§5
Bemessung der Gebuhren fir
Leistungen des Gebuhrenver-
zeichnisses

(1) Die Hohe der einzelnen Geblhr bemift
sich, soweit in den Absatzen 3 bis 5 nichts
anderes bestimmt ist, nach dem Einfachen bis
Dreieinhalbfachen des Gebilihrensatzes. Ge-
blhrensatz ist der Betrag, der sich ergibt,
wenn die Punktzahl der einzelnen L eistung des
Gebuhrenverzeichnisses mit dem Punktwert
vervielfacht wird. Der Punktwert betragt
5,83 ct. Bei der Bemessung von Geblihren sind
sich ergebende Bruchteile eines Cent unter 0,5
abzurunden und Bruchteile von 0,5 und mehr
aufzurunden.

(2) Innerhalb des Geblhrenrahmens sind die
Gebuhren unter Berucksichtigung der
Schwierigkeit und des Zeitaufwandes der ein-
zelnen Leistung sowie der Umsténde bel der
Ausfihrung nach billigem Ermessen zu
bestimmen. Die Schwierigkeit der einzelnen
Leistung kann auch durch die Schwierigkeit
des Krankheitsfalles begriundet sein; dies gilt
nicht fur die in Absatz 3 genannten Lei-
stungen. Bemessungskriterien, die bereits in
der Leistungsbeschreibung bertcksichtigt
worden sind, haben hierbel aul3er Betracht zu
bleiben. In der Regel darf eine Gebihr nur
zwischen dem Einfachen und dem 2 3fachen
des Geblhrensatzes bemessen werden; ein
Uberschreiten des 2,3fachen des Gebiihren-
satzes ist nur zulédssig, wenn Besonderheiten
der in Satz 1 genannten Bemessungskriterien
dies rechtfertigen.

(3) Gebuhren fir die in den Abschnitten A, E
und O des Gebuhrenver zeichnisses genannten
L eistungen bemessen sich nach dem Einfachen
bis Zweieinhalbfachen des Geblhrensatzes.
Absatz 2 Satz 4 gilt mit der MalRgabe, dal3 an
die Stelle des 2,3fachen des Geblhrensatzes
das 1,8fache des Gebiihrensatzes tritt.
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(4) Gebihren fur die Leistung nach Nummer
437 des Gebiihrenver zeichnisses sowie flr die
in Abschnitt M des Gebilhrenverzeichnisses
genannten L eistungen bemessen sich nach dem
Einfachen bis 1,3fachen des Gebiihrensatzes.
Absatz 2 Satz 4 gilt mit der Mal3gabe, dal3 an
die Selle des 2,3fachen des Geblhrensatzes
das 1,15fache des Geblihrensatzes tritt.

(5) Bei wahlarztlichen Leistungen, die weder
von dem Wahlarzt noch von dessen vor Ab-
schlul3 des Wahlar ztvertrages dem Patienten
benannten standigen &rztlichen Vertreter per-
sonlich erbracht werden, tritt an die Selle des
Dreieinhalbfachen des Geblhrensatzes nach
8 5 Abs. 1 Satz 1 das 2,3fache des Gebiihren-
satzesund an die Selle des Zweieinhalbfachen
des Gebilhrensatzes nach 8 5 Abs. 3 Satz 1 das
1,8fache des Gebiihrensatzes.

Kommentar zu § 5

1. Grundlagen der Gebiihrenbemessung

Der Gesetzgeber hat die Bundesregierung in § 11
Bundesérzteordnung erméchtigt, mit Zustim-
mung des Bundesrats eine &rztliche Gebuhrenord-
nung a's Rechtsverordung zu erlassen, in der die
Mindest- und Hochstsédtze fur die Vergitung der
arztlichen Leistungen festgelegt werden. Die
GOA st aufgrund dieser Vorgabe als Rahmen-
gebuhrenordnung ausgestaltet.

Grundlage der Bemessung der Gebiihren sind die
Punktzahlen, die im Leistungsverzeichnis fur alle
Gebuhrennummern festgelegt werden. Die Multi-
plikation der jeweiligen Punktzahlen mit dem
vom Verordnungsgeber in § 5Abs. 1 Satz 3 GOA
festgelegten Punktwert ergibt den einfachen
Gebiihrensatz ("Einfachsatz") als unteren Grenz-
wert der &rztlichen Gebuhren. Der Hochstsatz
ergibt sich aus der Multiplikation des einfachen
Gebiihrensatzes mit den in § 5 vorgesehenen
unterschiedlichen Steigerungssétzen.
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2. Festlegung der Punktzahlen

Essentielle Kriterien fur die Festlegung der
Punktzahlen der einzelnen Leistungen sind ihre
Schwierigkeit und der Zeitaufwand des Arztes
sowie die mit der Leistung verbundenen Kosten
(Personalaufwand, Aufwand fur Rdume, Einrich-
tungen und Geréte). In der Relation der einzelnen
Leistungen zueinander mifte sich damit ein
Spannungsverhdtnis ergeben, das ihrer objekti-
ven Bewertung nach diesen Kriterien entspricht.

Fir den Bereich der operativen Medizin hat die
GOA das Ziel einer angemessenen Bewertung
jedoch offensichtlich verfehlt, weil bei der
Kalkulation der Punktzahlen die spezifischen
Sachkosten der operativen und anésthesio-
logischen Leistungen auf3er Ansatz blieben. Der
Grund war offenbar die Erwégung, dald diese
Kosten bei den stationdren Eingriffen bereits mit
dem Pflegesatz abgegolten sind.

Das MiRverhdltnis im Vergleich der Punktzahlen
mit anderen Leistungen und insbesondere den
arztlichen Sachleistungen mit hohem apparati-
vem Aufwand wurde auch fir den
Verordnungsgeber offensichtlich, als er sich im
Zuge der Rationalisierung der Medizin um die
Forderung des ambulanten Operierens bemtihte.

