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An den
Prisidenten des Bundesrates

Sehr geehrter Herr Prisident Albrecht,

an1i8lich der Zustimmung des Bundesrates zur Gebilhrenordnung
fir Arzte (GOA) vom 12. November 1982 (BGB1. I S. 1522) hat der
Bundesrat in seiner 516. Sitzung am 29. Oktober 1982 eine
EntschlieBung gefaBt, mit der die Bundesregierung gebeten
wurde, einzelne Auswirkungen der Geblhrenordnung fir Arzte auf
das Gebiihrenaufkommen sowie hinsichtlich des Punktwertes und
der Punktzahlen spitestens drei Jahre nach dem Inkrafttreten zu
iberprifen wund etwa erforderliche Anpassungen vorzunehmen
(Bundesratsdrucksache 295/82 - BeschluB -).

Die Bundesregierung hat diese EntschlieBung zum AnlaB genommen,
einen Bericht iiber die Erfahrungen mit der seit 1. Januar 1983
giltigen Geblhrenordnung fir Arzte vorzulegen., Namens der

Bundesregierung iibersende ich Thnen diesen Bericht.

Mit freundlichen Grii8en
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A. Berichtsauftrag

Nach umfangreichen und langjdhrigen Vorarbeiten legte die Bundes-
regierung im Herbst 1982 eine neue Gebiihrenordnung far Arzte

vor. Der Bundesrat stimmte der Verordnung in seiner 516. Sitzung
am 29. Oktober 1982 zu mit einigen Enderungsvorschligen, die

von der Bundesregierung akzeptiert wurden. Die Geblihrenordnung
fiir Krzte (GOK) vom 12. November 1982 (BGBl. I S. 1522) trat

am 1. Januar 1983 in Kraft. Angesichts der fir die Krzte und
Privatpatienten besonderen Bedeutung dieser Neuregelung hat der

Bundesrat seine Zustimmung mit folgender EntschlieBung verbunden:

"Die Bundesregierung wird gebeten, die weitere Entwicklung auf

dem privatdrztlichen Gebiihrensektor sorgfdltig im Auge zu behalten,
um gegebenenfalls ein ungerechtfertigtes Absinken des Gebilthrenauf-
kommens, namentlich bei den medizinisch-technischen Leistungen,

zu korrigieren. Zur Sicherstellung angemessener privatdrztlicher
Honorargestaltung sind die Auswirkungen der Gebiihrenordnung,
insbesondere fiilr einzelne Arztgruppen sowie hinsichtlich des
Punktwertes und der Punktzahlen spdtestens drei Jahre nach dem

Inkrafttreten1§u iiberpriifen und etwa erforderliche Anpassungen
vorzunehmen."

Diese EntschlieBung des Bundesrates nimmt die Bundesregierung

zum AnlaB, einen Bericht Uber die Erfahrungen mit der seit 1. Ja-

nuar 1983 gilltigen Gebiihrenordnung fir Erzte vorzulegen. Der

Bericht beriicksichtigt auch die zwischenzeitlich eingetretenen

Enderungen durch die

- Eprste Verordnung zur Anderung der Geblinrenordnung fiir Krzte
vom 20. Dezember 1983 (BGBl. I S. 1500) und die

- Zweite Verordnung zur AEnderung der Gebiihrenordnung fir Krzte
und Vierte Verordnung zur Enderung der Bundespflegesatzver-
ordnung vom 20. Dezember 1984 (BGB1. I S. 1680),

soweit dazu bereits Erfahrungen vorliegen.

D Bundesratsdrucksache 295/82 (BeschluB)
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B. Neuregelung des Gebilihrenrechts fiir Arzte

I. Ermichtigungsgrundlage des Bundes zur Regelung des drzt-

lichen Geblihrenrechts

Die GOX regelt die Vergitung fir privatédrztliche Leistungen.
Sie wurde auf der Grundlage des § 11 der Bundesirzteord-
nung erlassen, der wie folgt lautet:

"Die Bundesregierung wird ermichtigt, durch Rechtsver-
ordnung mit Zustimmung des Bundesrates die Entgelte fiir
drztliche Tdtigkeit in einer Gebilhrenordnung zu regeln.
In dieser Gebiihrenordnung sind Mindest- und Héchstsdtze
fiir die drztlichen Leistungen festzulegen. Dabei ist

den berechtigten Interessen der Kkrzte und der zur Zahlung
der Entgelte Verpflichteten Rechnung zu tragen."”

Das Bundesverfassungsgericht hat durch Beschluff vom

12. Dezember 1984 - 1 BvR 1249/83 u.a.z) -, mit dem es
eine Reihe von Verfassungsbeschwerden von Krzten gegen
die GOK zuriickgewiesen hat, entschieden, daB diese Rechts-
grundlage nach Inhalt, Zweck und AusmaB der Ermi&chtigung
geniigend bestimmt und damit verfassungskonform ist. Aus-
driicklich bestdtigt hat das Bundesverfassungsgericht

in diesem Zusammenhang auch, daB dem Bundesgesetzgeber
eine Kompetenz zur Regelung des irztlichen Gebiihrenrechts
nach Art. 74 Nr. 11 des Grundgesetzes (Recht der Wirt-
schaft) zusteht. Das Gericht hat dabei der historischen
Entwicklung des drztlichen Gebilhrenrechts aus gewerbe-
rechtlichen und preisrechtlichen Vorschriften und der

an diese Entwicklung ankniipfenden Staatspraxis mafgeb-
1iche Bedeutung beigemessen. Es hat in diesem Zusammen-
hang darauf hingewiesen, daf #rztliche Gebilhrenordnungen
nicht nur einen entscheidenden Teil der wirtschaftlichen
Betitigung der Xrzte als solche regeln, sondern auch

gesamtwirtschaftlich von einiger Bedeutung sind.

2) BVerfGE 68, 319 ff
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Bedeutung der GOX

Der Kreis der Personen, die privatidrztliche Leistungen

in Anspruch nehmén, ist mit 9,6 Mio, das sind rund 16 v.H.
der Bevdlkerung, betridchtlich; fir sie wird die Vergiitung
der &rztlichen Leistungen nach den Vorschriften der GOX
berechnet.

5,1 Mio 3) Personen sind zur Zeit bei einer privaten
Krankenversicherung voll versichert.

4,3 Mio3) Mitglieder der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, die mit den privaten Krankenversicherungen Zusatz-
vertrige, z.B. zur Deckung der Kosten privatdrgztlicher
Leistungen bei stationidrer Behandlung abgeschlossen haben,
8ind diesem Personenkreis zuzurechnen. Lediglich etwa
200.000 Personenu) sind als Selbstzahler zu bezeichnen,
die weder versichert sind noch sonstige Erstattungsan-
sprilche bei Inanspruchnahme privatdrztlicher Leistungen
geltend machen k&énnen.

Betroffen sind auch Bund, Linder und Gemeinden, die fiir
Beihilfen zu den Krankheitskosten ihrer 5,3 Mio. Bediensteten
und 1,2 Mio Versorgungsempfénger und deren Angehdrigen
beachtliche Betrige aufwenden. Auf der Grundlage der GOX

3) Verband der privaten Krankenversicherung, Rechenschafts-
bericht 1984, K&in, Mai 1985

5) Eigene Schidtzung auf der Grundlage der Ergebnisse
des Mikrozensus 1982, Statistisches Bundesamt,
FS 13 Sozialleistungen, R 1 Versicherte in der
Kranken- und Rentenversicherung 1982
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werden auch drztliche Leistungen abgerechnet, die im
Rahmen der Krankenversorgung der Beamten der Bundesbahn

und Bundespost, der Dienstunfallfiirsorge und sonstiger
Untersuchungen und Behandlungen durch 5ffentlich-rechtliche
Kostentriger sowie im Rahmen der gesetzlichen Unfallver-
sicherung erbracht werden.

Die GOK ist die Abrechnungsgrundlage fur die privatirzt-
lichen Leistungen von zur Zeit etwa 75.500 Erzten (66.500
Krzte im niedergelassenen Bereich und rund 9.000 liqui-
dationsberechtigte Krankenhaus#rzte).

Die Zahl der Krzte nimmt seit Jahren deutlich zu. Wihrend

1982 71.058 Krzte, davon 62.418 niedergelassene Erzte

und 8.640 leitende KrankenhausﬁrzteS) nach der GOK liquidieren
konnten, stieg 1984 die Zahl auf 74.562 Xrzte, davon

65.780 niedergel§§sene Erzte und 8.782 leitende

Krankenhausirzte ', an.

5) Titigkeitsbericht der Bundesdrztekammer 1985, Kbln,
Februar 1985
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IIT. Wichtigste Ziele der neuen GOX

Die GOX vom 12. November 1982 hat die aus dem Jahre 1965
stammende und teilweise veraltete Gebiihrenordnung fir
Krzte abgeldst. In der Amtlichen Begriindung zur neuen
G0K6) wurden als wichtigste Ziele der Neuregelung ge-
nannt

a) Weiterentwicklung der Gebllhrenstruktur,

b) Erhdhung der Gebilhrensitze und Sicherstellung der
Angemessenheit der Vergilitung,

¢) Einschrinkung des Gebilthrenrahmens und

d) verbesserter Schutz der Zahlungspflichtigen.

zu a): Infolge der medizinischen und technischen Ent-
wicklung war eine Ergdnzung des Leistungsverzeich-
nisses aus dem Jahre 1965 und eine hbhere Bewer-
tung der persdnlichen #rztlichen Leistungen im
Verh4ltnis zu den {lberwiegend medizinisch-technischen
4jrztlichen Leistungen notwendig geworden. Diese
Ziele sollten durch die weitgehende Ubernahme
des im Rahmen der Selbstverwaltung von Kassen-
irzten und Krankenkassen vereinbarten einheitlichen
Bewertungsmafstabs fir die &rztlichen Leistungen
(EBM) erreicht werden. Durch die Vereinheitlichung
der Leistungsverzeichnisse sollte die Abrechnung
in den Arztpraxen vereinfacht werden.

zu b): Die Einfachsitze der GOK wurden in etwa auf die
durchschnittlichen Gebihren-

6) Bundesratsdrucksache 295/82, S. 10, 11
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sidtze der gesetzlichen Krankenversicherung ange-
hoben. Dabei ging die Bundesregierung davon aus,
daB diese Erhdhung der zwischenzeitlichen wirt-
schaftlichen Entwicklung Rechnung trug und dem
Arzt, der sich im privatdrztlichen Bereich einer
Geblilhrenspanne bedienen kann, ein angemessenes
Entgelt sichert. Allerdings wurde die von den
Arzten zur Einkommensverbesserung benutzte Er-
hhung der Steigerungssitze in den beiden letzten
Jahren vor dem Inkrafttreten der neuen GOX bei

der Anpassung an die Entwicklung nicht voll beriick-
sichtigt. Damit wurden Mindereinnahmen der Arzte
aufgrund der neuen GOX in Kauf genommen, die im
Hinblick auf die ilberdurchschnittliche Entwicklung
der Krzteeinkommen aus privatirztlicher T#tigkeit
vor allem in den letzten Jahren vor Inkrafttreten
der GOA vertretbar erschienen.

zu c¢): Der Geblhrenrahmen, der frither vom Einfachen bis
zum Sechsfachen reichte, wurde auf eine Spanne
vom Einfachen bis zum Dreieinhalbfachen des Gebiihren-
satzes eingeschrinkt. Diese Einschridnkung wurde
ndglich aufgrund einer stirkeren Auffidcherung
des Geblhrenverzeichnisses, bei dem unterschiedliche
Schwierigkeitsgrade teilweise iIn den Leistungs-
beschreibungen bericksichtigt werden. Fir drzt-
liche Leistungen mit einem idberdurchschnittlich
hohen Sachkostenanteil oder fiir Leistungen, die
weitgehend von Hilfskriften erbracht werden kdnnen,
wurde die Spanne auf das Einfache bis Zweieinhalb-
fache begrenzt. Innerhalb der beiden Gebilihrenrahmen
wurde eine Regelspanne vom Einfachen bis zum 2,3fachen
bzw. 1,8fachen des Gebilhrensatzes festgesetzt,
die nur bei Vorliegen bestimmter Voraussetzungen
(§ 5 Abs. 2 GOK} und mit schriftlicher Begriindung
{iberschritten werden darf.

-9 -
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zu d): Fiir die Zahlungspflichtigen sollte eine gr&Bere
Transparenz der &drztlichen Rechnungen erreicht
werden. Nach den Erfahrungen aus der Abrechnungs-
praxis waren im Interesse der besseren Nachprif-
barkeit und damit des Schutzes der Zahlungspflich-
tigen detailliertere Regelungen {iber die Erstellung
der Rechnungen notwendig. Deshalb wurden Mindest-
anforderungen fir die Erstellung &rztlicher Rech-
nungen vorgeschrieben.

Enderungen der GOX seit Inkrafttreten

Die GOX vom 12. November 1982 wurde bisher zweimal ge-
sndert. Beide Knderungen betreffen notwendige Korrekturen
fiir die Abrechnung station#rer privatdrztlicher Leistungen.

