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▲ auf die einzelne Leistung bezogen

▲ verständlich

▲ nachvollziehbar

▲ schriftlich

Nach § 12 Abs. 3 Satz 2 GOÄ ist die

Begründung auf Verlangen näher zu

erläutern. Daraus folgt, dass zunächst

eine zwar auf den Einzelfall bezoge-

ne, jedoch pauschal gehaltene Be-

gründung genügt. Wenn der Patient

nähere Darlegungen verlangt, müs-

sen diese erläuternd hinzugefügt

werden.

Die Begründungspflicht gilt auch,

wenn mit dem Patienten eine Ho-

norarvereinbarung getroffen wurde.

Denn der Patient braucht die Be-

gründung, um gegenüber seiner Pri-

vatversicherung oder der Beihilfe-

stelle Rechnungsbeträge zwischen

dem 2,3-fachen und 3,5-fachen Satz

abrechnen zu können.

Für den Fall, dass die Begründung

für eine Liquidation oberhalb des

Schwellenwertes nicht ausreicht, hat

der Bundesgerichtshof in dem er-

wähnten Urteil ausgeführt, dass

dann nur das 2,3-fache liquidiert wer-

den kann. Daraus ergibt sich zu-

gleich, dass das 2,3-fache keiner be-

sonderen Begründung bedarf und als

Normalwert der Abrechnung angese-

hen werden kann. Der Bundesge-

richtshof ist somit der Auffassung

der privaten Krankenversicherer, die

Regelspanne liege zwischen dem 1,6-

fachen und dem 1,8-fachen, nicht ge-

folgt.

2. Darf der Einfachsatz 
unterschritten werden?

Insbesondere im Laborbereich und

in der Pathologie werden geringere

Sätze als der Einfachsatz angeboten,

wenn beispielsweise ein Kranken-

haus alle Leistungen bei einem be-

stimmten Arzt bezieht. Auf den er-

sten Blick erscheint dies als unzuläs-

sig. Denn § 11 Bundesärzteordnung

spricht davon, dass die Gebührenord-

nung Mindest- und Höchstsätze für

die ärztlichen Leistungen festsetzt.

Mindestsätze dürfen begrifflich

nicht unterschritten werden. Aller-

dings sagt § 11 Bundesärzteordnung

zur Erläuterung, dass den berechtig-

ten Interessen der Ärzte und der Ge-

bührenschuldner Rechnung getragen

werden soll. Der Gebührenschuldner

wird keine Einwendungen gegen die

I  Honorar

1. Umfang der Begründungspflicht
bei erhöhten Steigerungssätzen

Gemäß § 5 Abs. 2 GOÄ darf das 

2,3-fache des Gebührensatzes - also

der Schwellenwert - überschritten

werden, wenn Besonderheiten der in

Satz 1 genannten Bemessungskriteri-

en dies rechtfertigen. Diese Bemes-

sungskriterien lauten:

▲ Schwierigkeit der einzelnen Leis-

tung

▲ Zeitaufwand der einzelnen Leis-

tung

▲ Umstände bei der Ausführung

▲ Schwierigkeit des Krankheits-

falles

Die genannten Kriterien zeigen,

dass eine auf den einzelnen Fall be-

zogene individuelle Begründung ge-

geben werden muss. Der Bundesge-

richtshof spricht in seinem Urteil

vom 9.3.2000 (ArztR 2000, 276) von

„behandlungs- und befundbedingten

Erschwernissen“.

Gemäß § 12 Abs. 3 GOÄ muss bei

einer Überschreitung des Schwellen-

wertes die Begründung wie folgt aus-

sehen:

