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Editorial

as den Berlinern ihr Flughafen und den Hamburgern die
Elbphilharmonie, sind den Miinchnern ihre Stadtischen Kli-
niken. Das merkt nur kaum einer, denn die Kliniken sind ja
schon da und niemand wartet auf eine feierliche Er6ffnung. Trotzdem:
Die Gemengelage aus politischen und persénlichen Interessen, aus
Beratern, Funktiondren und , SpezIn” ist dhnlich brisant — und das Er-
gebnis dhnlich desastrés. Die falsch verstandene Beteiligung der Po-
litik an der Ausgestaltung des operativen Geschifts endet derzeit in
fast allen Metropolen und Metropolregionen im Desaster. Das Miinch-
ner Klinik-Chaos, tiber das wir in dieser Ausgabe ausfiihrlich berich-
ten, hilt aber einige Lehren bereit, die gerade fiir den anstehenden
grundlegenden Umbau der stationdren Versorgung beispielhafte An-
regungen geben konnen.
undchst: Eine verniinftige stationdre Versorgung muss geplant
werden. Nichts gegen Wettbewerb, aber bei den Aufgaben der
Daseinsvorsorge hat er ein Ende. Wir tiberlassen Standorte und
Ausstattung unserer Feuerwehren ja auch nicht dem Wettbewerb!
Was aber dabei als Ausgangspunkt in der Regel vollkommen fehlt, ist
der primére Blick auf den Versorgungsbedarf, der auch den Struktur-
verdnderungen der stddtischen Versorgung schonungslos Rechnung
tragt. Hier ist eindeutig die Politik in der Pflicht. Und zwar nicht absolutistisch (und autistisch) handelnd,
sondern moderierend, um die Expertise der Beteiligten in die Abstimmungs- und Diskussionsprozesse
mit einzubinden. Der politisch gern kolportierte Satz , Wenn Du den Sumpf trockenlegen willst, frag nicht
die Frosche” ist in diesem Zusammenhang eines der diimmsten Totschlagargumente.
tattdessen hat man sich auch in Miinchen genau dieser politischen Verantwortung durch eine Riege
von so genannten neutralen ,Beratern” entledigt. Und diese Berater dann auch noch als Exekuteure
ihrer eigenen basisfernen und theoretischen Planungsgebdude eingesetzt. So, leider, sieht in letzter
Zeit ,Politik” aus, die sich ihren zentralen Moderations- und den anschliefenden Entscheidungsverant-
wortungen verweigert und diese an unfihige und keineswegs neutrale Dritte delegiert.
Der Verband der Leitenden Krankenhausédrzte (nattirlich auch ein Frosch im Teich), hat allerdings schon
vor fast einem Jahrzehnt Anregungen gegeben, welchen regionalen Ansétzen ein kluger Umbau der Kran-
kenhauslandschaft zu folgen hitte, und er hat dabei auch Vorschlige fiir schmerzhafte Einschnitte in den
eigenen Reihen nicht gescheut. Denn natiirlich macht ein Strukturwandel vor unserer eigenen Tiire nicht
halt.
er seit Beginn der Koalition diskutierte Strukturfonds wiirde hier Optionen in die richtige Richtung
er6ffnen. Denn mit Blick auf die demographische Entwicklung ist vollkommen klar, dass wir nicht
weniger , Gesundheitsimmobilien” brauchen werden, sondern mehr. Nur vollversorgende Kran-
kenhduser miissen es eben nicht mehr an jeder Ecke sein. Die Arbeit wird uns Arzten trotzdem nicht aus-
gehen, denn die kostbare und teuer ausgebildete Ressource Arzt wird auch in Zukunft mehr denn je
gebraucht. Es sollte die Arzteschaft dann aber auch gefragt werden, welche Vorschldge sie zu ihrem Sinn
und Gesundheit stiftenden Einsatz machen kann.
Politik und Unternehmensberatungen geben hier augenscheinlich nicht die richtigen Antworten — wie das
Beispiel Miinchen lehrt.

Es griifit Sie herzlich und unverdrossen

lhr
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Sanierungsfall mit drohender Insolvenz

Seit Jahren sind die vier Stiadtischen Kliniken in
Miinchen defizitér. Trotz Austausch der
Geschiftsfithrung und diverser Reformvor-
schlédge externer Berater ist Besserung wohl
nicht in Sicht. Geriichte von 400 Millionen EURO
Kapitalbedarf alarmieren die Politik.

Ein Sanierungsgutachten empfiehlt radikale
MafBnahmen: Drastischen Bettenabbau und
Verzicht auf notwendige Sanierungen.
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Wer gewinnt — Wer verliert?

Vor dem Hintergrund des Sanierungsplanes fiir
die Stddtischen Klinken Miinchen sind deutliche
Marktbereinigungen zu erwarten, da dieser
Sanierungsplan eine Reduktion des Angebotes
an verschiedenen Standorten vorsieht.

Der Autor geht in diesem Artikel der Frage
nach, ob Patienten, die genau die an diesen
Standorten wegfallenden Leistungen nach-
fragen, auch kiinftig noch gut versorgt sind.

E Foto: © upixa/fotolia.com

Zielvereinbarungen in Chefarztvertragen
Die Gemeinsame Koordinierungsstelle
BAK/VLK zu ,Zielvereinbarungen in Chefarzt-
vertrdgen” hat zwischenzeitlich 47 Zielvereinba-
rungstexte analysiert und bewertet.

Die Zielvereinbarungen 042 bis 047 werden aus-
fithrlich in diesem Heft besprochen. Die Analyse
macht deutlich, dass Krankenhaustréger immer
noch Zielvereinbarungselemente anbieten,

die entweder dem Wortlaut oder der Intention
des § 136a SGB V widersprechen.

Foto: © DOC RABE Media/

fotolia.com
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»Kurz und biindig” — Weiterbeschaftigung

Uber das Rentenalter hinaus
Ist nach dem Zeitpunkt des gesetzlichen
Renteneintritts eine Weiterbeschéftigung nach

den AVR in Verbindung mit gesetzlichen
Regelungen moglich? Eine Antwort auf

diese spannende Fragen versucht der Autor in
dem vorliegenden Beitrag zu geben.

g Foto: © fotomek/fotolia.com



Personen und Hintergrinde

Jens Spahn erhalt VLK-Zukunftspreis 2014

Der Gesundheitspolitische Sprecher
der CDU/CSU-Bundestagsfraktion,
Jens Spahn, MdB, ist Preistrager des
VLK-Zukunftspreises 2014. Der Ge-
schiftsfithrende Vorstand des VLK
hat sich einstimmig fiir Jens Spahn
ausgesprochen. In der Begriindung
heiit es u.a.: , Als verantwortungsvol-
ler Gesundheitspolitiker ist er nach-
vollziehbaren Argumenten zuging-
lich und an sachgerechten und nach-
haltigen Problemlosungen interes-
siert. So ist die Initiative des
Gesundheitsausschusses des Deut-
schen Bundestages, im Zusammen-
hang mit der Diskussion um
Zielvereinbarungen in Chefarztvertra-

gen eine Expertenanhorung hierzu
durchzufiihren und ggf. eine Nach-
besserung des § 136a SGB V in die
Wege zu leiten, auf sein Engagement
zuriickzufiihren. Damit hat er wesent-
lich dazu beigetragen, dass bei der
kiinftigen Ausgestaltung von Vertra-
gen mit Leitenden Krankenhausirz-
ten insbesondere in den Zielver-
einbarungen die Grundsétze des drzt-
lichen Berufsrechts zur Geltung kom-
men. Er hat damit einen wesentlichen
Beitrag zur Sicherung der Unabhin-
gigkeit drztlicher Entscheidungen
auch gegentiber Geschiftsfithrungen
und Krankenhaustragern geleistet.”
Der Zukunftspreis 2014 wird Jens

Grohe kiindigt E-Health-Gesetz an

Im Rahmen des diesjdhrigen
Hauptstadtkongresses hat der Bun-
desminister fiir Gesundheit die zeit-
nahe Vorlage eines Entwurfes fiir
ein E-Health-Gesetz angekiindigt.
Grohe wortlich: , Voraussetzung fiir
den schnellen und sicheren Daten-
austausch von Patienteninformatio-
nen ist eine entsprechende

Telematik-Infrastruktur, die den ge-
setzlichen Rahmenbedingungen,
die fiir den Aufbau und die Nut-
zung der Telematik-Infrastruktur
erforderlich sind, entspricht. Ich
werde deshalb noch in diesem Jahr
den Entwurf eines E-Health-Geset-
zes vorlegen, mit dem wir die ge-
setzlichen Rahmenbedingungen fiir

Spahn im Rahmen der diesjahrigen
Delegiertenversammlung des VLK
am 26.09.2014 in Berlin tberreicht
werden.

Jens Spahn

den Aufbau und die Nutzung der
Telematik-Infrastruktur weiter kon-
kretisieren. Unser Ziel sind klare
Festlegungen und Vereinbarungen,
um die Umsetzung zu erleichtern
und zu beschleunigen. Das Bundes-
gesundheitsministerium  arbeitet
derzeit mit Hochdruck an entspre-
chenden Regelungen.”

Bundesarztekammer stellt Behandlungsfehlerstatistik vor

Dr. Andreas Crusius, Vorsitzender
der Stindigen Konferenz der Gutach-
terkommissionen und Schlichtungs-
stellen und Président der Arzte-
kammer Mecklenburg-Vorpommern
hat am 23.06.2014 in Berlin die Be-
handlungsfehlerstatistik der Gutach-
terkommission vorgestellt.

Wie aus der aktuellen Statistik her-
vorgeht, haben die Gutachterkom-
missionen und Schlichtungsstellen im
Jahre 2013 insgesamt 7.922 Entschei-
dungen zu mutmaglichen Behand-
lungsfehlern getroffen. Damit ist die
Zahl der Sachentscheidungen im Ver-

gleich zum Vorjahr gestrigen, die
Zahl der festgestellten Fehler ist je-
doch riickldufig. So lag in 2.243 Féllen
ein Behandlungsfehler vor (Vorjahr:
2.280). In 1.864 Fillen wurde ein Be-
handlungsfehler als Ursache fiir einen
Gesundheitsschaden ermittelt, der
einen Anspruch des Patienten auf
Entschiddigung begriindete. Die hiu-
figsten Diagnosen, die zu Behand-
lungsfehler-Vorwiirfen fithrten,
waren wie in den Vorjahren Knie-
und Hiiftgelenkarthrosen sowie Un-
terschenkel- und Sprunggelenkfrak-
turen.

Dr. Andreas Crusius

Bundestag verabschiedet Haushaltsbegleitgesetz 2014

Gegen das Votum der Opposition
hat der Bundestag am 24. Juni dem
Entwurf der Bundesregierung tiber
ein Haushaltsbegleitgesetz 2014 zu-
gestimmt. Damit wird der Bundeszu-
schuss an den Gesundheitsfonds der
Gesetzlichen Krankenversicherung
auch fiir 2014 von 14 auf 10,5 Milliar-
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den € und fiir 2015 auf 11,5 Milliarden
€ abgesenkt. Bereits 2013 war er von
14 auf 11,5 Milliarden € gesenkt wor-
den. Der Zuschuss soll 2016 wieder
auf seine urspriingliche Hohe von 14
Milliarden € angehoben und ab 2017
auf jahrlich 14,5 Milliarden € festge-
schrieben werden. Die Minderein-

nahmen des Gesundheitsfonds von
3,5 Milliarden € in diesem Jahr und
2,5 Milliarden € 2015 sollen aus der
Liquiditdtsreserve ausgeglichen wer-
den. Grund fiir die Absenkung ist
nach Regierungsangaben die positive
Entwicklung der Finanzsituation der
gesetzlichen Krankenversicherung.

Arzt und Krankenhaus 7/2014



Priv. Doz. Dr. Michael A. Weber

Titel

Stadtische Kliniken Miinchen:
Sanierungsfall mit drohender

Insolvenz

Seit Jahren sind die 4 stadti-
schen Kliniken defizitdr. Nach
der Griindung einer GmbH 2005
schien sich alles zu beruhigen.
Aber 2010 nach einem angebli-
chen Hygieneskandal in der zen-
tralen Sterilgutversorgung des
Klinikums Bogenhausen entstan-
den auch hier, der wirtschaftlich
bis dahin erfolgreichsten Klinik,

Arzt und Krankenhaus 7/2014
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nach drastischem Einbruch der
Belegung und Operationen
enorme Defizite. Fast die ge-
samte Fiihrungsspitze der Klinik
GmbH wurde wegen des desa-
strosen Managements der Krise
fristlos gekiindigt. Die einge-
setzte kommissarische Leitung
war vom Ausmafl der wirt-
schaftlichen Probleme mehr als

Foto: © ufotopixl10/fotolia.com / Retusche: creativ-studio

tiberrascht und mahnte bei der
Stadtspitze dringend Reformen
an. Eine neue Geschiftsfithrung
wurde installiert. Wer nun ge-
dacht hatte alles wird besser,
wurde enttduscht. Reformvor-
schldge von diversen Beratern,
die zum Teil gegeneinander ar-
beiteten, da sie von unterschied-
lichen Ebenen beauftragt waren,
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Titel

landeten in den Schubladen, bei
einem zerstrittenen Aufsichtsrat
und / oder bei mit der Dimension
des Problems vollig tiberforder-
ten Politikern. 2012 segnete der
Aufsichtsrat ein Sanierungskon-
zept der Geschiftsfithrerin E.
Harrison ab, das 340 Stellen ab-
bauen wollte, aber im tiibrigen
von steigenden Fallzahlen und
Erlosen ausging. Nur wenige
Monate spiter forderte die Ge-
schiftsfithrung, angesichts sin-
kender FErlose und drastisch
steigender Defizite, den Abbau
von uber tausend Stellen, einen
Nottarifvertrag und den Bau
eines Nordklinikums an Stelle
der sanierungsbediirftigen Hau-
ser Bogenhausen und Schwa-
bing. Die Sanierung schleppte
sich mutlos und kraftlos dahin,
bis im Oktober 2013 das ganze
Ausmaf} der Probleme deutlich
wurde. Der Kimmerer der Stadt
warnte, dass die 200 Millionen
Finanzhilfe der Stadt ,in den
néchsten zwei Jahren aufgezehrt
seien und die Kliniken in eine
schwere Liquiditdtskrise gera-
ten”. In einer Pressekonferenz
forderte der Klinik-Finanz-Chef
Freddy Bergmann: ,Wir brau-
chen mehr Geld von der Stadt”.
Dies war mit dem OB Ude nicht
abgestimmt, der entsprechend
sauer reagierte.

