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Verordnung

der Bundesregierung

Zweite Verordnung zur Anderung der Gebiihrenordnung fir Arzte
und

Vierte Verordnung zur Anderung der Bundespflegesatzverordnung

A. Zielsetzung

Mit der Verordnung sollen die Vorschriften der Geblihren-
ordnung fiir Arzte und der Bundespflegesatzverordnung bei
stationdren und teilstationdren privatdrztlichen Leistungen
aufeinander abgestimmt werden, um die Zahlungspflichtigen vor
doppelten Kostenberechnungen zu schiitzen.

B. Losung

Die Zielsetzung soll insbesondere durch folgende sich
ergidnzende MaBnahmen erreicht werden:

- Minderung der drztlichen Gebiihren fir stationdre und

teilstationdre privatirztiiche Leistungen um 15 vom
Hundert.

- E£inflhrung eines bundeseinheitlichen Pflegesatzabschlags

bei drztlichen Wahlleistungen in Hohe von 5 vom Hundert des
Pfiegesatzes.

-Einfachere und wirksamere Entlastung der pflegesatzfihigen
Selbstkosten des Krankenhauses von Kosten drztlicher
Wahlleistungen durch Neuregelung des Kostenabzugs nach
§ 18 Abs. 6 Satz 2 Bundespflegesatzverordnung.
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C. Alternativen

Keine realisierbaren Alternativen.

D. Kosten

Bund, Linder und Gemeinden werden durch Mehraufwendungen bei
der Beihilfe enttastet. Die Entlastung betrdgt bei Bund und
Lindern jeweils rund 23 Mio DM und bei den Gemeinden rund 4
Mio DM.
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Verordnung
der Bundesregierung

Zweite Verordnung zur Anderung der Gebilhrenordnung fiir Arzte
und

Vierte Verordnung zur Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Bundesrepublik Deutschland
Der Bundeskanzler Bonn, den 28. November 1984

14 (3271}~ 603 03 - Ae 8/84

An den
Herrn Pridsidenten des Bundesrates

Hiermit Ulbersende ich die von der Bundesregierung beschlosse-
ne

Iweite Verordnung Zur Anderung der
Gebiihrenordnung fiir Arzte und

Vierte Verordnung 2ur Anderung der Bundes-
pflegesatzverordnung

mit Begriindung und Vorblatt.

Ich bitte, die Zustimmung des Bundesrates auf Grund des
Artikels 80 Abs. 2 des Grundgesetzes herbeizufilhren.

Federfithrend ist der Bundesminister filir Arbeit und Sozial-
ordnung.
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Iweite Verordnung zur Anderung der
Gebithrenordnung fir Arzte und
Vierte Verordnung zur Anderung der
Bundespflegesatzverordnung

Yom

Auf Grund des § 11 der Bundesdrzteordnung in der Fassung der

Bekanntmachung vom t4. Oktober 1977 (BGBl. I S. 1885) und der
§§ 16 und 17 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vom

29. Juni 1972 (BGBl. I S. 1009) verordnet die Bundesregierung
mit Zustimmung des Bundesrates:

Artikel 1

Anderung der Gebilhrenordnung flr Arzte

Die Gebihrenordnung fir Arzte vom 12. November 1982 (BGBl. I
S. 1522), geédndert durch die Verordnung vom 20. Dezember 1983
(BGBl1. I S. 1500), wird wie folgt gedndert:

1. Nach § 6 wird folgender § 6 a eingefiigt:

u§6a

Gebithren bei stationdrer Behandlung

{1) Bei stationdren und teilstationiren privatdrstlichen Lei-
stungen sind die nach dieser Verordnung berechneten Gebihren
um 15 vom Hundert zu mindern. In diesem Umfang gilt § 4 Abs. 3
nicht.

(2) Neben den nach Absatz 1 Satz 1 geminderten Gebiihren darf
der Arzt Kosten nicht berechnen; die §§ 7 bis 10 bleiben unbe-
rihrt.¥



2.

§ 12 Abs. 2 wird wie folgt gedndert:

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

"5. bei Erbringung stationdrer oder teilstationdrer privat-
drztlicher Leistungen den Minderungsbetrag nach § 6 a
Abs. 1."

b) Satz 2 Halbsatz {1 erhdlt folgende Fassung:

"lberschreitet die berechnete Gebiihr nach Satz 1 Nr. 2
das 2,3fache des Gebilihrensatzes, ist dies schriftlich zu
begrinden;".

¢c) In Satz 4 wird das Zitat *"Nummer 2" durch das Zitat "Satz 1
Nr. 2" ersetzt.

Artikel 2
Anderung der Bundespflegeverordnung

Die Verordnung zur Regelung der Krankenhauspflegesdtze vom

25.

