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Ausgehend von einer Mitteilung der Bundesärztekammer (BÄK) Anfang 
Februar ist eine Debatte um die Zulässigkeit von sogenannten „Bonuszahlun-
gen“ an Chefärzte bei Erreichen bestimmter Ziele entbrannt. Eine derartige 
Kopplung ärztlich-medizinischer Gesichtspunkte und ökonomischer Erwägun-
gen widerspricht – so der BÄK-Präsident – dem ärztlichen Berufsethos. Der 
nachfolgende Beitrag stellt die maßgeblichen rechtlichen Regelungen vor und 
gelangt zu einer differenzierten Bewertung. Die Ergebnisse sind auf Oberarzt-
verträge, die entsprechende finanzielle Anreizmodelle enthalten, übertragbar.

Hintergrund

In Chefarztverträgen klassischer 
Prägung bestand eine Dreiteilung 
der Einkünfte in ein – meist tariflich 
orientiertes – Festgehalt, der 
Einräumung des Liquidationsrechts 
für ärztliche Wahlleistungen sowie 
die Nebentätigkeitserlaubnis für 
die sogenannte „Privatambulanz“. 
In den letzten Jahren ist dieses 
Grundkonzept nachhaltig verändert 
worden. 

Nach aktuellen Studien sieht 
mittlerweile jeder zweite Neu-
Chefarztvertrag auch eine variable 
Bonuszahlung vor, die sich an der 
Erreichung bestimmter, regelmäßig 
gesondert zu verhandelnder Ziele 
bemisst, die für einen bestimmten 
Zeitraum vereinbart werden (so-
genannte „Zielvereinbarungen“). 
Dabei werden häufig über die rein 
arztbezogene Tätigkeit hinausgehen-

de wirtschaftliche Parameter (zum 
Beispiel Personalkosten, Deckungs-
beitrag der Abteilung, Fallzahlen 
etc.) mit finanziellen Anreizen für 
den Chefarzt verknüpft.

Wirtschaftlichkeitsgebot versus 
Therapiefreiheit

Der Arzt ist bei der Behandlung der 
Patienten im Rahmen des ärztlich 
Notwendigen zu zweckmäßigem, 

wirtschaftlichem und sparsamem 
Umgang mit den zur Verfügung ste-
henden Mitteln des Krankenhauses 
verpflichtet. So steht es im derzeit 
aktuellen § 3 des DKG-Musterver-
trags für Chefärzte. Dieses soge-
nannte Wirtschaftlichkeitsgebot wird 
flankiert durch eine weitergehende 
Regelung, wonach nach Anhörung 
des Arztes ein internes abteilungs-
bezogenes Budget erstellt wird, für 
dessen Einhaltung der Chefarzt zu 
sorgen hat. 

Dem steht die Rolle des Arztes 
als Mediziner scheinbar diametral 
entgegen: Der Arzt ist zwar Ange-
stellter des Krankenhauses, gleich-
wohl aber in seiner medizinischen 
Entscheidung und Verantwortung 
unabhängig („Therapiefreiheit“). 
Dies ergibt sich nicht nur aus 
gesetzlichen Vorgaben, sondern 
wird unter anderem auch in § 2 
des DKG-Mustervertrags statuiert. 
Die derzeitige Diskussion um die 
berufsrechtliche Zulässigkeit von 
Bonuszahlungen ist im Spannungs-
feld dieser gegenläufigen Interes-
sen einzuordnen. 

Berufsrechtliche Grenzen 

Berufsrechtlich sind finanzielle 
Anreizsysteme wie eine Zielver-
einbarung nicht per se unzulässig. 
Sie müssen jedoch insbesondere 
an den in der folgenden Übersicht 
aufgeführten Regelungen der MBO 
gemessen werden:
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Bewertung typischer Klauseln

Nachfolgend werden vor dem Hin-
tergrund der bisherigen Ausführun-
gen typische Klauseln in Chefarzt-
verträgen vorgestellt und bewertet.

