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Um im ambulanten Leistungsgeschehen als Krankenhaus effizient und
erfolgreich aufgestellt zu sein, brauchen Sie ein umfangreiches Know-How.
Erweitern Sie Ihr Fachwissen mit unseren aktuellen Seminaren zu erfolgrei-
chen Kooperationen, zu den gesetzlichen Regelungen und der Abrechnung

ambulanter Leistungen!

Gemeinsam fdr mehr Wissen. l )I(

Crash-Kurs: Ambulante Leistungen im Krankenhaus

Sie erhalten - auch als Neueinsteiger - einen strukturierten Uberblick tiber
das grof3e Feld der ambulanten Leistungserbringung. Viele praktische Bei-

spiele machen dieses Seminar lebendig!

Abrechnung ambulanter Leistungen im

Krankenhaus nach dem EBM

-

Dieses Seminar vermittelt Ihnen das erforderliche Wissen rund um lhre

Ambulanz-Abrechnung.

Kooperation mit niedergelassenen Arzten und

Honorararzten

Nach dem Seminar kennen Sie lhre strategischen Optionen zur Kooperation
mit niedergelassenen Arzten und Honorararzten und konnen diese rechtssi-

cher umsetzen.

Ambulante spezialfacharztliche Versorgung nach

§116b SGBV

Nach dem Seminar gehen Sie rechtssicher mit dem neuen § 116b SGBV
um und wissen, wie Sie ambulante spezialfacharztliche Leistungen richtig

abrechnen.
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Profi-Seminar: MVZ flihren, steuern und entwickeln

in 2013

Nach diesem Seminar ist Ihr Profi-Wissen auf dem neuesten Stand.

\—/

Sektoriibergreifende Versorgungsvertriage mit

Krankenkassen

Sie erhalten einen umfassenden Uberblick tiber lhre rechtlichen Méglichkeiten
zum Abschluss von sektorlibergreifenden Versorgungsvertragen mit Kranken-

kassen.
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Geleitwort

Geleitwort der Herausgeber
Liebe Entscheiderin, lieber Entscheider,

flr das Jahr 2013 durfen wir Ihnen personlich alles Gute und als Verantwor-
tungstrager im Krankenhausunternehmen eine glickliche Hand winschen!

Da Giluck alleine aber bekanntlich selten einen dauerhaften Erfolg gewéhr-
leistet, sind wir auch in diesem Jahr mit unserer noch jungen Fachzeitschrift
Franz-Michael Petry weiter bestrebt, lhnen an der Schnittstelle zwischen Wirtschaft und Recht
eine fundierte Orientierungshilfe zur Verfigung zu stellen. Sie sind selbst
nicht Jurist? Dann sind Sie erster Ansprechpartner dieser Publikation! Denn
»Der Krankenhaus-JUSTITIAR® ist weniger eine Beschreibung des Ziel-
leserkreises als der Funktion. Sie soll auch dem Nichtjuristen die wichtigsten
aktuellen Themen in verstandlicher Form darlegen und damit Hilfestellung
in der taglichen Arbeit geben.

Wir diirfen uns bei dieser Gelegenheit fir das enorm positive Feedback zur
Erstausgabe vielmals bedanken! Sie haben uns in der Ausrichtung der Zeit-
schrift nachdriicklich bestétigt.

Matthias Wallhauser

Wir hoffen daher natdrlich, flr Sie auch mit der 2. Ausgabe wieder einen
interessanten Themen-Mix zusammengestellt zu haben. Da die Abrech-
nungsfragen in den Krankenhausbetrieben und -unternehmen noch immer
gravierende wirtschaftliche und rechtliche Prasenz zeigen, haben wir fiir
diese Ausgabe u.a. einige der fihrenden Experten gebeten, noch einmal
Klarheit zu schaffen. Prof. Dr. Norbert Roeder und die DRG-Research-Group
befassen sich dazu im Titelthema mit den Begutachtungsgrundlagen im
Streit Uber die DRG-Abrechnung. Frau Klinger-Schindler widmet sich in der
Rubrik Leistungserbringung & Entgelte den Besonderheiten der EBM-Ab-
rechnung von § 116b-Leistungen.

Wir winschen lhnen eine spannende und vor allem informationsreiche
Lektdre!

Die Herauggeper

RO

ichael Petry Matthias Wallhduser
MEYER-KORING Rechtsanwalte/Steuerberater
Versicherungsdienst GmbH  Partnerschaftsgesellschaft
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Titelthema

Streitfall DRG-Abrechnung
— Bequtachtungsgrundlagen

von Dr. Wolfgang Fiori, Dr. Kristina Siam, Prof. Dr. Norbert Roeder

Nach der Frihjahrsumfrage 2012 (medinfoweb.de) wurden 2011 12,4 % der stationaren
Abrechnungen einer Einzelfallprifung der Kostentrdger unterzogen. Zahlt man ,,Fallbespre-
chungen® zwischen Kostentragern und Krankenhdusern hinzu, betragt die Gesamtpri-
fungsquote 17,3 %. Fur 2012 wird nochmals Uber einen deutlichen Anstieg berichtet. Bei
insgesamt Uber 17,5 Mio DRG-Fallen im Jahr 2011 sind ca. 3 Mio Falle betroffen.

Zwar werden nur 0,6 % der Pruffalle einer gerichtlichen
Klarung zugefiihrt; eine Steigerung ist aber zu erwarten.
8,2 % der Rechnungskirzungen gehen trotz guter
Chancen wegen des zu erwartenden Aufwands nicht
vor Gericht. Medizincontroller berichten indes, dass die
Klagebereitschaft Einfluss auf das Verhalten der Kosten-
trager habe. Ebenso kdnne durch gezielte gerichtliche
Klarungen ggf. die Qualitédt von Begutachtungen durch
Gutachter des MDK bzw. der Kostentrager verbessert
werden.

Anders als bei Rechtsfragen — etwa zur Auslegung von
§ 275 Abs. 1¢c SGB V - bendtigen Gerichte bei der Tat-
sachenfrage einer korrekten G-DRG-Abrechnung Unter-
stlitzung durch Sachverstdndige. Sowohl im Hinblick
auf die rechtliche Bewertung als auch auf die Eignung
der Sachverstandigen sind zwei Bereiche zu unterschei-
den:

B Notwendigkeit, Dauer und Umfang von stationdren
Leistungen,

B Korrektheit der Leistungsabrechnung (DRG, Zu-
satzentgelte).

Sachverstandigengutachten bilden die zentrale Ent-
scheidungsgrundlage fir Gerichte. Eine sachgerechte
Bewertung erfordert qualitativ hochwertige Gutachten.
Wahrend die Frage nach der korrekten Indikation stati-
onérer Leistungen fachmedizinischen-arztlichen Sach-
verstand verlangt, konzentriert sich der fir Fragen zur
korrekten DRG-Abrechnung erforderliche Sachver-
stand aufgrund der Komplexitdt des DRG-Abrech-
nungssystems auf Spezialisten, die sich taglich hiermit
befassen. Intensive Kenntnisse des Abrechnungssys-
tems, der Klassifikationssysteme und der Regelwerke
— gepaart mit arztlichem Sachverstand — sind notwen-

dig, um komplexe Fallkonstellationen richtig zu begut-
achten.

Dabei dienen das G-DRG-System und die Einzelfallpri-
fungen nicht dazu, die fur die Krankenhausfinanzierung
notwendigen Ressourcen zu definieren. DRG-Abrech-
nungen ergeben lediglich Abschlage auf vereinbarte Er-
I6sbudgets. Fehlerhafte Abrechnungen und exzessive
Einzelfallprifungen betreffen also vornehmlich die Ver-
teilungsgerechtigkeit innerhalb der jeweiligen Gruppe
der Krankenhauser und Kostentrager.

Korrekte Kodierung als Grundlage korrekter
Abrechnung

Die korrekte Abrechnung einer Krankenhausleistung er-
folgt in mehreren Teilschritten, die Gegenstand eines
Rechtsstreits sein kénnen. Grundlage ist zunachst die
Zuordnung des Falles zu einer DRG-Fallpauschale.
Hierflr ist die Kodierung maBgeblich.

Die Kodierung ist ein mehrstufiger Prozess; auf jeder
Stufe kénnen Fehler auftreten. Zur Beschreibung des
medizinischen Sachverhaltes muss zunachst ein korrek-
ter Kode aus den Klassifikationssystemen (ICD-10-GM
und OPS-Katalog) ausgewéhlt werden. Arzte und Doku-
mentationskrafte werden dabei i.d.R. durch Software
unterstitzt. Problematisch ist, dass sich aus medizi-
nisch-arztlicher Perspektive die Klassifizierungskriterien
haufig von aktuell gebrauchlichen klinischen Klassifika-
tionen unterscheiden.

Die Grundstruktur der ICD-10-Diagnoseklassifikation
wird von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) fest-
gelegt und steht bei nationalen Adaptationen wie der
ICD-10-GM (German Modification) nicht zur Disposi-
tion. Die ICD-10 wurde 1989 entwickelt und entspricht
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in einigen Bereichen nicht mehr dem aktuellen Wis-
sensstand. Anwenderschwierigkeiten bei der Auswahl
des passenden ICD-Kodes sind daher nachvollziehbar.
Da die ICD-10 zudem in ihrer deutschen Adaptation
auch fur andere Zwecke als die DRG-Kodierung ge-
nutzt wird, finden sich dort viele wenig sinnvoll zu klas-
sifizierender ICD-Kodes. Dies betrifft insbesondere das
Kapitel XXI (Faktoren, die den Gesundheitszustand be-
einflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheits-
wesens flhren). Dieses Kapitel listet als ,,Diagnosen*
zahlreiche unspezifische prozedurale Leistungen oder
Zustande auf, die Uberwiegend zur Verschlisselung im
ambulanten Bereich dienen kdnnten. Die ICD-Klassifi-
kation ist zudem nicht disjunkt und lasst hdufig mehre-
re Kodieralternativen zu. Dies betrifft z.B. die Klassifi-
zierung von Komplikationen, Infektionserkrankungen,
Krankheiten in der Schwangerschaft und bei Neugebo-
renen. In solchen Fallen kann nur durch die Kodierricht-
linien (DKR) geregelt werden, welchem Kode fiir die
Abrechnung im DRG-System der Vorzug zu geben ist
und ob Mehrfachklassifizierungen (die Darstellung des
medizinischen Sachverhaltes tiber mehrere ICD-Kodes)
zuldssig sind.

Die Prozedurenklassifikation (OPS) ist hingegen eine im
Wesentlichen eigensténdige deutsche Entwicklung und
vorwiegend durch das G-DRG-System gepragt. Her-
vorzuheben sind hier Komplexbehandlungen, die einer
Abbildung spezialisierter Leistungen im G-DRG-Sys-
tem dienen. Bei diesen werden Leistungskomplexe ge-
bindelt und deren Klassifizierung/Kodierung insbeson-
dere von Kriterien der Struktur- und Prozessqualitat
abhangig gemacht. Die Anforderungen bei der Anwen-
dung des OPS fur die Abrechnung liegen daher nicht
nur in der Klassifizierung der medizinischen Leistungen,
sondern auch in der Dokumentation von im OPS-Kata-
log aufgeflihrten Mindestkriterien. Bei der Begutach-
tung ist also nicht nur die korrekte Auswahl des OPS-
Kodes zu bewerten, sondern u.U. auch, ob Struktur-
und Prozesskriterien erfillt und fur eine Kodierung aus-
reichend dokumentiert sind. Aus gutachterlicher
Tatigkeit kennen die Autoren Situationen, in denen vor
Gericht nicht die Auswahl des OPS-Kodes als solche,
sondern die erforderliche Dokumentationstiefe in der
individuellen Patientenakte streitig ist. Da es sich hier-
bei haufig um medizinisch nicht notwendige Dokumen-
tationen handelt, haben viele Krankenhauser - trotz
Leistungserbringung und korrekter Klassifizierung —
Schwierigkeiten mit der Gewahrleistung der ausrei-
chenden Dokumentation. Die , korrekte Kodierung“ um-
fasst daher nicht nur die Auswahl des passenden al-
phanumerischen Kodes.

Auch bei korrekter Klassifizierung muss die Zulassigkeit
der Kodierung fir DRG-Abrechnungszwecke nach den
DKR beachtet werden. Die DKR wurden mit der Einftih-
rung des G-DRG-Abrechnungssystems geschaffen, um
die Kodierung von Diagnosen und Prozeduren stationa-
rer Leistungen in der Somatik zu Abrechnungszwecken
zu regeln. Fur andere Entgeltsysteme (z.B. fur die Psy-
chiatrie & Psychosomatik oder die ambulante Versor-
gung) existieren eigene Regelwerke. Die Doméanen der
DKR sind z.B. Regelungen zur Festlegung der Hauptdi-
agnose oder zur Frage, wann (korrekt klassifizierte) Ne-
bendiagnosen und nicht gesicherte Verdachtsdiagno-
sen kodiert werden durfen. Diese Fragen lassen sich
nicht mit der ICD-10-GM beantworten. Auch ob eine
Mehrfachkodierung einzelner (korrekt klassifizierter)
Komponenten eines prozeduralen Eingriffs zulédssig ist,
muss in den DKR festgelegt werden.

Reproduzierbarkeit

Die dargestellten ,Fehlermdglichkeiten” verdeutlichen,
dass Uber die Frage einer ,korrekten“ Kodierung Wer-
tungsdifferenzen auftreten kénnen. Studien zur sog. In-
terrater-Reliabilitat zeigen, dass das Konstrukt der ,.kor-
rekten Kodierung“ problembehaftet ist. Die Interrater-
Reliabilitat gibt an, inwieweit die Einschétzungen des
gleichen Sachverhaltes durch unterschiedliche Gutach-
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ter Ubereinstimmen. Stausberg et al. (2005, 2008) konn-
ten in einer Studie nachweisen, dass selbst bei profes-
sionellen Medizincontrollern und Kodierfachkréaften die
Interrater-Reliabilitdt gering war. Bei der Kodierung an-
hand von Entlassungsbriefen wéahlten finf Medizincon-
troller im Mittel drei unterschiedliche Hauptdiagnosen
pro Fall. Zwei Personen, die unabhéngig voneinander
aus einem Entlassungsbrief zehn Diagnosen festlegen
sollten, stimmten nur in zwei bis drei von ihnen Uberein.
Bei Begutachtungen anhand kompletter Patientenakten
anstatt der Entlassungsbriefe erwarten Stausberg et al.
eine noch geringere Ubereinstimmungsquote. Weitere
Ausbildungs- oder MotivationsmaBnahmen wurden als
wenig erfolgversprechend fir eine Ergebnisverbesse-
rung gewertet. Auch die Zahlen von Huber et al. (2012)
zur Interrater-Reliabilitdt beim MDK in Westfalen-Lippe
fir Abrechnungsfalle der Jahre 2008/2009 bestéatigen
die Abhangigkeit der ,korrekten Kodierung“ von der
Person des Gutachters. Bei einer Stichprobe (402 Kran-
kenhausfélle, die unabhéngig von zwei MDK-Gutach-
tern begutachtet wurden) wichen die MDK-Gutachter
bei der ,korrekten Kodierung“ so stark voneinander ab,
dass in Uber 30 Prozent der Falle eine andere DRG-Fall-
pauschale resultierte. Nachdem das G-DRG-System
inzwischen wenig anféllig fur einfache Kodierfehler ist
(diese haben keine Gruppierungsrelevanz), ist davon
auszugehen, dass die Interrater-Reliabilitat bei der ,,kor-
rekten Kodierung® einzelner Diagnose- und Prozeduren-
kodes noch deutlich niedriger ausfallt.

Bedeutung der Kodierung und Konsequen-
zen fiir die Begutachtung

Die ,,gerechte” Vergitung im Einzelfall ist nicht Ziel des
DRG-Fallpauschalen-Systems. Okonomische Auswir-
kungen fir einzelne Krankenhauser werden durch Aus-
gleichsregelungen zum vereinbarten Erlésbudget abge-
mildert. Umso groBer ist die Bedeutung der Kodierung
flr die Abrechnung im Einzelfall. Die regelkonforme Ko-
dierung hat dartber hinaus Bedeutung fur die Weiter-
entwicklung des G-DRG-Systems. Dabei ist weniger die
Frage, ,wie“ kodiert wird, relevant, sondern die ,einheit-
liche” Kodierung vergleichbarer Falle. Kodierrichtlinien
sind daher zwangslaufig administrativ; auch wenn sie im
Einzelfall unpassend erscheinen, dirfen sie nicht ge-
beugt werden, um eine 6konomisch besser passende
G-DRG zu erzielen. Weder Krankenhaus noch Kosten-
trager durfen sich im Einzelfall passend erscheinende
G-DRGs ,,herbeikodieren”.

Das G-DRG-System ist bewusst als ,,lernendes System*
konzipiert. Die sinnvolle und sachgerechte Weiterent-
wicklung des G-DRG-Systems im Institut fir das Ent-

Der Krankenhaus-JUSTITIAR
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geltsystem im Krankenhaus (InEK) fordert eine korrekte
und identische Kodierung vergleichbarer Fallkonstellati-
onen.

Eine im Einzelfall als unangemessen empfundene Rech-
nungshoéhe oder Textbezeichnung einer G-DRG stellt
kein DRG-Systemversagen dar. Selbst systematische
Fehlabbildungen von Leistungen in einer DRG-Version,
die zu unsachgerecht erscheinenden Vergltungen fiih-
ren, durfen nicht durch ,innovative Kodierung“ umgan-
gen werden. Die Beseitigung von Fehlabbildungen be-
ndtigt Daten, die diese auch offenbaren. Die ,Vermei-
dungskodierung”“ verhindert die Fehlerbehebung im
Rahmen der Weiterentwicklung des G-DRG-Systems,
sie unterlauft die Systemanpassung und ,zementiert”
Fehlabbildungen.

Die Behebung von Systemschwéchen erfolgt also durch
G-DRG-Systemanpassung, nicht durch Kodierung im
Einzelfall. Die korrekte Kodierung (und Begutachtung)
im Einzelfall muss stets den Regelwerken entsprechen,
auch wenn der Rechnungsbetrag oder die DRG-Textbe-
zeichnung im Einzelfall ,,ungerecht” erscheint.