April 1973 (BGBI. I S. 333, 419), zuletzt gedndert durch

die Verordnung vom 22. Mai 1979 (BGBl. I S. 583), wird wie folgt
gedndert:

1.

§ 3 Abs. 2 Satz 2 erhdlt folgende Fassung:

“Fiir Patienten, denen &rztliche Wahlleistungen nach § 6 ge-
sondert berechnet werden, ist der allgemeine Pflegesatz um
5 vom Hundert zu ermdBigen."

§ 6 erhdlt folgende Fassung:

"§ 6 Sonstige gesondert berechenbare Leistungen (Wahlleistungen)

{1} Neben dem Pflegesatz nach § 3 oder § 4 und den Leistungen
nach § & diirfen andere als die allgemeinen Krankenhauslei-
stungen als Wahlleistungen gesondert berechnet werden, wenn
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die allgemeinen Krankenhausleistungen durch die Wahlleistungen
nicht beeintrdchtigt werden und die gesonderte Berechnung

mit dem Krankenhaus vereinbart ist. Diagnostische und thera-
peutische Leistungen dirfen 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 AbschluB der Vereinbarung
iiber die Entgelte der Wahlleistungen zu unterrichten. Die
Wahlleistungen sind der zustdndigen Landesbehdrde mitzuteilen.

{3) Eine Vereinbarung (ber drztliche Wahlleistungen erstreckt
sich auf alle an der Behandlung des Patienten beteiligten

Arzte des Krankenhauses, soweit diese zur gesonderten Berechnung
ihrer Leistungen berechtigt sind, einschlieBlich der von diesen
Arzten veranlaBten Leistungen von Arzten und drztlich geleiteten
Einrichtungen auferhalb des Krankenhauses; darauf ist in der
Vereinbarung hinzuweisen. Fiir die Berechnung drztlicher Wahllei-
stungen finden die Vorschriften der Gebilhrenordnung fir Arzte
entsprechende Anwendung, soweit sich die Anwendung nicht be-
reits aus der Gebihrenordnung fir Arzte ergibt.

(4) Eine Vereinbarung {iber gesondert berechenbare Unterkunft
darf nicht von einer Vereinbarung iiber sonstige Wahlleistungen
abhdngig gemacht werden. Die Erfiillung von Vertrdgen, die

der Krankenhaustrdger vor dem 1. Juli 1972 geschlossen hat,
bleibt unberihrt.”

§ 18 Abs. 6 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 2 erhdlt folgende Fassung:

"Als Kostenerstattung fir drztliche Wahlleistungen nach

§ 6, die von Arzten des Krankenhauses berechnet werden,
ist das 1,2 fache der Summe der fiir den Pflegesatzzeitraum
geltenden Pflegesatzabschldge nach § 3 Abs. 2 Satz 2 abzu-
ziehen."




b) In Satz 3 werden die Worte "§ 368 n Abs. 2 Satz 1" durch
die Worte "§ 368 n Abs. 3 Satz 1 und 2" ersetzt.

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 "§ 368 n Abs. 2 Satz 1 RVO" durch
die Worte "§ 368 n Abs. 3 Satz 1 und 2 RVO"ersetzt.

c)} Abschnitt E Teil II wird wie folgt gedndert:
aa) Die Oberschrift erhdlt folgende Fassung:
"Unwertung der Berechnungstage in kostengleiche Berech-
nungstage".
bb) Der Text in Spalte 1 vor Zeile a wird ersetzt durch
den Text "vor a) Tage mit Pflegesatz nach § 3 Abs. 2
satz 2 {Korrekturfaktor fir Pflegesatzabschlag und

Kostenabzug)". In derselben Zeile wird in Spalte 3
die Zahl "0,01" eingeflgt.

cc) In Spalte 1 Zeile d wird das Wort "sonstigen" gestrichen
und folgender Text angefiigt: “"({in Spalte 2 ohne Tage
nach Zeile vor a)".

dd) In Spalte 1 Zeile f werden die Worte "Satz 1" angefiigt.

ee) Spalte 1 Zeile h erhdlt folgende Fassung:

"Tage ohne gesondert berechenbare Leistungen zusammen
(in Spalte 2 ohne Tage nach Zeile g)".
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Artikel 3

Berlin-Klausel
Diese Verordnung gilt nach § 14 des Dritten Uberleitungsgesetzes

in Verbindung mit § 15 Satz 2 der Bundesdrzteordnung und § 31
S5atz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auch im Land Berlin.

Artikel 4

Inkrafttreten
(1) Diese Verordnung tritt am 1. Januar 1985 in Kraft.

