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EBM 2008 – Informationen für Medi-
ziner  

 
Der EBM 2008 löste zum Jahres-

wechsel die zuvor geltende Version 

der Gebührenordnung ab. Somit 

müssen seit dem 01.01.2008 Ärzte 

aller Fachgruppen nach den neuen 

Vorgaben abrechnen. Hauptbetrof-

fene sind dabei Allgemeinärzte, 

Praktiker und Internisten.  

 

1. Versichertenpauschale  

 

Die Versichertenpauschale enthält 

die ärztlichen Leistungen, die bei 

der Betreuung und Behandlung ei-

nes Patienten üblicherweise anfal-

len. Einziger obligatorischer Leis-

tungsinhalt der Versichertenpau-

schale (EBM-Nummern 03110 bis 

03112) ist der persönliche Arzt-

Patienten-Kontakt.  

 

Demnach können Hausärzte diese 

Pauschale selbst dann abrechnen, 

wenn sie vom Patienten in der Praxis 

aufgesucht werden, im Anschluss 

hieran aber die Erbringung weiterer 

Leistungen nicht mehr notwendig 

wird. Nicht übersehen werden sollte 

allerdings, dass mit der Pauschale 

eine Vielzahl anderer Leistungen mit 

abgegolten ist.  

 

Für Versicherte bis zum vollendeten 

5. Lebensjahr beträgt die Versicher-

tenpauschale 1000 Punkte. Für die 

Behandlung eines Patienten ab Be-

ginn des 6. bis zum vollendeten 59. 

Lebensjahr gibt es 900 Punkte im 

Quartal. Wer 59 Jahre alt (und älter) 

ist bringt 1020 Punkte.  

 

Zu beachten gilt aber, dass in den 

Versichertenpauschalen eine Viel-

zahl der bisherigen Einzelleistungen 

und Komplexe einfach verschwin-

den. So werden z. B. folgende Leis-

tungen aus dem hausärztlichen Ka-

pitel ab dem 01.01.2008 mit der Ver-

sichertenpauschale abgegolten:  

 

- hausärztliche Grundvergütung  

  (bisher: 03000) 

- Koordination der hausärztlichen  

  Betreuung (03001 und 03002) 

- versorgungsbereichsspezifische  

  Bereitschaft (03005) 

- Konsultationskomplex (03115) 

- Erörterung (03120) 

- Betreuung bei chronischer oder  

  entzündlicher Erkrankung des Be- 

  wegungsapparates (03211) 

- Ganzkörperstatus (03312) 

- neurologische Basisdiagnostik  

  (03312) 

- psychopathologischer Status  

  (03313) 
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- Ruhe-EKG (03320) 

- allergologische Basisdiagnostik  

  (03340) 

- orientierende entwicklungsneuro- 

  logische Untersuchung eines Kin- 

  des (03350) 

- orientierende Untersuchung  der  

  Sprachentwicklung (03351) sowie  

- Zuschlag zu Früherkennungsunter- 

  suchungen bei Kindern (03352).  

 

Diese Leistungen finden sich ab 

dem 01.01.2008 im Anhang 1 des 

Einheitlichen Bewertungsmaßstabs.  

 

Die Versichertenpauschale (03110 

bis 03112) mit 900 bis 1020 Punkten 

dürfte je nach Alter des Patienten 

und Punktwert zwischen 27,00 € und 

41,00 € bringen, wenn der Euro-EBM 

im Januar 2009 in Kraft tritt. Die Ver-

sichertenpauschale bei unvorherge-

sehener Inanspruchnahme (03130) 

wäre somit zwischen 14,40 € und 

19,20 € wert.  

 

2. Vertretung  

 

Ärzte die Patienten in Vertretung 

behandeln oder von einem ande-

ren hausärztlichen Kollegen über-

wiesen bekommen, müssen sich mit 

der halbierten Versichertenpau-

schale begnügen (03120 bis 03122).  

