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Vielleicht sollte man nochmal daran erinnern, was gesetzliche und
private Krankenversicherung grundsätzlich voneinander unter-
scheidet: In der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) legen

Patient und Versicherte ihre Versorgungsverantwortung in die Hände
ihrer jeweiligen Krankenkasse, um darauf zu vertrauen, dass diese (in
der Regel mithilfe der bekannten Gremien der Selbstverwaltung) zu
weisen Versorgungsentscheidungen und -strukturen finden möge. Bud-
getierungen sowie diverse Formen der Fallzahlbegrenzung und Behand-
lungseinschränkungen mit notorischen Hinweisen auf den
allgegenwärtigen Kostendruck sind die Folge. In der PKV dagegen be-
gegnen sich Arzt und Patient rechtlich auf gleicher Augenhöhe und ent-
scheiden ohne den unmittelbaren Kostendruck eines versorgungsfernen
Regulierungssystems, welche Behandlung dem Patienten Heilung ver-
spricht. Im Zentrum stehen die Arzt/Patienten-Beziehung und die sich
daraus ableitenden therapeutischen Maßnahmen.

Diese grundlegenden Unterschiede werden wir uns in den nächs-
ten Wochen und Monaten immer wieder deutlich ins Bewusstsein
rufen müssen, denn am 8. November 2013 haben sich die Bun-

desärztekammer und der Verband der privaten Krankenversicherung
auf eine Rahmenvereinbarung zur längst fälligen GOÄ-Reform verstän-
digt, die an den systemischen Grundlagen der beiden unterschiedlichen Absicherungsmodelle gründlich rüt-
telt.   Diese Entwicklung kann uns Leitenden Krankenhausärzten (und den Krankenhausträgern) keineswegs
einerlei sein, denn wir und unsere Träger sind über die Privatliquidation von GOÄ-Änderungen unmittelbar
mitbetroffen. Der VLK hat daher  gemeinsam mit befreundeten Ärzteverbänden eigene Positionen zu den
vorliegenden Rahmenvereinbarung von BÄK und PKV erarbeitet. 

Auffällig und besorgniserregend ist, dass die vorliegende Rahmenvereinbarung augenscheinlich an den
eingangs genannten Grundfesten der Systemtrennung zwischen PKV und GKV zu rütteln versucht.
Zeigt sich bereits bei den DRGs und in der Arzneimittelpreisfindung, dass die PKV mehr und mehr

mit den Instrumenten der gesetzlichen Krankenversicherung liebäugelt, belegen die langwierigen Diskussio-
nen um die GOÄ, dass die Privatversicherungen nun auch noch die letzte Bastion unabhängiger ärztlicher
Versorgung und Liquidation zu stürmen versucht.

Besonders bedenklich muss vor diesem Hintergrund die Installierung einer „Gemeinsamen Kommission
zur Pflege und Weiterentwicklung der GOÄ“ stimmen, in deren Namen sich bereits der anregende große
Bruder „GBA“ zu erkennen gibt. Auch an zahlreichen anderen Stellen wird deutlich, dass die Mengen-

steuerungspotentiale des vertragsärztlichen EBM und seiner Gremien wohl vielfach Pate gestanden haben,
um sich wirkungsvoller in die Beziehung zwischen Arzt und Patient einmischen zu können.

Ü
ber die dringend erforderliche GOÄ-Anpassung besteht Konsens, wir sollten aber darauf achten, dass
diese Anpassung ausschließlich einer unabhängigen privatärztlichen Versorgung und einer sach- und
zeitgerechten Abrechnungssystematik dient und nicht etwa der Einführung einer Einheitsversicherung

durch die Hintertür! Vermitteln müssen wir dabei auch, dass Beschneidungen in den Liquidationsmöglich-
keiten nicht nur die Ärzte, sondern über § 6a Abs. 1 der aktuellen GOÄ auch die Krankenhausträger betrifft.
Ihnen steht immerhin ein Teil unseres Honorars als vertraglich vereinbarte Nutzungsentgelt-Abgabe zu. Damit
setzen neue GOÄ-Daumenschrauben nicht nur die Krankenhausfinanzierung weiter unter Druck, sie gefähr-
den auf diese Weise zudem die ohnehin prekäre Versorgungsituation in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Das ist möglicherweise gewollt, aber um so deutlicher müssen wir auf diese Kettenreaktion hinweisen.

Kein Schaden wäre es sicherlich, wenn Sie die anstehenden Änderungen auch in Ihrem Arbeitsumfeld
diskutieren würden. Mit aktuellem Material zur Sache versorgen wir Sie jetzt und in Zukunft gerne,
denn nur durch den Rückhalt „in der Fläche“ ist auch die VLK-Spitze in Berlin eine scharfe Waffe!

In diesem Sinne grüßt Sie herzlich

Editorial

Prof. Dr. Hans-Fred Weiser,
Präsident des Verbandes der
Leitenden Krankenhausärzte

Deutschlands e. V.

Die ärztliche Gebührenordnung 
ist kein „EBM für die Privaten“!



Arzt und Krankenhaus 2/2014

2

8

9

14

16

18

23

27

31

4
17/34

35
36

Inhalt ARZT UND
KRANKENHAUS
Das VLK-Online-Magazin für Leitende Krankenhausärzte

Editorial

Die ärztliche Gebührenordnung 
ist kein „EBM für die Privaten“!

Titel

Die Novellierung der GOÄ wird „vorgedacht“
Gerd Norden

Rahmenvereinbarung zur Novellierung der 
Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ)

Bundesärztekammer und PKV-Verband einigen
sich auf ein gemeinsames Konzept
Dr. Birgit König, Dr. Bernhard Rochell

Reform der GOÄ
Wie sieht die neue PKV aus?
Dr. Hans-Friedrich Spies

Anmerkungen des VLK, des BDC und des BDI 
zur Rahmenvereinbarung
Tilo Radau, Gerd Norden

Berufs- und Gesundheitspolitik

Zielvereinbarungen in Chefarztverträgen unter der Lupe
Teil III
Gerd Norden

Auf die richtige Zusammensetzung kommt es an
Thomas Thurm

Recht

Der Rechtsrat – kurz und bündig
Erbringung vertragsärztlicher Leistungen 
ohne Zulassungsstatus
Norbert H. Müller

Stellvertreterklausel in Wahlleistungsvereinbarungen
Norbert H. Müller

Rubriken

Personen und Hintergründe
Bücher
VLK-Intern
Impressum

Die Novellierung der GOÄ wird „vorgedacht“.
Bundesärztekammer und PKV-Verband 

haben eine Rahmenvereinbarung abgeschlossen. 
Sie enthält Grundsätze und Vorgaben 

zur  Novellierung der GOÄ. 
Fraglich ist allerdings, ob die Bundesregierung

in dieser Legislaturperiode dieses Thema 
überhaupt aufgreifen wird.

Zielvereinbarungen in 
Chefarztverträgen unter der Lupe

In diesem Heft werden die Ergebnisse der 
von der gemeinsamen Koordinierungsstelle

VLK/Bundesärztekammer vorgenommenen 
Bewertung weiterer Zielvereinbarungen 

dargestellt. Damit sind nun insgesamt 
32 Zielvereinbarungstexte bewertet worden.

15. Kienbaum-Studie zur Gehaltsentwick-
lung von Führungskräften im Krankenhaus

Chefärzte rangieren im Vergütungsgefüge der
Krankenhäuser an oberster Stelle, deutlich vor

den Verantwortlichen der obersten Manage-
mentebene. Der Artikel veranschaulicht die we-

sentlichen Ergebnisse und Trends der 15.
Kienbaum-Studie zur Gehaltsentwicklung von

Führungs- und Fachkräften in Krankenhäusern.
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Die Gesellschafterversammlung der
Gesellschaft Deutscher Krankenhaus-
tag (GDK) wählte am 16.01.2014 den
VLK-Präsidenten Prof. Dr. Hans-Fred
Weiser zum Vorsitzenden der Gesell-
schafterversammlung und des Ver-
waltungsrats der GDK für die
Amtsperiode vom 01.01.2014 bis
31.12.2015.

Gesellschafter der GDK sind die
Deutsche Krankenhausgesellschaft,
der Verband der Krankenhausdirek-
toren Deutschlands und der Verband

der Leitenden Krankenhausärzte
Deutschlands.

Hauptaufgabe der GDK ist es, in
der Nachfolgefunktion für die Ar-
beitsgemeinschaft Deutsches Kran-
kenhaus (ADK) die Deutschen
Krankenhaustage vorzubereiten und
durchzuführen.

Prof. Weiser ist gleichzeitig auch
Kongresspräsident des 37. Deutschen
Krankenhaustages, der vom 12. - 15.
11.2014 zeitgleich mit der MEDICA in
Düsseldorf durchgeführt wird.

VLK-Präsident turnusmäßig zum GDK-Vorsitzenden gewählt

Seit dem 07. Januar 2014 ist Lutz
Stroppe neuer beamteter Staatsse-
kretär im Bundesministerium für
Gesundheit. Stroppe komplettiert
damit neben den parlamentarischen
Staatssekretärinnen im BMG An-
nette Widmann-Mauz und Ingrid
Fischbach und neben dem beamte-

ten Staatsse-
kretär im
BMG Karl-
Josef Lau-
mann die
Riege der
Staatssekre-
täre. Stroppe

leitete ab 2001 das Büro von Alt-
kanzler Dr. Helmut Kohl. Ab 2006
war er Bereichsleiter in der Bundes-
geschäftsstelle der CDU und ab
2010 Leiter der Abteilung „Kinder
und Jugend“ sowie ab 2012 Staats-
sekretär im Bundesfamilienministe-
rium.

Lutz Stroppe komplettiert die Führungsspitze im BMG

Der Vorstandsvorsitzende der Kas-
senärztlichen Bundesvereinigung
(KBV), Dr. Andreas Köhler, gab am
16. Januar 2014 bekannt, dass er aus
gesundheitlichen Gründen sein Amt
zum 01. März 2014 aufgeben wird. 

Köhler (53) bekleidete seit 2005

das Amt des
Vorstandsvor-
sitzenden der
KBV. Er war
der erste
hauptamtlich
tätige Vor-

standsvorsitzende nach der Organi-
sationsreform des KV-Systems. Im
November 2013 hatte er einen Herz-
infarkt erlitten und erst wenige Tage
vor Bekanntgabe seines Rückzugs
seine Dienste in der KBV wieder an-
getreten.

Dr. Andreas Köhler legt sein Amt nieder

Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

Unter dem Vorsitz von Edgar
Franke (SPD) hat sich der 37 Mit-
glieder zählende Ausschuss für

Gesundheit des Deutschen Bun-
destages konstituiert. Nachfol-
gend ist eine alphabetisch

geordnete Zusammenstellung der
37 Mitglieder des Ausschusses für
Gesundheit aufgelistet.

Ausschuss für Gesundheit des Deutschen Bundestages konstituiert sich

Lutz Stroppe

Dr. Andreas Köhler

Heike Baehrens 
MdB SPD

Bankkauffrau 
Diplom-Religionspädagogin

Geschäftsführerin
Geb. 1955

Quelle: SPD Parteivorstand/
Susie Knoll, Florian Jaenicke

Ute Bertram
MdB CDU/CSU
Bankfachwirtin

Geb. 1961

Burkhard Blienert
MdB SPD

Wissenschaftlicher Referent
Geb. 1966

Sabine Dittmar 
MdB

Ärztin
Geb. 1964

Quelle: Multimedia Datenbank
der CDU Deutschlands

Quelle: SPD Parteivorstand/
Susie Knoll, Florian Jaenicke

Quelle: Deutscher Bundestag / 
Achim Melde
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Dr. Edgar Franke 
MdB SPD

Vorsitzender
Jurist, Bürgermeister a.D.

Geb. 1960

Dirk Heidenblut
MdB SPD

Geschäftsführer
Geb. 1961

Rudolf Henke
MdB CDU/CSU

Stellv. Vorsitzender
Arzt

Geb. 1954

Michael Hennrich
MdB CDU/CSU
Rechtsanwalt

Geb. 1965

Maria Klein-Schmeink 
MdB Bündnis 90/Die Grüne

Soziologin
Geb. 1958

Helga Kühn-Mengel 
Diplom-Psychologin

Geb. 1947

Dr. Katja Leikert
MdB CDU/CSU

Wissenschaftliche 
Mitarbeiterin

Geb. 1975

Hubert Hüppe
Diplomverwaltungswirt

Geb. 1956

Erich Irlstorfer
MdB CDU/CSU

Außendienstmitarbeiter
Geb. 1970

Marina Kermer
MdB SPD

Vorsitzende der Geschäfts-
führung der Agentur für 

Arbeit Stendal
Geb. 1960

Dr. Roy Kühne
MdB CDU/CSU

Diplom-Sporttherapeut
Physiotherapeut

Geb. 1967

Quelle: Deutscher Bundestag / 
Achim Melde Quelle: Dirk Heidenblut/Mike Henning

Quelle: Deutscher Bundestag / 
Lichtblick/Achim Melde

Quelle: Deutscher Bundestag / 
Achim Melde

Quelle: Deutscher Bundestag / 
Renate Blanke Quelle: Erich Irlstorfer/Johannes Sieber

Quelle: Deutscher Bundestag / 
Stella von Saldern

Quelle: Deutscher Bundestag / 
Achim Melde

Quelle: Deutscher Bundestag/ 
bildTeam Berlin/H. Barrientos Quelle: Roy Kühne/Laurence Chaperon Quelle: Katja Leikert/Laurence Chaperon
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Karin Maag
MdB CDU/CSU

Ministerialdirigentin
Geb. 1962

Hilde Mattheis
MdB SPD
Lehrerin

Geb. 1954

Reiner Meier
MdB CDU/CSU

Diplom-Verwaltungswirt
Geb. 1953

Maria Michalk
MdB CDU/CSU

Ökonom
Geb. 1949

Lothar Riebsamen
MdB CDU/CSU

Bürgermeister a.D.
Geb. 1957

Erwin Rüddel
MdB CDU/CSU

Diplom-Betriebswirt
Geb. 1955

Heiko Schmelzle
MdB CDU/CSU

Sparkassenbetriebswirt
Geb. 1970

Dietrich Monstadt
MdB

Rechtsanwalt
Geb. 1957

Bettina Müller
MdB SPD

Krankenschwester
Rechtsanwältin

Geb. 1959

Mechthild Rawert
MdB SPD

Diplom-Pädagogin 
Diplom-Soziologin

Geb. 1957

Elisabeth Scharfenberg
MdB Bündnis 90/Die Grünen
Diplom-Sozialpädagogin (FH)

Berufsbetreuerin
Geb. 1963

Quelle: Deutscher Bundestag /
Lichtblick/Achim Melde

Quelle: Deutscher Bundestag / 
Achim Melde

Quelle: Deutscher Bundestag / 
Renate Blanke

Quelle: Deutscher Bundestag / 
H. J. Müller

Quelle: Dietrich Monstadt/Heike Homs
Quelle: SPD Parteivorstand/
Susie Knoll, Florian Jaenicke

Quelle: Deutscher Bundestag / 
Lichtblick/Achim Melde

Quelle: Deutscher Bundestag / 
H. J. Müller

Quelle: Deutscher Bundestag / 
Lichtblick/Achim Melde

Quelle: Deutscher Bundestag / 
Lichtblick/Achim Melde

Quelle: Heiko Schmelzle/
Martinus Ekkenga
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Kordula Schulz-Asche 
MdB Bündnis 90/Die Grünen

Krankenschwester
Kommunikations-
wissenschaftlerin

Geb. 1956

Tino Sorge
MdB CDU/CSU

Jurist
Geb. 1975

Jens Spahn
MdB CDU/CSU

Bankkaufmann, Politologe
Geb. 1980

Martina Stamm-Fibich 
MdB SPD

Marketing- und 
Kommunikationsmanagerin 

Betriebswirtin
Geb. 1965

Harald Weinberg
MdB Die Linke

Bildungsberater
Geb. 1957

Birgit Wöllert
MdB Die Linke
Diplomlehrerin

Geb. 1950

Pia Zimmermann
MdB Die Linke

Mediengestalterin
Geb. 1956

Thomas Stritzl
CDU/CSU

Rechtsanwalt
Geb. 1957

Harald Terpe
MdB Bündnis 90/Die Grünen

Arzt
Geb. 1954

Kathrin Vogler
MdB Die Linke

Geschäftsführerin
Geb. 1963

Emmi Zeulner
MdB CDU/CSU

Examinierte Gesundheits-
und Krankenpflegerin

Geb. 1987

Quelle: Kordula Schulz-Asche/
Rainer Christian Kurzeder

Quelle: Multimedia Bilddatenbank der
CDU Deutschland, Laurence Chaperon

Quelle: Deutscher Bundestag / 
Achim Melde

Quelle: Stamm-Fibich Martina/
Susie Knoll

Quelle: Multimedia Datenbank
der CDU Deutschlands,

Studioline Photography/Ines Cordes
Quelle: Deutscher Bundestag / 

Achim Melde
Quelle: Deutscher Bundestag / 

Achim Melde

Quelle: Deutscher Bundestag / 
Lichtblick/Achim Melde

Quelle: Birgit Wöllert/
Studio Prokopy Potsdam Quelle: Emmi Zeulner/Wolf Heider-Sawall Quelle: Pia Zimmermann
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Bundesärztekammer und PKV-
Verband haben sich – unter Ein-
schluss der „Beihilfe“ – am 11.
November 2013 auf eine Rahmen-
vereinbarung zur Novellierung
der Gebührenordnung für Ärzte
(GOÄ) geeinigt.

In dieser Rahmenvereinbarung
werden Grundsätze und Vor-
gaben zur Novellierung der
GOÄ und zum Aufbau
einer den Gesetz- und Ver-
ordnungsgeber bei der No-
vellierung und fortlaufenden
Weiterentwicklung der GOÄ
unterstützenden Gremien-
und Beschlussinfrastruktur
auf Selbstverwaltungsebene
vereinbart. 

Damit soll die Grundlage für
die anschließende Detailarbeit ge-
schaffen werden, deren Ziel es ist,
einen ausformulierten, den Para-
graphenteil und das Gebühren-
verzeichnis umfassenden Ent-
wurf einer neuen GOÄ zu erar-
beiten sowie Vorschläge für ggf.
erforderliche Änderungen des ge-
setzlichen Rahmens zu unterbrei-
ten. 

