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Sitzungsbeginn: 11:01 Uhr

Die Vorsitzende, Abg. Dr. Carola Reimann
(SPD): Ich darf Sie herzlich zu unserer
96. Sitzung begriiBen. Gegenstand der
einstiindigen Anhérung sind die Ande-
rungsantrdge 2 und 3 zum Krebsfriiher-
kennungs- und -registergesetz. Es geht um
Empfehlungen der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft zu Zielvereinbarungen.
Wir beginnen mit der Fraktion der
CDU/CSU, die 23 Minuten Fragezeit hat,
dann folgt die Fraktion der SPD mit 14
Minuten und die Fraktion der FDP mit
neun Minuten, die Fraktion DIE LINKE.
schlieBt sich mit sieben Minuten an. Den
Abschluss macht die Fraktion BUND-
NIS 90/DIE GRUNEN mit sieben Minuten
Fragezeit.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Fiir wie
wiinschenswert halten Sie eine Regelung
zu den Bonusvertrigen fiir Arzte, insbe-
sondere fiir Chefiarzte? Die Frage geht an
den GKV-Spitzenverband, die DKG und
die Bundesarztekammer.

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber
(GKV-Spitzenverband): Menge und Men-
genentwicklung sind im Augenblick tat-
sdchlich ein Problem. Ein Drittel davon ist
demografisch zu erkldren. Es gibt drei
Griinde fiir eine solche Entwicklung. Ers-
tens: Uberkapazititen, zweitens: iiber-
hohte Preise und drittens: ein leistungs-
orientiertes Verglitungssystem. Die
Bonizahlungen sind eher ein Symptom
dieser drei Faktoren. Es war schon immer
so, dass Arzte unabhingige Entscheidun-
gen treffen sollten, viele kiimmerten sich
aber im Wesentlichen um die Privatliqui-
dationen und den Golfplatz. Das heilit in
Case-Mix-orientierten Bonizahlungen
miissen wir zundchst einen sozialen Fort-
schritt sehen. Wie geht man damit in
ndchster Zeit um? Es muss angestrebt
werden, dass Bonuszahlungen patienten-
orientiert sind. Die Gestaltung kann nicht
allein der DKG und der Bundesirzte-
kammer tiberlassen werden. Es sollte eine

Art ministerielle Verordnung geben. Das
Wichtigste allerdings bleibt die Verdnde-
rung der Kapazitdtsentwicklung. Das wird
erst zu Beginn der nédchsten Legislaturpe-
riode geschehen kénnen. Aulierdem sollte
im Wahljahr am Preis — vor allen Dingen
am Landesbasisfallwert — nichts verdndert
werden. SchlieBlich bleibt eine behutsame
Uberpriifung der Anreize. Ahnlich wie im
Kreditwesen sollten diese Vereinbarungen
einer ministeriellen Genehmigung unter-
liegen.

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e. V. (DKG)): Wir sehen keine
Notwendigkeit fiir einen solchen Eingriff
des Gesetzgebers. Hinter dem Ansatz steht
die Annahme, der Krankenhausarzt indi-
ziere gegen seine drztliche Verantwortung
nicht erforderliche medizinische Leis-
tungen. Dann wire jedoch das ganze Sys-
tem in Misskredit zu nehmen. Diese sei-
tens des Gesetzgebers ausgesprochene
Vermutung, dass das Geld die Leistung
steuert, ist in anderen Bereichen zu 100
Prozent verwirklicht: Das ganze Einzel-
leistungsvergilitungssystem des niederge-
lassenen Bereiches oder das damit eng
verbundene System der Belegirzte, die
ihre Patienten in den Krankenhédusern
operieren. Wenn die o.g. Vermutung be-
steht, muss breiter angesetzt werden und
nicht nur bei dem kleinen Bereich der
Krankenhausérzte, bei denen die Leis-
tungserbringung nach Einweisung durch
niedergelassene Arzte, nach dem Mehr-
augenprinzip und mit vielen Sicher-
heitsmargen erfolgt. Wir haben Qualitéts-
sicherungsmalfnahmen, gerade im Bereich
Hiift- und Knieoperationen, die die Indi-
kationsstellung abfragen. Dort gibt es kei-
nerlei Erkenntnisse, dass Bonusvertrdge
Anreize in sich tragen, in die Menge zu
gehen. Wir sehen gleichwohl die gesamt-
gesellschaftlich problematische Diskussi-
on an dieser Stelle. Aus dieser Diskussion
heraus und vor dem Hintergrund der
Transplantationsdiskussion, nicht aber
aus der Uberzeugung, dass dadurch
Fehlanreize entstiinden, haben wir unse-
ren Krankenhdusern empfohlen, Art und
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Anzahl von Leistungen nicht zum Gegen-
stand solcher Vertrdge zu machen. Im
Marz soll unser Vertragssystem dahinge-
hend angepasst werden. Dass die DKG und
die Bundesdrztekammer vom Gesetzgeber
verpflichtet werden, einvernehmlich ein
Serviceangebot der DKG an die Kranken-
héduser zu vereinbaren, sehen wir als Sys-
tembruch im SGB V. Mir ist keine einzige
Regelung im gesamten Bereich der Quali-
tatssicherung des G-BA bekannt, wo es
eine einvernehmliche Einbeziehung gibt.
Es gibt nur die Beteiligung, d. h. am Ende
entscheiden die Verantwortlichen. Hier in
diesem Bereich ist eine einvernehmliche
Einbeziehung natiirlich nicht unproble-
matisch. Der Gesetzgeber setzt aber mit
seinen Formulierungen nur bei Art und
Anzahl der Leistungen an. Ich interpre-
tiere Thren Gesetzentwurf daher so, dass
die Einbeziehung von leitenden Arzten in
die Mitsteuerung von Personalkosten,
Sachkosten und gesamtwirtschaftlichen
GroBen weiterhin gewiinscht wird. Wenn
Krankenhduser unterschiedlich verfahren,
hitte ich Bedenken, dass der einzelne Arzt
schnell identifiziert ist. Ein Handchirurg
ist nur einer und wenn das im Qualitéts-
bericht verdffentlicht wird, dann ist jede
Form von Datenschutz fiir diesen Mitar-
beiter aufgehoben. Das ist ein Problem, das
ich bei der Regelung sehe.