 

Für Versicherte  bis zum vollendeten 

5. Lebensjahr beträgt die Pauschale 

500 Punkte. Ab dem 6. bis zum voll-

endeten 59. Lebensjahr gibt es hier-

für 450 Punkte und ab dem 60. Le-

bensjahr stehen dem Arzt 535 Punk-

te zu.  

 

Spezialisierte Schwerpunktpraxen 

könnten hierdurch in Probleme ge-

bracht werden, da diese stark von 

Überweisungen abhängig sind. Bei 

Zielüberweisungen können die be-

auftragten Hausärzte keine der Ver-

sichertenpauschalen abrechnen. 

Hierfür müssen die neue Konsultati-

onspauschale mit der EBM-Nummer 

01436 (50 Punkte) sowie die Auf-

tragsleistungen angesetzt werden.  

 

Sollte der Patient aber von einem 

Augenarzt oder Dermatologen ü-

berwiesen werden, könnten Haus-

ärzte die volle Pauschale abrech-

nen.  

 

Neu ist auch die Versichertenpau-

schale 03130. Diese kann von Haus-

ärzten angesetzt werden, wenn sie 

unvorhergesehen in Anspruch ge-

nommen werden und zwar im Sinne 

der EBM-Nummern 01100, 01101, 

01411, 01412 oder 01415.  



 

  
  02/06 MedR⏐3 L I E B .RECHTSANWÄLTE 

BAUMGARTNER UND KOLLEGEN
WIRTSCHAFTSPRÜFER STEUERBERATER 

 

3. Gemeinschaftspraxen  

 

Die Gemeinschaftspraxen erhalten 

ab dem 01.01.2008 keinen Zuschlag 

zum bisherigen Ordinationskomplex 

mehr. Nunmehr rechnen Gemein-

schaftspraxen ab wie Einzelpraxen, 

was den allgemeinen Bestimmun-

gen zu entnehmen ist.  

 

Bei MVZ und fachgruppenübergrei-

fenden Gemeinschaftspraxen ent-

fällt jetzt auch die arithmetische Mit-

telung des Ordinationskomplexes. 

Bis zum 31.12.2007 gab es diesen 

Komplex plus Zuschlag für jeden Pa-

tienten unabhängig davon, ob es 

im konkreten Fall eine gemeinsame 

Behandlung gab oder nicht.  

 

Werden die Patienten aber von Ärz-

ten verschiedener Fachgruppen 

behandelt können die beteiligten 

Ärzte im Gegenzug seit dem 

01.01.2008 Versicherten- und 

Grundpauschalen nebeneinander 

abrechnen.  

 

4. Morbi-Zuschlag  

 

Die neue EBM-Nummer 03212 bringt 

ab 01.01.2008 495 Punkte. Abre-

chenbar ist der Morbiditätszuschlag 

ausschließlich von hausärztlich täti-

gen Ärzten, also Allgemeinärzten, 

Praktikern und hausärztlich tätigen 

Internisten sowie Pädiatern (04212).  

 

Hierfür müssen zwei Voraussetzun-

gen erfüllt sein: Erstens muss die 

Krankheit „schwerwiegend chro-

nisch“ sein. Wann diese der Fall ist, 

wird von der Chroniker-Richtlinie des 

Gemeinsamen Bundesausschusses 

festgelegt. Demnach muss ein Pati-

ent wegen einer Krankheit ein Jahr 

lang mindestens einmal im Quartal 

behandelt werden. Weiter muss die 

Krankheit zu Pflegebedürftigkeit o-

der zu Behinderung und Minderung 

der Erwerbsunfähigkeit führen oder 

eine dauerhafte medizinische Ver-

sorgung erfordern, ohne die der Zu-

stand dauerhaft oder lebensbe-

drohlich schlimmer würde.  

