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Der aufdertarifliche Vertrag — aus Sicht der arztlichen
Geschaftsfihrung

A.. Ekkernkamp

Ausgangslage

Die Grundsdtze ,ambulant vor stationar*, die
Versorgung der Bevdlkerung durch niedergelassene
Vertragsdrzte und nur im besonderen Bedarfsfall
durch das Krankenhaus fiihrte Giber Jahre zu einer
klaren Aufgabenteilung innerhalb der Arzteschaft. Die

Majoritdt der Fachdrzte war niedergelassen, die
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Minoritdt in Chef- und Oberarztpositionen, die
Krankenhaus-Assistenten befanden sich regelhaft in
Weiterbildung. Entsprechend sahen die
Mehrheitsverhiltnisse in den Arzteparlamenten, auch im Deutschen Arztetag aus. Der Zusammenhang zwischen
~freiem Beruf“ und ,freiberuflicher Tatigkeit“ bedurfte keiner Beleuchtung. Die Rahmenbedingungen in den Kliniken
fir die iberschaubare Zeit der Weiterbildung spielten eine untergeordnete Rolle, das Karriereziel war nach fiinf- oder
sechsjahriger Tatigkeit im Krankenhaus erreicht, die Facharztanerkennung wurde regelhaft mit Kauf oder Ubernahme
einer Vertragsarztpraxis verbunden.

Die Vergiitungsanreize im Krankenhaus folgten schon in den 70er Jahren marktwirtschaftlichen Spielregeln; nicht
selten wird von ehemaligen Medizinalassistenten berichtet, dass sie in jungem Alter, allerdings in weniger attraktiven
Arbeitsregionen doppelte oder dreifache Monatsvergiitungen erhalten hdtten. Noch Mitte der 90er Jahre galt unser
berufspolitisches Streben der Schaffung des ,Lebensarbeitsplatzes Krankenhaus, den man deutlich attraktiver als in
der Vergangenheit gestalten wollte. Seit dem Arztetag von Travemiinde wurde (iber das kollegiale Chefarztsystem
diskutiert, iber Departments und Spezialabteilungen sollten Fachdrzte dauerhaft an das Krankenhaus gebunden
werden.

Uniforme Tarife

Die Vergiitungsregelungen entsprachen (flichen-)tariflich festgelegten Vereinbarungen, im 6ffentlichen Bereich
basierend auf dem BAT, bei der Kirche auf speziellen Regelungen des AVR. Persénliche Erfahrungen liegen aus den
Jahren 1988 bis 1992 vor, als OTV, DAG, Marburger Bund und GGV&D mit den 6ffentlichen Arbeitgebern um die
Gehilter im 6ffentlichen Dienst einschlieftlich Gesundheitswesen verhandelt haben. Die bestbesuchte Veranstaltung
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des Hauptstadtkongresses 1998 befasste sich mit der Frage, ob Krankenhausmedizin auch ohne Anwendung des BAT
denkbar und zukunftsfest betrieben werden kénnte, was von Experten bezweifelt wurde.

Der Wandel

Das Unfallkrankenhaus Berlin hatte im September 1997 den Betrieb aufgenommen, von vornherein wurde auf den
Beitritt zur VBL verzichtet, angestrebt wurde ein Haustarifvertrag, hilfsweise wurde vom BAT-Ost Gebrauch
gemacht. Damit bewies ein Krankenhaus in der gemeinsamen Tragerschaft des Landes Berlin und der gewerblichen
Berufsgenossenschaften, dass man auch aufderhalb der Privatwirtschaft Vergilitungsvereinbarungen treffen konnte,
die von den Beschéftigten aller Berufsgruppen akzeptiert wurden.

