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Leider wurde bei der politisch initiierten Okonomisierung unseres
Gesundheitswesens, d.h. des gewollten und der guterorientierten
Okonomie entliehenen ,, Wettbewerbs ,, die Kernfrage, ndmlich wie
lassen sich Gesundheitsfiursorge und Wettbewerb unter einen Hut
bringen, von den politischen Entscheidungstragern der damaligen
grolRen Koalition komplett ausgeblendet.

Wettbewerb wurde im Wettstreit zwischen medizinischen und
wirtschaftlichen Notwendigkeiten zum unfehlbaren Schiedsrichter
erklart.

Offensichtlich glauben unsere Gesundheitspolitiker auch 13 Jahre
nach EinfUihrung des , pauschalierenden Entgelt-Systems ,, noch
immer mit ungeregeltem Wettbewerb ein Instrument gefunden zu
haben, das zwischen Medizin und Wirtschaftlichkeit den richtigen
Weg, gleichsam hellsichtig zu finden weils. Wer Wettbewerb als
Allheilmittel um jeden Preis, ohne fur das Gesundheitssystem
sachgerechte Rahmenbedingungen will, der darf sich nicht wundern,
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wenn er Wettbewerb, mit allen positiven aber auch negativen
Facetten bekommt. Mit anderen Worten, wer das
Gesundheitswesen als Teil der staatlichen Daseinsflirsorge tUber
okonomische Kriterien organisiert, d.h. die s.g., Leistungserbringer
,verkaufen ,, im weitesten Sinn Leistungen, muss sich nicht wundern
wenn sich diese nach betriebswirtschaftlichen Kriterien organisieren.

Die leitenden Krankenhausarzte sehen mit groBer Sorge seit Jahren
eine Uberdkonomisierung der Medizin. Wesentliche Ursache ist das
0.g., der Glterwirtschaft entliehene Verglitungssystem. Das
Fallpauschalensystem hat einen neuen Ordnungsrahmen geschaffen.
Ein wettbewerbliches Marktsystem, das zu viele Widerspriiche zu
einer indikatorisch und therapeutisch sinnvollen Versorgung von
Schwerstkranken, als Teil der staatlichen Daseinsvorsorge geschaffen
hat.

Mit dieser Entwicklung wuchs allen im Krankenhaus tatigen
Arztgruppen, insbesondere den leitenden Arzten die Verpflichtung
zu, betriebswirtschaftliche Wahrheiten mit medizinischen
Notwendigkeiten zu relativieren. Okonomie aus medizinischer Sicht
sieht jedenfalls anders aus, als in der allgemeinen
Betriebswirtschaftslehre an 6konomischer Weisheit gepredigt und
von gelernten Betriebswirten spater umgesetzt wird. Insbesondere
die kritische Diskussion um Chefarzt-Boni hat gezeigt, wie arztliches
Entscheidungsverhalten systembedingt in ethisch fragwirdige
Bereiche gedringt wird. BAK und VLK sehen sich deshalb seit Jahren
gezwungen, aus medizinischer Sicht auf die Unzulanglichkeiten
wirtschaftlicher Fundamentalaxiome hinzuweisen, die
gewissermalen als Naturgesetze im Raume stehen, ohne es
tatsachlich zu sein.
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Ethisch verantwortungsbewusste Medizin kennt nicht den Verkauf
von Diagnose und Therapie zur Prestigesteigerung oder
Gewinnmaximierung des Unternehmens Krankenhaus! Arztinnen und
Arzte diirfen daher von keinem Trager und von keiner
Geschaftsfihrung, quasi als ,, Key Account Manager ,, an solchen
Strategien beteiligt oder gar per Dienstvertrag verpflichtet werden.
Wie die Ereignisse der vergangenen Jahre gezeigt haben, wurde, wie
von BAK und VLK befiirchtet, der Bogen trotz vielfacher Mahnungen
und Fehlentwicklungen deutlich tiberspannt.

