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Dr. Martin Walger/Peer Képf

Einkommen von Krankenhausdrzten —
eine differenzierte Betrachtung

In der 6ffentlichen Diskussion iiber den sich abzeichnenden Arz-
temangel spielt die Entlohnung von Krankenhausdrzten eine
immer groflere Rolle. Von Seiten des Marburger Bundes (MB)
werden die im internationalen Vergleich angeblich niedrigen
Gebhilter von Arzten an devtschen Krankenhiusern mit als
Hauptgrund identifiziert, dass immer mehr junge Mediziner dem
Arztberuf den Riicken kehren oder ins Ausland abwandern. Mit
Verweis auf die hoheren Gehiilter im Ausland und die hohe Ar-
beitshelastung hierzulande fordern die Vertreter der Arztege-
werkschaft daher Gehaltssteigerungen von 30 Prozent fiir Kli-
nikérzte. Der MB hat im September 2005 ver.di die Verhand-
lungsvollmacht fiir die Tarifverhandlungen des offentlichen
Dienstes entzogen und eine Ubernahme des TV6D wenige Tage
vor dessen Abschluss abgelehnt. Angesichts dieser Sitvation —
in der ein Schlagabtausch mit zunehmender Schiirfe erfolgt —
lohnt eine sachliche und differenzierte Betrachtung der Einkom-
men von Krankenhausiirzten.

Wie viel verdienen Klinikiirzte in
Deutschland?

Die empirische Datenlage zu Gehaltern von Klinikarzten
erweist sich als schwierig, da hierzu nur wenige Erhebun-
gen existieren. Verlasslichen Aufschluss gibt eine aktuelle
DIW-Studie” zum Einkommen junger Klinikdrzte in
Deutschland. Die Datenlage und -erhebung beruht auf den
amtlichen Mikrozensen von 1993 und 2002. Danach ver-
dienten junge Mediziner unter 35 Jahren im &ffentlichen
Dienst 2002 durchschnittlich 2 009 € netto im Monat. Da-
mit ist ihre Gehaltsentwicklung im Vergleich zu anderen
Akademikern zwar ungunstiger verlaufen, ihre Nettomo-
natseinkommen liegen aber immer noch tGber den Einkom-
men anderer Akademiker im gleichen Alter. Zudem weist
der DIW-Bericht richtigerweise darauf hin, dass sich durch
die Abschaffung der 18-monatigen AiP-Phase die Einkom-
menssituation junger Klinikarzte deutlich verbessert. Jun-
ge Mediziner werden seit dem 1. Oktober 2004 sofort als
Assistenzéarzte eingestellt. Dies geht mit einer Gehaltsstei-
gerung von ca. 170 Prozent gegeniiber der AiP-Vergitung
einher. In den Zahlen des Mikrozensus 2002 war dieser
Gehaltssprung noch nicht berlicksichtigt.

Interessant ist zudem der Arbeitszeitaspekt: laut Mikrozen-
sus 2002 arbeiten junge Mediziner in Vollzeit durchschnitt-
lich 46,3 Stunden in der Woche. Damit liegen ihre Arbeits-
zeiten zwar Uber denen anderer Berufsgruppen, etwa den
Gymnasiallehrern mit 42,2 Stunden. Wird die spezifische
Arbeitsorganisation im Krankenhaus beriicksichtigt (Bereit-
schaftsdienste, Rufbereitschaften, Weiterbildung), dann

widerlegen diese Zahlen jedoch nachdrticklich die vom MB
verbreitete Behauptung, wochentliche Arbeitszeiten von 60
Stunden und mehr wéren in den Kliniken die Regel.