Wesentlicher Bestandteil des von Marburger Bund und Ver.di ,,gefeierten Tarifvertrages im Sommer 2002 war die
Leistungsorientierung, die im besten Fall zu Einkommens-verbesserungen bis zu 12,8 Prozent fiihren konnte. Uber die
Zeit allerdings wurde deutlich, dass regelméfiige und komplizierte Beurteilungen durch Vorgesetzte schlanken
Abliufen im Wege stehen. Erst im Kalenderjahr 2010 hat die Arzteschaft des ukb den Haustarifvertrag verlassen,
umgestellt wurde auf einen Arzt-spezifischen Tarifvertrag mit klassischer Einteilung in Erfahrungsstufen und
erstmalig bei derartigen Vertragen, die regelhaft mit dem Verzicht auf alle Sonderzulagen einhergehen, der
Gewdhrung eines Kindergeldes in Héhe von Euro 88,88, um — neben einer Reihe anderer besonderer Signale - auch
finanziell die familiengerechte Ausrichtung des Krankenhauses zu unterstreichen.

Die sonst (ibliche Frage, wie Leistungstrager zu motivieren sind, nach Erlangung komplizierter und besonderer
Kenntnisse und Erfahrungen den Arbeitsplatz Krankenhaus méglichst nicht zu verlassen, stellte sich im
Unfallkrankenhaus Berlin zundchst nicht. Das Durchschnittsalter aller Beschaftigten einschlieRlich der
Verwaltungsangestellten betrug 1997 30,5 Jahre. Vereinbart wurde ein méglichst engagiertes Arbeiten in allen
Berufsgruppen, das moderne Krankenhaus mit perfekter Ausstattung am dstlichen Rand der Bundeshauptstadt sollte
auch der Qualifizierung dienen, moderne Technik sollte mit wissensdurstigen Arztinnen und Arzten angewandt
werden. Eine Tatigkeit bis zur Berentung wurde — mit Ausnahme der Chefarztetage - in keinem Bereich angestrebt.

Gut zehn Jahre spdter hat sich die Perspektive in Teilen verdndert: Krankenhaustrdger, Klinikdirektoren und Oberdrzte
wiinschen sich attraktiv ausgestaltete Lebensarbeits-pldtze fiir solche Leistungstrager, die ihre besondere fachliche
Kompetenz, den regional und {iberregionalen Bekanntheitsgrad, die individuelle Kommunikationsfdhigkeit mit
einweisenden Arzten und Kostentrigern, Forschungskompetenz und —erfahrung dem Krankenhaus bis zum
Renteneintritt zur Verfligung stellen wollen.

Personalabteilung und Krankenhausleitung hatten zu entscheiden, welche Anreize gesetzt werden sollten. Rasch
wurde Giber auRertarifliche Vertrage diskutiert, sie sind im ukb bisher Abteilungsleitern der Administration,
Klinikdirektoren, Chefarzten und nicht kurativ titigen Kolleginnen und Kollegen vorbehalten. Auch Arztinnen und
Arzte in Teilzeit oder mit besonderen Aufgaben versehene Kollegen, die nicht am reguléren Betrieb, sondern
ausschlieRlich an Bereitschaftsdiensten teilnehmen, erhalten aufiertarifliche Vertrige.

Z\ contra AT-Vertrage

Bundesweit in aller Munde sind Zielvereinbarungen, die mit Chef- und Oberdrzten, aber auch mit nichtarztlichen
Leitern medizinischer Fachabteilungen (z. B. Physikalische Therapie) abgeschlossen werden kénnen. Uber



Zielvereinbarungen kdnnen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter langerfristig motiviert werden; die Prozeduren
allerdings sind im Alltag schleppend und weisen zahlreiche Parallelen zu den aus ukb-Sicht {iberholten komplexen
Leistungsbeurteilungen auf.