Budgetverantwortlichkeit

Gemessen an den dargestellten 
Vorgaben ist jedenfalls die eingangs 
vorgestellte Regelung des DKG-
Mustervertrags, wonach der Chef-
arzt für die Einhaltung des Budgets 
Sorge zu tragen hat, für sich genom-
men nicht bedenklich. Denn für die 
Überschreitung eines letztlich vom 
Krankenhausträger aufgestellten 
Budgets haftet der Chefarzt allenfalls 
dann, wenn ihm nachgewiesen wird, 
dass die Überschreitung auf einem 
„schuldhaft unterlassenen Bemü-
hen“ beruht. Ein entsprechender 
gerichtsfester Nachweis dürfte kaum 
zu führen sein.

Budgetverantwortlichkeit mit 
Bonusregelung

Denkbar und aus der Praxis bekannt 
sind auch Regelungen, wonach in 
Absprache mit dem Chefarzt ein 

abteilungsbezogenes Budget auf-
gestellt wird, bei dessen Einhaltung 
ein Bonus gezahlt wird. Eine übliche 
Formulierung lautet etwa: „Im Be-
nehmen mit dem Arzt wird ein abtei-
lungsbezogenes Budget aufgestellt. 
Wird dieses eingehalten, erhält der 
Arzt einen Bonus von 6.000 Euro.“ 

Eine solche Regelung begegnet 
unter Berücksichtigung der auf-
gezeigten rechtlichen Vorgaben 
keinen ernsthaften Bedenken. Der 
in Relation zum üblichen Chefarzt-
gehalt verhältnismäßig geringe 
Bonus lässt insbesondere keine 
Zweifel auftreten, dass der Chefarzt 
zum Beispiel einem Patienten eine 
kostenintensive und medizinisch 
gebotene Therapie versagt, um den 
Bonus zu erhalten. Zu einer anderen 
Bewertung wird man indes gelan-
gen müssen, wenn der Bonus einen 
gewichtigeren Umfang der Gesamt-
einkünfte des Chefarztes ausmacht.

Ungeachtet dessen sollte wohl 
überlegt werden, eine solche 
Vereinbarung zu unterzeichnen: 
Die Möglichkeiten des Arztes, auf 
die Einhaltung des Budgets Ein-
fluss zu nehmen, sind naturgemäß 

begrenzt. So kann er zumindest 
bei üblichen Vertragsgestaltungen 
weder Personal- noch Sachkosten 
nachhaltig beeinflussen. 

Bonus bei Fallzahlsteigerung

Häufig anzutreffen sind auch Klau-
seln, wonach dem Chefarzt bei Stei-
gerung von (bestimmten) Fallzahlen 
(zum Beispiel Steigerung der CT-
Interventionsleistungen) ein Bonus 
zugestanden wird. Derartige Klau-
seln dürften nach Auffassung des 
Autors mit Blick auf die dargelegten 
Regelungen der Berufsordnung 
kritisch sein, wenn die Höhe des 
Bonus eine gewichtige Größe er-
reicht. Es besteht dann die Gefahr, 
dass die Indikationsstellung (zu) 
weit ausgedehnt wird und damit die 
unabhängige ärztliche Entscheidung 
nicht mehr gewährleistet ist. 

Budgetverantwortlichkeit mit 
Bonus-/Malusregelung

In dieser Klauselvariante wird der 
Chefarzt über die vorgenannte 
Bonusregelung ergänzend auch für 
den „Malus“ in Haftung genommen. 
Beispiel: Der radiologischen Abtei-
lung wird ein Budget auferlegt. Wird 
dieses eingehalten, erhält der Arzt 
einen Bonus von 36.000 Euro. Wird 
das Budget überschritten, erfolgt ein 
Abzug von der Vergütung des Arztes 
in Höhe von 10 Prozent des Über-
schreitungswertes, maximal aber in 
Höhe von 36.000 Euro.

Eine solche Regelung dürfte vor 
allem aufgrund des vereinbarten 
Malus unzulässig sein. Die dia-
gnostische und therapeutische 
Notwendigkeit hat stets Vorrang vor 
den Budgetgrenzen und etwaigen 
wirtschaftlichen Anforderungen. Da-
mit ist eine finanzielle Sanktion bei 
Überschreiten eines Budgets nicht 
zu vereinbaren. 

