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bührenordnung sind Mindest- und

Höchstsätze für die ärztlichen Leistun-

gen festzusetzen. Dabei ist den berech-

tigten Interessen der Ärzte und der zur

Zahlung der Entgelte Verpflichteten

Rechnung zu tragen.“

Insbesondere das Leistungsver-

zeichnis der geltenden Gebührenord-

nung ist veraltet, so dass den berech-

tigten Interessen der Ärzte nicht

mehr Rechnung getragen wird. Der

102. Deutsche Ärztetag hat die Auf-

nahme von Verhandlungen mit dem

Bundesminister für Gesundheit über

einen zweiten Novellierungsschritt

der GOÄ zur Aktualisierung des zum

Teil 20 Jahre alten Leistungsver-

zeichnisses begrüßt (Deutsches Ärz-

teblatt 24/1999, Seite B-1319). Gleich-

zeitig hat der Deutsche Ärztetag das

Angebot der Politik begrüßt, das Leis-

tungsverzeichnis der GOÄ in Zukunft

nicht mehr als Rechtsverordnung zu

erlassen, sondern in Form einer Ver-

tragsregelung zu vereinbaren. Das so

vereinbarte Leistungsverzeichnis wä-

re dann rechtlich Bestandteil der

GOÄ als amtlicher Gebührentaxe.An

die Voraussetzungen eines solchen

vereinbarten Leistungsverzeichnis-

ses hat der Deutsche Ärztetag aller-

dings Bedingungen geknüpft, u.a.

die, dass Vereinbarungen mit einzel-

nen Ärzten ausgeschlossen werden

und Verträge nur zwischen der Bun-

desärztekammer und dem PKV-Ver-

band möglich sind (Deutsches Ärzte-

blatt, a.a.O.).

Seit dem 1.1.2000 ist der Stan-

I  Honorar

Die GOÄ - Änderungen

§ 1 Abs. 1 GOÄ enthält eine Mono-

polklausel dahingehend, dass die

GOÄ alle Vergütungen für berufliche

Leistungen der Ärzte regelt, soweit

nicht durch Bundesgesetze etwas an-

deres bestimmt ist. Diese Ausnahme-

bestimmung gilt insbesondere für

die Kassenabrechnung.

Die GOÄ ist somit die grundlegende

amtliche Gebührenordnung und hat

ihre Ermächtigungsgrundlage in § 11

Bundesärzteordnung. Dort heißt es:

„ Die Bundesregierung wird ermäch-

tigt, durch Rechtsverordnung mit Zu-

stimmung des Bundesrates die Entgel-

te für ärztliche Tätigkeit in einer Ge-

bührenordnung zu regeln. In dieser Ge-
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dardtarif zwingend zu beachten.

Gemäß § 5b GOÄ dürfen für Leistun-

gen bei Personen, die nach dem Stan-

dardtarif versichert sind, Gebüh-

ren nur bis zum 1,7fachen des Ge-

bührensatzes berechnet werden. Bei

bestimmten Leistungen gelten noch

niedrigere Werte. Mit einer weiteren

Neuregelung ab dem 1.7.2000 ist der

Personenkreis für den Standardtarif

ausgeweitet worden. So wurden das

Zugangsalter zum Standardtarif auf

das 55. Lebensjahr gesenkt und auch

beihilfeberechtigte Personen einbe-

zogen.

In der Praxis ist der Standardtarif

nur bei ambulanter Behandlung von

Bedeutung, weil der betroffene Per-

sonenkreis die Krankenhausbehand-

lung als Regelleistungspatient ent-

gegennehmen wird. (R. Hess, DÄBl.

5/2000 Seite B - 193). Die Zahl der

Wahlleistungspatienten wird da-

durch kleiner werden.

Formerfordernisse bei ärztlichen
Wahlleistungen

Die GOÄ gilt aufgrund ihres Mono-

polcharakters automatisch, sofern ih-

re Anwendbarkeit nicht durch Son-

derregelungen verdrängt wird. Die

Anwendbarkeit der GOÄ braucht

deshalb im Regelfall nicht verein-

bart zu werden. Etwas anderes gilt

bei ärztlichen Wahlleistungen auf-

grund des § 22 Abs. 2 Satz 1 Bundes-

pflegesatzverordnung. Dieser Satz

hat folgenden Wortlaut:

„Wahlleistungen sind vor der Er-

bringung schriftlich zu vereinbaren;

der Patient ist vor Abschluß der Verein-

barung über die Entgelte der Wahlleis-

tungen und deren Inhalt im einzelnen

zu unterrichten.“

Diese Bestimmung hat sich als Ab-

rechnungsfalle erwiesen und deshalb

zu klarstellenden Urteilen des Bun-

desgerichtshofs geführt. Zusammen-

gefasst gilt Folgendes:

TITELTHEMA

1. Die Vereinbarung über die Ge-

währung ärztlicher Wahlleistungen

ist nur gültig, wenn sie in derselben

Urkunde vom Patienten und von ei-

nem Vertreter des Krankenhaus-

trägers unterschrieben worden ist

(BGH, ArztR 1998, 314). Auch der Pa-

tient kann sich bei der Unterschrift

vertreten lassen. Von der Vertretung

des Patienten z. B. durch einen nahen

Angehörigen ist insbesondere Ge-

brauch zu machen, wenn der Patient

wegen einer stationären Notfallauf-

nahme selbst nicht unterschreiben

kann. Auch wenn der Angehörige

zunächst nicht bevollmächtigt war,

kann der Patient dessen Handeln

nachträglich genehmigen. Die Ge-

nehmigung wirkt dann gemäß 

§§ 177,184 BGB auf den Zeitpunkt

des Vertragsschlusses zurück. Es

empfiehlt sich, in solchen Fällen die

Uhrzeit der Unterzeichnung der Ver-

einbarung festzuhalten, damit klar-

gestellt ist, ab wann die erbrachten 

Leistungen als Wahlleistungen abge-

rechnet werden können (Biermann

und andere, MedR 2000, 107, 108).