Der Text dieser Rahmenverein-
barung ist nachfolgend im Wort-
laut ebenso abgedruckt, wie die
gemeinsame Positionierung der
Bundesärztekammer und des
PKV-Verbandes.

Bei nüchterner Betrachtung die-
ses Vorganges bleibt festzuhalten,
dass diese Rahmenvereinbarung
lediglich Vorschlagscharakter be-
sitzt. Sie soll der Vorbereitung der
Entwicklung der GOÄ- Novellie-
rung dienen und dem Gesetzge-
ber signalisieren, dass Ärzteschaft
und private Krankenversiche-
rungsunternehmen zentrale Posi-

tionen für eine Überarbei-
tung der geltenden GOÄ
im Vorfeld abgestimmt
haben. Der Gesetzgeber
kann, muss aber
diese in der Rah-
menver -

einbarung dokumentierten und
zwischen den Partnern der Ver-
einbarung konsentierten Essenti-
als nicht übernehmen. Aller
Erfahrung nach wird er aber bei
dieser sensiblen und arbeitsinten-
siven Materie gerne darauf zu-
rückgreifen.

Fraglich ist allerdings, ob die
Bundesregierung dieses Thema
überhaupt aufgreifen wird, da im
Koalitionsvertrag – also im „Ar-
beitsprogramm“ der 18. Legisla-
turperiode – die Novellierung der
GOÄ überhaupt keine Erwäh-
nung findet.

Dennoch sollten die Aussagen
dieser Rahmenvereinbarung
durchaus kritisch hinterfragt und
ihre möglichen Auswirkungen
auf die Leitenden Krankenhaus-
ärzte sorgfältig analysiert werden.
Auch wenn diese Rahmenverein-
barung ihrem Wesen noch keine

finalen Detailregelungen
enthält, so lassen die darin
verankerten Essentials aber

durchaus mögliche

S t o ß -
r i c h t u n g e n

einer anschließenden No-
vellierung erkennen.

Der VLK wird deshalb die auf
der Grundlage dieser Rahmen-
vereinbarung zu erwartenden
Formulierungsvorschläge insbe-
sondere zu den Bereichen der
Wahlarztkette, der persönlichen
Leistungserbringung, der Hono-
rarminderung und der möglichen
Budgetierung des Gesamthono-
rarvolumens aufmerksam verfol-
gen und sich entsprechend
positionieren.

In einem ersten Schritt hat der
VLK die wirtschaftlichen Konse-
quenzen analysiert, die sich aus
einer möglichen Umsetzung der
Ziffer 7 dieser Rahmenvereinba-
rung ergeben könnten. Diese
Analyse ist Bestandteil einer ers-
ten gemeinsamen Positionierung
des BDI, BDC und des VLK, die
nachfolgend ebenfalls abgedruckt
ist.  

Gerd Norden

Die Novellierung der GOÄ 
wird „vorgedacht“
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Rahmenvereinbarung zur Novellierung

der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ)

zwischen

der Bundesärztekammer
(Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Ärztekammern)

-nachfolgend BÄK genannt-

und

dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.
-nachfolgend PKV-Verband genannt-
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Vorbemerkung
Der PKV-Verband und die

BÄK schließen die nachfolgende
Vereinbarung mit dem Ziel, dass
die Träger der Kosten in Krank-
heits-, Pflege- und Geburtsfällen
nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften – nachfolgend Beihilfe
genannt – dieser Vereinbarung
durch Erklärung ihres Einver-
nehmens beitreten werden. Zu
diesem Zweck hat der PKV-Ver-
band die Beihilfe bereits in den
Prozess der Abstimmung dieser
Vereinbarung einbezogen. Die
Vereinbarungspartner werden
die Vereinbarung der zukünfti-
gen Bundesregierung mit der
Bitte um Zustimmung zur Prü-
fung vorlegen. Beide Vereinba-
rungspartner würden eine
integrale Mitwirkung der Bei-
hilfe an der Novellierung der
GOÄ und in den in dieser Rah-
menvereinbarung bereits ange-
sprochenen Gremien und
Strukturen sehr begrüßen. Vor
diesem Hintergrund hat die Bei-
hilfe im Text der vorliegenden
Vereinbarung neben den beiden
Vereinbarungspartnern eine
gleichberechtigte Erwähnung ge-
funden.

Präambel
Die Gebührenordnung für

Ärzte (GOÄ) ist seit 1982 nur in
Teilbereichen, zuletzt im Jahre
1996, aktualisiert worden. Wich-
tige Bereiche der Medizin sind im
Gebührenverzeichnis der GOÄ
auf dem Stand vom Ende der
1970er Jahre abgebildet. Es ist
zwischen BÄK und PKV-Ver-
band daher unstreitig, dass eine
umfassende Überarbeitung der
GOÄ im Interesse der Patienten
und aller anderen Beteiligten ge-
leistet werden muss.

Mit der Novellierung der GOÄ
wird eine moderne Gebühren-
ordnung geschaffen, die eine Re-
ferenz für die Abbildung und
Vergütung ärztlicher Leistungen
bildet und die die privatärztliche
Abrechnung durch Beseitigung
der sich mit der bisherigen seit
1982 in wesentlichen Belangen
unverändert gebliebenen Fas-
sung der GOÄ ergebenen Un-
schärfen vereinfacht und
entbürokratisiert.

Einvernehmen besteht auch in-
soweit, als es beidseitig als unbe-
dingt notwendig angesehen wird,

die Bewertung der ärztlichen
Leistungen (d.h. sowohl der ärzt-
lichen als auch aller nichtärztli-
chen Leistungskomponenten)
unter Heranziehung von Kosten-
daten und unter Berücksichti-
gung der medizinischen
Leistungserbringung nach be-
triebswirtschaftlichen Grundsät-
zen neu vorzunehmen. Dabei
besteht die Einigkeit darüber,
dass die Gebührenordnung als ei-
genständige Abrechnungsgrund-
lage für privatärztliche
Leistungen erhalten bleibt. Sie
wird als umfassende Abbildung
des gesamten ärztlichen Leis-
tungsspektrums konzipiert und
gibt im Sinne einer Referenzge-
bührenordnung Orientierung für
andere Abrechnungssysteme.
Dies setzt voraus, dass – anders
als in der Vergangenheit – mit
dem medizinischen Fortschritt
und dem aktuellen Stand der
Kostenentwicklung zeitnah eine
regelmäßige Aktualisierung des
Gebührenverzeichnisses erfolgt.

BÄK und PKV-Verband wer-
den eine möglichst baldige und
umfassende Überarbeitung der
GOÄ durchführen. Sie nehmen
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damit gemeinsam auf die Ausge-
staltung einer neuen GOÄ und
der damit einhergehenden ge-
setzlichen Neuregelungen Ein-
fluss und werden zu diesem
Zweck dem Verordnungsgeber
und dem im Verordnungsverfah-
ren federführenden Bundesge-
sundheitsministerium (BMG)
einen gemeinsamen Vorschlag
für eine neue GOÄ vorlegen.

Die BÄK und der PKV-Verband
vereinbaren Grundsätze und
Vorgaben zur Novellierung der
Gebührenordnung für Ärzte
(GOÄ) und zum Aufbau einer
den Gesetz- bzw. Verordnungs-
geber bei der Novellierung und
fortlaufenden Weiterentwicklung
und Pflege der GOÄ unterstüt-
zenden Gremien- und Beschlus-
sinfrastruktur auf Selbstver-
waltungsebene.

Ziele dieser Novellierung der
GOÄ sind die Gewährleistung
der ambulanten und stationären
privatärztlichen Versorgung der
durch eine private Krankenversi-
cherung, die Beihilfe und sons-
tige Kostenträger kranken-
versicherten und selbstzahlenden
Personen auf einem dem jeweils
aktuellen Stand der medizini-
schen Wissenschaft und Technik
entsprechenden Leistungs- und
Qualitätsniveau durch eine für
die zur Zahlung der Entgelte Ver-
pflichteten sowie für die Kosten-
träger transparente Abbildung
und eine angemessene Vergü-
tung der beruflichen Leistungen
der Ärzte gemäß § 1 Absatz 1
GOÄ; dabei ist gemäß § 11 Satz 3
BÄO den berechtigten Interessen
der Ärzte und der zur Zahlung
der Entgelte Verpflichteten Rech-
nung zu tragen.

Die vorliegende Rahmenverein-
barung dient der Vorbereitung
der Entwicklung dieses gemein-
samen Novellierungsvorschlags.
Sie dokumentiert den Willen der

Vertragsparteien, frühzeitig Posi-
tionen zu zentralen Gestaltungs-
elementen und Regelungen einer
neuen GOÄ abzustimmen. Damit
wird eine Grundlage für die an-
schließende Detailarbeit geschaf-
fen, die auf das Ziel gerichtet ist,
einen ausformulierten, den Para-
graphenteil und das Gebühren-
verzeichnis umfassenden
Entwurf einer neuen Gebühren-
ordnung für Ärzte zu erarbeiten
sowie Vorschläge für ggf. erfor-
derliche Änderungen des gesetz-
lichen Rahmens zu unterbreiten.

Von der Rahmenvereinbarung
soll das Signal ausgehen, dass
BÄK und PKV-Verband willens
und in der Lage sind, zum Wohle
aller, insbesondere auch der
durch eine private Krankenversi-
cherung, die Beihilfe oder sons-
tige Kostenträger kranken-
versicherten und selbstzahlenden
Personen, eine gemeinsame Lö-
sung für die Neugestaltung der
GOÄ und die damit zusammen-
hängende Anpassung des ärztli-
chen Gebührenrechts (insbe-
sondere notwendige Anpassun-
gen der BÄO zur Einrichtung
einer Gemeinsamen Kommission
zur Pflege und Weiterentwick-
lung der GOÄ und einer gemein-
samen Datenstelle zur Pflege und
Weiterentwicklung der GOÄ) zu
entwickeln. Damit wird gemein-
sam der Anspruch erhoben, einen
umfassenden und tragfähigen
Vorschlag zur Weiterentwick-
lung der privatärztlichen Versor-
gung vorzulegen.

Im Folgenden werden die zwi-
schen BÄK und PKV-Verband
konsentierten Positionen zu den
eine neue GOÄ prägenden Kern-
punkten dargestellt. Es werden
klare Zielvorgaben festgelegt. Die
weitere Ausarbeitung soll im An-
schluss an diese Vereinbarung
gemeinsam und im Konsens er-
folgen.

Zur Unterstützung des Verord-

nungsgebers sowie im Hinblick
auf den notwendigen Interessens-
ausgleich und die fachliche und
wissenschaftliche Fundierung
vereinbaren die BÄK und der
PKV-Verband unter dem Vorbe-
halt einer entsprechenden Legiti-
mierung durch den Gesetzgeber
und in deren Nachgang gegebe-
nenfalls notwendiger Anpassung
ihrer Satzungen die Gründung
einer Gemeinsamen Kommission
zur Pflege und Weiterentwick-
lung der GOÄ mit Datenstelle im
Sinne einer Selbstverwaltungslö-
sung von Ärzteschaft und Kos-
tenträgern, die sich die
Novellierung, Weiterentwicklung
und Pflege der ärztlichen Gebüh-
renordnung zur Aufgabe macht
und dem BMG bzw. dem Gesetz-
und Verordnungsgeber diesbe-
züglich Empfehlungen gibt. Auch
hierzu werden in der vorliegen-
den Rahmenvereinbarung Festle-
gungen getroffen.

1. Ausgestaltung der
neuen GOÄ im angemes-
senen Interessenausgleich

Die Positionen der BÄK einer-
seits und der PKV/Beilhilfe an-
dererseits zur Differenzierung,
Struktur, Legendierung und Be-
wertung des Gebührenverzeich-
nisses und der Gebühren-
positionen werden unter Beach-
tung der in der Präambel festge-
legten Ziele in einen fairen und
angemessenen, inhaltlich, medi-
zinisch und ökonomisch plausi-
blen Interessenausgleich ge-
bracht.

Die neue GOÄ wird wie die bis-
herige GOÄ als Einzelleistungs-
vergütung angelegt. Im Falle der
regelhaften Kombination von
Einzelleistungen in der Patienten-
versorgung können entspre-
chende arzt- und ablaufbezogene
Leistungskomplexe gebildet wer-
den. Soweit dies einer angemes-
senen Leistungsvergütung im
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Einzelfall nicht entgegen steht,
können in die Leistungskomplexe
neben obligat zur erbringenden
Einzelleistungen auch fakultativ
zu erbringende Einzelleistungen
mit einbezogen werden. Werden
neben Gebührenpositionen für
Leistungskomplexe auch Gebüh-
renpositionen für in Leistungs-
komplexen enthaltene Einzel-
leistungen festgelegt, ist eine un-
gerechtfertigte Nebeneinander-
oder Mehrfachabrechnung der je-
weiligen Einzelleistungen über
Abrechnungsbestimmungen,
Leistungslegenden und Berech-
nungsausschlüsse in geeigneter
Weise auszuschließen (Stärkung
des Zielleistungsprinzips nach §
4 Abs. 2a GOÄ).

2. Bewertung, förderungs-
würdige Maßnahmen und

Gebührenrahmen

Die Leistungsbewertungen der
neuen GOÄ werden mit nicht
unterschreitbaren sogenannten
robusten Einfachsätzen festge-
legt. Der robuste Einfachsatz ent-
spricht der Summe der
Bewertung der ärztlichen Leis-
tungskomponente und dem
„Marktpreis“ für den im Stan-
dard anfallenden Aufwand der
in einer Gebührenziffer darge-
stellten nichtärztlichen Leis-
tungskomponenten. Dieser
Standard orientiert sich am
Durchschnitt des bei hoher Leis-
tungsqualität und wirtschaftli-
cher Leistungserbringung für die
nichtärztlichen Leistungskompo-
nenten anfallenden Aufwands.
Ergänzendes hierzu werden BÄK
und PKV-Verband/Beihilfe im
Bedarfsfall separat vereinbaren.
Der robuste Einfachsatz wird mit
Hilfe einer Kostenträgerzeitrech-
nung auf Basis des zu einem ge-
meinsamen Integrationsmodell
weiterzuentwickelnden Modells
der Bundesärztekammer für ärzt-
liche Leistung, Personaleinsatz,
technische Ausstattung und an-

fallende Kosten für Raummiete
etc. betriebswirtschaftlich kalku-
liert. Der im Modell der Bundes-
ärztekammer enthaltene
„Meritorikfaktor“ wird nicht
übernommen. Ersatzweise wer-
den sich Bundesärztekammer
und PKV-Verband/Beihilfe auf
eine angemessene Förderung be-
sonders förderungswürdiger
Leistungen bzw. Tatbestände
verständigen.

Dabei werden beide Seiten im
Einvernehmen Lösungen zur
modellhaften Erprobung und
Evaluation von Elementen zur
Verbesserung der Versorgungs-
struktur und Versorgungsquali-
tät entwickeln. Die sich hierbei
bewährenden Elemente werden
schnellstmöglich in die GOÄ
überführt.

Bei Begründung der besonde-
ren Schwere im Einzelfall, die
insbesondere die ärztliche Leis-
tung, aber auch andere Bereiche
wie z. B. Nutzungszeit von Gerä-
ten oder Räumlichkeiten betref-
fen, kann der robuste Einfachsatz
gesteigert werden. Die Gemein-
same Kommission zur Pflege
und Weiterentwicklung der
GOÄ macht präzisierend zu den
Kriterien nach § 5 Abs. 2 GOÄ zu
den zulässigen Ursachen und
dem Umfang der Anwendung
eines Steigerungssatzes sowie
zur Notwendigkeit und Inhalt
derer Begründung allgemeine
und leistungs(gruppen)bezogene
Vorgaben.

3. Zeitbezogene 
Gebührenpositionen

In geeigneter Weise werden
zeitbezogene Gebührenpositio-
nen in das Gebührenverzeichnis
integriert und – soweit erforder-
lich – bei der Abfassung der Leis-
tungslegenden die Umsetzung
des Zeitleistungsprinzips weiter
konkretisiert.

4. Laborleistungen

Die BÄK und die PKV-Ver-
band/Beihilfe entwickeln im
Rahmen der neuen GOÄ ein La-
borkapitel unter besonderer Be-
rücksichtigung der ärztlichen
Leistungskomponente, aktueller
Kostenentwicklungen und einer
rechtssicheren und wirtschaftli-
chen Regelung der Zuweiserpra-
xis/Beziehbarkeit von
Laborleistungen.

5. Analogbewertungen

Zur verzögerungsfreien Abbil-
dung innovativer und nicht in
der GOÄ abgebildeter Leistun-
gen wird das Instrument der
Analogbewertung im Rahmen
der Novellierung der GOÄ fort-
geschrieben.

Dabei wird die Gemeinsame
Kommission zur Pflege und Wei-
terentwicklung der GOÄ Vorga-
ben zur Handhabung der
Analogabrechnung und zur mög-
lichst frühzeitigen Überführung
von Analogbewertungen für in-
novative Leistungen in eigene
GOÄ-Gebührenpositionen festle-
gen und in geeigneter Weise ver-
öffentlichen.

6. Wahlärztliche 
Vergütung / Wahlarzt-
kette und persönliche
Leistungserbringung

Die wahlärztliche Vergü-
tung/Wahlarztkette wird unter
folgender Prämisse beibehalten:

Hinsichtlich der Vertretung des
Wahlarztes/der Wahlärztin wird
konkretisiert, dass diese durch
eine/n in der Wahlleistungsver-
einbarung auszuweisende/n
Vertretungsärztin/arzt erfolgt,
welche/r die erforderlichen Qua-
lifikationen für die Erbringung
der Leistung erfüllt, d.h. „wie
vom Wahlarzt/Wahlärztin er-
bracht“.
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Dabei sind auch Regelungen
zur Gesamtverantwortung des
Wahlarztes
– für die persönliche Leistungser-

bringung, ihre/seine Vertre-
tung und Delegation

– in Bezug auf die Hinzuziehung
einer/s besonders qualifizierten
Ärztin/Arztes für die Erbrin-
gung besonderer Leistungen
und

– für die Autorisierung der sach-
lich korrekten Rechnungsle-
gung zu treffen.