Wichtig ist der Zusammenhang zwischen Kodierung,
Kalkulation und Abrechnung. Lag der DRG-Kalkulation
ein bestimmtes Kodierprinzip zu Grunde, ist zu erwar-
ten, dass die Vergutung von entsprechend verschlissel-
ten Fallen im Mittel sachgerecht ist. Entscheidungen der
Gerichte, die neue Kodier-Prinzipien oder Abrechnungs-
regeln etablieren, kénnen daher auch bei plausibler Be-
grindung zu einer unsachgerechten Vergltung flhren
und die Weiterentwicklung des G-DRG-Systems beein-
flussen.

Wie findet sich die ,,korrekte Kodierung“ im
Rahmen der Begutachtung

Nach standiger Rechtsprechung des Bundessozialge-
richts kann daher auch ,eine Verglitungsregelung, die
fur die routinemaBige Abwicklung von zahlreichen Be-
handlungsféllen vorgesehen ist (...), ihren Zweck nur
erfullen, wenn sie allgemein streng nach ihrem Wortlaut
sowie den dazu vereinbarten Anwendungsregeln ge-
handhabt wird und keinen Spielraum flir weitere Bewer-
tungen sowie Abwagungen beldsst. DemgemaB sind
Vergltungsregelungen stets eng nach ihrem Wortlaut
und allenfalls ergdnzend nach ihrem systematischen Zu-
sammenhang auszulegen.” ,Bei zutage tretenden Un-
richtigkeiten oder Fehlsteuerungen [sind] in erster Linie
die Vertragsparteien berufen, diese mit Wirkung fir die
Zukunft zu beseitigen“ (siehe z.B. BSG, Urteil vom
08.11.2011, Az. B 1 KR 8/11 R).
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Den Klassifikationssystemen und Kodierrichtlinien ist
bei der Begutachtung streng zu folgen. Allerdings be-
ruht der Anpassungsprozess — insbesondere der DKR —
auf Konsens der Beteiligten in der ,,AG Klassifikation®;
daher lassen die offiziellen Dokumente haufig die not-
wendigen Klarstellungen fur strittige Konstellationen
vermissen.

Der daher haufig notwendigen ,,Auslegung® begegnen
die unterschiedlichen Akteure mit der Veréffentlichung
von sog. Kodierempfehlungen. Medizinische Fachge-
sellschaften etwa versuchen, die teils allgemeinen DKR
auf ihr Fachgebiet anzuwenden und wichtige bzw. hau-
fige Kodierkonstellationen darzustellen. Neben Hilfestel-
lung bei der Kodierung tragen sie so zur Vereinheitli-
chung der Kodierung bei, denn den Empfehlungen wird
haufig gefolgt.

Eine praktisch bedeutsame Quelle fir Kodierempfehlun-
gen ist auch die wachsende Sammlung der Sozialmedi-
zinischen Expertengruppe (SEG) 4 des MDK mit Uber
300 Kodierempfehlungen (Stand 30.10.2012); sie soll
insbesondere die auf Landerebene organisierten
MDKen und ihre Gutachter bei der einheitlichen Begut-
achtung unterstitzen.

Gutachter missen bei ergdnzender Interpretation neben
den systematischen Zusammenh&ngen der Kodierung
auch die Entwicklungsgeschichte des G-DRG-Systems,
der Abrechnungsregeln, der DKR und der Klassifikati-
onssysteme sowie Aspekte der DRG-Systementwick-
lung beachten. Die Begutachtung gestaltet sich kom-
plex, da sie die Regelwerke (Uberblick tiber die zu be-
ricksichtigenden bzw. nutzbaren Quellen: s. Kasten)

i des jeweils zu begutachtenden Leistungszeitraums be-

Reqgelwerke und weiterfUhrende
Informationen zum G-DRG-System

B Systematische Verzeichnisse der Klassifikations-
systeme ICD-10-GM/OPS

B Alphabetische Verzeichnisse der Klassifikations-
systeme ICD-10-GM/OPS

B Aktualisierungslisten und Uberleitungstabellen des
Deutschen Instituts fir Medizinische Dokumentati-
on und Information (DIMDI)

B FAQ-Center des DIMDI

B Weitere Veroffentlichungen des DIMDI
(z.B. Basiswissen Kodieren)

B Deutsche Kodierrichtlinien

B Veroffentlichungen und Kommentierungen zu den
DKR (z.B. ZaiB: ,DRG: Verschlisseln leicht ge-
macht“; KU Sonderheft ,,Deutsche Kodierrichtlini-
en“ mit Kommentierung durch den MDK Baden-
Wirttemberg; Schlottmann/Kaczmarek: ,Kommen-
tierung Deutsche Kodierrichtlinien®, jahrliche Verdf-
fentlichung der DKG zu den neuen DKR in ,das
Krankenhaus® [meist Novemberheft])

B Australian Coding Standards (ACS), Vorlaufer der
DKR

B Antworten des InEK im Rahmen der ,Anfragen an
das InEK" in Zusammenhang mit dem G-DRG-
System (Anfrageverfahren)

B Daten und Informationen des InEK zu den Féllen
der DRG-Kalkulation und der gesamtdeutschen
Daten nach § 21 KHEntgG (sog. DRG-Browser)

B Kodierempfehlungen der Fachgesellschaften

B Kodierempfehlungen der Sozialmedizinischen
Expertengruppe (SEG) 4 des MDK

B Kommentierungen der SEG-4-Empfehlungen und
eigene Kodierempfehlungen des Fachausschusses
fir ordnungsgemaBe Kodierung und Abrechnung
(FOKA) der Deutschen Gesellschaft fir Medizin-
controlling e.V. (DGfM)

B Diskussionsforen (z.B. unter www.mydrg.de)

B DRG-Abrechnungsregeln ([K]FPV) und ergédnzende
Vereinbarungen der Selbstverwaltungspartner

B Bisherige Rechtsprechung der Sozial- und Zivil-
gerichte
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ricksichtigen muss, die teilweise einer jéhrlichen oder
sogar mehrfach unterjihrigen Uberarbeitung bzw. Wei-
terentwicklung unterliegen.

Die Informationsquellen besitzen indes eine unter-
schiedliche Verbindlichkeit. Wahrend den offiziellen Re-
gelwerken bei klarer Regelung stets zu folgen ist, ist bei
Interpretation von Kodierungen, die sich nicht prazise
aus den Regelwerken erschlieBen, eine Abstufung vor-
zunehmen. Ein verdéffentlichter und unwidersprochener
Konsens der Selbstverwaltungspartner oder eine
Kodierempfehlung des InEK ist verbindlicher als eine
ggf. einseitige Auslegung durch die Akteure (Fachge-
sellschaften, MDK etc.). Bei Wertung von Interpretatio-
nen muss die Systemperspektive Uber das Ergebnis im
Einzelfall gestellt werden.

Mogliche Probleme bei der
Begutachtung

Schon die Auswahl des Sachverstandigen durch das
Gericht ist an den aufgefiihrten Anforderungen auszu-
richten. Die Parteien missen ihrerseits achtgeben, wer
sich am besten zur Beantwortung streitiger Fragen eig-
net. Die klare Trennung der Notwendigkeit eines ,,Ko-
diergutachtens” von der eines Gutachtens, bei dem
spezieller medizinischer Sachverstand bendtigt wird, ist
nicht immer mdglich. Manchmal werden medizinische
Fragestellungen erst bei Begutachtung offensichtlich.
Fir die Kodierbarkeit einer Nebendiagnose ist etwa
wichtig, ob ihr ein spezifischer Ressourcenverbrauch
zugeordnet werden kann. Es kann die Kenntnis bend-
tigt werden, ob die Diagnose die Indikation fir den Ein-
satz bzw. die Dosierung/Applikation eines Medikamen-
tes dargestellt hat. Grenzen der Begutachtung sind im
Einzelfall aufzuzeigen, Alternativen in Abhéngigkeit von
der medizinischen Wertung der begutachteten Fragen
darzustellen. Wenn eine fachmedizinische Bewertung
der Diagnose bzw. Prozedur oder kausaler Zusammen-
hange Einfluss auf das DRG-Gruppierungsergebnis ha-
ben kann, muss auf eine ggf. notwendige erganzende
fachmedizinische Begutachtung zur Klarung des richti-
gen DRG-Gruppierungsergebnisses hingewiesen wer-
den.

Schwierigkeiten bestehen, wenn im Gutachten die kor-
rekte Kodierung nach den Kilassifikationssystemen und
den DKR festgestellt werden kann, der jedoch von Gber-
instanzlichen Gerichten eigenstandig etablierte Kodier-
prinzipien entgegenstehen. Diesen Widerspruch kann
das Gutachten nicht aufldsen, sollte ihn jedoch transpa-
rent darstellen. Die rechtliche Wirdigung ist dann Sache
des Gerichts.

Der Krankenhaus-JUSTITIAR

Fazit

Die Komplexitat der Abrechnung stationarer Leistungen
ist deutlich gestiegen. Die Anwendung administrativer
Regeln zur Ubertragung klinischer Konstellationen in ei-
nen aus alphanumerischen Kodes bestehenden Daten-
satz kann eine Herausforderung darstellen. Sowohl Me-
dizincontroller als auch Gutachter des MDK weichen in
einem hohen Prozentsatz bei der Feststellung der kor-
rekten Kodierung voneinander ab. Dabei tragen die ord-
nungspolitischen Rahmenbedingungen dazu bei, dass
sich die Gerichte vermehrt mit der korrekten Abrech-
nung befassen missen. Fir gerichtlich bestellte Sach-
verstéandige bedeutet dies, dass sie neben den offiziel-
len Regelwerken auch deren jahrliche Verédnderungen,
eine Vielzahl von Kodierempfehlungen, die aktuelle Dis-
kussion und Rechtsprechung sowie das G-DRG-Sys-
tem kennen und berticksichtigen mussen. |
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Die FUhrungskraft

Bonusvereinbarungen

von Dr. Nicolai Besgen und Verena Fausten

In den Arbeitsvertrdgen von Flhrungskraften finden sich regelmaBig Vereinbarungen tber
Sonderzahlungen, die als Bonus, Tantieme, Zulage, Pramie etc. bezeichnet werden.

Im Wesentlichen lassen sich Son-
derzahlungen in folgende Kategori-
en unterteilen:

a) Arbeitsleistungsbezogene Zah-
lungen (z.B. Zielvereinbarungs-
bonus)

b) Treuezahlungen (z.B. Weih-
nachtsgeld, Jubildumsgeld)

c) Gewinn- und Erfolgsbeteiligun-
gen (z.B. Tantieme, Aktienoptio-
nen).

PriifungsmaBstab
vertraglicher Regelungen

Zu beachten ist, dass Vereinbarun-
gen Uber Bonusanspriche in Ar-
beitsvertragen in der Regel der Kon-
trolle Allgemeiner Geschéftsbedin-
gungen (AGB) im Sinne der
§§ 305 ff. BGB unterliegen. Die
AGB-Kontrolle findet nur dann aus-
nahmsweise keine Anwendung,
wenn die Vereinbarung zwischen
den Parteien ausgehandelt wurde.
Dazu muss der Angestellte aber tat-
séchlichen Einfluss auf den Inhalt
der Regelungen genommen haben.

Zielvereinbarungen

Bei einer Bonuszahlung nach Ziel-
vereinbarung werden typischerwei-
se in dem Arbeitsvertrag oder in ei-
ner Zusatzvereinbarung die Rah-
mendaten des Bonusanspruchs
und der Ziele festgelegt. Hierbei
sollten im Sinne beider Vertragspar-
teien insbesondere die folgenden
Punkte geregelt werden:

B Hohe des Zielbonus
B Quotelung der persdnlichen und
wirtschaftlichen Ziele

B Verfahren zur Vereinbarung/
Festsetzung der jahrlichen Ziele

B \Verfahren zur Feststellung der
Zielerreichung und Ermittlung
der Bonushoéhe

B Auszahlungsdatum

Auf dieser Basis werden sodann
jahrlich die Ziele fur den betreffen-
den Bezugszeitraum festgelegt.
Werden die Ziele zwischen den Par-
teien vereinbart, spricht man in der
Regel von einer Zielvereinbarung.
Kann der Arbeitgeber dagegen ein-
seitig Uber die Ziele entscheiden,
handelt es sich um eine Zielvorga-
be.

Uberwiegend wird die Hhe des Bo-
nus unmittelbar von der prozentua-
len Zielerreichung abhangig ge-
macht.

Unterlassene
Zielvereinbarung

Wird die jahrliche Zielvereinbarung
unterlassen und gelten die Ziele des
Vorjahres nicht fort, steht dem An-
gestellten nach der Rechtsprechung
des BAG, Urteil vom 10.12.2008, 10
AZR 889/07, NZA 2009, 256 ff., ein
Schadensersatzanspruch zu. Das
Verschulden des Arbeitgebers wird
gesetzlich vermutet. Es ist also die
Sache des Arbeitgebers darzulegen
und zu beweisen, dass nicht er, son-
dern der Angestellte die fehlende
Zielvereinbarung verursacht hat.

Die Héhe des Schadensersatzes
richtet sich nach Ansicht des BAG
nach der Hohe des Zielbonus. Ge-
nerell sei davon auszugehen, dass

der Angestellte die vereinbarten Zie-
le auch erreicht hatte.

Fallt die fehlende Zielvereinbarung
in den Verantwortungsbereich von
Angestelltem und Arbeitgeber, wird
ein Mitverschulden des Angestellten
im Sinne des § 254 BGB berlck-
sichtigt und der Schadensersatzan-
spruch entsprechend gekuirzt.

Widerrufsvorbehalte

Hé&ufig werden Sonderzahlungen
unter einen Widerrufsvorbehalt ge-
stellt. Hier wird eine Leistung unbe-
fristet zugesagt, dem Arbeitgeber
jedoch gleichzeitig die Mdglichkeit
eingerdumt, durch Ausibung des
Widerrufsrechts die Weitergewah-
rung der Leistung mit Wirkung fur
die Zukunft zu beenden.

Die Wirksamkeit von Widerrufsvor-
behalten wird zweistufig gepruift:
Auf der ersten Stufe geht es um die
Rechtswirksamkeit der Regelung im
Arbeitsvertrag. Auf der zweiten Stu-
fe wird die konkrete Austbung des
Widerrufs betrachtet.

Hinsichtlich der Wirksamkeit des
Widerrufsvorbehalts (erste Stufe)
muss die Regelung dem Transpa-
renzgebot (des § 307 Abs. 1 S. 2
BGB) entsprechen, also klar und
verstandlich formuliert sein. Dazu
gehdrt auch, dass bereits im Ar-
beitsvertrag Widerrufsgriinde gere-
gelt werden.

Des Weiteren ist zu beachten, dass
der Widerrufsvorbehalt den Ange-
stellten nicht unangemessen be-
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nachteiligen darf (§ 307 Abs. 1 S. 1
BGB). Eine solche unangemessene
Benachteiligung liegt vor, wenn
durch den Widerrufsvorbehalt der
Kernbestand des Arbeitsverhaltnis-
ses betroffen ist. Diese Grenze sieht
das BAG als erreicht an, wenn der
widerrufliche Teil der Verglitung
mehr als 25 % des Gesamtver-
dienstes ausmacht.

Der Angestellte erhalt ein Jahres-
grundgehalt in Hohe von
40.000,00 €. Zuséatzlich gewahrt
der Arbeitgeber einen jahrlichen
Bonus in Héhe von 15.000,00 €,
den er unter einen Widerrufsvor-
behalt stellt. Dieser Vorbehalt ist
unwirksam. Der widerrufliche Teil
(15.000,00 €) stellt gegenuber
dem Gesamtverdienst (55.000,00 €)
einen héheren Anteil als 25 %
dar, namlich ca. 27 %.

Auf der zweiten Stufe wird die ord-
nungsgemaBe Auslbung des Wi-
derrufsrechts im Einzelfall gefordert.
Die Austibung muss billigem Ermes-
sen (im Sinne des § 315 Abs. 1 BGB)
entsprechen, also die jeweiligen In-
teressen angemessen beriicksichti-
gen.

Freiwilligkeitsvorbehalte

Ein Freiwilligkeitsvorbehalt soll im
Gegensatz zum Widerrufsvorbehalt
von vornherein die Entstehung eines
Anspruches auf die Sonderleistung
verhindern. Daher finden sich haufig
in Bonusvereinbarungen Regelun-
gen, wonach der Bonus freiwillig ist
und auch bei wiederholter Zahlung
kein Anspruch des Angestellten ent-
steht. Gerade im Bereich der Frei-
willigkeitsvorbehalte hat die Recht-
sprechung des BAG den Arbeitge-
bern aber strenge Grenzen gesetzt.

Die unmittelbare Kombination aus
einem Freiwilligkeits- und einem Wi-

derrufsvorbehalt (,freiwillig und je-
derzeit widerruflich®) ist unwirksam.

Des Weiteren ist ein Freiwilligkeits-
vorbehalt nur bei echten Sonder-
zahlungen moéglich, d.h. nicht fur
regelmaBig wiederkehrende Zahlun-
gen, die eindeutig von den Parteien
als Teil der Arbeitsvergttung und
damit als unmittelbare Gegenleis-
tung fur die vom Angestellten zu er-
bringende Arbeitsleistung angese-
hen werden.

Zudem muss der Freiwilligkeitsvor-
behalt eindeutig formuliert sein und
darf den Angestellten nicht unange-
messen benachteiligen (im Sinne
des § 307 Abs. 1 S. 1 BGB). Insbe-
sondere darf der Freiwilligkeitsvor-
behalt nicht widersprichlich sein.
Wird dem Angestellten auf der ei-
nen Seite eindeutig eine Leistung
zugesagt (,die Gesellschaft ge-
wahrt dem Angestellten ...“) und
diese Leistung auf der anderen Sei-
te als freiwillig erklart, ergibt dies
einen Widerspruch mit der Folge,
dass der Freiwilligkeitsvorbehalt
unwirksam ist.

Nach aktueller Rechtsprechung des
BAG sind generelle Freiwilligkeits-
vorbehalte, die sich auf alle zuklnf-
tigen Leistungen unabhé&ngig von
ihrer Art und ihrem Entstehungs-
grund beziehen, ebenfalls unange-
messen benachteiligend und daher
unwirksam. Arbeitgebern bleibt
aber weiterhin die Mdglichkeit, bei
der Gewaéhrung einer freiwilligen
Leistung unmittelbar und in jedem
Einzelfall die Freiwilligkeit dieser
Leistung zu erklaren.

