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Veréinderungsmanagement -~
Moglichkeiten und Grenzen des
Tragers — Tipps fir den Chefarzt

Rechtsanwalt Dr. Manfred Andreas, Karlsruhe

DRGs und neue Tendenzen im
Krankenhaus

Gemadl § 17 b Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz stellen die DRGs ein
pauschalierendes Entgeltsystem dar,
§ 17b

Krankenhausfinanzierungsgesetz

das bundesweit gelten soll.

spricht von einem Fallpauschalenka-
talog, auf dem das neue Vergiitungs-
system basiert. Die endgiiltige Ein-
filhrung ist stufenweise bis zum
1.1.2007 vorgesehen.

Die Abrechnung nach Fallpauscha-
len ist fiir die operativ tatigen Diszip-
linen nichts grundlegend Neues. Denn
flir bestimmte operative Leistungen
war schon bisher die Vergilitung nach
Fallpauschalen vorgesehen. Neu ist
die Abrechnung nach Fallpauschalen
aber insbesondere fiir die nichtopera-
tiven Disziplinen. Denn gemal § 17b
Abs.
gesetz soll das neue auf den DRGs ba-

1 Krankenhausfinanzierungs-

sierende Entgeltsystem im Kranken-
haus durchgéngig gelten mit Ausnah-
me bestimmter psychiatrischer, psy-
chosomatischer und psychotherapeu-
tischer Bereiche.
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In den Krankenhiusern sind die Anderungen durch die

Abrechnung nach DRGs spiirbar. Sie wirken sich auch auf

das Chefarztdienstverhaltnis aus. Der Verfasser zeigt die

Moglichkeiten und Grenzen des Trigers bei der Anderung

der Chefarztvertrage auf. Der Chefarzt erhalt gleichzeitig

Tipps, wie er sich in der jeweiligen Situation am besten

verhalten soll.

Die Ausweitung der Abrechnung
nach Fallpauschalen fiihrt unter 6ko-
nomischen Gesichtspunkten dazu,
dass die Verweildauer der Patienten
noch mehr als bisher verkiirzt wer-
den muss. Behandlungsabldufe miis-
sen gestrafft werden. Die Einrich-
tung von Behandlungszentren wird
geplant. So heildt es in der Zeitschrift
Fithren & Wirtschaften 3/2003 auf
Seite 248: ,,Das Ketteler-Kranken-
haus 16st seine Fachabteilungen auf
und entwickelt im Team Behand-
lungspfade*.

Bei den Krankenh&dusern vollzie-
hen sich auch ganz neue unorthodoxe
Uberlegungen. So will ein baden-
wiirttembergisches Krankenhaus ei-
nen Teil seiner Betten aus dem
Plankrankenhaus  herausnehmen
und in Form einer Klinik nur fiir Pri-
vatpatienten betreiben. Die Privat-
klinik wiirde dann nicht den staatli-
chen Vorgaben des Krankenhaus-
rechts unterliegen. Das Krankenhaus
konnte die Erlose aus den Wahlleis-
tungseinnahmen, die bei Anwendung
der Bundespflegesatzverordnung zu-
mindest anteilig an die Kostentriager

weiterzureichen sind, vollstéandig ein-
behalten. Ob eine derartige Kon-
struktion als Umgehung verboten ist,
ist noch offen (siehe PKV Publik
5/2003, 55).

Ob alle Verdanderungen, die seitens
der Krankenhaustridger vorgesehen
sind und auch die Chefarztdienstver-
haltnisse betreffen, wirklich durch
die Einfiihrung der DRGs bedingt
sind, ist allerdings zu bezweifeln. Je-
denfalls werden die verdnderten Ab-
rechnungsbedingungen von den Ge-
schéftsfiihrern der Krankenhé&user
gern instrumentalisiert, um ge-
wiinschte Anderungen zu verlangen.
Welche Anderungsverlangen hiufig
gestellt werden und wie die Chefarz-
tin oder der Chefarzt darauf aus ju-
ristischer Sicht reagieren sollten,

wird nachfolgend dargelegt.

SchlieBung der Abteilung

Der anhaltende Bettenabbau fiihrt
zur Schliefung von Krankenhausab-
teilungen. Die SchlieBung der Abtei-
lung stellt einen Kiindigungsgrund
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fiir das Chefarztdienstverhdltnis dar.
Dies gilt auch dann, wenn der Chef-
arztdienstvertrag nur aus wichtigem
Grund im Sinne des § 626 BGB kiind-
bar ist. Die Stilllegung einer Abtei-
lung ist eine unternehmerische Maf-
nahme, deren Notwendigkeit oder
ZweckmalBigkeit gerichtlich nicht
nachgepriift wird. Folglich braucht
der Krankenhaustrdager dem gekiin-
digten Chefarzt auch keine Abfin-
dung zu zahlen. Allenfalls dann,
wenn ein Sozialplan aufgestellt und
der Chefarzt in diesen Sozialplan
aufgenommen wird, kann eine ge-
ringfiigige Abfindung erwartet wer-
den.

Vor Ausspruch einer Beendigungs-
kiindigung muss der Krankenhaus-
trager allerdings priifen, ob er noch
andere, freie vergleichbare Arbeits-
platze anbieten kann. Dies koénnte
insbesondere dann der Fall sein,
wenn der Krankenhaustrdger noch
andere Hauser betreibt und dort eine
Chefarztstelle frei ist. Ist am ande-
ren Krankenhaus nur eine Oberarzt-
stelle verfiigbar, muss der Kranken-
haustrdager vor Ausspruch einer Be-
endigungskiindigung vorrangig ein
diesbeziigliches Anderungsangebot
unterbreiten. Es ist dann dem Chef-
arzt iiberlassen, ob er dieses Ande-
rungsangebot akzeptiert und als
Oberarzt weiterarbeitet oder das Ar-
beitsverhdltnis mit dem Kranken-
haustrager beendet (siehe zur ge-
samten Problematik Andreas/De-
bong, Privatisierung des Kranken-
hauses oder der Abteilung, ArztR
1994, 311 bis 315).

TIPP:

Droht die Schliefung der Abteilung,
muss der Chefarzt sich friihzeitig mit
dem Krankenhaustrdger in Verbin-
dung setzen und ausloten, inwieweit
eine andere Beschdftigung maoglich
ist. Dies gilt insbesondere dann, wenn
keine andere freie Chefarztstelle bei
demselben Trdger zur Verfligung steht.

In einem solchen Fall ist auch dar-
an zu denken, dass der Chefarzt sich
moglicherweise niederldsst und als
Belegarzt weiterarbeitet. Die Nie-
derlassung als Kassenarzt ist aber
durch die 55-Jahres-Grenze be-
schrankt.

Anstelle einer Belegarzttiatigkeit
kommt beispielsweise in den Fachge-
bieten der Radiologie, des Labors
und der Pathologie auch der Ab-
schluss eines Kooperationsvertrages
in Betracht. Da der Krankenhaustrd-
ger zum Abschluss solcher Vertrdge
nicht gezwungen ist, bedarf es hier der
friihzeitigen Kontaktaufnahme, um
entsprechende Vereinbarungen zustan-
de zu bringen. Eine gesetzliche Ver-
pflichtung fiir den Krankenhaustrdger,
mit dem wegen Stilllegung ausschei-
denden Chefarzt einen Kooperations-
vertrag zu schlief3en, gibt es nicht.