Nachdem der Konflikt zwischen Medizin und Okonomie in den letzten
Jahren sukzessive von den leitenden Krankenhausarzten auf alle an
der Krankenhausversorgung beteiligten Arztinnen und Arzte
ubergegriffen hat , mochte ich die vorliegenden
EntschlieBungsantrage des Vorstandes zu dieser Thematik
dahingehend erweitern, alle an der Krankenhausversorgung
beteiligten Kolleginnen und Kollegen einzubeziehen.

Insbesondere die DKG empfahl noch in der 9. Auflage ihrer
Beratungs- und Formulierungshilfen fiir Chefarztvertrage, d.h. bis
Oktober 2014, Boni fiir leitende Arzte an mengenassoziierte
Zielvereinbarungen zu knlipfen (1).

Entsprechend stieg der Anteil von Vertragen mit variablen
Vergutungskomponenten und festgelegten monetaren Anreizen nach
einer Kienbaum- Studie zur Vergutung von Fihrungs- und
Fachkraften in Krankenhausern vom 11.05. 2016, von knapp 5% im
Jahre 1995 auf tiber 97% im Jahr 2015 ( 2).



Als besonders problematisch stuften BAK und VLK die
Vertragsentwicklungen im Bereich der nachgeordneten
Krankenhausirztinnen und Arzte ein. Bereits 2011 zeigte eine
Kienbaumstudie, dass 19% der Oberarzte, 15% der Facharzte, ja sogar
6% der Arztinnen und Arzte in Weiterbildung mengenassoziierte
Bonusregelungen, mit stark steigender Tendenz, in ihren
Dienstvertragen aufwiesen ( 3 ).Das Perfide an dieser
Vorgehensweise war, dass jlingere Kolleginnen und Kollegen,
insbesondere Berufsanfanger, die ethisch-medizinischen und
berufsrechtlichen Konsequenzen in aller Regel nicht tiberblicken
konnten und ihnen quasi per Vertrag eine gefahrliche Sichtweise des
Arztberufes als ,, normal ,, verkauft wurde.

Dies obwohl Krankenhaustrager und Geschaftsfliihrungen wissen
mussten, dass jede Krankenhausarztin und jeder Krankenhausarzt als
Mitglied eines ,freien Berufes” einer Berufsordnung unterworfen
ist, die vorschreibt, dass jede Entscheidung im Rahmen der
Patientenbehandlung nicht nach 6konomischen Vorgaben getroffen
werden darf. Nicht ohne Grund heift es z.B. in § 23 Abs.2 der MBO-A,
dass in Bezug auf Vertrage und Verglitungsvereinbarungen die
Unabhangigkeit der medizinischen Entscheidung des Arztes
sichergestellt sein muss. Damit waren spatestens seit in Kraft treten
der MBO-A > 2007 < mengenassoziierte Zielvereinbarungen oder
Bonusregelungen unzulassig.Um die Berufsordnung umsetzen zu
kénnen, sind Arzte Pflichtmitglied in der Arztekammer, die die
Umsetzung des Berufsrechtes zu kontrollieren hat. Eine solche
Verpflichtung besteht fur keinen anderen Bereich im Krankenhaus.
Insofern hat der Arzt im Krankenhaus eine besondere Rolle bei der
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Patientenversorgung, die Uiber die Ubliche Hierarchie in der
Krankenhausstruktur hinausgeht.

Natirlich wissen auch wir, dass sich Krankenhausiarztinnen und Arzte
nicht grundsatzlich wirtschaftlichen Zwangen entziehen kénnen. Es
wird immer zu einer Synthese von medizinischer Notwendigkeit und
wirtschaftlichen Zwangen kommen miussen.

Als Handlungsmaxime hierfir hat sich folgende ,, Faustregel , als sehr
hilfreich erwiesen, die der Tibinger Medizinethiker Urban Wiesing
bereits 2013 formuliert hat:

Zitat: Solange betriebswirtschaftliches Denken dazu dient, eine
indizierte MaRnahme moglichst wirtschaftlich und effektiv
umzusetzen, ist es geboten. Der Rubikon ist Gberschritten, wenn
okonomisches Denken zur Erldssteigerung die medizinische
Indikationsstellung beeinflusst. Zitatende. (4 )

Dabei ist der Arzt als ,, Freiberufler ,, der medizinischen
Notwendigkeit alleine deshalb mehr verpflichtet, weil er dies
gegenuber dem Patienten ganz personlich zu vertreten hat.

