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Editorial

ielleicht sollte man nochmal daran erinnern, was gesetzliche und
private Krankenversicherung grundsitzlich voneinander unter-
scheidet: In der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) legen
Patient und Versicherte ihre Versorgungsverantwortung in die Hande
ihrer jeweiligen Krankenkasse, um darauf zu vertrauen, dass diese (in
der Regel mithilfe der bekannten Gremien der Selbstverwaltung) zu
weisen Versorgungsentscheidungen und -strukturen finden mége. Bud-
getierungen sowie diverse Formen der Fallzahlbegrenzung und Behand-
lungseinschrankungen mit notorischen Hinweisen auf den
allgegenwairtigen Kostendruck sind die Folge. In der PKV dagegen be-
gegnen sich Arzt und Patient rechtlich auf gleicher Augenhohe und ent-
scheiden ohne den unmittelbaren Kostendruck eines versorgungsfernen
Regulierungssystems, welche Behandlung dem Patienten Heilung ver-
spricht. Im Zentrum stehen die Arzt/Patienten-Beziehung und die sich
daraus ableitenden therapeutischen MaSnahmen.
iese grundlegenden Unterschiede werden wir uns in den néchs-
ten Wochen und Monaten immer wieder deutlich ins Bewusstsein
rufen miissen, denn am 8. November 2013 haben sich die Bun-
desdrztekammer und der Verband der privaten Krankenversicherung
auf eine Rahmenvereinbarung zur langst falligen GOA-Reform verstan-
digt, die an den systemischen Grundlagen der beiden unterschiedlichen Absicherungsmodelle griindlich riit-
telt. Diese Entwicklung kann uns Leitenden Krankenhausirzten (und den Krankenhaustrégern) keineswegs
einerlei sein, denn wir und unsere Tréger sind {iber die Privatliquidation von GOA-Anderungen unmittelbar
mitbetroffen. Der VLK hat daher gemeinsam mit befreundeten Arzteverbanden eigene Positionen zu den
vorliegenden Rahmenvereinbarung von BAK und PKV erarbeitet.
ufféllig und besorgniserregend ist, dass die vorliegende Rahmenvereinbarung augenscheinlich an den
eingangs genannten Grundfesten der Systemtrennung zwischen PKV und GKV zu riitteln versucht.
Zeigt sich bereits bei den DRGs und in der Arzneimittelpreisfindung, dass die PKV mehr und mehr
mit den Instrumenten der gesetzlichen Krankenversicherung liebaugelt, belegen die langwierigen Diskussio-
nen um die GOA, dass die Privatversicherungen nun auch noch die letzte Bastion unabhéngiger &rztlicher
Versorgung und Liquidation zu stiirmen versucht.
esonders bedenklich muss vor diesem Hintergrund die Installierung einer ,, Gemeinsamen Kommission
zur Pflege und Weiterentwicklung der GOA* stimmen, in deren Namen sich bereits der anregende grofie
Bruder ,,GBA” zu erkennen gibt. Auch an zahlreichen anderen Stellen wird deutlich, dass die Mengen-
steuerungspotentiale des vertragsarztlichen EBM und seiner Gremien wohl vielfach Pate gestanden haben,
um sich wirkungsvoller in die Beziehung zwischen Arzt und Patient einmischen zu kénnen.
ber die dringend erforderliche GOA—Anpassung besteht Konsens, wir sollten aber darauf achten, dass
diese Anpassung ausschliellich einer unabhéngigen privatarztlichen Versorgung und einer sach- und
zeitgerechten Abrechnungssystematik dient und nicht etwa der Einfiihrung einer Einheitsversicherung
durch die Hintertiir! Vermitteln miissen wir dabei auch, dass Beschneidungen in den Liquidationsmdglich-
keiten nicht nur die Arzte, sondern tiber § 6a Abs. 1 der aktuellen GOA auch die Krankenhaustrager betrifft.
Ihnen steht immerhin ein Teil unseres Honorars als vertraglich vereinbarte Nutzungsentgelt-Abgabe zu. Damit
setzen neue GOA-Daumenschrauben nicht nur die Krankenhausfinanzierung weiter unter Druck, sie gefahr-
den auf diese Weise zudem die ohnehin prekére Versorgungsituation in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Das ist moglicherweise gewollt, aber um so deutlicher miissen wir auf diese Kettenreaktion hinweisen.
ein Schaden wire es sicherlich, wenn Sie die anstehenden Anderungen auch in Threm Arbeitsumfeld
diskutieren wiirden. Mit aktuellem Material zur Sache versorgen wir Sie jetzt und in Zukunft gerne,
denn nur durch den Riickhalt ,in der Flache” ist auch die VLK-Spitze in Berlin eine scharfe Waffe!

In diesem Sinne griift Sie herzlich
lhr
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Die Novellierung der GOA wird ,vorgedacht”.
Bundesarztekammer und PKV-Verband

haben eine Rahmenvereinbarung abgeschlossen.
Sie enthélt Grundsitze und Vorgaben

zur Novellierung der GOA.

Fraglich ist allerdings, ob die Bundesregierung
in dieser Legislaturperiode dieses Thema
tiberhaupt aufgreifen wird.
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Zielvereinbarungen in

Chefarztvertragen unter der Lupe

In diesem Heft werden die Ergebnisse der
von der gemeinsamen Koordinierungsstelle

VLK /Bundesérztekammer vorgenommenen
Bewertung weiterer Zielvereinbarungen
dargestellt. Damit sind nun insgesamt

32 Zielvereinbarungstexte bewertet worden.

27

15. Kienbaum-Studie zur Gehaltsentwick-
lung von Fiithrungskraften im Krankenhaus
Chefirzte rangieren im Vergiitungsgefiige der
Krankenhé&user an oberster Stelle, deutlich vor
den Verantwortlichen der obersten Manage-

I Foto: © slasnyi/fotolia.com

mentebene. Der Artikel veranschaulicht die we-

sentlichen Ergebnisse und Trends der 15.
Kienbaum-Studie zur Gehaltsentwicklung von
Fithrungs- und Fachkréften in Krankenhdusern.



Personen und Hintergrinde

VLK-Prasident turnusmaBig zum GDK-Vorsitzenden gewahlt

Die Gesellschafterversammlung der
Gesellschaft Deutscher Krankenhaus-
tag (GDK) wéhlte am 16.01.2014 den
VLK-Prasidenten Prof. Dr. Hans-Fred
Weiser zum Vorsitzenden der Gesell-
schafterversammlung und des Ver-
waltungsrats der GDK fiir die
Amtsperiode vom 01.01.2014 bis
31.12.2015.

Gesellschafter der GDK sind die
Deutsche Krankenhausgesellschaft,
der Verband der Krankenhausdirek-
toren Deutschlands und der Verband

der Leitenden Krankenhausdrzte
Deutschlands.

Hauptaufgabe der GDK ist es, in
der Nachfolgefunktion fiir die Ar-
beitsgemeinschaft Deutsches Kran-
kenhaus (ADK) die Deutschen
Krankenhaustage vorzubereiten und
durchzufiihren.

Prof. Weiser ist gleichzeitig auch
Kongressprésident des 37. Deutschen
Krankenhaustages, der vom 12. - 15.
11.2014 zeitgleich mit der MEDICA in
Diisseldorf durchgefiihrt wird.

Lutz Stroppe komplettiert die Fihrungsspitze im BMG

Seit dem 07. Januar 2014 ist Lutz
Stroppe neuer beamteter Staatsse-
kretir im Bundesministerium fiir
Gesundheit. Stroppe komplettiert
damit neben den parlamentarischen
Staatssekretdrinnen im BMG An-
nette Widmann-Mauz und Ingrid
Fischbach und neben dem beamte-

ten Staatsse-

kretar im
BMG Karl-
Josef Lau-
mann die
Riege der
Staatssekre-

tdre. Stroppe

Dr. Andreas Kohler legt sein Amt nieder

Der Vorstandsvorsitzende der Kas-
senidrztlichen Bundesvereinigung
(KBV), Dr. Andreas Kohler, gab am
16. Januar 2014 bekannt, dass er aus
gesundheitlichen Griinden sein Amt
zum 01. Mérz 2014 aufgeben wird.
Kohler (53) bekleidete seit 2005

das Amt des
Vorstandsvor-
sitzenden der
KBV. Er war
der erste
hauptamtlich
tatige Vor-

leitete ab 2001 das Biiro von Alt-
kanzler Dr. Helmut Kohl. Ab 2006
war er Bereichsleiter in der Bundes-
geschiftsstelle der CDU und ab
2010 Leiter der Abteilung , Kinder
und Jugend” sowie ab 2012 Staats-
sekretdr im Bundesfamilienministe-
rium.

standsvorsitzende nach der Organi-
sationsreform des KV-Systems. Im
November 2013 hatte er einen Herz-
infarkt erlitten und erst wenige Tage
vor Bekanntgabe seines Riickzugs
seine Dienste in der KBV wieder an-
getreten.

Ausschuss fiir Gesundheit des Deutschen Bundestages konstituiert sich

Unter dem Vorsitz von Edgar
Franke (SPD) hat sich der 37 Mit-
glieder zdhlende Ausschuss fiir

Gesundheit des Deutschen Bun-
destages konstituiert. Nachfol-
gend ist eine alphabetisch

geordnete Zusammenstellung der
37 Mitglieder des Ausschusses fiir
Gesundheit aufgelistet.
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Titel

Gerd Norden

Die Novellierung der GOA
wird ,,vorgedacht”

Bundesdrztekammer und PKV-
Verband haben sich — unter Ein-
schluss der ,Beihilfe” — am 11.
November 2013 auf eine Rahmen-
vereinbarung zur Novellierung
der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) geeinigt.

In dieser Rahmenvereinbarung
werden Grundsétze und Vor-
gaben zur Novellierung der
GOA und zum Aufbau
einer den Gesetz- und Ver-
ordnungsgeber bei der No-
vellierung und fortlaufenden
Weiterentwicklung der GOA
unterstiitzenden Gremien-
und Beschlussinfrastruktur
auf Selbstverwaltungsebene
vereinbart.

Damit soll die Grundlage fiir
die anschlieende Detailarbeit ge-
schaffen werden, deren Ziel es ist,
einen ausformulierten, den Para-
graphenteil und das Gebiihren-
verzeichnis umfassenden Ent-
wurf einer neuen GOA zu erar-
beiten sowie Vorschlage fiir ggf.
erforderliche Anderungen des ge-
setzlichen Rahmens zu unterbrei-
ten.

Der Text dieser Rahmenverein-
barung ist nachfolgend im Wort-
laut ebenso abgedruckt, wie die
gemeinsame Positionierung der
Bundesdrztekammer und des
PKV-Verbandes.

Bei niichterner Betrachtung die-
ses Vorganges bleibt festzuhalten,
dass diese Rahmenvereinbarung
lediglich Vorschlagscharakter be-
sitzt. Sie soll der Vorbereitung der
Entwicklung der GOA- Novellie-
rung dienen und dem Gesetzge-
ber signalisieren, dass Arzteschaft
und private Krankenversiche-
rungsunternehmen zentrale Posi-

tionen fiir eine Uberarbei-
tung der geltenden GOA
im Vorfeld abgestimmt
haben. Der Gesetzgeber
kann, muss aber

diese in der Rah-
menver-

einbarung dokumentierten und
zwischen den Partnern der Ver-
einbarung konsentierten Essenti-
als nicht tbernehmen. Aller
Erfahrung nach wird er aber bei
dieser sensiblen und arbeitsinten-
siven Materie gerne darauf zu-
riickgreifen.

Fraglich ist allerdings, ob die
Bundesregierung dieses Thema
tiberhaupt aufgreifen wird, da im
Koalitionsvertrag — also im , Ar-
beitsprogramm” der 18. Legisla-
turperiode — die Novellierung der
GOA iiberhaupt keine Erwih-
nung findet.

Dennoch sollten die Aussagen
dieser Rahmenvereinbarung
durchaus kritisch hinterfragt und
ihre moglichen Auswirkungen
auf die Leitenden Krankenhaus-
drzte sorgfaltig analysiert werden.
Auch wenn diese Rahmenverein-
barung ihrem Wesen noch keine

finalen = Detailregelungen
enthilt, so lassen die darin
verankerten Essentials aber

durchaus mogliche
§

%
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Stofs-
richtungen

einer anschliefenden No-
vellierung erkennen.

Der VLK wird deshalb die auf
der Grundlage dieser Rahmen-
vereinbarung zu erwartenden
Formulierungsvorschldge insbe-
sondere zu den Bereichen der
Wahlarztkette, der personlichen
Leistungserbringung, der Hono-
rarminderung und der mdglichen
Budgetierung des Gesamthono-
rarvolumens aufmerksam verfol-
gen und sich entsprechend
positionieren.

In einem ersten Schritt hat der
VLK die wirtschaftlichen Konse-
quenzen analysiert, die sich aus
einer moglichen Umsetzung der
Ziffer 7 dieser Rahmenvereinba-
rung ergeben konnten. Diese
Analyse ist Bestandteil einer ers-
ten gemeinsamen Positionierung
des BDI, BDC und des VLK, die
nachfolgend ebenfalls abgedruckt
ist.

Arzt und Krankenhaus 2/2014
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Rahmenvereinbarung zur Novellierung
der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)

zwischen

der Bundesarztekammer

(Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Arztekammern)

-nachfolgend BAK genannt-

und

dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.
-nachfolgend PKV-Verband genannt-

Vorbemerkung

Der PKV-Verband und die
BAK schliefen die nachfolgende
Vereinbarung mit dem Ziel, dass
die Trager der Kosten in Krank-
heits-, Pflege- und Geburtsféllen
nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften — nachfolgend Beihilfe
genannt — dieser Vereinbarung
durch Erkldrung ihres Einver-
nehmens beitreten werden. Zu
diesem Zweck hat der PKV-Ver-
band die Beihilfe bereits in den
Prozess der Abstimmung dieser
Vereinbarung einbezogen. Die
Vereinbarungspartner werden
die Vereinbarung der zukiinfti-
gen Bundesregierung mit der
Bitte um Zustimmung zur Prii-
fung vorlegen. Beide Vereinba-
rungspartner ~ wiirden eine
integrale Mitwirkung der Bei-
hilfe an der Novellierung der
GOA und in den in dieser Rah-
menvereinbarung bereits ange-
sprochenen  Gremien  und
Strukturen sehr begriilen. Vor
diesem Hintergrund hat die Bei-
hilfe im Text der vorliegenden
Vereinbarung neben den beiden
Vereinbarungspartnern eine
gleichberechtigte Erwdhnung ge-
funden.

Arzt und Krankenhaus 2/2014

Priambel
Die Gebiihrenordnung fiir
Arzte (GOA) ist seit 1982 nur in
Teilbereichen, zuletzt im Jahre
1996, aktualisiert worden. Wich-
tige Bereiche der Medizin sind im
Gebiihrenverzeichnis der GOA
auf dem Stand vom Ende der
1970er Jahre abgebildet. Es ist
zwischen BAK und PKV-Ver-
band daher unstreitig, dass eine
umfassende Uberarbeitung der
GOA im Interesse der Patienten
und aller anderen Beteiligten ge-

leistet werden muss.

Mit der Novellierung der GOA
wird eine moderne Gebiihren-
ordnung geschaffen, die eine Re-
ferenz fiir die Abbildung und
Vergtitung drztlicher Leistungen
bildet und die die privatérztliche
Abrechnung durch Beseitigung
der sich mit der bisherigen seit
1982 in wesentlichen Belangen
unverdndert gebliebenen Fas-
sung der GOA ergebenen Un-
schiarfen  vereinfacht  und
entbiirokratisiert.

Einvernehmen besteht auch in-
soweit, als es beidseitig als unbe-
dingt notwendig angesehen wird,

die Bewertung der d&rztlichen
Leistungen (d.h. sowohl der arzt-
lichen als auch aller nichtérztli-
chen Leistungskomponenten)
unter Heranziehung von Kosten-
daten und unter Berticksichti-
gung der medizinischen
Leistungserbringung nach be-
triebswirtschaftlichen Grundsit-
zen neu vorzunehmen. Dabei
besteht die Einigkeit dariiber,
dass die Gebtihrenordnung als ei-
genstandige Abrechnungsgrund-
lage far privatarztliche
Leistungen erhalten bleibt. Sie
wird als umfassende Abbildung
des gesamten &rztlichen Leis-
tungsspektrums konzipiert und
gibt im Sinne einer Referenzge-
biihrenordnung Orientierung fiir
andere  Abrechnungssysteme.
Dies setzt voraus, dass — anders
als in der Vergangenheit — mit
dem medizinischen Fortschritt
und dem aktuellen Stand der
Kostenentwicklung zeitnah eine
regelméfliige Aktualisierung des
Gebiihrenverzeichnisses erfolgt.

BAK und PKV-Verband wer-
den eine moglichst baldige und
umfassende Uberarbeitung der
GOA durchfiihren. Sie nehmen
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damit gemeinsam auf die Ausge-
staltung einer neuen GOA und
der damit einhergehenden ge-
setzlichen Neuregelungen Ein-
fluss und werden zu diesem
Zweck dem Verordnungsgeber
und dem im Verordnungsverfah-
ren federfithrenden Bundesge-
sundheitsministerium  (BMQG)
einen gemeinsamen Vorschlag
fiir eine neue GOA vorlegen.

Die BAK und der PKV-Verband
vereinbaren Grundsdtze und
Vorgaben zur Novellierung der
Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) und zum Aufbau einer
den Gesetz- bzw. Verordnungs-
geber bei der Novellierung und
fortlaufenden Weiterentwicklung
und Pflege der GOA unterstiit-
zenden Gremien- und Beschlus-
sinfrastruktur auf Selbstver-
waltungsebene.

