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Das Ende der variablen Beteiligung fiir Chefdrzte

J. Heberer, P, Hiitt!

Was bedeuten die Regelungen des
§ 135 ¢ SGB V und 23 MBO?

Problemstellung

Im SGB V und in der Musterberufsordnung fiir Arzte
(MBO) finden sich mit dem § 135 ¢ SGB V und dem
§ 23 MBO Regelungen, die dazu verleiten kdnnten, die

variable Beteiligung der Chefarzte bzw.
Krankenhausdrzte auf dasjenige zu beschranken, was
in keiner Weise auch nur im Ansatz einen
wirtschaftlichen Anreiz fiir die Erbringung arztlicher Leistungen darstellt.

§ 135 c SGB heifdt im Wortlaut wie folgt:

»(1) Die Deutsche Krankenhausgesellschaft férdert im Rahmen ihrer Aufgaben die Qualitat der Versorgung im
Krankenhaus. Sie hat in ihren Beratungs- und Formulierungshilfen fiir Vertrige der Krankenhduser mit leitenden
Arzten im Einvernehmen mit der Bundesirztekammer Empfehlungen abzugeben, die sicherstellen, dass
Zielvereinbarungen ausgeschlossen sind, die auf finanzielle Anreize insbesondere fiir einzelne Leistungen,
Leistungsmengen, Leistungskomplexe oder Messgréfien hierfiir abstellen. Die Empfehlungen sollen insbesondere die
Unabhédngigkeit medizinischer Entscheidungen sichern.

(2) Der Qualitatsbericht des Krankenhauses nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 hat eine Erkldrung zu enthalten,
die unbeschadet der Rechte Dritter Auskunft dartber gibt, ob sich das Krankenhaus bei Vertragen mit leitenden Arzten
an die Empfehlungen nach Absatz 1 Satz 2 halt. Hilt sich das Krankenhaus nicht an die Empfehlungen, hat es
unbeschadet der Rechte Dritter anzugeben, welche Leistungen oder Leistungsbereiche von solchen
Zielvereinbarungen betroffen sind.“

§ 23 MBO lautet wie folgt:

»(1) Die Regeln dieser Berufsordnung gelten auch fiir Arztinnen und Arzte, welche ihre drztliche Titigkeit im Rahmen
eines privatrechtlichen Arbeitsverhdltnisses oder dffentlich-rechtlichen Dienstverhiltnisses ausiiben.
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(2) Auch in einem Arbeits- oder Dienstverhéltnis darf eine Arztin oder ein Arzt eine Vergiitung fiir ihre oder seine
arztliche Tatigkeit nicht dahingehend vereinbaren, dass die Vergiitung die Arztin oder den Arzt in der Unabhingigkeit
ihrer oder seiner medizinischen Entscheidungen beeintrachtigt.

Insbesondere diese Regelungen lassen den Eindruck entstehen, dass keinerlei wirtschaftlicher Anreiz mehr gestattet
ist, der im Zusammenhang mit der Erbringung drztlicher Leistungen steht. Dass dem aber nicht so ist, wird eigentlich
einheitlich so gesehen. So darf verwiesen werden auf einen Artikel im Deutschen Arzteblatt vom 08.11.2013, in dem
beispielsweise es durchaus als angemessen angesehen wird, wenn ein Chefarzt nach wie vor Bonuszahlungen fiir
Erlése aus ambulanten und stationdren Wahlleistungen erhdlt.

Hier ist folgendes zu lesen:
Bonuszahlung fir Erlése aus ambulanten und stationdren Wahlleistungen:

Bewertung: Akzeptabel, wenn die den Erldsen aus ambulanten und stationdren Wahlleistungen zugrundeliegenden
medizinischen Indikationsstellungen nicht durch 6konomisches Denken in Bezug auf Erldssteigerung beeinflusst
werden (Faustregel, 3. Kriterium) [1]

Wie aus dieser Veroffentlichung deutlich wird, ist also nicht jeder wirtschaftliche Anreiz von vornherein verboten. An
dieser Stelle schlieft sich die Stellungnahme der Koordinierungsstelle der Bundesarztekammer und des Verbandes der
Leitenden Krankenhausdrzte an, die beispielsweise das Erreichen eines bestimmten Unternehmensziels als akzeptabel
erachten, wenn die medizinische Indikationsstellung fiir die erbrachten Leistungen nicht durch
Erlossteigerungsdenken beeinflusst wird (Faustregel). [2]

Insofern besteht also ein durchaus von den Autoren geteilter Konsens, dass nicht jedweder 6konomischer Anreiz bei

der Erbringung von medizinischen Leistungen zu verurteilen ist.