Die Kommunalwahlen standen
ja vor der Tiir. Im Wahlkampf
war aber bis dato das Klinikum
und seine Schieflage nicht wirk-
lich thematisiert worden. Ein Be-
rater war sogar Anfang des
Jahres suspendiert worden, weil
er fehlende Riickstellungen fiir
Instandhaltungen in Millionen-
hohe in der Klinikbilanz kriti-
siert hatte. Jetzt machten
Gertichte von einem Kapitalbe-
darf von 400 Millionen Euro die
Runde. Ude lies mitteilen, dass
von der Geschiftsfithrung mit
“keinem Wort vorgetragen wor-
den sei, dass sie so schnell wie
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moglich neues Geld brauche, um
eine drohende Insolvenz abzu-
wenden” und
griindete

einen Len-
kungskreis @
unter sei-

ner  Fiih-
rung.
Geschiafts-
fithrerin und

Stadt trenn-

ten sich. Die
Boston Con-
sulting Group

G m b H
(,BCG")
wurde am 10.
Dezember 2013

mit der Erstel-
lung eines Sanie-
rungsgutachtens
beauftragt, das
am 28. Februar
2014 sehr sport-
lich gut 10 Wochen nach Auf-
tragserteilung vorgestellt wurde.

Gutachten
Das Gutachten kommt zu radi-
kalen Empfehlungen, was ange-
sichts des Ausmafies an
Defiziten, Investitionsstau und
Betriebsverlusten nicht wirklich
tiberrascht. Aber ist es wirklich
ausgewogen oder nur auf die
notwendige wirtschaftliche Sa-

nierung ausgerichtet?

Angesichts des Uberangebots
an Krankenhausbetten in Miin-
chen, im Vergleich zu anderen
Grof3stddten Deutschlands, wird
ein drastischer Bettenabbau von
800 Betten der bisher iiber 3200
empfohlen. Konkret soll er in
Schwabing und Harlaching statt-
finden. Beide Standorte sollen
nicht mehr neu gebaut (Harla-
ching war schon fertig geplant)
oder saniert werden. Sie sollen
auf wenige Spezialeinrichtungen
und eine iiberschaubare Notfall-
station schrumpfen. Durch diese
Umstrukturierungen, die fast

tsclanss |

einer

Schliefung der Stand-

orte gleich kommen, fallen die
sonst notwendigen Neubau-
oder Sanierungskosten von mehr
als 500 Millionen Euro nicht
mehr an. Also kann man von
einer Flucht vor der Sanierung
und deren Kosten sprechen. Die
Notfallversorgung der Stadt, in
der beide Hauser bisher eine ent-
scheidende Rolle gespielt haben,
scheint weniger bedacht oder ge-
wichtet worden zu sein. Die
Standorte Bogenhausen und
Neuperlach sollen dafiir erwei-
tert und saniert werden. Die Vor-
haltung gleicher medizinischer
Fachrichtungen, wie z.B. der
Kardiologie soll von bisher 4 auf
2 an den Standorten Bogenhau-
sen und Neuperlach konzen-
triert werden. Gleiches gillt fiir
die Vorhaltung konservativer
und operativer Intensivstatio-
nen. Dabei hat wohl die aktuelle
Auslastung und zukiinftige Ren-
tabilitdt der einzelnen Abteilun-
gen keine Rolle gespielt, ebenso
wenig wie die Erreichbarkeit
eines definiten Versorgungszen-
trums im Grofistadtverkehr von
Miinchen. So werden auch Ab-

Arzt und Krankenhaus 7/2014



teilungen vom Netz gehen, die
profitabel und fiir die Versor-
gung wichtig sind. Auch dies
spricht fiir die oben gemachte
Vermutung.

Alles geht einher oder fiihrt zu
einem Stellenabbau von 2000
Kriften (entsprechend rund 1500
Vollzeitkrifte) von bisher 8000
Beschiftigten. Auf betriebsbe-
dingte Kiindigungen will man
wo immer moglich verzichten.
Die durch die Bekanntgabe der
Mafinahme losgetretenen Kiindi-
gungen, vor allem von Spitzen-
krédften und Leistungstragern,
machen es in diesem Segment
ohnehin nicht mehr nétig. Die im
Ubrigen eingetretene Verunsi-
cherung der Bevoélkerung und
bei den Zuweisern droht aktuell
zu weiter riicklaufiger Auslas-
tung und steigenden Betriebsde-
fiziten zu fiihren.

Die Rechnung konnte aufge-
hen, da man enorme Sanierungs-
kosten  spart. Ob  eine
anderweitige Verwendung der
Grundstiicke bei den Uberlegun-
gen zur Finanzierung eine Rolle
spielt, wurde bisher offiziell
nicht thematisiert, ebenso wenig,
ob und wieviel Férdermittel zu-
riickerstattet werden miissen.
Bei 25% weniger Betten und
einem Umsatzriickgang von ge-
schitzt 11% hofft man aber auf
eine solide Wirtschaftlichkeit des
zukiinftigen = Krankenhausbe-
triebs bei angenommen deutlich
hoherer Auslastung. Ob das
gegen den erkldrten Widerstand
der niedergelassenen Arzte-
schaft aufgeht, darf bezweifelt
werden. Dann wiren eher an-
dere Leistungsanbieter die Ge-
winner.

Reaktionen
Auf einer 6ffentlichen Anho-
rung im Miinchener Stadtrat am
22. Mai 2014 iiber die zukiinftige
Notfallversorgung, war die

Arzt und Krankenhaus 7/2014

Skepsis bei allen Beteiligten der
Rettungskette nicht zu tiberho-
ren. Erstaunt wurde zur Kennt-
nis genommen, dass genau die
Standorte vom Netz gehen sol-
len, die nach Erkenntnissen der
Leitstelle, des drztlichen Leiters
Rettungsdienst und des Instituts
fiir Notfallmedizin und Medizin-
management die Hauptlast der
Notfallversorgung tragen. Es
kam auch heraus, dass eine vor-
herige Abstimmung mit anderen
Kliniken oder den Mitgliedern
der Rettungskette tiber das Kon-
zept nicht stattgefunden hat.
Dies ist angesichts bereits jetzt
knapper konservativer Intensiv-
betten und einem in Zukunft
durch Demographie und Zu-
wanderung deutlich steigenden
Bedarf an Notfallversorgungska-
pazititen mehr als bedenklich.
Die Stellungnahmen der Vertre-
ter des drztlichen Kreisverban-
des (19.000 Miinchener Arzte
und Arztinnen) und des Haus-
drzteverbandes waren entspre-
chend  schroff  ablehnend.
Wortlich: ,Wenn Sie in Thren
Notfallzentren keine endgtiltige
Versorgung anbieten konnen,
z.B. Herzkatheter bei akutem
Herzinfarkt, werden wir keine
Patienten schicken, sondern uns
nach anderen Leistungstragern
umsehen.” ,, Eine reine primaére
Versorgung und Stabilisierung,
um dann iiber die vollen Strafsen
Miinchens  weiterzuverlegen,
kommt fiir uns nicht in Frage”.

Dr. Axel Fischer, der neue Vor-
sitzende der Geschiftsfiihrung
des Stadtischen Klinikum Miin-
chen, zuvor bei Boston Consul-
ting verantwortlich fir die
Erstellung des Gutachtens, rea-
gierte genervt und diinnheutig
auf solche Kritik. Gemeinsam
mit Joachim Lorenz, dem Refe-
rent fiir Gesundheit und Umwelt
der Stadt Miinchen betonte er,
die Verabschiedung des Konzep-
tes im Stadtrat und die anschlie-
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lende konsequente Umsetzung
sei der einzig mogliche Weg, um
eine sonst drohende Insolvenz
zu verhindern. Uber kleine An-
derungen koénne man reden,
nicht aber tiber Grundsétzliches.
Denn das Gutachten bzw. die
Umsetzung der darin enthalte-
nen Vorschldge sei die Grund-
lage fiir das Bestehen des Private
Investor Tests, eine zwingende
Vorraussetzung fiir eine weitere
finanzielle Unterstiitzung durch
die Stadt.

Zeithorizont

Der Stadtrat soll im Juli 2014
beraten und beschlieSfen. Wenn
kein Wunder geschieht, wird die
neue grofie Koalition mangels
Alternativen und unter Zeit-
druck so kurz vor dem Abgrund
dieses wohl auch tun und die
Chance zu besseren Reformen
fir Patienten und Mitarbeiter
damit verpassen. Die Griinen in
der Opposition sind auch ruhig,
da einer der ihren, Hepp Mo-
natseder als Aufsichtsratsvorsit-
zender jahrelang fiir die Kliniken
mafigeblich verantwortlich war.
Die drohende Insolvenz zwingt
zu konsequenten Mafinahmen
und die wirtschaftlichen Ziele
miissen erreicht werden. Das
hitte aber eine bessere Beriick-
sichtigung medizinischer Not-
wendigkeiten nicht ausge-
schlossen. Die Kliniken, Mitar-
beiter und Patienten hitten ein
differenzierteres Konzept ver-
dient. Der Zeitdruck soll zu einer
Entscheidung zwingen, die aber
jetzt zu Losungen fiihrt, die nicht
erste Wahl sind. 2016 soll der
Umbau beginnen, alle Maf3nah-
men sollen bis 2022 umgesetzt
sein. Im Moment verhandelt
man mit den Gewerkschaften
tiber einen Notlagentarifvertrag.

Autor:

Priv. Doz. Dr. Michael A. Weber

Verband der leitenden Krankenhausérzte (VLK)
Vizeprasident und Landesvorsitzender Bayern
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Dr. med. Nikolai von Schroeders

Wer gewinnt - wer verliert?

Marktbereinigung und ihre Auswirkungen
auf die Versorgungsrealitat

Vor dem Hintergrund des Sa-
nierungsplanes der Stddtischen
Kliniken Miinchen sind deutliche
Marktbereinigungen zu erwar-
ten. Mogliche Folgen werden
kontrovers diskutiert. Im Rah-
men des Symposiums des VLK
Bayern stellte sich daher am 18.
Mai 2014 die Frage, ob die hier
vorgesehenen Verdnderungen
der Angebotsstruktur der Stadti-
schen Kliniken die Versorgung
der Bevolkerung gefdhrden. Be-
trachtet wurde dazu das Gesamt-
angebot stationdrer Leistungen in
der Stadt Minchen und der
nahen Umgebung sowie exem-
plarisch der Bereich kardiologi-
scher Versorgung speziell von
Notfallpatienten.

Fiir die Situation in Miinchen
ist unstrittig, dass ein hoher wirt-
schaftlicher Druck vorhanden ist.
Eine entscheidende Vorausset-
zung fiir eine Marktbereinigung
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ist hier also definitiv gegeben. Zu
beantworten bleibt die Frage, ob
die vorgesehenen Marktbereini-
gungen sinnvoll sind.

Eine aus Sicht der zur versor-
genden Bevolkerung sinnvolle
Angebotssituation liegt dann vor,
wenn mit geringstmdglichem
Einsatz der Versichertengelder
das hochstmogliche Maf8 an Si-
cherheit und Komfort der zu ver-
sorgenden Bevolkerung ge-
schaffen wird. Dieser theoretische
Idealzustand kann unter ande-
rem ins Ungleichgewicht geraten,
wenn unndtig Mehrfachangebote
in einem Ballungszentrum beste-
hen. Das Sanierungsgutachten
der Boston Consulting Group
zeigt grundsétzlich eine sehr
deutliche Uberversorgung der
Stadt Miinchen mit Kranken-
hausbetten auf. Auch wenn das
Umland teilweise mitversorgt

Foto: © upixa/fotolia.com

wird, kann es hierfiir keine ratio-
nale Begriindung geben. Die Sa-
nierungspldne sehen daher eine
umfassende Reduktion des Ange-
botes an verschiedenen Standor-
ten vor. Zu beantworten ist also
die Frage, ob Patienten, die genau
die an diesen Standorten wegfal-
lenden Leistungen nachfragen,
auch kiinftig noch gut versorgt
sind.

Veranderung der
Versorgungssituation nach
Marktbereinigung am
Beispiel der Kardiologie

Die Grafiken 1 und 2 zeigen die
aktuelle Versorgungssituation
von Patienten mit Herzinfarkt in
Miinchen und im Umland. Er-
sichtlich ist, dass es weder im
Miinchner Umland noch in der
Stadt Miinchen Engpisse gibt,
respektive ballen sich in der Stadt
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die Standorte sehr intensiv. Die
Sanierungspldne sehen u.a. vor,
den Standort Schwabing stark zu
reduzieren. Fraglich wird also die
Versorgung der norddstlichen
Region. Bei einem ersten Blick
konnten man eine drohenden
Versorgungsengpass bei einer
SchlieSung der Kardiologie be-
fiirchten.

Kombiniert man allerdings die
15-Minunten-Fahrzeitzonen des
Deutschen Herzzentrums mit
den Fahrzeitzonen des Standor-
tes Bogenhausen zeigt sich in den
Grafiken 3 und 4, dass auch bei
einer kompletten Streichung der
Kardiologie am Standort Schwa-
bing keine Versorgungsengpasse
fiir die Notfallversorgung von
Patienten entstehen.

Da man davon ausgehen kann,
dass bei einem Myokardinfarkt
die stationdre Behandlung stets
indiziert ist, wird es fiir eine sol-
che Anderung der Marktsituation
auch Gewinner geben. Leistungs-
fahige Kliniken sind hierfiir in
Miinchen mehr als ausreichend
vorhanden (Grafik 5). Aus Sicht
der Stadtischen Kliniken Miin-
chen sind dies aber sémtlich Kon-
kurrenten. Nach den vor-
liegenden Vorschldgen wird es
also nicht gelingen (und ist auch
gar nicht vorgesehen), samtliche
bisher behandelte Patienten der
Standorte auch kiinftig in eigenen
Krankenhdusern zu behandeln.