1. Fristverlingerung fiir den stationdren Bereich

Nach der Ubergangsvorschrift des § 14 Abs. 2 Satz 1

GOK sollte der Grundsatz des § 4 Abs. 3 und U4 GOK,

daB Kosten Hrztlicher Leistungen mit den Gebilihren

fiir diese abgegolten sind und neben den Gebiihren nicht
gesondert berechnet werden dilrfen, bei privatirztlicher
Behandlung im Krankenhaus erst ab 1. Januar 1984 gelten.
Wihrend die Anpassung an das neue Recht im ambulanten
Krankenhausbereich innerhalb der vorgesehenen tiber-
gangsfrist vollzogen werden konnte, erwies sich die
Frist fiir die Bewdltigung der Umstellungsprobleme

im stationiren Krankenhausbereich als nicht ausreichend.
Durch die Erste Verordnung zur Xnderung der Geblhren-
ordnung fir Arzte vom 20. Dezember 1983 (BGB1. I S. 1500)
wurde deshalb die Ubergangsfrist fiir den stationidren
Krankenhausbereich bis zum 31. Dezember 1984 verléngert.
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2. Harmonisierung von GOX und Bundespflegesatzverordnung

Mit der Zweiten Verordnung zur Xnderung der Gebilihren-
ordnung fiir Xrzte und der Vierten Verordnung zur Ende-
rung der Bundespflegesatzverordnung von 20. Dezember
1984 (BGBl. I S. 1680) wurden die Vorschriften lber
die Abrechnung stationirer privat#rztlicher Leistungen
mit Wirkung vom 1. Januar 1985 einer abschliefenden
Regelung zugefihrt.

Ziel der Harmonisierung war der Abbau der doppelten
Berechnung von Personal- und Sachkosten, die als Kosten-
faktoren sowohl in den drztlichen Gebﬂhren als auch

im Pflegesatz des Krankenhauses berilicksichtigt sind.

Als gebiilhrenrechtliche MaBnahme wurde bei stationédren
und teilstationdren privatiirztlichen Leistungen eine
Minderung der &rztlichen Gebiihren um 15 v.H. fir Sach-
und nichtirztliche Personalkosten vorgeschrieben

(§ 6 a GOK). Als pflegesatzrechtliche MaBnahme muf

bei wahlirztlichen Leistungen ein Pflegesatzabschlag

in Hhe von 5 v.H. des Pflegesatzes vorgenommen wer-
den, um die Zahlungspflichtigen von im Pflegesatz
enthaltenen drztlichen Personalkosten zu entlasten.

Der fiir die Ermittlung der pflegesatzfihigen Selbstkosten
des Krankenhauses vorzunehmende Kostenabzug fir wahl-
irztliche Leistungen wurde auf das 1,2fache der Gesamt-
summe der Pflegesatzabschlidge festgelegt.
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C. Grundlagen des Berichts

I.

Stellungnahmen und Vorgespridche

Grundlagen d{eses Berichts sind schriftliche Stellung-
nahmen, die der Bundesminister filir Arbeit und Sozialordnung

mit Hilfe eines Fragenkataloges erbeten hatte bel

- den
- der
- den
- den
- dem
- dem
- dem
- der
- der
- der
- dem

- den

Gesundheitsministern und -senatoren der L&nder,
Bundesirztekammer,

drztlichen Berufs- und Fachverbiinden,
Gewerkschaften,

Deutschen Patientenschutzbund,

Deutschen Beamtenbund,

Verband der privaten Krankenversicherung,
Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbénde,
Deutschen Krankenhausgesellschaft,
Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbinde,
Verband der privatirztlichen Verrechnungsstellen,
Trigern der gesetzlichen Krankenversicherung.

Die zum Teil sehr umfangreichen Stellungnahmen wurden
fiir diesen Bericht ausgewertet. Die &rztlichen Berufs-
und Fachverbinde haben sich ausdridcklich eliner gemein-

samen

Stellungnahme der Bundesirztekammer angeschlossen,

darilber hinaus aber auch noch erginzende fachspezifische
Stellungnahmen abgegeben. Verwertet wurden auch die Er-
gebnisse mehrerer Gespriche, die mit L&ndern und Verb#nden
gefiihrt wurden.

Der Bericht stiltzt sich schlieBlich auch auf eigenes
Material der Bundesregierung, insbesondere auf eine nicht
unbetrichtliche Zahl von schriftlichen XuBerungen von
Xrzten, Privatpatienten, Versicherungsunternehmen und
5ffentlich-rechtlichen Kostentrigern. Ferner konnte auf
die Erfahrungen der Beihilfestellen zurilckgegriffen werden,

- 12 -
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die diese bei der Erstattung der den Angehdrigen des
6ffentlichen Dienstes entstandenen Kosten fir #drztliche
Leistungen gewinnen konnten. Ausgewertet wurden auch

die Ergebnisse von Beratungen des Interministeriellen
Koordinierungsausschusses der Bundesregierung fiir Fragen
der Entgelte auf dem Gebiete des Gesundheitswesens.

Datenerfassung und Auswertung

Fir den Bericht wurden neben Statistiken der &ffentlichen
Kostentriger und der privaten Krankenversicherung Stich-
proben ausgewertet, die beim Verband der privaten Kranken-
versicherung im Zeitraum von 1982 bis 1985 in regelmifigen
Abstinden erhoben worden sind. Insgesamt wurden 65.000
Rechnungen ausgewertet. Zus#tzlich hat der Bundesminister
flir Arbeit und Sozialordnung ein Gutachten mit dem Auftrag
vergeben, das vorhandene Datenmaterial auf Repridsentativitit
und strukturelle Effekte wissenschaftlich zu untersuchen.
Von &rztlicher Seite sind allgemeine Angaben iiber einen
Riickgang des Honoraraufkommens bei einzelnen Krztegruppen
mitgeteilt worden. Rickfragen des Bundesministers fiir
Arbeit und Sozialordnung bei den betroffenen Verbdnden
haben ergeben, daB solche Behauptungen nicht auf repri-
sentative Erhebungen zurilckgehen; Datenmaterial iiber

die tatsichlichen Auswirkungen der GOK wurde von den
Krzten nicht zur Verfiigung gestellt.
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D. Einschitzung der GOA durch die Betroffenen

I.

Allgemeine Resonanz

Bei den Arzten, die seit 1965 mit der alten GOX vertraut
waren, bestand zunidchst nur geringe Bereitschaft, die
neue GOX anzunehmen. Die Bundesregierung filhrt diese
Haltung auf allgemeine Vorbehalte zurilck, die auch heute
noch von den &drztlichen Organisationen genannt werden.
Nach der Stellungnahme der Bundesirztekammer richten
sich die wesentlichsten Einwidnde gegen "die weitgehende
Beseitigung der Vertragsfreiheit beim AbschluB von Honorar-
vereinbarungen, die Nivellierung des Gebilihrenrahmens

fiir die drztliche Vergilitung besonders in Verbindung mit
der willkilirlichen Zuordnung &drztlicher Lelstungen in

den 'kleinen' Gebilhrenrahmen, das UbermaB an Biirokratie
bei der Erstellung der Arztliquidationen und die Uber-
nahme des einheitlichen Bewertungsmafstabes fir kassen-
drztliche Leistungen, insbesondere die dazu vereinbarten
Abrechnungsbestimmungen."

In der Einfihrungsphase der GOK gab es einige Anlaufschwie-
rigkeiten. Sie entstanden zum Teil dadurch, daB die Zeit
zwischen der Verkiindung der Verordnung und ihrem Inkraft-
treten nur knapp sechs Wochen betrug und sich die Arzte

in kurzer Zeit mit dem neuen Recht vertraut machen muBten.
Der gegenilber der alten GOX kleinere Geblihrenrahmen (bis
3,5 bzw. 2,5fach) mit der neu vorgeschriebenen Regelspanne
(bis 2,3 bzw. 1,8fach), die Begrindungspflicht bei Uber-
schreiten der Regelspanne und die Vorschriften ilber den
Inhalt der drztlichen Rechnung filhrten in der ersten

Zeit zu zahlreichen Rickfragen und Unsicherheiten.

Unklarheiten und Unsicherheiten bestanden auch zun#chst
beim AbschluB abweichender Vereinbarungen nach § 2 GOX
(Abdingungen), nachdem die neue GOX nur noch Abdingungen

- 14 —
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hinsichtlich der Vergiitungshihe gestattete. Gelegentlich
wurde versucht, durch Abdingungen wieder zu friiher {iblichen
Steigerungssitzen (z.B. 5- oder 6fach) zuriickzukehren.
Sowohl die Erstattungstellen (Beihilfestellen, private
Krankenversicherung, Postbeamtenkrankenkasse u.a.) als

auch die Krzteverbinde haben frihzeitig darauf aufmerksam
gemacht, daf auch im Falle der Abdingung die berufsrechtliche
Verpflichtung zur angemessenen Honorargestaltung zu be-
achten ist. Inzwischen ist die Zahl der bekannt gewordenen
Abdingungen sehr stark zuriickgegangen. Im wesentlichen

sind die Abdingungen auf den stationiren Bereich beschrinkt.
Festzustellen sind allerdings regionale Unterschiede.

So haben die Beihilfestellen in Einzugsbereichen von
einigen Universititsstidten eine lberdurchschnittliche
Hiufung von abweichenden Vereinbarungen festgestellt.
Insgesamt gesehen ist aber auch im station#ren Bereich

die Zahl der Abdingungen riickliufig. Genaue Angaben iiber
den Anteil der Abdingungen bei Vertrigen iiber privat-
drztliche Leistungen liegen nicht vor, er diirfte sich

aber zwischen 1 bis 2 v.H. bewegen.

Weniger schwierig gestaltete sich fiir die Arzte der Um-
gang mit dem neuen Gebilhrenverzeichnis. Dieses Verzeich-
nis war den Erzten schon aus ihrer kassenisirztlichen Titig-
keit bekannt, weil es auf der Grundlage des einheitlichen
BewertungsmaRstabs fiir kassenfrztliche Leistungen erstellt
worden ist. Leistungsbeschreibungen und Bewertungen stimmen
mit diesem in groBen Teilen Uberein. '

Auch fir die Patienten und die Erstattungsstellen waren
die Rechnungen zunlichst nach Form und Inhalt neu. Schon
bald wurden die Vorteile deutlich, da &rztliche Rechnungen
leichter nachpriifbar sind und den Patienten durch eine
bessere Transparenz der #rztlichen Abrechnung Einblicke

in die Leistungen und Kosten vermittelt wurde. DaB Patien-

- 15 -
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ten von der Méglichkeit der Nachpriifbarkeit einer Rechnung
verstirkt Gebrauch machen, ist fiir manche Arzte eine
neue Erfahrung.

Es ist nicht bekannt, wie viele Rechtsstreitigkeiten
iiber Abrechnungen nach der GOX bei den Zivilgerichten
anhingig sind. Bisher liegen erst wenige Entscheidungen
von unteren Gerichten vor, so daB Grundsidtze und allge-

meine Tendenzen der Rechtsprechung noch nicht zu erkennen
sind.

Nach drei Jahren kann insgesamt festgestellt werden,
daf die #rztlichen Rechnungen in der Regel den neuen
Vorschriften entsprechen und die GOX in der t#glichen
Anwendung sowohl von Arzten als auch von Patienten und

Erstattungsstellen angenommen worden ist.

Gebihrenrahmen

1. Kleiner und groBer Gebilhrenrahmen

Die drztlichen Berufsorganisationen sind auch heute
noch der Auffassung, daf mit der Einschrinkung der
Gebilhrenspannen vom frilher Sechsfachen auf das Dreiein-
halbfache (groBer Gebilhrenrahmen) bzw. das Zweieinhalb-
fache (kleiner Gebiihrenrahmen) eine zu starke Nivellie-
rung des GebiUhrenrahmens vorgenommen worden sei. Eine
leistungsgerechte Vergiltung werde damit erschwert.
AuBerdem seien eine Reihe von Leistungen willklirlich
dem kleinen Geblhrenrahmen zugeordnet worden; das

gelte z.B. fiir bestimmte Leistungen der Radiologie,

der Strahlenmedizin, der Zytologlie, aber auch fiir
allgemeine Hrztliche Leistungen wie z.B. die Verweil-
gebiihr.

Die Bundesregierung hat stets deutlich gemacht, daf
mit der Einschrinkung des Gebilihrenrahmens eine Ein-
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schrédnkung der leistungsgerechten Vergitung nicht
beabsichtigt war. Auch im Hinblick auf die Zuordnung
der sogenannten medizinisch-technischen drztlichen
Leistungen zum kleinen Gebiihrenrahmen sind MiBver-
stdndnisse offenbar immer noch nicht ausgeridumt. Es
ging nicht darum, drztliche Leistungen oder gar Arzt-
gruppen unterschiedlich zu bewerten, sondern vielmehr
darum, der persdnlichen Hrztliichen Thitigkeit wieder
ihren richtigen Stellenwert zu geben. Das im Laufe
der Jahre entstandene MiRverhiltnis zwischen persdn-
lichen Leistungen einerseits und medizinisch-tech-
nischen Leistungen andererseits sollte - wie auch

im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung ge-
schehen - zu Gunsten der persdnlichen Leistungen be-
seitigt werden. Die Einfilhrung des kleinen Geblihren-
rahmens fir medizinisch-technische Leistungen war
dabei von wesentlicher Bedeutung.

Der Verordnungsgeber hielt es nicht Ffiir gerechtfertigt,
die Gebilhrensitze filr Arztliche Leistungen mit einem
Uberdurchschnittlich hohen Sachkostenanteil (z.B.
Rontgenleistungen, Laborleistungen) mit der gleichen
Gebllhrenspanne zu versehen, wie die persénlichen
rztlichen Leistungen mit geringeren Kostenanteilen

fiir Technik. Eine vergleichbare Problematik ergab sich
fir Leistungen, die weitgehend unter Einsatz von ange-
stelltem nichtirztlichem Personal erbracht werden kénnen
(z.B. physikalisch-medizinische Leistungen). Es muBte
deshalb rechtstechnisch ein Weg gesucht werden, bei

dem die Geblihren mit einem hohen Kostenanteil fir
Personal und Technik nicht in gleicher Weise wie per-
sdnliche Leistungen des Arztes gesteigert werden konnten.
Die Berechtigung unterschiedlicher Gebilhrenrahmen
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wird von der iliberwiegenden Mehrheit der Krzte im Grundsatz
nicht mehr bestritten. Es gibt aber Vorschlige, bestimmte
medizinisch-technische Leistungen mit einem hohen
persdnlichen Anteil aus dem kleinen Gebihrenrahmen

herauszunehmen und dem groBen zuzuordnen.

