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Notfall Notfallversorgung

B Arztegehalter Gberdurchschnittlich gestiegen

B Wahlarztliche Leistung und Stellvertretung



Editorial

m Ende ist der Wettbewerb schuld. Aber da die Politik nun mal
beschlossen hat die handelnden Akteure im Gesundheitswesen
als Konkurrenten gegeneinander antreten zu lassen und alle Ver-
lierer mittelfristig vom Platz zu schicken, zwingt sie uns, in einem Be-
reich {iber Geld zu reden, der sich aus urérztlicher Uberzeugung einer
okonomischen Betrachtung zutiefst widersetzt: der Notfallversorgung.
Hilft aber nichts. Denn der Notfallpatient verkommt aktuell zur politi-
schen Kalkulationsmasse, mit der einmal mehr nicht nur die Kranken-
héuser gegeneinander, sondern auch die ambulante Versorgung gegen
die stationdre ausgespielt werden soll. Und natiirlich spielt dabei der
GKYV Spitzenverband mal wieder seine unrithmliche Rolle. Ihm ist ndm-
lich sehr wohl bewusst, dass sich gerade in der Notfallmedizin iiber die
Preisschraube trefflich Politik machen lasst. Denn wie man’s auch dreht
und wendet: Am Ende werden Arzte und Krankenh&user als die raffgie-
rigen Deppen dastehen, die notleidenden Patienten um des schlichten
Mammons willen die Tiir weisen.
och halt: Minister Grohe hat offensichtlich erkannt, dass in diesem
brisanten Thema ein potentielle Tretmine steckt, die piinktlich
zur Wahl ihre unangenehme Sprengkraft entfalten konnte. Und
er macht in dieser Situation, was Politik halt so macht: Er verschiebt das
Problem auf die Zeit nach der Wahl. Damit — das ist die gute Botschaft — ist Zeit gewonnen, die wir nutzen
sollten, um Politik und Kassen (und uns selbst) daran zu erinnern, dass wir Arzte es sind, die in ambulan-
ten und stationdren medizinischen Einrichtungen am Ende fiir das Patientenwohl geradezustehen haben.
Niemand sonst.
amit — um das auch ganz deutlich zu sagen — sollte auch der allgegenwértige Gemeinsame Bundes-
ausschuss in dieser Sache aus dem Spiel genommen werden. Denn auch dort werden Krankenh&u-
ser und niedergelassene Arzte gegeneinander ausgespielt, da sie sich ihre Stimmen gegeniiber dem
GKYV Spitzenverband teilen miissen.
ir sollten also den Aufschub, den Hermann Grohe uns jetzt aus wahltaktischen Griinden ge-
wahrt hat, nutzen, um unterhalb der GBA-Ebene und in eigener drztlicher Verantwortung ein
gemeinsames Versorgungskonzept zu entwickeln, bei dem dann auch die Mauern zwischen den
Sektoren partiell geschleift wiirden. Denn nichts eignet sich besser fiir ambulant/stationdre Konzepte, als
die Notfallversorgung, in der ambulant oder stationdr gewissermafien im Angesicht des Patienten unmit-
telbar entschieden werden miissen. Und nirgendwo wird gerade deswegen auf Funktiondrsebene so bitter
um die ,Claims” gestritten. Oder um den Schwarzen Peter.
ch empfehle daher dringend, aus dieser Spirale auszusteigen, und jenseits der Funktiondre praktikable
Notfallversorgungs-Konzepte zu entwickeln, in denen die Verantwortung wieder uns Arzten zufallt —
ganz gleich, ob im niedergelassenen Bereich oder im Krankenhaus. Leider haben die Kassendrztlichen
Vereinigungen zu Beginn der Legislaturperiode die Idee der Portalpraxen mit Abscheu und Empo6rung
zuriickgewiesen. Dartiber sollten sie aber vielleicht doch noch einmal nachdenken. Denn hier wurde erst-
mals ein Weg gewiesen, wie gemeinsame Notfallverantwortung vor dem Krankenhaus triagierend hétte
wahrgenommen werden konnen. Die Blaupause liegt also schon bereit, und die Wahldramaturgie hat uns
die Chance gegeben, an diesen Pldnen weiter herum zu feilen, bis sie vielleicht doch fiir uns Arzte und fiir
unsere Patienten passen. Piinktlich zu Beginn der neuen Regierung ldge dann ein Konzept vor, das nur
noch politisch umgesetzt werden miisste. Diese Chance sollten wir uns nicht entgehen lassen!

Es griifit Sie sehr herzlich
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Sektoriibergreifend geht nicht

Die Neustrukturierung der ambulanten und
stationdren Notfallversorgung in
sektoriibergreifender Form wiirde zwar

Sinn machen. Sie diirfte aber an der
Abstimmungsarithmetik des G-BA scheitern.

=
S
=
AL
°
2
5]
=
@
Q
(9]
e
=
I
>
©
]
2
o
i

Die ,Liicke” wird kleiner

Die durchschnittlichen Gesamtbeziige eines
Chefarztes liegen bei 285.000 € pro Jahr,

die des Topmanagements bei 194.000 €.

Diese , Liicke” verkleinert sich successive:

Im Jahr 2003 erzielte ein Chefarzt noch durch-
schnittlich das 2,4-fache der Beziige eines
Geschiftsfiihrers, aktuell ist es das 1,5-fache.

Foto: © rcfotostock/fotolia.com

Schlussabrechnung priifen und mit den
vertraglichen Regelungen abgleichen

Die Autoren empfehlen vor dem Hintergrund
einer Entscheidung des LAG Baden-Wiirttemberg,
die bevorstehende Schlussrechnung der variablen
Vergiitung 2016 zu priifen und mit den
vertraglichen Regelungen abzugleichen.

Patient muss einwilligen

Die wirksame Stellvertretung ist fiir den
Wahlarzt, aber auch fiir seinen Stellvertreter von
Bedeutung. Da der Wahlarzt in der Vertretungs-
situation abwesend ist, muss auch der Vertreter
vor dem Eingriff nochmals priifen, ob der Patient,
der wahlarztliche Leistungen vereinbart hat oder
dem die Leistung durch den Chefarzt zugesagt
worden ist, auch in die Behandlung durch ihn als
Stellvertreter eingewilligt hat, um haftungs- und
strafrechtliche Risiken zu vermeiden.

Walf\‘d‘r-z'{-
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Personen und Hintergrinde

Bundesverdienstkreuz fiir Professor Dr. Reinhard Flinfstiick

Prof. Dr. Reinhard Fiinfstiick,
Vizeprésident des VLK und lang-
jahriger Vorsitzender des Lan-
desverbandes Thiiringen im VLK
wurde am 21.02.2017 vom Mini-
sterprasidenten Thiiringens das
Verdienstkreuz am Bande des Ver-
dienstordens der Bundesrepublik
Deutschland verliehen. Prof. Fiinf-
stlick erhielt die Auszeichnung fiir
sein aufserordentliches Engagement
fiir die Medizin, die Kunst und die
Kultur.

Prof. Fiinfstiick ist Arztlicher Di-

Bund-Lander-Einigung

Vertreter von Bund, Landern und
Bundestagsfraktionen haben am
31.03.2017 den ,Masterplan Medi-
zinstudium 2020” beschlossen. Wie
die Pldane finanziert werden sollen,
wurde allerdings ausgespart. Eine
Expertenkommission soll diese und

43

rektor des Sophien- und Hufeland-
Klinikums Weimar und vertritt
Thiiringen seit vielen Jahren und
weit tiber seine beruflichen Pflichten
hinaus ehrenamtlich in vielen hoch-
kardtigen Gremien. Dazu zdhlen
sein Wirken als Vizeprésident des
VLK, die Funktion des Sektionslei-
ters Innere Medizin der Akademie
fiir arztliche Fort- und Weiterbil-
dung der Landesdrztekammer Thii-
ringen, aber auch sein Vorsitz des
Forder- und Freundeskreises des
Deutschen Nationaltheaters/Staats-
kapelle Weimar.

andere Fragen binnen eines Jahres
klaren. Das Bundesforschungsmini-
sterium will nach Ankiindigung von
Ministerin Wanka von 2017 bis 2019
ein Forschungsprojekt fordern, mit
Hilfe dessen herausgearbeitet wer-
den soll, wie man Sozialkompetenz

Quelle: VLK-Homepage

&

Prof. Dr. Reinhard Funfstluck

zum Masterplan Medizinstudium 2020

und praktische Berufserfahrung von
Medizinstudiumsanwaértern am be-
sten misst und in die Auswahl ein-
bezieht. Mit 20 Millionen Euro wird
zudem der Aufbau eines Netzwerks
von Forschungspraxen in der Allge-
meinmedizin vom BMBF gefordert.
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Kein Aprilscherz fiir die Notaufnahmen!

Der Verband der Krankenhausdi-
rektoren Deutschlands stellt in seiner
Pressemeldung vom 31. Marz 2017
fest, dass Arzte in den ambulanten
Notaufnahmen der Krankenhduser
in Hochstgeschwindigkeit Patienten
untersuchen und ggfs. wegschicken
sollen. Dies jedenfalls sehen die ab
01. April geltenden neuen Vergii-
tungsregelungen vor — beschlossen
von der Kassendrztlichen Bundesver-
einigung und dem Spitzenverband
der Krankenkassen — gegen die Stim-
men der Krankenhduser. VKD-Pra-
sident Diillings stellt fest, dass der
Gesetzgeber der Selbstverwaltung
im Gesundheitswesen aufgetragen
hat, eine Losung fiir das Dilemma
mit den ambulanten Notaufnahmen
zu finden. Diese sieht nun so aus,
dass die Krankenhduser durch ex-
trem niedrige Gebiihren fiir ihre Ar-
beit im Grunde gezwungen werden
sollen, Patienten wegzuschicken.

Fiir die Schnellabkldarung erhilt das
Krankenhaus werktags eine Grund-
pauschale von 4,74 € am Tag bzw.
8,42 € in der Nacht. Zuvor waren es
im Durchschnitt 30 € — und selbst das
hat den Krankenh&usern schon hohe
Defizite beschert.

Die Losung dieses nun nochmals
verschérften Problems sieht der VKD
in den Notaufnahmen der Kranken-
h&duser nicht darin, Patienten nun
tatsachlich nach haufig langerer War-
tezeit unbehandelt wegzuschicken.
,Das konnen wir nicht verantwor-
ten, weil damit ggfs. sogar Leben ge-
fahrdet werden” so Dr. Diillings. Die
Forderung des VKD gehe nun an den
Gesetzgeber: Krankenhduser miissen
iiber die Vergiitung der Notfalllei-
stungen direkt mit den Krankenkas-
sen verhandeln und iiber diese auch
abrechnen konnen. Das miisse ge-
setzlich verankert werden.