Outsourcing von Leistungen

EntschlieRt sich der Krankenhaus-
trager, bestimmte Leistungen in Zu-
kunft nicht mehr selbst, sondern
extern erbringen zu lassen, so kann
er die Arbeitsverhédltnisse der
nicht mehr benétigten Mitarbeiter
grundsatzlich kiindigen. Dies hat das
Bundesarbeitsgericht in einem Ur-
teil vom 26.9.2002 - 2 AZR 636/01 -
(ArztR 2003, 215) ausgesprochen. Es
hat die Kiindigung in dem entschie-
denen Fall ausnahmsweise fiir un-
wirksam erklart, weil es faktisch
nicht zu Anderungen in den betrieb-
lichen Ablaufen gekommen war und
die neue Organgesellschaft finanzi-
ell, wirtschaftlich und organisato-
risch voll in das bisherige Unterneh-
men eingegliedert blieb.

Die bisherigen Arbeitspldtze im
Krankenhaus gehen im Wege des Be-
triebsiibergangs nach § 613a BGB au-
tomatisch auf den neuen Dienstleis-
ter iiber, wenn er Betriebsmittel und
den Hauptteil des Personals — insbe-
sondere die sog. Know-how-Trager —
ubernimmt (KR-Pfeiffer, § 613 a BGB

Rdnr. 56; ErfK/Preis § 613 a BGB
Rdnr. 37). In solchen Fallen ist eine
Kindigung gemal § 613a Abs. 4 BGB
unwirksam.

Neuere Uberlegungen von Kran-
kenhaustrdgern gehen dahin, eine
Art Outsourcing dergestalt zu prakti-
zieren, dass der angestellte Chefarzt
gleichzeitig eine volle Kassenzulas-
sung und damit den uneingeschrank-
ten Zugang zu den Kassenpatienten
haben soll. Diese Vorstellungen ba-
sieren auf zwei Urteilen des Bundes-
sozialgerichts.

So hat das Bundessozialgericht mit
Urteil vom 5.11.1997 - 6 RKa 52/97 -
(ArztR 1998, 217) ausgesprochen,
dass Chefirzte, die nicht patienten-
bezogen arbeiten, wie z.B. Patholo-
gen und Laborérzte, dann eine volle
Kassenzulassung erhalten konnen,
wenn sie nicht mehr als 20 Stunden
beim Krankenhaustriager angestellt
sind. Auerdem muss sich die sta-
tiondre und die ambulante Tatigkeit
trennen lassen, was im Bereich der
Pathologie und der Labormedizin
durch organisatorische Vorkehrun-
gen und Kennzeichnungen zu be-
werkstelligen ist.

Hinsichtlich derjenigen Arzte, die
patientenbezogen tatig sind, hat das
Bundessozialgericht mit Urteil vom
30.1.2002 - B 6 KA 20/01 R - (ArztR
2003, 154) ausgesprochen, dass die
Tatigkeit als angestellter Kranken-
hausarzt hochstens 13 Stunden pro
Woche betragen darf. Unabhangig
von der Zahl der Wochenstunden, die
im Anstellungsverhaltnis zu arbeiten
sind, hat das Bundessozialgericht
aber darauf hingewiesen, dass bei ei-
ner Tatigkeit mit unmittelbarem Pa-
tientenkontakt eine Interessen- und
Pflichtenkollision gemaf3 § 20 Abs. 2
Arzte-ZV vorliegt, weil eine Vermi-
schung von stationdrer und ambulan-
ter kassenarztlicher Tatigkeit zu be-
fiirchten sei. Daraus ergibt sich Fol-

gendes:

Bei einer arztlichen Tatigkeit mit
unmittelbarem Patientenkontakt
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scheidet eine Zulassung neben
der Chefarzttatigkeit auch dann
aus, wenn die wochentliche Ar-
beitszeit als angestellter Chefarzt
nicht mehr als 13 Stunden be-
tragt.

Nur bei arztlichen Tatigkeiten oh-
ne unmittelbaren Patientenkontakt,
wie z.B. bei Pathologen und La-
borirzten, kommt eine Zulassung in
Betracht, wenn die chefirztliche
Tatigkeit nicht mehr als 20 Wochen-
stunden betragt. Hier ist aber darauf
zu achten, dass diese Wochenstun-
denzahl auch wirklich eingehalten
wird. Nicht hinnehmbar sind Vorstel-
lungen von Krankenhaustrdgern, die
wie folgt aussehen:

Der Chefarzt solle pro forma nur
noch die halbe Wochenstundenzahl
tatig sein und auch nur das halbe Ge-
halt erhalten. Gleichwohl werde vom
Chefarzt erwartet, dass er wie bisher
rund um die Uhr fiir die Chefarzt-
tatigkeit zur Verfiigung stehe. Das
fehlende halbe Gehalt solle der Chef-
arzt dadurch hinzuverdienen, dass er
uber die Zulassung erhohte Liquida-

tionseinnahmen habe.

Eine derartige Vertragsgestaltung
wiirde letztlich dem Kassenarztrecht,
das eine Begrenzung auf eine 20-
stiindige Arbeit beim Krankenhaus
vorschreibt, widersprechen. Wire
gleichwohl aufgrund einer erteilten
Zulassung abgerechnet worden, hat-
te dies folgende Konsequenzen:

Die Zulassung konnte wieder ent-
zogen werden. Die erlassenen Ho-
norarbescheide wiirden wegen Vor-
tauschung falscher Tatsachen aufge-
hoben. Der Chefarzt miisste mit einer
Verurteilung wegen Betruges rech-
nen.

TIPP:

Steht ein Outsourcing bevor; sollte der
Chefarzt darauf hinwirken, dass er

der neue Dienstleister wird.
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Teilung der Abteilung

Obwohl der Trend zur fachiibergrei-
fenden Behandlung geht, spielen die
Abteilungen herkémmlicher Art im
Krankenhaus immer noch die be-
herrschende Rolle. Auch bei der Bil-
dung von Zentren bleibt die Abtei-
lungsstruktur grofenteils noch be-
stehen. Die zunehmende Spezialisie-
rung fihrt dazu, dass auch die
Abteilungen innerhalb desselben
Fachgebietes immer mehr aufgeglie-
dert werden. Uber die Zulassigkeit,
solche spezialisierten, kleineren Ab-
teilungen zu schaffen und einem
Chefarzt zuzuweisen, hat das Bun-
desarbeitsgericht mit Urteil vom
28.5.1997 - 5 AZR 125/96 - (ArztR
1997, 241) entschieden. Dem lag zu-
sammengefasst folgender Sachver-
halt zugrunde:

Durch die Zusammenlegung von 2
Krankenhdusern standen 200 chirur-
gische Betten statt bisher 100 chirur-
gische Betten pro Krankenhaus zur
Verfiigung. Ein Chefarzt, der bisher
100 chirurgische Betten im gesamten
chirurgischen Spektrum zu versorgen
hatte, wurde auf 60 Betten fiir die Ge-
faB- und Thoraxchirurgie beschrankt.
Dieser Chefarzt der Chirurgie fiihlte
sich in seinen vertraglichen Rechten
verletzt und klagte gegen die Orga-
nisationsverfiigung, die das Kran-
kenhaus auf die Entwicklungsklau-
sel gestiitzt hatte. Das Bundesar-
beitsgericht stellte fest, dass der
Chefarzt die MaBnahme des Kran-
kenhaustrdagers hinnehmen musste:

Das Bundesarbeitsgericht hielt die
ublicherweise vereinbarten Entwick-
lungsklauseln fiir rechtlich wirksam.
Arbeitnehmer in Spitzenpositionen
mit Spitzenverdiensten miissten der-
artige Entwicklungen hinnehmen.

