GFB

GEMEINSCHAFT
FACHARZTLICHER

N ©C¢U7SVERBANDE

Facharztbrief

21/2008 22.12.08

Prof. Dr. med. Fritz Beske

Ricknahme: Rickschritt oder Fortschritt?

GMG und WSG: Die Behauptung ist der Beweis

Keine Beweise flur den behaup-
teten Fortschritt

Nahezu gebetsmuhlenartig wird
jede Anderung in der Gesetzge-
bung unseres Gesundheitswesens
als notwendiger und Uberzeugen-
der Fortschritt in der Gesundheits-
versorgung dargestellt Die Forde-
rung nach Ricknahme dieser
Gesetzesanderungen gilt fast als
Sakrileg und ist damit kaum Ge-
genstand der gesundheitspoliti-
schen Diskussion. Wer will schon
in den Ruf geraten, den vermeint-
lichen und nahezu automatisch ein
tretenden Fortschritt sabotieren zu
wollen. Aber ist das, was als Fort-
schritt bezeichnet wird, auch als
Fortschritt bewiesen, wisenschaft-
lich evaluiert und begriindet? Oder
geht es nur um eine als Fortschritt
maskierte Umsetzung ideologi-
scher Ziele?

Beginnen wir mit der Frage, was
von dem bewiesen worden ist, was
die Gesetzesflut der vergangenen
Jahrzehnte und insbesondere das
GKV-Modernisierungsgesetz

(GMG) und das GKV-
Wetthewerbsstarkungsgesetz

(GKV-WSG) als Fortschritt, als
eine bessere Versorgung des
Patienten, bezeichnen. Zunéchst
fuhrt es bei jedem Kenner der
Materie zu unglaubigem Staunen,
mit welcher Schnelligkeit und unter
welchem Zeitdruck so umfangrei-
che Gesetze wie das GMG und
das GKV-WSG den Status eines
Referentenentwurfs erlangt haben
und dann auch so oder in nur
geringfligig veranderter Form vom
Deutschen  Bundestag verab-
schiedet worden sind. Was fraher
Jahre dauerte, grundlich erortert,
begriindet, berechnet, unter Um-
standen in Modellvorhaben erprobt
worden ist, erblickt heute nach
wenigen Monaten das Licht der

Offentlichkeit Das Gesetzesvorha-
ben wird dann, und es kann nicht
anders bezeichnet werden, durch
die parlamentarischen Gremien
gepeitscht. Die Berucksichtigung
von Einwanden der Fachwelt wird
offenbar nur als stérend empfun-
den. Hierzu zwei Beispiele: Die
fihrenden Verbande im Gesund-
heitswesen haben dem Bundes-
kanzleramt zum GKV-WSG im
November 2006 eine umfangrei-
che Mangelliste Uberreicht. Nichts
davon wurde anschlieBend mit
diesen Verbanden diskutiert, we-
der vom Bundeskanzleramt noch
vom Bundesgesundheitsministeri-
um oder von der Politik. Das zwei-
te Beispiel ist das Gesetz zur
Weiterentwicklung der Organisati-
onsstrukturen in der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-
OrgWG), das selbst von einem
Fachmann nur nach grundlichem
und zeitaufwandigem  Studium
verstanden und beurteilt werden
kann und das nur kurz im Ge-
sundheitsausschuss der Deut-
schen Bundestages beraten wor-
den ist, wobei das Wort ,beraten”
fur dieses Vorgehen eine wohl
euphorische Bezeichnung ist.

Hier muss die Frage erlaubt sein,
ob diejenigen, die als Mitglieder
des Ausschusses fiir Gesundheit
des Deutschen Bundestages die-
sem Gesetz zugestimmt haben,
die Auswirkungen ihrer Zustim-
mung voll erfassen konnten oder
ob es nicht vielmehr die alles Uber-
lagernde Fraktionsdisziplin gewe-
sen ist, die zur Zustimmung dieses
Gesetzes dann auch im Deut-
schen Bundestag gefiihrt hat. Hier
muss wohl gelten, wie ein Jurist
urteilt: ,Wenn ich manche neuen
Gesetze lese, frage ich mich, wer
sie wohl verfasst hat und warum
sie in den Parlamenten beschlos-
sen worden sind.”

Fortsetzung Folgeseite



FACHARZTBRIEF

21708

Ricknahme: Ruckschritt oder Fortschritt? (Fortsetzung)

Von mindestens gleich groRer
Bedeutung ist die Gesetzestech-
nik, der Aufbau beider Gesetze,
der grundlegende Forderungen an
eine Gesetzesvorlage vermissen
lasst.

Wissenschaftliche
fehlt

Begleitung

Die friheren Gesundheitsgesetze
(seit 1977) waren im Wesentlichen
reine Kostendampfungsgesetze
und auch als solche deklariert. Das
GMG und das GKV-WSG laufen
zwar auch unter der ,Flagge
.Sicherstellung der Finanzierung
der GKV*, enthalten aber tiefgrei-
fende und systemverandernde
Strukturelemente. Es hétte also
erwartet werden koénnen, dass
zunéchst evaluiert wird, wie friihe-
re Gesetze gewirkt haben und
warum ein weiteres Gesetz erfor-
derlich ist. Dies konnte aber nicht
geschehen, weil in keinem der
friheren Gesetze eine wissen-
schaftliche Begleitung und eine
wissenschaftliche Evaluation vor-
gesehen waren. Vom Bundesge-
sundheitsministerium  ist  nicht
einmal im Ansatz versucht worden,
die Auswirkungen friherer Geset-
ze wissenschaftlich beurteilen zu
lassen.

Es hatte weiter erwartet werden
kénnen, dass der Stand der Ge-
sundheits-Versorgung mit einer
Méngelanalyse dargestellt worden
ware, mit der sich die vorgeschla-
genen strukturellen Veranderun-
gen begriinden lassen. Hier ware
ein internationaler Vergleich auch
darum erforderlich gewesen, weil
von Koalitionsvertretem und dabei
auch von der Bundeskanzlerin und
insbesondere von der Bundesge-
sundheitsministerin immer wieder
darauf hingewiesen wird, dass
Deutschland Uber eines der besten
Gesundheitsysteme der Welt ver-
fugt, wenn nicht Uber das beste
Gesundheitssystem Uberhaupt.
Zur Erinnerung: Dies ist, oder
vielmehr war, ein staatsfernes,

sich selbst verwaltendes, plurales
und dezentral aufgestelltes Ge-
sundheitsystem. Wo also liegen
die Grunde dafir, dass dieses
System abgeschafft und durch
Svstemelemente ersetzt werden
soll, deren Wirksamkeit fiir eine
Verbesserung der Gesundheits-
versorgung zwar behauptet wird,
aber nicht bewiesen worden ist.

Und schlieRlich fehlt auch in bei-
den Gesetzen jeder Hinweis dar-
auf, dass die neuen Regelungen in
einer festgesetzten Frist einer
wissenschaftlichen  Uberpriifung,
einer Evaluation, mit einer Be-
richtspflicht an den Deutschen
Bundestag unterzogen werden
mussen.

Hier ist ein Vergleich mit dem
Prostitutionsgesetz angebracht,
das federfihrend vom Bundesfa-
milienministerium bearbeitet und
am 19. Oktober 2001 vom Deut-
schen Bundestag verabschiedet
worden ist In diesem Gesetz wur-
de die Bundesregierung aufgefor-
dert, dem Deutschen Bundestag
innerhalb von drei Jahren einen
Bericht Uber die Auswirkungen des
Gesetzes vorzulegen. Dies ist
dann zwar erst im Januar 2007
geschehen, aber es ist geschehen.
Auf 82 Druckseiten wird ausfiihr-
lich Uber die Auswirkungen des
Gesetzes berichtet. Geschieht
etwas in dieser Beziehung hin-
sichtlich der viel weiter reichenden
Gesetzgebung im Gesundheitswe-
sen? Fehlanzeige!

Ideologie statt Sachlichkeit

Als einzige maf3gebliche Schluss-
folgerung aus der Vorgehensweise
in der Gesundheitsgesetzgebung
bleibt die Feststellung, dass auch
nicht das geringste Interesse dar-
an besteht, nachprifbar zu be-
grinden, dass so wie geschehen
gehandelt

werden muss. Damit bleibt, was
jetzt geschieht: die Uberpriifung
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durch Gerichte. Die Gerichte wer-
den es schon richten.

Rucknahme ist Fortschritt

Dies bedeutet zweierlei.

Erstens: Es gibt keine sachliche
Begriindung fur diese Gesetzes-
werke mit tief greifenden Verande-
rungen in der Gesundheitsversor-
gung der Bevolkerung, mit einer
Systemverénderung. Was veran-
dert wird, ist ideologisch bedingt,
und es ist vielleicht nicht mehr und
nicht weniger als ein Schritt in eine
Richtung, an deren Ende das
System einer Gesundheitsversor-
gung steht, das einige kennen
mogen, das aber nicht definiert
worden ist In jedem Fall wird die-
ses System weit entfernt sein von
dem jetzt der Vergangenheit an-
gehdrenden und so hoch gelobten
System einer staatsfernen Ge-
sundheitsversorgung.

Und ein Zweites: Wenn das so ist,
dann ist Ricknahme, dann ist
Umkehr nicht nur kein Rickschritt,
sondern es ist eine Verbesserung
der jetzt eingelauteten Situation,
es ist ein Fortschritt in der Ge-
sundheitsversorqung unserer
Bevolkerung. Dies betrifft auch
solche zentralen oder zentralisti-
schen Einrichtungen wie den Spit-
zenverband Bund der Kranken-
kassen, den Gesundheitsfonds
und den gesetzlich vorgeschriebe-
nen einheitlichen Beitragssatz aller
Krankenkassen.