Zur Frage der Zulässigkeit der
Abrechnung von Wahlleistungen
durch und der Delegation wahl-
ärztlicher Leistungen an im Kran-
kenhaus tätige nicht am
Krankenhaus angestellte Hono-
rarärzte streben BÄK und PKV-
Verband/Beihilfe eine rechtliche
Klärung an.

7. Schnittstelle zur 
Vergütung von 

Krankenhausleistungen

An den bestehenden Prinzipien
und Regelungen zur pauschalen
Honorarminderung zur Vermei-
dung von Doppelvergütungen
im Zusammenhang mit den vom
Krankenhaus abgerechneten Ver-
gütungen gemäß KHEntgG bzw.
BPfIV bei stationärer wahlärztli-
cher oder stationärer belegärztli-
cher Behandlung wird vor dem
Hintergrund der durch eine No-
vellierung der GOÄ nicht beein-
flussbaren diesbezüglichen
gesetzlichen Regelungen der
Krankenhausfinanzierung zu-
nächst festgehalten. Unabhängig
davon sind die pauschalen Ab-
schlagssätze auf Basis der neuen
GOÄ-Kalkulation zu überprüfen
und ggf. anzupassen.

BÄK und PKV-Verband/Bei-
hilfe wenden sich an den Gesetz-
geber mit dem Ziel, dass Wege
und Fristen zu einer leistungsge-
rechten Verknüpfung zwischen

der Vergütung für Krankenhaus-
leistungen und der GOÄ verein-
bart werden.

8. Novellierung und 
Weiterentwicklung 

der GOÄ auf 
Selbstverwaltungsebene

Durch die Novellierung und
eine künftig fortlaufende Weiter-
entwicklung und Pflege der GOÄ
wird eine zeitnahe und angemes-
sene Berücksichtigung des Fort-
schritts der medizinischen
Wissenschaft und Technik sowie
damit verbundener Qualitätsstan-
dards, zukünftiger Kostenent-
wicklungen und zukünftiger
Änderungen der Morbidität (ins-
bes. neue Krankheitsbilder) ge-
währleistet.

Zur Novellierung und Weiter-
entwicklung der GOÄ richten die
BÄK und PKV-Verband/Beihilfe
eine paritätisch mit Vertretern der
BÄK einerseits und des PKV-Ver-
bands/der Beihilfe andererseits
besetzte Gemeinsame Kommis-
sion zur Pflege und Weiterent-
wicklung der GOÄ für
privatärztliche Leistungen ein,
welche ihre Beschlüsse im Einver-
nehmen der beiden Parteien fasst
und die sich zur Durchführung
von Datenanalysen einer gemein-
samen Datenstelle bedient.

Die Letztverantwortung für die
Novellierung und Weiterentwick-
lung der GOÄ entsprechend der
von der Gemeinsamen Kommis-
sion zur Pflege und Weiterent-
wicklung der GOÄ beschlossenen
Vorschläge verbleibt bei der Bun-
desregierung bzw. beim Bundes-
ministerium für Gesundheit
(BMG).

Das BMG und ein/e
Vertreter/in der Länder haben in
den Sitzungen der Gemeinsamen
Kommission zur Pflege und Wei-
terentwicklung der GOÄ ständi-

ges Gastrecht. Im Falle der Nicht-
einigung der Gemeinsamen Kom-
mission zur Pflege und
Weiterentwicklung der GOÄ
kann das BMG ein Vermittlungs-
verfahren durchführen und trifft
das BMG die Entscheidung.

Die Gemeinsame Kommission
zur Pflege und Weiterentwick-
lung der GOÄ führt ein regelmä-
ßiges Monitoring zur Über-
prüfung der Auswirkungen der
Novellierung der GOÄ und deren
anschließenden Pflege und Wei-
terentwicklung durch. Sie unter-
breitet kontinuierlich Vorschläge
zur Anpassung und Weiterent-
wicklung der GOÄ, insbesondere
werden

■ Fehlbewertungen unter Be-
rücksichtigung der Kostenent-
wicklung und der
Entwicklung von Kennzahlen
von PKV und Beihilfe sowie
der Ergebnisse von Analysen
der Honorarentwicklung auf
Grundlage eines vereinbarten
Regelwerkes untersucht und
korrigiert,

■ relevante Analogbewertungen
identifiziert und Vorschläge
zu deren Überführung in die
GOÄ unterbreitet,

■ Vorschläge für eine angemes-
sene Abbildung des medizini-
schen Fortschritts und des
gemeinsamen Qualitätsanlie-
gens der Beteiligten vorgelegt

■ Interpretationen der Abrech-
nungsbestimmungen der
GOÄ vorgenommen und

■ Vorschläge zu deren Anpas-
sung entwickelt.

Zur gesetzlichen Legitimation
und den Einzelheiten der Arbeit
der Gemeinsamen Kommission
zur Pflege und Weiterentwick-
lung der GOÄ und der Daten-
stelle wenden sich BÄK und der
PKV-Verband/Beihilfe mit ge-
meinsamen Vorschlägen an die
Bundesregierung bzw. das BMG



Titel

Arzt und Krankenhaus 2/2014 13

und treffen gesonderte Vereinba-
rungen. Diese umfassen insbeson-
dere die Zurverfügung-
stellung der Daten, die vorzuneh-
menden Standardauswertungen,
die personelle und sachliche Aus-
stattung, die Geschäftsführung
und die Geschäftsordnung sowie
die Rechtsform und die Finanzie-
rung der Arbeit der Gemeinsa-
men Kommission zur Pflege und
Weiterentwicklung der GOÄ und
der Datenstelle.

9. Honorarentwicklung
und Risikosteuerung

Die BÄK und PKV/Beihilfe
werden vor Inkrafttreten der
GOÄ festlegen, von welchem Ho-
norarzuwachs (prozentual) über
sämtliche Leistungsbereiche hin-
weg innerhalb der ersten 36 Mo-
nate nach Inkrafttreten der neuen
GOÄ, d.h. in der Einführungs-
phase bis zum „eingeschwunge-
nen Zustand“, sie ausgehen.

Zur Vermeidung unerwünsch-
ter bzw. unbegründeter Honorar-
entwicklungen vereinbaren BÄK
und PKV-Verband/Beihilfe ge-
eignete Maßnahmen zur Erfas-
sung der Auswirkungen der
Novellierung und der an die Ein-
führungsphase anschließenden
Weiterentwicklung der GOÄ. Die
Risikominimierung erfolgt durch
eine frühzeitige Identifikation
und Korrektur unerwünschter
bzw. unbegründeter Honorarent-
wicklungen auf Basis eines ge-
meinsamen Regelwerks
vorabgestimmter Wenn-Dann-
Analysen der Datenstelle.

Das Regelwerk gibt verbindli-
che Maßnahmen vor, wie zu ver-
fahren ist, um eine unerwünschte
oder unbegründete Honorarent-
wicklung zu korrigieren. Die An-
wendung des Regelwerkes kann
nicht zum Gegenstand eines
Schlichtungsverfahrens gemacht
werden.

10. Förderung der 
Qualität in der privat-
ärztlichen Versorgung

BÄK und PKV/Beihilfe verstän-
digen sich über die Details einer
gemeinsam getragenen Qualitäts-
offensive mit u.a. folgenden In-
halten:

a. Konkretisierung der persönli-
chen Leistungserbringung
(vgl. Nr. 6)

b. Qualifikations-, Ausstat-
tungs- und Strukturvoraus-
setzungen für die Erbringung
und Abrechnung von hoch-
komplexen Leistungen und
der Behandlung von hoch-
komplexen Fällen

c. Abgabe gemeinsamer Bewer-
tungen zur medizinischen
Notwendigkeit innovativer
Leistungen für die Patienten-
information und als Basis für
unternehmensindividuelle
Entscheidungen zu Leis-
tungseinschluss/-ausschluss
über die Versicherungsbedin-
gungen

d. Gemeinsame, auch speziell
themenbezogene Initiativen
zur Kommunikation der me-
dizinischen Notwendigkeit
z.B. von Impfungen und Pri-
märprävention/Vorsorge, in-
klusive Kommunikation einer
gemeinsamen Bewertung zu
einem Mindestleistungskata-
log für die Versorgung in der
privaten Krankenversiche-
rung / Beihilfe

11. Weiteres Vorgehen

Die BÄK und die PKV/Beihilfe
bilden eine gemeinsame Arbeits-
gruppe mit den folgenden Zielen:

a. Einigung auf die GOÄ-Kal-
kulationsmethodik, Modell-
struktur und Kostenbe-
teiligung an der Modellent-
wicklung bis zum 31.12.2013

b. Einigung auf Vorschläge der

für die Realisierung der
neuen GOÄ notwendigen ge-
setzlichen Grundlagen, insbe-
sondere durch Anpassung
der BÄO sowie Entwürfe für
darüber hinaus notwendige
vertragliche Vereinbarungen
zur Gemeinsamen Kommis-
sion zur Pflege und Weiter-
entwicklung der GOÄ und
zur Datenstelle bis zum
31.12.2013.

c. Einigung auf eine gremien-
reife Entwurfsfassung der
neuen GOÄ insbesondere in-
klusive Leistungslegenden,
Punktzahlen und Punktwer-
ten bis möglichst zum
31.12.2014.

Sobald die gremienreife Ent-
wurfsfassung der neuen GOÄ
vorliegt, werden nach gemeinsa-
men Vorgaben der BÄK und
PKV/Beihilfe Simulationsberech-
nungen angefertigt, die eine Ab-
schätzung der Auswirkungen
einer Einführung der neuen GOÄ
auf die Honorarentwicklung er-
möglichen.

Die BÄK und die PKV/Beihilfe
werden nach Abschluss der Rah-
menvereinbarung eine weitere
gemeinsame Arbeitsgruppe zur
Ausarbeitung detaillierter Maß-
nahmen zur Förderung der Qua-
lität in der privatärztlichen
Versorgung auf Basis der vorge-
nannten Eckpunkte nach Nr. 10
einsetzen.

Berlin und Köln, den 08. No-
vember 2013

Bundesärztekammer

Verband der Privaten Kranken-
versicherung e.V.



Die aus dem Amt geschiedene
schwarz-gelbe Bundesregierung
hatte sich in ihrem Koalitions-
vertrag "Wachstum. Bildung.
Zusammenhalt." vom 26. Okto-
ber 2009 noch darauf verstän-
digt, die Gebührenordnung für
Ärzte (GOÄ) an den aktuellen
Stand der Wissenschaft anzupas-
sen und dabei die Kostenent-
wicklungen zu berücksichtigen.
Diese Bundesregierung hat dann
die Novellierung der GOÄ hin-
ter die Novellierung der zum
01.01.2012 abgeschlossenen Ge-
bührenordnung für Zahnärzte
(GOZ) zurückgestellt, und eine
vorherige Einigung zwischen
der Bundesärztekammer und
dem Verband der Privaten Kran-
kenversicherung (PKV) auf ein
gemeinsames Konzept zur Vo-
raussetzung einer Novellierung
der GOÄ gemacht. Nachdem die
Einigungsversuche zwischen der
Bundesärztekammer und dem
PKV-Verband im Jahr 2012 noch
ohne Erfolg geblieben waren, hat
das Bundesministerium für Ge-
sundheit (BMG) erklärt, dass die
Inkraftsetzung einer neuen GOÄ
bis zum Ende der 17. Legislatur-
periode im Jahr 2013 nicht mehr
möglich sei. Zugleich hat das
BMG seine Aufforderung an die
Bundesärztekammer und den
PKV-Verband zur Einigung auf
einen gemeinsamen Masterplan
für die GOÄ-Novellierung er-
neuert und bekräftigt.

Dieser Aufgabe sind beide In-
stitutionen mit der Ratifizierung
ihrer Rahmenvereinbarung zur
Novellierung der GOÄ am 11.
November 2013 nun gerecht ge-
worden. Die Rahmenvereinba-
rung umfasst im Wesentlichen
folgende Inhalte:

– das Ziel einer umfassenden
Novellierung der GOÄ in 2014
und deren anschließende stetige
Weiterentwicklung und Pflege
in einer den Verordnungsgeber
unterstützenden gemeinsamen
Gremien- und Beschlussstruktur
auf Selbstverwaltungsebene
unter gleichberechtigter Einbe-
ziehung der Beihilfe auf Kosten-
trägerseite,

– die für die Novellierung und
künftige Weiterentwicklung
der GOÄ notwendige gemein-
same Datenhaltung und Ana-
lyse,

– die Einigung auf die Grund-
sätze des Bewertungsverfah-
rens und die Nutzung des
Entwurfes des Gebührenver-
zeichnisses GOÄneu der Bun-
desärztekammer als Basis für
die Entwicklung einer von bei-
den Seiten getragenen „Inte-
grationsversion“ der GOÄneu,

– die Einigung über die Anwen-
dung und Weiterentwicklung
wesentlicher Stellgrößen für

die Abrechnung und Interpre-
tation der GOÄneu (z.B. In-
strumente der
Analogbewertung und des Ge-
bührenrahmens, wahlärztliche
Leistungen im Krankenhaus,
Erprobung neuer Versor-
gungselemente) sowiedie Eini-
gung auf gemeinsame
Maßnahmen zur Stärkung der
Qualität in der privatärztlichen
Versorgung.

Die Novellierung der GOÄ und
deren anschließende kontinuier-
liche Weiterentwicklung und
Pflege soll nach gemeinsamer
Ansicht der Vereinbarungspart-
ner folgenden Zielen dienen:

– Ablösung der in Teilen 31
Jahre alten GOÄ (letzte Teilre-
vision 1996, letzte Gesamtrevi-
sion 1982) durch eine moderne,
dem aktuellen Stand der medi-
zinischen Versorgung entspre-
chende Gebührenordnung

– Stärkung der Transparenz, Ab-
rechnungssicherheit und Ver-
ständlichkeit der GOÄ

– Kontinuierliche Weiterent-
wicklung und Pflege, damit In-
novationen künftig frühzeitig
aufgenommen werden und

– Gewährleistung eines fairen
und angemessenen, inhaltlich,
medizinisch und ökonomisch

Dr. Birgit König, Dr. Bernhard Rochell

Bundesärztekammer und 
PKV-Verband einigen sich 
auf gemeinsames Konzept 
zur Novellierung der GOÄ
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plausiblen Interessenausglei-
ches zwischen den Betroffenen
unter Erhaltung der in § 11
Satz 3 BÄO festgeschriebenen
Doppelschutzfunktion für Pa-
tienten und Ärzte:
– keine ökonomische Überfor-

derung der zur Zahlung der
Entgelte Verpflichteten

– angemessene Vergütung der
ärztlichen Leistungen.

Zur Umsetzung ihrer Verein-
barung wollen die Bundesärzte-
kammer und der PKV-Verband
unter gleichberechtigter Einbe-
ziehung der Beihilfe auf der Kos-
tenträgerseite eine
„Gemeinsame Kommission zur
Pflege und Weiterentwicklung
der GOÄ“ mit Gastrecht für das
BMG und die Bundesländer mit
einer gemeinsamen Datenstelle
gründen. Die noch gesetzlich zu
fundierende Kommission soll
sich die Weiterentwicklung und
Pflege der ärztlichen Gebühren-
ordnung zur kontinuierlichen
Aufgabe machen und dem in der
Letztverantwortung für den Er-
lass von Vorgaben zur GOÄ blei-
benden BMG bzw. Gesetz- und
Verordnungsgeber diesbezügli-
che Empfehlungen geben (Abbil-
dung). Die Kommission soll ihre
Beschlüsse einvernehmlich fas-
sen. Im Falle der Uneinigkeit
sehen die Vereinbarungspartner
die Option eines Vermittlungs-
verfahrens beim BMG sowie den
Letztentscheid durch das BMG
als Lösung an.

Unerwünschte bzw. unbe-
gründete Honorarentwicklun-
gen – ob nach oben oder nach
unten – sollen insbesondere in
der auf 36 Monate angelegten
Einführungsphase der neuen
GOÄ durch ein vereinbartes Mo-
nitoring auf Basis eines gemein-
samen Regelwerks vorab-
gestimmter Wenn-Dann-Analy-
sen der geplanten gemeinsamen
Datenstelle frühzeitig identifi-

ziert und korrigiert
werden. 

Die Vereinba-
r u n g s p a r t n e r
haben sich zum
Ziel gesetzt, der
Bundesregierung
möglichst bis zum
Ende des Jahres
2014 einen gemein-
samen Gesamtent-
wurf der GOÄneu
inklusive eines
vollständig überar-
beiteten Gebühren-
v e r z e i c h n i s s e s
vorzulegen.

Die Bundesärzte-
kammer und der
P K V - V e r b a n d
haben mit dem Ab-
schluss ihrer Ver-
einbarung betont,
dass sie eine inte-
grale Mitwirkung
der Beihilfe an der
Novellierung der
GOÄ und in den in
dieser Rahmenver-
einbarung bereits
angesprochenen
Gremienstruktu-
ren begrüßen. Vor
diesem Hinter-
grund hat die Bei-
hilfe in dem Text
der vorliegenden
Vereinbarung neben den beiden
Vereinbarungspartnern eine
gleichberechtigte Erwähnung
gefunden.

Die Bundesärztekammer und
der PKV-Verband sind sich si-
cher, mit der vorliegenden Ver-
einbarung die geeigneten
Voraussetzungen für eine in
einem fairen Interessenausgleich
stattfindende Novellierung der
GOÄ geschaffen zu haben. 

Sie haben sich daher gemein-
sam an die politisch Verantwort-

lichen der neuen Bundesregie-
rung mit der dringenden Bitte
gewandt, die Novellierung der
GOÄ auf die Regierungsagenda
zu setzen und mit Priorität zu
behandeln. Abbildung: Von
Bundesärztekammer und PKV-
Verband geplante Selbstverwal-
tungslösung für die Weiter-
entwicklung und Pflege der
GOÄ.
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· Dr. Bernhard Rochell, Hauptgeschäftsführer
der Bundesärztekammer 



Die Reform der Gebührenord-
nung für Ärzte (GOÄ) ist überfäl-
lig. Die Abrechnungen von neuen
Leistungen über Analogziffern
nehmen überhand, die Rechtssi-
cherheit nimmt damit bei der
Rechnungstellung für den Patien-
ten ab. Der BDI will die Systema-
tik des bisherigen GOÄ erhalten,
möchte aber Leistungsinhalt und
Leistungsbewertung wieder an-
gepasst wissen. Wie sieht die
neue PKV aus?