Mit den durch die 4. Anderungsverordnung der
GOA eingefiihrten Zuschlagen versuchte der
Verordnungsgeber, das durch die Fehlkalkulation
der Punktzahlen entstehende Defizit auszuglei-
chen. Dieses Motiv wird eindeutig belegt durch
Nr. 1 der Allgemeinen Bestimmungen zu C VIII.
Danach konnen die Zuschldge bei ambulanter
Durchfiihrung von Operations- und Anésthesie-
leistungen in der Praxis niedergelassener Arzte
oder in Krankenhdusern "fur die erforderliche
Bereitstellung von Operationseinrichtungen und
Einrichtungen zur Vor- und Nachsorge (z.B.
Kosten fir Operations- und Aufwachréume oder
Gebiihren bzw. Kosten fur wiederverwendbare
Operationsmaterialien oder -gerdte) berechnet
werden". Es geht also um die Erstattung von
Kosten, die bei den Punktzahlen nicht einkalku-
liert wurden.

Im stationéren Bereich bleibt es bei der offen-
sichtlichen Disparitdt zwischen der GOA und
dem Pflegesatzrecht. Obwohl die Punktzahlen
for die operativen und anasthesiologischen
Leistungen nach wie vor keinen Anteil fir die
fachspezifischen Sachkosten enthalten, hat der
Wahlarzt, um Doppelbelastungen des Patienten
durch die Kostenerstattung im Pflegesatz und in
der arztlichen Gebihr zu vermeiden, sein
Honorar um 25% zu mindern, und der Belegarzt
um 15%. Weiter hat der Wahlarzt dem Kranken-
haustrdger, der im groRen Pflegesatz die
Erstattung der Sach- und Personalkosten vom
Patienten bzw. Kostentréger erhdlt, nach Pflege-
satzrecht mindestens 20% des ungeminderten
Honorars as Kostenerstattung zu leisten, die im
wesentlichen der Entlastung der Pflegesétze
dient. Esist zu hoffen, daf? bei der angekiindigten
Novellierung des Leistungsverzeichnisses im
Bereich der operativen und anasthesiologischen
L eistungen die gegenwaértige Fehlbewertung aus-
geglichen wird.

3. Festlegung des Punktwertes

Der Punktwert, der urspringlich auf 5 ct
festgelegt war, wurde ab 01.07.1988 auf 5,62 ct
und ab 01.01.1996 auf 5,83 ct erhdht. Diese An-
hebung steht auffer jedem angemessenen Ver-
héltnis zur Entwicklung der Arbeitseinkommen
und der mit den arztlichen Leistungen verbunde-
nen Kosten.

4. Bemessung der Gebuhr fir die konkrete
Leistung

Soll in einem zivilrechtlichen Vertragsverhaltnis
die Leistung durch einen Vertragsschlie3enden
bestimmt werden, so ist im Zweifel anzunehmen,
dald die Leistung nach bhilligem Ermessen zu
bestimmen ist (§ 315 BGB). Der Arzt-Behand-
lungsvertrag des niedergelassenen Arztes und
ebenso der Arztzusatzvertrag des liquidations-
berechtigten Krankenhausarztes mit dem Wahl-
leistungspatienten sind zivilrechtliche Dienstver-

trége.

Auch die GOA geht in § 5 Abs. 1 Satz 1 davon
aus, dal? der Arzt bei seiner Rechnungsstellung
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die Gebiihr —in Ubereinstimmung mit § 315 BGB
— nach billigem Ermessen zu bestimmen hat. Sie
schrankt dieses Ermessen jedoch in mehrfacher
Hinsicht ein:

e Die Gebiihren haben sich innerhalb des
Gebuhrenrahmens zu halten, der sich aus den
Mindest- und Hochstsétzen ergibt (8 5 Abs. 1
Satz 1).

« Die Gebihren sind unter Beriicksichtigung
der Schwierigkeit und des Zeitaufwands der
einzelnen Leistung sowie der Umsténde bei
der Ausfihrung zu bestimmen, wobel die
Schwierigkeit der einzelnen Leistung im Rah-
men des grof3en, jedoch nicht des mittleren
Steigerungssatzes, auch durch die Schwierig-
keit des Krankheitsfalles begriindet sein kann
(Abs. 2 Satz 1 und 2). Die Aufzéhlung dieser
Bemessungskriterien ist abschliefend und
zwingend. Zu berlicksichtigen ist weder ein
hohes Einkommen oder Vermogen des Pati-
enten noch ein Koryphdenstatus des Arztes.

e Innerhalb des Gebuhrenrahmens bestimmt die
GOA Schwellenwerte; die Gebiihr darf in der
Regel nur zwischen dem Einfachsatz und dem
Schwellenwert bestimmt werden, der nur
Uberschritten werden darf, wenn Besonder-
heiten der in Satz 1 genannten Bemessungs-
kriterien dies rechtfertigen (Abs. 2 letzter
Satz). Die Griinde fur die Uberschreitung sind
nach 8 12 Abs. 3 Satz 1 in der Rechnung anzu-
geben. Dabei ist auf die konkreten Umstande
abzustellen (z.B. Vor- und Begleiterkran-
kungen), aus denen sich die Leistungser-
schwerungen ergeben.

Auch innerhalb der Spanne zwischen Einfach-
satz und Schwellenwert steht es dem Arzt bei
Austibung seines Ermessens hach dem Wortlaut
und Sinngehalt des 8 5 Abs. 2 nicht frei, routi-
nemaldig den Schwellenwert zu berechnen. Die
Kriterien fur die Bestimmung der Gebuhren, ins-
besondere nach der Schwierigkeit und dem
Zeitaufwand der erforderlichen Leistung, gelten
auch hier. Dies verdeutlicht der erste Halbsatz in
Satz 4. Danach darf im Rahmen des grofien
Steigerungssatzes vom 1 bis 3,5fachen in der

§5

Regel eine Gebiihr ,, nur zwischen dem Einfachen
und dem 2,3fachen des Gebiihrensatzes bemessen
werden”.

