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Empfehlungen

der Ausschiisse

zur

Zweiten Verordnung zur Anderung der Gebilhrenordnung

fur Arzte und einer Vierten Verordnung zur Anderung

der Bundespflegesatzverordnung

Punkt der 539. Sitzung des Bundesrates am 13. Juli 1984

Der federfiihrende Ausschull fiir Arbeit und Sozialpolitik (AS),
der Finanzausschul (fFz),

der Ausschufl fir Jugend, Familie und Gesundheit (G) und

der Ausschufi fiir Kulturfragen (K)

empfehlen dem Bundesrat, der Verordnung gem#dfR Artikel 80

Abs. 2 des Grundgesetzes mit der Maflgabe nachstehender
Anderungen zuzustimmen:+)

Zu Artikeln 1 und 2

a) Artikel 1 ist wie folgt zu fassen:

'Artikel 1
Anderung der Geblihrenordnung fiir Arzte

Die Gebithrenordnung fir Arzte vom 12. November 1982
(BGB1. I S. 1522), geidndert durch die Verordnung
vom 20. Dezember 1983 (BGB1. I S. 1500), wird wie
folgt gedndert:

+) Hinweis: Bel der Abstimmung werden die eingeklammerten
Ziffern aufgerufen.
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(noch Ziff. (1))
1. Nach § 6 wird folgender § 6 a eingefligt:
"§ 6 a
Gebiihren bei stationdrer Behandlung

(1) Bei stationiren und teilstationiren privat-
Srztlichen Leistungen sind die nach dieser Verordnung

berechnetenﬁéébﬁhren um 25 vom Hundert zu mindern,
Gebithren fiir die in den Abschnitten A, E, M und O
des Gebiihrenverzeichnisses genannten Leistungen

sind um 35 vom Hundert zu mindern. Soweit Leistungen
nach Satz 1 von einem Belegarzt erbracht und
berechnet werden, gilt jeweils der halbe Minde-

rungssatz.

AS (2) (2) Die nach Absatz 1 geminderten Gebiihren gelten
Fz . die dem Krankenhaus entstehenden Kosten im Sinne
G Bei Annahme ] :

von (2) ent- des § 4 Abs. 3 nicht ab. Neben den nach Absatz 1

£411t (3) geminderten Gebiithren darf der Arzt Kosten nicht

berechnen; die §§ 7 bis 10 bleiben unberiihrt."

K (3) (2) Fir nach Absatz 1 geminderte Gebithren gilt
§ 4 Abs. 3 nicht; die Verbote des § 4 Abs. 4
bleiben unberithrt.”
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(4) 2. § 12 Abs. 2 wird wie folgt gelindert:

a) In Satz 1 wird in Nummer 4 der Punkt durch ein XKomma er-
setzt und folgende Nummer 5 angefiigt:

i

"5, bei Erbringung stationlitrer oder teilstatio-
nirer privat#rztlicher Leistungen den
Minderungsbetrag nach § 6 a Abs. 1."

b) Satz 2 Halbsatz 1 erh#lt folgende Fassung:

"berschreitet die berechnete Gebiithr nach

Satz 1 Nr. 2 das 2,3fache des Geblihrensatzes,
ist dies schriftlich zu begriinden;".

(5) c) In Satz 4 wird das Zitat
"Nummer 2"

durch das Zitat
"Satz 1 Nr. 2"
ersetzt.’'
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Bei Annahme
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(8) und (22)

b) Artikel 2 ist wie folgt zu fassen:
'Artikel 2
Xnderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Verordnung zur Regelung der Krankenhauspflegesitze
vom 25. April 1973 (BGBLl. I S. 333, 418), zuletzt gedndert
durch die Verordnung vom 22. Mai 1979 (BGBl. I S. 583),
wird wie folgt geilndert:

1. § 3 Abs. 2 Satz 2 wird gestrichen.