Ziele dieser Novellierung der
GOA sind die Gewéhrleistung
der ambulanten und stationdren
privatarztlichen Versorgung der
durch eine private Krankenversi-
cherung, die Beihilfe und sons-
tige Kostentrager kranken-
versicherten und selbstzahlenden
Personen auf einem dem jeweils
aktuellen Stand der medizini-
schen Wissenschaft und Technik
entsprechenden Leistungs- und
Qualitdtsniveau durch eine fiir
die zur Zahlung der Entgelte Ver-
pflichteten sowie fiir die Kosten-
trdger transparente Abbildung
und eine angemessene Vergii-
tung der beruflichen Leistungen
der Arzte gemafl § 1 Absatz 1
GOA; dabei ist gemafs § 11 Satz 3
BAO den berechtigten Interessen
der Arzte und der zur Zahlung
der Entgelte Verpflichteten Rech-
nung zu tragen.

Die vorliegende Rahmenverein-
barung dient der Vorbereitung
der Entwicklung dieses gemein-
samen Novellierungsvorschlags.
Sie dokumentiert den Willen der

10

Vertragsparteien, frithzeitig Posi-
tionen zu zentralen Gestaltungs-
elementen und Regelungen einer
neuen GOA abzustimmen. Damit
wird eine Grundlage fiir die an-
schlieende Detailarbeit geschaf-
fen, die auf das Ziel gerichtet ist,
einen ausformulierten, den Para-
graphenteil und das Gebiihren-
verzeichnis umfassenden
Entwurf einer neuen Gebiihren-
ordnung fiir Arzte zu erarbeiten
sowie Vorschldge fiir ggf. erfor-
derliche Anderungen des gesetz-
lichen Rahmens zu unterbreiten.

Von der Rahmenvereinbarung
soll das Signal ausgehen, dass
BAK und PKV-Verband willens
und in der Lage sind, zum Wohle
aller, insbesondere auch der
durch eine private Krankenversi-
cherung, die Beihilfe oder sons-
tige Kostentrager kranken-
versicherten und selbstzahlenden
Personen, eine gemeinsame LO-
sung fiir die Neugestaltung der
GOA und die damit zusammen-
hingende Anpassung des &rztli-
chen Gebiihrenrechts (insbe-
sondere notwendige Anpassun-
gen der BAO zur Einrichtung
einer Gemeinsamen Kommission
zur Pflege und Weiterentwick-
lung der GOA und einer gemein-
samen Datenstelle zur Pflege und
Weiterentwicklung der GOA) zu
entwickeln. Damit wird gemein-
sam der Anspruch erhoben, einen
umfassenden und tragfihigen
Vorschlag zur Weiterentwick-
lung der privatdrztlichen Versor-
gung vorzulegen.

Im Folgenden werden die zwi-
schen BAK und PKV-Verband
konsentierten Positionen zu den
eine neue GOA prigenden Kern-
punkten dargestellt. Es werden
klare Zielvorgaben festgelegt. Die
weitere Ausarbeitung soll im An-
schluss an diese Vereinbarung
gemeinsam und im Konsens er-
folgen.

Zur Unterstiitzung des Verord-

nungsgebers sowie im Hinblick
auf den notwendigen Interessens-
ausgleich und die fachliche und
wissenschaftliche Fundierung
vereinbaren die BAK und der
PKV-Verband unter dem Vorbe-
halt einer entsprechenden Legiti-
mierung durch den Gesetzgeber
und in deren Nachgang gegebe-
nenfalls notwendiger Anpassung
ihrer Satzungen die Griindung
einer Gemeinsamen Kommission
zur Pflege und Weiterentwick-
lung der GOA mit Datenstelle im
Sinne einer Selbstverwaltungslo-
sung von Arzteschaft und Kos-
tentrdgern, die sich  die
Novellierung, Weiterentwicklung
und Pflege der drztlichen Gebiih-
renordnung zur Aufgabe macht
und dem BMG bzw. dem Gesetz-
und Verordnungsgeber diesbe-
ztiglich Empfehlungen gibt. Auch
hierzu werden in der vorliegen-
den Rahmenvereinbarung Festle-
gungen getroffen.

1. Ausgestaltung der
neuen GOA im angemes-
senen Interessenausgleich

Die Positionen der BAK einer-
seits und der PKV/Beilhilfe an-
dererseits zur Differenzierung,
Struktur, Legendierung und Be-
wertung des Gebiihrenverzeich-
nisses und der Gebiihren-
positionen werden unter Beach-
tung der in der Praambel festge-
legten Ziele in einen fairen und
angemessenen, inhaltlich, medi-
zinisch und 6konomisch plausi-
blen Interessenausgleich ge-
bracht.

Die neue GOA wird wie die bis-
herige GOA als Einzelleistungs-
vergiitung angelegt. Im Falle der
regelhaften Kombination von
Einzelleistungen in der Patienten-
versorgung konnen entspre-
chende arzt- und ablaufbezogene
Leistungskomplexe gebildet wer-
den. Soweit dies einer angemes-
senen Leistungsvergiitung im

Arzt und Krankenhaus 2/2014



Einzelfall nicht entgegen steht,
konnen in die Leistungskomplexe
neben obligat zur erbringenden
Einzelleistungen auch fakultativ
zu erbringende Einzelleistungen
mit einbezogen werden. Werden
neben Gebiihrenpositionen fiir
Leistungskomplexe auch Gebiih-
renpositionen fiir in Leistungs-
komplexen enthaltene Einzel-
leistungen festgelegt, ist eine un-
gerechtfertigte Nebeneinander-
oder Mehrfachabrechnung der je-
weiligen Einzelleistungen tiber
Abrechnungsbestimmungen,
Leistungslegenden und Berech-
nungsausschliisse in geeigneter
Weise auszuschlieflen (Starkung
des Zielleistungsprinzips nach §
4 Abs. 2a GOA).

2. Bewertung, férderungs-
wuirdige MaBnahmen und
Gebuhrenrahmen

Die Leistungsbewertungen der
neuen GOA werden mit nicht
unterschreitbaren sogenannten
robusten Einfachsitzen festge-
legt. Der robuste Einfachsatz ent-

spricht der Summe der
Bewertung der arztlichen Leis-
tungskomponente und dem

,Marktpreis” fiir den im Stan-
dard anfallenden Aufwand der
in einer Gebtihrenziffer darge-
stellten nichtérztlichen Leis-
tungskomponenten. Dieser
Standard orientiert sich am
Durchschnitt des bei hoher Leis-
tungsqualitdt und wirtschaftli-
cher Leistungserbringung fiir die
nichtérztlichen Leistungskompo-
nenten anfallenden Aufwands.
Ergdnzendes hierzu werden BAK
und PKV-Verband/Beihilfe im
Bedarfsfall separat vereinbaren.
Der robuste Einfachsatz wird mit
Hilfe einer Kostentrégerzeitrech-
nung auf Basis des zu einem ge-
meinsamen Integrationsmodell
weiterzuentwickelnden Modells
der Bundesarztekammer fiir drzt-
liche Leistung, Personaleinsatz,
technische Ausstattung und an-
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fallende Kosten fiir Raummiete
etc. betriebswirtschaftlich kalku-
liert. Der im Modell der Bundes-
arztekammer enthaltene
,Meritorikfaktor” wird nicht
tibernommen. Ersatzweise wer-
den sich Bundesirztekammer
und PKV-Verband /Beihilfe auf
eine angemessene Forderung be-
sonders  forderungswiirdiger
Leistungen bzw. Tatbestdnde
verstandigen.

Dabei werden beide Seiten im
Einvernehmen Ldsungen zur
modellhaften Erprobung und
Evaluation von Elementen zur
Verbesserung der Versorgungs-
struktur und Versorgungsquali-
tit entwickeln. Die sich hierbei
bewidhrenden Elemente werden
schnellstméglich in die GOA
tiberfiihrt.

Bei Begriindung der besonde-
ren Schwere im Einzelfall, die
insbesondere die arztliche Leis-
tung, aber auch andere Bereiche
wie z. B. Nutzungszeit von Gera-
ten oder Raumlichkeiten betref-
fen, kann der robuste Einfachsatz
gesteigert werden. Die Gemein-
same Kommission zur Pflege
und Weiterentwicklung der
GOA macht prézisierend zu den
Kriterien nach § 5 Abs. 2 GOA zu
den zulédssigen Ursachen und
dem Umfang der Anwendung
eines Steigerungssatzes sowie
zur Notwendigkeit und Inhalt
derer Begriindung allgemeine
und leistungs(gruppen)bezogene
Vorgaben.

3. Zeitbezogene
Gebihrenpositionen

In geeigneter Weise werden
zeitbezogene Gebiihrenpositio-
nen in das Gebiihrenverzeichnis
integriert und — soweit erforder-
lich — bei der Abfassung der Leis-
tungslegenden die Umsetzung
des Zeitleistungsprinzips weiter
konkretisiert.

Titel

4. Laborleistungen

Die BAK und die PKV-Ver-
band/Beihilfe entwickeln im
Rahmen der neuen GOA ein La-
borkapitel unter besonderer Be-
riicksichtigung der &rztlichen
Leistungskomponente, aktueller
Kostenentwicklungen und einer
rechtssicheren und wirtschaftli-
chen Regelung der Zuweiserpra-
xis /Beziehbarkeit von
Laborleistungen.

5. Analogbewertungen

Zur verzogerungsfreien Abbil-
dung innovativer und nicht in
der GOA abgebildeter Leistun-
gen wird das Instrument der
Analogbewertung im Rahmen
der Novellierung der GOA fort-
geschrieben.

Dabei wird die Gemeinsame
Kommission zur Pflege und Wei-
terentwicklung der GOA Vorga-
ben zur Handhabung der
Analogabrechnung und zur mog-
lichst friihzeitigen Uberfithrung
von Analogbewertungen fiir in-
novative Leistungen in eigene
GOA-Gebiihrenpositionen festle-
gen und in geeigneter Weise ver-
offentlichen.

6. Wahlarztliche
Vergltung / Wahlarzt-
kette und persénliche

Leistungserbringung

Die  wabhlérztliche Vergi-
tung/Wahlarztkette wird unter
folgender Pramisse beibehalten:

Hinsichtlich der Vertretung des
Wahlarztes/der Wahlérztin wird
konkretisiert, dass diese durch
eine/n in der Wahlleistungsver-
einbarung  auszuweisende/n
Vertretungsarztin/arzt erfolgt,
welche/r die erforderlichen Qua-
lifikationen fiir die Erbringung
der Leistung erfillt, d.h. ,wie
vom Wabhlarzt/Wahlédrztin er-
bracht”.
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Dabei sind auch Regelungen
zur Gesamtverantwortung des
Wahlarztes
— fiir die personliche Leistungser-

bringung, ihre/seine Vertre-

tung und Delegation
- in Bezug auf die Hinzuziehung
einer/s besonders qualifizierten

Arztin/ Arztes fiir die Erbrin-

gung besonderer Leistungen

und

— fiir die Autorisierung der sach-
lich korrekten Rechnungsle-
gung zu treffen.

Zur Frage der Zulassigkeit der
Abrechnung von Wahlleistungen
durch und der Delegation wahl-
arztlicher Leistungen an im Kran-
kenhaus tdtige nicht am
Krankenhaus angestellte Hono-
rardrzte streben BAK und PKV-
Verband /Beihilfe eine rechtliche
Kldrung an.

7. Schnittstelle zur
Vergutung von
Krankenhausleistungen

An den bestehenden Prinzipien
und Regelungen zur pauschalen
Honorarminderung zur Vermei-
dung von Doppelvergiitungen
im Zusammenhang mit den vom
Krankenhaus abgerechneten Ver-
gltungen gemafs KHEntgG bzw.
BPfIV bei stationdrer wahldrztli-
cher oder stationdrer belegérztli-
cher Behandlung wird vor dem
Hintergrund der durch eine No-
vellierung der GOA nicht beein-
flussbaren diesbeziiglichen
gesetzlichen Regelungen der
Krankenhausfinanzierung zu-
néchst festgehalten. Unabhingig
davon sind die pauschalen Ab-
schlagssitze auf Basis der neuen
GOA-Kalkulation zu iiberpriifen
und ggf. anzupassen.

BAK und PKV-Verband/Bei-
hilfe wenden sich an den Gesetz-
geber mit dem Ziel, dass Wege
und Fristen zu einer leistungsge-
rechten Verkniipfung zwischen
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der Vergiitung fiir Krankenhaus-
leistungen und der GOA verein-
bart werden.

8. Novellierung und
Weiterentwicklung
der GOA auf
Selbstverwaltungsebene

Durch die Novellierung und
eine kiinftig fortlaufende Weiter-
entwicklung und Pflege der GOA
wird eine zeitnahe und angemes-
sene Berticksichtigung des Fort-
schritts ~der  medizinischen
Wissenschaft und Technik sowie
damit verbundener Qualitatsstan-
dards, zukiinftiger Kostenent-
wicklungen und zukiinftiger
Anderungen der Morbiditit (ins-
bes. neue Krankheitsbilder) ge-
wihrleistet.

Zur Novellierung und Weiter-
entwicklung der GOA richten die
BAK und PKV-Verband /Beihilfe
eine paritatisch mit Vertretern der
BAK einerseits und des PKV-Ver-
bands/der Beihilfe andererseits
besetzte Gemeinsame Kommis-
sion zur Pflege und Weiterent-
wicklung  der GOA  fiir
privatdrztliche Leistungen ein,
welche ihre Beschliisse im Einver-
nehmen der beiden Parteien fasst
und die sich zur Durchfithrung
von Datenanalysen einer gemein-
samen Datenstelle bedient.

Die Letztverantwortung fiir die
Novellierung und Weiterentwick-
lung der GOA entsprechend der
von der Gemeinsamen Kommis-
sion zur Pflege und Weiterent-
wicklung der GOA beschlossenen
Vorschlédge verbleibt bei der Bun-
desregierung bzw. beim Bundes-

ministerium  fiir Gesundheit
(BMGQG).
Das BMG und ein/e

Vertreter/in der Lander haben in
den Sitzungen der Gemeinsamen
Kommission zur Pflege und Wei-
terentwicklung der GOA sténdi-

ges Gastrecht. Im Falle der Nicht-
einigung der Gemeinsamen Kom-
mission zur Pflege und
Weiterentwicklung der GOA
kann das BMG ein Vermittlungs-
verfahren durchfiihren und trifft
das BMG die Entscheidung.

Die Gemeinsame Kommission
zur Pflege und Weiterentwick-
lung der GOA fiihrt ein regelma-
Biges Monitoring zur Uber-
priiffung der Auswirkungen der
Novellierung der GOA und deren
anschlieenden Pflege und Wei-
terentwicklung durch. Sie unter-
breitet kontinuierlich Vorschlage
zur Anpassung und Weiterent-
wicklung der GOA, insbesondere
werden

® Fehlbewertungen unter Be-
rlicksichtigung der Kostenent-
wicklung und der
Entwicklung von Kennzahlen
von PKV und Beihilfe sowie
der Ergebnisse von Analysen
der Honorarentwicklung auf
Grundlage eines vereinbarten
Regelwerkes untersucht und
korrigiert,

m relevante Analogbewertungen
identifiziert und Vorschlige
zu deren Uberfithrung in die
GOA unterbreitet,

m Vorschlége fiir eine angemes-
sene Abbildung des medizini-
schen Fortschritts und des
gemeinsamen Qualitdtsanlie-
gens der Beteiligten vorgelegt

® Interpretationen der Abrech-
nungsbestimmungen der
GOA vorgenommen und

® Vorschldge zu deren Anpas-
sung entwickelt.

Zur gesetzlichen Legitimation
und den Einzelheiten der Arbeit
der Gemeinsamen Kommission
zur Pflege und Weiterentwick-
lung der GOA und der Daten-
stelle wenden sich BAK und der
PKV-Verband/Beihilfe mit ge-
meinsamen Vorschldgen an die
Bundesregierung bzw. das BMG
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und treffen gesonderte Vereinba-
rungen. Diese umfassen insbeson-
dere die Zurverfligung-
stellung der Daten, die vorzuneh-
menden Standardauswertungen,
die personelle und sachliche Aus-
stattung, die Geschiftsfithrung
und die Geschéftsordnung sowie
die Rechtsform und die Finanzie-
rung der Arbeit der Gemeinsa-
men Kommission zur Pflege und
Weiterentwicklung der GOA und
der Datenstelle.

9. Honorarentwicklung
und Risikosteuerung

Die BAK und PKV/Beihilfe
werden vor Inkrafttreten der
GOA festlegen, von welchem Ho-
norarzuwachs (prozentual) tiber
samtliche Leistungsbereiche hin-
weg innerhalb der ersten 36 Mo-
nate nach Inkrafttreten der neuen
GOA, d.h. in der Einfiihrungs-
phase bis zum , eingeschwunge-
nen Zustand”, sie ausgehen.

Zur Vermeidung unerwiinsch-
ter bzw. unbegriindeter Honorar-
entwicklungen vereinbaren BAK
und PKV-Verband/Beihilfe ge-
eignete Mafinahmen zur Erfas-
sung der Auswirkungen der
Novellierung und der an die Ein-
fithrungsphase anschlieSenden
Weiterentwicklung der GOA. Die
Risikominimierung erfolgt durch
eine frithzeitige Identifikation
und Korrektur unerwiinschter
bzw. unbegriindeter Honorarent-
wicklungen auf Basis eines ge-
meinsamen Regelwerks
vorabgestimmter Wenn-Dann-
Analysen der Datenstelle.