Personen und Hintergrinde

Dr. Josef Dullings

Behandlungsfehlerstatistik der Bundesarztekammer

Dr. Andreas Crusius, Vorsit-
zender der Stindigen Konferenz
der Gutachterkommission und
Schlichtungsstellen der Bundesarz-
tekammer hat am 23.03.2017 die
Behandlungsfehlerstatistik fiir das
Jahr 2016 vorgelegt. Gutachterkom-
missionen und Schlichtungsstellen
haben im Jahr 2016 bundesweit ins-

Arzt und Krankenhaus 2/2017

gesamt 7.639 Entscheidungen zu
mutmaflichen Behandlungsfehlern
getroffen. In 2.245 Féllen lag ein Be-
handlungsfehler vor. Davon wurde
in 1.845 Féllen ein Behandlungsfeh-
ler /Risikoaufklarungsmangel als
Ursache fiir einen Gesundheitsscha-
den ermittelt, der den Anspruch des
Patienten auf Entschddigung be-

griindete. Die hdufigsten Diagnosen,
die zu Behandlungsfehlervorwiirfen
fiihrten, waren Knie- und Hiiftge-
lenkarthrosen sowie Unterschenkel-
und Sprunggelenkfrakturen. In 400
Féllen lag ein Behandlungsfehler/
Risikoaufklarungsmangel vor, der
jedoch keinen kausalen Gesund-
heitsschaden zur Folge hatte.
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Titel

Gerd Norden

Notfall Notfallversorgung

Die Gestaltung der Notfallver-
sorgung der Bevolkerung gehort
offensichtlich zu den gesundheits-
politischen Themen, die in abseh-
barer Zeit verstarkt an Aktualitat
gewinnen werden.

Das ist zum einen sicher der
relativ groflen Anzahl von Not-
fallpatienten geschuldet, die jahr-
lich zu behandeln sind und die
— unabhéngig von sektoralen Zu-
stindigkeiten der versorgenden
Institutionen — das Anrecht auf
eine zeitnahe und bedarfsgerechte
Notfallversorgung einfordern.

Andererseits diirfte auch die
Forderung der Krankenhduser
nach einer zumindest kostendek-
kenden Vergiitung der von ihnen
erbrachten ambulanten Notfall-
leistungen sowie die Forderung
nach zwar sachgerechten aber
nicht tiberzogenen Anforderungs-
kriterien fiir die personelle und
sdchliche Ausstattung von Not-
fallabteilungen der Krankenh&u-
ser und die abwiegelnde Haltung
von KBV und Krankenkassen
hierzu ein wesentlicher Faktor fiir
die Befassung der Gesundheitspo-
litik mit diesem Problembereich
sein.

Nachfolgend werden die ge-
sundheitspolitischen Initiativen
zur ,Befriedung” dieses Berei-
ches geschildert. AnschliefSend ist
dann die gemeinsame Stellung-
nahme von BDI, BDC, VKD und
VLK hierzu nachzulesen.

Doch zunichst zu den Fakten.

1. Ausgangslage
Nach einer Schédtzung der Deut-
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schen Gesellschaft Interdiszipli-
ndre Notfall- und Akutmedizin
(DGINA) werden jahrlich etwa
20 Millionen Notfallpatienten in
deutschen Krankenhdusern am-
bulant und stationdr versorgt. 1
Rund 10 Millionen Patienten wer-
den zusatzlich im é&rztlichen Be-
reitschaftsdienst, also aufierhalb
der Praxisdffnungszeiten, durch
niedergelassene Arzte (als Not-
fallpatienten) behandelt. 2 Zahlt
man beide Zahlen zusammen,
dann bleibt festzustellen, dass pro
Jahr etwa 30 Millionen Notfallpa-
tienten in Deutschland zu versor-
gen sind. 10 Millionen durch den
arztlichen Bereitschaftsdienst (au-
3erhalb der Praxisoffnungszeiten)
und 20 Millionen, die die Notfal-
laufnahmen der Krankenhduser
aufsuchen.

Von den 20 Millionen Notfallpa-
tienten, die in den Notfallaufnah-
men der Krankenhduser vorstellig
werden, mutieren etwa 10 Millio-
nen zu vollstationdren Patienten
des Krankenhauses. Die restlichen
10 Millionen werden in den Kran-
kenhdusern ambulant versorgt.

Die letztgenannte Gruppe gibt
Anlass zur Diskussion: Offen-
bar suchen diese Patienten die
Krankenhaus-Notfallaufnahmen
auf, weil entweder der arztliche
Bereitschaftsdienst in diesen Zei-
ten nicht erreichbar ist oder in der
Hoffnung, in der Krankenhaus-
Notfallaufnahme schneller und
umfassender versorgt zu werden.

Nach Aussage der KBV und
des ZI bendtigen 10 % dieser im
Krankenhaus ambulant notfall-
versorgten Patienten keine dring-
liche Diagnostik und Therapie. 87
% erfahren bei der ambulanten

Versorgung im Krankenhaus die
gleiche Notfallversorgung wie im
vertragsdrztlichen Bereich und
nur 3 % dieser 10 Millionen Not-
fallpatienten haben schwerwie-
gende Erkrankungen. 2

Auf der anderen Seite bekla-
gen die Krankenhduser, dass sie
tiir die ambulante Notfallversor-
gung dieser Patienten laut EBM
eine Vergiitung von 38,00 € pro
Fall erhalten, wohingegen die
realen Fallkosten bei 120,00 € lie-
gen. Dies fiihrt — so das Gutach-
ten von MCK und DGINA - zu
einem dadurch bedingten Defizit
der Krankenhduser in Hohe von
schatzungsweise 1 Milliarde €
jahrlich. 3

Diese Problematik ist auch der
Politik nicht verborgen geblieben.
Der Gesetzgeber hat versucht, die
vorerwahnten 6konomischen und
organisatorischen Problemstel-
lungen legislativ in den Griff zu
bekommen. Aktuell sind demge-
maf 2 Handlungsstrange zu ver-
zeichnen.

2. Ambulante
Notfallversorgung

Durch das GKV-Versorgungs-
tarkungsgesetz (GKV-VSG) vom
22.07.2015 hat der Gesetzgeber
klargestellt, dass der Sicherstel-
lungauftrag fiir die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen auch die
vertragsdrztliche Versorgung zu
den sprechstundenfreien Zeiten
(Notdienst) umfasst. Gleichzeitig
hat der Gesetzgeber die Kassen-
arztlichen Vereinigungen damit
beauftragt, den Notdienst auch
durch Kooperation und eine or-
ganisatorische Verkniipfung mit
zugelassenen Krankenhdusern si-

Arzt und Krankenhaus 2/2017
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cherzustellen.

Die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft bedauert in ihrer Stel-
lungnahme vom 10.10.2014 zu
dem Referentenentwurf des GKV
VSG, dass mit der vorgenann-
ten Vorschrift keine gesetzliche
Grundlage fiir die ambulante
Versorgung von Notféllen durch
Krankenhduser geschaffen wurde.
Sie verweist darauf, dass die hohe
Bedeutung der Krankenhduser
tiir die ambulante Notfallversor-
gung nicht allein auf Liicken in
der vertragsarztlichen Versorgung
zuriickzufithren sondern auch
durch die Leistungsfahigkeit der
Krankenhduser zu erkldren ist. 4

Die DKG stellt fest, dass selbst
bei einem liickenlosen Bereit-
schaftsdienst der Vertragsarzte
das Leistungsspektrum der Kran-
kenhduser fiir die ambulante Not-
fallversorgung unverzichtbar ist.
Gleichzeitig verweist sie darauf,
dass das Behandlungsspektrum
der Krankenhduser und die damit
verbundenen Kosten nicht mit

Arzt und Krankenhaus 2/2017

dem des organisierten Notdien-
stes der KVen vergleichbar ist.
Aus diesem Grunde fordert die
DKG, im EBM eine sachgerechte
Vergiitung fiir die ambulante Not-
fallversorgung zu vereinbaren.

Der Gesetzgeber hat dies aufge-
griffen und im Zusammenhang
mit dem KHSG durch eine Ergan-
zung des § 87 Absatz 2a SGB V
den Bewertungsausschuss beauf-
tragt, bis 31.12.2016 Regelungen
fiir die Versorgung im Notfall im
EBM nach dem Schweregrad der
Fille differenziert zu erarbeiten.

Dies ist zwischenzeitlich erfolgt.
Unter anderem sieht der — gegen
die Stimmen der DKG gefasste —
Beschluss des erweiterten Bewer-
tungsausschusses vom 07.12.2016
vor, eine Vergiitung der Kranken-
hduser fiir die Registrierung der
Patienten, die drztliche Abklarung
in der Notfallambulanz und die
bei Nichtvorliegen eines unbe-
dingten Behandlungsbedarfs er-
forderliche Weiterleitung an den
niedergelassenen Arzt in Hohe

Titel
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von 4,74 € vor!

Die DKG stellt hierzu fest, dass
mit diesem Beschluss entgegen
dem gesetzlichen Auftrag die
Vergiitung fiir die Betreuung von
Millionen Notfallpatienten ver-
schlechtert wird und folgert dar-
aus, dass die defizitdre Lage der
Krankenhduser bei den ambulan-
ten Notfallleistungen damit auch
nicht ansatzweise beseitigt wird.

Das von der DKG um Priifung
und Beanstandung dieses Be-
schlusses gebetene Bundesmini-
sterium fiir Gesundheit hat diesen
Beschluss des erweiterten Bewer-
tungsausschusses jedoch nicht
beanstandet. Dieser Beschluss tritt
damit zum 01.04.2017 in Kraft.

3. Gestuftes System
von Notfallstrukturen
in Krankenhausern

Der zweite legislative Hand-
lungsstrang im Zusammenhang
mit der Notfallversorgung er-
folgte mit dem Krankenhaus-
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Titel

strukturgesetz (KHSG) vom
10. Dezember 2015: Durch das
KHSG wurde festgelegt, dass der
Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) bis zum 31.12.2016 ein
gestuftes System von Notfall-
strukturen in Krankenhdusern
beschliefst, einschlieflich einer
Stufe fiir die Nichtteilnahme an
der Notfallversorgung.

Hierbei sollten fiir jede Stufe
insbesondere Mindestvorgaben
zur Art und Anzahl von Fachab-
teilungen, zur Anzahl und Qua-
lifikation des vorzuhaltenden
Fachpersonals sowie zum zeitli-
chen Umfang der Bereitstellung
von Notfallleistungen detailliert
festgelegt werden.

Der G-BA hat am 19.10.2016
einen Beschlussvorschlag zu
der Erstfassung der Regelungen
der Notfallstrukturen in Kran-
kenhdusern vorgelegt. Dieser
Beschlussvorschlag basiert im
Wesentlichen auf den zu dieser
Thematik vorliegenden Aussa-
gen des GKV-Spitzenverbandes

Foto: © simoneminth/fotolia.com
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(GKV-SV) und der DKG, die
dort synoptisch gegeniiberge-
stellt sind. Das Konzept geht von
3 Stufen aus:

Stufe 1 = Basisnotfallversor-
gung,

Stufe 2 = erweiterte Notfallver-
sorgung,

Stufe 3 = umfassende Notfall-
versorgung.

Krankenhduser, die keiner
dieser Stufen zuzuordnen sind
und auch nicht eine ,spezielle
Notfallversorgung” vorhalten,
nehmen nicht an der Notfallver-
sorgung im entgeltrechtlichen
Sinne teil.

Die dem Konzept zugrunde
liegenden Positionierungen
des GKV-SV und der DKG fal-
len erwartungsgemafs vor dem
Hintergrund der jeweiligen In-
teressenslagen unterschiedlich
aus: Der GKV-Spitzenverband
pladiert fiir sehr hohe personelle
und medizinisch-technische
Voraussetzungen in dem vorge-

sehenen 3-stufigen Konzept, die
nach Auffassung der DKG Hun-
derten von Krankenhdusern die
Notfallversorgungseigenschaft
absprechen wiirden.