Aus Sicht der Versorgungssi-
tuation der Bevolkerung der
Stadt Miinchen ist das ein sinn-
voller Weg. Eine wirkliche
Marktbereinigung miisste hier
noch weiter gehen und unabhén-
gig von den Trédgerschaften Leis-
tungsangebote  der  vielen
Hochleistungsversorger in Miin-
chen thematisch konzentrieren.
Fiir die Bevolkerung ist mindes-
tens vor dem Hintergrund der ex-
trem hohen Kosten fiir die
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Vorhaltung dieser Mehrfachleis-
tungen eine Fehlallokation der
aufzubringenden Gelder aus der
Krankenversicherung vorhan-
den. Auch aus qualitativer Sicht
ist fraglich, ob diese extreme
Fiille von Leistungsangeboten
noch notwendig und qualitatsfor-
derlich ist.

Vor dem Hintergrund der mit
den Planen verbundenen Reduk-
tionen der Leistungen des Stadti-
schen Klinikums Miinchen muss
die Frage gestellt werden, ob
Mairkte verlassen werden, die —
weil bisher wirtschaftlich sehr lu-
krativ — nicht aus 6konomischen
Griinden unbedingt im Spek-
trum erhalten bleiben miissten.
Hierfiir ist es sinnvoll, die tat-
sdchlich erbrachten Leistungen
eines Bereiches (hier beispielhaft
wieder die Kardiologie) mit den
nach der Bevoélkerungsstruktur
zu erwartenden stationdren Leis-
tungen gegentiber zu stellen. Tut
man dies allein fiir die Stadt
Miinchen, stehen 25.000 erwarte-
ten kardiologisch stationdr zu be-
handelnden Patienten 40.000
tatsidchlich behandelte Patienten
gegeniiber.

Fine Interpretationsvariante
dieser Tatsache wire, dass 15.000
Behandlungen finanziert werden,
die nicht zwingend stationdr in-
diziert sein konnten. Da auch im
Umland sehr starke kardiologi-
sche Kliniken aktiv sind, lasst
sich diese Uberversorgung auch
nicht mit dem Versorgungsbe-
darf der Region bzw. des Umlan-
des begriinden. Auch aus dieser
Sicht ist es eine sinnvolle Ent-
scheidung, alle medizinischen
Leistungsangebote kritisch auf
den Priifstand zu stellen und ggf.
selbst hier zu bereinigen.

Nicht tibersehen werden darf
auflerdem, dass es in der direkten
Umgebung durchaus Anbieter
gibt, die mit Leistungen auch aus
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dem Spektrum der Stiddtischen
Kliniken sehr viel Geld verdie-
nen, wihrend die Stadtischen Kli-
niken Miinchen mit hohen
Defiziten zu kdmpfen haben. Da
es faktisch keine politische Pla-
nung eines medizinischen Leis-
tungsangebotes nach Regionen
und Inhalt gibt, ist davon auszu-
gehen, dass es zu einer weiteren
Verschiebung von Patienten hin
zu diesen Anbietern kommen
wird.

Fazit

Vor dem Hintergrund der be-
grenzten Verfiigbarkeit von Mit-
teln fiir die Gesundheits-
versorgung ist es legitimer An-
spruch der Bevolkerung, nur
genau die stationdren Behand-
lungsangebote vorzuhalten, die
auch wirklich benétigt werden.
Eine gute Versorgung der Miin-
chener Bevélkerung bedarf schon
alleine deshalb einer Marktberei-
nigung. Versorgungsengpasse
entstehen dadurch weder in der
Notfallversorgung noch im elek-
tiven Angebot. Anzustreben
wiére eine trdgeriibergreifende
Planung der Leistungsangebote
durch die Liander, welche diesen
Planungsauftrag mangels Kapa-
zitat und Kompetenz, aber auch
mangels steuernd einzusetzender
Finanzmittel, leider vernachlassi-
gen.

Den Staddtischen Kliniken Miin-
chen ist eine konsequente und
ziigige Umsetzung ihrer Sanie-
rungspldne zu wiinschen. Verzo-
gerungen und politische
Rangeleien wiirden an dieser
Stelle nur die Konkurrenten stéar-
ken. Gelingt diese Sanierung,
wiirde die Bevolkerung einen ge-
zielteren Einsatz ihrer Sozialver-
sicherungsbeitrdge gewinnen.
Konsequenz wire ein moderne-
res Medizinangebot in einem
weiterhin sehr attraktiven Ar-
beits- und Lebensumfeld.
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Marktbereinigung und ihre Auswirkungen auf die Versorgungsrealitat
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Grafiken 3 und 4: Ist die Notfallversorgung gefahrdet?
Fahrzeitzonenvergleich Klinikum Schwabing / Deutsches Herzzentrum
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Fundierte Daten.
Handfeste Argumente.

Konkurrenz- und Kooperationsanalyse

Erkennen Sie Strukturen und Leistungen der deutschen Kranken-
hauser auf einen Blick! Analysieren Sie Ihre Behandlungs- und
Leistungsspektren bis auf Fachabteilungsebene anhand
endstelliger Diagnose- und Prozedurencodes und vergleichen Sie
sich mit anderen Krankenhdusern.

In geolize! sind die Leistungsdaten aller Krankenhduser hinterlegt.
Sie werden lhnen in der Landkarte und als exportierbare Tabellen
angezeigt. So beurteilen Sie mit wenigen Klicks, wo Konkurrenz
besteht und wo Zusammenarbeit sinnvoll erscheint.

Einweiser und Nicht-Einweiser

Wer Ihre Einweiser sind wissen Sie. Mit ceolize! gehen Sie den
entscheidenden Schritt weiter: Wer weist welche Patienten ein?
Wie entwickeln sich die Einweisungen der einzelnen Arzte?
Und: Wer weist mir bisher nicht ein? Alle Auswertungen zu den
Einweisern werden in der Karte dargestellt. Eine Auswahl der
Einweiser nach Fachrichtung, Orten, Regionen oder Alter ist
individuell méglich.

Marktanteile und Marktpotenzial

Betrachten Sie die zu erwartenden Behandlungshaufigkeiten je
Erkrankung und Region! Mit ceolize! erfahren Sie, wie hoch die
Anteile lhrer Klinik am jeweiligen Potenzial sind. Wo ist lhre Klinik
fuhrend? Wo gibt es Mdglichkeiten der Expansion? Und wo ist der
Markt bereits Gberversorgt?

Prognosefunktion

Der Bedarf an stationarer Versorgung verandert sich schnell. Wie
wird sich der Bedarf in den Jahren 2010, 2015 und 2020 darstellen?
Messbare Entwicklungen der Behandlungshaufigkeiten und
Einschatzungen von Experten ermdglichen eine Prognose,

die Ihre strategischen Entscheidungen unterstitzt.

MaBnahmencontrolling und Visualisierung

Greifen Ihre MaBnahmen der Zuweiserbindung? Entwickeln sich

die Patientenzahlen bestimmter Behandlungen oder Regionen
entsprechend lhrer Planung? Mit Geolize! kdnnen Sie diese I nfos
nicht nur mit wenigen Mausklicks erhalten. Sie erstellen auch einfach
Landkarten, Tabellen und Charts fiir |hre Prdsentationen.

Weitere Informationen: www.geolize.de

Kontakt

KSB Klinikberatung GmbH +49(0)2339-1241-0
MittelstraBe 8 info@klinikberatung.de
45549 Sprockhovel www.klinikberatung.de
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Berufs- und Gesundheitspolitik

Zielvereinbarungen in Chefarzt-
vertragen unter der Lupe

Teil V

Zielvereinbarungen 042 - 047

Bewertung von Zielvereinbarungen in Vertragen mit leitenden
Krankenhausarzten durch die gemeinsame Koordinierungsstelle
der Bundesarztekammer und des Verbandes der Leitenden
Krankenhausarzte Deutschlands

Vorbemerkungen

1.

Bundesdrztekammer und Ver-
band der Leitenden Kranken-
hausirzte haben eine gemein-
same Koordinierungsstelle ,, Ziel-
vereinbarungen in Chefarztver-
tragen” eingerichtet.

2.

Vor dem Hintergrund der am
24.04.2013 zwischen Bundesérz-
tekammer und  Deutscher
Krankenhausgesellschaft kon-
sentierten Empfehlung gem.
§136a SGB V zu leistungsbezoge-
nen Zielvereinbarungen sowie
vor dem Hintergrund des ent-
sprechenden Beschlusses des
116. Deutschen Arztetages 2013
und der VLK-Positionierung
vom 15.05.2013 sollen in dieser
gemeinsamen Koordinierungs-
stelle konkrete Zielvereinba-
rungstexte aus Vertrdgen mit
leitenden  Krankenhausérzten
einer Bewertung dahingehend
unterzogen werden, ob diese
Zielvereinbarungstexte der vor-
genannten Empfehlung vom
24.04.2013 entsprechen. Die Be-
wertungsergebnisse sollen — ano-

nymisiert -  anschliefend
dokumentiert und publiziert
werden.
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3.

Die in dieser Koordinierungs-
stelle erfolgten Bewertungen be-
treffen sowohl Zielvereinba-
rungen, die zum Zeitpunkt der
Unterzeichnung der zwischen
Bundesarztekammer und DKG
konsentierten Empfehlung
gemadfd § 136a SGB V bereits in
Kraft waren, als auch Zielverein-
barungen, die nach diesem Zeit-
punkt leitenden Krankenhaus-
arzten von Krankenhaustrdgern
unterbreitet wurden.

Die Befassung der Koordinie-
rungsstelle mit diesen Zielverein-
barungstexten soll  deutlich
machen, dass aus Sicht der Bun-
desdrztekammer und des VLK
auch mit dem Abschluss dieser
im Einvernehmen mit der Bun-
desdrztekammer abgegebenen
Empfehlung der DKG vom
24.04.2013 nicht alle aktuell exis-
tierenden oder angebotenen Ziel-
vereinbarungstexte von vorn-
herein als empfehlungskonform
einzustufen sind.

Damit wollen Bundesdrztekam-
mer und VLK sich als ,, Wachter”
der Einhaltung dieser Empfeh-
lung und — mehr noch - der Ein-
haltung des Wortlautes und der

Intention des § 136a SGB V posi-
tionieren.

4.

Die in der gemeinsamen Koordi-

nierungsstelle vorgenommene

Bewertung von Zielvereinba-

rungstexten erfolgt nach folgen-

den Kriterien:

4.1 Vereinbarkeit mit dem Wort-
laut des §136a SGB V (Aus-
schluss von Zielvereinba-
rungen, die auf finanzielle
Anreize bei einzelnen Leis-
tungen abstellen)

4.2 Vertraglichkeit mit der Inten-
tion des §136a SGB V (Aus-
schluss von Zielvereinba-
rungen, die auf finanzielle
Anreize bei Leistungsmen-
gen abzielen)

4.3 Akzeptanz 6konomischer In-
halte von Zielvereinbarungen
nach folgender ,Faustregel”:
,Solange betriebswirtschaftli-
ches Denken dazu dient, eine
indizierte Mainahme mog-
lichst wirtschaftlich und ef-
fektiv umzusetzen, ist es
geboten. Der Rubikon ist
iiberschritten, wenn 6kono-
misches Denken zur Erlds-
steigerung die medizinische
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Indikationsstellung und das
dadurch bedingte drztliche Han-
deln beeinflusst.")

Auf der Grundlage dieser Krite-
rien erfolgt die Bewertung der
nachfolgend aufgefiihrten Ziel-
vereinbarungen:

Zielvereinbarung 042
Inhalt der Zielvereinbarung:
1.Finanz-Ziele:
e Pramienzahlung fir
chung Jahresergebnis
 Pramienzahlung fiir Reduktion
Uberstunden arztlicher Dienst

e Pramienzahlung fiir Einhal-
tung direkter Sachkosten

* Pramienzahlung fiir Einhal-
tung direkter Arzneimittelkos-
ten

* Pramienzahlung fiir Case Mix/
Vollkraft Arzt (CM/VK Arzt)

Errei-

2. Organisations-Ziele:

* Pramienzahlung fiir die Re-
duktion der Verweildauer

* Pramienzahlung fiir Mitarbeit
Darmkrebszentrum
- Organisation Qualitédtszirkel
- Organisation Zertifizierung
- Pressemitteilungen

3.Personliche Ziele:

e Pramienzahlung fiir Einweiser-
pflege
- Praxisbesuche
- Einweiserbefragung

Bewertung:

- Primienzahlung fiir Errei-
chung Jahresergebnis: Akzep-
tabel, wenn die medizinische
Indikationsstellung fiir die er-
brachten Leistungen nicht
durch Erlossteigerungs-Den-
ken beeinflusst wird (,,Faustre-
gel”, siehe Ziffer 4.3).

- Primienzahlung fiir Reduk-
tion Uberstunden &rztlicher

Dienst: Konkrete Ausgestal-
tung und Gesamtkontext des
Zielvereinbarungselementes
sind nicht bekannt, eine Be-
wertbarkeit ist deshalb nur be-
dingt moglich.

Akzeptabel nur unter der Vo-
raussetzung, dass die hier zu
treffenden  Entscheidungen
nicht durch 6konomisches
Denken in Bezug auf Kostenre-
duzierungen bzw. Erlossteige-
rungen gemaf der
,Faustregel” (siehe Ziffer 4.3)
beeinflusst werden. Des Weite-
ren miissen die einschldgigen
arbeitsrechtlichen sowie be-
rufsrechtlichen Vorschriften
beachtet werden.

Pramienzahlung fiir Reduzie-
rung direkter Sachkosten:
Unter der Voraussetzung, dass
das Sachkostenbudget einver-
nehmlich verabschiedet
wurde, kann unter Beachtung
der ,Faustregel” (siehe Ziffer
4.3) dieses Element der Zielver-
einbarung akzeptiert werden.
Sichergestellt muss jedoch wer-
den, dass Arztinnen und Arzte
frei nach medizinisch-fachli-
chen Gesichtspunkten mitent-
scheiden konnen.

Pramienzahlung fiir Reduzie-
rung der direkten Arzneimit-

telkosten: Wurde das
Arzneimittelkostenbudget ein-
vernehmlich  verabschiedet,

dann kann unter Beachtung
der , Faustregel” (siehe Ziffer
4.3) dieses Element der Zielver-
einbarungen in Einzelféllen ak-
zeptabel sein. Hierbei muss
sichergestellt sein, dass Arztin-
nen und Arzte frei nach medi-
zinisch-fachlichen = Gesichts-
punkten mitentscheiden kon-
nen.

Berufs- und Gesundheitspolitik

- Pramienzahlung giinstige Ge-
staltung des Koeffizienten
CM/VK Arzt: Abzulehnen, da
dieses Zielvereinbarungsele-
ment der Intention des § 136 a
widerspricht.