Der BDI hat bei den Verhand-
lungen zur Gebührenordnung
für Ärzte von Anfang an drei Es-
sentials definiert, die für den Er-
halt der derzeitigen privaten
Krankenversicherung unabding-
bar sind.
▶Es besteht ein privater Ver-

trag zwischen Arzt und Patient
und kein Vertragsverhältnis mit
seiner Privatversicherung. Der
BDI lehnt eine Öffnungsklausel
ab. 
▶Die Rechnungstellung erfolgt

im Gegensatz zur GKV individu-
ell nach dem Schweregrad der Er-
krankung und des Eingriffs.
Dazu sind in ausreichender Form
Multiplikatoren notwendig, um
die Besonderheiten abbilden zu
können. 
▶ Analogziffern sind unerläss-

lich. Ein verbindlicher Leistungs-
katalog, wie er im EBM
formuliert ist und vom gemeinsa-
men Bundesausschuss definiert
wird, passt nicht in eine deutsche
private Krankenversicherung
seitherigen Zuschnitts. Ohne eine
konsequente Umsetzung von
Analogziffern gleichen sich der
Leistungskatalog von gesetzlich
und privat Versicherten an. 

Verhandlungslösung 
vom BMG eingefordert 

Grundsätzlich ist es rechtlich
möglich, dass die Bundesärzte-
kammer alleine einen entspre-
chenden Vorschlag ausarbeitet
und diesen an das Bundesge-
sundheitsministerium weiter-
reicht, damit dies eine
Rechtsverordnung erlassen kann.
Das bisherige System wurde von
Anfang an dadurch unterbro-
chen, dass vom Bundesgesund-
heitsministerium eine Verhand-
lungslösung zwischen Bundes-
ärztekammer und PKV eingefor-
dert wurde. Genau die oben
beschriebenen Essentials sollten
bei den Verhandlungen durch die
PKV aufgeweicht werden. Insbe-
sondere die geforderte Öffnungs-
klausel für Verträge zwischen
Ärzten und einer privaten Kran-
kenkasse macht die neue Denke
der PKV deutlich. Dementspre-
chend schwierig gestalteten sich
die Verhandlungen, sodass man
nicht mehr mit einer Einigung
rechnen konnte. Gleichzeitig fand
vor der Bundestagswahl eine Dis-
kussion über die Bürgerversiche-
rung statt. Den gesundheits-
politisch Interessierten war klar,
dass so etwas eine einheitliche
Gebührenordnung für Ärzte und
alle Krankenkassen voraussetzt.
Bürgerversicherung ist Einheits-
gebührenordnung. Wohl unter
dem politischen Druck dieser
Diskussion haben sich die Bun-
desärztekammer und die priva-
ten Krankenversicherungsträger
auf ein Papier geeinigt, dass noch
im Detail ausgefüllt werden
muss. Es wurde noch schnell in
der letzten Legislaturperiode

dem Bundesgesundheitsministe-
rium übermittelt, mit der Hoff-
nung, dass im Jahre 2014 der
endgültige Wortlaut einer GOÄ
nach den eingereichten Vorgaben
feststeht. Man hat sich sozusagen
noch beeilt, um einer einheitli-
chen Gebührenordnung im Rah-
men einer Bürgerversicherung
zuvor zu kommen. 

Was steht in der 
Vereinbarung? 

Was steht in dem neuen Papier,
was ist aus den oben beschriebe-
nen Essentials in der Vereinba-
rung zwischen der PKV und der
Bundesärztekammer übrig ge-
blieben? In der Präambel wird
festgehalten, dass es sich um
einen Vertrag zwischen diesen
beiden Partnern handelt, dass
aber die Beihilfe bereits mit einbe-
zogen wurde. Es wird nicht klar-
gestellt, dass die Beihilfe voll
zugestimmt hat. Es gibt unverän-
dert einen Behandlungsvertrag
zwischen Arzt und Patient und
nicht zwischen Arzt und Privat-
krankenkasse. Die Öffnungsklau-
sel, die von den Privaten
gefordert wurde, hat nicht Ein-
gang in das Papier gefunden. Bei
Durchsicht der Details fällt aber
auf, dass die zukünftige Rech-
nungstellung des Arztes durch
engere Vorgaben der Gebühren-
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ordnung für Ärzte und damit we-
niger flexibel als bisher erfolgen
wird. Es werden neue Kommis-
sionen eingerichtet, über die die
Krankenkassen in die Rechnung-
stellung mehr als bisher eingrei-
fen können. Auf diesem Wege
werden sie über die gemeinsame
Arbeit mit der Bundesärztekam-
mer ein indirekter Vertragspart-
ner. Auffallend ist, dass
Strukturelemente des EBM und
damit auch der gesetzlichen
Krankenversicherung eingeführt
werden. Die Leistungen werden
auf betriebswirtschaftlicher Basis
neu kalkuliert. Das Ganze erin-
nert an den Bewertungsausschuss
und die Diskussion über den der-
zeit gültigen EBM. Auch hier
wurde, wie offensichtlich vorge-
sehen, eine Teilung in einen ärzt-
lichen und technischen Anteil der
Leistung ermittelt. Es ist auch vor-
gesehen, nicht mehr nur eine Ein-
zelleistungsvergütung wie seither
anzubieten, auch Leistungskom-
plexe sind möglich. Eine gemein-
same Kommission soll die GOÄ
insgesamt weiterentwickeln. Zu
ihren Aufgaben gehört auch eine
Einschränkung der Multiplikato-
ren und der Umsetzung von Ana-
logziffern. Man spricht in dem
Papier von robusten Einfachsät-
zen. Analogbewertungen bleiben,
aber sie werden durch die ge-
meinsame Kommission von Bun-
desärztekammer und PKV
begleitet und ggf. in die Regelver-

sorgung überführt. Auf eine
wichtige Frage in diesem Zusam-
menhang gibt das Papier keine
Antwort: Es ist denkbar, dass eine
neue Leistung auch bei einer
neuen GOÄ über Analogziffern
abgerechnet wird, aber sich PKV
und Bundesärztekammer einigen,
dass diese Leistungen nicht in der
GOÄ fixiert wird. Die Frage bleibt
offen, ob hier eine Art Erlaubnis-
vorbehalt wie im EBM durch die
Hintertür eingeführt wird. 

Der EBM hat 
Pate gestanden 

Zieht man ein Fazit, so erkennt
man, dass die EBM-Struktur in
der gesetzlichen Krankenversi-
cherung durchaus Pate dieser
neuen GOÄ gestanden hat. Ord-
nungspolitisch nähert sich die
PKV der GKV an. So hat sich auch
die Bundesärztekammer eine Re-
gelung aufs Auge drücken lassen,
nach der nach etwa drei Jahren
die Entwicklung der Gesamtaus-
gaben in der PKV überprüft wird
und entsprechende Konsequen-
zen bei Überschreiten im Ver-
gleich zu den jetzigen Ausgaben
angedroht werden. Damit wer-
den nicht nur Elemente des EBM
in die GOÄ übernommen, es gibt
sogar einen Budgetierungsansatz.
Politisch wird jetzt verständlich,
dass die Herren Spahn und Lau-
terbach sich nicht mehr mit der
Bürgerversicherung als Diskussi-

onspunkt aufhalten mussten. Die
Annäherung der PKV an die GKV
wird von den Partnern Bundes-
ärztekammer und PKV-Verband
auch ohne politisches Zutun gere-
gelt. Ein endgültiges Angleichen
ist nur noch eine Frage der Zeit. 

Folgen für die
Krankenhäuser 

Zusätzlich interessant sind die
Folgen für die Krankenhausver-
sorgung. Hier haben wir es bisher
mit einer DRG-Abrechnung zu
tun, der EBM hat hier keine Gül-
tigkeit. Die Abrechnung der Ärzte
erfolgt über die GOÄ, gleichgül-
tig ob der betroffene Arzt inves-
tiert hat oder für zusätzliche
Kosten wie im ambulanten Be-
reich aufkommen muss. Dies
wird ausgeglichen durch einen
Rechnungsabschlag von 25 % in
Hauptabteilungen und 15 % in B-
Abteilungen. Diese Regelung will
man als Übergangslösung beibe-
halten. Es gehört nicht viel Fanta-
sie dazu, dass sich die ärztliche
Liquidation nach diesen Vor-
schlägen im Krankenhausbereich
z. B. bei einer Chefarztbehand-
lung auf den ärztlichen Anteil der
Leistung begrenzen wird. Dies
dürfte für die Höhe der Rechnung
von entscheidender Bedeutung
sein, wird aber auch das bisherige
Vertragsverhältnis und die Abga-
ben des Chefarztes an das Kran-
kenhaus beeinflussen.

dka Deutsches 
Krankenhaus 
Adressbuch 2013 
Klinik – Diagnostik –

interdisziplinäre Therapie

Verlag: Rombach, Freiburg 2013  
Gebundene Ausgabe, 
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55,50 EUR
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Vorbemerkung
Die nachfolgend aufgeführten

Kritikpunkte beziehen sich auf
die ab Seite 6 der Rahmenverein-
barung zwischen BÄK und
PKV-Verband vom 8. November
2013 dargestellten Festlegungen
und nehmen die entsprechende
Nummerierung auf:

1. Ausgestaltung der
neuen GOÄ im 
angemessenen 

Interessensausgleich

– Die neue GOÄ soll weiterhin
als Einzelleistungsvergütung
ausgelegt werden, was aus-
drücklich begrüßt wird.
Die Bildung von Leistungs-
komplexen ist grundsätzlich
ebenfalls zu begrüßen. Eine
Entscheidung zur Bündelung
von Leistungen alleine anhand
von gebräuchlichen Abrech-
nungsziffern (nach dem Motto:
Das wird immer zusammen
abgerechnet) führt zu Fehlern
und Anwendungsschwierig-
keiten. Hier kommt es auf
kompetente fachliche Bera-
tung bei der Bildung von Leis-
tungskomplexen an.
Vermieden werden muss eine
ökonomisch gesteuerte Bil-
dung von Leistungskomple-
xen analog zum DRG System.

2. Bewertung, 
förderungswürdige
Maßnahmen und 
Gebührenrahmen

– Der sogenannte robuste Ein-
fachsatz spiegelt die Summe
der Bewertung der ärztlichen
Leistungskomponente und
dem „Marktpreis“ für den im
Standard anfallenden Auf-
wand in einer Gebührenziffer
wider. Hier hat der EBM bei
der Entwicklung Pate gestan-
den, wo eine Teilung in einen
ärztlichen und technischen
Teil der Leistung bereits Gang
und Gäbe ist. Bemerkenswert
ist, dass es sich bei den robus-
ten Einfachsätzen um Durch-
schnittswerte handeln soll und
somit Steigerungen bei höhe-
rer Morbidität quasi ausge-
schlossen sind.

– Nur bei Begründung der be-
sonderen Schwere kann im
Einzelfall der robuste Einfach-
satz gesteigert werden. Eine
Gemeinsame Kommission zur
Pflege und Weiterentwicklung
der GOÄ von BÄK und PKV-
Verband werden hierzu die
Kriterien präzisieren.

– Über diese neue Kommission
werden die Krankenversiche-
rungen mehr als bisher in die
Rechnungsstellung eingreifen

können. Sie werden auf die-
sem Weg über die gemeinsame
Arbeit mit der BÄK ein direk-
ter Vertragspartner. Struktur-
elemente aus der Gesetzlichen
Krankenversicherung – hier
der Gemeinsame Bundesaus-
schuss – sind unverkennbar.

4. Laborleistungen

– Die Laborleistungen sind vie-
len ein Dorn im Auge. Oftmals
werden sie als „nicht ärztliche“
Leistungen bezeichnet. Die Be-
mühungen, diese Ausgaben zu
beschränken, gehen sogar so
weit, als dass Facharztbezeich-
nungen in den Weiterbil-
dungsordnungen der
Landesärztekammern die Wei-
terbildungsmöglichkeiten im
Laborbereich eingeschränkt
werden.

Tilo Radau, Gerd Norden

Anmerkungen des VLK, des 
BDC und des BDI zur Rahmen-
vereinbarung zwischen BÄK 
und PKV-Verband vom
8. November 2013

Tilo Radau
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5. Analogbewertungen

– Das Prinzip der Analogbewer-
tungen soll zur Abbildung in-
novativer und bisher nicht in
der GOÄ abgebildeter Leistun-
gen fortgeschrieben werden.
Allerdings soll die gemein-
same Kommission zur Pflege
und Weiterentwicklung der
GOÄ Vorgaben zu der Hand-
habung der Analogabrechnun-
gen festlegen. Es ist denkbar,
dass somit eine neue Leistung
grundsätzlich über Analogzif-
fern abgerechnet wird, aber
sich PKV und BÄK einigen,
diese Leistung nicht in die
GOÄ zu übernehmen. Hier
bleibt die Frage offen, ob hier
eine Art Erlaubnisvorbehalt
(EBM!) durch die Hintertür
eingeführt wird.

7. Schnittstelle zur
Vergütung von 

Krankenhausleistungen

– An der pauschalen Honorarmin-
derung zur Vermeidung von
Doppelvergütungen im Zusam-
menhang mit den vom Kranken-
haus abgerechneten Vergü-
tungen wird zunächst festgehal-
ten. Zum besseren Verständnis
der Auswirkungen dieser Rege-
lung findet sich in der Anlage
eine umfangreiche Ausarbei-
tung unter dem Titel „Anlage zu
7. Schnittstelle zur Vergütung
von Krankenhausleistungen“.

8. Novellierung und 
Weiterentwicklung 

der GOÄ auf 
Selbstverwaltungsebene

– Die bereits angesprochene Ge-
meinsame Kommission zur
Pflege- und Weiterentwicklung
der GOÄ wird paritätisch mit
Vertretern der Bundesärztekam-
mer einerseits und des PKV-
Verbandes/der Beihilfe
andererseits besetzt. Im Zuge
dessen soll eine gemeinsame
Datenstelle errichtet werden,
welche die zukünftige Bewer-
tung und Novellierung der
GOÄ vereinfachen soll. Die
Letztverantwortung für die No-
vellierung der GOÄ soll auf
Grundlage der beschlossenen
Vorschläge von der Gemeinsa-
men Kommission weiterhin bei
der Bundesregierung bzw. beim
BMG verbleiben.

– Das BMG kann in die Gemein-
same Kommission einen stän-
digen Vertreter entsenden.
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Sofern sich die Partner der Ge-
meinsamen Kommission nicht
einigen können, trifft das BMG
die Entscheidung. Für Empfeh-
lungen zur Analogabrechnung
von Leistungen gab es ein sol-
ches Instrument in der Vergan-
genheit bereits – der Zentrale
Konsultationsausschuss. Die-
ser wurde in der Vergangen-
heit jedoch kaum angehört. Es
bedarf somit also einer Verhal-
tensänderung aller Beteiligten,
damit dieses Instrument zu-
künftig wirksam wird.

9. Honorarentwicklung 
und Risikosteuerung

– BÄK und PKV wollen vor In-
krafttreten der neuen GOÄ fest-
legen, welcher Honorarzu-
wachs innerhalb der ersten 3
Jahre zu erwarten sein wird.
Damit werden nicht nur Ele-
mente des EBM in die GOÄ
übernommen, nun gibt es sogar
einen Budgetierungsansatz.
Wenn man die finanziellen
Auswirkungen bei einer GOÄ-
Novellierung berechnen will,
dann ist der Ausgangspunkt
die Frage, welche Daten heran-
gezogen werden und wie diese
ausgewertet werden. Auch die
Vergleichsbasis muss festgelegt
werden. Hier scheint die derzei-
tige G’OÄ aufgrund ihrer veral-
terten Struktur nicht geeignet.
Zudem fehlt über alle privaten
Krankenversicherungen und
der Beihilfe eine einheitliche
Datensammlung.

10. Förderung der 
Qualität in der privat-
ärztlichen Versorgung

– Die Gefahr in einer solchen
Qualitätsoffensive liegt darin
festlegen zu wollen, welche
Leistungen medizinisch not-
wendig sind. Damit wird, wie
bereits geschildert, ein Instru-
mentarium analog zum G-BA

geschaffen und eine GKVisie-
rung im PKV Markt erreicht.
Ein solcher "Pseudo-G-BA“ soll
der PKV erleichtern, zukünftig
ihren Versicherten Leistungen
vorenthalten zu können. Es
bleibt zu befürchten, dass ähn-
lich wie in der GKV zur Durch-
setzung dieser Forderung die
Ärzteschaft herangezogen
wird. Dies gilt es zu verhindern. 

– Es kann nicht Aufgaben einer
Gebührenordnung sein, beson-
dere Präventionsleistungen
bzw. förderungswürdige Leis-
tungen über das Honorar zu
steuern. Dies muss politisch
bzw. in den Tarifbedingungen
geschehen. Den Patienten über
das Honorar für den Arzt zur
Vorsorge zu motivieren sprengt
den Charakter einer Gebühren-
ordnung.

Fazit:
Die in der Rahmenvereinba-

rung dargelegten Fakten zur No-
vellierung der GOÄ deuten auf
eine Annährung der GOÄ und
EBM hin (zum Beispiel Kalkula-
tion der GOP in ärztliche und
technische Leistungen). Der Ein-
satz von Multiplikatoren als Aus-
druck des Schweregrades wird
erschwert, da die Kalkulation des
neuen, robusten Einfachsatzes als
Durchschnittswert angelegt ist.
Die Bewertung und Anerken-
nung von Analogziffern für neue
Behandlungsmethoden wird
über eine gemeinsame Kommis-
sion gesteuert, so dass zukünftig
auch denkbar ist, dass neue me-
dizinische Verfahren keinen Ein-
gang in das Honorarspektrum
finden – Übernahme des Erlaub-
nisvorbehaltes des EBM durch
die Hintertür. Die angesprochene
gemeinsame Kommission von
Bundesärztekammer und PKV
hat als Vorbild den Bewertungs-
ausschuss von KV und Kassen
und den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss mit ministerieller Auf-
sicht. Auch wenn die
Krankenhäuser nicht am Ver-

handlungstisch von BÄK und
KBV sitzen, könnte ihre Finanzie-
rung gefährdet werden. 