Bei dieser Gemengelage hat
das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit die Frist zur Vorlage
eines Stufenkonzeptes durch
den G-BA um 1 Jahr bis zum
31.12.2017 verldngert und den
G-BA gleichzeitig zur Erar-
beitung einer Folgenabschat-
zung dieses Konzeptes und
zur Beriicksichtigung der darin
ausgewiesenen Ergebnisse ver-
pflichtet.

4. Fazit

4.1. Nach den vorstehenden
Ausfiihrungen Dbleibt
festzuhalten, dass fur
ambulante Notfallver-
sorgungsleistungen die
vom Gesetzgeber ver-
langte differenzierte Ge-
biihrenvorgabe durch den
erweiterten Bewertungs-
ausschuss erfolgt ist, auch
wenn diese aus dem Blick-
winkel der Krankenhduser
keineswegs als zufrieden-
stellend und zielfithrend
angesehen werden kann.

4.2. Noch nicht vollstindig
erfiillt ist die vom Gesetz-
geber den KVen auferlegte
Verpflichtung, bei der Si-
cherstellung des ambu-
lanten Notdienstes mit
zugelassenen Kranken-
hdusern zu kooperieren
und eine organisatorische
Verkniipfung mit diesen
herzustellen. Hier sind
zwar regionale Einzello-
sungen installiert worden.
Eine flichendeckende Lo-
sung ist aber nach wie vor
nicht in Sicht.

4.3.Die vom Gesetzgeber
initiierte Neuordnung

Arzt und Krankenhaus 2/2017



der Notfallstrukturen in
Krankenhiusern ist nicht
iiber die erste heftige Dis-
kussionsphase hinausge-
kommen. Die diametral

4.4. Vor diesem Hintergrund

macht es Sinn, dartiber
nachzudenken, das System
der Notfallversorgung
nicht nach Versorgungs-
bereichen sondern sektor-
iibergreifend zu gestalten.

Die im vertragsarztlichen
und im stationdren Bereich
vorhandenen raumlichen,
personellen und medizi-
nisch-technischen Ressour-
cen konnten so koordiniert
werden, dass sowohl
wahrend der Praxisoff-
nungszeiten wie auch in
den sprechstundenfreien
Zeitraumen jederzeit An-
laufstationen fiir die Not-
fallversorgung erreichbar
sind. Anlaufstationen, die
den betroffenen Notfall-
patienten das berechtigte
Gefiihl vermitteln, dass
sie die fiir ihren Fall beno-
tigte Notfallversorgung in
diagnostischer und thera-
peutischer Hinsicht jeder-

zeit erhalten konnen. Und
zwar unabhingig von der
,sektoralen Zustdandig-
keit”.

sttinde zu befiirchten, dass
vor dem Hintergrund der
Abstimmungs-Arithme-
tik im G-BA die Bank der
Krankenkassen (5 Stim-
men) gemeinsam mit den
Vertretern der KBV und
der KZBV (3 Stimmen)
die Vertreter der DKG (2
Stimmen) locker tiberstim-
men. Eine im Sinne der
Patienten und der Kran-
kenhduser sachgerechte
Regelung wiirde damit
auf dem Altar der Pfriin-
desicherung (und der Ko-
stenddampfung) geopfert
werden.

Wird jedoch im G-BA le-
diglich — wie derzeit vor-
gesehen — der Bereich der
stationdren Notfallversor-
gung geregelt, dann greift
die Regelung des § 91 Ab-
satz 2a SGB V, die Folgen-
des besagt:

,,Bei Beschliissen, die allein

4.6.
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einen der Leistungssektoren
wesentlich betreffen, werden

. alle 5 Stimmen der Lei-
stungserbringerseite antei-
lig auf diejenigen Mitglieder

entgegengesetzten Positio- 4.5. Ein solches Vorgehen iibertragen, die von der be-
nen der DKG und des Spit- wiirde aber vorausset- troffenen Leistungserbringer-
zenverbandes Bund der zen, dass der Verord- organisation benannt worden
Krankenkassen haben of- nungsgeber den an den sind.”
fenbar aus wahltaktischen G-BA iibergebenen Auf-
Uberlegungen den Gesetz- trag der Konzeption Das heifst dann, dass bei
geber veranlasst, die Vor- eines abgestuften Sy- Abstimmungen iiber die-
lagefrist fiir einen finalen stems stationdrer Not- sen Sachverhalt der statio-
Beschluss auf einen Termin fallversorgung um den nédren Notfallstrukturen 5
nach der Bundestagswahl Bereich der ambulanten Stimmen der Krankenkas-
zu verschieben. Notfallversorgung im sen 5 Stimmen der auf den
vertragsdrztlichen Be- Krankenhausbereich re-
Das Problem bleibt damit vor- reich erweitert. duzierten Leistungserbrin-
erst ungelost. gerseite gegeniiberstehen.
Geschdhe dies, dann Die Stimme des Unpartei-

ischen Vorsitzenden gébe
dann den Ausschlag.

Im Klartext bedeutet dies,
dass die sachgerecht er-
scheinende sektoreniiber-
greifende Regelung der
Notfallversorgung nicht
kommen wird.

Es bleibt deshalb nur zu
hoffen, dass der G-BA
die durch die Terminver-
schiebung einer Beschlus-
svorlage zur Regelung
eines gestuften Systems
von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern gegebene
Chance nutzt, ein Konzept
der stationdren Notfallver-
sorgung vorzulegen, das
der Versorgungsrealitat
mehr entspricht und die
vorhandenen Defizite ins-
besondere der getrennten
sektoral ausgerichteten
Notfallversorgung behebt.

Je eher, desto besser.
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Positionspapier zu Regelungen
eines gestuften Systems von Not-
fallstrukturen in Krankenhdusern
gemal § 136¢c Absatz4 SGB V

von

Berufsverband der Deutschen Chirurgen e.V. (BDC)

Berufsverband Deutscher Internisten e.V. (BDI)

Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands e.V. (VKD)
Verband der Leitenden Krankenhausarzte Deutschlands e.V. (VLK)

ml_
BDC

1. Ausgangslage

Berufsverband der
Deutschen Chirurgen eV.

Durch das KHSG wurde in Ab-
satz 4 des § 136c SGB V festgelegt,
dass der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) bis zum 31.12.2016
ein gestuftes System von Notfall-
strukturen in Krankenhdusern be-
schliefst, einschliefSlich einer Stufe
fur die Nichtteilnahme an der
Notfallversorgung.

Hierbei sollen fiir jede Stufe
insbesondere Mindestvorgaben
zur Art und Anzahl von Fachab-
teilungen, zur Anzahl und Qua-
lifikation des vorzuhaltenden
Fachpersonals sowie zum zeitli-
chen Umfang der Bereitstellung
von Notfallleistungen differen-
ziert festgelegt werden.

Der G-BA hat am 19.10.2016
einen Beschlussvorschlag zu der
Erstfassung der Regelungen der
Notfallstrukturen in Kranken-
hdusern vorgelegt. In diesem
Beschlussvorschlag sind im We-
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Verband der

sentlichen die zu dieser Thematik
vorliegenden Positionierungen
des GKV-Spitzenverbandes (GKV-
SV) und der DKG synoptisch ge-
geniibergestellt worden. Hierzu
haben dann die betroffenen Fach-
gesellschaften und Verbdnde
fristgerecht gegeniiber dem G-BA
Stellungnahmen abgegeben.

Das Konzept geht von 3 Stufen
aus:

Stufe 1 = Basisnotfallversor-
gung,

Stufe 2 = erweiterte Notfallver-
sorgung,

Stufe 3 = umfassende Notfall-
versorgung.

Krankenhauser, die keiner die-
ser Stufen zuzuordnen sind und
auch nicht eine ,spezielle Notfall-
versorgung” vorhalten, nehmen
nicht an der Notfallversorgung im
entgeltrechtlichen Sinne teil.

Erwartungsgemafs fallen die Po-

Krankenhausdirektoren
Deutschlands eV.

sitionierungen des GKV-SV und
der DKG hierzu entsprechend der
jeweiligen Interessenlage unter-
schiedlich aus: Der GKV-Spitzen-
verband pléddiert fiir sehr hohe
personelle und medizinisch-tech-
nische Voraussetzungen in dem
vorgesehenen 3-stufigen Konzept,
die nach Auffassung der DKG
Hunderten von Krankenhédusern
die Notfallversorgungseigen-
schaft absprechen wiirden.

Vor diesem Hintergrund hat
das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit (BMG) durch eine im
Rahmen des ,Gesetzes zur Wei-
terentwicklung der Versorgung
und der Vergiitung fiir psychiatri-
sche und psychosomatische Lei-
stungen” erfolgte Anderung des
§ 136¢c Absatz 4 SGB V die Frist
zur Vorlage des Stufenkonzeptes
durch den G-BA um ein Jahr bis
zum 31.12.2017 verldngert und
den G-BA gleichzeitig zur Erar-
beitung einer Folgenabschédtzung
dieses Konzeptes und zur Bertick-
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sichtigung der darin ausgewiese-
nen Ergebnisse verpflichtet.

2. Positionierung zur Neu-
ordnung der Notfallstruk-
turen in Krankenhausern

2.1 Grundsatzliche
Anmerkungen

* Die Verbdande halten eine Re-
form der bestehenden statio-
ndren Notfallstrukturen in
organisatorischer und finanziel-
ler Hinsicht fiir notwendig. Sie
unterstiitzen deshalb grundsatz-
lich die vom Gesetzgeber durch
die Neuregelung des § 136c Ab-
satz 4 SGB V vorgesehene Schaf-
fung eines nach personellen und
medizinisch-technischen Anfor-
derungskriterien gestuften Sy-
stems von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern.

Allerdings ist nach Auffassung
der Verbdnde die Beschrin-
kung der angedachten Reform
der Notfallversorgung auf den
stationdren Bereich zu kurz ge-
griffen: Die Strukturierung der
Notfallversorgung muss insge-
samt neu gestaltet werden vor
dem Hintergrund festzustellen-
der Mehrbelastungen der Kran-
kenhausambulanzen.

Bei der Erarbeitung dieses
Stufensystems sind nach Auf-
fassung der vorgenannten Ver-
bande nachfolgende Punkte
unabdingbar zu beachten:

- Das zu findende sektoriiber-
greifende gestufte System
von Notfallstrukturen muss
sich am Patientennutzen ori-
entieren und darf nicht als
Hilfsinstrument der Bedarfs-
planung zur Flurbereinigung
der Versorgungslandschaft
missbraucht werden. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss
darf nicht direkt oder indirekt
in die Planungskompetenz der
Bundesldnder eingreifen.
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- Das zu findende Stufensy-
stem muss gewdhrleisten,
dass jeder Notfallpatient in
einer der medizinischen Not-
wendigkeit angemessenen
Zeitspanne die fiir ihn sachge-
rechte und umfassende statio-
nére Notfallversorgung erhalt.

- Die Anforderungskriterien fiir
die einzelnen Versorgungs-
stufen miissen realistisch, rea-
lisierbar und mit geltendem
Recht kompatibel sein. Die Fi-
nanzierbarkeit muss gesichert
sein.