- Primienzahlung fiir Reduk-
tion der Verweildauer: Nur
dann akzeptabel, wenn die
Verweildauerreduzierung me-
dizinisch begriindet und unter
Beachtung der ,Faustregel”
(siehe Ziffer 4.3) erreicht wird.

- Priamienzahlung fiir Organisa-
tion und Teilnahme an Quali-
titszirkeln beim Darmkrebs-
zentrum, bei der Durchfiih-
rung der Zertifizierung des
Darmkrebszentrums und bei
der Erarbeitung von Presse-
mitteilungen iiber die Zertifi-
zierung des Darmkrebs-
zentrums: Unbeschadet einer
rechtlichen Uberpriifung der
konkreten inhaltlichen Ausge-
staltung sind diese Elemente
der Zielvereinbarung dem
Grunde nach akzeptabel, da sie
weder gegen den Wortlaut
noch gegen die Intention des §
136 a SGB V verstofien und ge-
eignet sind, das Image des
Krankenhauses zu verbessern.
AuBerdem ist hinsichtlich der
Pressemitteilungen § 27 Abs. 3
Satz 2 der Musterberufsord-
nung fiir Arzte zu beachten.

- Primienzahlung Einweiser-
pflege (Praxisbesuche, Einwei-
serbefragung): Wegen der
offenbleibenden  rechtlichen
Uberpriifung der konkreten in-
haltlichen Ausgestaltung und
wegen der daher letztlich nicht
moglichen Bewertung ist dieses
Element der Zielvereinbarung
in dieser unklaren Form abzu-
lehnen. Die Verkniipfung von

! Siehe auch das zugrunde liegende Zitat von Prof. Dr. Urban Wiesing anlasslich der 191. Tagung der Ver-
einigung nordwestdeutscher Chirurgen in Kiel, siehe auch Deutsches Arzteblatt, Jahrgang 110, Heft 26,

28. Juni 2013, Seite B 1129
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Mafinahmen der Zuweiser-
pflege und Ausschopfung von
Marktanteilen im Einzugsge-
biet des Krankenhauses mit
einem bestimmten Anteil der
variablen Vergiitung ist abzu-
lehnen, da in dieser allgemei-
nen und unklaren Form nicht
deutlich wird, dass die berufs-
rechtlichen Vorgaben der §§ 30
ff. MBO-A beachtet werden.

Zielvereinbarung 043
Inhalt der Zielvereinbarung:
Gewdhrung einer Bruttopramie
von 8.000 € bzw. 10.000 € fiir noch
zu vereinbarende Ziele.

Bewertung;:

Aufgrund der fehlenden Konkre-
tisierung der Ziele sind diese
Zielvereinbarungselemente nicht
bewertbar. Die im Rahmen der
Zielvereinbarung offengelassene

Prazisierung erscheint willkiir-
lich.

Zielvereinbarung 044

Inhalt der Zielvereinbarung;:

e Zahlung eines personlichen
Bonus fiir das Erreichen be-
stimmter Bewertungen beziig-
lich der Arbeitsquantitdt, der
Arbeitsqualitdt, der Zuverlas-
sigkeit, des Arbeitseinsatzes,
des betrieblichen Zusammen-
wirkens, der Fithrungsqualita-
ten, der Patientenzufriedenheit,
der Eigeninitiative, des unter-
nehmerischen Denkens und
der Kommunikation.

e Zahlung eines unternehmens-
bezogenen Bonus fiir

- Steigerung der Fallzahlen

- Zertifizierung der Frauenklinik
als Brustzentrum

- Durchfiithrung
Operationen

- Reduktion der Honorararzt-
stunden

ambulanter

Bewertung:

- Personlicher Bonus fiir indivi-
duelle Qualitat/Aktivitit:
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Diese Zielvereinbarungsele-
mente sind generell geeignet.
Im vorliegenden Falle sind sie
aber nicht bewertbar, da die
Kriterien, die fiir die Bewer-
tung entscheidend sind, nicht
prézisiert werden.

Zahlung eines unternehmens-
bezogenen Bonus fiir Steige-
rung der Fallzahlen: Abzu-
lehnen, da dieses Zielvereinba-
rungselement der Intention des
§ 136 a SGB V widerspricht.

Zertifizierung der Frauenkli-
nik als Brustzentrum: Unter
der Voraussetzung einer recht-
lichen Uberpriifung der kon-
kreten inhaltlichen Ausge-
staltung ist dieses Element der
Zielvereinbarung dem Grunde
nach als Kriterium geeignet, da
es weder gegen den Wortlaut
noch gegen die Intention des §
136 a SGB V verstofst und darti-
ber hinaus zur Steigerung der
Reputation des Krankenhauses

Foto: © DOC RABE Media/fotolia.com

dienen kann.

Durchfiihrung von ambulan-
ten Operationen: Unbedenk-
lich, da hier offensichtlich der
Aufbau ambulanter Behand-
lungsstrukturen erfolgen soll,
die Formulierung dieses Ziel-
vereinbarungselementes ohne
Mengenangaben erfolgt und
damit weder dem Wortlaut
noch der Intention des § 136 a
SGB V widerspricht.

Reduktion der Honorararzt-
stunden: Konkrete Ausgestal-
tung und Gesamtkontext sind
nicht bekannt, so dass dieses
Zielvereinbarungselement nur
bedingt bewertbar ist. Akzep-
tabel nur unter der Vorausset-

zung, dass die hier zu
treffenden  Entscheidungen
nicht durch 6konomisches

Denken in Bezug auf Kostenre-
duzierungen bzw. Erlossteige-
rungen gemafs der ,Faustregel”
(sieche Ziffer 4.3) beeinflusst
werden. Weiterhin miissen die
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einschldgigen arbeitsrechtli-
chen sowie berufsrechtlichen
Vorschriften beachtet werden.

Zielvereinbarung 045

Inhalt der Zielvereinbarung;:
1.Finanz-Ziele:
Bonusgewidhrung fiir Einhaltung
des Jahresergebnisses, fiir Einhal-
tung der direkten Sachkosten,
der direkten Arzneimittelkosten
und Erreichen eines spezifizier-
ten CM-Werts fiir die Kardiolo-

gle.

2. Organisations-Ziele:

Bonuszahlung fiir Verbesse-
rung der organisatorischen Ab-
laufe (Facharztstandard,
Clusterbildung der Patienten-
indikationen, regelméafiige
Teambesprechung, Pressemit-
teilungen).

Bonuszahlung fiir Strukturie-
rung von Stationsabldufen (Im-
plementierung taglicher
gemeinsamer Visiten mit dem
Pflegedienst, Entlassungsma-
nagement).

Bonuszahlung fiir die Erstel-
lung eines Dienstplanmodells
(Blockdienstmodell Innere,
Schichtdienstmodell EST).

Erstellung Verfahrens-Anwei-
sung (VA) zur postinterventio-
nellen Uberwachung.

Durchfithrung von Fortbil-
dung fiir Rettungsdienstmitar-
beiter und Notéarzte.

3. Qualititsziele:
Dokumentationsrate > 55%

4.Personliche Ziele:

(Einweiserpflege,

Durchfiih-

rung 6ffentlicher Veranstaltun-
gen, Einweiserbefragung, Vor-
lesung Innere Medizin/Kardio-
logie)

Bewertung:
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- Bonuszahlung fiir Erreichung

des Jahresergebnisses: Akzep-
tabel, wenn die medizinische
Indikationsstellung fiir die er-
brachten Leistungen nicht
durch Erlossteigerungs-Den-
ken beeinflusst wird (Faustre-
gel”, siehe Ziffer 4.3).

Bonuszahlung fiir Einhaltung
direkter Sachkosten und di-
rekter Arzneimittelkosten:
Wurden das Sachkosten- und
das Arzneimittelkostenbudget
einvernehmlich verabschiedet,
dann kénnen unter Beachtung
der ,Faustregel” (siehe Ziffer
4.3) diese Elemente der Zielver-
einbarung in Einzelfdllen ak-
zeptabel sein. Hierbei muss
sichergestellt sein, dass Arztin-
nen und Arzte frei nach medi-
zinisch-fachlichen = Gesichts-
punkten mitentscheiden kon-
nen.

Bonuszahlung fiir Erreichen
eines spezifischen CM-Wertes
fiir die Kardiologie: Abzuleh-
nen, weil dieses Element der
Zielvereinbarung der Intention
des § 136a SGB V  wider-
spricht.

Bonuszahlung der Verbesse-
rung organisatorischer Ab-
laufe (Facharztstandard,
Clusterbildung, regelmifiige
Teambesprechungen): Akzep-
tabel, da diese Zielvereinba-
rungselemente weder dem
Wortlaut noch der Intention des
§ 136 a SGB V widersprechen.

Bonuszahlung fiir Erstellung
von Pressemitteilungen: Un-
beschadet einer rechtlichen
Uberpriifung der konkreten in-
haltlichen Ausgestaltung ist
dieses Element der Zielverein-
barung dem Grunde nach ak-
zeptabel, da es weder gegen
den Wortlaut noch gegen die
Intention des § 136 a SGB V
verstofit. Die Vorschriften des

Berufs- und Gesundheitspolitik

§ 27 Abs. 3 Satz 2 der Muster-
berufsordnung fiir Arzte sind
zu beachten.

- Strukturierung von Stationsab-

laufen (Implementierung tagli-
cher gemeinsamer Visiten,
Entlassungsmanagement): Ak-
zeptabel, da diese Zielvereinba-
rungselemente weder dem
Wortlaut noch der Intention des
§ 136 a SGB V widersprechen.

- Erstellung eines Dienstplan-

modells (Stellenneutral): Die-
ses Zielvereinbarungselement
ist nicht zu beanstanden, so-
fern die arbeitsrechtlichen Nor-
men beachtet werden.

- Erstellung VA zur postinter-

ventionallen Uberwachung:
Dieses Zielvereinbarungsele-
ment ist nicht zu beanstanden,
da es weder dem Wortlaut
noch der Intention des § 136 a
SGB V widerspricht.

- Durchfiihrung von Fortbil-

dung fiir Rettungsdienstmit-
arbeiter: Dieses Zielvereinba-
rungselement ist nicht zu be-
anstanden, da es weder dem
Wortlaut noch der Intention
des § 136 a SGB V wider-
spricht.

- Dokumentationsrate > 55%:

Da das Kriterium inhaltlich
nicht klar umschrieben ist, ist
eine Bewertung nicht méglich.

- Bonuszahlung fiir Einweiser-

pflege (Besuche in Arztpra-
xen, Einweiserbefragung):
Unabhingig von der offenblei-
benden rechtlichen Uberprii-
fung der konkreten inhalt-
lichen Ausgestaltung und
wegen der daher letztlich nicht
moglichen Bewertung ist die-
ses Element der Zielvereinba-
rung in dieser unklaren Form
abzulehnen. Die Verkniipfung
von Mafinahmen der Zuwei-
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serpflege und Ausschopfung
von Markenanteilen im Ein-
zugsgebiet des Krankenhauses
mit einem bestimmten Anteil
der variablen Vergiitung ist ab-
zulehnen, da in dieser allge-
meinen und unklaren Form
nicht deutlich wird, dass die
berufsrechtlichen Vorgaben
der §§ 30 ff. MBO-A eingehal-
ten werden.

Durchfithrung  offentlicher
Veranstaltungen/Vortrége:
Dieses Zielvereinbarungsele-
ment ist nicht zu beanstanden,
da es der Imagepflege des
Krankenhauses dient und nicht
gegen den Wortlaut oder die
Intention des § 136 a SGB V
verstoft.

Vorlesung Innere Medizin/
Kardiologie: Dieses Zielverein-
barungselement ist nicht zu
beanstanden, da es weder dem
Wortlaut noch der Intention
des § 136 a SGB V wider-
spricht.

Zielvereinbarung 046
Inhalt der Zielvereinbarung:

- Bonuszahlung fiir Erreichung
des Jahresergebnisses

Bonuszahlung fiir Erreichung
eines bestimmten CM-Wertes

Bonuszahlung fiir 4 feste Ge-
sprachstermine mit Oberarzt

Bonuszahlung fiir Einfiihrung
von Mortalitits- und Morbidi-
tits-Konferenzen (MoMo
Konferenzen) Innere Medizin

Bewertung:

- Bonuszahlung fiir Erreichen
des Jahresergebnisses: Akzep-
tabel, wenn die medizinische
Indikationsstellung fiir die er-
brachten Leistungen nicht
durch Erlossteigerungs-Den-
ken beeinflusst wird (,,Faustre-
gel”, siehe Ziffer 4.3).
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- Bonuszahlung fiir Erreichen
CM der Fachabteilung: Abzu-
lehnen, da dieses Zielvereinba-
rungselement der Intention des
§ 136 a SGB V widerspricht.

- Bonuszahlung fiir vier feste
Gesprachstermine mit Ober-
arzt und Einfiihrung von Mo
MoKonferenzen der Fachab-
teilung: Diese Zielvereinba-
rungselemente sind nicht zu
beanstanden, da sie weder
dem Wortlaut noch der Inten-
tion des § 136 a SGB V wider-
sprechen.

Zielvereinbarung 047
- Bonuszahlung fiir Erreichen
des Unternehmensziels

- Bonuszahlung fiir Optimie-
rung des Aufnahme- und Ent-
lass-Managements

- Bonuszahlung fiir Strukturie-
rung von Stationsabldufen

- Bonuszahlung fiir Konzepter-
stellung Dienstplanmodelle

- Bonuszahlung fiir Einweiser-
pflege (Besuche in Arztpraxen)

- Bonuszahlung fiir Durchfiih-
rung offentlicher Veranstaltun-
gen/Vortrdge

- Bonuszahlung fiir Vorlesung
Innere Medizin/Kardiologie

Bewertung:

- Bonuszahlung fiir Erreichen
Unternehmensziel: Akzepta-
bel, wenn die medizinische In-
dikationsstellung  fiir  die
erbrachten Leistungen nicht
durch Erlossteigerungs-Den-
ken beeinflusst wird (,, Faustre-
gel”, siehe Ziffer 4.3).

- Bonuszahlung fiir Optimie-
rung des Aufnahme- und Ent-
lass-Managements:  Dieses
Zielvereinbarungselement ist

nicht zu beanstanden, da es
der Verbesserung der Struktur-
abldufe im Krankenhaus dient
und weder dem Wortlaut noch
der Intention des § 136 a SGB V
widerspricht.