2. Der bisherige Text des § 6 wird Absatz 1.

Folgender Absatz 2 wird angefiigt:

"(2) Fiir die gesonderte Berechnung #Hrztlicher Leistungen
finden die Vorschriften der Gebithrenordnung fir
Arzte entsprechende Anwendung, soweit sich die
Anwendung nicht-bereits aus der Gebithrenordnung
fur Arzte ergibt.”
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§ 6 erhdlt folgende Fassung:
ll§ 6

Sonstige gesondert berechenbare Leistungen {Wahlleistungen)

(1) Neben dem Pflegesatz nach § 3 oder § 4 und den Leistungen
nach § 5 dirfen andere als die allgemeinen Krankenhauslei-
stungen als Wahlleistungen gesondert berechnet werden, wenn
die allgemeinen Krankenhausleistungen durch die Wahlleistungen
nieht beeintrichtigt werden und die gesonderte Berechnung

mit dem Krankenhaus vereinbart ist., Diagnostische und thera-
peutische Leistungen diirfen als Wahlleistungen nur gesondert
berechnet werden, wenn die Voraussetzungen des Satzes 1 vor-

liegen und die Leistungen von einem Arzt erbracht werden.

{2) Wahlleistungen sind vor der Erbringung schriftlich zu
vereinbaren; der Patient ist vor Abschluf der Vereinbarung
iiber die Entgelte der Wahlleistungen zu unterrichten. Die
wahlleistungen sind der zustindigen Landesbeh®rde mitzuteilen.

(3) Eine Vereinbarung {iber #rztliche Wahlleistungen erstreckt
sioh auf alle an der Behandlung der Patienten beteiligten
firzte des Krankenhauses, soweit diese zur gesonderten Berechnung

ihrer Leistungen berechtigt sind, einschlieflich der von diesen

irzten veranlaBten Leistungen von Erzten und Arztlich geleiteten
Einrichtungen auBerhalb des Krankenhauses; darauf ist in der
Vereinbarung hinzuweisen. Flr die Berechnung drztlicher Wahliel-
stungen finden die Vorschriften der Gebithrenordnung fur irzte
entsprechende Anwendung, soweit sich die Anwendung nicht be-

reits aus der Gebiihrenordnung fiir Arzte ergibt.

(4) Eine Vereinbarung Uber gesondert berechenbare Unterkunft
darf nicht von einer Vereinbarung Uber sonstige Wahlleistungen
abhingig gemacht werden. Die Erfiiliung von Vertrdgen, die

der Krankenhaustriger vor dem 1. Jull 1972 geschlossen hat,
bleibt unberiithrt.”
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3. § 18 Abs. 6 Satz 2 erhilt folgende Fassung:

"Fiir stationire und teilstationlre privatidrztliche

(10)

Leistungen entfi#llt ein Kostenabzug.''

Begrindung zu a und b:

Allgemeines

Das Ziel, doppelte Kostenberechnungen

zu Lasten der selbstzahlenden Privat-
patienten im Krankenhaus zu vermeiden,
148t sich suf dem mit diesem Anderungs-
vorschlag verfolgten Weg der Minderung
der GOA-Gebithren verwaltungstechnisch
einfach und unbiirokratisch 18sen.

Das Pflegesatzrecht wird v8llig von
Problemen entlastet, die sich im Zusammen-
hang mit den "als" Xostenerstattung

der Xrzte im Selbstkostenblatt abzu-
ziehenden Betrigen und mit dem Arzt-
kostenabschlag bei "4rztlichen Wahllei-
stungen' nach § 6 BPfIV ergeben und

die immer wieder zu Auseinanderset-
zungen zwischen den Betroffenen fiihren.
Die L&sung tiber die GOX hat zudem

den Vorzug, daf auch bei solchen Patien-
ten doppelte Kostenberechnungen vermieden
werden, die in Krankenhiusern privatdrzt-
lich stationdir behandelt werden, die
nicht unter den Anwendungsbereich der
Bundespflegesatzverordnung fallen.
Dari{iber hinaus werden mit einer Novel-~
lierung des Krankenhavsrechts angestrebte
Regelungen, anstelle des tagesgleichen
allgemeinen Pflegesatzes andere Entgelt-
formen einzuftthren, nicht verbaut.