Das Regelwerk gibt verbindli-
che Mafinahmen vor, wie zu ver-
fahren ist, um eine unerwiinschte
oder unbegriindete Honorarent-
wicklung zu korrigieren. Die An-
wendung des Regelwerkes kann
nicht zum Gegenstand eines
Schlichtungsverfahrens gemacht
werden.
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10. Férderung der
Qualitat in der privat-
arztlichen Versorgung

BAK und PKV /Beihilfe verstan-
digen sich tiber die Details einer
gemeinsam getragenen Qualitéts-
offensive mit u.a. folgenden In-
halten:

a. Konkretisierung der personli-
chen Leistungserbringung
(vgl. Nr. 6)

b. Qualifikations-, Ausstat-
tungs- und Strukturvoraus-
setzungen fiir die Erbringung
und Abrechnung von hoch-
komplexen Leistungen und
der Behandlung von hoch-
komplexen Féllen

c. Abgabe gemeinsamer Bewer-
tungen zur medizinischen
Notwendigkeit innovativer
Leistungen fiir die Patienten-
information und als Basis fiir
unternehmensindividuelle
Entscheidungen zu Leis-
tungseinschluss /-ausschluss
tiber die Versicherungsbedin-
gungen

d. Gemeinsame, auch speziell
themenbezogene Initiativen
zur Kommunikation der me-
dizinischen Notwendigkeit
z.B. von Impfungen und Pri-
mdarpravention/Vorsorge, in-
klusive Kommunikation einer
gemeinsamen Bewertung zu
einem Mindestleistungskata-
log fiir die Versorgung in der
privaten Krankenversiche-
rung / Beihilfe

11. Weiteres Vorgehen

Die BAK und die PKV /Beihilfe
bilden eine gemeinsame Arbeits-
gruppe mit den folgenden Zielen:

a. Einigung auf die GOA-Kal-
kulationsmethodik, Modell-
struktur und Kostenbe-
teiligung an der Modellent-
wicklung bis zum 31.12.2013

b. Einigung auf Vorschldge der

Titel

fir die Realisierung der
neuen GOA notwendigen ge-
setzlichen Grundlagen, insbe-
sondere durch Anpassung
der BAO sowie Entwiirfe fiir
dariiber hinaus notwendige
vertragliche Vereinbarungen
zur Gemeinsamen Kommis-
sion zur Pflege und Weiter-
entwicklung der GOA und
zur Datenstelle bis zum
31.12.2013.

c. Einigung auf eine gremien-
reife Entwurfsfassung der
neuen GOA insbesondere in-
klusive Leistungslegenden,
Punktzahlen und Punktwer-
ten bis moglichst zum
31.12.2014.

Sobald die gremienreife Ent-
wurfsfassung der neuen GOA
vorliegt, werden nach gemeinsa-
men Vorgaben der BAK und
PKV /Beihilfe Simulationsberech-
nungen angefertigt, die eine Ab-
schiatzung der Auswirkungen
einer Einfiihrung der neuen GOA
auf die Honorarentwicklung er-
moglichen.

Die BAK und die PKV /Beihilfe
werden nach Abschluss der Rah-
menvereinbarung eine weitere
gemeinsame Arbeitsgruppe zur
Ausarbeitung detaillierter Maf3-
nahmen zur Férderung der Qua-
litdit in der privatdrztlichen
Versorgung auf Basis der vorge-
nannten Eckpunkte nach Nr. 10
einsetzen.

Berlin und Ko6ln, den 08. No-
vember 2013

Bundesarztekammer

Verband der Privaten Kranken-
versicherung e.V.
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Dr. Birgit Kénig, Dr. Bernhard Rochell

Bundesarztekammer und
PKV-Verband einigen sich
auf gemeinsames Konzept
zur Novellierung der GOA

Die aus dem Amt geschiedene
schwarz-gelbe Bundesregierung
hatte sich in ihrem Koalitions-
vertrag "Wachstum. Bildung.
Zusammenhalt." vom 26. Okto-
ber 2009 noch darauf verstian-
digt, die Gebiihrenordnung fiir
Arzte (GOA) an den aktuellen
Stand der Wissenschaft anzupas-
sen und dabei die Kostenent-
wicklungen zu berticksichtigen.
Diese Bundesregierung hat dann
die Novellierung der GOA hin-
ter die Novellierung der zum
01.01.2012 abgeschlossenen Ge-
bithrenordnung fiir Zahnérzte
(GOZ) zurtickgestellt, und eine
vorherige Einigung zwischen
der Bundesdrztekammer und
dem Verband der Privaten Kran-
kenversicherung (PKV) auf ein
gemeinsames Konzept zur Vo-
raussetzung einer Novellierung
der GOA gemacht. Nachdem die
Einigungsversuche zwischen der
Bundesadrztekammer und dem
PKV-Verband im Jahr 2012 noch
ohne Erfolg geblieben waren, hat
das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit (BMG) erklirt, dass die
Inkraftsetzung einer neuen GOA
bis zum Ende der 17. Legislatur-
periode im Jahr 2013 nicht mehr
moglich sei. Zugleich hat das
BMG seine Aufforderung an die
Bundesadrztekammer und den
PKV-Verband zur Einigung auf
einen gemeinsamen Masterplan
fiir die GOA-Novellierung er-
neuert und bekraftigt.
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Dieser Aufgabe sind beide In-
stitutionen mit der Ratifizierung
ihrer Rahmenvereinbarung zur
Novellierung der GOA am 11.
November 2013 nun gerecht ge-
worden. Die Rahmenvereinba-
rung umfasst im Wesentlichen
folgende Inhalte:

— das Ziel einer umfassenden
Novellierung der GOA in 2014
und deren anschlieffende stetige
Weiterentwicklung und Pflege
in einer den Verordnungsgeber
unterstiitzenden gemeinsamen
Gremien- und Beschlussstruktur
auf  Selbstverwaltungsebene
unter gleichberechtigter Einbe-
ziehung der Beihilfe auf Kosten-
tragerseite,

—die fiir die Novellierung und
kiinftige Weiterentwicklung
der GOA notwendige gemein-
same Datenhaltung und Ana-
lyse,

—die Einigung auf die Grund-
sdtze des Bewertungsverfah-
rens und die Nutzung des
Entwurfes des Gebiihrenver-
zeichnisses GOAneu der Bun-
desdrztekammer als Basis fiir
die Entwicklung einer von bei-
den Seiten getragenen ,Inte-
grationsversion” der GOAneu,

—die Einigung tiber die Anwen-
dung und Weiterentwicklung
wesentlicher Stellgrofen fiir

die Abrechnung und Interpre-
tation der GOAneu (z.B. In-
strumente der
Analogbewertung und des Ge-
bithrenrahmens, wahlirztliche
Leistungen im Krankenhaus,
Erprobung neuer Versor-
gungselemente) sowiedie Eini-
gung auf gemeinsame
Mafinahmen zur Starkung der
Qualitdt in der privatédrztlichen
Versorgung.

Die Novellierung der GOA und
deren anschlieende kontinuier-
liche Weiterentwicklung und
Pflege soll nach gemeinsamer
Ansicht der Vereinbarungspart-
ner folgenden Zielen dienen:

— Ablosung der in Teilen 31
Jahre alten GOA (letzte Teilre-
vision 1996, letzte Gesamtrevi-
sion 1982) durch eine moderne,
dem aktuellen Stand der medi-
zinischen Versorgung entspre-
chende Gebiihrenordnung

— Starkung der Transparenz, Ab-
rechnungssicherheit und Ver-
standlichkeit der GOA

— Kontinuierliche =~ Weiterent-
wicklung und Pflege, damit In-
novationen kiinftig frithzeitig
aufgenommen werden und

— Gewihrleistung eines fairen

und angemessenen, inhaltlich,
medizinisch und 6konomisch

Arzt und Krankenhaus 2/2014



plausiblen Interessenausglei-

ches zwischen den Betroffenen

unter Erhaltung der in § 11

Satz 3 BAO festgeschriebenen

Doppelschutzfunktion fiir Pa-

tienten und Arzte:

— keine 6konomische Uberfor-
derung der zur Zahlung der
Entgelte Verpflichteten

- angemessene Vergilitung der
arztlichen Leistungen.

Zur Umsetzung ihrer Verein-
barung wollen die Bundeséarzte-
kammer und der PKV-Verband
unter gleichberechtigter Einbe-
ziehung der Beihilfe auf der Kos-
tentragerseite eine
»~Gemeinsame Kommission zur
Pflege und Weiterentwicklung
der GOA” mit Gastrecht fiir das
BMG und die Bundesldnder mit
einer gemeinsamen Datenstelle
griinden. Die noch gesetzlich zu
fundierende Kommission soll
sich die Weiterentwicklung und
Pflege der &drztlichen Gebiihren-
ordnung zur kontinuierlichen
Aufgabe machen und dem in der
Letztverantwortung fiir den Exr-
lass von Vorgaben zur GOA blei-
benden BMG bzw. Gesetz- und
Verordnungsgeber diesbeztigli-
che Empfehlungen geben (Abbil-
dung). Die Kommission soll ihre
Beschliisse einvernehmlich fas-
sen. Im Falle der Uneinigkeit
sehen die Vereinbarungspartner
die Option eines Vermittlungs-
verfahrens beim BMG sowie den
Letztentscheid durch das BMG
als Losung an.

Unerwiinschte bzw. unbe-
griindete Honorarentwicklun-
gen — ob nach oben oder nach
unten — sollen insbesondere in
der auf 36 Monate angelegten
Einfithrungsphase der neuen
GOA durch ein vereinbartes Mo-
nitoring auf Basis eines gemein-
samen  Regelwerks  vorab-
gestimmter Wenn-Dann-Analy-
sen der geplanten gemeinsamen
Datenstelle frithzeitig identifi-
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ziert und korrigiert
werden.

Die  Vereinba-
rungspartner

Titel

haben sich zum
Ziel gesetzt, der
Bundesregierung
moglichst bis zum
Ende des Jahres
2014 einen gemein-
samen Gesamtent-
wurf der GOAneu
inklusive eines
vollstandig tiberar-

Gemeinsame
Kommission

Datenstelle

beiteten Gebiihren-
verzeichnisses
vorzulegen.

Die Bundesérzte-
kammer und der
PKV-Verband
haben mit dem Ab-
schluss ihrer Ver-
einbarung betont,
dass sie eine inte-
grale Mitwirkung
der Beihilfe an der
Novellierung der

Abrechnungsstellen
PKV-Daten

ggf. Daten reprasentativer
Arztpraxen/Krankenhauser

A

Eingaben

BMG

GOA und in den in
dieser Rahmenver-
einbarung bereits
angesprochenen

PKV/

BAK Beihilfe

Gremienstruktu-

ren begriiflen. Vor

diesem Hinter-

grund hat die Bei-

hilfe in dem Text

der vorliegenden
Vereinbarung neben den beiden
Vereinbarungspartnern  eine
gleichberechtigte Erwdhnung
gefunden.

Die Bundesdrztekammer und
der PKV-Verband sind sich si-
cher, mit der vorliegenden Ver-
einbarung die  geeigneten
Voraussetzungen fiir eine in
einem fairen Interessenausgleich
stattfindende Novellierung der
GOA geschaffen zu haben.

Sie haben sich daher gemein-
sam an die politisch Verantwort-

Neue Leistungen
Med. Fortschritt

lichen der neuen Bundesregie-
rung mit der dringenden Bitte
gewandt, die Novellierung der
GOA auf die Regierungsagenda
zu setzen und mit Prioritdt zu
behandeln. Abbildung: Von
Bundesarztekammer und PKV-
Verband geplante Selbstverwal-
tungslosung fiir die Weiter-
entwicklung und Pflege der
GOA.

Verfasser:

- Dr. Birgit Konig, Vorsitzende des Vorstandes
der Allianz, Private Krankenversicherung AG

- Dr. Bernhard Rochell, Hauptgeschiftsfithrer
der Bundesérztekammer
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Dr. Hans-Friedrich Spies, Vizeprasident des BDI

Reform der GOA

Wie sieht die neue PKV aus?

Die Reform der Gebiihrenord-
nung fiir Arzte (GOA) ist tiberfal-
lig. Die Abrechnungen von neuen
Leistungen {iiber Analogziffern
nehmen tiberhand, die Rechtssi-
cherheit nimmt damit bei der
Rechnungstellung fiir den Patien-
ten ab. Der BDI will die Systema-
tik des bisherigen GOA erhalten,
mochte aber Leistungsinhalt und
Leistungsbewertung wieder an-
gepasst wissen. Wie sieht die
neue PKV aus?

Der BDI hat bei den Verhand-
lungen zur Gebiihrenordnung
fiir Arzte von Anfang an drei Es-
sentials definiert, die fiir den Er-
halt der derzeitigen privaten
Krankenversicherung unabding-
bar sind.

P Es besteht ein privater Ver-
trag zwischen Arzt und Patient
und kein Vertragsverhaltnis mit
seiner Privatversicherung. Der
BDI lehnt eine Offnungsklausel
ab.

P Die Rechnungstellung erfolgt
im Gegensatz zur GKV individu-
ell nach dem Schweregrad der Er-
krankung und des Eingriffs.
Dazu sind in ausreichender Form
Multiplikatoren notwendig, um
die Besonderheiten abbilden zu
konnen.

P Analogziffern sind unerldss-
lich. Ein verbindlicher Leistungs-
katalog, wie er im EBM
formuliert ist und vom gemeinsa-
men Bundesausschuss definiert
wird, passt nicht in eine deutsche
private  Krankenversicherung
seitherigen Zuschnitts. Ohne eine
konsequente Umsetzung von
Analogziffern gleichen sich der
Leistungskatalog von gesetzlich
und privat Versicherten an.
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Verhandlungslésung
vom BMG eingefordert

Grundsitzlich ist es rechtlich
m(')'glich, dass die Bundesarzte-
kammer alleine einen entspre-
chenden Vorschlag ausarbeitet
und diesen an das Bundesge-
sundheitsministerium  weiter-
reicht, damit dies eine
Rechtsverordnung erlassen kann.
Das bisherige System wurde von
Anfang an dadurch unterbro-
chen, dass vom Bundesgesund-
heitsministerium eine Verhand-
lungslésung zwischen Bundes-
drztekammer und PKV eingefor-
dert wurde. Genau die oben
beschriebenen Essentials sollten
bei den Verhandlungen durch die
PKV aufgeweicht werden. Insbe-
sondere die geforderte Offnungs-
Klausel fiir Vertrdge zwischen
Arzten und einer privaten Kran-
kenkasse macht die neue Denke
der PKV deutlich. Dementspre-
chend schwierig gestalteten sich
die Verhandlungen, sodass man
nicht mehr mit einer Einigung
rechnen konnte. Gleichzeitig fand
vor der Bundestagswahl eine Dis-
kussion tiber die Biirgerversiche-
rung statt. Den gesundheits-
politisch Interessierten war klar,
dass so etwas eine einheitliche
Gebiihrenordnung fiir Arzte und
alle Krankenkassen voraussetzt.
Biirgerversicherung ist Einheits-
gebiihrenordnung. Wohl unter
dem politischen Druck dieser
Diskussion haben sich die Bun-
desdrztekammer und die priva-
ten Krankenversicherungstrager
auf ein Papier geeinigt, dass noch
im Detail ausgefiillt werden
muss. Es wurde noch schnell in
der letzten Legislaturperiode

Dr. Hans-Friedrich Spies

dem Bundesgesundheitsministe-
rium tbermittelt, mit der Hoff-
nung, dass im Jahre 2014 der
endgiiltige Wortlaut einer GOA
nach den eingereichten Vorgaben
feststeht. Man hat sich sozusagen
noch beeilt, um einer einheitli-
chen Gebiihrenordnung im Rah-
men einer Biirgerversicherung
zuvor zu kommen.

Was steht in der
Vereinbarung?

Was steht in dem neuen Papier,
was ist aus den oben beschriebe-
nen Essentials in der Vereinba-
rung zwischen der PKV und der
Bundesarztekammer {ibrig ge-
blieben? In der Prdambel wird
festgehalten, dass es sich um
einen Vertrag zwischen diesen
beiden Partnern handelt, dass
aber die Beihilfe bereits mit einbe-
zogen wurde. Es wird nicht klar-
gestellt, dass die Beihilfe voll
zugestimmt hat. Es gibt unveran-
dert einen Behandlungsvertrag
zwischen Arzt und Patient und
nicht zwischen Arzt und Privat-
krankenkasse. Die Offnungsklau-
sel, die von den Privaten
gefordert wurde, hat nicht Ein-
gang in das Papier gefunden. Bei
Durchsicht der Details féllt aber
auf, dass die zukiinftige Rech-
nungstellung des Arztes durch
engere Vorgaben der Gebiihren-
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ordnung fiir Arzte und damit we-
niger flexibel als bisher erfolgen
wird. Es werden neue Kommis-
sionen eingerichtet, tiber die die
Krankenkassen in die Rechnung-
stellung mehr als bisher eingrei-
fen konnen. Auf diesem Wege
werden sie iiber die gemeinsame
Arbeit mit der Bundesdrztekam-
mer ein indirekter Vertragspart-
ner. Auffallend ist, dass
Strukturelemente des EBM und
damit auch der gesetzlichen
Krankenversicherung eingefiihrt
werden. Die Leistungen werden
auf betriebswirtschaftlicher Basis
neu kalkuliert. Das Ganze erin-
nert an den Bewertungsausschuss
und die Diskussion iiber den der-
zeit giltigen EBM. Auch hier
wurde, wie offensichtlich vorge-
sehen, eine Teilung in einen drzt-
lichen und technischen Anteil der
Leistung ermittelt. Es ist auch vor-
gesehen, nicht mehr nur eine Ein-
zelleistungsvergiitung wie seither
anzubieten, auch Leistungskom-
plexe sind moglich. Eine gemein-
same Kommission soll die GOA
insgesamt weiterentwickeln. Zu
ihren Aufgaben gehort auch eine
Einschrankung der Multiplikato-
ren und der Umsetzung von Ana-
logziffern. Man spricht in dem
Papier von robusten Einfachsit-
zen. Analogbewertungen bleiben,
aber sie werden durch die ge-
meinsame Kommission von Bun-
desdarztekammer und PKV
begleitet und ggf. in die Regelver-
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sorgung uberfiihrt. Auf eine
wichtige Frage in diesem Zusam-
menhang gibt das Papier keine
Antwort: Es ist denkbar, dass eine
neue Leistung auch bei einer
neuen GOA iiber Analogziffern
abgerechnet wird, aber sich PKV
und Bundesarztekammer einigen,
dass diese Leistungen nicht in der
GOA fixiert wird. Die Frage bleibt
offen, ob hier eine Art Erlaubnis-
vorbehalt wie im EBM durch die
Hintertiir eingefiihrt wird.