Das Centrum flir Hochschulentwicklung (CHE) hat 2004 in
einer Absolventenbefragung? im Studienfach Humanmedi-
zin 4 720 junge Mediziner der Abschlussjahrgange 1996
bis 2002 nach ihrer Einkommenssituation befragt. Das
mittlere Jahreseinkommen in der ersten Beschéftigung lag
danach bei 44 000 €, 13 Prozent verdienten in ihrer ersten
Beschéftigung sogar mehr als 60 000 €. Die groBe Mehr-
heit der Absolventen (92 Prozent) fand ihre erste Beschaf-
tigung in einem Krankenhaus oder einer Universitatsklinik,
insofern kénnen diese Ergebnisse auf die Verdienstlage
von Krankenhausérzten Ubertragen werden. Die Verdienst-
situation flr Absolventen ist in den Krankenhausern we-
sentlich besser als im niedergelassenen Bereich. So wa-
ren 35 Prozent der Geringverdiener mit einem Jahresver-
dienst unter 20 000 € in Arztpraxen beschéftigt, obwohl
deren Anteil an allen Befragten nur 4 Prozent betragt. Im
weiteren Berufsverlauf erhdht sich das Einkommen von
jungen Medizinern deutlich. Das durchschnittliche Jahres-
einkommen der befragten Absolventen, die mehr als 4 Jah-
re Berufserfahrung vorweisen konnten, lag bei 56 000 €.
Da nach Angaben des CHE der Anteil der freiberuflich bzw.
selbstandig Tatigen bei dieser Gruppe sogar unter dem
Durchschnitt aller Befragten liegt, muss auch hier davon
ausgegangen werden, dass die Mehrheit weiterhin im
Krankenhaus beschaftigt war.

Weitere Informationen kénnen aus der Krankenhausstatis-
tik des Statistischen Bundesamtes® gewonnen werden.
Demnach fielen im Jahr 2003 fur eine Vollkraft im &rztlichen
Dienst — unabhangig von Qualifikation und Position — im
Durchschnitt 83 377 € Personalkosten an. Bereinigt um die
Personalnebenkosten ergibt sich ein durchschnittlicher
Jahresbruttoverdienst von ca. 66 000 €. Die amtliche Sta-
tistik erfasst jedoch zu einem groBen Teil nicht die Privatli-
quidationen, die Beteiligung der Arzte an Pooleinnahmen
und weitere Verdienstkomponenten, sodass die tatséchli-
chen Jahresbruttoverdienste deutlich hdher sind.

m Bruttoverdienste charakteristischer Arzttypen

Um die typischen Bruttogehalter von Klinikérzten zu be-
stimmen, bieten sich die Vergltungsbestimmungen des
Bundesangestellten-Tarifvertrags (BAT) an. Der groBte Teil
der Kliniken war bis Oktober 2004 entweder direkt an den
BAT gebunden oder orientierte sich weitgehend daran. Die
durchschnittlichen Jahresbruttoverdienste charakteristi-
scher Arzttypen kdnnen auf der Basis einzelner Variablen
(Grundgehalt, Bereitschaftsdienst, Rufbereitschaft, Pool-
beteiligung bzw. Privatliquidation) geschatzt werden. Zu
erwéhnen ist, dass die Gesamteinkommen im Einzelfall
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Tabelle 1: Jahresbrutto-Durchschnittsgehiilter Arzte (West)

BAT-Gehalt Gesamteinkommen

Assistenzarzt

(BAT II, 31 J., ledig) 44000 € 55000 €
Facharzt

(BAT | b, 38 J., verheiratet, 2 Kinder) 56 500 € 73000 €
Oberarzt

(BAT | a, 45 J, verheiratet, 2 Kinder) 68 500 € 92 000 €
Leitender Arzt

(BAT I, 50 J., verheiratet, 2 Kinder) 76 000 € 275000 €

stark variieren kdnnen und es sich hier nur um typische
(Durchschnitts-)gehalter in den alten Bundesléandern han-
delt (siehe Tabelle.1).

Auffallend ist die groBe Spreizung der Gehalter unter den
Klinik&rzten. Faktisch variieren die Einkommen zwischen
40 000 € fur junge Assistenzérzte sowie 500 000 € und
mebhr fiir Spitzenverdiener unter den leitenden Arzten. Dies
ist auf das deutsche Chefarztsystem zurtickzufiihren, in
dem der leitende Arzt das Recht zur Privatliquidation be-
sitzt. Diese Lohnspreizung belegt, dass es sehr gute Ver-
dienstmoglichkeiten als Klinikarzt gibt und dass dieses
System in hohem MaBe leistungsorientiert gepragt ist.
Unzutreffend ist die Behauptung, diese Verdienstmdglich-
keiten stinden nur einer kleinen Minderheit offen. 28 Pro-
zent aller im Krankenhaus tétigen Arzte sind in der Positi-
on eines leitenden Arztes (9 Prozent) oder eines Oberarz-
tes (19 Prozent).

Verdienstmdglichkeiten im Ausland

Unbestritten sind die Verdienstmdglichkeiten in einigen
europaischen Nachbarlandern gut. Qualifizierte Facharzte
in den Niederlanden oder in GroBbritannien k&nnen
100 000 € und mehr im Jahr verdienen.