Das Krankenhaus sei nicht gehal-
ten gewesen, die flir den Chefarzt
schonendste Losung zu verwirkli-
chen. In den Kernbereich des Ar-
beitsverhaltnisses habe der Kran-
kenhaustrdger nicht eingegriffen,
weil weiterhin eine chefarztliche

Tatigkeit ausgeiibt werde. SchlieB-
lich behalte der Chefarzt noch das
dreifache des BAT I-Gehalt als Ge-
samtvergitung.

Als Fazit ist somit festzuhalten,
dass ein Krankenhaustrdager bei der
ublichen Entwicklungsklausel ein
weitgehendes Gestaltungsrecht bei
der Aufteilung der Abteilungen hat.
Nachtraglich betrachtet hitte der
Chefarzt besser daran getan, die ver-
dndernde Mafnahme nicht mit der
Klage anzugreifen, sondern im Vor-
feld zu versuchen, auf die weitere Ge-
staltung der chirurgischen Versor-
gung Einfluss zu nehmen. Dann hat-
te er beispielsweise innerhalb des
neugeschaffenen chirurgischen Zen-
trums eine Schliisselposition iiber-
nehmen konnen, die ihm nun versagt
blieb.

TIPP:

Erlaubt die Entwicklungsklausel vor-
aussichtlich die vom Krankenhaus-
trdger vorgesehene Maf3nahme, emp-
fiehlt es sich, nicht auf Konfron-
tationskurs zu gehen, sondern im We-
ge der Kooperation eine maglichst
glimpfliche Losung anzustreben oder
die eigene Position auszubauen.

Ahnlich schlechte Erfahrungen
machte ein anderer Chefarzt vor
dem Bundesarbeitsgericht. Dem Ur-
teil des Bundesarbeitsgerichts vom
13.3.2003 -6 AZR 557/01 - ArztR 2004,
282 lag zusammengefasst folgender
Sachverhalt zugrunde:

An einem Krankenhaus wurde eine
neue Abteilung eingerichtet und mit
einem Chefarzt fiir Physikalische
und Rehabilitative Medizin besetzt.
Der bisherige Chefarzt der Neurolo-
gie, der im konservativen Bereich
weitgehend die diesbeziiglichen Auf-
gaben wahrgenommen hatte, sollte
die Fachaufsicht tiber die Physiothe-
rapeuten, Logopdden und Ergothera-
peuten an den neuen Chefarzt abge-
ben, obwohl der neue Chefarzt in die-
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sen Bereichen weniger erfahren war
als der bisher insoweit tatige neuro-
logische Chefarzt. Gleichwohl billig-
te das Bundesarbeitsgericht die Or-
ganisationsmaBnahme des Kranken-
haustrédgers. Es akzeptierte ohne wei-
tere Prifung die Prognose des
Krankenhauses, dass die neu einge-
richtete Abteilung dem Krankenhaus
nitze. Es verlangte von dem neurolo-
gischen Chefarzt, dass dieser seine
mangelnde Einwirkungsmoéglichkeit
auf das Personal dadurch kompen-
siere, dass er mit dem Chefarzt der
Abteilung fur Physikalische und Re-
habilitative Medizin besonders eng
zusammenarbeite. In diesem Zusam-
menhang spricht das Bundesarbeits-
gericht von der Verantwortung des
neurologischen Chefarztes fiir seine
Patienten ,,bei kooperativer Zusam-
menarbeit®. Uberspitzt formuliert
kann man sagen:

Der von der Neuorganisation be-
troffene Chefarzt muss die ungliick-
liche Entscheidung seines Arbeitge-
bers durch verstirkte Kooperation
mit dem neuen Chefarzt ausgleichen.
Im vorliegenden Fall war der zu er-
wartende Riickgang der Privatliqui-
dation allerdings gering.

Anderung des Aufgabenbereiches

Unter Bezugnahme auf die DRG-Ab-
rechnung scheuen sich Krankenhaus-
trager auch nicht, grundlegende An-
derungen des Aufgabenkreises des
Chefarztes zu fordern. Beispielhaft
sei folgender Fall erwdhnt:
DerVorstand eines Krankenhauses
schrieb dem Chefarzt der geburts-
hilflich-gynédkologischen Abteilung,
die Zahl der belegten Betten gehe
kontinuierlich zuriick und betrage
jetzt nur noch 20 Betten. Seitens des
Krankenhaustragers habe man aus-
gemacht, dass der Grund dafiir in
dem schlechten Verhiltnis des Chef-
arztes zu den einweisenden Arzten
liege. Der Chefarzt solle ab sofort im
Fallmanagement arbeiten und be-

grinden, warum die fiir das gesamte
Krankenhaus mit 600.000 Euro vom
MDK angezweifelten Betrdge zu
Recht berechnet wurden. Es werde
weiterhin die BAT-Chefarztvergi-
tung bezahlt. Ansonsten sei noch eine
ambulante Privatpraxis, aber keine
stationdre Tatigkeit mehr moglich.
Die Einnahmen aus der Behandlung
stationdarer Wahlleistungspatienten
wiirden somit entfallen.

Da mit dem Vorschlag des Kran-
kenhaustrdgers eine weitere chef-
arztliche Tatigkeit nicht mehr ver-
bunden sein soll, handelt es sich um
eine MaBnahme, die nicht von der
Entwicklungsklausel gedeckt ist.
Denn die Beendigung der Chefarzt-
tatigkeit fiihrt zu einem Eingriff in
den Kernbereich des Arbeitsverhalt-
nisses.

Folglich miisste der Krankenhaus-
triger eine Anderungskiindigung
aussprechen, wenn er die vorgeschla-
gene Anderung gegen den Willen des
Chefarztes
Dann misste der Krankenhaustrager

herbeifiihren wollte.
beweisen, dass der Riickgang der Be-
legung im Verhalten des Chefarztes
lag. Dieser Beweis wird dem Kran-
kenhaustrager voraussichtlich nicht
gelingen (vgl. LAG Hessen, ArztR
1994, 293).

TIPP:

Der Chefarzt soll sich freiwillig nicht
auf den Vorschlag des Krankenhaus-
trigers einlassen. Im Fall der Ande-
rungskiindigung soll er das Angebot,
zu den verschlechterten Bedingungen
zu arbeiten, unter Vorbehalt anneh-
men und gleichzeitig gegen die Ande-
rung der Arbeitsbedingungen Kiindi-
gungsschutzklage erheben. Dann ent-
scheidet das Arbeitsgericht, ob die
Kiindigung berechtigt war. War sie
berechtigt, muss der Chefarzt die
verschlechterten Arbeitsbedingungen
hinnehmen. Waren die Anderungen
nicht berechtigt, kann der Chefarzt
Weiterbeschdftigung in seiner Chef-

arztposition und Ersatz des erlittenen

Verdienstausfalls verlangen.

Tragerwechsel

Die Krankenhauslandschaft ist da-
durch gekennzeichnet, dass grofle
Konzerne immer mehr kleinere
Krankenhduser iibernehmen. Geht
das Krankenhaus auf einen neuen
Trager uber, so wird dieser kraft
zwingender Vorschrift des § 613a
BGB neuer Arbeitgeber aller Arbeit-
nehmer. Dies gilt nicht nur bei einer
VerdaufBerung des Krankenhauses,
sondern beispielsweise auch bei der
Umwandlung eines Kreiskranken-
hauses in eine GmbH (Urteil des
Bundesarbeitsgerichts vom 25.5.2000
-8 AZR 416/99 - ArztR 2001, 92). Eine
Kindigung der Arbeitsverhéltnisse
wegen des Tragerwechsels ware nach
§ 613a Abs. 4 BGB unwirksam. Viel-
mehr muss der neue Krankenhaus-
trager die Arbeitsverhaltnisse und
damit auch das Chefarztdienstver-
haltnis so iibernehmen, wie es ist.
Von Anderungsmoglichkeiten kann
der neue Arbeitgeber nur in demsel-
ben Umfang Gebrauch machen, die
dem alten Arbeitgeber aufgrund des
geschlossenen Dienstvertrages zur
Verfiigung gestanden hatten.

