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Zum außerordentlichen Ärztetag, den wir Ende Januar über uns 
ergehen lassen mussten, fällt mir vor allem eins ein: Außer Spe-
sen nichts gewesen.

Nur um dem finanziellen Aufwand mal eine Dimension zu 
geben: Mit einem gut sechsstelligen Betrag war die Bundes-
ärztekammer (und damit wir) bei der Ausrichtung des außer-

ordentlichen Ärztetages dabei, um über die neue Gebührenordnung 
(GOÄ) zu diskutieren. Wenn‘s was genutzt hätte, soll‘s mir recht sein. 
Aber das Gegenteil ist der Fall: Wie ein Scheinwerfer hat dieser außer-
ordentliche Ärztetag das Licht auf die Ärzteschaft gerichtet und bei 
Politik und Öffentlichkeit eigentlich nur eine Reaktion ausgelöst: „Die 
Ärzte liegen mit sich selbst im Clinch, weil sie (wieder mal) den Hals 
nicht voll genug bekommen können!“

Um es ganz deutlich zu sagen: Ob dieser Gedanke richtig ist 
oder nicht, ist vollkommen egal. Entscheidend ist, dass diese 
Botschaft offensichtlich bei der außenstehenden Öffentlichkeit 

ankommt – und da liegt das ganze Dilemma. Wir haben nämlich, weiß Gott, genug Probleme, die es mit 
Politik und Öffentlichkeit zu besprechen gälte, aber damit finden wir um so schwerer Gehör, je mehr uns 
unterstellt wird, wir hätten nur eins im Sinn: den schnöden Mammon (und der wird nun mal mit der GOÄ 
zuallererst in Verbindung gebracht).

Konzentrierte, zum Teil vertrauliche und zielführende Gespräche über Arbeitsverdichtung, Vertrags-
knebel, DRG-Maloche und Nachwuchssorgen werden jedoch deutlich belastet, wenn den jeweili-
gen Gesprächspartnern zunächst wortreich erklärt werden muss, dass der Eindruck einer vor allem 

honorargetriebenen Ärzteschaft keineswegs den Tatsachen entspricht. Übrigens will ich das auch den 
aktuellen GOÄ-Kritikern gar nicht unterstellen – es sieht halt nur nach außen so aus. Das ist das Problem.

Eines wenigstens hat der Sonder-Ärztetag gebracht: Wir können jetzt auf dem eingeschlagenen Weg 
weiter vorangehen, denn der Kollege Windhorst und die Bundesärztekammer insgesamt interpre-
tieren die letztlich doch einhellige Zustimmung zum jetzigen Vorgehen und zu aktuellen Stand der 

Dinge zu Recht als Zeichen der deutlichen Unterstützung. Auch nach meiner Einschätzung haben die 
Beschlüsse des Ärztetages dem latent nörgelnden Grundrauschen den Strom abgedreht, so dass wir jetzt 
hoffentlich ohne weiteres Störfeuer in die Zielgrade einbiegen können und sollten.

Denn die Befürchtung, dass mit der jetzt geplanten GOÄ Fehlansätze für alle Zeiten in Stein gemeißelt 
und festgeschrieben sind, teile ich nicht. Auch Politik – das zeigt der Blick auf die letzten Jahre – ist 
klüger geworden und erkennt, dass gesellschaftliche Notwendigkeiten kontinuierliche gesetzgeberi-

sche Anpassungen nach sich ziehen müssen. Der letzte Politiker, der in der Gesundheits- und Sozialpolitik 
eine „Jahrhundertreform“ versprochen hatte, war Norbert Blüm. Und er hat‘s bitter bereut. Moderne Ge-
setzgebung aber ist „lernend“. Und deswegen wird gerade der VLK als unabhängige Interessenvertretung 
wachsam und kritisch begleiten, ob beispielsweise die umstrittene „GeKo“ wirklich die Eigenständigkeit 
des Freien Berufes gefährdet, und ob sich bei der neuen GOÄ Unwuchten zeigen, die rasch geändert und 
abgestellt gehören.

Zunächst aber brauchen wir diese neue GOÄ, denn alles, was jetzt kommt, ist besser, als das bisherige 
Herumwursteln mit Hebesätzen und Hilfsziffern. Das zumindest hat nun auch der Sonder-Ärztetag 
bestätigt und auf dieser sicheren Grundlage sollten wir ab sofort nach vorne blicken. Denn – und auch 

das ist klar – bis Ende das Jahres muss die Sache unter Dach und Fach.

Herzlich grüßt Sie – mit angemessen kritischem Optimismus

Editorial

Ihr

Prof. Dr. Hans-Fred Weiser,
Präsident des Verbandes der
Leitenden Krankenhausärzte

Deutschlands e. V.

Auf jeden Fall war‘s teuer...
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Zum 31. Dezember 2014 waren 
rund 5,2 Mio. Menschen in Deutsch-
land im Gesundheitswesen tätig. Wie 
das Statistische Bundesamt (Desta-

tis) weiter mitteilt, waren das rund 
102.000 oder 2% mehr als Ende 2013.

Der positive Beschäftigungstrend 
der letzten 5 Jahre setzt sich damit 

auch 2014 weiter fort. Zwischen 2009 
und 2014 wuchs die Zahl der Beschäf-
tigten im Gesundheitswesen um ins-
gesamt 476.000 Personen oder 10%.

5,2 Mio. Beschäftigte im Gesundheitswesen

Personen und Hintergründe

Im Jahr 2015 ist die Zahl der Or-
ganspender bundesweit um 1,5% 
von 864 im Vorjahr auf 877 leicht 
angestiegen. Insgesamt kamen in 
Deutschland 10,8 Spender auf 1 Mio. 

Einwohner (2014: 10,7). Damit zeigt 
sich die Zahl der Organspender in 
diesem Jahr erstmals wieder stabil, 
nachdem sie in den Vorjahren zum 
Teil stark rückläufig war.

Die Anzahl der in Deutschland ge-
spendeten Organe lag im Jahr 2015 
einer DSO-Pressemeldung zufolge 
mit 2900 Organen etwas niedriger als 
im Vorjahr (2014: 2989).

Organspenden im Jahr 2015 stabil geblieben

Tobias Nowoczyn ist neuer 
Hauptgeschäftsführer der Bundes-
ärztekammer. Der 48-jährige wurde 
vom Vorstand der Bundesärzte-
kammer auf diese Position berufen. 

Nowoczyn bringt in seine neue 
Tätigkeit langjährige Manage-
menterfahrung in verschiedenen 
Feldern der Sozial- und Wohlfahrts-
arbeit sowie der Gesundheitswirt-
schaft mit ein. Zuletzt leitete er acht 
Jahre den Bereich Wohlfahrtspflege 
im Generalsekretariat des Deut-

schen Roten Kreuzes und war damit 
verantwortlich für den Spitzenver-
band der Freien Wohlfahrtspflege. 
Der Politikwissenschaftler verfügt 
über umfangreiche Kenntnisse in 
der Gestaltung föderaler Organisa-
tionen und in der Arbeit mit Ehren-
amtlichen. Durch seine Tätigkeit im 
Vorstand der Berufsgenossenschaft 
für Wohlfahrtspflege sind ihm auch 
die Strukturen von Organisationen 
der Selbstverwaltung bestens ver-
traut. 

Bundesärztekammer hat 
neuen Hauptgeschäftsführer

Die Gesellschafter der gematik 
haben den früheren Bundesdaten-
schutzbeauftragten Peter Schaar 
zum 1. Januar 2016 als Vorsitzen-
den der Schlichtungsstelle berufen. 
Als unparteiischer Vorsitzender 
der Schlichtungsstelle wird Peter 
Schaar die Entscheidungen über Re-
gelungen, Aufbau und Betrieb der 
Telematikinfrastruktur mit voran-
bringen. Seine Berufung geht einher 
mit einer Stärkung der Schlichtungs-

stelle, die das im vergangenen 
Dezember verabschiedete E-Health-
Gesetz durch die Ausdehnung des 
Schlichtungsverfahrens auch auf 
den Wirkbetrieb vorsieht.

Peter Schaar war von 2003 bis 
Ende 2013 Bundesbeauftragter für 
den Datenschutz und die Informa-
tionsfreiheit und ist heute Vorsit-
zender der Europäischen Akademie 
für Informationsfreiheit und Daten-
schutz. 

Peter Schaar ist Vorsitzender der 
Schlichtungsstelle bei der gematik

Tobias Nowoczyn

Peter Schaar
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Titel

Außerordentlicher Deutscher 
Ärztetag 23.01.2016

Prof. Dr. Frank-Ulrich Montgomery  

Historie und aktueller Sachstand der GOÄ-Novellierung1

•	� Alte GOÄ seit 1988 nicht 
mehr substanziell angepasst

•	� 2000 - 2002 Entwicklung des 
„Vorschlagsmodells“: Mit Ulla 
Schmidt nicht zu machen…

•	� 2008 beginnt BÄK mit der Erar-
beitung einer eigenen GOÄ auf 
der Basis einer betriebswirt-
schaftlichen Kalkulation nach 
dem Schweizer Tarmed

•	� 2010 PKV-Verband legt auf der 
Basis des EBM einen Gegenent-
wurf zur Novelle der BÄK vor

•	� BMG Rösler: Habe zwei Ent-
würfe zur Auswahl, einigt 
Euch!

•	� BMG Bahr und Gröhe bestäti-
gen im Verlauf Bereitschaft zur 
Umsetzung, wenn gemeinsa-
mer Vorschlag gelingt

•	� 2011 Erfolgreiche Verhandlun-

gen zwischen BÄK und PKV-
Verband zur Erarbeitung einer 
gemeinsamen Novelle

•	� 2012 Verhandlungsaufnahme 
auf der Basis des BÄK-Modells

•	 Ziele:
	 -	� Fairer und angemessener In-

teressenausgleich
	 -	 Angemessene Vergütung 

	 -	� Keine ökonomische Überfor-
derung der Patienten

	 - Erhalt Analogbewertungen
	 - Erhalt Steigerungsfaktoren

•	 Rahmenvereinbarung 2013

Entschließung I-08 des 117. Deut-
schen Ärztetages 2014: Mit der 
Einigung auf diese Rahmen-
vereinbarung haben BÄK und 

Die Landesärztekammern Ba-
den-Württemberg, Brandenburg 
und Berlin hatten die Einberu-
fung eines Außerordentlichen 
Deutschen Ärztetages beantragt. 
Die Bundesärztekammer hat die-
sen für den 23. Januar 2016 nach 
Berlin einberufen. Hintergrund 
war offensichtlich die Sorge, dass 
im Zuge der bisherigen Verhand-
lungen der Bundesärztekammer 
mit dem PKV-Verband und den 
Beihilfeorganisationen grundle-
gende ärztliche Positionen nicht 

genügend berücksichtigt wurden.

Am Ende nahmen die Delegier-
ten des Außerordentlichen Deut-
schen Ärztetages den Leitantrag 
des Vorstandes der Bundesärz-
tekammer mit großer Mehrheit 
an. Gleichzeitig überwiesen sie 
Anträge, deren Umsetzung eine 
Unterbrechung der laufenden 
Verhandlungen mit PKV und Bei-
hilfe für eine neue GOÄ zur Folge 
gehabt hätten, an den zuständi-
gen Ausschuss der Bundesärzte-

kammer.

Nachfolgend werden die we-
sentlichen Ausführungen des 
Präsidenten der Bundesärzte-
kammer Prof. Dr. Frank Ulrich 
Montgomery, des GOÄ-Beauf-
tragten der Bundesärztekam-
mer und Verwaltungsdirektor 
der KBV, Dr. Bernhard Rochell 
sowie des Vizepräsidenten der 
Landesärztekammer Berlin, Dr. 
Elmar Wille in Schlagzeilen wie-
dergegeben.
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PKV die Voraussetzungen zur 
Novellierung der GOÄ erfüllt.

•	� Seit März 2015 beim BMG Ver-
handlungen zwischen PKV, 
Beilhilfe und BÄK (anwesend 
auf Wunsch des BMG auch 
BZÄK und BPtK)

•	� Klima der Vertraulichkeit in ex-
trem dichten Verhandlungen

•	� „Verschwiegenheitsgelübde“ 
gegenüber BMG

•	� Vorstand September 2015: Ein-
stimmige Zustimmung (bei 
einer Enthaltung)

•	� Ja, wir hätten mehr informieren 
müssen…

	� … auch der Wunsch nach 
mehr Transparenz recht-
fertigt nicht das Aufstel-
len falscher Behauptungen

•	 �Behauptung: Die Gebühren-
ordnung sei ausschließlich 
Sache des freien  Berufes, der 
die Aufnahme neuer Leistun-
gen und den Korridor der Ho-
norierungen frei bestimmen 
kann.

	� Richtig ist: Der Gesetzgeber 

hat sich die Gebührenhoheit 
vorbehalten.

•	� Behauptung: Es gäbe die 
Möglichkeit des Gebühren-
dumpings oder einer Öffnungs-
klausel

�	� Richtig ist: § 11 BÄO legt nicht 
unterschreitbare Gebühren-
sätze fest

•	� Behauptung: Es gäbe keine 
Steigerungsmöglichkeit

	� Richtig ist: Es kann bis auf das 
Zweifache gesteigert werden. 
Allerdings: Wegen des Ein-
schlusses der bisherigen Steige-
rungen im robusten Einfachsatz 
ist die Steigerungsmöglichkeit 
begrenzt

•	� Behauptung: Es gäbe keine 
Möglichkeit der abweichenden 
Honorarvereinbarung

	� Richtig ist: Abweichende Ho-
norarvereinbarungen sind wei-
terhin möglich

•	� Behauptung: Die BÄK sei nicht 
demokratisch legitimiert, über 
das Modell einer Gemeinsamen 
Kommission zu verhandeln

	� Richtig ist: Mehrere Ärztetage 
haben der BÄK den Auftrag ge-
geben, über eine Kommission 

zur kontinuierlichen Fortent-
wicklung der GOÄ zu verhan-
deln

•	� Behauptung: Die Gemeinsame 
Kommission von BÄK und 
PKV sei eine verkappte Selbst-
verwaltungslösung mit Bud-
getierung; Analogziffern seien 
abgeschafft; keine Fortentwick-
lung der GOÄ

�	� Richtig ist: Es gibt keine Bud-
getierung, es gibt weiterhin 
Analogziffern und es ist aus-
drückliche die Aufgabe der Ge-
meinsamen Kommission, die 
GOÄ fortzuentwickeln. In der 
Gemeinsamen Kommission ist 
die Position der Ärzteschaft ge-
stärkt, da Anpassung der GOÄ 
schnell und sachgerecht durch 
Vorschlag an das BMG gesche-
hen kann.

•	� Fazit: Es gibt keine Öffnungs-
klausel und keine Budgetie-
rung.

	� Es gibt den robusten Einfach-
satz, es gibt die Steigerung auf 
das bis zu 2fache, es gibt ab-
weichende Vereinbarungen, 
es gibt Analogziffern, eine 
schnelle Anpassung ist mög-
lich.

Zielvorgaben des Deutschen 
Ärztetages für die Novellierung 
der GOÄ

•	�Dringender Appell an die Bun-
desregierung, den Bundestag, 
an die Länder und den Bundes-
rat  sowie an die PKV und die 
Beihilfeträger, die längst über-
fällige Novellierung der GOÄ 

entsprechend gesetzlich respek-
tive auf dem Verordnungswege 
schnellstmöglich umzusetzen 
bzw. zu unterstützen.

•	�Weiterentwicklung des Zentra-
len Konsultationsausschusses 
zu einer Empfehlungslösung 
durch die Gemeinsame Kom-
mission zur Weiterentwicklung 

der GOÄ

•	�Ablehnung eines wissenschaft-
lichen Instituts zur Weiterent-
wicklung der GOÄ

•	�Forderung nach mehr Transpa-
renz bei der GOÄ-Novellierung

•	�GOÄ soll sektorenübergreifende 

1	Quelle: Vortragsmanuskript von Prof. Montgomery vom 23.01.2016
2	Quelle: Vortragsmanuskript Dr. Rochell vom 23.01.2016

Dr. Bernhard Rochell

Sachstand der Verhandlungen zur 
Novellierung der GOÄ in Schlagworten2
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Referenzgebührenordnung 
bzw. medizinische Leitwährung 
als stabile Grundlage für den 
Qualitätswettbewerb sein.

•	�Umsetzung des Novellierungs-
prozesses auf Grundlage des 
BÄK-Entwurfs der neuen GOÄ

	� (Kontinuierliche) Einarbeitung 
des medizinischen Fortschritts 
in die GOÄ

•	�Zukünftig regelmäßige und 
zeitnahe Anpassung der GOÄ 
in ihrer Bewertung

•	�Berücksichtigung des Inflations-
ausgleichs

•	�Erhöhung des GOÄ-Punktwer-
tes entsprechend des Inflations-
ausgleichs als Ersatzmaßnahme 
bis zur GOÄ-Novellierung

•	�Erhalt der Doppelschutzfunk-
tion für Patienten (Schutz vor 
finanzieller Überforderung) und 
Ärzte (angemessene Vergütung)

•	�Beibehaltung des Instrumen-
tes der Analogberechnung zur 
weiterhin verzögerungsfreien 
Erbringung innovativer Lei-
stungen

•	�Beibehaltung des Steigerungs-
faktors zur Darstellung und 
Berechnung von besonderen 
Aufwandssteigerungen im In-
dividualfall

•	Erhalt der Wahlarztkette

•	�Keine Erhöhung der Abschläge 
bei stationärer Behandlung

•	�Eine Angleichung an die EBM-
Systematik ist unter allen Um-
ständen zu vermeiden

•	�GOÄ soll rein ärztliche Gebüh-
renordnung bleiben

•	�Strikte Ablehnung der Öff-
nungsklausel mit der Option 

eines systematischen Preisdum-
pings

•	�Angemessene Vergütung der 
Leichenschau/Einführung einer 
eigenständigen Vergütung für 
die Obduktion 

Fazit zum Erfüllungsstand der 
Beschlüsse der Deutschen Ärzte-
tage zur GOÄ-Novelle

•	�Mit dem erreichten Verhand-
lungsstand liegt die BÄK mit 
Ausnahme der Steigerung, 
welche zwar erhalten werden 
konnte, jedoch im Kompromiss 
mit der PKV und Beihilfe streng 
reglementiert wurde, voll auf 
der Linie der Entschließungen/
Beschlüsse der vorhergehenden 
Deutschen Ärztetage und erfüllt 
diese bzw. wird deren Ziele er-
reichen können

•	�Vorbehalt: Das BMG, die Bun-
desregierung, Bundestag und 
Bundesrat setzen den zwischen 

der BÄK, dem PKV-Verband 
und der Beihilfe erreichten 
Kompromiss auch so um!

•	�Der von der BÄK 2013 unter-
nommene „Alleingang“ zur Er-
höhung des GOÄ-Punktwertes 
wurde nicht aufgegriffen, ein 
erneuter Versuch unter Aufgabe 
des erreichten Standards scheint 
nicht erfolgversprechend

•	�Die alte GOÄ bedeutet kurzfri-
stig zwar Ruhe und Kontinui-
tät, wird aber nicht jünger und 
rechtssicherer und das Risiko 
einer Abschaffung der aktuel-
len GOÄ bzw. deren Verein-
heitlichung mit dem EBM steigt 
(vergleiche Forderung der SPD-
Fraktion)

•	�Deshalb bedarf es eines deut-
lichen Votums für die Weiter-
verfolgung der GOÄ-Novelle 
(Leitantrag des Vorstandes) 
durch den Außerordentlichen 
Deutscher Ärztetag.
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•	�Zentraler Konsultationsaus-
schuss und Gemeinsame Kom-
mission (GeKo) unterscheiden 
sich fundamental

	 -	 in der Rechtsgrundlage
	 -	 in der Besetzung
	 -	 in der Entscheidungsfindung
	 -	� in der Qualität der Entschei-

dung 
	 -	� im Verfahren bei  fehlendem 

Einvernehmen 
	 -	 in den Rechtsfolgen

•	�Gemeinsame Kommission ent-
scheidet

	 -	� über neue Untersuchungs- 
und Behandlungsmethoden

	 -	� über einfachen oder zweifa-
chen Gebührensatz

	 -	� über abweichende Vereinba-
rungen 

•	�BMG und PKV übernehmen 
Kompetenzen der ärztlichen 
Selbstverwaltung

•	�Gemeinsame Kommission 
wird die zukünftige „Super-
Ärztekammer“ , durch Ab-
gabe von Kompetenzen der 
Landesärztekammern an die 
Privatversicherungswirtschaft 
und an den Bund 

•	�Gemeinsame Kommission gibt 
Empfehlungen zur Anpas-
sung und Weiterentwicklung 
der GOÄ. Dadurch wird die 
Gebührenordnung zu einem 
Kontroll- und Steuerungsele-
ment

•	�Die Steuerung der Ausgaben 
der PKV soll künftig u.a. durch 
Empfehlungen der GeKo zur 
Beseitigung von Über- und 
Unterbewertungen erfolgen

•	�Die acht Mitglieder der GeKo 
können die diesem Gremium 
zugedachten Aufgaben nicht be-
wältigen. Die Ausgaben für den 
Personalaufwand sollen durch 
Kammerbeiträge finanziert wer-
den.

•	�Vergütungen soll der Arzt nur 
noch für Leistungen berechnen 
können dürfen, für deren Er-
bringungen die fachliche Qua-
lifikation nach Maßgabe des 
Weiterbildungsrechts besitzt. 
D.h. Abrechnung nur noch mit 
Facharztqualifikation, Schwer-
punktbezeichnung, Zusatzwei-
terbildung und Fachkunde. Das 
bedeutet in der Regel: ärztliche 
Arbeit unbezahlt, nur in begrün-
deten Einzelfällen geht es auch 
mal mit schlichter Approbation 
ohne FA. Dadurch wird die An-
zahl der Leistungserbringer be-
schränkt und die Approbation 
entwertet. 

•	�Lösungen zur Verbesserung 

der Versorgungsstruktur und 
der Versorgungsqualität sol-
len zukünftig im Rahmen von 
Modellvorhaben von PKV und 
BÄK entwickelt und evaluiert 
werden.

•	�Werden sie für gut befunden, 
sollen sie in die GOÄ übernom-
men werden. Das bedeutet, 
Planung und Steuerung des pri-
vatärztlichen Bereichs.

•	�Die GeKo ist nicht erforderlich. 
Um die Doppelschutzfunktion 
der GOÄ (Schutz der Ärzte vor 
Dumpingpreisen und Schutz 
der Patienten vor ökonomischer 
Überforderung) zu erreichen, 
sind Eingriffe in die ärztliche 
Berufsfreiheit nicht erforderlich. 
Die Regelungen sind rechtswid-
rig!

Fazit

-	� GOÄ wird Steuerungs- und Pla-
nungsinstrument

Dr. Elmar Wille  

Einschätzung zum aktuellen Stand der 
Verhandlungen in Schlagworten3)
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3	Quelle: Vortragsmanuskript Dr. Wille vom 23.01.2016
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-	� Bisher nie dagewesener Einfluss 
der Privatversicherungswirt-
schaft

-	� BMG und PKV übernehmen die 
Kompetenzen der ärztlichen 
Selbstverwaltung

-	� Ärztliche Berufsfreiheit wird 
weiter eingeschränkt

-	� Ärztliche Approbation wird 
entwertet

Beschluss des  
außerordentlichen  

Deutschen Ärztetages

Der Deutsche Ärztetag fordert 
die Bundesregierung dringend 
auf, die nach der Maßgabe der 
unten aufgeführten Vorausset-
zungen gestaltete Novelle der Ge-
bührenordnung für Ärzte (GOÄ) 
entsprechend dem zwischen der 
Bundesärztekammer und dem 
Verband der Privaten Kranken-
versicherung e. V.
(PKV-Verband) sowie den für 
das Beihilferecht zuständigen 
obersten Bundes- und Landesbe-
hörden (Beihilfe) ausgehandel-
ten Kompromissvorschlag zum 
nächstmöglichen Zeitpunkt inner-
halb der noch laufenden Legisla-
turperiode in Kraft zu setzen.

Der Vorstand der Bundesärzte-
kammer wird damit beauftragt, 
unter Beratung durch den Aus-
schuss „Gebührenordnung“ der 
Bundesärztekammer die Geset-
zesinitiative zur Anpassung der 
Bundesärzteordnung (BÄO) und 
den Entwurf der neuen GOÄ ab-
schließend zu prüfen und gegen-
über dem Bundesministerium für 
Gesundheit (BMG) freizugeben, 
wenn folgende Voraussetzungen 
erfüllt sind:

1. Die neue GOÄ erfüllt weiterhin 
eine doppelte Schutzfunktion für 
Patienten und Ärzte: Durch das 
Festlegen ausgewogener Preise 
werden die Patienten vor finan-
zieller Überforderung geschützt 
und die ärztlichen Leistungen an-

gemessen vergütet.

2. Durch das Festlegen nicht unter-
schreitbarer Gebührensätze unter 
Berücksichtigung gerechtfertig-
ter Ausnahmefälle werden die 
notwendigen Voraussetzungen 
einer menschlichen und qualita-
tiv hochwertigen Patientenversor-
gung gewährleistet.

3. Das Gebührenverzeichnis der 
neuen GOÄ entspricht dem ak-
tuellen Stand der medizinischen 
Wissenschaft. Darin noch nicht 
abgebildete innovative Leistun-
gen können wie bisher ohne Ver-
zögerung durch die behandelnden 
Ärztinnen und Ärzte erbracht 
und analog mittels gleichwertiger 
vorhandener Gebührenpositionen 
abgerechnet werden.