Die NERA-Studie®im Auftrag der britischen Gesundheits-
behérde befasst sich mit den Gehaltsstrukturen von Arz-
ten im internationalen Vergleich. Sie weist allerdings erheb-
liche methodische Mangel hinsichtlich der Datenerhebung
sowie der Vergleichbarkeit der Daten auf. So beruhen zum
Beispiel die Gehaltsangaben fiir Deutschland ausschlieB3-
lich auf Aussagen des MB. Ausgewiesen werden Gehalter
zwischen 35 178 € und 55 998 € im Jahr. Diese Angaben
kénnen sich jedoch nur auf die Grundgehélter von Assis-
tenzarzten beziehen. Nicht beriicksichtigt wurden Zulagen
fur Bereitschaftsdienste oder Rufbereitschaft, ebenso we-
nig die deutlich hdheren Gehalter von leitenden Arzten und
Oberéarzten. Zudem stellen die Zahlen in anderen Landern
wiederum nur auf Facharzte in gehobenen Positionen ab
und fallen deshalb entsprechend hoch aus. So beziehen
sich zum Beispiel sowohl die britischen als auch die fran-
zésischen Angaben nur auf Arzte, die hinsichtlich der Qua-
lifikation am ehesten mit einem deutschen Oberarzt zu
vergleichen sind. Dies alles fuhrt zu stark verzerrten Ergeb-
nissen und folgerichtig zu einer geringen Aussagekraft.

Ein direkter Vergleich mit GroBbritannien zeigt, dass Klinik-
arzte dort zwar hdhere Gehalter erzielen als ihre deutschen
Kollegen, ein nicht unerheblicher Teil wird jedoch von der
geringeren Kaufkraft durch das allgemein héhere Preisni-
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veau ,aufgezehrt“.® Zudem mussen die Unterschiede in
den hierarchischen Strukturen berlcksichtigt werden. In
GroBbritannien existiert anstelle des Chefarztsystems ein
Kollegialsystem, die Privatliquidationen verteilen sich auf
samtliche ,,Consultants®, die in etwa den deutschen Ober-
arzten entsprechen. So liegt das Grundgehalt eines Con-
sultants in GroBbritannien - je nach Berufserfahrung und
Vertragsart — momentan bei ca. 55 000 bis 90 000 £ (ca.
81 000 bis 133 000 €)%. Damit sind aber zum Beispiel
Rufbereitschaftsdienste bereits abgegolten. Die Verdienst-
mdglichkeiten fur Assistenzarzte sehen bei Weitem nicht so
gut aus: die Grundgehélter fir Assistenzarzte (Specialist
Registrar) liegen mit 28 000 bis 43 000 £ (ca. 41 000 bis
63 000 €) in etwa auf deutschem Niveau.

Weitere Informationen zu Gehéltern von Arzten im européi-
schen Ausland gibt unter anderem die Zentralstelle flir Ar-
beitsvermittlung der Bundesagentur flr Arbeit”. Demnach
verdienen Fachérzte in Norwegen ca. 60 000 bis 75 000 €.
Die monatlichen Grundgehélter von Assistenzarzten in
Dénemark bewegen sich zwischen 2 900 und 3 360 €. In
Frankreich kénnen Fachéarzte in gefragten Gebieten (zum
Beispiel Anésthesie, Frauenheilkunde) bis zu 90 000 € im
Jahr verdienen, Berufsanfanger missen sich allerdings
nicht selten mit dem gesetzlichen Mindestlohn in Héhe von
ca. 1200 € monatlich begnigen. Auch in Frankreich un-
terscheiden sich die Strukturen wesentlich vom deutschen
System. Ahnlich wie in GroBbritannien gibt es keine Chef-
arzt/Oberarzt-Hierarchie, sondern ein Kollegialsystem der
Krankenhausfachérzte (Practiciens Hospitaliers). Dabei
sind Practiciens Hospitaliers hinsichtlich der erforderlichen
Erfahrung, Verantwortung und Qualifikation am ehesten mit
einem deutschen Oberarzt vergleichbar.