- Die fiur die Teilnahme der
Krankenhduser an der Not-
fallversorgung vorgesehenen
Zuschldge diirfen nicht zu
Kiirzungen der finanziellen
Mittel fur die ,normale” Pa-
tientenversorgung der Kran-
kenhauser fiithren.

- Nichtteilnahmeberechtigten
Krankenhdusern muss bei zu-
kiinftiger Inanspruchnahme
durch Notfélle ein Entgelt
ohne Zuschldage
zustehen.

2.2 Ausgewahlte
Einzelaspekte

Ergénzend zu den
in Ziffer 2.1 aufge-
fithrten grundsatzli-
chen Anmerkungen
der Verbdnde zu einem
abgestuften Notfallversor-
gungssystem bedarf es noch
weiterer Anmerkungen zu 2 im
Beschlussentwurf des G-BA
aufgefiihrten Punkten:

e Gemidfs § 6 des Be-
schlussvorschlages
gehort zu den all-
gemeinen Anforde-
rungen an alle Stufen
des Systems von Not-
fallstrukturen eine Zentrale
Notaufnahme (ZNA), in der
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die Notfallversorgung der Not-
fallpatienten stattfindet. Diese
ZNA soll laut GKV-SV-Entwurf
eine rdumlich abgetrennte, fach-
iibergreifende Einheit mit fach-
lich unabhingiger Leitung sein.

Aus Sicht der Verbande kann
die Einrichtung einer solchen
ZNA je nach Krankenhausstruk-
tur im Einzelfall hilfreich, muss
aber keine zwingende Vorausset-
zung fiir eine hochwertige Not-
fallversorgung sein. Wie auch
von den betroffenen Fachge-
sellschaften festgestellt, kann es
z.B. im Falle von Schlaganféllen
oder Herzinfarkten durch eine
ZNA zu Verzogerungen bei der
raschen definitiven Versorgung
kommen, was in diesem Bereich
zur Entwicklung des Konzeptes
der Stroke Units und der Chest
Pain Units (CPU) fiihrte. Dies hat
nachweislich deutlich bessere Er-
gebnisse gezeitigt. Gleiches gilt
tiir die ziigige Versorgung Unfall-
verletzter und anderer eindeutig
fachspezifischer Notfalle.

Somit sollte jeder Klinik die Ent-

Foto: © Winne/fotolia.com
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scheidung iiberlassen werden, ob
bei den gegebenen Strukturen die
Einrichtung einer ZNA sinnvoll
ist. Die strukturelle und organi-
satorische Gestaltung muss dem
jeweiligen Krankenhaustrager
tiberlassen bleiben.

Sollte eine zwingende Vorgabe
zur Einrichtung einer Zentralen
Notaufnahme in das letztlich vom
Bundesgesundheitsministerium
zu genehmigende Konzept aufge-
nommen werden, muss der Bund
die dafiir nétigen Investitionsmit-
tel bereitstellen. Hier muss das
Konnexitédtsprinzip gelten: , Wer
bestellt, muss auch bezahlen”.
Bereits fiir ein Krankenhaus der
Regelversorgung muss hier von
einem etwa zweistelligen Millio-
nenbetrag pro Krankenhaus aus-
gegangen werden.

e Gemals § 9 Ziffer 3 des G-BA-
Beschlussentwurfes soll zu den
Anforderungen des vorzuhal-
tenden Fachpersonals in der Ba-
sisnotfallversorgung u.a. auch
jeweils ein Facharzt im Bereich
Innere Medizin, Chirurgie und
Andsthesie, der innerhalb von
maximal 30 Minuten am Pati-
enten verfiigbar sein muss, ge-
horen.

Diese im Entwurf vorgesehenen
Anforderungen des G-BA, die fiir
alle 3 Versorgungsstufen gelten
sollen, gingen erneut an der Ver-
sorgungsrealitdt vorbei. Bereits bei
der Qualitatssicherungsrichtlinie
des G-BA fiir Friih- und Reifgebo-
rene aus dem Jahre 2013 wurde fiir
die 1-zu-1-Besetzung der Pflege in
Perinatalzentren Level I der Feh-
ler gemacht, eine Strukturqualitat
zu definieren, die auf Grund des
Fehlens neonatologisch Intensiv-
pflegender auf dem Arbeitsmarkt
in iiber 90 % der Perinatalzentren
nicht umsetzbar war und 2016
somit zu einer Verldngerung der
Ubergangsphase gefiihrt hat.
Jetzt wird fiir die Vorhaltung des
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arztlichen Fachpersonals in der
Notfallversorgung eine dhnliche
Fehlentscheidung vorbereitet. Die
weit liberwiegende Mehrzahl der
aktuell an der Notfallversorgung
teilnehmenden Krankenhduser
wird diese Strukturvorgabe mit
dem derzeitigen Personalbestand
nicht erfiillen konnen.

Die geplanten Vorgaben hebeln
fiir den Bereich der Notfallversor-
gung das bewdhrte System der
Rufbereitschaft aus und machen
das System , Bereitschaftsdienst”
fiir diesen Bereich zwingend:

Wird der Aufenthaltsort des
Arztes nicht konkret bestimmt,
aber eine Zeit vorgegeben, inner-
halb derer der Arzt seinen Dienst
im Krankenhaus aufnehmen
konnen muss, liegt Bereitschafts-
dienst vor. Bereitschaftsdienst ist
in vollem Umfang als Arbeitszeit
zu werten. Dies hitte ganz erheb-
liche finanzielle Konsequenzen
fiir den Personalkostenbereich der
Krankenhéauser.

Wie auch von verschiedenen
Fachgesellschaften ausgefiihrt,
gibt es ein iiber alle Krankheiten
und Fachgebiete gleichgehaltenes,
notwendiges Zeitfenster der Not-
fallversorgung nicht. Jeder Not-
fall muss unverziiglich behandelt
werden, die mogliche Zeit dafiir
richtet sich nach Krankheitsbild
und Ausmafi der Gefihrdung.
Dies geschieht derzeit iiber ein
gestuftes System aus Arzten der
betroffenen Abteilungen nach
Facharztstandard und einem
Facharzt, ggfs. mit Schwerpunkt
im Hintergrund. Wenn dies ent-
sprechend den Vorgaben aus
dem G-BA-Beschlussvorschlag
in Zukunft im Bereitschaftsdienst
wahrgenommen werden sollte,
waire dies abgesehen von den
immensen Personalkosten auch
nicht durchfiihrbar, da die hier-
durch benétigte zusitzliche An-
zahl von Fachéarzten, wie weiter

oben ausgefiihrt, auf dem Arbeits-
markt derzeit nicht verfiligbar ist.

3. Fazit

3.1

BDC, BDI, VKD und VLK begrii-
3en die erfolgte Fristverldngerung
tiir die Vorlage des vom G-BA zu
erstellenden Stufenkonzeptes von
Notfallstrukturen in Kranken-
hédusern. Sie sehen darin und in
der Auflage, die Ergebnisse einer
Folgenabschitzung in dieses Kon-
zept einzubeziehen, die Chance,
ein mit Augenmaf3 gestaltetes Stu-
fensystem der Notfallversorgung
zu erarbeiten, das im Sinne der
Versicherten auf eine liickenlose,
flichendeckende und qualitativ
hochstehende Notfallversorgung
abzielt und nicht durch tiberhéhte
Anforderungskriterien zu einer
unverantwortlichen Ausdiinnung
der Notfallversorgungslandschaft
fihrt.

3.2

Die Verschiebung der Be-
schlussfassung des G-BA sollte
als Chance gesehen werden, ein
Konzept der stationdren Notfall-
versorgung zu erarbeiten, das
der Versorgungsrealitdt mehr ent-
spricht und die vorhandenen De-
tizite insbesondere der getrennten
sektoral ausgerichteten Notfall-
versorgung behebt. Den Kosten-
tragern muss dabei klar sein, dass
vor allem ihre stringente Bud-
getierungspolitik in den beiden
Versorgungsebenen die allseits
beklagten Versorgungsdefizite
wesentlich mit verursacht.

Prof. Dr. med. Dr. med. h.c. Hans-Joachim Meyer,
Prasident fiir den Berufsverband der
Deutschen Chirurgen e.V.

Dr. Hans-Friedrich Spies,
Prasident fiir den
Berufsverband Deutscher Internisten e.V.

Dr. Josef Diillings,
Prasident fiir den Verband der
Krankenhausdirektoren Deutschlands e.V.

Prof. Dr. Hans-Fred Weiser,

Prasident fiir den Verband der
Leitenden Krankenhausarzte Deutschlands e.V.
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Arztegehilter sind 2016 liber-
durchschnittlich gestiegen

Ergebnisse und Trends der 18. Kienbaum-Studie zur Vergitung von
Arzten, FUhrungskraften und Spezialisten in Krankenhdusern

Die Vergiitung von Chefdrzten
hat sich tiber die Jahre hinweg zu
einem immer stiarker beachteten
Thema in der Krankenhausbran-
che — und dariiber hinaus -
entwickelt. Dies ist zum einen
auf die exponierte Stellung, die
Chefédrzte in den Klinikunter-
nehmen einnehmen, zurtickzu-
fiihren: der Einfluss auf Leistung
und Ansehen der verantworte-
ten klinischen Abteilung und
damit auch auf den Erfolg des
gesamten Hauses ist enorm und
macht eine addquate Besetzung,
Bindung und Bezahlung zu
einem zentralen Erfolgsfaktor.
Zum anderen haben sich um
leistungsorientierte Vergiitungs-
bestandteile von Chefarzten,
um geeignete Steuerungsgrofien
und um die Vermeidung von
Fehlanreizen zeitweise inten-
sive Diskussionen entwickelt
und die Thematik zusétzlich in
den Blickpunkt geriickt. Die an-
gemessene Ausgestaltung der

Chefarztvergiitung sowohl hin-
sichtlich ihrer aboluten Hoéhe
als auch im Hinblick auf die Zu-
sammensetzung aus fixen und
variablen Komponenten sowie
deren inhaltliche Ausgestaltung
ist somit fiir die Klinikunterneh-
men und fiir die betreffenden
Positionsinhaber ein erfolgskri-
tisches und sensibles Thema.

Die Unternehmensberatung
Kienbaum verfolgt die Vergii-
tungspraxis der Krankenhaus-
branche seit 1997 auf empirischer
Basis, kiirzlich wurde bereits die
18. Auflage des Vergiitungsre-
ports Arzte, Fithrungskréafte
& Spezialisten in Krankenhdu-
sern” veroffentlicht. Die jahrlich
durchgefiihrte Fragebogenerhe-
bung verschafft einen fundierten
Einblick in die Vergilitungssi-
tuation der Branche mit einem
Schwerpunkt auf den arztlichen
Funktionen sowie den Positio-
nen in der Krankenhausleitung

Thomas Thurm

und -verwaltung (Geschéfts-
fithrung/Vorstand sowie un-
terstellte Positionen der ersten
Berichtsebene). An der aktuellen
Ausgabe der Studie beteiligten
sich 125 Einrichtungen mit Ver-
glitungsinformationen zu rund
2.100 Positionen.