 

Zweitens muss es im Lauf des Quar-

tals zu mindestens zwei Kontakten 

zwischen Arzt und Patient kommen, 

wobei keiner der Kontakte persönli-

cher Natur sein muss. Da der Morbi-

Zuschlag aber die Versichertenpau-

schale voraussetzt, wird es in der 

Regel mindestens einen persönli-

chen Kontakt geben. Eventuell ist 

dieser Kontakt dann kombiniert mit 

einem telefonischen Kontakt.  
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Hierbei muss die Prüfzeit von 20 Mi-

nuten im Quartalsprofil beachtet 

werden. Den Zuschlag können 

Hausärzte einmal im Quartal ab-

rechnen. Den Morbi-Zuschlag gibt 

es nach dem EBM-Konzept nur in 

Verbindung mit der kompletten Ver-

sichertenpauschale. Ärzte, die in 

Vertretung oder auf Überweisung 

tätig werden und somit nur die hal-

be Pauschale ansetzen können, er-

halten den Morbi-Zuschlag dem-

nach nicht.  

 

5. Quali-Zuschlag  

 

Bislang wurde von den Qualitätszu-

schlägen nur der Zuschlag für Psy-

chosomatik vereinbart. Es ist des-

halb die Nummer 03235 mit 20 Punk-

ten nur von Ärzten abrechenbar, die 

psychosomatische Leistungen nach 

den EBM-Nummern 35100 und 25110 

erbringen dürfen. Neben 03235 sind 

diese beiden Ziffern allerdings nicht 

mehr ansetzbar. 

 

Diesen Zuschlag gibt es für jeden 

Patienten, unabhängig davon, ob 

im konkreten Fall psychosomatische 

Leistungen erbracht wurden oder 

nicht. Für andere Quali-Zuschläge, 

die am 01.07.2008 eingeführt wer-

den sollen wird entsprechendes gel-

ten.   

 

6. Einzelleistungen 

 

Bis die vorgenannten Quali-

Zuschläge kommen, können Haus-

ärzte zehn „besonders förderungs-

würdige Einzelleistungen und Leis-

tungskomplexe“ abrechnen. Was im 

Hausarzt-Kapitel des neuen EBM un-

ter dem Abschnitt 3.2.3 als „Förde-

rungswürdige Einzelleistungen und 

Komplexe“ steht, ist die kleine Versi-

on des jetzigen Abschnitts 3.3.3.  

 

7. Notdienste  

 

Hier müssen Ärzte aller Fachrichtun-

gen grundlegend umlernen. Nun-

mehr prägt eine Kombination aus 

insgesamt acht Grund- und Zusatz-

pauschalen die Abrechnung und es 

wurden einige bekannte Nummern 

mit neuen Inhalten versehen.  

 

Unter Nummer 01210 ist das zu ver-

stehen, was Ärzte als Ordinations-

komplex im organisierten Notfall-

dienst kennen. Die Abrechnung die-

ser Ziffer setzt einen persönlichen 

Arzt-Patienten-Kontakt voraus und 

bringt mit 405 Punkten 95 Punkte 

weniger als bisher.  
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Zusammen mit der 01210 kann aller-

dings die Zusatzpauschale 01211 für 

die Besuchsbereitschaft mit 255 

Punkten angesetzt werden, wenn 

der Arzt in der Lage ist, den Patien-

ten zu besuchen (Auto vorhanden). 

Diese Besuchsbereitschaft muss der 

Arzt von der KV zuvor bestätigen 

lassen.  

 

Summa summarum erhalten Ärzte 

für den Erstkontakt im Notfalldienst 

660 Punkte. Das sind 160 Punkte 

mehr als bis zum 31.12.2007.  

 

Die Zusatzpauschale wird bei jedem 

Patienten angesetzt. Für die Fahrt 

zum Patienten steht die Nummer 

01411 mit künftig 1325 Punkten zzgl. 

Wegegeld zur Verfügung.  

 

8. Laborleistungen  

 

Die Laborreform ist Teil der Vergü-

tungsreform, die ab 2009 zu einem 

Honorar in Euro führen soll. Für Haus-

ärzte ändert sich durch den neuen 

EBM 2008 in Sachen Labor zunächst 

wenig. Allerdings entfällt die Labor-

grundgebühr mit der EBM-Nummer 

3200, da diese in Zukunft bereits in 

der Versichertenpauschale enthal-

ten ist.  