Hier gilt es umzusteuern und die Arztin, den Arzt im Vergleich zu den
Verwaltungsberufen des Krankenhauses wieder in den Vordergrund,
zumindest jedoch auf die gleiche Ebene zu stellen. Ein wesentliches
Element zur Gestaltung der Freiberuflichkeit ist dabei die
Gebiihrenordnung fiir Arzte. Sie muss so angelegt sein, dass sie die
freiberufliche Tatigkeit am Krankenhaus absichert. Eine entsprechend
formulierte und allein durch das Arzt-Patientenverhaltnis bestimmte
Gebiihrenordnung fiir Arzte ist Voraussetzung fiir die Sonderrolle des
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Arztes als freier Beruf am Krankenhaus. Dies betrifft ausdriicklich
nicht nur die leitenden Arzte sondern alle Arztgruppen die in die
stationare Patientenversorgung eingebunden sind und dient
gleichermaRen den Patienten wie auch unserem Berufsstand.

Leider zeigten sich die Krankenhaustrager in den vergangenen Jahren
trotz einer Reihe von Fehlentwicklungen und trotz vielfacher
Mahnungen durch die BAK und den VLK erst unter dem Druck der
Offentlichkeit Ende 2012, d. h. nach dem Transplantationsskandal
beeindruckt. In entsprechenden Rundschreiben der DKG wurde die
Problematik zwar angesprochen , die Nichteignung von
mengenassoziierten Bonusregelungen wurde allerdings nur fur die
Transplantationsmedizin eingeraumt, d.h. die Krankenhaustrager
waren noch immer nicht bereit, in Ganze auf mengenassoziierte
Zielvereinbarungen zu verzichten.

Aus diesem Grund haben die BAK und der VLK am 27. 07. 2013 die
gemeinsame Koordinierungsstelle zu ,Zielvereinbarungen in
Vertragen mit leitenden Krankenhausarzten ,, nach § 136a SGBV
gegriindet

Ziel war es, inhaltlich, ethisch, und/oder berufsrechtlich kritische
Zielvorgaben zu identifizieren, zu prifen und bei inhaltlicher oder
juristischer AnstoBigkeit kommentierend zu veroffentlichen, um so
dem Abschluss inakzeptabler Zielvereinbarungen moglichst frihzeitig
entgegen wirken zu konnen.

Ziel war es ausdricklich nicht Krankenhausverwaltungen, Trager oder
Arzte 6ffentlich an den Pranger zu stellen, allerdings schon den
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offentlichen und politischen Druck auf die Vertragspartner zu
erhéhen.

Entsprechend wurden bis zum 01.05.2016, in 13 Sitzungsrunden,
103 Vertrage Uberprift.

Bewertungskriterien der Koordinierungsstelle waren
1) Vereinbarkeit mit dem Wortlaut des § 136a SGB V
2) Vertraglichkeit mit der Intention des § 136a SGB V

3 ) Akzeptanz 6konomischer Inhalte von Zielvereinbarungen, soweit
eine Beeinflussung medizinischer Indikationsstellung und arztlichen
Handelns ausgeschlossen werden konnte.

Nach Durchsicht der ersten Vertragsentwirfe wurde schnell allzu
deutlich, in welchem AusmalR Krankenhausarzten mengenassoziierte
und damit indikationsgefahrdende Zielvereinbarungen aufgenétigt
wurden.

Obwohl in einigen Praambeln zu Zielvereinbarungsvertragen markige
Satze wie Zitat:

> Die Wiirde des Patienten ist unantastbar oder
> Im Team schaffen wir Hochstleistungen

zu lesen waren, liellen die Inhalte der Zielvereinbarungen nahezu
regelhaft ein klares 6konomisch gepragtes Muster erkennen

z. B.