(2) § 6 a der Gebtihrenordnung fir Arzte gilt nicht fir Leistungen,
die vor Inkrafttreten dieser Verordnung erbracht worden sind.
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Begrindung

A. Allgemeiner Teil

1. Ausgangslage

Sowohl durch die Krankenhauspflegesdtze nach der Bundespflegesatz-
verordnung (BPflV) als auch durch die Gebilhren nach der Gebiihren-
ordnung fir Arzte (GOA) werden Personal- und Sachkosten arztlicher
Leistungen abgegolten. Das erfordert eine Abstimmung der Vorschriften
beider Rechtsverordnungen, um bei stationdren privatdrztlichen
Leistungen doppelte Kostenberechnungen zu vermeiden. Gegenwdrtig
wird dies teilweise mit der Ubergangsvorschrift des § 14 Abs. 2
GOA erreicht, deren Geltung fir den stationdren Krankenhausbereich
aufgrund der Ersten Verordnung zur Anderung der Gebihrenordnung
flir Arzte vom 20. Dezember 1983 (BGBl. I S. 1500) bis zum

31. Dezember 1984 verldngert worden ist. Aus AnlaB der Zustimmung
zur ersten Anderungsverordnung hat der Bundesrat in einer Ent-
schlieBung vom 16. Dezember 1983 die Bundesregierung aufgefordert,
baldmgglichst Losungsvorschldge fiUr die Zeit ab 1. Januar 1985

zu unterbreiten (Bundesratsdrucksache 488/83 - BeschluB -).

Die Bundesregierung hatte dem Bundesrat bereits am 1. Juni 1984
eine Zweite VYerordnung zur Anderung der Gebilhrenordnung flir Arzte
und eine Vierte Verordnung zur Anderung der Bundespflegesatzver-
ordnung zugeleitet {vgl. Bundesratsdrucksache 269/84). Das Ziel,
bei stationdrer privatdrztlicher Behandlung doppelte Kostenbe-
rechnungen zu vermeiden, sollte danach in Fortentwicklung ge-
wachsener Strukturen im Krankenhausbereich durch ein Zusammen -
wirken sowohl gebiihrenrechtlicher als auch pflegesatzrechtlicher
MaBnahmen erreicht werden. Diese sogenannte “"Mischldsung" sah eine
Minderung der drztlichen Geblhren um 12 v.H., einen bundeseinheit~
lichen Pflegesatzabschlag bei drztlichen Wahlleistungen in Hoéhe
von 7 v.H. und eine Neuregelung des Kostenabzugs nach § 18 Abs. 6
BPf1V flr drztliche Wahlleistungen nach § 6 BPfIV vor. Der Bundes -
rat hat demgegentiber am 13. Juli 1984 eine sogenannte "GOA-Ldsung"
beschlossen, nach der eine doppelte Kostenberechnung ausschlieB-
lich durch eine Geblhrenminderung unter Wegfall der Rechtsgrund-
lage fir landesrechtliche Regelungen Uber einen Pflegesatzabschlag
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bei &rztlichen Wahileistungen und des Kostenabzugs fir stationare
und teilstationdre privatdrztliche teistungen vermieden werden
soll {vgl. Bundesratsdrucksache 269/84 - BeschluB). Die Bundes-
regierung kann dieser L&sung nicht folgen. Sie hat die Vor- und
Nachteile beider Ldsungswege abgewogen und sich flir eine modifi-
zierte Mischldsung entschieden, weil durch diese weniger in die
langfristig gewachsenen Strukturen des Krankenhauses eingegriffen
und ein ausgewogenerer Ausgleich der Interessen erméglicht wird.

Harmonisierung der Gebihrenordnung fir Arzte und der Bundes-

pflegesatzverordnung

7ur Harmonisierung von Geblhrenordnung fur Arzte und Bundes-
pflegesatzverordnung c<ind auf der Grundlage einer "Misch-
16sung"” folgende Anderungen vorgesehen:

- Die drztlichen Gebihren sind bei stationdrer und teilstationdrer
privatdrztlicher Behandlung um 15 vom Hundert zu mindern.

- Bei 4rztlichen Wahlleistungen ist ein Pflegesatzabschlag
in Hohe von 5 yom Hundert vorzunehmen.

- Die drztlichen Wahlleistungen werden nach ihrem Umfang naher
pestimmt und von den allgemeinen, mit dem Pflegesatz abge-
goltenen Xrankenhausleistungen besser abgegrenzt.