Was eingeflihrt worden ist, kann
auch zurickgenommen werden.
Was bendétigt wird, sind der politi-
sche Wille und die politische Kraft
zum Handeln. Was kann daran so
falsch sein, wenn es doch dem
Fortschritt dient

Prof. Dr. med. Fritz Beske, MPH
Fitz Beske Institut fliir Gesundheits-
System-Forschung

Weimarer Strasse 8

24106 Kiel
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Aus dem Bundestag

Kein Handlungsbedarf bei Beitragsausféallen in der Krankenversicherung

Gesundheit/Antwort

Die Bundesregierung sieht trotz
der Ausdehnung der Krankenver-
sicherungspflicht auf Personen mit
geringem Einkommen und den
damit verbundenen Schwierigkei-
ten keine Notwendigkeit fiir eine
Anderung der gelten Rechtslage.
In ihrer Antwort (16/10991) auf
eine Kleine Anfrage der Linksfrak-
tion (16/10742) betont sie, die
Krankenkassen hatten die dauer-
hafte Aufgabe, Beitragforderungen
durchzusetzen, da Beitragsausfalle
die Solidargemeinschaften der
Gesetzlichen Krankenversicherung
belasteten. Zugleich habe die neue
Versicherungspflicht nach dem
Gesetz zur Starkung des Wettbe-
werbs in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz)

auch zur Folge, dass Beitrags-
rickstéande nicht mehr zu einer
Beendigung der Mitgliedschaft und

dem Verlust des Krankenversiche-
rungsschutzes fuhrten.

Die Linksfraktion hatte in ihrer
Anfrage kritisiert, dass nach dem
neuen Gesetz auch diejenigen
Ruckkehrer in die gesetzliche
Krankenversicherung, die sich erst
nach dem 1. April 2007 bei einer
Krankenkasse angemeldet haben,
alle Beitrage, die seit dem 1. April
angefallen  seien, rickwirkend
nachzuzahlen hétten. Bei dieser
Regelung sei es "leider" versdumt
worden, eine Regelung zu treffen,
wie bei einer Zahlungsunféhigkeit
der neu zu Versichernden zu ver-
fahren sei, und die zudem sozial
ausgewogen und tragbar sei.

Die Bundesregierung erwidert in
ihrer Antwort, dass das GKV-
Wettbewerbsstéarkungsgesetz eine
Regelung enthalte, die den Kran-
kenkassen eine Rechtsgrundlage

Honorierung von Arzten, die HIV- und Aids-Patienten behandeln

Gesundheit/Kleine Anfrage

Nach der kinftigen Honorierung
von Arzten, die HIV- und Aids-
Patienten behandeln, erkundigt
sich die Fraktion Bundnis 90/Die
Griinen in einer Kleinen Anfrage

(16/11122). Hintergrund ist laut
Anfrage die Zusicherung der Bun-
desregierung, die Patienten hatten
trotz der Umstellung der Arzthono-
rare auf den Einheitlichen Bewer-
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gebe, die nachtraglich zu entrich-
tenden Beitrdge zu ermafigen, zu
stunden oder ganz zu erlassen.
Eine ErmaRigung oder Nichterhe-
bung der nachtréglich zu entrich-
tenden Beitrdge komme insbeson-
dere dann in Betracht, wenn die
Betroffenen in der Zwischenzeit
keine oder nur Leistungen in ge-
ringem Umfang in Anspruch ge-
nommen héatten. So wirde vermie-
den, dass die Nachzahlungspflicht
zu unbilligen Harten fur die Versi-
cherten fihre. In der Zeit vom 1.
April 2007 bis zum 30. April 2008,
schreibt die  Bundesregierung
weiter, seien Beitragsausfélle von
insgesamt rund 97 Millionen Euro
bei den Ruckkehrern in die gesetz-
liche Krankenversicherung zu
verzeichnen. Diesen lagen rund
52.000 Rickstandsfalle zugrunde.
Die Beitragsriickstande beliefen
sich auf Uber 180 Millionen Euro.

tungsmalstab (EBM 2008) ab
2009 keine Einschrankungen bei
der Behandlung zu befiirchten

Im Bundestag notiert: Eigentumsrechte an dem Tuberkulose-Impfstoff VPM 1002

Bildung und Forschung/Kleine Anfrage

Die Linksfraktion interessiert sich
in einer Kleinen Anfrage
(16/11275) fur die Eigentumsrech-
te an dem Tuberkulose-Impfstoff
VPM 1002. Dieser vom Max-
Planck-Institut entwickelte Impf-
stoff sei 2004 an das Vakzine

Projekt Management (VPM) ver-
kauft worden. Das VPM wiederum
werde "in erheblichem Umfang
durch o6ffentliche Gelder des Bun-
desministeriums fir Bildung und
Forschung (BMBF)" finanziert
werde. Die Linken fragen deshalb,

Entwicklungsstdérungen und Fruherkennung bei Kindern

Bildung und Forschung/Kleine Anfrage

Nach der Grundlagenforschung zu
Entwicklungsstérungen und Friih-
erkennung bei Kindern erkundigt
sich die FDP-Fraktion. In einer
Kleinen  Anfragen  (16/11264)
mochten die Abgeordneten von
der Bundesregierung wissen, wel-

che Studien es zu Art und Haufig-
keit des Auftretens von Entwick-
lungsstdrungen bei Kindern und zu
deren Ursachen gibt und was tber
die Entwicklungsstadien bekannt
ist, in welchem Alter Kinder also
was lernen. Insbesondere interes-

ob das BMBF Lizenzvereinbarun-
gen anstrebt, die es moglich ma-
chen wirden, den Impfstoff auch
Entwicklungslandern kostengiins-
tig zugénglich zu machen.

siert sich die Fraktion fir Studien
zur Sprachentwicklung und welche
Schlussfolgerungen sich daraus
fur das Lernen einer Fremdspra-
che ziehen lassen.
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Aus dem Bundestag

Krankenhausfinanzierungsgesetz mit Koalitionsmehrheit angenommen

Gesundheitsausschuss

Das Krankenhausfinanzierungsge-
setz ist am Mittwochmorgen im
Gesundheitsausschuss mit den
Stimmen der Koalitionsfraktionen
angenommen worden. Gegen den
Entwurf stimmten FDP und Bind-
nis 90/Die Griinen, die Linksfrakti-
on enthielt sich. Mit gleichem Ab-
stimmungsergebnis  wurden 30
Anderungsantrage der Koalitions-
fraktionen beschlossen. Lediglich
ein Anderungsantrag fand die
Zustimmung aller Fraktionen. Drei
Antrdge von FDP (16/9057) Gri-
nen (16/9008) und Linksfraktion
(16/8375) wurden gegen die
Stimmen der Antragsteller abge-
lehnt. Uber das Gesetz stimmt der
Bundestag am Donnerstag in
zweiter und dritter Lesung ab.

FDP wund Grine Ubten erneut
massiv Kritik an dem Entwurf, mit
dem die finanzielle Situation der
Krankenhduser vom Jahr 2009 an
wesentlich verbessert werden soll,
etwa durch die Schaffung zusatzli-
cher Pflegestellen, die Zahlung
leistungsorientierter  Investitions-
pauschalen und die Refinanzie-
rung von Tariflohnsteigerungen.
Insgesamt sollen die Kliniken im
kommenden Jahr 3,5 Milliarden
Euro zusétzlich erhalten. Die FDP-
Fraktion begrif3te zwar grundsatz-
lich, dass den Krankenhausern
finanziell geholfen werde. Jedoch

nehme man ihnen damit vor Ort
die Mdglichkeit, selbst zu ent-
scheiden, woflr sie das Geld ein-
setzen wollen und in welchen
Bereichen sie tatsachlich Stellen
brauchen.  Stattdessen  werde
versucht, Uber das Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz  Arbeitsmarkt-
politik zu betreiben, kritisierte die
FDP mit Verweis unter anderem
auf das geplante Pflegestellenpro-
gramm. Maoglicherweise brauche
ein Krankenhaus diese zusatzli-
chen Pflegestellen gar nicht, be-
tonten die Liberalen, sondern mehr
Arzte. Sie forderten mehr Freihei-
ten fur die Kliniken anstelle von
zentraler Steuerung.

Die Grunen lehnten den Entwurf
als zu wenig nachhaltig ab. Das
Gesetz sei im Wesentlichen zu
Uiberschreiben mit dem Titel "So-
forthilfe fur das Krankenhaus".
Einzelne MaRnahmen darin seien
zwar richtig, wie die Verbesserung
der Ausbildungsfinanzierung und
die Beteiligung an den Tariflohn-
steigerungen, jedoch hatten diese
Maflnahmen nichts mit einer ord-
nungspolitischen Rahmensetzung
zu tun. Insbesondere die Regelun-
gen zur dauerhaften Sicherung der
Investitionsfinanzierung  bezeich-
neten sie als mangelhatft.

Die Linksfraktion begriindete ihre
Enthaltung mit ihrer grundsétzlich

SEITE 4

positiven Einstellung zum Gesetz-
entwurf. Er gehe in die richtige
Richtung und enthalte eine Menge
MafRRnahmen, die die Finanzsituati-
on der Krankenhauser verbessern
werde. Auch die Anderungsantra-
ge, die nach der 6éffentlichen Anho-
rung im November noch einmal
erarbeitet wurden, seien zu begru-
Ben. Jedoch seien die Schritte, die
gegangen wirden, insgesamt zu
kurz, kritisierte die Fraktion. Sie
kénnten an den strukturellen Prob-
lemen der Kliniken nur begrenzt
etwas andern. Gerade der Investi-
tionsstau wirde mit dem Gesetz
nicht tlberwunden.