Beschränkungen der MBO zu Anreizsystemen

Die in § 1 Abs. 1 MBO ebenfalls berufsrechtlich verankerte Therapiefreiheit •	
darf durch ein finanzielles Anreizsystem nicht eingeschränkt werden.
Es dürfen keine Grundsätze anerkannt und keine Vorschriften oder Anweisun-•	
gen beachtet werden, die mit den Aufgaben eines Arztes nicht vereinbar sind 
oder deren Befolgung nicht verantwortet werden können (§ 2 Abs. 1 MBO).
Es dürfen keine Weisungen von Nichtärzten entgegengenommen werden •	
(§ 2 Abs. 4 MBO).
Mit Übernahme der Behandlung ist der Arzt dem Patienten gegenüber zur •	
gewissenhaften Versorgung mit geeigneten Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden verpflichtet (§ 11 Abs. 1 MBO).
Auch in einem Arbeits- oder Dienstverhältnis darf eine Vergütung für die ärzt-•	
liche Tätigkeit nicht dahingehend vereinbart werden, dass die Vergütung die 
ärztliche Unabhängigkeit der medizinischen Entscheidungen beeinträchtigt 
(§ 23 Abs. 2 MBO).
Dem Arzt ist nicht gestattet, sich Geschenke oder andere Vorteile versprechen •	
zu lassen oder anzunehmen, wenn hierdurch der Eindruck erweckt wird, dass 
die Unabhängigkeit der ärztlichen Entscheidung beeinflusst wird (§ 32 MBO).
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Arztrecht

Verschwiegenheitspflicht nach Tod des Patienten: 
Grundsätzlich ja, aber der Einzelfall entscheidet
von RAin, FAin für MedR Rita Schulz-Hillenbrand, Würzburg,  
www.schulz-hillenbrand.de  

Das Oberlandesgericht (OLG) München hat in einem Beschluss vom 19. Sep-
tember 2011 (Az: 1 W 1320/11 noch einmal klargestellt, dass die ärztliche 
Schweigepflicht grundsätzlich auch über den Tod des Patienten hinaus reicht. 
Der mutmaßliche Wille des verstorbenen Patienten sei aber entscheidend 
dafür, ob der Arzt sich hierauf berufen könne.

Der Fall 

Ein wegen Alkoholentzugsproble-
men behandelter Patient wurde an 
einem Morgen in seinem Kranken-
zimmer am Heizkörper angelehnt 
vorgefunden. Er hatte sich eine Ver-
brennung zweiten Grades zugezo-
gen und wurde deshalb in eine an-
dere Klinik verlegt. Die Versicherung 
des zwischenzeitlich verstorbenen 
Patienten macht gegenüber dem 
erstbehandelnden Krankenhaus 
Heilbehandlungskosten geltend. 
In der mündlichen Verhandlung hat 
der behandelnde Arzt sein Zeugnis 
verweigert. Er beruft sich darauf, 
vom verstorbenen Patienten nicht 
wirksam von der Schweigepflicht 
entbunden worden zu sein.

Die Entscheidung des  
OLG München  

Das OLG entschied, dass die ärzt
liche Schweigepflicht auch über den 
Tod des Patienten hinaus reicht, 
sodass dem Arzt zunächst ein Zeug-

nisverweigerungsrecht zusteht. 
Die Schweigepflicht gelte sowohl 
gegenüber nahen Angehörigen als 
auch gegenüber der Krankenkasse. 
Fehle es an einer Willenserklärung 
des verstorbenen Patienten zu 
Lebzeiten, so sei der mutmaßliche 
Wille des Verstorbenen vom Arzt zu 
erforschen. 