2. Vorher muss der Patient über die

Entgelte für die Wahlleistungen un-

terrichtet worden sein. Dazu hat der

Bundesgerichtshof in einem Urteil

vom 19.12.1995 (ArztR 1996, 75) er-

gänzende Ausführungen gemacht

(siehe auch OLG Köln, ArztR 1998,

309). Es empfiehlt sich, dem Patien-

ten vor Abschluss der schriftlichen

Wahlleistungsvereinbarung bei der

Krankenhausaufnahme Gelegenheit

zu geben, die GOÄ einzusehen und

Fragen zu stellen. Dass der Patient

diese Möglichkeit hatte, sollte er zu

Beweiszwecken durch seine Unter-

schrift bestätigen. Es genügt nicht, in

die Wahlleistungsvereinbarung die

Formulierung aufzunehmen, dass der

Patient die GOÄ einsehen konnte und

dann die gesamte Vereinbarung ein-

mal vom Patienten unterschreiben zu

lassen. Anzuraten ist vielmehr eine

gesonderte schriftliche Bestätigung

bezüglich der Unterrichtung über die

GOÄ (Debong, ArztR 1996, 75).

Die Bestätigung kann folgenden

Wortlaut haben (Andreas, ArztR

1997, 70):

„Ich bestätige, dass mir die GOÄ vor-

gelegt wurde und dass ich Gelegenheit

hatte, mich über die Berechnung der

Wahlarzthonorare zu informieren.“ 

3. Der Zusatzvertrag über die ärzt-

liche Wahlleistung, der zum totalen

Krankenhausvertrag hinzutritt, kann

zwischen dem Patienten und dem li-

quidationsberechtigten Arzt münd-

lich oder durch konkludentes Verhal-

ten (Behandlung in Kenntnis der mit

dem Krankenhaus getroffenen Wahl-

leistungsvereinbarung) geschlossen

werden.

4. Fehlt es an einer der in den Zif-

fern 1 bis 3 genannten Voraussetzun-

gen, braucht der Patient das Wahl-

arzthonorar nicht zu bezahlen.

Den Krankenhausträger treffen

Organisationspflichten insbesondere

bei der schriftlichen Vereinbarung

mit dem Wahlleistungspatienten und

hinsichtlich der Möglichkeit, sich

über die Entgelte für die Wahlleis-

tungen zu unterrichten. Wenn der

Krankenhausträger diese Organisati-

onspflichten schuldhaft verletzt und

dadurch den Honoraranspruch des

Chefarztes vereitelt, kann der Chef-

arzt beim Krankenhausträger Re-

gress nehmen (so auch Biermann und

andere, MedR 2000, 107, 109).

Persönliche Leistungserbringung -
Assistenz, Delegation, Vertretung

In der Kassenambulanz und bei der

Behandlung von Privatpatienten gilt

das Gebot der persönlichen Leis-

tungserbringung. Das Postulat der

höchstpersönlich zu erbringenden

Leistungen gilt gemäß § 2 Abs. 3

GOÄ nur im Falle von Honorarver-

einbarungen mit stationären Wahl-

leistungspatienten.

Was unter persönlicher Leistungs-
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den. Es darf nur ein einziger ständi-

ger Vertreter vorgesehen sein. Dabei

ist es allerdings möglich, dass je nach

der Station, auf welcher der Patient

untergebracht ist, ein anderer stän-

diger Vertreter zuständig ist oder die

ständigen Vertreter nach gewissen

Subdisziplinen (z. B. Kardiologie

oder Gastroenterologie) benannt

werden. Entscheidend ist, dass ähn-

lich einem Geschäftsverteilungsplan

für den Patienten vor Abschluß des

Wahlarztvertrages bestimmbar ist,

welcher Facharzt für die Erbringung

einer Leistung zum Einsatz kommen

wird (Andreas, ArztR 1997, 70; so im

Ergebnis auch Hoffmann, § 4 GOÄ,

Rdnr. 4 Ziffer 3; Brück, § 4 GOÄ,

Anm. 13.5).

Aber auch wenn ein anderer Arzt

als der benannte ständige Vertreter

tätig wird, liegt gemäß § 4 Abs. 2

GOÄ eine persönliche Leistungser-

bringung vor, sofern dies unter Auf-

sicht und fachlicher Weisung des

Chefarztes geschieht. Gerade für sol-

che Fälle sieht § 5 Abs. 5 GOÄ eine

Senkung des Steigerungsfaktors bis

zum jeweiligen Schwellenwert vor.

Es bedarf nun einer Definition, was

die persönliche Leistungserbringung

unter der Aufsicht des Chefarztes

ausmacht. Eine hergebrachte Formu-

lierung, die aus dem Steuerrecht

stammt und zur Abgrenzung von frei-

beruflicher und gewerblicher Tätig-

keit beitragen soll, besagt, dass der

Freiberufler dann kein Gewerbe be-

treibt, wenn er seinen Leistungen das

persönliche Gepräge gibt und an der

Leistungserbringung eigenverant-

wortlich mitwirkt.

Um diese Voraussetzungen zu er-

füllen, braucht der Chefarzt zwar bei

der Leistungserbringung nicht un-

mittelbar anwesend zu sein - dies wä-

re Assistenz. Er muss aber erreichbar

sein, um ggf. unverzüglich einwirken

zu können.

In neuerer Zeit bildet sich ein Kon-

sens darüber heraus, dass zwischen

persönlich zu erbringender Haupt-

leistung und sonstiger Nebenleistung

zu unterscheiden ist (siehe PKV-Pu-

blik 4/99, 44 aus der Sicht der priva-

ten Krankenversicherung und Hoff-

mann, Arzt und Krankenhaus 1999,

15 aus der Sicht des Chefarztes). Nur

die Nebenleistungen sind delegati-

onsfähig. Dabei ist schwierig zu be-

urteilen, was Haupt- und was Neben-

leistung ist. Der privaten Kranken-

versicherung (a.a.O.) ist aber zuzuge-

stehen, dass das Liquidationsrecht

auf Dauer sich nicht wird halten las-

sen, wenn die Ärzteschaft sich um

diese Unterscheidung nicht bemüht,

sondern der Chefarzt auch diejeni-

gen Leistungen, denen das persönli-

che Gepräge gefehlt hat, als eigene

Leistungen liquidiert.