- Durch die Neuregelung des Kostenabzugs filr darztliche Wahl -
leistungen werden die pflegesatzfdahigen Selbstkosten des
Krankenhauses einfacher von den Kosten dieser Leistungen
entlastet.

a) Minderung der drztlichen Gebihren

Bereits unter der Geltung der Gebihrenordnung fir Arzie vom
18. Mirz 1965 (BGBl. 1 S. 89) war aus dem drztlichen Berufs-
recht und dem Vertragsrecht der allgemeine Grundsatz ent -
wickelt worden, daPB der Arzi bei der Liquidation einer
stationdren Behandlung seine Gebiihren mindern mubB, weil der
Privatpatient die Sach- und nichtirztlichen Personalkosten
{"Sachkosten") der vom Arzt fir die Behandlung in Anspruch
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genommenen Leistungen des Krankenhauses bereits mit dem
Pflegesatz zahlt. Erstmals normiert wurde der Grundsatz

der Minderung durch die Ubergangsregelung des § 14 Abs. 2

Satz 2 der Geblihrenordnung fir Arzte vom 12. November 1982
(BGB1. I S. 1522). Ankniipfend an diese Regelung konkretisiert
die neue Vorschrift des § 6a GOA (vgl. Artikel 1) diesen Grund-
satz, indem sie einen festen Minderungssatz von 15 vom Hundert
vorsieht. Diese Minderung bericksichtigt Personal- und Sach-
kosten nur teilweise; ein Teil der den privatdrztlichen
stationdren Leistungeén zuzuordnenden Kosten des Krankenhauses
wird deshalb kiinftig wie bisher mit der drztlichen Gebilhr ab-
gegolten.

b} Pflegesatzabschlag und Kostenabzug flr drztliche Wahlleistungen

Eine Doppelberechnung der auch kinftig mit den &rztlichen
Gebiihren abgegoltenen Kostenanteile wird durch die Regelungen
der Bundespflegesatzverordnung vermieden. Durch einen Pflege-
satzabschlag bei &rztlichen Wahlleistungen (vgl. Artikel 2
Nr. 1), der sich an bisherige landesrechtliche Regelungen
Uber einen sogenannten Arztkostenabschlag anlehnt, wird der
Zahlungspflichtige von &rztlichen Perscnalkosten des Kranken-
hauses entlastet, die im Pflegesatz enthalten sind. AuBerdenm
wird ein pflegesatzmindernder Kostenabzug nach § 18 Abs. 6
Satz 2 BPflY (vgl. Artikel 2 Nr. 3) fiir noch verbleibende
Teile von mit den &rztlichen Gebithren abgegoltenen Sach- und
Personalkosten vorgenommen und in der Gesamtsumme mit dem
t,2fachen der Pflegesatzabschlédge bei drztlichen Wahlleistungen
angesetzt.

3. Anpassung des Nebentdtigkeitsrechts der Linder und des Vertragsrechts

Wie der Bundesrat in seiner Emtschlieung zur ersten Anderungs-
verordnung zur GOK am 16. Dezember 1983 bereits festgestellt hat,
ist es in Verbindung mit der Uberarbeitung der Bundespflegesatz-
verordnung auch erforderlich, das Nebentdtigkeitsrecht der neuen
Rechtslage anzupassen. Es ist auBerdem anzunehmen, daB ein Teil



der Vertridge zwischen Krankenhausdrzien und Krankenhaustrégern
nicht mehr voll der neuen Rechtslage entspricht, obwohl der
mit dieser Yerordnung eingeschlagene Weg zum Abbau der Doppel-~
berechnungen sich auch deshalb an gewachsene Strukturen an-
lehnt, um Auswirkungen im Vertragrecht so gering wie moglich
zu halten. Soweit bestehende Vertriége der neuen Rechtslage
nicht mehr entsprechen, sind sie gegebenenfalls der insoweit
gednderten Geschdftsgrundiage anzupassen.

Kosten, finanzielle Auswirkungen

Bund, Linder und Gemeinden werden durch die Verordnung

nicht mit zusdtzlichen Kosten belastet, sondern durch Minder-
aufwendungen bei der Beihilfe entlastet. Die Entlastung
betrigt bei Bund und Ldndern jeweils rund 23 Mio DM und

bei den Gemeinden rund 4 Mio DM.

Die Geblhren fir privatdrztliche stationdre Leistungen
werden durch die Honorarminderung geringfligig gesenkt.
Auswirkungen auf das allgemeine Preisniveau, besonders
das Verbraucherpreisniveau, sind davon nicht zu erwarten.
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B. Besonderer Teil

Zu Artikel t - Anderung der Gebihrenordnung fir Arzte

Nummer 1

Mit der neu in die GOA eingeflgten Vorschrift des § 6 a wird
zwingend flr alle liquidationsberechtigten Krankenhausdrzte
vorgeschrieben, die Gebiihren flr stationdr und teilstationdr
erbrachte drztliche Leistungen um 15 vom Hundert zu mindern.
Die Minderung erfaBt nur einen Teil der in der Gebiihr ent-
haltenen Sach- und Personalkosten; ein Teil der Kosten wird
auch kinftig noch mit der Gebilithr erfaBt. Dementsprechend
beschrdnkt Absatz 1 Satz 2 den Grundsatz der Kostenabgeltung
mit den Gebihren nach § 4 Abs. 3 auf die von der Gebiihren-
minderung nach Satz 1 nicht erfaBten Kostenanteile.