4
Nicht zuletzt schliefit die L3sung
auch bisher praktizierte Subventions-
mechanismen zu Lasten der privaten
Krankenversicherung und der 6ffentlichen
Beihilfe aus. Der von der Bundesregie-
rung beschlossene Weg wilrde dagegen
dazu fithren, daB die von den Kranken-
hausdrzten zu leistenden und letztlich
von den Privatpatienten zu finanzierenden
Kostenerstattungen an die Krankenhiuser
in Form von Pflegesatzminderungen zu
rd. 90 % denjenigen Patienten zugute
kidmen, die keine privatirztlichen
Leistungen beanspruchen und bezahlen.
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zu Artikel 1 Nr. 1:

§ 6 a Abs. 1 sieht zur Vermeidung

der ungerechtfertigten Doppelbelastung
der Privatpatienten mit Personal~

und Sachkosten stationir und teilstatio-
nédr erbrachter privatidrztlicher Lei-
stungen (einmal Uber die mit dem Pflege-
satz erhobenen und einmal iiber die

in den Geb{lhren enthaltenen Kostenan-
teile) zwingend eine Minderung der
Geblihren um 25 v. H., fir Leistungen
mit einem Uberdurchschnittlich hohen
Sachkostenanteil von 35 v. H. vor.

Die Minderungssitze tragen der unter-
schiedlichen Kostensituation bei beiden
Leistungsgruppen Rechnung.

Sie entsprechen den in der weiteren

Diskussion um den Referentenentwurf des BMA

v. 18.4.1984 vom BMA genannten Sitzen. Dieser
Entwurf hatte zun#ichst einen einheitlichen
Minderungssatz in Héhe von 30 v.H. vorgesehen
(unter Verzicht auf Kostenerstattungen der
liquidierenden Arzte und Arztkostenabschlige).

AS
Fz
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Fz

(13)

(14)

Filr belegédrztliche Leistungen tridgt die
Minderung in halber H&he von

12,5 v.H. bzw. von 17,5 v.H.

(14) und (15)
schlieflen ein- -
ander aus

(15) 25 v.H. bzw. von 35 v.H.
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(173

Zusammen-
hang mit
(2)

{17) und (18)
schlieflen
einander aus

(18)

Zusammen-
hang mit

(3)

dem Umstand Rechnung, daf

der Pflegesatz flir Belegarztpatienten
grundsltzlich mit #rztlichen Personal-
kosten nicht belastet ist. In einem
"reinen" Belegkrankenhaus errechnet

sich der Pflegesatz ohnehin ohne Arzt-
kosten, in einem "gemischten! Kranken-
haus mit Anstalts- und Belegarztabtei-
lungen bleibt es fir die Patienten

der Belegabteilungen bei dem Arztkosten-
abschlag nach § 3 Abs. 2 Satz 1 BPflV. Bei
Berechnung der Minderung ist von der

Héhe der nach den §§ 2, 5 oder 6 berech-
neten Gebilihren auszugehen; eine abweichen-
de Vereinbarung nach § 2 Abs. 1 auch

iiber die Minderungssidtze ist also

nicht zulissig.

§ 6 a Abs. 2 nimmt die Gebithren fiir privat-
drztliche Leistungen, die bei stationdrer
oder teilstationdrer Behandlung erbracht
werden, von dem in § 4 Abs. 3 enthaltenen

Grundsatz der Kostenabgeltung aus. Die Vorschrift

ist eine notwendige Folgednderung zu der
in § 6 a Abs. 1 getroffenen Regelung.

der

Satz 2 stellt klar, dal trotz Nichtabgeltung

der Kosten in den Geblihren eine gesonderte
Berechnung durch den liquidierenden Arzt

zu unterbleiben hat; deshalb scheidet auch
eine Abtretung des Vergiitungsanspruchs in

Hdhe solcher Kosten gegeniiber dem Zahlungs-

pflichtigen aus. Die Kosten des Kranken-
hauses kdnnen jedoch in den Pflegesatz
einbezogen werden.

§ 6 a Abs. 2 Halbsatz 1 nimmt die
Gebithren fir privatirztliche Leistungen,
die im Rahmen stationidrer oder teil-
stationdrer Behandlung erbracht werden,
von dem in § 4 Abs. 3 enthaltenen Grund-
satz der Kostenabgeltung aus. Die
Vorschrift ist eine notwendige Folgeiinde-
rung zu der in § 6 a Abs. 1 getroffenen
Regelung.
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(noch Ziff (18))

§ 6 a Abs, 2 Halbsatz 2 stellt klar,
dafl trotz Nichtabgeltung der Kosten

in den Gebiilhren eine gesonderte Berech-
nung zu unterbleiben hat und dafl eine
Abtretung des Verglitungsanspruchs

in Hdhe solcher Kosten gegeniither dem
Zahlungspflichtigen unwirksam ist.