4. Abweichende Honorarverein-
barungen sind weiterhin möglich.

5. Gehalts- und Kostenentwicklun-
gen einschließlich des Inflations-
ausgleichs sind bei der Festlegung 
der Euro-Preise der Gebühren-
positionen der neuen GOÄ und 
deren künftig fortlaufenden 
Überprüfung und Anpassung in 
einem fairen Interessenausgleich 
mit den nach § 11 BÄO „zur Zah-
lung der Entgelte Verpflichteten“ 
zu berücksichtigen. Die Festle-
gung und Weiterentwicklung der 

Euro-Preise der neuen GOÄ soll 
unter Erhalt ihrer Doppelschutz-
funktion auch im Vergleich mit 
der Anpassungshöhe und den 
Anpassungsintervallen anderer 
Gebührenordnungen freier Berufe 
angemessen sein.

6. Die Bundesärztekammer ver-
ständigt sich mit dem BMG, dem 
PKV-Verband und der Beihilfe 
darauf, während der geplanten 
36-monatigen Monitoringphase 
im Anschluss an die Inkraftset-
zung der neuen GOÄ eventuelle 
Inkongruenzen hinsichtlich der 
Abrechnungsbestimmungen, der 
Legenden und Bewertungen der 
Gebührenpositionen unter An-
hörung der ärztlichen Verbände 
und Fachgesellschaften zu iden-
tifizieren und zu beheben. Die 
Praktikabilität und die Angemes-
senheit der neuen Steigerungssy-
stematik werden überprüft und 
dabei festgestellte Mängel beho-
ben. Die Ergebnisse der Prüfun-
gen und die daraufhin ergriffenen 
Maßnahmen werden durch die 
Bundesärztekammer fortlaufend 
veröffentlicht. 

Die Ärzteschaft erwartet jetzt, 
dass die Politik ihre Zusagen ein-
hält. Die dringend notwendige 
GOÄ-Novelle darf nicht dem 
beginnenden Bundestagswahl-
kampf geopfert werden!

Titel
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In Deutschland gibt es freie Be-
rufe. Dazu gehören unter anderem 
Rechtsanwälte, Steuerberater und 
Architekten, aber auch die Ärzte. 
Viele wissen nicht, dass Freiberuf-
lichkeit nichts damit zu tun hat, ob 
man selbstständig oder angestellt 
arbeitet. Auch der angestellte Arzt 
im Krankenhaus ist freiberuf-
lich tätig mit allen Rechten und 
Pflichten, die damit verbunden 
sind. Ziel der Freiberuflichkeit ist 
es nicht, die Angehörigen dieser 
Berufe im gesellschaftlichen Um-
feld zu schützen. Es geht vielmehr 
um die Patienten, Klienten und 
Kunden. Die Beziehung zu ihnen 
darf nicht von Außen beeinflusst 
werden. Dies gilt insbesondere 
für wirtschaftliche Interessen, 
die die Entscheidung z. B. in der 
Arzt-Patienten-Beziehung oder in 
der Anwalt-Klienten-Verbindung 
beeinflussen könnten. Kostenträ-
ger mit ihren rein wirtschaftlichen 
Interessen haben gerade deshalb 
außen vor zu bleiben.

GOÄ geht weit  
über die PKV hinaus 

Um Patientenrechte zu schützen, 
benötigt man eine Berufsord-
nung, deren zentraler Bestandteil 
die Gebührenordnung ist. Für die 
Rechte und Pflichten der freien 
Berufe ist nicht die Bewertung 
der Leistungen entscheidend, 
sondern der ordnungspolitische 
Rahmen, in dem diese erbracht 
werden. Wichtig ist auch die 
Tatsache, dass es nicht nur um 
Regelungen geht, die die privat 
versicherten Patienten betreffen. 

Eine Gebührenordnung regelt 
auch alle Leistungsbeziehungen, 
auch z. B. gegenüber einem Kran-
kenhaus oder beim Erstellen von 
Gutachten. Sie gehen somit über 
eine PKV und über die Beihilfe 
weit hinaus. 

Für den ärztlichen Beruf ist dies 
bei der GOÄ im Paragraphenteil 
geregelt. Dabei wird der Charak-
ter der seitherigen Gebührenord-
nung für Ärzte durch bestimmte 
Essentials geprägt. Der Behand-
lungsvertrag wird zwischen Arzt 
und Patient geschlossen. Die 
Rechtsbeziehung des Patienten 
zu seiner Versicherung, sei es die 
Beihilfe oder eine private Kran-
kenversicherung, hat darauf kei-
nen direkten Einfluss. Auch die 
Vergütung ist allein Sache des 
Arztes und des Patienten, die sich 
an der GOÄ verbindlich zu ori-
entieren hat. Auch gemeinsame 
Kommissionen von Ärztekam-
mern mit privaten Versicherern, 
die Abrechnungsvorschläge er-
arbeiten, haben bestenfalls einen 
Empfehlungscharakter. Sie sind 
nicht rechtsverbindlich. 

Dies bedeutet, dass die GOÄ 
der entscheidende Baustein für 
die Konstruktion des freien ärzt-
lichen Berufes ist. Dies gilt für 
angestellte Ärzte genauso wie 
für Selbstständige und Niederge-
lassene. Deshalb muss bei einer 
Novellierung der ordnungspoli-
tische Teil des Paragraphenwerks 
hinterfragt werden, ob die Frei-
beruflichkeit des Arztes einge-
schränkt wird. 

Mehr Mitsprache  
für Kostenträger

Im Gegensatz zur Gebührenord-
nung der Ärzte wird die gesetz-
liche Krankenversicherung GKV 
durch Selbstverwaltungsorgane 
geregelt. Zentrale Bedeutung 
haben hier die Krankenkassen und 
besonders die Kassenärztlichen 
Vereinigungen. Sie regulieren die 
Versorgung. Dabei hat der behan-
delnde Arzt eine Rechtsbeziehung 
über seine Kassenärztliche Verei-
nigung zur Krankenkasse, bei der 
der Patient versichert ist. Zentrale 
Bedeutung bekommt in diesem 
System der Kostenträger. Jede No-
vellierung des Paragraphenteils 
der GOÄ, die dem Kostenträger 
in die Systematik mit einbezieht, 
muss deshalb die Freiberuflichkeit 
einschränken, weil direkt oder in-
direkt wirtschaftliche Interessen 
der Versicherungen berücksich-
tigt werden oder wie bei der GKV 
ganz im Vordergrund stehen.

Genau das ist bei der jetzigen 
Vorlage zur Novellierung der 

Dr. Hans-Friedrich Spies

Die Selbstverwaltung bei der 
neuen GOÄ oder das Ende der 
Freiberuflichkeit des Arztberufes

Dr. Hans-Friedrich Spies

Titel
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GOÄ passiert, in dem man eine 
Kommission zur Weiterentwick-
lung der GOÄ (Geko) eingeführt 
hat. Sie besteht aus der Bundes-
ärztekammer, der Beihilfe und 
Vertretern der privaten Kranken-
versicherungen. Zünglein an der 
Waage wird in dieser Kommis-
sion das Bundesgesundheitsmi-
nisterium, dem die Beihilfe sicher 
näher steht als die Bundesärzte-
kammer. Die Beschlüsse sind für 
die Rechnungsstellung der Ärzte 
verbindlich. Dies ist der entschei-
dende Unterschied zu den bereits 
jetzt existierenden Gebührenord-
nungskommissionen von Kam-
mer und PKV, deren Vorgaben 
nur Empfehlungscharakter haben. 
Rechtlich verbindlich ist nämlich 
nur die Vereinbarung zwischen 
Arzt und Patient, die im Streitfall 
als Einzelfall gerichtlich geklärt 
werden muss. Arzt und Patient 
können sich jederzeit einver-
nehmlich über die Empfehlungen 
hinwegsetzen. Dies wäre dann in 
Zukunft nicht mehr möglich.

Die Analogziffern haben in der 
seitherigen GOÄ eine ganz zen-
trale Bedeutung, sie sorgen dafür, 
dass die GOÄ flexibel bleibt und 
nicht zu einem unbeweglichen 
Leistungskatalog wie der EBM 
degeneriert. Seither sind sie al-
lein Sache der Arzt-Patienten-
Beziehung, in Zukunft werden 
sie aber über die Geko überprüft 
und auf Dauer geregelt. Es wird 
z. B. festgelegt, ob die Analogbe-
wertungen in eine neue Gebüh-
renordnungsposition überführt 
werden sollen. 

Befürchtet wird, dass es auch zum 
prinzipiellen Ausschluss von Lei-
stungen kommen kann, wenn sie 
nicht in die GOÄ übernommen 
werden. Die Angst ist wohl be-
gründet, hat man doch die Erst-
fassung der neuen GOÄ zu einem 
abschließenden Leistungskatalog 
gemacht, weil nur noch Analog-
ziffern für Leistungen in Zukunft 

akzeptiert werden, die nach In-
krafttreten der neuen GOÄ auf 
dem Markt erscheinen werden. 

Die Rechnungsstellung kann 
in der noch gültigen GOÄ dem 
Schweregrad angepasst werden, 
auch wenn die fehlende Korrek-
tur der Legenden und Bewertun-
gen in den letzten Jahren dies fast 
nicht mehr zugelassen haben. Bei 
der Novellierung wird ein nach 
Arzt und technischer Leistung 
kalkuliertem robusten Einfachsatz 
abgerechnet. Dieser kann verdop-
pelt werden bei Leistungen, die in 
einer Art Positivliste von genau 
dieser Kommission definiert wer-
den müssen. Die individuelle 
Rechnungsstellung aus der alten 
GOÄ wird damit faktisch Vergan-
genheit. 

Keine  
Ausgabenbegrenzung?

Typisches Merkmal der Selbst-
verwaltung in der gesetzlichen 
Krankenversicherung ist die 
Ausgabenbegrenzung, um die 
Beitragsstabilität zu sichern. Das 
war in der PKV seither undenk-
bar, gab es doch eine Unzahl von 
Versicherungsvarianten zwischen 
dem Versicherungsnehmer und 
der privaten Kassen, die schon die 
Erhebung der Ausgaben unmög-
lich machte. Von der Bundesärz-
tekammer wird zur Zeit vehement 
bestritten, dass es bei der Novel-

lierung zu solchen Begrenzungen 
kommen wird. Was bedeutet es 
aber anderes als eine Ausgaben-
begrenzung, wenn im ersten Jahr 
bei der Einführung der GOÄ die 
Ausgaben insgesamt erfasst wer-
den und wenn nach 3 Jahren über-
prüft wird, ob sich der Anstieg im 
vorher festgesetzten Rahmen be-
wegt hat, ggf. mit nachfolgenden 
Bewertungskorrekturen? 

Eine Reform der GOÄ wäre auch 
denkbar, wenn man Legenden 
und Bewertungen auf einen zeit-
gemäßen Stand bringt und den 
seitherigen Paragraphenteil nicht 
ändert. Mit der Geko hat man eine 
Selbstverwaltungslösung mit der 
Konsequenz der Annäherung von 
PKV und GKV eingeführt. Will 
man dies politisch? Dies ist die 
erste Frage, die der Sonderärztetag 
zur gemeinsamen Gebührenord-
nung der Ärzte zu beantworten 
hat. 

Viel wichtiger ist es aber, dass die 
novellierte GOÄ in Form der Geko 
die Axt an die Freiberuflichkeit 
des Arztes legt. Dies betrifft nicht 
nur den Arzt, sondern vor allem 
auch den Patienten mit seinem 
Recht auf ein ungestörtes Arzt-
Patienten-Verhältnis.
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Am Dienstag, den 24. No-
vember 2015 stellte die Bun-
desärztekammer in einer eilig 
einberufenen Veranstaltung 
zur Information der Verbände 
Grundzüge der bereits verhan-
delten GOÄ neu vor. Hier ging 
es in erster Linie um kursori-
sche Informationen über den 
Paragraphenteil, Legenden bzw. 
Leistungen und Prozeduren mit 
entsprechenden Eurobewertun-
gen wurden in dieser Veranstal-
tung nicht thematisiert. Während 
die bekannten Aspekte der GKV-
Annäherung sowohl für den nie-
dergelassenen wie den klinischen 
Bereich relevant sind, gibt es spe-
zifische Punkte, welche nur für li-
quidationsberechtigte Klinikärzte 
von Bedeutung sind und deren 
privatärztliche Tätigkeit in Zu-
kunft gefährden könnten. Trotz 
beschwichtigender Kommentie-
rung der Bundesärztekammer 
bei kritischer Interpretation der 
2013 geschlossenen Rahmenver-
einbarung zwischen BLK und 
PKV-Verband zeigen sich jetzt 
entsprechende Befürchtungen 
für die freie ärztliche Tätigkeit 
im klinischen Bereich im Rahmen 
der Behandlung sogenannter Pri-
vatpatienten als berechtigt: An-
ders als vorab postuliert konnte 
auch in den vorgestellten Folien-
sätzen der Bundesärztekammer 
eine ausreichende Finanzierung 
der privatärztlichen Tätigkeit 
nach GOÄ in der Klinik nicht 
festgestellt werden! 

Deutliche Schieflage  
beim Honorar

Vielmehr besteht die Proble-

matik, dass in Abhängigkeit von 
der nach wie vor noch offenen 
und im Gegensatz zu früheren 
Stellungnahmen der Verhand-
lungsführer keineswegs gesichert 
festgeschriebenen Höhe der Min-
derung der GOÄ-Rechnung von 
im Krankenhaus tätigen liqui-
dationsberechtigten Ärzten eine 
massive Honorierungschräglage 
zwischen Auswirkungen der 
GOÄneu, dem Krankenhausent-
geldgesetz und der Bundespfle-
gesatzverordnung entsteht. 

Diese Problematik sei an einem 
Rechenbeispiel erläutert: Der-
zeit wird nach § 6 a, Abs. 1 GOÄ 
die Rechnung des Kranken-
hausarztes vorab pauschal um 
25 % gemindert. Anschließend 
erfolgt eine auf die ursprüngli-
chen 100 % bezogene 20 % bzw. 
bei technischen Leistungen 40 % 
Kostenerstattung des Arztes an 
den Krankenhausträger (nach 
Krankenhausentgeldgesetz). 
Von dem verbleibenden Arztho-
norar wird dann ein individu-
ell vertraglich festgelegter z.B. 
20 % Vorteilsausgleich an den 
Krankenhausträger abgeführt. 
Von der verbleibenden Summe 
wird dann noch der Mitarbei-
teranteil abgeführt bzw. auch 
noch die Gebühr für die entspre-
chende Abrechnungsstelle. Dies 
sei an zwei Rechenbeispielen, 
getrennt für nicht technische 
(z.B. Gesprächsleistungen) und 
technische Leistungen (z.B. An-
giographie mit Intervention) er-
läutert: 

Ausgehend von einem fiktiven 
Betrag von 100 Euro brutto lt. 

GOÄ ist die Rechnung zunächst 
um 25 % auf einen Rechnungs-
betrag von 75 Euro zu mindern. 
Von diesen 75 Euro werden 20 
Euro an das Krankenhaus nach 
KH-EntgG abgezogen (nicht 
technische Leistung). Von den 
resultierenden 55 Euro werden 
weitere 20 Euro als Vorteilsaus-
gleich an den Krankenhausträger 
gezahlt. Es stehen somit 35 Euro 
für die Bezahlung von Mitarbei-
tern (sogenannte Poolabgaben) 
und für die Gebühr der Abrech-
nungsstelle zur Verfügung. Der 
restliche Betrag (z.B. 25 Euro) 
verbleibt als Nettohoronar des 
liquidationsberechtigten Arztes 
vor Steuern. Im Falle einer so-
genannten technischen Leistung 
sind von den geminderten 75 
Euro nicht 20 Euro, sondern 40 
Euro abzuführen, so dass sich 
der Endbetrag ebenfalls um 20 
Euro mindert. Da derartige tech-
nischen Leistungen häufig vom 
liquidationsberechtigten Arzt 
alleine durchgeführt werden, 
ist möglicherweise die Mitarbei-
terbeteiligung geringer, so dass 
von einer Endsumme von etwa 
10 Euro auszugehen ist. 

Prof. Dr. Hans Martin Hoffmeister

Gefährdung der privatärztlichen 
Tätigkeit im Krankenhaus

Hans Martin Hoffmeister
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BÄK weckt  
Begehrlichkeiten der PKV

Die Endsummen von 25 Euro 
bzw. 10 Euro lassen erkennen, 
dass schon bei einer Erhöhung 
der Minderung der GOÄ-Rech-
nung um 35 % statt bisher um 
25 % kein effektives Arzthonorar 
mehr zur Verfügung steht, sofern 
die Abgaben nach dem Kranken-
hausentgeldgesetz nicht entspre-
chend vermindert werden. Genau 
dies ist aber der Folie Nr. 32 aus 
der Vorstellung der BÄK aus-
drücklich nicht zu entnehmen: 
Vielmehr sei der Arbeitsstand 
zwischen BÄK und PKV-Ver-
band die „Prüfung der Abschläge 
für stationäre Leistung ohne son-
stige Anpassungen der Rege-
lung zur Honorarminderung bei 
stationärer Behandlung nach § 6 
a GOÄ“. Für die liquidationsbe-
rechtigen Ärzte am Krankenhaus 
bedeutet dies, dass bei Über-
schreiten der 25 %-Grenze ohne 
entsprechende Anpassungen 
der Abgaberegelung bei einem 
Teil der auch anspruchsvollen 
technischen Leistungen (z.B. 
Gefäßinterventionen etc.) kein 
ärztliches Honorar mehr erzielt 
werden kann. Es wäre vermessen 
zu glauben, dass in Zeiten finan-
ziell gefährdeter Krankenhäuser 
seitens der Krankenhausträger 
und ihrer Verbände (DKG) hier 
auf Abgaben verzichtet wird, um 
Fehlentwicklungen der GOÄneu 
zu korrigieren. Vielmehr hat die 
Bundesärztekammer durch ihre 
Strategie der Aufteilung der Ge-
bührenpositionen in einen ärzt-
lichen und in einen technischen 
Teil bei der PKV insofern Be-
gehrlichkeiten geweckt, als dort 
der Eindruck entsteht, dass der 
technische Teil der GOÄ ja schon 
durch die DRGs bezahlt sei. Dies 
war auch bei der bisherigen GOÄ 
nie der Fall. Vielmehr war diese 
Strategie wohl ursprünglich zur 
wirtschaftlichen Begründung des 
robusten „Einfachsatzes“ gedacht 

gewesen, entpuppt sich im Kran-
kenhaussektor aber aufgrund der 
auf der früheren GOÄ basieren-
den Abgabestruktur der Chef-
ärzte als Eigentor und möglicher 
Todesstoß für die privatärztliche 
Liquidation im Krankenhaus. 
Hier leistet die BÄK den Vorstel-
lungen Vorschub, dass die Pri-
vatliquidation im Krankenhaus 
zugunsten eines Festgehaltes ab-
geschafft werden soll: Damit ist 
auch die Ausübung des freien Be-
rufes als Arzt im Krankenhaus in 
Frage gestellt. In großer Schein-
heiligkeit versendet dann das 
Krankenhaus aber an den Patien-
ten „im Auftrage“ seines jeweili-
gen Arztes Rechnungen, welche 
den Eindruck – trotz über Fest-
gehaltsregelungen und fehlende 
persönliche Liquidation faktisch 
schon abgeschaffter persönliche 
Arzt-Patienten-Beziehung – einer 
persönlichen Rechnungsstellung 
durch den jeweiligen liquidati-
onsberechtigten Arzt erwecken 
soll. 

Weniger Arbeit für  
die Kostenträger

Dieser Entwicklung zu einer 
nicht persönlichen Arzt-Pati-
enten-Beziehung auf der Basis 
eines Zweitarifkrankenversiche-
rungssystems leisten die neuen 
Vorschläge zur GOÄ auch of-
fensichtlichen Vorschub, wenn 
ausführlich über eine ganze Folie 
Vorschriften zur Maschinenles-
barkeit und Formulartreue der 
Rechnungen zur Erleichterung 
der Bearbeitung bei einem Ko-
stenträger festgeschrieben wer-
den. Die Vorstellung eines freien, 
nicht komplett eingeengten 
und geregelten Arzt-Patienten-
Verhältnisses und seiner Ge-
bührentaxe als der eines freien 
Berufes kommt in diesem Zu-
sammenhang überhaupt nicht 
mehr vor. Von dieser Gefahr für 
die Krankenhausärzte hatten 
bereits der BDI, der BDC und 

der VLK in einer gemeinsamen 
Stellungnahme im Januar 2014 
hingewiesen. Der derzeitige Vor-
tragsfoliensatz der BÄK zeigt 
eindeutig, dass die Gefährdung 
des privatärztlichen Sektors im 
Krankenhaus nicht nur nicht be-
rücksichtigt worden ist, sondern 
durch den Einbezug der Kran-
kenhausträger (DKG) und ihrer 
Vorstellung von Arztverträgen 
eine erhebliche Schräglage zu 
Ungunsten der Ärzteschaft durch 
die GOÄneu eintreten würde . 

Einigkeit ist gefragt

Diese nachteiligen Paradig-
menwechsel zugunsten einer 
Gefährdung der privatärztlichen 
Tätigkeit im Krankenhaussektor 
zusammen mit der GKV-Annä-
herung im niedergelassenen Be-
reich im Rahmen der GOÄneu 
überwiegt erheblich die von der 
Ärzteschaft ursprünglich ge-
wünschten Verbesserungen im 
Bereich von Detailrechtssicher-
heit und Situationsanpassung. 
Es bleibt nur zu hoffen, dass die 
Ärzteschaft aller Sektionen ins-
gesamt sich solidarisch bei der 
Überprüfung der GOÄneu gegen 
die massive Verschlechterung 
der Liquidationssituation gro-
ßer Arztgruppen einsetzen wird 
und die Verhandlungsergeb-
nisse auch dahingehend über-
prüft, dass nicht nur für 2 Jahre 
geltende Beschwichtigungsver-
suche festgeschrieben werden. 
Die PKV, Bund und Länder in 
der unseligen Kombination von 
Verordnungsgeber und gleich-
zeitiger Kostenträgerschaft und 
die DKG als Vertreter der Kran-
kenhäuser (und nicht der Kran-
kenhausärzte) können nur durch 
kompetentes und gemeinsames 
Auftreten der Ärzteschaft ge-
stoppt werden. 

Anschrift des Autors:
Prof. Dr. Hans Martin Hoffmeister
Mitglied des Vorstandes des BDI
Schöne Aussicht 5, 65193 Wiesbaden
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Berufsordnung

Die Frage nach der medizini-
schen Entscheidungsfreiheit wird 
in der  Berufsordnung für Ärztin-
nen und Ärzte, herausgegeben 
von der Bundesärztekammer,  
klar geregelt. Sie legt folgende 
Grundsätze fest:

1.	�Ärztinnen und Ärzte dienen 
der Gesundheit des einzel-
nen Menschen und der Be-
völkerung… 

2.	�Aufgabe der Ärztinnen und 
Ärzte ist es, das Leben zu 
erhalten, die Gesundheit zu 
schützen und wiederherzu-
stellen, Leiden zu lindern… 
Sie haben ihr ärztliches Han-
deln am Wohl des Patienten 
auszurichten. Insbesondere 
dürfen sie nicht das Interesse 
Dritter über das Wohl der 
Patienten stellen.

3.	�Ärztinnen und Ärzte dür-
fen hinsichtlich ihrer ärztli-
chen Entscheidungen keine 
Weisungen von Nichtärz-
ten entgegennehmen. Der 
Krankenhausarzt ist somit 
in medizinischen Fragen 
zu Diagnose und Therapie 
unabhängig und nicht wei-
sungsgebunden.

Umgang mit  
Mittelknappheit

Diese grundsätzliche Freiheit in 
medizinischen Fragen scheint im 
Widerspruch zu dem Wirtschaft-
lichkeitsgebot zu stehen. Dies ist 
unter anderem in § 12 SGB V klar 

geregelt: Das Wirtschaftlichkeits-
gebot ist die Verpflichtung jedes 
Arztes, nur solche Leistungen 
zu erbringen, zu verordnen oder 
zu veranlassen, die zur Heilung 
oder Linderung ausreichend, 
zweckmäßig und wirtschaftlich 
sind und das Maß des Notwen-
digen nicht überschreiten. Nur 
darauf haben Versicherte einen 
Anspruch bzw. nur diese Lei-
stungen dürfen von den Kassen 
erstattet werden.

In der Regel enthalten die Ver-
träge der leitenden Kranken-
hausärzte zusätzliche  Passagen, 
die sie zu einem Wirtschaftlich-
keitsgebot, z.B. im Rahmen des 
gegebenen Budgets verpflichten. 
Im Krankenhausfinanzierungs-
gesetz heißt es unter § 1 Grund-
satz: Zweck dieses Gesetzes ist 
die wirtschaftliche Sicherung 
der Krankenhäuser, um eine be-
darfsgerechte Versorgung der 
Bevölkerung mit leistungsfähi-
gen, eigenverantwortlich wirt-
schaftenden Krankenhäusern zu 
gewährleisten und zu sozial trag-
baren Pflegesätzen beizutragen. 
Das Präjudiz der Beitragssatz-
stabilität ist hier der limitierende 
Faktor für das Budget, der sich 
im entsprechenden Abschluss 
mit den Krankenkassen wider-
spiegelt. Dennoch gilt aufgrund 
der Berufsordnung für den Kran-
kenhausarzt die Verpflichtung, 
gegebenenfalls das medizinisch 
Notwendige zu veranlassen, 
auch wenn es diesem Wirtschaft-
lichkeitsgebot widerspricht, egal 
was in seinem Vertrag steht. 

Dies ist arbeitsrechtlich und haf-
tungsrechtlich abgesichert, aber 
natürlich nicht frei von Konflikt-
potential. Die vorhandenen Res-
sourcen entscheiden. Ist z.B. kein 
Herzkatheterlabor vorhanden, 
muss für eine notwendige Unter-
suchung der Patient verlegt wer-
den, aber nicht ein solches Labor 
zwingend eingerichtet werden.

