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Antrag
des Landes Hessen

zur

Zweiten Verordnung zur Anderung der Gebithrenordnung fiir Arzte

und

ViertenVerordnung zur Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Punkt 27 der 545. Sitzung des Bundesrates am 20. Dezember 1584

Der Bundesrat mbge beschlieBen:

Zu Artikel Y und 2
a) Artikel 1 ist wie folgt zu fassen:

“Artikel 1
BEnderung der Gebiihrenordnung fiir Arzte

Die Geblihrenordnung fir Arzte vom 12. November 1982 (BGB1. 1 S. 1522),
geindert durch die Verordnung vom 2o0. Dezember 1983 (BGB1. 1 S. 1500),
wird wie folgt geandert:

Nach § & wird folgender § 6 a eingefiigt:

[1} § 5 a
Gebiihren bei stationdrer Behandlung

(1) Bei stationdren und teilstationaren privatarztliichen Leistungen
sind die nach dieser Verordnung berechneten Gebithren um 25 vom Hundert
zu mindern, Gebuhren fur die in den Abschnitten A, E, M und O des Ge-
biihrenverzeichnisses 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 Minderungssatz.
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b)

- ¢ -

(2) Die nach Absatz 1 geminderten Gebiihren gelten die dem Krankenhaus
entstehenden Kosten im Sinne des § 4 Abs. 3 nicht a
Absatz 1 geminderten Gebiihren dar
§§ 7 bis 1o bleiben unberiihrt.”

b. Neben den nach
f der Arzt Kosten nicht berechnen; die

Artikel 2 ist wie folgt zu fassen:
“Artikel 2
Enderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Verordnung zur Regelung der Krankenhauspflegesatze vom 25. April 1973
(BGB1. 1 S. 333, 419), zuletzt geandert durch die Verordnung vom 22. Mai
1979 (BGB1. 1 S. 583), wird wie folgt gedndert:

1. § 3 Abs. 2 Satz 2 wird gestrichen,
2. § 18 Abs. 6 Satz Z erhdlt folgende Fassung:

“Fir stationdre und teilstationdre privatdrztliche
Leistungen entf3llt ein Kostenabzug."

3. Das Selbstkostenblatt (Anlage 1, zu § 18 Abs. 2) wird wie folgt
gedndert:

a) In den Abschnitten B 1, B 2 und B 3 wird jeweils in Teil VII
der Buchstabe b gestrichen.

b) In der Anmerkung 3 zu Abschnitt B 1, in der Anmerkung 4 zu
Abschnitt B 2 und in der Anmerkung 4 zu Abschnitt B 3 werden
jeweils die Worte "6 368 n Abs. 2 Satz 1 RYD" durch die Worte
“§ 368 n Abs. 3 Satz 1 und 2 RVO" ersetzt.

¢) Abschnitt £ Tetl II wird wie folgt gedndert:

Die Oberschrift erhalt folgende Fassung:

"Umwertung der Berechnungstage in kostengleiche Berechnungstage".

Begrundung:
Allgemeines

Das Ziel, doppelte Kostenberechnungen
zu Lasten der selbstzahlenden Privatpatienten
im Krankenhaus zu vermeiden, 13Rt sich auf
dem mit diesem Knderungsvorschlag verfolgten
Weg der Minderung der GOA-Gebiihren verwal-
tungstechnisch einfach und unbiirokratisch
Tosen.
Das Pflegesatzrecht wird vb1lig von Problemen
entiastet, die sich im 7usammenhang mit den
"ale" Kostenerstattung der Arzie im Selbst-
xostenblatt abzuziehenden Betragen und mt
dem Arztkostenabschlag bei "arztlichen th1-
leistungen” nach & 6 BPfiV ergeben und die
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immer wieder zu Auseinandersetzungen

zwischen den Betroffenen fuhren. Die

Losung iiber die GOR hat zudem den Vorzug,

daB auch bei solchen Patienten doppelte
Kostenberechnungen vermieden werden, die

in Krankenhdusern privatarztlich stationdr
behandelt werden, die nicht unter den An-
wendungsbereich der Bundespflegesatzver-
ordnung fallen,

Dariber hinaus werden mit einer Novellierung
des Krankenhausrechts angestrebte Regelungen,
anstelle des tagesgleichen allgemeinen Pflege-

satzes andere Entgeltformen einzufithren,
nicht verbaut.

Nicht zuletzt schiieft die LGsung auch
bisher praktizierte Subventionsmechanismen
zu Lasten der privaten Krankenversicherung
und der Sffentlichen Beihilfe aus. Der von
der Bundesregierung beschlossene Weq wiirde
dagegen dazu fuhren, dak die von den Kran-
kenhausdrzten zu leistenden und letztlich
von den Privatpatienten zu finanzierenden
Kostenerstattungen an die Krankenhduser in
Form von Pflegesatzminderungen zu rd. 90 %
denjenigen Patienten zugute kidmen, die keine
privatdrztlichen Leistungen beanspruchen

und bezahlen.