 

Demnach bekommen Allgemeinärz-

te, Praktiker und hausärztlich tätige 

Internisten die 15 Punkte pro kurativ-

ambulanten Fall, mit denen die Ziffer 

bewertet ist, nicht mehr von der KV 

angerechnet. Mit der Laborgrund-

gebühr wurden bisher die ärztlichen 

Leistungen des Kapitels 32 automa-

tisch abgegolten.  

 

Erhalten bleibt ab 01.01.2008 der 

Wirtschaftlichkeitsbonus (32001). Der 

Bonus mach je kurativ-ambulanten 

Fall für Hausärzte 40 Punkte aus. Wer 

Laborleistungen erbringt oder in Auf-

trag gibt, hat ein Budget für Allge-

meinlabor von je 25 Punkten pro 

Normalversicherten und von 40 

Punkten pro Rentner.  

 

Fürs Speziallabor beträgt das Budget 

40 Punkte pro Normalversicherten 

und 30 Punkte pro Rentner. Über-

schreitet die Punktzahl der Laborleis-

tungen diese Fallpunktzahl, wird der 

Wirtschaftlichkeitsbonus in Höhe der 

überschüssigen Punktzahl abge-

baut. Mehr als der Bonus wird aber 

nicht abgezogen.  

 

Erhalten bleiben auch die Sonderzif-

fern als Instrument der Steuerung 

des Laborbudgets. Bei den entspre-

chenden Indikationen (EBM-
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Nummern 32005 bis 32023) können 

Ärzte die Abrechnungs- und Über-

weisungsscheine mit der Ausnah-

mekennziffer versehen. In diesem 

Fall werden diese Untersuchungen 

von der KV außerhalb des festgeleg-

ten Budgets abgerechnet.  

 

9. Plausibilitätsprüfung  

 

Niedergelassene, die an mindestens 

drei Tagen im Quartal mehr als zwölf 

Stunden arbeiten oder im gesamten 

Quartal auf über 780 Stunden kom-

men, gelten als auffällig und müssen 

sich auf eine Prüfung durch die KV 

vorbereiten.  

 

Der Ordinationskomplex wird wie 

bisher die Versichertenpauschalen 

mit einem zeitlichen Quartalsprofil 

hinterlegt. Je nach Alter der Patien-

ten werden 20 bis 23 Minuten veran-

schlagt. Die Hälfte der Zeit wird der 

halben Versichertenpauschale 

zugrunde gelegt. Der Morbiditäts-

Zuschlag erhält ein Quartalsprofil 

von 20 Minuten. Bei den Einzelleis-

tungen, die im EBM 2008 erhalten 

bleiben, ändert sich das Tages- oder 

Quartalsprofil im Vergleich zum EBM 

2000plus nicht.  

 

Sorgen, mit der Versichertenpau-

schale wegen Implausibilität in Re-

gress zu geraten, müssen sich Ärzte 

nicht machen. Wer die Mindestkon-

taktzeiten, die die Pauschalen vor-

aussetzen, einhält und auch doku-

mentiert, kann sich vor der KV leicht 

rechtfertigen.  

 

Ein häufiger Anlass zur Prüfung war 

bisher die Gesprächsziffer 03120, 

weil die Beratung nach den EBM-

Bestimmungen mindestens zehn Mi-

nuten dauern musste. Dies Leistung 

fällt nunmehr weg.  

 

Wer als Arzt auch psychosomatische 

Leistungen erbringen darf, wird mit 

der Plausibilitätsprüfung keine Prob-

leme haben, da es für den Quali-

täts-Zuschlag (EBM-Ziffer 03235) kei-

ne Prüfzeit gibt.  

 

(Quelle: „Die Abrechnung“ Das 

Magazin für privat- und Kassenliqui-

dation; Ausgabe 4; 19.12.2007) 

 

 

Dr. Rupert Weinzierl 
Rechtsanwalt 
FA für Medizinrecht  
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Bundeskartellamt: Geldbußen ge-
gen Apotheker wegen Preisabspra-

chen 
 

Das Bundeskartellamt teilte vor we-

nigen Tagen mit, man habe Ende 

Dezember gegen acht Hildesheimer 

Apotheker Geldbußen in Höhe von 

insgesamt € 150.000,00 verhängt.  