Der EBM hat
Pate gestanden

Zieht man ein Fazit, so erkennt
man, dass die EBM-Struktur in
der gesetzlichen Krankenversi-
cherung durchaus Pate dieser
neuen GOA gestanden hat. Ord-
nungspolitisch nihert sich die
PKV der GKV an. So hat sich auch
die Bundesdrztekammer eine Re-
gelung aufs Auge driicken lassen,
nach der nach etwa drei Jahren
die Entwicklung der Gesamtaus-
gaben in der PKV {iberpriift wird
und entsprechende Konsequen-
zen bei Uberschreiten im Ver-
gleich zu den jetzigen Ausgaben
angedroht werden. Damit wer-
den nicht nur Elemente des EBM
in die GOA {ibernommen, es gibt
sogar einen Budgetierungsansatz.
Politisch wird jetzt verstandlich,
dass die Herren Spahn und Lau-
terbach sich nicht mehr mit der
Biirgerversicherung als Diskussi-
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gliedert: 1. Deutsche Kranken-
hiuser ortsalphabetisch, 2.
Deutsche Rehabilitationseinrich-
tungen und Sanatorien, 3. Bera-
tungseinrichtungen, 4.
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Verbdnde und Versicherungs-
trager, 6. Krankenhduser in
Osterreich. 7. Krankenhduser in
der Schweiz, 8. Bezugsquellen-
nachweis
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onspunkt aufhalten mussten. Die
Annédherung der PKV an die GKV
wird von den Partnern Bundes-
drztekammer und PKV-Verband
auch ohne politisches Zutun gere-
gelt. Ein endgiiltiges Angleichen
ist nur noch eine Frage der Zeit.

Folgen fir die
Krankenhauser

Zusitzlich interessant sind die
Folgen fiir die Krankenhausver-
sorgung. Hier haben wir es bisher
mit einer DRG-Abrechnung zu
tun, der EBM hat hier keine Giil-
tigkeit. Die Abrechnung der Arzte
erfolgt iiber die GOA, gleichgiil-
tig ob der betroffene Arzt inves-
tiert hat oder fiir zusatzliche
Kosten wie im ambulanten Be-
reich aufkommen muss. Dies
wird ausgeglichen durch einen
Rechnungsabschlag von 25 % in
Hauptabteilungen und 15 % in B-
Abteilungen. Diese Regelung will
man als Ubergangslésung beibe-
halten. Es gehort nicht viel Fanta-
sie dazu, dass sich die drztliche
Liquidation nach diesen Vor-
schldgen im Krankenhausbereich
z. B. bei einer Chefarztbehand-
lung auf den drztlichen Anteil der
Leistung begrenzen wird. Dies
diirfte fiir die Hohe der Rechnung
von entscheidender Bedeutung
sein, wird aber auch das bisherige
Vertragsverhiltnis und die Abga-
ben des Chefarztes an das Kran-
kenhaus beeinflussen.
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Tilo Radau, Gerd Norden

Anmerkungen des VLK, des
BDC und des BDI zur Rahmen-
vereinbarung zwischen BAK

und PKV-Verband vom

8. November 2013

Vorbemerkung

Die nachfolgend aufgefiihrten
Kritikpunkte beziehen sich auf
die ab Seite 6 der Rahmenverein-
barung zwischen BAK und
PKV-Verband vom 8. November
2013 dargestellten Festlegungen
und nehmen die entsprechende
Nummerierung auf:

1. Ausgestaltung der
neuen GOA im
angemessenen

Interessensausgleich

— Die neue GOA soll weiterhin
als Einzelleistungsvergiitung
ausgelegt werden, was aus-
driicklich begriifit wird.

Die Bildung von Leistungs-
komplexen ist grundsitzlich
ebenfalls zu begriifien. Eine
Entscheidung zur Biindelung
von Leistungen alleine anhand
von gebrduchlichen Abrech-
nungsziffern (nach dem Motto:
Das wird immer zusammen
abgerechnet) fiihrt zu Fehlern
und Anwendungsschwierig-
keiten. Hier kommt es auf
kompetente fachliche Bera-
tung bei der Bildung von Leis-
tungskomplexen an.
Vermieden werden muss eine
6konomisch gesteuerte Bil-
dung von Leistungskomple-
xen analog zum DRG System.
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2. Bewertung,
férderungswairdige
MaBnahmen und
Gebihrenrahmen

- Der sogenannte robuste Ein-
fachsatz spiegelt die Summe
der Bewertung der drztlichen
Leistungskomponente  und
dem , Marktpreis” fiir den im
Standard anfallenden Auf-
wand in einer Gebiihrenziffer
wider. Hier hat der EBM bei
der Entwicklung Pate gestan-
den, wo eine Teilung in einen
drztlichen und technischen
Teil der Leistung bereits Gang
und Gébe ist. Bemerkenswert
ist, dass es sich bei den robus-
ten Einfachsdtzen um Durch-
schnittswerte handeln soll und
somit Steigerungen bei hohe-
rer Morbiditdt quasi ausge-
schlossen sind.

—Nur bei Begriindung der be-
sonderen Schwere kann im
Einzelfall der robuste Einfach-
satz gesteigert werden. Eine
Gemeinsame Kommission zur
Pflege und Weiterentwicklung
der GOA von BAK und PKV-
Verband werden hierzu die
Kriterien prazisieren.

— Uber diese neue Kommission
werden die Krankenversiche-
rungen mehr als bisher in die
Rechnungsstellung eingreifen

Tilo Radau

konnen. Sie werden auf die-
sem Weg tiber die gemeinsame
Arbeit mit der BAK ein direk-
ter Vertragspartner. Struktur-
elemente aus der Gesetzlichen
Krankenversicherung — hier
der Gemeinsame Bundesaus-
schuss — sind unverkennbar.

4. Laborleistungen

— Die Laborleistungen sind vie-
len ein Dorn im Auge. Oftmals
werden sie als ,,nicht drztliche”
Leistungen bezeichnet. Die Be-
mithungen, diese Ausgaben zu
beschrinken, gehen sogar so
weit, als dass Facharztbezeich-
nungen in den Weiterbil-
dungsordnungen der
Landesarztekammern die Wei-
terbildungsmoglichkeiten im
Laborbereich eingeschrankt
werden.
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5. Analogbewertungen

— Das Prinzip der Analogbewer-
tungen soll zur Abbildung in-
novativer und bisher nicht in
der GOA abgebildeter Leistun-
gen fortgeschrieben werden.
Allerdings soll die gemein-
same Kommission zur Pflege
und Weiterentwicklung der
GOA Vorgaben zu der Hand-
habung der Analogabrechnun-
gen festlegen. Es ist denkbar,
dass somit eine neue Leistung
grundsétzlich tiber Analogzif-
fern abgerechnet wird, aber
sich PKV und BAK einigen,
diese Leistung nicht in die
GOA zu iibernehmen. Hier
bleibt die Frage offen, ob hier
eine Art Erlaubnisvorbehalt
(EBM!) durch die Hintertiir
eingefiihrt wird.
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7. Schnittstelle zur
Vergutung von
Krankenhausleistungen

— An der pauschalen Honorarmin-

derung zur Vermeidung von
Doppelvergiitungen im Zusam-
menhang mit den vom Kranken-
haus abgerechneten Vergi-
tungen wird zunéchst festgehal-
ten. Zum besseren Verstdandnis
der Auswirkungen dieser Rege-
lung findet sich in der Anlage
eine umfangreiche Ausarbei-
tung unter dem Titel ,, Anlage zu
7. Schnittstelle zur Vergiitung
von Krankenhausleistungen”.

8. Novellierung und
Weiterentwicklung
der GOA auf
Selbstverwaltungsebene

Titel
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— Die bereits angesprochene Ge-

meinsame Kommission zur
Pflege- und Weiterentwicklung
der GOA wird paritdtisch mit
Vertretern der Bundesirztekam-
mer einerseits und des PKV-
Verbandes/der Beihilfe
andererseits besetzt. Im Zuge
dessen soll eine gemeinsame
Datenstelle errichtet werden,
welche die zukiinftige Bewer-
tung und Novellierung der
GOA vereinfachen soll. Die
Letztverantwortung fiir die No-
vellierung der GOA soll auf
Grundlage der beschlossenen
Vorschlidge von der Gemeinsa-
men Kommission weiterhin bei
der Bundesregierung bzw. beim
BMG verbleiben.

— Das BMG kann in die Gemein-

same Kommission einen stan-
digen Vertreter entsenden.
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Sofern sich die Partner der Ge-
meinsamen Kommission nicht
einigen konnen, trifft das BMG
die Entscheidung. Fiir Empfeh-
lungen zur Analogabrechnung
von Leistungen gab es ein sol-
ches Instrument in der Vergan-
genheit bereits — der Zentrale
Konsultationsausschuss. Die-
ser wurde in der Vergangen-
heit jedoch kaum angehort. Es
bedarf somit also einer Verhal-
tensdnderung aller Beteiligten,
damit dieses Instrument zu-
kiinftig wirksam wird.

9. Honorarentwicklung
und Risikosteuerung

- BAK und PKV wollen vor In-
krafttreten der neuen GOA fest-
legen, welcher Honorarzu-
wachs innerhalb der ersten 3
Jahre zu erwarten sein wird.
Damit werden nicht nur Ele-
mente des EBM in die GOA
tibernommen, nun gibt es sogar
einen  Budgetierungsansatz.
Wenn man die finanziellen
Auswirkungen bei einer GOA-
Novellierung berechnen will,
dann ist der Ausgangspunkt
die Frage, welche Daten heran-
gezogen werden und wie diese
ausgewertet werden. Auch die
Vergleichsbasis muss festgelegt
werden. Hier scheint die derzei-
tige G'OA aufgrund ihrer veral-
terten Struktur nicht geeignet.
Zudem fehlt tiber alle privaten
Krankenversicherungen und
der Beihilfe eine einheitliche
Datensammlung.

10. Férderung der
Qualitat in der privat-
arztlichen Versorgung

—Die Gefahr in einer solchen
Qualitédtsoffensive liegt darin
festlegen zu wollen, welche
Leistungen medizinisch not-
wendig sind. Damit wird, wie
bereits geschildert, ein Instru-
mentarium analog zum G-BA
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geschaffen und eine GKVisie-

rung im PKV Markt erreicht.

Ein solcher "Pseudo-G-BA“ soll

der PKV erleichtern, zukiinftig

ihren Versicherten Leistungen
vorenthalten zu konnen. Es
bleibt zu befiirchten, dass dhn-
lich wie in der GKV zur Durch-
setzung dieser Forderung die

Arzteschaft herangezogen

wird. Dies gilt es zu verhindern.
- Es kann nicht Aufgaben einer

Gebiihrenordnung sein, beson-

dere  Prédventionsleistungen

bzw. férderungswiirdige Leis-
tungen tiber das Honorar zu
steuern. Dies muss politisch
bzw. in den Tarifbedingungen
geschehen. Den Patienten tiber
das Honorar fiir den Arzt zur

Vorsorge zu motivieren sprengt

den Charakter einer Gebiihren-

ordnung.
Fazit:

Die in der Rahmenvereinba-
rung dargelegten Fakten zur No-
vellierung der GOA deuten auf
eine Annihrung der GOA und
EBM hin (zum Beispiel Kalkula-
tion der GOP in drztliche und
technische Leistungen). Der Ein-
satz von Multiplikatoren als Aus-
druck des Schweregrades wird
erschwert, da die Kalkulation des
neuen, robusten Einfachsatzes als
Durchschnittswert angelegt ist.
Die Bewertung und Anerken-
nung von Analogziffern fiir neue
Behandlungsmethoden  wird
iiber eine gemeinsame Kommis-
sion gesteuert, so dass zukiinftig
auch denkbar ist, dass neue me-
dizinische Verfahren keinen Ein-
gang in das Honorarspektrum
finden — Ubernahme des Erlaub-
nisvorbehaltes des EBM durch
die Hintertiir. Die angesprochene
gemeinsame Kommission von
Bundesdrztekammer und PKV
hat als Vorbild den Bewertungs-
ausschuss von KV und Kassen
und den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss mit ministerieller Auf-
sichtt:  Auch  wenn  die
Krankenhduser nicht am Ver-

handlungstisch von BAK und
KBV sitzen, konnte ihre Finanzie-

rung gefdhrdet werden.
Stand 29. Januar 2014

Anlage zu 7. Schnittstelle
zur Vergutung von
Krankenhausleistungen

I. Position der Rahmen-
vereinbarung zur wahl-
drztlichen Vergiitung

Ziffer 7 der Rahmenvereinba-
rung befasst sich mit der Vergii-
tung stationdrer wahldrztlicher
Leistungen durch die neue GOA
und deren Verkniipfung mit der
Vergiitung fiir allgemeine Kran-
kenhausleistungen nach dem
Krankenhausentgeltgesetz bzw.
der  Bundespflegesatzverord-
nung. Die Rahmenvereinbarung
sieht insoweit im Zusammen-
hang mit der Novellierung der
GOA ein zweistufiges Vorgehen
vor:

1. Stufe

Die bestehenden Prinzipien
und Regelungen zur pauschalen
Honorarminderung zur Vermei-
dung von Doppelvergiitungen
im Zusammenhang mit den vom
Krankenhaus abgerechneten Ver-
gltungen gemdf Krankenhaus-
entgeltgesetz (KHEntgG) bzw.
Bundespflegesatzverordnung
(BPfIV) sollen zunichst fortgel-
ten. Innerhalb des fortgeltenden
Systems soll allerdings die pau-
schale Gebiihrenminderung
gemif § 6a Abs.1 GOA von der-
zeit 25% ,,auf Basis der neuen
GOA-Kalkulation {iberpriift und
ggf. angepasst” werden.

2. Stufe

In einem zweiten Schritt sollen
,Wege und Fristen zu einer leis-
tungsgerechten  Verkniipfung
zwischen der Vergiitung fiir
Krankenhausleistungen und der
GOA” vereinbart werden. Wie
diese leistungsgerechte Verkniip-
fung, also die neue wahlérztliche
Vergiitungsregelung, aussehen
soll, ldsst die Rahmenvereinba-
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rung vollig offen mit Ausnahme
des Umstandes, dass offensicht-
lich die bisherige Systematik (s.o.)
insgesamt durch eine wie auch
immer geartete vollstindige Neu-
regelung ersetzt werden soll.

II. aktuelle Gesetzeslage

Fiir das Verstdandnis der Aussa-
gen der Rahmenvereinbarung
zur zukiinftigen wahlarztlichen

Vergiitung ist eine kurze Dar-
stellung des aktuellen Systems
der wabhldrztlichen Vergiitung
mit Honorarminderung nach
GOA einerseits und Kostenerstat-
tung nach KHEntgG bzw. BPflV
andererseits erforderlich. Die
Funktionsweise dieses Systems
und die sich hieraus ergebenden
Verteilung des wahléarztlichen
Honorars sollen anhand des fol-
genden Beispiels verdeutlicht
werden:

Die Vergiitung wahldrztlicher
Leistungen erfolgt ebenso wie die
Vergiitung ambulanter priva-
tarztlicher Leistungen durch nie-
dergelassene Arzte nach der
GOA. Fiir das Beispiel wird nun
angenommen, dass fiir eine fik-
tive wahldrztliche Leistung
(,Chefarztleistung”) grundsatz-
lich ein GOA-Honorar von 100,-
€ vorgesehen ist. Dies ist das Ho-
norar, welches dem Arzt zuste-
hen wiirde, wenn er die Leistung
ambulant in seiner Praxis er-
bracht hitte. Da die betreffende
Leistung aber als wahlérztliche
Leistung im Rahmen einer statio-
ndren Behandlung erbracht
wurde, ist das ,,ambulante Hono-
rar” von 100,- € gem. § 6a Abs. 1
GOA um 25 % zu mindern. Das
Honorar fiir dieselbe é&rztliche
Leistung betrdgt also bei Erbrin-
gung als wahldrztliche Leistung
,nur” 75,- €. Dies ist der von dem
Wahlleistungspatient (,, Privatpa-
tient”) zu zahlende Betrag.

Von dem vereinnahmten Hono-

rar i.H.v. 75,- € hat der liquidati-
onsberechtigte (Chef-)Arzt auf-
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grund der gesetzlichen Vorgabe
des KHEntgG bzw. der BPf{IV
eine sog. Kostenerstattung in
Hohe von pauschal 20 % bzw. bei
sog. ,technischen Leistungen”
(insbesondere Labor und Radio-
logie) von pauschal 40 % des (fik-
tiven) urspriinglichen Honorars
(sog. Bruttorechnungsbetrag),
also des Honorars vor Abzug der
Gebiihrenminderung gem. § 6a
Abs.1 GOA , an den Kranken-
haustrédger zu leisten. Dies fiihrt
im Beispiel zu einer Abgabe von
20,- € (20 % von 100,- €) bzw. bei
sog. technischen Leistungen von
40,- € (40 % des Bruttorechnungs-
betrages). Von dem vom Patien-
ten tatsdchlich zu zahlenden
Honorar hat der liquidationsbe-
rechtigte Arzt also 26,7 % bzw.
bei technischen Leistungen 53,3
% an den Krankenhaustrédger ab-
zufiihren.

Das nach Vornahme der Ge-
biihrenminderung und nach Ab-
fithrung der Kostenerstattung an
den Krankenhaustrédger verblei-
benden Honorar von 55,- € bzw.
bei technischen Leistungen

von 35,- € stellt aber keines-
wegs den ,, Verdienst” des Arztes
dar. Er muss vielmehr weitere er-
heblich Honoraranteile an Dritte
weitergeben:

So muss der Arzt aufgrund ent-
sprechender Vereinbarung in sei-
nem Dienstvertrag in aller Regel
neben der Kostenerstattung eine
weitere prozentuale Abgabe an
den Krankenhaustridger leisten,
welche als , Vorteilsausgleich”
bezeichnet wird, wobei die
Summe aus Kostenerstattung
und Vorteilsausgleich hiufig als
,Nutzungsentgelt” bezeichnet
wird. Weitere Betrdge muss der
Arzt fiir Rechnungsstellung und
Einzug seiner Honorare aufwen-
den.