Richtiger Umgang mit der PKV
Rechtsanwalt Dr. Manfred Andreas, Karlsruhe

Der Verfasser hat in ArztR 2000, 240 ff. praxisrelevante

Probleme der Honorarabrechnung beschrieben. Der rich-

tige Umgang mit der PKV setzt voraus, dass der Arzt die

Gebührenordnung einhält. Deshalb sollen nachfolgend ei-

nige ausgewählte Problemfälle der GOÄ-Abrechnung be-

sonders erörtert werden.
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Unterschreitung haben. Die berech-

tigten Interessen der Ärzte wären

nur dann tangiert, wenn ein unlaute-

rer Wettbewerb entstünde. Deshalb

heißt es in § 12 der Musterberufs-

ordnung, dass der Arzt die Sätze der

GOÄ nicht in unlauterer Weise un-

terschreiten darf. Insoweit besteht 

eine Parallele zum Wettbewerbs-

recht. In diesem Zusammenhang hat

das Oberlandesgericht Karlsruhe 

bereits mit Urteil vom 7.3.1985 - 4 U

214/84 - entschieden, dass ein Labor-

arzt, der einem Kreiskrankenhaus ei-

nen Nachlass von bis zu 60 % der Ein-

fachsätze der GOÄ gewährt, nicht

wettbewerbswidrig handelt. Schon

im Jahre 1985 konnte der Prozess-

gegner nicht glaubhaft machen, dass

derartige Nachlässe unüblich seien.

Darüber hinaus ist das Oberlandes-

gericht von einer zulässigen Ho-

norarvereinbarung zwischen Arzt

und Krankenhaus ausgegangen.

Ob die Formerfordernisse für Ho-

norarvereinbarungen eingehalten

wurden, war aus wettbewerbsrechtli-

cher Sicht unerheblich.

3. Teilung des Labor- und Röntgen-
honorars

Vielfach bieten Laborärzte und Ra-

diologen eine Teilung des Honorars

an. Dies wird häufig unter Hinweis

auf § 31 der Musterberufsordnung

für unwirksam gehalten. Dort heißt

es, dass es dem Arzt nicht gestattet

ist, für die Zuweisung von Patienten

oder Untersuchungsmaterial ein

Entgelt oder andere Vorteile sich

versprechen oder gewähren zu lassen

oder selbst zu versprechen oder zu

gewähren. Gegen diese Bestimmung

wird jedoch nicht verstoßen, wenn

der Laborarzt oder der Radiologe

nicht alle Elemente der Untersu-

chung erfüllt, sondern beispielswei-

se dem überweisenden Arzt be-

stimmte Teile der Leistungserbrin-

gung überlässt. Dann ist es gestattet,

das Honorar entsprechend dem Ver-

hältnis der Leistungsanteile aufzu-

teilen. Diese Überlegung liegt bei-

spielsweise der Vereinbarung zwi-

schen den Berufsverbänden der

Chirurgen und Radiologen hinsicht-

lich der Teilung des Röntgenho-

norars in D-Arzt-Fällen zugrunde

(siehe ArztR 1976, 127).

4. Zuordnung zur vor- und nachsta-
tionären Behandlung oder zur
Ambulanz

Wird ein Privatpatient vor- oder

nachstationär behandelt, muss der

Arzt das Honorar gemäß § 6 a Abs. 1

GOÄ um 25 % mindern. Wird diesel-

be Leistung jedoch in der Ambulanz

des Chefarztes erbracht, entfällt die

Minderungspflicht.

Eine vor- oder nachstationäre Lei-

stung liegt vor, sobald und solange

der Patient eine Wahlleistungsver-

einbarung schriftlich mit dem Kran-

kenhaus geschlossen hat (§ 22 Abs. 3

Bundespflegesatzverordnung).

5. Gerichtsurteile zur Abrechnung
von Zielleistungen

Die Abrechnung von Zielleistungen

macht in der Chirurgie und Orthopä-

die erhebliche Probleme. Oberge-

richtliche Urteile sind dazu in den

juristischen Entscheidungssammlun-

gen und Datenbanken bisher nicht

enthalten. Das Amtsgericht Hildes-

heim hat mit Urteil vom 3.11.1999 -

20 C 88/98 - (Chirurg BDC 6/2000,

144) entschieden, dass die Kopf-Hals-

resektion am Hüftgelenk nach Nr.

2125 GOÄ neben dem endoprotheti-

schen Totalersatz nach Nr. 2151 GOÄ

abgerechnet werden darf, obwohl

Öffnung und Wiederverschließung

des Operationsfeldes nur einmal er-

folgt sind. Nur bei Nebeneinander-

berechnung beider Leistungen ergibt

sich nach Auffassung des Amtsge-

richts Hildesheim ein angemessenes

Honorar.
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6. Dokumentationspflicht nur aus
Abrechnungsgründen?