Bonuszahlung fiir Strukturie-
rung von Stationsabliufen:
Dieses Zielvereinbarungsele-
ment ist nicht zu beanstanden,
da es der Verbesserung der
Strukturabldufe im Kranken-
haus dient und weder dem
Wortlaut noch der Intention
des § 136 a SGB V widerspricht.

Bonuszahlung fiir Konzepter-
stellung Dienstplanmodell:
Dieses Zielvereinbarungsele-
ment ist nicht zu beanstanden,
sofern die arbeitsrechtlichen
Normen beachtet werden.

Bonuszahlung fiir Einweiser-
pflege (Besuch in Arztpraxen):
Wegen der offenbleibenden
rechtlichen Uberpriifung der
konkreten inhaltlichen Ausge-
staltung und wegen der daher
letztlich nicht moglichen Be-
wertung ist dieses Element der
Zielvereinbarung in dieser un-
klaren Form abzulehnen. Die
Verkniipfung von Mafinahmen
der Zuweiserpflege und Aus-
schépfung von Marktanteilen
im Einzugsgebiet des Kranken-
hauses mit einem bestimmten
Anteil der variablen Vergiitung
ist abzulehnen, da in dieser all-
gemeinen unklaren Form nicht
deutlich wird, dass die berufs-
rechtlichen Vorgaben der §§ 30
ff. MBO-A beachtet werden.

Bonuszahlung fiir die Durch-
fiihrung offentlicher Veran-
staltungen/Vortrige und fiir
Vorlesung Innere Medizin/
Kardiologie: Dieses Zielverein-
barungselement ist nicht zu
beanstanden, da es weder dem
Wortlaut noch der Intention
des § 136 a SGB V widerspricht.
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Ergebnisse der GKV im
l. Quartal 2014 zeigen:

Finanzlage der Krankenkassen weiterhin im Lot

Grohe: '"Finanz-Reserven im Sinne der Versicherten nutzen"

Die gesetzlichen Krankenkas-
sen haben im 1. Quartal 2014 Pré-
mien in Hohe von 236 Millionen
Euro an ihre Versicherten ausge-
zahlt. Zudem kamen den Versi-
cherten zusitzliche freiwillige
Satzungsleistungen in Hohe von
55 Millionen Euro zu Gute. Damit
haben einzelne Kassen begonnen,
ihre Versicherten an den hohen
Finanz-Reserven von 16,8 Milliar-
den Euro teilhaben zu lassen.
Ohne diese Sonderfaktoren er-
gdbe sich fiir die gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) im
1. Quartal 2014 kein Ausgaben-
tiberschuss sondern sogar ein
Einnahmentiberschuss. Das zei-
gen die vorlaufigen Finanzergeb-
nisse der Krankenkassen des 1.
Quartals 2014. Die Krankenkas-
sen erhalten auch fir 2014 vom
Gesundheitsfonds gentigend Fi-
nanzmittel, um ihre Ausgaben zu
100 Prozent zu decken.

Einnahmen in Hohe von rund
50,7 Milliarden Euro standen im
ersten Quartal Ausgaben von
rund 51 Milliarden Euro gegen-
tiber. Die Differenz von rund 270
Millionen Euro ist mafBigeblich
darauf zuriickzufiihren, dass die
gesetzlichen Krankenkassen ihre
Versicherten durch Pramienaus-
zahlungen und zusitzliche frei-
willige Satzungsleistungen (z.B.
professionelle Zahnreinigung) an
den hohen Finanzriicklagen be-
teiligt haben. Im 1. Quartal 2014
wurden von den Krankenkassen
zudem insgesamt um 120 Millio-
nen Euro hohere Verpflichtungs-
buchungen als Forderungsbu-
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chungen im Risikostrukturaus-
gleich vorgenommen.

Die mittlerweile vorliegenden
endgiiltigen Jahresrechnungser-
gebnisse des Jahres 2013 haben
ergeben, dass der Uberschuss der
Krankenkassen mit 1,36 Mrd.
Euro noch um rund 180 Millionen
Euro hoher ausgefallen ist als das
in den vorldufigen Finanzergeb-
nissen ausgewiesene Plus von
1,18 Milliarden Euro. Die Finanz-
riicklagen der gesetzlichen Kran-
kenkassen sind zum Jahresende
2013 damit auf 16,8 Milliarden
Euro angewachsen.

Durch die Priamienauszahlun-
gen haben einzelne Kassen die
Moglichkeit genutzt, ihre Versi-
cherten an ihren hohen Finanz-
Reserven teilhaben zu lassen. Mit
dem Gesetz zur Weiterentwick-
lung der Finanzstruktur und der
Qualitét in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-FQWG),
das zum 1.1.2015 in Kraft treten
soll, erhalten die Kassen mehr
Spielrdume, ihren Finanz-Reser-
ven iiber neue Beitrags-Gestal-
tungsmoglichkeiten im Sinne der
Versicherten zu nutzen.

Finanzentwicklung
nach Krankenkassenarten
unterschiedlich

Bei einer differenzierten Be-
trachtung nach Kassenarten zeigt
sich eine unterschiedliche Ent-
wicklung: So erzielten die
AOKen und die Knappschaft-
Bahn-See Uberschiisse von rd.

149 bzw. 62 Millionen Euro. Bei
den Ersatzkassen {iberstiegen
hingegen die Ausgaben die Ein-
nahmen um rd. 317 Millionen
Euro; bei den Betriebskranken-
kassen um 128 Millionen Euro
und bei den Innungskrankenkas-
sen um 29 Millionen Euro. In die-
sen Werten sind Forderungen
und Verpflichtungen, die sich
durch die mit dem GKV-FQWG
vorgesehenen Anderungen und
aus der Rechtsprechung zum Ri-
sikostrukturausgleich im Jahr
2014 ergeben, anteilsmaflig be-
reits berticksichtigt. Bei der unter-
schiedlichen Seite 3 von 7
Finanzentwicklung ist zu beach-
ten, dass die Krankenkassen, die
Pramien an ihre Mitglieder ge-
zahlt haben, den Krankenkassen-
arten angehdren, bei denen sich
jetzt in der Summe Ausgaben-
tiberhédnge ergaben. Dies erklart
einen erheblichen Teil der dort
ausgewiesenen Defizite.

Saisonbedingtes Defizit
beim Gesundheitsfonds

Der Gesundheitsfonds ver-
zeichnete im 1. Quartal 2014 le-
diglich ein saisontibliches Defizit
von 2,4 Mrd. Euro. Dieses Defizit
fallt im Vergleich zum 1. Quartal
des Vorjahres (rd. 1,8 Mrd. Euro)
insbesondere deshalb hoher aus,
weil es die im Haushaltsbegleit-
gesetz 2014 enthaltene vortiber-
gehende  Reduzierung  des
Bundeszuschusses von 14 auf
10,5 Mrd. Euro berticksichtigt
(Vorjahr 11,5 Mrd. Euro) unter
gleichzeitiger kompensatorischer
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Mittelentnahme aus der Liquidi-
titsreserve des Gesundheits-
fonds. Das saisontibliche Defizit
ist dartiber hinaus mafBgeblich
auf die Auszahlungssystematik
des Gesundheitsfonds zurtickzu-
fihren. Die Ausgaben des Ge-
sundheitsfonds in Form von
Zuweisungen flieflen in monat-
lich gleichen Teilbetrdagen (16,6
Mrd. Euro) an die Krankenkas-
sen. Die Beitragseinnahmen des
Gesundheitsfonds unterliegen
dagegen saisonalen Schwankun-
gen.

Bei der Festlegung der monatli-
chen Zuweisungen sind die
Mehrausgaben, die den Kranken-
kassen durch die Abschaffung
der Praxisgebiihr auch in 2014
entstehen, sowie gesetzlich indu-
zierte Mehrausgaben fiir Kran-
kenhduser in einer Groéfien-
ordnung von rd. 0,5 Mrd. Euro
entsprechend berticksichtigt wor-
den. Sie kénnen ebenso wie die
Absenkung des Bundeszuschus-
ses durch eine Entnahme aus der
Liquiditadtsreserve, deren Hohe
zum Jahresende 2013 rd. 13,6
Mrd. Euro betrug, gedeckt wer-
den. Durch die weiterhin giins-
tige Entwicklung der Beitrags-
einnahmen wird allerdings nur
ein Teil des potenziellen Entnah-
mebetrages von rd. 5,8 Mrd. Euro
im Jahr 2014 auch tatsichlich be-
notigt. Die Einnahmesituation
des Gesundheitsfonds wird sich
im weiteren Jahresverlauf deut-
lich verbessern. Griinde dafiir
sind beitragspflichtige Einmal-
zahlungen wie Urlaubsgeld und
Weihnachtsgeld, hohere Tarifab-
schliisse sowie hohere Renten
zum 1. Juli 2014, wobei auch die
rentenrechtlichen Verbesserun-
gen im Bereich der Miitterrenten
zu Mehreinnahmen der in der
GKYV fiihren.

Es lasst sich festhalten, dass die
GKV zehn Jahre nach dem Re-
kord-Schuldenstand in Hohe von

243

damals 8,3 Mrd. Euro (Anfang
2004) zum Jahresanfang 2014 auf
einem sehr soliden finanziellen
Fundament steht. Gesundheits-
fonds und Krankenkassen verfii-
gen rechnerisch am Ende des 1.
Quartals 2014 insgesamt tiber Fi-
nanzreserven in einer Grofien-
ordnung von rd. 27,7 Mrd. Euro,
davon rd. 16,5 Mrd. Euro bei den
Krankenkassen und rd. 11,2 Mrd.
Euro beim Gesundheitsfonds.

Ausgabenzuwachse
bei 5,3 Prozent

Je Versicherten gab es im 1.
Quartal 2014 einen Ausgaben-
zuwachs von 5,3 Prozent. Die
Leistungsausgaben stiegen um
5,5 Prozent je Versicherten; die
Verwaltungskosten um rd. 2,1
Prozent. Dabei ist im 1. Quartal
zu berticksichtigen, dass die Aus-
gaben in vielen Leistungsberei-
chen in hohem Mafle von
Schitzungen gepragt sind, da
Abrechnungsdaten hiufig noch
nicht vorliegen.

Zu den Ausgabenzuwdichsen
haben in den ersten drei Monaten
vor allem tiberproportionale Stei-
gerungen bei Arzneimitteln und
Hilfsmitteln sowie im Kassenar-
tenvergleich deutlich héhere Ver-
dnderungsraten bei den Innungs-
krankenkassen beigetragen.

Entwicklungen in den ein-
zelnen Leistungsbereichen

In den Monaten Januar bis
Mirz 2014 sind die Arzneimittel-
ausgaben der Krankenkassen
nach drei Jahren mit sehr mode-
raten Zuwichsen um 8,4 Prozent
gestiegen. Dieser Zuwachs diirfte
zu einem erheblichen Teil auf das
Auslaufen des auf drei Jahre be-
fristeten erhohten Herstellerra-
batts  fiir  patentgeschiitzte
Arzneimittel von 16 Prozent zu-
riickzufiihren sein. Zum Jahres-
beginn hat die Bundesregierung

jedoch bereits wesentliche ausga-
benbegrenzende Regelungen um-
gesetzt. Das Preismoratorium
wurde bis Ende 2017 nahtlos ver-
langert. Mit Wirkung zum 1.
April 2014 wurde der bereits be-
stehende Herstellerabschlag von
6 Prozent auf 7 Prozent angeho-
ben. Der geringere Zuwachs von
5,8 Prozent, den die neuesten mo-
natlichen Daten der Apotheken-
rechenzentren fiir den GKV-
Arzneimittelumsatz im April
ausweisen, konnte auch mit die-
ser Regelung zu tun haben.

Im Arzneimittelbereich ver-
zeichneten die Krankenkassen
durch die Rabatt-Vereinbarungen
mit pharmazeutischen Unterneh-
men weitere Entlastungen. Im
Vergleich zum 1. Quartal 2013
konnten die Einsparungen durch
vertraglich vereinbarte Rabatte
von rd. 570 Mio. Euro um rd. 130
Mio. Euro auf 700 Mio. Euro

erhoht werden.

Im Bereich der vertragsirztli-
chen Vergiitung stiegen die Aus-
gaben um 3,8 Prozent, bei den
Ausgaben fiir zahndrztliche Be-
handlung und Zahnersatz um
3,6 bzw. 2,9 Prozent. Da fiir das 1.
Quartal in diesen Leistungsberei-
chen noch keine Abrechnungsda-
ten der Kassendrztlichen und
Kassenzahnérztlichen Vereini-
gungen bei den Krankenkassen
vorliegen, haben die ausgewiese-
nen Verdnderungsraten jedoch
ausschliellich Schéatzcharakter
und lassen nur Dbegrenzte
Schliisse auf die Ausgabenent-
wicklung im Gesamtjahr zu.

Die Ausgaben fiir Kranken-
hausbehandlung stiegen je Ver-
sicherten um 5,1 Prozent. Dieser
tiberproportionale Zuwachs ist
zu einem Teil auf die vom Ge-
setzgeber im Laufe des vergange-
nen Jahres eingefiihrten Ver-
besserungen der Finanzgrundla-
gen der Krankenhduser zurtick-
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zufiihren, die ab August 2013 fi-
nanzwirksam wurden und zu er-
hohten Ausgaben der Kranken-
kassen fiir den grofiten Leis-
tungsbereich der GKV beigetra-
gen haben. Insgesamt erhielten
die Krankenhduser hierdurch al-
lein von den gesetzlichen Kran-
kenkassen in den Monaten Januar
bis Mirz 2014 um rd. 0,9 Mrd.
Euro hohere Finanzmittel als im
entsprechenden Vorjahreszeit-
raum. Der Zuwachs des 1. Quar-
tals durfte sich allerdings im
Jahresverlauf abflachen, da die
gesetzlich veranlassten Mehraus-
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gaben ab August 2014 nicht mehr
vollstandig zu hoheren Ausgaben
gegeniiber dem entsprechenden
Vorjahreszeitraum fithren.
Zudem war die Ausgangsbasis
des 1. Quartals 2013 mit einem
Zuwachs von lediglich 2,3 Pro-
zent, der sich im weiteren Jahres-
verlauf 2013 auf ca. 4 Prozent
erhohte, ausgesprochen niedrig.
Auch dieser statistische Basisef-
fekt diirfte zu einer geringeren
Steigerungsrate im weiteren Jah-
resverlauf beitragen.