Bei der Ermittlung des mutmaß
lichen Willens spiele das Anliegen 
der nach Auskünften fragenden 
Personen eine entscheidende 
Rolle. Es sei in der Regel davon 
auszugehen, dass die Entbindung 
von der Schweigepflicht dem 
mutmaßlichen Willen des verstor-
benen Patienten entspricht, wenn 
die Entbindung die Verfolgung von 
Schadenersatzansprüchen wegen 
Behandlungsfehlern erleichtert oder 
gar erst ermöglicht. Dies gelte auch 
dann, wenn von nachbehandelnden 
Ärzten Auskünfte begehrt werden, 
die zur Aufklärung eines Behand-
lungsfehlers eines anderen Arztes 
benötigt werden. 

Wann sind Boni zulässig, wann 
nicht?

Finanzielle Anreizsysteme wie zum 
Beispiel Zielvereinbarungen sind 
nicht per se berufsrechtlich unwirk-
sam. Dass diese Systeme in der 
Praxis vor allem bei der Umsetzung 
von kurz- und mittelfristigen Pro-
jekten sinnvoll eingesetzt werden 
können, ist bekannt – etwa bei 
Zertifizierung, Etablierung eines 
Zentrums, Durchführung einer über
regionalen Fortbildung, Anerken-
nung als Weiterbildungsstätte etc.

Kritisch zu betrachten bleiben 
Bonussysteme demgegenüber 
insbesondere bei Rahmenvorga-
ben, die der Arzt bei sachgerechter 
Betrachtung nicht beeinflussen 
kann, weil allein (objektive) medizini-
sche Erwägungen maßgeblich sind 
(zum Beispiel Erhöhung des CMI, 
Steigerung der CT-Interventionen 
etc.). Auch derartige Anreizsysteme 
sind jedoch zulässig, soweit sich 
nicht aus der konkreten Ausgestal-
tung im Einzelfall eine Berufsrechts-
widrigkeit oder sonstige rechtliche 
Unwirksamkeit ergibt. Diese gerade 
vonseiten der Krankenhausträger 
an den Chefarzt herangetragenen 
Bonusmodelle sollten daher im Ein-
zelfall kritisch geprüft werden.

Praxishinweise

Ärzte sollten bei der Ausgestaltung 
von Bonusregelungen insbesondere 
folgende Punkte beachten:

Es sollte nur ein geringer Anteil •	
der Gesamteinkünfte in Abhän-
gigkeit von Zielerreichungen 
flexibel gestaltet werden.

Anreize sollten nur für konkret •	
kontrollierbare und vor allem für 
den Arzt unmittelbar beeinfluss-
bare Ziele vereinbart werden.

Im Fall anteiliger Zielerreichung •	
sind auch anteilige Bonuszah-
lungen zu vereinbaren, um den 
wirtschaftlichen Zwang zur Errei-
chung des Ziels zu vermeiden.

Ein finanzieller Anreiz sollte in •	
einer Weise gestaltet werden, 
dass für medizinische Sonderfälle 

mit entsprechendem Mehrkosten
bedarf ein angemessener Behand-
lungsspielraum verbleibt.

In Zweifelsfällen sollte eine •	
rechtliche Abklärung – gege-
benenfalls unter Einbezug der 
Ärztekammer – vorgenommen 
werden.
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Leserforum GOÄ

Fettsuppression als Standardsequenz: Nr. 5731 
berechenbar?
Frage: „Kann ich bei einer MRT-Untersuchung des Knies bei einem Privat
patienten die Nr. 5731 GOÄ (Ergänzende Serie[n] zu den Leistungen nach den 
Nrn. 5700 bis 5730) abrechnen, wenn in der Technik angegeben ist „mit und 
ohne Fettsuppression“. Es ist im Prinzip keine zusammenhängende Sequenz 
gefahren worden, sondern die Fettsuppression ist eine Standardsequenz. 