Stand 29. Januar 2014

Anlage zu 7. Schnittstelle
zur Vergütung von 

Krankenhausleistungen

I. Position der Rahmen-
vereinbarung zur wahl-

ärztlichen Vergütung
Ziffer 7 der Rahmenvereinba-

rung befasst sich mit der Vergü-
tung stationärer wahlärztlicher
Leistungen durch die neue GOÄ
und deren Verknüpfung mit der
Vergütung für allgemeine Kran-
kenhausleistungen nach dem
Krankenhausentgeltgesetz bzw.
der Bundespflegesatzverord-
nung. Die Rahmenvereinbarung
sieht insoweit im Zusammen-
hang mit der Novellierung der
GOÄ ein zweistufiges Vorgehen
vor:
1. Stufe

Die bestehenden Prinzipien
und Regelungen zur pauschalen
Honorarminderung zur Vermei-
dung von Doppelvergütungen
im Zusammenhang mit den vom
Krankenhaus abgerechneten Ver-
gütungen gemäß Krankenhaus-
entgeltgesetz (KHEntgG) bzw.
Bundespflegesatzverordnung
(BPflV) sollen zunächst fortgel-
ten. Innerhalb des fortgeltenden
Systems soll allerdings die pau-
schale Gebührenminderung
gemäß § 6a Abs.1 GOÄ von der-
zeit 25% „auf Basis der neuen
GOÄ-Kalkulation überprüft und
ggf. angepasst“ werden.
2. Stufe

In einem zweiten Schritt sollen
„Wege und Fristen zu einer leis-
tungsgerechten Verknüpfung
zwischen der Vergütung für
Krankenhausleistungen und der
GOÄ“ vereinbart werden. Wie
diese leistungsgerechte Verknüp-
fung, also die neue wahlärztliche
Vergütungsregelung, aussehen
soll, lässt die Rahmenvereinba-
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rung völlig offen mit Ausnahme
des Umstandes, dass offensicht-
lich die bisherige Systematik (s.o.)
insgesamt durch eine wie auch
immer geartete vollständige Neu-
regelung ersetzt werden soll.

II. aktuelle Gesetzeslage
Für das Verständnis der Aussa-

gen der Rahmenvereinbarung
zur zukünftigen wahlärztlichen

Vergütung ist eine kurze Dar-
stellung des aktuellen Systems
der wahlärztlichen Vergütung
mit Honorarminderung nach
GOÄ einerseits und Kostenerstat-
tung nach KHEntgG bzw. BPflV
andererseits erforderlich. Die
Funktionsweise dieses Systems
und die sich hieraus ergebenden
Verteilung des wahlärztlichen
Honorars sollen anhand des fol-
genden Beispiels verdeutlicht
werden:

Die Vergütung wahlärztlicher
Leistungen erfolgt ebenso wie die
Vergütung ambulanter priva-
tärztlicher Leistungen durch nie-
dergelassene Ärzte nach der
GOÄ. Für das Beispiel wird nun
angenommen, dass für eine fik-
tive wahlärztliche Leistung
(„Chefarztleistung“) grundsätz-
lich ein GOÄ-Honorar von 100,-
€ vorgesehen ist. Dies ist das Ho-
norar, welches dem Arzt zuste-
hen würde, wenn er die Leistung
ambulant in seiner Praxis er-
bracht hätte. Da die betreffende
Leistung aber als wahlärztliche
Leistung im Rahmen einer statio-
nären Behandlung erbracht
wurde, ist das „ambulante Hono-
rar“ von 100,- € gem. § 6a Abs. 1
GOÄ um 25 % zu mindern. Das
Honorar für dieselbe ärztliche
Leistung beträgt also bei Erbrin-
gung als wahlärztliche Leistung
„nur“ 75,- €. Dies ist der von dem
Wahlleistungspatient („Privatpa-
tient“) zu zahlende Betrag.

Von dem vereinnahmten Hono-
rar i.H.v. 75,- € hat der liquidati-
onsberechtigte (Chef-)Arzt auf-

grund der gesetzlichen Vorgabe
des KHEntgG bzw. der BPflV
eine sog. Kostenerstattung in
Höhe von pauschal 20 % bzw. bei
sog. „technischen Leistungen“
(insbesondere Labor und Radio-
logie) von pauschal 40 % des (fik-
tiven) ursprünglichen Honorars
(sog. Bruttorechnungsbetrag),
also des Honorars vor Abzug der
Gebührenminderung gem. § 6a
Abs.1 GOÄ , an den Kranken-
hausträger zu leisten. Dies führt
im Beispiel zu einer Abgabe von
20,- € (20 % von 100,- €) bzw. bei
sog. technischen Leistungen von
40,- € (40 % des Bruttorechnungs-
betrages). Von dem vom Patien-
ten tatsächlich zu zahlenden
Honorar hat der liquidationsbe-
rechtigte Arzt also 26,7 % bzw.
bei technischen Leistungen 53,3
% an den Krankenhausträger ab-
zuführen.

Das nach Vornahme der Ge-
bührenminderung und nach Ab-
führung der Kostenerstattung an
den Krankenhausträger verblei-
benden Honorar von 55,- € bzw.
bei technischen Leistungen

von 35,- € stellt aber keines-
wegs den „Verdienst“ des Arztes
dar. Er muss vielmehr weitere er-
heblich Honoraranteile an Dritte
weitergeben: 

So muss der Arzt aufgrund ent-
sprechender Vereinbarung in sei-
nem Dienstvertrag in aller Regel
neben der Kostenerstattung eine
weitere prozentuale Abgabe an
den Krankenhausträger leisten,
welche als „Vorteilsausgleich“
bezeichnet wird, wobei die
Summe aus Kostenerstattung
und Vorteilsausgleich häufig als
„Nutzungsentgelt“ bezeichnet
wird. Weitere Beträge muss der
Arzt für Rechnungsstellung und
Einzug seiner Honorare aufwen-
den. 

Schließlich hat er auch die nach-
geordneten Ärzte seiner Abtei-
lung, die an der Erbringung der

wahlärztlichen Leistungen be-

teiligt waren, nach den zwingen-
den Vorgaben des Standesrechts
und in einigen Ländern auch der
Landeskrankenhausgesetze zu
beteiligen.

Damit ergibt sich für den liqui-
dierenden Arzt folgende Gesamt-
rechnung:
100,- € = (fiktiver) sog. Brutto-
rechnungsbetrag, wie er bei am-
bulanter Leistungserbringung zu
zahlen wäre 
(-) 25,- € = Honorarminderung

gem. § 6a Abs.1 GOÄ 75,- € =
vom Patienten zu zahlendes
Honorar und damit Bruttoli-
quidationseinnahme des
Wahlarztes

(-) 20,-/40,- € = Kostenerstattung
des Arztes an den Kranken-
hausträger 55,-/35,- € = (ver-
bleibendes) Arzthonorar für
wahlärztliche Leistung

(-) sog. Vorteilsausgleich an den
Krankenhausträger

(-) Kosten für Rechnungsstellung
und Einzug

(-) zwingende Mitarbeiterbeteili-
gung nach Standesrecht und
teilweise auch nach Landes-
krankenhausrecht

III. Mögliche Folgen der 
Neuregelung der wahl-
ärztlichen Vergütung

Die in der 1. Stufe (s.o. Ziffer I.)
beabsichtigte „Überprüfung und
ggf. Anpassung“ des Minde-
rungssatzes gemäß § 6a GOÄ be-
inhaltet – insbesondere unter
Berücksichtigung entsprechen-
der Bestrebungen der PKV - die
Möglichkeit, dass es zu einer
Steigerung der pauschalen Ge-
bührenminderung gemäß § 6a
Abs.1 GOÄ in Höhe von derzeit
25 % bzw. 15 % kommt mit dem
Argument, dass die bisherige 
Minderung zur vollständigen
Vermeidung einer doppelten
Vergütung von Sachkosten, wel-
che der Privatpatient bereits mit
den Krankenhausentgelten
(DRG’s) bezahlt hat, zu gering sei
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unter Zugrundelegung der zur
Novellierung der GOÄ ermittel-
ten Kalkulationsdaten. Eine sol-
che stärkere Gebühren-
minderung hätte für die betroffe-
nen Gruppen folgende weitrei-
chende Konsequenzen:

1. PKV-Unternehmen
Eine Anhebung der Gebühren-

minderung in der GOÄ kommt
zu 100 % den privaten Kranken-
versicherern bzw. deren Mitglie-
dern zugute in Form einer
Kürzung der Honorare für wahl-
ärztliche Leistungen. Wahlärztli-
che Leistungen werden schlicht
und einfach „billiger“.

2. Ärzte
a) Leitende Ärzte

Die Erbringung wahlärztlicher
Leistungen erfolgt durch die lei-
tenden Ärzte/Chefärzte des
Krankenhauses. Als Leistungser-
bringer sind die leitenden
Ärzte/Chefärzte in aller Regel
an den wahlärztlichen Vergü-
tungen wirtschaftlich beteiligt.
Die Art und Weise und der Um-
fang der Beteiligung ist aller-
dings in den einzelnen
Chefarztverträgen sehr differen-
ziert geregelt, wobei auf eine
Darstellung der Einzelheiten an
dieser Stelle verzichtet werden
soll. Als wesentliches Faktum ist
insoweit festzuhalten, dass ein
großer Teil der Chefärzte von
einer Anhebung der Gebühren-
minderung, also einer Absen-
kung der wahrärztlichen
Honorare, massiv finanziell be-
troffen wäre. Es gilt insoweit her-
vorzuheben, dass die Anteile an
der wahlärztlichen Vergütung,
welche dem Chefarzt aufgrund
seines Dienstvertrages mit dem
Krankenhausträger zustehen,
fast immer einen wesentlichen
Teil der Gesamtvergütung des
Chefarztes darstellen. Mit ande-
ren Worten bezahlen die Kran-
kenhäuser ihre Chefärzte also zu
einem erheblichen Teil in Form

einer wie auch immer ausgestal-
teten Beteiligung an den Einnah-
men aus wahlärztlichen
Leistungen. Mit einer Minde-
rung der wahlärztlichen Vergü-
tung und damit der Vergütung
des Chefarztes würde der Ge-
setzgeber also zwangsläufig in
die Arbeitsverträge fast aller
Chefärzte eingreifen mit der
Folge, dass sich mehr oder min-
der zwangsläufig die Frage nach
arbeitsrechtlichen finanziellen
Ausgleichsansprüchen des Chef-
arztes als Arbeitnehmer gegen-
über dem Krankenhausträger als
seinem Arbeitgeber stellen wird.
Umgekehrt stellt sich für den
Krankenhausträger die Frage der
zukünftigen Finanzierung der
Chefarztgehälter, wenn wahl-
ärztliche Einkünfte hierzu nur
noch in vermindertem Umfang
zur Verfügung stehen. Ange-
sichts dieser Ausgangslage er-
scheint eine Fülle arbeits-
rechtlicher Auseinandersetzun-
gen geradezu vorprogrammiert.

b) nachgeordnete Ärzte
Wie unter Ziffer II. bereits ausge-
führt, erhalten in aller Regel
auch nachgeordneten Ärzte, die
an der Erbringung der wahlärzt-
lichen Leistungen beteiligt sind,
nach den zwingenden Vorgaben
des Standesrechts und in einigen
Ländern auch der Landeskran-
kenhausgesetze Anteile an der
wahlärztlichen Vergütung (sog.
Mitarbeiterbeteiligung). Dies gilt
insbesondere für den oberärztli-
chen Bereich. Kürzungen der
wahlärztlichen Honorare führen
damit automatisch auch zu Ein-
kommensverlusten im Bereich
der nachgeordneten Ärzte.

3. Krankenhausträger
Die Krankenhausträger sind

praktisch immer in erheblichem
Umfang an den Einnahmen auf-
grund der Erbringung wahlärzt-
licher Leistungen beteiligt.
Entweder sie erhalten von dem

liquidationsberechtigten Chef-

arzt ein Nutzungsentgelt (Kos-
tenerstattung und Vorteilsaus-
gleich, siehe die Darstellung
unter Ziffer II.) oder sie liquidie-
ren die wahlärztlichen Leistun-
gen unmittelbar selbst. Die
Annahme, dass eine Kürzung
der wahlärztlichen Honorare in
Form einer erhöhten Gebühren-
minderung allein oder zu for-
derst ein „Problem gut bezahlter
Chefärzte“ ist, wäre also völlig
verfehlt. Vielmehr droht insbe-
sondere den Krankenhausträ-
gern die empfindliche
Beschneidung einer wichtigen
Einnahmequelle, welche in Zei-
ten kaum noch auskömmlicher
Krankenhausfinanzierung durch
Investitionskostenförderung und
Pflegesätze nicht unterschätzt
werden darf. 

4. Gesetzliche Kranken-
versicherung (GKV)

Eine Absenkung des wahlärzt-
lichen Vergütungsniveaus hat
zwar zunächst keine unmittelba-
ren Auswirkungen auf die ge-
setzliche Krankenversicherung.
Eine Betrachtungsweise wonach
die gesetzliche Krankenversiche-
rung nicht betroffen ist, ginge al-
lerdings an der Realität vorbei.
Die oben dargestellte Finanzie-
rungslücke im Krankenhausbe-
reich, welche bei substantieller
Absenkung des wahlärztlichen
Vergütungsniveaus drohen
würde, hätte zwangsläufig mit-
telbar auch Auswirkungen auf
den Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung in Form
höherer Kosten und/oder einer
geringeren Leistungsfähigkeit
und eines sich daraus ergeben-
den niedrigeren Leistungsni-
veaus der Krankenhäuser in
Folge erforderlicher Sparmaß-
nahmen.
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Der Gesetzgeber hat vor dem
Hintergrund des sogenannten
Transplantationsskandals mit
dem neu geschaffenen Paragra-
phen 136a SGB V der Deutschen
Krankenhausgesellschaft aufer-
legt, in ihren Beratungs-und For-
mulierungshilfen für Verträge
mit Leitenden Krankenhausärz-
ten eine Empfehlung im Einver-
nehmen mit der Bundes-
ärztekammer abzugeben, die si-
cherstellt, dass Zielvereinbarun-
gen, die auf finanzielle Anreize
bei einzelnen Leistungen abstel-
len, ausgeschlossen sind. Damit
soll insbesondere die Unabhän-
gigkeit medizinischer Entschei-
dungen gesichert werden.

Trotz dieser Vorgabe des Ge-
setzgebers bleibt festzuhalten,
dass Zielvereinbarungen mit Lei-
tenden Krankenhausärzten abge-
schlossen wurden und werden,
die sowohl dem Wortlaut
und/oder der Intention dieser
Vorgaben widersprechen. Aus
diesem Grunde haben der Ver-
band der Leitenden Kranken-
hausärzte Deutschlands und die
Bundesärztekammer eine Ge-
meinsame Koordinierungsstelle
eingerichtet, in der konkrete Ziel-
vereinbarungstexte mit Leiten-
den Krankenhausärzten einer
Bewertung dahingehend unter-
zogen werden, ob sie der vorge-
nannten Empfehlung der DKG
entsprechen.

In Heft 10/2013 und Heft
12/2013 der Verbandszeitschrift

"Arzt und Krankenhaus" wurden
die Bewertungsergebnisse der
Koordinierungsstelle zu den ers-
ten 23 Zielvereinbarungstexten
publiziert. Nachfolgend finden
Sie die Bewertungsergebnisse
weiterer neun Zielvereinbarungs-
texte. Soweit hierbei ein Verweis
auf die „Faustregel gem. Ziffer
4.3“ erfolgt, ist damit das Bewer-
tungskriterium gemeint, das auf
Seite 295 in Heft 10/2013 der Ver-
bandszeitschrift definiert wurde.

Bewertung der Ziel-
vereinbarungen 024 - 032

Zielvereinbarung 024
Inhalt der Zielvereinbarung:
Bonuszahlung für 
– wirtschaftliche Führung der

Klinik. (Nennung der
Zielmarge des Unternehmens
in Höhe von 15%. B e u r t e i -
lung über die wirtschaftliche
Führung der Klinik erfolgt ein-
seitig durch die Geschäftsfüh-
rung.)

– rechtzeitige Freigabe der Arzt-
freigaben,

– Reduzierung des Resturlaubs
der ärztlichen Mitarbeiter,

– angemessene Beteiligung an

Gerd Norden

Zielvereinbarungen in Chefarzt-
verträgen unter der Lupe
Teil III
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den Tagdiensten im Notarzt-
dienst,

– rechtzeitiges und zeitnahes und
ganzjähriges Diktieren der Ent-
lassungsbriefe,

– Öffentlichkeitsarbeit,
– Durchführung und Dokumen-

tation der strukturierten, jährli-
chen Mitarbeitergespräche,

– Einhaltung der OP-Checkliste,
– Etablierung von Standard Ope-

rating Procedures (SOP),
– Unterstützung bei der Verwen-

dung des CIRS-Konzeptes,
– sorgfältige Durchführung der

Händedesinfektion,
– Umsetzung des hauseigenen

Antibiotikastandards,
– BQS Pneumonie, Auffälligkei-

ten in maximal 2 Bereichen,
– BQS SM, Auffälligkeiten in ma-

ximal 2 Bereichen.
Bewertung:
– Bonus für wirtschaftliche Füh-

rung:
Grundsätzlich widerspricht
eine Zielvereinbarung, die eine
Bonuszahlung für die wirt-
schaftliche Führung einer Kli-
nik vorsieht, weder dem
Wortlaut noch der Intention des
§ 136 a SGB V.Dieses Element
der Zielvereinbarung ist in sei-
ner allgemeinen Form grund-
sätzlich akzeptabel, da leitende
Krankenhausärzte auch eine
ökonomische Verantwortung in
ihr medizinisches Handeln ein-
zubeziehen haben. Als Maßstab
gilt hier die Faustregel, die fol-
gendes besagt:
„Solange� betriebswirtschaftliches
Denken�dazu�dient,�eine�indizierte
Maßnahme�möglichst�wirtschaft-
lich�und�effektiv�umzusetzen,�ist�es
geboten.� Der� Rubikon� ist� über-
schritten,� wenn� ökonomisches
Denken� zur� Erlössteigerung� die
medizinische� Indikationsstellung
und�das�dadurch�bedingte�ärztliche
Handeln�beeinflusst.“

Konkret ist dieses Element der
Zielvereinbarung nicht bewert-
bar, weil es in der Formulie-

rung zu intransparent und un-
klar gehalten ist.