Intransparenz der Darstellung

Problematisch wird die gesamte Angelegenheit eigentlich nur deshalb, dass offensichtlich bei der Beurteilung des
Zuldssigen bzw. des Unzuldssigen kein roter Faden zu verzeichnen ist, was insbesondere in der Praxis dazu fiihrt, dass
beispielsweise Krankenhaustrdger an ihre Chefirzte mit dem Wunsch herantreten, eine Beteiligung an den DRGs
aufzukiindigen, weil diese angeblich gegen § 135 c SGB V bzw. gegen die Musterberufsordnung verstdf3t und sich dies
auch aus den entsprechenden Stellungnahmen der vorbenannten Stellen ergibt.

In der Tat ist beispielsweise im Deutschen Arzteblatt in einer Stellungnahme zu lesen, dass der Umstand, dass ein
Chefarzt eine Pramie von 10 % des jeweiligen DRG-Betrages der von ihm vorgenommenen operativen Eingriffe erhdlt,
abzulehnen ist, da diese Zielvereinbarung dem Wortlaut des ehem. § 136 a SGB V, jetzt § 135 ¢ SGB V, widerspricht. [3]

Nun ist dem § 135 c SGB V mitnichten explizit zu entnehmen, dass eine Beteiligung an den DRG-Erldsen untersagt
wadre. § 135 ¢ SGB V stellt lediglich einen abstrakten Rahmen dar, der ausgekleidet werden muss. Und an dieser Stelle
darf einmal kritisch von den Autoren gefragt werden, wo denn der qualitative Unterschied zu sehen ist, ob ein
Chefarzt an den ambulanten und stationdren Wahlleistungen beteiligt wird oder an den jeweiligen DRG-Betrdgen.



Beides ist nach Auffassung der Autoren akzeptabel, wenn man die Arzteschaft nicht unter einen Generalverdacht
stellt, dass eine Indikationserweiterung allein aus konomischen Interessen des handelnden Arztes erfolgt.

Genau diese Unterscheidung unternimmt ja auch die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Bundesdrztekammer,
wenn sie beispielsweise Bonuszahlungen fiir Erlése aus ambulanten und stationdren Wahlleistungen als zuldssig
erachten, wenn dieser 6konomische Anreiz nicht zur Ausweitung der zugrundeliegenden Indikationen fiihrt. Nun sei
den Autoren die etwas pointierte Anmerkung gestattet, dass man sich doch seitens der handelnden Institutionen
entscheiden moge, ob man die deutsche Arzteschaft unter den Generalverdacht stellt, dass 6konomisches Handeln
das drztliche Tun bestimmt, wie sicherlich nicht, oder aber man grundsitzlich den Arzten insofern ein gewisses
Vertrauen entgegenbringt, dass fiir sie nach wie vor das Wohl des Patienten entscheidend ist und nicht die Schwere
des eigenen Geldbeutels. Wenn man sich aber bei der Betrachtung der einzelnen Ziele davon leiten ldsst, dass man den
Arzten zu Recht vertraut, so ist in der Tat nicht einzusehen, weshalb eine DRG-Beteiligung unzulissig sein sollte, aber
eine Beteiligung an den stationdren Wahlleistungen zuldssig.

Noch abstruser wird es insbesondere im Hinblick auf das Wohl des Patienten, wenn man sich vor Augen fiihrt, dass
beispielsweise ein Ziel zuldssig sein soll, das einen Bonus auslobt, wenn man die Verweildauer auf 90 % bzw. auf 85 %
des Katalogwertes unterschreitet. Dieses Zielvereinbarungselement ist nach Auffassung der handelnden Gremien nur
dann akzeptabel, wenn die Verweildauerreduktion medizinisch begriindet ist und unter Beachtung der Faustregel

(keine 6konomischen Interessen!) erreicht wird.

Auch an diesem Ziel wird sehr schdn deutlich, dass man ja dem Arzt auch hier durchaus vertraut und begriindet, dass
dieses Ziel dann zuldssig ist, wenn der Arzt aus rein medizinischen Uberlegungen handelt. Dieses Postulat des Wohles
des Patienten wird auch hier also durchaus als wichtig erachtet. Es wird aber auch an dieser Stelle dem Arzt durchaus

zugetraut, dass er seine eigenen 6konomischen Interessen hinten anstellt, wenn das Wohl des Patienten betroffen ist.