SVe Dr. med. Annette Giintert (Bundes-
drztekammer (BAK)): Die Bundesirzte-
kammer begriift diese Regelung — entge-
gen den Vorstellungen meines Vorredners
— auberordentlich. Wir haben vor 2002
gemeinsam mit der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft derartige Chefarztvertrdage
empfohlen und auch ausformuliert. Seit
2002/2003 hat die DKG die Bonizahlungen
an der Einhaltung von 6konomisch ausge-
richteten ZielgroBen formuliert. Wir haben
uns seitdem sehr deutlich dagegen aus-
gesprochen und haben aufgrund der aktu-
ellen Entwicklung im letzten Jahr aus ei-
gener Kraft versucht, diese Vertrdge und
diese Empfehlungen mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft zu &dndern. Wir
haben entsprechende Kriterien entwickelt
und sie der Deutschen Krankenhausge-

sellschaft mitgeteilt. Wir sind der Auffas-
sung, dass durch diese Gesetzesmalinahme
der Okonomisierung der Medizin entge-
gengewirkt wird und die Arzte medizini-
sche Entscheidungen zukiinftig unabhéin-
giger treffen konnen. Die Bundesirzte-
kammer hat sich schon mit den drztlichen
Verbdanden zusammengetan und entspre-
chende Kriterien entwickelt und formu-
liert. Wir sind der Meinung, dass wir das
bis Ende April durchaus hinbekommen
kénnen. Herr Baum duBlerte vorhin, dass er
bis Mairz entsprechende Vertragsformu-
lierungen vorlegen kénne. Wir sind aller-
dings der Meinung, dass in § 136a SGB V
der Satz ,... Empfehlung zu denjenigen
Zielvereinbarungen abzugeben, bei denen
sich finanzielle Anreize auf einzelne
Leistungen beziehen ...“ missverstdndlich
sein kann. Wir sind fiir eine Verdeutli-
chung dieses Gesetzestexts dahingehend,
dass es keinen Anreiz fiir einzelne Leis-
tungen geben sollte und empfehlen die
folgende Formulierung: ,,... Empfehlungen
abzugeben, die sicherstellen, dass auf fi-
nanzielle Anreize bei einzelnen Leistun-
gen abstellende Zielvereinbarungen aus-
geschlossen sind*.

Abg. Rudolf Henke (CDU/CSU): Ich wende
mich an die Verbraucherzentrale Bun-
desverband. Wie bewerten sie das Ziel, die
Chefarztvertrdge in ihrer derzeitigen Ge-
staltung abzulésen, um die Unabhingig-
keit medizinischer Entscheidungen zu
stirken und damit die Qualitdt der Ver-
sorgung zu fordern?

SVe Dr. Ilona Koster-Steinebach (Ver-
braucherzentrale Bundesverband e. V.
(vzbv)): Auch wir begriilen den Ansatz,
die problematischen Zielvereinbarungen
zu adressieren. Wir wiinschen uns aller-
dings noch mehr Nachhaltigkeit bei der
Uberpriifung der Einhaltung der Vorgaben.
Dazu gehort, dass nicht nur die DKG und
die Arztekammer in die Ausarbeitung der
Vorlagen fiir entsprechende Vertrdge ein-
bezogen werden, sondern auch Verbrau-
cher- und Patientenorganisationen. Vor
allen Dingen wiinschen wir uns aber, dass
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es eine Stelle gibt, die nachhilt, ob dies so
eingehalten wird. Dahin konnten sich
dann auch Verbraucher mit Beschwerden
wenden. Wir schlagen dafiir eine Clea-
ringstelle bei der Bundeséarztekammer vor,
die auch problematische Vertragskonstel-
lationen auf die Einhaltung der Vorgaben
iiberpriifen sollte. Das Fazit ist: Es ist ein
richtiger Ansatz, dem noch Nachhaltigkeit
verliehen werden kann.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Dieselbe
Frage — wie wiinschenswert eine solche
Regelung ist — richte ich an die Leitenden
Krankenhausérzte. Die zweite Frage rich-
tet sich an Herrn Spoerr. Es wird immer
wieder die Forderung erhoben, man sollte
diese Vertrdge verbieten. Aus unserer
Sicht ist das verfassungsrechtlich schwie-
rig. Wie bewerten Sie dies und wie die
vorgeschlagene Regelung?

SV Prof. Dr. Hans-Fred Weiser (Verband
der Leitenden Krankenhausérzte
Deutschlands e. V. (VLK)): Wir begriilen
die StoBrichtung dieser Anderungsantrige
auBerordentlich und sehen uns in unse-
rem bereits 2003 begonnenen Bemiihen,
diese Vertrdge abzuschaffen oder anders
zu formulieren, bestitigt. Insofern gibt es
ein positives Votum des VLK. Wir haben
allerdings einige Probleme mit den For-
mulierungen. Wie die Bundesdrztekam-
mer empfehlen auch wir fiir § 136a eine
Prédzisierung, um die Interpretationsspiel-
rdume zu verringern. Wir empfehlen aus-
driicklich so zu formulieren, dass Ziel-
vereinbarungen, die eine Qualititssteige-
rung der Medizin zum Ziel haben, von den
okonomisch motivierten Zielvereinba-
rungen zu trennen. Des Weiteren ist uns
die Empfehlung, dass Bundesdrztekammer
und Deutsche Krankenhausgesellschaft zu
einer Vereinbarung kommen sollen, zu
weich. Was passiert, wenn beide Seiten
sich nicht einigen und bis April keine
entsprechende  Empfehlung  vorlegen
kénnen. Ist dann eine Ersatzvornahme
geplant?