Kritisch ist auch anzumerken,
dass die Entscheidung über die
Beurteilung über die wirtschaft-
liche Führung der Klinik einsei-
tig durch die Geschäftsführung
erfolgt und dass die dem Chef-
arzt bekanntgegebene Ziel-
marge des Unternehmens mit
15% als unrealistisch angesehen
wird.

– Bonuszahlung für rechtzeitige
Freigabe der Arztfreigaben, Re-
duzierung des Resturlaubs der
ärztlichen Mitarbeiter, ange-
messene Beteiligung an den
Tagdiensten im Notarztdienst,
rechtzeitiges und zeitnahes
und ganzjähriges Diktieren der
Entlassungsbriefe, Öffentlich-
keitsarbeit, Durchführung und
Dokumentation der struktu-
rierten, jährlichen Mitarbeiter-
gespräche, Einhaltung der
OP-Checkliste, Etablierung
von SOP, Unterstützung des
CIRS-Konzeptes, sorgfältige
Durchführung der Händedes-
infektion, BQS Pneumonie,
BQS SM:
Unbeschadet einer rechtlichen
Überprüfung der konkreten in-
haltlichen Ausgestaltung sind
diese Elemente der Zielverein-
barung dem Grunde nach als
Kriterien geeignet, da sie in
ihrer allgemeinen Formulie-
rung weder gegen den Wort-
laut noch gegen die Intention
des § 136 a SGB V verstoßen.

– Bonuszahlung für Umsetzung
des hauseigenen Antibiotikas-
tandards durch Reduktion des
Antibiotikaverbrauchs 2013
gegenüber 2011 um 20%:
Abzulehnen, da dieses Element
der Zielvereinbarung der Inten-
tion des § 136 a SGB V wider-
spricht.

Zielvereinbarung 025
Inhalt der Zielvereinbarung:

– Bonuszahlung für eine Verbes-
serung des Deckungsbeitrages
II im Vergleich zum Vorjahr

Bewertung:
– Bonuszahlung für Verbesse-

rung des Deckungsbeitrages
II:
Bedingt akzeptabel. Nur inso-
weit, wie der leitende Kranken-
hausarzt den von seiner
Abteilung erwirtschafteten De-
ckungsbeitrag dadurch positiv
gestalten kann, dass die in sei-
ner Abteilung indizierten Maß-
nahmen unter der Beachtung
der „Faustregel“ (siehe Ziffer
4.3) wirtschaftlich und effektiv
umgesetzt werden.
Anmerkung:
Diese Formulierung der Ziel-
vereinbarung ist grenzwertig
im Sinne der Bewertungskrite-
rien, da sie geeignet ist, ärztli-
che Indikationen durch
Bonusgewährung zu beeinflus-
sen.

Zielvereinbarung 026
Inhalt der Zielvereinbarung:
Anhebung der Relativgewichte
auf 2.100, ersatzweise Anhebung
der OPs auf 1.008.
Bewertung:
– Anhebung der Relativge-

wichte 
Abzulehnen, da dies der Inten-
tion des § 136 a SGB V wider-
spricht.

– Ersatzweise: Anhebung der
Anzahl der OPs:
Abzulehnen, da dies dem
Wortlaut des § 136 a SGB V wi-
derspricht. 

Zielvereinbarung 027
Inhalt der Zielvereinbarung:
– Bonuszahlung für Erreichung

einer vereinbarten Zahl von
Case-Mix-Punkten auch für sta-
tionäre Behandlung

– Bonuszahlung für die Einhal-
tung des vereinbarten stationä-
ren und ambulanten
Kostenrahmens (Personalkos-
ten ärztlicher Dienst/Personal-
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kosten medizinisch-technischer
Dienst/Kosten für Arzneimittel
und medizinischen Bedarf)

– Bonuszahlung für Unterstüt-
zung von Qualitätsmanage-
ment, Zertifizierung der
Abteilung, Förderung der inter-
disziplinären Zusammenarbeit,
Mitentwicklung alternativer
Versorgungsformen, aktive Be-
teiligung an Strukturmaßnah-
men, aktive Mitgestaltung
ressourcensparender Arbeits-
zeitmodelle, hohe Mitarbeiter-
und Patientenzufriedenheit.

Bewertung:  
– Bonuszahlung für Erreichung

von Case-Mix-Punkten:
Abzulehnen, da dieses Element
der Zielvereinbarung der Inten-
tion des § 136 a SGB V wider-
spricht.

– Bonuszahlung für Einhaltung
des Kostenrahmens:
Bedenklich, da der leitende
Krankenhausarzt in der Regel
keine Personalhoheit besitzt
und bei der Vorbereitung des
Stellenplans für den ärztlichen
und medizinisch-technischen
Dienst seiner Abteilung allen-
falls Gelegenheit zur Stellung-
nahme erhält.

Sofern der Stellenplan für den
ärztlichen und medizinisch-
technischen Dienst der Abtei-
lung nicht einvernehmlich
zwischen dem leitenden Kran-
kenhausarzt und der Leitung
des Krankenhauses verabschie-
det wurde, ist dieses Element
der Zielvereinbarung daher ab-
zulehnen.

Wurde das Personalkostenbud-
get einvernehmlich verabschie-
det, dann kann unter
Beachtung der „Faustregel“
(Ziffer 4.3) dieses Element der
Zielvereinbarung in Einzelfäl-
len akzeptabel sein. Hierbei
muss sichergestellt sein, dass
Ärztinnen und Ärzte frei nach
medizinisch fachlichen Ge-

sichtspunkten mit entscheiden
können.
Vorstehendes gilt auch für die
Bonuszahlung bei Einhaltung
der Sachkosten und der Kosten
für Arzneimittel und medizini-
schen Bedarf.

– Einhaltung der vereinbarten
Managementziele:
Unbeschadet einer rechtlichen
Überprüfung der konkreten in-
haltlichen Ausgestaltung dieser
Elemente der Zielvereinbarun-
gen sind sie dem Grunde nach
als Kriterien geeignet, da sie
weder gegen den Wortlaut
noch gegen die Intention des §
136 a SGB V verstoßen.

Zielvereinbarung 028
Inhalt der Zielvereinbarung:
Prämienzahlung für
– Erreichung einer bestimmten

Anzahl von Bewertungsrelatio-
nen der Fachabteilung 

– Senkung der Loss/Profit-Rate
(L/P-Rate) für den Bereich In-
nere Medizin

Bewertung:
– Prämienzahlung für Errei-

chung von Bewertungsrelatio-
nen:
Abzulehnen, da dieses Element
der Zielvereinbarung gegen die
Intention des § 136 a SGB V ver-
stößt.

– Prämienzahlung für Senkung
der L/P-Rate:
Abzulehnen, da dieses Element
der Zielvereinbarung gegen die
Intention des § 136 a SGB V ver-
stößt.

Zielvereinbarung 029 
Inhalt der Zielvereinbarung:
Bonuszahlung für
– Erreichung einer vorgegebenen

Fallzahl
– Erreichung einer vorgegebenen

Zahl von Relativgewichten 
- Erreichung einer bestimmten

CMI
– Erreichung einer vorgegebenen

Verweildauer
– Erreichung einer bestimmten

Zahl von Berechnungstagen.
– Zusätzliche Bonuszahlung für

Erreichung des EBIDTA (Be-
triebswirtschaftliche Rentabili-
täts-Kennzahl i. S. eines
Deckungsbeitrages)

– Verbesserung der Ergebnisse in
der Patienten- und Zuweiserbe-
fragung

– Organisation von mindestens 2
Veröffentlichungen pro Jahr in
der örtlichen Presse über die
Qualität der medizinischen Be-
handlung

– Durchführung „Tag der offe-
nen Tür“ der Abteilung

– Planung, Leitung und Durch-
führung des Projektes „Zertifi-
zierung“

– Mitarbeit bei der Vernetzung
niedergelassener Ärzte

– Ausbau der ambulanten/statio-
nären Vernetzung- Durchfüh-
rung von
Mitarbeitergesprächen 

– „Nullstellung“ der Urlaubsan-
sprüche der Mitarbeiter zum
Jahresende

Bewertung:
– Bonuszahlung für Erreichen

vorgegebener Fallzahlen:
Abzulehnen, da dieses Element
der Zielvereinbarung dem
Wortlaut des § 136 a SGB V wi-
derspricht.

– Bonuszahlung für Erreichung
von Relativgewichten, Case-
Mix-Index-Punkten, Verweil-
dauer und Berechnungstagen:
Abzulehnen, da diese Ele-
mente der Zielvereinbarung
der Intention des § 136 a SGB V
widersprechen.

– Bonuszahlung für Erreichung
des EBIDTA:
Bedingt akzeptabel. Nur inso-
weit, wie der leitende Kranken-
hausarzt den von seiner
Abteilung erzielten Beitrag zum
wirtschaftlichen Gesamtergeb-
nis des Krankenhauses dadurch
positiv gestalten kann, dass die
in seiner Abteilung indizierten
Maßnahmen unter der Beach-
tung der „Faustregel“ (siehe
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Ziffer 4.3) wirtschaftlich und ef-
fektiv umgesetzt werden.
Dies ist für das Krankenhaus
als Gesamtunternehmen eher
problematisch. Eher akzeptabel
ist die Bezugnahme auf die Ab-
teilungsebene.

– Bonuszahlungen für Verbesse-
rung der Ergebnisse in der Pa-
tientenbefragung, Veröffent-
lichungen, Tag der offenen
Tür:
Grundsätzlich positiv, da diese
Maßnahmen dazu geeignet er-
scheinen, das Image des Kran-
kenhauses zu verbessern.

– Bonuszahlungen für Zertifi-
zierung, Mitarbeit bei der Ver-
netzung niedergelassener
Ärzte, Ausbau der ambulan-
ten/stationären Vernetzung,
Durchführung von Mitarbei-
tergesprächen, Einhaltung der
Urlaubstage im laufenden
Jahr:
Unbeschadet einer rechtlichen
Überprüfung der konkreten in-
haltlichen Ausgestaltung dieser
Zielvereinbarungselemente
sind sie dem Grunde nach als
Kriterien geeignet, da sie
weder gegen den Wortlaut
noch gegen die Intention des §
136 a SGB V verstoßen.

Zielvereinbarung 030 
Inhalt der Zielvereinbarung:
Bonuszahlung für 
– Optimierung der Verweildau-

ersteuerung 
– Optimierung der Entlasspla-

nung
– Erreichung einer vorgegebenen

Anzahl von Case-Mix-Punkten
– Erreichung oder Verbesserung

des Jahresergebnisses
Bewertung:  
– Bonuszahlung für Optimie-

rung der Verweildauersteue-
rung, Optimierung der
Entlassplanung, Erreichung
von Case-Mix-Punkten:
Abzulehnen, da diese Ele-
mente der Zielvereinbarung
der Intention des § 136 a SGB V

widersprechen.
– Bonuszahlung für Erreichung

bzw. Überschreitung des Jah-
resergebnisses:
Bedingt akzeptabel. Nur inso-
weit wie der leitende Kranken-
hausarzt den von seiner
Abteilung erzielten Beitrag
zum wirtschaftlichen Gesamt-
ergebnis des Krankenhauses
dadurch positiv gestalten kann,
dass die in seiner Abteilung in-
dizierten Maßnahmen unter
der Beachtung der „Faustregel“
(siehe Ziffer 4.3) wirtschaftlich
und effektiv umgesetzt wer-
den.

Zielvereinbarung 031
Inhalt der Zielvereinbarung:
Bonuszahlung für
– Einhalten der Sachkosten und

Personalbesetzung der Abtei-
lung

– Teilnahme und Unterstützung
bei der Zertifizierung des Kran-
kenhauses 

– Einführung neuer Behand-
lungsmethoden und Prozess-
optimierung

– Maßnahmen zur Verbesserung
der Qualität in der Patienten-
versorgung

– Beteiligung an Strukturmaß-
nahmen des Krankenhauses

Bewertung:  
- Bonuszahlung für Einhaltung

des Sachkosten- und Personal-
budgets der Abteilung:
Bedenklich, da der leitende
Krankenhausarzt in der Regel
keine Personalhoheit besitzt
und bei der Vorbereitung des
Stellenplans für den ärztlichen
und medizinisch-technischen
Dienst der Abteilung allenfalls
Gelegenheit zur Stellungnahme
erhält.
Sofern der Stellenplan für den
ärztlichen und medizinisch-
technischen Dienst der Abtei-
lung nicht einvernehmlich
zwischen dem leitenden Kran-
kenhausarzt und der Leitung
des Krankenhauses verabschie-

det wurde, ist dieses Element
der Zielvereinbarung daher ab-
zulehnen.
Wurde das Personalkosten-
Budget einvernehmlich verab-
schiedet, dann kann unter
Beachtung der „Faustregel“
(siehe Ziffer 4.3) dieses Element
der Zielvereinbarung in Einzel-
fällen akzeptabel sein. Hierbei
muss sichergestellt sein, das
Ärztinnen und Ärzte frei nach
medizinisch fachlichen Ge-
sichtspunkten mit entscheiden
können.
Diese Bewertung gilt für die
Einhaltung des Sachkostenbud-
gets sinngemäß.

– Bonuszahlung für Unterstüt-
zung der Zertifizierung, Ein-
führung neuer Behandlungs-
methoden, Maßnahmen zur
Verbesserung der Qualität in
der Patientenversorgung, Be-
teiligung an Strukturmaßnah-
men des Krankenhauses.
Unbeschadet einer rechtlichen
Überprüfung der konkreten in-
haltlichen Ausgestaltung sind
diese Elemente der Zielverein-
barung dem Grunde nach als
Kriterien geeignet, da sie
weder gegen den Wortlaut
noch gegen die Intention des §
136 a SGB V verstoßen.

Zielvereinbarung 032
Inhalt der Zielvereinbarung:
– Prämienzahlung pro Eingriff
– Leistungsprämie für Steige-

rung der Bewertungsrelationen
der Abteilung

Bewertung:  
– Prämienzahlung je Eingriff:

Abzulehnen, da dieses Ele-
ment der Zielvereinbarungen
dem Wortlaut des § 136 a SGB
V widerspricht.

– Leistungsprämie für Steige-
rung der Bewertungsrelatio-
nen der Abteilung:
Abzulehnen, da dieses Ele-
ment der Zielvereinbarungen
der Intention des § 136 a SGB V
widerspricht.
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Klinikunternehmen stehen im
Wettbewerb weiterhin vor gro-
ßen Herausforderungen, ein
Großteil der Einrichtungen
schreibt rote Zahlen. Auf den
Branchenakteuren lastet daher
ein massiver Druck, der dazu
führt, dass die internen Struktu-
ren und Prozesse zunehmend in
Frage gestellt und fortlaufend
optimiert werden. Diese Verän-
derungen erfordern motivierte
und leistungsfähige Mitarbeiter
und dementsprechend funktio-
nierende Anreizsysteme. Die
prekäre Lage am Arbeitsmarkt
und der intensive Wettbewerb
um Spitzenkräfte machen es
zudem dringend erforderlich,
das eigene Vergütungssystem re-

gelmäßig auf seine Marktkonfor-
mität zu überprüfen und anzu-
passen.

Die Unternehmensberatung
Kienbaum verfolgt die Entwick-
lungen der Branche seit vielen
Jahren in ihrer Vergütungsstudie
„Führungs- und Fachkräfte in
Krankenhäusern“. Seit 1997 wer-
den jährlich Fragebogenerhebun-
gen in deutschen Kranken-
häusern durchgeführt, was einen
sehr fundierten empirischen
Überblick über die Vergütungs-
situation der Branche verschafft.
An der aktuellen Neuauflage be-
teiligten sich 123 Kliniken ver-
schiedener Größenordnungen
und Trägerschaften und stellten
Vergütungsinformationen zu

mehr rund 3.000 Positionen be-
reit, mit einem Schwerpunkt auf
den medizinischen Funktionen.
Neben Angaben zur Ausgestal-
tung der Vergütung (Höhe und
Zusammensetzung der Bezüge,

Diplom-Ökonom Thomas Thurm

Auf die richtige Zusammen-
setzung kommt es an
Ergebnisse und Trends der 15. Kienbaum-Studie zur Gehalts-
entwicklung von Führungs- und Fachkräften in Krankenhäusern
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Ausgestaltung der variablen Ver-
gütung, betriebliche Altersver-
sorgung, Dienstwagen etc.)
werden Strukturmerkmale des
Unternehmens (Größe, Budget,
Trägerschaft etc.) und individu-
elle Merkmale der Positionsinha-
ber (z. B. Ausbildung, Dauer der
Positionszugehörigkeit, Perso-
nalverantwortung, Alter) erho-
ben, um angesichts der
zahlreichen Einflussfaktoren auf
die Vergütung ein möglichst dif-
ferenziertes Bild von der Vergü-
tungspraxis zu erzeugen.

Chefärzte in der 
Vergütung vorn

Chefärzte rangieren im Vergü-

tungsgefüge von Krankenhäu-
sern typischerweise an oberster
Stelle, deutlich vor den Verant-
wortlichen der obersten Manage-
mentebene. Oberärzte liegen in
der Gesamtbetrachtung deutlich
vor den meisten anderen Schlüs-
selakteuren des Unternehmens,
wie etwa den Verwaltungs- und
Pflegedirektoren und den Füh-
rungskräften der ersten Bericht-
sebene der Verwaltung
(Personalleiter etc.). Abbildung 1
stellt die durchschnittlichen Jah-
resgesamtbezüge ausgewählter
zentraler Akteure gegenüber.