Hat der Chefarzt eine Monatsver-
glitung vereinbart, die sich nach dem
BAT oder nach den kirchlichen AVR
bemal, so bleibt diese Vereinbarung
auch dann bestehen, wenn der neue
Arbeitgeber nicht mehr in den Gel-
tungsbereich des BAT oder der AVR
fallt (Urteil des Bundesarbeitsge-
richts vom 20.3.2002 - 4 AZR 101/01 -
ArztR 2003, 49).

Probleme gibt es, wenn eine Al-
ters- und Hinterbliebenenversorgung
nach den Vorschriften des 6ffentli-
chen Dienstes oder der Kirchen bei
einer zusatzlichen Versorgungskasse
vereinbart war, der neue Arbeitgeber
als privater Trager diesem Versor-
gungssystem aber nicht mehr an-
gehoren kann. Diesbeziiglich hat das
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Bundesarbeitsgericht mit Urteil vom
18.9.2001 - 3 AZR 689/00 - (ArztR
2003, 48) entschieden, dass der neue
Arbeitgeber gleichwertige Leistun-
gen erbringen muss. Er muss deshalb
— etwa durch den Abschluss einer
neuen Gruppenlebensversicherung
oder durch Selbsteintritt —im Versor-
gungsfall die Leistungen verschaf-
fen, die der Arbeitnehmer erhalten
hdtte, wenn er bei dem urspriingli-
chen Arbeitgeber verblieben ware
und entsprechend den urspriinglich
in Bezug genommenen Bestimmun-

gen versichert worden ware.

TIPP:

Der Chefarzt sollte sich auf Vorschld-
ge, nach dem Trdgerwechsel zu einem
geringeren Gehalt oder zu einer
ungiinstigeren Altersversorgung wei-
terzuarbeiten, nicht einlassen.

Fusion von Krankenhausern oder
Abteilungen

Die Fusion von Krankenhdusern oder
von Abteilungen kann zur Folge ha-
ben, dass fiir nur noch eine zu leiten-
de Abteilung zwei Chefarzte zur Ver-
fligung stehen. Hier bietet es sich an,
die Abteilung in einem Kollegialsys-
tem zu fithren oder bestimmte Sek-
tionen zu bilden, fiir die jeweils einer
der beiden Cheférzte zustdandig ist. In
solchen Situationen muss der betrof-
fene Chefarzt im Vorfeld Einfluss zu
nehmen versuchen und darauf hin-
wirken, dass eine moglichst interes-
sengerechte Losung gefunden wird.
Sollte sich namlich der Kranken-
haustrager unter Berufung auf seine
unternehmerische Entscheidungs-
freiheit dazu entschlieRBen, nach der
Fusion nur noch eine Chefarztstelle
beizubehalten, weil Sinn und Zweck
der Fusion gerade die Verschlankung
auch im Personalbereich war, wird
die diesbeziigliche Strukturentschei-
dung des Krankenhauses mit rechtli-
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chen Mitteln nicht zu dndern sein.
Der Trager hat dann die Moglichkeit,
einem der beiden Chefarzte aus drin-
genden betrieblichen Erfordernissen
zu kiindigen, weil seine Stelle iiber-
fliissig geworden ist.

Welcher der beider Chefarzte die
Stelle behélt und wer weichen muss,
ist im Wege der so genannten Sozial-
auswahl gemafl § 1 Abs. 3 Kiindi-
gungsschutzgesetz zu ermitteln. Bei
der Gewichtung der Sozialdaten ent-
scheiden die Dauer der Betriebszu-
gehorigkeit, das Lebensalter, die Un-
terhaltspflichten und die Schwer-
behinderung des Arbeitnehmers. Ar-
beitnehmer, deren Weiterbeschéfti-
gung
Kenntnisse, Fahigkeiten und Leis-

insbesondere wegen ihrer
tungen oder zur Sicherung einer aus-
gewogenen Personalstruktur des Be-
triebes im berechtigten betriebli-
chen Interesse liegt, werden in die
Sozialauswahl nicht einbezogen.

Es hat eine Gesamtabwdgung im
Einzelfall zu erfolgen, die nicht sche-
matisch im Sinne einer Punkte-
tabelle durchgefiihrt werden darf
(Schaub, Arbeitsrechts-Handbuch,
10. Auflage 2002, § 132, Randnr. 14).
Dem Chefarzt, der weichen muss, ist
eine etwa freie andere Facharztstelle
am Krankenhaus oder einem Kran-
kenhaus desselben Arbeitgebers an-
zubieten.

TIPP:

Insbesondere der Chefarzt, der bei der
Sozialauswahl die Stelle verlieren
wtirde, muss im Vorfeld Einfluss neh-
men und versuchen, ein Kollegialsys-
tem oder eine andere Beschdftigungs-
moglichkeit beim Krankenhaustrdiger

zu erreichen.

Moderne Tendenzen gehen dahin,
bisherige Abteilungen zu einem
Zentrum zusammen zu fassen und ei-
ne gemeinschaftliche Leitung dieses
Zentrums aus den verschiedenen
Chefarzten zu installieren. Die Bil-

dung von Gefal3-, Brust-, Kopf-, Darm-
und Leberzentren sei beispielhaft er-
wahnt. Dagegen werden seitens der
betroffenen Chefarzte mitunter Be-
denken geltend gemacht, weil man
fiir Entscheidungen auflerhalb des
eigenen Fachbereichs nicht qualifi-
ziert sei. Gleichwohl fallen solche
Zentrumsbildungen unter den Gel-
tungsbereich der iiblichen Entwick-
lungsklausel. Sofern die Entwick-
lungsklausel nicht vorsieht, dass von
ihr nur im Einvernehmen mit dem
Chefarzt Gebrauch gemacht werden
darf, kann der Krankenhaustrager
die beschriebene Zentrumsbildung
einseitig anordnen. Dem bereits zi-
tierten Urteil des Bundesarbeitsge-
richts vom 13.3.2003 - 6 AZR 557/01 -
ArztR 2004, 282 ist zu entnehmen,
dass der Krankenhaustrager derarti-
ge Zentrumsbildungen, bei denen
die alten Abteilungen bestehen blei-
ben oder auch aufgelost werden, im
Rahmen der Entwicklungsklausel
vornehmen darf. Es ist dann Sache
der beteiligten Chefarzte, durch ,,ko-
operative Zusammenarbeit“ etwa
auftretende Defizite bei der gemein-
samen Patientenversorgung zu iiber-

briicken.

TIPP:

Plant der Krankenhaustrdger eine
Zentrumsbildung, sollte der Chefarzt
moglichst friihzeitig Einfluss neh-
men, um die Belange seiner Abteilung

zu sichern.

Wegfall des Liquidationsrechts ab
dem Jahre 2007?