ESV Wolfgang Spoerr: Wenn der Gesetz-
geber fiir ein allgemein befiirwortetes,
wichtiges Anliegen in die private Ver-
tragsfreiheit eingreift, sollte er zunichst
genauso vorgehen, wie es im Anderungs-
antrag vorgesehen ist. Dies entspricht dem
VerhiltnisméaBigkeitsprinzip. Mit dem
vorliegenden ausgewogenen Konzept wird
eine Regelung geschaffen, die bessere
Chancen hat, zu praktischer Wirksamkeit
zu kommen als hoheitlich regulierende
Alternativvorschldage. Warum? Es geht
darum, ein nur vordergriindig sehr einfa-
ches allgemeines Ziel in die Wirklichkeit
umzusetzen. Versorgungspolitische und
volkswirtschaftliche Ziele sind typi-
scherweise sehr einfach. Die Realitdt ist
allerdings auBerordentlich kompliziert.
Hier wiirden gesetzesunmittelbare Verbote
das Ziel eher verfehlen. Wo liegt — am
Beispiel der aktuellen Regelung - die
Kompliziertheit der Realitdt? Wie ist es
mit indirekten Steuerungswirkungen? Es
gibt nicht nur die Steuerungswirkung, die
jeder sofort erkennt, sondern es gibt viel
intelligentere Steuerungssysteme, die in-
direkt arbeiten. Wie ist es mit multifinalen
Steuerungsanreizen, die mit demselben
Steuerungsinstrument  sowohl  uner-
wiinschte als auch erwiinschte Wirkun-
gen haben? Hier bedarf es einer sorgfalti-
gen Abgrenzung zwischen dem Zulédssigen
und dem Unzulédssigen. Dies ist dem ak-
tuellen Thema der Korruptionsbekdmp-
fung dhnlich. In einer Situation, in der
komplizierte Realitdt den klaren politi-
schen Zielen begegnet, ist die Ubertragung
auf einen sachnahen, mit den Fragestel-
lungen vertrauten und rundum vertrau-
enswiirdigen Systemteilnehmer der er-
folgversprechendste Weg. Das ist vor allem
dann der Fall, wenn er mit unverbindli-
chen Handlungsformen und transparent
arbeitet. Natiirlich bedarf es eines engen
Monitorings um zu iiberpriifen, ob die
Regelung ihr Ziel wirksam erreicht. Damit
kniipft der Gesetzgeber an vergleichbare
Steuerungsmechanismen. Einer davon ist
beispielsweise der Deutsche Corperate
Governance Kodex der groBen borsenno-
tierten Aktiengesellschaften. Als ab-
schreckendes Gegenbeispiel ist die direkt
hoheitliche Regulierung der Vergiitungs-
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systeme im Finanzsektor nach einer
Rechtsverordnung zu nennen, die zu du-
Berst komplexen Abgrenzungsproblemen
fithrt. Es ist vorzugswiirdiger und wirk-
samer, zundchst die beteiligten Kreise zur
Selbstverantwortung aufzurufen.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Entgegen
dem, was gerade gesagt wurde, gibt es
einen Konfliktlésungsmechanismus, wenn
bis zum 30. April keine Einigung zustande
kommt. Dann gilt, dass jedes Haus anzei-
gen muss, ob es fiir bestimmte Indikatio-
nen entsprechende Vertrdge hat. Wir
meinen, dass damit fiir die Beteiligten
bereits ein gewisser Druck besteht, sich zu
einigen. Wie bewerten der Marburger
Bund und die Bundesérztekammer diesen
Mechanismus? Ist es aus Ihrer Sicht
machbar, bis zum 30. April zu einer Ei-
nigung zu kommen?

SV Armin Ehl (Marburger Bund Bundes-
verband): Diese Zeitvorgabe ist zundchst
einmal gut, um eine Losung zu forcieren.
Nach den bisherigen AuBerungen der DKG
sind wir jedoch skeptisch, ob es einen
tatsdchlichen Willen zur Einigung gibt.
Die DKG hat am 4. September 2012 in
einem Schreiben an die Krankenh&duser
darauf hingewiesen, dass kiinftig zwar auf
Einzelfallregelungen verzichtet werden
solle, die grundsitzliche Okonomische
Ausrichtung aber Bestandteil der Ar-
beitsvertrdge von Chefdrzten bleibe. Das
halten wir fiir problematisch. Ich mdchte
bei dieser Gelegenheit erwédhnen, dass der
Marburger Bund 70 bis 80 Prozent der
Oberérzte vertritt und die gesamten Ar-
beitsvertrdge zur Priifung erhélt. Wir ha-
ben gemeinsam mit der Bundesérzte-
kammer und den leitenden Arzten bereits
1996 und 2003 auf die Problematik der
Bonusvertrdge hingewiesen. In § 23 der
Musterberufsordnung heilit es, auch in
einem Arbeits- oder Dienstverhéltnis diirfe
eine Arztin oder ein Arzt eine Vergiitung
fiir ihre oder seine drztliche Tatigkeit nicht
dahingehend vereinbaren, dass die Ver-
giitung die Arztin oder den Arzt in der
Unabhéngigkeit ihrer oder seiner medizi-

nischen Entscheidungen beeintrdachtige.
Das bedeutet aus unserer Sicht den voll-
stindigen Verzicht auf 6konomisch orien-
tierte Anreizmechanismen.

SVe Dr. med. Annette Giintert (Bundes-
drztekammer (BAK)): Wir halten die jet-
zigen gesetzlichen Vorgaben fiir mafvoll
und addquat. Wir haben im vergangenen
Jahr schon sehr ausfiihrlich itiber die
Thematik diskutiert. Deshalb sehe ich, wie
auch Herr Baum bereits sagte, eine gute
Chance, zu einer Einigung zu kommen.
Durch den gesetzlichen Druck werden die
Parteien dazu gezwungen und — das hat
Herr Spoerr sehr deutlich ausgedriickt — es
wird eine Nachhaltigkeit implementiert,
die wir im Vorfeld durchaus schon wahr-
nehmen. Die Vertreterin der Verbrau-
cherzentrale hat eine Clearingstelle ge-
fordert. Eine solche gibt es, nicht mit
iiberpriifender Funktion, sondern als Be-
ratungsstelle und wir werden diese, sehr
basisnah, in allen Landesdrztekammern
einrichten. Es muss zundchst geklart
werden, welche Art von Vertrdgen es
derzeit gibt und in einem zweiten Schritt,
wie diese kiinftig aussehen miissen, wenn
die MaBnahmen nicht greifen. Wir werden
unsere Kollegen beraten und auf proble-
matische Formulierungen hinweisen.
Zweimal im Jahr trifft der sogenannte
kleine Arztetag mit allen &rztlichen Ver-
bdanden bei der Bundesdrztekammer zu-
sammen. In diesem Kreis wurden die
Bonivertrdge bereits diskutiert. Wir wer-
den dort, auf der Grundlage der schon
existierenden Kriterien, die mit dem
Chefarztverband und dem Marburger
Bund eng abgestimmt wurden, kurzfristig
entsprechende Empfehlungen implemen-
tieren konnen. Diese werden einen grofen
Verbreitungsgrad innerhalb der Arzte-
schaft haben. Ich bin mir sicher, dass
Chefdrzte und Oberdrzte ihre Vertrdge
kiinftig nicht unterschreiben werden, ohne
sich vorab beraten lassen oder Empfeh-
lungen der eigenen Standesorganisation
zugrunde gelegt zu haben.
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Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich bitte
Herrn Spoerr um eine Einschédtzung des
Konfliktlosungsmechanismus.