(19) zu Artikel 1 Nr. 2:

Nach der in Satz 1 angefiigten Nummer 5
ist der Minderungsbetrag nach § 6 a
Abs. 1 in der Rechnung auszuweisen.

Die Anderung in Satz 2 stellt klar,

dal fiir das Einsetzen der Begriindungs-
pflicht auch bei stationdren und teil-
stationdren Leistungen der Gebithrensatz
vor Abzug des Minderungsbetrages nach

§ 6 a Abs. 1 maflgebend ist und nicht
etwa ein aus dem geminderten Honorar
errechneter Steigerungssatz.

Die Anderung in Satz 4 ist nur redaktio-
neller Art.
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Zusammen-
hang mit (7)

zu Artikel 2 Nr. 1

Wegen der in § 6 a GOA vorgesehenen
Minderung der Gebithren bel stationdrer
und teilstationdrer privatdrztlicher
Behandlung bedarf es beil "grztlichen
Wahlleistungen' nach § 6 BPE1V
keines Pflegesatzabschlages mehr,

um Doppelbelastungen der Privatpa-
tienten mit Personal~ und Sachkosten
zu vermeiden. An der rechtlichen
Qualifikation der "idrztiichen Wahl-
leistung" #ndert sich durch diese
Verfahrensweise nichts. Ein Pflege-
satzabschlag bei Leistungen von
Belegirzten in Krankenhdusern,

in denen neben belegdrztlich auch
hauptamtlich geleitete Abteilungen
hestehen, ist allerdings weiterhin
erforderlich. Damit wird der Unter-
cschied beriicksichtigt, daf in Beleg-
abteilungen grundsitzlich alle
irztlichen Leistungen von den Beleg-
irzten selbst oder fiir deren Rechnung
erbracht werden.

zu Artikel 2 Nr. 2:

Der in § 6 neu eingefligte Absatz

trifft - unabhiingig von der rechtlichen
Regelung der Beziehungen zwischen

Arzt und Patient - eine Entgeltrege-
lung ftr die Fidlle, in denen die

GOA auf die Berechnung #rztlicher
Wahlleistungen nicht bereits unmittel-
bar Anwendung findet. Damit soll
sichergestellt werden, daB - unabhingig
davon, wer die drztliche Wahlleistung
schuldet und wer fiir diese liquidiert -
nicht auBerhalb des durch die Gebilhren-
ordnung fiir Arzte gesetzten Rahmens
abgerechnet wird.
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zu Artikel 2 Nfi.;.

AS (22) Ubernahme des Artikels 2 Nr.-2 der
Fz Regierungsvorlage.
G Zusammen-

hang mit (8)

AS (23) zu Artikel 2 Nr. 3

Fz '

G

K Der neugefaflite Satz 2 in § 18 Abs. 6 zieht

die Folgerung aus der in § 6 a GOA eingefiithrten
Honorarminderungspflicht fiir privat-

drztliche Leistungen. Er gilt sowohl

filr 4rztliche Wahlleistungen nach § 6 BPf1V

als auch fiir privatdrztliche Leistungen

von Belegédrzten.

AS (24) Unbeschadet von Regelungen iiber einen
Fz Vorteilsausgleich ist filir eine pflegesatz-
G relevante Kostenerstattung an das Krankenhaus

Bei Annahme

entfillt (25) bei diesen privatdrztlichen Leistungen kinftig

kein Raum mehr.

K (25) Fiir eine Kostenerstattung bei diesen privat-
drztlichen Leistungen an das Krankenhaus
ist kinftig kein Raum mehr.

AS (26) ,Insoweit ist auch die )

Fz Geschiftsgrundlage fliir Regelungen

G iber eine Kostenerstattung der

K liquidationsberechtigten Krankenhaus-

Hrzte im stationdren bzw. teilstatio-
niren Bereich entfallen, die im
Nebentitigkeitsrecht der Lénder

oder in Vertrigen zwischen Arzten

und Krankenhdusern enthalten sind.
Diese Regelungen miissen jetzt zugunsten
der betroffenen Arzte den veridnderten
bundesrechtlichen Grundlagen angepafit
werden.