Schlieflich hat er auch die nach-
geordneten Arzte seiner Abtei-
lung, die an der Erbringung der

wahlérztlichen Leistungen be-
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teiligt waren, nach den zwingen-
den Vorgaben des Standesrechts
und in einigen Landern auch der
Landeskrankenhausgesetze zu
beteiligen.

Damit ergibt sich fiir den liqui-
dierenden Arzt folgende Gesamt-
rechnung;:

100,- € = (fiktiver) sog. Brutto-

rechnungsbetrag, wie er bei am-

bulanter Leistungserbringung zu

zahlen wire

(-) 25,- € = Honorarminderung
gem. § 6a Abs.1 GOA 75,- € =
vom Patienten zu zahlendes
Honorar und damit Bruttoli-
quidationseinnahme des
Wahlarztes

(-) 20,-/40,- € = Kostenerstattung
des Arztes an den Kranken-
haustrédger 55,-/35,- € = (ver-
bleibendes) Arzthonorar fiir
wahlérztliche Leistung

(-) sog. Vorteilsausgleich an den
Krankenhaustrager

(-) Kosten fiir Rechnungsstellung
und Einzug

(-) zwingende Mitarbeiterbeteili-
gung nach Standesrecht und
teilweise auch nach Landes-
krankenhausrecht

ITII. Mogliche Folgen der
Neuregelung der wahl-
arztlichen Vergiitung

Die in der 1. Stufe (s.o. Ziffer I.)
beabsichtigte ,Uberpriifung und
ggf. Anpassung” des Minde-
rungssatzes gemifd § 6a GOA be-
inhaltet — insbesondere unter
Berticksichtigung entsprechen-
der Bestrebungen der PKV - die
Moglichkeit, dass es zu einer
Steigerung der pauschalen Ge-
bithrenminderung gemifl § 6a
Abs.1 GOA in Hohe von derzeit
25 % bzw. 15 % kommt mit dem
Argument, dass die bisherige
Minderung zur vollstandigen
Vermeidung einer doppelten
Vergiitung von Sachkosten, wel-
che der Privatpatient bereits mit
den Krankenhausentgelten
(DRG’s) bezahlt hat, zu gering sei
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unter Zugrundelegung der zur
Novellierung der GOA ermittel-
ten Kalkulationsdaten. Eine sol-
che starkere Gebiihren-
minderung hitte fiir die betroffe-
nen Gruppen folgende weitrei-
chende Konsequenzen:

1. PKV-Unternehmen

Eine Anhebung der Gebiihren-
minderung in der GOA kommt
zu 100 % den privaten Kranken-
versicherern bzw. deren Mitglie-
dern zugute in Form einer
Kiirzung der Honorare fiir wahl-
arztliche Leistungen. Wahlarztli-
che Leistungen werden schlicht
und einfach ,billiger”.

2. Arzte
a) Leitende Arzte
Die Erbringung wahlarztlicher
Leistungen erfolgt durch die lei-
tenden Arzte/Chefdrzte des
Krankenhauses. Als Leistungser-
bringer sind die leitenden
Arzte/Chefirzte in aller Regel
an den wabhlérztlichen Vergii-
tungen wirtschaftlich beteiligt.
Die Art und Weise und der Um-
fang der Beteiligung ist aller-
dings in den einzelnen
Chefarztvertragen sehr differen-
ziert geregelt, wobei auf eine
Darstellung der Einzelheiten an
dieser Stelle verzichtet werden
soll. Als wesentliches Faktum ist
insoweit festzuhalten, dass ein
groler Teil der Chefdrzte von
einer Anhebung der Gebiihren-
minderung, also einer Absen-
kung der  wahrérztlichen
Honorare, massiv finanziell be-
troffen wire. Es gilt insoweit her-
vorzuheben, dass die Anteile an
der wahlérztlichen Vergiitung,
welche dem Chefarzt aufgrund
seines Dienstvertrages mit dem
Krankenhaustrdager zustehen,
fast immer einen wesentlichen
Teil der Gesamtvergiitung des
Chefarztes darstellen. Mit ande-
ren Worten bezahlen die Kran-
kenhduser ihre Chefdrzte also zu
einem erheblichen Teil in Form
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einer wie auch immer ausgestal-
teten Beteiligung an den Einnah-
men aus wahlérztlichen
Leistungen. Mit einer Minde-
rung der wahldrztlichen Vergii-
tung und damit der Vergiitung
des Chefarztes wiirde der Ge-
setzgeber also zwangsldufig in
die Arbeitsvertrdage fast aller
Chefdrzte eingreifen mit der
Folge, dass sich mehr oder min-
der zwangsldufig die Frage nach
arbeitsrechtlichen finanziellen
Ausgleichsanspriichen des Chef-
arztes als Arbeitnehmer gegen-
tiber dem Krankenhaustréger als
seinem Arbeitgeber stellen wird.
Umgekehrt stellt sich fiir den
Krankenhaustrédger die Frage der
zukiinftigen Finanzierung der
Chefarztgehalter, wenn wabhl-
arztliche Einkiinfte hierzu nur
noch in vermindertem Umfang
zur Verfiigung stehen. Ange-
sichts dieser Ausgangslage er-
scheint eine Fiille arbeits-
rechtlicher Auseinandersetzun-
gen geradezu vorprogrammiert.

b) nachgeordnete Arzte
Wie unter Ziffer II. bereits ausge-
fithrt, erhalten in aller Regel
auch nachgeordneten Arzte, die
an der Erbringung der wahlarzt-
lichen Leistungen beteiligt sind,
nach den zwingenden Vorgaben
des Standesrechts und in einigen
Léndern auch der Landeskran-
kenhausgesetze Anteile an der
wahlérztlichen Vergiitung (sog.
Mitarbeiterbeteiligung). Dies gilt
insbesondere fiir den oberéarztli-
chen Bereich. Kiirzungen der
wabhldrztlichen Honorare fithren
damit automatisch auch zu Ein-
kommensverlusten im Bereich
der nachgeordneten Arzte.

3. Krankenhaustrager

Die Krankenhaustrager sind
praktisch immer in erheblichem
Umfang an den Einnahmen auf-
grund der Erbringung wahlarzt-
licher Leistungen Dbeteiligt.
Entweder sie erhalten von dem

liquidationsberechtigten Chef-

arzt ein Nutzungsentgelt (Kos-
tenerstattung und Vorteilsaus-
gleich, siehe die Darstellung
unter Ziffer I1.) oder sie liquidie-
ren die wahlarztlichen Leistun-
gen unmittelbar selbst. Die
Annahme, dass eine Kiirzung
der wahlirztlichen Honorare in
Form einer erhohten Gebiihren-
minderung allein oder zu for-
derst ein ,,Problem gut bezahlter
Chefarzte” ist, wére also vollig
verfehlt. Vielmehr droht insbe-
sondere den Krankenhaustra-
gern die empfindliche
Beschneidung einer wichtigen
Einnahmequelle, welche in Zei-
ten kaum noch auskémmlicher
Krankenhausfinanzierung durch
Investitionskostenférderung und
Pflegesdtze nicht unterschétzt
werden darf.

4. Gesetzliche Kranken-
versicherung (GKYV)

Eine Absenkung des wahlérzt-
lichen Vergiitungsniveaus hat
zwar zundchst keine unmittelba-
ren Auswirkungen auf die ge-
setzliche Krankenversicherung.
Eine Betrachtungsweise wonach
die gesetzliche Krankenversiche-
rung nicht betroffen ist, ginge al-
lerdings an der Realitdt vorbei.
Die oben dargestellte Finanzie-
rungsliicke im Krankenhausbe-
reich, welche bei substantieller
Absenkung des wahldrztlichen
Vergititungsniveaus drohen
wiirde, hitte zwangsldufig mit-
telbar auch Auswirkungen auf
den Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung in Form
hoherer Kosten und/oder einer
geringeren Leistungsfahigkeit
und eines sich daraus ergeben-
den niedrigeren Leistungsni-
veaus der Krankenhduser in
Folge erforderlicher Sparmaf3-
nahmen.

Verfasser:

- Dipl.-Betriebswirt Tilo Radau, Geschiftsfiihrer
des Berufsverbandes Deutscher Internisten,
Wiesbaden

- Dipl.-Volkswirt Gerd Norden, HGF des VLK

Arzt und Krankenhaus 2/2014



Gerd Norden

Berufs- und Gesundheitspolitik

Zielvereinbarungen in Chefarzt-
vertragen unter der Lupe

Teil 11l

Der Gesetzgeber hat vor dem
Hintergrund des sogenannten
Transplantationsskandals ~ mit
dem neu geschaffenen Paragra-
phen 136a SGB V der Deutschen
Krankenhausgesellschaft aufer-
legt, in ihren Beratungs-und For-
mulierungshilfen fiir Vertrige
mit Leitenden Krankenhauséarz-
ten eine Empfehlung im Einver-
nehmen mit der Bundes-
drztekammer abzugeben, die si-
cherstellt, dass Zielvereinbarun-
gen, die auf finanzielle Anreize
bei einzelnen Leistungen abstel-
len, ausgeschlossen sind. Damit
soll insbesondere die Unabhin-
gigkeit medizinischer Entschei-
dungen gesichert werden.

Trotz dieser Vorgabe des Ge-
setzgebers bleibt festzuhalten,
dass Zielvereinbarungen mit Lei-
tenden Krankenhauséarzten abge-
schlossen wurden und werden,
die sowohl dem Wortlaut
und/oder der Intention dieser
Vorgaben widersprechen. Aus
diesem Grunde haben der Ver-
band der Leitenden Kranken-
hausirzte Deutschlands und die
Bundesirztekammer eine Ge-
meinsame Koordinierungsstelle
eingerichtet, in der konkrete Ziel-
vereinbarungstexte mit Leiten-
den Krankenhausirzten einer
Bewertung dahingehend unter-
zogen werden, ob sie der vorge-
nannten Empfehlung der DKG
entsprechen.

In Heft 10/2013 und Heft
12/2013 der Verbandszeitschrift

Arzt und Krankenhaus 2/2014

"Arzt und Krankenhaus" wurden
die Bewertungsergebnisse der
Koordinierungsstelle zu den ers-
ten 23 Zielvereinbarungstexten
publiziert. Nachfolgend finden
Sie die Bewertungsergebnisse
weiterer neun Zielvereinbarungs-
texte. Soweit hierbei ein Verweis
auf die ,Faustregel gem. Ziffer
4.3 erfolgt, ist damit das Bewer-
tungskriterium gemeint, das auf
Seite 295 in Heft 10/2013 der Ver-
bandszeitschrift definiert wurde.

Bewertung der Ziel-
vereinbarungen 024 - 032

Foto: © DOC RABE Media/fotolia.com

Zielvereinbarung 024
Inhalt der Zielvereinbarung;:
Bonuszahlung fiir
— wirtschaftliche Fiihrung der
Klinik. (Nennung der
Zielmarge des Unternehmens
in Hohe von 15%. Beurtei-
lung tber die wirtschaftliche
Fithrung der Klinik erfolgt ein-
seitig durch die Geschiftsfiih-
rung.)

— rechtzeitige Freigabe der Arzt-
freigaben,

— Reduzierung des Resturlaubs
der drztlichen Mitarbeiter,

—angemessene Beteiligung an
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den Tagdiensten im Notarzt-
dienst,

— rechtzeitiges und zeitnahes und
ganzjdhriges Diktieren der Ent-
lassungsbriefe,

— Offentlichkeitsarbeit,

— Durchfithrung und Dokumen-
tation der strukturierten, jahrli-
chen Mitarbeitergespréche,

— Einhaltung der OP-Checkliste,
— Etablierung von Standard Ope-
rating Procedures (SOP),

— Unterstiitzung bei der Verwen-
dung des CIRS-Konzeptes,

- sorgfaltige Durchfithrung der
Héandedesinfektion,

- Umsetzung des hauseigenen
Antibiotikastandards,

- BQS Pneumonie, Auffalligkei-
ten in maximal 2 Bereichen,

- BQS SM, Auffilligkeiten in ma-
ximal 2 Bereichen.

Bewertung:

— Bonus fiir wirtschaftliche Fiih-
rung:

Grundsitzlich ~ widerspricht

eine Zielvereinbarung, die eine
Bonuszahlung fiir die wirt-
schaftliche Fiihrung einer Kli-
nik vorsieht, weder dem
Wortlaut noch der Intention des
§ 136 a SGB V.Dieses Element
der Zielvereinbarung ist in sei-
ner allgemeinen Form grund-
satzlich akzeptabel, da leitende
Krankenhausérzte auch eine
okonomische Verantwortung in
ihr medizinisches Handeln ein-
zubeziehen haben. Als Mafistab
gilt hier die Faustregel, die fol-
gendes besagt:

,Solange betriebswirtschaftliches
Denken dazu dient, eine indizierte
MafSnahme moglichst wirtschaft-
lich und effektiv umzusetzen, ist es
geboten. Der Rubikon ist iiber-
schritten, wenn Okonomisches
Denken zur Erlossteigerung die
medizinische Indikationsstellung
und das dadurch bedingte drztliche
Handeln beeinflusst.”

Konkret ist dieses Element der

Zielvereinbarung nicht bewert-
bar, weil es in der Formulie-
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rung zu intransparent und un-
klar gehalten ist.

Kritisch ist auch anzumerken,
dass die Entscheidung tiber die
Beurteilung tiber die wirtschaft-
liche Fithrung der Klinik einsei-
tig durch die Geschiftsfithrung
erfolgt und dass die dem Chef-
arzt bekanntgegebene Ziel-
marge des Unternehmens mit
15% als unrealistisch angesehen
wird.

— Bonuszahlung fiir rechtzeitige

Freigabe der Arztfreigaben, Re-
duzierung des Resturlaubs der
drztlichen Mitarbeiter, ange-
messene Beteiligung an den
Tagdiensten im Notarztdienst,
rechtzeitiges und zeitnahes
und ganzjihriges Diktieren der
Entlassungsbriefe, Offentlich-
keitsarbeit, Durchfiihrung und
Dokumentation der struktu-
rierten, jahrlichen Mitarbeiter-
gespriche, Einhaltung der
OP-Checkliste, Etablierung
von SOP, Unterstiitzung des
CIRS-Konzeptes, sorgfiltige
Durchfiihrung der Hiandedes-
infektion, BQS Pneumonie,
BQS SM:

Unbeschadet einer rechtlichen
Uberpriifung der konkreten in-
haltlichen Ausgestaltung sind
diese Elemente der Zielverein-
barung dem Grunde nach als
Kriterien geeignet, da sie in
ihrer allgemeinen Formulie-
rung weder gegen den Wort-
laut noch gegen die Intention
des § 136 a SGB V verstof3en.

— Bonuszahlung fiir Umsetzung

des hauseigenen Antibiotikas-
tandards durch Reduktion des
Antibiotikaverbrauchs 2013
gegeniiber 2011 um 20%:
Abzulehnen, da dieses Element
der Zielvereinbarung der Inten-
tion des § 136 a SGB V wider-
spricht.

Zielvereinbarung 025

Inhalt der Zielvereinbarung;:

— Bonuszahlung fiir eine Verbes-
serung des Deckungsbeitrages
IT im Vergleich zum Vorjahr

Bewertung;:

— Bonuszahlung fiir Verbesse-
rung des Deckungsbeitrages
II:

Bedingt akzeptabel. Nur inso-
weit, wie der leitende Kranken-
hausarzt den von seiner
Abteilung erwirtschafteten De-
ckungsbeitrag dadurch positiv
gestalten kann, dass die in sei-
ner Abteilung indizierten Mafs-
nahmen unter der Beachtung
der ,Faustregel” (siehe Ziffer
4.3) wirtschaftlich und effektiv
umgesetzt werden.
Anmerkung;:

Diese Formulierung der Ziel-
vereinbarung ist grenzwertig
im Sinne der Bewertungskrite-
rien, da sie geeignet ist, drztli-
che  Indikationen  durch
Bonusgewahrung zu beeinflus-
sen.

Zielvereinbarung 026
Inhalt der Zielvereinbarung;:
Anhebung der Relativgewichte
auf 2.100, ersatzweise Anhebung
der OPs auf 1.008.
Bewertung;:

— Anhebung der
wichte
Abzulehnen, da dies der Inten-
tion des § 136 a SGB V wider-

Relativge-

spricht.
— Ersatzweise: Anhebung der
Anzahl der OPs:

Abzulehnen, da dies dem
Wortlaut des § 136 a SGB V wi-
derspricht.

Zielvereinbarung 027

Inhalt der Zielvereinbarung;:

- Bonuszahlung fiir Erreichung
einer vereinbarten Zahl von
Case-Mix-Punkten auch fiir sta-
tiondre Behandlung

— Bonuszahlung fiir die Einhal-
tung des vereinbarten stationa-
ren und ambulanten
Kostenrahmens (Personalkos-
ten drztlicher Dienst/Personal-
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kosten medizinisch-technischer
Dienst/Kosten fiir Arzneimittel
und medizinischen Bedarf)

- Bonuszahlung fiir Unterstiit-
zung von Qualitditsmanage-
ment,  Zertifizierung  der
Abteilung, Forderung der inter-
disziplindren Zusammenarbeit,
Mitentwicklung alternativer
Versorgungsformen, aktive Be-
teiligung an Strukturmafinah-
men, aktive Mitgestaltung
ressourcensparender Arbeits-
zeitmodelle, hohe Mitarbeiter-
und Patientenzufriedenheit.

Bewertung;:

— Bonuszahlung fiir Erreichung
von Case-Mix-Punkten:
Abzulehnen, da dieses Element
der Zielvereinbarung der Inten-
tion des § 136 a SGB V wider-
spricht.

