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Editorial

enn die von mir geschétzte FAZ heute titelt ,Hértere Strafen
fiir korrupte Arzte”, dann fallen mir lauter Filmtitel ein, in
denen Nebel oder, wahlweise, aufgewehter Wiistenstaub
schurkisches Treiben in triibes Halbdunkel setzt. Warum nur? Weil
mit dieser ganzen Diskussion um ein so genanntes Antikorruptions-
gesetz der Hautgout des Verruchten, Obskuren und Undurchschau-
baren einhergeht und uns Arzten an den Kittel geheftet wird, ohne
dass wir uns wehren kénnen: Zwielichtige Halbgotter — , Dr. Mabuse”
zum Beispiel — bereichern sich auf Kosten ihrer ahnungslosen Patien-
ten und fiillen sich die Taschen unter grofiztigigem Riickgriff auf die
Finanzierung durch die Solidargemeinschaft... Nein, liebe Kollegin-
nen, liebe Kollegen, so ist es natiirlich nicht, aber die FAZ-Schlagzeile
setzt ,den korrupten Arzt” quasi als gegebene Realitdt voraus — und
bringt damit subversiv eine Assoziationskette in Gang, der sich nie-
mand entziehen kann. Fatalerweise auch Systemkenner nicht, die es
besser wissen.
egen diese {iberméchtigen Windmiihlenfliigel haben Verbande und Kammern nicht nur der Arz-
teschaft sondern auch der anderen Gesundheitsberufe in der monatelangen Diskussion um das
Antikorruptionsgesetz vehement gekdmpft, um wenigstens die schlimmsten Fehleinschédtzung zur
Profession des drztlichen und nicht-arztlichen Heilberufs ins richtige Licht zu riicken. So ist es mit verein-
ten Kréften gelungen, zumindest von einer berufsrechtlichen Grundierung der Strafverfolgung abzusehen,
die uns Arzte vor allem deswegen potentiell vor Gericht gezerrt hétte, weil wir —im Gegensatz zu anderen
Professionen - tiberhaupt ein Berufsrecht haben.
leichwohl ist es doch im Wortsinnen ,verriickt”, wenn Korruption im Gesundheitswesen nun
immer dann unter Strafe gestellt werden soll, wenn sie ,,den Wettbewerb” verzerrt. Hallo? Im Ge-
sundheitswesen ist Korruption (wenn es sie denn gibt) doch wohl vor allem dann verdammenswert,
wenn sie der Gesundheit des Patienten schadet! Diese Kategorie scheint jedoch in der aktuellen politischen
Denke gar nicht mehr vorgesehen zu sein. Gesundheit ist Markt. Punkt.
an hat den Eindruck, dass in unseren Ministerialbehérden die gebotene medizinische Koope-
ration von Arzten, Gesundheitsfachberufen, Industrie und anderen Gesundheitsinstitutionen,
etwa so bewertet wird, als wiirde ein Sachbearbeiter eine neuen Kaffeemaschine bestellen. So
aber , funktioniert” der Arztberuf nicht. Stellen wir uns vor, Michael Curtiz hitte fiir seinen Filmklassiker
,Casablanca” die Besetzung des Barbesitzers Rick ausschreiben und nach strengsten Compliance-Regeln
vergeben miissen... Undenkbar, dass der weltberiihmte Satz ,Ich seh’ Dir in die Augen, Kleines” statt
von Humphrey Bogart nun von, sagen wir, James Stuart gesprochen wiirde. Oder gar von einem génzlich
unbekannten Emporkémmling, der sich, mit Hilfe eifriger Juristen, in den ,Job” eingeklagt hétte.
ill sagen: In allen Berufen, bei denen es sowohl fiir die eigene Téatigkeit als auch fiir eventuelle
Kooperationen auch nur zu einem Fiinkchen auf Individualitdt oder gar — man traut sich das
Wort ja kaum noch auszusprechen — auf Personlichkeit ankommt, funktioniert die Welt nicht
ganz so einfach, wie sie sich der Gesetzgeber in der unendlichen Weite seiner Schreibtischfldche gerne vor-
stellt. Hoffentlich, so das Resiimee zu dieser Stunde, werden also die Folgen des Antikorruptionsgesetzes
nicht dermaleinst an den Titel eines anderen Filmklassikers erinnern: ,, Rosen fiir den Staatsanwalt”.
ber das wird einer spiteren Bewertung ,,demnéchst in diesem Theater” vorbehalten sein. Wir haben
ein Auge darauf!

Fiir heute griifit Sie — mit wachsamer Skepsis

lhr
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Personen und Hintergrinde

Neue Flihrungsspitze im Landesverband Thiiringen

Die Mitgliederversammlung des
Landesverbandes Thiiringen im
VLK wihlte am 16. Februar 2016
eine neue Fithrungsspitze.

Dr. Frank Lange, Chefarzt der
Inneren Abteilung am Hufeland-
Klinikum GmbH, Standort Miihl-
hausen, wurde zum Vorsitzenden
des Landesverbandes Thiiringen im
VLK gewihlt.

Die Mitgliederversammlung
wihlte auflerdem Herrn Dr. Frieder
G. Knebel, Chefarzt der Abteilung

fiir Anédsthesie und Intensivthe-
rapie, Thiiringen-Klinik-Péfneck
GmbH, zum Stv. Vorsitzenden und
Delegierten des Landesverbandes.

Prof. Dr. Ulf Teichgriber, Chef-
arzt des Zentrums fiir Radiolo-
gie am Universitdtsklinikum Jena,
wurde ebenso wie Prof. Dr. Rein-
hard Fiinfstiick, Chefarzt der Klinik
fiir Innere Medizin und Arztlicher
Direktor der Sophien- und Hufe-
land-Klinikum gGmbh zum Stv.
Vorsitzenden des Landesverbandes
Thiiringen im VLK gewdhlt.

Fallpauschalen greifen zunehmend genauer

Die Kosten von Krankenhdusern
bei der Betreuung von Patienten
werden durch die systematische
Weiterentwicklung der Fallpauscha-
len zunehmend genauer abgebildet.
Damit gehen extreme Kostenausrei-
Ber nach oben oder nach unten zu-
riick, stellt ein aktueller Bericht des
Instituts fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus im Auftrag des GKV-
Spitzenverbandes, des Verbandes

der Privaten Krankenversicherung
und der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft fest.

Der sogenannte Extremkostenbe-
richt 2016 zeigt, dass die Belastung
der untersuchten Krankenhduser
durch Kostenausreifler im Saldo
von 30,7 Mio. Euro im Vorbericht-
zeitraum auf 5,3 Mio. Euro bei un-
terschiedlicher Verteilung zwischen

Andreas Storm wird Vorstand

der DAK-Gesundheit

Der Verwaltungsrat der DAK-
Gesundheit hat Andreas Storm in
den Vorstand der mit 6 Mio. Versi-
cherten drittgrofiten Krankenkasse
gewdhlt. Der friihere saarldndische
Gesundheitsminister 16st am 1. Juli
2016 zunichst Claus Moldenhauer
als stellvertretenden Vorstandsvor-
sitzenden ab, der in den Ruhestand

geht.

Einer Pressemitteilung der DAK-
Gesundheit von 23.03.2016 zur
Folge ist diese Personalentschei-
dung ein erster Schritt zu einem
Fiihrungswechsel an der Spitze der
DAK-Gesundheit. Der 51-jahrige
Diplom-Volkswirt Storm soll am
01. Januar 2017 die Nachfolge von
Herbert Rebscher als Vorstandsvor-
sitzender iibernehmen, wenn dieser
wie geplant ausscheidet.

Mehr Herzinfarkte nach der Zeitumstellung

Die DAK-Gesundheit informiert
in einer Pressmitteilung vom
21.03.2016 dartiber, dass immer
mehr Menschen in Deutschland
unter der Zeitumstellung leiden:

29 % geben an, deswegen schon
einmal Probleme gehabt zu
haben — 5 % mehr als 2013. Ein-
zelne Betroffene haben offenbar
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sogar massive Gesundheitsbe-
schwerden durch die Zeitumstel-
lung. Nach einer DAK-Statistik
h&uft sich in den 3 Tagen nach
der Umstellung auf die Sommer-
zeit die Zahl der Herzinfarkte.
Diese war in den vergangen 10
Jahren jeweils um 20 % hdoher
als an anderen Tagen. Eine sta-

Foto: www.vlk-online.de

Dr. Frank Lange

den Krankenhdusern gesunken ist.
Der Extremkostenbericht ist somit
ein wichtiges Instrument zur Wei-
terentwicklung des Systems. Fiir
die Selbstverwaltungspartner steht
damit fest, dass es durch die jahr-
liche Uberpriifung und Anpassung
der Fallpauschalen gelingt, das als
lernendes System konzipierte In-
strument immer zielgenauer auszu-
richten.

Andreas Storm

tistische Auswertung von Kran-
kenhausdaten zeigt: W&hrend
normalerweise tdglich im Schnitt
45 Personen einen akuten Herz-
infarkt erleiden, sind es an den 3
Tagen nach der Umstellung auf
die Sommerzeit 54 — ein Anstieg
von 20 %. Manner und Frauen
sind etwa gleich betroffen.
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RA Norbert H. Miiller, RA Marc Rumpenhorst

Neuregelung zur ,,Korruption”?

Anfang 2012 hat der BGH (Bun-
desgerichtshof) entschieden,
Vertragsarzte seien weder Amts-
trager im Sinne von §§ 332, 334
i.V.m.§11 Abs. 1 Nr. 2 StGB noch
Beauftragte des geschiftlichen
Betriebs der gesetzlichen Kran-
kenkassen im Sinne des § 299
Abs. 1 StGB. Diese zwar scharf
kritisierte und umstrittene, aber
der herrschenden Meinung in
der Rechtsprechung durchaus
folgende Entscheidung hatte
zur Konsequenz, dass nunmehr
auch hochstrichterlich festge-
stellt wurde, dass Vertragsarzte
straflos geldwerte Vorteile dafiir
fordern, sich versprechen lassen
oder annehmen diirfen, dass sie
bestimmte Produkte bevorzu-
gen. In der allgemeinen 6ffentli-
chen Darstellung wurde hieraus
jedoch die Schlagzeile , Korrup-
tion bei Vertragsarzten straffrei”.
Diese schlicht populistische und
auch falsche Darstellung in der
allgemeinen Offentlichkeit hat
dann im Folgenden den Gesetz-
geber auf den Plan gerufen, diese
Strafbarkeitsliicke zu schlielen.
Schaut man sich jedoch einmal
differenziert die auch fiir Ver-
tragsdrzte geltenden Regelungen
zu sogenannten Korruptionstat-
bestidnden an, kann letztlich von
einer Strafbarkeitsliicke oder gar
Straffreiheit fiir Vertragsdrzte
auch bisher nicht gesprochen
werden.

Straftatbestand
~Korruption”?

Zunichst ist festzuhalten, dass
die Begrifflichkeit Korruption im
Strafgesetzbuch in dieser Form
tiberhaupt nicht definiert ist.
Unter diesem allgemeinen Ober-
begriff finden sich jedoch zahl-
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reiche Straftatbestinde, die sehr
wohl selbstverstiandlich auch im
Gesundheitswesen und auch fiir
Vertragsarzte galten und gelten.
Bestechung und Bestechlichkeit
(bei Vertragsdrzten lediglich
nicht im Verhiltnis zu den ge-
setzlichen Krankenkassen) gem.
§§ 322 ff. StGB, Vorteilgewih-
rung, Vorteilsannahme gem. §§
331 f. StGB, Betrug, Untreue §§
263, 266 StGB, wettbewerbsbe-
schrankende Absprachen bei
Ausschreibungen § 298 StGB,
Geldwische § 261 StGB, Straf-
vereitelung im Amt § 258a StGB,
Subventionsbetrug § 264 StGB,
Steuerhinterziehung § 370 AO
als auch zahlreiche Vorschriften
im &drztlichen Berufsrecht sowie
Vorschriften des Kodex Medi-
zinprodukte waren und sind
selbstverstindlich im Kontext
der vermeintlich iiberbordenden
Korruption im Gesundheitswe-
sen anwendbar.

Gleichwohl musste der Gesetz-
geber selbstverstindlich dem
Ruf der Offentlichkeit folgen
und hat nunmehr erste Geset-
zesentwiirfe fiir eine erhebliche
Strafverscharfung (Schliefung
einer vermeintlichen Strafbar-
keitsliicke) im Gesundheitswe-
sen entwickelt.

Gesetzesentwurf
LKorruption im
Gesundheitswesen”

Nachdem in den letzten Mo-
naten zahlreiche verschiedene
Entwurfsfassungen immer wie-
der modifiziert worden sind,
lag eine wohl schon zur Ent-
scheidung vorgesehene Endfas-
sung vor. Aufgrund erheblicher
rechtlicher Bedenken, sowohl
im Hinblick auf die Verfas-
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Norbert H. Muller

Marc Rumpenhorst

sungsgemafBheit des Entwurfs
(vorgesehene Bezugnahme auf
bundesweit different geregelte
Verstofle gegen berufsrechtliche
Pflichten als Straftatbestand)
sowie erheblicher Bedenken
hinsichtlich der Unbestimmtheit
zahlreicher Begrifflichkeiten im
Gesetzesentwurf hat der Ge-
setzgeber nun erneut — jetzt aber
wohl voraussichtlich leider zum
letzten Mal — den Gesetzesent-
wurf tiberarbeitet und eine wei-
tere Neufassung erstellt.

Der letzte aktuell existente Ent-
wurf ist daher auch gleich tiber-
schrieben mit , Bestechlichkeit
im Gesundheitswesen”. Dieser
Entwurf eines moglichen neuen
§ 299a StGB lautet wie folgt:
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Wer als Angehoriger eines Heil-
berufs, der fiir die Berufsaus-
tibung oder die Fithrung der
Berufsbezeichnung eine staatlich
geregelte Ausbildung erfordert,
im Zusammenhang mit der Aus-
iibung seines Berufs einen Vor-
teil fiir sich oder einen Dritten
als Gegenleistung dafiir fordert,
sich versprechen ldsst oder an-
nimmt, dass er
1. bei der Verordnung von Arz-
nei-, Heil- oder Hilfsmitteln
oder von Medizinprodukten,
2.bei dem Bezug von Arz-
nei- oder Hilfsmitteln oder
von Medizinprodukten, die
jeweils zur unmittelbaren
Anwendung durch den Heil-
berufsangehorigen oder einen
seiner Berufshelfer bestimmt
sind, oder
3. bei der Zufiihrung von Pati-
enten oder Untersuchungsma-
terial
einen anderen im inldndischen
oder ausldndischen Wettbewerb
in unlauterer Weise bevorzuge,
wird mit Freiheitsstrafe bis zu
drei Jahren oder mit Geldstrafe
bestraft.
[Hervorhebungen durch den Verfasser]

Korrespondierend hiermit ist
auch der Entwurf eines neuen
§ 300 StGB existent, der eine
Strafverscharfung in besonders
schweren Fillen vorsieht. Dieser
Entwurf lautet zur Zeit nun wie
folgt:

In besonders schweren Fillen

wird eine Tat nach den §§ 299,

299a und 299b mit Freiheitsstrafe

von drei Monaten bis zu fiinf

Jahren bestraft. Ein besonders

schwerer Fall liegt in der Re-gel

vor, wenn

1. Die Tat sich auf einen Vorteil
grolen Ausmafles bezieht
oder

2. Der Téter gewerbsmafig han-
delt oder als Mitglied einer
Bande, die sich zur fortgesetz-
ten Begehung solcher Taten
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verbunden hat.

[Hervorhebungen durch den Verfasser]

Das Gesetzgebungs-
verfahren

Zuniéchst muss aufgrund der an
vielen Stellen in der alltdglichen
Beratungspraxis anzutreffenden
Unsicherheiten ausdriicklich
darauf hingewiesen werden,
dass auch dieser neue Gesetzes-
text bis zum heutigen Tage nicht
in Kraft getreten ist. Eine Umset-
zung erfolgte weder im Zuge des
GKV-Versorgungsstarkungs-
gesetzes zum 01.01.2016 noch,
wie verschiedentlich kolportiert,
zum 01.03. oder 01.04.2016. Zur
Zeit ist seitens des Gesetzgebers
noch nicht einmal eine exakte
Terminabstimmung existent.
Selbst Terminfestlegungen fiir
die notwendigen weiteren Le-
sungen und Verabschiedungen
im Bundestag und Bundesrat
liegen nicht vor. Aufgrund der
zuletzt vorgenommenen Ande-
rungen will man den Vorgang
jedoch beschleunigen und hat
sogar Ende April als — sportli-
che — Vorgabevorgesehen. Hier
bleibt abzuwarten ob dies rea-
lisiert werden kann; gleichwohl
ist nunmehr aufgrund der Mo-
difikationen davon auszugehen,
dass zeitnah im ersten Halbjahr
eine Umsetzung erfolgen wird.
Zur Zeit ist jedoch noch keine
besondere Unruhe notwendig,
da der Gesetzestext nicht in Kraft
getreten ist. Welche Konsequen-
zen er jedoch haben koénnte, so
er in der jetzigen Fassung verab-
schiedet wird, soll nachfolgend
beleuchtet werden.

Der Tatbestand des
,heuen” § 299a StGB

Aufgrund der beabsichtigten
Gesetzessystematik kommen
zukiinftig als mogliche Tater
nicht nur Arzte, sondern auch

Krankenpfleger, Ergotherapeu-
ten, Psychotherapeuten, Apo-
theker, Tierdrzte, etc. in Betracht.
All diese sind Angehdrige eines
Heilberufs, die fiir die Berufsaus-
tibung oder die Berufsbezeich-
nung eine staatlich geregelte
Ausbildung absolvieren miissen.

Vorteil

Der gesetzliche Vorteilsbegriff
ist wie auch bereits in anderen
Strafnormen weit auszulegen.
Hierunter versteht man jede Lei-
stung, welche den Té&ter oder
einen Dritten materiell oder im-
materiell in seiner wirtschaftli-
chen, rechtlichen oder auch nur
personlichen Lage objektiv bes-
ser stellt und auf die er keinen
rechtlich begriindeten Anspruch
hat. Hierzu geh6ren mithin auch
Ehrendmter, Ehrungen und
Ahnliches. Die Verschaffung
oder die Wahl zu Vorsitzenden
von Berufsverbdnden konnten
folglich zukiinftig auch hierun-
ter als Vorteil gefasst werden,
erst recht wenn man - wie der
Gesetzgeber deutlich macht —
durch den neuen Straftatbestand
eine Ausweitung und Verschir-
fung beabsichtigt.

Dies wird auch deutlich in den
Gesetzesmotiven und Gesetzes-
begriindungen, in welchen die
Verschaffung derartiger Posi-
tionen und damit verbundener
Reputation ausdriicklich Erwéh-
nung finden.

Gleichzeitig werden hier auch
Vorginge erfasst, bei denen der
Abschluss eines Vertrages, der
eine vergiitete Tatigkeit zum In-
halt hat, als Vorteil qualifiziert
werden kann, selbst wenn das
Austauschverhiltnis zwischen
Tatigkeit und Vergiitung in
einem angemessenen Verhalt-
nis steht. Die Gesetzesbegriin-
dung spricht davon, dass bereits
die Eroffnung einer solchen
Nebentitigkeitsmoglichkeit,
beispielsweise durch ein Phar-
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maunternehmen, dazu fiihren
kann, dass sich der Bevorteilte
zu einer Bevorzugung deren Pro-
dukte veranlasst sehen konnte.
Dies konnte mithin zur Folge
haben, dass bereits im Abschluss
eines Vertrages mit einem Un-
ternehmen des Gesundheitswe-
sens, selbst wenn addquate und
erhebliche Leistungen erbracht
werden und angemessene und
tibliche Gegenleistungen ge-
zahlt werden als ein Vorteil im
Sinne des neuen Straftatbestan-
des liegt, weil bereits die Mog-
lichkeit der Erzielung weiterer
Einkiinfte danach inkriminiert
wird. Hierzu kann die Beteili-
gung von beispielsweise Ortho-
paden an Physiotherapiepraxen,
Sanitdtshdausern oder Hilfsmit-
tellieferanten ebenso gehoren
wie die Beteiligung von HNO-
Arzten bei Horgerdteakustikern
oder von Internisten an Labor-
gesellschaften. Generell erfasst
werden koénnen hiervon auch
Kooperationen zwischen Arzten
und Apothekern, insbesondere
im Zusammenhang mit Ein-
kaufsgesellschaften, Verschrei-
bung von Zytostatika, etc.. Auch
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bei der Vermietung oder Ver-
pachtung von Rdumlichkeiten
an vorgenannte Unternehmen
des Gesundheitswesens kénnen
daher Probleme entstehen.