Die Studie weist Vergiitungs-
informationen in differenzierter
Form aus: neben der Hohe der
monetdren Vergiitung und ihrer
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Abbildung 1: Grundgehaltssteigerungen und Verbraucherpreisentwicklung seit 2012

(Quelle: Kienbaum Vergutungsreports; Statistisches Bundesamt)
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Zusammensetzung aus festen
und variablen (leistungsabhén-
gigen) Bestandteilen werden
verschiedene Strukturmerk-
male des Unternehmens (Grofle,
Region, Trégerschaft etc.) und
individuelle Merkmale der Posi-
tionsinhaber (z. B. Ausbildung,
Verantwortungsumfang, Dauer
der Positionszugehorigkeit) er-
hoben, zudem auch Angaben
zur Ausstattung mit betriebli-
chen Zusatzleistungen (bspw.
Altersversorgung).

Arztliche Gehélter in
2016 um 3,3 % gestiegen

Die Festvergiitungen von
Arzten sind im vergangenen
Jahr um durchschnittlich 3,3 %
gegeniiber dem Vorjahr ange-
stiegen. Der Anstieg fiel damit
etwas geringer als im Vergleichs-
zeitraum ein Jahr zuvor (3,6 %)
aus, liegt aber leicht iiber dem
Durchschnitt aller betrachteten
Positionen im Krankenhaus (3,2
%) und deutlich tiber dem vom

Vorstand/Geschaftsfiihrer

Verwaltungsdir./kfm. Direktor

Oberadrzte

Pflegedirektor

Durchschnittliche Jahresgesamtvergiitung in Tsd. €

Chefarzte | 235
I 194
I 13

I 1:0

I o1

Abteilungsleiter 1. Ebene _ 82

Abbildung 2: Durchschnittliche Jahresgesamtverglitung ausgewahlter Funktionen
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statistischen Bundesamt ausge-
wiesenen Nominallohnanstieg
in Deutschland (branchentiber-
greifend) von 2,3 %. Gehaltsstei-
gerungen im drztlichen Bereich
fallen umso geringer aus, je
hoher die Position in der Hierar-
chie verortet ist: Arzte in Weiter-
bildung: 4,2 %, Facharzte: 3,3 %,
Oberarzte: 3,0 %, Chefarzte: 2,8
%.

Betrachtet man die Gehalts-
entwicklung im Fiinfjahreszeit-
raum von 2011 bis 2016 (vgl.
Abbildung 1), so zeigt sich fiir
die Krankenhausbranche eine
durchschnittlicher Anstieg der
Grundbeziige um 3,1 % (Arzte:
3,3 %, Geschiftsfithrer 2,6 %)
und somit eine leicht tiberdurch-
schnittliche Gehaltsentwicklung,
verglichen mit der Entwicklung
der Fiihrungskriftevergiitung
im Gesamtmarkt (durchschnitt-
licher Anstieg 3,2 %). Die durch-
schnittliche Verdanderungsrate
der Vebraucherpreise lag im Ver-
gleichszeitraum bei 1,0 % (siehe
Abb. 1).
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Mediziner sind die
Topverdiener

Betrachtet man die Vergii-
tungshohen der typischen Funk-
tionen im krankenhausinternen
Quervergleich, so zeigt sich ein
(fiir diese Branche) gewohntes
Bild: Chefdrzte rangieren sehr
deutlich vor den Positionen des
Top Managements (Geschafts-
fihrer bzw. Vorstinde). Die
durchschnittlichen Gesamtbe-
ziige eines Chefarztes liegen bei
285.000 € (Vorjahr: 279.000 €),
die des Top Managements bei
194.000 € (Vorjahr 185.000 €).
Diese , Licke” hat sich in den
vergangenen Jahren sukzessive
verkleinert — im Jahr 2003 er-
zielte ein Chefarzt noch durch-
schnittlich das 2,4fache der
Beziige eines Geschiftsfiihrers,
aktuell ist es das 1,5fache.

Die beschriebene Relation zeigt
sich auch auf der nachgeordne-
ten Ebene: Oberarzte verdienen
mit einer durchschnittlichen Ver-
glitung von 130.000 € (Vorjahr:
126.000 €) das etwa 1,6fache der
Fihrungskréfte auf der Ebene
unterhalb der Geschiaftsfiih-
rung in der Klinikverwaltung
(beispielsweise Leiter Finanzen,
Leiter Personal usw.) mit durch-
schnittlich 82.000 € (Vorjahr:
81.000 €).

Abb. 2 zeigt die durchschnitt-
lichen Jahresgesamtbeziige im
Uberblick (siehe Abb. 2).

Man muss darauf hinweisen,
dass diese grobe Skizze der Ver-
glitungspraxis von Kranken-
hausern lediglich die generellen

Berufs- und Gesundheitspolitik

Wertigkeiten der betrachteten
Positionen im internen Querver-
gleich aufzeigt. Als Orientierung
fir die eigene Standortbestim-
mung einer Klinik beziehungs-
weise eines Positionsinhabers
oder fiir die Ableitung von kon-
kreten Gestaltungsempfehlun-
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Abbildung 3: Verteilung der Jahresgesamtvergtitung von Chefarzten
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Abbildung 4: Verteilung der Jahresgesamtvergttung von Oberarzten
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Innere Medizin Padiatrie Geriatrie alle Chefarzte

Radiologie Orthopadie

vergutung

174.000
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246.000 241.000 195.000 190.000 147.000 218.000
oberes Quartil 434.000 412.000 388.000 220.000 206.000 320.000
Durchschnitt 352.000 336.000 324.000 202.000 161.000 285.000

Abbildung 5: Spannen der Jahresgesamtvergitung bei Chefarzten nach Fachgebiet
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gen wurde das Bild aus zu grofer
Flughohe aufgenommen, es be-
diirfte dazu einer spezifischen
Analyse unter Berticksichtigung
der konkreten individuellen
Rahmenbedingungen (Grofie
des Hauses beziehungsweise der
Abteilung, Verantwortungsrah-
men und Berufserfahrung des
Positionsinhabers usw.).

Enorme Bandbreite der
Chefarztvergltung

Die Vergiitung von Chefdrzten
bewegt sich im Markt in einer
enormen, im Vergleich zu den
meisten anderen Funktionen
deutlich tiberdurchschnittlichen
Bandbreite. Abbildung 3 ver-
anschaulicht dieses Phdnomen:
jeweils ein Fiinftel der Positi-
onsinhaber erhilt eine Vergii-
tung von weniger als 150.000 €
beziehungsweise von mehr als
350.000 €. Der Schwerpunkt liegt
im Bereich zwischen 150.000 €
und 300.000 € (50 % der Positi-
onsinhaber) (siehe Abb. 3).

Die Vergiitung von Oberarz-
ten bewegt sich im Gegensatz
dazu in einer deutlich schmale-
ren Bandbreite, wie Abbildung 4
verdeutlicht (siehe Abb. 4).

Die hohe Varianz der Chefarzt-
beziige lasst sich anhand einer
ganzen Reihe von Einflussfakto-
ren erklaren, insbesondere:

» Medizinisches Fachgebiet:
Der statistisch deutlichste
Einfluss auf die Hohe der
Chefarztvergiitung geht vom
ausgeiibten medizinischen
Fachgebiet aus. Hintergrund
diirften hier insbesondere un-
terschiedliche Knappheiten
am externen Arbeitsmarkt
sowie stark divergierende Er-
lospotentiale im Bereich der
Privatliquidationen sein. Zu
den bestbezahlten Chefarzten
gehoren ,traditionell” Interni-
sten (durchschnittiche Jahres-
gesamtverglitung: 352.000 €),
Radiologen (336.000 €) und Or-
thopédden (324.000 €), wahrend
die Geriatrie (161.000 €) und
die Padiatrie (202.000 €) zu den
weniger lukrativen Fiachern
zdhlen. Abbildung 5 zeigt die
Marktbandbreiten (statistisch:
die Spanne vom unteren zum
oberen Quartil der einzelnen
Marktwerte) in den genannten
Fachern (siehe Abb. 5.).

» Statistisch 1ldsst sich zudem
ein enger Zusammenhang

>

)

M

v

zwischen der Unternehmens-
grole und der Hohe der
Vergiitung von Chefédrzten
feststellen. In kleineren Hau-
sern (bis 200 Betten) liegt die
durchschnittliche Vergiitung
bei 188.000 €, in grofieren Kli-
niken (mehr als 650 Betten)
hingegen bei 347.000 €. Legt
man die Beschiftigtenzahl
oder die Fallzahl als Mafsstab
fiir die Unternehmensgrofie
zugrunde, zeigen sich dhnliche
Ergebnisse.

Nach wie vor gibt es einen deut-
lichen Unterschied in der Ver-
glitung von Cheférzten in den
westlichen und den 0stlichen
deutschen Bundeslindern. Im
Westen liegt die Chefarzt-
vergiitung um circa 8 % tiber
dem gesamtdeutschen Durch-
schnittswert, im Osten hinge-
gen um rund 17 % darunter.

Von signifikanter Bedeu-
tung fiir die Hohe der Chef-
arztvergilitung ist auch
der Verantwortungsrah-
men eines Positionsinha-
bers, gemessen in der Grofie
der geleiteten Abteilung.
Bei Positionsinhabern mit
eher kleinen Abteilungen (bis

Liquidations-
recht’

unteres

. 24.000
O
Median 92000
oberes Quartl 215000
Durchschnitt 189.000

Betelligungs- Bonus-

vergutung vereinbarung
31.000 14.000
86.000 39.000
166.000 94000
106.000 70.000

Kombinationen

Insgesamt

12.000 22.000
32.000 61.000
78.000 172.000
63.000 135.000

" nach Abzug von Kostenerstatung, Vorelsausgelich und Poolverpfichtung.

Abbildung 6: Variable Vergitung von Chefarzten nach Gestaltungsform
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fiint Beschiftigte) belduft sich
die durchschnittliche Vergii-
tung auf rund 210.000 €, bei
Chefs grofierer Abteilungen
(mehr als 50 Mitarbeiter) hin-
gegen auf rund 340.000 €.

Die genannten empirischen
Faktoren korrelieren eng mit-
einander und diirfen daher
nicht unabhédngig voneinander
gesehen oder zu einem ,Ge-
samteffekt” aufaddiert werden.
Beispielsweise sind Abteilungen
mit einer groflen Zahl unterstell-
ter Mitarbeiter typischerweise
eher in grofieren Krankenhdu-
sern vorzufinden. Fiir eine in-
dividuelle Standortbestimmung
muss daher die spezifische Kon-
stellation im Detail betrachtet
und der Markt entsprechend
analysiert werden.

Variable Verglitung
ist Gblich

Variable Vergtlitungskomponen-
ten nehmen in der Verglitungs-
praxis bei Chefdrzten eine sehr
bedeutende Rolle ein und sind
im Markt durchweg tiblich. Un-
terschiede gibt es in den Ausge-
staltungsformen und der Hohe
der geleisteteten Zahlungen.
Hinsichtlich der Vertragsformen
zeigt sich seit vielen Jahren eine
Verschiebung eher weg vom
(reinen) Liquidationsrecht hin
zu anderen, auch kombinierten
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Durchfithrungsformen, insbe-
sondere zu Bonusvereinbarun-
gen.