Wollte man diese Darstellungen und Stellungnahmen als Doppelmoral brandmarken, wiirde man sicherlich zu weit
gehen. Die Forderung der Autoren geht vielmehr dahin, dass man der deutschen Arzteschaft durchaus zutraut und
auch vertraut, dass sie das Wohl der Patienten nicht aus den Augen verliert. Wollte man die Arzte unter
Generalverdacht stellen, so mége man dann doch bitte konsequent sein und samtliche variablen Boni, die in
irgendeiner Art und Weise mit der Leistungserbringung am Patienten in Zusammenhang stehen, abschaffen. Wenn
man aber hier punktuelle Schwerpunkte setzt und dies damit rechtfertigt, dass der Arzt im konkreten Handeln nicht
durch 6konomische Interessen geleitet wird, so muss dies eigentlich fiir das gesamte drztliche Handeln gelten.
Insofern verbietet es sich nach Auffassung der Autoren eine Art rote Linie festzustellen, die sich nach Auffassung der
Autoren willkirlich darstellt. Denn die einzelne Gewichtung der Ziele als zuldssig und unzuldssig ist zumindest mit
juristischem Augenmaf} nicht mehr begriindbar.

Gerade das Recht zur Erbringung wahldrztlicher Leistungen bzw. die Beteiligung der Chefdrzte daran ist ein Aspekt, der
seit Jahrzehnten in der Deutschen Krankenhauslandschaft Fufs gefasst hat und geradezu die variable Vergiitung Nr. 1
darstellt. Auch zu Zeiten, als Chefdrzte an grofsen Hausern durchaus erheblich mehr Einnahmen aus der Abrechnung
wahldrztlicher Leistungen erzielt haben, als dies heute {iblich ist, ging kein Aufschrei durch die Republik, dass die
Indikation bei der Behandlung von Privatpatienten allein aufgrund 6konomischer Interessen erfolgt ist. Der
Gesetzgeber mag sich daher von den Verfassern dieses Artikels eine gewisse Augenwischerei unterstellen lassen.

Dass dies tatsdchlich ein berechtigter Vorwurf ist, macht beispielsweise auch die Regelung des § 136 b SGB V deutlich.
Dieser lautet wie folgt:



»(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss fasst fiir zugelassene Krankenhduser grundsatzlich einheitlich fir alle
Patientinnen und Patienten auch Beschliisse tber

1. die im Abstand von fiinf Jahren zu erbringenden Nachweise (iber die Erfiillung der
Fortbildungspflichten der Fachdrzte, der Psychologischen Psychotherapeuten und der
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,

2. einen Katalog planbarer Leistungen, bei denen die Qualitdt des Behandlungsergebnisses von
der Menge der erbrachten Leistungen abhdngig ist, sowie Mindestmengen fiir die jeweiligen
Leistungen je Arzt oder Standort eines Krankenhauses oder je Arzt und Standort eines
Krankenhauses und Ausnahmetatbestdnde,

3. Inhalt, Umfang und Datenformat eines jdhrlich zu veréffentlichenden strukturierten
Qualitdtsberichts der zugelassenen Krankenhduser,

4. vier Leistungen oder Leistungsbereiche, zu denen Vertrdge nach § 110a mit Anreizen fir die
Einhaltung besonderer Qualitdtsanforderungen erprobt werden sollen,

5. einen Katalog von Leistungen oder Leistungsbereichen, die sich fiir eine qualitdtsabhdngige
Vergiitung mit Zu- und Abschldgen eignen, sowie Qualitdtsziele und Qualitdtsindikatoren.

§ 136 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend. Der Verband der Privaten Krankenversicherung, die Bundesdrztekammer sowie
die Berufsorganisationen der Pflegeberufe sind bei den Beschliissen nach den Nummern 1 bis 5 zu beteiligen; bei den
Beschliissen nach den Nummern 1 und 3 ist zusatzlich die Bundespsychotherapeutenkammer zu beteiligen.”