Stichtags- und
Riickzahlungsklauseln

Stichtagsregelungen machen die
Auszahlung einer Sonderzahlung
davon abhangig, dass das Arbeits-
verhdltnis am Ende des Bezugszeit-
raums bzw. zum Auszahlungszeit-
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punkt noch besteht bzw. ungekin-
digt besteht.

Ruckzahlungsklauseln binden den
Angestellten noch langer, indem sie
ihn zur Rackzahlung einer Sonder-
zahlung verpflichten, falls das Ar-
beitsverhaltnis innerhalb eines be-
stimmten Zeitraums nach der Aus-
zahlung gekundigt wird.

Die Rechtsprechung Uberprift
Stichtags- und Rickzahlungsklau-
seln unter dem Gesichtspunkt des
Eingriffs in die Berufsfreiheit des An-
gestellten (Art. 12 GG). Wird der An-
gestellte durch eine zu starke Bin-
dung an einer Kindigung seines
Arbeitsverhaltnisses gehindert, be-
nachteiligt die Regelung den Ange-
stellten unangemessen und ist un-
wirksam.

Bei Sonderzahlungen, die die Ar-
beitsleistung des Angestellten ho-
norieren sollen und damit als Ge-
genleistung flr seine Arbeitstatig-
keit angesehen werden, sind Stich-
tags- und Rickzahlungsklauseln in
der Regel unwirksam. |

WeiterfUhrende Literatur
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Unternehmensentwicklung

Inteqgrierter Planungsansatz
als Grundlage fir strategische
€ntscheidungen im Krankenhaus

von Dr. Armin Wurth

Fir Krankenhduser gewinnen unterjahrige und mittel- bis langfristige Planungsanséatze an
Bedeutung: Effizienzdruck und gesellschaftspolitische Herausforderungen erhéhen die An-
forderungen an die Gewahrleistung von Planungs- und Zukunftssicherheit der Hauser. Stei-
gende Insolvenzrisiken, zunehmende Fusionen und Akquisitionen sowie der Umbruch der
Férdermittelpolitik und somit erhéhter Fremdmittelbedarf zwingen hdufiger dazu, die Kredit-
und Leistungsfahigkeit nachzuweisen und durch externe Experten bestéatigen zu lassen.

Dem kann durch eine mehrjahrige
Planung mit der Mdglichkeit zur Si-
mulation von Zukunftsszenarien be-
gegnet werden. Sogenannte Stress-
tests der Planung verschaffen den
Entscheidern neben neuer Pla-
nungssicherheit eine von Banken
und anderen Gremien anerkannte
Planungsmethode.

In einem beispielhaften Szenario
werden im Folgenden Analyse, Be-
wertung und Uberarbeitung des tra-
ditionellen Planungsansatzes hin-
sichtlich der angenommenen Er-
I6sparameter und MaBnahmen zur
Kostensenkung dargestellt.

Ausgangslage und
Zielsetzung

Ein Krankenhaus beabsichtigt
eine schrittweise Sanierung meh-
rerer Geb&udeabschnitte zur
Substanzsicherung. Das Volu-
men der BaumaBnahmen betragt
ca. 4,5 Mio €. Die Banken fordern
eine Analyse der Zukunfts- bzw.
Kapitaldienstfahigkeit in Form ei-
ner Wirtschafts- sowie einer
5-Jahre-Businessplanung.

Medizinische Struktur-
analyse und strategische
Leistungsplanung

Grundvoraussetzung einer nachhal-
tigen und flr die finanzierende Bank
akzeptablen Zukunftssicherheit des
Krankenhauses ist eine optimale
strategische Marktpositionierung.
Die Strukturanalyse beabsichtigt
daher, den notwendigen betriebs-
wirtschaftlichen Impact zuvorderst
durch eine Leistungsoptimierung/
-steigerung zu erzielen. Die Leis-
tungsplanung stellt somit die Kern-
aufgabe flr eine tragfahige Planung
dar und erhélt eine zentrale Rolle in
der Gesamtbetrachtung.

Von zentraler Bedeutung fir die
Leistungsplanung ist es, die Ziele in
der Unternehmens- und Bereichs-
entwicklung (z.B. Ausbau bestimm-
ter Leistungssegmente, Leucht-
turmprojekte) zu erfassen. Deshalb
missen Gesprache mit den verant-
wortlichen Chefarzten und Mitglie-
dern der Klinikleitung gefihrt wer-
den. Im Rahmen solcher Interviews
konnen die Ambitionen, Visionen
sowie mogliche Spezialisierungen
neben der generellen Ausrichtung
der Fachbereiche diskutiert werden.

Von den Interviewergebnissen und
der Analyse der Leistungszahlen
kann sodann ein Starken-/Schwa-
chen-Profil fir die einzelnen Fach-
bereiche abgeleitet werden.

Analyse der Markt- und
Wettbewerbsstrukturen

Jedes Krankenhaus steht in einem
(Beziehungs-)Geflecht konkurrie-
render Einrichtungen, einweisender
Arzte, vagabundierender Patienten-
strome und soziodemografischer
Bevoélkerungsentwicklung. Daher
kann Uber die strategische Optimie-
rung und Verdnderung des Leis-
tungsportfolios nur unter Berlick-
sichtigung der Markt- und Wettbe-
werbssituation sinnvoll entschieden
werden. Im Rahmen einer Markt-
und Wettbewerbsanalyse wird das
Krankenhaus insbesondere in sei-
nem (Kern-)Einzugsgebiet unter-
sucht. Neben der klassischen Be-
trachtung der unmittelbaren und in-
direkten Konkurrenz werden die
Patientenstréme in einem Zeitrei-
henvergleich und auch die Marktan-
teile und -ausschopfung in den
wichtigsten Postleitzahlenbereichen
analysiert. Das Verfahren wird auf
der Ebene der einzelnen Fachabtei-
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lungen sowie bezogen auf die Top-
ICDs des Hauses wiederholt. Die
Ergebnisse ermdglichen zusammen
mit der Betrachtung geografischer
und infrastruktureller Gegebenhei-
ten dezidierte Aussagen Uber eine
mdgliche Ausschépfung vorhande-
ner Potenziale, eine Ausweitung der
Marktanteile auf der Fachabtei-
lungsebene sowie eine medizinisch/
wirtschaftlich sinnvolle Veranderung
im Leistungsangebot. Diese medi-
zin-6konomische Potenzialanalyse
stellt letztlich die Basis aller weite-
ren Uberlegungen dar.

Strukturelle
Einsparpotenziale

Ein weiterer zentraler Ansatz ist die
Optimierung und Straffung interner
Strukturen. Im Beispielfall etwa
kann die Entscheidung fallen, sich
auf die Bereiche Kodierung, Labor,
Radiologie, Materialwirtschaft und
Physiotherapie als klassische Kost-
entreiber bzw. Effizienzreserven zu
konzentrieren: Klassisch sind in die-
sen Bereichen — insbesondere infol-
ge heterogener Strukturen, intrans-
parenter Vertragsgestaltung und
historischer Entwicklung — Optimie-
rungspotenziale zu vermuten.

In einem ersten Schritt werden die
medizinische Dokumentation sowie
Kodierverhalten und -qualitat des
Hauses analysiert. So lasst sich ein
in der Regel erhebliches Potenzial
von (im Beispielfall weit Gber 250)
Case-Mix-Punkten p.a. aufdecken.
Auf der Grundlage der Analyse des
Bestell- und Verbrauchsverhaltens
und lediglich durch Umsetzung der
MaBnahmen eines klassischen ope-
rativen Einkaufs (z.B. Standardisie-
rung), kann dann ein Einsparpoten-
zial (im Beispielfall i.H.v. rund 10%
p.a.) des Materialaufwandes prog-
nostiziert werden. Das Einsparvolu-
men l&sst sich durch weitere Stan-
dardisierung und die Einfuhrung ei-
nes strategischen Einkaufs zusatz-

lich optimieren. Auch in der Analyse
des Labors werden in der Regel z.T.
erhebliche finanzielle Potenziale er-
kennbar, die ebenfalls in die neue
Businessplanung eingestellt werden
kénnen.

Die neue Businessplanung

Mittels dieser Analysen kénnen die
Geschéftsplanung mit dem opti-
mierten Leistungsangebot und den
aufgedeckten Einsparpotenzialen
verifiziert und neue Planungspréa-
missen entwickelt werden. Im Zuge
der Planung sollten die Pramissen
und Werttreiber in der neuen Busi-
nessplanung dynamisch gestaltet
sein, um z.B. den unmittelbaren Ef-
fekt einer Leistungsausweitung auf
die Kostenentwicklung abzubilden.

Auf dieser Basis wird ein Wirt-
schaftsplan fir das Jahr 2013 sowie
eine 5-Jahres-Planung flir die Jahre
2013 bis 2017 auf Jahresebene inkl.
einer Liquiditatsplanung erstellt.

Im Detail wird die integrierte 5-Jah-
res-Planung mittels eines soge-
nannten Sukzessiv-Verfahrens er-
stellt. Fur die Erstellung der unter-
jahrigen Wirtschaftsplanung wird
die sogenannte Verhaltnismethode
zugrunde gelegt.

Abbildung von Real-Case-
und Worst-Case-Szenarien

Zwecks Untersuchung der Sensitivi-
tat der Planung auf bestimmte Er-
eignisse wird das entstandene Zah-
lenwerk einem Stresstest unterzo-
gen; dabei sollen ein Real-Case-
und ein Worst-Case-Szenario
abgebildet werden. Hierbei werden
Parameter wie der Case-Mix, Fall-
zahlen, Wahlleistungserlése sowie
weitere Aspekte fir das jeweilige
Szenario verandert und die Stabilitat
der erstellten Wirtschaftsplanung
analysiert.

Der Krankenhaus-JUSTITIAR

Neben den diversen Hebeln zur Ver-
anderung sowie Simulation der Pa-
rameter kdnnen hierbei Vorlagen fir
die MaBnahmenplanung etabliert
werden. So sind die Auswirkungen
geplanter MaBnahmen unmittelbar
im Planungsmodell zu erkennen.
Zudem hat der Entscheider die
Méglichkeit, die geplanten Investi-
tions- sowie InstandhaltungsmaB-
nahmen Uber den Planungszeitraum
zu verplanen und Uber unterschied-
liche Prémissen zu simulieren. Alle
relevanten Bestandteile des Pla-
nungsmodells sind Uber dynami-
sche Bezlige miteinander verbun-
den und minden in einer — insbe-
sondere flr die Banken wesentli-
chen - Liquiditatsplanung.

Je nach Aufgabenstellung und
Adressat kann eine Darstellung in
unterschiedlichen Komplexitats-
bzw. Detaillierungsvarianten erfol-
gen. So kdnnen einerseits die stra-
tegischen Belange der Geschéfts-
fuhrung berticksichtigt werden, an-
dererseits ldsst sich damit eine
unterjéhrige Steuerungsmaoglichkeit
auf Basis der monatsweisen Sum-
men-Salden-Liste fiir das Monito-
ring der geplanten Ziele etablieren.
Im Falle einer unterjéhrigen Planung
kénnen die Kalendermonate einzeln
geplant und mit den Planzahlen ab-
geglichen werden. Dies kann auch
automatisiert umgesetzt werden.
Den Entscheidern ermdglicht dies
eine eigenstadndige Planung, die
sich nicht an Eventualitaten und
theoretischen Zukunftsmodellen,
sondern an den realen Zahlen und
Szenarien des eigenen Hauses oder
Verbundes orientiert. Hierdurch wird
es moglich, jederzeit intern eine
bankenkompatible Liquiditatspla-
nung zu erstellen. |

Dr. Armin P. Wurth

PRO-KLINIK Krankenhausberatung
GmbH & Co. KG
Richard-Zanders-StraBBe 45

51469 Bergisch Gladbach

Unternehmensentwicklung
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Besondere Voraussetzungen fur fach-
Ubergreifende Bereitschaftsdienste

von Camilla Kruse-Rasmussen

Knappe Ressourcen und kostensparender Personaleinsatz werden oft als Begriindung ge-
nannt. Ein Haftungsrisiko besteht aber nach wie vor.

Zumindest bei gleichzeitiger fach-
arztlicher Rufbereitschaft ist eine sol-
che Organisation nicht verboten, je-
doch missen Risiken zivil- und straf-
rechtlicher Haftung fur verantwortli-
che Personen beachtet werden. Der
Patient hat bei Behandlungsuiber-
nahme durch das Krankenhaus ei-
nen vertraglichen Anspruch auf eine
dem Facharztstandard entsprechen-
de arztliche Behandlung. Durch De-
legation arztlicher Tatigkeit darf fur
den Patienten kein erhdhtes Risiko
entstehen.

Ein Haftungsrisiko besteht gleicher-
maBen flr den organisationsverant-
wortlichen Chefarzt/Krankenhaus-
trager wie fiir die ausfithrenden Arz-
te. Zudem wird eine Garantenstel-
lung gegenuber dem Patienten
insoweit begriindet, als dass geeig-
nete organisatorische Vorkehrungen
fur eine gefahrenadéaquate Versor-
gung auch im Bereitschaftsdienst
gegeben sein missen, um Fehler
mdglichst im Vorhinein zu beheben.

Zwar ist insbesondere bei arztlicher
Behandlung anerkannt, dass bei ar-
beitsteiligen gefahrtrachtigen Hand-
lungen der Vertrauensgrundsatz die
Sorgfaltspflichten begrenzt. Der
Chefarzt muss also fur Sorgfalts-
mangel anderer Arzte bei delegier-
ten Aufgaben nicht einstehen, so-
weit diese fur die jeweiligen Aufga-
ben hinreichend qualifiziert sind und
Fehler durch besondere Anleitung
ausgeglichen werden kdnnen.

Schwierig wird es aber fur den fach-
fremden Assistenzarzt: Er wird zur
fachgerechten Behandlung zwar auf
den in Rufbereitschaft stehenden
Facharzt zurtickgreifen kénnen, die
Gefahr liegt aber darin, dass er in dem
fur ihn fremden Fachgebiet wegen
mangelnder eigener Fachkenntnis
und -erfahrung die Dringlichkeit der
Situation nicht (zeitgerecht) erkennt.

Wie bei der Anfangeroperation (s. Li-
teraturhinweis unten m.w.N.) wird
dann davon ausgegangen, dass der
Fehler auf die fehlende Qualifikation
des Arztes zuruckzufuhren ist und
eben nicht die erforderlichen MaB-
nahmen getroffen wurden, um Scha-
den vom Patienten abzuhalten. Inso-
weit handelte es sich um ein klas-
sisches Organisationsverschulden,
welches zu einer Beweiserleichterung
zu Gunsten des Patienten fiihrt.

Die nachstehenden Anforderungen
(s. Kasten) sind kumulativ zu berlck-
sichtigen, damit haftungs- und straf-
rechtliche Risiken wirksam minimiert
und der fachibergreifende Bereit-
schaftsdienst als eine zulassige Or-
ganisationsform etabliert werden
kénnen. |

Martis/Winkhart, Arzthaftungsrecht,
Fallgruppenkommentar, 3. Aufl.
2010, Rn. A 100 ff. (zu Anfangerein-
griffen m.w.N)

Camilla Kruse-Rasmussen
Ecclesia mildenberger HOSPITAL GmbH
KlingenbergstraBe 4, 32758 Detmold

Schlussfolgerungen
for die Praxis

B Keine fachibergreifenden
Bereitschaftsdienste in Anés-
thesiologie und geburtshilf-
lich-gynékologischer Abtei-
lung aufgrund der Komplika-
tionsschwere.

B Bei Unikliniken und Akutkran-
kenh&usern/Spezialkliniken
ist eine 24-stiindige Fach-
arztbetreuung obligatorisch.

B Keine Berufsanfanger einset-
zen — Fehlerquellen sind nicht
kalkulierbar.

B Risikopatienten nur an Tagen
operieren, an denen in der
folgenden Nacht kein fach-
Ubergreifender Bereitschafts-
dienst agiert.

B Fachibergreifender Bereit-
schaftsdienst nur bei artver-
wandten Fachern (z.B. Or-
thopadie — Chirurgie).

B Hintergrunddienst muss in-
nerhalb eines akzeptablen
Zeitablaufs vor Ort sein und
dort qualifiziertes Fachperso-
nal vorfinden.

B Genaue Anweisungen fur
den Bereitschaftsdienst: Be-
sonderheiten, Gesundheits-
zustand, Eingriffsart etc.

B Schriftliche Dienstanweisung
vom Krankenhaustrager/Chef-
arzt: Bei welchen Indikationen/
Krankheitsbildern ist der Hin-
tergrunddienst zu informieren.

B Fortbildung diensthabender
Arzte im fachfremden Gebiet.
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Aus Schaden wird man klug:
Operation beginnt, Material fehlt

von Johannes Jaklin und Marsha Fleischer

Medizinische Behandlungen sind stets auf Heilung des Patienten ausgerichtet. Dennoch
lauft bekanntlich nicht jede Behandlung so ab, wie Leistungserbringer und Patient es vor-
sehen und erwarten. Die Grinde sind unterschiedlicher Natur; umso wichtiger ist es, aus
solchen Situationen Erkenntnisse zur Verbesserung der Behandlungsabldufe zu gewinnen.
Der nachfolgende Beispielfall soll veranschaulichen, wie Risiken identifiziert und klinische
PraventionsmaBnahmen abgeleitet werden kénnen.

Beispiel

Der Patient begibt sich zum
Wechsel seiner Hiftendoprothe-
se in stationdre Behandlung. Die
Operation wird entgegen sonsti-
ger Praxis in einem anderen de-
zentralen Operationssaal vorge-
nommen. Zum Einbringen des
neuen Schaftes wird ein Zentrier-
stlick benotigt. Nach Entfernen
der Hiftendoprothese wird neuer
Knochenzement eingebracht.
Problem: Das Zentrierstlick fehlt;
es liegt in dem urspriinglich ge-
planten Operationssaal. Bis das
Zentrierstick zur Verfligung
steht, vergeht einige Zeit mit der
Folge, dass der Zement ausge-
hartet ist und der Vorgang wie-
derholt werden muss.

Die Verlangerung der Operation so-
wie die Neuzementierung bergen
Risiken: Die Belastung der betroffe-
nen Strukturen erhdht sich wegen
der Aushértung des Zements, das
Narkoserisiko steigt. Auch wenn
kein Gesundheitsschaden des Pati-
enten verbleibt, besteht Anlass, sol-
che Vorkommnisse zu analysieren,
um in Zukunft derartige Risikoerho-
hungen auszuschlieBen. Die Ursa-
che lag im Beispielfall im Wechsel
des Operationssaals; es wurde von

der Ublichen Routine abgewichen,
ohne alle mit dieser Routine verbun-
denen Schnittstellen in der Operati-
onslogistik entsprechend neu zu
justieren.