Unrechtsvereinbarung

Da jedoch nicht jeder Abschluss
von typischen und alltdglichen
Vertragen und angemessenen
Austauschverhdltnissen inner-
halb dieser Vertrage strafbar sein
soll, auch wenn dies an sich be-
reits tatbestandsmaéfsig als Vor-
teil qualifiziert werden konnte,
muss nach dem Gesetzentwurf
noch eine sogenannte Unrechts-
vereinbarung hinzukommen.
Hierunter versteht man, dass die
Zuwendung (beispielsweise die
Verschaffung der zusétzlichen
Erwerbsmoglichkeit) mit dem
Ziel erfolgen muss, dass hierfiir
irgendeine dienstliche Tatigkeit
vorgenommen wird. Diese so-
genannte Unrechtsvereinbarung
besteht in einer wenigstens still-
schweigenden Ubereinkunft der
Beteiligten hiertiber.

Gerade dieses Element macht
deutlich, wie problematisch und

Titel

wenig kalkulierbar eine solche
Strafrechtsnorm in praxi sein
diirfte. Letztlich kann immer
das Ziel unterstellt werden, man
wiirde in vertragliche Beziehun-
gen zu einem Arzt, Unterneh-
men, etc. nur deshalb treten,
damit dieser das eigene Unter-
nehmen zukiinftig bevorzuge.
Eine mogliche stillschweigende
Ubereinkunft zu unterstellen ist
in diesem Kontext denkgesetz-
lich systemimmanent, jedoch
zumeist schlicht falsch.

Dies macht jedoch deutlich, dass
verniinftige und praxisrelevante
Abgrenzungskriterien dafiir,
was zukiinftig im Gesundheits-
wesen strafbar sein soll und was
selbstverstandlich weiterhin
erlaubt ist, leider nicht existent
sind oder durch das neue Gesetz
geschaffen werden. Die schon
bisher bestehenden Unsicher-
heiten und Abgrenzungsschwie-
rigkeiten werden durch einen
solchen neuen Straftatbestand
nicht beseitigt oder reduziert,
sondern vielmehr nun schlicht
gesetzlich geregelt und erfassen
auch zahlreiche gesundheitspo-
litisch im Interesse der Patienten
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gewollte Formen der Zusam-
menarbeit.

Kritik

An dieser Stelle ist daher dem
Gesetzgeber der Vorwurf zu
machen, dass er nach vier Jah-
ren Gesetzgebungsverfahren es
nicht geschafft hat, eine sach-
gerechte Differenzierung vor-
zunehmen. Auch hat man im
Entwurf nicht mehr, wie noch
in den fritheren Entwiirfen, bei
Einhaltung gesetzlicher Verfah-
rens- und Offenbarungspflich-
ten eine Straffreiheit normiert,
wie beispielsweise bisher auch
in den §§ 331 Abs. 3 und 333
Abs. 3 StGB (Genehmigung der
Vorteilsannahme durch die Be-
horde, den Arbeitgeber). Auch
die in anderen Straftatbestanden
durchaus mogliche Schaffung
von sogenannten Bereichsaus-
nahmen, wonach beispielsweise
nach anderen gesetzlichen Re-
gelungen zuldssige und sogar
gewollte Kooperationsformen
(bspw. § 140 a SGB V, § 67
AMG) ausdriicklich als straffrei
erklart werden, hat der Gesetz-
geber nicht genutzt. Dies hat zur
Folge, dass auch derartige typi-
scherweise im SGB geregelte Ko-
operationen nicht per se straffrei
sind, sondern immer individuell
durch die Staatsanwaltschaften
und Gerichte im Einzelfall einer
Uberpriifung unterzogen wer-
den koénnen. Auch in solchen
gewollten um vom Gesetzgeber
geforderten Kooperationen kann
folglich eine Vorteilsgewédhrung
gekoppelt mit einer Unrechts-
vereinbarung (eine stillschwei-
gende Ubereinkunft mit dem
Ziel der Vornahme einer dienst-
lichen Tatigkeit) gesehen wer-
den.

Dass derartige Verscharfungen
offensichtlich auch gewollt sind,
ergibt sich auch aus den weiteren
Begrifflichkeiten im Gesetzesent-

62

wurf. Neben den bisher schon
bekannten problematischen For-
men der Verordnung, Abgabe
und Zuweisung werden nun im
Gesetz auch zusitzlich als tatbe-
standsmaBig, das Zufithren und
das Bevorzugen benannt. Insbe-
sondere die Tatsache, dass der
Gesetzgeber nun von Zufiihren
statt Zuweisung spricht, macht
deutlich, dass eine Verscharfung
beabsichtigt ist. Die Zuweisung
beispielsweise gegen Entgelt
war schon bisher unzulédssig.
Zufiihren ist jedoch begrifflich
ein wesensgleiches Minus.
Immerhin konnten die noch in
den letzten fast schon verabschie-
deten Entwiirfen enthaltenen
Begriffe der Tatbestandsmaéfig-
keit einer Empfehlung, Verab-
reichung und die Verletzung
berufsrechtlicher Pflichten nun
im letzten Entwurf durch die In-
terventionen verschiedener Ver-
bande, auch des VLK, gestrichen
werden. Die verbleibenden Re-
gelungen und Begrifflichkeiten
sind jedoch ebenfalls weiterhin
problematisch.

Die Streichung derartiger Be-
griffe als auch die Herausnahme
der verfassungsrechtlich be-
denklichen Bezugnahme auf die
Heilberufsgesetze der Lander ist
somit zumindest als wesentli-
cher Teilerfolg zu werten.

So erfasst das ,,Bevorzugen” na-
hezu jede Entscheidung, wen
auch immer man auswihlt, man
hétte ihn dann begrifflich bevor-
zugt. Zwar spricht das Gesetz
davon, dass dieses Bevorzugen
,in unlauterer Weise” gesche-
hen muss, schafft hiermit jedoch
sicherlich keinerlei irgendwie
geartete Klarheit.

Man darf sich daher auch bei
den jetzt noch verbleibenden
Formulierungen zukiinftig in
der Praxis nicht wundern, wenn
ggf. seitens einzelner Staats-
anwalte unterstellt wird, die
Auswahl des Nachbehandlers
A und dessen Empfehlung, si-

cherlich medizinisch begriindet,
erfolge doch letztlich aufgrund
einer stillschweigenden Uber-
einkunft zukiinftig von A in ein
anstehendes Ehrenamt gewahlt
zu werden (in unlauterer Weise
bevorzugt).

Ermittlungsverfahren —
Anfangsverdacht

Zwar soll dies nicht den Ein-
druck erwecken, als waren all
diese Formen der Zusammenar-
beit und Kooperation zukiinftig
per se immer strafbar und wiir-
den zu Verurteilungen fiihren.
Letztlich muss diese denkbare
Unrechtsvereinbarung in einem
Ermittlungsverfahren und ggf.
auch vor Gericht auch bewiesen
werden.

Problematisch ist die Situation
jedoch, da fiir die Einleitung
eines Ermittlungsverfahrens be-
reits ein sogenannter Anfangs-
verdacht ausreichend ist. Dieser
wiederum erfordert keine Nach-
weise oder Beweise, sondern ist
definiert, dass es lediglich als
moglich erscheinen kann, dass
eine Straftat vorliegt, wozu auch
entfernte Indizien ausreichend
sind. Schon dies kann folglich
zu einem Ermittlungsverfahren
fithren mit all den daran hin-
genden internen als auch exter-
nen nachteiligen Konsequenzen
fiir den Betroffenen, selbst wenn
nach Monaten der Ermittlung
und Stellungnahme dann das
Verfahren eingestellt wird. Be-
riicksichtigt man weiter, dass
mogliche Anzeigeerstatter ge-
rade in derartigen Bereichen
sehr schnell auch Wettbewerber
sein konnen, insbesondere da
derartige Anzeigen auch an-
onym moglich sind, wird deut-
lich, welche erheblichen Risiken
in der Schaffung derartig unbe-
stimmter Strafnormen liegt.

Bei allem Anlass zur Sorge, da
dann die Unbestimmtheit der
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verschiedenen Begriffe nicht nur
eindeutig korruptive Koopera-
tionen in den Blick der Staats-
anwaltschaft lenkt, sondern
auch medizinisch-6konomisch
sinnvolle und sogar gesetz-
lich erlaubte und geforderte
Formen der Zusammenarbeit,
bleibt abzuwarten, wie die Er-
mittlungsbehérden mit diesen
neuen Normen umgehen wer-
den. Berﬁcksichtigt man, dass
fiir die Einleitung eines Ermitt-
lungsverfahrens bereits ent-
fernte Indizien im Hinblick auf
das mogliche Vorliegen einer
stillschweigenden Ubereinkunft
tiber die Zufiithrung ausreichend
sind, wird deutlich, dass Vorsor-
gemafinahmen nur bedingt mog-
lich sind. Gleichwohl gilt gerade
bei derartigen weiten und un-
bestimmten neuen Straftatbe-
stainden wie auch bisher, dass
der Einhaltung der bekannten
Prinzipien der Transparenz, der
Dokumentation, der Trennung
von dienstlich und privat sowie
der Aquivalenz des jeweiligen
Austauschverhiltnisses, beson-
dere Bedeutung zukommen
wird. Dies vermeidet zwar unter
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Umstdnden nicht die Einleitung
eines Ermittlungsverfahrens,
schafft jedoch Moglichkeiten,
durch transparente Gestaltung
der Austauschverhiltnisse um-
fassende Dokumentationen der
vertraglichen Regelungen und
addquate angemessene Ver-
glitungen derartige Verfahren
schnell und ,gerduschlos” zu
beenden.

Aquivalenzverhéltnis

Gerade die Frage der angemes-
senen wirtschaftlichen Vergii-
tung wird daher zukiinftig bei
kooperativen Austauschverhilt-
nissen im Gesundheitswesen
besondere Bedeutung erlangen.
Auch hier hat der Gesetzgeber
die Moglichkeit, ndher zu defi-
nieren, was er als angemessen
qualifiziert oder nach welchen
Kriterien dies zu bewerten ist,
ungenutzt gelassen.

Es ist jedoch davon auszugehen,
dass bei Austauschverhéltnissen
die Gegenleistungsvergilitung
zumindest bei medizinischen
Leistungen an der GOA orien-
tiert sein sollte oder sich nach
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Anteilen der DRG, in EK-Kal-
kulationen, etc. fiir die jewei-
lige Leistung richten sollte, um
hierdurch eine Angemessenheit
auch belegen zu koénnen. Ge-
setzlich fiir derartige Leistun-
gen vorgesehene Vergiitungen
konnen in einem solchen Aus-
tauschverhiltnis kaum als unan-
gemessen qualifiziert werden.

Problematisch wird dies jedoch
dann, wenn zu derartigen Kon-
ditionen die Austauschverhalt-
nisse nicht realisiert werden
konnen, weil die Marktiiblich-
keit / Konkurrenzsituation eine
Besonderheit mit sich bringt.
Hier wird man gerade diesen
besonderen Marktgeschehnissen
entsprechend durch Dokumen-
tation und Transparenz Rech-
nung tragen miissen, um dies
argumentativ auch abzusichern.
Zudem ist bei der Frage der Ver-
glitung immer wieder festzu-
stellen, dass die Pauschalierung
von Vergtitung ein erhebliches
Problem ist und bleiben wird
(fehlende Transparenz und
damit Uberpriifbarkeit der An-
gemessenheit von Leistung
und Gegenleistung aufgrund
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pauschaler Honorierung). Typi-
scherweise sollte daher z.B. bei
klinischen Priifungen zukinf-
tig keine pauschale Vergiitung,
sondern eine Vergiitung fiir bei-
spielsweise jeden ausgefiillten
Priifbogen erfolgen.

Fazit

Bei aller durchaus aufgrund
des Gesetzentwurfs berechtig-
ter Beftirchtungen, wonach jede
Zusammenarbeit im Gesund-
heitswesen nun unter General-
verdacht stehen wird, gibt der
diesseits verschiedentlich ge-
fihrte Austausch mit den zu-
stindigen Staatsanwilten bei
einzelnen Schwerpunktstaats-
anwaltschaften durchaus auch
Anlass zur Beruhigung. Auch
diese sind an vielen Stellen nicht
besonders gliicklich tiber die
unbestimmten und weiten tat-
bestandlichen Begrifflichkeiten.
Zudem ist aus den Bundestags-
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drucksachen ersichtlich, dass der
Gesetzgeber trotz dieser beab-
sichtigten Strafverscharfung und
Schliefung von vermeintlichen
Strafbarkeitsliicken ebenfalls
nicht von erheblichen zusatz-
lichen Fallzahlen ausgeht. Es
wird gerade einmal von ca. 200
- 300 moglichen zusétzlichen Er-
mittlungsverfahren bundesweit
ausgegangen. Dies wiederum
fithrt auch dazu, dass keinerlei
irgendwie geartete personelle
oder finanzielle Aufstockungen
bei den zustindigen Staatsan-
waltschaften vorgenommen
werden. Da diese sich auch jetzt
schon tagtédglich ,nicht langwei-
len” wird daher zu erwarten
sein, dass auch diese einen der-
artigen neuen Straftatbestand
mit Augenmafs zur Anwendung
bringen und hierbei die bereits
in den letzten Jahren fiir zahl-
reiche andere Straftatbestdnde
entwickelten Abgrenzungskrite-
rien, gerade im Hinblick auf die

Prof. Dr. med. Karl Heinz Schriefers
Karl-Harle-StraBBe 9, 56075 Koblenz
Telefon: (02 61) 5 66 44, Fax: (02 61) 5 10 05
Satz:
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Begrifflichkeit des Vorteils und
die Angemessenheit von Vergii-
tungen und die Anwendung des
Aquivalenzprinzips beibehal-
ten. Das neue Gesetz, so es denn
in dieser letzten reduzierten in
Kraft tritt, sollte daher fiir jeden
Betroffenen Anlass sein, seine
bisherigen Kooperationsformen
zumindest unter Beriicksichti-
gung der beschriebenen Grund-
prinzipien noch einmal sensibel
zu Uberpriifen und zu hinterfra-
gen; sollte jedoch nicht Anlass
sein, jegliche Kooperationen so-
fort einzustellen oder zukiinftig
zu unterlassen.

Weitere Informationen:

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

Kortumstrafe 100, 44787 Bochum
mueller@klostermann-rae.de
rumpenhorst@klostermann-rae.de
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Positionierungen zur aktuellen
Version des Gesetzentwurfes

Dr. Jan-Marco Luczak, MdB

~Korruptes Verhalten im
Gesundheitsbereich wird
umfassend unter Strafe gestellt”

Rechtspolitiker der Regierungskoalition einigen sich auf
Gesetzentwurf gegen Korruption im Gesundheitswesen

(Berlin/23.03.2016) Bei den Be-
ratungen iiber das Gesetz gegen
Korruption im Gesundheitswe-
sen hat es eine Einigung zu den
letzten offenen Details zwischen
den Rechtspolitikern von CDU,
CSU und SPD in der Regierungs-
koalition gegeben.

In Zusammenarbeit mit dem
Bundesjustizministerium werden
derzeit die finalen Formulierun-
gen erarbeitet. Wie die Rechts-
norm lauten soll, konnen Sie
dem Anderungsvorschlag anbei
entnehmen. Damit kann der
Bundestag den Gesetzentwurf
voraussichtlich im April 2016 be-
raten und verabschieden.

Dazu erkldart Dr. Jan-Marco
Luczak, zustindiger Berichter-
statter der CDU/CSUBundes-
tagsfraktion und stellvertretender
Vorsitzender des Rechtsaus-
schusses:

oMit dem Gesetzentwurf
schliefen wir endlich eine Straf-
barkeitsliicke, um kiinftig Kor-
ruption im Gesundheitswesen
konsequent zu bekdmpfen. Wir
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als Union wollen einen fairen
Wettbewerb und das besonders
sensible Vertrauensverhiltnis
zwischen Patienten und Arzten
schiitzen. Niemand soll eine be-
stimmte Behandlung nur des-
wegen verschrieben bekommen,
weil ein Arzt davon Vorteile hat.
Ein Patient muss sich darauf ver-
lassen konnen, dass die Verord-
nung eines Medikaments oder
die Empfehlung eines Kranken-
hauses allein aus medizinischen
Griinden erfolgt. Irgendwelche
Vorteile diirfen dabei keine Rolle
spielen.

Wir haben lange iiber juri-
stische Details beraten, um ein
rechtssicheres und verfassungs-
gemifies Gesetz zu erarbeiten.
Klar ist, dass Verstofie gegen den
fairen Wettbewerb durch kor-
ruptes Verhalten bestraft werden
miissen. In der Anhdrung mit
Experten sind bei § 299a Abs. 1
Nr. 2 StGB, der auf den Verstofs
gegen berufsrechtliche Pflich-
ten abstellte, jedoch erhebliche
verfassungsrechtliche Zweifel

zu Tage getreten. Hier bestan-
den gewichtige Bedenken, ob die
Norm das strafbare Verhalten
hinreichend prazise und konkret
genug beschrieben und damit
dem Bestimmtheitsgebot Rech-
nung getragen hétte. Der Bundes-
gesetzgeber hitte hier namlich
auf Berufspflichten Bezug ge-
nommen, die in den einzelnen
Bundesldndern durch die Berufs-
kammern sehr unterschiedlich
geregelt und ausgelegt werden.
Folge wire nicht nur ein Legiti-
mationsdefizit gewesen, sondern
moglicherweise auch eine unter-
schiedliche Strafbarkeit. Diese
verfassungsrechtlichen Zwei-
fel haben wir als Gesetzgeber
ernst genommen und daher die
zweite Tatbestandsalternative
gestrichen. Denn das gleiche
Verhalten eines Arztes darf
nicht in einem Bundesland er-
laubt, in einem anderen Land
aber als Korruption strafbar
sein. Ein solcher Flickenteppich
hitte zu Rechtsunsicherheit ge-
fiihrt, das wollte ich unbedingt
vermeiden.
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Die Streichung der zweiten
Tatbestandsalternative fiihrt
nicht zu Strafbarkeitsliicken. In
der Praxis werden Korruptions-
fille fast ausnahmslos von der
ersten Tatbestandsalternative
zum Schutz des lauteren Wett-
bewerbs erfasst. Der Begriff des
+Wettbewerbs” ist in diesem Zu-
sammengang weit auszulegen.
Das stellen wir als Gesetzgeber
in der Beschlussempfehlung des
Ausschusses ausdriicklich klar.
Auch ein Monopolist kann sich
daher strafbar machen, wenn er

Bundesartzekammer

durch korruptes Verhalten den
Marktzutritt von Wettbewerbern
verhindern will. In anderen Kon-
stellationen liegt in aller Regel
eine Strafbarkeit wegen Korper-
verletzung, Betrug oder Untreue
vor. Bereits jetzt gilt, dass etwa
die Verschreibung eines nicht
medizinisch indizierten Medika-
ments als Korperverletzung be-
straft werden kann.

Korruption im Gesundheits-
wesen wird zudem als Offizial-
delikt ausgestaltet, das heif3t, die

Staatsanwaltschaften verfolgen
diese Taten von Amts wegen. Ein
Strafantrag ist nicht notwendig.
Insgesamt haben wir damit
unser Ziel erreicht und korruptes
Verhalten im Gesundheitsbereich
umfassend unter Strafe gestellt.”

Weitere Informationen:

Biiro Dr. Jan-Marco Luczak MdB
Stellvertretender Vorsitzender des
Ausschusses fiir Recht und Verbraucherschutz
Deutscher Bundestag

Platz der Republik 1, 11011 Berlin

Tel.: 030 /22772867, Mobil: 0152 / 02867774
Fax.: 030/ 22776978
jan-marco.luczak.ma03@bundestag.de
www.luczak-berlin.de

Anti-Korruptionsgesetz

Politik greift Forderungen der Arzteschaft auf

Berlin, 24.03.2016 — ,Es ist gut,
dass sich die Rechtspolitiker von
Union und SPD nun offenbar
doch zu einer Anderung des Ge-
setzentwurfs zur Bekdmpfung
von Korruption im Gesundheits-
wesen durchgerungen haben und
den aus unserer Sicht hochproble-
matischen Berufsrecht-Passus ge-
strichen haben.