Untersuchungen zeigen seit 
Jahren, dass sich als Reaktion 
auf eine Mittelbegrenzung über-
all auf der Welt eine Rationie-
rung der Leistungen feststellen 
lässt. So fanden Hurst S. et al. 
(2006), dass in Italien, Norwe-
gen, der Schweiz und UK 56% 
der Ärzte über eine Rationie-
rung berichteten, 16% davon wö-
chentlich oder täglich. Strech D. 
et al. (2009) erhielt von 78% der 
Ärzte in Deutschland Angaben 
über eine Rationierung, bei 13% 
wöchentlich oder täglich. Große 
Aufmerksamkeit erregte 2014 
ein Forschungsprojekt von Prof. 
J. Wasem über den Umgang mit 
Mittelknappheit im Krankenhaus 

PD. Dr. Michael A. Weber, Vizepräsident VLK

Wie frei ist der Krankenhausarzt 
in seiner medizinischen  
Entscheidung?

Berufs- und Gesundheitspolitik

PD. Dr. Michael A. Weber
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mit dem Titel: „Rationierung und 
Überversorgung medizinischer 
Leistungen im Krankenhaus?“ 
Chefärzte berichteten in 70%, 
Pflegekräfte in 82% über negative 
Auswirkungen auf die Patienten-
versorgung. 21% der Chefärzte 
gaben an, dass in dem Entschei-
dungskonflikt Ökonomie/Me-
dizin nützliche Leistungen nicht 
durchgeführt wurden. Leider 
fehlt hier die entscheidende Dif-
ferenzierung zwischen nützlich 
und notwendig. Über ökono-
misch bedingte Mengenauswei-
tungen, mindestens einmal in 6 
Monaten, berichteten 46% der 
Chefärzte. Eine Tatsache, die nur 
von  wenigen anderen Ländern 
mit vergleichbar stabiler wirt-
schaftlicher Situation berichtet 
wird. Die Untersuchungen von 
Wasem führte zu einer gemein-
samen Resolution der Bundes-
ärztekammer und der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft an die 
Politik, in der eine qualitäts-
sichernde Krankenhausfinan-
zierung gefordert wird. Sie hat 
sicher mit dazu geführt, dass im 
eben verabschiedeten Kranken-
hausstrukturgesetz, die Finan-
zierung der Betriebskosten der 
Kliniken auf eine deutlich verbes-
serte Grundlage gestellt wurde. 
Aber Budgets bleiben natürlich 
begrenzt und damit der Konflikt 
zwischen Ökonomie und Medi-
zin bestehen.

Qualitätsdiskussion

„Die systematische Förderung 
der Behandlungsqualität und der 
Patientensicherheit ist integra-
ler Bestandteil ärztlichen Han-
delns“ G. Jonitz (2015). Neben 
den ausreichenden finanziellen 
Ressourcen benötigt sie klare 
Vorgaben für die Struktur- und 
Prozessqualität, um zu einer 
zufriedenstellenden Ergebnis-
qualität zu gelangen. Seit Jah-
ren widmet sich die Ärzteschaft 
zahllosen Maßnahmen der Qua-

litätssicherung. Das hat Politik 
und Krankenkassen aber aus 
verschiedensten Gründen nicht 
davon abgehalten, eine neue 
Qualitätsoffensive auszurufen. 
Man möchte damit den Anreiz 
weg von der Quantität mehr in 
Richtung Qualität lenken, wie 
dies Medicare seit einigen Jah-
ren in den USA durchführt. 
Selbstverständlich unterstützen 
Ärzte Maßnahmen zur Quali-
tätssicherung. Angesichts der 
Gratwanderung zwischen Pati-
entennutzen, Ansprüchen zur 
wirtschaftlichen Steuerung und 
Missbrauchspotential stellt sich 
aber die Frage, zu wessen Nutzen 
die Qualitätsmessung propagiert 
wird. Sie darf nicht die Ärzte zu 
Sündenböcken machen, um po-
litisch unpopuläre Entscheidun-
gen zu begründen. Diese Gefahr 
besteht, wenn die Indikatoren 
die Krankenhausplanung ver-
schärfen, um eine in der Tendenz 
gewollte Bereinigung der Kran-
kenhauslandschaft zu erreichen. 
Neben der politischen Diskus-
sion darf der Druck auf die Ärzte 
durch einen Qualitätsbenchmark 
nicht dazu führen, dass eine Se-
lektion der Patienten hinsichtlich 
ihres Risikoprofils stattfindet, da 
sie die Mortalitätsrate der Klinik 
ansteigen lassen. Manipulationen 
müssen durch Audits erkannt 
oder besser gleich verhindert 
werden.

Um den zeitlichen Aufwand 
für die Qualitätssicherung, im 
Vergleich zur Behandlungsmaß-
nahme selbst, in einem vertret-
baren Rahmen zu halten, müssen 
Routineparameter zur Qualitäts-
sicherung eingesetzt werden. In 
„Peer Review-Verfahren“ wer-
den dann auffällige Indikatoren 
bzw. die einzelnen Behandlungs-
abläufe unter Fachkollegen auf 
Augenhöhe validiert. Das da-
durch gewonnene Optimierungs-
potential für eine Verbesserung 
in Struktur, Prozessen, Indika-
tion und Komplikationsmanage-

ment muss umgesetzt werden, 
um Verbesserungen auch zu rea-
lisieren. Sie können damit in die 
Entscheidungsfreiheit des Kran-
kenhausarztes eingreifen, wenn 
sie im Dissens getroffen werden, 
aber dennoch umzusetzen sind. 
Insgesamt nehmen die Quali-
tätsdiskussion und die öffentlich 
geäußerten Zweifel an der Pati-
entensicherheit in Krankenhäu-
sern zunehmend Einfluss auf die 
Entscheidungen von Ärzten.

Zeit

Zeit ist eine der wertvollsten 
Ressourcen nicht nur für Kran-
kenhausärzte. Es besteht die 
Gefahr, dass die zunehmende 
Bürokratie den Ärzten gerade 
die Zeit stielt, die für den Be-
handlungserfolg unverzicht-
bar ist. Ärzte müssen deswegen 
entscheidend mit in die Berech-
nungen der Personalquote einbe-
zogen werden. Andererseits sind 
sie verpflichtet sich an Maßnah-
men zur Prozessoptimierung zu 
beteiligen, bzw. sie zu initiieren. 
Zeitmangel im Rahmen einer zu-
nehmenden Arbeitsverdichtung 
wird häufig als besonders stören-
der Faktor für die Qualität von 
Entscheidungen beklagt.

Vertrauensverhältnis

Das Vertrauen der Patienten 
in die Medizin, den Arzt und 
besonders die Krankenhäuser 
wird seit einiger Zeit gestört. Der 
skandalisierende Umgang der 
Medien mit medizinischen The-
men hat die Ängste der Patienten 
bei einem Klinikaufenthalt vor 
Infektionen durch mangelnde 
Hygiene, fehlerhafte Diagnosen, 
Verwechslung und Behandlungs-
fehlern massiv ansteigen lassen. 
Dies stört das Vertrauensverhält-
nis zwischen Arzt und Patient, 
das Grundlage für eine ärztliche 
Behandlung ist. Viele Ängste 
können im Gespräch mit den Pa-
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tienten mit Geduld und Empa-
thie gemildert werden, aber es ist 
an der Zeit die Diskussion in den 
Medien endlich wieder zu ver-
sachlichen.

Interdisziplinarität

Traditionell wird der Patient 
abhängig von seiner Haupter-
krankung in der zuständigen 
Fachabteilung behandelt. Dies 
ist klar und unstrittig der rich-
tige Weg bei elektiven Eingriffen 
oder eindeutig zuzuordnenden 
Notfallerkrankungen, wie Herz-
infarkt und Schenkelhalsfraktur. 
Eine große Zahl von Erkrankun-
gen bedarf aber der interdiszipli-
nären Betreuung. Dies lässt sich 
besonders effektiv in entspre-
chenden Zentren realisieren. Hier 
geschieht die entscheidende Wei-
chenstellung in Diagnostik und 
Therapie nach einer Vorstellung 
in einem Board der Fachleute. 
Die Patienten profitieren von der 
Bündelung der Kompetenz, die 
Entscheidungsfreiheit des ein-
zelnen Krankenhausarztes muss 
aber hinter dem Votum der Kon-
ferenz zurückstehen.

Zielvereinbarungen

Klinikgeschäftsführer tragen 
die ökonomische Verantwortung 
für die Krankenhäuser, Ärzte die 
medizinische, aber man fordert 
von den Ärzten eine ökonomi-
sche Mitverantwortung. In der 
Vergangenheit bestand bei vielen 
Klinikträgern der Trend, hieraus 
eine ökonomische Hauptverant-
wortung der Ärzte abzuleiten 
und dies in die Zielvereinba-
rungen ihrer Verträge zwingend 
einzufügen. Die aufkommende 
Diskussion über Mengenent-
wicklungen, Indikationsaufwei-
chung und Qualität, haben auf 
Druck der Bundesärztekammer 
und des Verbandes der leitenden 
Krankenhausärzte zu einer ge-
setzlichen Verschärfung solcher 

Vereinbarungen geführt, nicht 
nur was die Verknüpfung mit 
der Anzahl einzelner Leistungen 
anbelangt, sondern auch mit der 
von Leistungsmengen der Abtei-
lung oder Klinik (§135c SGB V). 
So sollen Fehlanreize vermieden 
werden. Vereinbarungen zu Zie-
len der verbesserten Hygiene, 
Organisation und Qualität sind 
davon unbenommen.

„Choose wisely“

Mit Bedacht auswählen (choose 
wisely) ist eine Initiative aus den 
USA, um unnötige medizini-
sche Tests, Behandlungen, In-
terventionen und Operationen 
zu vermeiden. Im Visier sind 
ökonomisch getriggerte Indika-
tionen, die durch ausführliches 
Abwägen von Für und Wider 
gemeinsam mit dem Patienten 

verhindert werden sollen, in 
dem die Behandlung besonders 
auch die individuelle Situation 
des Patienten berücksichtigt. 
Ärzte neigen dazu Patienten be-
sonders dann die Entscheidung 
zu überlassen, wenn das rich-
tige Vorgehen unklar ist. T. Fried 
(2016). Dies sind aber gerade die 
schwierigen Entscheidungen, in 
denen Patienten von Empfehlun-
gen profitieren. Unterstützung 
sollten Patienten durch Aufzei-
gen von Entscheidungswegen 
erhalten sowie durch Informati-
onsbroschüren, die für Laien ver-
ständlich sind und Aufklärung 
von Patienten und Angehörigen, 
die richtigen Fragen zu stellen. 
Es sollte den Patienten großzü-
gig Zeit für ihre Überlegungen 
eingeräumt werden. Wenn man 
so will, ist es die Umschreibung 
für die Forderung nach einer 

Berufs- und Gesundheitspolitik
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empathischen Kommunikation, 
die im Gesundheitswesen beson-
ders im Arzt-Patientenverhältnis 
nicht die Regel ist. M. Gottschlich 
(2007) beschreibt „ Hinter der 
Fassade routinierter Freundlich-
keit und eingeübter Rhetorik 
verbirgt sich ein Universum un-
verrückbarer und festgefügter 
medizinischer Glaubenssätze“, 
die einer authentischen Zuwen-
dung im Wege stehen. Wenn 
man dies verhindern will, muss 
man sich der „Gefahr“ aussetzen 
im Gespräch seine Meinung zu 
ändern, bzw. von den Argumen-
ten des Gegenüber, überzeugt 
zu werden. Nicht überraschend 
führt eine so geführte Aufklä-
rung in der Regel zu einer Zu-
stimmung zu den gemeinsam 
erarbeiteten Vorschlägen, da der 
Patient durch die emphatische 
Kommunikation das notwendige 
Vertrauen entwickelt.

Zweitmeinung

Die Kassen werben unter an-
derem mit dem Slogan: Auf 
Nummer sicher gehen, mit der 
ärztlichen Zweitmeinung. Inzwi-
schen ist mit großer Unterstüt-
zung auch der Patientenvertreter 
die Einholung der Zweitmei-
nung gesetzlich verankert. Die 
Deutsche BKK schreibt ihren Pa-
tienten: Ihr Arztbesuch hat eine 
Diagnose erbracht, die für Sie 
lebensverändernd oder sogar le-
bensbedrohlich ist oder bei der 
eine Operation unvermeidlich 
erscheint? Als Patient sind Sie 
oft mit einer solchen Diagnose 
überfordert und allein gelassen. 
Viele Menschen wünschen sich 
in einer solchen Situation eine 
zweite Meinung, ob die Diagnose 
stimmt und ob es nicht doch zur 
Operation noch Alternativen 
gibt. Für diese Krankheitsfälle 
bieten wir Ihnen die Möglich-
keit, bei kompetenten Experten 
eine Zweitmeinung einzuholen. 
Das Angebot gilt vorerst für Rüc-

kenoperationen, orthopädischen 
Operationen und Krebsdiagno-
sen, soll aber erweitert werden. 
Hintergrund ist unter anderem 
die Erkenntnis, dass Ärzte, so sie 
selbst erkranken, sich deutlich 
seltener operativen Eingriffen un-
terziehen, im Vergleich zu ihren 
Empfehlungen an ihre Patienten 
in vergleichbarer Situation. Auch 
die Forderungen nach Entschei-
dungen im Team, wie es zuneh-
mend für Herzerkrankungen vor 
operativen oder interventionellen 
Eingriffen empfohlen wird, um 
sogenannte Selbstzuweisungen 
zu moderieren, spielt eine Rolle. 
In schwierigen Fällen ist das si-
cher ein Gewinn an Sicherheit, in 
manchen nur ein Beitrag zur wei-
teren Verunsicherung. Bewertet 
man den Erfolg nur an der Anzahl 
der verhinderten Operationen an 
den zuvor geplanten, ist das sehr 
problematisch, da nicht erkennbar 
ist, ob das denn wirklich das bes-
sere Vorgehen war und nicht auch 
dringend nötige Eingriffe unter-
lassen werden. Alles hängt sicher 
von der Qualifikation der Exper-
ten ab und man muss fordern, 
dass diese möglichst die zu be-
gutachteten Eingriffe auch selbst 
kompetent beherrschen oder zu-
mindest überdurchschnittliche 
Erfahrungen mit den Krankheits-
bildern haben. Ein Zweitmei-
nungsverfahren ist angesichts der 
Diskussion über die Qualität von 
Indikationsstellungen aber hilf-
reich, um dem Patienten die Mög-
lichkeit zu geben, die Indikation 
von einem kompetenten Speziali-
sten überprüfen zu lassen.

Fazit

Die Unabhängigkeit der Ärzte 
ist rechtlich gesichert. Die Berufs-
ordnung legt eindeutig fest, dass 
Ärzte in ihren medizinischen Ent-
scheidungen unabhängig sind 
und dass sie hinsichtlich ihrer 
ärztlichen Entscheidungen, keine 
Weisungen von Nichtärzten ent-

gegennehmen dürfen. Unter 
keinen Umständen darf das In-
teresse Dritter über das Wohl der 
Patienten gestellt werden. Inso-
fern ist die Entscheidungsfreiheit 
des Krankenhausarztes und dazu 
zählt auch der Assistenzarzt, klar 
geregelt. Aber natürlich gibt es auf 
der anderen Seite ein Wirtschaft-
lichkeitsgebot und ein begrenztes 
Budget. Im Notfall geht das Pati-
entenwohl vor, aber im Regelfall 
kann es einen Konflikt zwischen 
Ökonomie und Medizin verursa-
chen. Sowohl Unterversorgung 
als auch Überversorgung sind 
hier im Visier und liegen überwie-
gend im Verantwortungsbereich 
der Ärzte. Sie müssen sich die-
ser Verantwortung stellen, auch 
wenn dies zu Konflikten führt. 
Hier ist eine durchsetzungsstarke 
Persönlichkeit gefragt, die klare 
Grenzen aufzeigt. Geschäftsfüh-
rer und Ärzte sind beide humani-
tären Grundwerten verpflichtet. 
Sie müssen sich deshalb auf ge-
meinsame Ziele verständigen. Die 
Zeiten einsamer Entscheidun-
gen sind vorbei. Keiner allein ist 
hauptverantwortlich für die Wert-
schöpfung. Viele Regelungen des 
DRG-Systems, der Qualitätssiche-
rung, der Mindestmengen, der 
Budgets usw. bewirken Fehlan-
reize und Druck. Diesen müssen 
die Krankenhausärzte widerste-
hen. An das Kommunikationsver-
halten, sowohl mit den Patienten 
als auch mit dem Management, 
sind dabei höchste Anforderun-
gen gestellt. Entscheidungswege 
müssen heute transparenter sein 
und werden häufiger hinterfragt. 
Das ist Teil einer emphatischen 
Kommunikation und einer Quali-
tätsdiskussion, der wir uns gerne 
stellen. Da der Krankenhausarzt 
die medizinische Letztentschei-
dung hat, muss er hierin aber 
auch frei sein.

Anschrift des Autors:
PD Dr. Michael. A. Weber
Pollnstraße 13, 85221 Dachau
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Akutstrategie  
Krisenkommunikation1

Die Krise

Was ist eine Krise? Das Wort be-
gegnet uns täglich in Form der 
Finanzkrise, von Gesundheits-
krisen oder auch persönlicher 
Krisen. Es scheint inflationär ver-
wendet zu werden, und natürlich 
wissen Sie als Leser, dass es aus 
dem Griechischen kommt und 
„Entscheidung“ oder auch „ent-
scheidende Wendung“ bedeutet. 

Persönliche Krisen kommuni-
ziert man im engsten Kreise, aber 
große Krisen erreichen die Öf-
fentlichkeit und werden manch-
mal gerade dadurch – sei es 
verschuldet oder unverschuldet 
– zu einem wirklichen Problem. 
Unsere Informationsgesellschaft 
ist begierig nach solchen Nach-
richten, und die Nachrichtenver-
mittler wissen: „Only bad news 
is good news“. Und so ereilen 
uns Nachrichten von Krisen in 
Windeseile auf dem ganzen Glo-
bus. 

Ist die Krise der Angreifer, so ist 
die Krisenkommunikation der 
Verteidiger. Ein ganzer Wirt-
schaftszweig hat sich genau 
dieser Thematik gewidmet. Kri-
senkommunikatorinnen und 
-kommunikatoren bezeichnen 
eine Krise als ein Ereignis, in dem 
das Unerwartete auftritt, sich zu-
spitzt, ein Unternehmen durch 
ein außergewöhnliches Ereignis 
in seinem Bestand gefährden 
kann sowie häufig das Interesse 
der Massenmedien, der Bevöl-
kerung und der Behörden nach 

sich zieht und oftmals nur noch 
schwer oder gar nicht mehr zu 
steuern ist. Nach diesen Kriterien 
ist das, was in der Universitäts-
medizin geschah, mit Sicherheit 
ebenfalls als Krise einzustufen. 

2010: Das Jahr der  
Krise in der Mainzer  
Universitätsmedizin

Im Jahr 2010 geriet die Univer-
sitätsmedizin Mainz in eine 
enorme Krise ausgelöst durch 
den Tod dreier kleiner Kinder 
durch verkeimte Infusionen. Die-
ser Artikel soll erstens schildern 
was geschah, zweitens was wir 
zur Lösung dieser Krise und der 
damit verbundenen Krisenkom-
munikation unternahmen und 
drittens welche Erkenntnisse wir 
daraus für den Umgang mit Kri-
sen ableiten können.

Was war geschehen?
Wenn man im Spätsommer des 
Jahres 2012 in Reichweite von 
Zeitungen, Radio oder Nachrich-
ten waren, kann man die Main-
zer Geschehnisse kaum überhört 
haben. In aller Kürze: Ende 
August werden im Reinraum 
der Klinikapotheke in Mainz 
Infusionen für 11 Kinder der 
Frühgeborenenintensivstation 
zubereitet. Durch Untersuchung 
einer Routinerückstellungsprobe 
wird am nächsten Tag klar, dass 
die Infusionen verkeimt waren. 
Doch schon sind zwei von den 
11 Kindern gestorben, eines ist 
moribund, vier weitere schwerst 
erkrankt. 

Ich werde als Vorstandsvor-
sitzender und Medizinischer 
Vorstand von dem Geschehen 
informiert und ein Krisenstab 
tritt sofort zusammen. Uns allen 
ist unmittelbar klar, dass wir es 
hier mit einer wirklichen medi-
zinischen Katastrophe zu tun 
haben. Gedanken werden wach 
an die Geschehnisse in Köln, im 
Kinderkrankenhaus Amsterda-
mer Straße, in dem 1989 Ähn-
liches geschah – Ereignisse, die 
heute noch diskutiert werden. 
Oder auch an die Vorkommnisse 
in Bremen und Berlin. Wir müs-
sen befürchten, für Jahrzehnte 
negative Medizingeschichte zu 
schreiben. Aber zunächst steht 
die Sorge um die Betroffenen im 
Vordergrund. Die Prioritäten des 
Handelns sind schnell herausge-
arbeitet:

Prioritätenliste  
des Handelns

1.	� Weiterer Schaden muss in 
jedem Fall vermieden werden. 
Daher werden Ärztinnen und 

Prof. Dr. Norbert Pfeiffer

1	Vortrag gehalten beim 38. Deutschen Krankenhaustag am 17.11.2015
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Ärzte, Pflegerinnen und Pfle-
ger aus ihrer arbeitsfreien Zeit 
gerufen, um so viele schwer-
kranke Kinder zeitgleich ver-
sorgen zu können. 

	� Gleichzeitig treibt uns die 
Sorge um, dass sich das Ge-
schehen wiederholen könnte, 
solange die Ursache unklar 
ist. Dieselben Kinder brau-
chen weiterhin spezielle, für 
sie zusammengesetzte und 
hergestellte Infusionen. Das 
gilt auch für weitere Frühge-
borene und Schwerstkranke, 
die jeden Tag dazukommen. 
Daher wird der gesamte Her-
stellungsprozess mit anderen 
Ausgangssubstanzen von an-
deren Mitarbeitenden in an-
deren Räumen vorgenommen. 
Sollte im unwahrscheinlich-
sten Fall eine gelieferte Infusi-
onsflasche verkeimt gewesen 
sein, so könnte dies die ge-
samte Charge betroffen haben. 
Daher werden alle Hersteller 
informiert, um die Produktion 
zurückzurufen. 

	� An dieser Stelle gibt es ein kur-
zes Zögern: Noch ist alles nur 
intern bekannt. In Köln und 
später auch in London kamen 
solche Geschehnisse erst Mo-
nate, ja manchmal Jahre später 
ans Licht. Doch es fällt die Ent-
scheidung, dass zum Schutz 
anderer auf jeden Fall infor-
miert werden muss. 

2.	� Als aller erstes werden die 
Betroffenen bzw. deren Ange-
hörige informiert über die Ver-
keimung der Infusionen.

3.	� Alle beteiligten Mitarbeiten-
den werden einbezogen und 
umfassend informiert. 

4.	� Auch die Aufsichtsbehörden, 
Ministerien und schließlich 
und nicht zuletzt auch Polizei 
und Staatsanwaltschaft wer-
den einbezogen. Da Kinder 
wahrscheinlich durch eine 
nicht natürliche Ursache ver-
storben sind, muss die Staats-
anwaltschaft ermitteln. 

Eine Krise, die so viele Menschen 
betrifft, muss öffentlich werden. 
Deshalb entschließen wir uns, 
von uns aus an die Öffentlichkeit 
heranzutreten. All dies geschieht 
innerhalb eines halben Tages. Die 
Pressemeldung geben wir um 17 
Uhr heraus, um 18 Uhr kommen 
schon etwa 20 Journalisten und 
Kamerateams zur Pressekonfe-
renz und um 19 Uhr sind wir die 
Hauptschlagzeile in sämtlichen 
Nachrichtensendungen und auf 
Seite 1 der meisten Zeitungen des 
Folgetages. 

Es war bereits sehr schlimm, 
und: Es kommt noch schlimmer: 
Ein drittes Kind verstirbt und 
Trittbrettfahrer beginnen eine 
Diskussion über „unhaltbare hy-
gienische Zustände in deutschen 
Krankenhäusern – wie man an 
Mainz sieht“.

Die Gefahrenanalyse

Wir analysieren, welche Gefah-
ren drohen und deren sind viele:

1.	� Weitere Kinder könnten ver-
sterben.

2.	� Weitere bisher noch gesunde 
Kinder können verkeimte In-
fusionen erhalten solange die 
Ursache nicht bekannt ist.

3.	� Es droht uns der Verzug des 
Vertrauens unserer Patien-
tinnen und Patienten, die das 
Krankenhaus verlassen. 

4.	� Zukünftige Patientinnen 
und Patienten werden gar 
nicht erst kommen, und ein 
Einbruch von 5-10% der Be-
handlungen ist nicht unwahr-
scheinlich. Was das bei einem 
Umsatz von ca. Mio. Euro im 
Jahr wirtschaftlich bedeutet, 
liegt auf der Hand. 

5.	� Die Klinik kann an Glaubwür-
digkeit verlieren, der Ruf kann 
beschädigt werden mit unab-
sehbaren Auswirkungen auf 
klinisches und wissenschaftli-
ches Renommé (Können wir in 

Zukunft als exzellent gelten?).
6.	� Strafverfolgung Einzelner ist 

möglich.
7.	� Großer politischer Schaden 

droht.
8.	� Vielleicht sind Rücktritte not-

wendig.

Die Bewältigung der Krise

Wie haben wir die Krise verar-
beitet, ja sie auch gelöst und wie 
haben wir die Krise kommuni-
ziert?

Es gelang uns die Krise schließ-
lich zu überwinden, und dieser 
Erfolg ruhte auf mehreren Fak-
toren: 
	� der Aufklärung des Sachver-

haltes, 
	� Umgang mit den Mitarbeitern 
	� einer adäquaten Kommunika-

tion. 