 

Seit Anfang 2004 unterliegen nicht 

rezeptpflichtige, aber apothe-

kenpflichtigte Arzneimittel (so ge-

nannte OTC-Arzneimittel) nicht mehr 

der Preisbindung, so dass jeder Apo-

theker seine Preise prinzipiell frei 

bestimmen kann. Ziel des Gesetz-

gebers war es, den Preiswettbewerb 

für diese Arzneimittel "in Gang zu 

setzen". 

 

Ende 2006 / Anfang 2007 hatten 

rund 50 Apotheken aus dem Raum 

Hildesheim mit gemeinsamen Prei-

sen für ausgewählte, nicht rezept-

pflichtige Arzneimittel geworben. 

Hintergrund war, dass eine so ge-

nannte "Discountapotheke" beab-

sichtigte, in Hildesheim eine Filiale zu 

errichten. Die Hildesheimer Apothe-

ken befürchteten, in Zukunft einem 

erhöhten Preiswettbewerb ausge-

setzt zu sein. Um dieser Gefahr vor-

zubeugen, schlossen sie sich zu einer 

Werbegemeinschaft zusammen, die 

mit reduzierten, abgesprochenen 

Preisen für einzelne Arzneimittel 

warb. Hierdurch sollte der 

Markteintritt für die Discountapothe-

ke erschwert bzw. unmöglich ge-

macht und eine Ausweitung des 

Preiswettbewerbes zwischen den 

Hildesheimer Apotheken verhindert 

werden. 

 

Das Bundeskartellamt sah in der 

Preisabsprache einen Verstoß ge-

gen das Kartellverbot und ging ge-

gen die Apotheken vor. Die Verfah-

ren wurden gegen einen Großteil 

der Apotheker wegen der eher ge-

ringen Tatbeiträge eingestellt. Die 

drei Apotheker, die die gemeinsa-

me Werbeaktion initiiert hatten, 

wurden hingegen mit Bußgeldern in 

Höhe von jeweils € 25.000,00 belegt. 

Fünf weitere Apotheker erhielten 

Bußgelder in Höhe von je 

€ 15.000,00.  

 

Gleichzeitig wurde gegen neun 

Landesapothekerverbände, dem 

Bundesverband der Arzneimittelher-

steller e.V. und fünf Pharmahersteller 

vorgegangen. Hier wurden insge-

samt Bußgelder in Höhe von 

€ 465.000,00 verhängt. 
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Die Bußgeldbescheide sind bislang 

noch nicht rechtskräftig, es ist aller-

dings davon auszugehen, dass das 

Bundeskartellamt künftig auch in 

weiteren Fällen ermitteln wird. Auch 

die Wettbewerbszentrale hat bereits 

angekündigt, Gemeinschaftswer-

bung von Apotheken künftig ver-

stärkt zu beobachten. 

 

 

Dr. Christopher Lieb LL.M. Eur. 
Rechtsanwalt 
FA für gewerblichen Rechtsschutz 
 

 

2,3-facher Satz Regelgebühr? 
 

Mit Urteil vom 08.11.2007 (Az.: III ZR 

54/07) entschied der Bundesge-

richtshof zugunsten des Arztes, dass 

dieser auch bei durchschnittlich 

schwieriger Privatleistung zum 

2,3-fachen GOÄ-Regelsatz abrech-

nen kann. 

 

Zur Erinnerung: § 5 Abs. 2 Satz 4 

GOÄ bestimmt, dass in der Regel 

eine Gebühr nur zwischen dem ein-

fachen und dem 2,3-fachen des 

Gebührensatzes bemessen werden 

darf. In der bisherigen Rechtspre-

chung wurde daher überwiegend 

die Auffassung vertreten, dass eine 

durchschnittliche Leistung mit dem 

Mittelwert innerhalb der Regelspan-

ne, also mit dem 1,65- oder dem 1,4-

fachen oder mit einem etwas darü-

berliegenden Wert von 1,8 bzw. 1,6 

zu entgelten sei. 