Dies ist ein grofser Erfolg un-
serer politischen Arbeit, denn
wir haben immer wieder darauf
hingewiesen, dass die unter-
schiedlichen berufsrechtlichen
Regelungen der verschiedenen
Berufsgruppen zu abweichenden
Mafstdben bei der Auslegung
und damit moglicherweise zu
einer Uneinheitlichkeit der Straf-
verfolgung fiihren wiirden. Weil
fiir einige Berufsgruppen ein
Berufsrecht nicht vorhanden ist,
wiére de facto ein Straftatbestand
lediglich fiir einzelne Personen-
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bzw. Berufsgruppen geschaf-
fen worden. Hierdurch wéren
Gleichbehandlungs- und Gerech-
tigkeitsdefizite aufgetreten.” Mit
diesen Worten kommentiert Bun-
desdrztekammer-Prasident Prof.
Dr. Frank Ulrich Montgomery die
bekannt gewordene Anderung an
dem Gesetzentwurf zur Bekamp-
fung von Korruption im Gesund-
heitswesen.

Vorgesehen ist auch, dass Kor-
ruption im Gesundheitswesen
als Offizialdelikt ausgestaltet
wird und nicht wie bisher als re-
latives Antragsdelikt. So sollten
Bestechung und Bestechlichkeit
im Gesundheitswesen nach den
urspriinglichen Plianen grund-
satzlich nur auf Antrag verfolgt
werden, es sei denn, dass die
Strafverfolgungsbehorde wegen
des besonderen 6ffentlichen Inter-
esses an der Strafverfolgung ein

Einschreiten von Amts wegen fiir
geboten hilt. Die BAK hatte dazu
in ihrer Stellungnahme zu dem
Kabinettsentwurf angemerkt,
dass in den vorstellbaren Kon-
stellationen von Bestechung und
Bestechlichkeit im Gesundheits-
wesen ein Strafantrag als Prozes-
svoraussetzung nicht notwendig
wire, da die Strafverfolgungs-
behorden wegen des Vorliegens
eines besonderen 6ffentlichen
Interesses ohnehin von Amts
wegen tdtig werden miissten.
Die BAK hatte auch vor negati-
ven Auswirkungen aufgrund der
Verquickung von unterschiedli-
chen Aufgaben, Funktionen und
Interessen der verschiedenen An-
tragsberechtigten gewarnt.

Ansprechpartner:

Alexander Diickers, Samir Rabbata
Telefon 030 / 400456-700

Fax 030 / 400456-707
www.baek.de, presse@baek.de
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Berufsverband der Deutschen Urologen (BDU)

Sinnvolle Kooperationen
nicht gefahrden

Berufsverband der Deutschen Urologen e.V. vermisst
weiterhin Klarheit im Antikorruptionsgesetz

Diisseldorf. Der Gesetzentwurf
zur Bekdmpfung von Korrup-
tion im Gesundheitswesen wird
vor der abschliefenden Bera-
tung im Bundestag noch einmal
gedndert. Der bei Medizinern
wie auch Juristen umstrittene
Straftatbestand der Verletzung
der berufsrechtlichen Pflicht zur
Wahrung der heilberuflichen
Unabhéngigkeit soll aus dem
Gesetzestext gestrichen werden.
Darauf hatten sich die Akteure
der Regierungsparteien kurz vor
Ostern intern verstindigt. Der
Berufsverband der Deutschen
Urologen e.V. (BDU) begrufdt
diese Entwicklung zum Ent-
wurf des Antikorruptionsgeset-
zes, sieht jedoch noch weiteren
Handlungsbedarf. ,Das Gesetz
darf nicht dazu fithren, dass
das zarte Pflénzchen sinnvoller
und gewiinschter Kooperation
im Gesundheitsbereich verkiim-
mert”, warnt BDU-Prasident Dr.
Axel Schroeder.

Mit den Paragrafen 299 a (Be-
stechlichkeit) und 299 b (Beste-
chung) will der Gesetzgeber das
Strafgesetzbuch erweitern, um
heilberufliche Entscheidungen
frei von unzuldssiger Einfluss-
nahme zu halten. Gleichzeitig
aber Vorteilsnahme und -gewéh-
rung auch mit berufsrechtlichen
Bestimmungen zur Unabhin-
gigkeit der Angehérigen von
Heilberufen strafrechtlich zu
verkniipfen, war umstritten. Ins-
besondere, da die Berufspflich-
ten von den Arztekammern
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der Bundesldnder nicht einheit-
lich geregelt sind. So konnte in
einem Bundesland ein Verfah-
ren als Korruption sanktioniert
werden, das in einem ande-
ren Bundesland erlaubt wiére.
Wegen verfassungsrechtlicher
Bedenken wird der Passus zum
Berufsrecht jetzt aus dem Ge-
setzentwurf gestrichen.

Nach Einschidtzung des BDU
steht jedoch ein weiterer wesent-
licher Uberarbeitungsschritt am
Entwurf des Antikorruptionsge-
setzes noch aus: Die eindeutige
Kldarung der Grenze zwischen
politisch gewollter Kooperation
im Gesundheitsbereich mit all
ihren Leistungs- und Honorar-
transfers auf der einen Seite und
strafwiirdigem (Korruptions-)
Verhalten auf der anderen Seite.
Die Gesetzesformulierungen im
Gesetzesentwurf, die Definitio-
nen, wann die Grenzen der Zu-
lassigkeit einer eigentlich legalen
Kooperation tiberschritten sind,
vermissen lassen, sind grund-
satzlich geeignet, alle drztlichen
Kooperationsformen so lange
unter Korruptionsverdacht zu
stellen, bis ihre strafrechtliche
Relevanz ausgeschlossen ist.
Bundesgesundheitsminister
Hermann Grohe hilt eine Be-
gleitung des Gesetzes im Voll-
zug fir ausreichend, notfalls
miissten weitere richterliche
Entscheidungen fiir Klarstellung
sorgen. ,Es geht auch zulasten
der Patienten, wenn Heilberuf-
ler angesichts des Risikos, mit
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staatsanwaltschaftlichen Er-
mittlungen konfrontiert zu wer-
den, auf medizinisch sinnvolle
Kooperationen verzichten und
in eine Defensivmedizin ab-
schwenken”, so Schroeder.

Der BDU begriif3t alle Mafinah-
men gegen Korruption und Be-
trug im Gesundheitswesen. , Fiir
uns Fachérzte ist es aber wichtig,
Klarheit zu haben. Wenn wir
zum Beispiel sektoriibergrei-
fend arbeiten, ist es selbstver-
stiandlich, dass wir honoriert
werden”, so der Prasident. Der
vorliegende Entwurf des Anti-
korruptionsgesetzes schafft in
diesem Punkt keine Klarheit,
das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit ist aufgefordert, zum
Wohle des Patienten hier fiir
Eindeutigkeit zu sorgen. Es wire
daher wiinschenswert, dass der
Gesetzgeber klarstellt, welche
Vergiitungen der Hoéhe nach
angemessen und somit nicht zu
beanstanden sind.

Weitere Informationen:

BDU-Pressestelle

Bettina-C. Wahlers, Sabine M. Glimm
Stremelkamp 17, 21149 Hamburg

Tel.: 040 / 79140560, Mobil: 0170 / 4827287
E-Mail: redaktion@bettina-wahlers.de
www.urologenportal.de
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BVMed

Korruptions-Bekampfungsgesetz

auf dem richtigen Weg

Streichung der zweiten Tatbestandsalternative ist
~nhotwendiger und sinnvoller Schritt”

Korruptions-Bekdmpfungsge-
setz auf dem richtigen Weg

Streichung der zweiten Tatbe-
standsalternative ist ,,notwendi-
ger und sinnvoller Schritt”

Kooperationen zwischen me-
dizinischen Einrichtungen und
der Industrie sind zur Verbes-
serung der Patientenversorgung
gewollt und dringend erforder-
lich. Durch dieses Zusammen-
spiel entsteht medizinischer
Fortschritt mit innovativen Me-
dizinprodukten. Im Rahmen
einer qualitativ hochwertigen
Versorgung der Patienten mit
Medizintechnologien ist eine
enge Zusammenarbeit zwischen
Arzten und Industrie zwingend
notwendig.

Gemeinsam mit den Partnern
in den Kliniken, weiteren
medizinischen Einrichtun-
gen und der Arzteschaft
arbeitet der
BVMed

Foto: © electriceye/fotolia.com
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seit vielen Jahren daran, der
notwendigen Kooperation im
Gesundheitsmarkt eine sichere
und transparente Grundlage zu
geben. Bei der Zusammenarbeit
zwischen Industrie, Arzten und
medizinischen Einrichtungen ist
es wichtig, dass die vier Grund-
prinzipien der Healthcare-Com-
pliance eingehalten werden:

> Trennungsprinzip: Strikte
Trennung von Zuwendung
und Umsatzgeschift.
> Transparenzprinzip: Jede
Zuwendung und Vergiitung
muss offengelegt werden.
>Dokumentationsprinzip:
Alle Leistungen miissen
schriftlich festgehalten wer-
den.
> Aquivalenzprinzip: Leistung
und Gegenleistung miissen in
einem angemessenen Ver-
hiltnis stehen.

Um lautere Kooperationen zu
unterstiitzen, hat der BVMed
bereits seit 1997 den ,Kodex
Medizinprodukte” geschaffen,
welcher die geltenden rechtli-
chen Rahmenbedingungen dar-
stellt und diese den Beteiligten
im Gesundheitsmarkt in einfa-
cher und verstandlicher Sprache
erldutert. Er wird regelmafig
tiberarbeitet und an die gednder-
ten Rechtsvorschriften und die
Rechtsprechung angepasst und
zielt insbesondere auf die Zu-
sammenarbeit bei Spenden, Ho-
noraren, Bewirtung, Geschenke
sowie Fort- und Weiterbildung
ab.

Der Gesetzentwurf zur Be-
kdampfung von Korruption im
Gesundheitswesen mit den
neuen §299a und §299b StGB
war nach einer Entscheidung
des Bundesgerichtshof erfor-
derlich geworden. Dieser hatte
2012 entschieden, dass fiir Ver-
tragsdrzte der Tatbestand der
Bestechlichkeit (§332 StGB)
nicht anwendbar ist. Auch der
Tatbestand Bestechlichkeit und
Bestechung im geschéftlichen
Verkehr(§299 StGB) war fiir den
niedergelassenen Praxisinhaber
nicht anwendbar.

Das Thema und rechtliche
Losungsmoglichkeiten wurden
kontrovers diskutiert. Die Bun-
desregierung hat nach tiber drei
Jahren und unterschiedlichsten
Vorentwiirfen den Gesetzent-
wurf zur Bekdmpfung von Kor-
ruption im Gesundheitswesen
auf den Weg gebracht. Neben
den Arzten sollen auch weitere
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Heilberufe erfasst werden. Die
geplante erste Tatbestandsal-
ternative orientierte sich struk-
turell an den ,klassischen”
Bestechungsdelikten, dem Neh-
men oder Fordern von Vorteilen
fiir die unlautere Bevorzugung.

Als einen ,notwendigen
Schritt, um sinnvolle Koopera-
tionen im Gesundheitsmarkt
nicht zu gefdhrden”, hatte der
BVMed die Streichung der
zweiten Tatbestandsalternative
gefordert. Die urspriinglich ge-
plante Regelung sollte an der
Verletzung , der berufsrechtli-
chen Pflicht zur Wahrung der

Kathrin Vogler, MdB

heilberuflichen Unabhédngig-
keit” ankniipfen.

Die vorgesehene Regelung hat
in der Anhérung des Rechtsaus-
schusses und der juristischen
Literatur viel Kritik erfahren.
Sie wurde von Experten als zu
unbestimmt bewertet und hitte
sozialrechtlich gewollte Modelle
der Zusammenarbeit unnétig
unter Korruptionsverdacht ge-
stellt.

Nach Informationen des Uni-
onsberichterstatters Dr. Jan-
Marco Luczak haben sich die
verantwortlichen Rechtspoliti-
ker zu strittigen Punkten beim

Schmalspur-Losung hi
Patienten nicht

Kathrin Vogler, gesundheits-
politische Sprecherin der Frak-
tion DIE LINKE. im Bundestag,
zu der Einigung der Koalition
bei Korruption im Gesundheits-
wesen:

,Das Vertrauen der Patien-
tinnen und Patienten in die
Unabhingigkeit der drztlichen
Entscheidung wird durch diese
Schmalspur-Losung nicht ge-
starkt. Es ist zwar richtig, keinen
Bezug auf das Berufsrecht zu
nehmen. Aber vom eigentlichen
Zweck, Patientinnen und Pati-
enten zu schiitzen, sind wir jetzt
weiter entfernt denn je.”

Kathrin Vogler weiter:

,Die Verortung der Regelung
im Wettbewerbsrecht erweist
sich als Geburtsfehler, der nicht
durch kleine Korrekturen zu be-
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heben ist. Stattdessen stehen jetzt
nur noch der Schutz von Phar-
maunternehmen vor Ubervor-
teilung und die Ausgaben der
Krankenkassen im Vordergrund.
Das reicht bei weitem nicht aus.
Das Gesetz droht so zu einem Fei-
genblatt zu werden, denn die Pa-
tientinnen und Patienten haben
von dieser Regelung erst einmal
nichts. Sie muss sich letztlich
daran messen lassen, ob die heute
bekannten Korruptionsformen
wie verdeckte Verordnungspra-
mien effektiv bekdampft werden
konnen. Der jetzt ausgehandelte
,Kompromiss” weicht die ur-
spriinglich geplante, ohnehin un-
zuldngliche Regelung weiter auf.

Patientinnen und Patienten
miissen darauf vertrauen kon-
nen, dass nur ihr medizinischer

Titel

Gesetzgebungsverfahren ge-
einigt. Dazu gehort, dass die
urspriinglich zweite Tatbe-
standsalternative vollstandig im
neuen § 299a, b StGB gestrichen
werden soll. Nach der Einigung
ist davon auszugehen, dass das
Gesetzgebungsverfahren noch
vor der parlamentarischen Som-
merpause abgeschlossen wird.

Ansprechpartner:

Joachim M. Schmitt

BVMed-Bundesverband Medizintechnologie e.V.
Reinhardtstrale 29b, 10117 Berlin

Telefon 030 / 246255-23

Fax 030 / 246255-99

Kleiner@bvmed.de, www.bvmed.de

Ift

Bedarf ausschlaggebend fiir die
Verordnung etwa eines bestimm-
ten Arzneimittels ist. Geschenke
von der Industrie, egal in welcher
Form, gefdhrden diese Unabhén-
gigkeit auch dann, wenn nicht im
Einzelfall eine Gesundheitsge-
fahrdung nachgewiesen werden
kann. Unser Vorschlag ist daher,
jede ungerechtfertigte Vorteils-
nahme und Vorteilsgewdhrung
im Zusammenhang mit der be-
ruflichen Tatigkeit unter Strafe
zu stellen, um die Unabhéngig-
keit von Arztinnen und Arzte wie
anderer Leistungserbringerinnen
und -erbringer zu schiitzen.”

Ansprechpartner:

Dr. Kathrin Vogler, MDB

Bundestagsbiiro Berlin

Platz der Republik 1, 11011 Berlin

Telefon 030 / 227-72112, Fax 030 / 227-76112
E-Mail: Kathrin.vogler@bundestag.de

69



Titel

Freiwillige Selbstkontrolle fiir die Arzneimittelindustrie (FSA)

FSA unterstitzt nachdriucklich
schnelle Verabschiedung des
Antikorruptionsgesetzes im
Gesundheitswesen

Berlin, 14. Méarz 2016 1 Zur ak-
tuellen Berichterstattung zum
Status des Gesetzes zur Be-
kdmpfung von Korruption im
Gesundheitswesen erklart der
Geschiftsfithrer des Vereins
Freiwillige Selbstkontrolle fiir
die Arzneimittelindustrie e.V.
(FSA) Dr. Holger Diener: ,Wir
sind seit Jahren Verfechter des
Antikorruptionsgesetzes im Ge-
sundheitswesen und die gedu-
ferten MutmafSlungen, dass die
vermeintlich rege Lobbytatigkeit
der Pharma- und Arzteverbinde
das Gesetz nun bewusst verzo-
gere, sind nicht zutreffend: Be-
reits vor iiber 14 Jahren haben die
FSA-Mitglieder, die tiber 75 Pro-
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zent des Umsatzes mit verschrei-
bungspflichtigen Arzneimitteln
in Deutschland reprisentieren,
freiwillig die kommende Rechts-
lage fiir sich vorweggenommen,
indem die Zusammenarbeit mit
allen Arzte identisch strengen
Regeln unterworfen wurde — egal
ob diese angestellt oder in eigener
Praxis tétig sind. Daher begriifen
die FSA-Mitglieder nachhaltig
die SchlieBung der bestehenden
Liicke durch das Antikorrupti-
onsgesetz, mit der erstmals ein-
heitliche Vorgaben fiir alle
Marktteilnehmer und nicht nur
fiir FSA-Mitglieder geschaffen
werden. Insbesondere bei einem
Strafgesetz muss aber auch fir

jeden leicht erkennbar sein, was
erlaubt ist und was nicht. Ob
dies im vorliegenden Entwurf
zutrifft, wird aktuell diskutiert.
Das ist eine normale demokrati-
sche Entscheidungsfindung und
hat nichts mit einer Verzégerung
oder Aufweichung des Gesetzge-
bungsverfahrens zu tun.”

Die komplette Stellungnahme
finden Sie unter http:/ / www.fsa-
pharma.de/service/aktuelles/

Kontakt und weitere Informationen:

wbpr_ Kommunikation

Katharina Mayer

Miinchner Strafle 20, 85774 Unterféhring
Telefon: 089 / 99590652, Telefax: 089 / 99590699
E-Mail: katharina.mayer@wbpr.de
www.wbpr.de
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Chefarzt-Vergitung im Fokus

Ergebnisse und Trends der 17. Kienbaum-Studie zur Vergutung
von Arzten, Fihrungskraften und Spezialisten in Krankenhausern

Die Qualitdt der Leistungser-
bringung, die Zufriedenheit des
,Kunden” und damit auch der
Erfolg des Unternehmens hin-
gen in Krankenhdusern wie in
kaum einer anderen Branche von
der ,,Ressource Mitarbeiter” ab.
Die Gewinnung, dauerhafte Bin-
dung und eine hohe Arbeitsmo-
tivation sind daher in Kliniken
von enormer Bedeutung. Uber
die Arbeitsgestaltung, fachli-
che Entwicklungsmdoglichkei-
ten, Aufstiegsperspektiven und
professionelle Fithrung - um
nur einige wesentliche Fakto-
ren zu nennen - kénnen die Un-
ternehmen mafgeblich auf ihre
erfolgreiche Positionierung als
attraktiver Arbeitgeber einwir-
ken. Von ganz entscheidender Be-
deutung ist dabei jedoch auch die
Ausgestaltung der monetdaren An-
reizsysteme, denn eine sowohl im
innerbetrieblichen Vergleich (zu
Kollegen) wie auch im externen
Vergleich (zu Wettbewerbern)
von den Beschiftigten als ange-
messen empfundene Vergiitung
stellt ein sehr zentrales Kriterium
bei der Wahl des Arbeitgebers

dar.

Die Unternehmensberatung
Kienbaum verfolgt die Vergiitung-
spraxis der Krankenhausbranche
seit 1997 auf empirischer Basis,
aktuell wurde die 17. Auflage
des Vergiitungsreports ,Arzte,
Fithrungskréfte & Spezialisten in
Krankenh&dusern” verdffentlicht.
Die jahrlich durchgefiihrte Frage-
bogenerhebung verschafft einen
fundierten Einblick in die Vergii-
tungssituation der Branche mit
einem Schwerpunkt auf den &rzt-
lichen Funktionen sowie den Jobs
im Krankenhausmanagement
(Geschiftsfithrung/Vorstand
sowie direkt unterstellte Verwal-
tungsfunktionen). An der aktuel-
len Ausgabe der Studie beteiligten
sich 60 Einrichtungen mit Vergii-
tungsinformationen zu rund 1.300
Positionen.