ESV Wolfgang Spoerr: In der ersten Stufe
ist er richtig angelegt. Wenn es so nicht
funktionieren sollte, wére es schon iiber-
raschend. Von Seiten der DKG bestand
eine gewisse Zuriickhaltung, die Aufgabe
zu Ubernehmen. Es ist ehrenvoll, sich
nicht nach einer Aufgabe zu dridngen, aber
das ist bei Behdrden nach verwaltungs-
wissenschaftlichen Erkenntnissen nicht
der Fall. Man kann aber wohl trotzdem
darauf vertrauen, dass es funktioniert.
Wenn nicht, muss im nédchsten Gesetzge-
bungsvorhaben nachgesteuert werden.

Abg. Dr. Karl Lauterbach (SPD): Herr
Baum, ist es aus Ihrer Erfahrung so, dass
die meisten Vertrdge schon jetzt sehr all-
gemein gefasst sind und es darin nicht um
Einzelleistungen, sondern um das Leis-
tungsvolumen einer Abteilung geht?
Meines Wissens meidet man die Nennung
von einzelnen Eingriffen schon seit langer
Zeit. Wenn dem so wire, lieBe sich mit der
gesetzlichen Maligabe kaum etwas errei-
chen.

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e. V. (DKG)): Ich hatte deutlich
gemacht, dass hinter dem Bonusvertrag
ein Zielvereinbarungssystem steht. Diese
Zielvereinbarungen  orientieren  sich
schwerpunktmiBig an der Ubernahme
eines Teils der Okonomischen Gesamt-
verantwortung, die der Gesetzgeber mit
der deutlich intensivierten ckonomischen
Art des Vergilitungssystems in die Kran-
kenhéduser hereingetragen hat. Er erwartet
von den Krankenhédusern ein durchdrun-
genes Okonomisches Verhalten. Deshalb
beinhalten die meisten Zielvereinbarun-
gen einen Hinweis auf die Einhaltung von
Personal- und Sachkostenbudgets inner-
halb einer Abteilung und verweisen auf
die Beteiligung am Erfolg des gesamten
Krankenhauses. Das ist ganz im Sinne der

vom Gesetzgeber in das System implan-
tierten Anreizmechanismen.

Dass Art und Anzahl einzelner Leistungen
— wie Knie- oder Hiiftoperationen — Ge-
genstand solcher Vereinbarungen sind,
kénnen wir nicht gehduft beobachten. Bei
der Gelegenheit mochte ich folgende Kor-
rektur anbringen: Es hat kein von der
Deutschen Krankenhausgesellschaft in
Zusammenarbeit mit dem Marburger
Bund, der Bundesdrztekammer oder dem
VLK erarbeitetes Serviceangebot fiir die
Krankenhduser gegeben und dement-
sprechend auch keinen Ausstieg im Jahr
2002. Wir haben diese Serviceleistung in
eigener Verantwortung angeboten. Nach
unserer Beobachtung geht es im Wesent-
lichen um Gesamtgroflenordnungen. Der
Gesetzgeber will, dass das Mitsteuern der
verantwortlich leitenden Arzte im 6ko-
nomischen Bereich erhalten bleibt und
konzentriert seine Regelung deshalb nur
auf Art und Anzahl einzelner Leistungen.

Abg. Mechthild Rawert (SPD): Es besteht
Einvernehmen, dass es gesetzlicher Rege-
lungen bedarf. Meine Frage geht an den
Einzelsachverstandigen Uwe Deh. Wie
beurteilen Sie die Vorschldge in den An-
derungsantrdgen? Sind diese Regelungen
ausreichend und wenn nein, was schlagen
Sie stattdessen vor?

ESV Uwe Deh: Die Diskussion zeigt, dass
es bei der Zielsetzung, Patienten und lei-
tende Angestellte vor Zielkonflikten zu
schiitzen, relativ wenig Dissens gibt.