Die CDU/CSU-Fraktion bezeichne-
te den Entwurf als "richtigen
Schritt". Er enthalte eine Reihe
begriiRenswerter Regelungen,
damit Innovationen und die Wei-
terbildung von Arzten in den Kran-
kenhdusern kunftig finanziell si-
chergestellt wirden. Allerdings
betonte die Fraktion, dass sie sich
von den L&ndern hinsichtlich der
Investitionsfinanzierung mehr
erhofft hatte. Die SPD-Fraktion
bezeichnete das Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz als einen fairen
und handlungsfahigen Kompro-
miss, mit dem Planungssicherheit
fur die nachsten Jahre geschaffen
werde.

Linksfraktion erkundigt sich nach Tests mit elektronischer Gesundheitskarte

Gesundheit/Kleine Anfrage

Fir die derzeit in einigen Bundes-
landern laufenden Tests mit der
elektronischen  Gesundheitskarte
interessiert sich die Linksfraktion in
einer Kleinen Anfrage (16/11145).
Sie mdchte von der Bundesregie-
rung wissen, welche Tests hisher
wo und mit welchen Ergebnissen
vorgenommen worden sind und
inwieweit die betroffenen Patien-
tinnen und Patienten in die Aus-
wertung einbezogen wurden. Au-
Rerdem fragt die Fraktion, welche
Ergebnisse zu welchen Modifikati-

onen an der ursprunglichen Archi-
tektur des eCard-Projekts gefihrt
hatten.

Die Linksfraktion weist darauf hin,
dass Burgerrechtsinitiativen von
der Einfihrung des Systems in der
derzeit geplanten Form abraten.
Auch Verbande von Arzten und
anderen Leistungserbringern,
Datenschitzern und Patientenor-
ganisationen hatten die elektroni-
sche Gesundheitskarte immer
wieder kritisiert. Trotzdem solle
nun in der Region Nordrhein mit

der Ausgabe der Karten begonnen
werden. Die Linken wollen dazu
wissen, wann die neuen Gesund-
heitskarten konkret ausgegeben
werden sollen, welche urspriinglich
vorgesehenen Funktionen diese
Version der Karte enthalten solle
und wie hoch die erwarteten Ge-
samtkosten fur die Krankenversi-
cherungen fur die Einfuhrung der
Gesundheitskarte in der Region
Nordrhein im kommenden Jahr
sein werden.

Die Bundestagsdrucksachen kdnnen tber die Redaktion bezogen werden. (HHF)
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Aus dem Bundesrat

Bundesrat bestatigt Vermittlungsergebnisse (19. Dez. 2009)

Nach dem Bundestag hat heute
auch der Bundesrat alle Eini-
gungsvorschlage des Vermitt-
lungsausschusses vom vergange-
nen Mittwoch bestatigt.

Entsprechend den Vermittlungs-
empfehlungen hatte der Bundes-
tag gestern bei der BKA-Novelle

unter anderem die  Online-
Durchsuchung privater Computer
auch im Eilfall unter Richtervorbe-
halt gestellt, beim Arbeitsmigrati-
onssteuerungsgesetz die Mindest-
investitionssumme fir ausléandi-
sche Existenzgriinder auf 250.000
Euro abgesenkt und beim Famili-
enleistungsgesetz die Kostenver-
teilung zwischen Bund und Lé&n-

Kritik an europaischen Planen zur Gleichbehandlung Selbststandiger

Der Bundesrat steht den Planen
der européaischen Kommission zur
Forderung der Gleichbehandlung
von Selbstéandigen und mitarbei-
tenden Ehepartnern  skeptisch
gegenuber. Dies geht aus der
Stellungnahme hervor, die er in
seiner heutigen Sitzung zu dem
entsprechenden Richtlinienvor-
schlag beschlossen hat. Hiernach
mochte die Kommission Uber ver-
pflichtende Sozialleistungen insbe-
sondere den Mutterschutz selb-
sténdiger Frauen und mitarbeiten-
der Ehepartnerinnen verbessern.

Zwar teilt der Bundesrat die Auf-
fassung der Kommission, dass die
Vereinbarkeit von Mutterschaft und
Unternehmensfiihrung zunehmend
an Bedeutung gewinnt. Er befur-
wortet deshalb auch einen grenz-
Uberschreitenden ldeenaustausch.
Die Verantwortung flr konkrete
VereinbarkeitsmaRnahmen liege
jedoch hauptsachlich bei den Mit-

Personalia

gliedstaaten. Das gelte vor allem
fir die Ausgestaltung der sozialen
Sicherheitssysteme. Die Kommis-
sion durfe den Nationalstaaten
eine Pflichtversicherung far
Selbststdndige und mitarbeitende
Ehepartnern deshalb allenfalls
empfehlen, sie aber nicht obligato-
risch einfuhren. Fir problematisch
halten die Lander auch die vorge-
sehenen Regelungen bei einem
Verstol3 gegen die Richtlinie. Vor
allem das Verbot, etwaige Scha-
densersatzzahlungen nach oben
zu begrenzen, stdf3t auf Kritik. Die
Deckelung des Schadensersatzes
sei gerade flr kleinere Unterneh-
men sehr wichtig. Denn nur so
blieben Versicherungspramien
gegen AGG-Haftungsschaden
auch fur den Mittelstand bezahl-
bar. AulRerdem betonen die L&n-
der, dass ein Schadensersatzan-
spruch nur bei Verschulden beste-
hen darf.
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dern durch Ausgleichszahlungen
verandert.

Den so geadnderten Gesetzen
haben nunmehr haben auch die
Lander zugestimmt. Damit kbnnen
sie dem Bundesprasidenten zur
Unterschrift vorgelegt werden.

Im Ubrigen bittet der Bundesrat die
Bundesregierung, im  weiteren
Verhandlungsverlauf darauf zu
achten, dass das bewéhrte agrar-
soziale Sicherungssystem nicht
geandert werden muss. Zudem
solle sie sich dafir einsetzen, dass
bei den Beratungen auch die Situ-
ation der Mitarbeiter und Auszubil-
denden von schwangeren Unter-
nehmerinnen bedacht wird. Hier
bestehe derzeit so gut wie keine
versicherungsrechtliche  Absiche-
rung. Auch musse es rechtlich
moglich sein, Kurzarbeitergeld als
UberbriickungsmaRnahme zZu
beantragen.

Vorschlag fur eine Richtlinie des
Européischen Parlaments und des
Rates zur Verwirklichung des
Grundsatzes der Gleichbehand-
lung von Mannern und Frauen, die
eine selbstandige Erwerbstatigkeit
ausliben, und zur Aufhebung der
Richtlinie 86/613/EWG

Oliver Luksic soll als Spitzenkandidat der FDP Saar in den Bundestagswahlkampf ziehen. 96 der 171 Vertreter
stimmten in der Saarbriicker Congresshalle fur den 29jahrigen Unternehmensberater. Er setzte sich damit gegen
den derzeitigen Bundestagsabgeordneten Dr. Karl Addicks durch. Luksic ist seit 2002 Landesvorsitzender der
Jungen Liberalen Saar und seit Juni dieses Jahres stellvertretender Landesvorsitzender. Dartber hinaus vertritt er

die FDP im Gemeinderat Heusweiler.

Der Arztlicher Direktor und Vorstandsvorsitzende des Universitétsklinikums Greifswald, Prof. Dr. med. Claus
Bartels (46), wird zum Jahresende das Universitatsklinikum verlassen und sich neuen Aufgaben in der Gesund-
heitswirtschaft zuwenden. Ausschlaggebend fiir die Entscheidung waren unterschiedliche Auffassungen zur zu-
kunftigen strategischen Ausrichtung und Entwicklung des Klinikums. Der geburtige Hildesheimer und friihere
Geschéftsfiihrer des Krankenhauses St. Georg in Hamburg war zum 1. Juli 2005 als erster hauptamtlicher Arztli-
cher Direktor nach der Umwandlung des Uniklinikums in eine Anstalt 6ffentlichen Rechts 2003 ernannt worden.
Der Stellvertretende Arztliche Direktor am Universitatsklinikum, Prof. Matthias Nauck, wird die Aufgaben im
Avrztlichen Direktorat bis zur Neubesetzung der Position wahrnehmen.
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Arzte im Zukunftsmarkt Gesundheit 2008

Die Stiftung Gesundheit hat erneut
eine deutschlandweite Befragung
niedergelassener Arzte und Arz-
tinnen in Kooperation mit dem
Mannheimer Institut fir Public
Health unter Prof. Obermann
durchgefuihrt. Die Schwerpunkte
der letzten Online-Umfrage lagen
in den Bereichen , wirtschaftliche
Lage“, ,Praxis-Marketing®, ,Praxis-
Homepage" und ,Das Aufbrechen
der Vertragsarzt-Struktur. Von
den angeschriebenen 45000 Arz-
tinnen und Arzten antworteten
2667 was einer Ricklaufquote von
5,9 Prozent entspricht.

Wirtschaftliche Lage

51,9 Prozent der Arzte beurteilten
ihre Lage als befriedigend, wobei
die antwortenden Fachérzte im
Vergleich zu den Hausérzten eine
geringfugig schlechtere Einschéat-
zung abgaben.

Praxis-Marketing

Die Bedeutung eines Praxis-
Marketings wurde von mehr als
der Halfte der Befragten als wichtig
eingestuft. Jedoch nur 13 % der
Niedergelassenen haben ein eige-
nes Budget hierfir eingerichtet,
das im Durchschnitt 5500 Euro
betrug. Praxen mit sehr hohem
Umsatzniveau wiesen die relativ
niedrigsten Marketingbudgets aus.