Tendenz zur Einheitsgebilhr

Sehon bald nach dem Inkrafttreten der GOX stellte

sich heraus, daB sich das #rztliche Liquidationsverhalten
an der oberen Grenze der Regelspanne, dem sogenannten
Schwellenwert, orientierte, obwohl in § 5 Abs. 2 GOX
eindeutig festgelegt ist, daB in der Regel eine Geblhr
nur zwischen dem Einfachen und dem 2,3 bzw. 1,8fachen
des Gebilhrensatzes bemessen werden darf. Nach der bun-
desrepridsentativ angelegten Stichprobe der privaten
Krankenversicherung vom 10. November 1984 wurde bei

den persdnlichen Leistungen in 83,7 v.H. aller Fidlle
und bei den medizinisch-technischen Leistungen in

88,7 v.H. aller Félle genau der Schwellenwert berechnet.
Selbst flir einfache Leistungen wird in vielen Fdllen
der Schwellenwert in Rechnung gestellt. Dabei wird
nicht bedacht, daB schon bei Anwendung eines 1,3fachen
Steigerungssatzes die hdchste Verglitungsgrenze Iim
Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung Uber-
schritten wird. Der Bundesminister flr Arbeit und
Sozialordnung hat in der Vergangenheit mehrfach darauf
hingewiesen, daf das Einpendeln der #rztlichen Geblithren
auf den Schwellenwert den Bestimmungen der Geblihrenordnung
nicht entspricht und zu einer von den Krzten sicherlich
nicht gewollten Einheitsgeblhr fihren muB.7)

T vgl. z.B. Sozlalpolitische Informationen des BMA
v. 19.06.1985, Jahrg. XIX/12
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Die Bundesdrztekammer warnt ebenfalls vor einer solchen
Einheitsgeblihr. Sie fiihrt diese - wie der Verband

der privatirztlichen Verrechnungsstellen - im wesent-
lichen darauf zuriick, daB jedes llberschreiten des
Schwellenwertes einen "blirokratischen Mehraufwand”
erfordere, der vor allem wegen der restriktiven Haltung
der Erstattungsstellen bei der Anerkennung von Be-
griindungen untragbar sei. Auch der Abschluf abweichen-
der Honorarvereinbarungen habe in vielen Fdllen zu
Auseinandersetzungen gefiihrt, so daf davon nur noch
wenig Gebrauch gemacht werde. Wenn aber fiir den Arzt
die Mdglichkeit, im Einzelfall ein Honorar oberhalb -
des Schwellenwertes zu berechnen, erschwert werde,

sei es nicht verwunderlich, wenn er auch nicht mehr
unterhalb des Schwellenwertes liquidiere, vielmehr
durch die Liquidation des Schwellenwertes einen Aus-
gleich suche.

Begrilndungen bei Uberschreiten des Schwellenwertes

In den Stellungnahmen der Xrzteschaft wird darauf
hingewiesen, da® eine Reihe von Erstattungsstellen

die Begriindungen bei Uberschreiten des Schwellenwertes
regelméfig beanstanden., Die Beanstandung l8se entweder
einen umfangreichen”Schriftwechsel zwischen Arzt und
Patient oder Erstattungsstelle aus oder zwinge den
Arzt, zur Vermeidung eines solchen Schriftwechsels

auf die hdhere Gebiihr zu verzichten.

Die Erstattungsstellen wiederum machen geltend, daf
die von den Krzten gegebenen Begriindungen fir das
iberschreiten des Schwellenwertes in vielen Fillen

den Anforderungen der GOK nicht geniigen. Soweit die
Rechnungen von den Verrechnungsstellen erstellt wirden,
seien besonders h#ufig standardisierte Begriindungen,
wie sie teilweise von Arzteverbinden sogar empfohlen
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worden sind, zu finden. Auch bei den von Krzten selbst
erstellten Rechnungen werde hdufig der Schwellenwert

mit Begriindungen iliberschritten, die das Vorliegen

der Bemessungskriterien nach § 5 Abs. 2 GOK im Einzel-
fall nicht erkennen lieBen. So falle auf, daB z.B.

bei Krankenhausaufenthalt unter Hinweis auf die im
Einzelfall begriindete Schwierigkeit der Operation

oft auch fiir simtliche Visiten einschlieBlich derjenigen
am Entlassungstag sowie fiir den gesamten Komplex der
medizinisch-technischen Leistungen die HOchstsdtze
verlangt wilirden. Schwierigkeiten bei der Erstattung

der oberhalb des Schwellenwertes berechneten Geblihren
ergaben sich auch daraus, daf abweichende Vereinbarungen
nach § 2 GOX offenbar mit dem Zweck abgeschlossen wurden,
die Begriindungspflicht zu umgehen. Dabei wurde iibersehen,
daB eine abweichende Vereinbarung nur hinsichtlich der
Hohe der Vergilitung getroffen werden kann, die ilbrigen
Vorschriften der GOA, zu denen auch die Begrindungs-
pflicht bei iberschreiten des Schwellenwertes gehdrt,
jedoch nicht abbedungen werden kdnnen. Im allgemeinen
kann gesagt werden, daR bei schlissigen und den Vorschrif-
ten der GOX entsprechenden Begriindungen auch eine
Anerkennung der Geblihrensteigerung durch die Erstattungs-
stellen erfolgt (zu Leistungen bei Nacht und ambulanten
Operationen vgl. Ausfihrungen zuDIV. 2.).

Zu Migverstindnissen hat offenbar das in § 5 Abs. 2
genannte Kriterium "drtliche Verhiltnisse" gefilhrt.
Von Linderseite wurde angeregt, dieses Kriterium, das
nicht leistungsbezogen ist, zu streichen. Es k&nne
nicht - wie in einigen Stidten geschehen - zum Aus-
gleich drtlich bedingter hoher Mietkosten oder kost-
spieliger Praxiseinrichtungen herangezogen werden.

Von Gebietsirzten wird nicht selten ijhre besondere

Facharztqualifikation als gebllhrensteigerndes Kriterium
- 20 -
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ins Feld gefiihrt. Eine solche Begriindung reicht zur
Anwendung eines hdheren Steigerungssatzes nicht aus,
weil mit dem Hinweis auf eine besondere Qualifikation
des Arztes noch nicht der Nachweis besonders schwieriger
Leistungen gefihrt ist. Andererseits wird auch von
Patienten hiufig nicht verstanden, warum ein besonders
qualifizierter Arzt nicht allgemein ein {berdurch-
schnittliches Honorar erhalten sollte.

I11I. Transparenz #rztlicher Rechnungen und Abrechnungsver-
fahren

1. {berpriifbarkeit der Rechnungen und KostenbewuBtsein

Die Verbesserung der Transparenz 4rztiicher Rechnungen
war eines der wichtigsten Ziele der neuen GOX. Auch
die Krzte wenden sich nicht gegen Transparenz, sind
aber der Auffassung, daB diese sich auch mit weniger
Angaben in der &rztlichen Rechnung erreichen lasse.

Nach Auffassung der #rztlichen Organisationen zeigt

der Umfang der vom Arzt fir jede abgerechnete #rztliche
Leistung geforderten Angaben, daf die Abrechnungstrans-
parenz in erster Linie nicht dem Patienten zugute

komme, sondern den Erstattungsstellen die berprifung

der Rechnung erleichtere. Der Patient sel trotz der
heutigen Bestimmungen in der Regel iberfordert, irztliche
Rechnungen zu Uberpriifen und nachzuvollziehen.

Von Patienten und von Erstattungsstellen wird dagegen
betont, daR die grbBere Transparenz der Rechnungen

auch eine bessere Uberpriifung der Angemessenheit &Hrzt-
licher Verglitungen ermdgliche. Zahlreiche an die Bundes-
regierung gerichtete Anfragen und die steigende Zahl

der von den Arztekammern vorgenommenen Sehlichtungen

bei Gebilhrenstreitigkeiten lassen erkennen, daB das,
KostenbewuBtsein bei den Patienten‘wﬁchst.
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Als Folge der kritischen Prifung #drztlicher Rechnungen
ist es in einer Reihe von Fillen zu Meinungsverschieden-
heiten zwischen Arzt und Patient gekommen. Die im Ge-
schiftsleben h#ufig vorkommende Tatsache, daf Rechnungen
beanstandet werden, war bei &Hrztlichen Abrechnungen
frilher selten. Sie wurde in der Anfangszeit der neuen
GOK vielfach als Stdrung des Vertrauensverhiltnisses
zwischen Arzt und Patient bewertet. Inzwischen diirfte
sich aber die Erkenntnis durchgesetzt haben, daf das
Priifen und Beanstanden einer #rztlichen Rechnung kein
ungewdhnlicher Vorgang, sondern Ausdruck eines vom
Verordnungsgeber durchaus gewollten gesteigerten Kosten-
bewuBtseins der Patienten ist.

Arbeit der Verrechnungsstellen

Seit dem Inkrafttreten der GOX wird von #rztlicher
Seite iiber erhdhten Verwaltungsaufwand geklagt, den

die neuen Abrechnungsbestimmungen mit sich brédchten

und der von der normalen Arztpraxis kaum aufgefangen
werden k&nne. Dies sei einer der Griinde fiir die zu-
nehmende Beanspruchung von Verrechnungsstellen. Privat-
irztliche Verrechnungsstellen sind in der Regel berufs-
stindische Krzteorganisationen.

Die Verrechnungsstellen fertigen nach den Angaben

der Krzte die Rechnungen aus, stellen sie den Patienten
zu und {ibernehmen auch das Inkasso. Daneben beraten

sie Krzte in gebilhrenrechtlichen Fragen und lbernehmen
in Fdllen, in denen Patienten Rechnungen beanstanden,
auch Schlichtungsversuche. Die Verrechnungsstellen
erhalten fiir ihre Titigkeit eine Umsatzbeteiligung,

die nach der Héhe des Rechnungsbetrages gestaffelt

ist. Im Bereich der privaten Krankenversicherung ist
festgestellt worden, daB Verrechnungsstellen in kiir-
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zeren Zeitabstidnden Rechnungen ausstellen, bei denen
deshalb die einzelnen Rechnungsbetrige niedriger sind
als bei den von Krzten selbst erstellten Rechnungen.

Neben den berufsstindisch organisierten &rztlichen
Verrechnungsstellen sind eine Reihe von gewerblichen

Verrechnungsstellen gegriindet worden.

3. Auswirkungen der elektronischen Datenverarbeitung

Die neuen Abrechnungsbestimmungen der GOK haben den
Einsatz der elektronischen Datenverarbeitung im privat-
drztlichen Bereich beschleunigt. Die EDV gestattet

zwar auf der einen Seite eine Differenzierung der
drztlichen Abrechnung, verleitet aber andererseits
dazu, &rztliche Gebilihren nicht immer - wie es die
Vorschriften der GOK erfordern - individuell, sondern
mehr schematisch zu bemessen. Auffdllig ist dies nicht
nur bei den Standardbegriindungen fiir die tlberschreitung
der Regelspanne, sondern auch bei der zunehmenden
Berechnung von Auslagen nach § 10 GOX, die sich - auf-
gelistet in kleinen Betrigen fir Tropfen, Tupfer,
Pflaster etc. - beil bestimmten Leistungsbeschreibungen
wiederholen. Hiufig werden auch die im Geblhrenver-
zeichnis enthaltenen FuRnoten, Bemerkungen und Abrech-
nungshinweise nicht beachtet.

IV. Gebilhrenverzeichnis

1. Verhdltnis zum einheitlichen Bewertungsma@stab fir
kassendirztliche Leistungen

In den Stellungnahmen der Hrztlichen Berufsorganisationen
wird zwar die {lbernahme des aufgrund des § 368 g Abs. 4 RVO
zwischen der Kassen#irztlichen Bundesvereinigung und

den Bundesverbinden der Krankenkassen vereinbarten
einheitlichen BewertungsmafBstabs fir drztliche Leistungen

- 23 -



Drucksache 625 /85
B

- 23 -

(EBM) kritisiert, aber kein grundlegend neues Gebiihren-
verzeichnis vorgeschlagen. Vielmehr 1ist an eine Weiter-
entwicklung gedacht, bei der privatidrztlichen Besonder-
heiten, wie z.B. bei stationiren Leistungen, grdferer
Raum gegeben wird.

Der Verordnungsgeber beriicksichtigte bei der Ubernahme
des EBM als Grundlage fiir das Gebllhrenverzeichnis

der neuen GOK, daB es sich beim EBM um ein Gebiihren-
werk handelt, das unter stindiger Mitwirkung von Erzten
vereinbart wird und dem neuesten Stand der medizinischen
Entﬁicklung entspricht. Wichtiger Gesichtspunkt fir

die Ubernahme war ferner, zu einer weitgehenden Verein-
heitlichung der Leistungsbezeichnungen, der Numerierung
und der Punktzahlen zu kommen, um damit die Abrechnung
in der tiglichen Praxis zu erleichtern.