Gesetzlichen Regelungsbedarf zu adres-
sieren, geht auf jeden Fall in die richtige
Richtung. Allerdings sind wir der Ansicht,
dass das Ziel des wirksamen Schutzes
sowohl fiir leitende Angestellte als auch
fiir Patienten, mit dem Vorschlag noch
nicht erreicht werden kann. Wir haben
zum einen eine Situation, in der durch das
Verglitungssystem betriebswirtschaftliche
Anreize zur Leistungsvermehrung exis-
tieren. Zum anderen sind durch die Pro-
duktivitdtsentwicklung der letzten Jahre
zusdtzliche variable Kapazitdten in den
Krankenhdusern entstanden. Ich mochte
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das nicht Uberkapazititen nennen, aber
die Produktivitdtsentwicklung hat nicht
zu einer entsprechenden Reduzierung
oder Umwidmung von Krankenhauskapa-
zitdten gefiihrt. Gleichzeitig begleitet die
Krankenhausplanung das Vergiitungssys-
tem nicht addquat und setzt keine ent-
sprechenden Rahmenbedingungen. Auf
diese Weise konnte tiberhaupt der Raum
entstehen, in dem sich Mengenanreize mit
den beschriebenen negativen Auswir-
kungen ausbreiten konnten. Nur ein Drit-
tel des Mengenanstiegs ist demografisch
zu erkldren und dies zeigt die GroBe des
Problems. Man muss versuchen, den Kon-
flikt zwischen rein 6konomischen Anrei-
zen, medizinischen Grundsidtzen und den
Anforderung des Patientenschutzes auf-
zuldsen, wenn man nicht nur primér die
Patienten, sondern auch Arztinnen und
Arzte und leitende Angestellte schiitzen
mochte. Die vorgeschlagene Losung geht
aus meiner Sicht nicht weit genug. Es ist
schon deutlich geworden, dass die als
freiwillig  bezeichnete  Serviceleistung
nicht die notwendige Bindungswirkung
entfaltet. Deshalb sollte man nach Mdg-
lichkeiten suchen, diese zu erhéhen. Der
gesetzliche Handlungsbedarf ist unbe-
stritten. Zielvereinbarungen von leitenden
Angestellten in Krankenhdusern sollten
von 0konomischen Anreizen frei sein. Wir
schlagen vor, sich an einer Regelung zu
orientieren, die sich im Kreditwesengesetz
bewdhrt hat. Das ist § 25a. Hier hat der
Gesetzgeber vor nicht allzu langer Zeit in
einer dhnlichen Konstellation einen Lo-
sungsvorschlag erarbeitet, der die Vergii-
tungssysteme fiir leitende Angestellte im
Blick hatte. Der Weg dorthin wiére eine
Verordnungsermédchtigung des BMG mit
Zustimmung des Bundesrates. Hier wiirde
sich gegebenenfalls ein neuer §29 im
Krankenhausfinanzierungsgesetz  (KHG)
anbieten. Einmal, weil dieser gerade frei
ist und zum anderen, weil es an dieser
Stelle im KHG um allgemeine Regelungen
fiir die Krankenhausfinanzierung geht. Das
KHG ist ein addquater Ort fiir den Rege-
lungssachverhalt und die betrieblichen
Prozesse, d. h. die Krankenhausfinanzie-
rung in ihren Auswirkungen. Eine solche
Rechtsverordnung im KHG miisste das

Ziel haben, Details zur Vermeidung me-
dizinisch nicht angemessener Vergii-
tungsregelungen in den Krankenhdusern
fiir leitende Angestellte zu regeln. § 25a
Kreditwesengesetz nenne ich deswegen,
weil gerade vor diesem Hintergrund die
berufsrechtliche Einordnung in die ver-
schiedenen Rechtsgefiige diskutiert wor-
den ist und auch die Frage beantwortet
wurde, ob es ein vertretbarer und ange-
messener Eingriff ist. Es stellt sich also die
Frage, ob dieser etwas andere Losungsweg,
das Ziel, vor falsch anreizenden Zielver-
einbarungen zu schiitzen, bei einem
Sachverhalt, in dem es um leitende Mit-
arbeiter in Krankenhdusern und letztlich
um die korperliche Unversehrtheit der
Patienten geht, nachhaltig erreichen kann.

Abg. Mechthild Rawert (SPD): Herr Deh,
Sie haben zu Recht die Bindungswirkung
angesprochen. Nun wird dariiber gespro-
chen, ob die grofte Bindungswirkung
durch ein gesetzliches Verbot solcher
Vertrdge erreicht werden kann. Einige
halten dies fiir verfassungsrechtlich zu-
lassig, andere aber nicht, weil es sich um
einen weitreichenden Eingriff in die Ver-
tragsfreiheit handeln wiirde. Was ist Ihre
Meinung dazu?

ESV Uwe Deh: Damit diese ungewollten
Zielvereinbarungen verschwinden,
braucht es nicht zwingend eine Verbots-
norm. Vielmehr bedarf es eines Vorgehens,
das dieses Ziel erreicht. Das wére mit einer
Verordnung, die sich an § 25a Kreditwe-
sengesetz orientiert, der Fall. Das wire ein
besserer Weg, als der juristische, der zu
vielen Diskussionen fiihren wiirde. Bei der
Neuregelung im Kreditwesengesetz wurde
die Frage der VerhiltnismaBigkeit und
Eingriffsmoglichkeit gepriift. Wenn das im
Finanzbereich moglich ist, sollte es beim
Patientenschutz und beim Schutz leiten-
der Angestellter in Krankenh&dusern erst
recht moglich sein. Ich habe eine einfache,
nicht juristische Formel: Zielvereinba-
rungen von Arzten sollten Zielvereinba-
rungen fiir Patienten sein.
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Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Herr Prof.
Sodan, ausgehend von dem bisher Gehor-
ten frage ich Sie zum einen, ob die vorge-
schlagenen Regelungen aus Ihrer Sicht
geeignet sind, die angestrebten Ziele zu
erreichen, ob Sie weitergehenden Bedarf
oder andere Regelungen sehen, die man
noch einfiigen oder verdndern sollte?
Konnte es eine Verbotsdiskussion geben
oder gibt es verfassungsrechtliche Griinde,
die ein Verbot solcher Vertrdge untersagen
wiirden?

ESV Prof. Helge Sodan: Die in Satz 2 der
geplanten neuen Regelung des § 136a SGB
V enthaltene Verpflichtung zur Abgabe
bestimmter Empfehlungen konnte zu
Grundrechtseingriffen fiihren. Nach Arti-
kel 19 Absatz 4 des Grundgesetzes (GG)
gelten die Grundrechte auch fiir inldndi-
sche juristische Personen, soweit sie ihrem
Wesen nach auf diese anwendbar sind. Die
Deutsche Krankenhausgesellschaft ist als
eingetragener Verein eine mit Rechtsfa-
higkeit ausgestattete juristische Person des
Privatrechts und kann damit Trdgerin von
Grundrechten sein. Die Tatigkeit der
Deutschen Krankenhausgesellschaft wird
zumindest durch Artikel 2 Absatz 1 GG,
also das Recht auf freie Entfaltung der
Personlichkeit als allgemeine Handlungs-
freiheit, geschiitzt. Eine Verpflichtung zur
Abgabe von Empfehlungen im Einver-
nehmen mit der Bundesarztekammer greift
in die allgemeine Handlungsfreiheit ein.
Der Grundrechtseingriff konnte sich aber
iiber die Schranke der verfassungsmaéfligen
Ordnung rechtfertigen lassen. Darunter ist
die allgemeine Rechtsordnung zu verste-
hen, zu der alle Normen gehodren, die
formell und materiell der Verfassung ge-
méal sind. Zu wahren ist dabei insbeson-
dere der Grundsatz der VerhidltnismaBig-
keit. Das in § 136a Satz 3 SGB V aus-
driicklich genannte Ziel, durch die Emp-
fehlungen die Unabhidngigkeit medizini-
scher Einrichtungen zu sichern, stellt
zweifellos einen legitimen Zweck dar. Fiir
die Eignung des Mittels gentigt nach stdn-
diger Rechtsprechung des Bundesverfas-
sungsgerichts, dass mit seiner Hilfe der