Die Studie weist Vergiitungs-
informationen in differenzier-
ter Form aus: neben der Hohe
der monetdren Vergiitung und
ihrer Zusammensetzung aus fe-
sten und variablen (leistungsab-

Thomas Thurm

hingigen) Bestandteilen werden
verschiedene Strukturmerkmale
des Unternehmens (Grofle, Re-
gion, Tréagerschaft etc.) und
individuelle Merkmale der Posi-
tionsinhaber (z. B. Ausbildung,
Verantwortungsumfang, Dauer
der Positionszugehorigkeit) er-
hoben, zudem auch Angaben zur
Ausstattung mit betrieblichen
Zusatzleistungen (bspw. Alters-
versorgung).

Bezlge 2015
um 3,4 % gestiegen

Die Grundbeziige in der Kran-

Abbildung 1: Grundgehaltssteigerungen und Verbraucherpreisentwicklung seit 2011

(Quelle: Kienbaum Verguitungsreports; Statistisches Bundesamt)
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kenhausbranche sind im vergan-
genen Jahr — {iber alle Positionen
hinweg betrachtet —um 3,4 % ge-
stiegen. Der Anstieg bei den drzt-
lichen Positionen liegt mit 3,5 %
leicht tiberdurchschnittlich und
weitgehend im ,Gleichschritt”
mit dem Anstieg der Vergiitung
von Fihrungskriften in Wirt-
schaftsunternehmen (branchen-
tibergreifend) und oberhalb des
Anstiegs bei Krankenhausge-
schéftsfithrern (2,9 %).

Betrachtet man die Gehaltsent-
wicklung tiber eine etwas langere
Zeitspanne (2010 bis 2015, siehe
Abb. 1), so zeigt sich in der Klinik-
branche eine durchschnittlicher
Anstieg der Grundbeziige um
3,0 % (Arzte: 3,1 %, Geschiftsfiih-
rer 2,6 %) und somit eine etwas
zuriickhaltendere Entwicklung
im Vergleich zu den tibrigen
Wirtschaftsunternehmen (durch-
schnittlicher Anstieg 3,2 %). Die
durchschnittliche Verdnderungs-
rate der Vebraucherpreise lag im
Vergleichszeitraum bei 1,4 %.

Chefarzte bekommen
am meisten

Ein Blick auf das (interne)
Vergiitungsgefiige eines Kran-
kenhauses zeigt ein gewohntes,
wenngleich (verglichen mit an-
deren Branchen) bemerkens-
wertes Bild: Chefdrzte rangieren
mit deutlichem Abstand vor
Vorstinden bzw. Geschiftsfiih-
rern — die Vergtitungshohe folgt
also im Krankenhaus nicht, wie
andernorts regelmiBig, der hier-
archischen Position. Die durch-
schnittliche Gesamtvergiitung
der Chefdrzte liegt bei 279.000
€, die der Geschiftsfithrer bei
185.000 €. Diese Diskrepanz hat
sich in den vergangenen Jahren
sukzessive verringert — im Jahr
2003 erzielte ein Chefarzt noch
durchschnittlich das 2,4fache der
Beziige eines Geschiftsfiihrers,
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aktuell ist es das 1,5fache.

Ein sehr dnliches Bild zeigt sich
interessanterweise, wenn man
das Vergiitungsniveau auf der
Ebene unterhalb der Chefdrzte
bzw. des Top Managements
betrachtet: Oberédrzte liegen
mit durchschnittlich 126.000 €
deutlich (ebenfalls um das etwa
1,5fache) vor den Leitungsposi-
tionen der Klinikverwaltung auf
der Fithrungsebene unterhalb
der Geschiftsfithrung (durch-
schnittlich 81.000 €).

Man muss betonen, dass die ge-
nannten Werte lediglich eine sehr
globale Beurteilung der Wertig-
keit einzelner Funktionen ermog-
lichen, jedoch als Orientierung
fiir die eigene Standortbestim-
mung eines Unternehmens und

die Ableitung vergiitungspoliti-
scher Mafinahmen im Einzelfall
nicht geeignet sind. Tatséchlich
ndmlich bewegen sich die Ver-
glitungen bei allen Positionen
— in besonderer Weise bei den
Chefdrzten — in einer deutlichen
Bandbreite um die genannten
Durchschnittswerte. Wesentliche
EinflussgroBen liegen sowohl in
unternehmensspezifischen Fak-
toren (Grofe der Einrichtung,
Standort usw.) als auch in po-
sitionsspezifischen Merkmalen
(Verantwortungsrahmen, Berufs-
erfahrung usw.).

Chefarztvergltung
variiert deutlich

Abbildung 3 zeigt die enorm
ausgeprégte Bandbreite der Chef-
arztvergiitung in Krankenhau-

Abbildung 2: Durchschnittliche Jahresgesamtvergtitung ausgewahlter Funktionen

Abbildung 3: Verteilung der Jahresgesamtvergutitung von Chefarzten
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sern; in immerhin rund einem
Viertel der Fille liegt die Vergii-
tung bei maximal 150.000 € pro
Jahr, in etwa einem Viertel jedoch
auch tiber 300.000 €, in 10 % der
Félle sogar oberhalb von 500.0000
€.

Ein Blick auf die korrespondie-
rende Verteilung bei Geschéfts-
fithrern bzw. Vorstidnden (Abb. 4)
unterstreicht die auBergewdhnli-
che Situation bei den Cheférzten.

Die immensen Unterschiede in
der Chefarztvergiitung lassen sich
an einer ganzen Reihe von Fakto-
ren festmachen:

» Medizinisches Fachgebiet: Hier
zeigen sich traditionell sehr
ausgepragte Unterschiede, die
vor allem auf unterschiedliche
Knappheiten am Arbeitsmarkt
und auf stark divergierende
Erlospotentiale im Bereich der

>,

M

Privatliquidationen zuriickzu-
fithren sind. Wie auch schon bei
fritheren Untersuchungen fest-
zustellen, liegen insbesondere
Internisten (durchschnittliche
Jahresgesamtvergiitung 349.000
€) und Radiologen (330.000 €)
weit vorn, wihrend etwa die
Padiatrie (194.000 €) zu den fi-
nanziell weniger lukrativen Fa-
chern zéhlt. Abbildung 5 zeigt
die Marktbandbreiten (stati-
stisch: die Spanne vom unteren
zum oberen Quartil der einzel-
nen Marktwerte):

Auf der empirischen Grundlage
lasst sich auch eine enge Kor-
relation zwsichen der Grofle
eines Krankenhauses und der
Vergtitungshohe der Cheférzte
feststellen. In kleineren Hausern
(bis 250 Beschiftigte) liegt die
durchschnittliche Vergiitung
bei 185.000 €, in grofien Kliniken
(mehr als 2.000 Mitarbeiter) hin-

Abbildung 4: Verteilung der Jahresgesamtvergitung von Geschéaftsfiihrern/Vorstanden

Abbildung 5: Spannen der Jahresgesamtvergutung bei Chefarzten nach Fachgebiet
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gegen bei 387.000 €.

» Einen nach wie vor sehr deutli-
chen Unterschied gibt es in der
Vergiitung von Chefdrzten in
den westlichen bzw. 6stlichen
Bundeslindern. Je nach Fach-
abteilung liegt die Vergiitung
im Westen zwischen 3 % und
17 % iiber dem Bundesdurch-
schnitt (vereinzelt dariiber hin-
aus), bzw. im Osten 6 % bis 29
% darunter.

Auch zwischen der Grofle der
vom Chefarzt geleiteten Ab-
teilung (Anzahl unterstellter
Mitarbeiter) und der Vergii-
tungshohe des Chefarztes be-
steht ein enger Zusammenhang.
In sehr kleinen Abteilungen
(bis fiinf Mitarbeiter) liegt die
Vergiitung in einer Spanne von
etwa 140.000 € bis 195.000 €, in
sehr groflen Abteilungen (mehr
als 50 Mitarbeiter) hingegen bei
200.000 € bis 425.000 €.

>

M

>

M

Unter den unmittelbar perso-
nenbezogenen Faktoren spielt
die Berufserfahrung eine signi-
fikante Rolle. Chefirzte, die in
ihrer Funktion noch vergleichs-
weise neu sind (maximal sechs
Jahre Positionszugehorigkeit)
liegen im Durchschnitt bei
210.000 € bis 240.000 €, Kolle-
gen, die bereits seit mehr als 20
Jahren als Chefarzt tétig sind,
liegen bei tiber 350.000 €.

Die genannten empirischen
Faktoren korrelieren eng mit-
einander und diirfen daher
nicht unabhingig voneinander
gesehen oder zu einem ,Ge-
samteffekt” kumuliert werden.
Beispielsweise sind Abteilungen
mit einer grofSen Zahl unterstell-
ter Mitarbeiter typischerweise
eher in groBeren Krankenhéu-
sern vorzufinden. Fiir eine indi-
viduelle Standortbestimmung
miissen die spezifischen Fakto-
ren des Einzelfalls gesamthaft
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betrachtet und der Markt ent-
sprechend analysiert werden.

Variable Vergltung

Variable Vergiitungskom-
ponenten spielen in der Ver-
giitungspraxis bei Chefdrzten
eine bedeutende Rolle und sind
durchweg tiblich. Nach wie am
weitesten verbreitete ist die Ein-
raumung des Liquidationsrechts
(Verbreitungsgrad 55 %), wobei
sich im Markt seit Léngerem eine
deutliche Verschiebung in der
Vertragspraxis abzeichnet: noch
im Jahr 2002 war das Liquidati-
onsrecht mit einem Verbreitungs-
grad von tiber 80 % die absolut
dominierende Form der variablen
Vergiitung. Thre Bedeutung ist
jedoch mehr und mehr zurtick-
gegangen, so dass heute andere
Formen, insbesondere auch Bo-
nusvereinbarungen, eine zuneh-
mende Rolle spielen.

Bonusvereinbarungen umfassen
hiufig mehrdimensionale Zielver-
einbarungen, in denen auch, aber
keineswegs ausschliellich auf ein
bestimmtes zu erreichendes Volu-
men an Privatliquidationserlésen
abgezielt wird. Im Interesse einer
ausgewogenen Anreizstruktur
spielen hiufig auch gesamt-
hafte wirtschaftliche Kenngro-
Ben (bspw. die Erreichung eines
bestimmten Deckungsbeitrags
fir die verantwortete Abteilung)

sowie qualitative Ziele (bspw.
Patientenzufriedenheit, fachliche
Weiterentwicklung, ErschlieSung
neuer Behandlungssegmente etc.)
sowie mitarbeiterbezogene As-
pekte (bspw. Fiithrungsqualitét)
eine Rolle. Die konkreten Ziele
werden idealerweise unmittelbar
aus den Unternehmenszielen ab-
geleitet und horizontal, also ge-
gentiber den weiteren &rztlichen
Abteilungen, aufeinander abge-
stimmt. Auf diese Weise, haufig
noch flankiert durch ein fiir alle
Chefidrzte einheitliches Ziel mit
Blick auf den Gesamterfolg des
Krankenhauses, konnen die Lei-
stungsaktivititen wirkungsvoll
im Interesse des Unternehmens
gesteuert und zugleich spezi-
fisch auf die Situation und die
Handlungsbedarfe der einzelnen
Abteilung ausgerichtete Impulse
gesetzt werden.

Abbildung 6: Variable Vergutung von Chefarzten nach Gestaltungsform
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Durchschnittlich erhilt ein
Chefarzt neben seiner Fixvergii-
tung 131.000 € an variablen Bezii-
gen, wobei sich der Marktrahmen
von 20.000 € bis auf 166.000 €
erstreckt und es deutliche Un-
terschiede in den einzelnen
Ausgestaltungsformen (Liqui-
dationsrecht, Beteiligungsvergii-
tung, Bonusvereinbarung) gibt
(siehe Abb. 6).

Zielbasierte Boni werden in
der Branche seit einigen Jahren
durchaus auch sehr kritisch dis-
kutiert. Unstrittig ist, dass mit
Zielvereinbarung das prinzipielle
Risiko einhergeht, ,Fehlanreize”
zu setzen. Dies ist kein Phdnomen
speziell der Krankenhausbran-
che, allerdings wird das Thema
hier berechtigterweise mit beson-
derer Sensibilitit betrachtet, da es
letztlich um die Gesundheit und
das Leben von Menschen geht.
Daher sind Ziel- und Bonusver-
einbarungen bei Chefédrzten mit
besonderem Augenmerk auf dem
Einsatz angemessener und ausge-
wogener, auch, jedoch nicht aus-
schlie8lich auf Wirtschaftlichkeit
ausgerichteter Leistungsindikato-
ren auszugestalten.

Anschrift des Autors:

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

E-Mail: thomas.thurm@kienbaum.de
www.kienbaum.de
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Fluhrungs-Tools, ,,nur” fir
Leitende Krankenhausarzte?

Fithrungs-Tools”, das ist doch
alles dummes Zeug, ich trete mei-
nen Leuten in den Hintern, dann
wissen sie, wo es lang geht!”

Wenn Sie meinen, dass diese
Aussage erfunden ist, um Sie in
das Thema zu locken, so tduschen
Sie sich gewaltig. Ob Sie es glau-
ben oder nicht, es ist der O-Ton
eines bekannten Deutschen Chir-
urgen, nach einem Vortrag zum
Thema Fiihren anlisslich eines
Seminars mit Leitenden Kran-
kenhausirzten.

Keiner der anwesenden Kolle-
gen hatte sich an der anschlielen-
den Diskussion beteiligt. Warum
wohl nicht?

Weil sie selber nicht so weit ent-
fernt waren?

Weil sie durch die Dominanz
eines Einzelnen eingeschiichtert
waren und sich nicht trauten?

Fithren heif3t auch, sich etwas
zuzutrauen, Mut zu haben und
sich selber eine Chance zu geben,
eine Chance sich zu blamieren.

Klingt ungewo6hnlich?

Eigentlich sollte man sich jeden
Tag einmal ,blamieren”, oder,
wie der Buchautor Saehrendt
sagt, , dreimal taglich!”.

Und weiter, ,, Blamage entsteht,
wenn unser Wunschbild, das wir
bei anderen erzeugen wollen und
die Fremdbewertung auseinan-
derdriften”.

Sie lernen daraus und werden
nur starker.

Mehr als 38 Millionen Hits in
Google, und wir wollen Thnen
das Thema Fithrung néherbrin-
gen? Wir verschonen Sie mit De-
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finitionen, fiir deren Verstandnis
Sie ein Lexikon benétigen.

Wir wollen Thnen einige Tools,
Werkzeuge an die Hand geben,
die Sie taglich im beruflichen und
privaten Umfeld umsetzen und
anwenden konnen.

Wohlgemerkt, kénnen — nicht
miissen, denn Sie sind dafiir sel-
ber verantwortlich.

Der Fisch stinkt vom Kopf

Das eingangs beschriebene Er-
eignis ist 10 Jahre her. Der zitierte
Herzchirurg ist nicht mehr im
Amt. Pensioniert.

Wie fiihrt die nachfolgende Ge-
neration?

Gibt es noch ein Patriarchat in
der Definition von Max Weber,
der mit diesem Begriff den rein-
sten Typ traditioneller Herrschaft
beschrieben hat, die ,auf der
personlichen Abhéngigkeit und
Fligsamkeit der Unterworfenen”
beruht?

In zahlreichen Gespréachen und
Diskussionen mit leitenden Arz-
ten, Sie bemerken, dass wir den
Begriff , Chefarzt” vermeiden,
miissen zumindest Zweifel auf-
kommen.

Defizitire Krankenhiuser, Fru-
stration des medizinischen Perso-
nals, Burn-Outs und — es gibt sie
noch, die (unzufriedenen) Patien-
ten — sind nicht systemimmanent!

Der Fisch stinkt vom Kopf.
Noch nie war es deutlicher, als in
unserer gegenwartigen Kranken-
hauslandschaft.

Dr. Jirgen Brenner

Sie werden jetzt vielleicht
sagen, ,Ja, der Kopf ist auch nicht
mehr das, was er mal war!”. Der
Leitende Arzt hat ja gar keine
Entscheidungskompetenz mehr,
die ist doch schon lange in den
Hinden der Geschiftsfiihrer,
meist ausgebildete Okonomen,
oder auch MBAs mit medizini-
schem Hintergrund.

Doch wieder Patriarchat?

Die Interpretation tiberlassen
wir Thnen.

Messbarer Erfolg durch
erfolgreiches Flhren

Was heif$t erfolgreich Fithren?

So banal es auch klingen mag,
Fihrungskréfte miissen fithren
konnen. Plétzlich in einer Fiih-
rungsposition und schon kann
man’s. Manche durchaus. Es gibt
,Naturtalente”, die das richtige,
und damit meinen wir, erfolgrei-
ches Fiithren mitbringen. Doch
was verstehen wir unter erfolg-
reichem Fiihren?

War der zitierte Herzchirurg
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nicht auch erfolgreich? Und wie
wurde der Erfolg gemessen? Sie
wissen, was Erfolg in Threm be-
ruflichen Umfeld bedeutet, und
woran Sie gemessen werden. Die
schwarze Zahl. Erschreckender-
weise ist der Patient schon lange
nicht mehr Mittelpunkt des In-
teresses. Rithrende Anzeigen,
die Chefdrzte im intensiven Ge-
sprach mit ihren ldachelnden Pa-
tienten zeigen, sind fernab des
tdaglich Erlebten.

Woran liegt das?

Das einzige, was zdhlt sind
unsere Ergebnisse, und daran
werden wir gemessen. In unse-
rer heutigen Zeit, in der mehr
als 50% der Kliniken defizitar
sind, ist es nur noch das wirt-
schaftliche Ergebnis. Die Frage
ist jedoch, wie kommen wir zu
einem positiven Ergebnis? Wie
ist der Weg dorthin? Auswei-
tung der Indikationen? Mehr als
160 000 Riickenoperationen pro
Jahr in Deutschland! First Class
Stationen, reiche Patienten aus
dem Ausland und Ankauf von
finf Sterne Hotels (Asklepios
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Chef kauft das Hotel Atlantic in
Hamburg) zur Unterbringung
zahlungskriftiger Kunden. Sie
lesen richtig, der Kunde 16st
den Patienten ab. Und nicht nur
in der Wortwahl. Die heilsame
Kraft empathischer Kommuni-
kation, die der Wiener Maximi-
lian Gottschlich in seinem Buch
beschreibt verblasst zum roman-
tischen Wunschdenken!

Das Arzt Sein steht vor massi-
ven Herausforderungen.

Vor diesem Hintergrund, und
um Thren Erwartungshaltungen
zu entsprechen, mochten wir in
diesem Beitrag nicht die vielfél-
tigen 6konomischen Herausfor-
derungen diskutieren, sondern
einzig und allein das Thema
Fiihren in den Mittelpunkt stel-
len. Denn nur wer erfolgreich
fiihrt, wird langfristig auch z&hl-
baren, sprich messbaren Erfolg,
vorweisen kénnen. Wer wirt-
schaftlich erfolgreich ist, fiihrt
nicht unbedingt auch erfolg-
reich, zumindest nicht dauerhaft
— um das Wort Nachhaltigkeit

zu vermeiden.

Eric Krauthammer definiert
Fithren ungewohnlich ein-
fach, und liefert gleichzeitig ein
ebenso einfaches Tool dazu. Eric
Krauthammer hat 40 Jahre lang
auflerordentlich erfolgreich drei
Firmen gefiihrt, und war 25 Jahre
Griinder und Inhaber seines ei-
genen Unternehmens, mit den
Kernkompetenzen in Aus- und
Weiterbildung von Fiithrungs-
kraften. Er war weltweit mit 200
Mitarbeitern in acht Sprachen
produktiv tdtig und hat grofie
Konzerne, Banken und Kliniken
in schwarze Zahlen gecoacht.
Und wie hat er d as gemacht?

Ausschliefilich mit der Ver-
mittlung von Fithrungswerk-
zeugen und positivem Denken.
Das gelingt mit engagierten
Mitarbeitern, indem wir besser,
schneller, aulergewdohnlicher
und iiberraschender sind als un-
sere Mitbewerber.

Was heif3t
erfolgreich fihren?

,Erfolgreich Fiihren heifit,
Menschen in Bewegung setzen,
um auflergewthnliche Resultate
zu erzielen!”

Und das Tool liefert er gleich
mit, es ist die offene Frage!

Sie werden bemerkt haben,
dass wir die meisten Fragen
offen formulieren, und die beste
offene Frage fiir eine Fiihrungs-
kraft ist.

,UWS5V*

,Und, was schlagen Sie vor?”

Jetzt werden Sie vielleicht
sagen, das ist mir zu einfach, und
auflerdem mache ich das schon.
Doch seien Sie nicht ungeduldig.
Das Entscheidende kommt jetzt
noch. Sie miissen namlich zuho-
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ren, und zwar solange, bis Sie Thr
Gegentiber verstanden haben.