Beim Krankengeld hat sich
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nach mehreren Jahren mit hohen
oftmals zweistelligen Zuwéachsen
der Anstieg mit einem Plus von
6,6 Prozent auf hohem Niveau
der Vorjahre nur etwas verlang-
samt. Als mafigebliche Ursachen
fiir diesen Anstieg beim Kran-
kengeld sind weiterhin eine Zu-
nahme der Krankengeldbezieher
in hoheren Altersgruppen bei
steigendem Renteneintrittsalter
sowie der Anstieg von lang an-
dauernden psychischen Erkran-
kungen zu nennen. Hier sind
nicht zuletzt die Unternehmen
und die Krankenkassen gemein-
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sam gefordert, diesem Trend im
Rahmen einer verstirkten be-
trieblichen Gesundheitsforde-
rung entgegen zu wirken.

Mit den mafgeblichen Fakto-
ren der Ausgabenentwicklung
beim Krankengeld und den
Steuerungsmoglichkeiten durch
die Krankenkassen und den Ge-
setzgeber soll sich auch der Sach-
verstindigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen in  seinem
nichsten Gutachten befassen.
Hierzu wird das Expertengre-
mium demnéchst vom Bundes-
ministerium fiir Gesundheit den
Auftrag fiir ein Sondergutachten
erhalten.

Zweistellige ~ Zuwachsraten
wiesen im 1. Quartal erstmalig
die Ausgaben fiir Hilfsmittel aus,
die um 10,7 Prozent stiegen. Die-
ser Zuwachs ist mafigeblich auf
Verbesserungen im Bereich der
Horgeréteversorgung zuriickzu-
fithren, in dem die Krankenkas-
sen die Festbetrédge fiir Horhilfen
bei hochgradig schwerhorigen
Personen in Folge eines Urteils
des Bundessozialgerichts anni-
hernd verdoppelt haben. Die
Ausgaben in dem Leistungsseg-
ment der Horgerdteversorgung
sind demzufolge um rd. 55 Pro-
zent gestiegen.

Positiv zu bewerten ist die Ent-
wicklung im Bereich der Miitter-
Viter-Kind-Mafinahmen. In
diesem Leistungsbereich gab es
nach in der Vergangenheit deut-
lichen Ausgaben-Riickgidngen in
den Jahren 2009 bis 2011, dann
aber jeweils zweistelligen Zu-
wichsen von rd. 15 Prozent in
2012 und rd. 11 Prozent in 2013,
auch im 1. Quartal 2014 ein Plus
von rd. 4 Prozent. Die Bemiihun-
gen der Bundesregierung, in Ko-
operation mit den Kranken-
kassen und den Einrichtungen
zu einer verbesserten Bewilli-
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gungspraxis und einer Versteti-
gung des Leistungsgeschehens
zu kommen, waren somit erfolg-
reich. Erfreulich sind auch die
Zuwichse von rd. 31 Prozent bei
der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung und den
Zuschiissen der Krankenkassen
fiir ambulante und stationdre
Hospize zu bewerten, bei denen
die Ausgaben um rd. 18 Prozent
bzw. 13 Prozent angestiegen
sind.

Die Netto-Verwaltungskosten
der Krankenkassen, sind im 1.
Quartal 2014 mit + 2,1 Prozent je
Versicherten weiterhin moderat
gestiegen. Riickldufige Verwal-
tungskosten bei den Ersatzkas-
sen von minus 3 Prozent zeigen,
dass Krankenkassen mit bislang
deutlich  tberproportionalen
Verwaltungskosten durch Ein-
sparungen versuchen, ihre Wett-
bewerbsposition zu verbessern.

Weitere Perspektive

Auch im Jahr 2014 werden die
Zuweisungen mit einem zugesi-
cherten Volumen von 199,6 Mrd.
Euro, die die Krankenkassen aus
dem Gesundheitsfonds erhalten,
ausreichen, um die voraussicht-
lichen zuweisungsrelevanten
Ausgaben zu decken. Das
schlieBt nicht aus, dass Kranken-
kassen etwa durch die Gewdh-
rung von Prdmien  oder
freiwillige zusétzliche Satzungs-
leistungen ihre laufenden Aus-
gaben nicht nur durch die
Einnahmen des laufenden Jahres
decken, sondern auf Riicklagen,
die in den vergangenen Jahren
aufgebaut wurden, zuriickgrei-
fen. Die Krankenkassen werden
auch in 2014, dem letzten Jahr, in
dem das bisherige Finanzie-
rungssystem noch gilt, die not-
wendige finanzielle Stabilitat
haben, um ohne Zusatzbeitrdge
ihrer Mitglieder auszukommen.
Das Abschmelzen von Finanzre-

serven bei den Krankenkassen,
die hohe Reserven besitzen, ist
politisch gewollt und im Inte-
resse der Versicherten. Aus dem
daraus resultierenden Defizit ein
dramatisches Szenario fiir die ge-
samte GKV zu konstruieren — so
wie in den letzten Tagen insbe-
sondere vom GKV-Spitzenver-
band vorgetragen -, blendet
vollig aus, dass die Krankenkas-
sen insgesamt Zuweisungen fiir
2014 erhalten, die die GKV-Aus-
gaben zu 100 Prozent decken
werden.

Mit dem bereits am 5. Juni vom
Bundestag in 2. und 3. Lesung
beschlossenen Gesetz zur Stér-
kung der Finanzstruktur und der
Qualitdt in der gesetzlichen
Krankenversicherung wird allen
Beteiligten die Gelegenheit gege-
ben, sich rechtzeitig auf das neue
Finanzierungssystem einzustel-
len. Mit dem Gesetz, das am 11.
Juli 2014 im Bundesrat beraten
wird, werden die Rahmenbedin-
gungen fiir einen fairen Preis-
und Qualitdtswettbewerb ge-
starkt. Es liegt im Interesse der
Krankenkassen, sich um eine
qualitativ hochwertige Versor-
gung zu bemiihen und die Hohe
der Zusatzbeitrdge durch eine
wirtschaftliche Verwendung der
Mittel gering zu halten.

Konkretere Prognosen zur Fi-
nanzentwicklung der GKV im
laufenden und im Folgejahr wird
Mitte Oktober der gemeinsame
Schiétzerkreis von Bundesversi-
cherungsamt, Bundesministe-
rium fir Gesundheit und
GKVSpitzenverband  vorneh-
men. Unter Berticksichtigung
der Finanzergebnisse des 1.
Halbjahres 2014 sowie der aktu-
ellsten Eckwerte zur gesamtwirt-
schaftlichen Entwicklung wird
dann eine Aktualisierung der
Prognose fiir 2014 und eine erst-
malige Prognose fiir 2015 erfol-
gen.
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Angebot von
Weiterbildungsstellen

Der Bundesverband Deutscher Pathologen hat unter seinen Mitgliedern eine Befragung durchgefiihrt,
wer zum aktuellen Zeitpunkt Weiterbildungsstellen zur Verfiigung stellen kann. Die nachfolgenden
Tabellen zeigen das Angebot an Weiterbildungsstellen in der Pathologie/Neuropathologie und in der
Gynikologischen Zytologie fiir den Zeitraum 2014/2015.

Berufs- und Gesundheitspolitik

Weiterbildungsstellen Pathologie / Neuropathologie 2014 / 2015

(Sortierung aufsteigend nach Postleitzahlen)

PLZ/Ort Institut / betrieben durch Kontakt 2014 | 2015
01129 Dresden Gemeinschaftspraxis fiir Pathologie / private Niederlassung Dr. O. Holotiuk, Tel. 0351 - 858998-5, X
gp-pathologie.dresden@t-online.de
04103 Leipzig Institut fiir Pathologie, Universitatsklinikum Leipzig / Universitat Prof. C. Wittekind, Tel. 0341 - 97-15000, X
christian.wittekind@medizin.uni-leipzig.de
10117 Berlin Institut fiir Pathologie, Charité Campus Mitte / Universitét Prof. M. Dietel, Tel. 030 - 45053-6002, X
manfred.dietel@charite.de
19061 Schwerin Gemeinschaftspraxis fiir Pathologie und Neuropathologie / Dr. D. Rothacker, Tel. 0385 - 65970, X
private Niederlassung drothacker@patho-sn.de
22767 Hamburg Institut fiir Pathologie / private Niederlassung Prof. A. Niendorf, Tel. 040 - 4130353-0, X X
a.niendorf@pathologie-hh-west.de
23562 Liibeck Dermatohistologisches Labor / private Niederlassung PD Dr. C. Rose, Tel. 0451 - 50270-50, X
rose@dermatohistologie-luebeck.de
38440 Wolfshurg Institut fiir Pathologie, Klinikum Wolfsburg / Dr. A. Reinecke-Liithge, Tel. 05361 - 8017-80, X
private Niederlassung und Abteilung fiir Pathologie axel.reinecke-luethge@Kklinikum.wolfsburg.de
eines Krankenhauses (Reutlinger Modell)
41236 Monchengladbach | Institut fiir Pathologie / private Niederlassung Dr. E. Rosler, Tel. 02166 - 628900, X
info@patho-institut.de
44789 Bochum Institut fiir Pathologie, Ruhr-Universitat Bochum / Universitét Prof. A. Tannapfel, Tel. 0234 - 302-4800, X
andrea.tannapfel@rub.de
47053 Duisburg Institut fiir Pathologie, Bethesda-Krankenhaus / Prof. C.-D. Gerharz, Tel. 0203 - 6008-1600, X X
als Abteilung fiir Pathologie eines Krankenhauses gerharz@bethesda.de
58095 Hagen Pathologisches Institut, Allgemeines Krankenhaus / Dr. M. Ruwe, Tel. 02331 - 379850, X
private Niederlassung mruwe@t-online.de
63065 Offenbach am Main | Dermatologisches Labor / private Niederlassung Prof. P.-P. Kind, Tel. 069 - 98558990, X
p.kind@histologielabor.de
63739 Aschaffenburg Institut fiir Pathologie, Klinikum Aschaffenburg / als Prof. M. Eck, Tel. 06021 - 3246-01, X X
Abteilung fiir Pathologie eines Krankenhauses und MVZ matthias.eck@klinikum-aschaffenburg.de
67063 Ludwigshafen Institut fiir Pathologie / private Niederlassung Dr. V. Kaufmann, Tel. 0621 - 695522, X
info@pathologie-ludwigshafen.de
67655 Kaiserslautern Institut fiir Pathologie, Westpfalz-Klinikum GmbH / Prof. U. Ramp, Tel. 0631 - 2032710, X
als Abteilung fiir Pathologie eines Krankenhauses uramp@westpfalz-klinikum.de
73035 Goéppingen Institut fiir Pathologie, Klinik am Eichert / als Abteilung Dr. A. Bader, Tel. 07161 - 642979, X
fiir Pathologie eines Krankenhauses und MVZ axel.bader@af-k.de
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Weiterbildungsstellen Pathologie / Neuropathologie 2014 / 2015

(Sortierung aufsteigend nach Postleitzahlen)

PLZ/Ort Institut / betrieben durch Kontakt 2014 | 2015

76137 Karlsruhe Institut fiir Pathologie, St. Vincentius-Klinike / private Niederlassung | Prof. G. Faller, Tel. 0721 - 8108-3023, X
und Abt. fiir Pathologie eines Krankenhauses (Reutlinger Modell) | gerhard.faller@vincentius-ka.de

86156 Augsburg Pathologisches Institut, Krankenhauszweckverband Augsburg / Prof. H. Amholdt, Tel. 0821 - 400-2150, X
als Abteilung fiir Pathologie eines Krankenhauses hans.arnholdt@klinikum-augsburg.de

87600 Kaufbeuren Institut fiir Pathologie Kaufbeuren, Gemeinschaftspraxis / Dr. M. Lessel, Tel. 08341 - 96094-13, X
private Niederlassung marlene.lessel@pathologie-kaufbeuren.de

91054 Erlangen Institut fiir Pathologie, Universitatsklinikum Erlangen / Universitdt | Prof. A. Hartmann, Tel. 09131 - 852-2286, X

arndt.hartmann@uk-erlangen.de

- Angaben ohne Gewahr —

Weiter- und Fortbildungsstatten Gyndkologische Zytologie 2014 / 2015

(Sortierung aufsteigend nach Postleitzahlen)

Angebot
Angebot extragenitale | WB-Befugnis
gynakologische | zytologische Gynako-
PLZ/Ort Institut Kontakt Diagnostik Diagnostik Zytologie
63739 Aschaffenburg Institut fiir Pathologie | Prof. Dr. med. M. Eck, Tel. 06021 - 3246-01, X X
matthias.eck@klinikum-aschaffenburg.de
87600 Kaufbeuren Institut fiir Pathologie | Dr. M. Lessel, Tel. 08341 - 96094-13, X X X
marlene.lessel@pathologie-kaufbeuren.de
- Angaben ohne Gewahr —
Weitere Informationen:
Bundesverband Deutscher Pathologen e.V.
Robert-Koch-Platz 9, 10115 Berlin
Tel.: 030 3088197-0, Fax: 030 3088197-15
bv@pathologie.de, www.pathologie.de
Im preSSU m Prof. Dr. med. Karl Heinz Schriefers Das Onlinemagazin und alle in ihm enthaltenen
Herausgeber: Karl-Harle-StraBe 9, 56075 Koblenz Beitrage und Abbildungen sind urheberrechtlich

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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Der Rechtsrat - kurz und buindig

Verstarkte Patientenhaftung in
Folge des Patientenrechtegesetzes?

Fragestellung:

Auf verschiedenen Kongress-
veranstaltungen und Seminaren
wurde mir mitgeteilt, dass durch
das Mitte letzten Jahres in Kraft
getretene sogenannte Patienten-
rechtegesetz auch wesentliche
Anderungen auf dem Gebiet Pa-
tientenhaftung in Kraft getreten
sein sollen. Insbesondere bitte
ich um Mitteilung, ob es nun-
mehr notwendig ist, den Patien-
ten am Aufkldrungstag eine
Kopie der Aufkldrung auszu-
hédndigen und dies auch vom Pa-
tienten quittieren zu lassen.

Weiter bitte ich bei dieser Gele-
genheit um Mitteilung, was man
sinnvollerweise in den Freitext-
block des vorbereiteten Aufkla-
rungsbogens einfiigt, damit das
personliche Gesprach mit dem
Patienten auch hinreichend do-
kumentiert ist.