Werden die Ziele zu allgemein gehalten, die zu tiberspringenden Latten zu hoch oder zu niedrig gelegt, wird die
gewlinschte Wirkung verfehlt. Sind die Ziele individuell erarbeitet und vereinbart bedarf es regelmafiiger
Zwischenpriifungen, intensiver Einzelfall-betrachtung, Nachjustierungen, dem Finden neuer Ziele; der biirokratische
Aufwand ist grof, zu viele Personen sind an dem Prozess beteiligt, Vereinbarungen des Einzelfalls sprechen sich
herum, Diskussionen iiber gerechte Verteilung 6ffentlicher Gelder und Missgunst I3hmen den Betrieb oder fiihren zu
nichtbezahlbaren Anreizspiralen.

Dieses Heft Der Chirurg BDC fokussiert ja ganz besonders auf die langfristige Arbeits- und Einkommenssituation von
Oberdrztinnen und Oberdrzten. Ein nicht zu unterschitzendes Problem von Zielvereinbarungen besteht in der nicht
sicher beeinflussbaren Erreichbarkeit. Differieren die mit dem Chefarzt vereinbarten Ziele von denen des leitenden
Oberarztes, hat einer das Nachsehen; sind die Ziele identisch, kdnnen sie auch nur kollektiv erreicht werden, der eine
ist von dem anderen abhdngig, im Regelfall stellt dies kein Problem dar, leider bestdtigen Ausnahmen die Regel?!

Arbeitnehmer sind zum Stillschweigen tber individuelle vertragliche Vereinbarungen verpflichtet, dies gilt auch fir
den Arbeitgeber. Daher kann bezogen auf das ukb nur festgestellt werden, dass man auf das Angebot aufdertariflicher
Vertrage fiir Oberarztinnen und Oberdrzte in der Vergangenheit verzichtet, sehr wohl aber - insbesondere in Zeiten
des Haustarifvertrages - individuelle auertarifliche Anreize unter Bezug auf den giiltigen Tarif gefunden hat.

Natirlich hat man sich auch im ukb die tblichen Fragen gestellt: Sollen leitende Arztinnen und Arzte zu leitenden
Angestellten beférdert werden, hatten aufertarifliche Vertrage positive Auswirkungen auf die flexible Anwendung der
Arbeitszeitgestaltung, was in einem Krankenhaus mit elektronischer Zeiterfassung von grofser Bedeutung ist, macht
es Sinn, das Mitspracherecht des Betriebsrates auf diesen Feldern zu beschranken? In allen genannten Punkten haben
sich Geschiftsfiihrung und Kaufmannische Direktion dagegen ausgesprochen. Gepflegt wird eine vertrauensvolle und
kooperative Zusammenarbeit zwischen Arbeitgeber und Betriebsrat, das Beschneiden von Mitbestimmungsrechten
im Kleinen erschwert die Zusammenarbeit im Grofden. Die Personalhoheit bleibt beim Arbeitgeber.

Die neuen Vergiitungstabellen

Die Vereinbarungen mit dem Marburger Bund im Februar 2010 haben auf Wunsch der Arztegewerkschaft zu neuen
JJarifkdstchen“ gefiihrt, in denen anstelle einer konkreten Vergiitungssumme die Buchstaben AT aufgefiihrt sind. So
stellt sich neuerlich und ganz aktuell die Frage, wen soll man wann mit welcher Art von aufertariflichen Vertragen
versehen. Da die Vereinbarungen so getroffen worden sind, kénnen die Tarifparteien die Nutzung von AT-Vertragen
nicht grundsatzlich negieren, die wesentlichen Argumente sind also zu beleuchten.

Es wire unrealistisch zu glauben, dass die im ukb sehr breite Zustimmung zu den aktuellen tariflichen
Vereinbarungen und Freude {iber die adidquate Vergiitung arztlicher Tatigkeit dauerhaft anhalten wird. Allzu
menschlich ist der regelmafiige Vergleich von Qualifikation, Leistung und Vergiitung mit anderen Krankenhausarzten,
mit Kolleginnen und Kollegen in Praxen, MVZ, im 6ffentlichen Gesundheitswesen und im Ausland.