Hinzu kommt, daB die Ubernahme von Gebllhrenwerken

aus dem kassenirztlichen in den privatirztiichen Be-
reich und umgekehrt eine lange Tradition hat. So waren
die Mindestsitze der Preufischen Gebiihrenordnung "Preugo"
aus dem Jahre 1924 zugleich die Sitze, die bei RV0O-Kassen
und Ersatzkassen sowie sonstigen 6ffentlichen Sozial-
leistungstrigern Anwendung fanden. Bei ErlaB der GOX

1965 wurde das damalige Leistungsverzeichnis der Ersatz-
kassen (E-Adgo) als Grundlage des GOK-Gebithrenverzeich-
nisses genommen. Als die Einfilhrung der Einzelleistungs-
vergiitung im Bereich der gesetzlichen Krankenversiche-
rung 1971 ein Leistungsverzeichnis notwendig machte,
orientierten sich die Vertragspartner - die Kassen-
drztliche Bundesvereinigung und die Bundesverbiinde

der gesetzlichen Krankenkassen - wiederum am GOK-Ge-
biihrenverzeichnis von 1965.
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In Fortschreibung dieser Tradition der Wechselwirkung
war die Ubernahme des EBM als Grundlage fiir das neue
GOK-Gebiihrenverzeichnis nur folgerichtig. Der Verord-
nungsgeber hat sieh jedoch nicht auf die bloRe lbernahme
des EBM beschrinkt, sondern dariiber hinaus Leistungen
aufgenommen, die im EBM nicht enthalten sind, so z.B.
Leistungen des Gutachterwesens, der Pathologie und
grofBere Operationen. Abrechnungsbestimmungen, die
Besonderheiten der gesetzlichen Krankenversicherung
regeln, wurden aus dem EBM nicht {ibernommen. Bedenken
der &rztlichen Berufsorganisationen gegen die {bernahme
des EBM kOnnen nicht daraus hergeleitet werden, daB
dieses Gebilhrenwerk im kassendrztlichen Bereich ent-
wickelt wurde, denn fiir die Beschreibung und die Be-
wertungsrelation medizinischer Leistungen zueinander
darf es keine Rolle spielen, ob Leistungen als kassen-
drztliche oder als privatirztliche Leistungen erbracht
werden. Vor dem ErlaR der GOX sind gegen die Ubernahme
des EBM Einwiinde nicht erhoben worden, wobei allerdings
von drztlicher Seite gefordert wurde, die fiir das
Kassenarztrecht typischen Abrechnungsbestimmungen

nicht in die GOA aufzunehmen.

Vorschlige zur Weiterentwicklung

Es kann nicht Gegenstand dieses Erfahrungsberichtes
sein, auf die zahlreichen und ausfilhrlichen Vorschléige
zur Weiterentwicklung des Geblihrenverzeichnisses im
einzelnen einzugehen, die im wesentlichen von der
Bundesdrztekammer und den drztlichen Fachverbinden

an die Bundesregierung herangetragen wurden.
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Eine erste Sichtung der Vorschlige hat ergeben, da8
einer Reihe fachlicher Bedenken intensiver nachgegangen
werden mufl. So werden Beispiele filir zweifelhafte und
mdglicherweise unterbewertete Leistungen aus dem sta-
tiondren, insbesondere operativen Bereich genannt.
Auferdem sind seit dem Inkrafttreten der GOX eine

Reihe von Leistungen neu entwickelt oder wissenschaft-
liech anerkannt worden, die gegenwirtig im Wege der
entsprechenden Bewertung nach § 6 GOX (Analogie) vergiitet
werden. SchlieBlich liegen auch Vorschlige vor, eine
Reihe von Leistungen, die iiberholt sind und dem Stand
der medizinischen Wissenschaft nicht mehr entsprechen,

im Gebiihrenverzeichnis zu streichen.

Aus der Fille der Vorschlige kdnnen an dieser Stelle

nur einige wenige Punkte genannt werden, die im Berichts-
zeitraum immer wieder zu Fragen AnlaB gaben. Ein besonderes
Problem stellt die Abrechnung einiger naturheilkundlicher
Leistungen dar, insbesondere die Bewertung der Anamnese
bei homdopathischer Behandlung. Khnliche Schwierigkeiten
der‘Bewertung haben Hausdrzte, Fachiirzte fiir Allgemein-
medizin und Internisten bei der Abrechnung von zeitaufwen-
digeren Gespridchen zur vertieften Anamnese und Therapie,
da sie die Leistungen aus den Gebieten der Psychotherapie
nicht abrechnen diirfen. Die Belegirzte beklagen das

Fehlen einer angemessenen Vergiltung ihrer nachts und

an Sonn- und Feiertagen durchgefilhrten Visiten sowie

des Bereitschaftsdienstes filr Belegpatienten im Kranken-
haus. Filr die Abrechnung des bade#rztlichen Kurplans
konnte sich bisher keine von allen Beteiligten aner-
kannte analoge Bewertung durchsetzen, so daB die Bade-
drzte eine Wiederaufnahme dieser Leistung In das Ge-
bilhrenverzeichnis vorgeschlagen haben.
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Der Deutsche Patientenschutzbund hilt es im Inter-

esse der Patienten fiir dringend geboten, eine Auslagen-
geblihr fiir Fotokopien im Gebithrenverzeichnis auszuweisen
und diese Kosten nicht der einseitigen Festlegung

durch den Arzt zu iiberlassen. Er hat von i{iberh&hten
Betrigen berichtet, die Patienten fiir die Ubersendung
von Kopien der Krankenakten von Krzten und Kranken-
hdusern in Rechnung gestellt worden sind.

Schlieflich konnten auch Probleme der Bewertung einiger
bei Nacht erbrachter Leistungen und ambulanter Operationen
bisher nicht ausgeriumt werden. Die Arzte sind der
Auffassung, daB Leistungen bei Nacht oder ambulante
Operationen stets die Uberschreitung des Schwellenwertes
rechtfertigen. Bei den Erstattungstellen werde verkannt,
daB als leistungsbezogenes Kriterium nicht nur der
Zeitaufwand, sondern auch die Umstlnde bei der Ausfilihrung
der Leistung genannt werde. Dieses Bemessungskriterium
erfasse Modalititen der Leistungserbringung, die weder
von der Leistungsbeschreibung im Geblthrenverzeichnis

noch von der Leistungsbewertung erfafBt wiirden. Typischer-
weise zihlten dazu Leistungen, die in der Nacht erbracht
wiirden, sowie ambulant durchgefiihrte Operationen in
Fidllen, in denen iiblicherweise eine Krankenhausein-
weisung notwendig werde. Auch Notfallbehandlungen

und die Behandlung von Kindern unter sechs Jahren

miiBten regelm4Big gebilhrensteigernd beriicksichtigt
werden.

Demgegeniiber weisen Erstattungsstellen darauf hin,

daB Erschwernisse dieser Art im Gebflhrenverzeichnis
bereits geregelt seien (z.B. Nr. 3 Beratung bei Nacht)
oder kiinftig dort geregelt werden sollten.
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Im librigen beziehen sich die Vorschlige der Krzte-
verbdnde auf alle Bereiche des Geblihrenverzeichnis-
ses und erfassen sowohl Leistungsbeschreibungen als
auch Punktzahlen. Zu einem groBen Teil enthalten sie
Forderungen, die bereits bei ErlaB der GOX gepriift
worden sind und nicht beriicksichtigt werden konnten,
unter anderem deshaldb, weil sie eine noch viel stirkere
Aufsplitterung des Geblthrenverzeichnisses mit sich
gebracht hitten. Teilweise fehlt es auch an einer
fachlichen Begrindung oder an einer sinnvollen Abstim-
mung der Vorschlige mit der vorhandenen Leistungs-

und Geblhrenstruktur.

Flexiblere Anpassung des Gebilhrenverzeichnisses

Angesichts der stédndigen Weiterentwicklung der Medizin
und damit auch der &rztlichen Leistungen kommt der
Notwendigkeit einer mdglichst flexiblen Anpassung

des Gebilihrenverzeichnisses der GOX eine besondere
Bedeutung zu.

Schon bei ErlaB der GOX konnten einige #rztliche Lei-
stungen, die wihrend des Entwurfstadiums der GOX Eingang
in den EBM fanden, nicht mehr in das Gebilhrenverzeichnis
aufgenommen werden (z.B. die EBM-Positionen fiir jugend-
psychiatrische Leistungen). Auch nach Inkrafttreten

der GOK hat der EBM eine Reihe von Erg#nzungen und
Anderungen erfahren, die eine iberpriifung des Gebilihren-
verzeichnisses notwendig machen. Zwar k®nnen neue
drztliche Leistungen - auch unabhingig vom Stand der

Weiterentwicklung des EBM - mit Hilfe einer entsprechenden

Bewertung nach § 6 GOX abgerechnet werden. Die Notwen-
digkeit, solche sogenannten analogen Bewertungen zu
entwickeln, kann - wie sich gezeigt hat - jedoch nur
eine Notldsung fiir eine begrenzte Zeit sein. Die von
einigen Hrztlichen Fachverbinden in der Anfangsphase
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der GOX vorgeschlagenen analogen Bewertungen enthielten
viele Leistungen, die schon Bestandteil einer im Geblihren-
verzeichnis enthaltenen anderen Leistung sind. Die
Bundesirztekammer hat nach Sichtung der Vorschlige

der Fachverbidnde das Ergebnis ihrer Prifung in vier
Ver8ffentlichungen zusammengefaBt. Aber selbst diese

auf etwa 110 analog bewertete Leistungen reduzierten Em-
pfehlungen sind auf Dauer nicht geeignet, die Rechts-
sicherheit zu erhalten. Ein Anpassungsbedarf besteht
daritber hinaus auch in Fillen, in denen nach Inkrafttreten
der GOK Leistungen des EBM weiterentwickelt worden

sind und deshalb nicht mehr mit den - urspriinglich
identischen - Leistungen des Gebilihrenverzeichnisses
tibereinstimmen (z.B. Nr. 643, Doppler-Sonographie).

In solchen Fidllen ist eine Anpassung durch analoge
Bewertungen nach § 6 GOA nicht mdglich, weil es an

einer auszufilillenden Liicke fehlt., Aus alledem ergibt

sich der Ruf nach einer hiufigeren und flexibleren
Anpassung des Gebiihrenverzeichnisses der GOK.

Praxiskosten und Auslagen

Die Berechnung von Auslagen nimmt in der &rztlichen Abrech-
nungspraxis einen immer breiteren Raum ein. Grundsidtzlich
sind nach § 4 Abs. 3 Satz 1 GOX mit den Gebilhren auch

die Praxiskosten einschlieBlich der durch die Anwendung
von Instrumenten und Apparaten entstehenden Kosten abge-
golten, soweit nicht in der Verordnung etwas anderes
bestimmt ist. Daneben diirfen nach § 10 Abs. 1 GOX nur

die Kosten fir diejenigen Arzneimittel, Verbandmittel

und sonstigen Materialien berechnet werden, die der
Patient zur weiteren Verwendung beh#lt oder die mit einer
einmaligen Anwendung verbraucht sind.

Die private Krankenversicherung und die Beihilfestellen
berichten iiber eine zunehmende Tendenz zur Berechnung
von Auslagen, insbesondere von Verbra‘uchsmaterialien29
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Es werden auBerdem pauschalierte Betr#ige in Rechnung
gestellt. Bei Einzelauswertungen wﬁrde ermittelt, daf

nieht nur Salben, Tupfer, Pflaster, Augentropfen und

kleinere Mengen von Arzneimitteln berechnet wurden, sondern
auch Einmalartikel wie Papierunterlagen und Einmalhandschuhe,
die dem allgemeinen Praxisbedarf zugeordnet werden milssen.
Die Berechnung solcher Einmalartikel nimmt auch deswegen
zwangsliufig zu, weil immer mehr Erzte aus Rationalisierungs-
und anderen Griinden dazu ilibergehen, auf die herkdmmlichen
Wiederverwendungsmdglichkeiten zu verzichten (z.B. auf
Sterilisation von Instrumenten und Textilartikeln). Verein-
zelt wurde selbst das Porto fir die Ubersendung der Arzt-
rechnung in Ansatz gebracht. Beobachtet wurde auch, da8
vielfach die nach § 12 Abs. 2 Nr. 4 GOK vorgeschriebenen
Belege oder sonstigen Nachweise nicht beigefiigt waren.

Der Verband der privat8rztlichen Verrechnungsstellen
begriindet die Zunahme der Berechnung von Materialien
damit, daB der Arzt nach der GOK 1965 die MSglichkeit gehabt
habe, Ersatz fiir die Auslagen des tiglichen Bedarfs durch
den Ansatz eines etwas hdheren Steigerungsfaktors zu
erhalten. Diese Moglichkeit sei durch den engen Gebihren-
rahmen der neuen GOA nicht mehr gegeben, so daR der Arzt
sunehmend von der nach § 10 an sich zul#issigen Auslagen-
berechnung Gebrauch mache. Begriindet wird die zunehmende
Berechnung von Auslagen auch damit, daf es sich bei den
meisten der berechneten Materialien um Sprechstundenbedarf
im Sinne der kassenirztlichen Versorgung handele, der

im Honorar fiir kassenirztliche Lelstungen nicht enthalten
sei, sondern aufgrund von besonderen Vereinbarungen dem
Arzt gesondert vergiitet werde.

Die Erstattungsstellen werfen in diesem Zusammenhang die
Frage auf, inwieweit die sich abzeichnende Tendenz zur
Einzelabrechnung von Auslagen den Begriff der Praxis-

kosten in unzuldssiger Weise aushdhlt, da die Praxiskosten
nach dem Grundsatz des § 4 Abs. 3 GO mit den Geblihren
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abgegolten sind. Fir den stationdren Bereich, in dem
die Tendenz der Einzelberechnung von Auslagen ebenfalls
festgestellt wurde, kommt noch hinzu, daf die Auslagen
vom Arzt im allgemeinen nicht selbst beschafft werden.
Der Verband der privaten Krankenversicherung hidlt es
nicht fiir gerechtfertigt, daf der liquidationsberech-
tigte Krankenhausarzt bei stationdrer Behandlung Arznei-
mittel und Verbrauchsmaterialien dann berechnet, wenn
er sie vom Krankenhaus erh#lt oder aus dessen Vorrat
entnimmt, also nicht auf eigene Kosten beschafft; die
Kosten der Arzneimittel und der Verbrauchsmaterialien
des Krankenhauses seien mit dem Pflegesatz abgegolten.