Antwort:
1.

In der Tat ist es zutreffend,
dass durch das zum 26.02.2013 in
Kraft getretene sogenannte Pa-
tientenrechtegesetz eine Ver-
pflichtung der Behandlungsseite
begriindet wurde, dem Patienten
,Abschriften von Unterlagen,
die er im Zusammenhang mit
der Aufkldarung oder Einwilli-
gung unterzeichnet hat, auszu-
héndigen”. Die Dbetreffende
Regelung findet sich in
§ 630e Abs. 2 BGB.

Auch wenn das Gesetz keine
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konkrete zeit-
liche Vorgabe
enthilt, ist
doch davon
auszugehen,
dass die Aus-
hindigung
zeitnah, emp-
fehlenswerter-
weise zeitnah
im unmittel-
baren An-
schluss an das
Aufkldarungs-
gesprach, er-
folgen sollte.

Eine gesetz-

liche Pflicht des Patienten zur
Quittierung bzw. eine hiermit
korrespondierende  Verpflich-
tung der Behandlungsseite zur
Einholung einer solchen besteht
nicht. Allerdings ist eine solche
selbstverstandlich zu empfehlen,
um die Aushidndigung in einem
moglichen Streitfall nachweisen
zu konnen. Wenn der Patient
eine Quittierung verweigert,
sollte ein entsprechender Ver-
merk der aufkldrenden Person
auf dem Aufkldarungsbogen er-
folgen.

2.

Pauschale Empfehlungen, wel-
che Eintragungen in dem Frei-
textblock des  Aufklarungs-
bogens vorgenommen werden,
konnen wir leider nicht geben.
Hierzu wire insbesondere zu-
néichst eine Kenntnis des konkre-
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ten Aufkldrungsbogens nétig (Es
existieren bekanntlich eine Viel-
zahl von Mustern verschiedener
Verlage sowie eigenerstellte Auf-
klarungsbogen).

Unseres Erachtens hat eine
handschriftliche, tiber die blofe
Unterzeichnung des Aufkla-
rungsbogens hinausgehende Ein-
tragung den Vorteil, dass dies in
einem moglichen gerichtlichen
Streitfall in der Regel als wesent-
liches Indiz dafiir angesehen
wird, dass mit dem Patienten tat-
sdchlich das erforderliche Auf-
klarungsgesprach (Die Auf-
klarung nur durch einen schrift-
lichen Aufkldarungsbogen reicht
auch nach den Bestimmungen
des Patientenrechtegesetzes nicht
aus!) gefithrt wurde. Insoweit
wire z. B. ein sinngemaéfler Ver-
merk dahingehend sinnvoll, dass
dem Patienten ,Art, Umfang,

250



Recht

Durchfithrung, zu erwartende
Folgen und Risiken sowie die Er-
folgsaussichten  entsprechend
dem Aufklarungsbogen in einem
ausfiihrlichen Gesprach erldutert
wurden”. Ggf. empfiehlt sich
auch - soweit gegeben — der Hin-

weis, dass tiber etwaige Behand-
lungsalternativen  aufgeklart
wurde. Eine erneute Nennung
einzelner Risiken, welche bereits
vorgedruckt im Aufklarungsbo-
gen genannt werden, halten wir
fir weniger zweckdienlich, da

insoweit das Risiko besteht, dass
dann von Patientenseite spéter so
argumentiert wird, dass be-
stimmte Risiken, welche nicht er-
neut handschriftlich aufge-
nommen wurden, nicht bespro-
chen worden sind.

Weiterbeschaftigung auch
nach Renteneintritt moglich?

Fragestellung;:

Aufgrund der erheblichen
Engpasssituation auch im fach-
arztlichen Bereich mochte ich
eine Weiterarbeit meines leiten-
den Oberarztes auch iiber den
Zeitpunkt seines anstehenden
gesetzlichen Renteneintritts sei-
tens der Verwaltung sicherstel-
len. Diese verweist jedoch
darauf, dass eine solche Weiter-
beschiftigung nach den AVR in
Verbindung mit gesetzlichen Re-
gelungen nicht umsetzbar sei
und deshalb eine solche Weiter-
beschiftigung tiber das Renten-
alter hinaus nicht erfolgen
konne. Vielmehr verweist die
Verwaltung darauf, dies konne
allenfalls als ,,Honorararzt”,
nichtjedoch als Angestellter, wie
bisher, erfolgen, da anderenfalls
eine Dauerbeschéftigung drohe.

Ist dies zutreffend oder gibt es
Méglichkeiten, meinen leitenden
Oberarzt auch nach Erreichen
seines Rentenalters zumindest
fiir eine Dauer von einigen Jah-
ren wirksam befristet als Ange-
stellten weiter zu beschiftigen.

Antwort:
1.

Ausweislich der AVR/Caritas
ist die Beschiftigung eines Mit-
arbeiters tiber die Vollendung
des gesetzlich festgelegten Alters
zum Erreichen einer abschlags-
freien Regelaltersrente hinaus
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unter der Voraussetzung mog-
lich, dass ein neuer schriftlicher
Dienstvertrag  abgeschlossen
wird, § 19 Abs. 5 AVR/Caritas.
Dieses Dienstverhiltnis kann
dann jederzeit mit einer — kiirze-
ren — Frist von 4 Wochen zum
Ende eines Monats gekiindigt
und/oder von vornherein auch
befristet abgeschlossen werden.

Da unabhéngig von der kiirze-
ren Kiindigungsfrist das Kiindi-
gungsschutzgesetz auch nach
Vollendung des Regelrentenal-
ters grundsitzlich Anwendung
findet und der Bezug einer ab-
schlagsfreien Altersrente keinen
eine Kiindigung nach dem Kiin-
digungsschutzgesetz rechtferti-
genden Grund darstellt, ist das
Interesse des Arbeitgebers an
einer lediglich befristeten Wei-
terbeschiéftigung bzw. Verldnge-
rung des  Beschiftigungs-
verhiltnisses nachvollziehbar.

2.

Die Zulassigkeit und Wirksam-
keit der Befristung eines Arbeits-
verhiltnisses richtet sich nach
dem Gesetz iiber Teilzeitarbeit
und befristete Arbeitsvertrége,

dem Teilzeit- und Befristungsge-
setz (TzBfG).

a)
Nach dem Teilzeit- und Befris-
tungsgesetz ist die Befristung

Norbert H. Muller

eines Arbeitsvertrages zuldssig,
wenn sie durch einen sachlichen
Grund gerechtfertigt oder — ohne
sachlichen Grund - unter be-
stimmten Voraussetzungen ka-
lenderméfiig bestimmt ist.

aa)

Nach § 14 Abs. 2 TzBfG ist die
kalendermaéfiige Befristung eines
Arbeitsvertrages ohne Vorliegen
eines sachlichen Grundes bis zur
Dauer von 2 Jahren zulédssig. Al-
lerdings schrankt § 14 Abs. 2
Satz 2 TzBfG die Zuldssigkeit der
kalendermifligen  Befristung
dann ein, wenn mit demselben
Arbeitgeber bereits zuvor ein be-
fristetes oder unbefristetes Ar-
beitsverhiltnis bestanden hat.

Demnach bedarf die nachtrag-
liche Befristung eines unbefriste-
ten Arbeitsverhéltnisses nach
stindiger Rechtsprechung des
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Bundesarbeitsgerichtes
(BAG, Urteil vom 8. 7.
1998 — 7 AZR 245-97)
immer eines sachlichen
Grundes.Da es sich vor-
liegend um eine Weiter-
beschiftigung bei
bestehendem Arbeitsver-
hiltnis handelt, scheidet
eine kalendermifiige Be-
fristung ohne Sachgrund
nach § 14 Abs. 2 TzBfG an
dieser Stelle aus.

bb)

Ausnahmsweise ist die
kalendermifiige Befris-
tung eines Arbeitsvertra-
ges ohne Vorliegen eines
sachlichen Grundes bis
zu einer Dauer von 5 Jah-
ren zuldssig, wenn der
Arbeitnehmer bei Beginn
des befristeten Arbeitsverhalt-
nisses das 52. Lebensjahr vollen-
det hat und unmittelbar vor
Beginn des befristeten Arbeits-
verhiltnisses mindestens 4 Mo-
nate beschiftigungslos i.5.d. §
119 Abs. 1 Nr. 1 SGB III gewesen
ist.

Neben dem Kriterium des Al-
ters kniipft § 14 Abs. 3 TzBfG
nunmehr zuséitzlich an die ,,Be-
schiftigungslosigkeit” an. Bisher
nicht geklart ist, ob § 14 Abs. 3
TzBfG auf den befristeten Ab-
schluss von Arbeitsverhiltnissen
mit Rentnern erfasst. Der Ver-
weis auf den umfassenderen Be-
griff ~der ,Beschiftigungs-
losigkeit” — und nicht blo8 , Ar-
beitslosigkeit”, die bei einem
Rentner nicht vorliegt — diirfte
dies nicht ausschlief3en.

SchlieBlich ist nach der Legal-
definition des § 138 Abs. 1 Nr. 1
SGB III beschaftigungslos, wer
nicht in einem Beschaftigungs-
verhiltnis steht, was also auch
auf Rentner zutrifft.

Eine sich unmittelbar an die al-
tersbedingte Beendigung des Ar-
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beitsverhéltnisses anschliefende
Beschiftigung ist allerdings ohne
die Befristung rechtfertigenden
Sachgrund i.S.d. § 14 Abs. 1
TzBfG nicht moglich.

b)

Als die Befristung rechtferti-
gender Sachgrund benennt § 14
Abs. 1 TzBfG u.a. auch ,,in der
Person des Arbeitnehmers lie-
gende Griinde” (§ 14 Abs. 1 Nr.
6 TzBfG).

Generell kann eine altersgren-
zende Regelung einen die Befris-
tung rechtfertigenden sachlichen
Grund darstellen (BAG Urteil
vom 08.12.2010 -7 AZR 438/09).
Das Landesarbeitsgericht Berlin-
Brandenburg hat entschieden,
dass die nachtragliche Befristung
eines zuvor langjdhrig unbefris-
tet bestehenden Arbeitsverhalt-
nisses, nachdem der Arbeit-
nehmer die Regelaltersgrenze er-
reicht und Anspruch auf gesetz-
liche Altersrente hat, als ein in
der Person des Arbeitnehmers
liegender Grund im Sinne des §
14 Abs. 1 Nr. 6 TzBfG gerechtfer-
tigt ist (LAG Berlin-Brandenburg
Urteil vom 20.11.2012 - 12 Sa

Recht
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1303/12).

Zusammengefasst kann festge-
halten werden, dass das Teilzeit-
befristungsgesetz die Befristung
der Verldngerung eines Arbeits-
verhéltnisses tiber das Regelren-
tenalter hinaus nicht generell
ausschlief3t, sondern durchaus
als ein in der Person des Arbeit-
nehmers liegenden Grund aner-
kennt, so dass die Befristung
hiernach sehr wohl zul&ssig sein
kann und das Arbeitsverhiltnis
dann auch wirksam beendet.

Auf der anderen Seite weisen
wir hochst vorsorglich darauf
hin, dass eine hochst-richterliche
Entscheidung des Bundesar-
beitsgerichts zu speziell dieser
Frage der zuldssigen Befristung
der Weiterbeschiftigung tiber
das Regelrentenalter hinaus
noch nicht vorliegt, nach Kennt-
nis des Unterzeichners aber der-
zeit anhéngig ist.

Weitere Informationen:

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

KortumstrafSe 100, 44787 Bochum
mueller@klostermann-rae.de
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RA Marc Rumpenhorst

Beschrankung der Einwilligung
auf Behandlung durch Wahlarzt

Wahléarztliche Leistungen hat
der Wahlarzt grundsitzlich per-
sonlich zu erbringen. Wihrend in
der Vergangenheit allenfalls der
Ausfall des Honorars fiir die
nicht personlich durch den Wahl-
arzt erbrachten Leistungen
drohte, sind die Folgen nach der
jungeren und aktuellsten Recht-
sprechung sehr viel gravierender
fiir den Wahlarzt und das Kran-
kenhaus.

Nachdem der Bundesgerichts-
hof in Strafsachen in 2012 ent-
schieden hatte, dass der Arzt mit
der Rechnung nicht lediglich be-
haupte, zur Abrechnung der auf-
gefiihrten Leistungen berechtigt
zu sein, sondern auch, dass die
Voraussetzungen der der Ab-
rechnung zugrunde liegenden
Rechtsvorschriften eingehalten
worden seien, er im iibrigen tiber
die Richtigkeit der Rechnung tau-
sche im Sinne eines Abrech-
nungsbetruges (BGH Urteil vom
25.01.2012 -1 StR 45/11), hat das
Oberlandesgericht Braunschweig
die Folgen eines Verstofies gegen
den Grundsatz der personlichen
Leistungserbringung um eine Fa-
cette erweitert.

OLG Braunschweig Urt.
v. 25.09.2013 - 1 U 24/12

Nach Auffassung des Oberlan-
desgerichts beschranke der wahl-
arztliche Leistungen in Anspruch
nehmende Patient die Einwilli-
gung in die Heilbehandlung auf
die Person des Wahlarztes. Wird
die Heilbehandlung durch einen
Vertreter durchgefiihrt, fehlt dem
Heileingriff die Einwilligung des
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Patienten, sofern nicht die Vo-
raussetzungen einer wirksamen
Stellvertretung vorliegen. Der
Eingriff sei rechtswidrig, so dass
OLG Braunschweig.

Kein Behandlungsfehler

Bei der auf Schadensersatz und
Schmerzensgeld klagenden Pa-
tientin ist eine Strumaresektion
durchgefiihrt worden. Die Pa-
tientin hatte mit dem Kranken-
haustrdger eine Wabhlarztver-
einbarung geschlossen. Die Ope-
ration hat der Vertreter des
Wahlarztes unter Aufwendung
groftmoglicher Sorgfalt dem
arztlichen Standard entspre-
chend durchgefiihrt; gleichwohl
hat sich eine Komplikation in
Form einer einseitigen Nervver-
letzung mit der Folge der Stimm-
bandlahmung realisiert.

Einen Behandlungsfehler des
Operateurs verneinte das Gericht
nach Einholung eines Sachver-
standigengutachtens.