TV6D und BAT im Vergleich

Der TV8D hat in tarifgebundenen kommunalen Kranken-
h&dusern den BAT zum 1. Oktober 2005 abgel&st. Kern-
stick des TVéD ist die neue Entgelttabelle, die nur noch
15 Entgeltgruppen mit jeweils 6 Stufen kennt. Familienbe-
zogene Zulagen wurden abgeschafft, ab 2007 werden Ur-
laubs- und Weihnachtsgeld zu einer Sonderzahlung zu-
sammengefasst, die 60 bis 90 Prozent eines Monatsge-
halts ausmacht. Im Gegenzug wird 2007 eine leistungsab-
hangige Entlohnungskomponente eingeflihrt, die anfangs
1 Prozent der Entgeltsumme betragt.

Tabelle 2: Arztliche Monatsbruttogehiilter nach TVaD ab Oktober
2005

Arzte ohne Berufserfahrung

mit entsprechender Tatigkeit EG 14, Stufe 1 3060 €
Arzte mit entsprechender Tatigkeit

nach einjahriger Berufserfahrung EG 14, Stufe 2 3400 €
Fachérzte mit entsprechender Tatigkeit EG 14, Stufe 3* 3900 €
Fachérzte nach funfjahriger

entsprechender Tatigkeit EG 14, Stufe 4* 4360 €
Fachérzte nach neunjéhriger

entsprechender Tatigkeit EG 15, Stufe 5 4780 €
Facharzte nach 13-jéhriger

entsprechender Tatigkeit EG 15, Stufe 6* 5100 €

* EG 14 Stufe 3 mit dem Tabellenwert der Stufe 4 und Stufe 4 mit dem Tabellenwert der Stufe 5;
EG 15 Stufe 6 mit besonderem Tabellenwert.
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Tabelle 3: Altersbezogener Einkommensvergleich TvOD /BAT (ledig)

Einstiegsalter nach 10 Jahren nach 20 Jahren
25 +27523,93 € +46478,32 €
27 +6272,20 € +5989,62 €
29 -13 043,62 € -30430,08 €
31 -30424,16 € -61120,10€

BAT: Einstieg BAT Il, nach 5 Jahren BAT | b, nach weiteren 8 Jahren Facharzttatigkeit BAT | a
TV6D: Eingruppierungs- und Einstufungsverlauf gemas § 51 BT-K bei Facharztqualifikation nach 5 Jahren
Quelle: eigene Berechnungen

Oberérzte erhalten zudem Funktionszulagen zwischen 250
und 350 €. In der Entgeltordnung fiir Arzte (Tabelle 2) kommt
im Vergleich zum BAT eine wesentlich stéarkere Leis-
tungsorientierung zum Ausdruck. Der weitere Stufenaufstieg
ist beispielsweise an die Facharztqualifikation geknupft,
ohne Facharztanerkennung kann Entgeltgruppe 14, Stufe 2
nicht verlassen werden. Damit wird fiir Assistenzarzte ein
Anreiz geschaffen, die Weiterbildung zum Facharzt ziigig
abzuschlieBen. AuBerdem wird durch den Wegfall des Le-
bensaltersprinzips ein schneller Studienabschluss honoriert.

Entgegen den Behauptungen von Arzteorganisationen wird
auch die gesammelte Berufserfahrung bei anderen Arbeit-
gebern auf die Stufenzuordnung bedarfs- und sachgerecht
angerechnet. Dieses Verfahren gilt nicht nur bei Neueinstel-
lungen, sondern bereits bei der Uberleitung der Beschaf-
tigten in den TVOD zum 1. Oktober 2005. Des Weiteren ist
es wahrscheinlich, dass Arzte als Leistungstriger im Kran-
kenhaus auch Uberdurchschnittlich von den leistungsori-
entierten Elementen des TV&D profitieren werden, zum
Beispiel von der Moglichkeit verkurzter Stufenaufstiege.
Der Wegfall der familienbezogenen Gehaltsbestandteile
wird mittel- bis langfristig zu einer Erh6hung des leistungs-
orientierten Vergutungsanteils fuhren.