Dieser Überblick zeigt in einer
sehr aggregierten Form die
„Wertigkeiten“ der Positionen
im Krankenhaus, ist jedoch als

Maßstab im konkreten Einzelfall
nicht geeignet, da sich die Vergü-
tungen in der Praxis in einer sehr
hohen Bandbreite bewegen und
von einer Vielzahl spezifischer
Faktoren abhängen.

Ein Blick auf die Verteilung der
Chefarztvergütung (Abbildung
2) zeigt, welch enorme Unter-
schiede es einerseits gibt (Spanne
von 80.000 € bis über 750.000 €),
und verdeutlicht, dass der
Durchschnittswert von 278.000 €
nur eine grobe Indikation liefert,
denn immerhin liegen über 20 %
der Positionsinhaber mit ihrer
Vergütung unter 150.000 € und
etwa 10 % oberhalb von 500.000
€ pro Jahr.

Vielzählige 
Einflussfaktoren

Die Breite der Chefarztvergütung
ist zurückzuführen auf die Viel-
zahl an Einflussfaktoren, von
denen die Vergütungshöhe der
Mediziner abhängt. Dabei handelt
es sich einerseits um strukturelle
Merkmale der Klinik bzw. der
verantworteten Abteilung sowie
andererseits um persönliche
Merkmale des Positionsinhabers:
» Allen voran ist das medizini-

sche Fachgebiet des Chefarztes
von großer Relevanz für die
Vergütungshöhe. In der Inneren
Medizin beispielsweise liegt der
marktübliche Vergütungsrah-
men (statistisch: die Spanne
vom unteren bis zum oberen
Quartil der Einzelwerte) bei
160.000 € bis 390.000 €. Zu den
„Top-Verdienern“ zählen auch
die orthopädischen Chefärzte
sowie die Kollegen in den radio-
logischen Fächern und in der
Chirurgie. In der Pädiatrie hin-
gegen liegt der Vergütungsrah-
men bei lediglich 130.000 € bis
210.000 €.

» Ebenfalls von hoher Bedeutung
ist die Größe des Krankenhau-
ses, in der ein Chefarzt tätig ist.
In Kliniken mit weniger als 250
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Abb. 1: Durchschnittliche Jahresgesamtvergütung in Tsd. €

Abb. 2: Verteilung der Jahresgesamtvergütung von Chefärzten



Beschäftigten liegt der marktüb-
liche Vergütungsrahmen bei
140.000 € bis 270.000 € (durch-
schnittlich 230.000 €); in Häu-
sern mit mehr als 2.000
Beschäftigten bei 190.000 € bis
440.000 € (durchschnittlich
380.000 €). Ähnlich deutliche
Unterschiede zeigen sich, wenn
man die Gehaltsdaten nach der
Bettenzahl, der jährlichen Fall-
zahl oder dem Budget einer Ein-
richtung analysiert.

» Ein nennenswerter Einfluss
geht auch von der regionalen
Verortung eines Krankenhauses
aus. Die durchschnittliche Jah-
resgesamtvergütung eines
Chefarztes in den alten Bundes-
ländern liegt bei 290.000 €, der
Vergleichswert für die neuen
Bundesländer liegt bei 230.000
€. Diese erhebliche Differenz
liegt vor allem in der üblicher-
weise unterschiedlichen Ver-
tragsgestaltung (in den neuen
Bundesländern wird nur selten
ein Privatliquidationsrecht ein-
geräumt) und dem im Osten
deutlich niedrigeren Privatliqui-
dationsvolumen begründet. Es
ist allerdings festzustellen, dass
sich die Schere zwischen der
Vergütung in den alten und
neuen Bundesländern deutlich
schließt – zu Beginn des Jahr-
tausends lag das Ost-Niveau bei
etwa 50 % der Vergütung west-
deutscher Chefärzte, aktuell be-
reits bei knapp 80 %.

» Maßgeblich für Höhe der Ver-
gütung ist auch die Personalver-
antwortung eines Chefarztes.
Leiter kleinerer medizinischer
Abteilungen (bis zu fünf unter-
stellte Mitarbeiter) liegen bei
etwa 130.000 € bis 240.000 €,
Chefärzte größerer Abteilungen
(mehr als 25 Mitarbeiter) erhal-
ten 190.000 € bis 380.000 €.

» Unter den persönlichen Ein-
flussfaktoren kann man die Be-
rufserfahrung deutlich hervor-
heben. Chefärzte mit maximal
15 Jahren Berufserfahrung ver-

dienen im Durchschnitt rund
100.000 € weniger als ältere Kol-
legen mit 20 und mehr Jahren
Erfahrung.
Aufgrund der Vielzahl und

Stärke der Einflussfaktoren und
der zwischen ihnen bestehenden
Wechselwirkungen lassen sich
aus diesen eher globalen Vergü-
tungsaussagen kaum Rück-
schlüsse auf spezifische Einzel-
fallkonstellationen ziehen. Es ist
dann vielmehr eine „maßge-
schneiderte“ Analyse unter Be-
rücksichtigung der spezifischen
Rahmenbedingungen erforder-
lich, um zu belastbaren Ergebnis-
sen zu gelangen.

Chefarztvergütung 
rückläufig

Schon seit Jahren weist die Ver-
gütung der Chefärzte eine rück-
läufige Tendenz auf. Nominell, d.
h. ohne Berücksichtigung von
Kaufkraftverlusten, ist die durch-
schnittliche Gesamtvergütung in
den letzten zehn Jahren um etwa
7 % gesunken. Dabei handelt es
sich um eine positionsspezifische
Entwicklung, denn bei anderen
Führungskräften, etwa der Ge-
schäftsführung, den direkt nach-
geordneten Managementebenen
und auch in der Pflegedienstlei-
tung, sind die Bezüge seit 2003
um etwa 30 % bis 35 % angestie-
gen. Ein wesentlicher Grund für
die Entwicklung bei den Chefärz-
ten ist die abnehmende Verbrei-
tung „alter“ Vertragsmodelle, in
denen das Privatliquidationsrecht
den Chefärzten häufig sehr lukra-
tive Verdienstmöglichkeiten bie-
tet, während die zunehmend
verbreiteten Bonusmodelle eher
„gedeckelt“ sind.

Variable Vergütung 
gewinnt weiter an 

Bedeutung

Auf den ersten Blick entsteht
der Eindruck, dass die variable

Vergütung an Bedeutung ver-
liert: zwischen 2003 und 2013
sind die variablen Vergütungs-
bestandteile bei Chefärzten um
durchschnittlich 18 % gesunken.
Zugleich jedoch vollzieht sich
ein Paradigmenwechsel in der
Ausgestaltung der leistungsori-
entierten Vergütungssysteme:
Vor zehn Jahren fand sich in 84
% der Chefarztverträge ein Pri-
vatliquidationsrecht, und ledig-
lich 8 % der Verträge sahen ein
zielbasiertes Bonusmodell vor.
Heute findet sich das Liquidati-
onsrecht nur noch in jedem
zweiten Vertrag (überwiegend in
älteren Verträgen, immer selte-
ner in Neuverträgen), während
36 % der Verträge ein Bonusmo-
dell vorsehen.

Einkünfte aus dem Liquidati-
onsrecht werden im Allgemei-
nen zwar als variabel
ausgewiesen, da ihre Höhe von
der tatsächlichen Leistungser-
bringung des Chefarztes ab-
hängt und daher nicht im
Voraus bestimmt werden kann.
Jedoch weist in der Regel ein er-
heblicher Anteil der Liquidati-
onseinnahmen einen eher
fixgehaltsähnlichen Charakter
auf, da ein „Erlössockel“ zumeist
ohne besonders herausragende
Leistungsanstrengungen erzielt
werden (dies gilt für eine Beteili-
gungsvergütung entsprechend).
Variable Bezüge in Form eines
Zielbonus hingegen weisen, an-
spruchsvolle Zielsetzungen vo-
rausgesetzt, einen gesamthaften
stringenten Bezug zu den ge-
zeigten Leistungen und erreich-
ten Ergebnissen auf. Die insofern
ausgeprägtere Risikohaltigkeit
solcher „echt“ variablen Kompo-
nenten führt in der Praxis meist
zu einer Verschiebung der Ver-
gütungsstruktur in Richtung
einer moderaten Erhöhung des
fixen Anteils, die mit der deutli-
chen Erhöhung der „Variabili-
tät“ der variablen Komponente
einhergeht.
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Boni werden diskutiert

Leistungsorientierte Vergü-
tungsbestandteile für Chefärzte
werden in der Öffentlichkeit –
gerade in der jüngeren Vergan-
genheit – kontrovers diskutiert.
Auf der einen Seite steht die Be-
fürchtung einer zu sehr von öko-
nomischen Interessen geleiteten
ärztlichen Tätigkeit und einer
Gefährdung der ärztlichen Un-
abhängigkeit, auf der anderen
Seite stehen massive Verände-
rungsnotwendigkeiten in den
Kliniken und daher der Bedarf
für nachhaltig wirksame Steue-
rungsinstrumente.

Die Standpunkte beider Seiten
sind nachvollziehbar. Dass ein
Anreizsystem auch Fehlanreize
mit sich bringen kann, steht
außer Frage und ist im Übrigen
auch kein Phänomen, das nur bei
leitenden Medizinern, sondern
auch in anderen Branchen auf-
tritt. Da es aber im Krankenhaus
um Leben und Gesundheit von
Menschen geht, müssen die Risi-
ken bei der Gestaltung von Ver-
gütungsmodellen und insbe-
sondere in der Anwendungspra-
xis mit besonderer Priorität be-
achtet werden. Es steht ebenso
außer Frage, dass Chefärzte im
Krankenhaus eine herausra-
gende Verantwortung auch für
den wirtschaftlichen Erfolg des
Unternehmens tragen und das

Management daher Instrumente
benötigt, mit denen auf die Akti-
vitäten ein wirksamer Einfluss
ausgeübt wird und Leistungen
honoriert werden.

Eine völlige Ablehnung leis-
tungsorientierter Vergütungs-
konzepte ist daher mit der
Krankenhausrealität nicht ver-
einbar, vielmehr kommt es auf
eine umsichtige und sensible
Ausgestaltung und Umsetzung
an. Von entscheidender Bedeu-
tung ist eine mehrdimensionale
Anreizstruktur, die Wirtschaft-
lichkeit und zugleich auch fach-
lich hochwertiges und
nachhaltiges Handeln fördert.
Ein Mix aus ökonomischen und
weiteren, auch qualitativen Leis-
tungsparametern (z. B. Zufrie-
denheit der Patienten und
Einweiser, Führung und Ent-
wicklung der Mitarbeiter, strate-
gische Weiterentwicklungen,
Etablierung neuer Verfahren
etc.) fördert eine solche Mehrdi-
mensionalität und steigert neben
der Seriösität des Instruments
auch seine Wirksamkeit, da sich
die Steuerungsimpulse auf alle
strategisch und operativ relevan-
ten Handlungsfelder richten
(und nicht etwa nur auf die Aus-
weitung bestimmter Leistun-
gen). Daneben sollten
flankierende Sicherungs- und
Kontrollmechanismen etabliert
werden (z. B. Vier-Augen-Prin-

zip, Fallkonferenzen, erweiterte
Aufklärungsstandards, Revisi-
onsmanßnahmen, externe Kon-
trollen, Transparenzregelungen),
die die Funktionsweise und die
Ergebnisse systematisch überwa-
chen und auch korrigierende
Eingriffe ermöglichen.

Branchenvergleich

Krankenhäuser stehen am Ar-
beitsmarkt nicht nur im Wettbe-
werb zu anderen Klinik-
unternehmen, sondern – gerade
bei Management- und Quer-
schnittsfunktionen – auch bran-
chenübergreifend. Der Ver-
gütungsvergleich zu Funktionen
mit allgemein vergleichbarer
Rolle und Verantwortung in ähn-
lich großen Unternehmen ande-
rer Branchen zeigt erhebliche
Differenzen und stellt die Kran-
kenhäuser insofern vor eine be-
sondere Herausforderung
(Abbildung 3).

Aus diesem Blickwinkel muss
man die Gesundheitsbranche als
sehr eingeschränkt attraktiv be-
zeichnen. Das „Low Pay-Image“
birgt die Gefahr der unerwünsch-
ten Fluktuation, denn gerade leis-
tungsstarke, motivierte Mit-
arbeiter orientieren sich auf
Dauer eher in lukrativere Bran-
chen, und in der Rekrutierung
stellt die häufig als unangemes-
sen empfundene Vergütung ein
ernstzunehmendes Erschwernis
dar. Da einer nennenswerten An-
passung der Vergütung unter
Kostengesichtspunkten sehr enge
Grenzen gesetzt sind, ist es für
die Krankenhäuser umso wichti-
ger, andere relevante Eigenschaf-
ten eines attraktiven Arbeitgebers
nachhaltig auszuprägen.
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Abb. 3: Branchenvergleich (blau=Krankenhäuser, grün=Wirtschaftsunternehmen)

Anschrift des Verfassers:
Diplom-Ökonom Thomas Thurm
Kienbaum Management Consultants GmbH
Ahlefelder Straße 47, 51645 Gummersbach
Telefon: 02261 - 703-513
E-Mail: thomas.thurm@kienbaum.de
www.kienbaum.de
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Der Rechtsrat – kurz und bündig
RA Norbert H. Müller – Fachanwalt für Steuer- und Arbeitsrecht

Erbringung vertragsärztlicher 
Leistungen ohne Zulassungsstatus

Fragestellung:
Ich bin in einer Klinik als Ärzt-

licher Direktor tätig, ohne eine
KV-Zulassung oder persönliche
Ermächtigung zu haben. Ist es in
dieser Konstellation zulässig, re-
gelmäßig bei gesetzlich versicher-
ten Begleitpersonen stationärer
Patienten Beratungen, Untersu-
chungen und Behandlungen
durchzuführen, wobei sich auch
keine Kassenarztpraxis in unmit-
telbarer Kliniknähe befindet. 

Antwort:
Gemäß § 4 Abs. 1 Bundesman-

telvertrag-Ärzte nehmen grund-
sätzlich ausschließlich zuge-
lassene Vertragsärzte, ermäch-
tigte Ärzte sowie MVZ an der
vertragsärztlichen Versorgung
teil. Die Erbringung vertragsärzt-
licher Leistungen zu Lasten der
Kassenärztlichen Vereinigung
setzt also stets einen formalen Zu-
lassungsstatus voraus. Ohne die-
sen Status ist eine
Leistungserbringung und/oder
Abrechnung nicht zulässig.

Ärztliche Leistungen von nicht
zugelassenen Ärzten oder Ein-
richtungen sind allenfalls dann
Gegenstand der vertragsärztli-
chen Versorgung und können
entsprechend gegenüber der KV
abgerechnet werden, wenn ein
Notfall vorliegt. Ein solcher Not-
fall liegt aber nur dann vor, wenn
ein zugelassener Arzt/eine zuge-
lassene Einrichtung in medizini-
scher Hinsicht nicht rechtzeitig
erreicht werden kann. Allein der
Umstand, dass sich keine Ver-
tragsarztpraxis in unmittelbarer
Kliniknähe befindet, rechtfertigt
somit ersichtlich keinesfalls eine
Behandlung gesetzlich versicher-
ter Begleitpersonen stationärer
Patienten ohne Zulassung. 

Des Weiteren weisen wir da-
rauf hin, dass auch eine kosten-
lose Behandlung derartiger
Patienten nicht zulässig ist. Eine
derartige kostenlose Behandlung
verstößt grundsätzlich gegen § 12
der Muster-Berufsordnung, wo-
nach der vollständige oder teil-

weise Erlass des Honorars aus-
schließlich gegenüber eigenen
Verwandten, Kollegen, deren An-
gehörigen und mittellosen Pa-
tienten zulässig ist. Des Weiteren
liegt in einem derartigen Verhal-
ten ein Wettbewerbsverstoß ge-
genüber den in der Umgebung
niedergelassenen Vertragsärzten,
welche ein derartiges Verhalten
kostenpflichtig abmahnen und
zudem Schadensersatz in Form
entgangenen Honorars verlangen
könnten. 

Norbert H. Müller

Fragestellung: 
Zur Zeit wollen wir in der Kli-

nik unsere Wahlleistungsverein-
barung aktualisieren, insbe-

sondere für die Probleme bei Ver-
hinderung. Hierzu gab es bisher
eine Auflistung der in unvorher-
gesehenem Verhinderungsfall die

Tätigkeiten übernehmenden
Oberärzte mit entsprechender
fachlicher Qualifikation. Ist dies
heute noch sinnvoll und zulässig

RA Norbert H. Müller – Fachanwalt für Steuer- und Arbeitsrecht

Stellvertreterklausel in 
Wahlleistungsvereinbarungen



Recht

Arzt und Krankenhaus 2/201432

oder darf zwingend nur ein stän-
diger ärztlicher Vertreter pro
Fachabteilung aufgeführt sein. 