Insoweit wird es mittelfristig im Einzelfall wiederum motivationsférdernder Maftnahmen bediirfen, diese kénnen in
der Schaffung besonderer Freirdume, in der Unterstiitzung bei berufspolitischen und nebenberuflichen Aktivitdten, in
der Schaffung herausgehobener Positionen (leitender Arzt, leitender Oberarzt, stellvertretender Direktor,
Zentrumsleiter) und in aufdertariflichen Zulagen bestehen. Die konkrete Entscheidung ist hoch individuell und -
angesichts der begrenzten Ressourcen 6ffentlicher Krankenhduser — dem Ausnahmefall vorgehalten. Auch wiirden
tarifliche Vereinbarungen, besonders auf aktuell sehr hohem Niveau, wenig Sinn machen, wenn sie regelhaft verzerrt

werden wiirden.

Im Wettbewerb zwischen dem Abschluss auertariflicher Vertrdge und tariflichen Regelungen mit aufiertariflichen
Zulagen muss Mafdstab der Beurteilung sein, ob man die Giber Jahre bewahrten und regelmafiig aus Sicht des
Arbeitnehmers verbesserten und aus Sicht aller Beteiligten ausgereiften tarifvertraglichen Regelungen fiir gut oder fiir
deutlich verbesserungswiirdig halt. Der Autor dieser Zeilen ist von den Verhandlungsergebnissen des Marburger
Bundes mit Krankenhaustragern tiberzeugt, Arztinnen und Arzte im Krankenhaus sind bezogen auf die
berufstypischen Risiken wie Haftpflicht, Lohnfortzahlung im Krankheitsfall, Unterstiitzung bei Fortbildungen etc.
vorbildlich abgesichert. Aufdertarifliche Vertrige bedingen einzelvertragliche Vereinbarungen, welche wiederum
stindiger Uberprifung bedrfen.

Risiken

SchlieRlich eréffnet das Angebot des aufRertariflichen Vertrages dem Arbeitgeber grundsatzlich Méglichkeiten, die
tarifvertragliche Vereinbarungen nicht zulassen wiirden. Die im Nachwuchsbereich gliicklicherweise {iberholte, im
Spezialistensegment aber noch liber Jahre andauernde Mangelsituation auf dem drztlichen Arbeitsmarkt suggeriert
den Kolleginnen und Kollegen ein besonderes Selbstbewusstsein, das generell gerechtfertigt sein mag, im Einzelfall
aber nicht zutreffen muss.

Warum soll der Arbeitgeber den 58jdhrigen, nur noch miaRig fortbildungswilligen, eingeschriankt motivierten und von
Zeit zu Zeit arbeitsunfdhigen Oberarzt nicht vor die Wahl stellen, seine weitere Anwesenheit mit deutlich
abgesenktem Einkommen zu akzeptieren oder auszuscheiden. Die Vergiitung in auertariflichen Vertragen ist frei
verhandelbar, die Positionierung der Spalte AT am Ende der jeweiligen Einkommensskala suggeriert vdllig grundlos
eine gegeniiber dem Tarif héhere Verglitung.

Die Interessensdifferenz zwischen dem Krankenhaus, das den drztlichen Leistungstrager in einer bestimmten
Lebensalterstufe nicht verlieren méchte und der des Krankenhaustragers, der hdufig mit Hilfe des Chefarztes auf die
Dienste eines dlteren Mitarbeiters lieber heute als morgen verzichten wiirde, kénnte gréfer nicht sein.

FAZIT

Tarifliche Regelungen sind durchdacht, schiitzen alle Beteiligten, vermeiden bése Uberraschungen auf allen Seiten.
Auch der Risikobereite sollte sich den Abschluss eines AT-Vertrages mit seinem Krankenhaustriger gut tiberlegen,
seine Familie in diese Uberlegungen mit einbeziehen und sich durch den Berufsverband der Deutschen Chirurgen
umfassend beraten lassen.
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