Im operativen Bereich ist die Ope-

ration die Hauptleistung. In der Ge-

burtshilfe ist es die Geburt. Beim

Anästhesisten gehören dazu nach ei-

nem Urteil des Oberlandesgerichts

Celle (ArztR 1982, 267) präoperative

Untersuchungen, Ergänzung der

Anamnese, Auswahl des Anästhesie-

verfahrens, Ein- und Ausleitung der

Narkose.

Im Bereich der nichtoperativen

Medizin handelt es sich um die per-

sönliche Untersuchung und die Fest-

legung von  Diagnostik und Therapie

einschließlich der Beurteilung dia-

gnostisch ermittelter Daten. Dazu

hat das Oberlandesgericht Köln 

(ArztR 1998, 280) folgendes ausge-

führt:

Entscheidend ist, dass der Chefarzt

durch die Leitung und Beaufsichti-

gung der eingeschalteten nachgeord-

neten Mitarbeiter jederzeit für die

Durchsetzung und Einhaltung seines

Behandlungskonzepts sorgt. Ausrei-

chend war, dass der Chefarzt die

Anamnese selbst erstellte und

während des gesamten Behandlungs-

zeitraums den Behandlungsfortgang

selbständig überwachte. Er gab sämt-

liche den Behandlungsgang bestim-

menden Anordnungen selbst und

nahm jeden den Patienten betreffen-

den Befund zur Kenntnis. Er veran-

lasste sämtliche Veränderungen in

TITELTHEMA

erbringung zu verstehen ist, ist um-

stritten. Für den ambulanten kas-

senärztlichen Bereich haben die Spit-

zenverbände der Krankenkassen und

der Kassenärztlichen Bundesvereini-

gung ihre gemeinsame Auffassung im

Deutschen Ärzteblatt 31, 32/1988,

Seite B-1511 veröffentlicht. Die Bun-

desärztekammer ist dieser Äußerung

beigetreten (Deutsches Ärzteblatt

38/1988, Seite B-1773).

Im privatärztlichen Bereich gilt § 4

Abs. 2 GOÄ. Danach muss die Leis-

tung mindestens unter der Aufsicht

nach fachlicher Weisung des liquida-

tionsberechtigten Arztes erbracht

worden sein. Diese gebührenrechtli-

che Regelung setzt die Regelungen

des Arztbehandlungsvertrages, ins-

besondere § 613 BGB um, wonach der

zur Dienstleistung Verpflichtete im

Zweifel die Dienste in Person zu leis-

ten hat (so auch Kuhla, NJW 2000,

841, 842).

1. Assistenz

Unproblematisch ist es, wenn der

Chefarzt sich vom ärztlichen oder

nichtärztlichen Personal assistieren

lässt. In diesem Fall ist der Chefarzt

am Ort der Leistungserbringung an-

wesend und kann jederzeit in das Ge-

schehen eingreifen.

2. Delegation

Bei der Delegation ist der Chefarzt

nicht anwesend. Unproblematisch ist

es, wenn die Leistungen vom ständi-

gen ärztlichen Vertreter des Chefarz-

tes erbracht worden sind. Dessen 

Leistungen gelten gebührenrechtlich

so, als wenn der Chefarzt tätig ge-

worden wäre (Andreas, ArztR 1997,

69; Biermann und andere, MedR

2000, 107, 111; a.A. Kuhla, NJW 2000,

841, 845).

Der ständige ärztliche Vertreter

muss dem Patienten vor Abschluss

des Wahlarztvertrages benannt wer-
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der Medikation selbst. Untersuchun-

gen des Patienten dienten lediglich

der Vorbereitung der vom Chefarzt

persönlich durchgeführten Visite.

Fraglich ist, ob stationäre Leistun-

gen, die im Bereitschaftsdienst we-

der vom Chefarzt noch vom benann-

ten ständigen ärztlichen Vertreter er-

bracht wurden, abgerechnet werden

können. Dies ist zu bejahen, wenn

sich die Leistungen des nachgeord-

neten Arztes im Rahmen des allge-

mein vorgegebenen Therapiekonzep-

tes gehalten haben und der Chefarzt

zumindest für Rückfragen erreichbar

war. Sofern Leistungen im Bereit-

schaftsdienst notfallärztlichen Cha-

rakter haben, sind die Anforderun-

gen an die persönliche Leistungser-

bringung durch den liquidationsbe-

rechtigten Arzt gelockert. Dies hat

der Bundesgerichtshof (ArztR 1989,

170) im Fall des ambulanten pri-

vatärztlichen Notfalls bereits ent-

schieden. In der Praxis lässt sich die

Problematik dadurch entschärfen,

dass dem Patienten der vorhandene

Facharzt als ständiger ärztlicher Ver-

treter benannt wird.

3.Vertretung bei Urlaub oder

Krankheit

Ist der Chefarzt urlaubs- oder krank-

heitsbedingt abwesend, so ist er nicht

erreichbar, und es liegt kein Fall der

Delegation vor.Wird der dem Patien-

ten benannte ständige ärztliche Ver-

treter tätig, so ist das Liquidations-

recht uneingeschränkt vorhanden.

Denn der Fall der Vertretung durch

diesen Arzt wurde bereits mit dem

Patienten geregelt (so auch Bier-

mann und andere, MedR 2000, 107,

111; a.A. Kuhla, NJW 2000, 841, 845).

Soll allerdings ein anderer als der

ständige ärztliche Vertreter die Kern-

leistungen der privatärztlichen Be-

handlung erbringen, so muss der

Chefarzt dies dem Patienten bei vor-

hersehbarer Abwesenheit möglichst

frühzeitig mitteilen. Der Patient

kann dann entscheiden, ob er mit der

ärztlichen Maßnahme bis zur Rück-

kehr des Chefarztes warten oder von

dem vereinbarten Vertreter des Chef-

arztes persönlich behandelt werden

möchte (OLG Karlsruhe, ArztR 1987,

266; OLG Hamm, ArztR 1995, 268;

OLG Düsseldorf, ArztR 1996, 44).