Nach der Anlage zu einem Positions-
papier des Gesundheitsministeriums
soll das Liquidationsrecht fiir wahl-
arztliche Leistungen mit Wirkung
vom 1.1.2007 entfallen und ein Pau-
schalbetrag fur die wahléarztlichen
Leistungen aller Wahlarzte des Kran-
kenhauses an den Krankenhaustra-
ger gezahlt werden.
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Um das Liquidationsrecht in der
bisherigen Form aufzuheben oder ab-
zuwandeln, bedarf es aber eines vom
Parlament zu beschlieBenden Geset-
zes oder zumindest einer Verord-
nung. Darin sollte aus rechtsstaatli-
chen Griinden eine Regelung darii-
ber enthalten sein, was mit dem bis-
herigen Liquidationsrecht geschieht
und wie etwaige Einnahmeverluste
auszugleichen sind. Sollte der Ge-
setzgeber keine entsprechenden Re-
gelungen treffen, wiirde der Chefarzt
wegen einer Storung der Geschafts-
grundlage (§ 313 BGB) nach der
bereits ergangenen Rechtsprechung
des Bundesarbeitsgerichts einen
Ausgleichsanspruch gegeniiber dem
Krankenhaustriager erwerben. Ein
solcher Ausgleichsanspruch braucht
zwar keinen vollen Ersatz zu leisten,
muss jedoch unter Bertuicksichtigung
der Interessen der betroffenen Part-
ner einen angemessenen Ausgleich
gewdhren. In diesem Sinne hat das
Bundesarbeitsgericht am 4.5.1983 - 5
AZR 389/80 - (ArztR 1983, 208) ent-
schieden, als das Liquidationsrecht
leitender Anéasthesisten auf Belegab-
teilungen durch eine gesetzliche
Neuregelung entfiel.

Zur gesamten Problematik des Er-
satzanspruches, wenn das Liquidati-
onsrecht durch die DRGs einge-
schrankt werden oder wegfallen soll-
te, siche Debong, ArztR 2001, 312.

TIPP:

Da die gesetzliche Entwicklung nicht
vorhergesehen werden kann, hat der-
jenige im Jahre 2007 die beste Aus-
gangslage, der bereits jetzt ein ein-
trdgliches Liquidationsrecht als
Vergtitungsbestandteil vereinbaren

konnte.
Liquidationsrecht fiir Oberarzte?
Verstarkt drangen Oberérzte danach,

ebenfalls ein Liquidationsrecht zu er-
halten.

Die Einrdaumung des Liquidations-
rechtes an den Chefarzt verbietet es
dem Krankenhaustriager, ohne Zu-
stimmung des Chefarztes weiteren
Arzten ein Liquidationsrecht zuzu-
gestehen. Denn damit wiirde auto-
matisch das Liquidationsrecht des
Chefarztes geschmailert. Dieser héatte
deshalb in der Hohe seines Ver-
dienstausfalles ein Schadensersatz-
anspruch gegeniiber dem Kranken-
haustrager.

Das Bundesarbeitsgericht hat wie-
derholt betont, dass die bloe Ein-
schriankung des Liquidationsrechtes
ohne dazugehorige strukturelle Um-
organisationen nicht von der tubli-
chen Entwicklungsklausel gedeckt
ist. Das Bundesarbeitsgericht spricht
in seiner Entscheidung vom 28.5.1997
- 7 AZR 125/96 - (ArztR 1997, 241
[245]) davon, dass die Entwicklungs-
klausel das Liquidationsrecht nur
mittelbar betreffen darf.

TIPP:

Gleichwohl kann sich die Einrdu-
mung des Liquidationsrechtes an
qualifizierte Fachdrzte aus sachlichen
Griinden empfehlen. Derartige Griin-
de liegen z.B. dann vor, wenn der Chef-
arzt selbst die Leistungen gar nicht li-
quidieren kann und somit Einnah-
men nur iiber das Liquidationsrecht
eines qualifizierten Facharztes erzielt
werden konnen.

Dies ist beispielsweise dann der
Fall, wenn der Chefarzt wegen Uber-
lastung nicht in der Lage ist, die Leis-
tungen personlich zu erbringen oder
wenn der Chefarzt fiir die vom Ober-
arzt erbrachten Leistungen nicht die
notige Qualifikation hat. In derarti-
gen Fallen sollte der Chefarzt auf
sein Liquidationsrecht zu Gunsten
des qualifizierten Facharztes ver-
zichten. Dies bedeutet nicht, dass
dem Oberarzt automatisch eine ei-
genstdndige Liquidationseinnahme
zugestanden werden muss. Es ist ge-

nauso gut denkbar, dass die Einnah-
men aus den Liquidationen des Chef-
arztes und des Facharztes in einen ge-
meinsamen Pool flieBen und dort
nach einem Schliissel geteilt werden,
welcher der besonderen organisato-
rischen Verantwortung des Chefarz-
tes Rechnung tragt.

Reduzierung der Vergiitung

Das Bundesarbeitsgericht hat mit Ur-
teil vom 9.1.1980 (NJW 1980, 1915)
ausgesprochen, dass die typische
Entwicklungsklausel keinen unmit-
telbaren Eingriff in das Vergiitungs-
geflige erlaubt. Die neuen AVR des
Deutschen Caritasverbandes sehen
in Anlage 1 Abschnitt IT b allerdings
Offnungsklauseln fiir die Vergiitung
2003 bis 2005 vor. Bei einer wirt-
schaftlich schwierigen Situation kon-
nen zur Vermeidung betriebsbeding-
ter Kiindigungen und zum Erhalt von
Arbeitsplatzen durch Dienstverein-
barung eine Absenkung des Urlaubs-
geldes, eine Absenkung der Weih-
nachtszuwendung und eine Ande-
rung bei der Arbeitszeit vereinbart
werden.

Kommt es zu derartigen Dienstver-
einbarungen, sind die Arbeitsver-
haltnisse der Mitarbeiter, die eine
umfassende Anwendung der AVR
vereinbart haben, automatisch be-
troffen.

Bei Chefirzten spielt eine Ande-
rung in der Arbeitszeitgestaltung in
der Regel keine Rolle, weil Chefarz-
te ublicherweise keine Arbeitszeit
vereinbart haben. Chefarzte konnten
somit nur von einer Absenkung des
Urlaubsgeldes oder der Weihnachts-
zuwendung betroffen werden. Ob
dies der Fall ist, richtet sich nach dem
Chefarztdienstvertrag. Es wird aller-
dings selten Chefarztdienstvertrdage
geben, die alle Regelungen der AVR
automatisch zum Vertragsinhalt ma-
chen. Denn gemalB § 3 Abs. f) gelten
die AVR fiir leitende Arzte (Chefirz-
te) und vergleichbare leitende Mit-
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arbeiter mit einzelvertraglich beson-
ders vereinbarten Arbeitsbedingun-
gen gerade nicht. Dies schliefit aber
nicht aus, im Chefarztdienstvertrag
einzelne Regelungen der AVR, z.B.
die monatliche Vergiitung nach AVR
I oder die Zahlung der Weihnachts-
zuwendung und des Urlaubsgeldes
entsprechend den AVR, fiir anwend-
bar zu erkléren.

Man wird zuriickhaltend sein, eine
Anwendbarkeit der Offnungsklau-
seln auf Chefarztdienstvertriage an-
zunehmen. Denn aus Anlage 1 Ab-
schnitt I b Buchstabe A Abs. b Nr. 2.
(dd) ergibt sich, dass leitende Mitar-
beiter gerade nicht unter die Off-
nungsklauseln fallen; und gemal § 3
Abs. f AVR sind die Chefarzte leiten-
den Mitarbeitern gleichgestellt. Mit
leitenden Mitarbeitern soll iiber den
Beitrag zur Sanierung verhandelt
werden, bevor Dienstvereinbarungen
zur Reduzierung der Vergiitung ge-
schlossen werden.