Fiihrt man sich die Regelungen des § 136 b Abs. 1 1 Nr. 2 SGB V vor Augen, so wird nunmehr vom Gesetzgeber
vorgeschlagen, dass der gemeinsame Bundesausschuss gewisse Mindestmengen vorschreibt, die fiir die Erbringung
gewisser arztlicher Leistungen notwendig sind. Mit anderen Worten schafft der Gesetzgeber hier von sich aus bereits
einen Anreiz, wollte man den Arzten béswilliges Handeln unterstellen, dass gewisse Mindestmengen erreicht werden,
um die Leistung zukiinftig erbringen zu kénnen. Davon hdngen dann auch der wirtschaftliche Erfolg der jeweiligen
Abteilung und des Krankenhauses ab und damit realiter auch die Existenz des Chefarztes. Denn aus der anwaltlichen
Praxis ist es gerade der Trennungsgrund Nr. 1, insbesondere in der privaten Krankenhaustrigerlandschaft, wenn der
Chefarzt neu deutsch nicht so ,,performt wie sich dies der Krankenhaustrager wiinscht. Insofern hangt nicht nur ein
gewisser Anteil der Vergilitungskomponente des Chefarztes am wirtschaftlichen Erfolg seiner Abteilung und des
ganzen Krankenhauses, sondern seine gesamte Existenz in diesem Krankenhaus. Denn nicht selten wird der
Trennungswunsch des Krankenhaustragers manifest, wenn die Umsatzzahlen der Abteilung sinken. Auch dies macht
wiederum deutlich, wie vollkommen an der Realitit vorbei die gesetzliche Regelung des § 135 ¢ SGB V ist. Denn wenn
man dem Arzt unterstellt, dass das Postulat seines Handelns nicht das Wohl des Patienten, sondern das Wohl der
eigenen Person in wirtschaftlicher Hinsicht ist, dann misste man in der Konsequenz die Uhren auf ,Null“ stellen und
das Gesundheitswesen vollstandig verstaatlichen, sich von der Idee der wirtschaftlichen Krankenversorgung
verabschieden und letztlich diese als dasjenige sehen, was sie ndmlich tatsachlich ist, ein Grundbediirfnis im
Zusammenhang mit der Versorgung der Bevdlkerung.

Fazit
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Insgesamt wollen die Autoren nicht missverstanden werden. Selbstverstandlich hat in der Vergangenheit
der ein oder andere Skandal dazu gefiihrt, dass man hier argwdhnisch werden kann. Was die
Gesetzgebung aber nunmehr mit § 135 ¢ SGB V verabschiedet hat, ist in sich nicht kongruent.
Insbesondere aber auch die Ausgestaltung durch die entsprechenden Vorschldge der Deutschen
Krankenhausgesellschaft und des Gemeinsamen Bundesausschusses sind in sich nicht nachvollziehbar
und schlissig. Hier wird punktuell gewichtet. Es wird vereinzelt den Arzten unterstellt, dass hier der
wirtschaftliche Anreiz im Vordergrund steht, wenngleich man bei letztlich fast gleichartigen
Vergiitungsbestandteilen andererseits dem Arzt durchaus zutraut, das eigene Handeln nicht unter das
Postulat des eigenen wirtschaftlichen Erfolges zu stellen.

Der Gesetzgeber selbst hat beispielsweise mit der Vorgabe von gewissen Mindestmengen dazu Anlass
gegeben, dass hier mdglicherweise schrage Anreize bei der Leistungserbringung von vornherein
vorgesehen sind.

Ganz klar muss aber betont werden, dass ein Verstofs gegen die Regelung des § 135 ¢ SGB V letztlich mehr
oder weniger unbeachtlich ist. Denn die Regelung des § 135 ¢ Abs. 2 SGB V macht ja deutlich, dass man
eine Nichteinhaltung der entsprechenden Empfehlungen nur im Qualitdtsbericht verdéffentlichen muss.
Die Regelung des § 23 MBO fiihrt auch nicht dazu, dass hier etwas anderes gilt.

Denn entweder ist § 23 MBO der Tod jeglicher variabler finanzieller Beteiligung im direkten
Zusammenhang mit der Leistungserbringung am Patienten oder aber nicht. Insofern verbietet sich eine
qualitative Abstufung beispielsweise im Zusammenhang mit der Erbringung wahldrztlicher Leistungen
und einer Beteiligung an den DRGs.

Ein direktes striktes Verbot der in Rede stehenden Chefarzt-Boni ist daraus nicht zu entnehmen und diirfte
im Ubrigen auch verfassungsrechtlich nicht gerechtfertigt sein.

Alles in allem appellieren daher die Verfasser dieses Artikels dafiir, mit einem gewissen Augenmaf zu
agieren, insbesondere was die Gestaltung von Chefarztdienstvertrdgen angeht. Sie verwahren sich
insbesondere dagegen, dass man einen punktuellen Generalverdacht gegen die deutsche Arzteschaft
durch Empfehlungen manifestiert, die bei ndherer Betrachtung in sich alles andere als kongruent sind.
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