gewiinschte Erfolg geférdert werden kann.
Das Mittel muss also nicht optimal, son-
dern nur zur Zweckerreichung dienlich
sein. Dazu muss der Gesetzgeber nicht den
Nachweis fiihren, dass es in der Vergan-
genheit durch Bonusversprechen etwa zu
unnotigen Operationen gekommen ist,
denn der Gesetzgeber darf auch bereits
dann handeln, wenn das Ausmal} eventu-
eller Gefahren noch nicht verldsslich ab-
geschitzt werden kann, selbst wenn sich
die Einschitzung spater als unzutreffend
herausstellen sollte. Auch die Erforder-
lichkeit des Mittels ldsst sich hier nicht
bestreiten, denn ein milderes, aber
gleichzeitig effektiveres Mittel als die
Verpflichtung zur Abgabe bloBer Emp-
fehlungen kommt nicht in Betracht. Zumal
auch insoweit ein grundsitzlich nicht
nachpriifbarer Prognosespielraum des
Gesetzgebers besteht. Die Zumutbarkeit
der geplanten Regelung lédsst sich schon
insofern nicht verneinen, als die Deutsche
Krankenhausgesellschaft bereits iiber Be-
ratungs- und Formulierungshilfen fiir
Vertrdge der Krankenhéduser mit leitenden
Arzten verfiigt und die Nichtabgabe der
nunmehr geforderten Empfehlungen je-
denfalls fiir die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft keine Sanktionen auslost.
Etwas missverstdndlich ist allerdings die
in § 136a Satz 2 SGB V vorgesehene For-
mulierung, ich zitiere: ,,... Empfehlungen
zu denjenigen Zielvereinbarungen abzu-
geben, bei denen sich finanzielle Anreize
auf einzelne Leistungen beziehen.“ Im
Interesse gesetzlicher Klarheit und zur
Wahrung des rechtstaatlichen  Be-
stimmtheitsprinzips schliefe ich mich
insoweit dem Formulierungsvorschlag der
Bundesédrztekammer an, der wie folgt lau-
tet:

,,... Empfehlungen abzugeben, die sicher-
stellen, dass auf finanzielle Anreize bei
einzelnen Leistungen abstellende Zielver-
einbarungen ausgeschlossen sind“. Ich
komme jetzt zur Neufassung des § 137
Absatz 3 Nummer 4 Satz 2 SGB V. Diese
geplante Regelung hindert die Kranken-
héduser nicht daran, von den Empfehlun-
gen der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft zu leistungsbezogenen Zielverein-
barungen bei Vertrdgen mit leitenden
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Arzten abzuweichen. Insofern scheidet
eine Verletzung der in Artikel 12 Absatz 1
GG geschiitzten beruflich genutzten Ver-
tragsfreiheit von Krankenhaustrdgern, die
als juristische Person des Privatrechts
organisiert sind, von vornherein aus. In
Betracht kommt aber ein Verstof3 gegen das
allgemeine Personlichkeitsrecht, und zwar
unter dem Gesichtspunkt des Rechts auf
informationelle Selbstbestimmung. Da-
nach kann der Betroffene grundsitzlich
selbst entscheiden, ob, wann und wie
personliche Lebenssachverhalte offenbart
werden. Nach der Rechtsprechung des
Bundesverfassungsgerichts gewéhrleistet
dieses Recht auch einer juristischen Per-
son des Privatrechts, einen Grundrechts-
schutz vor Gefihrdungen, die von staatli-
chen, informationellen Mafinahmen aus-
gehen konnen. Durch die vorgesehene
Verpflichtung von Krankenhdusern zu den
geforderten Erklarungen wird zwar in das
Recht auf informationelle Selbstbestim-
mung eingegriffen, soweit diese Kran-
kenhéduser juristische Personen des Pri-
vatrechts sind. Die geplante Regelung er-
weist sich aber als verhaltnisméaBig. Sie
dient dem legitimen Zweck, dass sich
Patientinnen und Patienten sowie sonstige
Interessierte informieren kénnen, ob und
fir welche Leistungen ein Krankenhaus
Zielvereinbarungen getroffen hat, die
nicht mit den Empfehlungen der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft {iberein-
stimmen. Die Vorschrift ist im Sinne des
VerhéltnismaBigkeitsprinzips ferner ge-
eignet, erforderlich und zumutbar. Wie die
Gesetzesbegriindung zu recht hervorhebt,
ist durch den Hinweis auf die Rechte
Dritter klargestellt, dass es um eine abs-
trakte Information iiber die Einhaltung
dieser Empfehlung zu sogenannten Bo-
nusregelungen nicht um die Offenlegung
einzelner arbeitsvertraglicher ~Abreden
geht. Wenn dies sichergestellt ist, dann
scheidet ein VerstoB gegen das Grundrecht
auf informationelle Selbstbestimmung zu
Lasten leitender Arzte demnach ebenfalls
aus. Abschliefend mochte ich noch kurz
darauf eingehen, inwieweit ein Verbot
solcher Vereinbarungen hier angezeigt ist.
Mit dem vorgelegten Gesetzentwurf wird
ein schonender Ausgleich der verschie-

denen Interessen vorgenommen. Ein Ver-
bot wire ein deutlich drastischerer Eingriff
fiir den ich kaum eine Rechtfertigung sehe,
dann miisste auch wirklich der Nachweis
gefiihrt werden, dass ein direkter Zusam-
menhang zwischen Bonuszahlungen oder
Bonusvereinbarungen und unndétigen
Operationen besteht.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Ich
habe zunéichst eine Frage an die Deutsche
Gesellschaft fiir Chirurgie. Wie hat sich
nach Ihrer Wahrnehmung die Weitergabe
von okonomischem Druck auf die Klinik-
drztinnen und -drzte in den letzten Jahren
entwickelt? Welche Ursachen sehen Sie
dafiir? Welche Moglichkeiten sehen Sie,
eine  qualitdtsorientierte = Honorierung
einzufiihren?