Lasst sich dem Chefarztdienstver-
trag nicht entnehmen, ob die Off-
nungsklauseln gelten sollen, liegt eine
Regelungsliicke vor, weil die Vertrags-
parteien nicht daran gedacht haben,
dass es eines Tages Offnungsklauseln
geben konnte. Zur Liickenfillung ist
zu ermitteln, was die Parteien bei an-
gemessener Abwagung ihrer Interes-
sen nach Treu und Glauben als redli-
che Vertragspartner vereinbart hat-
ten, wenn sie den nicht geregelten Fall
bedacht hatten. Insoweit ist von Be-
deutung, dass die Offnungsklauseln
eine Dienstvereinbarung zur Redu-
zierung der Personalkosten vorsehen.
Derartige Dienstvereinbarungen wer-
den gemal § 38 Abs. 2 der Rahmen-
ordnung fiir eine Mitarbeitervertre-
tungsordnung (MAVO) zwischen der
Mitarbeitervertretung und dem Ar-
beitgeber geschlossen. An eine derar-
tige Vereinbarung, die von der Mitar-
beitervertretung geschlossen wird,
kann der Chefarzt redlicherweise je-
doch nur gebunden sein, wenn er auch
von der Mitarbeitervertretung repra-
sentiert wird.

10 Arzt 1/2005

Als Mitarbeiter im Sinne der Mit-
arbeitervertretungsordnung gelten
Mitarbeiter in leitender Stellung
nicht (§ 3 Abs. 2 Nr. 4 MAVO). Ob
Chefarzte unter diese Regelung fal-
len, ist von Krankenhaus zu Kran-
kenhaus unterschiedlich, weil die
Entscheidung dariiber der Beteili-
gung der Mitarbeitervertretung be-
darf. Ein Indiz dafiir, ob ein Chefarzt
der Mitarbeitervertretungsordnung
unterliegt, ergibt sich daraus, ob er
an den Wahlen zur Mitarbeiterver-

tretung teilgenommen hat.

Wer sich als Chefarzt von der Mit-
arbeitervertretung reprasentiert
fuhlt, wird sich auch die Dienstver-
einbarung, welche die Mitarbeiter-
vertretung geschlossen hat, zurech-
nen lassen miissen. Ansonsten
kann der Chefarzt darauf verwei-
sen, dass ihn Dienstvereinbarun-
gen der Mitarbeitervertretung

nicht binden.

Der Chefarzt, fiir den die Off-
nungsklauseln nicht automatisch gel-
ten, muss allerdings damit rechnen,
dass der Krankenhaustriger eine An-
derungskiindigung zur Gehaltredu-
zierung ausspricht. Eine solche An-
derungskiindigung ist nach dem Ur-
teil des Bundesarbeitsgerichts vom
1.7.1999 (ArztR 2000, 187 ff.) an be-
stimmte Voraussetzungen gebunden,
weil der Grundsatz ,,pacta sund ser-
vanda“ durchbrochen wird. Das Bun-
desarbeitsgericht verlangt folgende
Voraussetzungen fiir eine Ande-
rungskiindigung:

A Der Gesamtbetrieb arbeitet un-
rentabel.

A Ohne Gehaltsreduzierung ist ei-
ne Beendigungskiindigung unver-
meidlich.

A Es muss ein umfassender Sanie-
rungsplan mit aussagekraftigen
Daten vorliegen.

A Die Kiirzung muss alle Arbeit-
nehmer betreffen.

A Arbeitnehmer, die einzelvertrag-
lich ein hoheres Gehalt verein-
bart haben, miissen auch nach der
Reduzierung noch ein hoheres
Gehalt behalten.

Diese Anforderungen des Bundes-
arbeitsgerichts an eine Anderungs-
kiindigung decken sich in etwa mit
den Anforderungen, die in Anlage 1
Abschnitt II b der AVR an eine
Dienstvereinbarung zur Reduzierung
der Personalkosten gestellt werden.
Ist es zu einer diesbeziiglichen
Dienstvereinbarung gekommen, so
spricht einiges dafiir, dass eine An-
derungskiindigung gegeniiber dem
Chefarzt wirksam ist.

Clinical Pathways

Mit der Einfiithrung von Clinical
Pathways reagieren die ersten Kran-
kenhduser auf die tatsdchlichen oder
vermeintlichen Auswirkungen der
DRGs. Was unter Clinical Pathways
oder Behandlungspfaden zu verste-
hen ist, hat Bauer in seinem Aufsatz
,,Chefarzte unter dem Druck des Pau-
schalentgeltsystems® im Deutschen
Arzteblatt 3/2003 auf den Seiten B 85
ff. ibersichtlich dargelegt. Wahrend
die Leitlinien unter medizinisch-wis-
senschaftlichen Aspekten formulie-
ren, wie man etwas macht oder ma-
chen sollte, beschreiben die Behand-
lungspfade, wie es in dem jeweiligen
Krankenhaus konkret gemacht wird.
Der Behandlungspfad setzt also fiir
das jeweilige Krankenhaus das um,
was Leitlinien generell vorgeben.
Der Behandlungspfad sagt,

— was getan werden soll (Benennung
der spezifischen Intervention mit
Ergebnisbezug),

— wann es zu tun ist (Herstellung des
exakten Zeitbezugs, z.B. innerhalb
von 2 Stunden nach Aufnahme),

- wer es tun soll (exakte Zuweisung
einer Tatigkeit an einen Mitarbei-
ter/Funktion),
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— und wie es getan werden soll (Be-
nennen des Vorgehens mit Ergeb-

nisrelevanz).

Die Behandlungspfade beschreiben
einen vernetzten Behandlungsablauf,
der Patientenerwartung, Qualitat,
Versorgung und Wirtschaftlichkeit
gleichermalfen beriicksichtigen soll.
Dabei kommt es wesentlich auch auf
den berufsiibergreifenden interdiszi-
plindren Ansatz an, z.B. die Abstim-
mung zwischen Chirurgen, Anéasthe-
sisten, Internisten, Radiologen, dem
Funktions- und Pflegedienst und der
Physiotherapie. Behandlungspfade
sollen auch dabei helfen, Schnittstel-
lenprobleme abzubauen und dem Pa-
tienten das klinische Geschehen
transparent zu machen.

Fiir den Standardfall soll festge-
legt werden, was der Patient an Ver-
sorgung in moglichst kurzer Zeit zu
erhalten hat. Gleichzeitig sollen die
Behandlungspfade einen Beitrag
zum Risk-Management leisten.

Ein umfassend erstellter Behand-
lungspfad sollte auch ein Abwei-
chungs- und Komplikationsmana-
gement enthalten. Er sollte auch
aufzeigen, wie durch Komplikatio-
nen vom Pfad abgewichene Patien-
ten schnellstmoglich wieder auf
den urspriinglichen Behandlungs-
pfad zuriickgebracht werden konnen.
Letztlich beginnt der Behandlungs-
pfad beim Hausarzt und fiihrt tiber
prastationdre Ambulanz und Klinik
hin zu Rehabilitationseinrichtungen
und ggf. Krankenhduser anderer Ver-
sorgungsstufen, die idealerweise alle
in einem Netzwerk verbunden sind
(Schmitz-Rixen, Hessisches Arzte-
blatt 8/2003, 390 ff.). Einige Kran-
kenhéauser, die bereits mit Behand-
lungspfaden arbeiten, bieten Hilfe-
stellungen fiir solche Hauser an, die
erst am Anfang ihrer Uberlegungen
stehen (siehe die Tabelle bei Hell-
mann, Frauenarzt 7/2002, 864).