Zunächst zur Ursachenfor-
schung. Diese begann eigentlich 
schon vor der Krise, nämlich 
dadurch, dass immer eine Rück-
stellprobe genommen wurde, ob-
wohl in über 10 Jahren niemals 
eine Verkeimung vorgekommen 
war. Auch ist eine solche Rück-
stellprobe nicht überall üblich. 
Hierdurch aber konnten wir die 
Verkeimung überhaupt erst be-
merken und so schnell wie mög-
lich reagieren. Außerdem waren 
wir in der Lage, die verursachen-
den Keime zu isolieren und weiter 
zu untersuchen. In der gleichen 
Weise wurden alle verabreich-
ten Infusionen untersucht, Blut-
proben entnommen und weitere 
Untersuchungen durchgeführt, 
sodass bald feststand, dass eine 
Verkeimung nicht auf Station ge-
schehen war, sondern von einer 
Infusion ausgehen musste. Dies 
war auch die allerwahrschein-
lichste Ursache und belastete uns 
sehr, denn Infusionen werden 
in einem sterilen Prozess in der 
Industrie hergestellt und Verkei-
mungen waren bis dahin als ab-
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solute Rarität angesehen worden. 
Die Gefahr einer Verkeimung bei 
der Handhabung durch Mitarbei-
tende ist hingegen viel größer, so 
dass wir von einer Verkeimung 
durch unsere Weiterbearbeitung 
ausgehen mussten. 

Die Wachstumsexperi-
mente mit Bakterien

In den folgenden Tagen wurden 
Wachstumsexperimente mit den 
Bakterien vorgenommen und die 
Ergebnisse mit den Zahlen der 
Bakterien in den Infusionen ver-
glichen. Dabei wurde festgestellt, 
dass die Zahl der Keime in den ge-
mischten Infusionen extrem hoch 
war und zwar deutlich höher, als 
wir sie bei den Wachstumsexperi-
menten mit dem genetisch identi-
schen Keimen feststellen konnten. 
Das bedeutete im Umkehrschluss, 
dass entweder eine große Zahl 
von Keimen in eine Flasche einge-
bracht worden war oder aber die 
Keime deutlich mehr Zeit gehabt 
hatten sich zu vermehren. Mög-
liche Erklärungen dafür wären 
wiederum zum einen Sabotage 
mit Keimeinbringung oder zum 
anderen, dass der Keim bereits 
längere Zeit vor der Zubereitung 
auf irgendeinem Weg in die Fla-
sche gekommen sein musste. 
Nun muss man wissen, dass 
Keime, wenn sie leben und vor 
allem, wenn sie sterben soge-
nannte Endotoxine produzieren. 
Dies sind Zellgifte, die die Keime 
ausscheiden, die aber auch frei-
gesetzt werden, wenn die Keime 
absterben und zerfallen. Eine 
Bestimmung dieser Toxine wie-
derum ergab, dass die Endoto-
xinkonzentration, die sich in der 
Infusion befand, viel höher war, 
als es der ohnehin schon hohen 
Keimzahl entsprach. Das heißt, 
dass damit der Beweis angetreten 
war, dass die Keime schon vor 
der Zubereitung der individuel-
len Infusionen für die Kinder in 
der Apotheke der Universitäts-

medizin in die Infusionen gelangt 
sein mussten. 

Prinzipien der  
Krisenbewältigung 

Was sich hier so leicht anhört, ist 
jedoch nicht so selbstverständlich. 
Tatsächlich war ein solcher Nach-
weis der Verkeimungskette und 
seines zeitlichen Zusammenhan-
ges bisher noch niemals angetre-
ten worden. Auch brauchen diese 
Wachstumsexperimente und 
Analysen Zeit, so dass wir erst ca. 
fünf Tage nach den Geschehnis-
sen die Ergebnisse kannten. Zum 
Zeitpunkt des Todes der Kinder 
mussten wir noch davon aus-
gehen, dass wahrscheinlich wir 
selbst die Verursacher der Ver-
keimung waren. Während die Sa-
chaufklärung langsam aber sicher 
Licht in die Geschehnisse brachte, 
mussten die Ereignisse parallel 
rund um die Uhr kommuniziert 
werden: an die Patientinnen und 
Patienten, die Mitarbeitenden, die 
Behörden und auch die gesamte 
Öffentlichkeit. 
Dabei setzten wir uns folgende 
Prinzipien:

	 1.	� Wir wollten von Anfang an 
die Initiative ergreifen, offen 
und ehrlich sein. 

	 2.	� Es sollten immer unser Re-
spekt und unsere aufrichtige 
Betroffenheit gegenüber den 
Patientinnen und Patienten 
und den Angehörigen zum 
Ausdruck kommen. 

	 3.	� Wir wollten Behörden, Po-
litik, aber eben auch Öf-
fentlichkeit und Medien in 
den Prozess der Aufklärung 
mit einbeziehen, um unsere 
Glaubwürdigkeit und unse-
ren Ruf zu erhalten. 

Um zu verdeutlichen, wie ernst 
wir es damit meinten, erfolgte 
die Information der Medien über-
wiegend über den Vorstandsvor-
sitzenden; wegen der Fülle der 

Anfragen zudem durch wenige 
festgelegte Sprecher und Intervie-
wpartner. Wir legten die Haupt-
botschaften fest, ebenso wie 
mögliche Bilder und Drehmotive, 
wobei der Grundsatz gewahrt 
wurde, dass alle direkt Beteilig-
ten, d.h. sowohl Patientinnen und 
Patienten als auch Mitarbeitende, 
zu schützen waren. Regelmäßige 
Pressemitteilungen und Presse-
konferenzen sollten das Informa-
tionsbedürfnis stillen.

In allen Mitteilungen sollte deut-
lich werden: 
1.	� unsere tiefe Betroffenheit und 

Anteilnahme
2.	� unsere Übernahme von Ver-

antwortung und
3.	� unser Wille zur Aufklärung. 

Faktoren für die  
schnelle Lösung und  
Beilegung der Krise

Hierdurch wollten wir die Uni-
versitätsmedizin als zuverlässige 
und ständig erreichbare Informa-
tionsquelle darstellen und unsere 
Glaubwürdigkeit unterstreichen. 
Dazu gehörten auch eine enge 
und offene Zusammenarbeit mit 
den Behörden und die Einberu-
fung einer externen Experten-
gruppe, die international besetzt 
war. Dies diente dazu, die Pro-
zessqualität zu untersuchen, 
unabhängigen Sachverstand 
hinzuzuziehen und ein Zeichen 
zu setzen, dass wir nichts zu ver-
bergen haben. Was waren nun 
die Faktoren, die wir letztendlich 
zur Lösung der Krise und ihrer 
schnellen Beilegung nach gerade 
einer Woche beitrugen? Ich sehe 
folgende wichtige Faktoren.

Umgang mit den Patien-
ten und den Angehörigen

Die Offenheit gegenüber den 
Familien hat diesen Gelegenheit 
gegeben uns weiterhin zu ver-
trauen. Sie wussten alles, was 
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auch wir wussten, waren immer 
über alle Maßnahmen bei den 
Kindern informiert und erlebten 
zwar Unsicherheit und offene 
Fragen, aber immer in dem Be-
wusstsein, dass sie vollständig 
informiert waren und ihnen 
nichts verheimlicht wurde. Das 
Vertrauen war so groß, dass 
weder während der Krisenzeit 
noch danach irgendeine Patien-
tin oder ein Patient das Kranken-
haus verlassen hat, niemand mit 
den Medien in Kontakt trat, und 
bis heute auch keine juristische 
Aufarbeitung gesucht wurde.

Umgang mit den 
Mitarbeitenden

Die Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter der Universitätsmedizin 
haben uns aus der Krise gerettet. 
Und zwar sowohl diejenigen, die 
direkt an dem Geschehen betei-
ligt waren, als auch diejenigen, 
die darüber hinaus maßgeblich 
zu ihrer Aufklärung beitrugen. 
Durch Ärztinnen und Ärzte, 
Pflegerinnen und Pfleger der 
Klinik wurden die erkrankten 
Kinder optimal behandelt und 
Schlimmeres verhindert. Die 
Mitarbeitenden, welche die ver-
hängnisvollen Infusionen zu-
sammengestellt hatten, mussten 
anfänglich davon ausgehen, dass 
sie Fehler gemacht hatten, die sie 
sich gar nicht erklären konnten 
und Anteil an der Erkrankung 
und dem Sterben von Kindern 
hatten. Sie waren in einer fürch-
terlichen Situation. Auch mit 
den Mitarbeitenden haben wir 
intensiv gesprochen, sie getrö-
stet, rückversichert, Zuspruch 
gegeben und auch psychologi-
sche und seelsorgerische Hilfe 
angeboten. 

Als gerade diese Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter vor der 
externen Expertenkommission, 
vor Polizei und vor Staatsan-
waltschaft die Verfahrensweise 

noch einmal vorstellten, taten sie 
es derart überzeugend, dass sich 
alle einig darüber waren, dass 
die Ursache der Verkeimung 
nicht hier liegen konnte. Es wäre 
absolut verständlich gewesen, 
wenn die Mitarbeitenden krank 
geworden wären oder aus Sorge 
vor einer möglichen Selbstbela-
stung die Kooperation verwei-
gert hätten. Das haben sie nicht 
getan. 

Die Rolle der Wissenschaft-
ler: Die Wissenschafter haben 
unermüdlich nicht nur die not-
wendigen Untersuchungen 
vorgenommen, sondern unter 
großem Zeitdruck und in großer 
Geschwindigkeit auch eine neue 
Methode zur zeitlichen Bestim-
mung der Verkeimung ersonnen. 
Die Dinge haben sich eben nicht 
von selber geklärt, sondern sie 

mussten geklärt werden. 
Schließlich mussten diese kom-
plexen Sachverhalte so vermittelt 
werden, dass Öffentlichkeit und 
Behörden sie verstehen und nach-
vollziehen konnten. Wir als Uni-
versitätsangehörige sind Lehrer 
bzw. Hochschullehrer. Wissens-
vermittlung ist unsere Aufgabe. 
Sie hat sogar funktioniert, als 
Trittbrettfahrer aufsprangen. So 
haben Medien und Öffentlichkeit 
zumindest zum Teil den Unter-
schied zwischen einer allgemei-
nen Hygienedebatte und den 
Vorgängen in Mainz verstanden. 

Fazit

Die Krise hat nicht nur ein gro-
ßes unmittelbares Medienecho 
hervorgerufen, sondern auch 
ein kleineres, langfristiges: was 
bis heute nachwirkt, ist, dass der 
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Umgang der Mainzer mit die-
ser Krise gewürdigt wurde und 
nach wie vor gewürdigt wird. 
Immer wieder wird angeführt, 
dass Mainz in ganz atypischer 
Weise die Probleme offen und 
ehrlich angegangen ist und dass 
alle Beteiligten bei der Wahrheit 
geblieben sind. Das Echo hierauf 
war fast einhellig positiv, doch 
wurde von manchen auch eine 
gewisse Blauäugigkeit bezüglich 
der Gefahren attestiert, und Juri-
sten waren schlichtweg entsetzt. 

Nach wie vor bin ich überzeugt, 
dass es in den meisten Krisen 
richtig ist, die Wahrheit zu sagen:

1.	� Die Wahrheit ist notwendig 
zur Aufklärung. Weitere Feh-
ler können nur vermieden 
werden, wenn man den Din-
gen auf den Grund geht, sie 
aufdeckt. Sie kann nicht zwei-
geteilt werden für einen in-
ternen Gebrauch und für eine 
äußere Darstellung. 

2.	� Reicht die Gefährdung über 
den unmittelbaren Einflussbe-
reich hinaus, ist es eine Pflicht 
darauf hinzuweisen, dass man 
selber in die Grube gefallen ist, 
damit andere davor bewahrt 
werden können. 

3.	� Nur die Aufklärung der Ge-
schehnisse gibt einem für die 
Zukunft die nötige Sicherheit, 
um weiter arbeiten zu können. 
Was unter den Teppich ge-
kehrt wird, bleibt im Dunkeln. 

4.	� Unser Rechtssystem verlangt 
nach Wahrheit. Der Beschul-
digte kann schweigen oder die 
Unwahrheit sagen. Der Zeuge 
muss die Wahrheit sagen. In 
einem Geschehnis wie diesem 
ist man zunächst Zeuge. Viele 
sind Zeugen und nur wenige 
Beschuldigte. 

5.	� Wahrheit ist ein Teil unserer 

Philosophie und nicht nur ein 
christliches Gebot. So wie jede 
Religion und Philosophie den 
Wert der Wahrheit anerkennt 
und sich der destruktiven 
Kraft tolerierter Unwahrheit 
und fehlender Aufrichtigkeit 
für eine Gesellschaft bewusst 
ist.

6.	� Unsere Informationsgesell-
schaft verlangt nach Informa-
tion. Auch wenn eine gewisse 
„Lust am Grauen“ nicht fehlt, 
verlangt sie doch immer mehr 
nach wahrer Information, wie 
die Reaktionen auf andere Kri-
sen der letzten Zeit zeigen. 

7.	� Eine Krise an der Universität 
kann nur durch Wahrheits-
suche beantwortet werden. 
Wenn nicht wir, wer sollte 
dann nach der Wahrheit su-
chen? Am Kollegiengebäude 
der Universität in Freiburg 
prangt in goldenen Lettern 
der Schriftzug: „Die Wahrheit 
wird euch frei machen.“ Jeder 
wird zustimmen, wenn auch 
nur wenige wissen, dass das 
Zitat aus einem ganz anderen 
Zusammenhang, dem Johan-
nes-Evangelium, stammt. 

Doch: Wenn das so überzeugend 
ist, warum behandeln wir Kri-
sen dann nicht wahrhaftig? Eine 
Krise ist anfänglich meist sehr 
unübersichtlich, man irrt sich in 
der Bewertung der Geschehnisse 
und oftmals wird die Dimension 
verkannt. Aber selbst wenn dies 
nicht der Fall ist, sind die Hür-
den, die Wahrheit zu sagen und 
insbesondere mögliche Schuld 
einzugestehen, hoch: 

Haftpflichtversicherer nehmen 
Einfluss und hoffen, dass selbst 
klare Verantwortlichkeiten nicht 
zur Schadensregulierung füh-
ren. Juristen raten, mögliche 
Belastungen zu vermeiden. Viel 
entscheidender ist jedoch, dass 

es an einer ausgeprägten Fehler-
kultur mangelt: Der Mitarbeiter, 
der scheinbar fehlerlos agiert, er-
scheint uns oft im besseren Licht, 
als derjenige, der Fehler – mögli-
cherweise sogar wiederholt – zu-
geben muss. 
Der Hauptgrund dafür, dass wir 
die Wahrheit verschweigen, ist 
jedoch eines: fehlender Mut. In-
geborg Bachmann hat einmal in 
einem bemerkenswerten Vortrag 
gesagt: „Die Wahrheit ist zu-
mutbar.“ Ich möchte ergänzen: 
sie ist zumutbar für den, der sie 
hören, und für den, der sie sagen 
muss. Aber es braucht Mut und 
Entschlossenheit. Die hat jedoch 
nicht jeder von uns und nicht an 
jedem Tag, auch ich nicht. Aber 
man kann Menschen Mut ma-
chen, solche Situationen durch-
zustehen. 

Eine Krise steht niemand alleine 
durch. Man braucht Mitarbei-
tende, die motiviert sind, Juristen, 
die aus ihrer Haut herausschlüp-
fen, und vor allem Freunde, die 
einen stützen. Und wie ich finde, 
gibt es hoffnungsvolle Zeichen 
hier in Mainz: 

Die Öffentlichkeit honorierte das 
aufrichtige Bedauern, das Einge-
ständnis von möglicher Schuld 
und die Suche nach der Wahr-
heit. Wenn die Entlastung nicht 
eingetreten wäre, wäre es sehr 
schlimm gewesen, aber wir hät-
ten neu starten können. Zudem 
macht das Beispiel Mainz Mode. 
Wie mir ein Leiter einer Krisen-
kommunikation die zwei Klinik-
ketten berät, erzählte, raten auch 
sie seit den Mainzer Ereignissen 
ihren Klienten zu Offenheit, ja 
geradezu zu schonungsloser Of-
fenheit. Damit führen sie viel bes-
ser als in der Vergangenheit.

Kommunikationsdaten des Autors:
Professor Dr. Norbert Pfeiffer
Stellv. Medizinischer Vorstand
der Universitätsmedizin Mainz
Langenbeckstraße 1, 55131 Mainz
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I. 

Durchmustert man in der Judika-
tur die Fülle arzthaftungsrecht-
licher Entscheidungen, zeigen 
sich in den letzten 20 Jahren zu-
nehmend Organisationsfehler 
als Ursache für Klagen auf Scha-
densersatz und Schmerzensgeld 
oder staatsanwaltschaftliche Er-
mittlungsverfahren wegen fahr-
lässiger Körperverletzung bzw. 
fahrlässiger Tötung. Individuelle 
Behandlungs- und Aufklärungs-
fehler dominieren das Haf-
tungsrecht zwar nach wie vor, 
aber mehr und mehr ist bei der 
Fehleranalyse festzustellen, dass 
die Fehlentscheidungen einzel-
ner Ärzte oder Pflegekräfte bei 
der Patientenbehandlung auf 
organisatorischen Defiziten im 
Krankenhaus oder der Arzt-
praxis beruhen.2 Die zu spät 
vorgenommene Sectio, die un-
genügende postoperative Über-
wachung eines Patienten oder 
die unterbliebene Kernspinto-
mographie können auf mangeln-
des Wissen, fehlende Erfahrung 
oder Unachtsamkeit des jeweils 
verantwortlichen Arztes zu-
rückzuführen sein, aber vielfach 
ist dessen individueller Verstoß 
gegen den medizinischen Stan-

dard eng mit Strukturmängeln 
im Bereich „der personellen, 
räumlichen und apparativen 
Ausstattung des Krankenhauses 
oder bei der Planung und Gestal-
tung von Abläufen“3 verwoben. 

Mit fortschreitender Arbeitstei-
lung durch Spezialisierung und 
Subspezialisierung der medi-
zinischen Fachgebiete, neuen 
Strukturen im Gesundheitswe-
sen durch die Verzahnung von 
ambulanter und stationärer 
Versorgung, z.B. im Rahmen 
der integrierten Versorgung 
und der medizinischen Versor-
gungszentren, sowie infolge 
des Einsatzes immer aufwän-
digerer technischer Geräte sind 
nicht nur neue Behandlungs- 
und Diagnosemöglichkeiten ge-
schaffen worden, sondern auch 
neue spezifische Gefahrenquel-
len entstanden. Denn „je grö-
ßer die Zahl der an Diagnose 
und Therapie beteiligten Ärzte 
und Hilfskräfte, je komplizier-
ter und gefährlicher die appa-
rativen und medikamentösen 
Mittel, je komplexer das arbeits-
teilige medizinische Geschehen 
in einem großen Betrieb, desto 
mehr Umsicht und Einsicht er-
fordern Planung, Koordination 

und Kontrolle der klinischen 
Abläufe“4.

II.

Da aus der Sicht ex post orga-
nisatorische Schwachstellen 
und notwendige strukturelle 
Verbesserungen bei der Pati-
entenbehandlung relativ leicht 
zu erkennen sind, stellt die 
Rechtsprechung im Interesse 
von Schutz und Sicherheit der 
Patienten insoweit hohe Anfor-
derungen.5 Wer diese zu erfül-
len hat, ist im Regelfall in einer 
Geschäftsordnung bzw. der 
Krankenhaussatzung und den 
jeweiligen Dienstverträgen der 
Verantwortlichen festgelegt. 
Hinsichtlich der haftungsrele-

RA Prof. Dr. Dr. Klaus Ulsenheimer*

Auf dem Pulverfass –  
Risiko und Risikominimierung  
für Geschäftsführer1

*	 Vortrag gehalten beim 38. Deutschen Krankenhaustag am 17.11.2015
1	Vgl. Bruns, Arztrecht 2003, 60,64
2	Bock/Ulsenheimer, Arztstrafrecht in der Praxis, 5. Aufl. 2015, RdNr. 177.
3	Bock/Ulsenheimer, aaO, RdNr. 177; Bruns, Arztstrafrecht 2003, 60; Kudlich/Schulte-Sasse, NStZ 2011, 241, 244.
4	� Laufs/Kern, in: Laufs/Kern (Hrsg.), Handbuch des Arztrechts, 4. Aufl 2010, § 101, RdNr 1; weitere Nachweise bei Graf/Felber/Licht-

manegger, Risikomanagement im Krankenhaus, 2003; Berg/Ulsenheimer (Hrsg.), Patientensicherheit, Arzthaftung, Praxis- und Kran-
kenhausorganisation, 2006

5	Steffen, FS Deutsch, 1999, 809.
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vanten fachlich-medizinischen 
Bereiche liegt die organisatori-
sche Zuständigkeit kraft Natur 
der Sache beim Ärztlichen Di-
rektor, der Pflegedirektion 
sowie bei den Chef- und leiten-
den Abteilungsärzten. Die Or-
ganisationsverantwortung folgt 
insoweit also der fachlichen Zu-
ständigkeit. Für die allgemeine 
Verwaltung dagegen, für das 
Rechnungs- und Personalwesen, 
Einkauf und interne Revision, 
Qualitäts- und Risikomanage-
ment, die Einhaltung rechtlicher 
Vorgaben und Compliance ist 
die Geschäftsführung verant-
wortlich. 

Zu ihrem Aufgabenbereich ge-
hört drüber hinaus aber auch 
die Koordinierung der Abläufe, 
ihre Sicherstellung, die Über-
wachung der Angestellten des 
Krankenhauses und der von 
ihnen vorzunehmenden Tätig-
keiten. Denn jede Aufgabende-
legation ist untrennbar mit einer 
insoweit vorgegebenen Kontroll-
pflicht verbunden, so dass die 
Krankenhausleitung als ober-
stes Exekutivorgan in doppelter 
Hinsicht einem Haftungsrisiko 
ausgesetzt ist: Zum einen geht es 
um die Frage, ob und inwieweit 
die übertragenen Leistungen de-
legierbar waren, und, wenn ja, 
zum anderen um die notwen-
dige Überwachung ihrer ord-
nungsgemäßen Durchführung. 
Dabei muss der Geschäftsführer 
natürlich nicht stets in Person 
tätig werden, sondern kann sich 
sachkundiger Helfer mit dem 
notwendigen Wissen und der 
erforderlichen Erfahrung bedie-
nen. 

III.

In der Vergangenheit haben sich 
diese Risiken zwar durchweg 
nicht zu Lasten der Geschäftsfüh-
rer oder – je nach der Rechtsform 
des Krankenhauses – vergleichba-
rer Leitungskräfte in Gestalt per-
sönlicher Haftungsprozesse oder 
Strafverfahren niedergeschlagen.6

1.	� Denn im Zivilrecht besteht 
kaum ein Interesse auf Seiten 
des geschädigten Patienten, 
die „Organisationsverantwor-
tung nach den persönlichen 
Verursachungsbeiträgen in-
volvierter Leitungspersonen“ 
– also der Geschäftsführer 
oder Vorstände – aufzuschlüs-
seln.7 Wenn feststeht, dass 
das Krankenhaus für diesen 
oder jenen Schaden einstehen 
muss, hat der Kläger einen 
solventen Schuldner, so dass 
eine etwaige persönliche Ver-
antwortung des Geschäftsfüh-
rers für ihn ohne Bedeutung 
ist. Hinzu kommen die den 
Kläger treffenden Beweispro-
bleme, insbesondere bei der 
Kausalität,8 und das Risiko, 
insoweit den Prozess zu ver-
lieren und diesen Teil der Ko-
sten des Rechtsstreits damit 
tragen zu müssen.9

	� Auch das Krankenhaus und 
die Ärzte sind an einer detail-
lierten Beleuchtung der in-
nerbetrieblichen Strukturen, 
an der Aufdeckung etwaiger 
Mängel und der genauen 
Zuweisung der Verantwor-
tung nicht interessiert, da 
dies zu internen Spannun-
gen, Differenzen und einer 

Vergiftung des Arbeitsklimas 
führen, den Ruf aller schädi-
gen würde und „den siche-
ren Prozessverlust zur Folge 
hätte“.10 So führt der Gleich-
klang der Interessen von 
Kläger und Beklagten dazu, 
dass im Schadensersatzpro-
zess der „Streitgegenstand“ 
meist nur „das unmittelbare 
Behandlungsgeschehen und 
medizinische Detailfragen“11 
umgreift. „Die fehlende Befas-
sung mit der Person und dem 
Verhalten des Krankenhaus-
Geschäftsführers“ sind eine 
„Folge der „Spielregeln“ des 
Arzthaftpflichtprozesses“, 
wie Bruns vor einigen Jahren 
feststellte“,12 aber sie sind kei-
neswegs „zwingend“.13

	� Das zeigt z.B. das rechtskräf-
tige Urteil des Landgerichts 
Mainz:14

	� In diesem Fall war eine 
Medizinstudentin im 10. 
Semester als alleinige Nacht-
wache zur postoperativen 
Betreuung einer Risikopa-
tientin eingesetzt. Infolge 
mangelnder Kenntnisse und 
Erfahrung unterliefen der 
Studentin mehrere gravie-
rende Behandlungsfehler, 
so dass die Patientin einen 
Atem- und Kreislaufstill-
stand erlitt, der zu einem 
irreparablen Hirnschaden 
mit anschließendem Wach-
koma führte. Das Land-
gericht verurteilte sowohl 
den Klinikträger als auch 
den Geschäftsfüher persön-
lich zu Schadensersatz und 
Schmerzensgeld, weil die 

6	Neelmeier/Schulte-Sasse, GesR 2012, 65, 68.
7	Neelmeier, Organisationsverschulden patientenferner Entscheider und einrichtungsbezogene Aufklärung, 2014, S. 91. 
8	Neelmeier, aaO., S. 257; Denzer, Arzt und Krankenhaus 2012, 4, 6.
9	Bruns, Arztrecht 2003, 60, 63.
10	Bruns, aaO, S. 63
11	Bruns, aaO, S. 63
12	Bruns, aaO, S. 63
13	Bruns, aaO, S. 63
14	Arztrecht 2014, 285, 291



Arzt und Krankenhaus 1/2016 25

Berufs- und Gesundheitspolitik

zur postoperativen Nacht-
wache eingesetzte Stu-
dentin zur Erfüllung ihrer 
Aufgaben völlig ungeeignet 
war und damit ein eklatan-
ter Organisationsfehler auf 
Seiten der Klinikleitung 
vorlag. Die Studentin ihrer-
seits traf, wie in derart ge-
lagerten Fällen häufig, ein 
Übernahmeverschulden. 