Im Vergleich zum Vorjahr ist zu-
dem der Anteil der Praxen mit
einem Marketingbudget geringfii-
gig gesunken, wohingegen im
Vergleich des Zeitraums 2005 auf
2006 nahezu eine Verdoppelung
entstanden war.

Wichtigstes  Marketinginstrument
ist nach Einschéatzung der Befrag-
ten eine Internetprésenz sei es in
Form einer eigenen Praxishome-
page sei es eine Prasenz in Onli-
neverzeichnissen und Gesund-
heitsportalen. Aber auch dem
eigenen Praxispersonal als auch
dem aufReren Erscheinungsbild der
Praxis wird gro3e Bedeutung bei-
gemessen.

Praxis-Homepage

Uberraschend war, dass bereits 54
% der befragten Arztinnen und
Arzte Uiber eine eigene Praxisho-
mepage verfligten, von denen lber
80 Prozent mehrseitig waren.
Dennoch ist der Professionalisie-
rungsgrad  diesbeziglich  sehr
unterschiedlich. So ist fast die
Halfte der Praxisbetreiber selbst
fur die Homepage verantwortlich,
die jedoch nicht Uber die nétigen
Kenntnisse hierzu verfiigen. Nur
wenigen Kolleginnen und Kollegen
sind die rechtlichen Anforderungen
und technischen Mdglichkeiten
einer guten Internetprasenz be-
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kannt. Die Stiftung Gesundheit hat
deshalb eine Stichprobe von 160
Arzt-Homepages analysiert und
auf breiter Front erhebliche Mangel
festgestellt. So fehlte in 45,1 Pro-
zent das Impressum oder die Ho-
mepage entsprach nicht dem Te-
ledienstegesetz. Nur 18,8 Prozent
der Homepages enthielten die
vorgeschrieben Angaben zum
Datenschutz. Dr. P. Miller stellte
denn auch im Rahmen des 9.
Deutschen Medizinrechtstages
2008 fest, dass etwa drei Viertel
der Arzt-Homepages angreifbar
sind.

Aufbrechen der
Struktur

Hierzu ist die Haltung der Befrag-
ten zur Abschaffung der Kassen-
arztlichen  Vereinigungen sehr
ausgeglichen. Als einen Befrei-
ungsschlag sehen dies 30 Prozent
an, 38 Prozent halten dies nicht flir
zutreffend. Allerdings ist die Mehr-
zahl der Ansicht, dass gute Medi-
zin kinftig noch mehr eine Frage
des Geldes sein wird.

Vertragsarzt-

Eine Kurzfassung der Studie kann
Uber die Redaktion angefordert
werden.

HHF

Qualitatssicherung: 90 Prozent der Patienten sind mit Arzten zufrieden

Berlin — Die Kassenarztliche Bun-
desvereinigung (KBV) hat ihren
Qualitatsbericht 2007 veréffent-
licht. Danach bewerten auReror-
dentlich viele Patienten die arztli-
che Leistung als ,gut* oder ,sehr
gut“.

Der Report informiert Gber indikati-
onsbezogene Qualitdtsparameter.
Im Fokus stehen Bereiche, fur die
spezielle Qualitatsanforderungen
existieren, zum Beispiel Akupunk-
tur oder Hygiene bei der Kolosko-
pie. Mit den Ergebnissen ist der

Vorstandsvorsitzende der KBV, Dr.
Andreas Kohler, zufrieden: ,Unse-
re Qualitatssicherungsmafnahmen
zeigen deutlich positive Effekte
und werden von den meisten Arz-
ten begruf3t.” Ein Beispiel daftr
sind die deutlich verbesserten
Zahlen des Mammographie-
Screenings. Im Jahr 2006 wurden
rund 86 Prozent der Karzinome
korrekt erkannt, ein Jahr spéter
waren es 91 Prozent. Auch die
Zahl der falsch-positiven Befunde
entwickelt sich erfreulich: Der
falschliche Verdacht auf ein Karzi-

nom trat 2007 mit 3,7 Prozent nur
noch halb so haufig auf wie 2006.
Kéhler gibt zu bedenken, dass
hohe Qualitdt auch ihren Preis
habe. ,Ich bin gerne bereit, mit den
Krankenkassen Uber eine Kopp-
lung von Qualitdt der arztlichen
Leistung und der Vergltung zu
sprechen. Aber dann missen die
Kassen auch bereit sein, die not-
wendigen Finanzmittel bereitzu-
stellen. Denn die Qualitat der am-
bulanten Versorgung ist hoch.“
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Qualitatssicherung: 90 Prozent der Patienten sind mit Arzten zufrieden (Fortsetzung)

Gleiche Qualitatsmalstébe fir ambulant und stationar

Auf einem Pressegesprach fordert
Kohler gleiche QualitatsmaRstabe
fir den ambulanten und stationa-
ren Bereich. ,Das ist eine alte
Forderung der KBV: Gleiche An-
forderungen an die Qualitat. Bis
heute ist das nicht erreicht.* Der
KBV-Chef weist darauf hin, dass
es fur Krankenhauser zwar bereits
Qualitatsindikatoren gebe, aber —
im Unterschied zum ambulanten
Sektor — keine Sanktionen. Nie-

dergelassene Arzte konnten dage-
gen sogar ihre Genehmigung
verlieren, wenn sie Qualitatsziele
nicht erreichten. Angesichts haufi-
ger Reibungsverluste an den
Schnittstellen von ambulant und
stationér soll sich die Patienten-
versorgung nach Vorstellungen der
Bundesvereinigung kinftig an so
genannten sektorentibergreifenden
Behandlungspfaden  orientieren.
Das sind Leitlinien, die um organi-

Der vollstandige Qualitatsbericht ist im Internet abrufbar.

www.kbv.de/6793.html

satorische Aufgaben und klare
Zuweisung der Verantwortlichkei-
ten erweitert wurden. Kohler be-
tont: ,Um solche Behandlungspfa-
de zu erarbeiten, missen Fachleu-
te aus dem Krankenhaus und aus
dem ambulanten Bereich eng
zusammenarbeiten. Sie miissen
sich darauf verstéandigen, wer was
an welcher Stelle zu tun hat.”

jt

Versorgung: KBV bekennt sich zur Dominanz von Kollektivvertragen

Berlin — Auf der Vertreterversamm-
lung der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung (KBV) verabschie-
den die Delegierten ein Bekenntnis
zum Kollektivvertrag. Die KBV-
Spitze nennt dies ein ,Zeichen
gegen die Zerstérung einer intak-
ten Versorgungsstruktur®.

Damit unterstutzen die 17 KVen
mehrheitlich einen Antrag des
KBV-Vorstandes. Vorstandsvorsit-
zender Dr. Andreas Kohler spricht
von einer Gefahr der ,Zerfledde-
rung“ der Versorgungslandschatft,
wenn Selektivertrage massiv die

kollektiven Vereinbarungen ersetz-
ten. Die Errungenschaften, die
durch einzelne Vereinbarungen
erreicht werden konnten, miissten
umfassend in  Kollektivertrage
Uberfiihrt werden, so Koéhler. Inno-
vationen sollten auf diese Weise
dem Wohle aller Versicherten
dienen. ,Das schwer erkéampfte
Praxisschild mit dem Zusatz ,alle
Kassen’ darf jetzt nicht leichtfertig
wieder verspielt werden®, betont
der KBV-Chef.

Die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen wollen sich aber weiterhin auf
alle ausgeschriebenen Vertrage

bewerben. Sie bekraftigen, sich
keiner Moglichkeit zu verschlieRen,
die zur Verbesserung der Versor-
gung beitragen kénne. Dies durfe
aber nicht zu einem unsinnigen
Scheinwettbewerb und Parallel-
strukturen fiilhren. Die Dominanz
des Kollektivvertrages helfe, dies
zZu unterbinden. LSchlielich
schneidet das deutsche Gesund-
heitssystem auch deshalb im in-
ternationalen Vergleich hervorra-
gend ab“, so KBV-Chef Kéhler.

jt

Elektronische Gesundheitskarte: KBV sieht Basis-Rollout in Nordrhein erst Mitte 2009

Berlin — Auf der Vertreterversamm-
lung der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung (KBV) bestatigt
Vorstand Dr. Carl-Heinz Miller,
dass es noch Verzégerungen bei
der neuen Versichertenkarte gebe.
Er sieht in der Einfuhrung dennoch
einen ,richtigen Schritt".

Mduller erklart: ,Es muissen noch
einige Meinungsverschiedenheiten
zwischen dem Spitzenverband der
Krankenkassen und der KBV zur
Finanzierungsvereinbarung ausge-
raumt werden.” Voraussichtlich

werde der Rollout daher erst nach
dem ersten Quartal 2009 in Fahrt
kommen kénnen. Aus Sicht der
Praxen sieht er keine Nachteile auf
die Niedergelassenen zukommen.
Mit dem ersten Schritt &ndere sich
gar nichts. ,Die neuen Kartenter-
minals werden voll finanziert, und
alle weiteren Schritte, beispiels-
weise Online-Anwendungen, sind
freiwillig®, sagt Mdiller. Irritationen
kénne es aber geben, wenn weite-
re Ausbaustufen eingefiihrt wer-
den. Die jetzt ausgelieferten Ter-
minals mussten dann ersetzt wer-

den, da erst eine neue Generation
alle Ausbaustufen beherrsche.