SV Prof. Dr. Hans-Joachim Meyer (Deut-
sche Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCH)):
Die Vorschldge sehen wir positiv. Der
okonomische Druck ist in der Tat gegeben,
dazu haben wir in den letzten Jahren
mehrfach Stellung genommen. Die Indi-
kationsstellungen in der Medizin und vor
allem in der Chirurgie miissen klar pati-
enten- und krankheitsorientiert sein. Die
Anreize diirfen nicht zu einer Erweiterung
der Indikationsstellung und damit zu einer
Ausweitung der operativen Eingriffe fiih-
ren. Das heilit, Qualitdt und nicht Quanti-
tdt muss im Vordergrund stehen. Zu dis-
kutieren sind die zu bestimmenden Para-
meter. Es gibt sogenannte harte und wei-
che Parameter und dazwischen muss ein
verniinftiger Mittelweg gefunden werden,
um &dhnlich dem Vorgehen ,Pay for Per-
formance” qualitdtsorientierte Leistung
abfordern zu kénnen.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Es gibt
die Befiirchtung, dass die Bonivertrdge zu
medizinisch nicht notwendigen Operati-
onen fiihren koénnten, weil Arzte sich ei-
nen personlichen Vorteil von der Erho-
hung der Fallzahlen versprechen. Inwie-
weit haben Sie beobachten kénnen, dass
durch  die  DRG-Einfiihrung auch

11



Ausschuss fur Gesundheit, 96. Sitzung, 28.01.2013

Bonivertrdage fiir die Kliniken attraktiver
geworden sind?

SV Prof. Dr. Hans-Joachim Meyer (Deut-
sche Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCH)):
Meiner Ansicht nach ist ein klarer Zu-
sammenhang zwischen den Bonusvertra-
gen und der Einfiihrung der DRG nicht zu
erkennen. Es gibt sicherlich auch operati-
ve Eingriffe, die fiir die Bonusregelung
nicht optimal geeignet sind, vor allem die
Organtransplantation. In diesem Bereich
miisste man sicherlich andere Wege fin-
den als den Anreiz durch DRG-Systeme.

Abg. Kathrin Senger-Schifer (DIE LIN-
KE.): Ich habe eine Frage an die Verbrau-
cherzentrale Bundesverband e. V. Halten
Sie die Patientinnen und Patienten fiir
ausreichend informiert, wenn die Einhal-
tung der DKG-Empfehlungen nur in den
Qualitatsberichten veroffentlicht wird?

SVe Prof. Dr. Ilona Koster-Steinebach
(Verbraucherzentrale Bundesverband e.
V.): Die Qualitdtsberichte der Kranken-
héduser greifen in der Regel nur bei Pati-
enten, die elektive Leistungen in An-
spruch nehmen und auch nur bei dem Teil
der Patienten, der sich vorab ausfiihrlich
informiert, der iiber einen Internetzugang
verfiigt und weil, dass es Informationen
gibt. Insofern ist diese Information tat-
sdchlich nicht allen Patienten zugénglich.
Es ist zu tiiberlegen, ob die Patienten da-
rilber in einem Gesprich noch einmal
informiert werden miissten, oder ob das
Arzt-Patienten-Gesprach dadurch nicht
iibermélig belastet wiirde. Es ist mit Si-
cherheit die sanfteste Art der Information.
Ob sie in jedem Fall ausreichend ist, sollte
man im Nachgang evaluieren. Des Weite-
ren sind die derzeitigen Qualitdtsberichte
der Krankenhduser reine Selbstangaben.
Deshalb hatten wir eine erweiterte Funk-
tion der Clearing-Stelle bei der Arzte-
kammer vorgeschlagen, um die Datenqua-
litdt an dieser Stelle zu erhohen. Dies auch
fiir den Fall, dass es zu irrefiihrenden
Angaben kommt, denn es gibt ein hohes

okonomisches Interesse der Kranken-
hausleitungen an problematischen Ver-
einbarungen festzuhalten. Und schlieBlich
haben die Krankenhausleitungen den
groBten Einfluss auf die Qualitétsberichte.
Es muss also einen Mechanismus geben,
aufgedeckte Probleme tatsdchlich zu ad-
ressieren. Dafiir muss es klare Verant-
wortlichkeiten geben.

Abg. Kathrin Senger-Schifer (DIE LIN-
KE.): Ich habe eine Frage an den Marburger
Bund: Gibt es weitere 6konomische Ziel-
groBen, die in die Arztehonorierung ein-
bezogen werden?

SV Armin Ehl (Marburger Bund Bundes-
verband): Es gibt weitere wirtschaftliche
Vorgaben, die mit einbezogen werden, wie
beispielsweise den Case-Mix-Index oder
Bewertungsrelationen,  Personal- und
Sachkosten in einer Abteilung, die Um-
satzentwicklung klinischer Studien oder
die allgemeine Einhaltung von Budget-
und Leistungsvorgaben der Abteilung. Das
sind alles nichtédrztliche, nicht ausdriick-
lich patientenfordernde Indikatoren, die
wir nicht gerne in den Arbeitsvertragen
sehen. Deshalb ist unsere grundsitzliche
Forderung, auf die wirtschaftlichen Vor-
gaben zu verzichten.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Ich
habe eine Frage an die Bundesdrztekam-
mer. Die DKG schreibt in ihrer Stellung-
nahme, es mute seltsam an, ausgerechnet
der BAK bei der Empfehlung der DKG ein
Vetorecht zu tiibertragen. Wie mutet es
Ihnen an, dass ausgerechnet die DKG be-
auftragt ~ wird, @ Empfehlungen  fiir
Bonivertrdge zu erarbeiten?