Dall der Schwellenwert nicht routinemafdig
berechnet werden darf, ist angesichts des eindeu-
tigen Wortlauts und Sinngehalts des Verordnungs-
textes wohl allgemeine Meinung in Literatur und
Rechtsprechung. In der Reditét hat diese Auf-
fassung sich jedoch nicht durchgesetzt. Nach
einem Erfahrungsbericht der Bundesregierung
vom 18.12.1985 (Bundestagsdrucksache 625/85)
haben représentative Stichproben ergeben, dal
bei personlichen Leistungen in 83,7 v.H. und bei
medizinisch-technischen Leistungen in 88 v.H.
der Schwellenwert berechnet wurde.

Es gibt jedoch zweifellos Félle, in denen es ange-
zeigt ist, bei einfachen Leistungen unterhalb des
Schwellenwertes zu liquidieren, z.B. bei der
Komplexgebihr Nr. 435, wenn die Leistung sich
auf eine Uberwachung von wenigen Stunden
beschrankt. Umgekehrt wird eine Beatmung des
Patienten Uber 24 Stunden die Uberschreitung des
Schwellenwertes rechtfertigen.

5. Seigerungssatze

Ausgangspunkt fur die Bestimmung der Stei-
gerungssédtzeist § 5 Abs. 1. Danach gilt der grof3e
Steigerungssatz, der vom Einfachen bis zum 3,5
fachen des Geblihrensatzes reicht, soweit nicht in
den Absdtzen 3 bis 5 etwas anderes bestimmt
wird. Anhand der Ausnahmen in den Absétzen 3
und 4 wird deutlich, daf3 der grof3e Pflegesatz die
"arztlich-personlichen" Leistungen abgilt. Der
Schwellenwert liegt beim 2,3fachen Satz.

Ein mittlerer Geblhrenrahmen vom Einfachen
bis 2,5fachen gilt nach Absatz 3 fir diein den Ab-
schnitten A, E und O genannten Leistungen. Der
Schwellenwert liegt beim 1,8fachen.

Von praktischer Bedeutung fur die Anasthesie ist
vor alem Abschnitt A mit seiner Enumeration
von Geblihrennummern aus den Abschnitten B
und C. Dabei geht esim wesentlichen um "medi-
zinisch-technische" Leistungen.
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Fir Nr. 437 und fir die Laborleistungen nach
Abschnitt M gilt nach Absatz 4 der kleine
Gebihrenrahmen mit dem Einfachen bis
1,3fachen des Gebilhrensatzes und einem
Schwellenwert vom 1,15fachen.

6. Wahlér ztliche L eistungen

Fir wahlérztliche Leistungen, die weder der
Wahlarzt noch der vor Abschlu3 des Wahlarzt-
vertrages dem Patienten benannte standige arztli-
che Vertreter personlich erbringen, tritt nach § 5
Abs. 5 an die Stelle des 3,5fachen des grof3en
Steigerungssatzes das 2,3fache und an die Stelle
des mittleren Steigerungssatzes das 1,8fache des
Gebihrensatzes. Der Schwellenwert wird flr
diese wahlérztlichen Leistungen damit zum
Hochstsatz.

Von erheblicher Bedeutung ist diese Bestim-
mung fur die Auslegung der personlichen oder
hochstpersonlichen Leistungspflicht des Wahl-
arztes. Der Bundesrat, auf dessen Initiative § 5
Abs. 5 beruht, hat zur Begriindung dieser Rege-
lung ausgefihrt:

"Dem Grundsatz hochstpersonlicher Verpflich-
tung aufgrund eines Wahlarztvertrages folgend,
begrenzt § 4 Abs. Satz 3 (neu) die Vertretungs-
madglichkeit des liquidationsberechtigten Arztes
(Chefarzt), auf dessen vor Abschluf? des Wahl-
arztvertrages dem Patienten benannten sténdigen
arztlichen Vertreter. Die Vertretungsmoglich-
keiten werden damit jedoch nur fir die Féle
bestimmter Leistungen nach den im einzelnen
aufgefihrten  Nummern des Gebuhrenverzeich-
nisses eingeengt. In allen anderen Féllen ist eine
weitergehende Vertretung durch jeden beliebigen
Arzt in den Grenzen des Vertretungsrechts zul&s-
sig. Um den liquidationsberechtigten Arzten
diese Vertretungsmoglichkeit zu erhalten — wofur
in vielen Zuschriften sehr viele Griinde ins Feld
gefuihrt worden sind — sollen diese Vertretungs-
maoglichkeiten auch nicht beschrénkt werden.
Unangemessen wére es jedoch, auch insoweit den
Patienten im Rahmen des allgemeinen vollen
Gebiihrenrahmens zahlungspflichtig zu halten. Es
wird deshalb vorgesehen, fir allenicht in § 4 Abs.

2 Satz 3 (neu) ausgeschl ossenen Félle einer zul&s-
sigen weitergehenden Vertretung den Gebiihren-
rahmen auf den bislang Ublichen Schwellenwert
einzuengen. Zugleich wird hierdurch die Wertig-
keit personlicher Chefarztbehandlung in bislang
unbekannter Deutlichkeit fir jedermann versténd-
lich unterstrichen.”

Andersalsbei denin § 4 Abs. 2 Satz 3 GOA enu-
merierten Leistungen, die nur berechnet werden
kénnen, wenn sie vom Wahlarzt oder dem von
ihm benannten stdndigen Vertreter personlich er-
bracht wurden, ist die Vertretung durch andere
Arzte bei allen brigen Leistungen gebiihren-
rechtlich zul&ssig; sie fuhrt lediglich zur Begren-
zung der Steigerungssitze auf die Schwellen-
werte.