Aus diesem Beispiel lassen sich kli-
nische PraventionsmaBnahmen ab-
leiten:

B Bei der OP-Planung muss die
Vollstandigkeit aller fir den Ein-
griff notwendigen Instrumente
und Materialien sichergestellt
werden. Dabei muss bedacht
werden, dass der urspriingliche
OP-Plan sich aus noch nicht be-
kannten Griinden andern kann.
Eine patientenorientierte und
vollstdndige OP-Vorbereitung
ist auch dann zu gewahrleisten.
Hierfur ist das Verfahren in der
Praxis sorgféltig mit allen Betei-
ligten abzustimmen und in einer
schriftlichen Handlungsempfeh-
lung zu fixieren. Die geeignete
Prothese/das geeignete Implan-
tat wird nach einem standardi-
sierten Verfahren pré- oder int-
raoperativ bestimmt, das opera-
tive Vorgehen detailliert praope-
rativ geplant und mit dem Pati-
enten abgestimmt.

B Anderungen im OP-Plan sind
nach einem definierten Verfah-
ren vorzunehmen.

B Die Prothesen/Implantate und
alle erforderlichen Instrumente/
Materialien sind vor Beginn je-
der Operation noch einmal auf
Vollstandigkeit zu Uberprifen.
Die Verantwortlichkeiten sind
eindeutig zu definieren.

B Mit der Operation wird erst be-
gonnen, wenn alle Materialien
vollstandig vorliegen und die
Vollstandigkeit von der hierfir
planmé&Big verantwortlichen
Person bestatigt ist. Der Opera-
teur priift die Prothese/das Im-
plantat vor der Anwendung im
Hinblick auf Indikationsgerech-
tigkeit, Passform und Applikati-
on.

B Innerhalb des Operationsteams
sind klare, sichere Kommunika-
tionsregeln zu etablieren, um
Missverstdndnisse vor/wah-
rend/nach der Operation zu ver-
meiden. Elemente guter Kom-
munikation sind zum Beispiel:

- Briefing/Team-Timeout,

- aktives Nachfragen bei un-
deutlichen, missverstandli-
chen Anweisungen,

- ,Call-Recall-Methode*“ (lau-
tes Wiederholen von Anwei-
sungen und Bestétigung ihrer
Durchflihrung).

Haftung & Risikomanagement
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B Im Nachgang sind Defizite bei
der Durchfiihrung der Operation
im OP-Team zu untersuchen,
insbesondere auch dann, wenn

den. Um negativen Vorkommnissen
Positives abgewinnen zu kdnnen,
sollten sie dahingehend analysiert
werden, welche Umstande zu dieser
es Vorkommnisse gab, die nicht i Situation geflihrt haben. Dies birgt
schadentrachtig geworden | die Chance, aus Zwischenféllen und
sind. Schadenereignissen zu lernen, sich
stets zu verbessern, zumindest die
Wiederholung zu vermeiden und da-
mit Risiken — auch Haftungsrisiken —
Zu minimieren. |

Rechtsanwalt Johannes Jaklin
Fachanwalt fir Medizinrecht

Leiter der Abt. Schaden Krankenhaus
Ecclesia Versicherungsdienst GmbH
Klingenbergstr. 4, 32758 Detmold

Diplom-Kauffrau Marsha Fleischer

Risiko-Beraterin, Qualitats-Managerin
Gesellschaft fur Risiko-Beratung mbH
Fazit: Das Auftreten unerwiinschter Klingenbergstr. 4, 32758 Detmold
Ereignisse kann auch bei groBter

Sorgfalt nicht immer vermieden wer-

Vorboten erkennen —
Sicherheitskultur schaffen

von Carsten Wéchter und Jérg Blaesius

Fur den Fluglotsen verspricht die Nacht ruhig zu werden. Im Luftraum befinden sich kaum Flugzeuge, das Wetter
ist gut, Probleme sind nicht zu erwarten. Sein Kollege nutzt die Ruhe und génnt sich eine Ruhepause. Zwar muss
der Fluglotse nun gleichzeitig zwei Kontrollschirme Uberwachen, die etwa 4m voneinander entfernt sind, aber das
ist ,,gelebte Praxis®: Es ist zwar nicht erlaubt, aber Ublich; es ist ja auch noch nie etwas passiert. Die verkehrsarme
Nachtschicht ist ideal flir Wartungsarbeiten. Fir die Prifungen muss das Anndherungswarnsystem des Lotsen
deaktiviert werden. AuBerdem soll eins von zwei Telefonsystemen Uberprift und ausgeschaltet werden. Leider wird
die jetzt alleine aktive Zweitleitung nicht gepriift; sie ist defekt. Kurze Zeit spater hat der Lotse ein Flugzeug an einen
anderen Tower zu Ubergeben. Die defekte Telefonleitung wahlt aber nicht die richtigen Nummern. Abgelenkt durch
diesen Umstand, erkennt der Lotse spét, dass sich zwei andere Flugzeuge auf Kollisionskurs befinden. Der Lotse
weist die Piloten des einen Flugzeuges zum Sinkflug an. Die Piloten kommen dem nach. Fir den Lotsen ist das
Problem damit geldst. Er widmet sich anderen Aufgaben an dem 4m entfernten Bildschirm. Zwischenzeitlich haben
aber die Annaherungswarnsysteme der beiden Flugzeuge angesprochen. Sie geben den Piloten der beiden Ma-
schinen unabhangig vom Lotsen Ausweichempfehlungen. Die beiden Flugzeuge befinden sich somit wieder auf
Kollisionskurs. Da das Warnsystem des Fluglotsen von der Wartungsmannschaft ausgeschaltet worden ist, wird der
Lotse auf die weiterhin bestehende Gefahr nicht aufmerksam. Auch den Funkspruch der Piloten kann er nicht horen,
da er sich am 4m entfernten Arbeitsplatz befindet. Bei einer Anndherungsgeschwindigkeit von tber 1.000km/h
haben die Piloten keine Mdglichkeit, ohne Unterstiitzung des Lotsen die Kollision zu vermeiden. Die Flugzeuge
stoBen zusammen und stiirzen ab, von den Insassen Uberlebt niemand.

Far Industrien wie die Verkehrsluft-
fahrt, die chemische oder nukleare
Industrie, aber auch das Gesund-
heitswesen, die tagtaglich mit ho-
hen Risiken fir Leib und Leben ar-
beiten, stellt sich die Frage, wie die
Vorboten solcher Ereignisse recht-
zeitig zu erkennen sind und welche
organisatorischen Rahmenbedin-
gungen geschaffen werden mussen,
um aus Fehlern zu lernen. Das Ver-

stédndnis flir eine Sicherheitskultur
ist zu scharfen.

Ein wesentlicher Bestandteil der Si-
cherheitskultur ist der offene Um-
gang mit Fehlern. In den meisten
Fallen kdnnen Fehler korrigiert wer-
den, ohne dass es zu Schéden
kommt. Haufig werden solche Feh-
ler dann nicht kommuniziert (,es ist
ja nichts passiert). Der Organisati-

on gehen wertvolle Informationen
verloren, um eine Wiederholung der
Fehler verhindern zu kénnen. Recht-
zeitige Korrekturen kdénnen nicht
eingeleitet werden.

Die Medizin hat bereits wichtige
Schritte zur Verbesserung der Si-
cherheitskultur unternommen. Ein
effektives Qualitatsmanagement
(QM) ist weitestgehend etabliert,
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viele Hauser haben zuséatzlich mit
groBem Aufwand ein Critical Inci-
dent Reporting System, CIRS, auf-
gebaut. Aber ist man so ausrei-
chend gewappnet?

H&user, die ein CIRS eingefihrt ha-
ben, melden haufig, dass die gemel-
deten Vorfélle in einem auffalligen
Missverhaltnis zu den tatsdchlich
auftretenden Fehlern stehen. Das
Bewusstsein, dass alle Beteiligten
im Gesundheitswesen — von dem in
Ausbildung befindlichen Pfleger bis
hin zum anerkannten und allseits
geschétzten Chefarzt — fehlbar sind,
ist auch in diesen Hausern also of-
fenbar nicht ohne Weiteres gege-
ben, genauso wenig das Bewusst-
sein, dass der Mensch nicht nur
Fehlerquelle, sondern auch die ef-
fektivste Ressource zur Fehlerab-
wehr darstellt.

Trotz Etablierung von CIRS und ei-
nem funktionierenden QM bleibt die
Situation also kritisch, denn die Of-
fentlichkeit ist immer weniger bereit,
hohe Fehlerquoten im Gesundheits-
wesen zu akzeptieren.

Was muss getan werden?

Fur eine erfolgreiche Sicherheitskul-
tur in einem Unternehmen ist zu-
nachst erforderlich, allen Mitarbei-
tern die Notwendigkeit eines aktiven
Fehlermanagements aufzuzeigen.
Dies lasst sich in einem Workshop
Uber Fallstudien darstellen.

Darauf aufbauend sind Techniken zu
vermitteln, wie eine Sicherheitskul-
tur im taglichen Betrieb immer wie-
der neu gestarkt wird. Hierzu geh6-
ren Kommunikationswerkzeuge, um
z.B. Kritik sachlich und angemessen
postulieren zu kénnen. Parallel mus-
sen Werkzeuge zur Entscheidungs-
findung und FUhrung geschult wer-
den, um bestmdoglich von den Res-
sourcen und Erfahrungen des
Teams und der Kollegen profitieren
zu kdénnen.

Dieser Prozess ist aufwendig und
bindet Ressourcen. Der Return of
Invest ist dabei nur schwer beleg-
bar. Doch auch hier gilt die alte Flie-
gerweisheit: ,/f you believe safety is
expensive, try an accident!”

Medizinische Qualitatsindi-
katoren als Friihwarnsystem

Viele Kliniker werden jetzt denken,
dass sie keine Strukturen fir die
Nutzung medizinischer Qualitatsin-
dikatoren als Friihwarnsystem ha-
ben, auf denen sie aufsetzen kon-
nen. Dies ist nicht zutreffend. Ein
solches System zur aktiven Ausein-
andersetzung mit dem Thema medi-
zinische Qualitdt kann auf der
Grundlage der gesetzlichen Quali-
tatssicherung nach § 137 SGB V
sowie auf der Basis der Abrech-
nungsdaten nach § 21 KHEntgG
aufgebaut werden. Auch verursacht
dies im Klinikbetrieb keine nennens-
werten zusétzlichen Kosten, da die
Vorgabe an den G-BA, die Quali-
tatssicherung zu verschlanken, oh-
nehin dazu fUhrt, dass ab 2014 die
Routinedaten auf Basis des § 21
KHEntgG verbindlichen Einzug in
die medizinische Qualitatssicherung
halten werden.

Neben der Analyse der IST-Situati-
on, der Auswahl geeigneter Indika-
toren, dem Aufbau eines Berichts-
wesens und der regelmaBigen Da-
tenauswertung und -aufbereitung

Der Krankenhaus-JUSTITIAR

nimmt insbesondere die Kommuni-
kation dieser Daten innerhalb des
Krankenhauses einen wichtigen
Stellenwert ein. Nur wenn insbeson-
dere Geschéftsfihrung, Chefarzte
und Pflegedienstleitung kontinuier-
lich Gber wichtige Ergebnisse infor-
miert sind und eine interne Rick-
kopplung von Daten, Handlungs-
maBnahmen und Erfolgen einge-
richtet ist, kann ein solches
Frihwarnsystem erfolgreich sein.

Der Einsatz medizinischer Qualitats-
indikatoren leistet daher einen wich-
tigen Beitrag im Rahmen der Etab-
lierung einer offenen Fehlerkultur,
die das Krankenhaus als lernende
Organisation begreift.

Darlber hinaus werden Strafzahlun-
gen an den G-BA wegen Nichtein-
haltung von verschérften Dokumen-
tationspflichten vermieden, der Ein-
fluss negativer Qualitatsindikatoren
auf Mehrerldsausgleiche in den
Budgetverhandlungen verhindert
und einer negative Reputation des
Krankenhauses im Rahmen der Ver-
offentlichung auffalliger Indikatoren
vorgebeugt.

Ausblick

Die Umsetzung einer vorbeugenden
Sicherheitskultur und einer planvol-
len medizinischen Qualitatssiche-
rung bindet zwar Ressourcen im
Krankenhaus. Beide Instrumente
tragen jedoch entscheidend dazu
bei, Fehler zu vermeiden und Men-
schenleben zu schitzen, dariber
hinaus die Reputation des Kranken-
hauses in der Offentlichkeit zu
starken und somit auch die Zu-
kunftsfahigkeit im hart umkédmpften
Gesundheitsmarkt zu sichern. |

Carsten Wachter
Geschaftsfihrung InterPersonis, Idstein

Jorg Blaesius
Leiter Betriebsorganisation/Prozesse
ANDREE CONSULT, Siegburg

Haftung & Risikomanagement
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Personal

Outsourcings — Fluch oder Segen?

von Sebastian Witt

Der zunehmende Kostendruck im Gesundheitswesen hatte in den vergangenen Jahren eine
Welle von Outsourcings zur Folge. Betroffen waren vor allem die Bereiche Reinigung, Wa-
scherei, Kiche oder das Labor. Die ,klassischen® Ausgliederungspotenziale sind inzwi-
schen nahezu vollstandig gehoben.

- Hohere Flexibilitat |

Hohere Effizienz &
Qualitat

Kosteneinsparung

Entlastung der

Personalabteilung

Gleichwohl bleibt das Thema Out-
sourcing aktuell. So sind einige
Krankenhaustrager bestrebt, nun
auch andere Bereiche hinsichtlich
der Kosten zu optimieren und Leis-
tungen outzusourcen, bspw. Teile
der Personalarbeit oder des Justizi-
ariats. Andere Krankenhaustrager
Uberlegen, ihre vor einiger Zeit aus-
gliederten Bereiche wieder inzu-
sourcen. Im konfessionellen Bereich
werden die Ausgliederungen der
vergangenen Jahre ebenfalls kri-
tisch betrachtet. Auch die Urteile
des BAG vom 20. November 2012
zu Tarifvertrédgen in kirchlichen Hau-
sern hatten ihren Ursprung in dieser
Thematik. Die Diakonie stellt mitun-
ter die Mitgliedschaft von Hausern
wegen ihrer Outsourcings in Frage,
und bei katholischen Tragern gibt
die ab dem 1. Januar 2014 geltende
Grundordnung Veranlassung, Uber
Strukturen nachzudenken.

Dies alles ist Grund genug, die Er-
fahrungen der letzten Jahre Revue
passieren zu lassen und die Frage

* Erhohung der Handlungsoptionen
 Schnellere Reaktionszeit
* Geringere Komplexitat

 Biindelung von Know-how
¢ U.U. Joint Venture mit Fachfirmen

o Tarifflucht durch Marktpreise
* Vergleichbarkeit mit Marktbedingungen
* Synergieeffekte
insparung durch Einkauf inschaften

Bedarfsgerechte Bereitstellung externer
Personalverwaltung

zu beleuchten, ob Outsourcings den
an sie gestellten Anforderungen ge-
recht geworden sind, sie also den
Aufwand ,lohnen*.

Hauptgesichtspunkte des
Outsourcings

Hierzu sind zunachst die Ziele von
Outsourcings zu betrachten. Im All-
gemeinen lassen sich vier Hauptge-

Flexibilitat

Effizienz & Qualitat

Kosteneinsparung

Entlastung der

Personalabteilung

* Bei Betriebsiibergang nicht
kurzfristig im Bereich Personal
« Bei Sachkosten durch
Einkaufsverbande

Nur bei echtem Outsourcing =
Funktionsnachfolge

sichtspunkte ausmachen (s. Abbil-
dung links).

Nachteile des Outsourcings

Nicht jede Ausgliederung verfolgte
die oben genannten Ziele. Stets war
jedoch festzustellen, dass jedes Ziel
mit Nachteilen einherging, die es bei
der Entscheidung fiir oder gegen ein
Outsourcing zu bedenken gab
(s. Abbildung unten).

Betriebsiibergang nach
§ 613a BGB

Es zeigte sich, dass Outsourcings
auch jenseits der Kostenfragen
Komplikationen auslésen. Vor allem
wurde deutlich, dass das Ziel der
Einsparung von Personalkosten
durch Outsourcings in aller Regel
nicht zu erreichen war. Ursache
hierfur ist vor allem § 613a BGB. Die
Vorschrift regelt den sogenannten
Betriebslibergang, der von der so-

« Bei Betriebsiibergang Ubernahme
der Belegschaft?
* Kurzfristige Anpassung der
Personalressourcen im laufenden
Betrieb

* Wertekonflikte?
* Abhangigkeit von
Externen

 Bei Betriebsiibergang
Beibehaltung des Personals
 Steigerung der Effizienzi.d.R.
durch Management Buy in

Know-how-Verlust/Inhouse

Hohe Transaktionskosten bei
nur teilweise vollzogenen
Outsourcings

Erhohter Controlling-
Aufwand

18
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genannten Funktionsnachfolge bzw.
dem ,echten“ Outsourcing abzu-
grenzen ist. Eine Auswertung der
Urteile bzgl. der Frage, wann ein Be-
triebstibergang bzw. wann ein ,,ech-
tes” Outsourcing stattgefunden hat,
ist aus Sicht der Ubertragenden Ar-
beitgeber haufig niederschmet-
ternd. Denn nur in wenigen Ausnah-
meféllen soll die Ubertragung eines
Teilbereiches auf einen Dritten kei-
nen Betriebslibergang nach § 613a
BGB darstellen, wie z.B. in den fol-
genden Féllen:

B Kein Betriebsiibergang liegt vor,
wenn die Kiichenleistungen ex-
tern vergeben und durch eine
neu errichtete Zentralkliche an
anderer Stelle zubereitet wur-
den und der neue Trager gleich-
zeitig nur einen geringen Pro-
zentsatz des bislang beschéaf-
tigten Personals tGbernimmt.

B Kein Betriebsibergang wurde
far einen Fall angenommen, in
dem der neue Kichenbetreiber
zwar dieselben Raumlichkeiten
nutzte, jedoch keine frischen
Speisen mehr zubereitete, son-
dern von Dritten zubereitete
Speisen in Konvektomaten le-
diglich aufwarmte.