Im Zusammenhang mit der Online-
Anbindung der Karte wirbt Muller
fur das KV-SafeNet. Die Mehrheit
der Kassenarztlichen Vereinigun-
gen habe diese Mdglichkeit bisher
genutzt. Das KV-SafeNet biete
allen Arzten eine sichere Kommu-
nikation mit Kollegen und KV.
Rund 5.000 Arzte und Psychothe-
rapeuten hatten sich dem Netz
bereits angeschlossen.

jt
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e-Card: Rollout in Nordrhein gestartet

Berlin — Mit der feierlichen Uber-
gabe des ersten Kartenlesegerates
hat die Einfihrung der elektroni-
schen Gesundheitskarte (e-Card)
begonnen. Dr. Klaus Theo Schro-
der, Staatssekretdr im Bundesge-
sundheitsministerium, dankt der
Kassenarztlichen Vereinigung
Nordrhein (KV) fir die Vorreiterrol-
le.

Das erste Lesegerat wird in der
Praxis von Dr. Peter Hecking in
Diren aufgestellt. Die Geréate sind
die Voraussetzung dafir, dass die

Anmerkung der Redaktion:

Krankenkassen die neuen Karten
ausgeben konnen. Begleitet wurde
der feierliche Akt allerdings von
einer Mahnwache rund 50 protes-
tierender Arzte. Sie fordern den
Verzicht auf die e-Card und Kkriti-
sieren unter anderem den aus
ihrer Sicht mangelhaften Daten-
schutz.

Dessen ungeachtet werden weite-
re Praxen in Diren mit den neuen
Terminals ausgestattet. Allein im
Gebiet der KV Nordrhein sollen
insgesamt 18.000 solcher Lesege-
rate installiert werden. Staatssek-
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retar Schroder betont: ,Mein be-
sonderer Dank gilt allen Beteilig-
ten, die maBgeblich dazu beige-
tragen haben, dass wir hier in
Nordrhein den ersten Schritt fir
den Aufbau der Telematik-
Infrastruktur begehen konnten.*
Das Ministerium werde den Aufbau
der Infrastruktur weiter im Interes-
se einer besseren Qualitat bei der
Patientenversorgung aktiv beglei-
ten.

jt

Diese beiden Meldungen sind zeitgleich eingegangen. Sie sind nur auf den ersten Blick widerspruchlich. Tatsach-
lich zeigen sie lediglich die real existierenden Machtverhaltnisse auf.

Krankenhausstatistik: GroRe Umbriche in der Kliniklandschaft

Berlin/Wiesbaden — Das Statisti-
sche Bundesamt hat Zahlen zur
Entwicklung des Krankenhaussek-
tors seit der Wiedervereinigung
verodffentlicht. Die Zahl der Hauser
geht zuriick, der Anteil privater
Betreiber steigt aber kontinuierlich.
Auch beim Personal zeigt sich ein
Umbruch.

Im Jahr 1991 z&hlen die Statistiker
noch 2.411 Krankenhauser in
Deutschland. Die Zahl geht bis
2007 auf 2.087 zuriick. Haupt-
grinde sind SchlieBungen offentli-
cher Kliniken und Fusionen. Die
Hauser in privater Tragerschaft
kénnen jedoch einen rasanten
Zuwachs verzeichnen. |hre Zahl
verdoppelt sich in diesem Zeitraum

auf 620. Damit liegt ihr Anteil in-
zwischen bei 30 Prozent. Mit 32
Prozent weisen offentliche Kran-
kenh&user einen nur noch gering-
fugig héheren Anteil auf, 433 Ein-
richtungen schlieRen oder fusionie-
ren seit 1991. 38 Prozent der Klini-
ken befinden sich 2007 in freige-
meinnitziger Tragerschaft.

Beim Krankenhauspersonal voll-
ziehen sich ebenfalls gro3e Ver-
anderungen. Trotz sinkender Kli-
nikzahl sind 2007 rund 32 Prozent
mehr Vollzeitbeschaftigte in den
Hausern tatig als 1991. lhre Zahl
stieg von rund 95.000 auf 126.000.
Im nichtarztlichen Dienst sinkt die
Zahl der Vollzeitbeschaftigten
hingegen um 13 Prozent auf
679.000. Weiterhin bleiben die

oberen Hierarchiestufen Manner-
domanen. Jede zweite Assistenz-
arztstelle wird 2007 von einer Frau
besetzt, bei den Oberarzten ist es
jedoch nur jede vierte. Nur acht
Prozent der leitenden Arzte sind
Frauen. Dies ist gegeniber 1991
(sieben Prozent) ein nur geringer
Zuwachs.

Auf der Patientenseite stellen die
Statistiker fest, dass Klinikaufent-
halte immer kiirzer werden. Die
durchschnittliche Verweildauer im
Krankenhaus sinkt von 14 Tagen
(1991) auf 8,3 Tage im Jahr 2007.
Dies ist ein historischer
Tiefststand.

jt

www.destatis.de
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Fraunhofer-Institut: Vorschléage fir ein innovatives Gesundheitssystem

Berlin — Wie lasst sich das deut-
sche Gesundheitswesen innovati-
ver gestalten? Dazu hat das
Fraunhofer-Institut fir System- und
Innovationsforschung  (ISI)  mit
Arzten, Kostentragern sowie Ver-
tretern der Politik, Behdrden und
Patienten Handlungsziele formu-
liert.

Die drei Ziele wurden im Oktober
auf dem MetaForum ,Innovation
im Gesundheitswesen“ erarbeitet,
jetzt wurden sie der Offentlichkeit
vorgestellt.

1. Ganzheitliche Berucksichti-
gung des Bedarfs und der Be-
durfnisse

Angemahnt werden unter anderem
eine bessere Vernetzung zwischen
den Leistungserbringern und die
Uberwindung der sektoralen Ver-
sorgung und Finanzierung. Um
Innovationsprozesse zu verbes-
sern, bedarf es aul3erdem mehr

Transparenz in den Entschei-
dungsprozessen, einer starkeren
Rolle der Gesundheitsférderung
und Pravention sowie einer auf die
individuellen  Bedirfnisse  von
Birgern und Patienten hin orien-
tierte Versorgung als Grundprinzip.

2. Gesundheit als Grundlage
und Chance fur alle Akteure und
Politikfelder

Gesundheit ist nicht nur Sache der
Gesundheitspolitik — auch andere
Politikfelder wie die Umwelt-, Sozi-
al- oder Wirtschaftspolitik sollten in
die Planung und Gestaltung mit
einbezogen werden, um die Ge-
sundheit der Burger nachhaltig
sicherzustellen.

Einen weiteren Baustein zur Um-
gestaltung des Gesundheitssys-
tems sieht das MetaForum in der
optimalen Nutzung empirischer
Evidenz aus klinischer, Versor-
gungs- und Evaluationsforschung.
Dazu gehdren eine bedarfsgerech-

te Forschung und Entwicklung als
Motor der Weiterentwicklung sowie
eine zielgruppenspezifische Aufbe-
reitung und Verbreitung von For-
schungsergebnissen.

3. Ausrichtung des Systems auf
Burger, Versicherte und Patien-
ten als aktiv Handelnde

Diese dritte Maxime umzusetzen
bedeutet, die Birger in ihrer Ge-
samtheit als aktiv Beteiligte eben-
so in wichtige Entscheidungspro-
zesse einzubeziehen wie die Ver-
sicherten und Patienten. Alle rele-
vanten Informationen miissen
erhoben, aufbereitet und bereitge-
stellt werden, damit eine solch
umfassende Beteiligung der Bir-
ger moglich ist. So lassen sich
dem MetaForum zufolge lokale

und regionale Entscheidungen
starken.
aho

Statistik: Beschéaftigtenzahlen im Gesundheitswesen nehmen rasant zu

Berlin/Wiesbaden — Wie das Sta-
tistische Bundesamt mitteilt, liegt
die Wachstumsrate fir Beschaftig-
te im Gesundheitswesen 2007 so
hoch wie noch nie. 1,5 Prozent
mehr Arbeitsstellen als 2006 re-
gistrieren die Statistiker. Insge-
samt gibt es 4,4 Millionen Beschaf-
tigte.

Zahlen liegen dem Bundesamt seit
dem Berichtsjahr 1997 vor. Nach
zunéchst ricklaufiger Entwicklung
steigen die Beschaftigtenzahlen
seit 2000 kontinuierlich an. Eine

Jahressteigerung von 1,5 Prozent
ist aber bisher einmalig. Zurtickzu-
fuhren ist sie vor allem auf die
Gesundheitsberufe wie Physiothe-
rapie und Pflege. Rechnet man die
zusatzlichen Stellen auf Vollzeit-
aquivalente um, so liegt der reale
Zuwachs bei 1,1 Prozent auf nun
3,3 Millionen Beschéftigte. Das
starke Wachstum ist somit vor
allem auf Teilzeitarbeit zurtickzu-
fuhren. Die Zahl der Vollzeitbe-
schaftigten bleibt hingegen mit
+3.000 nahezu konstant.

Die Mehrzahl der Beschéftigten im

Gesundheitsfonds: PVS: Eine halbe Million Arbeitsplatze

Berlin/Stuttgart — Die Privatarztli-
che Berechnungsstelle (PVS) legt
eine Analyse vor, wonach gut zehn
Prozent der Arbeitsplatze im Ge-
sundheitswesen akut gefahrdet
sind. Als Ursache wird ,hausge-
machte Politik® wie der Gesund-
heitsfonds angefiihrt.