Entscheidend ist, dass die Behand-
lungspfade auf das jeweilige Kran-
kenhaus konkret zugeschnitten wer-

den. Diesbezuiglich bieten auch Her-
steller von Informationssystemen ih-
re Dienstleistungen (siehe das Kran-
kenhaus 7/2003, 586) an.

Aus juristischer Sicht stellt sich die
Frage, ob Behandlungspfade die Dia-
gnose- und Therapiefreiheit des Arz-
tes beeintrachtigen. Dies ist zu ver-
neinen. Denn die Entscheidung im
Einzelfall bleibt dem verantwortli-
chen Arzt iiberlassen. Ist es medizi-
nisch notwendig, muss er sogar vom
Behandlungspfad abweichen.

TIPP:

Allerdings sollte bei der Aufstellung
der Behandlungspfade ein zu starres
Ablaufschema vermieden werden.
Sonst bestiinde die Gefahr, dass aus
einem Abweichen schon auf einen Be-
handlungsfehler geschlossen werden
kann.

Die Leitlinien der AWMF enthal-
ten den Hinweis, dass sie fiir Arzte
rechtlich nicht bindend seien und
deshalb weder haftungsbegriinden-
de noch haftungsbefreiende Wirkung
héitten (so z.B. die Interdisziplindre
Leitlinie zur stationdren und ambu-
lanten Tromboembolieprophylaxe
in der Chirurgie und der praoperati-
ven Medizin in der Version vom
24.4.2003). Gleichwohl ist aus juristi-
scher Sicht festzustellen, dass Leitli-
nien haftungsrechtlich eine gewisse
Bedeutung haben. Zwar hat das
Oberlandesgericht Hamm in einem
Urteil vom 27.1.1999 - 3 U 26/98 -
NJW 2000, 1801 [1802] ausgefiihrt,
Richtlinien der Bundesdrztekammer
konnten den Erkenntnisstand der
medizinischen Wissenschaften nur
deklaratorisch wiedergeben, nicht je-
doch konstitutiv begriinden. Ahnlich
hat das Oberlandesgericht Naum-
burg in einem Urteil vom 19.12.2001
-1 U 46/01 - (ArztR 2003, 79) gesagt,
die Leitlinien der AWMF haétten le-
diglich Informationscharakter fiir
die Arzte selbst und seien keine ver-

bindliche Handlungsanleitung. Wei-
tergehend hat jedoch das Oberlan-
desgericht Stuttgart in einem Urteil
vom 22.2.2001 - 14 U 62/00 - (ArztR
2003, 135) angenommen, dass ein
Versto gegen die Leitlinien nicht
zwingend einen groben Behand-
lungsfehler darstelle. Dies bedeutet,
dass ein normaler Behandlungsfeh-
ler doch vermutet wird.

Dadurch kommt ein Arzt, der sich
nicht an die allgemein anerkannten
Leitlinien, insbesondere diejenigen
der AWMEF halt, in einen Rechtferti-
gungszwang.

Dieselben Grundsatze sind auch
auf die Behandlungspfade anzuwen-
den. Dies ist schon deshalb gerecht-
fertigt, weil — wie oben ausgefiihrt —
die Behandlungspfade aus den Leit-
linien entwickelt werden.

Dies bedeutet aber nicht, dass die
Behandlungspfade keinen Spielraum
fur individuelle, dem Klinikalltag zu-
grunde liegende Verfahrensabldufe
lieBen. Das Gegenteil ist richtig. Aus
juristischer Sicht ist nicht so sehr ent-
scheidend, wie beispielsweise die
Schnittstellenproblematik im jewei-
ligen Krankenhaus gel6st wird, son-
dern dass eine zweifelsfreie Rege-
lung herbeigefiihrt wird. Dies ergibt
sich bereits aus dem Urteil des Bun-
desgerichtshofs vom 16.10.1979 - 1
StR 360/79 - (ArztR 1980, 153 [154]).
Dort hat der BGH zum Ausdruck ge-
bracht, dass individuelle Zustandig-
keitsverteilungen im Krankenhaus
etwaigen Empfehlungen - beispiels-
weise der Berufsverbdnde - tiber eine
zu treffende Organisation vorgehen.

Wenn die Behandlungspfade so for-
muliert sind, dass sie im Einzelfall
noch gentligend Spielraum lassen,
sind sie eine durchaus sinnvolle
Hilfe im Klinikalltag.

Sofern der Krankenhaustrdager die
Erstellung und Beachtung von Be-
handlungspfaden verlangt, ist der
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Chefarzt verpflichtet, dieser Forde-
rung nachzukommen. Zwar darf der
Krankenhaustrager keinen Einfluss
auf den medizinischen Inhalt der Be-
handlungspfade nehmen. Dass qua-
litdtssichernde MafBnahmen heutzu-
tage verlangt werden konnen, ergibt
sich aber beispielsweise daraus, dass
§ 137 SGB V die Qualitatssicherung
bei zugelassenen Krankenhdusern
ausdriicklich regelt. Evidenzbasierte
Leitlinien haben in unserem Gesund-
heitssystem eine Berechtigung. Dies
zeigt sich daran, dass sie expressis
verbisin § 137 f Abs. 1 Nr. 3 und Abs.
2 Nr.1 SGBV genannt werden.

Ein Chefarzt, der die Forderung
seines Krankenhaustréigers, Behand-
lungspfade zu erstellen und danach
zu verfahren, ignorieren wiirde, ris-
kierte die Kiindigung wegen Arbeits-

verweigerung.

Fachiibergreifende Stationen

Wirtschaftlichkeitsiiberlegungen
zwingen die Krankenhduser im Zeit-
alter der DRGs dazu, Behandlungsa-
bldaufe zu straffen. Dazu gehort die
Einrichtung fachiibergreifender Sta-
tionen. Dort sollen die Arzte der
benotigten Fachrichtungen am Pati-
enten zusammenkommen, der Pati-
ent soll nicht mehr zu den einzelnen
Fachérzten gebracht werden.

Arbeitsteilige Behandlungen durch
Arzte verschiedener Fachrichtungen
sind im Krankenhaus nicht neu.
Sie geschehen taglich, vor allem auf
der interdisziplindren Intensivstati-
on. Fiir die stationdre intensivmedizi-
nische Uberwachung und Behand-
lung eines Patienten schreibt Nr. 435
GOA eine sogenannte Komplexge-
biihr vor. Diese Gebiihr miissen sich
die verschiedenen an der Uberwa-
chung und Behandlung des Patienten
beteiligten Arzte teilen.

Der herkommliche Chefarztdienst-
vertrag sieht vor, dass der leitende
Abteilungsarzt fiir eine bestimmte
Fachabteilung eingestellt wird und
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fir diese Abteilung die ausschlieB3-
liche medizinische Verantwortung
tragt. Bei fachiibergreifenden Ab-
teilungen besteht keine ausschliefBli-
che Zustédndigkeit eines bestimmten
Chefarztes fiir den Patienten mehr.
Vielmehr miissen Chefarzte ver-
schiedener Fachrichtungen mitein-
ander kooperieren.