B Kein Betriebsibergang wurde
angenommen, wenn in be-
triebsmittelarmen Bereichen
(insbesondere der Reinigung)
weniger als 80 % (besser: 70 %)
des bislang in dem Bereich tati-
gen Personals weiterbeschéftigt
wurde.

Diese Feststellung ist vor allem mit
Blick auf die Rechtsfolgen von
§ 613a BGB brisant. Zum einen
kommt es nach dieser Vorschrift zu
einem automatischen Arbeitgeber-
wechsel, zum anderen schiitzt sie
den wirtschaftlichen Besitzstand
der Ubernommenen Beschéftigten.
Das Arbeitsverhaltnis wird so be-

handelt, als habe es von vornherein
zwischen dem Ubertragenden und
Ubernehmenden Arbeitgeber be-
standen. Die bislang geleistete Be-
triebszugehdrigkeit wird voll ange-
rechnet; der Kindigungsschutz
bleibt uneingeschrankt aufrecht er-
halten. Das Gehalt bleibt nach ei-
nem Betriebslibergang in aller Regel
unverandert. Nur in seltenen Aus-
nahmefallen ist ein automatischer
Tarifwechsel moglich.

Obwohl man nach alldem feststellen
kann, dass Outsourcings fiir die be-
troffenen Arbeitnehmer fast nie zu
einem wirtschaftlichen Nachteil
oder gar dem Verlust des Arbeits-
platzes fuhren, waren mitunter gro-
Be Widerstande auf Seiten der Ar-
beitnehmer oder Arbeitnehmerver-
tretungen festzustellen. Sie flhrten
mitunter zu erstaunlichen Reaktio-
nen.

Beispiel

Bei der Ausgliederung eines Rei-
nigungsbereiches im Jahr 2006
sah sich der Trager bspw. mit der
Situation konfrontiert, dass 43
von 44 betroffenen Mitarbeitern
von ihrem Widerspruchsrecht
nach § 613a Abs. 6 BGB Ge-
brauch machten. Sie waren Uber-
wiegend tariflich unkiindbar und
spekulierten darauf, dass der Ar-
beitgeber vor einer durch den Wi-
derspruch eigentlich notwendi-
gen betriebsbedingten Kuindi-
gung zurtickschrecken und des-
halb seinen Plan aufgeben werde.

Es bedurfte viel Zeit und eines kon-
sequenten Auftretens des Arbeitge-
bers, das Projekt gleichwohl durch-
zufihren. Dabei wurden Rickkehr-
garantien fur die Ubergehenden Ar-
beitnehmer ausgesprochen, sollten
sich die Mehrheitsverhéltnisse an
der klinikeigenen Tochtergesell-
schaft erheblich dndern oder sie an
einen Dritten verauBert werden.

Nach diesen Zusagen gab bereits
ein GroBteil der widersprechenden
Mitarbeiter das Signal, dem Be-
triebstibergang zu folgen. In ande-
ren Féllen musste der Arbeitgeber
tatséchlich betriebsbedingte Kindi-
gungen erklaren, um nicht dem
— letztlich gewerkschaftlich organi-
sierten — Widerstand nachzugeben
und seine Handlungsfahigkeit zu
erhalten. Das Vorgehen des Arbeit-
gebers wurde letztlich belohnt: Er
hielt sein Angebot auf Ubergang in
die Tochtergesellschaft aufrecht; bis
zum Gutetermin wurden daraufhin
alle Widerspriiche zurlickgezogen,
da letztlich doch kein Arbeitnehmer
seinen Arbeitsplatz riskieren wollte.

Fazit

Kurzum: Ist ein Outsourcing nun-
mehr eher ein Fluch oder ein Se-
gen? Die Frage kann nur jeder Tra-
ger fUr sich beantworten. Verfolgt er
das Ziel, kurzfristig Personalkosten
einzusparen, erweist sich ein Out-
sourcing in aller Regel als Fluch.
Weitere Nachteile eines Outsour-
cings sind die hohen Transaktions-
kosten und die in der Regel hohe
Komplexitat der damit verbundenen
Neudefinition der Bereiche. Segens-
reich wirken sich Outsourcings hin-
gegen in aller Regel hinsichtlich der
eingesparten Kosten auf der Sach-
ebene aus. Zudem kommt es zur
Bindelung von Know-how und
einer Erhdhung der Flexibilitat
durch leichtere Personalanpassun-
gen. Entscheidend sind in jedem
Fall eine gute Vorbereitung und ge-
nligend Zeit fur die Planung, Ver-
handlung und Umsetzung des Pro-
jekts. |

Rechtsanwalt Sebastian Witt
Fachanwalt flir Arbeitsrecht
MEYER-KORING
Rechtsanwalte/Steuerberater
Partnerschaftsgesellschaft
OxfordstraBe 21, 53111 Bonn
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Merkblatt Arbeitsrecht — 10 Fragen zum Befristungsrecht

I. Wo ist das Befristungsrecht geregelt?
Das Befristungsrecht ist gesetzlich erst seit
dem 1. Januar 2001 umfassend im Teilzeit-
und Befristungsgesetz (TzBfG) geregelt.
Neben dem TzBfG finden sich weitere wich-
tige Vorschriften zum Befristungsrecht auch
in Tarifvertrdgen oder z.B. im Gesetz (iber
befristete Arbeitsvertrage mit Arzten in der
Weiterbildung.

Il. Welche Befristungsarten gibt es?
Ein Arbeitnehmer ist befristet beschiftigt,
wenn mit ihm ein auf bestimmte Zeit ge-
schlossener Arbeitsvertrag vereinbart wur-
de. Dies ist dann der Fall, wenn die Dauer
des Arbeitsvertrages kalendermaBig be-
stimmt ist (kalendermaBig befristeter Ar-
beitsvertrag) oder sich aus Art, Zweck oder
Beschaffenheit der Arbeitsleistung ergibt
(zweckbefristeter Arbeitsvertrag). Das Be-
fristungsrecht unterscheidet zwischen Be-
fristungen mit Sachgrund und Befristungen
ohne Sachgrund. Die Unterscheidung ist
von wesentlicher Bedeutung. Es gelten un-
terschiedliche Wirksamkeitsvoraussetzun-
gen. Vor Abschluss des Arbeitsvertrages
muss daher die Zuordnung sorgféltig ge-
priift werden.

lll. Was ist bei einer Befristung mit
Sachgrund zu beachten?

Die strengen Regeln eines befristeten Ar-
beitsvertrages mit Sachgrund gelten auch
in Kleinbetrieben und flir Arbeitsvertrage in
den ersten 6 Monaten. In welchen Fallen ein
sachlicher Grund vorliegt, wird beispielhaft
in § 14 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 TzBfG aufgelistet.
Beispiele: Vorlibergehender betrieblicher
Bedarf an der Arbeitsleistung; Befristung im
Anschluss an eine Ausbildung; Vertretung
eines anderen Arbeitnehmers; Befristung
zur Erprobung oder in der Person des Ar-
beitnehmers liegende Griinde. Diese ge-
setzliche Aufzéhlung ist aber nicht ab-
schlieBend. Es sind daher auch andere
Falle denkbar. Der Sachgrund muss dabei
zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses
vorliegen.

Kommt es zu einer kalenderméaBigen Be-
fristung, also beispielsweise Befristung
vom 1. Januar 2013 bis zum 31. Dezember
2013, muss der Sachgrund an sich nicht im
Arbeitsvertrag bezeichnet werden. Es reicht
der objektiv vorliegende sachliche Grund
aus. Anders allerdings bei Zweckbefristun-
gen (Beispiel: befristete Beschéftigung fiir

die Dauer des krankheitsbedingten Ausfalls
eines Mitarbeiters ohne festes Enddatum);
hier muss zur Wirksamkeitsvoraussetzung
der sachliche Grund der Vertretung auch im
Arbeitsvertrag angegeben werden.

IV. Was gilt bei einer Ersteinstellung
ohne Sachgrund

Haufig gebrauchlich sind in der Praxis auch
Befristungen ohne Sachgrund. Diese kon-
nen bei der Erstanstellung bis zu maximal
24 Monaten vereinbart werden. Innerhalb
dieses Zeitraumes besteht eine 3-malige
Verlangerungsmaglichkeit, also beispiels-
weise 4 x 6 Monate. Die Befristung ohne
Sachgrund ist jedoch nicht zuldssig, wenn
mit demselben Arbeitgeber in den letzten
drei Jahren bereits zuvor ein befristetes
oder unbefristetes Arbeitsverhéltnis bestan-
den hat.

V. Kann ich die Arbeitshedingungen
wahrend der Befristung einfach én-
dern?

Anlasslich der Verlangerung eines befriste-
ten Arbeitsverhdltnisses ohne Sachgrund
darf der Arbeitsvertrag inhaltlich nicht ver-
andert werden. Dies gilt beispielsweise fiir
die Vergiitung oder den Stundenumfang.
Kommt es zu einer solchen Verdnderung,
entsteht ein unbefristetes Arbeitsverhaltnis.
Wahrend der Laufzeit ist die Verdnderung
der Arbeitsbedingungen aber jederzeit mog-
lich. Dies gilt aber nur fiir Befristungen ohne
Sachgrund, also bei Ersteinstellungen!

VI. Erleichterte Voraussetzungen fiir
altere Arbeitnehmer?

Fir &ltere Arbeitnehmer gelten seit 1. Mai
2007 erleichterte Befristungsmdglichkeiten.
Ist bei Beginn des befristeten Arbeitsverhélt-
nisses das 52. Lebensjahr vollendet, kann
bis zur Maximaldauer von 5 Jahren ein
sachgrundloses Arbeitsverhaltnis mit dem
élteren Arbeitnehmer vereinbart werden.
Voraussetzung ist lediglich die Beschéfti-
gungslosigkeit des Arbeitnenhmers vor Be-
ginn der Befristung flir mindestens 4 Mona-
te. Aber: Die Wirksamkeit dieser erleichter-
ten Befristung wird unter europarechtlichen
Gesichtspunkten angezweifelt.

VII. Wann endet die Befristung und
was ist zu beachten?

Ein befristetes Arbeitsverhéltnis endet mit
Zeitablauf bzw. mit Zweckerreichung. Jede
noch so kurze Uberschreitung des Befris-

tungsendes fiihrt zu einem unbefristeten
Arbeitsverhaltnis! Hat ein befristet beschaf-
tigter Arbeitnehmer sein Projekt nicht zum
vorgesehenen Befristungsende abge-
schlossen und arbeitet er hierzu noch 2
Tage weiter, entsteht ein dauerhaft unbe-
fristetes Arbeitsverhéltnis. Die Unwirksam-
keit einer Befristungsabrede muss durch
den Arbeitnehmer innerhalb von 3 Wochen
nach dem vereinbarten Ende gerichtlich
geltend gemacht werden. Erkennt der Ar-
beitgeber die Unwirksamkeit nicht an und
versaumt der Arbeitnehmer die Klagefrist,
wird die Befristung nachtréglich wirksam.

VIIl. Was kostet ein Befristungspro-
zess?

Die Kosten eines Befristungsprozesses rich-
ten sich nach dem bezogenen Gehalt des
Arbeitnehmers. Kostenbeispiel: Bei einem
durchschnittlichen Bruttomonatsgehalt von
3.000,00 € betragen die Gerichtskosten
362,00 € und die Rechtsanwaltskosten be-
laufen sich auf ca. 1.359,58 € brutto. Kommt
es in dem Prozess zu einer Einigung (bei-
spielsweise Ausscheiden gegen Zahlung
einer Abfindung oder aber auch Weiterbe-
schéftigung), entfallt die Gerichtsgebiihr in
voller Hohe. Wegen der Einigung steigen
aber die Rechtsanwaltskosten um eine wei-
tere Gebiihr auf dann insgesamt 1.893,98 €
brutto.

IX. Achtung Schriftform!

Ein befristeter Arbeitsvertrag muss nach
§ 14 Abs. 4 TzBfG zwingend vor (!) Arbeits-
aufnahme in Schriftform vereinbart werden.
Andernfalls ist die Befristungsabrede un-
wirksam. Eine miindliche Befristung ist da-
mit nicht maglich.

X. Kann man wahrend der Befristung
jederzeit kiindigen?

Ein befristetes Arbeitsverhéltnis kann nur
dann wahrend der Laufzeit der Befristung
ordentlich gekiindigt werden, wenn dies ein-
zelvertraglich oder im anwendbaren Tarif-
vertrag vereinbart ist. Der Kiindigungsvorbe-
halt muss daher ausdrticklich in den Vertrag
aufgenommen werden! |

Dr. Nicolai Besgen
Fachanwalt fiir Arbeitsrecht
MEYER-KORING
Rechtsanwalte/Steuerberater
Partnerschaftsgesellschaft
OxfordstraBe 21, 53111 Bonn
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Chefarzt im Unternehmen Krankenhaus

Zielvereinbarungen in Chefarzt-

Vertrégen

von Dr. Heike Thomae

In letzter Zeit ist das Thema ,Zielvereinbarungen in Chefarzt-Vertragen“ zunehmend in den
Fokus der Offentlichkeit gelangt. Zuletzt hatte der Verband der Leitenden Krankenhausérz-
te Deutschlands (VLK) auf seiner 100-Jahr-Feier das Thema fokussiert. Der Verband kriti-
siert, Mediziner dlrften nicht als Key-Account-Manager an einer Gewinnmaximierung der
Krankenhauser beteiligt werden.

Die Vereinbarung von Zielen ist in
der arbeitsvertraglichen Praxis seit
Langem bekannt und Usus. Auch
die DKG sieht in ihrem Vertragsmus-
ter fUr die Gestaltung der Chefarzt-
Vertrdge neben der Zahlung einer
festen und einer variablen Vergi-
tung die Regelung vor, dass der Arzt
im Rahmen einer jahrlich zu treffen-
den Zielvereinbarung die Mdglich-
keit erhélt, einen zusatzlichen varia-
blen Bonus zu erwerben. Neben der
mittlerweile haufig praktizierten Be-
teiligungsvergitung verfolgt ein
Krankenhaustrager damit das Ziel,
den Chefarzt starker in die unter-
nehmerischen Zielsetzungen und
Risiken des Krankenhaustrégers
einzubinden. Dies soll u.a. durch die
Vorgabe von Budgetzielen und ab-
teilungsbezogenen Zielvereinbarun-
gen erreicht werden.

Gesetzliche Regelungen Uber die
Zuléssigkeit und Ausgestaltung von
Zielvereinbarungen existieren nicht.
Rechtsgrundlage ist im Regelfall al-
lein der Chefarztvertrag selbst bzw.
eine ihn erganzende Zusatzverein-
barung. Da Zielvereinbarungen die
Arbeitsbedingungen des Chefarztes
naher konkretisieren bzw. die Vergu-
tung novellieren, unterliegen sie als
Teil des Arbeitsvertrages den allge-

meinen rechtlichen Grenzen. So
muss der Arbeitgeber den Inhalt der
Zielvereinbarung schriftlich nach-
weisen, da es sich im Regelfall um
Arbeitsbedingungen im Sinne von
§ 2 Abs. 1 Satz 2 Nachweisgesetz
handelt. Hierzu gehdrt beispielswei-
se, dass ein Zielkatalog, der in der
Rahmenvereinbarung festgelegt ist,
wegen § 2 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 Nach-
weisgesetz schriftlich nachzuwei-
sen ist.

VerstoB gegen arztliches
Berufsrecht?

Es sollte versucht werden, eine
mdglichst genaue Beschreibung der
ZielgroBen zu erreichen, um so spa-
ter die Erreichung der Ziele positiv
oder negativ feststellen zu kdnnen.
Dies ist z.B. bei Budgetvorgaben
(Sachkosten, Personalkosten etc.)
relativ einfach maoglich. Schwierig-
keiten kdénnen aber bei schwer
messbaren Vorgaben, wie z.B. der
Einflhrung von Qualitatssiche-
rungsmaBnahmen oder der Verbes-
serung der medizinischen Doku-
mentation sowie bei Faktoren wie
Senkung von Komplikationen, Pati-
entenzufriedenheit etc. entstehen.
Der Indikator, der zur Messung der
Zielerreichung herangezogen wer-

den soll, ist genau zu bezeichnen
(z.B. Testat des Abschlussprifers
des Krankenhauses, ob das Budget
eingehalten wurde). Ferner muss
geklart werden, ob auch eine Teil-
zielerreichung zur Zahlung eines
Bonus fliihrt, z.B. dann, wenn die
vorgegebene Quote nur geringfligig
unter- oder Uberschritten wird.

Bonuszahlungen begegnen auch im
Rahmen von Chefarzt-Vertrdgen
grundsétzlich keinen berufsrechtli-
chen Bedenken, solange sich der
Chefarzt nicht im Einzelfall veran-
lasst sehen kénnte, zum Erreichen
des Bonus nicht die fur den Patien-
ten ginstigste Behandlungsform zu
wéhlen. Hierzu heiBt es in § 23
Abs. 2 Musterberufsordnung, dass
in Bezug auf VergUtungsvereinba-
rungen in Arbeits- oder Dienstver-
haltnissen die Unabhangigkeit der
medizinischen Entscheidung des
Arztes sichergestellt sein muss.
Zielvorgaben, die den Arzt dazu ver-
anlassen, medizinisch nicht not-
wendige Behandlungen durchzu-
flhren oder notwendige Behandlun-
gen zu vermeiden oder zu behan-
deln, ohne dass dabei der aus
arztlicher Sicht erforderliche Einsatz
von Personal- oder Sachmitteln in
vollem Umfang gewabhrleistet ist,
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wirden eine berufsrechtswidrige
Veranlassung darstellen.

Bonusregelungen sollten daher re-
gelmaBig so ausgestaltet sein, dass
der Gesamtbetrag der erreichbaren
Boni im Verhaltnis zum Festgehalt
nicht derart hoch ist, dass mit Blick
auf die Notwendigkeit, ein angemes-
senes Einkommen zu erreichen, ein
zu groBer Anreiz besteht, die verein-
barten Ziele notfalls unter Missach-
tung medizinischer Erfordernisse zu
erreichen. Gleiches gilt, wenn durch
Boni erreicht werden soll, dass be-
stimmte Leistungsmengen nicht
Uberschritten werden oder z.B. Im-
plantate oder sonstige Produkte ei-
nes bestimmten Herstellers oder
Rahmenvertragspartners verwendet
werden sollen. In jedem Fall sollte der
Arzt mit Blick auf den von einem Bo-
nus ausgehenden Anreiz die Freiheit
haben, die Zielvorgaben im Einzelfall
aufgrund medizinischer Notwendig-
keit auBer Acht zu lassen. Zudem
sollten konkrete und nachprifbare
Vereinbarungen dariiber getroffen
werden, wie die Zielvorgaben zulés-
sigerweise erreicht werden kénnen,
ohne dass die notwendigen Behand-
lungen abgelehnt oder notwendige
Leistungen versagt werden.