Der Abbau werde quer durch alle
Bereiche der Gesundheitswirt-
schaft gehen, so die PVS. Arzte

seien genauso betroffen wie Kran-
kenkassen, Apotheker oder Zahn-
mediziner. Die Ursachen sieht die
PVS dabei nicht in globalen Prob-
lemen wie der Finanzkrise, son-
dern in der deutschen Gesund-
heitspolitik. Dr. Peter Weinert,
Hauptgeschéftsfuhrer der PVS,
charakterisiert beispielsweise den
Gesundheitsfonds als einen
LBrandbeschleuniger fur den Nie-
dergang der deutschen Gesund-

Gesundheitswesen  arbeitet in
Einrichtungen der ambulanten
sowie (teil-)stationdren Gesund-
heitsversorgung. In beiden Berei-
chen sind groBe Teile der Zu-
wachse auf Pflegeberufe zuriick-
zufuihren. Besonders die stationédre
und teilstationare Pflege hat mit
12.000 zusatzlichen Stellen einen
groBen Anteil. Insgesamt werden
2007 ungefahr 63.000 Arbeitsplat-
ze im Gesundheitswesen mehr
gezahlt als im Vorjahr.

jt

www.destatis.de

n Gefahr

heitswirtschaft. Den Krankenkas-
sen drohe schon fiir 2009

ein  milliardenschweres  Defizit,
rund 40 Prozent der niedergelas-
senen Arzte in Deutschland seien
in ihrer wirtschaftlichen Existenz
geféhrdet. ,20 Prozent aller deut-
schen Arztpraxen gehdren heute
schon den Banken“, erganzt Wei-
nert.
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Gesundheitsfonds: PVS: Eine halbe Million Arbeitspléatze in Gefahr (Fortsetzung)

Die Berechnungsstelle spricht
angesichts der dramatischen Fi-
nanzsituation von einem ,drohen-
den Kollaps“. Die Folgen werde
vor allem der Patient zu spiren
bekommen. Die Versorgung werde

in den nachsten Jahren massiv
leiden. ,Es wird der Politik schwer
fallen, den Menschen zu vermit-
teln, dass sie ab 1. Januar 15,5
Prozent ihres Bruttolohnes in den
Gesundheitsfonds einzahlen und

Aus dem Bundesverband der freien Berufe (BFB)

sich gleichzeitig mit einer dramati-
schen Verschlechterung des Ge-
sundheitswesens abfinden mius-
sen“, so Weinert.

jt

www.pvs-bw.de

Der BFB-Prasident, Dr. Ulrich Oesingmann, kommentiert die Ausbildungsvertragszahlen zum Ende des

Vermittlungsjahres zum 30.09.2008:

.Die Ausbildungsleistung der Frei-
en Berufe bleibt auch im zweiten
Jahr der Mitwirkung am Nationalen
Ausbildungspakt hoch.

Zwar wurden mit 43.947 neu ab-
geschlossenen Ausbildungsvertra-
gen bei den Freien Berufe 609
Vertrdge weniger abgeschlossen
als im Vorjahr. Dieser leichte
Rickgang um 1,4 Prozent ist aber
angesichts der schwierigen Situa-
tion, in der sich mittlerweile auch
viele Praxen, Apotheken und
Kanzleien wegen der schlechten
wirtschaftlichen Rahmenbedingun-
gen befinden und des uberragen-
den Vorjahresergebnisses nicht
besorgniserregend.

Wahrend in den alten Bundeslan-
dern ein minimaler Rickgang um
0,4 Prozent, ein Minus von 138
Vertragen, auf nunmehr 38.880
Vertrdge zu verzeichnen ist, fallt
der Rickgang in den neuen Lé&n-
dern mit 8,5 Prozent, das sind 471
Vertrdge weniger, auf jetzt 5.067
Neuvertrage deutlicher aus.

Erstmals statistisch erfasst wurde
in diesem Jahr auch der Anteil der
aul3erbetrieblichen  Ausbildungs-
vertrage. Hierunter sind all jene
Ausbildungsvertrage zu verstehen,
die unter Einsatz offentlicher Fi-
nanz- und Fordermittel zu Stande
gekommen sind. Der geringe An-
teil von 1,3 Prozent aulRerbetriebli-
cher Vertrage wertet das Ausbil-
dungsengagement der Freien

Berufe noch auf. In lediglich 570
Ausbildungsvertragen stecken
offentliche oder BA-Fordermittel.
Die Freien Berufe weisen damit
den mit Abstand geringsten Anteil
solch  subventionierter  Ausbil-
dungsplatze aller Ausbildungsbe-
reiche auf.

Besonders erfreulich ist zudem,
dass unter den knapp 44.000
Neuvertragen rund 6.000 ganzlich
neue und damit zusatzliche Aus-
bildungsplatze sind in Praxen,
Kanzleien und Apotheken, die
zuvor nicht ausgebildet haben.
Das ist ein grof3er Erfolg fur die
Freien Berufe und ihr Engagement
fuir den Aushildungspakt.

Bei Betrachtung der einzelnen
Berufe féllt auf, dass sich die Zahl
der Neuvertrdge der Pharmazeu-
tisch-Kaufménnischen  Angestell-
ten um 3,3 Prozent erhdht hat.
Gleichwohl geht der seit Jahren
festzustellende Rickgang dieses
dualen Helferberufs der Apotheken
in den neuen Landern weiter.

Mit einem bundesweiten Plus von
0,3 Prozent ist die Lage bei den
Medizinischen Fachangestellten,
dem nach wie vor zahlenméRig
starksten  Ausbildungsberuf im
Zustandigkeitsbereich der Freien
Berufe mit fast 15.000 Neuvertra-
gen pro Jahr, konstant. Allerdings
ist in den neuen Bundeslandern
ein Ruckgang um 17,5 Prozent
auszumachen.

Die unterschiedliche Entwicklung
in einzelnen Berufen, Regionen
und Lé&ndern bestatigt einmal
mehr, dass die Entscheidung,
einen Ausbildungsplatz anzubieten
und zu besetzen, individuell und
haufig nach den subjektiven Ein-
dricken und Erfahrungen der
Praxis- und Kanzleiinhaber erfolgt.
Weniger ausschlaggebend  fir
diese Entscheidung sind die Kos-
ten der Ausbildung und damit der
finanzielle Aspekt.

Um so wichtiger ist es, dass sich
Jugendliche bewerben, die die
erforderlichen schulischen aber
auch sozialen Kompetenzen mit-
bringen. Ein zufriedener Arbeitge-
ber ist auch jederzeit wieder bereit,
einem neuen Auszubildenden eine
Chance zu geben.

Diese erfreuliche Bilanz sind ein
Erfolg aller Freiberufler, die sich
auch in diesem Jahr bereit erklart
haben, den jungen Menschen mit
dem Angebot eines Ausbildungs-
platzes eine berufliche Perspektive
zu geben. Gleichzeitig appelliere
ich sowohl an die Kolleginnen und
Kollegen Freiberufler als auch an
die zustdndigen Kammern, in ih-
rem Engagement nicht nachzulas-
sen.”
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Der BFB-Hauptgeschaftsfihrer Metzler: ,Bundesregierung denkt beim Krankengeld nun tiefer nach”

Zu den aktuellen Planen aus dem
Bundesgesundheitsministerium,
die Benachteiligung der in der
Gesetzlichen Krankenversicherung
freiwillig versicherten Freiberufler
und Selbststandigen auszurdu-
men, erklart BFB-
Hauptgeschéftsfuhrer Arno Metz-
ler:

,Offenbar haben die Koalitionsfrak-
tionen und die Bundesregierung
nunmehr tiefer nachgedacht und
die Benachteiligung der in der

Gesetzlichen Krankenversicherung
freiwillig versicherten Freiberufler
und Selbststandigen endlich regist-
riert.

Einfach so und ohne ausreichende
Information der Betroffenen sollte
der Krankengeldanspruch von
freiwillig in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versicherten
Freiberuflern und Selbststandigen
wegfallen. Der BFB hat den Ge-
setzgeber bereits frihzeitig aufge-
fordert, die Regelung rickgéngig

Verweildauer in Krankenhausern auf Tiefststand

Die Verweildauer der in deutschen
Krankenh&ausern ist in den vergan-
genen Jahren stark zurlickgegan-
gen, teilte das Statistische Bun-
desamt mit. Sie sank von 14 Ta-
gen im Jahr 1991 auf einen neuen
Tiefststand von 8,3 Tagen im Jahr
2007. Zugleich hat die Zahl der
Kliniken in den vergangenen Jah-
ren kontinuierlich abgenommen.
Sie verringerte sich von 2411 in
1991 auf nur noch 2 087 in 2007,
ein Rickgang um 13% wahrend
der letzten 16 Jahre. Als ein Grund
hierftr wird neben der SchlieBung
von Krankenhausern auch in der
Fusion verschiedener Einrichtun-
gen gesehen.

Ebenso stellte das Statistische
Bundesamt eine Anderung der
Struktur der Kliniklandschaft fest.
Demnach stieg der Anteil privater
Einrichtungen seit 1991 sténdig
und hat sich bis 2007 auf insge-
samt 30% (620 Einrichtungen)
verdoppelt. Im gleichen Zeitraum
sank die Zahl der o6ffentlichen
Krankenhauser (— 433 Einrichtun-
gen), ihr Anteil ging von 46% auf
32% zuruck. Die restlichen 38%
der Kliniken befinden sich 2007 in
freigemeinnltziger  Trégerschaft.

Deutliche Strukturverschiebungen

gab es auch beim Krankenhaus-
personal. Waren zum Beispiel im
Jahr 1991 rund 95000 Arztinnen
und Arzte in Vollzeit tétig, stieg
diese Zahl bis 2007 um uber 32%
auf 126 000. Im nichtarztlichen
Dienst sank demgegeniber die
Zahl der Vollzeitbeschaftigten um
13 Prozent auf 679000.