Eine ordnungsgemäße und ausführli-

che Dokumentation ist nicht nur aus

medizinischen und haftungsrechtli-

chen Gründen notwendig. Sie wird

auch aus abrechnungstechnischen

Gründen immer wichtiger. Denn der

Arzt bzw. das Krankenhaus muss be-

weisen, dass die abgerechneten Lei-

stungen vollständig erbracht worden

sind. So spielt auch bei der Fehlbele-

gungsprüfung durch den MDK die

ordnungsgemäße Dokumentation ei-

ne entscheidende Rolle.

Gemäß § 12 Abs. 2 Nr. 2 GOÄ muss

die Rechnung unter anderem die

Mindestdauer einer Leistung enthal-

ten, wenn dies in der Leistungsbe-

schreibung vorgesehen ist. Solche

Mindestdauern sind beispielsweise

in den GOÄ-Ziffern 3, 30, 34, 45, 861

ff. enthalten.

Immer wichtiger wird es auch, die

Person, welche die Leistung erbracht

hat, festzuhalten. So muss dokumen-

tiert werden, wenn der Wahlarzt oder

sein ständiger ärztlicher Vertreter

tätig geworden sind. Denn bestimm-

te Leistungen sind gemäß § 4 Abs. 2

Satz 3 GOÄ nur in diesem Falle über-

haupt abrechenbar. Ansonsten ist

gemäß § 5 Abs. 5 GOÄ der Ge-

bührenrahmen abgesenkt.

Um die Zuschläge für Leistungen

an bestimmten Tageszeiten nach Ab-

schnitt B. II des Leistungsverzeich-

nisses abrechnen zu können, muss do-

kumentiert werden, wann die Lei-

stung erbracht wurde und dass der li-

quidationsberechtigte Arzt oder ein

ständiger Vertreter tätig geworden

sind.

7. Neue Verzugsvorschriften

Seit dem 1. Mai 2000 kommt der

Schuldner einer Geldforderung be-

reits 30 Tage nach Fälligkeit und Zu-

gang einer Rechnung in Verzug. Al-

lerdings muss der Zugang der Rech-
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derheiten der Schlussrechnung bei

Architekten hingewiesen. Der Bun-

desgerichtshof hat wörtlich ausge-

führt, „dass andere Angehörige frei-

er Berufe in einer Rechnung irrtüm-

lich nicht geltend gemachte Ge-

bühren und Auslagen grundsätzlich

nachfordern können“.

In demselben Urteil hat der Bun-

desgerichtshof ausgeführt, dass eine

Rechnung nur bindend ist, wenn dem

Aussteller hinsichtlich der Berech-

nung seiner Vergütung ein Ermes-

sens- oder ein Beurteilungsspielraum

zusteht. Dies ist bei Arztrechnungen

nur der Fall, soweit der Arzt gemäß 

§ 5 Abs. 2 GOÄ den Steigerungsfak-

tor innerhalb des Gebührenrahmens

nach billigem Ermessen bestimmt

hat. Eine derartige Gebührenbestim-

mung bezüglich des Steigerungsfak-

tors unterliegt den Regeln des § 315

BGB. Es ist anerkannt, dass eine sol-

che Erklärung den Leistungsinhalt

konkretisiert und unwiderruflich ist

(Palandt/Heinrichs, Randnr. 11 zu 

§ 315 BGB). Deshalb hat der Bundes-

gerichtshof in einem Urteil vom

4.12.1986 (NJW 1987, 3203) für die

Liquidation des Rechtsanwaltes Fol-

gendes ausgeführt:

Der Rechtsanwalt kann irrtümlich

geltend gemachte Gebühren und

Auslagen grundsätzlich nachfordern.

Dies gilt aber dann nicht, wenn er ei-

ne Rahmengebühr nach billigem Er-

messen bestimmt hat.An diese Ausü-

bung des Ermessens ist der Rechts-

anwalt gebunden.