 

Der BGH meinte hingegen, dass der 

Arzt das ihm vom Verordnungsgeber 

eingeräumte Ermessen nicht miss-

brauche, wenn er nach Schwierig-

keit und Zeitaufwand durchschnittli-

che ärztliche Leistungen mit dem 

Höchstsatz der Regelspanne ab-

rechne. Dem Verordnungsgeber 

(Bundesregierung) sei diese Praxis 

seit Jahren bekannt. Er habe davon 

abgesehen, dem Arzt für Liquidatio-

nen bis zum Schwellenwert eine Be-

gründung seiner Einordnung abzu-

verlangen. Ohne eine Begrün-

dungspflicht sei es nicht praktikabel 

und vom Verordnungsgeber offen-

bar nicht gewollt, dass der zah-

lungspflichtige Patient und Abrech-

nungsstellen den für eine durch-

schnittliche Leistung angemessenen 

Faktor ermitteln oder anderweitig 

festlegen. Insbesondere habe der 

Verordnungsgeber keinen Mittelwert 

für durchschnittliche Leistungen in-

nerhalb der Regelspanne vorgege-

ben. 
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Die Entscheidung des BGH darf 

nicht als Legitimation für eine pau-

schale Abrechnung zum 2,3-fachen 

Satz selbst bei einfachsten ärztlichen 

Verrichtungen verstanden werden. 

Der BGH hat nämlich darauf hinge-

wiesen, dass der Arzt seine Leistun-

gen nicht schematisch mit dem 

Höchstsatz der Regelspanne be-

rechnen darf, vielmehr sich bei ein-

fachen ärztlichen Verrichtungen im 

unteren Bereich der Regelspanne 

bewegen muss. 

 

Die Versicherungswirtschaft hat be-

reits angekündigt, künftig stärker auf 

die Steigerungssätze zu achten, ins-

besondere zu überprüfen, ob die 

Tätigkeiten nicht im unteren Bereich 

der Spanne zwischen dem einfa-

chen und dem 2,3-fachen Satz sich 

bewegen müssen. 

 

 

Annette Lieb, LL.M. 
Rechtsanwältin 
 

 

Zwangsruhestand, der Kampf geht 
weiter 

 

Nicht wenige Vertragsärzte sehen 

sich durch die „68er Regelung“ in 

der Ausübung ihres freien Berufes 

eingeschränkt und diskriminiert. Der 

Kampf gegen den gesetzlich ver-

ordneten Zwangsruhestand von Ärz-

ten ging bislang vor Gerichten verlo-

ren. Auch nach dem jüngsten Urteil 

des Europäischen Gerichtshofs vom 

Oktober 2007 ist noch kein Schluss-

strich gezogen. 

 

1. Zur Erinnerung 

 

Die Altersbegrenzung auf 68 Jahre 

für Vertragsärzte wurde 1998 im Zu-

ge des Gesundheitsstrukturgesetzes 

eingeführt. Der Gesetzgeber be-

gründete den Zwangsruhestand 

damit, dass die Überversorgung nur 

durch Zulassungsbeschränkungen 

und damit zugunsten der jungen 

Ärztegeneration eingedämmt wer-

den könne. 

 

Im März 1998 wies das Bundesverfas-

sungsgericht Beschwerden gegen 

die Altersbegrenzung für Vertrags-

ärzte ab. Es meinte, § 95 VII 3 des 

Sozialgesetzbuches V sei verfas-

sungskonform. U. a. stellte das Ge-

richt fest, dass die Regeln auch da-

zu dienten, die Gefährdungen, die 

von älteren, nicht mehr voll leis-

tungsfähigen Berufstätigen ausgin-

gen, einzudämmen. 