Dazu unsere Antwort

Dazu hat sich der Ausschuss 
„Gebührenordnung“ der Bundes-
ärztekammer bereits im Jahre 
2005 geäußert. In dem Beitrag 

Im Jahr 2008 hat ebenfalls das 
OLG München (Az: 1 U 2500/08) 
der Witwe eines Patienten recht 
gegeben, als diese die Herausgabe 
der Behandlungsunterlagen zur 
Geltendmachung von Schaden
ersatzansprüchen begehrte. In 
einem anderen Fall hingegen hat 
das OLG (Az: 1 U 4650/08) einen 
Psychiater zu Schadenersatz von 
15.000 Euro verurteilt, weil er 
Inhalte der Patientenakte an die 
damals vom Patienten getrennt 
lebende Ehefrau weitergereicht 
hatte. 

Praxishinweis: Ähnliche Konstella
tionen wie im Urteilsfall kann es 
auch in radiologischen Krankenhaus-
abteilungen geben. Es kommt im-
mer wieder vor, dass Patienten oder 
Angehörige dem Radiologen vor al-
lem diagnostische Fehler vorwerfen, 
zum Beispiel das angebliche Über
sehen eines Mammakarzinoms. Hier 
haben Angehörige sicher Interesse 
daran, die Behandlungsunterlagen 
zu erhalten. Ob sie dann tatsächlich 
herausgegeben werden müssen, 
kann anhand der vom OLG genann-
ten Kriterien ermittelt werden.

„Die Abrechnung kernspintomo
graphischer Leistungen am Beispiel 
von Kniegelenksuntersuchungen“ 
(Deutsches Ärzteblatt, Jg. 102, 
Heft 46 vom 18. November 2005, 
S. A 3208) heißt es:

„ ...Wird durch die medizinische Notwendigkeit über die Standardeinstellung 
(zwei Ebenen und zwei Gewichtungen) hinausgehend die Darstellung in einer 
dritten Ebene und/oder mit einer zusätzlichen Gewichtung (zum Beispiel 
fettgesättigt oder fettsupprimiert) vorgenommen, so kann zum Beispiel neben 
der Nr. 5729 GOÄ für die Grundleistung einmal die Nr. 5731 GOÄ (1.000 
Punkte) ‚Ergänzende Serie(n) zu den Leistungen nach den Nummern 5700 bis 
5730‘ angesetzt werden. 

Die Aufzählung zur Nr. 5731 GOÄ ‚Kontrastmitteleinbringung‘ und ‚Darstel-
lung von Arterien‘ ist beispielhaft und nicht abschließend. Ein Mehrfachansatz 
der Gebührenposition Nr. 5731 GOÄ ist nicht möglich, da in der Leistungs
legende eindeutig die Mehrzahl beschrieben ist. 

Die Fettsättigung ist zum Beispiel notwendig bei einem frischen Trauma, um 
das Ausmaß der Verletzung (Knochenmarködem) festzustellen oder zur Dar-
stellung von verborgenen Frakturen und Entzündungen (wie Osteomyelitis, 
Ostitis, Primär chronische Polyarthritis).“

Privatliquidation

Ganzkörper-PET: 
Nr. 5431 neben Nr. 5489 
berechnungsfähig

Bei einer Ganzkörper-PET-Untersu-
chung wird regelmäßig eine planare 
Szintigraphie als eigenständige Leis-
tung erbracht, sodass ein Ansatz 
der entsprechenden Nr. 5431 neben 
der Nr. 5489 GOÄ (PET) gerechtfer-
tigt ist. Außerdem ist im Hinblick 
auf den besonderen Aufwand der 
Ganzkörper-PET ein Steigerungssatz 
von 2,5 bei der Nr. 5489 nicht zu be-
anstanden. So urteilte das Oberlan-
desgericht Köln per rechtskräftigem 
Beschluss vom 31. Oktober 2011 
(Az: 5 U 91/11).

Im Streitfall hatte sich die klagende 
Versicherung auf den Standpunkt 
gestellt, die planare Szintigraphie 
sei neben einer PET nach Nr. 5489 
nicht als eigenständige Leistung 
berechenbar. Dieser Auffassung er-
teilte das Gericht eine klare Absage 
–  ebenso wie der, dass der 2,5-fa-
che Steigerungssatz für eine Ganz-
körper-PET zu hoch bemessen sei. In 
Anbetracht des hohen Aufwands sei 
der 2,5-fache Satz angemessen.