Aus Gründen der Beweissicherung

empfiehlt sich zumindest eine Doku-

mentation in den Krankenunterlagen.

Rechtlich unwirksam ist es, pau-

schal in die Aufnahmebedingungen

des Krankenhauses zu schreiben, dass

jedweder Arzt die Vertretung des

Chefarztes bei dessen Urlaub oder

krankheitsbedingter Abwesenheit

übernehmen könne (LG Fulda, ArztR

1989, 44). Vielmehr muss der Patient

genau wissen, welcher Arzt ihn an-

stelle des liquidationsberechtigten

Arztes behandeln wird. Es bedarf des-

halb im Falle einer vorhersehbaren

Abwesenheit der Individualvereinba-

rung zwischen dem liquidationsbe-

rechtigten Chefarzt und dem Wahl-

leistungspatienten (Biermann und an-

dere, MedR 2000, 107, 112).

Honorarminderungspflicht nach 
§ 6 a GOÄ und Auslagenersatz

Gemäß § 6 a Abs. 1 GOÄ sind die von

Krankenhausärzten erbrachten wahl-

ärztlichen Leistungen um 25 % zu

mindern. Die privaten Krankenversi-

cherer vertreten eine extrem ausge-

dehnte Auffassung bezüglich der Min-

derungspflicht. Nach übereinstim-

mender Ansicht der Bundesärztekam-

mer und des Bundesministeriums für

Gesundheit gilt das sogenannte Tat-

ortprinzip. Dieses besagt, dass für die

Minderungspflicht in erster Linie dar-

auf abgestellt werden muss, wo die

Leistungen erbracht worden sind. Der

Bundesgerichtshof (ArztR 1999, 14)

hat in zwei Urteilen vom 14.1.1998

und 17.9.1998 keine generelle Aussa-

ge zur Auslegung des § 6a GOÄ ge-

macht. Er hat das Tatortprinzip nur

für Ausnahmefälle modifiziert, so dass

TITELTHEMA

sich folgende Fallgestaltungen erge-

ben (siehe ArztR 1999, 16.):

1. Wird ein stationärer Patient in

der Ambulanz des Chefarztes im sel-

ben Krankenhaus behandelt, so tritt

eine Minderungspflicht ein. Tatort 

ist das Krankenhaus auch dann,

wenn die Leistungen in der als Am-

bulanz bezeichneten Räumlichkeit

des Chefarztes erbracht werden.

2. Wird der Patient von einem im

Krankenhaus niedergelassenen Arzt

während des stationären Kranken-

hausaufenthaltes mitbehandelt oder

mituntersucht, so entsteht keine Min-

derungspflicht, wenn die Ambulanz-

räume deutlich vom Krankenhaus ge-

trennt sind. Dient jedoch, wie in den

vom Bundesgerichtshof entschiede-

nen Fällen, die ambulante Tätigkeit

ausschließlich dem Zweck, das sta-

tionäre Grundleiden zu versorgen, so

ergibt sich die Minderungspflicht aus

dem Stellenwert der erbrachten Leis-

tung.

3. Kommt ein stationärer Wahlleis-

tungspatient aus einem anderen

Krankenhaus in die Chefarztambu-

lanz des hiesigen Krankenhauses, so

tritt nach dem Tatortprinzip keine

Honorarminderung ein, wenn der Pa-

tient gemäß § 4 Abs. 5 GOÄ darauf

hingewiesen wurde, dass er sich nun

außerhalb des stationären Bereiches

untersuchen und behandeln lässt.

4. Versorgt ein Chefarzt einen

Wahlleistungspatienten in einem an-

deren Krankenhaus stationär, so ist

die Liquidation nach dem Tatortprin-

zip zu mindern.

§ 10 GOÄ erlaubt es, dem Patien-

ten den Materialaufwand für die Be-

handlung zu berechnen, sofern dem

Arzt dieser Aufwand tatsächlich ent-

standen ist. Es handelt sich um eine

im jeweiligen Fall zu klärende Tat-

frage.

Begriff der Zielleistung

Die privaten Krankenversicherer be-

nutzen den Begriff der Zielleistung,
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rativen Gesamtleistung die bestritte-

ne Teilleistung schon bekannt war.

Gab es die Teilleistung nicht, kann sie

nicht in der Gesamtleistung gebüh-

renordnungsmäßig enthalten sein.

2. Ist die Teilleistung punktwert-

mäßig so hoch bewertet, dass sie ver-

nünftigerweise anteilig nicht in der

Gesamtleistung enthalten sein kann,

so ist eine gesonderte Berechnung

möglich.

3. Es ist medizinisch festzustellen,

ob die Teilleistung überhaupt not-

wendiger Bestandteil der operativen

Hauptleistung ist. Ist dies nicht der

Fall, kommt eine gesonderte Berech-

nung als selbständige Leistung in Be-

tracht.

Im Übrigen empfiehlt sich eine

sorgfältige Dokumentation. Insbe-

sondere dann, wenn mehrere Haupt-

leistungen erbracht werden (z. B.

Operation von zwei Knien in einer

Sitzung) neigen die Krankenversi-

cherer dazu, im Sinne einer Zielleis-

tung zunächst nur eine Operation zu

vergüten.