Von Erstattungsstellen ist ferner darauf hingewiesen
worden, daB Krzte offenbar auch in Auftrag gegebene Labor-
untersuchungen ("eingekaufte Leistungen"), flir die - auch
bei weiter Auslegung - eine Aufsicht des Arztes nicht
unterstellt werden kann, als eigene Leistungen abrechnen.
Der Umfang solcher Auftragsleistungen dlirfte eine be-
trichtliche GrdBenordnung erreichen, zumal solche Leistungen
zu Marktpreisen angeboten werden, die erheblich unter

den Gebiihrensitzen der GOX liegen. Abrechnungen, in denen
Krzte in solchen Fillen nur die ihnen entstandenen Kosten
als Aufwendungsersatz in Rechnung gestellt haben, sind
bisher nicht bekannt geworden.

Abrechnung &rztlicher Leistungen im stationiiren Bereich

1. Bilndelungsprinzip bel wahlirztlichen Leistungen
("Wahlarztkette")

Der Anwendungsbereich der GOA erstreckt sich auch
auf privatirztliche Leistungen, die im Krankenhaus
erbracht werden. Im stationsiren Bereich ist jedoch
zusitzlich das Bilndelungsprinzip bei wahlérztlichen
Leistungen nach der Bundespflegesatzverordnung zu
beachten. Danach erstreckt sich eine Vereinbarung
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wahldrztlicher Leistungen kraft ausdriicklicher Be-
stimmung auf alle an der Behandlung des Patienten
beteiligten Arzte des Krankenhauses, soweit diese

zur gesonderten Berechnung ihrer Leistungen berechtigt
sind, einschlieRlich der von diesen Arzten veranlaBten
Leistungen von Arzten und &rztlich geleiteten Einrich-
tungen auferhalb des Krankenhauses. An einer stationiren
drztlichen Behandlung sind auBer dem hauptbehandelnden
Arzt (z.B. Chirurg, Internist) in der Regel auch so-
genannte Funktionsirzte (An#dsthesisten, Laboridrzte, ggf.
Radiologen) beteiligt, die im Rahmen der arbeitsteiligen
Zusammenarbeit seltener unmittelbaren Kontakt zum
Patienten haben. Die Regelung der Bundespflegesatz-
verordnung dient dem Zweck, auch diesen Funktionsdrzten
vergleichbare Einkommensm&glichkeiten im station&ren
Bereich zu geben, d.h. beide Gruppen von Krzten inso-
weit gleich zu behandeln. Das Blindelungsprinzip gilt
seit der Bundespflegesatzverordnung von 1973. Es wurde
durch Artikel 2 der Anderungsverordnung vom 20. Dezember
1984 (BGB1. I S. 1680) lediglich redaktionell prézisiert
und in dieser Fassung in die ab 1. Januar 1986 geltende
neue Bundespflegesatzverordnung vom 21. August 1985
(BGB1. I S. 1666) tibernommen.

Die Regelung wird von Privatpatienten als unbefriedigend
empfunden. Sie milssen, auch wenn es ihnen nur auf

die persénliche Behandlung durch einen bestimmten
hauptbehandelnden Arzt (z.B. Chirurg, Internist) ankommt,
mit der Vereinbarung wahlirztlicher Leistungen in

Kauf nehmen, daB simtliche liquidationsberechtigten
Xrzte, die an der Behandlung betelligt werden, ihre
Leistungen gesondert neben dem ermifigten Pflegesatz
berechnen. Je nach Art und Umfang der Behandlung kann
dadurch eine lange Kette von Privatliquidationen auch
auBerhalb des Krankenhauses entstehen.
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Im BeschluB der Bundesregierung zur neuen Bundespflege-
satzverordnung vom 8. Mai 1985 (Bundesratsdrucksache
224/85) war deshalb in § 7 Abs. 3 eine Regelung vor-
gesehen, die es im Interesse der Wahlfreiheit (Vertrags-
willen) des Patienten zulief, die Vereinbarung wahl-
drztlicher Leistungen auf einzelne Arzte des Kranken-
hauses zu beschrinken. Der Bundesrat hat demgegeniiber

am 5. Juli 1985 an der bisherigen Regelung festgehalten.
Die Bundesregierung hat im Rahmen einer Gesamteinigung
iiber die neue Bundespflegesatzverordnung auch diesem
Anderungsbegehren des Bundesrates zugestimmt. Infolge-
dessen kommt der Verpflichtung des Krankenhauses, den
Patienten i{iber den weitreichenden Umfang der wahlirzt-
lichen Leistungen aufzukliren, noch griBere Bedeutung zu.

Umfang der Abrechnungsfihigkeit von Leistungen als

drztliche Leistungen

ilber die Abrechnungsfihigkeit von Leistungen, die

nicht vom liquidationsberechtigten Arzt persdnlich
erbracht werden, bestehen im stationidren Bereich Un-
sicherheiten. Nach § 6 Abs. 1 Satz 2 (ab 1.1.1986:

§ 7 Abs. 1 Satz 2) der Bundespflegesatzverordnung

diirfen diagnostische und therapeutische Leistungen

als Wahlleistungen nur gesondert berechnet werden,

wenn sie von einem Arzt erbracht werden. Fir die Ab-
rechnung wahlirztlicher Leistungen sind die Vorschriften
der GOX anzuwenden, deren § 1 Abs. 2 den Umfang der
Abrechnungsfihigkeit auf Leistungen begrenzt, die

von einem Arzt selbst erbracht werden oder die dieser
durch Personen hat erbringen lassen, die seiner Aufsicht
und Weisung unterstehen.

Der Verordnungsgeber hat mangels zwingender recht-
licher Griltnde davon abgesehen, den Umfang der Abrech-
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nungsfihigkeit privatdrztlicher Leistungen im stationdren
Krankenhausbereich abweichend von den ilibrigen Bereichen
privatdrztlicher T&itigkeit nach engeren oder weiteren
Kriterien zu bestimmen. Die allgemeinen Kriterien

des § 1 Abs. 2 GOK gestatten auch im stationsren Bereich
eine Abgrenzung der Leistungszuordnung. Die Ausfiihrung
einer Leistung unter Aufsicht und nach Weisung des
Arztes setzt voraus, daB dieser die volle Verantwortung
im haftungsrechtlichen Sinne behdlt und aufgrund seiner
fachlichen Qualifikation zur Aufsicht und Weisung

in der Lage ist; schlieflich miiRte im Einzelfall ge-
widhrleistet sein, daf der Arzt Aufsicht und Weisung
tatsdchlich ausilben kann. Die Voraussetzungen sind

in Zweifelsfdllen vom liquidierenden Arzt nachzuweisen
und von der Delegation zur selbstindigen Ausfiihrung
abzugrenzen. Im Krankenhaus lassen sich die Kriterien
insbesondere an der organisatorischen Zuordnung der
nachgeordneten Krzte und des nichtdrztlichen Personals
zum liquidierenden Krankenhausarzt sowie an der Aprt

der Uberweisung des Patienten innerhalb hes Krankenhauses
konkretisieren. Danach sind z.B. Leistungen, die nach
den organisatorischen Gegebenheiten des ﬁetriebsablaufs
im Krankenhaus eigenverantwortlich von q&chtﬁrztlichem
Personal erbracht werden, dem liquidatiénsberechtigten
Arzt nicht als #rztliche Leistungen zuzuordnen und
mithin von ihm auch nicht abrechenbar.

Die Abgrenzung des Abrechnungsumfangs hat sich in

der praktischen Anwendung als schwierig erwiesen,
m8glicherweise bedingt durch zu allgemeine Kriterien

in den einschligigen Bestimmungen. Hinweise von Er-
stattungsstellen und Privatpatienten deuten darauf

hin, daB Krzte Uber den nach der GOX zuliissigen Umfang
hinaus auch Leistungen abrechnen, die nach den organisa-
torischen Gegebenheiten des Krankenhauses eigenverant-

wortlich vom nichtirztlichen Personal, z.B. im Pflege-
oder im physikalisch-medizinischen Bereich, erbracht werden.
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3. Vertragswillen des Patienten

In engem Zusammenhang mit dem Umfang von wahlirztlichen
Leistungen stellt sich die Frage, ob die geltenden
Vorschriften der GOX und der Bundespflegesatzverord-
nung dem individuellen Vertragswillen ausreichend
Rechnung tragen. Auch der Patient, der nur einzelne
Leistungen von einem bestimmten Arzt (z.B. Operation)
in Anspruch nehmen will, ist aufgrund des geltenden
Rechts gezwungen, sédmtliche 4rztliche Leistungen als
wahlirztliche zu vereinbaren und damit gesondert neben
dem Pflegesatz zu bezahlen. Wilrde der Patient keine
wahlirztlichen Leistungen vereinbaren, so wiren mit

dem ungekiirzten Pflegesatz des Krankenhauses s#mtliche
allgemeinen Krankenhausleistungen einschlieflich einer
umfassenden irztlichen Versorgung abgegolten (§ 2

der Bundespflegesatzverordnung). Bei dieser Sachlage
st58t der Umfang der #4rztlichen Honorare, die bei
Vereinbarung wahlirztlicher Leistungen neben dem Pflege-
satz gesondert gezahlt werden missen, bei Patienten
zunehmend auf Kritik.

4. Minderung der Gebilihren bei stationérer Behandlung

Seit dem 1. Januar 1985 sind die fir stationfire und
teilstationiire privatidrztliche Leistungen berechneten
Gebllhren um 15 v.H. zu mindern (vgl. auch Ausfiihrungen
zu B. IV. 2.). Diese vom Wortlaut her eindeutige und
fir simtliche Fallgestaltungen stationdirer und teil~
stationsirer Leistungen geltende Regelung hat bei der
Anwendung in der Praxis zu Zweifelsfragen {lber den
Umfang der Minderungspflicht gefihrt.

Die Gebllhrenminderung wird von Arzten in Frage gestellt,
wenn im Rahmen einer stationiren Behandlung Leistungen
auBerhaldb des Krankenhauses, in dem der Patient unter-
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gebracht ist (aufnehmendes Krankenhaus), erbracht
werden (z.B. von niedergelassenen Krzten oder von
Krzten anderer Krankenhiuser in der Privatambulanz).
Zur Begriindung wird darauf hingewiesen, daR der Pflege-
satz oder ein diesem vergleichbarer Kostensatz des
aufnehmenden Krankenhauses filr solche Lelstungen keine
Kosten enthalte und deshalb auch keine Doppelberechnung
von Kosten vorliege. Mit der gleichen Begriindung lehnen
einzelne Arzte, die von aufen konsiliarisch zur Behand-
lung hinzugezogen werden, eine Gebithrenminderung fiur
die von ihnen im Krankenhaus erbrachten Leistungen

ab. Auch bei der Abrechnung privatirztlicher Leistungen
in einzelnen, nicht der Bundespflegesatzverordnung
unterliegenden privaten Krankenh3usern und in Sanatorien
sind Schwierigkeiten bei der Anwendung des § 6a GOX
bekannt geworden. Nach Auffassung der privaten Kranken-
versicherung ist eine Gebllhrenminderung bel wahlérzt-
lichen Leistungen immer dann vorzunehmen, wenn die
Sach- und nichtirztlichen Personalkosten im Falle

eines Regelleistungspatienten mit dem Pflegesatz ab-
gegolten wiren.

Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung hat

nach eingehender Erdrterung der Problematik mit den

betroffenen Verblinden und im Interministeriellen Ko-
ordinierungsausschuf der Bundesreglerung fir Fragen

der Entgelte auf dem Geblete des Gesundheitswesens

den Geltungsumfang des § 6 a GOX wie folgt prizisiert:
"Die Minderungspflicht nach § 6 a GOX gilt nach dem
eindeutigen Wortlaut der Vorschrift flir simtliche
station3iren und teilstationsiren privatirztlichen
Leistungen. Der Vorschrift liegt im Interesse der
Rechtssicherheit und Rechtsklarheit eine pauschalierende
Betrachtungsweise zugrunde, die nicht darauf abstellt,
ob, bei wem und in welcher HShe Sach- und Personalkosten
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fir diese Leistungen im Einzelfall entstehen. Privat-
drztliche Leistungen, die in einem Krankenhaus, einem
Sanatorium oder einer sonstigen Einrichtung erbracht
werden, in die der Patient zur stationiren oder teil-
stationdren &rztlichen Versorgung aufgenommen ist
(aufnehmende Einrichtung), unterliegen daher ausnahms-
los der Minderungspflicht. Dies gilt - selbst wenn
der Arzt fiir solche Leistungen eigenes Personal,
Gerite oder Materialien einsetzt - z.B.
- fir wahlirztliche, belegirztliche oder sonstige
privatdrztliche Leistungen (z.B. in privaten Kranken-
anstalten) sowie

- fiilr konsiliar3rztliche Leistungen in der aufnehmen-
den Einrichtung.