Wenn ein Krankenhaus vom bishe-
rigen Abteilungssystem zum fach-
ubergreifenden System tiibergehen
will, stellt sich die Frage, ob die da-
von betroffenen Chefarzte an der
neuen Konzeption mitwirken miis-
sen. Die tibliche Entwicklungsklau-
sel in Chefarztvertrdagen befasst sich
damit, dass an oder in der Abteilung
Anderungen vorgenommen werden.
Das Abteilungssystem als solches
wird jedoch in den Entwicklungs-
klauseln normalerweise nicht in Fra-
ge gestellt. Folglich miisste ein Kran-
kenhaustrager dann, wenn ein Chef-
arzt sich weigert, seine Abteilung
ganz oder teilweise in eine fachiiber-
greifende Station einzubringen, sei-
tens des Krankenhaustrdgers eine
Anderungskiindigung  ausgespro-
chen werden. Eine solche Ande-
rungskiindigung wird in der Regel so-
zial gerechtfertigt sein, weil die Un-
ternehmerfreiheit es dem Kranken-
haustrager gestattet, seinen Betrieb
nach seinen Vorstellungen zu organi-
sieren. Wenn fachiibergreifende Sta-
tionen nach der Prognose des Arbeit-
gebers den Behandlungserfolg ver-
bessern und Wirtschaftlichkeits-
reserven fiir das Krankenhaus er-
schlieBen, wird sich ein Chefarzt ge-
gen eine diesbeziigliche Anderungs-
kiindigung mit Aussicht auf Erfolg
nicht wehren kénnen.

Allerdings muss ihm das neue Ver-
tragsangebot, das die Versorgung der
Patienten in fachiibergreifenden
Stationen enthdalt, zumutbar sein. An
der Vergiitungsstruktur braucht sich
durch die Einrichtung fachiibergrei-
fender Stationen nichts zu dndern.
Insbesondere das Liquidationsrecht
kann nach wie vor fiir die gebietsbe-

zogenen Leistungen ausgelbt wer-
den. Man kann sich auch vorstellen,
dass die auf fachiibergreifenden Sta-
tionen erzielten Liquidationserlose
in einen Pool eingebracht und nach
einem bestimmten Schliissel unter
den beteiligten Chefarzten verteilt
werden. Dazu bedarf es jedoch einer
einvernehmlichen Regelung zwi-
schen allen beteiligten Chefarzten.
Kommt eine solche Vereinbarung
nicht zustande, liquidiert — wie her-
kommlich - jeder Chefarzt die in sei-
nem Fachgebiet erbrachten Leistun-
gen.

Einige Chefédrzte verweigern die
Mitwirkung bei der Griindung fach-
ubergreifender Stationen mit dem
Argument, sie wiirden uniibersehba-
ren haftungsrechtlichen Gefahren
ausgesetzt. Dieses Argument ist je-
doch nicht stichhaltig, weil die Haf-
tungslage beherrschbar ist.

Nach der Rechtsprechung des Bun-
desgerichtshofs kommt es auf Fol-
gendes an:

Der Bundesgerichtshof erkennt,
dass aus dem Zusammenwirken meh-
rerer Arzte eine Gefihrdung des
Patienten resultieren kann. Deshalb
fordert er, Vorkehrungen gegen
vorwerfbare Koordinationsfehler zu
treffen (Urteil vom 26.1.1999 - VI ZR
376/97 - ArztR 1999, 317, 219). Der
Bundesgerichtshof zédhlt die Koordi-
nation zwischen verschiedenen Fach-
gebieten zu den sogenannten voll be-
herrschbaren Risiken (a.a.0.). In ei-
nem solchen Fall liegt das volle haf-
tungsrechtliche Risiko dafiir, dass es
an notwendigen koordinierenden
MafBnahmen gefehlt hat, beim Kran-
kenhaus und den dort tatigen Chef-
arzten.

Entscheidend ist somit, dass die
Schnittstellenproblematik zweifels-
frei geregelt wird. Dabei ist es aus ju-
ristischer Sicht zweitrangig, welche
Losung die Beteiligten fiir ihre Ab-
sprache wahlen. Entscheidend ist,
dass hinsichtlich der Zustandigkei-
ten eine konkrete Absprache herbei-

gefiihrt wird. Diese Absprache



braucht sich nicht an anderweitigen
Empfehlungen, beispielsweise der
Berufsverbande, auszurichten. In ei-
nem Urteil vom 16.10.1979 - 1 StR
360/79 - ArztR 1980, 153, 154 hat der
Bundesgerichtshof zum Ausdruck ge-
bracht, dass die individuellen Zu-
standigkeitsverteilungen am Kran-
kenhaus ausschlaggebend sind. Die-
se Regelungen miissen freilich mit
dem arztlichen Berufsrecht iiberein-

stimmen.

TIPP:

Der Chefarzt sollte sich der Ein-
ftihrung fachiibergreifender Statio-
nen nicht verweigern. Die Arbeitsge-
meinschaft fiir ArztRecht hat an die
Chefdrzte appelliert, die sektoren-
libergreifende, fachtibergreifende so-
wie abteilungsiibergreifende Versor-
gung der Patienten zu fordern (ArztR
2004, 249), wobei die Schnittstellen
durch geeignete Zustdndigkeitsrege-
lungen eindeutig zu definieren sind.

Mehr Aufgaben fiir die
Pflegeberufe?

In der Zeitschrift Die Schwester - Der
Pfleger 7/2003, 489 wird zum Aus-

druck gebracht, dass die Einfiihrung
des DRG-Systems ,,eine Chance fiir
die Pflege® sei. Pflegerische Tdtig-
keitsbereiche wie die Entlassungs-
planung oder Beratung von Patienten
und Angehorigen seien geeignet, die
Pflege in dem neuen Preissystem zu
positionieren. Hellmann (Frauenarzt
6/2003, 658) pladiert dafiir, das Profil
der Pflege zu erweitern und den Pfle-
gekriften als Case-Managern die
Funktion eines Patientenlotsen mit
Koordinierungs- und Steuerungsauf-
gaben zu tibertragen. In Die Schwes-
ter - Der Pfleger 4/2004 wird auf Sei-
te 290 das sog. Pforzheimer Modell
mit der Stationsleitung als Case-Ma-
nager vorgestellt. In der Zeitschrift
Fuhren & Wirtschaften 3/2003, 260 ff.
wird dariiber berichtet, dass am Epi-
lepsiezentrum Bethel Fallmanager in
Gestalt von Schwestern und Pflegern
den Patienten begleiten. Sie planen
und koordinieren Diagnostik- und
Therapiephasen nach Qualitdtsstan-
dards und sollen dazu beigetragen ha-
ben, die stationdre Auslastung zu stei-
gern und die Verweildauer zu senken.
Juristische Bedenken bestehen gegen
eine solche Organisationsverteilung
nicht.

Zu weit geht es allerdings, wenn

ein privater Krankenhaustrager

TITELTHEMA

plant, dass ein Patientenmanager
bzw. Medizincontroller die zentrale
Patientenaufnahme steuern und in
diesem Zusammenhang auch den Pa-
tienten dem stationdren oder ambu-
lanten Bereich zuweisen soll. Die Pa-
tientenaufnahme darf nicht ohne
Entscheidung eines Arztes erfolgen.
Denn das Krankenhaus schuldet mit
der Aufnahme des Patienten in das
Krankenhaus eine arztliche Versor-
gung nach medizinischem Facharzt-
standard.

TIPP:

Der Chefarzt muss darauf achten,
dass die Anordnung von diagnosti-
schen und therapeutischen Maf3nah-
men ausschlief3lich im Zustdndig-
keitsbereich der Arzte bleibt.
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