Soweit in der Offentlichkeit der Ein-
wand erhoben wird, Zielvereinba-
rungen im Rahmen von Chefarztver-
tragen wirden den Chefarzt grund-
satzlich zu unwirtschaftlichen oder
nicht notwendigen Behandlungen
drangen, ist ein solcher Vorwurf in
dieser Allgemeinheit unzutreffend,
da Chefarztvertrage regelméBig eine
Verpflichtung des Chefarztes zur
Einhaltung des Wirtschaftlichkeits-
gebots beinhalten. Danach ist der
Chefarzt bei der Behandlung der Pa-
tienten im Rahmen des arztlich Not-
wendigen zu zweckmaBigem, wirt-
schaftlichem und sparsamem Um-
gang mit den zur Verfliigung stehen-
den Mitteln des Krankenhauses
verpflichtet. Er ist dabei in gleichem

MaBe flr einen entsprechenden Mit-
teleinsatz durch die Arzte und die
anderen Mitarbeiter seiner Abteilung
verantwortlich. Uber die Einfiihrung
neuer diagnostischer und therapeu-
tischer Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden bzw. MaBnah-
men, die Mehrkosten verursachen,
hat der Arzt in aller Regel Einverneh-
men mit dem Krankenhaustrager
herbeizuflihren, soweit nicht die me-
dizinische Notwendigkeit in Einzel-
fallen solche MaBnahmen oder Me-
thoden unabdingbar macht.

Solange Sinn und Zweck einer Ziel-
vereinbarung ist, im Interesse aller
Versicherten und Patienten durch
wirtschaftlichen Einsatz der perso-
nellen und finanziellen Ressourcen
ein leistungsféhiges Gesundheits-
wesen auf hohem Niveau zu erhal-
ten, bestehen keine Bedenken, dass
arbeitsvertragliche Zielvereinbarun-
gen mit dem arztlichen Berufsrecht
kollidieren.

Zielvereinbarung bei nieder-
gelassenen Arzten mit An-
stellung im Krankenhaus

Nach § 20 Abs. 2 Satz 1 Arzte-Zu-
lassungsverordnung in der seit dem
01.01.2007 geltenden Fassung ist
die Tatigkeit in oder die Zusammen-
arbeit mit einem zugelassenen
Krankenhaus mit der Tatigkeit des
Vertragsarztes vereinbar. Der Ver-
tragsarzt muss neben seiner Tatig-
keit im Krankenhaus fur die Aus-
Ubung seiner vertragsarztlichen Té-
tigkeit jedoch im erforderlichen
MaBe zur Verfliigung stehen. Nach
Rechtsprechung des BSG darf das
Beschéaftigungsverhaltnis im Kran-
kenhaus bei einer Vollzulassung
nicht mehr als 13 Wochenstunden
wdchentlich betragen, bei einer
hélftigen Zulassung belauft sich die
zeitliche Grenze bei 26 Stunden
(BSG, Urteil vom 30.01.2002 - B 6
KA 20/01 R, BSGE 89, 11.09.2002
- B 6 KA 23/01 R, GesR 2003;

05.02.2003 - B 6 KA 22/02 R, GesR
2003, 173).

Die durch das Versorgungsstruktur-
gesetz vorgenommene Ergédnzung,
wonach nunmehr die Sprechstunden-
zeiten, die bei vollem Versorgungs-
auftrag lediglich 20 Sprechstunden in
der Woche betragen, mit in die Pri-
fung einzubeziehen sind, stellt das
Erfordernis von nicht mehr als 13
Stunden anderweitiger Beschéafti-
gungszeit im Krankenhaus nicht mehr
eine starre Grenze fur die Zuldssigkeit
einer vollen Zulassung dar.

Im Rahmen der Anstellung von nie-
dergelassenen Arzten sind Zielver-
einbarungen, die arbeitsrechtlich
aus den o.g. Griinden grundsatzlich
zuldssig sind, jedoch unter dem be-
sonderen Blickwinkel der berufs-
rechtlich verbotenen Zuweisung ge-
gen Entgelt sowie der Regelung des
§ 31a des nordrhein-westfélischen
Landeskrankenhausgesetzes KHGG
NRW zu betrachten. § 31 MBO ver-
bietet es Arzten, sich fur die Zuwei-
sung von Patienten ein Entgelt oder
andere Vorteile versprechen oder
gewahren zu lassen oder selbst zu
versprechen oder zu gewahren. Am
31.03.2010 ist in Nordrhein-Westfa-
len eine Neuregelung im Landes-
krankenhausgesetz in Kraft getre-
ten. Diese Neuregelung enthalt in
Anlehnung an § 31 MBO einen kran-
kenhausspezifischen Verbotstatbe-
stand. Nach § 31a Abs. 1 KHGG
NRW ist es Krankenh&usern und ih-
ren Tragern nicht gestattet, fur die
Zuweisung von Patienten ein Entgelt
oder andere Vorteile zu gewahren,
zu versprechen, sich gewahren oder
versprechen zu lassen. In der Geset-
zesbegriindung wird darauf verwie-
sen, dass jede Art der Patientenzu-
weisung gegen Entgelt oder sonsti-
ge Vorteile, die ihren Grund nicht in
der Behandlungsqualitat selbst hat,
als gesetzwidrig und verbotswirdig
anzusehen ist (LT-Drucks. 14/10405,
S. 7 ff.). Von der Regelung des neu-
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en § 31a KHGG NRW sollen daher
mdglichst viele Tatbesténde erfasst
werden, insbesondere Konstellatio-
nen, bei denen beispielsweise flr
eine zwischen Krankenhaus und
Arzten vertraglich geregelte Leis-
tungserbringung ein Entgelt tber
Gebuhr erbracht wird.

Eine Zielvereinbarung, die eine Bo-
nuszahlung an die Zahl der vom im
Krankenhaus angestellten Arzt be-
handelten Patienten knlpft, die er in
seiner Eigenschaft als niedergelas-
sener Arzt zuvor selbst in das Kran-
kenhaus eingewiesen hat, wére da-
her mit § 31 MBO und § 31a KHGG
NRW nicht vereinbar, insbesondere
dann nicht, wenn die Bonuszahlung
einen verhéltnismaBig groBen Anteil
der Gesamtvergltung ausmacht.
Der finanzielle Anreiz fir den Arzt,

vermehrt in das Krankenhaus einzu-
weisen, in dem er angestellt ist, liegt
dann auf der Hand. Da der Verbots-
tatbestand des § 31a Abs. 1 KHGG
NRW in Abs. 2 durch eine Anord-
nungsbefugnis fir die zustandige
Aufsichtsbehoérde (dies sind nach
§ 11 Abs. 4 KHGG NRW die Bezirks-
regierungen) erganzt wird, kann die
Durchfiihrung einer § 31a Abs. 1 wi-
dersprechenden Vereinbarung un-
tersagt werden. § 31a Abs. 3 KHGG
NRW enthélt schlieBlich eine Son-
derregelung fir besonders schwere
Falle. Danach findet § 16 Abs. 2
KHGG NRW entsprechende Anwen-
dung. Im Rahmen einer gestuften
Vorgehensweise kann bei beson-
ders schweren VerstéBen daher
auch eine planerische Konsequenz
erforderlich werden. Die Aufsichts-
behdrden haben dann die Méglich-

Aktuelle Rechtsprechung

Keine auBerordentliche Kiin-
digung wegen Handytelefo-
naten im OP

Das BAG (BAG v. 25.10.2012 - 2
AZR 495/11) bestéatigt ein Urteil des
LAG Rheinland-Pfalz (LAG Rhein-
land-Pfalz v. 22.02.2011 - 3 Sa
474/09), dem folgender Sachverhalt
zugrunde lag: Dem Chefarzt eines
Krankenhauses war fristlos gekun-
digt worden. Dieser war seit 2005
beschaftigt; arbeitsvertraglich wur-
de die ordentliche Kiindbarkeit aus-
geschlossen. Der Chefarzt, geb.
1960, war verheiratet und hatte zwei
minderjahrige Kinder. Das LAG
Rheinland-Pfalz sah es als erwiesen
an, dass der Chefarzt sein nicht ste-
riles Privathandy regelmaBig mit in
den OP nahm und dort wahrend der
OPs private Telefonate flihrte, u.a.
mit der Ehefrau und privat beauf-
tragten Handwerkern. Die Telefona-

te dauerten von wenigen Sekunden
bis mehrere Minuten. Die Anédsthe-
sistin sowie der Anasthesiepfleger
wurden regelmaBig angewiesen, an
das Telefon zu gehen, wenn es klin-
gelte. OPs wurden deshalb unter-
brochen oder verlangerten sich. Die
Telefonate wurden auch bei offenem
OP-Feld gefuhrt.

Das LAG hatte eine fristlose Kiindi-
gung ohne vorherige Abmahnung
als unwirksam erachtet, da im Rah-
men der Interessenabwagung der
sozialen Schutzbedlrftigkeit des
Chefarztes — aufgrund seines Alters,
seiner bestehenden Unterhalts-
pflichten und dem zu erwartenden
beruflichen Ansehensverlust durch
die fristlose Kiindigung — dem Been-
digungsinteresse des Krankenhaus-
tragers Vorrang einzurdumen sei.
Insbesondere wurde dabei berilick-
sichtigt, dass durch das Verhalten

keit zu prifen, ob der VerstoB so
gravierend ist, dass planerische und
damit ggf. auch férderrechtliche
Konsequenzen zu begrinden sind
(LT-Drucks. 14/10405, S. 9).

Gerade im Rahmen von Anstel-
lungsvertrdgen mit niedergelasse-
nen Arzten sollten Zielvereinbarun-
gen daher nicht so gestaltet sein,
dass der am Krankenhaus ange-
stellte niedergelassene Arzt nur
durch ein entsprechendes lenken-
des Einweisungsverhalten eine be-
stimmte Zielvorgabe und damit ei-
nen entsprechenden finanziellen
Bonus erlangt. |

Rechtsanwaltin Dr. Heike Thomae
Fachanwaltin fir Medizinrecht
Anwaltskanzlei Quaas & Partner
Markische Str. 115, 44141 Dortmund

des Chefarztes keine konkreten
Schaden verursacht wurden. Das
BAG bestétigte diese Entscheidung.
Die Entscheidungsgriinde liegen
noch nicht vor.

Die Entscheidung ist insofern er-
staunlich, als dass die Interessen
des Arbeitgebers — wie beispiels-
weise der Ruf des Krankenhauses,
die Vermeidung von Haftungsrisi-
ken, die Verantwortung fur den
Schutz der Patienten sowie das Ein-
fordern einer Vorbildfunktion des
Chefarztes — die soziale Schutzbe-
durftigkeit des Arbeitnehmers nicht
Uberwiegen konnten. Das Urteil
zeigt dabei insbesondere, wie ris-
kant es fir den Krankenhaustrager
ist, die ordentliche Kiindbarkeit ar-
beitsvertraglich auszuschlieBen.

Dr. Christopher Liebscher, LL.M. (UPenn),
Fachanwalt fiir Arbeits- und Medizin-
recht
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Serie: Ambulante Leistungen am Krankenhaus

... in ausschliefblich eigener Verant-
wortung des Krankenhauses als
Institution (1)

von Matthias Wallhéuser und Dr. Vanessa Christin Multmeier

In Folge 1 (KH-J 1/2012, S. 22 f.) wurden strategische Uberlegungen dargestellt, mit denen
sich der Krankenhaustrager der ambulanten Leistungserbringung n&hern kann. Dort wurde
in Ausblick auf diese Folge unterschieden zwischen Bereichen, in denen das Krankenhaus
ambulante Leistungen erbringen kann, ohne zwingend auf die Einbeziehung von Arzten als
Kooperationspartnern angewiesen zu sein (hierauf gehen wir in diesem Teil der Serie sowie
in Folge 3, Mai 2013, ein), und ambulanten Leistungen, die ausschlieBlich unter obligatori-
scher Einschaltung von Arzten in Kooperation erbracht werden kénnen.

Es gibt zahlreiche Leistungsberei-
che, in denen die Organisationsho-
heit alleine beim Krankenhaustréager
liegt, eine Kooperation mit Dritten
also nicht zwingend ist.

Ubersicht Leistungsbereiche

B Vor- und nachstationare
Leistungen, § 115a SGB V
B AOP §115b SGB V
B Unterversorgung,
§ 116a SGB V
B ASV, §116b SGB V
Hochspez. Leistungen,
§ 116b Abs. 8 SGB V
Hochschulambulanzen,
§ 117 SGB V
PIA, § 118 SGB V
SPZ,§ 119 SGB V
Spezialambulanz Kinderkli-
nik, § 120 SGB V

Vor- und nachstationare
Leistungen, § 115a SGB V

§ 115a SGB V erlaubt es dem Kran-
kenhaus einerseits, bei Verordnung
von Krankenhausbehandlung Versi-

cherte ohne Unterkunft und Verpfle-
gung zu behandeln, um die Erfor-
derlichkeit einer vollstationaren Auf-
nahme zu klaren oder diese vorzu-
bereiten, und andererseits, um im
Anschluss an die stationidre Be-
handlung den Behandlungserfolg zu
sichern.

Die Anforderungen an die Erbrin-
gung und Abrechnung vor- und
nachstationarer Leistungen sind ge-
ring. Einer Zulassung in Form einer
Erméachtigung oder Bestimmung
bedarf es nicht. Allein die wirksame
Einweisung des Patienten durch ei-
nen Vertragsarzt ist fir die vorstati-
onére Behandlung notwendig, aber
auch ausreichend. Die nachstatio-
nare Behandlung hat die vorherge-
hende stationare Aufnahme des Pa-
tienten zur Voraussetzung.

Friher konnte ein Krankenhaus vor-
und nachstationdre Behandlungen
in den zeitlichen Grenzen des
§ 115a Abs. 2 SGB V nur durch ei-
gene Arzte und in eigenen Raumen
leisten. Seit Inkrafttreten des GKV-

VStG (01.01.2012) darf die Behand-
lung grundsétzlich auch durch nie-
dergelassene Vertragsérzte in den
Raumen des Krankenhauses oder in
der Arztpraxis erfolgen, wenn und
soweit das Krankenhaus den Arzt
hiermit ausdriicklich beauftragt hat.
Der Gesetzgeber hat damit an der
Schnittstelle ambulant/stationar
eine Kooperationsmdglichkeit ge-
setzlich verankert.

AOP, § 115b SGB V

Ambulante Operationen (AOP) stel-
len die wohl haufigste Form ambu-
lanter Leistungen des Krankenhau-
ses dar. Sinn der schon 1993 einge-
fihrten Norm ist es, unnétige statio-
nare Aufnahmen zu vermeiden.

Auch hier sind die gesetzlichen Be-
rechtigungshiirden gering: Nach
§ 115b Abs. 2 S. 1 SGB V ist ein
Krankenhaus kraft Gesetzes zur
Vornahme von Eingriffen berechtigt,
sobald es den genannten zustandi-
gen Gremien mitgeteilt hat, dass
und in welchen durch den im AOP-
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Vertrag konkretisierten Bereichen es
kunftig AOP durchfiihren méchte.

Allerdings hatte das Bundessozial-
gericht im Urteil vom 23.03.2011
(Az. B 6 KA 11/10 R) einer von Kran-
kenh&usern haufig praktizierten
Handlungsform bei der Durchfih-
rung von AOP die Grundlage entzo-
gen, indem es die Zusammenarbeit
von Krankenhdusern und niederge-
lassenen Arzten nur noch dann fiir
zulassig angesehen hat, wenn ent-
weder die Operation durch eigene
Krankenhausérzte oder durch am
Krankenhaus tatige Belegéarzte in
den Raumen des Krankenhauses
durchgeflhrt wurde.

Dieser restriktiven Rechtsprechung
ist der Gesetzgeber mit Einflihrung
des § 115b Abs. 1 S. 4 SGB V be-
gegnet, wonach AOP ,,auch auf der
Grundlage einer vertraglichen Zu-
sammenarbeit des Krankenhauses
mit niedergelassenen Vertragsarz-
ten [...] erbracht werden kénnen.”
Mitte des letzten Jahres sind die
Regelungen des AOP-Vertrages in
entsprechender Weise angepasst
worden.

Im Einzelfall missen aber auch wei-
terhin bestehende rechtliche Gren-
zen beachtet werden. Beispielhaft
sei hingewiesen auf die Regelungen
in § 73 Abs. 7 i.V.m. § 128 Abs. 2
S. 3 SGB YV, §§ 31 ff. MBO-A, § 31a
KHGG NRW zum Zuweiserentgelt-
verbot, auf die vertragsarztrechtli-
chen zeitlichen Einschrankungen
des Einsatzes von Vertragsérzten in
§ 20 Arzte-ZV sowie auf weitere of-
fene Fragen des Sozialversiche-
rungs- und des Arbeitsrechts.

Unterversorgung,
§ 116a SGB V

Mit dem VStG wurde auch diese Re-
gelung reformiert. In unterversorg-
ten Planungsbereichen kann der
Zulassungsausschuss zugelassene

Krankenh&user fur das betroffene
Fachgebiet auf Antrag zur vertrags-
arztlichen Versorgung erméchtigen,
wenn und solange dies zur Beseiti-
gung der Unterversorgung oder zur
Deckung eines zuséatzlichen lokalen
Versorgungsbedarfs erforderlich ist.

Aufgrund dieser Beschrénkung er-
scheint die Regelung strategisch fiir
Krankenh&user von untergeordneter
Bedeutung. Dies mag im Einzelfall
anders aussehen; hier bedarf es ei-
ner genauen Prifung der regionalen
Versorgungssituation nach Fachbe-
reichen.

Die Vergltung der Leistungen er-
folgt nach EBM gegenlber der 6rt-
lich zusténdigen KV zu Lasten der
vertragsérztlichen Gesamtvergl-
tung.