Es ist jedoch darauf zu achten, dal3 bei Dienst-
leistungen hoherer Art und insbesondere beim
Arztzusatzvertrag von der personlichen Lei-
stungspflicht auszugehen ist. Aufgrund der Ver-
tragsfreiheit steht es Wahlarzt und Wahlleistungs-
patient offen, eine abweichende Vereinbarung zu
treffen. Eine solche individuelle Vereinbarung ist
—von Féllen der unvorhersehbaren Verhinderung
abgesehen — unerld3lich, wenn der Wahlarzt sein
Liquidationsrecht im Bereich der Kernleistungen,
insbesondere also fiir die Anasthesie, wahren will.
Eine algemeine Klausel in der Wahlleistungs-
vereinbarung oder in einem Arzt-Zusatzvertrag,
die eine Vertretung auch in Féllen vorhersehbarer
Verhinderung zuldf3t, reicht nach der Recht-
sprechung nicht aus.

Schon aus Beweisgriinden empfiehlt es sich, im
Falle der Verhinderung des Wahlarztes, die
Vertretung durch einen &rztlichen Mitarbeiter bei
der Anésthesie schriftlich mit dem Wahlleistungs-
patienten zu vereinbaren und dabei den Vertreter
und den Grund der Verhinderung konkret zu nen-
nen. Je individueller und konkreter die Verein-
barung ausgestaltet ist, desto weniger ist mit dem
Einwand zu rechnen, es handele sich um alge-
meine Geschéftsbedingungen.
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7. Uberschreiten des Schwellenwertes be
anasthesiologischen Leistungen

Die Bewertung der einzelnen, in der GOA aufge-
flhrten Leistungen berlicksichtigt, wie bereits
ausgefihrt, deren "normale”, d.h. durchschnittli-
che Schwierigkeit. Fir die Bemessung der
Gebuhr kommt es darauf an, wie die Schwierig-
keit im konkreten Fall im Verhdltnis zum
Durchschnitt der Leistungserbringung zu bewer-
ten ist. Ein Uberschreiten der Schwellenwerte ist
nur dann zuldssig, wenn die in 8 5 Abs. 2 der
GOA aufgefiihrten abstrakten Kriterien mit Inhalt
gefiillt werden und diese Uberschreitung somit
rechtfertigen konnen. Diese Kriterien sind nur
dann erfillt, wenn Uber dem Durchschnitt liegen-
de Schwierigkeiten bestehen, so sinngemal das
Bundesverwaltungsgericht in seinem Urteil vom
17.02.1994 (Az.: BVerwG 2 C 10.92).

Bemessungskriterien, die bereits in den Lei-
stungsbeschreibungen, z.B. bei Nr. 3, bertick-
sichtigt oder durch Zuschlége, z.B. in den
Abschnitten B Il und B V oder durch die Zu-
schldge nach den Nrn. 446 und 447 abgegolten
sind, kénnen nicht zur Begrindung einer
Hoherbewertung herangezogen werden (8 5 Abs.
2 der GOA).

Das Uberschreiten des Schwellenwertes bei meh-
reren Leistungen ist nur dort gerechtfertigt, wo
diein § 5 Abs. 2 der GOA angefiihrten Kriterien
auf die einzelnen Leistungen zutreffen.

7.1 Schwierigkeit der Leistung

Dieses Kriterium ist in der Anasthesie haufig der
Grund fir das Uberschreiten des Schwellen-
wertes. Das gilt sowohl fur die Anésthesieleis-
tungen selbst a's auch fir "anésthesierelevante”
L eistungen.

7.1.1 Anasthesieleistungen

Bel Intubationsnarkosen kann aleine der Intu-

bationsvorgang erheblich erschwert sein, z.B. bei

e anlage- oder krankheitsbedingten Anomalien
im Hals-, Rachen- oder Kehlkopfbereich
(Morbus Bechterew, Adipositas im Hals-
bereich, ausgeprégte GebiR- oder Kiefer-
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anomalien, Kieferklemme, Epiglottitis akuta,
Verlagerung der Trachea)

e nicht nichternen Patienten (voller Magen,
Ileus).

Ist alleine der Intubationsvorgang erschwert,
kann lediglich Nr. 462 mit einem entsprechend
hoheren Steigerungssatz berechnet werden, nicht
dagegen die Gebihren nach Nr. 463. Letztere
kénnen jedoch dann mit einem hoheren
Multiplikationsfaktor berechnet werden, wenn
dies durch die Schwere des Krankheitsfalles ins-
gesamt gerechtfertigt ist.

Eine Narkoseleistung kann auch durch spezielle
Operationslagerungen (z.B. sitzende Position,
Bauchlagerung, Steinschnittlagerung oder Exten-
sionslagerung) wéahrend ihrer gesamten Dauer
erheblich erschwert sein. Solche Lagerungen
flhren nicht selten zu Beeintrdchtigungen der
vitalen Funktionen, kdnnen aber auch spezielle
Lagerungsschéden zur Folge haben. Alleine
durch die Lagerung bedingt, bringt z.B. ein neu-
rochirurgischer Eingriff der hinteren Schédel-
grube in sitzender Position in der Regel grofl3ere
Erschwernisse und Risiken mit sich als eine
Strumektomie in gleicher Position. So kann eine
spezielle Operationslagerung eine das normae
MalR erheblich Ubersteigende Erschwerung
bedeuten und ein Uberschreiten des Schwellen-
wertes in entsprechender Héhe begriinden; sinn-
gemadl gleicher Auffassung die Bundes-
arztekammer in ihrem Schreiben vom 09.12.1996
auf Anfrage des BDA.