Bonusvereinbarungen sind ein
weit tiber die Krankenhausbran-
che hinaus verbreitetes und seit
Langem etabliertes Manage-
mentinstrument, das es der Un-
ternehmensleitung ermdoglicht,
spezifische und differenzierte
Steuerungsimpulse zu setzen —
spezifisch bezogen auf die
konkrete Situation der jewei-
ligen Abteilung, differenziert
im Hinblick auf die Kombina-
tion mehrerer Handlungsfelder
und Zielgrofien. Eine mehr-
dimensionale Anreizstruktur
umfasst hdufig wirtschaftliche
Kenngroflen, aber auch quali-
tative Elemente (bspw. Patien-
tenzufriedenheit, Entwicklung
neuer Standards etc.) sowie
mitarbeiter- beziehungsweise
fiilhrungsbezogene Ziele. Die
Diskussionen um das Risiko der
Entstehung von Fehlanreizen
haben deutlich gemacht, wie
sehr es auf eine ausgewogene
Anreizstruktur ankommt, in der
die wirtschaftliche Verantwor-
tung des Chefarztes fiir seine
Abteilung und damit auch der
Beitrag zum Gesamtunterneh-
menserfolg angemessen abgebil-
det und durch sinnvolle weitere
Parameter flankiert wird.

Brancheniibergreifend ist derzeit

TersteegenstraBe 9, 40474 Dusseldorf
Telefon: (0211) 45499-0, Fax: (0211) 45419-14
E-Mail: info@vlk-online.de
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Verantwortlich fir Arzt und Recht:
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ein deutlicher Trend zu erken-
nen, die obersten Fiihrungskrafte
eines Unternehmens — stédrker als
bisher — gemeinsam fiir die Ge-
samtzielerreichung des Unter-
nehmens in die Verantwortung
zu nehmen und somit auch die
jeweilige variable Vergiitung pri-
maér an der kollektiven Erfolgs-
messung auszurichten, wahrend
die individuelle Performance,
gemessen an den Ergebnissen
des jeweiligen Verantwortungs-
bereichs oder anderen indivi-
duellen Faktoren, eher in den
Hintergrund riickt — bis hin zum
volligen Verzicht darauf. Inwie-
weit sich dieser Trend auch in
der Vergiitungspraxis der Kran-
kenhduser niederschldgt, wird
in den kommenden Jahren zu
beobachten sein.

Durchschnittlich beziehen Chef-
arzte neben der Festvergiitung
135.000 € an variablen Beziigen,
wobei sich die Spanne von 22.000
€ bis auf 172.000 € erstreckt und
es signifikante Unterschiede
zwischen den verschiedenen Ge-
staltungsformen (Liquidations-
recht, Beteiligungsvergiitung,
Bonusvereinbarung) gibt (siehe
Abb. 6).
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»Arzt und Krankenhaus” erscheint im
Zweimonatsrhythmus als E-Paper.
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RA Norbert H. Miiller, RA Marc Rumpenhorst

Zur Beteiligungs-

und Bonusverglitung
LAG Baden-Wdurttemberg

Das Landesarbeitsgericht
Baden-Wiirttemberg (Urt. wv.
16.12.2016 - 7 Sa 69/16) hatte sich
mit grundsétzlichen Fragen zur
variablen Vergiitung des Chef-
arztes zu befassen, die es zugun-
sten des Chefarztes beantwortet
hat. Der Chefarzt hatte seine Be-
teiligung an den Einnahmen aus
ambulanten Institutsleistungen
einschliefdlich ambulanten Ope-
rationen und stationsersetzen-
den Mafinahmen gemaéfs § 115 b
SGB V sowie seinen Bonus trotz
fehlender Zielvereinbarung ein-
gefordert.

Der Vertrag

Dem Arzt oblag im Rahmen
der Fithrung und fachlichen Lei-
tung der Abteilung neben der
stationdren Versorgung auch
die ambulante Beratung und Be-
handlung von Selbstzahlern und
gesetzlich versicherten Patienten
sowie die Erbringung von Insti-
tutsleistungen im ambulanten
Bereich, einschliefslich ambulan-
ten Operationen gemafs § 115b
SGB V. Hierfiir erhielt der Chef-
arzt eine Vergiitung, die sich —
wie ganz liberwiegend und so
auch hier — aus einem Fixum
sowie einer Beteiligung an den
Einnahmen des Krankenhaus-
tragers aus wahldrztlichen und
ambulanten Leistungen zusam-
mensetzte und durch einen auf
der Erreichung jahrlich zu ver-
einbarender Ziele basierenden
Bonus komplettiert wurde.

Der Beteiligung an den Ein-
nahmen aus wahlérztlichen und
ambulanten Leistungen lag eine
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in den vergangenen Jahren ganz
héufig und auch heute noch teil-
weise verwendete Klausel zu-
grunde:

Ferner erhilt der Arzt eine Be-
teiligung an den Einnahmen
des Krankenhaustrigers aus
dem Bereich der ambulanten
Leistungen seiner Abteilung,
einschliefSlich ermaichtigter
Bereich bzw. Privatsprech-
stunde, in Hohe von xx % der
Bruttoliquidationseinnah-
men.

Der Bonusvergiitung lag fol-
gende Vertragsklausel zugrunde:

Sofern der Arzt die in einer
jahrlich zu treffenden Ziel-
vereinbarung festgelegten
Eckpunkte erreicht, erhilt er
zusidtzlich einen variablen
Bonus von bis zu ... Euro. Die
Zielvereinbarung ist spate-
stens einen Monat vor Beginn
des folgenden Geschiftsjah-
res mit der Geschiftsfiihrung
abzuschliefien.

Die Entscheidung

Das Landesarbeitsgericht Ba-
den-Wiirttemberg hatte keine
Zweifel daran, dass der Chefarzt
nicht nur an den Einnahmen aus
der Privat- und KV-Ambulanz
—neben den wahldrztlichen Lei-
stungen — zu beteiligen ist, son-
dern auch an den Einnahmen
des Krankenhaustrdagers aus
ambulanten Institutsleistungen
einschliefllich ambulanten Ope-
rationen gemafs § 115 b SGB V,

Norbert H. Muller

Marc Rumpenhorst

und der Chefarzt auch einen
Anspruch auf Schadensersatz
tir die entgangene Bonusvergii-
tung in Hohe des Vorjahresbetra-
ges hat.

1)

Sowohl das Landesarbeits-
gericht als auch die Vorinstanz
folgten der Argumentation des
Arztes, dass die Formulierung
zur Beteiligung an den Einnah-
men aus ambulanten Leistungen,
einschliefllich Privatambulanz
und erméchtigter Bereich, ge-
rade keine Beschrdnkung auf
diese beiden Bereiche bedeutete.
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,Einschlief3lich” ist eben nicht
,ausschliefllich”, sondern viel-
mehr als eine ,Insbesondere-
Regelung” zu verstehen. Damit
ist der Arzt an sdmtlichen Ein-
nahmen des Krankenhaustra-
gers aus ambulanten Leistungen
seiner Abteilung zu beteiligen,
also eben nicht nur an den Ein-
nahmen aus der Privat- und KV-
Ambulanz.

Zudem handelte es sich auch
nicht um , Institutsleistungen”
des Krankenhauses, die nicht
zur Abteilung des Chefarztes
gehorten, wie die Beklagtenseite
zu argumentieren versuchte.
Schliefilich ergebe sich, so das
Landesarbeitsgericht, aus den
arbeitsvertraglichen Bestimmun-
gen, dass der Kladger als Chefarzt
der Abteilung fiir die Versor-
gung samtlicher Patienten der
Beklagten mit den Leistungen
seiner Fachrichtung zustandig
und verantwortlich sei. Auch die
ambulanten Operationen gemafs
§ 115 b SGB V gehorten als In-
stitutsleistungen zu den dem
Klager obliegenden Dienstauf-
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gaben. Der Klédger sei verpflich-
tet, entsprechende Leistungen
auch im Rahmen ambulanter
Operationen statusunabhdngig
fiir die Patienten der Beklagten
zu erbringen. Damit scheide
eine Differenzierung zwischen
Institutsleistungen des Kran-
kenhauses und solchen der vom
Chefarzt geleiteten Abteilung
aus. Insofern gehorten auch die
Einnahmen aus ambulanten
Institutsleistungen einschliefs-
lich ambulanten Operationen
gemdfs § 115 b SGB V zu der Be-
messungsgrundlage der Beteili-
gungsverglitung des Arztes.

2)

Der Anspruch auf die Bo-
nusvergiitung setzt die Errei-
chung der vereinbarten Ziele
voraus. Das bedeutet dann im
Umkehrschluss, dass ohne Ziel-
vereinbarung kein Vergiitungs-
anspruch besteht. Allerdings ist
wegen der entgangenen Vergii-
tung Schadensersatz zu leisten,
wenn der Krankenhaustrager
das Nichtzustandekommen der

Recht

Zielvereinbarung zu vertreten
hat. Nach dem Landesarbeits-
gericht folge aus einer auf der
Erreichung jahrlich zu verein-
barender Ziele basierenden Bo-
nusvergiitung die Verpflichtung
des Krankenhaustrdgers, mit
dem Arzt iiber die in der jewei-
ligen Periode zu erreichenden
Ziele zu verhandeln. Der Kran-
kenhaustrager miisse nach einer
auf den Zeitpunkt des Ange-
botes bezogene Prognose Ziele
vorschlagen, die der Arzt in der
Zielperiode erreichen kénne. Der
Verpflichtung zur Zahlung einer
vereinbarten variablen Vergii-
tung konne der Krankenhaustra-
ger sich nicht dadurch entziehen,
dass er Ziele anbote, die der Arzt
nicht erreichen konne.

Ebenso wenig kann sich der
Krankenhaustriager der Zah-
lungsverpflichtung dadurch
entziehen, dass er {iiberhaupt
keine Ziele anbietet. Insoweit ist
allerdings grundsétzlich nach
der sogenannten Initiativpflicht
zur Aufnahme von Verhand-
lungen tiber die zu vereinba-

Foto: © relif/fotolia.com
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renden Ziele zu differenzieren.
Obliegt ndmlich dem Arzt die
Initiative, weil nach der vertrag-
lichen Formulierung die Ziele
,mit dem Krankenhaustrager/
Geschiftsfithrung” zu vereinba-
ren sind, setzt der Schadenser-
satzanspruch eine Aufforderung
des Arztes voraus, mit ihm eine
Zielvereinbarung abzuschlie-
3en, der der Krankenhaustrager
dann nicht nachgekommen ist.
Insofern hatte das Arbeitsgericht
einen Schadensersatzanspruch
des Chefarztes hier noch abge-
lehnt, weil er — jedenfalls nicht
nachweisbar — nicht zum Ab-
schluss einer Zielvereinbarung
aufgefordert hatte.

Jedoch konnte eine vertragli-
che Gestaltung, die dem Chef-
arzt die Initiativpflicht tibertragt,
nach Auffassung des Landes-
arbeitsgerichts unangemessen
und damit unzulédssig und un-
wirksam sein, jedenfalls dann,
wenn die Initiativlast zur Ein-
leitung und inhaltlichen Vorbe-
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reitung der Verhandlungen tiber
die Zielvereinbarung vollstandig
auf den Arzt tibertragen wiirde.
Schliefilich liege es grundsétzlich
in der Sphére des Krankenhaus-
tragers, mogliche Ziele vorzu-
schlagen. Dient die Ubertragung
der Initiativlast auf den Arzt
ausschliefilich dem Schutz vor
Schadensersatzanspriichen bei
ausbleibender Zielvereinbarung
im Sinne einer Risikominimie-
rung des Krankenhaustrégers,
stellt die Klausel eine unange-
messene Benachteiligung des
Arztes dar und ist insoweit un-
wirksam. Nach Auffassung des
Landesarbeitsgerichts Baden-
Wiirttemberg bedurfte es somit
auch nicht der Aufforderung
des Arztes zum Abschluss einer
Zielvereinbarung als Vorausset-
zung fiir einen Schadensersatz-
anspruch wegen ausgefallener
Bonusvergiitung nach fehlender
Zielvereinbarung. Ungeachtet
der Initiativpflicht war dem Arzt
der entgangene Bonus als Scha-

den zu ersetzen.