Die Minderungspflicht nach Satz 1 gilt auch fiir Belegirzte,
denn auch ihren Leistungen sind Sach- und Personalkosten
des Krankenhauses zuzuordnen. Flr eine Differenziérung des
Minderungsbetrages nach Arztegruppen oder Leistungsarten
bleibt kein Raum, da der Vomhundertsatz an der unteren
Grenze der von den Gebiihren erfaBten Kosten liegt und der
unterschiedlichen Situation der einzelnen Arztegruppen im
Pflegesatzrecht und in den Vertrdgen zwischen Arzt und
Krankenhaus Rechnung getragen werden kann.

Bei der Ermittlung des Minderungsbetrages ist von der Summe
der nach den §§ 2, 5 oder 6 berechneten Gebithren auszugehen.
Eine abweichende Vereinbarung nach § 2 Abs. 1 iber den
Minderungssatz bzw. -betrag ist nicht zuldssig.
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Absatz 2 stellt klar, daB trotz Nichtabgeltung der von
der Gebuhrenminderung erfaBten Kosten eine gesonderte
Herechnung durch den liquidierenden Arzt zu unterbleiben
hat: deshalb scheidet auch eine Abtretung des Ver-
giitungsanspruchs in Hohe solcher Kosten gegeniber dem
Zahlungspflichtigen aus. Die entsprechenden Kosten des
Krankenhauses werden im Pflegesatz berlicksichtigt.

Nummer 2:

Buchstabe a):

Nach der in Satz 1 angefligten Nummer 5 ist der Minderungsbetrag
des § 6 a Abs. 1 in der Rechnung auszuweisen. Die Angabe des
Minderungsbetrages in der Rechnung ist eine Voraussetzung filr
die Falligkeit der Verglitung gemil § 12 Abs. 1.

Buchstabe b):

Die Anderung in Satz 2 stellt klar, daf fir die Begrindungs-
pflicht auch bel stationdren und teilstationdren Leistungen
der Gebiihrensatz vor Abzug des Minderungsbetrages nach § 6 a
Abs.1 maRgebend ist und nicht etwa ein aus dem geminderten
Honorar errechneter Steigerungssatz.

Buchstabe ¢):
Die Anderung in Satz 4 ist redaktioneller Art.
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Zu Artikel 2 - Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Nummer 1:

Auf der Grundlage des § 17 Abs. 2 Satz 1 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes legt die Vorschrift jetzt bundesein-
heitlich fest, daB auch bei drztlichen Wahlleistungen ein
Abschlag vom Pflegesatz vorzunehmen ist. Sie ersetzt die
bisherige Bestimmung, die eine Abschlagsregelung fiur diese
Falle in das Ermessen der Landesregierungen gestellt hat.
Patienten, die drztliche Wahlleistungen vereinbart haben,
werden damit pflegesatzrechtlich bundesweit gleichgestellt.

Der pauschale Pflegesatzabschlag entspricht der pauschalen
Kostenverrechnung des geltenden Pflegesatzsystems. Er érfaBt
drztliche Personalkosten. Solche Kosten - einschlieBlich der

auf den liquidationsberechtigten Arzt entfallenden Personal-
kosten des Krankenhauses - werden bei drztlichen Wahl-
leistungen mit den nach § 6 a GOA geminderten Gebilihren
gesondert, d.h. neben dem Pflegesatz berechnet (§ 6 BPflv).

Als Ausgleich fir die auf diese Weise gesondert berechneten
Kosten ist ein Abschlag in Hohe von 5 vom Hundert des Pflege-
satzes angemessen.

Soweit stationdre oder teilstationdre privatdrztliche Leistungen
von einem Belegarzt erbracht und berechnet werden, besteht kein
AniaB flr einen besonderen Pflegesatzabschlag, weil der Pflege-
satz fir den Belegpatienten von &drztlichen Personalkosten ent-
lastet ist. In einem "reinen" Belegkrankenhaus errechnet sich
der Pflegesatz ohnehin ohne Arztkosten, in einem "gemischten®”
Krankenhaus mit Anstalts- und Belegarztabteilungen bleibt es bei
dem Arztkostenabschlag nach § 3 Abs. 2 Satz 1 BPflYV.



Da der Patient bei stationiren und teilstationdren privat-
srztlichen Leistungen in Krankenhdusern auBerhalb des Gel -
tungsbereichs der Bundespflegesatzverordnung einen Anspruch
auf die gleiche Entlastung zur Vermeidung doppelter Kosten-
barechnungen hat, geht die Bundesregierung davon aus, daB
diese Krankenhiduser bei drztlichen Wahlleistungen im Sinne
des § 6 BPfIV ebenfalls einen Pflegesatzabschlag von

5 vom Hundert gewihren, sofern im Pflegesatz drztliche
Personalkosten enthalten sind.