DAS nennt man
KOMMUNIKATION.

Krauthammer pur, er sagt
niamlich: , Kommunikation
heiit, den Standpunkt des an-
deren verstehen”. Merken Sie
etwas?

Genau, Sie miissen, um zu
verstehen, Fragen stellen, of-
fene Fragen und dann zuhoren.
Und wenn Sie verstanden haben,
konnen Sie Threm Gegentiber JA
sagen.

Zuhoren ist eine Kernkompe-
tenz.

Ein Tool entwickelt sich aus
unserem Wissen und unserer Er-
fahrung, aus Lesen, Horen und
Sehen. Erfahrung ist auch etwas,
was Sie unbemerkt osmotisch
auf Threm Lebensweg aufneh-
men. Doch Erfahrung und Wis-
senserweiterung allein sind noch
kein Tool. Wissen verdandert die
Welt nicht, es ist unser TUN, die
produktive Umsetzung!

Wie viele kluge und innovative
Menschen haben wunderbare
Ideen, doch nur die wenigsten
sind auch in der Lage, sie pro-
duktiv umzusetzen.

Krauthammer teilt Tools in
zwei Kriterien, in rationale und
emotionale Tools. Rational, vom
Verstand gesteuert und emotio-
nal, aus dem Bauch, dem Her-
zen heraus. Rationale Tools sind
leicht anwendbar und wirken so-
fort. Emotionale Tools erfordern
eine Denkpause und eine Ent-
scheidung dartiber, ob ich bereit
bin, meine Einstellung und mein
Verhalten bewusst und ehrlich
zu verandern.

Die Grundlage des Fiihrens

und die erfolgreiche Umsetzung
in die Praxis, bedingt eine wei-

Arzt und Krankenhaus 2/2016

tere Voraussetzung, die beim
zitierten Herzchirurgen rudi-
mentir erschien:

Man muss Menschen mogen!

Also, Thr soziales Verhalten be-
stimmt Thre Fiihrungsfihigkeit.
Wie konnen Sie herausfinden,
wo Sie als Fithrungspersonlich-
keit stehen?

Lassen Sie sich auf einen Test
ein, und schauen Sie sich die
Grafik an. (Vgl. Abb. 1) Wo ste-
hen Sie?

Wenn Sie sich in der oberen
Halfte wiederfinden, miissen Sie
bereit sein, sich zu veridndern.
Das ist nicht einfach.

Wenn Sie sich in der unteren
Hilfte sehen, gehoren Sie nach
unserer Erfahrung zur Minder-
heit, und wir gratulieren Thnen.
Vielleicht lesen Sie trotzdem
weiter, um moglicherweise zu-
sdtzliche Anregungen zu be-

Berufs- und Gesundheitspolitik

kommen, oder auch, um sich
in Threm Verhalten bestitigt zu
sehen.

FUhrungskrafte
in Kliniken

Wir sprechen tiber Fithrungs-
krifte in Kliniken. Arztinnen
und Arzte in Geschiftsfiihrungs-
positionen? Meist Fehlanzeige.
Die Geschiftsfiithrer sind mitt-
lerweile grofitenteils Okonomen.
Strategische Entscheidungen
sind hauptsdchlich auf wirt-
schaftlichen Erfolg ausgerich-
tet. Dabei wiirde es sehr helfen,
tiberhaupt zu definieren, was
eine Strategie ist. Eine Strategie
ist nichts anderes, als der Ak-
tionsplan vom IST zum SOLL,
vom Bestehenden zum Ge-
wiinschten. Kénnen Sie auf An-
hieb formulieren, welches die
Strategie Threr Klinik ist? Wir
haben die Erfahrung gemacht,
dass es den meisten schon

Abbildung 1: Finden Sie sich wieder?
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schwer fillt, das IST zu definie-
ren, also die Kernkompetenzen.
Ohne das IST, kann kein SOLL
definiert werden. Doch kiirzen
wir hier ab.

Selbstverstindlich muss auch
im Krankenhaus Geld verdient
werden.

Das darf jedoch niemals so
weit gehen, dass ein Sprecher
der Geschiftsfithrung eines pri-
vaten Klinikkonzerns in men-
schenverachtender Weise sagte:
,Wenn meine Chefirzte nicht
mitziehen, werden sie entsorgt!”

Man muss Menschen mogen?

Jeder kann fiir sich diese indis-
kutable Aussage interpretieren.
Mit erfolgreichem und zukunfts-
fédhigem Fiihren hat das nichts
zu tun. Sind das Ausnahmen?
Leider nicht. Haufige Chefarzt-
wechsel, Burn-Out, massive
Kommunikationsdefizite in den
Kliniken zwischen Kliniklei-
tung, Pflegedienstleitung und
Geschiftsfiihrung, Unterbeset-
zung bei steigenden Fallzahlen,
Kostendruck und Existenzdngste
sind stdndige Diskussionen, die
wir im VLK mit leitenden Kran-
kenhausirzten fithren. Die Zahl
derer, die in neue Stellen vermit-
telt werden wollen, steigt stetig.
Unsere Rechtsabteilung hat Kon-
junktur. Konfliktmanagement ist
an der Tagesordnung.

Kranke Arzte und kranke Pati-
enten, das kann nicht gut gehen.

Coaching-Seminare,
und alles wird gut?

Viele Kliniken versuchen, die
Fiihrungsfihigkeit ihrer leiten-
den Arzte durch externe Coachs
in ,Seminaren” zu fordern.
Manchmal auch durch regelma-
Bige Trainings — nach dem Motto,
,ich habe schliefilich alles fiir
meine Arzte getan!”.

Wenn Sie sich die heutige
,Coaching Landschaft” an-
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schauen, werden Sie feststellen,
dass sich eine Vielzahl von ,,Fach-
leuten” tummeln, die ihre Klien-
ten, namlich Sie, nur abzocken.
Ich wiirde mich freuen, wenn nur
einer aus einem Coaching Semi-
nar etwas mitgenommen hitte,
was wirklich eine umgesetzte,
positive Verdnderung bewirken
wiirde. Alles Konjunktive. Aus
eigener, leidvoller Erfahrung
muss ich zusammenfassen, dass
nicht ein einziges ,,Seminar” eine
erfolgreiche praktische Umset-
zung zur Folge hatte.

Ich erinnere mich an ein ,,Se-
minar”, dass von meinen Kolle-
ginnen und Kollegen als ,sehr
gut” bezeichnet wurde. Ein
Punkt war Team-Building. Ge-
meinsames FlofSbauen - toll.
Bogenschieflen soll auch helfen.
Am Abend waren alle begeistert
und der ndchste Alltag offen-
barte sich iiberraschenderweise
unverdndert. Die einzigen, die
wirklich im wahrsten Sinnen des
Wortes profitierten, waren die
,Coaching-Firmen".

Die Veranstaltungen, die ich
anspreche, waren teure, weich-
gespiilte und schmerzfreie Tref-
fen. Gecoachtes Brainstorming,
und alle hatten sich lieb. Ich kann
Thnen nur empfehlen, sparen Sie
sich die Ausgaben.

Es ist offensichtlich, ein Un-
ternehmen, welches eine nam-
hafte Unternehmensberatung
engagiert hat, geht frohlicher zu
Grunde.

Hat Eric Krauthammer denn
tiberhaupt etwas verdndert,
und wenn ja, warum und wie?
Seine Trainings sind schmerz-
haft, sie gehen an die Substanz
und fordern Verdnderungen,
Neuanfdnge, Losen von Alt-
hergebrachtem, Definition der
,Baustellen” und Festlegung
von messbaren Zielen. Und hier
wird grofster Wert gelegt auf die
Definition der Ergebnisse, der

Resultate und nicht auf die Ta-
tigkeiten, denn Umsetzung heif3t,
die praktische Anwendung muss
erkennbar sein. Man muss sich
einlassen, und wer sich blockiert,
hat keine Chance. Merken Sie
sich seine Formel:

E=(W +F)xU?

Erfolg gleich Wissen plus
Fantasie mal UMSETZUNG?

Ein Beispiel, welches Sie alle
kennen. Priifen Sie sich selbst.
Wie oft fragen Sie Thre Mitarbei-
ter in Gesprédchen — sofern Sie
diese tiberhaupt fithren — was
war gut und was war schlecht?
Ein denkbar demotivierender
Einstieg in eine Diskussion. Thre
Mitarbeiter werden eine posi-
tiv formulierte Frage vollig an-
ders aufnehmen, und Sie 6ffnen
damit Assoziationsbahnen:

,Fehlerkultur”, als
Ausdruck des Vertrauens?

~Was war gut und warum hat
es funktioniert?”, und ,, was kon-
nen wir noch besser machen?”.

Bewegen Sie sich weg von
einer Tadel-Kultur hin zur Mo-
tivations-Kultur. Erlauben Sie
Fehler und suchen gemeinsam
nach Losungen. Geben Sie Thren
Mitarbeitern Freirdume, und las-
sen Sie sich von der Kreativitit
Threr Mitarbeiter iiberraschen.

Selbstverstdandlich gibt es
Grenzen, und die legen Sie fest.

Erster Tag als Geschiftsfiih-
rer in einem Amerikanischen
Grolkonzern Einfiithrungs-An-
sprache an die versammelten
Mitarbeiter: ,,...ich fordere Sie
auf, Fehler zu machen!”.

Die Mitarbeiter, patriarcha-
lisch gefiihrt, waren zunachst
geschockt, und man konnte in
den Gesichtern lesen, , was ist
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das denn fiir einer?”.

Nun folgte der Aufforderung
die Erkldrung. Der Erfolg der
Firma war hauptsichlich der
Leistung der Verkaufsabteilung
zu verdanken. Auch ein Premi-
umprodukt verkauft sich nicht
von allein. Zahlreiche Auflen-
dienstmitarbeiter mit Ihren bril-
lanten Kundenkontakten sind
die Erfolgsgaranten. Wenn im
AuBlendienst vor jeder Entschei-
dung gefragt wird, ob man die-
ses oder jenes umsetzen darf,
werden Prozesse entschleunigt.
In unserer heutigen Zeit, in der
nicht der Bessere, sondern der
Bessere und Schnellere erfolgrei-
cher ist, miissen also Entschei-
dungen ziigig getroffen werden.
Daraus koénnen auch Fehler
resultieren. Wenn die Firma
eine , Fehlerkultur” zuldsst und
pflegt, muss die Fiihrung hinter
ihren Mitarbeitern stehen. Den-
selben Fehler zweimal machen,
ist allerdings inakzeptabel.

Der zitierte Geschiftsfithrer
war in den Folgejahren mit sei-
ner Mannschaft aulerordentlich
erfolgreich.

Keine Abladestation
far Affen

Foto: © BillionPhotos.com/fotolia.com
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Was will ich Thnen damit
sagen?

Sie kénnen nattirlich Thre Mit-
arbeiter in der Klinik nicht auf-
fordern, Fehler zu machen. Doch
Sie konnen Ihren Mitarbeitern
Freiraume schaffen, indem Sie
ihre Meinung abfragen. Noch
einmal: ,Was schlagen Sie vor?“.

Das ist das wichtigste Tool.
Wie oft kommt ein Mitarbeiter
zu Thnen, um von Ihnen eine
Entscheidung abzufragen. Und
was machen Sie?

Genau, Sie geben eine Antwort
und der Mitarbeiter zieht von
dannen. Warum kommen sie
zu Thnen? Sie wollen risikofrei
schnelle und bequeme Entschei-
dungen fiir ihr eigenes Problem
abholen. Sie wollen damit Ver-
antwortung abgeben. Sind Sie
sich dariiber im Klaren, dass ein
Grof3teil Threr Lebenszeit von
Ihren Mitarbeitern bestimmt
wird?

Diese Mitarbeiter tragen auf
ihrer Schulter einen Affen mit
dem Namen Verantwortung,
und sie laden diesen Affen bei
ihrem Chef, bei Ihnen ab.

Besonders ,elegant” funk-
tioniert das ,,Abladen” tiber E-
Mails.

,Aber, ich habe Thnen doch
eine Mail geschickt!” Und damit
wahnt man sich exkulpiert.

Manche nennen das Kom-
munikation, doch es ist nichts
anderes als: ,,Sich aus der Ver-
antwortung stehlen!”

Was am Abend zuriickbleibt,
sind Sie, der Chef mit einem
Biiro voller Affen.

Das miissen Sie dndern. Lassen
Sie den Affen auf der Schul-
ter Thres Mitarbeiters, und
machen Sie sich

bewusst,

dass nur

Berufs- und Gesundheitspolitik

Sie allein tiber Thre Arbeits- und
damit Lebenszeit bestimmen!

Verhindern Sie die Patenschaft
fiir eine Affenhorde, und stellen
Sie die alles entscheidende und
befreiende offene Frage:

,Was schlagen Sie vor?”

Fragen Sie ihn das nachste mal
nach seiner Meinung, lassen Sie
ihn vorschlagen, was er machen
wiirde, lassen Sie ihn nachden-
ken. Jetzt horen Sie zu, bis Sie
verstanden haben, was er meint.

Stellen Sie sich vor, Thre Mit-
arbeiter wissen, dass eine Threr
Kernkompetenzen das Zuhoren
ist, wie viel leichter wird das er-
folgreiche Fiihren.

Wir sprechen mit
einer Sprache!

Chefarztsitzung in einem
Krankenhaus, das zu einem der
fithrenden Konzerne in Deutsch-
land gehort. Alleiniger Tages-
ordnungspunkt: Businessplan.
Zentrales Thema: EBITDA. Ub-
rigens ein Wort, von dem einige
bis vor kurzem noch gar nicht
wussten, was es bedeutet. Der
Geschiftsfithrer offnet die Tiir,
geklopft hatte er nicht, steckt
seinen Kopf durch die Tir und
fasst sich kurz: ,Néachstes Jahr
10,5%!“

Tiir zu.

Die Chefdrzte um den &rzt-
lichen Direktor waren, ob der
sozialen Fihrungskompetenz
ihres Geschiftsfithrers beein-
druckt. Sie wissen schon, wie
das gemeint ist.

Zufilligerweise informierte
mich der arztliche Direktor ent-
sprechend demotiviert tiber die-
ses Ereignis und fragte mich,
wie ich das sehe, und was ich an
seiner Stelle gemacht hétte. Also
versetzte ich mich mit meiner
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Antwort zundchst in die ,Op-
ferrolle”. 15 Chefdrzte, sorry,
leidende Arzte und der &rztliche
Direktor hatten sich iiber Jahre
hinweg, in die heutige Rolle der
machtlosen Befehlsempfanger
driangen lassen. Einigkeit unter
den leitenden Arzten — nicht zu
erkennen! Der eine hatte gerade
ein Haus gebaut, der andere
hatte Kinder in der Ausbildung.
Ein weiterer war sowieso nicht
der Mutigste, und so entstand
eine krankmachende Atmo-
sphére, geprdgt von Hilflosig-
keit, Angst und Frust.

Ich riet ihm, sich gemeinsam
an einen Tisch zu setzen, sich
auszutauschen, um von arztli-
cher Seite mit einer Sprache zu
sprechen. Die Leistungserbrin-
ger sind sich einig. Welch eine
Power! Und bitte beachten Sie,
nur Sachargumente helfen, eine
verniinftige und vertrauensvolle
Kommunikationsbasis aufzu-
bauen.

Ratio statt Emotio.

Warum die Kulturwerte
den Unterschied ma-
chen?

Und das Tool dazu?

Es geht um die Kulturwerte
Ihrer Klinik, Thres Unterneh-
mens. Ja, Sie lesen richtig. Sie
miissen sich auf der einen Seite
dariiber bewusst sein, dass Ihre
Klinik ein Unternehmen ist, wel-
ches wirtschaftlich gesund sein
muss, um nicht nur zu funktio-
nieren, sondern um zu tiberle-
ben.

Die Begriffsdefinition Kultur
fasst Krauthammer genial in
einem Satz zusammen:

,,Die Kultur ist die Art und
Weise, wie wir miteinander
umgehen wollen!”

Was erwartet man von einem
neuen leitenden Arzt, der fiir
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eine freigewordene Position
eingestellt werden soll? Natiir-
lich Fachkompetenz. Und aus
welchem Grund wird derselbe
wieder entlassen?

Genau, wegen seiner man-
gelnden Sozialkompetenz. Das
Unvermogen sich im Team ein-
zuordnen, ein gestortes Verhilt-
nis zu den Vorgesetzten und
Kollegen, und wenn es wirklich
schlimm kommt, zu den Pati-
enten. Es reicht eben nicht aus,
,nur” ein guter Operateur zu
sein. Ein guter Arzt spricht die
Sprache des Patienten. Die heil-
same Kraft empathischer Kom-
munikation haben wir schon
erwdhnt.

Zwei Kriterien spielen also
eine entscheidende Rolle:

Die Fach- und Sozialkompetenz
im Kulturverhalten.

Stellen Sie doch einmal bei der
ndchsten Chefarzt-Konferenz
die Frage: ,,Was wollen wir iiber
unsere Klinik in der Zeitung
lesen?

Was glauben Sie, welche Be-
griffe fallen werden?

Hohe Qualitit der liebevollen
arztlichen und pflegerischen
Leistungen. Wunderbarer Ser-
vice, ausgesprochen freundliche
Mitarbeiter, gute Unterbringung
und Verpflegung, beste Auf-
klarung, die Einweiser haben
Ansprechpartner und werden
zeitnah informiert — man kim-
mert sich um die Patienten.

Von so einer Klinik kann man
nur trdaumen, wenn es fiir Thre
Klinik zutreffen sollte, Gratula-
tion! Bitte halten Sie fiir mich ein
Bett frei.

Sozialkompetenz ist
die Kultur der Klinik

Die Sozialkompetenz ist die
Kultur der Klinik und sie fangt

oben, also beim Leitenden an
und zieht sich durch bis zum
Empfang. Die gesamte Kette ist
nur so stark, wie ihr schwach-
stes Glied.

Ein Beispiel aus dem Leben:

Es ist Winter, bitterkalt draufSen.
Ich checke aus meinem Hotel aus,
in dem ich schon seit vielen Jahren
regelmifig iibernachte. Richtiger
gesagt, ich wollte auschecken.

Denn die junge Mitarbeiterin an
der Rezeption verfolgte, offensicht-
lich fasziniert, mit ihren Blicken
einen sehr prominenten Politiker,
der gerade hinter mir vorbeiging.
Ohne den Blick von der Prominenz
abzuwenden, nahm sie meine Kre-
ditkarte und reichte sie mir schnell
wieder zuriick mit den knappen
Worten:

. Die funktioniert nicht, geben Sie
mir eine andere!”

Mehrere Versuche, Augenkontakt
herzustellen und zu versichern,
dass die Karte in Ordnung sei,
scheiterten. Gliicklicherweise ver-
lief$ der attraktive Politiker mit sei-
ner Knopf-im-Ohr Begleitung die
Lobby. Nun widmete sich die junge
Dame endlich meiner Kreditkarte.
Sie schaute mich allerdings immer
noch nicht an:

~Na endlich”, sagte sie, , geht
doch!”

Meiner Bitte, mein Auto aus der
Garage fahren zu lassen, entsprach
sie wort- und blicklos.

Ich stand mittlerweile vor dem
Hotel, mein Mantel war im Auto,
es schneite und ich fror. Nach 5 Mi-
nuten kam ein schwarzes Auto, es
war das falsche.

Nach einer gefiihlten, verfrore-
nen halben Stunde kam endlich das
richtige Auto.

Meine Frau und ich beschlossen,
kaum im Auto sitzend, nie wieder
in dieses Hotel zu gehen.

Ein hartnickiger Husten erin-
nerte mich noch 6 Wochen an das
Ereignis.

Das Hotel in der erlebten Si-
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tuation war super. Tolle Zim-
mer, gutes Essen, zentrale Lage.
Ich war zufrieden. Dann eine
,Unaufmerksamkeit”. Die Zu-
friedenheit war innerhalb kiirze-
ster Zeit einer Unzufriedenheit
gewichen, ohne Toleranz. Ein
schwaches Glied in der Kette
macht alle Bemiithungen zu-
nichte.

Vertrauen ist eine
unerschopfliche
Kapitalanalage

Vergessen Sie also die so be-
liebten Zufriedenheits-Umfra-
gen. Zufriedenheit ist fragil.
Ein negatives Ereignis, wie im
obigen erlebten Beispiel und die
Zufriedenheit ist dahin. Warum
kommt ein Patient zu Ihnen,
warum weist der niedergelas-
sene Kollege Thnen die Patien-
ten zu, und — die héchste Weihe
— warum empfiehlt man Sie wei-
ter.