- Erreichung eines vorgegebenen Jahresergebnisses entsprechend



Businessplan

- Erreichen der Produktivitat von 155,3 Bewertungsrelationen /
Vollkraft

- Erreichen einer vorgegebenen Anzahl von Case-Mix-Punkten

-Einhaltung des Budgets flir medizinischen Sachbedarf

- Senkung der Lost-Profit Ratio ( moglichst wenig Falle mit Verlust
bzw. moglichst viele mit Profit )

- Steigerung des operativen Ergebnisses ( EBITDA )

- Optimierung der Verweildauersteuerung/ Verkiirzung

Entsprechend sahen sich BAK und VLK genétigt die potentiellen
Gefahren mengenassoziierter Zielvereinbarungen fir eine ethisch,
medizinisch und wirtschaftlich sachgerechte, sowohl den legitimen
Ansprichen der Patienten wie auch der Freiberuflichkeit der
Arzteschaft gerecht werdende Patientenbehandlung in einer Vielzahl
von Gesprachen an die Abgeordneten des Gesundheitsausschusses
des Deutschen Bundestages heranzutragen.

Am 02.04.2014 mundeten unsere Aktivitaten in ein Expertengesprach
vor diesem Bundestagsausschuss, im Rahmen dessen BAK, VLK und
DKG aufgefordert wurden, zeitnah Vorschlage fur eine Neufassung
der gesetzlichen Regelung zu leistungsbezogenen Zielvereinbarungen
nach § 136a SGB V zu erarbeiten.
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Trotz anfanglichen Widerstandes mussten die Krankenhaustrager
unter dem zunehmenden politischen und 6ffentlichen Druck die
Argumente von BAK und VLK weitgehend akzeptieren und einem
sachgerechten Novellierungsvorschlag des alten § 136a SGB V am
16.09. 2014 zustimmen. Dieser Novellierungsvorschlag wurde dem
BMG am 06.10. 2014 zugeleitet und durch den neuen Paragraphen
135¢c SGB V im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens zum
Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) ibernommen. Der neue § 135c¢
SGB V zeigt, dass die Arzteschaft mit konstruktiver Kritik und
sachgerechten Konzepten politisches Gehor gefunden hat.

Danach diirfen finanzielle Anreize fiir einzelne Operationen oder
Leistungen, die das Potential haben Indikationen zu beeinflussen
oder zu Mengenausweitungen zu fihren nicht mehr vereinbart
werden. Dies gilt auch fur Leistungskomplexe bzw.
Leistungsaggregationen oder Case-Mix-Volumina. Folgerichtig
wurden die Vorgaben des neuen § 135¢c SGB V in die Gberarbeitete
10. Auflage der Beratungs- und Formulierungshilfe fur
Chefarztvertrage des Jahres 2015 der DKG aufgenommen.

Die kommenden Sitzungen der gemeinsamen Koordinierungsstelle
von BAK und VLK werden nun zeigen, inwieweit sich
Krankenhausgeschaftsfihrungen an die neue Gesetzeslage halten
und ob die medizinische Indikationsstellung als Kernelement der
arztlichen Tatig- und Freiberuflichkeit wieder den Stellenwert erhalt,
den wir im Interesse der uns anvertrauten Patienten, aber auch in
unserem ureigensten Interesse einfordern mussen.
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In diesem Sinne bitte ich Sie die beiden EntschlieBungsantrage des
Vorstandes der BAK zu unterstiitzen.

Lit.
1) Deutsche Krankenhausgesellschaft
Beratungs- und Formulierungshilfe Chefarztvertrag
9. Auflage 2013
2) Kienbaum; Excellence in People & Organisation
Vergltung von Flihrungs- und Fachkraften in Krankenhausern :
2011
3) Kienbaum; Excellence in People & Organisation
Vergltung von Flihrungs- und Fachkraften in Krankenhausern :
2016
4) U. Wiesing
191. Tagung der Nordwestdeutschen Chirurgen

Kiel, 2013