Neuerdings hat sich der „Zentrale

Konsultationsausschuss für Gebüh-

renordnungsfragen bei der Bun-

desärztekammer“ konstituiert. Ihm

gehören Vertreter der Ärzteschaft,

das Bundesgesundheitsministerium,

das Bundesinnenministerium und

der Verband der privaten Kranken-

versicherer als stimmberechtigte

Mitglieder an. In der Einführung zur

Veröffentlichung von Beschlüssen

heißt es im DÄBl. 40/1999 vom

8.10.1999, dass die Beschlüsse des

Ausschusses zwar nicht „rechtsver-

bindlich“, aber „rechtsrelevant“

sind. Insbesondere im Hinblick auf

neue OP-Methoden, wie z. B. in der

Herzchirurgie wird ausgeführt: „Da

die Fassung des § 4 Abs. 2 a GOÄ mit

der Struktur des Leistungsverzeich-

nisses nicht kompatibel ist, ist eine

Abwägung zwischen den gebühren-

rechtlichen Anforderungen und der

Art und Weise der ärztlichen Leis-

tungserbringung bei der Entschei-

dung gefordert.“

Es werden dann Beschlüsse zu 32

Einzelfragen mitgeteilt, wobei die

Frage der selbstständigen Leistung

zahlenmäßig im Vordergrund steht.

Entscheidend ist, dass der Aus-

schuss mit der Stimme des Verbandes

der privaten Krankenversicherung

offiziell verlautbart hat, dass das

Prinzip der Zielleistung mit dem gel-

tenden Leistungsverzeichnis der

GOÄ nicht in Einklang zu bringen ist.

Die Bedeutung des Schwellenwer-
tes

Wenn der liquidationsberechtigte

Arzt und der Patient sich darauf ge-

einigt haben, dass bei vorhersehba-

rer Abwesenheit wegen Urlaubs oder

Krankheit ein bestimmter Facharzt

die Wahlleistungen erbringt, so kön-

nen diese Leistungen mit demselben

Gebührenrahmen abgerechnet wer-

den, als wenn der Chefarzt tätig ge-

worden wäre. Dies ergibt sich aus ei-

nem Vergleich mit dem Kassenarzt-

recht, das in § 32 Abs. 1 Ärzte-ZV die

persönliche Leistungserbringung

vorschreibt, bei Krankheit und Ur-

laub aber eine Vertretungsmöglich-

keit eröffnet und dem Kassenarzt das

ungeschmälerte Honorar zufließen

lässt.

Gemäß § 5 Abs. 2 GOÄ darf eine

Gebühr in der Regel nur zwischen

dem Einfachen und dem 2,3fachen

des Gebührensatzes bemessen wer-

den. Ein Überschreiten des 2,3fachen

des Gebührensatzes bis zum 3,5fa-

chen ist nur zulässig, wenn Besonder-

heiten dies rechtfertigen.

Die Überschreitung des Schwellen-

werts, der bei bestimmten Leistun-

gen auch niedriger als beim 2,3fa-

chen liegen kann, hat zur Folge, dass

für den Zahlungspflichtigen ver-

ständlich und nachvollziehbar eine

schriftliche Begründung gegeben

werden muss (§ 12 Abs. 3 GOÄ). Auf

Verlangen des Patienten ist die Be-

gründung näher zu erläutern. In den

GOÄ-Kommentaren finden sich Hin-
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um Liquidationen zu kürzen. Der Be-

griff „Zielleistung“ ist unpräzise,

schwammig und somit streitträchtig.

In § 4 GOÄ kommt der Begriff Ziel-

leistung nicht vor. In § 4 Abs. 2a GOÄ

heißt es nur, dass allein selbständige

ärztliche Leistungen berechnet wer-

den dürfen. Für eine Leistung, die

Bestandteil oder eine besondere Aus-

führung einer anderen Leistung nach

dem Gebührenverzeichnis ist, kann

der Arzt gemäß § 4 Abs. 2A GOÄ ei-

ne Gebühr nicht berechnen, wenn er

für die andere Leistung eine Gebühr

berechnet. Dies gilt auch für die zur

Erbringung der im Gebührenver-

zeichnis aufgeführten operativen

Leistungen methodisch notwendigen

operativen Einzelschritte.

Allerdings hat sich im Leistungs-

verzeichnis für die Chirurgie und Or-

thopädie der Begriff der Zielleistung

eingeschlichen. Dort heißt es, dass

zur Erbringung der in Abschnitt L

aufgeführten typischen operativen

Leistungen in der Regel mehrere

operative Einzelschritte erforderlich

sind. Sind diese Einzelschritte me-

thodisch notwendige Bestandteile

der in der jeweiligen Leistungsbe-

schreibung genannten Zielleistung,

so können sie nicht gesondert be-

rechnet werden. Das Problem der

Zielleistung betrifft somit vor allem

operative Eingriffe.

Generell wird man sagen können,

dass die Zielleistung in der Chirurgie

wie folgt beschrieben werden kann:

Schaffung des operativen Zugangs-

weges, Durchführung der Operation

am konkreten Organ, schichtweiser

Verschluss der Wunde. Alles was dar-

über hinaus geht, wird von der Ziel-

leistung nicht mehr erfasst, selbstver-

ständlich auch nicht die Anästhesie.

Nach Hoffmann (Arzt und Kran-

kenhaus 1999, 71) können folgende

drei Überlegungen die Frage beant-

worten, ob eine selbständige Leis-

tung vorliegt:

1. Da die Leistungslegende veraltet

ist, muss festgestellt werden, ob zum

Zeitpunkt der Beschreibung der ope-
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bearbeiter eingestellt, um Arztrech-

nungen zu prüfen, in Wirklichkeit

aber zu kürzen. Es wurden zusätz-

liche Computer angeschafft, um die

Arztrechnungen einzuscannen und

durch ein Prüfprogramm laufen 

zu lassen (Ärzte-Zeitung vom

13.7.1999). Es ist deshalb in Zukunft

verstärkt mit Beanstandungen durch

Privatversicherer zu rechnen, wobei

sich einige Versicherungen durch be-

sonders umfangreiche Aktivitäten

hervortun.

Streng juristisch liegt es zunächst

nahe, jeglichen Kontakt mit dem pri-

vaten Krankenversicherer des Pati-

enten abzulehnen. Denn ein Ver-

tragsverhältnis besteht nur zwischen

dem Arzt und dem Patienten, nicht

aber zwischen dem Arzt und dessen

privatem Krankenversicherer.