SVe Dr. med. Annette Giintert (Bundes-
arztekammer (BAK)): Die DKG hat diese
Vertrdge in den vergangenen Jahrzehnten
durchaus gemacht. Vor 2002 hatten wir
ein nicht gesetzlich geregeltes Einver-
nehmen und Abstimmungen. Wir waren
miteinander im Dialog und haben die
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Vertrdge mitentwickelt. Als dann — auch
durch die zunehmenden okonomischen
Anreize iiber das DRG-System — immer
mehr die Einzelleistungen im Vorder-
grund standen und die Vertrdge ckono-
misch ausgerichtet wurden, sind wir aus-
gestiegen. Wir beflirworten deswegen die
hier diskutierte Entwicklung. Wir glauben,
dass die Formulierung, wir hétten ein
Vetorecht, das Atmosphéarische zwischen
unseren Hdusern darstellt. Im Einver-
nehmen schaffen wir das. Dazu ist von
unserer Seite guter Wille vorhanden.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Meine erste Frage geht an den
Einzelsachverstdndigen Herrn Deh. Ist die
Zielvereinbarung der einzige Grund fiir
die Mengenentwicklung, beispielsweise
bei der Zahl der Operationen? Wo miisste
man aus Threr Sicht sonst ansetzen?

ESV Uwe Deh: Die Zielvereinbarungen
sind ein Symptom einer Situation, die
man aus dem Vergiitungssystem selber
beschreiben kann. Ein leistungsbasiertes
Verglitungssystem setzt Anreize fiir Leis-
tungsvermehrung. Es stellt sich die Frage,
wie es flankiert und eingeordnet ist und
welchen begrenzenden Rahmen es hat.
Wir brauchen in der Krankenhausversor-
gung keine Demonstration des Vergii-
tungssystems, sondern die Ergebnisse ei-
ner moglichst iiberall in der Republik ge-
sicherten, sehr guten Behandlungs- und
Ergebnisqualitdt und den Patientenschutz.
Die Rahmenbedingungen fiir dieses Ver-
giitungssystem sind nicht komplett. Zur-
zeit existiert keine auch nur in Ansédtzen
leistungsorientierte oder leistungsbezo-
gene Krankenhausplanung der Lénder.
Ebenso wenig haben wir eine Antwort
darauf, wie die Produktivitdtsentwicklung,
die die Krankenhduser unstrittig im Rah-
men des Vergiitungssystems haben, zu
Feedbackschleifen und zu Regelungsme-
chanismen fiihrt. Dadurch entsteht ein
Freiraum fiir variable Kapazitdten in der
Krankenhauslandschaft. Dieser Freiraum
sucht sich Losungen und das sind Men-
genausweitungen, die nicht ausschlielich

demografisch oder medizinisch zu erkla-
ren sind, die wir seit mehreren Jahren in
Deutschland beobachten konnen. Die
Zielvereinbarungen sind vielleicht nicht
die Spitze des Eisbergs, aber ein Symptom
einer solchen Gesamtsituation. Vor diesem
Hintergrund ist die Zielstellung gesetzge-
berisch Wirkung gegen solche Zielverein-
barungen zu entfalten, die Arbeit an einem
sehr wichtigen Symptom. Natiirlich kann
man iber die Arbeit an die priméren
Grundlagen herankommen. Das 16st aller-
dings noch nicht die in der deutschen
Krankenhauslandschaft vorhandenen
Probleme.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe eine Frage an den
Verband Leitender Krankenhausédrzte und
an die Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie.
Sind diese Mengenausweitungen die ei-
gentliche Ursache und die Zielvereinba-
rungen nur die Symptome?

SV Prof. Dr. Hans-Fred Weiser (Verband
der Leitenden Krankenhausérzte
Deutschlands e. V. (VLK)): Den prozentu-
alen Anteil der moglichen Mengenaus-
weitung an der Gesamtmengenausweitung
kann man nicht klar definieren. Es gibt
den medizinischen Fortschritt und es gibt
die Demografie. Es gibt auch einen Anteil,
der 6konomisch assoziiert ist. Das Ge-
samtsystem hat einen erheblichen Anteil
an dieser Mengenausweitung. Noch ein-
mal zu den Zielvereinbarungen: Diese sind
im System Krankenhaus per se nichts
Schlechtes. Man muss sich aber davor
hiiten Zielvereinbarungen, die der Quali-
tdtssteigerung dienen sollen, ausschlieB3-
lich 6konomisch motiviert zu definieren.
Es gibt eine Reihe sogenannter Softskills,
die zu einer Qualitdtsverbesserung im
Sinne der Patienten und auch zum Schutz
der leitenden Angestellten in den Kran-
kenhdusern fithren wiirden. Diese Ziel-
vereinbarungen sind durchaus akzeptabel
und sollten umgesetzt werden. Abzuleh-
nen sind ausschlieBlich 6konomisch mo-
tivierte Zielvereinbarungen. Dabei muss
das Gesamtbudget und nicht nur die Ein-
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zelleistung mit einbezogen werden. Ich
habe Bedenken, dass die weiche Formu-
lierung der Anderungsvorschlige zielfiih-
rend sein wird. Weiter habe ich Zweifel an
der Motivation, das Ganze iiber den Qua-
litatsbericht zu beférdern. Ich gebe Prof.
Sodan insofern Recht, als dass wir im
ersten Schritt so verfahren miissen. In
einem zweiten Schritt wird vermutlich in
Form eines Sanktionsmechanismus, der
greift, wenn die Ziele nicht erreicht wer-
den, nachgebessert werden.

SV Prof. Dr. Hans-Joachim Meyer (Deut-
sche Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCH)):
Ich stimme Prof. Weiser zu. Aspekte, die

einen okonomischen Anreiz setzen, miis-
sen aus den Vertrdgen entfernt werden. Es
stimmt ferner, dass die Definition von
Qualitdt auBerordentlich schwierig ist.
Trotzdem sollte hier ein erster Ansatz
geschaffen werden, um eine gemeinsame
Ebene zu erreichen. Wir miissen bei der
Definition der Qualitdtsparameter Schritt
fiir Schritt nachbessern und lernen, was
tatsdchlich abgebildet werden kann. Ob es
sich bei der Darstellung im Qualitédtsbe-
richt tatsdchlich um eine vdllige Abbil-
dung der Leistung handelt, wage ich zu
bezweifeln.

Sitzungsbeginn: 12:00 Uhr
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