2.	� Ähnlich ist die Situation im 
Strafrecht. Soweit ersichtlich, 
findet sich in der veröffent-
lichten Spruchpraxis der Ge-
richte kein Urteil gegen den 
Geschäftsführer eines Kran-
kenhauses wegen fahrlässi-
ger Tötung oder fahrlässiger 
Körperverletzung und die 
Strafverfolgungsorgane spa-
ren diesen Bereich auf der 
Leitungsebene des Kranken-
hauses fast durchweg aus.15 
Denn im Strafrecht geht es 
um individuelle Schuld, um 
einen persönlichen Schuld-
vorwurf, und dieser richtet 

sich natürlich zunächst ein-
mal und vorrangig gegen den 
unmittelbar handelnden, im 
Blickpunkt des Geschehens 
stehenden Arzt oder andere 
unmittelbar Beteiligte, nicht 
jedoch gegen eine im Hinter-
grund tätige Führungsper-
son, die in das eigentliche 
Tatgeschehen nicht involviert 
und nur mittelbar über die 
Organisationsverantwortung 
beteiligt ist. „Arbeitsteiliges 
Zusammenwirken in hoch 
komplexen Gebilden führt 
dazu, dass die Beziehungen 
zwischen Erfolg, Täter und 
Tat unklar werden und nicht 
jedem Schädigungserfolg eine 
individuell schuldhafte Hand-
lung zugrunde liegt“.16 Das 
Risiko, einem Strafverfahren 
ausgesetzt zu sein oder gar 
verurteilt zu werden, nimmt 
deshalb in Kliniken wie auch 
sonst in Unternehmen mit zu-
nehmender Distanz von dem 
tödlichen Zwischenfall oder 
der konkreten Gesundheits-

schädigung ab.17 Die „Haf-
tungsvervielfachung“ macht 
die Täterauswahl schwierig,18 
zumal manchmal auf Seiten 
der Staatsanwaltschaft das 
„Wissen der krankenhausin-
ternen Vorgänge“ fehlt.19

	� Hinzu kommt, dass ein be-
schuldigter Arzt, der wortreich 
seine Überbeanspruchung, 
die Personalknappheit oder 
Ausstattungsmängel im 
Strafprozess geltend macht, 
in mehrfacher Hinsicht gra-
vierende negative Folgen für 
sich befürchten muss: Zum 
einen bereitet er den Boden 
für den Vorwurf eigenen 
Übernahmeverschuldens vor, 
zum anderen kann das bisher 
als fahrlässiges Handeln ein-
gestufte Verhalten als „billi-
gende Inkaufnahme“ der ihm 
bekannten möglichen Folgen 
und damit Vorsatz gewertet 
werden.20 Ferner darf nicht 
außer Acht bleiben, dass An-
schuldigungen gegen den 

15	Ebenso Kudlich/Schulte-Sasse, NStZ 2011, 241, 244; Bruns, aaO, S. 60 ff, S. 64. Neelmeier/Schulte-Sasse, GesR 2012, 65, 68
16 Beck, Probleme individueller strafrechtlicher Verantwortlichkeit in Kliniken, MedR 2011, 471, 474
17	Kudlich/Schulte-Sasse, NStZ 2011, 241, 244 Anm. 40: „Den direkt am Patienten handelnden Arzt trifft es fast immer, den „patienten-
ferner“ Entscheider bisher fast nie“. Ein gegenteiliges Beispiel bringt Dann, in: Dann (Hrsg.), Compliance im Krankenhaus, 2015, S. 95 
(Anklage gegen den Geschäftsführer eines Krankenhauses , weil man in der Sterilisationsabteilung verrostete Scheren gefunden hatte, 
Verstoß gegen § 40 Abs. 1 Nr. 1 MPG).
18	Beck, aaO, S. 474
19	Bruns, aaO, S. 63.
20	Beck, aaO, S. 475
21	Dann, in: Dann (Hrsg.), Compliance im Krankenhaus, 2015, 96
22	Weitere instruktive Beispiele bei Bruns, Arztrecht 2003, 60, 61 ff
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Geschäftsführer in einer öf-
fentlichen Hauptverhandlung 
mit ziemlicher Sicherheit eine 
gedeihliche Zusammenarbeit 
in der Zukunft ausschließen 
und daher den Arbeitsplatz 
gefährden. Ich habe noch gut 
in Erinnerung, wie ich einmal 
im Rahmen eines staatsan-
waltschaftlichen Ermittlungs-
verfahrens schriftsätzlich 
Argumente vortrug, die der 
Staatsanwalt zum Anlass 
nahm, das Ermittlungsverfah-
ren auch auf den Geschäfts-
führer zu erstrecken. Wenige 
Tage später erhielt meine 
Mandantin die außerordentli-
che Kündigung! 

3.	� Da bei Fahrlässigkeitsdelik-
ten jede für den Tod oder die 
Körperverletzung eines Pa-
tienten ursächliche Sorgalts-
pflichtverletzung, mag sie 
auch noch so fernliegend und 
im Vergleich zu anderen Fak-
toren irrelevant sein, zur Be-
gründung von „Täterschaft“ 
– allein oder neben anderen 
– genügt, ist die strafrechtli-
che Verantwortlichkeit von 
Krankenhaus-Geschäftsfüh-
rern keine abstrakte „graue 
Theorie“. Es handelt sich viel-
mehr um eine höchst aktuelle 
Problematik, die früher sel-
ten21 behandelt wurde, aber in 
der strafrechtlichen Literatur 
der letzten Jahre wiederholt 
unter dem Titel „Der Täter 
hinter dem Täter“ diskutiert 
wird. Insbesondere vor dem 
Hintergrund des durch die 
Ökonomisierung der Me-
dizin ausgelösten Kosten-
drucks und hochgesteckter 
Gewinnziele für Krankenhäu-
ser sowie der dadurch verur-
sachten Einsparungszwänge 

zeigt sich für die Führungs-
ebene hier ein „Pulverfass“, 
das jederzeit „explodieren“ 
kann. Dies gilt vor allem für 
die strafrechtlichen Folgen, die 
den Geschäftsführer persön-
lich und höchst unmittelbar 
treffen, während die zivilrecht-
liche Haftung normalerweise 
durch die entsprechende Ver-
sicherung abgedeckt ist und 
deshalb als nicht so bedrohlich 
empfunden wird. 

4.	� Lassen Sie mich dies anhand 
einiger Beispiele22 verdeutli-
chen: 

	 (1)	�In einem schon länger zu-
rückliegenden Strafver-
fahren ging es vor dem 
Amtsgericht Stade um 
einen tödlichen Infusions-
zwischenfall. 

	� Die zuständige Stations-
ärztin hatte bei einem 
Kleinkind die Gabe einer 
Infusion angeordnet, den 
Infusionsvorgang selbst 
aber in der Folgezeit nicht 
mehr überwacht. Weil das 
Gerät, anders als vorge-
sehen, nach dem Durch-
laufen der Infusion kein 
Alarmsignal gab, bemerkte 
die Krankenschwester 
nicht, dass in den Körper 
des Kindes Luft einströmte 
und eine tödliche Luftem-
bolie auslöste. 

	� Die Staatsanwaltschaft warf 
der Ärztin vor, sich beim An-
legen der Infusion nicht von 
der Funktionstüchtigkeit des 
Infusionsgeräts überzeugt und 
deshalb zugelassen zu haben, 
dass mit einer defekten Appa-
ratur gearbeitet wurde. Außer-

dem habe sie ebenso wie die 
Krankenschwester ihre Über-
wachungspflichten verletzt. 

	� Zu Recht hat jedoch das Amts-
gericht Stade beide Angeklag-
ten freigesprochen.23 Denn die 
Ärztin durfte auf die pflicht-
gemäße Durchführung der In-
fusion durch die examinierte 
Krankenschwester vertrauen 
und beide waren nicht ver-
pflichtet, das Infusionsgerät 
vor jedem Einsatz persönlich 
zu überprüfen.24 Sie durften 
sich insoweit auf die laufende 
Wartung und Pflege des Infu-
sionsgeräts durch den Kran-
kenhausträger verlassen. Die 
Vornahme dieser Maßnah-
men hatte die Verwaltung je-
doch verabsäumt, so dass der 
Richter in seiner mündlichen 
Urteilsbegründung sehr deut-
lich werden ließ, dass hier die 
„Falschen“ vor Gericht stan-
den. Die eigentliche strafrecht-
liche Verantwortlichkeit liege 
beim KH-Geschäftsführer, da 
zu seinem Aufgabengebiet 
der Abschluss von Wartungs-
verträgen für komplizierte, 
laufend zu überprüfende tech-
nische Geräte gehörte. Ob es 
nach diesen Ausführungen 
des Vorsitzenden Richters zu 
einem Strafverfahren gegen 
den Geschäftsführer gekom-
men ist, entzieht sich meiner 
Kenntnis, dürfte aber nach 
aller Erfahrung eher zu ver-
neinen sein. Denn die Ver-
antwortlichkeiten für das 
tragische Geschehen waren 
in der öffentlichen Hauptver-
handlung geklärt worden, 
dem Untersuchungsinteresse 
insofern Genüge getan und 
die Pflichtverletzung des Ge-
schäftsführers mutmaßlich 
verjährt.

23	Urteil vom 14.4.1981, Az. 31 Ls 5 Js 474/80 – 122/80
24	BGH NJW 1975, 2245; Ulsenheimer, Medizintechnik 1992, 143 ff
25	�BGH VersR 1974, 804 = NJW 1974, 1424; BGH NJW 1983, 1374 ff; 1985, 2189; BGH NJW 1993, 2989; OLG Köln, NJW 1972, 2205; OLG 

Zweibrücken, VersR 1988, 165 f; siehe auch die gemeinsame Stellungnahme von BDA und DGAI in der Münsteraner Erklärung II, 
Anästhesiologie & Intensivmedizin 2007, 223; dazu Ulsenheimer/Biermann, Der Anästhesist 2007, 313 ff.
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	 (2)	�Ein zweiter Fall: 

		�  Bei der Operation eines 
gesunden und sportli-
chen jungen Mannes, der 
wegen chronischer Mittel-
ohrentzündung eine Tym-
panoplastik erhalten sollte, 
kam es gut eine Stunde 
nach Narkoseeinleitung 
zu einem Blutdruck- und 
Herzfrequenzabfall, so 
dass der Patient reani-
miert werden musste. Am 
Folgetag zeigte das MRT 
Hinweise auf einen hyp-
oxischen Hirnschaden, 
den der Patient zwar über-
lebte, doch ist er schwerst-
geschädigt und wird ein 
lebenslanger Pflegefall 
bleiben. 

	� In diesem Fall wurde die 
Narkose ohne Aufsicht eines 
Anästhesisten von einem Nar-
kosepfleger, einem sog. MaFa 
(medizinischer Assistent für 
Anästhesie), selbständig ein-
geleitet und im Anschluss 
daran von ihm auch betreut. 
Der Einsatz dieses beruflich 
noch wenig erfahrenen An-
ästhesie-Assistenten, der le-
diglich wenige Wochen zuvor 
eine hausinterne Qualifizie-
rungsmaßnahme durchlaufen 
hatte, war von der Geschäfts-
leitung des Klinikums ange-
ordnet worden, die ihrerseits 
aus Kostengründen ein ent-
sprechendes Konzept der 
Konzern-Geschäftsführung 
umzusetzen hatte. Dieses 
sog. MaFa-Konzept wider-
sprach der völlig eindeutigen, 
schon vor Jahren formulier-
ten Stellungnahme der Fach-
gesellschaften (Deutsche 
Gesellschaft für Anästhe-
siologie und Berufsverband 

Deutscher Anästhesisten) zur 
sog. Parallelnarkose sowie 
der höchstrichterlichen Recht-
sprechung, wonach die Voll-
narkose eine ausschließlich 
ärztliche Tätigkeit ist und re-
gelhaft nicht auf nachgeord-
nete Pflegekräfte übertragen 
werden darf.25

	 Die Staatsanwaltschaft leitete 
gegen die Verantwortlichen der 
Klinikleitung, den Leiter der 
Anästhesieabteilung, den zur 
Aufsicht eingeteilten Anästhe-
sie-Oberarzt und den Narkose-
pfleger Ermittlungsverfahren 
wegen fahrlässiger Körperver-
letzung ein, die jedoch mit Aus-
nahme gegen den zuständigen 
Anästhesie-Oberarzt mangels 
hinreichenden Tatverdachts 
nach § 170 Abs. 2 StPO einge-
stellt wurden. Dieser erhielt 
einen Strafbefehl über 90 Tages-
sätze, die als „Verwarnung mit 
Strafvorbehalt“ ausgesprochen, 
also praktisch zur Bewährung 
ausgesetzt wurden26 – ein glimpf-
liches Ende für alle Betroffenen. 
Der Klinikkonzern gab jedoch 
das MaFa-Konzept aufgrund 
dieses Zwischenfalls, der staats-
anwaltschaftlichen Ermittlungen 
und der Kritik des wissenschaft-
lichen medizinischen und juristi-
schen Schrifttums auf. 

Der Fall macht deutlich, dass 
die für die Organisation Ver-
antwortlichen einschließlich 
der Geschäftsführung sich dem 
Vorwurf eines Organisations-
verschuldens aussetzen, wenn 
sie wirtschaftliche Interessen, 
Kosteneinsparung und Gewinn-
streben höher ansetzen als die 
Sicherheitsinteressen der Pati-
enten, die wegen des potentiell 
hohen Risikos jeder Narkose, 
der Lebensbedrohlichkeit nar-

kosebedingter Zwischenfälle 
und der außerordentlich kur-
zen Reaktionszeit für Gegen-
maßnahmen gefährdet sind. 
Schon vor über 30 Jahren hat der 
BGH in einem Zivilrechtsstreit, 
in dem es gleichfalls um einen 
Narkosezwischenfall bei einer 
Parallelnarkose infolge Perso-
nalknappheit ging, ausdrücklich 
betont, der gebotene Sicherheits-
standard dürfe nicht etwaigen 
personellen Engpässen geopfert 
werden. Dies zu verhindern, sei 
Aufgabe der Leitenden Ärzte, 
aber auch des Krankenhaus-
trägers, dessen Mitverantwort-
lichkeit – und damit die der 
Geschäftsführung – der BGH 
uneingeschränkt bejahte. Wört-
lich heißt es in dem Urteil:

		�  „Die Anästhesieabteilung 
war personell unterbesetzt, 
der Operationsbetrieb 
nur durch vermehrten 
Einsatz der Ärzte (also 
durch Ableistung zahlrei-
cher Überstunden mit der 
Folge einer zusätzlichen 
Gefährdung der Patienten 
wegen Übermüdung der 
Ärzte) durchzuführen. … 
Alle Beteiligten wussten, 
dass u.U. im Einzelfall 
der zum Schutz und zur 
Sicherung der Patienten 
erforderliche Standard 
der Anästhesieversorgung 
nicht eingehalten werden 
konnte“. Dies durfte der 
Krankenhausträger nicht 
hinnehmen. Um seinen 
Pflichten nachzukommen 
und zum Schutze der Pa-
tienten hätte der Kranken-
hausträger dafür Sorge 
tragen müssen, dass in 
seiner Klinik nur Opera-
tionen durchgeführt wer-
den, die anästhesiologisch 

26	�Darstellung des „Erfurter Narkosezwischenfalls“ Ellbogen, Strafrechtliche Folgen der Delegation ärztlicher Aufgaben, Arzrecht 2008, 
312. Zur Entscheidung des AG Erfurt, Strafbefehl vom 2.2.2010, 46 Cs 102 Js 27948/06; zur Einstellungsverfügung der StA Erfurt vom 
20.1.2010, Az. 102 Js 27948/06.

27	AG Köln, Urteil vom 16.5.2012, Arzt & Medizinrecht kompakt, 2013, S. 2
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ordnungsgemäß betreut 
werden konnten“. Daraus 
folgert der BGH: „Solange 
nicht genügend Anäs-
thesisten zur Verfügung 
stehen, muss der Kran-
kenhausträger auf eine 
Ausweitung seiner opera-
tiven Abteilungen verzich-
ten und weiter anordnen, 
dass nach Erschöpfung 
der jeweils vorhandenen 
Kapazität die Patienten 
an andere Krankenhäuser 
zu verweisen“ sind (BGH, 
NJW 1994, 1597, 1598). 

	 (3)	�Ein drittes Beispiel:27

		�  Eine junge Assistentärztin, 
im Jahre 2009 approbiert, 
war seit Mitte Oktober 
2010 an einer großen Köl-
ner Klinik beschäftigt. Am 
30.7.2011 – also rund ein 
Dreivierteljahr nach Be-
ginn des Arbeitsverhält-
nisses – transfundierte sie 
im Rahmen ihres 24-Stun-
den-Notdienstes an einem 
Samstag einem 63-jährigen 
Patienten eine falsche Blut-
konserve. 

		�  Etwa 10 Minuten nach 
Beginn der Transfusion 
erbrach der Patient und 
musste reanimiert wer-
den. Es kam zu einer 
Entgleisung des Gerin-
nungsystems, die trotz 
einer Blutaustauschtrans-
fusion und intensivmedi-
zinischer Maßnahmen am 
folgenden Tag zum Tod 
des Patienten führte. 

	� Das AG Köln sah die recht-
lichen Voraussetzungen der 

fahrlässigen Tötung bei der 
Ärztin als erfüllt an, da sie in-
folge der Verwechslung der 
verabreichten Blutkonserve 
einen vermeidbaren Behand-
lungsfehler begangen hatte. 
Ihre Schuld liege jedoch „am 
untersten Rand des Denk-
baren“, da sie „durch gra-
vierende organisatorische 
Mängel des Krankenhauses 
in eine Situation gebracht 
worden“ sei, in der sie „auf-
grund ihres allgemeinen Er-
schöpfungszustandes kaum 
noch in der Lage war, ihre 
Verantwortlichkeit angemes-
sen wahrzunehmen“. Denn 
zum Zeitpunkt der Transfu-
sion hatte die Ärztin bereits 
63 Wochenstunden mit sich 
anschließendem, mehr als 
12-stündigem ununterbro-
chenem Notdienst absolviert. 
Dass dies arbeitsrechtlich 
unzulässig war, ist rechtlich 
nicht streitig. Aber in der 
mündlichen Urteilsbegrün-
dung prangerte der Richter 
darüber hinaus diesen orga-
nisatorischen Mißstand als 
skandalös an und ließ keinen 
Zweifel daran, dass „straf-
rechtliche Vorwürfe in ver-
gleichbaren Fällen sich auch 
auf Verwaltungsträger er-
strecken könnten“. Denn sie 
seien persönlich – zumindest 
– mitverantwortlich „für Kli-
nikausstattung, Einsatzpläne 
und Ärztemangel“, so dass 
ihre strafrechtliche Haftung 
begründet sei, sofern es da-
durch zu einem Behandlungs-
fehler mit tödlichen Folgen 
komme.

	 (4)	�Daneben drohen sowohl 

den Chefärzten als auch 
dem Geschäftsführer des 
Krankenhausträgers (§§ 
9, 130 OWiG) infolge des 
Verstoßes gegen die Ru-
hezeitregelung nach dem 
Arbeitszeitgesetz gem. § 22 
Abs. 1 Nr. 3 ArbZG Buß-
gelder bis zu € 15.000,00. 
Die Bußgeldandrohung 
richtet sich nämlich an den 
Arbeitgeber, der diese Ver-
antwortung allerdings auf 
andere Personen, z.B. den 
Chefarzt der jeweiligen 
Fachabteilung übertragen 
kann. Ohne entsprechende 
Anweisungen und Kon-
trollen bleibt es aber bei der 
Organisations- und Über-
wachungsverantwortung 
des Krankenhausträgers, 
damit also des jeweiligen 
Geschäftsführers. Wörtlich 
heißt es schon in einer älte-
ren BGH-Entscheidung:28

		�  „Der Krankenhausträger 
muss organisatorisch ge-
währleisten, dass er mit 
dem vorhandenen ärztli-
chen Personal seine Auf-
gaben auch erfüllen kann. 
Dazu gehört die Sicherstel-
lung eines operativen Ein-
griffs durch ausreichend 
erfahrene und geübte 
Operateure, und selbst-
verständlich muss auch 
sichergestellt sein, dass die 
behandelnden Ärzte kör-
perlich und geistig in der 
Lage sind, mit der im Ein-
zelfall erforderlichen Kon-
zentration und Sorgfalt zu 
operieren. Deswegen darf 
der Krankenhausträger 
keine Organisation des 

28	�BGH, Urteil vom 19.10.1985, Az. IV ZR 85/1984; dazu Weissauer, Einteilung übermüdeter Ärzte zur Operation, Frauenarzt 1986, S. 7 
ff. Zur Haftung des Geschäftsführers wegen der Verletzung der Aufsichtspflicht gem. §§ 9, 130 OWiG s. auch Dann, aaO, S. 108 ff.

29	�Vgl. BGH NJW 2000, 2754, 2755
30	�BGH NJW 2010, 1087 RdNr. 63; BGHSt 11, 1, 7; Ulsenheimer, Arzstrafrecht in der Praxis, 5. Aufl. 2015, RdNr. 480 ff, 499 ff.
31	�Neelmeier, aaO, S. 276
32	�Fischer, StGB, 59. Aufl. 2012, § 222 RdNr. 10; Beck, MedR 2011, 471 ff; Kudlich/Neelmeier, in: Dann (Hrsg,), Compliance im Kranken-

haus, 2015, S. 282 ff. 
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ärztlichen Dienstes dul-
den, die die Gefahr mit sich 
bringt, dass durch vorher-
gehenden anstrengenden 
Nachtdienst übermüdete 
und deswegen nicht mehr 
voll einsatzfähige Ärzte zu 
einer Operation herange-
zogen werden. Er muss, 
um solche Gefahren zu 
vermeiden, die notwendi-
gen Anweisungen selbst 
erteilen“ und kann sich 
„nicht mit Erfolg darauf 
berufen, es sei allein Sache 
des die Operation über-
nehmenden Arztes, dar-
über zu entscheiden, ob er 
sich trotz eines vorange-
gangenen Nachtdienstes 
dieser Operation gewach-
sen fühle“.

	� Das Risiko des Geschäftsfüh-
rers wird in diesen Sätzen 
überdeutlich: Er darf es nicht 
allein der Selbstprüfung und 
Selbsteinschätzung angestell-
ter Ärzte und Pflegekräfte 
überlassen, ob sie sich für 
den Dienst „fit“ fühlen oder 
nicht. Erforderlich sind viel-
mehr nach dem BGH-Urteil 
organisatorische Maßnah-
men, die eine Überprüfung 
der Leistungsfähigkeit der 
Mitarbeiter unter dem Aspekt 
der „Übernahmeverantwor-
tung“ gewährleisten. Orga-
nisatorische Mängel insoweit 
können die zivilrechtliche 
Haftung des Krankenhausträ-
gers, aber auch die persönli-
che zivil- und strafrechtliche 
Verantwortlichkeit des Ge-
schäftsführers begründen.29 
Voraussetzung für letztere ist 
natürlich der Kausalitätsnach-
weis, der eine „an Sicherheit 
grenzende Wahrscheinlich-
keit“ verlangt,30 ferner die 

subjektive Voraussehbarkeit 
des Schadenseintritts und die 
subjektive Erfüllbarkeit der 
verletzten Sorgfaltspflicht. 31

IV.

	 Schon die wenigen Beispiele, 
die sich leicht und vielfältig ver-
mehren ließen, machen deutlich, 
dass die Organisationspflichten 
der Klinik-Geschäftsführer au-
ßerordentlich weit gespannt sind 
und ihr persönliches Haftungs-
risiko für organisationsbedingte 
Sorgfaltspflichtverletzungen 
deshalb entsprechend groß ist.32 
Dieses lag und liegt zwar bisher 
weitgehend im Verborgenen, 
aber es ist ein Faktum, das man 
nicht hinwegdiskutieren kann. 
Daher ist auch die nichtmedi-

zinische Leitungsebene eines 
Krankenhauses gut beraten, 
präventiv nach Lösungen zur 
Eindämmung dieses latenten 
Risikos zu suchen, d.h. zunächst 
einmal die haftungsrechtlich re-
levanten Bereiche aufzuspüren, 
also ein aktives Risk-Manage-
ment zu betreiben. Dessen Auf-
gabe und Ziel ist es, vorhandene 
Schadensquellen anzugehen, 
Ursachen bereits eingetretener 
Komplikationen zu erforschen, 
abgewickelte Schadensfälle 
zu analysieren und dadurch 
der Entstehung neuer Schäden 
vorzubeugen, zumindest aber 
das Gefahrenpotential zu ver-
ringern. Risk-Management be-
deutet daher zunächst in einem 
ganz allgemeinen Sinne: Früher-
kennung von haftungsträchtigen 

33	�Dann, aaO, S. 96
34	BGHSt 57, 42, 46 f
35	Dann, aaO, S. 101
36	Kudlich/Schulte-Sasse, NStZ 2011, 241 ff.
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Situationen durch systematische 
Fehlersuche und Schadensunter-
suchung, die auf der Rechtspre-
chung und anderen konkreten 
Fällen als Lehr- und Lernma-
terial aufbaut, um das künftige 
Haftungsrisiko zu verringern. 

1.	� Dabei lassen sich aus der 
Haftpflichtrechtsprechung 
exemplarisch einige Kardi-
nalpflichten für den Kran-
kenhausträger und damit den 
Geschäftsführer oder Vorstand 
als zuständiges Organ entneh-
men. 