Antwort:
Sofern nicht sämtliche im Zu-

sammenhang mit der Behandlung
des Wahlleistungspatienten er-
brachten Leistungen durch den in
der Wahlleistungsvereinbarung
namentlich zu benennenden
Wahlarzt erbracht werden, son-
dern auch ein Vertreter an der
wahlärztlichen Behandlung des
Patienten teilnimmt, ist Folgendes
zu berücksichtigen: 
1) 

In der Wahlleistungsvereinba-
rung kann nur eine Stellvertreter-
klausel wirksam aufgenommen
werden für den Fall der unvorher-
sehbaren Verhinderung des
Wahlarztes. Dagegen ist eine
Klausel, die die Vertretung des
Chefarztes durch einen nachge-
ordneten Arzt auch bei vorherseh-
barer Verhinderung des Chef-
arztes regelt, in einer Wahlleis-
tungsvereinbarung nicht wirksam
möglich. Insofern bedürfte es
einer Individualvereinbarung,
wie sie nachfolgend noch näher
erläutert werden wird. In der
Rechtsprechung anerkannt als un-
vorhersehbare Verhinderung des
Wahlarztes sind Unfälle auf dem
Weg zum Krankenhaus oder im
Krankenhaus selbst bzw. die In-
anspruchnahme durch eine an-
derweitige unaufschiebbare Not-
fallbehandlung. Dagegen ist die
urlaubsbedingte Abwesenheit des
Chefarztes oder die parallele Be-
handlung eines anderen Wahlleis-
tungspatienten eine vorherseh-
bare Verhinderung, die ohne zu-
sätzliche Vereinbarung mit dem
Patienten über die Leistungser-
bringung durch den Stellvertreter
unter Aufrechterhaltung der Li-
quidationsbefugnis des Wahlarz-
tes der Abrechenbarkeit der vom
Vertreter erbrachten Leistungen
entgegensteht. Hintergrund ist,
dass bei einer einseitig verwende-
ten formularmäßigen Wahlleis-

tungsvereinbarung, die rechtlich
als Allgemeine Geschäftsbedin-
gung (AGB) qualifiziert wird und
somit an den strengeren Wirk-
samkeitsanforderungen des für
AGB geltenden Rechts zu messen
ist, der Vertragspartner, also der
Patient, nicht unangemessen be-
nachteiligt werden darf. Da ge-
rade die persönliche Leistungs-
erbringung Hauptpflicht des
Krankenhauses/Wahlarztes ist,
ist der Vorbehalt, sich auch bei
vorhersehbarer Verhinderung
vertreten zu lassen, eine unange-
messene Benachteiligung sowie
für den Patienten überraschend
und damit unwirksam (OLG Düs-
seldorf, NJW 1995, S. 2421; OLG
Stuttgart, Urteil vom 17.01.2002;
LG Hamburg, Urteil vom
12.11.2004).

2)
Um auf Ihre Frage nach der Be-

nennung mehrerer Vertreter zu-
rückzukommen, hat die von
Ihnen benannte Liste mit den dort
im Einzelnen benannten Vertre-
tern als Anlage zur Wahlleis-
tungsvereinbarung primär im
Falle der unvorhersehbaren Ver-
hinderung des Wahlarztes Bedeu-
tung.Hierbei ist die Benennung
mehrerer ärztlicher Vertreter um-
stritten, die allenfalls unter den
Voraussetzungen im Einklang mit
einer Entscheidung des Landge-
richts München vom 20.02.2002
wirksam gestaltet werden kann.
a.

Zumindest bei einer unterge-
ordneten Schwerpunktbildung in
größeren Abteilungen sollte unse-
res Ermessens nach die Benen-
nung mehrerer ständiger
ärztlicher Vertreter möglich sein,
wobei diese dann den jeweiligen
Schwerpunktbereichen in der
Wahlleistungsvereinbarung zuge-
ordnet und dann später entspre-
chend auch tätig werden müssen.
Damit einher geht auch, dass
sämtliche Stellvertreter mit
Schwerpunkt bereits in der Wahl-

leistungsvereinbarung respektive
einer dem Patienten im Zeitpunkt
der Unterzeichnung der Wahlleis-
tungsvereinbarung vorliegenden
Liste namentlich benannt sind.
b.

Auch die Bundesärztekammer
hält es grundsätzlich für möglich,
dass in größeren Abteilungen
mehrere ständige ärztliche Vertre-
ter existieren. Es wird jedoch von
dieser Seite eine Einschränkung
dahingehend gefordert, dass für
jeden einzelnen Patienten nur
einer dieser mehreren ständigen
ärztlichen Vertreter in der Wahl-
leistungsvereinbarung respektive
der Individualvereinbarung über
die Stellvertretung angegeben
werden darf, wobei die Auswahl
nach dem jeweiligen Krankheits-
bild erfolgen soll - um nicht im Be-
lieben des Wahlarztes zu stehen -
und vor Leistungserbringung fest-
zulegen ist.
c.

Gleichfalls müssen wir bereits
an dieser Stelle darauf hinweisen,
dass es zahlreiche Entscheidun-
gen gibt, die die Benennung meh-
rerer Stellvertreter in der
Wahlleistungsvereinbarung als
unwirksam erachten. Folglich ist
eine gerichtliche Durchsetzung
des Honoraranspruchs mit nicht
unerheblichen Risiken verbun-
den.

3)
Für die Erbringung wahlärztli-

cher Leistungen bei vorhersehba-
rer Verhinderung des Wahlarztes
bedarf es zur Aufrechterhaltung
der Liquidationsbefugnis einer
die Wahlarztvereinbarung ergän-
zenden Stellvertretervereinba-
rung (vgl. BGH Urteil vom
20.12.2007 – III ZR 144/07). 

Die Stellvertretervereinbarung
ist gesetzlich nicht geregelt. Da sie
jedoch die dem Schriftformerfor-
dernis unterliegende Wahlleis-
tungsvereinbarung wesentlich
modifiziert, wird überwiegend
gefolgert, dass auch die Stellver-
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tretervereinbarung dem Schrift-
formerfordernis unterliegt und
mithin von beiden Parteien zu un-
terzeichnen ist.Der Patient ist über
die Verhinderung des Wahlarztes
so früh wie möglich zu unterrich-
ten. Gleichzeitig ist ihm anzubie-
ten, dass anstelle des Wahlarztes
ein bestimmter, dem Patienten in
dem Zeitpunkt dann namentlich
zu benennender Vertreter zu den
vereinbarten Bedingungen, also
unter Aufrechterhaltung des Ho-
noraranspruchs, die wahlärztli-
chen Leistungen erbringt.

Hierbei ist jedoch zu berücksich-
tigen, dass formularmäßige Ver-
einbarungen rechtlich als eine
AGB zu werten sein könnten mit
der Folge, dass die Wirksamkeit
der Stellvertretervereinbarung zu
messen ist an den für AGB gelten-
den Anforderungen, die einen hö-
heren Schutz des Vertrags-
partners begründen. 

Um den Anwendungsbereich
des für AGB geltenden Rechts zu
vermeiden, müsste es sich somit
um eine individuell verhandelte
Vereinbarung handeln. 

Das bedeutet, dass der Patient
eine echte Wahlmöglichkeit haben
muss, ggf. die Erbringung durch
den Vertreter abzulehnen mit der
Folge, dass er auf die Wahlleis-
tung verzichtet und ihm auch im
Rahmen der allgemeinen Kran-
kenhausleistungen alle erforderli-
chen Leistungen zu Teil werden,
sich die Person des Leistungser-
bringers dann jedoch allein nach
der medizinischen Notwendigkeit
richtet. 

Ferner muss dem Patienten an-
geboten werden, soweit möglich,
den operativen Eingriff zu ver-
schieben, bis der Grund der Ver-
hinderung in der Person des
Wahlarztes weggefallen ist. Hält
der Patient an der Wahlleistungs-
vereinbarung fest, ist ihm zu ver-
deutlichen, dass Vertragspartner
weiterhin der Chefarzt bleibt und
die Leistung unter Aufrechterhal-
tung des Liquidationsrechtes von

dem in der Stellvertretervereinba-
rung ausdrücklich benannten
Stellvertreter vereinbart wird.

Sämtliche vorstehenden Wahl-
möglichkeiten des Patienten soll-
ten in der Stellvertreter
vereinbarung fixiert und insbe-
sondere der Hinweis auf die Auf-
rechterhaltung des Liquidations-
rechtes des Chefarztes auch für
von seinem Vertreter erbrachte
Leistungen drucktechnisch her-
vorgehoben werden.

Nur bei Erfüllung der vorste-
henden Voraussetzungen ist die
Liquidation der vom Stellvertreter
erbrachten wahlärztlichen Leis-
tungen möglich. Insofern können
wir nur empfehlen, mit Wahlleis-
tungspatienten eine zusätzliche
Vereinbarung über die Stellvertre-
tung zu schließen. Anderenfalls
besteht bei vorhersehbarer Ver-
hinderung des Chefarztes oder
anderweitiger Tätigkeit des Chef-
arztes die Gefahr des Honoraraus-
falls für die vom Stellvertreter
erbrachten Leistungen bis hin zu
u.U. strafrechtlichen Konsequen-
zen (vgl. Landgericht Aschaffen-
burg).

4)
Wir weisen in diesem Zusam-

menhang allerdings darauf hin,
dass die vorstehend wiedergege-
benen Grundsätze auf verschiede-
nen Einzellfallentscheidungen der
jeweiligen Gerichte, auch der
Obergerichte, beruhen, die gleich-
wohl womöglich nicht auf sämtli-
che anderen Sachverhalte, die
einer persönlichen Leistungser-
bringung entgegenstehen, über-
tragbar sind. Das bedeutet, dass
eine solche Stellvertretervereinba-
rung nicht auch ohne weiteres an-
wendbar ist, wenn der
persönlichen Leistungserbrin-
gung nicht die Abwesenheit des
Wahlarztes, sondern andere
Gründe entgegenstehen, die die
Behandlung durch einen Stellver-
treter wünschenswert erscheinen
lassen. 

Insofern erfordert die Komple-
xität und der ständige Wandel
dieser durch Einzelfallentschei-
dungen geprägten Materie den
Hinweis, dass in Abhängigkeit
von der jeweiligen individuellen
Einzelfallkonstellation und der
z.Z. uneinheitlichen Rechtspre-
chung Restrisiken niemals ausge-
schlossen werden können.

So weisen wir ergänzend darauf
hin, dass das Amtsgericht Ham-
burg mit Urteil vom 31.07.2013 (8a
C 342/12) auch Bedenken gegen
die Wirksamkeit dieser individu-
ellen Vertretervereinbarung er-
klärt hat. Das Amtsgericht hat die
Individualität des Abschlusses
der Vertretervereinbarung in
Frage gestellt; so sei es ohne Be-
lang, ob die vorbereitete Erklä-
rung dabei Wahlmöglichkeiten
aufzeige, wenn nämlich tatsäch-
lich keine Wahlmöglichkeit gege-
ben sei, sofern bereits beim
Abschluss der Wahlleistungsver-
einbarung festgestanden habe,
dass der liquidationsberechtigte
Arzt die wahlärztlichen Leistun-
gen ohnehin nicht werde erbrin-
gen und durchführen können.
Sofern also von vornherein, also
vor Abschluss der Wahlarztver-
einbarung, die Verhinderung des
Wahlarztes feststehe, genüge die
Wahlmöglichkeit im Rahmen der
Vertretervereinbarung nicht.

Insofern müssten die Vorausset-
zungen der Stellvertretung im
Einzelnen mit dem Patienten
mündlich erörtert und dann
schriftlich mit dem Patienten der-
gestalt vereinbart werden, dass er
sich mit der Behandlung durch
den ihm im Vorfeld namentlich
benannten Vertreter einverstan-
den erklärt. 

Weitere Informationen:
Rechtsanwalt Norbert H. Müller, 
Fachanwalt für Arbeitsrecht und Steuerrecht 
c/o Kanzlei Klostermann, Dr. Schmidt, 
Monstadt, Dr. Eisbrecher
Kortumstraße 100, 44787 Bochum, 
E-Mail: mueller@klostermann-rae.de 
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Praktische Geriatrie 
Klinik – Diagnostik – interdisziplinäre Therapie

Martin Willkomm
Verlag: Thieme, Stuttgart 2013 
Gebundene Ausgabe, 477 Seiten 
ISBN 978-3-13-169781-3, 99,99 EUR

Das Buch beginnt mit einer komprimierten Dar-
stellung der Methoden und Instrumente eines
geriatrischen Assessment und wird fortgesetzt
mit den Möglichkeiten und Notwendigkeiten in-
terdisziplinärer Zusammenarbeit einschließlich
einer ambulantstationären Vernetzung. Es folgen
die altersbezogenen Besonderheiten der Pharma-
kotherapie, der Schmerztherapie und Intensivme-
dizin. Eine Übersicht über den Stand der
geriatrischen Forschung und Lehre, über die de-
mografische  Entwicklung und über Besonderhei-
ten von Kranken mit Migrationshintergrund
vervollständigen den allgemeinen Teil. Der spe-

zielle Teil befasst sich
mit den Besonderheiten
des Alters auf der Basis
bekannten Wissens in
den einzelnen klini-
schen Disziplinen, die
in klassischer Reihen-
folge abgehandelt wer-
den. Die einzelnen
Kapitel sind Gemein-
schaftswerke je eines
Klinikers und eines
Geriaters. Sie sind
knapp gefasst, dabei
gut verständlich und übersichtlich. Zahlreiche Ta-
bellen machen Wichtiges deutlich. Das  Buch bie-
tet jedem Kliniker eine hervorragende Ergänzung
seines Wissens.  

KH Schriefers, 
Koblenz

Die Neurobiologie des Glücks
Wie die positive Psychologie 

die Medizin verändert

Tobias Esch
Verlag: Thieme, Stuttgart 2013, 2. Auflage 
Gebundene Ausgabe, 280 Seiten 
ISBN978-3-13-166112-8, 19,99 EUR

4 einleitende Kapitel, das sind 11 Buchseiten, sind
allein der Rechtfertigung dieses Buchs gewidmet,
also der Frage warum dieses Buch und an wen
richtet es sich? Der Leser weiß damit, dass er
keine einfache Lektüre erwarten darf und in die-
ser Annahme wird er nicht enttäuscht. Im ersten
Teil des Buches werden die neueren Forschungs-
ergebnisse der Neurobiologie vorgestellt. Man er-

fährt, dass man heute
Entstehung, Entwick-
lung und Weiterleitung
von Gedanken und Zie-
len konkreten Regionen
des Zentralnervensys-
tems  zuordnen kann,
er lernt u a. die neuro-
biologischen Grundla-
gen von Motivation
und Belohnung,  wird
mit chemischen Boten-
stoffen vertraut ge-
macht. Dem in seinem
Fachgebiet befangenen

Arzt dürften die vor-
getragen wissen-
s c h a f t l i c h e n
Erkenntnisse großen-
teils fremd sein, und
man fragt sich, ob er
wirklich wissen
möchte, in welche
Hirnregion er seine
Glücksgefühle zu lokalisie-
ren hat. Nicht überraschend: Glück kann trainiert
werden, „weil es weniger zufällig ist, als vielleicht
zunächst angenommen“ (das haben wir auch
ohne Neurobiologie immer schon gewusst: Jeder
ist seines Glückes Schmied.). Positive Psychologie
bietet den Weg in positives Wachstum und Wohl-
befinden und vermittelt  damit Glück für den
Therapeuten wir für seinen Patienten. Ob und
wie sie die Medizin verändert,
bleibt offen. Auf die Frage, was denn nun  Glück
sei, erfährt man im  Kapitel mit dieser Überschrift:
„Glück erwächst demnach in der Praxis unseres
Alltags dem (gemeinsamen) Wachsen und „Er-
blühen“, aber auch aus tiefer Zufriedenheit, Ver-
trauen und Verbundenheit, aus Spaß,
Anspannung und Leistung, aber auch aus Beloh-
nung und Verdienst – und auch einfach so.“ Auf
der Suche nach einer Antwort auf die eingangs
gestellte Frage, für wen dieses Buch geschrieben
sei, lautet eine Antwort: nicht für mich.

KH Schriefers, Koblenz
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Das stand auf
der Agenda

Januar 2014

16.01. 2014 Düsseldorf
 GDK-Verwaltungsrat und
 GDK-Gesellschafterversammlung 
 ADK-Vorstand und ADK-Mitgliederversammlung

VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden   

17.01. 2014 Berlin
 Gespräch BDI, BDC, VLK

VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden  

 Geschäftsführender Vorstand
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Dr. Michael A. Weber, 
Prof. Dr. Dietrich Paravicini, Prof. Dr. Günter Schmoz, Dr. Jürgen Brenner, Gerd Norden 

 Gespräch mit Vorstand Marburger Bund
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Dr. Michael A. Weber, 
Prof. Dr. Günter Schmoz, Prof. Dr. Dietrich Paravicini, Dr. Jürgen Brenner, Gerd Norden 

20. 01. 2014 Frankfurt
 Tafelrunde für Mitglieder des Landesverbandes Hessen

VLK-Teilnehmer: u.a. Dr. Matthias Gümmer, Gerd Norden

22.01. 2014 Rotenburg
 Gespräch bei Rundschau Onlinedienst über Optimierung VLK-Internetseite

VLK-Teilnehmer: Dr. Michael Feldmann, Gerd Norden

29.01. 2014 Wittlich 
 Informationsveranstaltung für Mitglieder aus den Landesverbänden

Rheinland-Pfalz und Saarland im VLK  
VLK-Teilnehmer: u.a. Prof. Dr. Cornelia Cedzich, Dr. Hans-Peter Alleroedder, 
Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Dr. Jürgen Brenner, Gerd Norden 

VLK intern
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Ausschreibung für den 
VLK-Zukunftspreis 
Der Gesamtvorstand des Verbandes der Leitenden Ärzte Deutschlands (VLK) hat sich in seiner Sitzung
vom 13. September 2012 dafür ausgesprochen, künftig den VLK-Zukunftspreis zu verleihen.

Die Auszeichnung wird jährlich ausgeschrieben. Der VLK-Zukunftspreis wurde erstmals im Rahmen
des VLK-Bundeskongresses am 21. September 2013 verliehen. Erster Preisträger war Prof. Dr. Frank
Ulrich Montgomery, Präsident der Bundesärztekammer. Die Auszeichnung ist mit 3.000 € dotiert.

Welches sind die Kriterien für den Zukunftspreis?
Im Mittelpunkt stehen ausgewöhnliche zukunftsorientierte Leistungen im Gesundheitswesen. 
Herausgehoben sind: 

• Patientenversorgung • Engagement im VLK
• Ärztliche Fort- und Weiterbildung • Lebenswerk

Der Zukunftspreis kann an Mitglieder des VLK und an Persönlichkeiten des 
Öffentlichen Lebens vergeben werden.

Wichtig sind:
• Konkretisierbarkeit der Leistungen und des Engagements
• Schriftliche Begründung für die Nominierung
• Einreichung des Curriculum Vitae der vorgeschlagenen Persönlichkeit

Hiermit möchten wir die Mitglieder des VLK auffordern, Vorschläge für geeignete Persönlichkeiten 

bis zum 31. Mai 2014

an den Präsidenten des VLK, Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Haus der Ärzteschaft, 
Tersteegenstr. 9, 40474 Düsseldorf einzureichen.

Der VLK-Zukunftspreis 2014 wird im Rahmen des 3. VLK-Bundeskongresses 
am 27. September 2014 in Berlin verliehen.
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