 

Das zum 1.1.2007 in Kraft getretene 

Vertragsarztrechtsänderungsgesetz 
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bestimmt nunmehr in dem neu ge-

fassten § 95 Abs. 7 SGB V, dass die 

Zulassungsbeendigung für das 

68. Lebensjahr dann nicht gilt, sofern 

der Landesausschuss der Ärzte und 

Krankenkassen nach § 100 Abs. 1 

Satz 1 festgestellt haben, dass in ei-

nem bestimmten Gebiet eines Zulas-

sungsbezirks eine ärztliche Unterver-

sorgung eingetreten ist. Spätestens 

mit dieser gesetzlichen Neuregelung 

ist das Argument des Bundesverfas-

sungsgerichts aus dem Jahre 1998 

obsolet geworden. 

 

Bereits zuvor, nämlich im Zuge des 

2006 in Kraft getretenen Allgemei-

nen Gleichbehandlungsgesetzes 

flammte die Diskussion erneut auf, 

ob die Altersgrenze für Vertragsärzte 

mit dem Allgemeinen Gleichbe-

handlungsgesetz zu vereinbaren ist. 

Das Gesetz erlaubt Benachteiligun-

gen wegen des Alters, wenn sie ob-

jektiv, angemessen und durch ein 

legitimes Ziel gerechtfertigt sind. Es 

bestehen berechtigte Zweifel, ob 

der gesetzlich verordnete Zwangs-

ruhestand mit dem allgemeinen 

Gleichbehandlungsgesetz zu ver-

einbaren ist, dies umso mehr, als 

nach dem Vertragsarztrechtsände-

rungsgesetz Ärzte über 68 Jahre in 

unterversorgten Gebieten sowie 

unabhängig von der Frage der Ver-

sorgung als Privatarzt arbeiten dür-

fen. 

 

Im Oktober 2007 entschied der Eu-

ropäische Gerichtshof in dem Pala-

cios-Urteil, dass gesetzliche Zwangs-

pensionierungen grundsätzlich ge-

gen das EU-Diskriminierungsverbot 

verstießen, diese aber dann zulässig 

seien, wenn dies zu einer besseren 

Verteilung der Beschäftigung zwi-

schen den Generationen führen 

könnte. In der Entscheidung ging es 

um einen spanischen Manager, der 

gemäß Tarifvertrag mit 65 Jahren 

aus dem Unternehmer ausscheiden 

musste. 

 

2. Was ist noch zu erwarten? 

 

Ob das Palacios-Urteil des Europäi-

schen Gerichtshofs für die Alters-

grenze bei Vertragsärzten relevant 

ist, wird kontrovers diskutiert. 

 

Laut eines Artikels der Ärztezeitung 

vom 10.12.2007 soll ein Internist den 

Europäischen Gerichtshof wegen 

des gesetzlich verordneten Zwangs-

ruhestands angerufen haben. Die 

Erfolgsaussichten der Klage dürften 

angesichts der Vorentscheidung 

vom Oktober 2007 eher gering sein. 
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Mit der Frage der Zulässigkeit des 

verordneten Zwangsruhestandes 

hat sich auch das Bundessozialge-

richt in dem Verfahren B 6 KA 41/06 

R zu befassen. Hier ist eine Entschei-

dung für den 06.02.2008 angekün-

digt. 

 

 

Dr. Klaus Lieb 
Rechtsanwalt  
FA für Medizinrecht 
 

 

Kinderbetreuungskosten als Be-
triebsausgaben in der Praxis 

 

Für die steuerliche Berücksichtigung 

von Kinderbetreuungskosten gibt es 

erfreulicherweise mehrere Möglich-

keiten. Die interessanteste Variante 

ist der Abzug als Betriebsausgabe in 

der Praxis des Mediziners. Kommt 

diese Möglichkeit nicht zum Tragen, 

so gibt es noch zwei weitere Alter-

nativen im Bereich der Sonderaus-

gaben. 