Der Patient hat aber die Möglich-

keit, die ablehnende Argumentation

der Krankenversicherung zu über-

nehmen und als seine eigene Mei-

nung an den Arzt weiterzureichen.

Dies hat zur Folge, dass der Arzt sich

mit dem Patienten über die Argu-

mente, die ursprünglich der Kran-

kenversicherer eingewandt hat, doch

auseinandersetzen muss. Auf diese

Art und Weise finden die Einwände

des Versicherers Eingang in das un-

mittelbare Vertragsverhältnis zwi-

schen dem Arzt und dem Patienten.

Wenn Patient und Krankenversi-

cherer die Argumentation des Arztes

nicht akzeptieren, bleibt dem Arzt

keine andere Wahl, als den Patienten

auf Honorarzahlung zu verklagen.

Bis zu einem Honorarbetrag von

10.000,- DM ist dafür das Amtsge-

richt zuständig, bei darüber liegen-

den Beträgen das Landgericht.

Gemäß § 29 ZPO kann der Kranken-

hausarzt die Honorarklage bei dem

Gericht einreichen, das für den Sitz

des Krankenhauses örtlich zuständig

ist.

Die Erfahrung zeigt, dass derartige

Honorarklagen durchaus erfolgreich

sein können. Der Patient wird ggf. im

Weg der Streitverkündung die Versi-
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weise darauf, welche Begründungen

geeignet sind, die Überschreitung

des Schwellenwertes zu rechtferti-

gen.

Allerdings darf der Arzt den

Schwellenwert nicht schematisch ab-

rechnen. Aus dem anwaltlichen Ge-

bührenrecht ist die Figur des soge-

nannten Mittelwertes bekannt. Der

Mittelwert ist das arithmetische Mit-

tel aus dem niedrigsten und dem

höchsten Wert des Gebührenrah-

mens.

Private Krankenversicherer vertre-

ten gelegentlich die Auffassung, der

Mittelwert sei aus dem Mittel des

1fachen und 2,3fachen Satzes zu be-

messen, so dass er beim 1,65fachen

liege. Dies hätte zur Folge, dass der

Arzt schon in Erklärungszwang kä-

me, wenn er über dem 1,65fachen ab-

rechnet.

Demgegenüber ist mit dem Ober-

landesgericht Koblenz (ArztR 1989,

232) davon auszugehen, dass der

Schwellenwert mit dem 2,3fachen

die Mittelgebühr darstellt. Es ist

nämlich das arithmetische Mittel

zwischen dem 1fachen und dem

3,5fachen Satz zu bilden. Dies ergibt

das 2,3fache. Auch der Gesetzgeber

ist bei seinen Berechnungen über die

Auswirkungen der im Jahre 1982

neuen GOÄ von einer Liquidation in

der Größenordnung des 2,3fachen

ausgegangen.

Dies hat nach der bereits erwähn-

ten Entscheidung des Oberlandesge-

richts Koblenz folgende Konsequenz:

Rechnet der Arzt oberhalb des

Schwellenwertes ab, muss er dafür

die vorliegenden Besonderheiten be-

weisen. Macht der Patient geltend,

dass eine Liquidation unterhalb des

Schwellenwertes angemessen wäre,

trägt er dafür die Beweislast.

Beanstandungen durch 
Privatversicherer

Die privaten Krankenversicherer ha-

ben eine Vielzahl zusätzlicher Sach-
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cherung in den Prozess einbeziehen.

In dem Maße, wie die Argumentation

nunmehr einer objektiven gerichtli-

chen Überprüfung unterliegt, wird

der Versicherer erfahrungsgemäß ge-

neigter, die Erstattung zu leisten.

Denn ein verlorener Honorarprozess

bringt den Versicherer gegenüber

seinem Kunden in ein sehr schlechtes

Licht. Der Patient ist im Regelfall

dem Arzt für die erbrachten Dienste

dankbar und hat kein Verständnis

dafür, wenn die Versicherung ord-

nungsgemäß erbrachte Leistungen

nicht honoriert.

Zunehmend verlangen Privatversi-

cherer eine Kopie des OP-Berichts,

„weil sich Fragen ergeben haben“.

Die Versicherung muss ihr Verlangen

aber substantiieren. Dies folgt schon

aus § 810 BGB, der ein rechtliches In-

teresse für die Überlassung von Ur-

kunden voraussetzt. Außerdem muss

der Patient den Arzt von der Schwei-

gepflicht entbinden.

Chefärzte, die von einem bestimm-

ten Krankenversicherer wiederholt

unberechtigte Beanstandungen er-

halten und dadurch Schwierigkeiten

bei der Honorarzahlung seitens der

Patienten erlebt haben, sollten erwä-

gen, bei zukünftigen Wahlleistungs-

behandlungen von Patienten dieses

Versicherers eine Vorauszahlung auf

die zu erwartenden Gebühren zu for-

dern.

Uhlenbruck (Laufs/Uhlenbruck,

Handbuch des Arztrechts, 2. Auflage,

§ 82 Rdnr. 14) führt aus, dass ein Vor-

schussverlangen zwar nicht gegen die

GOÄ, wohl aber gegen ärztliches

Standesrecht verstoße. Etwas ande-

res gilt aber, wenn im Einzelfall der

Arzt begründete Zweifel daran haben

muss, dass der Patient eine Gegen-

leistung für die ärztliche Behandlung

erbringen wird. Außerdem werden

insbesondere die stationären Wahl-

leistungspatienten durch ein Vor-

schussverlangen nicht unbillig ge-

troffen. Denn ihnen ist es ohne weite-

res möglich, die Behandlung als 

Regelleistungspatient entgegenzu-
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4. Häufigkeitsbezogene Abstaffe-

lungen.

Die Abrechnung des Kostenanteils

für die Analytik erfolgt entsprechend

der in DM-Beträgen gestalteten Kos-

tenliste durch den Arzt, der die Leis-

tung im Sinne der persönlichen Leis-

tungserbringung erbracht hat. O III-

Leistungen dürfen nicht in Laborge-

meinschaften erbracht werden.