Ausnahmen von der Minderungspflicht kdnnen nur fiir
solche privatérztlichen Leistungen in Betracht kommen,
die im Einzelfall in der aufnehmenden Einrichtung
nicht erbracht werden und deshalb an Arzte oder &rzt-
lich geleitete Einrichtungen auferhalb der aufnehmenden
Einrichtung vergeben werden milssen. In solchen Aus-
nahmef4llen muB der Patient nach § 4 Abs. 5 GOXK und
ggf. in einer Vereinbarung nach § 6 Abs. 3 Satz 1

{(ab 1.1.1986: § 7 Abs. 3 Satz 1) der Bundespflegesatz-
verordnung darauf hingewiesen werden, daB solche
Leistungen ihm gesondert berechnet werden. Anderen-
falls muf der Patient davon ausgehen, daB alle an

der stationlren oder teilstationiren &rztlichen Ver-
sorgung beteiligten Krzte der Minderungspflicht unter-
liegen."
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E. Aufgaben der Arztekammern bei der Anwendung der GOA

Die GOA enthilt keine Regelungen zur Uberpriifung drztlicher
Rechnungen bei Auseinandersetzungen zwischen Arzt und Patient
iiber die Angemessenheit drztlicher Rechnungen. Inhalt und
Verfahren einer auBergerichtlichen Uberpriifung von Arztrechnungen
bleiben damit nach derzeitigem Recht den der Aufsicht der

Linder unterstehenden Krztekammern vorbehalten, die im Rahmen
ihrer in den Kammergesetzen geregelten Aufgaben auch das Liqui-
dationsverhalten als Teil der drztlichen Berufsausiibung zu

iiberwachen haben.

Die im Wortlaut nur wenig voneinander abweichenden #rztlichen
Berufsordnungen in den Lindern enthalten Regelungen lber &rzt-
liche Honorare und das Liquidationsverhalten. Danach muR die
Honorarforderung des Arztes angemessen sein und sich auf die

GOX als Berechnungsgrundlage stiitzen. Die ilblichen Sdtze dirfen
nieht in unlauterer Weise unterschritten werden. Die Bemessungs-
kriterien der GOX sind zu beachten.

Bei der Vorbereitung der GOK war Uberlegt worden, die landes-
rechtlichen Mdglichkeiten der tberpriifung von Arztrechnungen
durch inhaltliche und verfahrensmi#Bige Mindestvorgaben zu
konkretisieren. Es sollten Schlichtungsstellen eingerichtet
werden, die bei Meinungsverschiedenheiten unentgeltlich zwischen
den Beteiligten ilber die Honorarforderung vermitteln sollten.
Eine solche Regelung wurde jedoch von den Lindern als Eingriff
in ihre Kompetenzen angesehen und deshalb abgelehnt. Der Ge-
danke wurde aber als Hinweis in die Allgemeine Begriindung
zur GOK aufgenommen, wo es wie folgt heift:
"Die Mdglichkeit der Uberpriifung der Arztrechnungen auf
ihre Angemessenheit und Richtigkeit durch dazu geeignete
Stellen bestimmt sich nach Landesrecht. Die Linder haben
zugesagt, die bestehenden Kammergesetze daraufhin zu Uber-

priifen, ob die geltenden Bestimmungen den Erfordernissena)
des fiir notwendig erachteten Patientenschutzes geniigen."

8) Bundesratsdrucksache 295/85, S. 11
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Mit Rundschreiben vom 29. Januar 1985 hat der Bundesminister
fiir Arbeit und Sozialordnung die obersten Landesgesundheits-
behbrden um Stellungnahme gebeten, ob die geltenden kammerge-
setzlichen Bestimmungen den Erfordernissen des notwendigen
Patientenschutzes geniligen. Die obersten Landesgesundheitsbe-
hérden haben diese Frage bejaht und dargelegt, daB die Krzte-
kammern in einer nicht unbetrichtlichen Zahl von F&llen An-
fragen und Beanstandungen von Privatpatienten udd Erstattungs-
stellen bearbeitet und sich gutachtlich mit dem Ziel einer
glitlichen Einigung geiduBert haben. In vielen Fdllen konnten
Reduzierungen und Richtigstellungen drztlicher Rechnungen
erreicht werden. So konnte die Bayerische Landesirztekammer
z.B. im 2. Halbjahr 1984 607 Einginge verzeichnen, die Honorar-
angelegenheiten betrafen, 88 Einginge wurden von den #rztlichen
Kreisverbidnden erledigt. In den verbliebenen 519 F&dllen konnte
die Kammer in fast allen F#llen eine Einigung erzielen.

Den Arztekammern f#llt bei der Aufsicht iber das grztliche
Liquidationsverhalten eine groBe Verantwortung zu, weil der

Weg, bei Streitigkeiten iiber die Gebilhrenhdhe die ordentlichen
Gerichte anzurufen, von Arzten und Patienten nur ungern ge-

widhlt wird. Insbesondere medizinisch nicht vorgebildete Patienten
kommen h&ufig in Schwierigkeiten, wenn sie die Unangemessen-

heit einer &rztlichen Rechnung vor Gericht nachweisen sollen.
Viele Patienten scheuen auch deswegen gerichtliche Auseinander-
setzungen, weil sie befilirchten, das Vertrauensverhiltnis zu

ihrem Arzt erleide durch eine solche Auseinandersetzung Schaden.

Den Arztekammern als Offentlich-rechtlichen Kérperschaften
obliegt es, ihre gebilthrenrechtlichen Aufsichtspflichten auch
unter voller Wahrung des Schutzes der Patienten wahrzunehmen.
Stellungnahmen von Kammern zu #rztlichen Abrechnungen, die
Patienten der Bundesregierung Ubersandt haben, legen die An-
nahme nahe, daB einzelne Kammern das Interesse der Patienten
noch nicht immer ausreichend wirdigen oder daB Beanstandungen
erst im Wege der aufsichtsrechlichen Priifung abgeholfen werden
kann. Es wird erwartet, daB sich der Weg der Schlichtung durch
die Arztekammern auf Dauer bewihrt.
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F. Erfahrungen mit der GOK auf der Grundlage von Datenauswertungen

I. Angaben der Arzte zur Einkommensentwicklung

Der Bundesminister flir Arbeit und Sozialordnung hatte

in seinem Fragebogen insbesondere auch nach den Auswir-
kungen der GOK auf das Gebiihrenaufkommen der Arzte gefragt.
Damit sollten die Grundlagen fiir die Beantwortung der

vom Bundesrat gestellten Fragen ermittelt werden. Die
Bundesirztekammer hat dazu mitgeteilt, da® eigene statistische
Unterlagen nicht zur Verfiigung stehen. Sie schliefit aus

der Ausgabenentwicklung bei der privaten Krankenversicherung
im Jahre 1983, "daR die Umstellung auf die neue Gebilhren-
ordnung nicht kostenneutral erfolgt ist, sondern zu Ein-
kommenseinbufBen bei Arzten gefithrt hat", die nicht akzep-
tiert werden kdnnten. Sie schlieft ferner aus der Ein-
ordnung medizinisch-technischer Leistungen in den kleinen
Gebiihrenrahmen, "daB das Gebilhrenaufkommen insbesondere

in diesem Leistungsbereich wesentlich stérker gesunken

ist als bei den Leistungen des groRen Geblihrenrahmens.
Hierfir sprechen auch die hdheren EinnahmeeinbuRBen bei
denjenigen Krzten, die ganz oder Uberwiegend medizinisch-
technische #rztliche Leistungen erbringen.”

In ihren erginzenden Stellungnahmen haben die Organi-
sationen der Dermatologen, HNO-Krzte, Internisten, Ortho-
pdden und Chirurgen sowie der Beleg- und Krankenhaus-
4drzte Einkommenseinbufen in unterschiedlichem AusmaB

- im stationiren Bereich mehr als 30 v.H. -~ behauptet.
Auch diese Verbinde konnten auf Rickfrage zu ihren An-
gaben nur allgemeine Hinwelse geben. So wurden die Ein-
buBen beispielsweise damit begriindet, daB frlher in der
Regel der 6fache Multiplikator gew&hlt worden sei. Von
den Krankenhausirzten wurde unter Bezug auf ein Gutachten
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aus dem Jahre 1982 darauf hingewiesen, daB die damaligen
Aussagen im nachhinein durch Berichte der Mitglieder
voll bestdtigt worden seien. SchlieBlich wurde auf ver-
gleichende Aufzelchnungen Bezug genommen, die Anfang
1983 von Krzten angefertigt worden seien, aber wegen
ihres vertraulichen Charakters nicht aus der Hand ge-
geben werden kdnnten. Eihige Rilckfragen blieben bisher
unbeantwortet. Auf verliBliche Daten der Arzte konnte
die Bundesregierung deshalb bei ihreém Bericht nicht zu-
riickgreifen. Sie hat sich daher auf eigenes Material
und auf Daten der Erstattungsstellen stiitzen miissen.

Entwicklung des Gebﬁhregaufkcmmens

Fiir das Geblihrenaufkommen aus privatfrztlicher Titig-
keit gibt es keine eigene Statistik. Riickschifisse auf die
Entwicklung des Gebidhrenaufkommens aus den Privatliqul-
dationen der Krzte lassen sich jedoch aus der Entwick-
lung der Ausgaben der Beihilfe und der privaten Kranken-
versicherung fiir Arzthonorare nach der GOR ziehen.

1. Entwicklung der Ausgaben fiir Arzthonorare

Sowohl bei der Beihilfe als auch bei der privaten
Krankenversicherung sind die Ausgaben fiir Arzthonorare
iw Jahre 1983 gegenilber 1982 zuriickgegangen. Im Jahre
1984 sind sie dagegen wieder angestiegen, und zwar
nicht nur gegenilber 1983, sondern auch gegenfiber 1982.
Die bisher vorliegenden Angaben fiir das Jahr 1985
lassen eine leicht steigende Tendenz bei der Beihilfe
und bei der privaten Krankenversicherung erwarten.

Bei der privaten Krankenversicherung betrugen der Rilck-
gang 1983 gegeniiber 1982 rund 1,6 v.H., der Anstieg
1984 gegenilber 1982 rund 3 v.H.. Bei der Beihilfe

des Bundes (ohne Bahn und Post) betrugen der Riickgang
1983 gegeniiber 1982 0,1 v.H., der Anstieg 1984 gegen-
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iber 1982 jedoch wieder 7,6 v.H.. Soweit Angaben von
Léidndern und Gemeinden vorliegen, ist eine entsprechende
Entwicklung zu verzeichnen.

Vergleicht man die Entwicklung der Ausgaben der pri-
vaten Krankenversicherung fiir Arzthonorare in einem
lidngerfristigen Zeitraum mit den entsprechenden Aus-
gaben der gesetzlichen Krankenversicherung, so zeigt
sich bis einschlieflich 1982 eine deutlich hdhere
Kostenexpansion im privatdrztlichen Bereich, die nach
Inkrafttreten der GOK 1983 kurzfristig von einem Riick-
gang, danach von einem deutlich flacheren Anstieg

der Ausgaben abgeldst wurde. Allerdings ist die mit
der GOK angestrebte Abflachung des Honorarniveaus
etwa auf den Stand von 1981 nicht eingetreten (vgl.
dazu Abschnitt B III. zu b). Da der leichte Rlickgang
auf 1983 beschrinkt blieb, werden die von den Arzten
behaupteten gravierenden EinkommenseinbuBen insge-
samt nicht bestitigt.

Durchschnittliche Gebilhr je Einzelleistung

Anhaltspunkte fiir die finanziellen Auswirkungen der

GOX lassen sich auch aus einem Vergleich der Durchschnitts-
geblihr je Leistung aufgrund der Stichproben der privaten
Krankenversicherung vor und nach dem Inkrafttireten

der GOX gewinnen. Die Durchschnittsgebiihr je Leistung
wurde ermittelt aus dem Gebllhrenaufkommen dividiert
durch die Anzahl der abgerechneten Leistungen. Sie
besagt zwar nichts ilber die H8he der Einkommen insgesamt
oder je Arzt, 148t aber erkennen, wie die Entwicklung
der Verglitung je erbrachter Einzelleistung tendenziell
verlaufen ist.
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Im ambulanten Bereich erhielt ein Arzt vor und nach

der Novellierung der GOK im Durchschnitt jeweils rund
24 DM je Leistung. 9 Die Durchschnittsgebithr fir
stationidre Leistungen lag vor und nach der Novellierung

jeweils bei rund 29 DM. Uber alle abgerechneten Leistungen

im ambulanten und stationiren Bereich ergibt dieser
Vergleich eine Durchschnittsgebilihr von jeweils rund

26 DM vor und nach dem Inkrafttreten der GOK. Bei

der Durchschnittsgebiilhr ist also gegeniiber 1982 ein
Absinken des Gebilihrenniveaus insgesamt nicht erkennbar.

Einfluf sonstiger Faktoren auf das Honorar der Arzte

Bei der Beurteilung der Entwicklung des Honorarauf-
kommens und der Arzteinkommen ist zu beriicksichtigen,
daB diese nicht nur von der Auégestaltung des Geblihren-
rechts, sondern von einer Reihe weiterer Faktoren
beeinfluft werden. Ins Gewicht f&illt vor allem der
Anstieg der Zahl der Krzte, auf die sich das Geblihren-
aufkommen rechnerisch verteilt. Im Jahre 1982 gab

es 62 418 frei praktizierende Krzte. 1983 stieg die
Zahl auf 64 032 und 1984 auf 65 780 Arzte, das sind
gegeniiber 1982 rund 5,5 v.H. mehr. Bei einem Anstieg
der Ausgaben um 3 v.H. im gleichen Zeitraum von 1982
bis 1984 muB sich filr die durchschnittlichen Einnahmen
ein Riickgang ergeben, der nicht unmittelbar auf die

9) Hierbei wird die Durchschnittsgebiihr nach der Stich-
probe von 1982 verglichen mit der Durchschnitts-
gebliihr der Stichproben von 1983 und 1984.
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GOX zuriickzufiihren ist und den die GOK nicht zu korri-
gieren hat. Zu beriicksichtigen ist dabei auch, daB

der steigenden Zahl der Arzte ein stédndiger Ruckgang
der Bevdlkerung gegeniibersteht. Dies hat dazu gefiihrt,
daB selbst im Zeitraum von 1982 bis 1984 die Zahl

der Einwohner je niedergelassenem Arzt von 988 auf

rd. 930 zurﬁckging.10) Dieser Riickgang hat sich auf
den Anteil der Privatversicherten nicht in vollem
Umfang ausgewirkt, da die Zahl der Privatversicherten
in diesen Jahren angestiegen ist.