 

Als Kinderbetreuungskosten werden 

nur solche Dienstleistungen geför-

dert, bei denen die behütende oder 

beaufsichtigende Betreuung, also 

die persönlich Fürsorge für das Kind, 

im Vordergrund steht. Berücksichtigt 

werden danach Aufwendungen für 

 

• die Unterbringung von Kindern 

in Kindergärten, Kindertagesstätten, 

Kinderhorten, Kinderheimen und Kin-

derkrippen sowie bei Tagesmüttern, 

Wochenmüttern und in Ganztages-

pflegestätten, 

• die Beschäftigung von Kinder-

pflegerinnen, Erzieherinnen und Kinder-

schwestern sowie 

• die Beschäftigung von Hilfen im 

Haushalt, wenn sie ein Kind betreuen. 

 

Aufwendungen für Unterricht, die 

Vermittlung besonderer Fähigkeiten 

sowie für sportliche und andere Frei-

zeitbetätigungen sind vom Abzug 

grundsätzlich ausgeschlossen. Des-

halb handelt es sich z.B. bei Schul-

geld, Kosten für Nachhilfe/Fremd-

sprachenunterricht, Musikunterricht, 

Computerkurse oder für die Mit-

gliedschaft in Sportvereinen oder 

anderen Vereinen, für Tennis- oder 

Reitunterricht etc. nicht um abzugs-

fähige Kinderbetreuungskosten. 

Betreuungskosten sind aber Auf-

wendungen für die Beaufsichtigung 

des Kindes bei Erledigung seiner 

häuslichen Schulaufgaben. Somit 

können auch Kosten für eine 

Nachmittagsbetreuung in der Schu-

le grundsätzlich abgezogen wer-

den. Werden diese jedoch nicht nur 
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für eine Hausaufgabenbetreuung, 

sondern z.B. auch für Nachhilfe, be-

stimmt Kurse oder Verpflegung be-

zahlt, sind sie insoweit nicht zu be-

rücksichtigen. Ein Abzug als Betreu-

ungskosten setzt deshalb voraus, 

dass die Beiträge entsprechend auf-

geschlüsselt werden. 

 

Alleinerziehende können Kinder-

betreuungskosten, die wegen einer 

Erwerbstätigkeit anfallen, geltend 

machen. Bei zusammenlebenden 

Elternteilen ist dies nur dann mög-

lich, wenn beide erwerbstätig sind. 

 

Bisher setzte der Betriebsausgaben-

abzug von Kinderbetreuungskosten 

voraus, dass die Aufwendungen 

durch die Vorlage einer Rechnung 

und durch Zahlung auf das Konto 

des Erbringers der Leistung im Rah-

men der Einkommensteuererklärung 

nachgewiesen wurden. Auf diese 

Nachweise wird ab 2008 verzichtet. 

Statt dessen werden nachprüfbare 

Angaben in der Einkommensteuer-

erklärung abgefragt. Danach reicht 

es künftig aus, dass der Mediziner 

erklärt, über die Kinderbetreuungs-

kosten eine Rechnung erhalten und 

die Zahlung auf das Konto des Erb-

ringers der Leistung vorgenommen 

zu haben. 

Die Höhe des Abzugs von Kinder-

betreuungskosten ist leider begrenzt. 

So können die Aufwendungen le-

diglich zu 2/3 abgesetzt werden. 

Dabei darf ein Höchstbetrag von 

EUR  4.000 je Kind und Kalenderjahr 

nicht überschritten werden. 

 

Insgesamt ist es leider nur ein relativ 

geringer Betrag, der in der Gewin-

nermittlung der Praxis geltend ge-

macht werden kann. Allerdings ist 

die Möglichkeit, Kinderbetreuungs-

kosten in der Praxis als Betriebsaus-

gabe abzuziehen, ein begrüßens-

wertes Angebot. 

 

Die Förderung der Kinderbetreu-

ungskosten lässt sich auch aus den 

Möglichkeiten erkennen, die Sie als 

Arbeitgeber für Ihre Arbeitnehmer 

haben. So können Kinderbetreu-

ungskosten an Arbeitnehmer mit 

nicht schulpflichtigen Kindern steu-

erfrei ersetzt werden. Wie immer sind 

hier einige Formalien zu berücksich-

tigen. Bitte sprechen Sie uns hierzu 

an. 

 

 

Dr. Jörg Steinacker 
Wirtschaftsprüfer Steuerbe-
rater 
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