Gleichermal?en kann die Anlage von riicken-

marksnahen Leitungsanédsthesien (Spinal-/Peri-

dural-/Kaudalanasthesien) erschwert sein, z.B.

durch

e anatomische Anomalien oder krankheits-
bedingte Veranderungen der Wirbelsiule

e Ubermé&Rige Adipositas im Bereich des
K6rperstammes.

7.1.2 Anasthesierelevante L eistungen
Die Erschwernisse betreffen hier z.B.
Punktionen, Injektionen oder Infusionen
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* bel generell schlechten Venenverhdtnissen
(z.B.: chronische Polyarthritis)

e beim Kreislaufkollaps (z.B. bei Schockzu-
sténden, massiven Blutverlusten bel polytrau-
matisierten Patienten)

* bel Adipositas im Bereich der Punktionsstelle

« bel Sduglingen und Kleinkindern.

7.2 Schwierigkeit des Krankheitsfalles
Schwere Krankheitsfalle, bedingt durch Art und
Schwere von Vor- und/oder Begleiterkrankungen
sowie akute Erkrankungen, Drogen- oder
Alkoholabusus, aber auch ein schlechter Allge-
meinzustand und Multimorbiditét, etwa bei
hohem Lebensdlter, bedeuten in der Regel ein
erhdhtes, Uber dem "normalen” (durchschnittli-
chen) Schwierigkeitsgrad liegendes Risiko und
damit eine erschwerte Durchfiihrung z.B. der
Anéasthesie- / Narkoseleistung insgesamt. Glei-
chermal3en kann die Durchfiihrung einzelner oder
mehrerer "anadsthesierelevanter” Leistungen er-
schwert sein. Abhéngig von den konkreten
Schwierigkeiten der einzelnen Leistungen, kann
die Anwendung unterschiedlicher, Uber dem
Schwellenwert liegender Multiplikationsfaktoren
begrindet sein.

Die in § 5 Abs. 2 der GOA genannten Kriterien
kénnen nur dann geltend gemacht werden, wenn
Vor- und/oder Begleiterkrankungen oder akute
Erkrankungen verifiziert sind und sich das
Ausmal? der daraus resultierenden Risiken fir die
Durchfiihrung einer Narkose/Anésthesie konkret
abschétzen 183; gleiches gilt fur Erschwerungen
aufgrund operativer oder anasthesiologischer
Komplikationen und Zwischenfélle.

Der Hinweis auf theoretisch denkbare, aber im
konkreten Fall fernstehende Risiken, kann bei der
Bemessung der Gebiuhren keine Berlicksichti-
gung finden.

Die Schwierigkeit des Krankheitsfallesist - neben
der Schwierigkeit einzelner Leistungen - ein klas-
sisches Kriterium fir die Bewertung notfallmedi-
zinischer Leistungen. Inshesondere beim Wieder-
belebungsversuch koénnen haufig Erschwernisse

hochst unterschiedlichen Grades auftreten.
Hiermit steht in engem Zusammenhang auch das
Kriterium der Umstande bei der Ausfiihrung.

Die intensivmedizinische Uberwachung und
Behandlung (Nr. 435) ist - in der Regel zu Beginn
- mit hochsten Erschwernissen verbunden, inshe-
sondere wenn der Patient dauerhaft beatmet wer-
den mul3. Sie kann aber auch im weiteren Verlauf
intermittierend erschwert sein. Gegen Ende einer
(erfolgreichen) Behandlung bietet diese erfah-
rungsgemald nur noch ein "gewohnliches' Mal}
von Schwierigkeiten, die ein Uberschreiten des
Schwellenwertes nicht mehr rechtfertigen.

Die Hohe der Multiplikationsfaktoren ist dem
zeitlichen Ablauf der Behandlung anzupassen.

7.3 Zeitaufwand

Der unterschiedliche Zeitaufwand ist in der
Bewertung bereits dort berticksichtigt, wo die
Leistungslegende auf den Zeitaufwand abstellt.
Dies gilt z.B. fiir die Leistungen nach den GOA -
Nrn. 56, 435, 470, 472, 448 und 449; gleiches gilt
fur solche "zeitgebundenen" Leistungen, bei
denen die dartiber hinausgehenden Zeiten durch
"Folgegebiihren” abgegolten sind (z.B. bei den
Nrn. 460/461 und 462/463). In diesen Féllen kann
flr dieses Kriterium nicht zusétzlich ein Uber dem
Schwellenwert liegender Multiplikationsfaktor
berechnet werden.

Bel nicht zeitgebundenen Leistungen ist ein
"durchschnittlicher" Zeitaufwand bereits bertick-
sichtigt. Hier ist darauf abzustellen, inwieweit der
tatsachlich entstandene Zeitaufwand Uber das fir
diese Leistung Ubliche Mal3 hinausgegangen ist
und ein entsprechendes Uberschreiten des
Schwellenwertes rechtfertigt. Das Kriterium des
erhohten Zeitaufwandes kann mit dem Kriterium
der Schwierigkeit der Leistung verbunden sein.

7.4 Besondere Umsténde bei der Ausfiihrung

Unter dieses Kriterium fallen z.B.

e die Leistungen am Notfallort auf3erhalb der
Praxis oder des Krankenhauses (unglinstige
auRere Umstande)
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e die besondere Dringlichkeit der Leistungs-
erbringung (z.B. die fehlende Zeit fur anam-
nestische Erhebungen, Beratungen und Unter-
suchungen, reduzierte Vorbereitung)

e die Leistungserbringung auRerhalb der nor-
malen Arbeitszeit, insbesondere nachts sowie
an Sonn- und Feiertagen (z.B. begrenzt ver-
fuigbare Zahl von Arzten anderer Fachgebiete,
Fehlen eingearbeiteten nichtérztlichen Per-
sonals, Schwierigkeiten bei der Durchfiihrung
von Rontgen- und Laboruntersuchungen).