Bei alledem ist nicht berticksichtigt, daR es auch
Knderungen im Verhalten der Patienten bei der Inan-
spruchnahme von Leistungen, Verdnderungen in der Lei-
stungsstruktur der Arzte und Verschiebungen im Lei-
stungsspektrum zwischen einzelnen Arztgruppen gibt,
weil filr diese Faktoren keine Erhebungen zur Verfi-
gung stehen.

ITI. Verhdltnis von persdnlichen und medizinisch-~technischen
Hrztlichen Leistungen

Durch die neue GOX wurden die persdnlichen Leistungen
des Arztes im Verhiltnis zu den medizinisch-technischen
irztlichen Leistungen aufgewertet. Im ambulanten Bereich
stieg der Anteil der pers8nlichen Leistungen an der Ge-
samtzahl der abgerechneten Leistungen von rund 62 v.H.
auf rund 63 v.H., im stationiren Bereich nahm der Anteil
von rund 60 v.H. auf rund 65 v.H. zu. Beim Gebilhrenauf-
kommen ist die strukturelle Verschiebung zu Gunsten der
persdnlichen Leistungen deutlicher ausgeprigt (vgl. An-
lage).

10) Quellen:
Titigkeitsbericht der Bundesiirztekammer 1985,
Ké1ln Februar 1985; Statistisches Bundesamt, Fach-
serie 1, Bevdlkerung und Erwerbstitigkeit, Reihe 1,
Gebiet und Bevdlkerung; eigene Berechnungen
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Verschiebungen zwischen den beiden Leistungsarten lassen
sich auch am Vergleich der Durchschnittsgebiihr je abge-
rechneter Leistung vor und nach dem Inkrafttreten der

GOK zeigen. Betrug die Durchschnittsgebiihr je abgerechnete
persdnliche Leistung nach der Stichprobe von November

1982 rund 20 DM, so ist anhand der Vergleichsstichproben
von 1983 und 1984 ein Anstieg auf rund 26 DM festzustellen,
also eine Zunahme von rund 30 v.H.. Bei den medizinisch-
technischen Leistungen ergibt der entsprechende Vergleich
eine durchschnittliche Absenkung von rund 32 DM (1982)

auf rund 26 DM (1983/84), also von rund 19 v.,H.. Die

neue GOX hat also mit der Aufwertung der persdnlichen
Leistungen gegeniiber den medizinisch-technischen ein
ausgewogeneres Verhiltnis zwischen beiden Leistungsarten
bewirkt. Die Vermutung der Bundesirztekammer, daB das
Absinken des Gebihrenaufkommens fir medizinisch- technische
Leistungen mit dem kleinen Gebihrenrahmen in Verbindung
gebracht werden muB, ist durchaus plausibel. Allerdings

ist aus den Verschiebungen zwischen beiden Leistungsarten
nicht auf Einkommenseinbufien insgesamt zu schlieBen,

da der Anteil der persénlichen Leistungen am Gebilihrenaufkommen

etwa doppelt so hoch ist wie der Anteil der medizinisch-
technischen Leistungen und der Prozentsatz der Aufwertung
der persdnlichen Leistungen den Prozentsatz der Absenkung
der medizinisch-technischen Leistungen um rund 10 v.H.
iibersteigt.

Auswirkungen fiir einzelne Arztgruppen

Auch fiir das Geblihrenaufkommen der einzelnen Arztgruppen
liegen keine statistischen Angaben vor. Es lassen sich
lediglich Tendenzen anhand der Durchschnittsgeblhren

fiir die #rztlichen Leistungen und anhand eines Vergleichs
der friiheren und jetzigen durchschnittlichen Steigerungs-
sidtze erkennen.
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Verschiebungen bei persénlichen und medizinisch~tech-~

nischen Leistungen

Bei den persdnlichen Leistungen lassen sich bei allen
Arztgruppen Steigerungen der Durchschnittsgebiihren

in unterschiedlichem Umfang erkennen. Oberhalb des
durchschnittlichen Anstiegs von rund 30 v.H. liegen
im ambulanten Bereich die Kinder&rzte, Internisten,
Urologen und Arzte fiir Allgemeinmedizin. Einen Rick-
gang weisen die Chirurgen auf.

Im stationiren Bereich lassen die bisher ausgewerteten
Stichproben nicht fiir alle Arztgruppen représentative
Aussagen zu. Erst die Auswertung weiterer Stichproben
des Jahres 1985 wird besser abgesicherte Erkenntnisse
bringen k¥nnen. An der Spitze stehen nach ersten
Hinweisen mit Uberdurchschnittlichem Anstieg der
Durchschnittsgeblihr fiir persdnliche Leistungen die
Anisthesisten und Internisten.

Auch bei den medizinisch-technischen Leistungen sind
Unterschiede zwischen den Arztgruppen beim Vergleich

der Durchschnittsgebiihren festzustellen. Uber dem
Prozentsatz der durchschnittlichen Absenkung von rund

19 v.H. liegen im ambulanten Bereich die Orthopéden

und die Kinderirzte, im stationiren Bereich die Chirurgen
und die Gyn#kologen. Trotz des Rlickgangs der Durchschnitts-
geblihr fiir medizinisch-technische Leistungen weisen

die Laborirzte im ambulanten Bereich, die Radiologen

im ambulanten und stationiren Bereich einen Anstieg

der Durchschnittsgeblhr auf.
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Es kann aufgrund der abgerechneten Einzelleistungen
angenommen werden, da8 sich bei beiden Leistungsarten
ein Ubergang zu hdherwertigeren Leistungen bemerkbar
macht. Das stark ausdifferenzierte Geblihrenverzeich-
nis mit insgesamt rund 2400 Einzelleistungen gibt

dazu ausreichend Spielraum, der auch gut genutzt wurde.
Wihrend 1982 nach dem alten Leistungsverzeichnis ins-
gesamt 730 verschiedene Einzelleistungen abgerechnet
wurden, waren es nach der neuen GOK bis z2u 1.300.

Fagt man die Ergebnisse zusammen, so fallen die Zuwichse
bei den Laborédrzten und Radiologen auf, die mdglicher-
weise auf zu hohe Punktzahlen bei einzelnen einachligigen
Leistungen hindeuten. Bei den Chirurgen k&énnte der
Rickgang der Durchschnittsgebilhr fiir persénliche Lei-
stungen AnlaB geben, die Punktzahlen insbesondere
operativer Leistungen zu priifen. Allerdings fillt
auf, dal z.B. diese Arztgruppe unter der Geltung der
GOX 1965 iUberdurchschnittlich hohe Steigerungssiitze
angewandt hat, so daB die Durchschnittsgebilhr nach
der neuen GOA zwangsliufig niedriger sein muBte.

Durchschnittliche Steigerungssiitze und Abweichungen
einzelner Arztgruppen

Auswirkungen der neuen GOX auf einzelne Arztgruppen
hédngen eng mit der frilher liblichen Anwendung der Steige-
rungssitze nach der GOX 1965 zusammen. Nach der GOX

1965 hatten die Krzte fiir die Bemessung ihrer Honorare
einen Gebillhrenrahmen bis zum Sechsfachen der Einfach-
sdtze. Eine Auswertung des Liquidationsverhaltens

vor Einfilhrung der neuen GOK ergab, daB die Krzte

im ambulanten Bereich durchschnittlich einen Steige-
rungssatz in H&he des 3,46fachen, im stationiren Bereich
einen Steigerungssatz in Hhe des 3,8fachen berechneten.
Nach Stichproben im ersten Jahr der Geltung der neuen
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GOA betrug der durchschnittliche Steigerungssatz im
ambulanten Bereich das 2,1fache und im stationfren

Bereich das 2,32fache. Differenziert man nach perstnlichen
und medizinisch-technischen Leistungen, so ergaben

sich bei den persdnlichen Leistungen durchschnittliiche
Steigerungssitze von 2,29 (ambulant) und von 2,61
{stationir):; bei den medizinisch-technischen Leistungen
betrugen die Steigerungssitze 1,86 (ambulant) und

1,88 (stationir).

Da die Einfachsitze der neuen GOX im Durchschnitt

um etwa 64 v.H. angehoben wurden, hat die neue GOX
trotz des reduzierten Gebilhrenrahmens bei persdnlichen
Leistungen einen verbesserten Honorarspielraum ge-
geben, wie die Entwicklung der durchschnittlichen
Gebilhr je abgerechneter Einzelleistung zeigt. Fir

die Liquidation medizinisch-technischer Leistungen

hat die GOX den Spielraum allerdings deutlich enger
gestaltet und damit die bezweckte Absenkung dieser
Leistungen erreicht.

Die neue GOX hat bewuBt keinen Ausgleich zugelassen

fiir frilher generell angewandte i{iberdurchschnittlich
hohe Steigerungssitze, wie das etwa bei einer griéBeren
Zahl von Beleg- und Krankenhausirzten oder auch bei
einzelnen Arztgruppen der Fall war. Wenn z.B. die
Chirurgen nach der Stichprobe November 1982 durch-
schnittlich das 4,12fache liquidiert haben (ambulant
sogar fast 4,5fach), so muBten EinbuBen eintreten,

weil die Bemessungskriterien der neuen GOX eine entspre-
chend hohe durchschnittliche Liquidation nicht mehr
zulieBen. Es kann also bei Arztgruppen mit rlckliufiger
Durchschnittsgebiihr fiir pers¥dnliche Leistungen nicht
generell eine Unterbewertung von Einzelleistungen
angenommen werden. Vielmehr ist stets auch die Anwen-
dung der Steigerungssitze frither und heute zu prifen.
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G. Bewertung und SchluBfolgerungen der Bundesregierung

I.

Beurteilung der Grunds#tze der GOX

Nach Abwégung aller befiirwortenden und kritischen Stellung-
nahmen zur GOX kommt dié_Bundesregierung zu dem SchluB,

daR sich die Neuregelung des &rztlichen Gebiihrenreechts
bewdihrt hat. Die GOX hat sich im Berichtszeitraum bei
Arzten, Patienten und Erstattungsstellen eingespielt.

Nicht selten haben finanzielle Vorteile der GOK - vor

allem bei der Vergiitung der persénlichen #rztlichen Lei-
stungen - dazu gefiihrt, daB Vorurteile gegen die neue

GOX abgebaut wurden.

Aufgrund der bisherigen Erfahrungen sind fiir die Bundes-
regierung keine Uberzeugenden Griinde dafiir deutlich ge-
worden, die tragenden Grundsitze der GOK zu &ndern. Die

GOX hat nicht nur die Interessen der Krzte, sondern auch

die schutzwlirdigen Interessen der Patienten zu berticksichtigen.
Dies gilt z.B. fir den mit der Neuregelung verbundenen
erhdhten Verwaltungsaufwand, der zu Gunsten der Patienten

in Kauf genommen werden muB, weil eine {berpriifung &rztlicher
Rechnungen nur mdglich ist, wenn hestimmte Mindestangaben
vorgeschrieben werden. Auch das Bundesverfassungsgericht

hat inzwischen bestitigt, daR die Regelungen des § 12

GOK Uber die Anforderungen an die Erstellung der #rztlichen
Rechnung den Arrt nicht unverhdltnismifRig belasten, gemessen
an den gewichtigen Interessen der Patienten, die Rechnung

vor der Zahlung des Honorars zu Uberpriifen ") Im Ubrigen
haben moderne Blirotechnik und elektronische Datenverar-
beitung wesentlich zum Abbau des anfiinglich beflirchteten
Verwaltungsaufwandes beigetragen.

"1} BeschluB vom 8.3.1985 - 2 BvR 221/85, NJW 1985, 8. 2187
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Die Bundesregierung wird liber eine Weiterentwicklung

der GOK mit den Beteiligten Gespridche aufnehmen. Hierbei
wird insbesondere zu erdrtern sein, wie der Tendenz =zu

der auch von den Arzten letztlich nicht gewollten Ein-
heitsgebiihr mit einer differenzierteren und leistungsgerech-
teren Liquidation besser begegnet werden kann. Es ist

auch zu priifen, wie die Einhaltung der Begriindungspflicht
bei Uberschreiten des Schwellenwertes sichergestellt

werden kann. Die Weiterentwicklung des Hrztlichen Gebilthren-
rechts erfordert bei aller Gegensidtzlichkeit der Interessen
letztlich die Zusammenarbeit aller Beteiligten, um sachge-
rechte, angemessene und praktikable L&sungen zu finden.

Bewertung des Gebilhrenaufkommens und der medizinisch-

technischen &rztlichen Leistungen

Die Bundesregierung ist nach den bisherigen Erkenntnissen
der Auffassung, daR ein ungerechtfertigtes Absinken des
Gebiihrenaufkommens allgemein nicht festzustellen ist.
Weder die Ausgabenentwicklung der Beihilfe und der privaten
Krankenversicherung noch die Analyse des Vergleichs der
Durchschnittsgebiihren vor und nach dem Inkrafttreten

der GOK lassen nennenswerte Rilckginge im gesamten Ge-
blihrenaufkommen erkennen. Auch Verschiebungen zu Lasten
der medizinisch-technischen Lelistungen haben wegen der
Aufwertung der persdnlichen Leistungen insgesamt nicht

zu Verlusten gefilhrt.