Die Empfehlung

Zusammenfassend kann
festgehalten werden, dass die
Entscheidung des Landesar-
beitsgerichts Baden-Wiirttem-
berg ausreichend Anlass gibt, die
bevorstehende Schlussrechnung
der variablen Vergiitung 2016 zu
prifen und mit den vertragli-
chen Regelungen abzugleichen.
Etwaige Anspriiche sind dann
unter Beriicksichtigung haufig
vereinbarter Ausschlussfristen
von 3, 6 oder 12 Monaten schrift-
lich — moglichst unter Beziffe-
rung etwaig fehlender Betrdge
— geltend zu machen.

Weitere Informationen:

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

Kortumstrafle 100, 44787 Bochum
mueller@klostermann-rae.de
rumpenhorst@klostermann-rae.de
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RA Norbert H. Miiller, RA Marc Rumpenhorst

Wahlarztliche Leistung

und Stellvertretung

Schadensersatzanspriche drohen dem Wahlarzt und Vertreter

Wihrend die Frage der per-
sonlichen Leistungserbringung
sowie der Wirksamkeit der
Stellvertretung bei wahlarztli-
chen Leistungen bislang ,nur”
mafsgeblich fiir den Honoraran-
spruch des Krankenhauses oder
des Chefarztes war, zeigt der
folgende Beitrag die durch eine
neue Entscheidung des BGH
nun entstandene Brisanz der
Vertretung fiir den Wahlarzt und
seinen Stellvertreter selbst auf:

Der Fall

Der Patient litt an einer Du-
puytren-Kontraktur, er wurde
vom Chefarzt voruntersucht,
der die Indikation zur Operation
stellte; im Zuge der stationdren
Aufnahme vereinbarte der Pa-
tient wahlarztliche Leistungen,
er wurde rechtzeitig und ord-
nungsgemdfl aufgeklart tiber
den Eingriff und seine Folgen
einschliefilich moéglicher Kom-
plikationen. Den Eingriff fiihrte
der Oberarzt als Stellvertreter
— wie das Sachverstandigengut-
achten bestdtigte — sorgfaltigst
und fehlerfrei durch, gleichwohl
kam es postoperativ zu Kompli-
kationen, iiber die zuvor aller-
dings ebenso aufgeklart worden
war.

Die — bisherige — Lésung

Der Patient verklagte das
Krankenhaus, den Chefarzt und
den Operateur auf Schadenser-
satz und Schmerzensgeld. Da
der Patient ordnungsgemafs
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aufgeklart und der Eingriff de
lege artis durchgefiihrt worden
war, haben die Instanzgerichte
Anspriiche des Patienten abge-
lehnt, so bisher auch die Recht-
sprechung des BGH.

Die — ,, neue” -
Entscheidung

Die Gerichte hatten festge-
stellt, dass der Patient Wahl(arzt)
leistungen vereinbart hatte,
allerdings keine gesonderte
Stellvertretervereinbarung fiir
die Operation durch den Ober-
arzt. Hieran kniipfte der Bun-
desgerichtshof (Urteil vom
19.07.2016 — VI ZR 75/15) an.
Aus der Vereinbarung wahlarzt-
licher Leistungen leiteten sich
Verhaltenspflichten des Arztes
ab:

,Erklart der Patient in Aus-
iibung seines Selbstbestim-
mungsrechtes, er wolle sich
nur von einem bestimmten
Arzt operieren lassen, darf
ein anderer Arzt den Eingriff
nicht vornehmen.”

Schon durch den Abschluss
der Wahlleistungsvereinbarung
mit dem Krankenhaustrdger
sei der Eingriff durch einen be-
stimmten Arzt, regelméfsig den
Chefarzt, konkret zugesagt, so
dass der Patient dann rechtzeitig
aufgeklart werden miisse, wenn
ein anderer Arzt an seine Stelle
trete. Im Ubrigen fehle es an der
wirksamen Einwilligung des Pa-
tienten in den — von einem Ver-
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Marc Rumpenhorst

treter durchgefiihrten — Eingriff.

Wichtig:

Durch die Wahlleistungs-
vereinbarung oder eine kon-
krete Zusage, z.B. im Rahmen
der Aufklarung, auch durch
einen anderen Arzt (,das
macht der Chef morgen sel-
ber”), wird die Einwilligung
auf die Leistung durch den

Chefarzt beschrankt.

Das Risiko

Das Risiko einer unwirksa-
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men Stellvertreterregelung liegt
damit nun nicht mehr allein in
dem Honorarausfall fir die vom
Vertreter erbrachte wahlarztliche
Leistung, sondern in der fehlen-
den Einwilligung des Patienten in
die drztliche Heilbehandlung;:

... der in der arztlichen Heil-
behandlung liegende Eingriff
in die korperliche Integritat
ist rechtswidrig.” (Obwohl in-
direkt und lege artis durchge-
fiihrt).

Mit dem Einwand, dass die
Operation durch den Wahlarzt
zu den gleichen Folgen gefiihrt
hitte, also den Einwand des glei-
chen Verlaufs bei rechtméfiigem
Alternativverhalten, kann sich
die Behandlerseite nicht entla-
sten. ,Sonst wéare das Vertrauen
nicht wirksam geschiitzt, dass

die Patienten in die arztliche Zu-
verldssigkeit und Integritat set-
zen miissen, wenn sie ihr absolut
geschiitzten Rechtsgiiter im Ver-
laufe einer drztlichen Behandlung
zur Disposition stellen”.

Die fehlende Einwilligung
fihrt zu Haftungsanspriichen
des Patienten auf Schadensersatz
und Schmerzensgeld gegen den
Wahlarzt und seinen Vertreter als
Gesamtschuldner mit dem Kran-
kenhaus, dartiber hinaus ist ein
— mangels Einwilligung — unge-
rechtfertigter Eingriff in die kor-
perliche Unversehrtheit immer
auch strafrechtlich relevant.
Wenn haftungsrechtlich — trotz
eventuell sogar anzunehmendem
Vorsatz (!) — vielleicht noch Ver-
sicherungsschutz besteht, richtet
sich der strafrechtliche Vorwurf
gegen den Operateur personlich.

Die Haftungsfalle
vermeiden

Aus dem Mangel einer wirk-
samen Stellvertretung folgt der
Mangel der Einwilligung in den
Heileingriff. Zur Vermeidung
dieser Haftungsfalle fiithrt der
Bundesgerichtshof (die einzi-
gen) zwei Losungsmoglichkei-
ten an, namlich die personliche
Leistungserbringung durch den
Wahlarzt oder die wirksame Ver-
einbarung einer Stellvertretung.

Update ,,Wahlleistung
und Stellvertretung,,

Mit der Wahlarztvereinbarung
kauft sich der Patient keine zu-
satzlichen Leistungen hinzu, son-
dern die Behandlung durch eine
bestimmte Person, regelméafsig
den am besten qualifizierten Arzt

\,Jal,\\ar‘l'{'
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der Abteilung, den Wahlarzt. Der
Patient sei bereit, fiir die Behand-
lung durch den Wahlarzt mehr zu
zahlen, weil er sich eine beson-
ders sachkundige und sorgfiltige
arztliche Behandlung durch ihn
erhoffe, so der Bundesgerichts-
hof bereits Mitte der 80er Jahre
des vergangenen Jahrhunderts.
Ferner sichert sich der wahlarztli-
che Leistungen in Anspruch neh-
mende Patient die Kontinuitét in
der Person des Behandlers.

In der Wahlleistungsverein-
barung selbst kann zwar die
Stellvertretung geregelt werden,
allerdings nur fiir Félle der un-
vorherhersehbaren Verhinderung
des Wahlarztes. Hintergrund ist,
dass die Wahlarztvereinbarung
eine einseitig gestellte, vorformu-
lierte Vertragsklausel, also eine
Allgemeine Geschiftsbedingung
(AGB) ist, fiir die besondere Wirk-
samkeitsanforderungen gelten.
So ist es u.a. in AGB unzuldssig,
sich den grundlosen und jeder-
zeitigen Austausch der Hauptlei-
stungspflicht (Behandlung durch
Wahlarzt gegen Behandlung
durch Vertreter) vorzubehalten.
Falle der unvorhersehbaren Ver-
hinderung sind Unfall oder erster
Krankheitstag des Wahlarztes
sowie eine anderweitige, unauf-
schiebbare Notfallbehandlung.

Dagegen sind unvorhersehbare
Verhinderungen des Wahlarz-
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tes nicht: Abwesenheiten wegen

Krankheit ab dem 2. Tag, Urlaub,

Kongressteilnahmen oder auch

wahrend der Nachte und Wo-

chenenden. Insoweit handelt es
sich um vorhersehbare Verhin-
derungen des Wahlarztes; die

Vertretung kann nicht im Wahl-

leistungsvertrag vereinbart wer-

den. Es bedarf einer gesonderten,
individuell — in Abgrenzung zu

AGB - zu schliefienden Stellver-

tretervereinbarung.

Der Patient ist zundchst tiber
die Abwesenheit des Wahlarztes,
also ihren Grund und ihre Dauer,
aufzukldren. Thm ist dann ein
Wahlrecht einzurdumen:

- Verzicht auf die Inanspruch-
nahme wahlérztlicher Leistun-
gen, wobei auch im Rahmen der
allgemeinen Krankenhauslei-
stungen alle notwendigen Lei-
stungen erbracht werden, die
Behandlung allerdings durch
den jeweils diensthabenden
Arzt erfolgt;

- Aufschub der Behandlung bis
der Grund der Verhinderung in
der Person des Wahlarztes ent-
fallen ist, soweit die Behand-
lung einen entsprechenden
Aufschub duldet;

- Inanspruchnahme wahléarzt-
licher Leistungen, die der -
namentlich zu benennende
Oberarzt — stellvertretend unter
Aufrechterhaltung der Liqui-
dationsbefugnis des Chefarztes

Recht

erbringt.

Der Patient ist zum friihest-
moglichen Zeitpunkt iiber die
Verhinderung des Wahlarztes
zu unterrichten, die Stellver-
tretervereinbarung bedarf der
Schriftform. Mit der wirksamen
Stellvertretervereinbarung willigt
der Patient dann auch in den Hei-
leingriff durch den Stellvertreter
ein.

Fazit

Die wirksame Stellvertretung
ist fiir den Wahlarzt, aber auch
fiir seinen Stellvertreter von Be-
deutung. Da der Wahlarzt in der
Vertretungssituation abwesend
ist, muss auch der Vertreter vor
dem Eingriff nochmals priifen, ob
der Patient, der wahléarztliche Lei-
stungen vereinbart hat oder dem
die Leistung durch den Chefarzt
zugesagt worden ist, auch in die
Behandlung durch ihn als Stell-
vertreter eingewilligt hat, um haf-
tungs- und strafrechtliche Risiken
— trotz hervorragender Leistung —
zu vermeiden.