Nummer 2:

Die Vorschrift wurde inhaltlich ergdnzt und redaktionell Uber-
arbeitet, um ihre Anwendung zu erleichtern. Dies gilt insbe-
sondere fir

- die Voraussetzungen, unter denen diagnostische und thera-
peutische Leistungen als Wahlleistungen vereinbart werden
diirfen,

- die Bestimmung des Umfangs drztlicher Wahlleistungen sowie
die Abgrenzung zu den allgemeinen Krankenhausleistungen und

- die Berechnung drztlicher Wahlleistungen.

Die Erginzung der Uberschrift verdeutlicht den Inhalt der
Vorschrift.

Absatz 1 Satz t ibernimmt die Kernaussagen der bisherigen
Sdtze 1 und 2.

Satz 2 bestimmt im Interesse einer Begrenzung der gesonderten
Berechnung von diagnostischen und therapeutischen Leistungen
- iber die Voraussetzungen des Satzes 1 hinaus -, daB diese
nur dann als Wahlleistungen vereinbart werden dirfen, wenn
sie von einem Arzt erbracht werden. Die gesonderte Berechnung
diagnostischer oder therapeutischer Leistungen durch Beleg-
hebammen (vgl. § 4 Abs. 3 Satz 3) oder im Rahmen der allge-
meinen Krankenhausleistungen nach § 5 bleibt davon unberihrt.

- 14 -
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Absatz 2 Satz 1 schreibt zum Schutz des Patienten vor, daB Wahl-
leistungsvereinbarungen vor Efbringung'der Wahlleistungen schrift-
lich zu treffen sind und der Patient vor ihrem AbschluB {ber die
Entgelte der Wahlleistungen zu unterrichten ist. Dazu gehtrt die
Mitteilung der Preise fir nichtdrztliche Wahlleistungen, z.8.

fiir eine gesonderte Unterbringung, ebenso wie der Hinweis auf

den unter Beriicksichtigung des Pflegesatzabschlags zu zahlenden
Pfiegesatz sowie die Berechnung dieser Leistungen nach der Gebilh-
renordnung fir Arzte und die dort vorgesehene Minderung der be-
rechneten Geblhren.

Satz 2 iUbernimmt die im bisherigen Satz 2 enthaltene Mitteilungs-
pflicht gegeniiber der zustdndigen Landesbehdrde.

Absatz 3 Satz { prazisiert den Umfang der drztlichen Wahllei-
stungen und grenzt diese besser von den allgeme1nen Krankenhaus-
leistungen ab. Die Vorschrift entspricht dem bisherigen Satz 4,
stellt jedoch klar, daB sich die Vereinbarung auch auf drztliche
Leistungen Dritter_ auBerhalb des Krankenhauses - z.B. Leistungen
von Arzten anderer Krankenh#user oder von niedergelassenen Arzten,
aber auch von drztlich geleiteten Einrichtungen, insbesondere Kran-
kenhdusern - erstreckt, soweit diese Leistungen im Rahmen der
Behandlung des Patienten von liquidationsberechtigten Arzten

des Krankenhauses veranlaft werden. Zugleich wird verdeutlicht,
daB nicht samtliche Leistungen der liquidationsberechtigten

Arzte erfaBt werden, sondern nur Leistungen, zu deren gesonderter
Berechnung die Arzte des Krankenhauses nach dem Vertrag mit dem
Krankenhaustridger oder entsprechenden beamtenrechtlichen Rege-
lungen berechtigt sind. Der letzte Halbsatz des Satzes 1 schreibt
aus Grinden der Rechtssicherheit und Rechtsklarheit fir den Patien-
ten einen entsprechenden Hinweis in der Wahlleistungsvereinbarung
vor.

Satz 2 trifft - unabhdngig von der rechtlichen Regelung der Be-
ziehungen zwischen Arzt und Patient - eine Entgeltregelung fir

die Fille, in denen die GOA auf die Berechnung drztlicher Wahl-
leistungen nicht bereits unmittelbar Anwendung findet. Damit soll
sichergestellt werden, daB - unabhdngig davon, wer die drztliche
wWahlleistung schuldet und wer fir diese liquidiert - nicht auBer-
halb des durch die Gebihrenordnung fir Arzte gesetzten Rahmens
abgerechnet wird.