Behandlungsvertrags-
widriger Eingriff

Durch die Wahlarztvereinba-
rung sei der Patientin aber zuge-
sichert worden, dass sie primar
durch den Leiter der Abteilung
selbst operiert werde, so er nicht
unvorhergesehen verhindert und
ihr die Verhinderung rechtzeitig
mitgeteilt worden wére. Durch
die Wahlarztvereinbarung sei die
Durchfiithrung der Operation auf
den Chefarzt personlich be-
schrankt. Der Durchfithrung der
Operation durch einen Vertreter
fehlt die — rechtfertigende — Ein-

Marc Rumpenhorst

willigung der Patienten in den
Heileingriff.

Das Oberlandesgericht stiitzt
seine Entscheidung auf ein Urteil
des Bundesgerichtshofes (Urt. v.
11.05.2010 — VI ZR 252/08), bei
dem der Chefarzt mit dem -
keine wahlérztlichen Leistungen
in Anspruch nehmenden Patien-
ten — gesetzlich versicherten Pa-
tienten besprochen hatte, dass er,
sofern es ihm mdoglich sei, die
Operation selbst durchfiithren
werde. Eine ausdriickliche Be-
schrankung der Einwilligung auf
den Chefarzt hatte es nicht gege-
ben. Nach Auffassung des Bun-
desgerichtshofs handelte es sich
um eine unverbindliche Zusage;
zudem miisse der Patient regel-
miflig damit rechnen, durch
jeden diensthabenden Arzt be-
handelt zu werden. Es sei des-
halb zu verlangen, dass ein
Patient unmissverstandlich und
ausdriicklich klarmache, wenn er
nur durch einen bestimmten Arzt
behandelt werden wolle, woran
es in jenem Fall gefehlt hatte. In
diesem Zusammenhang hat der
Bundesgerichtshof jedoch auch
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ausgefiihrt, was fiir den Fall einer
Wabhlvereinbarung gelte:

,Die beim totalen Krankenhaus-
aufnahmevertrag bestehende Situa-
tion ist wvon den Fillen zu
unterscheiden, in denen der Patient
aufgrund eines Zusatzvertrages
Wahlleistungen, besonders die soge-
nannte Chefarztbehandlung, in An-
spruch nimmt. In diesen Fillen ist
der Arzt gegeniiber dem Patienten
aus einer ausdriicklichen Wahlleis-
tungsvereinbarung verpflichtet und
muss seine Leistungen gemdf$ § 613
GB grundsitzlich selbst erbringen.
Der Patient schliefst einen solchen
Vertrag namlich in dem Vertrauen
auf die besonderen Erfahrungen und
die herausgehobene medizinische
Kompetenz des von ihm ausgewdhl-
ten Arztes ab, die er sich in Sorge um
seine Gesundheit gegen Entrichtung
eines zusitzlichen Honorars fiir die
Heilbehandlung sichern will. Insbe-
sondere muss der als Wahlarzt ver-
pflichtete Chirurg die geschuldete
Operation  grundsdtzlich  selbst
durchfiihren, sofern er mit dem Pa-
tienten nicht eine Ausfiihrung seiner
Kernleistungen durch einen Stellver-
treter wirksam vereinbart hat.”

Aus der Entscheidung des BGH
folge, so dass OLG Braun-
schweig, dass eine getroffene
Wahlarztvereinbarung als Be-
schrankung der Einwilligung zur
Behandlung auf einen bestimm-
ten Behandler grundsatzlich aus-
reiche, ohne dass es daneben
einer zusitzlichen miindlichen
Vereinbarung bediirfe.

Keine Unterscheidung
zwischen Honorar-
und Haftungsrecht

Eine Differenzierung nach haf-
tungsrechtlicher Betrachtungs-
weise einerseits und honorar-
rechtlicher Betrachtungsweise
andererseits komme nicht in Be-
tracht. Es gehe nicht an, dass in
Folge nicht vereinbarter Behand-
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lung durch einen Vertreter das
Vorgehen zwar dem Honoraran-
spruch als rechts- und pflicht-
widrig entgegenstehe, bei der
Frage der Haftung aber noch
rechtmiBig sein soll.

Damit gelten die vom BGH mit
Urteil vom 20.12.2007 (Az.: Il ZR
144/07, AuK Heft 02/2008, S. 88
f. und Heft 03/2008) aufgestellten
Grundsidtze zur personlichen
Leistungserbringung und Stell-
vertretung bei wahlédrztlichen
Leistungen entsprechend.

Stellvertretung bei
wahlarztlichen Leistungen

Die Vertretung des vorherseh-
bar verhinderten Wahlarztes
kann in der Wahlarztvereinba-
rung selbst nicht wirksam verein-
bart werden, sondern nur die
Stellvertretung bei unvorhergese-
hener Verhinderung des Wahl-
arztes. Die Stellvertretung bei
vorhersehbarer Abwesenheit der
Wahlarztes ist moglich, erfordert
aber eine vorherige individuelle
Vereinbarung mit dem Patienten
unter namentlicher Benennung
des Stellvertreters.

Nachtragliche Genehmi-
gung durch Begleichung
der Rechnung?

Die nicht vereinbarte Vertre-
tung werde auch nicht nachtrag-
lich dadurch genehmigt, so dass
OLG Braunschweig dass die Pa-
tientin die Rechnung tiber wahl-
arztliche Leistungen beglichen
hat. Der Zahlung fehle ein ent-
sprechendes Bewufltsein und
damit ein entsprechender Erkla-
rungswille der Patientin.

Kausaler Schaden

Aus der pflichtwidrigen Nicht-
einhaltung der vertraglichen Ver-
einbarung folgt der vom
Krankenhaus, dem Wahlarzt und

seinem Vertreter als Gesamt-
schuldner zu leistende Schadens-
ersatz. Den Einwand des gleichen
Verlaufs bei hypothetisch recht-
miiflgem Alternativverhalten,
dass namlich derselbe Schaden
auch dann entstanden wire,
wenn der Wahlarzt personlich
operiert hitte, konnten die Be-
klagten nicht fiihren.

Fazit

Das OLG Braunschweig, ge-
stiitzt auf die Rechtsprechung
des Bundesgerichtshofs, fiihrt
nochmals deutlich vor Augen,
dass sich der Patient mit der
Wahlarztvereinbarung die Be-
handlung durch einen bestimm-
ten, in der Regel den
qualifiziertesten Arzt, ndmlich
den Wahlarzt hinzukauft; der Pa-
tient sei bereit, fiir die Behand-
lung durch den Wahlarzt mehr
zu zahlen, weil er sich eine be-
sonders sachkundige und sorg-
faltige é&rztliche Behandlung
durch ihn erhoffe (BGH Urteil
vom 18.06.1985, NJW 1985, 2189
f.). Jede — unzuldssige — Abwei-
chung von der durch die Wahl-
arztvereinbarung begriindeten
Verpflichtung zu personlichen
(Haupt-)Leistungserbringung
stellt eine pflichtwidrige Ver-
tragsverletzung dar, die ggf.
Schadensersatzanspriiche aus-
16st. Die nicht-personliche Be-
handlung durch den Wabhlarzt
erfordert grundsétzlich eine vor
Leistungserbringung schriftlich
geschlossene individuelle Stell-
vertretervereinbarung, durch die
sich die Behandlung dann aller-
dings auf den in der Stellvertre-
tervereinbarung namentlich
benannten Vertreter beschrankt.

Weitere Informationen:
Rechtsanwalt Marc Rumpenhorst
Fachanwalt fiir Medizinrecht

c/o Kanzlei Klostermann, Dr. Schmidt,
Monstadt, Dr. Eisbrecher
Kortumstrafe 100, 44787 Bochum
rumpenhorst@klostermann-rae.de
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VLK intern

3. VLK Bundeskongress
Berlin, 27. September 2014

Welche Medizin, welche Arzte will unsere Gesellschaft?

Sehr verehrte Kolleginnen und Kollegen,

welche Medizin wiinschen wir uns?

Mit seinem Gedicht hat Eugen Roth die Situation humorvoll und treffend beschrieben:
»,Was bringt den Doktor um sein Brot? a) Die Gesundheit, b) der Tod.

Drum halt der Arzt auf dass er lebe, uns zwischen beiden in der Schwebe.”

Lassen Sie uns tiber eine erfolgreiche Zukunft diskutieren, auch wenn diese
ungewiss und ein Geheimnis ist. Denn was ist die Rolle des Leitenden Arztes?

Das Kommende vorzubereiten und die Zukunft erfinden, zum Wohle des Patienten.

Veranstaltungsort:
Hotel Adlon Kempinski Berlin, Palaissaal, Unter den Linden 77, 10117 Berlin

Referenten und Tagungsvorsitzende:

Dr. Werner Bartens/Miinchen Prof. Dr. Karl Lauterbach, MdB /Berlin
Anselm Bilgri/Miinchen Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery /Berlin
Erik Bodendieck /Dresden RA Norbert H. Miiller /Bochum

Dr. Jirgen Brenner /Hamburg Prof. Dr. Herbert Rebscher/Hamburg
Prof. Dr. Hans-Peter Bruch/Berlin Dr. Hans-Friedrich Spies/ Wiesbaden

Prof. Dr. Cornelia Cedzich /Saarbiicken PD Dr. Michael A. Weber /Dachau

Uwe Deh/Berlin Prof. Dr. Hans-Fred Weiser / Diisseldorf
Dr. Josef Diillings/Berlin Dr. Wolfgang Wesiack / Wiesbaden

Prof. Dr. Reinhard Fiinfstiick/ Weimar Dr. Theodor Windhorst/Miinster

Prof. Dr. Gundolf Gubernatis/ Wilhelmshaven

In Kooperation mit:

e Arbeitsgemeinschaft Leitende Kardiologische Krankenhausérzte e.V.
e Berufsverband der Deutschen Chirurgen e.V. e Berufsverband Deutscher Internisten e.V.

Hotel-Abrufkontingent bis 27.08.2014: Fiir 27./28.09.2014: Hotel Adlon Kempinski Berlin
DZ 320,- € je Ubernachtung (inkl. Friihstiick), Stichwort: VLK-Bundeskongress 2014, Tel.: 030/2261-1111

Das Anmeldeformular bitte ausfiillen und an die Adresse des VLK schicken.
Verband der Leitenden Krankenhausarzte Deutschlands e.V., Frau Regina Baer,
Tersteegenstr. 9, 40474 Diisseldorf, Tel.: 0211 - 454990, Fax: 0211 - 451834, E-Mail: info@vlk-online.de

Name: Vorname: Titel:
Klinik / Praxis: Strafle: PLZ/Ort:
E-Mail: Datum: Unterschrift:
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Programm:
09:00 Registrierung und Kaffee

10:00 Begriifung und Einfithrung, Weiser

Tagungsvorsitz am Vormittag: Bruch/Fiinfstiick

10:15 Was erwartet die Gesellschaft von einem
Leitenden Krankenhausarzt?, Rebscher

10:45 Entscheidungen im Spannungsfeld zwischen Berufsethos und Okonomie, Bilgri

11:15 Arztliche Behandlungsfehler:
Sachgerechte Information oder interessengesteuerte Diffamierung?
— Aus Sicht der BAK, Montgomery
— Aus Sicht des VKD, Diillings
— Aus Sicht der GKV, Deh
— Aus Sicht der Medien, Bartens

12:15 Podiumsdiskussion mit Referenten, Moderation: Weber
12:45 Verleihung des VLK-Zukunftspreises, Laudator: Montgomery
13:15 Mittagspause

Tagungsvorsitz am Nachmittag: Wesiack/Cedzich

14:00 Schleudersitz Chefarzt
— Frithwarnindikatoren, Miiller
— Wie hilft der VLK? Brenner

14:30 Wie 16sen wir den Arztemangel?
— Delegation? Lauterbach
— Substitution? Windhorst
— Migration? Bodendieck
— Initiativpakt des VLK, Gubernatis

15:30 Podiumsdiskussion mit Referenten, Moderation: Spies

16:00 Ausblick und Schlusswort: Weiser )
— Anderungen vorbehalten —

Wir freuen uns, Sie zahlreich in Berlin begriiffen zu kénnen!

Sl ﬁﬁ fiai A

Prof. Dr. Hans-Fred Weiser Prof. Dr. Hans-Peter Bruch Prof. Dr. Dietrich Andresen Dr. Wolfgang Wesiack
Prasident VLK Prasident BDC Vorsitzender ALKK Prasident BDI

Wir danken den nachfolgend aufgefiihrten Unternehmen fiir ihre freundliche Unterstiitzung

o [ KlinikRente

AAAAAAAAAAAAAAA ECCLESIA Gruppe
S e e e | VERSORGUNGSWERK
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Juni 2014

03.06.2014 Berlin
DKG Fachausschuss Medizin,
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

Gesprach mit DKG-Hauptgeschiftsfiithrer, VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

Gesprach mit D. Monstadt, MdB, VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

04.06.2014 Berlin
Sitzung des G-BA, VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

16.06.2014 Berlin
DKI Kuratoriumssitzung, VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

17.06.2014 Berlin
DKG Vorstandssitzung, VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

20.06.2014 Diisseldorf
Telefonkonferenz Geschiftsfithrender Vorstand,
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, PD Dr. Michael A. Weber,
Prof. Dr. Reinhard Fiinfstiick, Prof. Dr. Dietrich Paravicini, Gerd Norden

25.06.2014 Berlin
10-jahriges Bestehen LetV-Verlag, VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

30.06.2014 Diisseldorf
Gesprich mit Angestellten Leitenden Arzten des Kuratoriums fiir Heimdialyse,
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden
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kataloge logos
flyer  auBenwerbung
plakate broschuren

geschaftsdrucksachen
folder prospekte
roll up displays anzeigen

' im Internet unter:
Besuchen Sie uns |
www.oreat'\\/-stud\o—arenz.de

NEU mit SGHILDER-SHOP

Jetzt

wir setzen ihre vorstellungen in die tat um

t' _ -t ' groBe straBe 79
creativ-studio ‘Zreetu- |
arenz gmbh  telefax 04261 9290-59

lhr Unternehmen im Internet

zum Beispicl Base One Rufen S

- Beratung inkl. Bedarfsanalyse Wir ber ¢ e u_ns an.

- Designvorschlag aten Sie gerne!
- 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

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

GroBe StraBe 79 - 27356 Rotenburg

~ = _dS hau Telefon: 04261 - 929075
7y |BuRdss

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