— Bonuszahlung fiir Einhaltung
des Kostenrahmens:
Bedenklich, da der leitende
Krankenhausarzt in der Regel
keine Personalhoheit besitzt
und bei der Vorbereitung des
Stellenplans fiir den drztlichen
und medizinisch-technischen
Dienst seiner Abteilung allen-
falls Gelegenheit zur Stellung-
nahme erhilt.

Sofern der Stellenplan fiir den
drztlichen und medizinisch-
technischen Dienst der Abtei-
lung nicht einvernehmlich
zwischen dem leitenden Kran-
kenhausarzt und der Leitung
des Krankenhauses verabschie-
det wurde, ist dieses Element
der Zielvereinbarung daher ab-
zulehnen.

Wurde das Personalkostenbud-
get einvernehmlich verabschie-
det, dann kann  unter
Beachtung der ,Faustregel”
(Ziffer 4.3) dieses Element der
Zielvereinbarung in Einzelfal-
len akzeptabel sein. Hierbei
muss sichergestellt sein, dass
Arztinnen und Arzte frei nach
medizinisch fachlichen Ge-
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sichtspunkten mit entscheiden
konnen.

Vorstehendes gilt auch fiir die
Bonuszahlung bei Einhaltung
der Sachkosten und der Kosten
fiir Arzneimittel und medizini-
schen Bedarf.

— Einhaltung der vereinbarten
Managementziele:
Unbeschadet einer rechtlichen
Uberpriifung der konkreten in-
haltlichen Ausgestaltung dieser
Elemente der Zielvereinbarun-
gen sind sie dem Grunde nach
als Kriterien geeignet, da sie
weder gegen den Wortlaut
noch gegen die Intention des §
136 a SGB V verstof3en.

Zielvereinbarung 028
Inhalt der Zielvereinbarung:
Pramienzahlung fiir
— Erreichung einer bestimmten

Anzahl von Bewertungsrelatio-
nen der Fachabteilung

— Senkung der Loss/Profit-Rate
(L/P-Rate) fiir den Bereich In-
nere Medizin

Bewertung;:

— Primienzahlung fiir Errei-

chung von Bewertungsrelatio-
nen:
Abzulehnen, da dieses Element
der Zielvereinbarung gegen die
Intention des § 136 a SGB V ver-
stofst.

— Primienzahlung fiir Senkung

der L/P-Rate:
Abzulehnen, da dieses Element
der Zielvereinbarung gegen die
Intention des § 136 a SGB V ver-
stofit.

Zielvereinbarung 029
Inhalt der Zielvereinbarung:
Bonuszahlung fiir
— Erreichung einer vorgegebenen
Fallzahl

— Erreichung einer vorgegebenen
Zahl von Relativgewichten

- Erreichung einer bestimmten
CMI

— Erreichung einer vorgegebenen
Verweildauer

— Erreichung einer bestimmten

Berufs- und Gesundheitspolitik

Zahl von Berechnungstagen.

— Zusitzliche Bonuszahlung fiir
Erreichung des EBIDTA (Be-
triebswirtschaftliche Rentabili-
tits-Kennzahl i. S. eines
Deckungsbeitrages)

— Verbesserung der Ergebnisse in
der Patienten- und Zuweiserbe-
fragung

— Organisation von mindestens 2
Veroffentlichungen pro Jahr in
der ortlichen Presse tiber die
Qualitat der medizinischen Be-
handlung

— Durchfithrung ,Tag der offe-
nen Tiir” der Abteilung

- Planung, Leitung und Durch-
fﬁhrung des Projektes ,, Zertifi-
zierung”

— Mitarbeit bei der Vernetzung
niedergelassener Arzte

— Ausbau der ambulanten / statio-
ndren Vernetzung- Durchfiih-
rung von
Mitarbeitergesprachen

— ,Nullstellung” der Urlaubsan-
spriiche der Mitarbeiter zum
Jahresende

Bewertung:

— Bonuszahlung fiir Erreichen
vorgegebener Fallzahlen:
Abzulehnen, da dieses Element
der Zielvereinbarung dem
Wortlaut des § 136 a SGB V wi-
derspricht.

— Bonuszahlung fiir Erreichung
von Relativgewichten, Case-
Mix-Index-Punkten, Verweil-
dauer und Berechnungstagen:
Abzulehnen, da diese Ele-
mente der Zielvereinbarung
der Intention des § 136 a SGB V
widersprechen.

— Bonuszahlung fiir Erreichung
des EBIDTA:

Bedingt akzeptabel. Nur inso-
weit, wie der leitende Kranken-
hausarzt den von seiner
Abteilung erzielten Beitrag zum
wirtschaftlichen Gesamtergeb-
nis des Krankenhauses dadurch
positiv gestalten kann, dass die
in seiner Abteilung indizierten
Magnahmen unter der Beach-
tung der ,Faustregel” (siehe
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Ziffer 4.3) wirtschaftlich und ef-
fektiv umgesetzt werden.

Dies ist fiir das Krankenhaus
als Gesamtunternehmen eher
problematisch. Eher akzeptabel
ist die Bezugnahme auf die Ab-
teilungsebene.

— Bonuszahlungen fiir Verbesse-

rung der Ergebnisse in der Pa-
tientenbefragung, Veroffent-
lichungen, Tag der offenen
Tiir:
Grundsitzlich positiv, da diese
MaBnahmen dazu geeignet er-
scheinen, das Image des Kran-
kenhauses zu verbessern.

— Bonuszahlungen fiir Zertifi-

zierung, Mitarbeit bei der Ver-
netzung niedergelassener
Arzte, Ausbau der ambulan-
ten/stationdren Vernetzung,
Durchfiihrung von Mitarbei-
tergesprachen, Einhaltung der
Urlaubstage im laufenden
Jahr:
Unbeschadet einer rechtlichen
Uberpriifung der konkreten in-
haltlichen Ausgestaltung dieser
Zielvereinbarungselemente
sind sie dem Grunde nach als
Kriterien geeignet, da sie
weder gegen den Wortlaut
noch gegen die Intention des §
136 a SGB V verstofsen.

Zielvereinbarung 030
Inhalt der Zielvereinbarung:
Bonuszahlung fiir
— Optimierung der Verweildau-

ersteuerung

— Optimierung der Entlasspla-
nung

— Erreichung einer vorgegebenen
Anzahl von Case-Mix-Punkten

— Erreichung oder Verbesserung
des Jahresergebnisses

Bewertung:

— Bonuszahlung fiir Optimie-
rung der Verweildauersteue-
rung, Optimierung  der
Entlassplanung, Erreichung
von Case-Mix-Punkten:
Abzulehnen, da diese Ele-
mente der Zielvereinbarung
der Intention des § 136 a SGB V
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widersprechen.

— Bonuszahlung fiir Erreichung

bzw. Uberschreitung des Jah-
resergebnisses:
Bedingt akzeptabel. Nur inso-
weit wie der leitende Kranken-
hausarzt den von seiner
Abteilung erzielten Beitrag
zum wirtschaftlichen Gesamt-
ergebnis des Krankenhauses
dadurch positiv gestalten kann,
dass die in seiner Abteilung in-
dizierten Mafinahmen unter
der Beachtung der , Faustregel”
(siehe Ziffer 4.3) wirtschaftlich
und effektiv umgesetzt wer-
den.

Zielvereinbarung 031
Inhalt der Zielvereinbarung;:
Bonuszahlung fiir
— Einhalten der Sachkosten und

Personalbesetzung der Abtei-
lung

— Teilnahme und Unterstiitzung
bei der Zertifizierung des Kran-
kenhauses

— Einfithrung neuer Behand-
lungsmethoden und Prozess-
optimierung

— Mafinahmen zur Verbesserung
der Qualitit in der Patienten-
versorgung

— Beteiligung an Strukturmaf3-
nahmen des Krankenhauses

Bewertung:

- Bonuszahlung fiir Einhaltung
des Sachkosten- und Personal-
budgets der Abteilung:
Bedenklich, da der leitende
Krankenhausarzt in der Regel
keine Personalhoheit besitzt
und bei der Vorbereitung des
Stellenplans fiir den &rztlichen
und medizinisch-technischen
Dienst der Abteilung allenfalls
Gelegenheit zur Stellungnahme
erhalt.

Sofern der Stellenplan fiir den
drztlichen und medizinisch-
technischen Dienst der Abtei-
lung nicht einvernehmlich
zwischen dem leitenden Kran-
kenhausarzt und der Leitung
des Krankenhauses verabschie-

det wurde, ist dieses Element
der Zielvereinbarung daher ab-
zulehnen.

Wurde das Personalkosten-
Budget einvernehmlich verab-
schiedet, dann kann unter
Beachtung der ,Faustregel”
(siehe Ziffer 4.3) dieses Element
der Zielvereinbarung in Einzel-
fdllen akzeptabel sein. Hierbei
muss sichergestellt sein, das
Arztinnen und Arzte frei nach
medizinisch fachlichen Ge-
sichtspunkten mit entscheiden
konnen.

Diese Bewertung gilt fiir die
Einhaltung des Sachkostenbud-
gets sinngemaf.

— Bonuszahlung fiir Unterstiit-
zung der Zertifizierung, Ein-
fiihrung neuer Behandlungs-
methoden, Mafinahmen zur
Verbesserung der Qualitit in
der Patientenversorgung, Be-
teiligung an Strukturmafinah-
men des Krankenhauses.
Unbeschadet einer rechtlichen
Uberpriifung der konkreten in-
haltlichen Ausgestaltung sind
diese Elemente der Zielverein-
barung dem Grunde nach als
Kriterien geeignet, da sie
weder gegen den Wortlaut
noch gegen die Intention des §
136 a SGB V verstofien.

Zielvereinbarung 032

Inhalt der Zielvereinbarung:

— Pramienzahlung pro Eingriff

- Leistungsprdamie fiir Steige-
rung der Bewertungsrelationen
der Abteilung

Bewertung:

— Pramienzahlung je Eingriff:
Abzulehnen, da dieses Ele-
ment der Zielvereinbarungen
dem Wortlaut des § 136 a SGB
V widerspricht.

— Leistungspramie fiir Steige-
rung der Bewertungsrelatio-
nen der Abteilung:
Abzulehnen, da dieses Ele-
ment der Zielvereinbarungen
der Intention des § 136 a SGB V
widerspricht.
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Auf die richtige Zusammen-
setzung kommt es an

Ergebnisse und Trends der 15. Kienbaum-Studie zur Gehalts-
entwicklung von Fihrungs- und Fachkraften in Krankenhausern

Klinikunternehmen stehen im
Wettbewerb weiterhin vor gro-
len Herausforderungen, ein
Grofiteil der Einrichtungen
schreibt rote Zahlen. Auf den
Branchenakteuren lastet daher
ein massiver Druck, der dazu
fiihrt, dass die internen Struktu-
ren und Prozesse zunehmend in
Frage gestellt und fortlaufend
optimiert werden. Diese Veran-
derungen erfordern motivierte
und leistungsfahige Mitarbeiter
und dementsprechend funktio-
nierende Anreizsysteme. Die
prekdre Lage am Arbeitsmarkt
und der intensive Wettbewerb
um Spitzenkrifte machen es
zudem dringend erforderlich,
das eigene Vergiitungssystem re-
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gelmiflig auf seine Marktkonfor-
mitdt zu tberpriifen und anzu-
passen.

Die Unternehmensberatung
Kienbaum verfolgt die Entwick-
lungen der Branche seit vielen
Jahren in jhrer Vergiitungsstudie
,Fiuhrungs- und Fachkrifte in
Krankenhdusern”. Seit 1997 wer-
den jahrlich Fragebogenerhebun-
gen in deutschen Kranken-
hiusern durchgefiihrt, was einen
sehr fundierten empirischen
Uberblick {iber die Vergiitungs-
situation der Branche verschafft.
An der aktuellen Neuauflage be-
teiligten sich 123 Kliniken ver-
schiedener Gro6flenordnungen
und Tragerschaften und stellten
Vergiitungsinformationen  zu

Thomas Thurm

mehr rund 3.000 Positionen be-
reit, mit einem Schwerpunkt auf
den medizinischen Funktionen.
Neben Angaben zur Ausgestal-
tung der Vergiitung (H6he und
Zusammensetzung der Beziige,

27



Berufs- und Gesundheitspolitik

Abb. 1: Durchschnittliche Jahresgesamtvergitung in Tsd. €

Ausgestaltung der variablen Ver-
glitung, betriebliche Altersver-
sorgung, Dienstwagen etc.)
werden Strukturmerkmale des
Unternehmens (Grole, Budget,
Tréagerschaft etc.) und individu-
elle Merkmale der Positionsinha-
ber (z. B. Ausbildung, Dauer der
Positionszugeht')rigkeit, Perso-
nalverantwortung, Alter) erho-
ben, wum  angesichts der
zahlreichen Einflussfaktoren auf
die Vergiitung ein mdglichst dif-
ferenziertes Bild von der Vergii-
tungspraxis zu erzeugen.

Chefarzte in der
Vergltung vorn

Cheférzte rangieren im Vergii-

tungsgefiige von Krankenhiu-
sern typischerweise an oberster
Stelle, deutlich vor den Verant-
wortlichen der obersten Manage-
mentebene. Oberérzte liegen in
der Gesamtbetrachtung deutlich
vor den meisten anderen Schliis-
selakteuren des Unternehmens,
wie etwa den Verwaltungs- und
Pflegedirektoren und den Fiih-
rungskréften der ersten Bericht-
sebene der Verwaltung
(Personalleiter etc.). Abbildung 1
stellt die durchschnittlichen Jah-
resgesamtbeziige ausgewdhlter
zentraler Akteure gegentiber.
Dieser Uberblick zeigt in einer
sehr aggregierten Form die
»Wertigkeiten” der Positionen
im Krankenhaus, ist jedoch als

Abb. 2: Verteilung der Jahresgesamtvergtitung von Chefarzten
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Mafistab im konkreten Einzelfall
nicht geeignet, da sich die Vergii-
tungen in der Praxis in einer sehr
hohen Bandbreite bewegen und
von einer Vielzahl spezifischer
Faktoren abhangen.

Ein Blick auf die Verteilung der
Chefarztvergiitung (Abbildung
2) zeigt, welch enorme Unter-
schiede es einerseits gibt (Spanne
von 80.000 € bis tiber 750.000 €),
und verdeutlicht, dass der
Durchschnittswert von 278.000 €
nur eine grobe Indikation liefert,
denn immerhin liegen tiber 20 %
der Positionsinhaber mit ihrer
Vergiitung unter 150.000 € und
etwa 10 % oberhalb von 500.000
€ pro Jahr.

Vielzahlige
Einflussfaktoren

Die Breite der Chefarztvergiitung
ist zurtickzufiihren auf die Viel-
zahl an Einflussfaktoren, von
denen die Vergiitungshohe der
Mediziner abhédngt. Dabei handelt
es sich einerseits um strukturelle
Merkmale der Klinik bzw. der
verantworteten Abteilung sowie
andererseits um  personliche
Merkmale des Positionsinhabers:
» Allen voran ist das medizini-
sche Fachgebiet des Chefarztes
von grofler Relevanz fiir die
Vergiitungshohe. In der Inneren
Medizin beispielsweise liegt der
marktiibliche Vergiitungsrah-
men (statistisch: die Spanne
vom unteren bis zum oberen
Quartil der Einzelwerte) bei
160.000 € bis 390.000 €. Zu den
»Top-Verdienern” zdhlen auch
die orthopddischen Chefirzte
sowie die Kollegen in den radio-
logischen Fichern und in der
Chirurgie. In der Péddiatrie hin-
gegen liegt der Vergiitungsrah-
men bei lediglich 130.000 € bis
210.000 €.

Ebenfalls von hoher Bedeutung
ist die GroBe des Krankenhau-
ses, in der ein Chefarzt tatig ist.
In Kliniken mit weniger als 250
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Beschiftigten liegt der marktiib-
liche Vergiitungsrahmen bei
140.000 € bis 270.000 € (durch-
schnittlich 230.000 €); in Hiu-
sern mit mehr als 2.000
Beschiftigten bei 190.000 € bis
440.000 € (durchschnittlich
380.000 €). Ahnlich deutliche
Unterschiede zeigen sich, wenn
man die Gehaltsdaten nach der
Bettenzahl, der jahrlichen Fall-
zahl oder dem Budget einer Ein-
richtung analysiert.

Ein nennenswerter Einfluss
geht auch von der regionalen
Verortung eines Krankenhauses
aus. Die durchschnittliche Jah-
resgesamtvergiitung eines
Chefarztes in den alten Bundes-
landern liegt bei 290.000 €, der
Vergleichswert fiir die neuen
Bundesldnder liegt bei 230.000
€. Diese erhebliche Differenz
liegt vor allem in der tiblicher-
weise unterschiedlichen Ver-
tragsgestaltung (in den neuen
Bundeslandern wird nur selten
ein Privatliquidationsrecht ein-
gerdaumt) und dem im Osten
deutlich niedrigeren Privatliqui-
dationsvolumen begriindet. Es
ist allerdings festzustellen, dass
sich die Schere zwischen der
Vergiitung in den alten und
neuen Bundesldndern deutlich
schlielt — zu Beginn des Jahr-
tausends lag das Ost-Niveau bei
etwa 50 % der Vergtitung west-
deutscher Chefirzte, aktuell be-
reits bei knapp 80 %.
Mafgeblich fiir Hohe der Ver-
glitung ist auch die Personalver-
antwortung eines Chefarztes.
Leiter kleinerer medizinischer
Abteilungen (bis zu fiinf unter-
stellte Mitarbeiter) liegen bei
etwa 130.000 € bis 240.000 €,
Chefarzte groferer Abteilungen
(mehr als 25 Mitarbeiter) erhal-
ten 190.000 € bis 380.000 €.
Unter den personlichen Ein-
flussfaktoren kann man die Be-
rufserfahrung deutlich hervor-
heben. Chefdrzte mit maximal
15 Jahren Berufserfahrung ver-
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dienen im Durchschnitt rund

100.000 € weniger als dltere Kol-

legen mit 20 und mehr Jahren

Erfahrung.