Arztliche Leistungen an einem Unfallort (z.B. auf
der StralRe/Autobahn oder in der Eisenbahn,
Ertrinkungs-, Verbrennungsunfalle) missen in
der Regel unter erheblich ungiinstigeren Bedin-
gungen erbracht werden alsim Krankenhaus oder
in elgener Praxis. Oft ist der Arzt auf sich alleine
gestellt, auf die Unterstiitzung von mehr oder
weniger qualifizierten Laienhelfern angewiesen.
Nicht selten ist er bei seiner Tétigkeit persdnlich
gefdhrdet. Hinzu kommt, daf3 unter diesen
Umsténden die zu erbringenden Leistungen (z.B.
Wiederbel ebungsversuche, Anlegen von Infusio-
nen, Notfallbeatmung oder gar Intubation) in aller
Regel erheblich erschwert sind. Es steht aul3er
Frage, dai diese Kriterien ein Uberschreiten des
Schwellenwertes bis zum 3,5fachen rechtfertigen
kénnen.

Ebenfalls kdnnen besondere Umsténde bei der
Ausfihrung bedingt sein durch die besondere
Dringlichkeit von Leistungen im Krankenhaus
oder in einer Praxis (z.B. bei Einlieferung
polytraumatisierter Patienten im Schockzustand,
bei Magenperforation, bel massiven Blutungen
aus Oesophagusvarizen, bei Lungenembolie, aku-
tem Herzinfarkt oder bei Vergiftungen). Diese
vordringliche Behandlung 183t in der Regel fur
die Vorbereitung, wie sie fir eine elektive
Behandlung normalerweise erforderlich waére,
keine Zeit. Ein Uberschreiten des Schwellen-
wertes kann auch hier unter den gegebenen
Umstanden berechtigt sein.

Ahnliche Umstande bei der Ausfilhrung kénnen
vorliegen, wenn die oben angefuhrten, dring-

§5

lichen Leistungen auRerhalb der normalen
Arbeitszeit, insbesondere nachts sowie an Sonn-
und Feiertagen, durchgefihrt werden missen.

Zwar hat der Verordnungsgeber in der 4. Ande-
rungsverordnung Zuschlage fir die Leistungs-
erbringung zu "ungunstigen” Zeiten eingefihrt,
diese betreffen jedoch nur die Beratungen und
Untersuchungen (in Abschnitt B 1I, A bis K1)
sowie die Leistungen nach den Nrn. 45 bis 62 (in
Abschnitt B V, E bis K2), unverstandlicherweise
jedoch nicht auch fir die darber hinaus zu
erbringenden Leistungen (z.B. Operationen, Nar-
kosen).

Die Frage, ob die Erschwernisse bei diesen
Leistungen ebenfalls unter das Kriterium der
Umstdnde bei der Ausfihrung fallen und mit
einem hoheren Multiplikationsfaktor berechnet
werden kdnnen, ist nach wie vor umstritten. Nach
unserer Auffassung ist jedoch bei Vorliegen der
tbrigen, in § 5 Abs. 2 der GOA genannten
Kriterien auch hier die Mdglichkeit gegeben, den
Schwellenwert entsprechend zu Uberschreiten
(ebenso Briick zu 8 5 Nr. 8).

Ob die Kriterien besondere Umstadnde bei der
Ausfiihrung oder besondere Schwierigkeit der
Leistungen aleine fur die ambulante Durch-
fuhrung von Narkosen/Anasthesien geltend
gemacht werden kénnen, war in der Vergangen-
heit gebihrenrechtlich immer umstritten. Erst
1994 hat das Bundesverwaltungsgericht in sei-
nem Urteil vom 17.02.1994 (Az.: BVerwG 2 C
10.92) die Frage negativ entschieden.

In der 4. Anderungsverordnung der GOA hat der
Verordnungsgeber dem besonderen Umstand
einer ambulanten Durchfiihrung jedoch mit der
Einflhrung von Zuschlagen in Abschnitt C VIII
(Nrn. 446 und 447) Rechnung getragen. Dadurch
wird nicht ausgeschlossen, dafd auch bei ambulan-
ter Durchfiihrung einzelne Leistungen nach den
Ubrigen, in 8 5 Abs. 2 genannten Kriterien er-
schwert sein konnen und zusétzlich mit einem
Uber dem Schwellenwert liegenden Multipli-
kationsfaktor berechenbar sind.
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Vorhersehbare, hohe Schwierigkeitsgrade der
Operation/Anasthesie oder einzelner Leistungen
kénnen jedoch eine ambulante Behandlung per se
ausschlief3en.

7.5AndereKriterien

Die Aufzhlung der in § 5 Abs. 2 der GOA
genannten Kriterien, die ein Uberschreiten des
Schwellenwertes gestatten, ist abschlief3end.
Weitere Kriterien, wie z.B. besonders gilinstige
wirtschaftliche Verhdltnisse des Patienten oder
ein "Koryphéenstatus' des behandelnden Arztes,
kénnen nicht beriicksichtigt werden. Diesen
Umstanden kann, soweit Uberhaupt, nur auf dem
Wege der Abdingung nach § 2 der GOA (abwei-
chende Vereinbarung) Rechnung getragen wer-
den.

8. Begriindung fir das Uberschreiten des
Schwellenwertes

Nach § 12 Abs. 3 der GOA ist das Uberschreiten
der in den einzelnen Gebihrenrahmen festgeleg-
ten Schwellenwerte (2,3, 1,8 bzw. 1,15fache) in
der Rechnung - bezogen auf die einzelne Leistung
- fur den Zahlungspflichtigen versténdlich und
nachvollziehbar schriftlich zu begriinden. Diese
Begrindung ist auf Verlangen des Zahlungs-
pflichtigen ndher zu erléutern.