- 15 -
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Absatz 4 Satz 1 entspricht dem bisherigen Satz 3, Satz 2 dem
bisherigen Satz 5. Durch die Zusammenfassung in einem Absatz
wird im Einklang mit der hochstrichterlichen Rechtsprechung
zum bisherigen Satz 5 klargestellt, daB sich die Besitzstands-
wahrung nur auf die Koppelung der Wahlleistungen Unterkunft
mit &rztlichen Wahlleistungen bezieht, nicht dagegen auf das
Liquidationsrecht gegeniber Selbstzahlern in der friheren
allgemeinen (dritten) Pflegeklasse.

Nummer 3

Buchstabe a:

Die Vorschrift stellt eine einfache und einheitliche Anwen-
dung des XKostenabzugs flir drztliche wahlleistungen in allen
Fillen sicher, in denen drztliche Wahlleistungen von Arzten
berechnet werden. In den wenigen Fdllen, in denen drztliche
Wahlleistungen vom Krankenhaus berechnet werden, verbleibt
es bei der Kostenausgliederung nach § 18 Abs. 9.

Der Wegfall des bisherigen Satzes 2 trdgt dem Stand des
Rechnungswesens in den Krankenhdusern Rechnung, der eine
wirklichkeitsnahe Schdtzung der Kosten in den anderen Fédllen
ermoglicht, in denen Arzte im Krankenhaus erbrachte Leistun-
gen gesondert berechnen kdnnen, insbesondere bei ambulanten
Leistungen von Krankenhausdrzten und bei belegdrztliicher
Behandlung.

Die neue Vorschrift erfalBt die Sach- und Personalkosten des
Krankenhauses, die mit den berechneten Gebihren nach Abzug

der Minderung abgegolten sind; sie werden unter Beriicksich-
tiqung der gegenwdrtigen Kostenerstattung mit dem 1,2fachen
des Pflegesatzabschlags bei drztlichen Wahlleistungen bemessen.
Dabei wird auf den Durchschnitt dieser Kosten der von allen liqui~
dationsberechtigten Arzten des Krankenhauses berechneten drztlichen
Wahlleistungen abgestellt. Die Regelung iberldft es wie bisher den

_ 16 -
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Beteiligten, fir einzelne Arzte oder Arztgruppen des Krankenhauses
unter Beachtung des Gleichbehandlungsgebots- entsprechend den

je nach Fachgebiet und den besonderen Verhdltnissen des Kranken-
hauses unterschiedlich hohen Kosten - niedrigere oder hbéhere Kosten-
erstattungen festzulegen.

Soweit stationdre oder teilstationdre privatdrztliche Leistungen
von einem Belegarzt sowie gegebenenfalls von einem an der beleg-
drztlichen Behandlung beteiligten Krankenhausarzt erbracht und
berechnet werden, gilt fir den Kostenabzug weiterhin § 18 Abs.

6 Satz 1. Der Kostenabzug erfaflit hier ebenfalls die Kosten des
Krankenhauses, die mit den berechneten Gebiihren nach Abzug der
Minderung abgegolten sind.

Eine Regelung Uber den Kostenabzug flr Auslagen, die nach § 10
GOA neben den Gebithren gesondert berechnet werden, erilbrigt sich.
Soweit es sich um Leistungen handelt, die das Krankenhaus auch
bei allgemeinen Krankenhausleistungen erbringt, mifte der Arzt
bei gesonderter Berechnung ohnehin dem Krankenhaus diese Kosten
in vollem Umfang erstatten. Bei anderen Leistungen, die der Arzt
guf seine Kosten erbringt und nach § 10 GOA gesondert berech-
net, entsteht insoweit kein Erstattungsanspruch des Kranken-
hauses.

Buchstabe b:

Es handelt sich um eine redaktionelle Appassung an die Anderung
des § 368 n RVO durch das Krankenversicherungs-Weiterentwicklungs-
gesetz vom 28. Dezember 1976 (BGBl. I S. 3871).

Nummer 4

beschrdnkt sich auf unverzichtbare Anderungen des Selbstkostenblattes,

Buchstabe a:

Die Kostenerstattung der Arzte {m stationdren Bereich wird
nicht mehr im Abschnitt B des Selbstkostenblattes als Abzug
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von den Gesamtkosten des Krankenhauses ausgewiesen, sondern iber
einen Umrechnungsfaktor bei der Ermittlung der kostengleichen
Berachnungstage im Abschnitt E Teil 11 beriicksichtigt (vgl. Buch-
stabe c¢).

Buchstabe b:

Redaktionelle Anpassung an die Anderung durch Nummer 3 Buchstabe
b.

Buchstabe ¢C:

Der Pflegesatzabschlag nach § 3 Abs. 2 Satz 2 sowie der Abzug
von den Selbstkosten fir Kostenerstattungen bei jrztlichen Wahl-
leistungen werden durch einen Umrechnungsfaktor in Abschnitt E
Teil Il bericksichtigt.

Doppelbuchstabe aa:

Redaktionelle Klarstellung.