	� Insoweit sind als erstes die 
beiden großen und haftungs-
trächtigen Gebiete der sachge-
rechten Patientenaufklärung 
und der ordnungsgemäßen 
Dokumentation aller medizi-
nisch wesentlichen Umstände, 
aber auch die ärztliche Erstver-
sorgung von Unfallopfern und 
die Besetzung der Sonntags-, 
Nacht- und Bereitschaftsdien-
ste zu nennen. Insoweit bedarf 
es klarer Dienstanweisungen, 
in denen die Zuständigkeiten 
und Verantwortlichkeiten der 
Ärzte und Pflegekräfte ge-
regelt sind, sowie konkreter, 
auf Gesetz oder der Judikatur 
beruhender rechtlicher Vorga-
ben. 

	� Gleiches gilt für die Gewährlei-
stung der gebotenen ärztlichen 
und pflegerischen Standards 
in den einzelnen Abteilungen, 
d.h. in der Verantwortung des 
Geschäftsführers liegt es, für 
die sachgerechte Ausstattung 
der Klinik in personeller, fach-
licher und apparativer Hin-
sicht Sorge zu tragen. Dazu 
gehört auch, dass die Funk-
tionsfähigkeit aller medizini-
schen Geräte, die Einweisung 
des Personals in deren Be-
dienung und die gebotenen 

hygienischen Sicherheitsstan-
dards gewährleistet werden. 
Insoweit trifft die Verwal-
tungsspitze allerdings nur eine 
entsprechende formale Anord-
nungs- und Kontrollpflicht, da 
inhaltlich die medizinischen 
und pflegerischen Standards 
von den Chefärzten der ein-
zelnen Abteilungen, den Lei-
tenden Ärzten bestimmter 
Funktionseinheiten und der 
Pflegedirektion vorgegeben 
werden müssen. 

	� Die sorgfältige Auswahl und 
Überwachung der ärztlichen 
und nichtärztlichen Mit-
arbeiter liegt gleichfalls in 
den Händen der Klinik-Ge-
schäftsführer, wenngleich die 
Anlern- und Überwachungs-
verpflichtung natürlich auf 
die fachlich Zuständigen de-
legiert werden darf und muss. 
Denn bei ihnen liegt die nö-
tige Fachkompetenz, bei der 
Geschäftsführung jedoch die 
Gesamtverantwortung für das 
Unternehmen „Krankenhaus“ 
und dessen Gefahrenpotential. 

2.	� Dieses betrifft nicht nur die 
Patientenbehandlung, sondern 
umfasst auch z.B. die korrekte 
Abrechnung der ärztlichen 
Leistung durch die Chefärzte 
aufgrund ihres Liquidations-
rechts und die Verhinderung 
sachwidriger Beeinflussung 
der Entscheidungsträger 
eines Krankenhauses durch 
Pharma- oder Medizinpro-
duktefirmen. Obwohl es sich 
beim sog. Abrechnungsbetrug 
und bei der Vorteilsannahme/
Bestechlichkeit von Ärzten 
um „behandlungsbezogene“33 
vorsätzliche Delikte handelt, 
kann in diesem Bereich der 
Geschäftsführer sich dennoch 
strafbar machen, wenn er z.B. 
die Unrichtigkeit der geltend 

gemachten Honorarforderung 
kennt, aber dagegen nicht ein-
schreitet oder die Geldzah-
lung einer Pharmafirma an 
den Chefarzt einer Städtischen 
Klinik nach § 331 Abs. 3 StGB 
genehmigt, obwohl der geld-
werte Vorteil ganz offensicht-
lich als Äquivalent für eine 
bestimmte Dienstausübung 
gewährt wurde. 

	� Die Möglichkeiten, sich per-
sönlich strafbar zu machen, 
sind also keineswegs auf Fahr-
lässigkeitsfälle beschränkt, 
sondern können auch im Vor-
satzbereich auftreten und hier 
sowohl aktives Handeln als 
auch ein Unterlassen betreffen. 
Dafür ist allerdings eine sog. 
Garantenstellung erforderlich, 
die stets besonderer Begrün-
dung bedarf34 und rechtlich 
umstritten ist.35

	� Unabhängig davon aber gilt: 
Es wäre verfehlt, sich als Ge-
schäftsführer in der trügeri-
schen Sicherheit zu wiegen, 
dass seine Strafbarkeit36 wei-
terhin in der Justizpraxis ein 
Schattendasein führen wird. 
Denn die Situation kann sich 
bei über 1.200 Fachanwälten 
für Medizinrecht und ange-
sichts zunehmend auf diesem 
Sektor kenntnisreichen Staats-
anwälten37 schlagartig än-
dern und das „Pulverfass“ 
zur Explosion bringen. Dies 
kann man niemandem wün-
schen, und deshalb sollten Ge-
schäftsführer ihr spezifisches 
persönliches Haftungsrisiko 
erkennen und sich präventiv 
durch ein konsequentes Risk-
Management dagegen schüt-
zen.

Anschrift des Verfasserns: 
Maximiliansplatz 12, 80333 München
Telefon 089/242081-0 - Fax: 089/242081-19
E-Mail: Ulsenheimer@uls-frie.de

37	anderer Ansicht noch Bruns in seinem Beitrag 2003, aaO, S. 63
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Bewertung der Zielvereinbarun-
gen 078 - 090 in Verträgen mit 
leitenden Krankenhausärzten 
durch die gemeinsame Koordi-
nierungsstelle der Bundesärzte-
kammer und des Verbandes der 
Leitenden Krankenhausärzte 
Deutschlands

Vorbemerkungen

1.
Bundesärztekammer und Ver-
band der Leitenden Kran-
kenhausärzte haben eine 
gemeinsame Koordinierungs-
stelle „Zielvereinbarungen in 
Chefarztverträgen“ eingerichtet.

2.
Vor dem Hintergrund der am 
24.04.2013 zwischen Bundes-
ärztekammer und Deutscher 
Krankenhausgesellschaft konsen-
tierten Empfehlung gem. §136a 
SGB V zu leistungsbezogenen 
Zielvereinbarungen sowie vor 
dem Hintergrund des entspre-
chenden Beschlusses des 116. 
Deutschen Ärztetages 2013 und 
der VLK-Positionierung vom 
15.05.2013 sollen in dieser ge-
meinsamen Koordinierungsstelle 
konkrete Zielvereinbarungstexte 
aus Verträgen mit leitenden 
Krankenhausärzten einer Bewer-
tung dahingehend unterzogen 
werden, ob diese Zielvereinba-
rungstexte der vorgenannten 
Empfehlung vom 24.04.2013 ent-
sprechen. Die Bewertungser-
gebnisse sollen – anonymisiert 
– anschließend dokumentiert 
und publiziert werden.

3. 
Die in dieser Koordinierungs-
stelle erfolgten Bewertungen 
betreffen sowohl Zielverein-
barungen, die zum Zeitpunkt 
der Unterzeichnung der zwi-
schen Bundesärztekammer und 
DKG konsentierten Empfehlung 
gemäß § 136a SGB V bereits in 
Kraft waren, als auch Zielver-
einbarungen, die nach diesem 
Zeitpunkt leitenden Kranken-
hausärzten von Krankenhausträ-
gern unterbreitet wurden.

Die Befassung der Koordinie-
rungsstelle mit diesen Zielver-
einbarungstexten soll deutlich 
machen, dass aus Sicht der Bun-
desärztekammer und des VLK 
auch mit dem Abschluss die-
ser im Einvernehmen mit der 
Bundesärztekammer abgege-
benen Empfehlung der DKG 
vom 24.04.2013 nicht alle aktuell 
existierenden oder angebote-
nen Zielvereinbarungstexte von 
vornherein als empfehlungskon-
form einzustufen sind.

Damit wollen Bundesärztekam-
mer und VLK sich als „Wächter“ 
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 Koor-
dinierungsstelle vorgenommene 
Bewertung von Zielvereinba-
rungstexten erfolgt nach folgen-
den Kriterien:

4.1	 Vereinbarkeit mit dem 
Wortlaut des §136a SGB V (Aus-
schluss von Zielvereinbarungen, 
die auf finanzielle Anreize bei 
einzelnen Leistungen abstellen)

4.2	 Verträglichkeit mit der In-
tention des §136a SGB V (Aus-
schluss von Zielvereinbarungen, 
die auf finanzielle Anreize bei 
Leistungsmengen abzielen) 

4.3	 Akzeptanz ökonomischer 
Inhalte von Zielvereinbarungen 
nach folgender „Faustregel“:

 
„Solange betriebswirtschaft-

liches Denken dazu dient, eine 
indizierte Maßnahme möglichst 
wirtschaftlich und effektiv um-
zusetzen, ist es geboten. Der 
Rubikon ist überschritten, wenn 
ökonomisches Denken zur Erlös-
steigerung die medizinische In-
dikationsstellung und das dadurch 
bedingte ärztliche Handeln beein-
flusst.1)

Auf der Grundlage dieser Kri-
terien erfolgt die Bewertung der 
nachfolgend aufgeführten Ziel-
vereinbarungen:

Zielvereinbarung 078
Inhalt der Zielvereinbarung:

Bonuszahlung für
-	� Erreichung des Jahresergeb-

nisses entsprechend konsen-
tierter Businessplanung in 
Höhe von € 1.500.000,00. 

-	� Resturlaub auf Null
-	� Rückführung der Überstun-

den aller Mitarbeiter zum Jah-
resbeginn auf weniger als 30

-	� Arbeitszeitkontrolle durch 

Gerd Norden

Zielvereinbarungen  
unter der Lupe

1)	�Siehe auch das zugrunde liegende Zitat von Prof. Dr. Urban Wiesing anlässlich der 191. Tagung der Vereinigung nordwestdeutscher 
Chirurgen in Kiel, siehe auch Deutsches Ärzteblatt, Jahrgang 110, Heft 26, 28. Juni 2013, Seite B 1129
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den Chefarzt
-	� Erreichen der Produktivität 

von 155,3 BWR/VK 

Bewertung:
Bonuszahlung für
-	 Erreichen des Jahresergebnis-

ses entsprechend konsentierter 
Businessplanung in Höhe von € 
1.500.000,00:

Akzeptabel, wenn die medi-
zinische Indikationsstellung für 
die erbrachten Leistungen nicht 
durch Erlössteigerungsdenken 
beeinflusst wird (siehe „Faustre-
gel“)

-	� Bonuszahlung für die Stel-
lung des Resturlaubs auf 
Null:

	� Unbeschadet einer rechtlichen 
Überprüfung der konkreten 
inhaltlichen Ausgestaltung 
erscheint dieses Zielvereinba-
rungselement dem Grunde 
nach akzeptabel.

-	� Bonuszahlung für Rückfüh-
rung der Überstunden aller 
Mitarbeiter zum Jahresbeginn 
auf weniger als 30:

	� Die konkrete Ausgestaltung 
und der Gesamtkontext des 
Zielvereinbarungselementes 
sind nicht bekannt. Eine Be-
wertbarkeit ist deshalb nur 
bedingt möglich. Akzepta-
bel nur unter der Vorausset-
zung, dass die zu treffenden 
Entscheidungen nicht durch 
ökonomisches Denken in 
Bezug auf Kostenreduzie-
rung und Erlössteigerung 
gemäß der „Faustregel“ be-
einflusst werden. Des Weite-
ren müssen die einschlägigen 
arbeitsrechtlichen sowie be-
rufsrechtlichen Vorschriften 
beachtet werden.

-	� Bonuszahlung für Arbeits-
zeitkontrolle durch den Chef-
arzt:

	� Die konkrete Ausgestaltung 
und der Gesamtkontext des 

Zielvereinbarungselementes 
sind nicht bekannt. Eine Be-
wertbarkeit ist deshalb nur 
bedingt möglich. Akzepta-
bel nur unter der Vorausset-
zung, dass die zu treffenden 
Entscheidungen nicht durch 
ökonomisches Denken in 
Bezug auf Kostenreduzie-
rung und Erlössteigerung 
gemäß der „Faustregel“ be-
einflusst werden. Des Weite-
ren müssen die einschlägigen 
arbeitsrechtlichen sowie be-
rufsrechtlichen Vorschriften 
beachtet werden.

-	� Bonuszahlung für Erreichen 
der Produktivität von 155,3 
BWR/VK:

	� Abzulehnen, da dieses Ziel-
vereinbarungselement gegen 
die Intention des § 136a SGB 
V verstößt.

Zielvereinbarung 079
Inhalt der Zielvereinbarung:

Bonuszahlung für:
-	� Beitrag zur inhaltlichen Wei-

terentwicklung der Klinik/ 
des Instituts:

-	� Beitrag zum Thema Innova-

tion und Wirtschaftlichkeit 
der Einrichtung

-	� Interdisziplinäre Kollegialität
-	� Beitrag zur Personalent-

wicklung (einschließlich 
Nachwuchsförderung und 
Gleichstellung)

-	� Engagement für die … (in-
tern/extern)

Bewertung aller vorstehenden 
Elemente der Zielvereinbarung 
079:

Im Grundsatz nicht zu bean-
standen. Die Bewertung muss 
der hier fehlenden individuel-
len Präzisierung vorbehalten 
bleiben.

Die bloße Nennung von 
Oberthemen schließt gleichwohl 
bei der konkreten Umsetzung 
Verstöße gegen § 136a SGB V 
nicht aus.

Zielvereinbarung 080
Inhalt der Zielvereinbarung:

-	� Bonuszahlung für Erreichen 
einer bestimmten DRG-Fall-
zahl

-	� Erreichen eines bestimmten 
Case-Mix

-	 Marketing-Vortragstätigkeit

Berufs- und Gesundheitspolitik
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-	� Einweiserpflege und -Neuge-
winnung (Praxiskontakte)

-	� Fortsetzung bzw. Sicherstel-
len der orthopädischen Ko-
operation

-	 Umsetzung von Projekten

Bewertung:
-	� Bonuszahlung für Erreichen 

einer bestimmten DRG-Fall-
zahl: Abzulehnen, da dies 
dem Wortlaut des § 136a SGB 
V widerspricht.

-	� Bonuszahlung für Erreichen 
eines bestimmten Case-Mix: 
Abzulehnen, da dies einen 
Widerspruch zu der Intention 
des § 136a SGB V bedeutet.

-	� Bonuszahlung für Mar-
keting/Vortragstätigkeit: 
Akzeptabel, wenn die ein-
schlägigen berufsrechtlichen 
Vorschriften beachtet wer-
den.

-	� Bonuszahlung für Einweiser-
pflege und Neugewinnung 
(Praxiskontakte): Akzepta-
bel, soweit in Bezug auf die 
Durchführung der Gespräche 
berufsrechtliche Vorausset-
zungen beachtet werden.

-	� Bonuszahlung für Fortsetzen 
bzw. Sicherstellen der ortho-
pädischen Kooperation:  Als 
Jahresgespräch mit kooperie-
renden Orthopäden akzep-
tabel, unter Beachtung der 
„Faustregel“.

-	� Bonuszahlung für die Um-
setzung von Projekten: Im 
Grunde positiv. Allerdings 
sind bei in diesem Zusam-
menhang ausgesprochenen 
Empfehlungen wie z.B. „Ge-
meinsamer Bereitschafts-
dienst“ die berufs- und 
haftungsrechtlichen Vorga-
ben zu berücksichtigen und 
der Facharzt-Standard zu ge-
währleisten.

Zielvereinbarung 081
Inhalt der Zielvereinbarung:

Bonuszahlung für:

-	� Erstellung eines Konzepts 
zum weiteren Ausbau und 
zur Organisation der Alters-
medizin/ Geriatrie innerhalb 
der Abteilung für Innere Me-
dizin

-	� Optimierung der Dokumen-
tation und Leistungserbrin-
gung für die Abrechnung des 
OPS-Schlüssels im Rahmen 
der geriatrischen Frühreha-
bilitation durch enge Zusam-
menarbeit mit der Firma…

-	� Umsetzung des Einweiser-
konzepts für den Bereich Al-
tersmedizin/Geriatrie

Bewertung:
-	� Bonuszahlung für die Erstel-

lung eines Konzepts zum 
weiteren Ausbau und zur 
Organisation der Altersme-
dizin/Geriatrie innerhalb der 
Abteilung für Innere Medi-
zin: Akzeptabel

-	� Bonuszahlung für Optimie-
rung der Dokumentation und 
Leistungserbringung für die 
Abrechnung des OPS-Schlüs-
sels im Rahmen der geria-
trischen Frührehabilitation 
durch enge Zusammenarbeit 
mit der Firma…: Akzeptabel

-	� Bonuszahlung für Umset-
zung des Einweiserkonzepts 
für den Bereich Altersmedi-
zin/Geriatrie: Akzeptabel 
unter Beachtung der berufs-
rechtlichen Vorgaben.

Zielvereinbarung 082
Inhalt der Zielvereinbarung:

Bonuszahlung für 
-	� Implementierung Endopro-

thesenregister
-	� Zertifizierung zum Endopro-

thesenzentrum
-	� Erreichen des Jahresergebnis-

ses
-	� Sachkostenreduktion um 5% 

(insbesondere die Umstellung 
von zementfreien Prothesen 
auf zementierte Prothesen)

-	� Teilnahme an Fachkongres-

sen zur persönlichen Weiter-
bildung und Marketing für 
das Krankenhaus 

-	� Führung von Mitarbeiterge-
sprächen mit dem gesamten 
Team inklusive Dokumenta-
tion

Bewertung:
-	� Bonuszahlung für die Imple-

mentierung Endoprothesen-
register: Akzeptabel

-	� Bonuszahlung für Zertifizie-
rung zum Endoprothesenzen-
trum: Akzeptabel

-	� Bonuszahlung für Erreichen 
des Jahresergebnisses: Ak-
zeptabel, wenn die medizi-
nische Indikationsstellung 
für die erbrachten Leistungen 
nicht durch Erlössteigerungs-
Denken beeinflusst wird 
(„Faustregel“)

-	� Bonuszahlung für Sachko-
stenreduktion um 5% (insbe-
sondere für die Umstellung 
von zementfreien Prothesen 
auf zementierte Prothesen): 
Dieses Zielvereinbarungsele-
ment ist abzulehnen, da es 
einen Eingriff in die ärztliche 
Therapiefreiheit darstellt. 

-	� Bonuszahlung für Teilnahme 
an Fachkongressen zur per-
sönlichen Weiterbildung und 
Marketing für das Kranken-
haus: Akzeptabel.

-	� Bonuszahlung für Führen 
von Mitarbeitergesprächen 
mit dem gesamten Team, in-
klusive Dokumentation: Ak-
zeptabel

Zielvereinbarung 083
Inhalt der Zielvereinbarung:

Bonuszahlung für 
-	� Einhaltung der MDK-Lauf-

zeiten (Beantwortung von 
mindestens 95% der ange-
fragten Fälle innerhalb der 
gesetzlichen Frist)

-	� VWD: weniger als 25% in 
Quartal 3

-	� Etablierung CPU in Normal-
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station und Intensivstation
-	� 95% Einhaltung der vorge-

gebenen Auswahl der me-
dizinisch zu verwendenden 
Materialien 

-	� 10 interprofessionelle Fortbil-
dungen 

Bewertung:
-	� Bonuszahlung für Einhaltung 

der MDK-Laufzeiten (Beant-
wortung von mindestens 95% 
der angefragten Fälle inner-
halb der gesetzlichen Frist): 
Akzeptabel

-	� Bonuszahlung bei VWD: we-
niger als 25% in Quartal 3: Zu 
diesem Zielvereinbarungs-
element ist generell anzumer-
ken, dass die Reduzierung 

der durchschnittlichen Ver-
weildauer der Patienten ein 
Indikator für Prozessqualität 
sein kann, aber nicht muss. 
Als Zielvereinbarungsele-
ment ist dies nur akzeptabel, 
wenn die Verweildauer-
reduzierung medizinisch 
vertretbar ist  und die Patien-
tenversorgung nicht leidet.

-	� Bonuszahlung für Etablie-
rung CPU in Normalstation 
und Intensivstation: Akzep-
tabel

-	� Bonuszahlung für 95% Ein-
haltung der vorgegebenen 
Auswahl der medizinisch zu 
verwendenden Materialien: 
Abzulehnen, da dies einen 
Eingriff in die ärztliche The-

rapiefreiheit bedeutet.
-	� B o n u s z a h l u n g  f ü r 

Durchführung von 10 
interprofessionellen Fortbil-
dungsveranstaltungen: Ak-
zeptabel

Zielvereinbarung 084
Inhalt der Zielvereinbarung: 

Bonuszahlung für
-	� Erlangung D-Arzt-Verfah-

ren/ KV-Ermächtigung
-	� SOP’s für handchirurgische/ 

plastische Leistungen 
-	� Konzepterarbeitung unter 

Zusammenarbeit/Koopera-
tion mit dem Brustzentrum

-	� Aufbau-Strukturvorausset-
zungen zur Abrechnung 

Berufs- und Gesundheitspolitik
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Berufs- und Gesundheitspolitik

„spezielle Komplexbehand-
lung der Hand“

Bewertung:
Bonuszahlung für
-	� Erlangung D-Arzt-Verfahren/ 

KV-Ermächtigung: Akzepta-
bel

-	� SOP’s für handchirurgische/ 
plastische Leistungen: Akzep-
tabel

-	� Konzepterarbeitung unter 
Zusammenarbeit/Koopera-
tion mit dem Brustzentrum: 
Akzeptabel unter Berücksich-
tigung der berufsrechtlichen 
Vorgaben

-	� Aufbau-Strukturvorausset-
zungen zur Abrechnung „spe-
zielle Komplexbehandlung 
der Hand“: Akzeptabel

Zielvereinbarung 085 
Inhalt der Zielvereinbarung:

Bonuszahlung in Abhängigkeit 
vom jährlichen Gesamtergebnis 
des Krankenhauses

Bewertung:
Akzeptabel, wenn die medi-

zinische Indikationsstellung für 
die erbrachten Leistungen nicht 
durch Erlössteigerung beeinflusst 
wird (siehe „Faustregel“).

Zielvereinbarung 086
Inhalt der Zielvereinbarung:

Bonuszahlung für Erreichen des 
EBITDA-Planes

Bewertung:
Bedingt akzeptabel. Nur in-

soweit, wie der leitende Kran-
kenhausarzt den von seiner 
Abteilung erzielten Beitrag zum 
wirtschaftlichen Gesamtergeb-
nis des Krankenhauses dadurch 
positiv gestalten kann, dass die 
in seiner Abteilung indizierten 
Maßnahmen unter der Beachtung 
der „Faustregel“ wirtschaftlich 
und effektiv umgesetzt werden. 
Dies gestaltet sich für das Kran-

kenhaus als Gesamtunternehmen 
eher problematisch. Akzeptabler 
ist die Bezugnahme auf die Abtei-
lungsebene.

Zielvereinbarung 087
Inhalt der Zielvereinbarung:

Bonuszahlung für Erstellen und 
Nachhalten eines Fortbildungs-
konzeptes der Fachabteilung In-
nere Medizin/ Gastroenterologie 
mit jährlich zwölf innerbetriebli-
chen Fortbildungen

Bewertung:
Akzeptabel

Zielvereinbarung 088
Inhalt der Zielvereinbarung:

Bonuszahlung für interprofes-
sionelle Beschreibung, Definition 
und Verwirklichung von Kern-
prozessen.

Bewertung:
Akzeptabel

Zielvereinbarung 089
Inhalt der Zielvereinbarung:

Bonuszahlung für 

-	� Erreichung einer bestimmten 
DRG-Anzahl

-	� Durchführung der Mitarbei-
terjahresgespräche

-	� Durchführung von minde-
stens fünf Vertragsarztbesu-
chen

-	� Durchführung von Veran-
staltungen für Patienten bzw. 
Niedergelassene

-	 Pressearbeit
-	� Entwicklung einer Verfah-

rensanweisung „Aktenlauf 
Innere Medizin“ 

-	� Entwicklung einer Verfah-
rensanweisung „Rettungs-
kette Innere Medizin“

Bewertung:
-	� Bonuszahlung für Erreichung 

einer bestimmten DRG-An-

zahl: Abzulehnen, da dies 
dem Wortlaut § 136a SGB V  
widerspricht.

-	� Bonuszahlung für Durchfüh-
rung der Mitarbeiterjahresge-
spräche: Akzeptabel

-	� Bonuszahlung für die Durch-
führung von mindestens fünf 
Vertragsarztbesuchen: Akzep-
tabel, wenn berufsrechtliche 
Vorgaben beachtet werden.

-	� Bonuszahlung für Durchfüh-
rung von Veranstaltungen für 
Patienten bzw. Niedergelas-
sene: Akzeptabel, soweit die 
berufsrechtlichen Vorgaben, 
insbesondere § 27 MBO-Ä, be-
rücksichtigt werden. 

-	� Bonuszahlung für Pressear-
beit: Akzeptabel, soweit die 
berufsrechtlichen Vorgaben 
berücksichtigt werden.

-	� Bonuszahlung für Entwick-
lung einer Verfahrensan-
weisung „Aktenlauf Innere 
Medizin“: Akzeptabel 

-	� Bonuszahlung für Entwick-
lung einer Verfahrensanwei-
sung „Rettungskette Innere 
Medizin“: Akzeptabel

Zielvereinbarung 090
Inhalt der Zielvereinbarung:

Tantiemenzahlung für 
-	� Erreichung der Ist-Auslastung 

≥ 90% der geplanten Belegung
-	� Fristgerechte Erstellung und 

Versendung der Arztbriefe 
(Brieflaufzeit darf bei 95% der 
Entlassberichte 10 Tage nicht 
überschreiten)

Bewertung:
-	� Tantiemenzahlung für Errei-

chen der Ist-Auslastung ≥ 90% 
der geplanten Belegung: Ab-
zulehnen, da dieses Element 
der Zielvereinbarung der In-
tention des § 136a SGB V wi-
derspricht.

-	� Tantiemenzahlung für frist-
gerechte Erstellung und 
Versendung der Arztbriefe: 
Akzeptabel
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Fragestellung:
Eine Tochtergesellschaft mei-

ner Arbeitgeberin bietet Gesund-
heits- und Trainingskonzepte zu 
körperlicher Fitness und Wellness 
an. Diese Tochtergesellschaft hat 
unter Verwendung eines Fotos 
von mir und meines Namens 
einen Flyer / Broschüre her-
ausgebracht und wirbt für ihre 
Wellness- und Gesundheitsbe-
reiche. Dies geschah ohne meine 
vorherige Zustimmung. Zudem 
bestehen meinerseits auch Beden-
ken hinsichtlich der angebotenen 
Leistungen unter medizinischen 
Gesichtspunkten. Habe ich eine 
solche Nutzung meines Bildes 
und meines Namens zu akzeptie-
ren?