Uber Art und Umfang der Begriindung wird in
der GOA nichts Naheres bestimmt; eine stich-
wortartige Kurzbegrindung ist statthaft (vgl.
Rd. Erl. d. Finanzministeriums NRW vom
14.03.1988, B 3100 - 3.1.6. IV A 4). Fur die
Begriindung geniigt es nicht, diein § 5 Abs. 2 der
GOA angefiinrten abstrakten Kriterien zu wider-
holen, vielmehr miissen die Umsténde, die den
Arzt zum Uberschreiten des Schwellenwertes
berechtigen, konkret beschrieben werden; so auch
das VG Gelsenkirchen in seinem Urteil vom
21.06.1989 (Az.: 3K 1621/ 88).

Beispiele fur konkrete Begriindungen sind nach-
folgend aufgefihrt.

Beispiele

zu 7.1
Schwierigkeit der Leistung

Intubation:

* Ubermé&lige Adipositas im Halsbereich
e Morbus Bechterew

* Mifbildungen im Kieferbereich

e Tracheaverlagerung (Struma)

* Kieferklemme

« Epiglottitis akuta

e Patient nicht niichtern.

Mehrere der Beispiele kdnnen die Schwierig-
keiten gleichermal3en bei verschiedenen Lei-
stungen begriinden.

Ruckenmarksnahe L eitungsanasthesien:
e Adipositasim Stammbereich

e Skoliose

* Morbus Bechterew.

Punktionen, Injektionen, I nfusionen:

» schlechte Venenverhaltnisse (chronische
Polyarthritis)

¢ Ubermé&flige Adipositas

« Kreidaufkollaps

e Saugling/Kleinkind (Alter angeben)

e Injektionspumpe bei hochwirksamen
Medikamenten (Medikament angeben).

zu 7.2
Schwierigkeit des Krankheitsfalles

patientenbedingt:

¢ KHK, Zustand nach Herzinfarkt

e Herzrhythmusstérungen (Art?)

e Asthmabronchiale, Lungenemphysem

 chronischer Leberschaden, Niereninsuffi-
Zienz

¢ Hypertonie (RR angeben)

+ Ubergewicht (Gewicht angeben)

e Alter (konkret angeben)

« Polytrauma, massiver Blutverlust

» akute Intoxikation
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« Drogen, Alkoholabusus

e Allergie (konkret angeben)

e Schlechter Allgemeinzustand, Multimor-
biditat.

oper ationsbedingt:
* gpezielle Operationslagerungen (konkret
angeben).

Zu 7.3:
Zeitaufwand:

fUr die betreffende(n) Leistung(en) (Zeit konkret
angeben)

zu 7.4
Besondere Umsténde bei der Ausfihrung

Notfall (aul3erhalb Klinik/Praxis):
¢ Polytrauma

*  BewuRdtlosigkeit

e Ertrinkungs-/Verbrennungsunfall.

besondere Dringlichkeit (in Klinik/Praxis):
* Polytrauma/Schock

o akuter Herzinfarkt

e Lungenembolie

« Vergiftung

e Magenperforation

»  Oesophagusvarizenblutung

e Fremdkorperaspiration.
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8 5a
Bemessung der Geblhren in
besonderen Féallen

Im Fall eines unter den Voraussetzungen des
§218aAbs. 1 des Strafgesetzbuches vor genom-
menen Abbruches einer Schwanger schaft diir-
fen Gebihren fur die in § 24b Abs. 4 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch genannten
Leistungen nur bis zum 1,8fachen des
Gebuhrensatzes nach § 5 Abs. 1 Satz 2 berech-
net wer den.

Amtliche Begriindung

zu Art. 3 Schwangeren- und Familienhilfe -
Anderungsgesetz:

Entsprechend dem Urteil des Bundesverfassungs-
gerichts vom 28. Mai 1993 wird durch Artikel 5
Nr. 2 dieses Gesetzentwurfs klargestellt, dal? die
Leistungspflicht der gesetzZlichen Krankenver-
sicherung firr die arztliche Vornahme des unter
den Voraussetzungen der Beratungsregelung vor-
genommenen Schwanger schaftsabbruchs und die
medizinische Nachsorge bei komplikationslosem
Verlauf ausgeschlossen ist. Zum Schutz der
betroffenen Schwangeren vor den sonst damit
verbundenen finanziellen Risiken bei der Abrech-
nung dieser Leistungen nach der Gebihren-
ordnung fir Arzte (GOA) wird der Umfang der
Gebuhrenbemessung eingeschrankt.

Nr. 2 begrenzt durch Einfligung eines neuen § 5a
GOA in Abweichung von den allgemeinen
Gebiihrenbemessungsvorschriften der GOA die
Hohe der Gebiihren fur arztliche Leistungen im
Zusammenhang mit einem unter den \oraus
setzungen der Beratungsregelung vorgenomme-
nen Schwanger schaftsabbruch einschliefdlich der
medi zinischen Vor- und Nachsorge bei komplika-
tionslosem Verlauf auf das 1,8fache des jeweili-
gen einfachen Gebuhrensatzes. Durch diein Nr. 1
vorgesehene Erganzung von § 2 Abs. 1 GOA wird
ausgeschlossen, daf3 diese Begrenzung durch eine
abweichende Honorarvereinbarung abbedungen
werden kann.

8§ ba

Kommentar zu 8§ 5a

1. Anwendungsbereich

Die Begrenzung des Steigerungssatzes nach § 5a
auf das 1,8fache gilt nur fir den Schwanger-
schaftsabbruch nach § 218a Abs. 1 SIGB (Bera-
tungsregelung) und nur fir diein § 24b Abs. 4 des
Sozialgesetzbuchs V (SGB V) genannten
L eistungen.