Doppelbuchstabe bb:

Der Pflegesatzabschlag bei Berechnungstagen mit drztlichen Wahl-
leistungen in Héhe von 5 vom Hundert wird bei der Ermittlung des
Pfiegesatzes durch den Umrechnungsfaktor "minus 0,05" kalkula-
torisch beriicksichtigt. Der Kostenabzug bei drztlichen Wahlletl-
stungen in Hohe des i,2-fachen des Pflegesatzabschlags wird durch
den Umrechnungsfaktor "plus 0,06" (1,2 mal 0,05} bericksichtigt.
Be1de Faktoren sind zu dem gemeinsamen Korrekturfaktor "plus 0,01"
zusammengefaBt. Mit diesem Faktor werden die kostengleichen Berech-
nungstage und somit der Divisor bei der Pflegesatzbildung soO verdn-
dert, daB der Pflggesatzabschlag und der Kostenabzug sich im Pflege-
satz niederschlagen; z.B. werden dadurch tausend Berechnungstage
mit drztlichen Wahlleistungen fir die Pflegesatzkalkulation in

1010 kostengleiche Berechnungstage umgewertet. Als Folge dieser
Regelung entfdllt zugleich fur drztliche Wahlleistungen die kalku-
latorische Beriicksichtigung durch einen Zuschlag auf die Selbst-
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kosten gemdB Anmerkung 2 zu Abschnitt A 1 bzw. Anmerkung 3 zu
Abschnitt A 2 und A 3.

Doppelbuchstabe cc:

Die Streichung des Wortes "sonstigen" dient der redaktionellen
Klarstellung. Durch den Text in der Klammer wird darauf hingewie-
sen, daB die in der Zeile "vor a" eingetragenen Berechnungstage
lediglich Grundlage fir die Berechnung des Korrekturfaktors sind
(vgl. Doppelbuchstabe bb}; sie dirfen nicht mitaddiert werden,

da dies zu Doppelzahlungen fiihren wiirde. Die Berechnungstage mit
darztlicher Wahlleistung und gesonderter Unterbringung werden in
den Zeilen a und b ausgewiesen, die Berechhungstage mit drzt-
licher Wahlleistung ohne gesonderte Unterbringung werden in Zeile
¢ beriicksichtigt.

Doppelbuchstabe dd:

In dieser Zeile werden nur die Berechnungstage mit belegdrztlichen
Leistungen ausgewiesen. Die Ergédnzung dient der Klarstellung.
Dadurch wird zuglerch der kalkulatorische Zuschlag auf die Selbst-
kosten gemdB Anmerkung 2 zu Abschnitt A 1 bzw. Anmerkung 3 zu
Abschnitt A 2 und A 3 auf F4lle eines Belegarztabschlags beschrdnkt,
sofern dieser Pflegesatzabschlag nicht ebenfalls durch einen Um-
rechnungsfaktor in Abschnitt E Teil II beriicksichtigt wird.

Doppelbuchstabe ee:

Die Neufassung ist eine Folgednderung der Anderungen zu den Doppel-
buchstaben cc und dd. Durch den Text in der Klammer wird kiarge-
stellt, daB die Tage fir gesunde Neugeborene nur bei der Ermitt-
lung der Kkostengleichen Berechnungstage zu beriicksichtigen sind;

in Spalte 2 werden - wie bisher -~ bei Entbindungen nur die Berech-
nungstage fir die Mutter mitaddiert.
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Iu Artikel 3 - Berlin-Xlausel

pDie Vorschrift enth@lt die notwendige Berlin-Xlausel.

Zu Artikel & - Inkrafttreten

Die Anderungen sollen am 1. Januar 1985 in Kraft treten, damit
sie sich nahtlos an die am 31. Dezember 1984 auslaufende Ubergangs-
vorschrift des § 14 Abs. 2 der gebihrenordnung fir Arzte anschlieBen.

Bas bisherige Recht der Gebithrenordnung fir Arzte - § 14 Abs.
2 Satz 2 GOA in der Fassung der ersten Anderungsverordnung vom
20. Dezember 1983 (BGBI. I §. 1500) - gilt fur Leistungen, die
bis zum 31. Dezember 1984 erbracht werden. Fir Leistungen, die
ab 1. Januar 1985 erbracht werden, gilt § 6a GOA.
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BeschluB

des Bundesrates

Zur

Zweiten Verordnung zur Anderung der Gebuhrenordnung
fiir Arzte und Vlertgn Verordnung zur Anderung der

Bundespflegesatzverordnung

Der Bundesrat hat in seiner 545. Sitzung am 20. Dezember 1984
beschlossen, der Verordnung gemdR Artikel 80 Abs. 2 des Grund-

gesetzes zuzustimmen.
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