Aufgrund der Vielzahl und
Starke der Einflussfaktoren und
der zwischen ihnen bestehenden
Wechselwirkungen lassen sich
aus diesen eher globalen Vergii-
tungsaussagen kaum  Riick-
schliisse auf spezifische Einzel-
fallkonstellationen ziehen. Es ist
dann vielmehr eine ,mafige-
schneiderte” Analyse unter Be-
riicksichtigung der spezifischen
Rahmenbedingungen erforder-
lich, um zu belastbaren Ergebnis-
sen zu gelangen.

Chefarztvergltung
racklaufig

Schon seit Jahren weist die Ver-
gitung der Chefdrzte eine riick-
laufige Tendenz auf. Nominell, d.
h. ohne Berticksichtigung von
Kaufkraftverlusten, ist die durch-
schnittliche Gesamtvergiitung in
den letzten zehn Jahren um etwa
7 % gesunken. Dabei handelt es
sich um eine positionsspezifische
Entwicklung, denn bei anderen
Fiihrungskriften, etwa der Ge-
schiftsfithrung, den direkt nach-
geordneten Managementebenen
und auch in der Pflegedienstlei-
tung, sind die Beziige seit 2003
um etwa 30 % bis 35 % angestie-
gen. Ein wesentlicher Grund fiir
die Entwicklung bei den Chefarz-
ten ist die abnehmende Verbrei-
tung ,alter” Vertragsmodelle, in
denen das Privatliquidationsrecht
den Cheférzten haufig sehr lukra-
tive Verdienstmdglichkeiten bie-
tet, wihrend die zunehmend
verbreiteten Bonusmodelle eher
»gedeckelt” sind.

Variable VerglUtung
gewinnt weiter an
Bedeutung

Auf den ersten Blick entsteht
der Eindruck, dass die variable

Berufs- und Gesundheitspolitik

Vergiitung an Bedeutung ver-
liert: zwischen 2003 und 2013
sind die variablen Vergiitungs-
bestandteile bei Chefdrzten um
durchschnittlich 18 % gesunken.
Zugleich jedoch vollzieht sich
ein Paradigmenwechsel in der
Ausgestaltung der leistungsori-
entierten Verglitungssysteme:
Vor zehn Jahren fand sich in 84
% der Chefarztvertrdge ein Pri-
vatliquidationsrecht, und ledig-
lich 8 % der Vertrdge sahen ein
zielbasiertes Bonusmodell vor.
Heute findet sich das Liquidati-
onsrecht nur noch in jedem
zweiten Vertrag (tiberwiegend in
dlteren Vertrdgen, immer selte-
ner in Neuvertrdgen), wahrend
36 % der Vertrdge ein Bonusmo-
dell vorsehen.

Einkiinfte aus dem Liquidati-
onsrecht werden im Allgemei-
nen zwar als  variabel
ausgewiesen, da ihre Hohe von
der tatsdchlichen Leistungser-
bringung des Chefarztes ab-
hdngt und daher nicht im
Voraus bestimmt werden kann.
Jedoch weist in der Regel ein er-
heblicher Anteil der Liquidati-
onseinnahmen  einen  eher
fixgehaltsdhnlichen Charakter
auf, da ein ,, Erlossockel” zumeist
ohne besonders herausragende
Leistungsanstrengungen erzielt
werden (dies gilt fiir eine Beteili-
gungsvergiitung entsprechend).
Variable Beziige in Form eines
Zielbonus hingegen weisen, an-
spruchsvolle Zielsetzungen vo-
rausgesetzt, einen gesamthaften
stringenten Bezug zu den ge-
zeigten Leistungen und erreich-
ten Ergebnissen auf. Die insofern
ausgepragtere Risikohaltigkeit
solcher ,,echt” variablen Kompo-
nenten fithrt in der Praxis meist
zu einer Verschiebung der Ver-
glitungsstruktur in Richtung
einer moderaten Erhohung des
fixen Anteils, die mit der deutli-
chen Erhoéhung der , Variabili-
tat” der variablen Komponente
einhergeht.
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Boni werden diskutiert

Leistungsorientierte  Vergii-
tungsbestandteile fiir Cheférzte
werden in der Offentlichkeit —
gerade in der jlingeren Vergan-
genheit — kontrovers diskutiert.
Auf der einen Seite steht die Be-
furchtung einer zu sehr von 6ko-
nomischen Interessen geleiteten
arztlichen Titigkeit und einer
Gefdhrdung der drztlichen Un-
abhangigkeit, auf der anderen
Seite stehen massive Verdnde-
rungsnotwendigkeiten in den
Kliniken und daher der Bedarf
fiir nachhaltig wirksame Steue-
rungsinstrumente.

Die Standpunkte beider Seiten
sind nachvollziehbar. Dass ein
Anreizsystem auch Fehlanreize
mit sich bringen kann, steht
aufler Frage und ist im Ubrigen
auch kein Phidnomen, das nur bei
leitenden Medizinern, sondern
auch in anderen Branchen auf-
tritt. Da es aber im Krankenhaus
um Leben und Gesundheit von
Menschen geht, miissen die Risi-
ken bei der Gestaltung von Ver-
glitungsmodellen und insbe-
sondere in der Anwendungspra-
xis mit besonderer Prioritédt be-
achtet werden. Es steht ebenso
aufler Frage, dass Chefdrzte im
Krankenhaus eine herausra-
gende Verantwortung auch fiir
den wirtschaftlichen Erfolg des
Unternehmens tragen und das

Management daher Instrumente
benoétigt, mit denen auf die Akti-
vitdten ein wirksamer Einfluss
ausgetiibt wird und Leistungen
honoriert werden.

Eine vollige Ablehnung leis-
tungsorientierter Verglitungs-
konzepte ist daher mit der
Krankenhausrealitdt nicht ver-
einbar, vielmehr kommt es auf
eine umsichtige und sensible
Ausgestaltung und Umsetzung
an. Von entscheidender Bedeu-
tung ist eine mehrdimensionale
Anreizstruktur, die Wirtschaft-
lichkeit und zugleich auch fach-
lich hochwertiges und
nachhaltiges Handeln foérdert.
Ein Mix aus 6konomischen und
weiteren, auch qualitativen Leis-
tungsparametern (z. B. Zufrie-
denheit der Patienten und
Einweiser, Fithrung und Ent-
wicklung der Mitarbeiter, strate-
gische  Weiterentwicklungen,
Etablierung neuer Verfahren
etc.) fordert eine solche Mehrdi-
mensionalitdt und steigert neben
der Seriositdt des Instruments
auch seine Wirksamkeit, da sich
die Steuerungsimpulse auf alle
strategisch und operativ relevan-
ten Handlungsfelder richten
(und nicht etwa nur auf die Aus-
weitung bestimmter Leistun-
gen). Daneben sollten
flankierende Sicherungs- und
Kontrollmechanismen etabliert
werden (z. B. Vier-Augen-Prin-

Abb. 3: Branchenvergleich (blau=Krankenhauser, grin=Wirtschaftsunternehmen)
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zip, Fallkonferenzen, erweiterte
Aufkldrungsstandards, Revisi-
onsmanfinahmen, externe Kon-
trollen, Transparenzregelungen),
die die Funktionsweise und die
Ergebnisse systematisch tiberwa-
chen und auch korrigierende
Eingriffe ermdglichen.

Branchenvergleich

Krankenhiuser stehen am Ar-
beitsmarkt nicht nur im Wettbe-
werb zu anderen  Klinik-
unternehmen, sondern — gerade
bei Management- und Quer-
schnittsfunktionen — auch bran-
chentibergreifend. Der Ver-
guitungsvergleich zu Funktionen
mit allgemein vergleichbarer
Rolle und Verantwortung in 4hn-
lich groflen Unternehmen ande-
rer Branchen zeigt erhebliche
Differenzen und stellt die Kran-
kenh&user insofern vor eine be-
sondere Herausforderung
(Abbildung 3).

Aus diesem Blickwinkel muss
man die Gesundheitsbranche als
sehr eingeschrankt attraktiv be-
zeichnen. Das ,,Low Pay-Image”
birgt die Gefahr der unerwiinsch-
ten Fluktuation, denn gerade leis-
tungsstarke, motivierte Mit-
arbeiter orientieren sich auf
Dauer eher in lukrativere Bran-
chen, und in der Rekrutierung
stellt die haufig als unangemes-
sen empfundene Vergiitung ein
ernstzunehmendes Erschwernis
dar. Da einer nennenswerten An-
passung der Vergiitung unter
Kostengesichtspunkten sehr enge
Grenzen gesetzt sind, ist es fiir
die Krankenhiuser umso wichti-
ger, andere relevante Eigenschaf-
ten eines attraktiven Arbeitgebers
nachhaltig auszupragen.

Anschrift des Verfassers:

Diplom-Okonom Thomas Thurm
Kienbaum Management Consultants GmbH
Ahlefelder Strae 47, 51645 Gummersbach
Telefon: 02261 - 703-513

E-Mail: thomas.thurm@kienbaum.de
www.kienbaum.de
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Recht

Der Rechtsrat - kurz und biindig

RA Norbert H. Miiller - Fachanwalt fiir Steuer- und Arbeitsrecht

Erbringung vertragsarztlicher
Leistungen ohne Zulassungsstatus

Fragestellung:

Ich bin in einer Klinik als Arzt-
licher Direktor titig, ohne eine
KV-Zulassung oder personliche
Erméchtigung zu haben. Ist es in
dieser Konstellation zuldssig, re-
gelméfBig bei gesetzlich versicher-
ten Begleitpersonen stationdrer
Patienten Beratungen, Untersu-
chungen und Behandlungen
durchzufiihren, wobei sich auch
keine Kassenarztpraxis in unmit-
telbarer Kliniknghe befindet.

Antwort:

Gemaéfs § 4 Abs. 1 Bundesman-
telvertrag-Arzte nehmen grund-
satzlich ausschlieflich zuge-
lassene Vertragsarzte, ermach-
tigte Arzte sowie MVZ an der
vertragsdrztlichen Versorgung
teil. Die Erbringung vertragsarzt-
licher Leistungen zu Lasten der
Kassendrztlichen = Vereinigung
setzt also stets einen formalen Zu-
lassungsstatus voraus. Ohne die-
sen Status ist eine
Leistungserbringung und/oder
Abrechnung nicht zuléssig.

Arztliche Leistungen von nicht
zugelassenen Arzten oder Ein-
richtungen sind allenfalls dann
Gegenstand der vertragsarztli-
chen Versorgung und konnen
entsprechend gegentiber der KV
abgerechnet werden, wenn ein
Notfall vorliegt. Ein solcher Not-
fall liegt aber nur dann vor, wenn
ein zugelassener Arzt/eine zuge-
lassene Einrichtung in medizini-
scher Hinsicht nicht rechtzeitig
erreicht werden kann. Allein der
Umstand, dass sich keine Ver-
tragsarztpraxis in unmittelbarer
Klinikndhe befindet, rechtfertigt
somit ersichtlich keinesfalls eine
Behandlung gesetzlich versicher-
ter Begleitpersonen stationédrer
Patienten ohne Zulassung.

Des Weiteren weisen wir da-
rauf hin, dass auch eine kosten-
lose Behandlung derartiger
Patienten nicht zuléssig ist. Eine
derartige kostenlose Behandlung
verstoft grundsétzlich gegen § 12
der Muster-Berufsordnung, wo-
nach der vollstandige oder teil-

RA Norbert H. Miiller — Fachanwalt fiir Steuer- und Arbeitsrecht

Stellvertreterklausel in
Wahlleistungsvereinbarungen

Fragestellung:
Zur Zeit wollen wir in der Kli-
nik unsere Wahlleistungsverein-
barung aktualisieren, insbe-
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sondere fiir die Probleme bei Ver-
hinderung. Hierzu gab es bisher
eine Auflistung der in unvorher-
gesehenem Verhinderungsfall die

Norbert H. Muller

weise Erlass des Honorars aus-
schliellich gegeniiber eigenen
Verwandten, Kollegen, deren An-
gehorigen und mittellosen Pa-
tienten zuldssig ist. Des Weiteren
liegt in einem derartigen Verhal-
ten ein Wettbewerbsverstofs ge-
geniiber den in der Umgebung
niedergelassenen Vertragsarzten,
welche ein derartiges Verhalten
kostenpflichtig abmahnen und
zudem Schadensersatz in Form
entgangenen Honorars verlangen
konnten.

Tatigkeiten tibernehmenden
Oberdrzte mit entsprechender
fachlicher Qualifikation. Ist dies
heute noch sinnvoll und zuldssig
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Recht

oder darf zwingend nur ein stan-

diger drztlicher Vertreter pro

Fachabteilung aufgefiihrt sein.
Antwort:

Sofern nicht sdmtliche im Zu-
sammenhang mit der Behandlung
des Wahlleistungspatienten er-
brachten Leistungen durch den in
der Wabhlleistungsvereinbarung
namentlich zu benennenden
Wabhlarzt erbracht werden, son-
dern auch ein Vertreter an der
wahldrztlichen Behandlung des
Patienten teilnimmt, ist Folgendes
zu berticksichtigen:

1)

In der Wahlleistungsvereinba-
rung kann nur eine Stellvertreter-
klausel wirksam aufgenommen
werden fiir den Fall der unvorher-
sehbaren  Verhinderung des
Wahlarztes. Dagegen ist eine
Klausel, die die Vertretung des
Chefarztes durch einen nachge-
ordneten Arzt auch bei vorherseh-
barer Verhinderung des Chef-
arztes regelt, in einer Wahlleis-
tungsvereinbarung nicht wirksam
moglich. Insofern bediirfte es
einer Individualvereinbarung,
wie sie nachfolgend noch nédher
erldutert werden wird. In der
Rechtsprechung anerkannt als un-
vorhersehbare Verhinderung des
Wabhlarztes sind Unfille auf dem
Weg zum Krankenhaus oder im
Krankenhaus selbst bzw. die In-
anspruchnahme durch eine an-
derweitige unaufschiebbare Not-
fallbehandlung. Dagegen ist die
urlaubsbedingte Abwesenheit des
Chefarztes oder die parallele Be-
handlung eines anderen Wahlleis-
tungspatienten eine vorherseh-
bare Verhinderung, die ohne zu-
satzliche Vereinbarung mit dem
Patienten tiber die Leistungser-
bringung durch den Stellvertreter
unter Aufrechterhaltung der Li-
quidationsbefugnis des Wahlarz-
tes der Abrechenbarkeit der vom
Vertreter erbrachten Leistungen
entgegensteht. Hintergrund ist,
dass bei einer einseitig verwende-
ten formularméiBigen Wahlleis-

32

tungsvereinbarung, die rechtlich
als Allgemeine Geschéftsbedin-
gung (AGB) qualifiziert wird und
somit an den strengeren Wirk-
samkeitsanforderungen des fiir
AGB geltenden Rechts zu messen
ist, der Vertragspartner, also der
Patient, nicht unangemessen be-
nachteiligt werden darf. Da ge-
rade die personliche Leistungs-
erbringung Hauptpflicht des
Krankenhauses/Wahlarztes ist,
ist der Vorbehalt, sich auch bei
vorhersehbarer ~ Verhinderung
vertreten zu lassen, eine unange-
messene Benachteiligung sowie
fiir den Patienten tiberraschend
und damit unwirksam (OLG Diis-
seldorf, NJW 1995, S. 2421; OLG
Stuttgart, Urteil vom 17.01.2002;

LG Hamburg, Urteil vom
12.11.2004).
2)

Um auf Thre Frage nach der Be-
nennung mehrerer Vertreter zu-
riickzukommen, hat die von
Ihnen benannte Liste mit den dort
im Einzelnen benannten Vertre-
tern als Anlage zur Wahlleis-
tungsvereinbarung primdr im
Falle der unvorhersehbaren Ver-
hinderung des Wahlarztes Bedeu-
tung.Hierbei ist die Benennung
mehrerer drztlicher Vertreter um-
stritten, die allenfalls unter den
Voraussetzungen im Einklang mit
einer Entscheidung des Landge-
richts Miinchen vom 20.02.2002
wirksam gestaltet werden kann.
a.

Zumindest bei einer unterge-
ordneten Schwerpunktbildung in
grofleren Abteilungen sollte unse-
res Ermessens nach die Benen-
nung  mehrerer  stindiger
arztlicher Vertreter moglich sein,
wobei diese dann den jeweiligen
Schwerpunktbereichen in der
Wabhlleistungsvereinbarung zuge-
ordnet und dann spéter entspre-
chend auch téitig werden missen.
Damit einher geht auch, dass
samtliche  Stellvertreter =~ mit
Schwerpunkt bereits in der Wahl-

leistungsvereinbarung respektive
einer dem Patienten im Zeitpunkt
der Unterzeichnung der Wahlleis-
tungsvereinbarung vorliegenden
Liste namentlich benannt sind.

b.

Auch die Bundesdrztekammer
hélt es grundsétzlich fiir moglich,
dass in grofieren Abteilungen
mehrere standige drztliche Vertre-
ter existieren. Es wird jedoch von
dieser Seite eine Einschriankung
dahingehend gefordert, dass fiir
jeden einzelnen Patienten nur
einer dieser mehreren stindigen
arztlichen Vertreter in der Wahl-
leistungsvereinbarung respektive
der Individualvereinbarung tiber
die Stellvertretung angegeben
werden darf, wobei die Auswahl
nach dem jeweiligen Krankheits-
bild erfolgen soll - um nicht im Be-
lieben des Wahlarztes zu stehen -
und vor Leistungserbringung fest-
zulegen ist.

c

Gleichfalls miissen wir bereits
an dieser Stelle darauf hinweisen,
dass es zahlreiche Entscheidun-
gen gibt, die die Benennung meh-
rerer  Stellvertreter in der
Wabhlleistungsvereinbarung als
unwirksam erachten. Folglich ist
eine gerichtliche Durchsetzung
des Honoraranspruchs mit nicht
unerheblichen Risiken verbun-
den.