Antwort:

I.

Rechtlich lassen sich nach 
Durchsicht der Unterlagen hierzu 
folgende Aussagen treffen:

1.
Unseres Erachtens nach könnte 

in der Verwendung des Slogans 
„Wellness besteht aus … Wohlbe-
finden und … Ertüchtigung ...“, 
bei welchem wir davon ausgehen, 
dass Sie persönlich diesen nie öf-
fentlich geäußert haben, in Ver-
bindung mit der Abbildung Ihres 
Portraits und der Benennung Ihrer 
medizinischen  Funktion und Tä-
tigkeit am Krankenhaus durchaus 
ein Verstoß gegen die Vorschrif-
ten der Berufsordnung der Ärz-
tekammer (im Folgenden BO) zu 
erblicken sein. 

Nach § 27 Abs. 3 der BO ist 
„Berufswidrige Werbung dem 

Arzt untersagt. Berufswidrig ist 
insbesondere eine anpreisende, 
irreführende oder vergleichende 
Werbung. Der Arzt darf eine sol-
che Werbung durch andere weder 
veranlassen noch dulden. […]“

Unter solcher Werbung versteht 
sich eine solche, die keine inter-
essengerechte und sachangemes-
sene Information darstellt und 
insbesondere irreführend ist. 

Auch wenn in den letzten Jahren 
durchaus in vielen Bereichen eine 
etwas „liberalere“ Beurteilung 
erfolgt, sind die Beschränkungen 
der Berufsordnung zu beachten. 

Danach sind diese Kategorien je-
doch keinesfalls abschließend. Au-
ßerhalb dieser Kategorien ist dem 
Arzt auch stets verboten, etwaige 
Hinweise (bspw. Broschüren) auf 
die eigene Tätigkeit oder Praxis 
bei anderen Leistungserbringern 
im Gesundheitswesen (zu denen 
insbesondere auch Fitness- und 
Wellnesseinrichtungen gehören) 
auszulegen oder das Auslegen zu 
dulden. 

Gerade um ein solches “Ausle-
gen“ bzw. Informieren handelt es 
sich indes bei der vorliegenden 
Werbemaßnahme der Tochterge-
sellschaft Ihrer Arbeitgeberin, so 
dass es neben der Abbildung Ihres 
Portraits samt der berufsbezoge-
nen pauschalen Informationen auf 
den Inhalt des vollständigen Slo-
gans, also ein inhaltliches Richtig 
oder Falsch, überhaupt nicht mehr 
ankommt.

Wegen dieser kombinierten 
Abbildung aber ist es sehr wahr-
scheinlich, dass § 27 Abs. 3 BO 
vorliegend einschlägig ist. Dies 
hat zur Folge, dass Sie bei wei-
terer Duldung der Werbemaß-
nahme Gefahr laufen, selbst damit 

gegen bestehendes Berufsrecht 
zu verstoßen. Genau aus diesem 
Grunde dürfte Ihnen aber unter 
den gegebenen Umständen ein 
Unterlassungsanspruch gegen-
über der Tochtergesellschaft Ihres 
Krankenhauses zustehen. Hier-
aus könnte verlangt werden, vor-
handene Broschüren vom Markt 
zu nehmen und zukünftig auch 
nicht mehr mit Ihrem Portrait und 
Ihrem Namen für deren sog. „Ge-
sundheitskonzept“ zu werben. 

2.
Darüber hinaus liegt ein gleich-

namiger Verstoß zulasten der 
Tochtergesellschaft unter urheber-
rechtlichen Gesichtspunkten nahe. 

§ 22 KunstUrhG bestimmt ge-
nerell, dass „Bildnisse nur mit 
Einwilligung des Abgebildeten 
verbreitet oder öffentlich zur 
Schau gestellt werden dürfen.“ 

Da Sie eine solche Einwilligung 
nach unserem Kenntnisstand 
nicht erteilt haben, dürfte in der 
Veröffentlichung Ihres Bildnisses 
also gleichfalls ein Verstoß gegen 
das KunstUrhG liegen.

Zwar gilt hiernach weiterhin 
„die Einwilligung im Zweifel 
als erteilt, wenn der Abgebildete 
dafür, dass er sich abbilden ließ, 

Der Rechtsrat – kurz und bündig

Norbert H. Müller
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eine Entlohnung erhielt.“, die Sie 
aber nicht gefordert oder erhalten 
haben. 

Sicherlich ist hierfür auch nicht 
Ihre vertragliche Vergütung für 
die Wahrnehmung ihrer dienst-
lichen Aufgaben als Chefarzt im 
Krankenhaus maßgeblich. Dem-
entsprechend ist die Werbung mit 
Ihrem Bildnis – vorbehaltlich uns 
derzeit nicht bekannter Weite-
rungen in der Sache – zumindest 
nicht arbeits- bzw. dienstvertrag-
lich gedeckt. 

Gleiches gilt unseres Erachtens 
nach für den Fall, dass Sie sich mit 
der Verwendung etwaig für das 
Krankenhaus zugänglicher Bil-
der von Ihnen für beispielsweise 
Homepage-Zwecke des Kranken-
hauses bzw. Ihrer Abteilung  ein-
verstanden erklärt haben. Insoweit 
würde eine solche Einwilligung 
zu einer derartigen zweckgebun-
denen Nutzung nicht den hier von 
der Tochtergesellschaft  verfolg-
ten Nutzungszweck des Portraits 
in Verbindung mit dem Slogan 
zur Bewerbung des dortigen sog.  
„Gesundheitskonzepts“ mitum-
fassen. 

Gleichfalls ist aus unserer Sicht 
in der Werbung dieser Gesell-
schaft nicht das Ziel erkennbar, 
etwa das Krankenhaus und/oder 
Ihre Fachabteilung im Rahmen 
des gesetzlich Erlaubten zu be-
werben. 

Dem zur Folge sprechen auch 
hier gewichtige Argumente für 
einen Anspruch Ihrerseits gegen 
die Tochtergesellschaft auf Unter-
lassung der Verbreitung der Bro-
schüren und Werbung mit Ihrem 
Namen. 

II.

Weiter ist das Recht einer Person 
am eigenen Bild kommerzialisier-
bar und hat dem zur Folge einen 
Vermögenswert inne. 

Deshalb ist es wahrscheinlich, 
dass Ihnen über einen Unter-
lassungsanspruch hinaus eben-
falls ein Schadensersatzanspruch 
gegen die Tochtergesellschaft dem 
Grunde nach zustehen würde. 

Allerdings haben wir Sie darauf 
hinzuweisen, dass die Ermittlung 
der Höhe eines solchen Schadens 
wegen unberechtigter Bildver-
wendung mit nicht unerheblichen 
Schwierigkeiten verbunden sein 
dürfte.

Die Höhe eines solchen Scha-
dens wird verschiedentlich durch 
Bezifferung eines vermeintlich 
entgangenen Gewinns, durch 
Ermittlung eines etwaigen “Ver-
letzergewinns“ oder im Wege der 
sog. Lizenzanalogie ermittelt. Im 
Rahmen der Lizenzanalogie wäre 
beispielsweise darauf abzustellen, 
was vernünftig denkende Parteien 
bei Kenntnis der Sachlage und ge-

gebenen Vereinbarungszwang im 
Zeitpunkt des Abschlusses des 
fiktiven rechtmäßigen Lizenzver-
trages vereinbart hätten, wenn 
sie die künftige Entwicklung, na-
mentlich die Dauer und das Aus-
maß der Nutzung, vorausgesehen 
hätten.

Bei der unberechtigten Nutzung 
von Lichtbildern können dabei 
z.B. regelmäßig die Honorartabel-
len der Mittelstandsgemeinschaft 
Fotomarketing (MFM-Empfeh-
lungen) einen Anhaltspunkt bie-
ten. Darüber hinaus spielen bei 
einer solchen Ermittlung dann 
auch zahlreiche individuelle Be-
sonderheiten eine Rolle, die bei 
notwendigen oder gewünschten 
Weiterungen dann im Detail zu 
erörtern sind.

Wir weisen ergänzend vor-
sorglich darauf hin, dass bei 
Überlegungen zur Durchsetzung 
etwaiger Ansprüche gegen den 
eigenen Arbeitgeber bzw. wie 
vorliegend dessen Tochterunter-
nehmen stets auch Aspekte der 
künftigen Zusammenarbeit und 
des Betriebsfriedens eine gewich-
tige Rolle für die Geltendmachung 
derlei Ansprüche spielen sollten. 

Weitere Informationen:
Rechtsanwalt Norbert H. Müller
Fachanwalt für Arbeitsrecht und Steuerrecht 
c/o Kanzlei Klostermann, Dr. Schmidt, 
Monstadt, Dr. Eisbrecher
Kortumstraße 100, 44787 Bochum
mueller@klostermann-rae.de 

Fragestellung:
In meinem Dienstvertrag ist 

ausdrücklich geregelt, dass Ne-
bentätigkeiten nicht zulässig 
sind, wobei ebenfalls ausdrück-
lich Vortragstätigkeiten hiervon 
ausgenommen werden. Ich gehe 
mithin auch davon aus, dass ich 
somit auch das Honorar für der-
artige erlaubte Vorträge in voller 
Höhe behalten darf. Demgegen-
über vertritt nun plötzlich unser 
Geschäftsführer die Ansicht, 

dass unter Transparenzgesichts-
punkten ihm dieses Honorar 
vollständig oder zumindest 
zum Teil zustünde. Ist dies zu-
treffend: 

Antwort:
1. 
Ausweislich § 2 Abs. 2 Ihres 

Dienstvertrages ist eine Vor-
tragstätigkeit als Nebentätigkeit 
gerade nicht unzulässig. Etwas 
anderes könnte allenfalls gelten, 

Marc Rumpenhorst
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sofern – und dies ist allenfalls 
individuell  zu beurteilen – eine 
konkrete Vortragstätigkeit die 
Ausübung dienstlicher Pflichten 
verletzt. Soweit der Arbeitgeber 
dies nicht ansatzweise konkret 
bezogen auf einzelne Vorträge 
belegen kann, besteht insoweit 
auch keinerlei unzulässige Ne-
bentätigkeit und damit auch 
keine Vertragspflichtverletzung. 

Auch in einem solchen Falle 
würde jedoch allenfalls dann die 
konkrete Vortragstätigkeit un-
zulässig sein; die Unzulässigkeit 
könnte auch in diesen Konstel-
lationen aber nicht durch eine 
anteilige und vollständige Wei-
tergabe des Honorars „geheilt“ 
werden. Dann stellte sich somit 
nicht die Frage, wem welcher 
Anteil zusteht, da eine solche 
Vortragstätigkeit von vornher-
ein nicht zulässig wäre und Ver-
teilungsfragen sich nicht stellen. 

2.
Generell ist auch unabhängig 

von Ihrer individual-vertrag-
lichen Regelung einem jeden 
Arbeitnehmer eine Nebentätig-
keit von der Arbeitgeberin zu 
erlauben, wenn keine konkreten 
dringenden betrieblichen Hinde-
rungsgründe bestehen. 

Somit steht einem Arbeitneh-
mer ein Rechtsanspruch auf 
Genehmigung von Nebentätig-
keiten zu, wenn keine konkreten 
Hinderungsgründe existieren. 
Für die von Ihnen angespro-
chene Vortragstätigkeit stellt 
sich dieses Problem ohnehin 
nicht, da diese Ihnen qua Ver-
trag bereits generell erlaubt ist 
und allenfalls aufgrund von 
konkreten individuellen Wech-
selwirkungen hinsichtlich des 
Auftragsgebers im Verhältnis zu 
Ihren dienstvertraglichen Pflich-
ten im Einzelfall diese Erlaubnis 
entfiele. 

3. 
Unabhängig von der Frage der 

Zulässigkeit der Durchführung 
einer Nebentätigkeit/Vortrags-
tätigkeit ist jedoch die Frage der 
Vergütung derselben zu betrach-
ten. Schon vor diesem Hinter-
grund ist die Argumentation der 
Arbeitgeberin nicht ansatzweise 
nachzuvollziehen.

Wenn tatsächlich konkrete 
dringende betriebliche Hinde-
rungsgründe bestünden, könn-
ten diese gerade nicht durch die 
Weiterleitung der Vergütung für 
diese doch betriebliche Interes-
sen beeinträchtigende Nebentä-
tigkeit ausgehebelt werden. 

4. 
Vorstehendes hat mithin zur 

Folge, dass Ihnen selbstverständ-
lich das Honorar für Vortragstä-
tigkeiten ebenso wie für sonstige 
Nebentätigkeiten immer dann 
vollumfänglich und ohne Kür-
zungen zusteht, wenn Sie für 
derartige Tätigkeiten keinerlei 
irgendwie geartete Ressourcen 
der Arbeitgeberin in räumlicher, 
apparativer und/oder personel-
ler Hinsicht in Anspruch neh-
men.

Ausweislich Ihrer Angaben 
werden derartige Tätigkeiten 
ausschließlich außerhalb der 
dienstlichen Arbeitszeiten von 
Ihnen geleistet und es werden 
hierfür keinerlei Ressourcen des 
Hauses genutzt. Somit ist auch 
nicht nachzuvollziehen, warum 
Ihrerseits von diesem Honorar 
Ihrer zulässigen Nebentätigkeit 
irgendwelche Gelder an die Ar-
beitgeberin abgeführt werden 
sollten, erst recht nicht der Ge-
samtbetrag. 

Gegenteiliges kann sich auch 
nicht aus rein internen Transpa-
renzregelungen ergeben. Diese 
könnten wirksam keinerlei Ver-
pflichtung regeln, im Rahmen 
erlaubter Nebentätigkeiten ver-
diente Honorare an die Arbeit-
geberin abführen zu müssen.

Weitere Informationen:
Rechtsanwalt Norbert H. Müller
Fachanwalt für Arbeits- und Steuerrecht
Rechtsanwalt Marc Rumpenhorst
Fachanwalt für Medizin- und Arbeitsrecht
c/o Kanzlei Klostermann, Dr. Schmidt,  
Monstadt, Dr. Eisbrecher
Kortumstraße 100, 44787 Bochum 
mueller@klostermann-rae.de
rumpenhorst@klostermann-rae.de 
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VLK intern

Dr. Lutz Michael Drach, 
Arzt für Psychiatrie und Psy-
chotherapie, zuletzt Chefarzt 
der Klinik für Alterspsychia-
trie, Helios-Kliniken Schwe-
rin, starb am 24.12.2015.

Dr. Drach bekleidete von 
Oktober 2003 bis Mai 2013 
das Amt des Vorsitzenden des 
Landesverbandes Mecklen-
burg-Vorpommern im VLK 
und war in dieser Position 
Mitglied des VLK-Gesamtvor-
standes.

Der VLK trauert

Dr. Lutz Michael Drach

Dr. Gernot Stadie, langjäh-
riger Chefarzt der Urologi-
schen Klinik und Ärztlicher 
Direktor des Waldklinikums 
Gera, verstarb am 06.01.2016.

Dr. Stadie war von April 
2002 bis Dezember 2005 Vor-
sitzender des Landesverban-
des Thüringen im VLK und 
gehörte damit zeitgleich zum 
VLK-Gesamtvorstand.

Dr. Georg Stadie

Nachruf im Namen der ehe-
maligen Mitarbeiter von Dr. 
Stadie

Am 6. Januar 2016 verstarb 
plötzlich und für alle unfassbar 
der langjährige Chefarzt der Uro-
logischen Klinik und Ärztliche 
Direktor des Klinikums der Stadt 
Gera, später SRH Waldklinikum 
Gera.

Dr. Stadie wurde am 07.06.1941 

in Merseburg geboren. Im Jahre 
1959 legte er in Merseburg das 
Abitur ab. Im gleichen Jahr nahm 
er das Studium der Humanmedi-
zin an der Martin-Luther-Univer-
sität Halle-Wittenberg auf und 
schloss es 1965 erfolgreich ab. 
Sein sehr frühes Interesse an der 
Urologie dokumentierte sich be-
reits in seiner Promotionsarbeit: 
„Elektrolytstörungen nach Har-

nableitung in den Darm unter 
besonderer Berücksichtigung der 
Coffey-Mayo`schen Operation“, 
welche er 1966 an der Medizini-
schen Fakultät der Universität 
Halle-Wittenberg verteidigen 
konnte.

Nach dem Studium erfolgte 
bis 1969 die Weiterbildung zum 
Facharzt für Urologie an der 
Urologischen Klinik des Bezirks-
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krankenhauses Halle „Am Wei-
denplan“. Dieses traditionsreiche 
Haus, welches 1911 gegründet 
wurde, etablierte als erstes in 
Deutschland die Urologie als 
hauptberufliches Fachgebiet.

Von 1970 bis 1974 war er in 
dieser Klinik als Oberarzt tätig, 
bevor Dr. Stadie ab 1975 die 
chefärztliche Leitung der Urolo-
gischen Klinik der Lutherstadt 
Eisleben übernahm.

Von wissenschaftlichem In-
teresse und Forscherdrang ge-
leitet wechselte Dr. Stadie 1979 
als Oberarzt an die Urologische 
Klinik der Friedrich-Schiller-
Universität Jena. Sein besonderes 
Interesse galt hier dem Hoden- 
und Harnblasenkarzinom. So 
war er Forschungsgruppenleiter 
für diese beiden Tumorentitä-
ten im Rahmen der Arbeits- und 
Forschungsgemeinschaft „Klini-
sche Onkologie“ der FSU Jena. 
Sowohl während dieser Zeit als 
auch nachfolgend entstanden 
eine Vielzahl von Publikationen 
und Vorträgen als Autor und Co-
Autor.

Am 01.04.1984 trat Dr. Stadie 
schließlich die Nachfolge von MR 
Dr. Flachsbarth als Chefarzt der 
Urologischen Klinik am damali-
gen Bezirkskrankenhaus Gera an. 
Unter seiner Leitung wurde unter 
den schwierigen wirtschaftlichen 
Rahmenbedingungen der dama-
ligen Zeit die Rekonstruktion 
und Erweiterung der Urologi-
schen Klinik auf 60 Betten abge-
schlossen. Gleichzeitig wurde ein 
eigener OP-Trakt mit getrennten 
OP-Sälen für offene und transu-
rethrale Operationen geschaffen. 
Damit waren die Voraussetzun-
gen für die Etablierung einer 
leistungsfähigen und modernen 
Urologie geschaffen, deren Ruf 
und Anerkennung weit über die 
Stadtgrenzen von Gera hinaus 
reichte.

Aufgrund seiner umfang-
reichen operativen Expertise 
wurden nachfolgend große tu-

morchirurgische Eingriffe an 
Harnblase und Prostata in das 
Behandlungsspektrum der Klinik 
erfolgreich eingeführt. Aber auch 
vermeintliche „Randgebiete“ 
des urologischen Faches wie die 
Kinderurologie, Urogynäkologie 
und Inkontinenzchirurgie hatten 
seine vollste Aufmerksamkeit 
und Förderung und bereicherten 
so das Spektrum der Klinik. 

Im Jahre 1994 erfolgte nach der 
vorangegangenen Fusion des da-
maligen Bezirkskrankenhauses 
Gera und des Krankenhauses der 
SDAG Wismut zum Klinikum 
der Stadt Gera auch die Zusam-
menführung der beiden Urolo-
gischen Kliniken der jeweiligen 
Häuser. Ab diesem Zeitpunkt be-
stand ein duales Chefarztsystem 
mit Herrn Prof. Dr. L. Hoffmann 
und die Klinik verfügte jetzt über 
3 Stationen mit jeweils 31 Betten.

An dem nun vereinigten Klini-
kum hatte Dr. Stadie von 1998 bis 
zu seinem Ausscheiden aus dem 
aktiven Berufsleben im Juni 2006 
neben seinen chefärztlichen Ver-
pflichtungen die Funktion des 
Ärztlichen Direktors mit seinen 
vielfältigen Aufgaben inne. In 
seine Amtszeit fällt auch die wohl 
arbeitsintensivste Periode seines 
Berufslebens, nämlich der Über-
gang des Klinikums aus kommu-
naler in die private Trägerschaft 
der Stiftung Rehabilitation Hei-
delberg, welche 2003 vollzogen 
wurde. Damit verbunden waren 
auch die Planungen und der Be-
ginn einer umfangreichen Sanie-
rung des Klinikums durch einen 
kompletten Neubau, welcher die 
beiden örtlich getrennten Klinika 
an einem Standort vereinen soll.

An der Entwicklung des uro-
logischen Fachgebietes in Thü-
ringen hatte Dr. Stadie ebenfalls 
großen Anteil. Über viele Jahre 
hinweg war er stellvertretender 
Vorsitzender der Mitteldeutschen 
Gesellschaft für Urologie und 
unter seiner Präsidentschaft fand 
1998 der Kongress dieser Regio-

nalgesellschaft statt. Weiterhin 
war er 1999 Kongresspräsident 
des Thüringer Krebskongresses. 
Aber auch nichtonkologische 
Themengebiete fanden sein In-
teresse. So war er über viele Jahre 
hinweg Mitglied der AG Infektio-
logie der Deutschen Gesellschaft 
für Urologie.

Stellvertretend für die Viel-
zahl berufspolitischer Aktivi-
täten von Dr. Stadie sollen die 
aktive Mitgliedschaften in der 
Lenkungsgruppe Qualitätssiche-
rung des Landes Thüringen und 
der Schlichtungskommission der 
Kassen und Ärzte Thüringens 
und der mehrjährige Vorsitz des 
Verbandes leitender Kranken-
hausärzte Thüringens sowie der 
langjährige stellvertretende Vor-
sitz der Thüringer Krebsgesell-
schaft genannt werden.

Auch nach seinem Ausschei-
den aus dem aktiven Berufsleben 
am 30.06.2006 blieb Dr. Stadie 
dem Klinikum und der Urologie 
treu. So war er noch einige Jahre 
als Berater der Geschäftsleitung 
des Klinikums durch seine lang-
jährigen Erfahrungen als Ärzt-
licher Direktor und die Vielzahl 
seiner Kontakte eine wertvolle 
Unterstützung in der weiteren 
Entwicklung des Klinikums. Als 
Gastoperateur führte er bis 2008 
weiterhin spezielle Operationen 
im Klinikum durch und arbeitete 
auch im ambulanten Bereich im 
Geraer Umfeld als Sprechstun-
denvertretung weiter.

Seine ehemaligen Schüler und 
langjährigen Mitarbeiter werden 
ihn stets als zielstrebigen Chef, 
charismatischen Lehrer, und in 
aller erster Linie als hervorragen-
den Arzt, für den stets das Wohl 
der ihm anvertrauten Patienten 
höchste Priorität hatte, in ehren-
der Erinnerung behalten.

PD Dr. med. Andreas Schlich-
ter, Gera

im Namen aller ehemaligen 
Mitarbeiter

VLK intern
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Auf Einladung des Landes-
vorsitzenden Sachsen-Anhalt 
des VLK, Dr. B. Klinge, und mit 
freundlicher Unterstützung der 
Universitätsmedizin der Martin-
Luther-Universität Halle/Wit-
tenberg, fand am Mittwoch, dem 
20.01.2016 die erste Landeskran-
kenhauskonferenz statt.

Teilnehmer waren der Dekan 
der Medizinischen Fakultät der 
MLU: Prof. Dr. M. Gekle, der 
Vorsitzende der Landeskran-
kenhausgesellschaft Sachsen-
Anhalt: Prof. Dr. W. Schütte, 
Vorstandsmitglied des Bundes-
verbandes Pflegemanagement, 
Landesgruppe Sachsen-Anhalt: 
H. Rafler , der Leiter der Stab-
stelle Unternehmensentwicklung 
der Universitätskliniken Halle: 
C. Weijnar, Hauptgeschäftsfüh-
rer des VLK: G. Norden und der 
Landesvorsitzende. Kurzfristig 
abgesagt hatte der Vorsitzende 
der Landesgruppe des VKD: 
P.Zur, der ärztliche Direktor der 
Universitätsklinik Magdeburg: 
Dr. J. Huelsemann und die Präsi-
dentin der LÄK Sachsen-Anhalt: 
Fr. Dr. S. Heinemann-Merz. 

Ziel und Idee der Veranstal-
tung war es die Protagonisten 
der Berufspolitik aller Profes-
sionen „an einen Tisch“ zu 
bekommen, um einen Meinungs-
austausch herbeizuführen, der 
vielleicht  in Zukunft Impulse für 

die einzelnen Verbände und ihre 
Mitglieder erzeugt. Nach einem 
Impulsreferat von Dr. Klinge 
zum Thema der Auswirkungen 
des KHSG auf die Krankenhäu-
ser der Grund- und Regelver-
sorgung erläuterte Prof. Schütte 
die Position der Landeskran-
kenhausgesellschaft. G. Norden 
stellte dann in seinem Referat 
noch einmal den ordnungspo-
litischen Rahmen des KHSG in 
allen seinen Facetten dar und 
positionierte den VLK. H. Raf-
ler konnte dann eindrucksvoll 
die Situation der Pflege illu-
strieren und zeigte hier zwar 
die Intention des KHSG Abhilfe 
zu schaffen, welche aber in der 
Dimension zu kurz greift. Prof. 
Gekle beleuchtete dann die spe-
zielle Situation der Universitäts-
klinika im Land, die aufgrund 
ihrer medizinischen Ausrich-
tung, mit aller Vorsicht progno-
stiziert, wahrscheinlich sogar 
Gewinner des KHSG sein könn-
ten. Bei allen Referenten war 
aber die Zeitschiene erkennbar, 
welche die wohl weitreichendste 
Veränderung, die Implementie-
rung von justitiablen Qualität-
sindikatoren betrifft: Generell 
wird hier keine Veränderung vor 
2019/2020 erwartet. Der Vorsit-
zende der Landeskrankenhaus-
gesellschaft wies dann nochmal 
darauf hin, daß die Krankenh-

ausstruktur in den neuen Bun-
desländern eben schon deutlich 
„KHSG-Konform“ ist, so daß 
hier Schließungen oder Umwid-
mungen von Krankenhäusern 
nicht in größerem Ausmaß an-
stehen. Nichtdestotrotz bleibt die 
Leistungsmengenbegrenzung 
und die Strukturbereinigung der 
Krankenhauslandschaft politi-
sches Ziel des KHSG.