ASV, § 116b SGB V

Mit dem VStG hat diese Regelung
eine grundlegende Reform erhalten.
Seitdem ist neben Krankenh&usern
auch an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Leistungs-
erbringern die bedarfsunabhéngige
Erbringung von Leistungen der am-
bulanten spezialfacharztlichen Ver-
sorgung (ASV) ero6ffnet. Dies um-
fasst die Diagnostik und Behand-
lung komplexer, schwer therapier-
barer Krankheiten. Hierzu gehdren
erstens schwere Verlaufsformen von
Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverlaufen, zweitens selte-
ne Erkrankungen und Erkrankungs-
zustande mit entsprechend gerin-
gen Fallzahlen und drittens hoch-
spezialisierte Leistungen. Der Leis-
tungsbereich ist durch das VStG
also eingeschrankt worden.

Aufgegeben wurde das Zulassungs-
erfordernis (sog. Bestimmung). Ein
Krankenhaus ist nunmehr berech-
tigt, ASV-Leistungen zu erbringen,
sobald es die Anforderungen und
Voraussetzungen der Absatze 4 und

5 und der noch zu erlassenden
Richtlinie des G-BA erfillt und dies
unter Beifligung von Belegen dem
erweiterten Landesausschuss an-
zeigt. Nach Ablauf von zwei Mona-
ten ab Anzeige ist das Krankenhaus
zur Teilnahme an der ASV berech-
tigt, wenn der Landesausschuss
nicht mitteilt, dass die Vorausset-
zungen nicht erflllt sind (Genehmi-
gungsfiktion).

Es ergeben sich neue Fragen: Wel-
che Rechtsschutzmdéglichkeiten
gibt es gegen die Mitteilung des
Landesausschusses? Was ist zu un-
ternehmen, wenn der Landesaus-
schuss innerhalb der Zwei-Monats-
Frist falschlich mitteilt, die Anforde-
rungen des § 116b SGB V seien
nicht erflllt? Welche Risiken beste-
hen, wenn die Genehmigungsfiktion
eintritt, sich im Nachhinein aber he-
rausstellt, dass die Voraussetzun-
gen fir eine Teilnahme nicht vorla-
gen?

Derzeit ist die Regelung noch nicht
~scharf geschaltet”, weil der GBA
mit der Erstellung der geforderten
Richtlinien in Verzug ist. |

Ausblick auf Folge 3, Mai 2013:
Ambulante Leistungen in eigener
Verantwortung des Krankenhauses
als Institution (§§ 116b Abs. 8, 117
bis 120 SGB V)

Becker/Kingreen, Kommentar zum
SGBV, 3. Auflage 2012

Spickhoff, Medizinrecht, 1. Auflage
2011

Rechtsanwalt Matthias Wallhauser,
Fachanwalt fiir Medizinrecht
Rechtsanwaltin Dr. Vanessa Christin
Multmeier

MEYER-KORING
Rechtsanwalte/Steuerberater
Partnerschaftsgesellschaft
OxfordstraBe 23, 53111 Bonn
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€BM-Abrechnung
von § 116b-leistungen

von Ursula Klinger-Schindler

Nach der erneuten Uberarbeitung des § 116b SGB V im Rahmen des GKV-Versorgungs-
strukturgesetzes (GKV-VStG) ist nach Abschluss der Konkretisierung der Richtlinie durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA) auch eine Anpassung des Euro-EBM vorgese-
hen. Der Bewertungsausschuss soll die Anpassung des EBM innerhalb der folgenden
6 Monate nach Abschluss der Konkretisierung durch den GBA umsetzen.

Schon jetzt entfacht jedoch eine
Diskussion darlber, ob der Euro-
EBM Uberhaupt fir den § 116b die
srichtige“ Gebuhrenordnung sein
kann oder ob nicht vielmehr ein
»ganz neues” Vergutungssystem die
bessere Losung wére. AuBer Acht
gelassen wird dabei allerdings, dass
bereits Uber 1.300 Bestimmungen
nach § 116b SGB V a.F. erteilt sind.
An den betreffenden Kliniken wer-
den seit 2008 gemaB den Anforde-
rungen der derzeit (noch) gliltigen
GBA-Richtlinie Leistungen erbracht.
Die Vergutung erfolgt unmittelbar
durch die Krankenkassen.

Das Abrechnungsverhalten der
Krankenh&user offenbart sich dabei
als heterogen und oftmals auch feh-
lerbehaftet. Nicht selten beginnt der
Fehler im Umsetzungsprozess der
§ 116b-Abrechnung mit dem EBM
damit, zu glauben, man kénne die-
ses komplexe Abrechnungsverfah-
ren ,irgendeinem Mitarbeiter” der
Verwaltung Ubertragen. In anderen
Kliniken wird die § 116b-Abrech-
nung dem Mitarbeiter Ubertragen,
der schon langjahrig, jedoch haufig
ohne regelméBige qualifizierte
SchulungsmaBnahme, die Not-
fallambulanz im Krankenhaus ab-
rechnet. Auch finden sich Umset-
zungen, in denen schlicht entweder
an die Pflegekraft oder an eine ex-
terne Verrechnungsstelle delegiert

wird. Soll der Beauftragte fur das
Haus ,mdglichst viel rausholen®,
werden oftmals Leistungsinhalte
sKreativ® als erbrachte Leistungen
interpretiert oder gar einfach eine
hoéher bewertete Leistung abge-
rechnet. In anderen Féllen wiederum
wird die tatsachlich erbrachte Leis-
tung nicht abgerechnet, weil sie
nicht als abrechnungsfahige Leis-
tung des EBM erkannt oder im EBM
nicht gefunden wird. Diese Defizite
im Abrechnungsmanagement ha-
ben nicht nur wirtschaftliche, son-
dern ggf. auch sensible rechtliche
Folgen. Die — in aller Regel vor Ge-
richt ausgetragenen — Auseinander-
setzungen mit den Krankenkassen
sind unnoétig und vor allem oftmals
vorprogrammiert.

Sicher liegt der Ursprung (auch) in
der Komplexitat des Euro-EBM.
Ruckblickend hat der Euro-EBM
Uberhaupt erst nach 2008 signifi-
kanten Einfluss auf § 116b genom-
men. So wurden erst zu diesem
Zeitpunkt die schwerpunktorientier-
ten internistischen Kapitel 13.1.2 bis
13.1.8 in den EBM neu formuliert
und in der jetzigen Form integriert.
In der Folge hat man notwendiger-
weise (den Krankenkassen haufig
unbekannt) die allgemeinen Bestim-
mungen auf die interdisziplinare (in-
ternistische) Behandlung zusatzlich
angepasst und ergénzt. Ab dem

Jahr 2009 wurden neben den acht
neuen onkologischen Behandlungs-
pauschalen weitere hochspeziali-
sierte Leistungskomplexe in unter-
schiedlichen Facharztkapiteln neu
aufgenommen. Aber auch im Labor
wurden entsprechende Anmerkun-
gen im speziellen Kapitel 32.3 an
diversen Abschnitten erganzt.

Die Ursachen in einem nicht zufrie-
denstellenden Prozess erbrachter
spezialfacharztlicher Leistungen oder
nicht optimal abgerechneter EBM-
Leistungen sind stets dieselben:

B fehlende oder falsche Informati-
onen zum Umgang mit dem
EBM und der GBA-Richtlinie
und/oder

B fehlende Kommunikation mit
den Leistungserbringern.

Neben den Pflegekraften stehen
hier naturlich die leitenden und be-
handelnden Arzte der einzelnen Ab-
teilungen in der Pflicht. Der Kreis der
Verantwortlichen erweitert sich auf
dem Weg zu einer erfolgreichen
Umsetzung des § 116b-Abrech-
nungsprozesses um das kaufmanni-
sche Controlling (Erléssituation) und
den ,besten Mann“ aus der Abtei-
lung EDV. Nicht erlaubte Zugriffsbe-
rechtigungen auf Patientenakten,
um die medizinische Dokumentati-
on mit den abzurechnenden Leis-

26

112013



Der Krankenhaus-JUSTITIAR

tungen zu prifen, missen hier ge-
nauso berlcksichtigt werden wie
die fachliche Anforderung an den
Mitarbeiter der Patientenabrech-
nung selbst. Auch sollte es vermie-
den werden, Mitarbeiter der Patien-
tenabrechnung im Abrechnungs-
prozess zu blockieren. So ist immer
wieder zu horen, dass selbst heute
noch (auch in groBen Kliniken) der
Mitarbeiter der Patientenabrech-
nung mit der langwierigen Umset-
zung von GOA-Positionen in die
entsprechende EBM beschéftigt ist,
weil das jeweilige Krankenhausin-
formationssystem keine andere
Méglichkeit zulasst.

In Auseinandersetzungen und Re-
klamationen mit Krankenkassen
wird haufig unterschatzt, dass der
Sachbearbeiter der Krankenkasse
genauso wie das Krankenhaus am
Beginn der Umsetzung des Abrech-
nungsprozesses von spezialfach-
arztlichen Leistungen nach § 116b
SGB V steht. Zahlreiche Reklamati-
onen der Krankenkassen lassen
nicht selten — vice versa — auf nicht
ausreichende SchulungsmaBnah-
men schlieBen. Das liegt auch dar-
an, dass die Rechnungsprtifung sei-
tens der Krankenkasse an fremde
Institutionen vergeben wird. Manch
eine Reklamation lasst deutlich er-
kennen, dass Krankenkassen im
Datentrageraustausch eigene Re-
gelwerke installieren, die alleine
durch die Bestimmungen des EBM
jederzeit widerlegt werden kdnnen.

Nach der derzeitigen Entwicklung
wird der Euro-EBM noch einige Zeit

die Abrechnungsgrundlage fir die
Abrechnung spezialfacharztlicher
Leistungen nach § 116b SGB V sein.
Wie also ist dabei vorzugehen?

B Sensibilisierung: Keinesfalls
sollte die Abrechnung von
§ 116b-Leistungen in die Ecke
der Ubrigen (,unbedeutenden®)
ambulanten Abrechnungsberei-
che (Notfallambulanz, ambulan-
te Operationen nach § 115b
SGB V) geschoben werden.
Auch wenn der ambulante Ab-
rechnungsbereich derzeit im
Vergleich zum stationéren Sek-
tor einen verhaltnismaBig gerin-
gen Anteil hat, bedeutet dies
nicht, dass er deshalb vernach-
lassigt werden kdnnte.

B Kommunikation & Transparenz:
Wenn es einer Klinik gelingt, alle
Beteiligten an einen Tisch zu
holen, ist schon ein entschei-
dender Schritt gegangen. Ab-
rechnungs- und Dokumentati-
onsstandards kénnen wie die
Zusammenarbeit der behan-
delnden Arzte aufeinander ab-
gestimmt werden. Dabei muss
bei interdisziplindren Prozes-
sen, die bei Maximalversorgern
fast ausschlieBlich im gleichen
Haus stattfinden kdénnen, eine
Lésung in einer transparenten
VerknlUpfung der Behandlungs-
daten gesucht werden. Nur so
ist garantiert, dass bei der
Rechnungserstellung auch alle
erbrachten Leistungen ange-
setzt werden kénnen.

B Arznei- und Hilfsmittel: Im Be-
reich der Verordnung von Arznei-
und Hilfsmitteln muss eine ga-
rantierte Zuordnung des einzel-
nen Rezeptes auf die zugelasse-
ne Ambulanz gewéhrleistet
werden. Dies bedarf nicht nur ei-
nes vollstandig ausgefiliten Re-
zeptformulars (am besten mittels
EDV-Ausdruck), sondern auch

der Erfassung der Verordnung in-
nerhalb der EDV-Dokumentation.
Nur so kann im Falle zu erwarten-
der Wirtschaftlichkeitsprifung
schnell und birokratielos auf den
Umfang (Kostenumfang, Menge)
medizinisch notwendiger und in-
novativer Verordnungen zuriick-
gegriffen werden.

B Rechtsrahmen kennen: Dariiber
hinaus werden Juristen bend-
tigt, um Kooperationsvereinba-
rungen zu prifen, die insbeson-
dere dann erforderlich werden,
wenn die Klinik Leistungen von
extern ,einkaufen“ muss. In die-
sem Zusammenhang spielt das
Thema nicht erlaubter Uberwei-
sungen in vielen Kliniken eine
groBe Rolle. Erste KVen weisen
niedergelassene Arzte derzeit
darauf hin, in keinem Falle Uber-
weisungen zu bedienen, die in
§ 116b-Ambulanzen ausgestellt
werden. Ergédnzende Untersu-
chungsleistungen, die in den
Bereich der § 116b-Leistungen
fallen, diirfen nicht zu Lasten der
morbititdtsorientierten Gesamt-
vergutung erbracht werden.

Die Aufzahlung kénnte freilich er-
heblich erweitert werden. Frihzeiti-
ger Handlungsbedarf ist bei vielen
angezeigt, denn es geht um etwas
mehr, als nur auf die ,,neuen“ Kon-
kretisierungen zu warten. |

WeiterfUhrende Literatur

Klinger-Schindler/Bartha, Die
§ 116b-Abrechnung, Med. Wiss.
Verlagsesellschaft (ab Méarz 2013)

Klinger-Schindler, Der Krankenhaus-
EBM, Kommentar flir ambulante
Abrechnug nach § 115b und 116b
SGB V, Notfallambulanz und Kran-
kenhaus-MVZ, 2011

Ursula Klinger-Schindler, Fachdozentin
arztliches Abrechnungswesen, Berlin,
www.abrechnungsseminare.de
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Nachforderungen nach korrigierter
Schlussrechnung: jungste BSG-Urteile

von Andrea Bielitz und Dr. Dirk Webel

Die Frage, unter welchen Voraussetzungen Krankenkassen die vollstandige VergUtung
— vollsténdig erbrachter Leistungen — nach Korrektur einer Schlussrechnung unter Hinweis
auf die Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes (BSG, Urteil des 1. Senats vom
08.09.2009 - B 1 KR 11/09 R, Urteil des 3. Senats vom 17.12.2009 - B 3 KR 12/08 R) ver-
weigern kénnen, ist weiterhin in Rechtsprechung und Literatur héchst umstritten. Gegen-
stand der Diskussion ist u.a. die Frage, in welchem Verhéltnis die beiden Entscheidungen

zueinander stehen.

Das LSG Schleswig-Holstein hatte in
zwei Urteilen vom 10.11.2011 (L 5
KR 89/10 und L 5 KR 75/11) eine Ab-
weichung von der Entscheidung des
1. Senats des BSG vollzogen und
folgerichtig im Hinblick auf die
scheinbar divergierenden Entschei-
dungen des 1. und des 3. Senats des
BSG vom 08.09.2009 und vom
17.12.2009 die Revision(en) nach
§ 160 Abs. 2 Nr. 1 und 2 SGG zuge-
lassen. Zur Entscheidung aufgefor-
dert waren pikanter Weise in der Sa-
che L5 KR 75/11 der 3. Senat und in
der Sache L 5 KR 89/10 der 1. Senat.

Der 1. Senat (Az.: B 1 KR 6/12 R) hat
am 13.11.2012 der Revision stattge-
geben und das Urteil des SG Libeck
(Az.: S 33 KR 1338/09) wiederherge-
stellt. Das SG habe zutreffend die
Zahlungsklage abgewiesen, weil die
Nachforderung der Krankenhausver-
gutung mehr als vier Jahre nach er-
teilter Schlussrechnung gegen Treu
und Glauben verstoBe. Diese Recht-
sprechung erganze sich mit der
Rechtsprechung des 3. Senats — wo-
bei sich aus dem Terminbericht (Nr.
59/12) weitere Anhaltspunkte flir das
Verhéltnis zur Rechtsprechung des
3. Senats tatsachlich nicht ergeben.

Der 3. Senat (Az.: B 3 KR 1/12 R)
hat am 22.11.2012 die Revision zu-
riickgewiesen. Die Nachberechnung

verstoBe weder gegen den zugrun-
deliegenden Landesvertrag noch
gegen das krankenversicherungs-
rechtliche Beschleunigungsgebot;
der Abrechnungskorrektur stehe
vorliegend auch nicht der Grundsatz
von Treu und Glauben entgegen
— dies sei z.B. der Fall bei einer re-
gelmaBigen, systematischen Rech-
nungsoptimierung (mehr als 10%
des Erlésbudgets) oder wenn dem
Anspruch des Krankenhauses das
Rechtsinstitut der Verwirkung ent-
gegenstinde. In der Zusammen-
schau der beiden BSG-Entschei-
dungen vom 08.09.2009 (B 1 KR
11/09 R) und 17.12.2009 (B 3 KR
12/08 R) sei die Korrektur einer
Schlussrechnung immer maéglich

B bei offensichtlichen Schreib-
und Rechenfehlern,

B bei zulassiger Zahlung ,unter
Vorbehalt®,

B solange das MDK-Prufverfahren
noch lauft (,Prinzip der Waffen-
gleichheit®),

B innerhalb von sechs Wochen
seit Rechnungseingang bei der
Krankenkasse,

B nach Ablauf von sechs Wo-
chen bei Uberschreitung der
Bagatellgrenzen (Nachforde-
rung iiber 300 Euro und min-
destens 5% des Ausgangs-
rechnungswertes).

Die ersten Reaktionen nach den
Terminberichten sind — wie bereits
2009 - divergent. Folgt man konse-
quent der jungeren Entscheidung
des 3. Senats, der ausdricklich im
Lichte der Entscheidung(en) des
1. Senats entschieden hat, darf auf
eine Etablierung des praxistaugli-
chen MaBstabes ,Bagatellgren-
zen“ gehofft werden. ,,Die Nachbe-
rechnung ist damit prinzipiell bis
zum Ablauf der vierjahrigen Verjéh-
rungsfrist denkbar; auf das Kriteri-
um ,Rechnungsjahr’ kommt es
nicht entscheidend an“, so der
3. Senat, der dazu ausweislich des
Terminberichtes (Nr. 61/12) aus-
dricklich auf die Entscheidung des
1. Senats vom 13.11.2012 Bezug
nimmt. Die Entscheidungsgriinde
bleiben jedoch abzuwarten. So-
bald sie vorliegen, werden wird
selbstverstandlich hierliber berich-
ten. |

Andrea Bielitz

Fachanwaltin fir Medizinrecht
WRG Audit GmbH

Kahlertstr. 4, 33330 Gutersloh

Dr. Dirk Webel, LL.M.
Fachanwalt fir Medizinrecht
MEYER-KORING
Rechtsanwalte/Steuerberater
Partnerschaftsgesellschaft
OxfordstraBe 21, 53111 Bonn
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Serie: Gemeinnutzigkeits- und
Umsatzsteuerrecht fUr Krankenh&user

Gemeinnitzigkeit und Anforderun-
gen an die Geschéftsfihrung

von Dr. Andreas Menkel

Im Anschluss an die Darstellung der gemeinnutzigkeitsrechtlichen , Trias® — Selbstlosigkeit,
AusschlieBlichkeit und Unmittelbarkeit — werden in dieser Folge die steuerlich unschadli-
chen Handlungen gem. § 58 Abgabenordnung (AO), die Anforderung an die Geschéftsfih-
rung sowie der wirtschaftliche Geschéaftsbetrieb erldutert.