Zu ArtikeY 1 Nr. 1:

§ 6 a Abs. 1 sieht zur Vermeidung

der ungerechtfertigten Doppelbelastung

der Privatpatientien mit Personal-

und Sachkosten stationdr und teilstatio-
nér erbrachter privatarztlicher Leistungen
(einmal uber die mit dem Pflegesatz
erhobenen und einmal uber die in den Gebuhren
enthaltenen Kostenanteile) zwingend eine
Minderung der Gebihren um 25 v.H., fir
Leistungen mit einem uberdurchschnittlich
hohen Sachkostenanteil von 35 v.H. vor,
Die Minderungssdtze tragen der unter-
schiedlichen Kostensituation bei beiden
Leistungsgruppen Rechnung. Sie entsprechen
den in der weiteren Dickussion um den
Referentenentwurf des BMA v. 18.4.1984

vom BMA genannten Sdtzen. Dieser Entwurf
hatte zunachst einen einheitlichen Minde-
rungssatz in Hghe von 30 v.H. vorgesehen
{unter Verzicht auf Kostenerstattungen der

Viquidierenden Krzte und Arztkostenab-
schldge).



Fiir belegirztliche Leistungen tragt die
Minderung in halber Hohe von 25 v.H.

bzw. von 35 v.H. dem Umstand Rechnung, daB
der Pflegesatz fur Belegarztpatienten
grundsdtzlich mit drztlichen 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 fur die Patienten

der Belegabteilungen bei dem Arztkosten-
abschlag nach § 3 Abs. 2 Satz 2 BPfIV.

Bei der Berechnung der Minderung ist von der
Hohe der nach den §§ 2, 5 oder 6 berech-
neten Gebiihren auszugehen; eine abweichende
Vereinbarung nach § 2 Abs. 1 auch iiber die
Minderungssatze ist also nicht zuldssig.

§ 6 a Abs. 2 nimmt die Gebihren fir privat-
irztliche Leistungen, die bei stationdrer
oder teilstationdrer Behandlung erbracht
werden, von dem in § 4 Abs. 3 enthaltenen
Grundsatz der Kostenabgeltung aus. Die Vor-
schrift ist eine notwendige Folgednderung

2y der in § 6 a Abs. 1 getroffenen Regelung.
Satz 2 stellt klar, daB trotz Nichtabgeltung
der Kosten in den Gebilhren eine gesonderte
Berechnung durch d&n liquidierenden Arzt

7u unterbleiben hat; deshalb scheidet auch
eine Abtretung des Yergiitungsanspruchs in
Hohe solcher Kosten gegeniiber dem Zahlungs-
pflichtigen aus. Die Kosten des Kranken-

hauses konnen jedoch in den Pflegesatz
einbezogen werden.

2u Artikel 2 Nr. 1

Wegen der in § 6 a GOAR vorgesehenen
Minderung der Gebihren bei stationarer

und teilstationirer privatdrztlicher
Behandlung bedarf es bei "arztiichen
Wahlleistungen" nach § 6 BPF1Y

keines Pflegesatzabschlages mehr,

um Doppelbelastungen der Privatpatienten
mit Personal- und Sachkosten Zu vermeidgen.
An der rechtlichen Qualifikation der
virztlichen Wahlleistung" andert sich

durch diese Verfahrensweise nichts. Ein
Pflegesatzabschlag bei Leistungen von
Belegarzten in Krankenhausern, in denen
neben belegirztlich auch hauptamtlich
geleitete Abteilungen bestehen, ist aller-
dings weiterhin erforderlich. Damit wird der
Unterschied berucksichtigt, dab in Belegab-
teilungen grundsatzlich alle arztlichen
Leistungen von den Belegdrzten selbst oder
fiir deren Rechnung erbracht werden.
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Zu Artikel 2 Nr. 2

Der neugefafite Satz 2 in § 1B Abs. 6 zieht
die Folgerung aus der in § 6 a GOX einge-
fihrten Honorarminderungspflicht fiur privat-
arztliche Leistungen. Er gilt sowoh]

fur arztliche Wahlleistungen nach § 6 BPf1V
als auch fir privatarztliche Leistungen von
Belegdrzten. Unbeschadet von Regelungen

Uber einen Vorteilsausgleich ist fur eine
pflegesatzrelevante Kostenerstattung an das
Krankenhaus bei diesen privatdrztlichen
Leistungen kiinftig kein Raum mehr. Insoweit
ist auch die Geschdftsgrundlage fiir Regelungen
uber eine Kostenerstattung der Yiquidations-
berechtigten Krankenhausdrzte im stationaren
bzw. teilstationdren Bereich entfallen, die
im Nebentdtigkeitsrecht der Linder oder

in Vertrdgen zwischen Erzten und Kranken-
hdusern enthalten sind. Diese Regelungen
mussen jetzt zugunsten der betroffenen

Arzte den veridnderten bundesrechtlichen
Grundlagen angepaBt werden.