Die Krankenhausstatistik bestatigt
auch Angaben des Deutschen
Arztinnenbundes, wonach Arztin-
nen in leitenden Stellen unterrep-
rasentiert sind. So nimmt der
Frauenanteil an den Kranken-
hauséarzten mit steigender Hierar-
chiestufe deutlich ab. Zwar wurde
im Jahr 2007 jede zweite Assis-
tenzarztstelle von einer Frau be-
setzt, bei den Oberarzten war es
jedoch nur noch jede vierte Stelle.
Bei den hoheren Hierarchiestufen
liegt der Frauenanteil bei lediglich
8% und hat sich im Vergleich mit
dem Jahr 1991 (7%) nur unwe-
sentlich erhoht.

Anhand der fallpauschalenbezo-
genen DRG-Statistik wurde fest-
gestellt, dass die durchschnittliche
Anzahl der Nebendiagnosen mit
dem Alter deutlich ansteigt. Dies
spiegelt die mit dem Alter zuneh-
mende  Wabhrscheinlichkeit  vor

zu machen. Mit Blick auf den Ka-
lender, die Anderungen beim
Krankengeld gelten bereits zum 1.
Januar 2009, kommt die Einsicht
nun zwar spat, aber immerhin.

Die anvisierten Anderungen be-
grut der BFB, sie missen
schnellstens sowie verstandlich
umgesetzt und vor allem zeitnah
und offen an die betroffenen Krei-
se kommuniziert werden."

allem der Multimorbiditat und von
Komplikationen bei der Behand-
lung wider. Bei Kindern und Ju-
gendlichen unter 15 Jahren wur-
den im Schnitt nur 1,6 Nebendiag-
nosen gestellt, bei Uber 85-
Jahrigen hingegen waren es
durchschnittlich 7,1.

Im Rahmen einer Modellrechnung
hat das Statistische Bundesamt
voraussichtliche Entwicklungen im
Krankenhausbereich  untersucht.
Danach wird durch den demogra-
fischen Wandel die Zahl der Kran-
kenhausfélle in Deutschland bis
zum Jahr 2030 um etwa 12%
steigen. Auf der Basis der Modell-
rechnung durften die Kranken-
hausfdlle im Bereich Herz-
/Kreislauferkrankungen sowie gut-
und bodsartige Neubildungen stark
zunehmen (um 34% beziehungs-
weise 21%), die Zahl der Patien-
tinnen, die aufgrund von Schwan-
gerschaft und Wochenbett statio-
nar versorgt werden missen,
hingegen um Uber 22% abneh-
men. Die Alterung der Gesellschaft
wird sich damit auch auf die Aus-
gestaltung einzelner  Kranken-
hausabteilungen auswirken.

HHF
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Das Zielleistungsprinzip in der Rechtsprechung des Bundesgerichtshofes

—jungstes Urteil vom 5. Juni 2008 konkretisiert nochmals dessen Anwendung -

Einleitung

§ 4 Abs. 2 Satz 1 GOA legt fest,
dass Gebuhren nur fir selbstandi-
ge arztliche Leistungen berechnet
werden kdnnen. Erganzt wird dies
durch § 4 Abs. 2 a Satz 1 GOA,
wonach Leistungsbestandteile oder
besondere  Ausfiihrungen einer

anderen Leistung nicht berechnet
werden diirfen, soweit fur die ande-
re Leistung eine Geblhr in Rech-
nung gestellt wird. Die Frage, ob
eine Leistung von der Zielleistung
umfasst ist oder eine selbstandige
Leistung ist, die daneben abre-

Die bisherige Rechtsprechung des BGH

Der BGH hat sich mit dem soge-
nannten Zielleistungsprinzip und
dessen richtiger Anwendung bereits
in mehreren Entscheidungen be-
fasst. Mit Urteilen vom 13. Mai
2004, Az.: lll ZR 344/03 und vom
16. Méarz 2006, Az.: lll ZR 217/05
konkretisierte das Gericht die ge-
setzlichen Vorgaben wie folgt:

Fir die Frage, welche von mehre-
ren gleichzeitig oder im Zusam-
menhang erbrachten Leistungen
selbststéndig berechnungsféhig
sind, ist insbesondere § 4 Abs. 2 a
GOA in der Fassung der Vierten
Verordnung zur Anderung der Ge-
biihrenordnung fir Arzte vom 18.
12. 1995 (BGBI I, 1861) heranzu-
ziehen. Nach dieser Bestimmung
kann der Arzt fur eine Leistung, die
Bestandteil oder eine besondere
Ausfiihrung einer anderen Leistung
nach dem Gebuhrenverzeichnis ist,

Das aktuelle Urteil

Diese im Einzelfall immer noch
recht vagen Kriterien hat der BGH
in seiner jungsten Entscheidung
zum Zielleistungsprinzip vom 05.
Juni 2008, Az.: Ill ZR 239/07 nun-
mehr nochmals konkretisiert. Hin-
tergrund der Entscheidung war kurz
zusammengefasst folgender Sach-
verhalt:

Der Klager, Direktor der Klinik und
Poliklinik fir Allgemein-, Viszeral-
und Thoraxchirurgie eines Universi-

eine Gebuhr nicht berechnen, wenn
er fur die andere Leistung eine
Gebuhr berechnet. Dies gilt auch
flr die zur Erbringung der im Ge-
biihrenverzeichnis aufgefuhrten
operativen Leistungen methodisch
notwendigen operativen  Einzel-
schritte.

In den, dem Abschnitt L (Chirurgie,
Orthopadie) des Gebihrenver-
zeichnisses vorangestellten Allge-
meinen  Bestimmungen werden
Inhalt und Tragweite dieses als
Zielleistungsprinzip  bezeichneten
Grundsatzes naher verdeutlicht. Es
heil3t dort:

LZur Erbringung der in Abschnitt L
aufgefiihrten typischen operativen
Leistungen sind in der Regel meh-
rere operative Einzelschritte erfor-
derlich. Sind diese Einzelschritte
methodisch notwendige Bestandtei-

tatskrankenhauses, machte gegen
den Beklagten auf der Grundlage
einer  Wabhlleistungsvereinbarung
Honoraranspriiche geltend, die im
Zusammenhang mit einem operati-
ven Eingriff wegen eines Bronchial-
Karzinoms standen. Der Patient als
Beklagter bzw. die hinter ihm ste-
hende private Krankenversicherung
hatte die Rechnung des Klagers
gekilrzt und vertrat die Auffassung,
dass bestimmte in Rechnung ge-

chenbar ist, muss anhand des
medizinischen Sachverhalts beur-
teilt werden, der unter die Allgemei-
nen Regelungen der GOA zu sub-
sumieren ist.

le der in der jeweiligen Leistungs-
beschreibung genannten Zielleis-
tung, so kénnen sie nicht gesondert
berechnet werden*.

Es ist also zum einen die Frage zu
stellen, ob die Zielleistung ohne die
in Frage stehende Leistung nach
ihrem technischen Ablauf Gberhaupt
nicht erbracht werden kann -dann
Bestandteil- oder aber ob es sich
um eine Abweichung von der Leis-
tungsbeschreibung handelt, die sich
allerdings nicht so gravierend dar-
stellen darf, dass sich nach ihrem
Kerninhalt eine andere Leistung
ergibt -dann besondere Ausfih-
rung-. Je allgemeiner die Leis-
tungsbeschreibung der Zielleistung
ist, desto weitergehender sind dabei
die Mdoglichkeiten der besonderen
Ausflhrung.

stellte Gebuhrenpositionen nicht
selbsténdig abrechenbar seien, well
es sich insoweit nur um methodisch
notwendige operative Einzelschritte
handele, die erforderlich gewesen
seien, um die Zielleistungen nach
den Nummern 2997 (Lobektomie
und  Lungensegmentresektionen)
und 3013 (Intrathorakaler Eingriff
am LymphgefaRsystem) des Ge-
biihrenverzeichnisses der GOA
vornehmen zu kdnnen.
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Das Zielleistungsprinzip (Fortsetzung)

Die Leitsatze der Entscheidung lauten folgendermaf3en:

1. Das in § 4 lla 1 und 2 GOA ent-
haltene Zielleistungsprinzip findet
seine Grenze an dem Zweck
dieser Bestimmung, eine doppel-
te Honorierung arztlicher Leis-
tungen zu vermeiden.

2. Die Frage, ob im Sinn des § 4 lla
2 GOA und des Abs. 1 S. 1 und
2 der Allgemeinen Bestimmun-
gen des Abschnitts L einzelne
Leistungen methodisch notwen-
dige Bestandteile der in der je-
weiligen Leistungsbeschreibung
genannten  Zielleistung  sind,
kann nicht danach beantwortet
werden, ob sie im konkreten Ein-
zelfall nach den Regeln éarztlicher
Kunst notwendig sind, damit die
Zielleistung  erbracht werden
kann. Vielmehr sind bei Anle-
gung eines abstrakt-generellen
Maf3stabs wegen des abrech-
nungstechnischen Zwecks dieser
Bestimmungen vor allem der In-
halt und systematische Zusam-

menhang der in Rede stehenden
Gebuhrenpositionen zu beach-
ten und deren Bewertung zu be-
rlcksichtigen (Fortflhrung der
Senatsurteile BGHZ 159, 142 =
NJW-RR 2004, 1202 und NJW-
RR 2006, 919).

3. Die Dekortikation der Lunge nach
Nr. 2975 des Gebihrenver-
zeichnisses ist nicht Bestandteil
der in der Nr. 2997 mit Lobekto-
mie und Lungensegmentresekti-
on(en) beschriebenen Zielleis-
tung.