Weil Mitarbeiter, Kollegen
und Patienten Vertrauen zu
Thnen haben.

Vertrauen und gegenseitiger
Respekt sind die Grundlagen
fir eine erfolgreiche Zusam-
menarbeit. Wenn Thnen das
gelingt, konnen Sie auch Mitar-
beiter einstellen, die besser sind
als Sie. Nur so kénnen Sie Thre
Klinik erfolgreich in die Zukunft
fihren.

Zufriedenheit ist der erste
Schritt auf dem Weg zum Ver-
trauen. , Vertrauen ist eine uner-
schopfliche Kapitalanlage!”

Jemandem zu vertrauen heifst:

Freiheit geben und
Verantwortung einfordern!

Welche Tools bendtigen wir,
um Vertrauen nach innen auf-
zubauen?

Halten Sie Verantwortung,
Entscheidungsfreirdume und
Resultate gemeinsam schriftlich
fest. Das gilt auch fiir die Aus-
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und Weiterbildung.

Und jetzt kommt es, fordern
Sie Feedback ein!

Fragen Sie offen:

e Wo stehen wir?

* Was war gut?

e Was konnen wir noch besser
machen?

Und Vertrauen nach aufien?
eVom Zuhoéren zum Verste-
hen

e Ehrlichkeit und Transparenz

*Nein sagen kénnen

® Zuverldssigkeit bestimmt
mein Handeln

eSicherheit durch messbare
Resultate

Wie finde ich den
richtigen Mitarbeiter?

Wir haben tiber die richtigen
Mitarbeiter gesprochen. Wie
kénnen Sie nun entscheiden,
ob Sie die richtigen Kollegen
und Mitarbeiter in Threr Klinik

Berufs- und Gesundheitspolitik

haben?

Es gibt eine ganz einfache Lo-
sung. Die Krauthammer-Grafik
gibt Thnen die Antwort. Sie kon-
nen jeden in Threm Umfeld nach
Ihrem Gefiihl in das entspre-
chende Quadrat positionieren.
Und dieses Mal schalten Sie die
Ratio aus, und verlassen Sie sich
ausschliefilich auf das Bauchge-
fuhl.

Nutzen Sie die Grafik (Vgl.
Abb. 2) und positionieren Sie
Ihre Mitarbeiter in die jeweili-
gen Quadrate. Uberlegen Sie
nicht lange, versuchen Sie spon-
tan zu sein. Und, wie sieht es bei
Ihnen aus. Wo sind Thre Mitar-
beiter platziert? Rechts oben?
Wunderbar, besser geht’s nicht.
Links unten?

Erfahrungsgemdfl befinden
sich etwa zehn Prozent der Mit-
arbeiter in der linken Halfte wie-
der.

»Die richtige Frau, der richtige Mann“
N
10
Entlassen? Top
N
o
2
4
2
5
-~
=
<
o
==
Entlassen Fordern
0 Sozial- und Fiihrungskompetenz 10 ’

Abbildung 2: Wo befinden sich lhre Mitarbeiter?
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Wenn Sie handeln koénnen,
sollten Sie es so schnell wie
moglich tun.

Und noch ein Tool:

Wie konnen Sie zuverldssig
wissen, ob Sie gute Mitarbeiter
und Kollegen, natiirlich auch
Vorgesetzte haben?

In diesem Fall stellen Sie eine
geschlossene Frage, und Sie
miissen diese Frage mit JA be-
antworten konnen:

,,Bin ich stolz auf meinen
Mitarbeiter, meinen Kollegen?”

Wenn Ihr JA etwas zogerlich
kommt, sollten Sie alle Punkte,
die Sie als negativ empfin-
den aufschreiben, mit Ihrem
Mitarbeiter besprechen, und
gemeinsam konkrete Verbes-
serungsvorschldge erarbeiten.
Bleiben Sie immer sachbezogen.

Lautet Ihre Antwort allerdings
NEIN, so miissen Sie sich dar-
tiber im Klaren sein, dass das die
Entlassung eines Mitarbeiters
bedeutet.

Nun bin ich Thnen noch
schuldig, in die Rolle des ,Be-
fehlsgebers” zu schliipfen, der,
nattirlich in einer véllig indis-
kutablen sozial-unvertraglichen

Foto: © Trueffelpix/fotolia.com
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Art, 10,5% einfordert. Mit seiner
Zielvorgabe hat er seine Vorga-
ben innerhalb der Klinikkette
eins zu eins weitergegeben.

Ich antwortete dem é&rztlichen
Direktor, dass ich wahrschein-
lich 11,5% gefordert hitte — nur,
wir hitten uns gemeinsam an
einen Tisch gesetzt und hitten
gemeinsam diskutiert, wie wir
es gemeinsam schaffen, diese
ehrgeizigen Ziele zu erreichen.
Dreimal gemeinsam. Am Ende
wire moglicherweise heraus-
gekommen, dass dieses wirt-
schaftliche Ergebnis sogar noch
besser ausfallen konnte, wenn
bestimmte Voraussetzungen
geschaffen wiirden. Oder, es ist
wirklich nicht zu schaffen. Dann
ist Riickgrat gefordert.

Das funktioniert nattirlich
nicht in einer Klinik, in der der
Internist seine Patienten am
Chirurgen vorbei in die Nach-
barklinik schickt. Gibt’s auch.

Lassen Sie |hr Leben nicht
von anderen bestimmen!

Viele bewegen sich in ihrer
Komfortzone, d.h. Stillstand. In
dieser Situation wird Thr Leben
von anderen bestimmt. Alles
wird von aufien diktiert, be-
wusst oder unbewusst. Wenn
Sie eine erfolgreiche Fithrungs-

kraft sein wollen, miissen Sie die
Fessel Komfortzone loswerden.
Sie haben keine andere Wahl.
Versuchen Sie in die Energie-
zone zu wechseln. Stagnation
war gestern.

Und wieder Krauthammer.
Seine Losung aus der Kom-
fortzone in die Energiezone zu
wechseln besteht aus vier Schrit-
ten:

Schritt 1 zur
Selbstbestimmung;:

Ab heute wird getibt, NEIN zu
sagen. Lernen Sie loszulassen.
Lernen Sie, etwas niederzulegen
ohne es gleich als Niederlage zu
betrachten. Und, ganz wichtig,
rechtfertigen Sie Thr NEIN nicht.
Rechtfertigungen markieren nur
Thre Grenzen.

Schritt 2 zur
Selbstbestimmung:

Hier geht es um die geistige
Beweglichkeit. Offen fragen,
lesen, horen, sehen und tiber die
Umsetzung nachdenken. Fragen
Sie sich am Ende des Tages:

*Was habe ich heute Neues

gelernt?

*Was habe ich heute Neues

gesehen?

*Was habe ich heute umge-

setzt?

Denn, wie Benjamin Franklin
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gesagt hat, ,Wer glaubt etwas
zu sein, hat aufgehort, etwas zu
werden!”.

Schritt 3 zur
Selbstbestimmung;

Es klingt erstaunlich einfach,
doch fordert Sie erheblich in der
Umsetzung. Sagen Sie ab sofort
nie mehr ABER!

Das ABER geht in die Ver-
gangenheit, ist eine Rechtferti-
gung, versucht, jedes Denken
in die Zukunft auszuschalten,
und reizt den Gesprachspart-
ner zum Widerspruch. Denken
wir an alle letzten Gespréache,
Sitzungen, die immer nur von
einem Wort gepragt waren, vom
,aber”. Die Kommunikation
wird unertrédglich, die Sitzun-
gen unendlich lang. Wir haben
schliellich unseren Standpunkt
aus der Vergangenheit, den gilt
es zu verteidigen.

Ersetzen Sie das Wort ABER
durch das Wort UND!

UND, wie konnen wir
es besser machen ?*
,,UND, was schlagen Sie vor?“

Mit ,,Und” und einer ,,offenen
Frage” werden Sie zu Zukunfts-
denkern, Sie und Ihr Team.
Streichen Sie das Wort ,, Aber”
aus Threm Wortschatz. Es wird
Ihnen zu Anfang nicht leicht
fallen, doch wenn es einmal zur
Routine wird, ndhern Sie sich
mit grolen Schritten der Ener-
giezone. Der Erfolg wird nicht
ausbleiben.

Schritt 4 zur
Selbstbestimmung;

Hier geht es um Stehenbleiben
oder Weitergehen. Es gibt Fiih-
rungskrifte, die sagen: ,Es ist
so!”. Das hat mit Entscheiden
nichts zu tun. Stures Verhalten
eines Vorgesetzten. Wie anders
klingt das: ,Ich sehe es so, wie
sehen Sie es?”.

Freuen Sie sich tiber gute Vor-
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schldge, nehmen Sie sich nicht
so wichtig, denn je erfolgreicher
Thre Mitarbeiter sind, desto er-
folgreicher sind Sie!

Und noch etwas: Sollten Sie
mehrere Tage hintereinander
keine Antwort auf die Frage fin-
den: ,Warum ist dieser Tag eine
schone Erinnerung?”, sind Sie
tot, geistig tot.

Schade!

Zeit zum Nachdenken!

Lassen Sie uns stichwortartig
einige Tools und Begriffsdefini-
tionen zusammenfassen:

Aber
Vergangenheitsdenken, Recht-
fertigung, Denkverweigerung

Begriffsdefinition
Gemeinsam festhalten, iiber was
wir reden

Botschafter

Ein Patient, der Vertrauen zu
uns hat, und uns von sich  aus
weiterempfiehlt

Energiezone
Ich bin nicht , tot”

Feedback
Vertrauenskultur

Freiheit
Wer Freiheit will, muss Verant-
wortung tragen

Fiihrungskraft

Menschen in Bewegung setzen.
Fiihrungskraft ist man schon mit
einem Mitarbeiter. Mit der An-
zahl der Mitarbeiter verdndern
sich lediglich die Fiihrungsebe-
nen.

Horen
Zuhoren bis zum Verstehen

Komfortzone
Ich bin ,,tot”

Berufs- und Gesundheitspolitik

Kulturwerte
Die Art und Weise, wie wir mit-
einander umgehen wollen

NEIN sagen
NEIN zur Sache, JA zum Men-
schen

Patienten
Ohne Patienten keine Klinik

Patientenvertrauen
Vorstufe zum Botschafter

Patientenzufriedenheit
Gentigt nicht, Absprunggefahr!

Soziales Fiihrungsverhalten
MMMM, Man muss Menschen
mogen

Tool
Das Werkzeug zur erkennbaren
Umsetzung

Umsetzung
Die praktische Anwendung
muss erkennbar sein

Vertrauen
Ich gebe Freiheit und Verant-
wortung

Zuhoren
Bis zum Verstehen

Quelle: Eric Krauthammer: , Leadership
—auf den Punkt gebracht! Rationale und
emotionale Tools fiir den erfolgreichen
Umgang mit Menschen!” Springer Gab-
ler Verlag (ISBN 978-3-658-07277-3)

Und nun zum Werbeblock:
Wenn Sie neugierig sind und
mehr wollen, versuchen Sie es.

Lesen Sie Krauthammer!

Eine unbedeutende Investition
in ein Buch und eine bedeutende
Investition in Thren Erfolg.

Kontakt:
Dr. Jiirgen Brenner
Pfingstholzallee 4, 21521 Aumiihle
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Quo Vadis GOAneu?

Die langanhaltende Kritik an
dem Verhandlungsprozedere
zur Novellierung der GOA
miindete auf Antrag von 3 Arz-
tekammern in einem AufSeror-
dentlichen Deutschen Arztetag
am 23.01.2016 in Berlin. Die Kri-
tik richtete sich vor allem gegen
die — aufgrund eines vom BMG
verordneten Schweigegeliibdes
der Verhandlungsfiihrer — un-
geniigende Transparenz der
in den Verhandlungsrunden
zwischen Bundesdrztekammer
und PKV-Verband sowie Bei-
hilfeinstitutionen erzielten Bera-
tungsergebnisse und der daraus
resultierenden Befiirchtung,
die Arzteschaft gebe bei diesen
Verhandlungen wohl zu viele
ihrer grundsétzlichen Positionen
preis.

Das Votum des Aufierordentli-
chen Deutschen Arztetages war
ein deutliches Signal: Mit grofier
Mehrheit verabschiedeten die
Delegierten den Leitantrag des
Vorstandes der Bundeséarzte-
kammer, iiberwiesen die Antrége
an den zustdndigen Ausschuss
der Bundesédrztekammer und be-
statigten damit das Mandat der
BAK-Verhandlungsfiihrer und
gaben ihnen ,griines Licht” zur
Fortsetzung der Verhandlungen
auf der Basis der gemeinsamen
Vereinbarung zwischen BAK
und PKV-Verband vom 08. No-
vember 2013.

In Nachgang zu diesem Au-
Berordentlichen Deutschen
Arztetag hat dann die BAK fiir
den 08.03.2016 zu einem Ver-
bandegesprich eingeladen, um
noch einmal der Forderung
nach erhohter Transparenz tiber
Verhandlungsstand und Per-
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spektiven zur Novellierung der
GOA nachzukommen. In dieser
Sitzung kiindigte der BAK-Pra-
sident die zeitnahe Ubersendung
der bislang konzipierten Legen-
dierungen an die Verbédnde an
— entsprechende Beschlussfas-
sung des BAK-Vorstandes am
17.03.2016 vorausgesetzt.

Dieser Beschluss erfolgte dann
nicht. Vielmehr wurde tags dar-
auf folgende Medieninformation
verdffentlicht: ,Der Vorstand
der Bundesidrztekammer hat
den aktuellen Diskussionsstand
zum Leistungsverzeichnis der
GOAneu eingehend erértert und
weiteren Diskussionsbedarf fest-
gestellt.”

Dieser Schritt wurde von Tei-
len der Arzteschaft begriiit. Der
NAYV-Virchow-Bund begriifite
die Entscheidung des BAK-Vor-
standes. Die Vorstandsmitglie-
der hitten , die Notbremse bei
einer insgesamt verungliickten
GOA-Novelle gezogen”.

Der Berufsverband Deutscher
Internisten (BDI) kann sich nicht
vorstellen, dass die GOA jetzt
noch in dieser Legislaturperiode
novelliert werden wird. Es sei
,traurig fiir die Arzteschaft, es ist
viel Kapital verspielt worden”.
Die Freie Arzteschaft begriifit
die Entscheidung der Bundes-
drztekammer, die neue Gebiih-
renordnung fiir Arzte auf Eis zu
legen. Angesichts der massiven
Kritik an der bisherigen Kon-
zeption der GOAneu sei das ein
langst tiberfalliger Schritt.

Als Folge dieser Entwicklung
hat Dr. Theodor Windhorst, Ver-
handlungsfiihrer der Bundesérz-

tekammer und Vorsitzender des
GOA-Ausschusses der BAK mit
sofortiger Wirkung diese Amter
niedergelegt. Drei Griinde haben
ihn — wie es in einer Mitteilung
der Arztekammer Westfalen-
Lippe heifit — zu diesem Schritt
veranlasst:

Zum ersten seien fir ihn die
Voraussetzungen fiir einen fai-
ren Leistungsausgleich in der
GOAneu in der derzeitigen Lage
durch unterschiedliche Einflus-
snahme von auflen nicht mehr
gegeben. Dartiber hinaus wolle
er nicht der Forderung im Wege
stehen, die GOAneu zur Chef-
sache zu machen und letztlich
zeige aus seiner Sicht die poli-
tische Growetterlage deutlich,
dass die Umsetzung einer GOA-
Reform in dieser Legislaturperi-
ode durch den Koalitionspartner
SPD blockiert werde. Deshalb
solle gelten: Qualitdt vor Zeit.

Wie geht es nun weiter?

Dr. Windhorst selber emp-
fiehlt, unter grundlegender Mit-
beteiligung der Fachverbande
die Verhandlungen ohne Zeit-
druck weiter zu fiihren.

Das Bundesministerium fiir
Gesundheit hat keine direkte
Verlautbarung zu dem Beschluss
des BAK-Vorstandes veroffent-
licht. Es lief3 aber verlauten, dass
die Voraussetzung fiir eine no-
vellierte GOA nach wie vor ein
abgestimmter Entwurf der Ver-
handlungspartner sei.

Der PKV-Verband hat zur
Kenntnis genommen, dass der
Vorstand der BAK beim Lei-
stungsverzeichnis des gemein-
samen GOA-Entwurfs weiteren
Diskussionsbedarf sieht und
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signalisiert zugleich weitere Ge-
sprachsbereitschaft der PKV zur
neuen GOA.

Rudolf Henke, Priasident der
Arztekammer Nordrhein, sieht
die Verhandlungen tiber die
GOAneu auch vor dem Hinter-
grund des BAK-Vorstandsbe-
schlusses nicht gestoppt. Das sei
kein Stopp, sondern vielleicht
eine Haltestelle. Der Riicktritt
von Windhorst bedeute 1t. Henke
nicht, dass sich im Hinblick auf
die GOAneu nun jahrelang
nichts tun werde.

Zieht man ein Fazit, dann bleibt
erstens festzuhalten, dass der
derzeitige Verhandlungsstand
tiber das Leistungsverzeichnis
und die Bewertung zur Disposi-
tion steht.

Zweitens ist aus den vorlie-
genden Auflerungen abzuleiten,
dass auf allen Seiten der Wille be-
steht, die Arbeiten an der Novel-
lierung der GOA fortzusetzen,
wenn auch auf der Basis einer
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verbreiterten Einbeziehung der
Fachverbiande, des verstirkten
Personaleinsatzes bei der BAK
und mit einem neuen Verhand-
lungsfiihrer.

Drittens bleibt offen, ob vor
dem Hintergrund des damit zu
erwartenden immensen Arbeits-
aufwandes ein zwischen PKV-
Verband und BAK konsentierter
neuer Entwurf der GOA noch
in dieser Legislaturperiode dem
Bundesministerium fiir Gesund-
heit tibergeben werden kann.

Berufs- und Gesundheitspolitik

Foto: © fovito/fotolia.com

Viertens ist wohl damit zu
rechnen, dass die Durchsetzung
eines neuen GOA-Entwurfes auf
der politischen Ebene schwierig
werden wird, da vor dem Hin-
tergrund des beginnenden Wahl-
kampfmodus der politischen
Parteien jetzt schon von Seiten
der SPD-Wortfiihrer verlautet,
dass diese Partei keiner tiberar-
beiteten Form der Honorarregeln
zustimmen wird, nach denen die
Mediziner ihre Leistungen mit
privatversicherten Patienten ab-
rechnen.
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Bewertung der
Zielvereinbarungen

in Vertragen mit Leitenden Krankenhausarzten durch die
Gemeinsame Koordinierungsstelle der Bundesarztekammer und
des Verbandes der Leitenden Krankenhausarzte Deutschlands

Vorbemerkungen

1.

Bundesarztekammer und Ver-
band der Leitenden Kranken-
hausidrzte Deutschlands haben
bereits im Juli 2013 eine ge-
meinsame Koordinierungsstelle
,Zielvereinbarungen in Chefarzt-
vertragen” eingerichtet.

2.

Vor dem Hintergrund der am
24.04.2013 zwischen Bundes-
drztekammer und Deutscher
Krankenhausgesellschaft kon-
sentierten Empfehlungen gem.
§136a [alt] SGB V zu leistungs-
bezogenen Zielvereinbarungen
sowie vor dem Hintergrund des
entsprechenden Beschlusses des
116. Deutschen Arztetages 2013
und der VLK-Positionierung vom
15.05.2013 werden in dieser ge-
meinsamen Koordinierungsstelle
konkrete Zielvereinbarungstexte
aus Vertrdgen mit leitenden
Krankenhausirzten einer Bewer-
tung dahingehend unterzogen,
ob diese Zielvereinbarungstexte
der vorgenannten Empfehlung
vom 24.04.2013 entsprechen. Die
Bewertungsergebnisse sollen
- anonymisiert — anschlieSend
dokumentiert und publiziert wer-
den.

Eine am 17.09.2014 unter Be-
riicksichtigung der bisher ge-
machten Erfahrungen erfolgte
Neufassung der Empfehlungen
bezieht sich nunmehr nicht nur
auf Bonuszahlungen fiir einzelne
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Leistungen, sondern auch fiir
Leistungsmengen und Leistungs-
komplexe.