Weitere Informationen:

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

Kortumstrafle 100, 44787 Bochum
mueller@klostermann-rae.de
rumpenhorst@klostermann-rae.de
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VLK intern

Beschluss des VLK-Prasidiums
Sehr geehrte VLK-Mitglieder,

im Zuge der diesjahrigen Versendung der Beitragsrechnungen und der Bearbeitung der darauf er-
folgten Riickmeldungen ist ein Problem verstéarkt aufgetreten:

Mitglieder, die zum Jahreswechsel in den Ruhestand eingetreten sind und demzufolge beitragsmafsig
auch in den Tarif fiir passive Mitgliedschaft wechseln, haben die Geschiftsstelle erst Ende Januar bzw.
Anfang Februar {iber den erfolgten Wechsel in den Ruhestand informiert.

Da die Geschiftsstelle den mit einer Umschichtung in eine andere Beitragsklasse verbundenen Wech-
sel in den Ruhestand nicht voraussehen kann, haben diese Mitglieder dann die Rechnung tiber den
vollen Jahresbeitrag erhalten. Dies fiihrt zu Irritationen bei den Mitgliedern und bedeutet fiir die Ge-
schiftsstelle eine zeitaufwendige nachtrédgliche Korrektur der bereits versandten und eingebuchten
Rechnungsbelege.

Zur Vermeidung kiinftiger Irritationen hat deshalb das Prasidium des VLK in seiner Sitzung vom
20.02.2017 folgende Regelung beschlossen:

Aus gegebenem Anlass bittet das Prasidium des VLK die Mitglieder um Mitteilung des moglicher-
weise bevorstehenden Eintritts in den Ruhestand spatestens bis zum Ende (31.12.) des letzten Arbeits-
jahres, um vor Versand der Beitragsrechnungen fiir das Folgejahr die notwendige Beitragsanpassung
vorzunehmen.

Erfolgt diese Mitteilung nicht spétestens bis zu dem genannten Termin, kann die Beitragsanpassung
nicht riickwirkend zum 01.01. vorgenommen werden. Es ist der volle Jahresbeitrag fiir das laufende
Beitragsjahr zu entrichten.

Sollte das in Ruhestand tretende Mitglied die Kiindigung der Mitgliedschaft wiinschen, gilt die Sat-
zung gem. § 3 Abs. 3.
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Neu im VLK-Angebot:
Webinare in der Reihe
~Gesundheitspolitik aktuell”

Am 16.02.2017 hat der VLK seine Webinar-Veranstaltungsreihe ,Gesundheitspolitik aktuell” gestartet.

Die erste dieser jeweils 30-miniitigen Veranstaltungen widmete sich dem Thema , Planungsrelevante Qua-
litatsindikatoren”. Am 23. Mdrz 2017 wurden die ,Strukturvorgaben des G-BA fiir die Notfallversorgung der
Krankenhduser” erldutert und diskutiert.

Fiir den 27. April 2017 ist das Thema ,,MDK-Priifungsverfahren — umstrittener denn je” vorgesehen.

Am 18. Mai 2017 werden ,Erste praktische Erfahrungen mit dem sogenannten Antikorruptionsgesetz”
vermittelt.

Beginn der Webinare ist jeweils 18.00 Uhr.

Per Email werden die VLK-Mitglieder jeweils {iber den Link und die geplanten organisatorischen Voraus-
setzungen zur Teilnahme an dieser Veranstaltung informiert.

Die Teilnahme an diesen Webinaren ist kostenfrei.
Die Beteiligung an den ersten beiden Webinaren war iiberschaubar.
Der VLK hofft, dass im Hinblick auf die Aktualitdt der dort angebotenen Themen und die Qualifikation

der jeweiligen Referenten bei den folgenden beiden Veranstaltungen eine deutlich bessere Teilnehmerzahl
zu verzeichnen sein wird.
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Gruppenunfallversicherung
far VLK-Mitglieder

Im Sommer 2012 haben wir fiir unsere Mitglieder ein wirklich erstklassiges Angebot einer Gruppenunfall-
versicherung in Kooperation mit dem Rheinischen Versicherungskontor ausgearbeitet. Erstklassig sowohl
im Hinblick auf den Leistungsumfang wie auch fiir die Pramiengestaltung.

Fast 100 Mitglieder haben dieses Angebot angenommen und sich damit einen exzellenten Versicherungs-
schutz fiir ihre Invaliditdtsvorsorge gesichert.

Uber dieses Unfallversicherungskonzept sind zwischenzeitlich erhebliche Geldleistungen an versicherte
VLK-Mitglieder ausgezahlt worden. Bezogen auf das Pramienvolumen der im Rahmen dieses Konzeptes
abgeschlossenen Versicherungsvertrage ergibt sich eine hohe , Schadensquote”, vor deren Hintergrund der
Versicherer - die Stuttgarter Versicherung - den bestehenden Gruppenunfallversicherungsvertrag mit dem
VLK neu verhandelt hat.

Um unseren Mitgliedern weiterhin besten Versicherungsschutz zu Top-Konditionen zusichern zu kénnen,
haben wir parallel dazu Sondierungsgesprache auch mit anderen Anbietern gefiihrt. Im Ergebnis bleibt
festzustellen, dass alle anderen Anbieter — abgesehen von ihrer Forderung nach umfangreichen Gesund-
heitsfragen — nicht an das Leistungs- und Pramienniveau der neugefassten Rahmenvereinbarung zwischen
Stuttgarter Versicherung und VLK heranreichen, auch wenn Beitrags- und Leistungsanpassungen notwendig
geworden sind.

Festzuhalten bleibt, dass das pramienangepasste VLK-Gruppenunfallkonzept nach wie vor markt- und
bedingungsfiihrend ist.

Die VLK-Mitglieder, die eine solche Versicherung abgeschlossen hatten, werden in Kiirze sowohl von
der Stuttgarter Versicherung wie auch vom Versicherungsmakler Rheinisches Versicherungskontor tiber das
neue Angebot informiert. Diese Mitglieder haben dann die Moglichkeit, das neue Angebot zu akzeptieren
oder den bestehenden Individualvertrag aufzukiindigen.
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6. VLK Bundeskongress
Berlin, 23. September 2017

Generalthema: ,Gesundheitspolitik heute und morgen”

Datum:
Samstag, 23.09.2017, 10.00 bis 16.00 Uhr

Veranstaltungsort:
Langenbeck-Virchow-Haus, Raum ,,Bernhard von Langenbeck”, Luisenstrafie 58/59, 10117 Berlin

Programm:
09.30 Uhr Registrierung und Kaffee

10.00 - 12.30 Uhr Gesundheitspolitische Bestandsaufnahme der 18. Legislaturperiode
Tagungsvorsitz: Prof. Fiinfstiick

10.00 Uhr Begriifiung (Prof. Weiser)

10.10 Uhr Anspruch der gesundheitspolitischen Gesetzgebung in der 18. Legislaturperiode
(PD Dr. Weber)

10.40 Uhr Wie sieht die Wirklichkeit aus? (Dr. Diillings)

11.10 Uhr Positionen des VLK (Prof. Weiser)

11.40 Uhr Stand und Zukunft der GOA-Novellierung (Prof. Hoffmeister)

12.30-13.15 Uhr Mittagspause
13.15-13.30 Uhr Verleihung des VLK-Zukunftspreises 2017 (Prof. Weiser)
13.30 - 16.00 Uhr Perspektiven der Gesundheitsversorgung morgen

Tagungsvorsitz: Prof. Cedzich

13.30 Uhr Wahlprogramme der Parteien (Dr. Kloepfer)

14.15 Uhr Positionierung des VLK (PD Dr. Maul)

15.00 Uhr Podiumsdiskussion mit allen Referenten (Leitung Dr. Kloepfer)
15.55 Uhr Zusammenfassung und Verabschiedung (PD Dr. Maul)

¢ Die Teilnahmegebiihr betrédgt fiir VLK-Mitglieder 50,00 €,
fiir Nicht-Mitglieder des VLK 100,00 €.

e Die Anmeldung kann ausschlieSlich online erfolgen.
Anmeldeschluss ist der 15. September 2017.
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Februar - Midrz 2017 ~ \\

15.02.2017
Telefonkonferenz der Programmkommission zur Vorbereitung des 6. VLK-Bundeskongresses
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, PD Dr. Holger Maul,
PD Dr. Michael A. Weber, Gerd Norden

16.02.2017
1. VLK-Webinar
VLK-Teilnehmer: u.a. Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, PD Dr. Holger Maul,
PD Dr. Michael A. Weber, Gerd Norden

17.02.2017, Berlin
125. Sitzung des GDK-Verwaltungsrates
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

18.02.2017, Hamburg
Mitgliederversammlung der VLK-Landesverbdande Hamburg, Bremen,
Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Schleswig-Holstein
VLK-Teilnehmer: u.a. Prof. Dr. Ulrich Bonk, Dr. Arthur Friedrich, Prof. Dr. Gundolf Gubernatis,
Dr. Methodi Jantschulev, PD Dr. Holger Maul, Gerd Norden

20.02.2017
Telefonkonferenz 11. Sitzung des VLK-Prasidiums
VLK-Teilnehmer: Dr. Jiirgen Brenner, Prof. Dr. Reinhard Fiinfstiick,
Prof. Dr. Hans-Martin Hoffmeister (Gast), PD Dr. Holger Maul (Gast), Gerd Norden,
Prof. Dr. Dietrich Paravicini, PD Dr. Michael A. Weber, Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

Telefonkonferenz zur Novellierung der GOA
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Dr. Hans-Friedrich Spies,
Prof. Dr. Hans-Martin Hoffmeister, Gerd Norden

21.02.2017, Berlin
Fachausschuss der DKG zur Krankenhausfinanzierung
VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

06.03.2017, Berlin
17. Sitzung der Gemeinsamen Koordinierungsstelle BAK/VLK
zu Zielvereinbarungen in Chefarztvertragen
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, RA Norbert H. Miiller, Gerd Norden
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]
Dialogabend mit Abgeordneten
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

07.03.2017, Berlin
DKG-Friihlingsempfang
VLK-Teilnehmer: PD Dr. Michael A. Weber

10.03.2017, Diisseldorf
Gesprach mit DKG-HGF Georg Baum
VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

14.03.2017, Diisseldorf
Vorbereitung der 4. European Hospital Conference
VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

16.03.2017, Diisseldorf
Sitzung des MEDICA-Beirates
VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

20.03.2017, Berlin
Gesprach mit Dr. Kloepfer
VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

22.03.2017, Miinchen
Gesprachsleitung einer Diskussionsrunde im Rahmen des Deutschen Chirurgen-Kongresses
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

23.03.2017
2. VLK-Webinar
VLK-Teilnehmer: u.a. PD Dr. Michael A. Weber, PD Dr. Holger Maul, Gerd Norden

27.03.2017, Berlin
1. VLK-Spin-Runde
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Prof. Dr. Hans-Peter Busch, Gerd Norden

29.03.2017
Telefonkonferenz der Verbande BDC, BDI, VKD und VLK

zu Notfallstrukturen der Krankenhduser
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, PD Dr. Michael A. Weber, Gerd Norden

20.03. - 01.04.2017, Kiel/Oslo
Norddeutsche Gesundheitstage
VLK-Teilnehmer: Dr. Arthur Friedrich, Prof. Dr. Hans-Fred Weiser
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