Der BGH wandte sich hierbei ins-
besondere gegen die vorinstanzli-
che Auffassung des Berufungsge-
richts, welches eine gesonderte
Abrechenbarkeit der in Rede ste-
henden, vom Klager erbrachten
Leistungen auf der Grundlage des §
4 Abs. 2a GOA auch im Hinblick auf
die Nr. 2975 GOA abgelehnt hatte.
Das Berufungsgericht meinte, es
handele es sich bei den gekirzten

Dieser Auffassung folgt der BGH nicht. Er fuhrt hierzu aus:

,Der MalRstab arztlicher Kunst ist
bei der Erbringung aller &rztlichen
Leistungen - seien es selbstandige
Leistungen oder unselbstéandige
Begleitverrichtungen - zu beachten.
Er hat damit Bedeutung fir die
Frage, welche Leistungen der Arzt
dem Patienten in einem konkreten
Behandlungsfall zu erbringen hat.
Er ist aber gebuhrenrechtlich kein
hinreichend taugliches Unterschei-
dungskriterium. Vor allem vermag
er die Frage nach dem jeweiligen
Inhalt der zur Diskussion stehenden
Geblihrenpositionen nicht ndher zu
beantworten. Will man aber im
Einzelnen prifen, ob verschiedene
arztliche Leistungen (methodisch
notwendige) Bestandteile einer
anderen Leistung sind, damit eine
doppelte Honorierung vermieden

wird, kann man dies nur beantwor-
ten, wenn man zuvor Klarheit tber
den jeweiligen Leistungsumfang
gewonnen hat. Diese dem Richter
obliegende Aufgabe wird héaufig
nicht ohne sachverstéandige Hilfe
bewaltigt werden kénnen. Dabei hat
der Richter - wie auch sonst bei der
Auslegung von Gesetzen - einen
abstrakt-generellen Malstab
zugrunde zu legen (vgl. hierzu auch
BVerwG, Urteil vom 21. September
1995 - 2 C 33/94 - juris Rn. 14-16),
ehe er das hieraus gewonnene
Ergebnis auf den konkreten Fall
anwendet. Dass der Verordnungs-
geber bei der Festlegung und Be-
wertung der einzelnen Gebihren-
positionen von solchen allgemeinen
MafRstdben ausgegangen ist, kann
nicht zweifelhaft sein. Dies ergibt
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Leistungen um im Sinne des Satzes
2 dieser Bestimmung methodisch
notwendige operative Einzelschritte
auf dem Weg zur Erbringung der
unter die Nummern 2997 und 3013
fallenden Zielleistungen. Bei der
Feststellung, was ein methodisch
notwendiger operativer Eingriff sei,
komme es nicht darauf an, ob die
betreffende Leistung immer, typi-
scherweise und routinemafig bei
der Erbringung der sogenannten
Zielleistung anfalle, sondern allein
darauf, ob sie im konkreten Fall
erforderlich gewesen sei, um die
Zielleistung kunstgerecht erbringen
zu konnen. Die Auffassung des
Berufungsgerichts, was unter einem
methodisch notwendigen Bestand-
teil einer Zielleistung zu verstehen
sei, richtete sich also danach, was
im konkreten Einzelfall erforderlich
gewesen war, um die Zielleistung
kunstgerecht zu erbringen.

sich daraus, dass er in Absatz 1
Satz 1 der Allgemeinen Bestim-
mungen von ,typischen“ operativen
Leistungen spricht und in Satz 2
bezuglich der Einzelschritte die
mangelnde Berechenbarkeit davon
abhangig macht, dass sie ,metho-
disch* notwendige Bestandteile der
Zielleistung sind. Hieraus sowie aus
der sehr differenzierten punktmaf3i-
gen Bewertung wird deutlich, dass
der Verordnungsgeber bei der
Beschreibung der verschiedenen
Leistungen ein typisches Bild vor
Augen hatte, zu dem nach den
Kenntnissen medizinischer Wissen-
schaft und Praxis (,Methode") ein
bestimmter Umfang von Einzelver-
richtungen gehort.”
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Das Zielleistungsprinzip (Fortsetzung)

Angewandt auf den konkrete Sach-
verhalt kam der BGH zu dem
Schluss, dass der Klager die in Nr.
2975 beschriebene Leistung der
Dekortikation der Lunge vorge-
nommen und diese Leistung nicht
von der Zielleistung umfasst gewe-
sen sei. Der Sachverstandige hatte
hierzu erlautert, die Freilegung von
Verwachsungen der Lungenober-

flache sei erforderlich gewesen, um
die Entfernung des rechten Lun-
genoberlappens nach der Nr. 2997
zu ermdglichen. Obwohl die Leis-
tung der Nr. 2975 also als ein not-
wendiger Zwischenschritt fur die
Erbringung der Leistung nach Nr.
2997 angesehen werden kann, hat
der BGH verneint, dass sie in der
Nr. 2975 enthalten oder als deren
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besondere Ausfiihrung im Sinn des
§ 4 Abs. 2a Satz 1 GOA zu behan-
deln und damit nicht gesondert
abrechenbar wére. Dies ergebe
sich insbesondere auch aus der
hohen Bewertung beider Leistun-
gen, wonach die Nr. 2975 praktisch
90 Prozent der Leistung der Nr.
2997 ausmachen misste. Dies
kdnne nicht sein.

Anders bewertete der BGH die Sachlage allerdings bei weiteren streitigen Leistungen:

- Da der in Nr. 3013 be-
schriebene Eingriff am Lymphge-
falRsystem den Raum der Brusthoh-
le betreffe und sich nicht auf be-
stimmte befallene Organe beziehe,
teilte er die Auffassung des Beru-
fungsgerichts, dass diese Gebuh-
renziffer auch Leistungen an der in
unmittelbarer Nachbarschaft lie-
genden und mit dem Eingriff in
dieselbe Korperhohle erreichbaren
Speiserdhre mit abdecke. Die Leis-
tung Nr. 3126 des Gebihrenver-
zeichnisses (Intrathorakaler Eingriff
am Osophagus) sei deshalb eben
nicht gesondert abrechenbar.

Fazit

In der Folge der bisherigen Urteile
des BGH zum Zielleistungsprinzip
hatte sich gezeigt, dass bei der
Anwendung dieser Vorgaben im
konkreten Fall durch die Instanzge-
richte noch Unklarheiten bestehen.
Die Klarstellung eines wesentlichen
Auslegungsgesichtspunktes ist
nunmehr durch das aktuelle Urteil
erfolgt. Die Frage der Einordnung
einer Leistung als Bestandteil der
Zielleistung habe sich nicht an der
Notwendigkeit im konkreten Einzel-
fall zu orientieren sondern es mus-
se anhand eines  abstrakt-
generellen Malistabs wegen des
abrechnungstechnischen  Zwecks
dieser Bestimmungen vor allem der
Inhalt und systematische Zusam-

- Hinsichtlich der vom Klager
vorgenommenen zweimaligen Be-
rechnung der Neurolyse des Nervus
vagus und des Nervus recurrens
nach Nr. 2583 GOA sei bereits in
der Beschreibung der Leistung
selbst klargestellt, dass die Neuro-
lyse (nur) als selbstandige Leistung
abrechenbar sei. Dieser Zusatz
gebe einen besonderen Hinweis
darauf, dass der Verordnungsgeber
bei der Beschreibung von Zielleis-
tungen sah, dass Neurolysen jeden-
falls typischerweise erforderlich
sind, um den Erfolg einer operati-
ven Leistung zu gewahrleisten. Es
stelle deshalb keine fur eine selb-

menhang der in Rede stehenden
Gebuhrenpositionen beachtet und
deren Bewertung berlcksichtigt
werden.

Diese Sichtweise des BGH ist kon-
sequent, da nur dadurch die An-
wendung der Gebihrenordnung im
Sinne des  Verordnungsgebers
unter Beriicksichtigung auch der
honorarméfigen Bewertung der
einzelnen Leistungen gewahrleistet
werden kann. Wie die Entscheidung
jedoch auch sehr deutlich zeigt,
wird durch eine solche generell-
abstrakte Prufung das medizinische
Gutachten jedoch keinesfalls tber-
flissig. Nach wie vor bedarf es fur
die Anwendung der Vorgaben des
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standige Abrechenbarkeit hinrei-
chende eigensténdige Indikation
dar, wenn der betreffende Nerv im
Zuge der Erbringung der (anderen)
Zielleistung geschont und seine
Verletzung verhindert werden solle,
wie es hier der Fall war. Das Beru-
fungsgericht habe festgestellt, die
Freilegung der BlutgefalRe sei erfor-
derlich gewesen, um an die Lymph-
knoten heranzukommen, die im
Zuge einer Leistung nach der Nr.
3013 entfernt werden sollten. Die
Voraussetzungen fir eine selbstan-
dige Abrechenbarkeit Iagen deshalb
nicht vor.

BGH im Einzelfall der Unterstiitzung
des Richters durch medizinischen
Sachverstand. Gerade die bisher
viel zu wenig erfolgte Bericksichti-
gung der honorarméRigen Bewer-
tung der streitigen Leistungen im
Verhdltnis zur Zielleistung gibt dem
Juristen jedoch eine wichtige Argu-
mentationshilfe zur Hand, die sich
allerdings ebenso auch zu Unguns-
ten des liquidierenden Arztes aus-
wirken kann.

Dr. jur. Jorg Heberer,

Oliver Butzmann

Fachanwalte fir Medizinrecht
Kanzlei Dr. Heberer & Kollegen,
Paul-Hosch-Stral3e 25A, 81243
Minchen
dr.heberer@arztrechtskanzlei.de
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