Dartiber hinaus hat der Vor-
stand der Bundesdrztekammer
— ebenso wie der Verband der
Leitenden Krankenhausirzte —
aus rechtlichen Erwagungen eine
die Ergdnzungen der Empfeh-
lungen aufgreifende Anderung
der gesetzlichen Vorschrift des §
136a [alt] SGB V selbst als erfor-
derlich erachtet. Die Erweiterung
der gesetzlichen Regelung, in
Zielvereinbarungen die Koppe-
lung von Bonuszahlungen auch
an Leistungsmengen, Leistungs-
komplexe oder Messgrofien hier-
fiir (wie z. B. Case-Mix-Volumina
oder Summen von Bewertungs-
relationen) auszuschlielen, tragt
der seitherigen Entwicklung in
notwendigem Mafle Rechnung
und stellt somit eine notwendige
Voraussetzung fiir die vom Ge-
setzgeber angestrebte Sicherung
der Unabhingigkeit medizini-
scher Entscheidungen von oko-
nomischen Anreizen dar.

Dieser gemeinsamen Initia-
tive der Bundesdrztekammer
und des Verbandes der Leiten-
den Krankenhausirzte trug der
Gesetzgeber im Rahmen des
Gesetzgebungsverfahrens zum
Krankenhausstrukturgesetz
(KHSG) mit einer Neufassung
dieser Vorschrift in § 135¢ [neu]
Rechnung. Die zum 01.01.2016 in
Kraft getretene Neufassung des §
135c SGB V lautet:

,Die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft fordert im Rahmen
ihrer Aufgaben die Qualitdt der
Versorgung im Krankenhaus. Sie
hat in ihren Beratungs- und For-
mulierungshilfen fiir Vertrdge
der Krankenhduser mit leitenden
Arzten im Einvernehmen mit der
Bundesirztekammer Empfehlun-
gen abzugeben, die sicherstellen,
dass Zielvereinbarungen aus-
geschlossen sind, die auf finan-
zielle Anreize insbesondere fiir
einzelne Leistungen, Leistungs-
mengen, Leistungskomplexe oder
Messgrofien hierfiir abstellen. Die
Empfehlungen sollen insbeson-
dere die Unabhingigkeit medizi-
nischer Entscheidungen sichern.”

3.

Die in dieser Koordinierungs-
stelle erfolgten Bewertungen
betreffen sowohl Zielvereinba-
rungen, die zum Zeitpunkt der
Unterzeichnung der zwischen
Bundesdrztekammer und DKG
konsentierten Empfehlungen
gemdB § 136a SGB V [alt] bereits
in Kraft waren, als auch Zielver-
einbarungen, die nach diesem
Zeitpunkt leitenden Kranken-
hausérzten von Krankenhaustra-
gern unterbreitet wurden.

Fiir die Bewertung von Zielver-
einbarungen ab dem 17.09.2014
wird die Neufassung der Emp-
fehlungen herangezogen (s. Zif-
fer 2).

Die Befassung der Koordinie-
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rungsstelle mit Zielvereinbarun-
gen soll deutlich machen, dass
aus Sicht der Bundesirztekam-
mer und des VLK auch mit dem
Abschluss dieser im Einverneh-
men mit der Bundesidrztekam-
mer abgegebenen Empfehlungen
der DKG vom 24.04.2013 sowie
vom 17.09.2014 nicht alle aktuell
existierenden oder angebotenen
Zielvereinbarungsregelungen
von vornherein als gesetzes- und
empfehlungskonform einzustu-
fen sind.

Damit wollen Bundesidrztekam-
mer und VLK die Arztinnen und
Arzte sowie die Klinikverwal-
tungen dabei unterstiitzen, nur
rechtskonforme Zielvereinbarun-

gen abzuschlieBen.

4.

Die in der gemeinsamen Ko-
ordinierungsstelle erfolgende
Bewertung von Zielvereinba-
rungstexten erfolgt mithin ab
01.01.2016 nach folgenden Krite-
rien:

4.1 Vereinbarkeit mit der Vor-
schrift des §135¢ SGB V
(Ausschluss von Zielver-
einbarungen, die auf finan-
zielle Anreize fiir einzelne
Leistungen, Leistungsmen-
gen, Leistungskomplexe
oder Messgroien hierfiir
abstellen).

4.2 Akzeptanz okonomischer

Berufs- und Gesundheitspolitik

Inhalte von Zielverein-
barungen nach folgender
»Faustregel”:

,Solange betriebswirtschaft-
liches Denken dazu dient, eine
indizierte MaSnahme mdoglichst
wirtschaftlich und effektiv um-
zusetzen, ist es geboten. Der
Rubikon ist tiberschritten, wenn
6konomisches Denken zur Erlos-
steigerung die medizinische In-
dikationsstellung und das dadurch
bedingte drztliche Handeln beein-
flusst.)

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

! Siehe auch das zugrunde liegende Zitat von Prof. Dr. Urban Wiesing anlasslich der 191. Tagung der Vereinigung nordwestdeutscher
Chirurgen in Kiel, siehe auch Deutsches Arzteblatt, Jahrgang 110, Heft 26, 28. Juni 2013, Seite B 1129

Bewertung der
Zielvereinbarungen 091 - 103

Zielvereinbarung 091

Inhalt der Zielvereinbarung:

Geplant ist eine Zielvereinba-
rung, die eine Bonuszahlung fiir
komplikationslos durchgefiihrte
erfolgreiche Endoprothese-Ope-
rationen vorsieht. Die Kriterien
des Erfolges einer Operation
sollen an folgenden Indikatoren
festgemacht werden:

- Keine periprothetische Infek-
tion

- Keine Reoperation aufgrund
Lockerung, Fehlstellung, Infek-
tion oder iatrogen verursach-
tem Weichteilschaden

- Keine starken chronischen
Schmerzen postoperativ

- Keine Luxation

- Kein iatrogen verursachter
Nervenschaden

- Erreichen des vollen Bewe-
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gungsausmafies
Bewertung;:

Es wird festgestellt, dass dieser
Text keine fertige Zielvereinba-
rung darstellt. Sollte der Text in
eine Zielverbarung umgesetzt
werden, dann ist anzumerken,
dass dem Grunde nach allerdings
eine indirekte Mengenkopplung
besteht, da die Bonuszahlung auf
eine Zahl von komplikationslos
durchgefiihrten Operationen ab-
stellt. Dies beinhaltet die Gefahr
der Beeinflussung der arztlichen
Unabhiéngigkeit beziiglich der
Indikationsstellung.

Die aufgefiihrten Qualitdtsindi-
katoren, an denen der Erfolg der
Operation gemessen wird, wer-
den als , gut” bezeichnet. Es wird
deshalb angeregt, die angedachte
Bonuszahlung unabhingig von
der erbrachten Fallzahl auf die
Erreichung eines bestimmten
Prozentsatzes der erfiillten Qua-
litatsindikatoren auszuloben.

Zielvereinbarung 092

Inhalt der Zielvereinbarung:
Bonuszahlung fiir

- Erreichung eines Wertes von
1,3 bei der internen EKO-Pati-
entenbefragung unter der Ru-
brik ,Weiterempfehlung”,

- Erstellung von Patienten-/An-
gehorigen-Informationsmerk-
blattern zu den 5 héufigsten
Krankheitsbildern,

- Bekanntmachung des Lei-
stungsspektrums der Klinik fiir
Patienten und Angehorige,

- Erreichung der Produktivitit
arztlicher Dienst und Tage pro
Case-Mix entsprechend dem
vorgegebenen Wert laut CA-
Plan, wenn insgesamt 6 Maf3-
nahmen hierzu abgeleitet und
umgesetzt worden sind,
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- Erhaltung bzw. Steigerung der
Mitarbeiterzufriedenheit.

Bewertung;:

- Erreichung des Wertes 1,3 im
Ergebnis der internen EKO-
Patientenbefragung unter der
Rubrik , Weiterempfehlung”:
Akzeptabel.

- Erstellung von Patienten-/An-
gehorigen-Informationsmerk-
blattern zu den 5 hdufigsten
Krankheitsbildern: Akzepta-
bel.

- Bekanntmachung des Lei-
stungsspektrums der Klinik fiir
Patienten und Angehdrige:
Akzeptabel unter der Voraus-
setzung dass die Vorschriften
des § 27 Abs. 3 Satz 2 der (Mu-
ster-)Berufsordnung fiir Arzte
beachtet werden.

- Erreichung der Produktivi-
tat drztlicher Dienst und Tage
pro Case-Mix entsprechend
dem vorgegebenen Wert laut
CA-Plan und Anleitung und
Umsetzung von 6 Mafinahmen
hierzu: Abzulehnen, da diese
Zielvereinbarungselemente
dem § 135 ¢ SGB V widerspre-
chen.

- Erhaltung bzw. Steigerung der
Mitarbeiterzufriedenheit: Akzep-
tabel.

Zielvereinbarung 093
Inhalt der Zielvereinbarung;:
Bonuszahlung fiir:

- Erreichung vorgegebener
Summe Case-Mix,

- Erreichung mittlerer Verweil-
dauer laut Katalog,

- Reduzierung Laborkosten je
Fall,

- Einhaltung vorgegebener Per-

sonalzahlen,

- Weiterentwicklung der Koope-
ration mit dem Klinikum,

- Reduktion des ambulanten
Operierens im Zentral-OP,

- Organisatorische Leistungen

der IMC,

- OP-Nutzungsgrad 95%,

- Unterstiitzung am Standort,

- Fortfithrung und Weiterent-
wicklung der DRG-Visite zur
Verweildauersteuerung und
Optimierung der drztlichen Do-
kumentation,

- Unterstiitzung bei der Einfiih-
rung und Umsetzung stan-
dardisierter Arztbriefe unter
Berticksichtigung klinikspezifi-
scher Besonderheiten,

- Medikamenten-Fax an Haus-
arzt am Entlassungstag,

- Erhéhung der Patientenzufrie-
denheit (kontinuierliche Patien-
tenbefragung),

- Entlassungen bis spitestens
10.00 Uhr,

- Arztbriefe und OP-Berichte
innerhalb von 3 Wochen nach
Entlassung des Patienten,

- Unterstiitzung bei der Inbe-
triebnahme und Belegung der
neuen IMC-Station,

- Steigerung der Verlegungen
in die geriatrische Reha. (am
Hause),

- Reduzierung der Laborkosten
je Fall,

- Halbierung des Bestandes an
Mehrarbeit-/Uberstunden-
und Resturlaubskonten,

- Reduzierung der Kodierzeit.

Bewertung:

- Erreichung vorgegebener
Summe Case-Mix: Abzuleh-
nen, da dieses Zielvereinba-
rungselement § 135 ¢ SGB V
widerspricht.

- Erreichung mittlerer Verweil-

dauer laut Katalog: Nur dann
akzeptabel, wenn die Verweil-
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dauerreduzierung medizinisch
begriindet ist und die ,,Faustre-
gel” beachtet wird.

Reduzierung Laborkosten
je Fall: Dieses Zielvereinba-
rungselement ist nur dann
akzeptabel, wenn ein leitlini-
enkonformer Kriterienkatalog
vorhanden ist oder wenn kon-
tinuierlich ein Laborarzt anwe-
send ist.

Einhaltung vorgegebener Per-
sonalzahlen: Bedenklich, da
der leitende Krankenhaus-
arzt in der Regel keine Perso-
nalhoheit besitzt und bei der
Vorbereitung des Stellenplans
fiir den drztlichen und medizi-
nisch-technischen Dienst seiner
Abteilung allenfalls Gelegen-
heit zur Stellungnahme erhilt.
Sofern der Stellenplan fiir den
drztlichen und medizinisch-
technischen Dienst der Ab-
teilung nicht einvernehmlich
zwischen der leitenden Kran-
kenhausarzt und der Leitung
des Krankenhauses verabredet
wurde, ist diese Zielvereinba-
rung daher abzulehnen. Wurde
das Personalkostenbudget ein-
vernehmlich verabschiedet,
dann kann unter Beachtung der
,Faustregel” dieses Element
der Zielvereinbarung in Ein-
zelfdllen akzeptabel sein. Hier-
bei muss sichergestellt sein,
dass Arztinnen und Arzte frei
nach medizinisch-fachlichen
Gesichtspunkten entscheiden
konnen.

Weiterentwicklung der Ko-
operation mit dem Klinikum,
Reduktion des ambulanten
Operierens im Zentral-OP, Or-
ganisatorische Leistungen der
IMC, OP-Nutzungsgrad 95%,
Unterstiitzung am Standort,

Fortfihrung und Weiterent-
wicklung der DRG-Visite zur
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Verweildauersteuerung und
Optimierung der drztlichen Do-
kumentation: Akzeptabel.

Unterstiitzung bei der Einfiih-
rung und Umsetzung stan-
dardisierter Arztbriefe unter
Berticksichtigung klinikspezi-
fischer Besonderheiten: Akzep-
tabel.

Medikamenten-Fax an Haus-
arzt am Entlassungstag: Ak-
zeptabel. Allerdings ist zu
iiberlegen, ob ein Fax in diesem
Sachzusammenhang das geeig-
nete und sichere Kommunikati-
onsmittel darstellt.

Erhohung der Patientenzufrie-
denheit (kontinuierliche Patien-
tenbefragung): Akzeptabel.

Entlassungen bis spitestens
10.00 Uhr: Akzeptabel.

Arztbriefe und OP-Berichte
innerhalb von 3 Wochen nach
Entlassung des Patienten: Ak-
zeptabel.

Unterstiitzung bei der Inbe-
triebnahme und Belegung der
neuen IMC-Station: Akzepta-
bel.

Steigerung der Verlegungen in
die geriatrische Rehabilitation
(am Hause): Nur akzeptabel,
wenn die Zuweisung auf der
Basis leitliniengerechter Indi-
kationen erfolgt.

Reduzierung der Laborkosten
je Fall: Nur akzeptabel, wenn
ein leitlinienkonformer Krite-
rienkatalog vorhanden ist oder
wenn kontinuierlich ein Labor-
arzt anwesend ist.

Halbierung des Bestandes
an Mehrarbeit-/Uberstun-
den- und Resturlaubskonten:

Berufs- und Gesundheitspolitik

Akzeptabel nur unter der Vor-
aussetzung, dass die hier zu
treffenden Entscheidungen
nicht durch 6konomisches
Denken in Bezug auf Kostenre-
duzierungen bzw. Erlossteige-
rungen gemafs der ,Faustregel”
beeinflusst werden. Des Weite-
ren missen die einschldgigen
arbeitsrechtlichen sowie berufs-
rechtlichen Vorschriften beach-
tet werden.

- Reduzierung der Kodierzeit:
Dieses Zielvereinbarungsele-
ment ist als Kriterium dem
Grunde nach geeignet, wenn
es durch entsprechende Struk-
turvorgaben nachvollziehbar
prézisiert wird.

Zielvereinbarung 094
Inhalt der Zielvereinbarung:
Bonuszahlung fiir

- Reduzierung der Zeitwertgut-
haben um6%,

- Reduzierung der Resturlaubs-
tage um 6%.

Bewertung:

- Reduzierung der Zeitwert-
guthaben um 6%: Akzeptabel
nur unter der Voraussetzung,
dass die hier zu treffenden Ent-
scheidungen nicht durch 6ko-
nomisches Denken in Bezug
auf Kostenreduzierungen bzw.
Erlossteigerungen gemaifd der
,Faustregel” beeinflusst wer-
den. Des Weiteren miissen die
einschldgigen arbeitsrechtli-
chen sowie berufsrechtlichen
Vorschriften beachtet werden.

- Reduzierung der Resturlaubs-
tage um 6%: Unbeschadet einer
rechtlichen Uberpriifung der
konkreten inhaltlichen Ausge-
staltung ist dieses Zielverein-
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barungselement dem Grunde
nach akzeptabel.

Zielvereinbarung 095
Inhalt der Zielvereinbarung;:
Bonuszahlung fiir

- Erreichung eines vorgegebenen
Deckungsbeitrages,

- Erfiillung der Leistungspla-
nung,

- Einhaltung des Sachkostenbud-
gets (Euro/Split-CM),

- Einhaltung des Personalkosten-
budgets/ CWG/Resturlaub,

- Reduzierung der Verweildauer
fiir den Normallieger um 15%
unter Katalogwert,

- Erfiillung der Dokumentations-
rate fiir externe Qualitétssiche-
rung von mindestens 95%,

- Einweiserbindung,

- Klinikbewertungen.

Bewertung:

- Erreichung eines vorgege-
benen Deckungsbeitrages:
Abzulehnen, da dieses Ziel-
vereinbarungselement einen
Widerspruch zu § 135 ¢ SGB V
darstellt.

- Erfiillung der Leistungspla-
nung: Abzulehnen, da die-
ses Zielvereinbarungselement
einen Widerspruch zu §135 ¢
SGB V darstellt.

- Einhaltung des Sachkostenbud-
gets (Euro/Split-CM) und des
Personalkostenbudgets: Be-
denklich, da der leitende Kran-
kenhausarzt in der Regel keine
Personalhoheit besitzt und bei
der Vorbereitung des Stellen-
plans fir den drztlichen und
medizinisch-technischen Dienst
seiner Abteilung allenfalls Ge-
legenheit zur Stellungnahme
erhélt. Sofern der Stellenplan
fir den drztlichen und medi-
zinisch-technischen Dienst der
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Abteilung nicht einvernehmlich
zwischen dem leitenden Kran-
kenhausarzt und der Leitung
des Krankenhauses verabschie-
det wurde, ist diese Zielver-
einbarung daher abzulehnen.
Wurde das Personalkostenbud-
get einvernehmlich verabschie-
det, dann kann unter Beachtung
der ,Faustregel” dieses Element
der Zielvereinbarung in Einzel-
fillen akzeptabel sein. Hierbei
muss sichergestellt sein, dass
Arztinnen und Arzte frei nach
medizinisch-fachlichen Ge-
sichtspunkten mitentscheiden
konnen.

Fir die Einhaltung des Sach-
kostenbudgets gilt die vor-
stehende Bewertung fiir die
Einhaltung des Personalkosten-
budgets gleichermafien.

Reduzierung der Verweildauer
fir den Normallieger um 15%
gegeniiber IneK-Katalog: Das
Streben nach einer Verweil-
dauer-Reduzierung verstofit
grundsatzlich nicht gegen § 135
c SGB V. Sie ist als Kriterium
einer Zielvereinbarung nur
dann geeignet, wenn die an-
gestrebte Reduktion von einer
tiberhohten Basis im Vergleich
zur mittleren Verweildauer
nach InEK-Katalog ausgeht,
und wenn durch diese Reduzie-
rung die Unabhingigkeit medi-
zinischer Entscheidungen nicht
gefahrdet wird.

Erfiillung der Dokumentati-
onsrate fiir externe Qualitétssi-
cherung von mindestens 95%:
Akzeptabel.

Einweiserbindung mittels
Durchfiihrung einer vorgege-
benen Anzahl von Fachver-
anstaltungen fir Einweiser/
Patienten: Akzeptabel, soweit
die berufsrechtlichen Vorga-
ben, insbesondere § 31 MBO-A
berticksichtigt werden.

- Klinikbewertungen: Akzepta-
bel.

Zielvereinbarung 096
Inhalt der Zielvereinbarung;:
Bonuszahlung fiir

Durchfiithrung einer vorgegebe-
nen Anzahl von Fortbildungen
fiir Zuweiser / Patienten.

Bewertung:

Akzeptabel unter der Vorausset-
zung, dass die Vorschriften des §
27 und der §§ 30 ff. MBO-A be-
achtet werden.

Zielvereinbarung 097
Inhalt der Zielvereinbarung;:

Bonuszahlung fiir

- Erreichung einer vorgegebenen
Fallzahl,

- Erreichung einer vorgegebenen
Summe von Relativgewichten,

- Erreichung einer Verweildauer-
absenkung um 10% unter InEK,

- Offentlichkeitsarbeit (Medizi-
nische Publikationen/Laien-
vortrage / Fachvortrdge / aktive
Mitarbeit im Projekt),

- Steigerung der Qualitédt der Ar-
beit und Prozesse, (Mitarbeit
universitdres Kardiologie-Zen-
trum/fachliche Verantwor-
tung/Verbundweiterbildung
Allgemeinmedizin/Schaffung
Struktur CPU auf der ZNA,
Zertifizierungsreif)

- Erreichung der Mitarbeiter-
zufriedenheit (Mitarbeiterge-
sprache, Urlaub komplett im
Kalenderjahr).