Zusätzlich zu den Kostenanteilen

für die Analytik können folgende Ge-

bühren abgerechnet werden:

1. Ärzte für Laboratoriumsmedizin,

Mikrobiologie und Infektionsepide-

miologie, Transfusionsmedizin und

ermächtigte Fachwissenschaftler der

Medizin erhalten bei Probeneinsen-

dung je kurativ-ambulantem Be-

handlungsfall gemäß Ziffer 3454 ei-

ne gewisse Grundpauschale, die mit

zunehmenden Behandlungsfällen ab-

nimmt. Diese Abrechnungsmöglich-

keit gilt nicht für ermächtigte Ärzte

(Beschluss Nr. 37 des Arbeitsaus-

schusses des Bewertungsausschus-

ses, Deutsches Ärzteblatt 30/1999,

Seite B-1599).

2. Andere Ärzte einschließlich er-

mächtigter Ärzte mit Auftragslabor

erhalten bei Probeeinsendungen je

kurativ-ambulantem Überweisungs-

fall eine Grundpauschale.

3. Niedergelassene Ärzte bestimm-

ter Fachrichtungen erhalten eine so-

genannte Laborgrundgebühr, spöt-

tisch „Gehirnschmalzgebühr“ ge-

nannt. Diese Laborgrundgebühr wird

pro kurativ-ambulantem Behand-

lungsfall gezahlt, unabhängig davon,

ob und in welchem Umfang Labor-

leistungen erbracht oder veranlasst

wurden. Diese Laborgrundgebühr

der Ziffer 3450 darf von ermächtig-

ten Krankenhausärzten nicht abge-

rechnet werden (s. Beschluss Nr. 37,

a.a.O.). Dies ergibt sich aus dem

Wortlaut der Gebührenordnung, wo-

nach eine Abrechnungsmöglichkeit

für ermächtigte Ärzte zwar bei der

sogenannten Wirtschaftlichkeitsge-

bühr besteht. Eine entsprechende

Abrechnungsmöglichkeit ist jedoch

bei der Laborgrundgebühr nicht er-

wähnt. Dies wird damit begründet,

dass ermächtigte Ärzte im Regelfall

nur mit speziellen Leistungen an

der vertragsärztlichen Versorgung

teilnähmen und hier bezüglich einer

Laborüberprüfung kaum „Gehirn-

schmalz“ anfalle. Im Übrigen können

beispielsweise niedergelassene Chir-

urgen oder Anästhesisten die Labor-

grundgebühr auch nicht abrechnen,

so dass ein entsprechender Ge-

bührenansatz für ermächtigte Ärzte

dieser Fachgruppen auf alle Fälle

ausscheidet.

4. Durch ermächtigte Ärzte, die

kein Auftragslabor führen, kommt 

eine Abrechnung der so genann-

ten Wirtschaftlichkeitsgebühr nach

Nr. 3452 in Betracht. Dort sind bei-

spielsweise auch die Anästhesisten

und die Chirurgen, nicht jedoch die

Augenärzte genannt. Diese Wirt-

schaftlichkeitsgebühr wird pro kura-

tiv-ambulantem Behandlungsfall mit

Ausnahme von Überweisungsfällen

mit Auftragsleistungen (Definitions-

auftrag) bezahlt. Diese Wirtschaft-

lichkeitsgebühr, auch Bonus genannt,

wird in dem Maße vermindert, wie

das Budget für die Kosten der eigen-

erbrachten oder veranlassten Analy-

tik überschritten wird. Die Über-

schreitung des Budgets für Laborato-

riumsuntersuchungen wird höch-

stens in dem Maße berücksichtigt,

bis der gesamte Bonus, also die Wirt-

schaftlichkeitsgebühr, aufgezehrt ist.

Zu welcher Arztgruppe ein er-

mächtigter Arzt gehört, bestimmt

sich nicht nach den erworbenen Ge-

bietsbezeichnungen, sondern nach

dem Versorgungsauftrag, auf den sich

die Ermächtigung bezieht (Beschluss

Nr. 37, a.a.O.).

Das Budget für die Kosten der La-

boratoriumsuntersuchungen errech-

net sich aus bestimmten Punktzah-

len pro Patient. Nicht budgetiert ist

beispielsweise die präoperative La-

bordiagnostik vor ambulanten oder

belegärztlichen Eingriffen in Narko-

se oder in rückenmarksnaher Regio-
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nehmen. Auf diese Möglichkeit hat

das Bundesverfassungsgericht (ArztR

1999, 252) in anderem Zusammen-

hang ausdrücklich hingewiesen.

Außerdem erlaubt § 14 Abs. 9 Bun-

despflegesatzverordnung den Kran-

kenhäusern, bei Aufenthalten, die

voraussichtlich länger als eine Woche

dauern, angemessene Vorauszahlun-

gen zu verlangen. Der Kranken-

hauspatient muss also bei längeren

Krankenhausaufenthalten ohnehin

eine Vorauszahlung leisten, so dass

ein Vorschussverlangen des Arztes

aus besonderem Anlass nicht unbillig

ist. Es entfällt dann auch das Motiv

mancher Krankenversicherer oder

auch Patienten, die Zahlung durch

unqualifizierte Einwendungen mög-

lichst lange hinauszuschieben.

EBM-Laborreform

Die am 1.7.1999 in Kraft getretene

Laborreform wurde notwendig, weil

das alte Abrechnungssystem un-

zulässige Koppelungsgeschäfte be-

günstigt hat. Dies war Anlass für zahl-

reiche staatsanwaltschaftliche Er-

mittlungen. Die frühere Situation

barg die Gefahr in sich, dass die La-

borleistungen als ärztliche und damit

liquidationsfähige Leistungen verlo-

ren gingen. Dabei entfielen 70 % der

Umsätze im Labor auf nur 5 der 200

in Deutschland tätigen Laborärzte

(Ärzte-Zeitung vom 14.7.1999).