In § 58 AO sind die Ausnahmefélle
aufgelistet, in denen ein VerstoB ge-
gen die Trias-Grundsétze die Ge-
meinnitzigkeit nicht geféhrdet (z.B.
Uberlassung von Wirtschaftsgiitern
innerhalb eines gemeinnutzigen
Konzerns; Bildung und Einsatz von
Rucklagen).

Die Steuerverglinstigung wird nicht
ausgeschlossen, wenn der Gemein-
nutzer Mittel (§ 58 Nr. 2 AO), Ar-
beitskrafte (§ 58 Nr. 3 AO) oder Rau-
me (§ 58 Nr. 4 AO) einer anderen
steuerbefreiten Kérperschaft fur de-
ren steuerbeglnstigte Zwecke
Uberlésst. Diese Félle haben fur ge-
meinnitzige Konzerne erhebliche
Bedeutung. Ublich ist, dass sich
steuerbeglinstigte Gesellschaften
flr steuerbegiinstigte Zwecke Wirt-
schaftsgliter oder Personal tberlas-
sen. Streitig ist haufig die Reich-
weite der Befreiung. Die Finanz-
verwaltung meint, die Vorschriften
befreiten nur vom Gebot der Unmit-
telbarkeit. Dieses ist nicht nur dann
erfullt, wenn die Uberlassende Kor-
perschaft unmittelbar ihre steuerbe-
gunstigten Zwecke verwirklicht
(Krankenhausbehandlungen vor-
nimmt, RehabilitationsmaBnahmen
anbietet etc.), sondern auch, wenn
sie innerhalb eines Konzerns Wirt-

schaftsgiter oder Personal einer
anderen steuerbeginstigten Kor-
perschaft fir deren steuerbeglins-
tigte Zwecke Uberlasst.

Die nutzende Korperschaft leistet
zudem i.d.R. ein Entgelt unter den
Selbstkosten der Uberlassenden
Koérperschaft, allenfalls in deren
Hoéhe. Regie- bzw. Gemeinkosten
werden i.d.R. nicht erstattet, sodass
die Uberlassende Korperschaft eher
einen , Verlust“ — indes keinen Ge-
winn — mit der Uberlassung erzielt.
Gegenuber der Finanzverwaltung ist
daher ggf. darauf hinzuweisen, dass
nach dem Wortlaut des § 58 AO
ohne jede Einschrankung von
~Steuerverglnstigungen® befreit
wird, weshalb die Begrenzung der
Befreiung auf den Unmittelbarkeits-
grundsatz unverstandlich ist.

Das Gesetz ermdglicht Rucklagen-
bildung auf drei Arten: Eine Korper-
schaft kann Mittel ganz oder teilwei-
se einer Ricklage zufihren, soweit
dies fur die steuerbeglinstigten
Zwecke erforderlich ist (§ 58 Nr. 6
AO), ein Drittel des Uberschusses
der Einnahmen Uber die Unkosten
aus Vermogensverwaltung und dar-
Uber hinaus 10 Prozent ihrer sonsti-
gen Mittel einer freien Riucklage zu-

fuhren (§ 58 Nr. 7a) AO), Mittel zum
Erwerb von Gesellschaftsrechten
zur Erhaltung (also nicht zum Erster-
werb) einer prozentualen Beteili-
gung ansammeln oder im Jahr des
Mittelzuflusses verwenden (§ 58 Nr.
7b) AO). Die Rucklage nach Nr. 7b)
wird auf diejenige nach Nr. 7a) ange-
rechnet. FUr Krankenh&user von ho-
her Bedeutung ist die freie Ricklage
nach Nr. 7a), etwa bei einem inter-
nen Outsourcing.

Hilfsdienste (Wéascherei, Hol- und
Bringdienst, Kiliche etc.) sollen
auf eine eigensténdige nicht ge-
meinnitzige GmbH (eine
100%-Tochter) ausgegliedert
werden. Die GmbH soll Leistun-
gen auch Dritten anbieten. Der in
der GmbH erwirtschaftete Ge-
winn soll der Mutter zugefuhrt
werden. Die Mutter méchte Ei-
gentimerin des Gebaudes, der
Einrichtungsgegensténde - z.B.
GroBklche, GroBwascherei — und
der sonstigen wesentlichen Wirt-
schaftsguter bleiben. Die Mutter
griindet daher die GmbH mit der
Mindestkapitalausstattung von
25.000,00 € und Uberldsst ihr
entgeltlich die wesentlichen Be-
triebsgrundlagen.
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Gemeinnutzigkeitsrechtlich fragt
sich bei diesem Vorgang, mit wel-
chen Mitteln der Geschéftsanteil der
GmbH finanziert wird und ob die
Umaqualifikation der gemeinnitzigen
Wirtschaftsglter gemeinniltzig-
keitsschadlich ist. Fur die Erbrin-
gung der Einlage kann die freie
Ricklage verwendet werden. Es
sollte daher stets darauf geachtet
werden, verfigbare Mittel einer frei-
en Ricklage zuzufthren.

Wirtschaftlicher Geschafts-
betrieb

Komplizierter ist es bei ,ehemals*”
gemeinnultzig verwendeten Gegen-
standen. Die Finanzverwaltung qua-
lifiziert die Uberlassung von wesent-
lichen Betriebsgrundlagen an eine
hundertprozentige Tochtergesell-
schaft im Regelfall als Betriebsauf-
spaltung. Bei der gemeinnitzigen
Mutter entsteht so ein wirtschaftli-
cher Geschéftsbetrieb. Eine Aus-
nahme wird gemacht, wenn die Be-
triebsgesellschaft ihre Leistungen
ausschlieBlich fiur die Mutter er-
bringt. Dies schrankt die betriebs-
wirtschaftliche Organisation der
Tochter recht erheblich ein.

Bei Betriebsaufspaltung und damit
entstehendem wirtschaftlichen Ge-
schéftsbetrieb werden an sich ge-
meinnutzigkeitsrechtlich gebunde-
ne Vermdgensgegenstande in eine
wirtschaftliche Betatigung umquali-
fiziert. Betriebsprifer werten dies
mitunter als Mittelfehlverwendung.
Angesichts dessen empfiehlt sich,
die Buchwerte zum Zeitpunkt die-
ses internen Outsourcings zu be-
stimmen. Wenn in dieser Hohe freie
Rucklagen vorliegen, sollten diese
in selber Hohe aufgeldst werden.
Gegenliber dem Betriebsprifer
kann dann argumentiert werden,
dass Mittel in H6he der Buchwerte
der (umqualifizierten) Wirtschafts-
guter der gemeinnltzigen Mutter
wieder zugefuhrt werden.

Anforderungen gemafB
§ 63 Abgabenordnung

Der Geschéftsfihrer muss die An-
forderungen in § 63 AO beachten.
Die tatsachliche Fihrung der Ge-
schéfte muss auf die ausschlieBli-
che, unmittelbare Erflllung der
steuerbegiinstigten, satzungsmaBi-
gen Zwecke gerichtet sein. Er muss
daflr sorgen, dass durch ordnungs-
geméaBe Aufzeichnung der Einnah-
men/Ausgaben der Nachweis der
statsachlichen® Geschaftsfiihrung
geflhrt werden kann.

In der Praxis durfte es eher selten
sein, dass Krankenhaus-Ge-
schaftsflhrer nicht den gemeinnit-
zigen Zweck — den Betrieb eines
Krankenhauses - verfolgen. Es wi-
derspricht diesem Zweck nicht,
wenn Zweckbetriebe oder wirt-
schaftliche Geschaftsbetriebe zur
Erzielung von Mitteln unterhalten
werden. Sie gefdhrden die Gemein-
ndtzigkeit nicht, wenn sie dem Ge-
meinnttzer nicht das Geprage ver-
leihen, wobei diese ,,Gepragerecht-
sprechung” inzwischen Uberholt
sein dirfte (siehe hierzu Folge 1 in
Heft 1/2012).

Fir Krankenhaus-Geschéftsfihrer
ist ferner relevant, dass sie ein
Uberwachungs- und Kontrollsystem
einzurichten haben, mit dem die
Verpflichtung samtlicher Flhrungs-
ebenen im Konzern auf den gemein-
nutzigen Zweck sichergestellt ist. Es
ist bewédhrte Rechtsprechung des
BFH, dass gemeinnutzig schadliche
Handlungen anderer Fihrungskrafte
— unterhalb der Organebene - die
Gemeinnutzigkeit gefahrden kén-
nen, wenn sich diese nicht am ge-
meinnltzigen Satzungszweck ori-
entieren und die (Organ-)Geschéfts-
fihrung dies wusste oder bei Instal-
lation eines ordnungsgemaBen
Controllingsystems hétte wissen
mussen.

OrdnungsgemaBe Aufzeichnungen
der Einnahmen/Ausgaben sind in
Krankenhausunternehmen unab-
héngig von § 63 AO eine Selbstver-
standlichkeit. Sie sind schon nach
der Krankenhaus- sowie Pflege-
buchfihrungsverordnung sowie
nach handelsrechtlichen und ande-
ren steuerrechtlichen Normen ver-
pflichtet, ihre Einnahmen und Aus-
gaben in bestimmter Weise zu er-
fassen. FUr gemeinnutzigkeitsrecht-
liche Zwecke gelten diese Vorgaben
entsprechend.

Abgrenzung gemeinniitziger
Tatigkeit

Der wirtschaftliche Geschéftsbe-
trieb ist ,Einfalltor” fir Betriebspri-
fer, Steueraufkommen zu generie-
ren. Die Abgrenzung zwischen
gemeinnutziger Tatigkeit/Zweckbe-
trieb/wirtschaftlicher Geschéaftsbe-
trieb ist abstrakt kaum noch mdg-
lich. Von Interesse fiir Krankenhauser
sind wirtschaftliche Geschéftsbe-
triebe etwa im Zusammenhang mit
Kooperationen mit niedergelasse-
nen Arzten, insbesondere bei der
Uberlassung von (GroB-)Geréten. In
Anbetracht der erheblichen Kosten
moderner Apparatemedizin bieten
sich derartige Kooperationen mit
niedergelassenen Arzten oder MVZ
nachgerade an. Fraglich ist dabei,
ob und ggf. in welchem Umfang ein
wirtschaftlicher Geschéaftsbetrieb
vorliegt. Die Uberlassung medizi-
nisch-technischer GroBgerate ein-
schlieBlich Personal und (anteilig)
R&umen ist an sich Vermbgensver-
waltung. Der BFH hat allerdings mit
Urteil vom 06.04.2005 (I R 85/04)
festgehalten, dass eine solche ent-
geltliche Ressourcenlberlassung
nicht (mehr) Vermdgensverwaltung,
sondern Einnahmeerzielung in ei-
nem wirtschaftlichen Geschaftsbe-
trieb ist. Der Schwerpunkt liege
zwar auf der Uberlassung eines
Gegenstandes, die Ubrigen
~Begleitleistungen” — Personalge-
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stellung sowie Materialien — wider-
sprachen aber reiner Vermogens-
verwaltung. FUr Krankenh&user
fuhrt dies i.d.R. zu mehr Verwal-
tungsaufwand, selten zu hoheren
Steuerlasten, denn den Einnahmen
im wirtschaftlichen Geschéftsbe-
trieb sind die Ausgaben gegeniber-
zustellen; Gewinn entsteht selten
oder in eher geringer Hohe.

Ein ,typischer” wirtschaftlicher Ge-
schaftsbetrieb in Krankenhdusern
sind entgeltliche Dienstleistungen
am Patienten. Hier ist die Finanzver-
waltung restriktiv: Telefonanschluss
oder Fernseher gegen Entgelt wer-
den als Einnahmen eines wirtschaft-
lichen Geschéaftsbetriebes gewertet.
Der naheliegende Einwand, die Ver-
sorgung der Patienten mit Telekom-
munikationsmitteln gehére zum Hei-
lungsprozess und sei daher origina-
re Krankenhausleistung, dringt nicht
durch. |

Ausblick auf Folge 3, Mai 2013:
Umsatzsteuer fur Krankenhauser

Rechtsanwalt Dr. Andreas Menkel,
Fachanwalt flr Steuerrecht
MEYER-KORING
Rechtsanwaélte/Steuerberater
Partnerschaftsgesellschaft
OxfordstraBe 21, 53111 Bonn

Verband der Krankenhaus-Personalleiter

Bericht der ersten
VdHP-Jahrestagung

Am 13. November 2012 fand die erste Jahrestagung des Verbandes statt.
Die Teilnehmer konnten sich Uber aktuelle Themen der Personalarbeit infor-
mieren, miteinander diskutieren und dem Vorstand ihre Wiinsche fir die
weitere Verbandsarbeit mit auf den Weg geben.

Auf besonderes Interesse traf der Vortrag von Bernd Weber, dem friiheren
Vorstandsvorsitzenden der AGAPLESION gAG. Er berichtete Gber Entwick-
lungen, Ziele und personalwirtschaftliche Strategien von GroBkonzernen.
Mit seinem Credo ,,Wer nicht handelt wie ein Privater, wird privatisiert“ pla-
dierte er stark dafur, optimierte und strukturierte Prozesse im Krankenhaus-
wesen zu entwickeln, an denen die Personalabteilung beteiligt werden mus-
se. Gleichzeitig betonte er die Wichtigkeit authentischer Werte. Sie missten
die gesamten Prozesse durchdringen und jederzeit gelebt werden. Es gehe
nicht darum, unrealistische Versprechen zu formulieren, sondern Unterneh-
merhandeln transparent und nachvollziehbar zu gestalten. Diese Transpa-
renz solle nicht nur bottom-up erfolgen; ebenso wichtig sei es fur die Unter-
nehmensleitung, auch aus anderen Hierarchieebenen ein Feedback abzu-
fragen und ihr Handeln zu hinterfragen. Denn nur dadurch kénne in einem
Sektor, in dem Arbeitnehmer aufgrund des Kostendrucks kaum durch finan-
zielle Anreize zu gewinnen oder zu halten sind, eine hohe Bindungswirkung
erzeugt werden.

Die Resonanz der Teilnehmer auf die Veranstaltung war Gberaus positiv. Wir
freuen uns daher auf die nachsten Seminare, die in Erfurt, Berlin, Hamburg
und KéIn sowie anderen Stédten geplant sind. Eine Ubersicht finden Sie
unter www.vdkp.de.
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Verlagsgesellschaft mbH

im Krankenhaus

Alle relevanten Gesetze (Stand: 01.01.2013)
— speziell for Krankenh&user zusammengestellt

camernaeen | Krankenhausrecht 2013 - Rechtsvorschriften des Bundes
' (Bearb.) Hauser
Hrr SR 13. Auflage, 2013, ca. 1.000 Seiten, kart.
e I | ISBN: 978-3-942734-40-4, Preis: € 42,00

Regelungen zur Finanzierung (insbesondere KHG, BPflV, KHEntgG, FPV, PEPPV, VBE),
ke des Sozialrechts (u.a. SGB V und XI) sowie weitere wichtige Gesetze und Verordnungen
\f\ﬁ:‘;u S P B e P e wie KrPfIG, HebG, Psych-PV, RéV, KHBV, KHStatV, SigG, TPG etc.
-— Krankenhausrecht kompakt 2013
i - KHG, BPflV, KHEntgG, FPV, PEPPV, VBE, SGB V
‘\_{. ) Deutache Krenhenbaue
=tasn (Bearb.) Hauser

22. Auflage, 2013, ca. 660 Seiten, kart., ISBN: 978-3-942734-41-7, Preis: € 24,90
Die Ausgabe enthélt die Entgeltkataloge sowohl zur FPV als auch zur PEPPV.

Rechtsfragen von besonderer Bedeutung
for das Krankenhausmanagement

Krankenhaushaftung - Organisation,
Schadensverhiitung und Versicherung

PS—— (Hrsg.) Bergmann/Kienzle )
S—— 3. Auflage, 2010, 464 Seiten, kart. %‘ﬂﬁi’igehmm
- ISBN: 978-3-940001-69-6, Preis: € 64,90 e
Im Mittelpunkt steht die Frage, wie die Haftung ~ Chefarzt
des Krankenhaustragers sowie des arztlichen im Unternehmen
und nichtarztlichen Dienstes durch geeignete Krankenhaus
Organisations- und SchadensverhitungsmaB- - Eine aktuelle
nahmen begrenzt werden kann. Positionsbestimmung
. (Hrsg.) Wallhduser/Schéafer-Golz/Witt
g enschutz im Krankenhaus 1. Auflage, 2011, 232 Seiten, kart.
Autoren: Hauser, Haag ISBN: 978-3-942734-11-0, Preis: € 49,90
4. Auflage, 2012, 386 Seiten, kart. i
ISBN: 978-3-042734-25-7, Preis: € 45,00 e Betriebswirtschaftliche, strategische und ju-

ristische Fragen beschéftigen heute nicht nur
die Geschéftsleitung eines Krankenhauses,
sondern auch seinen Medizinbetrieb und da-

Die Neuauflage bertcksichtigt insbesondere die
umfassenden datenschutzrechtlichen Anderun-
gen im Bereich der digitalen Dokumentation und
Archivierung sowie der Datenlibermittlung im
Krankenhaus.

(it mit in erster Linie deren Leiter, die Chefarzte.

Die Krankenhausbehandlung ¢ Band 4:
Arbeitsvertrage im Krankenhaus und anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens e

(Hrsg.) Robbers/Wagener, Autorin: Boemke o
1. Auflage, 2012, 244 Seiten, kart., ISBN: 978-3-942734-38-7, Preis: € 45,80 S
Einnchiungan .

Neben einer theoretischen Einflihrung enthalt dieses Werk zahlreiche praxisnahe Hilfestellungen
und Formulierungsvorschlage fir die Gestaltung von Arbeitsvertragen zwischen Krankenhausern
und Mitarbeitern des arztlichen und pflegerischen Bereichs.
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