Bewertung:

- Erreichung einer vorgegebe-
nen Fallzahl: Abzulehnen, da
dieses Zielvereinbarungsele-
ment dem § 135 ¢ SGB V wider-
spricht.
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- Erreichung einer vorgegebenen
Summe von Relativgewichten:
Abzulehnen, da dieses Zielver-
einbarungselement dem § 135 ¢
SGB V widerspricht.

- Erreichung einer Verweildauer-
absenkung um 10% unter InEK:
Die Reduzierung der Verweil-
dauer verstoit grundsitzlich
nicht gegen § 135 ¢ SGB V. Sie
ist als Kriterium fiir Zielverein-
barungen nur dann geeignet,
wenn ihre Reduktion von einer
tiberhohten Basis im Vergleich
zur mittleren Verweildauer
nach InEK-Katalog ausgeht, und
wenn dadurch die Unabhingig-
keit medizinischer Entscheidun-
gen nicht gefahrdet wird.

- Offentlichkeitsarbeit (Medizi-
nische Publikationen/Laien-
vortrage /Fachvortrdge / aktive
Mitarbeit im Projekt): Akzepta-
bel.

- Steigerung der Qualitdt der
Arbeit und Prozesse (Mit-
arbeit universitares Kardio-
logie-Zentrum /fachliche
Verantwortung / Verbundwei-
terbildung Allgemeinmedizin/
Schaffung Struktur CPU auf der
ZNA, Zertifizierungsreif): Ak-
zeptabel.

- Erreichung der Mitarbeiter-
zufriedenheit (Mitarbeiterge-
spriache, Urlaub komplett im
Kalenderjahr): Akzeptabel.

Zielvereinbarung 098

Inhalt der Zielvereinbarung;:

Bonuszahlung fiir

- Erreichung des Wirtschafts-
plans,

- Erreichung Plan-Case-Mix.

Bewertung:

- Erreichung des Wirtschafts-
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plans: Bedingt akzeptabel. Nur
insoweit, wie der leitende Kran-
kenhausarzt den von seiner Ab-
teilung erzielten Beitrag zum
wirtschaftlichen Gesamtergeb-
nis des Krankenhauses dadurch
positiv gestaltet, dass die in sei-
ner Abteilung initiierten Mafs-
nahmen unter Beachtung der
,Faustregel” wirtschaftlich und
effektiv umgesetzt werden. Dies
gestaltet sich fiir das Kranken-
haus als Gesamtunternehmen
eher problematisch. Akzeptabel
ist die Bezugnahme auf die Ab-
teilungsebene.

- Erreichung Plan-Case-Mix: Ab-
zulehnen, da dieses Zielverein-
barungselement §135 ¢ SGB V
widerspricht.

Zielvereinbarung 099
Inhalt der Zielvereinbarung;:
Bonuszahlung fiir

- Konzeption der Ubernahme der
Laborleistungen des Medizini-
schen Zentrums,

- Aufbau IT-gestiitztes Benutzer-
management und Befundinte-

Berufs- und Gesundheitspolitik
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gration,

- Implementierung Laborkom-
mission/ Implementierung
Kennzahlen-Reportingsystem.

Bewertung:

Die vorgenannten Zielvereinba-
rungselemente sind aus Sicht des
§ 135 ¢ SGB V nicht zu beanstan-
den.

Zielvereinbarung 100
Inhalt der Zielvereinbarung:
Bonuszahlung fiir

- Vollstandiges Erfassen der Am-
bulanzkontakte,

- Erstellung von Textbausteinen
fiir Arztbriefe,

- Umsetzung interner Fortbildun-
gen,

- Funktionsbeschreibungen ak-
tualisieren,

- Mitarbeitergespréache fiihren,

- Urlaubsplanung,

- Unterweisung Gefdhrdungsbe-
urteilung,

- Einarbeitungskonzept erstellen,

- Beitrag zur Erhaltung der Zerti-
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fizierung des Gefdfizentrums,

- Durchfiihrung von Patientenin-
formationsveranstaltungen,

- Sektoreniibergreifende Infor-
mationsweitergabe,

- Steigerung des Desinfekti-
onsmittelverbrauchs in einer
bestimmten Station um minde-
stens 20%.

Bewertung;:

- Vollstandiges Erfassen der Am-
bulanzkontakte: Akzeptabel.

- Erstellung von Textbausteinen
fiir Arztbriefe: Akzeptabel.

- Umsetzung interner Fortbil-
dungen: Akzeptabel.

- Funktionsbeschreibungen ak-
tualisieren: Akzeptabel.

- Mitarbeitergesprache fiihren:
Akzeptabel.

- Urlaubsplanung: Akzeptabel.

- Unterweisung Gefdhrdungsbe-
urteilung: Akzeptabel.

- Einarbeitungskonzept erstellen:
Akzeptabel.

- Erhaltung der Zertifizierung
des Gefdfizentrums: Akzep-
tabel unter Beachtung der
,Faustregel”.

- Durchfiihrung von Patien-
teninformationsveranstaltun-
gen: Akzeptabel, soweit die
berufsrechtlichen Vorgaben
— insbesondere § 27 MBO-A —
berticksichtigt werden.

- Sektoreniibergreifende Infor-
mationsweitergabe: Akzepta-
bel.

- Steigerung des Desinfekti-
onsmittelverbrauchs in einer
bestimmten Station um minde-
stens 20%: Akzeptabel.
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Zielvereinbarung 101
Inhalt der Zielvereinbarung:
Bonuszahlung fiir

- Erreichung des durchschnittli-
chen Verweildauerquotienten,

- Vollstandige Verplanung des
Jahresurlaubes des laufenden
Jahres,

- Erstellung des Urlaubsplanes
fiir das kommende Jahr,

- Einfiihrung und Realisation
eines Zeitbeauftragten .

Bewertung:

- Erreichung des durchschnittli-
chen Verweildauerquotienten:
Dieses Element ist nicht zu be-
werten, weil der Verweildauer-
Quotient nicht definiert ist.

- Vollstdndige Verplanung des
Jahresurlaubes des laufenden
Jahres: Akzeptabel.

- Erstellung des Urlaubsplanes
fiir das kommende Jahr: Akzep-
tabel.

- Einfithrung und Realisation
eines Zeitbeauftragten: Akzep-
tabel.

Zielvereinbarung 102
Inhalt der Zielvereinbarung:
Bonuszahlung fiir

- Erhohung der Produktivitits-
kennzahl CM-Punkte /Vollkraft
Arzt um 20%,

- Konzeption,Organisation und
Durchfiihrung von mindestens
10 Veranstaltungen fiir Patien-
ten und/oder niedergelassene
Arzte

- Entlassmanagement.

Bewertung:

- Erhohung der Produktivitits-

kennzahl CM-Punkte/Vollkraft
Arzt um 20%: Abzulehnen, da
dieses Element gegen § 135 ¢
SGB V verstoft.

- Konzeption, Organisation und
Durchfithrung von mindestens
10 Veranstaltungen fiir Patien-
ten und/oder niedergelassene
Arzte: Akzeptabel, soweit die
berufsrechtlichen Vorgaben -
zu § 27 MBO-A - beriicksichtigt
werden.

- Entlassmanagement: Akzepta-
bel.

Zielvereinbarung 103
Inhalt der Zielvereinbarung:
Bonuszahlung fiir

- Erhaltung des Zertifikats fiir das
Darmzentrum,

- Einfiihrung der metabolischen
Chirurgie und Durchfithrung
von mindestens 3 Operationen,

- Erfolgreiche Zertifizierung des
Venen-Kompetenzzentrums,

- Prdsentation eines Umsetzungs-
konzeptes zur Einbindung der
Stomatherapie in die Allgemein-
und Viszeralchirurgie.

Bewertung:

- Erhaltung des Zertifikats fiir das
Darmzentrum: Akzeptabel.

- Einfithrung der metabolischen
Chirurgie und Durchfiihrung
von mindestens 3 Operationen:
Abzulehnen, da dieses Element
§ 135 ¢ SGB V widerspricht.

- Erfolgreiche Zertifizierung des
Venen-Kompetenzzentrums:
Akzeptabel.

- Préasentation eines Umsetzungs-
konzeptes zur Einbindung der
Stomatherapie in die Allgemein-
und Viszeralchirurgie: Akzepta-
bel.
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Gerd Norden

Berufs-Rechtsschutz-
Versicherung fur VLK-Mitglieder

Der VLK hat mit Wirkung
ab 01.01.2009 vermittelt durch
die ECCLESIA Versicherungs-
dienst GmbH mit der ROLAND
Rechtsschutz-Versicherungs-AG
einen Rahmenvertrag geschlos-
sen. Dieser Vertrag ermoglicht
VLK-Mitgliedern den Abschluss
von individuellen Vertrdgen im
Gebiet des Berufsrechtschutzes
fir angestellte Arzte, des Uni-
versal-Straf-Rechtsschutzes und
des erweiterten Rechtsschutzes
im Vertrags- und Sachenrecht zu
giinstigen Konditionen.

Zum Jahresende 2015 haben
einige VLK-Mitglieder von RO-
LAND Rechtsschutz-Versiche-
rungs-AG offenbar in Folge von
Schadensfillen Neuordnungsan-
gebote mit einer Erhéhung der
Jahrespramie sowie des Selbst-
behaltes erhalten, verbunden mit
einer unzumutbar kurzen Frist
fiir die Annahme oder Ablehnung
dieses Angebotes. Diese Neuord-
nungsangebote sollten freiwillig
zur nachsten Hauptfalligkeit, dem
01.01.2016 umgesetzt werden. Bei

Arzt und Krankenhaus 2/2016

Nichtumsetzung droht als Konse-
quenz eine Schadenfallkiindigung
durch den Versicherer.

ECCLESIA Versicherungsdienst
GmbH als Versicherungsmakler
steht diesen Neuordnungsfor-
derungen des Versicherers RO-
LAND ablehnend gegentiber, hat
jedoch — um die gesamten Rah-
menvertragskonditionen nicht zu
gefdhrden — mit dem Versicherer
vereinbart, den betroffenen VLK-
Mitgliedern diese Neuordnung-
sangebote mit dem Ziel einer
freiwilligen Umsetzung vorzule-
gen.

Der VLK hat erst durch die
Riickmeldung betroffener Mit-
glieder hiervon erfahren. Eine
offizielle Benachrichtigung des
Verbandes erfolgte nicht, da der
VLK zwar die Konditionen des
Rahmenvertrages mit dem Versi-
cherer ROLAND vereinbart hat,
aber nicht Vertragspartner der
unter diesem Rahmenvertrag ab-
geschlossenen Individualvertrige
einzelner Mitglieder ist.

VLK intern

ROLAND Rechtsschutz-Versi-
cherungs-AG hat auflerdem dem
Versicherungsmakler ECCLE-
SIA ein Angebot zur Anpassung
der Rahmenvertragskonditio-
nen fiir Neuvertrdge vorgelegt.
Da dieses Angebot aber nicht
innerhalb der 3-monatigen Kiin-
digungsfrist erfolgte, wurde
dieses Angebot abgelehnt.
Im Laufe des Jahres 2016 wird
mit Sicherheit unter Beachtung
der geltenden Kiindigungsfrist
ein neues Angebot zur An-
passung der Konditionen erfol-
gen.

Der VLK missbilligt das Ver-
halten der ROLAND Rechts-
schutz-Versicherungs-AG,
bedauert diese fiir die betroffe-
nen VLK-Mitglieder aufieror-
dentlich nachteilige Entwicklung
und wird gemeinsam mit der
ECCLESIA Versicherungsdienst
GmbH versuchen, zeitnah durch
eine Marktbefragung einen
alternativen Versicherer als
Vertragspartner fiir diesen Rah-
menvertrag zu gewinnen.
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Seminarangebot

Der VLK fiihrt als Kooperati-
onspartner gemeinsam mit der
Deutschen Apotheker- und Arz-
tebank zwei Seminare zu folgen-
den Themen durch

e Generationen-freundliche Kli-
nikorganisation

e Zielvereinbarungen in Chef-
arztvertragen

Als Referenten des Seminars
zum Thema ,Generationen-
freundliche Klinikorganisation”
konnten

Professor Dr. Dr. Martin Bauer,
MPH, Stellvertretender Direktor
und Leiter OP-Management, Kli-
nik Andsthesiologie, Universitats-
medizin Gottingen

und

Professor Dr. Christian
Schmidt, MPH, Arztlicher Vor-
stand und Vorstandsvorsitzender,
Universitatsmedizin Rostock

gewonnen werden.

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

e 28.04.2016, Osnabriick
¢ 07.07.2016, Miinchen

Fiir das Seminar , Zielvereinba-
rung in Chefarztvertragen” wird

Rechtsanwalt Norbert H. Miil-
ler, Kanzlei Klostermann und
Partner in Bochum

als Referent zur Verfligung ste-
hen.

Dieses Seminar wird durchge-
fithrt am

¢ 21.09.2016, Bielefeld
¢ 06.10.2016, Miinchen

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

Fiir alle Riickfragen zu den
vorgenannten Seminarangebo-
ten wenden Sie sich bitte an Frau
Gabriele Schifer.

E-Mail:
gabriele.schaefer@apobank.de

Die Teilnahme an diesen Seminaren ist kostenfrei!
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Ausschreibung
fuar den 201 6
VLK-Zukunftspreis

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

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

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

¢ Patientenversorgung

e Arztliche Fort- und Weiterbildung
¢ Engagement im VLK

* Lebenswerk

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

Wichtig sind:
* Konkretisierbarkeit der Leistungen und des Engagements
e Schriftliche Begriindung fiir die Nominierung
e Einreichung des Curriculum Vitae der vorgeschlagenen Personlichkeit

Hiermit m6chten wir die Mitglieder des VLK auffordern, Vorschldge fiir
geeignete Personlichkeiten

bis zum 31. Mai 2016

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

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

22.02.2016, Berlin
7. Sitzung des VLK-Présidiums
Teilnehmer: Mitglieder des Prasidiums

5. Sitzung der Konferenz der Landesvorsitzenden
Teilnehmer: Mitglieder der Konferenz der Landesvorsitzenden

23.02.2016, Berlin
Fachausschuss ,Medizin” der DKG
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

24.02.2016, Berlin
121. Sitzung des Verwaltungsrats der GDK
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

27.02.2016, Hamburg
Gemeinsame Mitgliederversammlung der Landesverbdnde Hamburg, Bremen,
Schleswig-Holstein, Niedersachsen, Mecklenburg-Vorpommern
VLK-Teilnehmer u.a.: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Dr. Holger Maul, Prof. Dr. Ulrich Bonk,
Dr. Arthur Friedrich, Prof. Dr. Gundolf Gubernatis, Dr. Methodi Jantschulev, Gerd Norden

07.03.2016, Diisseldorf
Sitzung des Medica-Beirats
VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

08.03.2016, Berlin
Verbidndegesprach bei der Bundesdrztekammer
VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

11.03.2016, Diisseldorf
Gesprach mit DKG-HGF Georg Baum
VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

05.04.2016, Berlin
214. Sitzung des Fachausschusses fiir Krankenhausfinanzierung der DKG
VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

06.04.2016
Telefonkonferenz Prasidium VLK
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10.04.2016, Mannheim
Mitgliederversammlung aus dem Fachgebiet , Innere Medizin”
VLK-Teilnehmer u.a.: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

12.04.2016, Berlin
Parlamentarischer Abend des G-BA
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

13.04.2016, Berlin
10 Uhr: Vorstandsitzung DKG
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser
18 Uhr: Frithlingsempfang DKG
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

13.04.2016, Leipzig
Mitgliederversammlung aus dem Fachgebiet ,, Anésthesiologie”
VLK-Teilnehmer u.a.: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden
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Veranstaltungshinweis

Zentrum fur Qualitat und Management im Gesundheitswesen www.aekn.de/zq
Einrichtung der Arztekammer Niedersachsen

1. ZQ-FORUM

QUALITAT & MANAGEMENT
IM GESUNDHEITSWESEN

Qualitatsstrategie 2030 -
Es gibt kein weiter so ...

22. APRIL2016 - 11BIS 15.30 UHR - ARZTEKAMMER NIEDERSACHSEN - BERLINER ALLEE 20 - VORTRAGSSAAL

Qualitat — Qualitatsvertrage — qualitatsorientierte Krankenhausplanung — qualitétsorientierte Vergutung ... Qualitat als Leitkriterium der
Gesundheitsversorgung!? Stehen wir an einem Paradigmawechsel? Wie wollen wir mit den im Krankenhausstrukturgesetz (KHSG)
formulierten Anforderungen umgehen? Wie schaffen wir den Spagat zwischen qualitativ hochwertiger Krankenhausversorgung und
Wirtschaftlichkeitserfordernissen? Zur Diskussion der gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen und deren Umsetzung in den Kranken-
hdusern laden wir insbesondere die Fiihrungskrafte im Gesundheitswesen und alle am Thema inferessierten Personen herzlich ein!

» 11.00 Unhr BegriiBung - Einflhrung
Marion Charlotte Renneberg Dr. phil. Brigitte Sens

Vizeprésidentin der Arztekammer Niedersachsen Zentrum fUr Qualitét und Management im Gesundheitswesen der AKN

11.15 Uhr  Prof. Dr. med. Matthias Schrappe / institut fir Kinische Epidemiologie und Gesundheitsokonomie, Universitt KIn

» Qualitatsstrategie 2030: Qualitat im aktuellen gesundheitspolitischen Kontext - wissenschaftliche Einordnung -
Kontroversen in der praktischen Umsetzung

11.45 Uhr  Prof. Dr. med. Thomas Mansky / Fachgebiet Strukturentwickiung und Qualitétsmanagement im Gesundheitswesen, TU Berlin
> Qualitdtsindikatoren und weitere Strukturkennzahlen in der qualitétsorientierten Versorgungsplanung und der qualitéisorientierten Vergltung

12.15 Uhr Fragen - Meinungen - Kommentare - Diskussion
12.45 - 13.30 Uhr Mittagspause mit Imbiss

13.30 Unr Dr. med. Andreas Tecklenburg / vizeprasident Medizinische Hochschule Hannover
» Die Politik will Qualitdt und Okonomie im Gesundheitswesen - Wie reagiert man als Leistungserbringer?

14.00 Uhr Dr. rer. nat. Christian Bamberg /vorstand ze@ AG Untemehmensberatung, Mannheim
» Strategische Hebel einer an Qualitat und Produktivitdt orientierten Entwicklung von Gesundheitseinrichtungen

14.30 Uhr PD Dr. med. habil. Maria Eberlein-Gonska / Leitung Quaiitéts- und Med. Risikoranagerment, Universitétskiinikurn Carl Gustav Carus, Dresden
» Operative Umsetzung einer Qualitatsstrategie in der Organisation
15.00 Uhr Helge Engelke / Verbandsdirektor Niedersdchsische Krankenhausgesellschaft (Moderation)
» Podiumsdiskussion mit allen Referenten sowie

Prof. Dr. med. Gundolf Gubernatis Ludwig Kerschbaum

Verband der Leitenden Krankenhausérzte Deutschlands (VLK) Landesgruppe Bremen / Niedersachsen Bundesverband Pflegemanagement

Diese Veranstaltung ist kostenfrei! Eine Anmeldung ist erforderlich!

Auskunft und Anmeldung: Zentrum fiir Qualitdt und Management im Gesundheitswesen (ZQ), Einrichtung der Arztekammer Niedersachsen
Berliner Allee 20, 30175 Hannover, Tel: 0511/380-2506, FAX: 0511/380-2118, E-Mail: zqg@aekn.de, Internet: www.aekn.de/zq

Diese Veranstaltung wird mit 5 Fortbildungspunkten vom Sachgebiet FORTBILDUNG der Arztekammer Niedersachsen anerkannt.

Fortbildungspunkte
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c re ativ— St u d i 27356 rotenburg (wimme)

telefon 04261 41417-50
arenz gmbh telefax 04261 41417-17

www.creativ-studio-arenz.de

lhr Unternehmen im Internet
zum Beispiel Base One

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

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

W Rufen Sje uns an.
Ir beraten Sie gernel

Auf Wunsch registrieren wir lhre Wunschdomain und stellen den Speicherplatz
fur Ihren neuen Internetauftritt zur Verfligung.

Heinrich-Schelper-StraBe 2 - 27356 Rotenburg

O ‘RU dS hau Telefon: 04261 - 41417-70

E-Mail: info@rundschau-onlinedienst.de
www.rundschau-onlinedienst.de
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