Das neue Laborleistungs-Vergü-

tungssystem hat im wesentlichen fol-

gende Elemente:

1. Neubewertung der Laborleistun-

gen auf betriebswirtschaftlicher Ba-

sis

2. Differenzierung der Vergütun-

gen in einen ärztlichen Honoraran-

teil (Punktzahlen) und die Kosten für

die medizinischen Analysen (DM-Be-

träge)

3.Vorgabe von arztgruppenbezoge-

nen Budgets für veranlasste und

selbst erbrachte Laborleistungen, ge-

koppelt mit einem Bonussystem
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nalanästhesie (Gebührenziffer 3492).

Wurde mit dem Krankenhausträ-

ger für den ambulanten Nebentätig-

keitsbereich eine Kostenerstattung

nach den Tarifen des DKG-NT II ver-

einbart, so ergibt sich für die Ab-

rechnung der kassenärztlichen La-

borleistungen seit dem 1.7.1999 ein

Problem. Denn die bisherigen Tarif-

sätze nach den alten Gebührenzif-

fern sind nicht mehr anwendbar. Ei-

ne Einigung mit dem Krankenhaus-

träger könnte je nach Lage des Falles

dahingehen, dass dem Krankenhaus-

träger die Kosten der Analytik zuste-

hen und der Chefarzt den Arztho-

noraranteil in Form der Grundpau-

schale bzw. der Wirtschaftlichkeits-

gebühr behält.

In der Literatur war die Frage auf-

geworfen worden, ob die Laborre-

form bei den einsendenden Ärzten

wegen des Kostenanteils für die 

Analytik zur Gewerbesteuerpflicht

führen könne. Dies hat das Bundesfi-

nanzministerium in Abstimmung mit

den obersten Finanzbehörden der

Länder in einem Schreiben an den

Vorstand der Kassenärztlichen Bun-

desvereinigung verneint (Deutsches

Ärzteblatt 23/1999, Seite B-1211).

Taktische Hinweise zur Verjährung

Ein nach der GOÄ entstandener Ho-

noraranspruch des Arztes verjährt

gemäß § 196 Abs. 1 Nr. 14 BGB in

zwei Jahren. Diese Verjährung be-

ginnt gemäß § 201 BGB erst zum

Schluss eines Kalenderjahres, so

dass das Verjährungsende stets auf

den 31. Dezember des übernächsten

Jahres fällt. Somit verjähren alle

GOÄ-Honorarforderungen, die im

Laufe des Jahres 2000 entstanden

sind, am 31. Dezember 2002.

Die Verjährung eines Anspruchs

beginnt gemäß § 198 BGB mit seiner

Entstehung. Nach der gefestigten

Rechtsprechung des Bundesgerichts-

hofs (NJW 1991, 836) ist die Entste-

hung des Anspruchs mit seiner Fäl-

ligkeit gleichzusetzen. Nach § 12 Abs.

1 GOÄ wird die Vergütung fällig,

wenn dem Zahlungspflichtigen eine

der GOÄ entsprechende Rechnung

erteilt worden ist. Erst die Erteilung

der Rechnung setzt somit die Ver-

jährungsfrist in Lauf (Palandt/Hein-

richs, § 198 BGB Rdnr. 5).

Damit hat es der Arzt in der Hand,

durch eine verzögerte Rechnungs-

stellung den Ablauf der Verjährungs-

frist zu beeinflussen. Eine derartige

Verfahrensweise des Gläubigers ei-

ner Forderung verstößt nicht gegen

Treu und Glauben. In Bezug auf die

Verjährung einer Heizkostennach-

forderung hat der Bundesgerichtshof

(a.a.O.) es für hinnehmbar gehalten,

dass der Gläubiger im Einzelfall den

Verjährungsbeginn weit hinaus-

schieben kann.

Das Landgericht Arnsberg (ArztR

1998, 96) hat dazu ausgeführt, dass

ein Arzt, der die Behandlung am 

26. November abschließt, die Rech-

nung erst im Folgejahr erstellen darf.

Dies hat zur Konsequenz, dass sich

der Ablauf der Verjährung um ein

Jahr verschiebt.

Eine zu lange Verschiebung kann

allerdings dazu führen, dass der Arzt

seinen Honoraranspruch verwirkt.

Dies hat das Amtsgericht Frank-

furt/Main in einem Urteil vom

23.5.1996 - 30 C 2697/95 - 24 - ange-

nommen, als eine Arztrechnung erst

mehr als zwei Jahre nach der Be-

handlung ausgestellt wurde.

Hinsichtlich einer etwaigen Ver-

wirkung wurde früher zu Lasten des

Arztes auf die Berufsordnung ver-

wiesen, in der es hieß, der Arzt solle

seine Honorarforderungen im Allge-

meinen mindestens vierteljährlich

stellen. Eine derartige Verpflichtung

ist in der geltenden Musterberufs-

ordnung jedoch nicht mehr enthal-

ten. Ob und ab wann eine verspätete

Rechnungsstellung zur Verwirkung

führt, ist deshalb nur unter Berück-

sichtigung der Umstände des jeweili-

gen Einzelfalles exakt zu bestimmen.

Droht die Verjährungsfrist abzu-
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laufen, so muss die Verjährung wirk-

sam unterbrochen werden. Eine

Mahnung an den Schuldner unter-

bricht die Verjährung nicht. Es ist

vielmehr erforderlich, vor Ablauf der

Verjährungsfrist Klage zu erheben

oder den Erlass eines Mahnbeschei-

des zu beantragen.

Die Verjährung wird auch dadurch

unterbrochen, dass der Verpflichtete

den Anspruch durch Abschlagszah-

lung oder in anderer Weise aner-

kennt. Es ist auch möglich, mit dem

Schuldner zu vereinbaren, er werde

sich auf den Eintritt der Verjährung

nicht berufen. Liegt jedoch eine der-

artige Erklärung des Schuldners

rechtzeitig vor dem Verjährungsbe-

ginn nicht vor und hat der Schuldner

auch nicht auf sonstige Weise den An-

spruch anerkannt, bedarf es der ge-

richtlichen Geltendmachung durch

Klage oder Mahnbescheid.

ArztR
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