Das vom MB dargestellte ,Horrorszenario® fiir Arzte wird so
nicht eintreten. Berechnungen, nach denen ein Kranken-
hausarzt durch den TV6D EinbuBen im Lebenseinkommen
von bis zu 120 000 € erleiden soll®, sind schlichtweg falsch

und stellen eine bewusste Stimmungsmache dar. Werden
samtliche Parameter der Entlohnung gemaB TV6D - also
auch der leistungsbezogene Vergitungsanteil, dessen Aus-
schuttung tarifvertraglich garantiert ist — mit einbezogen, so
ergeben sich wesentlich geringere Einkommensverluste. Ein
GroBteil der Arzte wird sogar erhebliche Einkommensgewin-
ne im Vergleich zum BAT erzielen. Entscheidend in dieser
Betrachtung ist das Alter beim Berufseinstieg. Insbesonde-
re junge Berufseinsteiger profitieren vom neuen Tarifsystem;
dies ist von den Tarifvertragsparteien explizit gewollt. Der auf
das langfristig kumulierte Einkommen bezogene ,,Break-
even“ liegt bei einem Einstiegsalter von ca. 28 Jahren (sie-
he Tabelle 3). Dies entsprach zugleich dem bisherigen
durchschnittlichen Berufseinstiegsalter junger Mediziner.

Fazit

Die Diskussion um das Einkommen von Krankenhausérz-
ten muss dringend auf der Grundlage sachlicher Argumen-
te weitergeflihrt werden. Wer das Gehalt eines britischen
Consultants oder eines franzdsischen Practicien Hospita-
lier dem Grundgehalt eines deutschen Assistenzarztes ge-
genuberstellt und daraus schlechte Verdienstmdéglichkei-
ten in Deutschland ableitet, argumentiert unredlich. Ein dif-
ferenzierter Vergleich der jeweiligen Arztfunktionen und
-positionen schafft Klarheit. In diesem Licht betrachtet sind
die Einstiegsgehalter deutscher Klinikarzte, insbesondere
infolge der AiP-Abschaffung, international mindestens
konkurrenzféhig. Gleiches gilt fir das Gehaltsgeflige von
Fach- und Oberérzten.

Der Vergleich zwischen BAT und TV6D zeigt: Krankenhaus-
arzte sind nicht die Verlierer. Sie werden kiinftig hdher als die
Ubrigen Akademiker im 6ffentlichen Dienst vergutet, ndmlich
generell in der Entgeltgruppe 14. Diesen Anspruch hat die
Arztegewerkschaft immer wieder eingefordert. Die Forderun-
gen wurden realisiert. Keine andere Berufsgruppe kann dies
in einer Zeit der Sparzwénge im 6ffentlichen Dienst fur sich
verzeichnen. Gleichwohl konnte dieses Resultat den MB
nicht zum Abschluss des neuen Tarifwerks bewegen. >
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Die Forderung nach 30 Prozent mehr Gehalt ist weder an-
gesichts des europaischen Vergleichs noch vor dem Hin-
tergrund der Entgeltstruktur des TVSD nachvollziehbar.
Absehbar ist jedoch, dass die deutliche Reduktion der
Bereitschaftsdienste infolge des neuen Arbeitszeitgesetzes
zu EinkommenseinbuBen fihrt — etwa in der GréBenord-
nung der vom Marburger Bund aufgestellten Gehaltsforde-
rung. Die DKG hat auf diesen Effekt der verscharften Ar-
beitszeitgesetzgebung zu Lasten der Krankenhausérzte
von Beginn an aufmerksam gemacht.

Das Problem kann nicht mit einer Gehaltsforderung von 30
Prozent gel6st werden. Die daraus resultierenden ca. 3
Mrd. € Mehrkosten wéren von den Krankenh&usern nicht
zu schultern; eine gesetzlich verankerte Refinanzierung
existiert nicht und ist lllusion. In der jetzigen Konzeption
des Arbeitszeitgesetzes helfen nur intelligente tarifliche
Vereinbarungen, die den moéglichen Spielraum zu taglichen
und woéchentlichen Arbeitszeiten maximal ausschopfen.
Die Ausweitung der tariflichen Wochenarbeitszeit auf bis zu
48 Stunden - im Rahmen des Opt out auf bis zu 65 Stun-
den - ist mdglich. Wer mehr arbeitet, erzielt ein héheres
Einkommen. Der TV8D hat diesen Weg grundsétzlich und
richtigerweise eroffnet. Kritik an einzelnen Regelungen des
TV6D ist gegeben und wurde auch von der DKG geéuBert.
Hierlber muss zwischen den Tarifvertragsparteien sachlich
verhandelt werden. Die fundamentale Ablehnung seitens
der Arzteschaft erfolgte in letzter Sekunde und war Uber-
raschend. Mit einer Schlechterstellung gegeniiber dem
BAT oder mit einem Zuriickbleiben arztlicher Gehalter ge-

genuber anderen Akademikern bzw. im européischen Ver-
gleich ist diese Ablehnung nicht zu begriinden.
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