In einer sehr angenehmen Ge-
sprächsatmosphäre einigten 
sich die Beteiligten am Ende der 
Diskussion auf die Fortführung 
dieses Formats. Bewusst soll die 
Gruppe „überschaubar“ gehal-
ten werden, um konstruktiv zu 
arbeiten. Eine 2. Landeskranken-
hauskonferenz Sachsen-Anhalt 
wird für den Januar 2017 geplant, 
die Organisation übernimmt der 
Landesvorsitzende Sachsen-An-
halt des VLK. 

Dr. Bernd Klinge

1. Landeskrankenhauskonferenz 
Sachsen-Anhalt am 20.01.2016 
in Halle (Saale)

Dr. Bernd Klinge
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Am 04.12.2015 fand in Weimar 
die Festveranstaltung anlässlich 
des 25jährigen Gründungsjubi-
läums der VLK-Landesverbände 
Sachsen, Sachsen-Anhalt und 
Thüringen statt. Im Beisein von 
Herrn C. Carius, des Präsiden-
ten des Thüringer Landtages, 
Frau Dr. E. Lundershausen, Prä-
sidentin der Landesärztekam-
mer Thüringen, Herrn Dr. D. 
Steiniger, Vorstandsmitglied der 
Sächsischen Landesärztekam-
mer sowie des Präsidenten des 
VLK, Herr Prof. H.-.F. Weiser be-
grüßte Herr Prof. R. Fünfstück, 
1. Sprecher des Mitteldeutschen 
VLK-Verbundes, die anwesen-
den Gäste.

Prof. G. Schmoz, Ehrenmitglied 
und ehemaliger Vorsitzender des 
Sächsischen Landesverbandes 

berichtete in seinem Festvortrag 
authentisch von der Gründung 
der drei Landesverbände sowie 
über den mühevollen Weg der 
ostdeutschen Landesverbände in 

den Jahren nach der Wiederver-
einigung bis zur Formierung der 
3 Landesverbände zum „Mittel-
deutschen Verbund der Kran-
kenhausärzte“.

Dr. Frank Lange 

Empfang des Bundesvorstandes 
des Verbandes der Leitenden 
Krankenhausärzte in Weimar
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Anfang Dezember trafen sich 
in Weimar die Krankenhaus-
ärzte aus Sachsen, Sachsen-
Anhalt und Thüringen zu ihrer 
Jahresversammlung 2015. 

Gemeinsam mit Krankenhaus-
direktoren und Geschäftsfüh-
rern sowie mit Vertretern der 
Krankenkassen und Repräsen-
tanten des politischen Lebens 
diskutierten die Tagungsteil-
nehmer rationale Konzepte zur 
Krankenhausentwicklung in 
Mitteldeutschland. 

Nach der Verabschiedung des 
Krankenhausstrukturgesetztes 
2015 durch den Deutschen Bun-
destag und der Zustimmung 
durch den Bundesrat hatte das 
Thema des Jahrestreffens einen 
sehr aktuellen Bezug erhalten. 
Bei seiner Begrüßungsrede wies 
der 1. Vorsitzende des Mittel-
deutschen VLK-Verbundes, 
Herr Prof. Dr. R. Fünfstück 
(Sophien- und Hufeland-Klini-
kum Weimar) darauf hin, dass 
durch die Krankenhausreform 
zu erwarten ist, dass sich in Ge-
samtdeutschland die Kranken-
hauslandschaft verändern wird. 
Dafür sind nicht nur wirtschaft-
liche und finanzielle Zwänge 
ausschlaggebend, sondern die 
vielschichtigen Aspekte der 
qualitätsgerechten medizini-
schen Betreuung kranker Men-
schen bestimmen zunehmend 
die inhaltlichen Schwerpunkte 
der Reformbestrebungen. Prof. 
Fünfstück bewertete es durchaus 

positiv, dass der ursprüngliche 
Gesetzentwurf durch viele kom-
petente Einwände der Ärzte-
schaft, der Kostenträger und der 
Deutschen Krankenhausgesell-
schaft Veränderungen erfahren 
hatte. Unsere verantwortlichen 
Politiker und die Kostenträger 
müssen aber zunehmend mehr 
zur Kenntnis nehmen, dass die 
medizinische Betreuung unse-
rer Patienten nicht zu einem s.g. 
„Nulltarif“ möglich ist. Der me-
dizinisch-technische Fortschritt 
kostet Geld. Er gewährleistet 
aber auch, dass unsere Bürger 
und Bürgerinnen eine medizini-
sche Versorgung erhalten, die in 
der erhofften und gewünschten 
Qualität erfolgt. 

Dieser Auffassung schloss sich 
auch Frau E. Zeulmer (MdB, 
CSU) als Mitglied des Gesund-
heitsausschusses im Deutschen 
Bundestag an. In Ihrem Vortrag 
„Krankenhausstrukturgesetz 
2015 – was ändert sich für unsere 
Krankenhäuser“ betonte sie die 
Notwendigkeit einer Struktur-
veränderung bei den stationären 
Einrichtungen. So erfordere die 
demografische Entwicklung un-
serer Gesellschaft auch eine Stär-
kung der Bereiche Geriatrie und 
Gerontopsychiatrie sowie Pal-
liativmedizin. Dazu sind nach 
Frau E. Zeulmer in den Ländern 
entsprechende Voraussetzun-
gen zu schaffen. Die dynamische 
Entwicklung unseres Landes er-
fordere in zunehmendem Maße, 
dass sich das Gesundheits- und 

Sozialwesen diesen Prozessen 
anpasse; dies gilt auch für eine 
stärkere Verzahnung der am-
bulanten und stationären Ver-
sorgung unserer Patienten. Der 
sehr interessante und engagierte 
Vortrag von Frau E. Zeulmer 
wurde von allen Anwesenden 
mit großer Zustimmung und 
Wertschätzung aufgenommen. 

Der Regionalgeschäftsführer 
Mitte der Helios-Kliniken, Herr 
Dr. M. Ivancic erläuterte die Po-
sition seines Unternehmens zum 
Krankenhausstrukturgesetz. Er 
betonte, dass die Helios-Kliniken 
seit vielen Jahren der Einhaltung 
von Qualitätskriterien eine große 
Bedeutung beimessen. Für sein 
Unternehmen sei weiter bedeut-
sam, dass konsequent die Ziele 
einer effektiven Ausnutzung 
der Bettenkapazitäten in den 
Krankenhäusern sichergestellt 
werden. Gleichzeitig forderte 
er ein rationaleres Personalma-
nagement in den Krankenhäu-
sern. Ärzte und Pflegekräfte 
sollten dort effektiv eingesetzt 
werden, wo sie auch wirklich 
notwendig sind. Herr Dr. Ivan-
cic vertrat ferner die Position, 
die Leistungsfähigkeit kleiner 
Gesundheitseinrichtungen zu 
überprüfen und über sinnvolle 
Kooperationsmodelle in diesen 
Einrichtungen zu diskutieren. 

Letzterer Auffassung schloss 
sich auch Herr P. Zur, Landes-
vorsitzender des Verbandes der 
Krankenhausdirektoren Mittel-
deutschlands an. 

Prof. Dr. med. Reinhard Fünfstück, Dr. Frank Lange 

Krankenhausentwicklung 
in Mitteldeutschland
Jahresversammlung des Verbandes der 

Mitteldeutschen Krankenhausärzte
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Anhand der gegenwärtigen 
Struktur der Mitteldeutschen 
Krankenhauslandschaft plä-
dierte er nachhaltig für gemein-
same Strategien der stationären 
Einrichtungen, um deren Ver-
sorgungsauftrag zu sichern. 

Auch wenn es schwierig sei, 
in unserem komplexen Gesund-
heitssystem Veränderungen zu 
erreichen, darf sich kein Kran-
kenhausträger diesem Anliegen 
verschließen. Dem Wettbewerb 
um Patienten, der Erfüllung 
wirtschaftlicher Zielsetzungen 
und die Daseinsfürsorge für 
unsere kranken Menschen sind 
Kriterien, denen sich alle Ge-
sundheitseinrichtungen stellen 
müssen. Unter anderem verwies 
Herr Zur auch darauf, dass es 
ein gemeinsames Wirken von 
Geschäftsführern/Krankenh-
ausdirektoren und Leitenden 
Ärzten eines Unternehmens 
geben muss, um die dauerhafte 
Existenz eines Krankenhauses 
zu sichern. 

Der scheidende Geschäfts-
führer der Thüringer Landes-
krankenhaus Gesellschaft, Herr 
M. Lorenz, nahm zu den viel 
diskutierten Aspekten der Qua-
litätssicherung in Krankenhäu-
sern Stellung. Er verwies auf 
die ständigen Bemühungen der 
Landeskrankenhausgesellschaf-
ten und der ärztlichen Selbst-
verwaltungsorgane, die Qualität 
ärztlicher Leistungen zu über-
wachen. Die Veröffentlichungen 
im Thüringer Landeskranken-
hausspiegel belegen, dass in 
Thüringen die Betreuungslei-
stungen grundsätzlich mit den 
Noten „gut“ und „sehr gut“ 
bewertet werden. Gleiches gilt 
nach den Worten von Herrn Lo-
renz mit Sicherheit auch für die 
Bewertung stationärer Betreu-
ungsleistungen in Sachsen und 
in Sachsen-Anhalt. Alle Verant-
wortungsträger ermahnte er 
aber auch, mit dem Begriff Qua-
lität kritisch umzugehen. Denn 

jede Qualitätsvorgabe muss 
auch finanzierbar sein. Ist dies 
nicht der Fall, verfehlt jede, noch 
so gut gemeinte Absicht ihr Ziel. 

Sehr kritisch bewertete H. 
Schmitt, der Landesgeschäfts-
führer der Barmer GEK-Thü-
ringen die Vorhaltung der 
Krankenhausbetten im Freistaat 
Thüringen. Die Bettendichte 
in den Thüringer Krankenhäu-
sern liege deutlich über der in 
Sachsen-Anhalt und Sachsen. 
Dies impliziere unter anderem 
auch, dass im Vergleich der Mit-
teldeutschen Bundesländer in 
Thüringen die höchsten Kosten 
je Versichertenjahr verzeichnet 
werden. 

In Kenntnis dieser ökonomi-
schen Daten wird seitens der 
Krankenkassen für Thüringen 
gefordert, die notwendige Zahl 
der Krankenhausbetten und 
letztlich auch die Zahl der wirk-
lich notwendigen Krankenhau-
seinrichtungen zu überprüfen. 
Kritisch sollte sich auch, nach 
H. Schmitt mit Anforderungen 
einer wohnortnahen stationären 
Grundversorgung auseinander-
gesetzt werden. Bei Entschei-
dungen zur Neuordnung von 
Krankenhausstrukturen sollten 
einmal die positiven Entwick-
lungen in anderen Ländern der 
Europäischen Union genutzt 
werden. 

Alle Veränderungen im Ge-
sundheitswesen benötigen mo-
tivierte Ärztinnen und Ärzte, 
betone Frau Prof. Dr. E. Wagler 
(Mitglied des Landesvorstandes 
Sachsen des VLK und Chefärz-
tin am Klinikum Werdau). Die 
zunehmende Verdichtung der 
Arbeitsabläufe in unseren Kli-
niken ist auf die steigende Bü-
rokratisierung administrativer 
Verpflichtungen zurückzufüh-
ren. Diese Situation demotiviere 
nicht nur leitende Ärzte sondern 
führt vor allen Dingen zu einer 
Desillusionierung des medizi-
nischen Nachwuchses. Geprägt 

von den Erwartungshaltungen 
unserer gesamten Gesellschaft, 
haben natürlich auch junge Ärz-
tinnen und Ärzte geänderte Be-
rufs- und Lebensauffassungen. 
Dem hohen Anteil von Frauen 
in medizinischen Berufen sollte 
auch der Krankenhausträger 
Rechnung tragen. Bessere Rah-
menbedingungen zur Verein-
barungen von Familie- und 
Berufspflichten zu sichern, er-
scheinen nach Frau Prof. Wagler 
notwendig, um dem Problem 
des Ärztemangels zu begeg-
nen. Veränderte Dienstmodelle 
oder die Schaffung kliniknaher 
Kindereinrichtungen sind zwar 
sinnvolle Vorschläge, sie können 
allerdings nur erste Schritte sein, 
um dem Motivationsverlust jun-
ger Ärztinnen und Ärzte entge-
genzuwirken. 

Die Weimarer Jahresver-
sammlung des mitteldeutschen 
VLK-Verbundes war ein ausge-
zeichnetes Forum zum Gedan-
kenaustausch über aktuelle und 
grundsätzliche Probleme un-
serer Krankenhauspolitik. Das 
Zusammentreffen kompeten-
ter Verantwortungsträger aus 
Mitteldeutschland bildete die 
Gewähr, unterschiedliche Stand-
punkte auszutauschen. Sowohl 
durch die Referate und durch 
die Diskussion als auch in vielen 
persönlichen Gesprächen unter 
den Tagungsteilnehmern kam 
die gemeinsame Verantwortung 
für eine rationale Gestaltung der 
mitteldeutschen Krankenhaus-
landschaft zum Ausdruck. Alle 
Besucher des Treffens waren 
sich einig, dass dieser gemein-
same Gedankenaustausch mit 
maßgeblichen Vertretern aus 
den unterschiedlichen Berei-
chen des Krankenhauswesens 
der richtige Weg sei, gegensei-
tiges Verständnis zu erreichen, 
um der gemeinsamen Verant-
wortung für unsere Patienten 
gerecht zu werden. 
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Der VLK führt als Kooperati-
onspartner gemeinsam mit der 
Deutschen Apotheker- und Ärz-
tebank zwei Seminare zu folgen-
den Themen durch

•	�Generationen-freundliche Kli-
nikorganisation

•	�Zielvereinbarungen in Chef-
arztverträgen

Als Referenten des Seminars 
zum Thema „Generationen-
freundliche Klinikorganisation“ 
konnten 

Professor Dr. Dr. Martin Bauer, 
MPH, Stellvertretender Direktor 
und Leiter OP-Management, Kli-
nik Anästhesiologie, Universitäts-
medizin Göttingen 

und

Professor Dr. Christian 
Schmidt, MPH, Ärztlicher Vor-
stand und Vorstandsvorsitzender, 
Universitätsmedizin Rostock 

gewonnen werden.

Dieses Seminar wird zu den 
nachfolgend genannten Terminen 
und Orten durchgeführt: 

•	12.02.2016, Göttingen
•	28.04.2016, Osnabrück
•	07.07.2016, München

Für das Seminar „Zielvereinba-
rung in Chefarztverträgen“ wird 

Rechtsanwalt Norbert H. Mül-
ler, Kanzlei Klostermann und 

Partner in Bochum

als Referent zur Verfügung ste-
hen.

Dieses Seminar wird durchge-
führt am 

•	21.09.2016, Bielefeld
•	06.10.2016, München

Die Anmeldung zu den vorge-
nannten Seminaren kann online 
unter www.apobank.de/seminare 
erfolgen.

Für alle Rückfragen zu den 
vorgenannten Seminarangebo-
ten wenden Sie sich bitte an Frau 
Gabriele Schäfer. 
E-Mail: 
gabriele.schaefer@apobank.de 

Seminarangebot

Die Teilnahme an diesen Seminaren ist kostenfrei!
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Einladung
Versammlung der Mitglieder des VLK 
aus dem Fachgebiet “Innere Medizin”

Sehr geehrte Damen und Herren,

in der Zeit vom 09. bis zum 12. April 2016 findet im Congress Center Rosengarten in Mannheim 
der 122. Congress der Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin statt. Der VLK nimmt dies zum 
Anlass, seine Mitglieder aus dem Fachgebiet „Innere Medizin“ für

Sonntag, den 10. April 2016, 12:00 Uhr - 14:00 Uhr  

zu einer Mitgliederversammlung im 

MARITIM Parkhotel Mannheim, Friedrichsplatz 2, 65165 Mannheim
Salon Darmstadt

einzuladen.

Der Mitgliederversammlung vorgeschaltet ist ein kleiner Imbiss, zu dem wir Sie ab 11:30 Uhr in 
das Foyer vor dem Salon Darmstadt im MARITIM Parkhotel herzlich einladen.

Am Nachmittag des gleichen Tages findet ebenfalls im MARITIM Parkhotel Mannheim, Raum 
Homburg, in der Zeit von 14:30 Uhr bis 17:00 Uhr Rechtsberatung für VLK-Mitglieder statt.

Wir wären Ihnen dankbar, wenn Sie uns mitteilen würden, ob wir mit Ihrer Teilnahme an der 
Mitgliederversammlung am 10. April 2016 in Mannheim rechnen dürfen.

Mit freundlichen Grüßen

 		   

		
Prof. Dr. H.-F. Weiser                                                  Dipl.-Volksw. G. Norden
        Präsident			       	                    Hauptgeschäftsführer

28.01.2016
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Tagesordnung
Versammlung der Mitglieder des VLK 
aus dem Fachgebiet “Innere Medizin”

1.	Begrüßung
	 (Prof. Dr. Hans-Fred Weiser)

2.	� Aktuelle gesundheitspolitische Entwicklung  
GKV-VSG und KHSG

	 (Prof. Dr. Hans-Fred Weiser)

3.	Aktuelle Rechtsfragen
	 (Rechtsanwalt Norbert H. Müller)

Anschließend Diskussion

VLK intern
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Einladung
Versammlung der VLK-Mitglieder 

aus dem Fachgebiet „Anästhesiologie“

Sehr geehrte Damen und Herren,

in der Zeit vom 14. bis 16. April 2016 findet im CongressCenter Leipzig der Deutsche Anästhesie Con-
gress statt. Der VLK nimmt dies zum Anlass, seine Mitglieder aus dem Fachgebiet „Anästhesie“ für

	 Freitag, den 15. April 2016, 09:30 Uhr - 12:00 Uhr 

zu einer Mitgliederversammlung im 

CongressCenter Leipzig, Messe-Allee 1, 04356 Leipzig
	 Raum 10, Ebene +2

einzuladen.

Professor Dr. Thomas Standl, Chefarzt der Klinik für Anästhesie, operative Intensiv- und Pallia-
tivmedizin im Städtischen Klinikum Solingen, wird diese Veranstaltung wie auch im Vorjahr leiten.

Am Nachmittag findet ebenfalls in Raum 10, Ebene +2, in der Zeit von 15:00 Uhr bis 16:30 Uhr 
Rechtsberatung für VLK-Mitglieder statt.

Über Ihre Teilnahme an der Mitgliederversammlung würden wir uns freuen und wären Ihnen 
dankbar, wenn Sie uns mitteilen könnten, ob wir mit Ihrer Teilnahme rechnen dürfen. Wir wün-
schen Ihnen eine gute Anreise nach Leipzig und verbleiben

Mit freundlichen Grüßen

 		   

		
Prof. Dr. H.-F. Weiser                                                  Dipl.-Volksw. G. Norden
        Präsident			       	                    Hauptgeschäftsführer

27.01.2016
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Tagesordnung
Versammlung der VLK-Mitglieder 

aus dem Fachgebiet „Anästhesiologie“

1.	� Begrüßung (09:30 bis 09:40 Uhr) 
	� Prof. Dr. Thomas Standl, 
	� Chefarzt der Klinik für Anästhesie, operative Intensiv- und Palliativmedizin,  

Städt. Klinikum Solingen

2.	Aktuelle gesundheitspolitische Entwicklungen – GKV-VSG und KHSG (09:40 Uhr bis 10:00 Uhr)
	 Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, 
	 Präsident des VLK

	 10:00 Uhr bis 10:15 Uhr Diskussion

3.	Novellierung der GOÄ (10:15 Uhr bis 11:00 Uhr)
	 Dr. Bernhard Rochell,
	 Verwaltungsdirektor der KBV

	 11:00 bis 11:15 Uhr Diskussion

4.	Aktuelle Rechtsfragen (11:15 Uhr bis 11:45 Uhr)
	 Rechtsanwalt Norbert H. Müller, 
	 Kanzlei Klostermann & Partner, Bochum

	 11:45 Uhr Diskussion

5.	12:00 Uhr kleiner Imbiss vor dem Sitzungsraum



Arzt und Krankenhaus 1/201650

VLK intern

Einladung
Versammlung der VLK-Mitglieder 
aus dem Fachgebiet „Chirurgie”

Sehr geehrte Damen und Herren,

in der Zeit vom 26. bis zum 29. April 2016 findet im City Cube Berlin der 133. Kongress der Deut-
schen Gesellschaft für Chirurgie statt.
Der VLK nimmt dies zum Anlass, seine Mitglieder aus dem Fachgebiet „Chirurgie“ für

	 Mittwoch, den 27. April 2016, 14:00 Uhr bis 15:30 Uhr  

zu einer Mitgliederversammlung im 

City Cube Berlin, Messedamm 26, 14055 Berlin
Raum S3

einzuladen.

Anschließend findet im gleichen Raum in der Zeit von 15:30 Uhr bis 17:00 Uhr Rechtsberatung 
für VLK-Mitglieder statt.

Wir wären Ihnen dankbar, wenn Sie uns mitteilen würden, ob wir mit Ihrer Teilnahme an der 
Mitgliederversammlung am 27. April 2016 in Berlin rechnen dürfen.

Mit freundlichen Grüßen

 		   

		
Prof. Dr. H.-F. Weiser                                                  Dipl.-Volksw. G. Norden
        Präsident			       	                    Hauptgeschäftsführer

28.01.2016
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VLK intern

Tagesordnung
Versammlung der VLK-Mitglieder 
aus dem Fachgebiet „Chirurgie“

1.	Begrüßung
	 (Prof. Dr. Hans-Fred Weiser)

2.	Aktuelle gesundheitspolitische Entwicklung
	 GKV-VSG und KHSG
	 (Prof. Dr. Hans-Fred Weiser)

3.	Aktuelle Rechtsfragen
	 (Rechtsanwalt Norbert H. Müller)
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Ausschreibung 
für den 
VLK-Zukunftspreis 

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

Die Auszeichnung wird jährlich ausgeschrieben und ist mit 3.000 € ausgelobt.

Welches sind die Kriterien für den Zukunftspreis?
Im Mittelpunkt stehen außergewöhnliche zukunftsorientierte Leistungen im Gesundheitswesen. 
Herausgehoben sind: 

•	Patientenversorgung
•	Ärztliche Fort- und Weiterbildung
•	Engagement im VLK
•	Lebenswerk

Der Zukunftspreis kann an Mitglieder des VLK und an Persönlichkeiten des 
Öffentlichen Lebens vergeben werden.

Wichtig sind:
•	Konkretisierbarkeit der Leistungen und des Engagements
•	Schriftliche Begründung für die Nominierung
•	Einreichung des Curriculum Vitae der vorgeschlagenen Persönlichkeit

Hiermit möchten wir die Mitglieder des VLK auffordern, Vorschläge für 
geeignete Persönlichkeiten 

bis zum 31. Mai 2016
 
an den Präsidenten des VLK, Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Haus der Ärzteschaft, 
Tersteegenstr. 9, 40474 Düsseldorf einzureichen.

Der VLK-Zukunftspreis 2016 wird im Rahmen des 5. VLK-Bundeskongresses 
am 15. Oktober 2016 in Berlin verliehen.
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Agenda

Das stand 
auf der Agenda 
Januar - Februar 2016

11.01.2016 
❱	�Telefonkonferenz des VLK-Präsidiums

14.01.2016, Berlin 
❱	Neujahrsempfang Bundesärztekammer /KBV 
	 VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

20.01.2016, Halle 
❱	Gründung der Landeskrankenhauskonferenz Sachsen-Anhalt 
	 VLK-Teilnehmer: Dr. Bernd Klinge, Gerd Norden

23.01.2016, Berlin 
❱	�Außerordentlicher Deutscher Ärztetag,  

VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Dietrich Paravicini, Gerd Norden

01.02.2016, Berlin 
❱	�Gespräch mit Marburger Bund 

VLK-Teilnehmer: Prof. Hans-Fred Weiser, Dr. Michael A. Weber, Prof. Dr. Dietrich Paravicini, 
Gerd Norden

04.02.2016, Berlin 
❱	�13. Sitzung der Koordinierungsstelle „Zielvereinbarungen in Chefarztverträgen“ 

VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Rechtsanwalt Norbert H. Müller, Gerd Norden
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Heinrich-Schelper-Straße 2 · 27356 Rotenburg
Telefon: 04261 - 41417-70
E-Mail: info@rundschau-onlinedienst.de
www.rundschau-onlinedienst.de

Rufen Sie uns an. Wir beraten Sie gerne!

Ihr Unternehmen im Internet
zum Beispiel Base One
∙	 Beratung inkl. Bedarfsanalyse
∙	 Designvorschlag
∙	� Installation und Einrichtung des CMS-Systems Joomla 

(damit Sie Ihre Internetseiten stets selbst aktuell halten können)
∙	 Erstellung von bis zu sechs Internetseiten
∙	 Einweisung in das System

Auf Wunsch registrieren wir Ihre Wunschdomain und stellen den Speicherplatz 
für Ihren neuen Internetauftritt zur Verfügung. 

          plakate                              folder    
kataloge prospekte außenwerbung     
       anzeigen     rollup displays 

    geschäftsdrucksachen  broschüren   lo
g

o
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www.creativ-studio-arenz.de

creativ-studio
arenz gmbh

heinrich-schelper-straße 2
27356 rotenburg (wümme)
telefon	04261 41417-50
telefax	04261 41417-17
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