Diese Grundsätze, die für die frei-

en Berufe gelten, soweit das jewei-

lige Gebührenrecht keine Sonder-

vorschriften enthält, sind ohne Wei-

teres auf die GOÄ-Abrechnung 

anwendbar. Dies bedeutet, dass 

der Arzt in den Grenzen der Ver-

jährung und Verwirkung (siehe dazu 

Andreas, ArztR 2000, 247) irrtüm-

lich vergessene Leistungspositionen

nachberechnen darf. Nur das aus-

geübte Ermessen bei der Festlegung

des Steigerungsfaktors bleibt bin-

dend.

10. Rechtsstreit oder Kompromiss?

Ob es sinnvoll ist, wegen einer Ho-

norarforderung einen Rechtsstreit

anzustrengen oder ob ein Kompro-

miss angestrebt werden sollte, ist nur

unter Berücksichtigung der jeweili-

gen Situation sinnvoll zu entschei-

den. Übliche Einwendungen außer-

halb des engen Anwendungsbereichs

der einzelnen Gebührenziffer sind

auf Seiten des Patienten bzw. des ihn

unterstützenden Krankenversicher-

ers Folgende:

▲ Der Arzt hat ohne Einwilligung

des Patienten eine Abrechnungs-

stelle mit der Honorarerstellung

und dem Honorareinzug beauf-

tragt.

▲ Es liegt keine gültige schriftliche

Vereinbarung über die Wahllei-

stungen mit dem Krankenhaus

vor. Der Patient wurde über die

Entgelte und deren Inhalt nicht

unterrichtet.

▲ Die Leistungen wurden nicht vom

liquidationsberechtigten Wahl-

arzt oder durch dessen ständigen

ärztlichen Vertreter erbracht.

▲ Die Überschreitung des Schwel-

lenwertes wurde nicht rechts-

wirksam begründet. Eine Ho-

norarvereinbarung, die generell

die Liquidation des 3,5-fachen

Satzes erlaubt, ist unwirksam.

Der Arzt kann seinen zusätzlichen

Begründungsaufwand, den ein Ge-

richtsverfahren mit sich bringt, nicht

gesondert liquidieren. Die diesbe-

züglichen Kosten sind nicht erstat-

tungsfähig (Palandt/Heinrichs § 249

BGB Rdnr. 23; Baumbach/Lauter-

bach/Hartmann § 91 ZPO Rdnrn. 81,

296).

ArztR
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nung bewiesen werden. Der Mindest-

zinssatz während des Schuldnerver-

zuges beträgt nicht  mehr wie bisher

bei ärztlichen Honorarforderungen 

4%, sondern 5% über dem Basiszins-

satz nach § 1 des Diskontsatz-Über-

leitungs-Gesetzes. Dies bedeutet im

Ergebnis seit dem 1. Mai 2000 einen

Zinssatz von ca. 8,5 %.

8. Darf der Patient seine An-
sprüche an die Versicherung 
abtreten?

Der Patient darf Rückforderungsan-

sprüche gegen den Arzt wegen zuviel

gezahlten Honorars an seinen Versi-

cherer abtreten.

Kommen die Musterbedingungen

für die Krankheitskosten- und Kran-

kenhaustagegeldversicherung zur

Anwendung, so darf der Patient nach

§ 6 Abs. 6 seinen Erstattungsan-

spruch gegen den Versicherer nicht

an den Arzt abtreten.

Macht der Arzt Honoraransprüche

geltend, braucht er sich den Versi-

cherer zwar nicht als Schuldner prä-

sentieren zu lassen. Der Patient kann

sich aber die Argumente der Versi-

cherung zu Eigen machen und vor-

bringen.

9. Nachberechnung vergessener
Leistungen

Anlässlich von Rechnungsprüfungen

stellt sich mitunter heraus, dass der

Arzt vergessen hat, erbrachte Leis-

tungen zu berechnen. Private Kran-

kenversicherer stellen sich häufig auf

den Standpunkt, dem Arzt sei eine

Nachberechnung aus Rechtsgründen

verwehrt. Richtig ist Folgendes:

Die GOÄ enthält keine Vorschrift

über den Ausschluss von Nachbe-

rechnungen. In einem Urteil vom

5.11.1992 (NJW 1993, 659) hat der

Bundesgerichtshof zur Nachberech-

nung von Architekten Stellung ge-

nommen und insoweit auf die Beson-
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