Die Bundesregierung kann aber nicht ausschlieBen, daB
eine nicht bezifferbare Zahl von Arzten im Berichtszeit-
raum Einkommenseinbufien erfahren hat, die allerdings

nur teilweise durch die GOX bedingt sein k®nnen, da das
Gebiihrenaufkommen insgesamt wieder gestiegen ist. Ins
Gewicht f311t auch die Zunahme der Zahl der niederge-
lassenen Krzte. Es muB beriicksichtigt werden, daB es
aufgrund der mit der GOX verbundenen Zielsetzungen
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zwangsldufig zu EinbuRen bei einzelnen Arztgruppen kommen
muBte; denn es sollte nicht nur ein ausgewogeneres Verhiltnis
von persdnlichen und medizinisch-technischen Leistungen
erreicht werden, das GebUhrenaufkommen sollte auch gerech-
ter unter den Arzten verteilt werden. Beide Ziele sind
tendenziell erreicht worden; es wird Aufgabe der Weiter-
entwicklung der GOK sein, dort, wo unter Beachtung dieser
Ziele noch Verbesserungen md8glich sind, weitere Korrekturen
vorzunehmen.

Es ist dagegen nicht beabsichtigt, Korrekturen in solchen
Fdllen vorzunehmen, in denen Einkommenseinbufen eingetreten
sind, weil der Gebiihrenrahmen der alten GOX in den letzten
Jahren vor dem Inkrafttreten der neuen GOX ohne angemessene
Berlicksichtigung der Bemessungskriterien zu hoch ausgeschdpft
worden war. Ebensowenig kdnnen Einkommensverinderungen,

die auf die stindige Zunahme der Zahl der Krzte in Ver-
bindung mit dem Riickgang der Bevdlkerung oder ein verin-
dertes Verhalten von Patienten oder Krzten zurilickgehen,

durch Korrekturen der GOX ausgeglichen werden.

Zur Frage, ob und in welchem Umfang sich Korrekturen

bei der Bewertung medizinisch-technischer &rztlicher
Leistungen und ihrer Zuordnung zum kleinen oder groBen
Gebiihrenrahmen als notwendig erweisen, bedarf es noch
weiterer Untersuchungen. Dabel wird zu bericksichtigen
sein, daB nach bisherigen Erkenntnissen bei Laborirzten
und Radiologen trotz einschrinkender Regelungen bei der
durchschnittlichen Gebihr fiir medizinisch-technische
Leistungen im Vergleich zu anderen Arztgruppen ein Anstieg
festgestellt werden konnte. Dieses Ergebnis spricht gegen
eine Beseitigung der LaborhSchstwerte und wird mbglicher-
weise zusidtzliche Korrekturen erforderlich machen. Eine
Verdnderung der Zuordnung zum Geblihrenrahmen kann bei
einzelnen Leistungen mit besonders hohem &srztlichen An-

teil, wie z.B. bei der Strahlenmedizin notwendig werden.
- 51 =
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III. Bewertung der Auswirkungen fiir einzelne Arztgruppen

Die Auswirkungen der GOX auf die einzelnen Arztgruppen
lassen einige Verschiebungen erkennen, die beabsichtigt
waren wie z.B. die Zuwichse aufgrund der Aufwertung der
persdnlichen Leistungen bei Arztgruppen, die vom MiR-
verhiltnis der beiden Leistungsarten besonders nachteilig
betroffen waren. Andererseits gibt es einzelne Arztgruppen,
bei denen die Bewertungen der persdnlichen Leistungen

im Verhidltnis zu den persénlichen Leistungen anderer
Gruppen {berpriift werden miften. Dies gilt insbesondere
fiir krankenhaustypische, vor allem operative Leistungen.
Insgesamt 1#At das ausgewertete Material erkennen, daf
das friher bestehende MiBverh#ltnis von persdnlichen

und medizinisch-technischen Leistungen zwar korrigiert
wurde, aber die mit der GOX angestrebte Verschiebung

hin zu den persénlichen Leistungen im Berichtszeitraum
noch nicht voll erreicht werden konnte.

Weitergehende SchluRfolgerungen zu den einzelnen Arzt-
gruppen 1#Rt das bisherige Datenmaterial nicht zu. Im
wesentlichen ist nur das Datenmaterial des Jahres 1984
voll aussagefihig, weil in den Ausgaben des Jahres 1983
noch Rechnungsbetrige aus der Zeit der GOX 1965 enthalten
sind. Verliflichere Aussagen werden erst mdglich sein,
wenn auch die Daten des Jahres 1985 mit den bisherigen
verglichen werden kdnnen, zumal die Regelungen fiir den
stationiren Bereich nach einer Ubergangsphase von zwei
Jahren erst am 1. Januar 1985 vollstiindig in Kraft ge-
treten sind. Bei der Weiterentwicklung der GOXK werden
auch die fiir die Auswirkungen auf die Arztgruppen not-
wendigen Daten des Jahres 1985 berlicksichtigt werden.
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Angemessenheit des Punktwertes

Fir den Berichtszeitraum kann davon ausgegangen werden,
daB der in § 5 Abs. 1 Satz 3 GOK festgelegte Punktwert
von 10 Deutschen Pfennigen im privatdrztlichen Bereich
eine angemessene Vergiltung der &rztlichen Leistungen
sicherstellt. Die Einfachsitze der GOX orientierten sich
zur Zeit ihres Inkrafttretens an den Vergiitungen der
gesetzlichen Krankenversicherung. Im Durchschnitt lag
der Punktwert im Bereich der gesetzlichen Krankenver-
sicherung 1982 bei 10,4 Pfennigen. Gegenwidrtig ist er
auf knapp 11 Pfennige angestiegen und liegt zwischen

10 Pfennigen bei den Landwirtschaftlichen Krankenkassen
und 12 Pfennigen bei den Ersatzkassen. Dabei ist zu be-
riicksichtigen, daf die Punktwerte fiir Laborleistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung als Folge der pau-
schalierten Vergiitung deutlich unter dem Punktwert fir
die sonstigen Arztlichen Leistungen liegen, und zwar
zwischen 6 Pfennigen bei Betriebskrankenkassen und 9
Pfennigen bei den Ersatzkassen. Insgesamt ist der durch-

schnittliche Punktwert der gesetzlichen Krankenversicherung

gegenilber 1982 also nicht wesentlich gestiegen, so daB
aus dieser Entwicklung keine Notwendigkeit der Anhebung
des Punktwertes der GOX abgeleitet werden kann.

Auch die gesamtwirtschaftliche Entwicklung, die seit
1982 nur eine geringe Steigerung von Preisen und Ldhnen
aufweist, rechtfertigt zum jetzigen Zeitpunkt keine An-
passung des Punktwertes. Die Bundesregierung wird die
weitere Entwicklung der gesamtwirtschaftlichen Daten
und des Gebithrenaufkommens im Jahre 1986 beobachten und
ihre Entscheidung liber eine Erhdhung des Punktwertes
daran orientieren.
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Weiterentwicklung der GOX

Nach Auswertung der zum Bericht eingegangenen Stellung-
nahmen und nach Abwigung aller bisher vorliegenden Er-
kenntnisse hilt die Bundesreglerung es filir erforderlich,
einige Enderungen der GOK zur Diskussion zu stellen.

1. Zulidssigkeit der Vereinbarung einer Pauschalvergiitung

Die Vereinbarung einer Pauschalvergiitung ist - auch
nach der Rechtsprechung - nicht zul#ssig. Gleichwohl

sind Sonderfille denkbar, in denen eine solche Vereinba-

rung durchaus im Interesse des Arztes und des Patienten
liegen kdnnte. Die Bundesregierung wird priifen, ob
fiir solche Vereinbarungen besondere Abrechnungsvor-
schriften entwickelt werden k&nnen.

2. Bindeutigere Abgrenzung der Praxiskosten von den
Auslagen

Die bisherige Abgrenzung der Praxiskosten von den
Auslagen, die sich aus den Bestimmungen des § 4 Abs. 3
und des § 10 GOX ergibt, gibt zu Zweifelsfragen in
ambulanten und stationiiren Bereich AnlaB. Im Interesse
der Transparenz der Hrztlichen Rechnung sollten solche
Zweifelsafragen durch eine klarere Abgrenzung der beiden
Vorschriften ausgeriumt werden. Dabei sollten die
Besonderheiten der pauschalierten Auslagenerstattung
im ambulanten Krankenhausbereich berillcksichtigt werden.

3. Konkretisierung der Grenzen &rztlicher Leistungen

In der Praxis des niedergelassenen Arztes ergibt sich
im allgemeinen eine reibungslose Zuordnung der Hrzt-

lichen Leistungen. Dagegen werden im stationfiren Bereich

einem liquidationsberechtigten Arzt hiufig Leistungen
von nichtirztlichen Fachkrfiften zugerechnet, die nach
der Verordnung deswegen nicht abrechenbar sind, weil
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der Arzt im Einzelfall weder Aufsicht noch Weisung

Uber diese Personen ausiiben kann. Eine genauere in-
haltliche Besehreibung der Begriffe "Aufsicht und
Weisung" in § 1 Abs. 2 GOK kénnte gr8Bere Rechtsklar-
heit bewirken und unzulissige Abrechnungen verhindern.
AuRerdem muffi die Entwicklung des Umfangs der Privat-
liquidation im stationsren Krankenhausbereich im Ver-
héltnis zu den mit dem Pflegesatz abgegoltenen allge-
meinen Krankenhausleistungen (§ 2 der Bundespflegesatz-
verordnung) sorgfi#ltig beobachtet werden.

Uberpriifung der Vorschrift iiber analoge Bewertung

drztlicher Leistungen

Die Erfahrungen mit der Bewertung von Leistungen,

die z.B. im Gebilhrenverzeichnis der GOX nicht ent-
halten sind, geben Anlaf zur Uberpriifung der Vorschrift
Uber die analoge Bewertung. Gerade auch im Hinblick

auf die Schwierigkeiten bei der Festlegung analoger
Bewertungen ist in einer Relhe von Stellungnahmen
angeregt worden, das Gebilihrenverzeichnis schneller

und flexibler anzupassen. Die Bundesregierung wird

die Anregung zur grundsitzlichen Erdrterung des Pro-
blems aufgreifen.

Weiterentwicklung_des Gebﬂhrenverzeichnisses

Die Bundesregierung wird auf der Grundlage der bis-
herigen Erfahrungen die Arbeiten an der Weiterent-
wicklung des Gebilhrenverzeichnisses der GOX aufnehmen.
Sie wird dabei ankniipfen an die medizinische, technische
und wirtschaftliche Entwicklung seit Inkrafttreten

der GOK. Da das geltende Leistungsverzeichnis siah

an dem einheitlichen BewertungsmaBstab fir kassen-
drztliche Leistungen (EBM) orientiert, kann die ge-
plante Knderung des EBM nicht unberlicksichtigt bleiben.
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Es ist auBerdem notwendig, die groBe Zahl der in den
Stellungnahmen der Arzteverbinde enthaltenen KAnde-
rungs-, Ergdnzungs- und Bewertungsvorschldge zum Gebiih-
renverzeichnis der GOA in Abstimmung mit den Betroffenen,
vor allem mit der Bundesirztekammer zu sichten, zu
priifen und zu vergleichen. Der Vergleich wird jedoch
erschwert durch den Umstand, daf die Vorschlidge weder
nach Umfang und Zahl noch nach dem Bewertungsverhdltnis
der Leistungen zueinander abgestimmt sind. Schon jetzt
148t sich iibersehen, daf die Zahl der Vorschlidge fir
neue Leistungen den Rahmen des Gebiihrenverzeichnisses
bei weitem sprengen wiirde. Das geltende Verzeichnis

ist bereits so stark aufgefichert, daB in Zukunft

eher eine Straffung des Verzeichnisses notwendig sein
wird.

VI. Ergebnis

Die Bundesregierung ist der Auffassung, daB mit der GOX
eine Neuregelung filir den privatlirztlichen Bereich ge-
troffen wurde, die den Interessen der Krzte und der Pa-
tienten gleichermaBen Rechnung trégt. Die tragenden Grund-
sitze der GOK haben sich bewdhrt. Ein ungerechtfertigtes
Absinken des Gebilhrenaufkommens ist - auch bei den medi-
ziniseh-technischen Leistungen - nicht eingetreten. Die
von den Krzten insgesamt und flir einzelne Arztgruppen
angegebenen gravierenden EinkommenseinbuBen sind durch
Datenmaterial der Arzte nicht belegt und auch anhand
mittelbarer Daten nicht festgestellt worden. Die Bundes-
regierung wird aber unter Berilcksichtigung der bisher
gemachten Erfahrungen insbesondere das Leistungsverzeichnis
weiterentwickeln. Zugleich wird sie einzelne Korrekturen
der allgemeinen Vorschriften der GOK, die sich im Interes-
se einer reibungslosen Anwendung der GOX als notwendig
erwiesen haben, vorbereiten. Die Vorarbeiten sollen im
Jahre 1986 aufgenommen werden.
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Anlage

Anteil der personlichen und med.-technischen
Leistungen an allen Leistungen in Prozent

Hiufigkeit Anteil am Honorarvolumen
persgnliche med.-techn. persdnliche med.-techn.
ambulant
11/82 62,04 37,96 49,49 50,61
11/83 63,97 36,03 61,22 38,78
02/84 61,73 38,27 60,72 39,28
05/84 62,90 37,10 60,91 39,09
08/84 63,32 36,68 61,10 38,90
11/84 63,47 36,46 60,60 39,40
iiber alle
Vergleichs-
stichproben 63,08 36,92 60,91 39,09
stationdr

11/82 59,69 40, 31 53,22 46,78
11/83 65,29 34,71 67.80 32,20
02/84 66,49 33,51 69,51 30,49
05/84 64,69 35,31 68,24 31,76
08/84 64,73 35,27 67,24 32,76
11/84 65,23 34,77 67,16 32,84
iber alle '
Vergleichs-
stichproben 65,29 34,71 67,99 32,01
Quelle: Vierteljahrliche Stichprobenerhebungen des VYerbandes

d

er privaten Krankenversicherung e.V.