3)

Fiir die Erbringung wahlarztli-
cher Leistungen bei vorhersehba-
rer Verhinderung des Wahlarztes
bedarf es zur Aufrechterhaltung
der Liquidationsbefugnis einer
die Wahlarztvereinbarung ergén-
zenden  Stellvertretervereinba-
rung (vgl. BGH Urteil vom
20.12.2007 — I1I ZR 144/07).

Die Stellvertretervereinbarung
ist gesetzlich nicht geregelt. Da sie
jedoch die dem Schriftformerfor-
dernis unterliegende Wabhlleis-
tungsvereinbarung  wesentlich
modifiziert, wird tiberwiegend
gefolgert, dass auch die Stellver-
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tretervereinbarung dem Schrift-
formerfordernis unterliegt und
mithin von beiden Parteien zu un-
terzeichnen ist.Der Patient ist tiber
die Verhinderung des Wahlarztes
so frith wie moglich zu unterrich-
ten. Gleichzeitig ist ihm anzubie-
ten, dass anstelle des Wahlarztes
ein bestimmter, dem Patienten in
dem Zeitpunkt dann namentlich
zu benennender Vertreter zu den
vereinbarten Bedingungen, also
unter Aufrechterhaltung des Ho-
noraranspruchs, die wahlarztli-
chen Leistungen erbringt.

Hierbei ist jedoch zu berticksich-
tigen, dass formularméflige Ver-
einbarungen rechtlich als eine
AGB zu werten sein konnten mit
der Folge, dass die Wirksamkeit
der Stellvertretervereinbarung zu
messen ist an den fiir AGB gelten-
den Anforderungen, die einen ho-
heren Schutz des Vertrags-
partners begriinden.

Um den Anwendungsbereich
des fiir AGB geltenden Rechts zu
vermeiden, miisste es sich somit
um eine individuell verhandelte
Vereinbarung handeln.

Das bedeutet, dass der Patient
eine echte Wahlmoglichkeit haben
muss, ggf. die Erbringung durch
den Vertreter abzulehnen mit der
Folge, dass er auf die Wahlleis-
tung verzichtet und ihm auch im
Rahmen der allgemeinen Kran-
kenhausleistungen alle erforderli-
chen Leistungen zu Teil werden,
sich die Person des Leistungser-
bringers dann jedoch allein nach
der medizinischen Notwendigkeit
richtet.

Ferner muss dem Patienten an-
geboten werden, soweit moglich,
den operativen Eingriff zu ver-
schieben, bis der Grund der Ver-
hinderung in der Person des
Wahlarztes weggefallen ist. Halt
der Patient an der Wahlleistungs-
vereinbarung fest, ist ihm zu ver-
deutlichen, dass Vertragspartner
weiterhin der Chefarzt bleibt und
die Leistung unter Aufrechterhal-
tung des Liquidationsrechtes von
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dem in der Stellvertretervereinba-
rung ausdriicklich benannten
Stellvertreter vereinbart wird.

Samtliche vorstehenden Wahl-
moglichkeiten des Patienten soll-
ten in der  Stellvertreter
vereinbarung fixiert und insbe-
sondere der Hinweis auf die Auf-
rechterhaltung des Liquidations-
rechtes des Chefarztes auch fiir
von seinem Vertreter erbrachte
Leistungen drucktechnisch her-
vorgehoben werden.

Nur bei Erfiillung der vorste-
henden Voraussetzungen ist die
Liquidation der vom Stellvertreter
erbrachten wahldrztlichen Leis-
tungen maglich. Insofern kénnen
wir nur empfehlen, mit Wahlleis-
tungspatienten eine zusitzliche
Vereinbarung iiber die Stellvertre-
tung zu schlieen. Anderenfalls
besteht bei vorhersehbarer Ver-
hinderung des Chefarztes oder
anderweitiger Tatigkeit des Chef-
arztes die Gefahr des Honoraraus-
falls fiir die vom Stellvertreter
erbrachten Leistungen bis hin zu
u.U. strafrechtlichen Konsequen-
zen (vgl. Landgericht Aschaffen-
burg).

4)

Wir weisen in diesem Zusam-
menhang allerdings darauf hin,
dass die vorstehend wiedergege-
benen Grundsitze auf verschiede-
nen Einzellfallentscheidungen der
jeweiligen Gerichte, auch der
Obergerichte, beruhen, die gleich-
wohl womdglich nicht auf samtli-
che anderen Sachverhalte, die
einer personlichen Leistungser-
bringung entgegenstehen, tiber-
tragbar sind. Das bedeutet, dass
eine solche Stellvertretervereinba-
rung nicht auch ohne weiteres an-
wendbar ist, wenn der
personlichen  Leistungserbrin-
gung nicht die Abwesenheit des
Wahlarztes, sondern andere
Griinde entgegenstehen, die die
Behandlung durch einen Stellver-
treter wiinschenswert erscheinen
lassen.

Recht

Insofern erfordert die Komple-
xitdit und der stindige Wandel
dieser durch Einzelfallentschei-
dungen geprdgten Materie den
Hinweis, dass in Abhéngigkeit
von der jeweiligen individuellen
Einzelfallkonstellation und der
z.Z. uneinheitlichen Rechtspre-
chung Restrisiken niemals ausge-
schlossen werden konnen.

So weisen wir ergdnzend darauf
hin, dass das Amtsgericht Ham-
burg mit Urteil vom 31.07.2013 (8a
C 342/12) auch Bedenken gegen
die Wirksamkeit dieser individu-
ellen Vertretervereinbarung er-
klart hat. Das Amtsgericht hat die
Individualitdt des Abschlusses
der Vertretervereinbarung in
Frage gestellt; so sei es ohne Be-
lang, ob die vorbereitete Erkla-
rung dabei Wahlmoglichkeiten
aufzeige, wenn namlich tatsich-
lich keine Wahlmoglichkeit gege-
ben sei, sofern bereits beim
Abschluss der Wahlleistungsver-
einbarung festgestanden habe,
dass der liquidationsberechtigte
Arzt die wahldrztlichen Leistun-
gen ohnehin nicht werde erbrin-
gen und durchfiihren konnen.
Sofern also von vornherein, also
vor Abschluss der Wahlarztver-
einbarung, die Verhinderung des
Wahlarztes feststehe, gentige die
Wahlmoglichkeit im Rahmen der
Vertretervereinbarung nicht.

Insofern miissten die Vorausset-
zungen der Stellvertretung im
Einzelnen mit dem Patienten
miindlich erdrtert und dann
schriftlich mit dem Patienten der-
gestalt vereinbart werden, dass er
sich mit der Behandlung durch
den ihm im Vorfeld namentlich
benannten Vertreter einverstan-
den erklart.

Weitere Informationen:

Rechtsanwalt Norbert H. Miiller,
Fachanwalt fiir Arbeitsrecht und Steuerrecht
c/o Kanzlei Klostermann, Dr. Schmidt,
Monstadt, Dr. Eisbrecher

KortumstrafSe 100, 44787 Bochum,
E-Mail: mueller@klostermann-rae.de
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BlUcher

Praktische Geriatrie
Klinik - Diagnostik - interdisziplinare Therapie

Martin Willkomm

Verlag: Thieme, Stuttgart 2013
Gebundene Ausgabe, 477 Seiten
ISBN 978-3-13-169781-3, 99,99 EUR

Das Buch beginnt mit einer komprimierten Dar-
stellung der Methoden und Instrumente eines
geriatrischen Assessment und wird fortgesetzt
mit den Méglichkeiten und Notwendigkeiten in-
terdisziplindrer Zusammenarbeit einschlieflich
einer ambulantstationdren Vernetzung. Es folgen
die altersbezogenen Besonderheiten der Pharma-
kotherapie, der Schmerztherapie und Intensivme-
dizin. Eine Ubersicht iiber den Stand der
geriatrischen Forschung und Lehre, tiber die de-
mografische Entwicklung und tiber Besonderhei-
ten von Kranken mit Migrationshintergrund
vervollstindigen den allgemeinen Teil. Der spe-

zielle Teil befasst sich

mit den Besonderheiten

des Alters auf der Basis

bekannten Wissens in

den einzelnen klini-

schen Disziplinen, die

in klassischer Reihen-

folge abgehandelt wer-

den. Die einzelnen

Kapitel sind Gemein-

schaftswerke je eines

Klinikers und eines

Geriaters. Sie  sind

knapp gefasst, dabei

gut verstiandlich und tibersichtlich. Zahlreiche Ta-
bellen machen Wichtiges deutlich. Das Buch bie-
tet jedem Kliniker eine hervorragende Erginzung
seines Wissens.

KH Schriefers,
Koblenz

Die Neurobiologie des Gliicks
Wie die positive Psychologie
die Medizin verandert

Tobias Esch

Verlag: Thieme, Stuttgart 2013, 2. Auflage
Gebundene Ausgabe, 280 Seiten
ISBN978-3-13-166112-8, 19,99 EUR

4 einleitende Kapitel, das sind 11 Buchseiten, sind
allein der Rechtfertigung dieses Buchs gewidmet,
also der Frage warum dieses Buch und an wen
richtet es sich? Der Leser weifs damit, dass er
keine einfache Lektiire erwarten darf und in die-
ser Annahme wird er nicht enttduscht. Im ersten
Teil des Buches werden die neueren Forschungs-
ergebnisse der Neurobiologie vorgestellt. Man er-
fahrt, dass man heute
Entstehung, Entwick-
lung und Weiterleitung
von Gedanken und Zie-
len konkreten Regionen
des Zentralnervensys-
tems zuordnen kann,
er lernt u a. die neuro-
biologischen Grundla-
gen von Motivation
und Belohnung, wird
mit chemischen Boten-
stoffen vertraut ge-
macht. Dem in seinem
Fachgebiet befangenen
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Arzt diirften die vor-
getragen wissen-
schaftlichen
Erkenntnisse grofien-

teils fremd sein, und

man fragt sich, ob er
wirklich wissen
mochte, in welche
Hirnregion er seine
Gliicksgefiihle zu lokalisie-
ren hat. Nicht tiberraschend: Gliick kann trainiert
werden, , weil es weniger zuféllig ist, als vielleicht
zunichst angenommen” (das haben wir auch
ohne Neurobiologie immer schon gewusst: Jeder
ist seines Gliickes Schmied.). Positive Psychologie
bietet den Weg in positives Wachstum und Wohl-
befinden und vermittelt damit Gliick fiir den
Therapeuten wir fiir seinen Patienten. Ob und
wie sie die Medizin verdandert,

bleibt offen. Auf die Frage, was denn nun Gliick
sei, erfahrt man im Kapitel mit dieser Uberschrift:
,Gliick erwéchst demnach in der Praxis unseres
Alltags dem (gemeinsamen) Wachsen und , Er-
blithen”, aber auch aus tiefer Zufriedenheit, Ver-
trauen und Verbundenheit, aus SpaS,
Anspannung und Leistung, aber auch aus Beloh-
nung und Verdienst — und auch einfach so.” Auf
der Suche nach einer Antwort auf die eingangs
gestellte Frage, fiir wen dieses Buch geschrieben
sei, lautet eine Antwort: nicht fiir mich.

Foto: © Gina Sanders/fotolia.com

KH Schriefers, Koblenz
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VLK intern

Foto: © frankdaniels/fotolia.com

Januar 2014

16.01. 2014 Diisseldorf
GDK-Verwaltungsrat und
GDK-Gesellschafterversammlung
ADK-Vorstand und ADK-Mitgliederversammlung
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

17.01. 2014 Berlin
Gesprach BDI, BDC, VLK
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

Geschiftsfithrender Vorstand
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Dr. Michael A. Weber,
Prof. Dr. Dietrich Paravicini, Prof. Dr. Giinter Schmoz, Dr. Jiirgen Brenner, Gerd Norden

Gespréach mit Vorstand Marburger Bund
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Dr. Michael A. Weber,
Prof. Dr. Giinter Schmoz, Prof. Dr. Dietrich Paravicini, Dr. Jiirgen Brenner, Gerd Norden

20. 01. 2014 Frankfurt
Tafelrunde fiir Mitglieder des Landesverbandes Hessen
VLK-Teilnehmer: u.a. Dr. Matthias Giimmer, Gerd Norden

22.01. 2014 Rotenburg
Gesprach bei Rundschau Onlinedienst tiber Optimierung VLK-Internetseite
VLK-Teilnehmer: Dr. Michael Feldmann, Gerd Norden

29.01. 2014 Wittlich
Informationsveranstaltung fiir Mitglieder aus den Landesverbdnden
Rheinland-Pfalz und Saarland im VLK
VLK-Teilnehmer: u.a. Prof. Dr. Cornelia Cedzich, Dr. Hans-Peter Alleroedder,
Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Dr. Jiirgen Brenner, Gerd Norden
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VLK intern

Ausschreibung fur den

VLK-Zukunftspreis 201 4

Der Gesamtvorstand des Verbandes der Leitenden Arzte Deutschlands (VLK) hat sich in seiner Sitzung
vom 13. September 2012 dafiir ausgesprochen, kiinftig den VLK-Zukunftspreis zu verleihen.

Die Auszeichnung wird jahrlich ausgeschrieben. Der VLK-Zukunftspreis wurde erstmals im Rahmen
des VLK-Bundeskongresses am 21. September 2013 verliehen. Erster Preistrdger war Prof. Dr. Frank

Ulrich Montgomery, Prasident der Bundesdrztekammer. Die Auszeichnung ist mit 3.000 € dotiert.

Welches sind die Kriterien fiir den Zukunftspreis?
Im Mittelpunkt stehen ausgewdhnliche zukunftsorientierte Leistungen im Gesundheitswesen.

Herausgehoben sind:

¢ Patientenversorgung

e Arztliche Fort- und Weiterbildung

¢ Engagement im VLK

e | ebenswerk

Der Zukunftspreis kann an Mitglieder des VLK und an Personlichkeiten des
Offentlichen Lebens vergeben werden.

Wichtig sind:

» Konkretisierbarkeit der Leistungen und des Engagements

e Schriftliche Begriindung fiir die Nominierung
e Einreichung des Curriculum Vitae der vorgeschlagenen Personlichkeit

Hiermit mochten wir die Mitglieder des VLK auffordern, Vorschlige fiir geeignete Personlichkeiten

bis zum 31. Mai 2014

an den Prisidenten des VLK, Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Haus der Arzteschaft,
Tersteegenstr. 9, 40474 Diisseldorf einzureichen.

Der VLK-Zukunftspreis 2014 wird im Rahmen des 3. VLK-Bundeskongresses
am 27. September 2014 in Berlin verliehen.

Impressum

Herausgeber:

Verband der Leitenden Krankenhausarzte
Deutschlands e.V., Haus der Arzteschaft
TersteegenstraBBe 9, 40474 Dusseldorf
Telefon: (0211) 45499-0
www.vlk-online.de, info@vlk-online.de
Organ des Verbandes der Leitenden
Krankenhausarzte Deutschlands e.V.
Chefredaktion:

Dipl.-Volkswirt Gerd Norden

Haus der Arzteschaft

TersteegenstraBBe 9, 40474 Dusseldorf
Telefon: (0211) 45499-0, Fax: (0211) 45419 14
E-Mail: info@vlk-online.de
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Prof. Dr. med. Karl Heinz Schriefers
Karl-Harle-StraBe 9, 56075 Koblenz
Telefon: (02 61) 5 66 44, Fax: (02 61) 510 05
Satz:

creativ-studio arenz GmbH, Rotenburg
Redaktionsbeirat:

Dipl.-Volkswirt Gerd Norden (Dusseldorf),
Prof. Dr. Dietrich Paravicini (Bielefeld),

Prof. Dr. Glnter Schmoz (MeiBen),

PD Dr. Michael A. Weber (Dachau),

Prof. Dr. Hans-Fred Weiser (ScheeBel)
Verantwortlich fir Arzt und Recht:
Rechtsanwalt Bernd Klostermann
KortumstraBe 100, 44787 Bochum

Telefon: (0234) 961650, Fax: (0234) 9616599

Das Onlinemagazin und alle in ihm enthaltenen
Beitréage und Abbildungen sind urheberrechtlich
geschutzt. Jede Verwertung auBerhalb der
engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes ist
ohne Zustimmung des Herausgebers unzulassig
und strafbar. Das gilt insbesondere fiir Verviel-
falti gungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmun-
gen und die Einspeicherung und Bearbeitung in
elektronischen Systemen. Mit Verfassernamen
gekennzeichnete Beitrage geben nicht unbe-
dingt die Meinung der Redaktion wieder. Fur
zgesandte Manuskripte, Bildmaterial und Zu-
schriften wird keinerlei Gewahr tibernommen.

Arzt und Krankenhaus erscheint
monatlich als Online-Magazin.
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kataloge prospekte
preislisten logo
plakate broschuren

geschaftsdrucksachen
flyer digitaler druck
beilagen anzeigen

Besuche :
WWW. creativ- _gtudio-ar

wir setzen ihre vorstellungen in die tat um

grol3e stral3e 79

creativ-studio ‘zeeengn:

arenz gmbh  telefax (042 61) 92 90-59

lhr Unternehmen im Internet
zum Beispiel Base One

- Beratung inkl. Bedarfsanalyse
- Designvorschlag
- Installation und Einrichtung des CMS-Systems Joomla

(damit Sie lhre Internetseiten stets selbst aktuell halten kdnnen)
- Erstellung von bis zu sechs Internetseiten
- Einweisung in das System

Rufen Sje uns an,
Wir beraten Sie gernel

Auf Wunsch registrieren wir Ihre Wunschdomain und stellen den Speicherplatz
fur Ihren neuen Internetauftritt zur Verfigung.

GroBe StraBe 79 - 27356 Rotenburg

O ‘RU dS hau Telefon: 04261 - 929075

E-Mail: info@rundschau-onlinedienst.de
O n n e I e n St www.rundschau-onlinedienst.de