1.1 Der Schwanger schaftsabbruch nach § 218a

Abs. 1 SGB — Beratungsregelung

Nach dieser Bestimmung ist der Tatbestand des

strafbaren Schwangerschaftsabbruchs (&8 218

SXGB) nicht verwirklicht, wenn

« die Schwangere den Schwangerschaftsab-
bruch verlangt und dem Arzt durch eine
Bescheinigung nach § 219 Abs. 2 Satz 2
nachgewiesen hat, dal} sie sich mindestens
drei Tage vor dem Eingriff hat beraten lassen,

e der Schwangerschaftsabbruch von einem
Arzt/einer Arztin vorgenommen wird,

« seit der Empfangnis nicht mehr als 12 Wochen
(14 Wochen nach Beginn der letzten Regel)
vergangen sind.

Die Reduzierung des Steigerungssatzes nach § 5a
gilt nur fir den Abbruch der Schwangerschaft
nach § 218a Abs. 1 StGB und nicht fir den
Schwangerschaftsabbruch aus medizinischer
(8 218a Abs. 2 SXIGB) und aus kriminologischer
(8 218aAbs. 3 SIGB) Indikation.

1.2 DieLeistungen nach 8 24b Abs. 4 SGB V
Der Schwangerschaftsabbruch im Rahmen der
Beratungsregelung bleibt zwar straflos, jedoch
muidte aufgrund des in der amtlichen Begriindung
zitierten Urteils des Bundesverfassungsgerichts
die Leistungspflicht der gesetzlichen Kranken-
kassen fur die unter den Voraussetzungen der
Beratungsregelung vorgenommenen Schwanger-
schaftsabbriiche und die medizinische Nachsorge
bei komplikationslosem Verlauf durch den
Gesetzgeber ausgeschlossen werden.
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8 ba

Die Enumeration dieser Leistungenin § 24b Abs.

4 SGB V ist abschlieflend. Sie umfalit:

1. dieAnéasthesie,

2. den operativen Eingriff,

3. die vaginae Behandlung einschliefdlich der

Einbringung von Arzneimitteln in die Gebér-

mutter

die Injektion von Medikamenten

5. die Gabe eines wehenausldsenden Medika-

mentes,

die Assistenz durch einen anderen Arzt,

7. die korperlichen Untersuchungen im Rahmen
der unmittelbaren Operationsvorbereitungen
und der Uberwachung im direkten Anschlud
an die Operation.

»

o

Mit diesen &rztlichen Leistungen in Zusammen-
hang stehende Sachkosten, insbesondere fur
Narkosemittel, Verbandmittel, Abdecktiicher,
Desinfektionsmittel fallen ebenfalls nicht in die
Leistungspflicht der Krankenkassen. Bel vollsta-
tiondrer Vornahme des Abbruchs tbernimmt die
Krankenkasse nicht den allgemeinen Pflegesatz
fUr den Tag, an dem der Abbruch vorgenommen
wird.

1.3 Reduzierung des Seiger ungssatzes

Die Versicherten, deren Leistungsanspriiche
gegeniiber der GKV hinsichtlich der im Katalog
des § 24b Abs. 4 SGB V genannten Leistungen
ausgeschlossen werden, sind insoweit Selbst-
zahler. Die Vergutung fur diese Leistungen sind
nach der GOA zu berechnen. Um eine finanzielle
Uberlastung der Patientinnen zu vermeiden,
begrenzt § 5a den Steigerungssatz jedoch auf das
1,8fache.

Dieser reduzierte Steigerungssatz gilt auch fir
Patientinnen, die nicht soziaversichert sind.

1.4 Ubrige Leistungen

Ausgenommen von der Erstattung durch die
GKYV sind nur die Leistungen nach § 24b Abs. 4
SGB V. Dagegen haben die Versicherten auch bei
einem Schwangerschaftsabbruch im Rahmen der
Beratungsregelung nach § 24b Abs. 3 SGB V An-
spruch auf die &rztliche Beratung tber die Erhal-

tung und den Abbruch der Schwangerschaft, die
arztliche Behandlung mit Ausnahme der Vor-
nahme des Abbruchs und der Nachbehandlung
bei komplikationslosem Verlauf, die Versorgung
mit Arznei-, Verband- und Heilmitteln sowie auf
die Krankenhausbehandlung, falls und soweit die
Mal3nahmen dazu dienen

« Die Gesundheit des Ungeborenen zu schiit-

zen, falls es nicht zum Abbruch kommt,

 die Gesundheit der Kinder aus weiteren
Schwangerschaften zu schiitzen oder

» die Gesundheit der Mutter zu schiitzen, insbe-
sondere zu erwartenden Komplikationen aus
dem Abbruch der Schwangerschaft vorzubeu-
gen oder eingetretene Komplikationen zu
beseitigen.

Leistungen, die diese Voraussetzungen erfiillen,
sind bei sozialversicherten Patientinnen nicht
nach der GOA abzurechnen, sondern als ver-
tragsérztliche Leistungen, und bei den Ubrigen
Patientinnen nicht nach den reduzierten Sétzen
des § 5a, sondern nach den vollen Steigerungs
sétzen des § 5 GOA.

Eine Leitlinie des zustédndigen Arbeitsaus-
schusses im Bundesausschu® der Arzte und
Krankenkassen (vgl. Brick Anm. 2 zu § 5a) fhrt
einen Katalog berechnungsféhiger Leistungen
auf, die aber vorwiegend fir die Geburtshilfe von
Bedeutung sind.

2. Finanzielle Hilfen

Patientinnen, denen die Aufbringung der Mittel
far den Abbruch der Schwangerschaft nicht zuzu-
muten ist, well sie die festgel egten Einkommens-
grenzen unterschreiten, haben nach Art. 5 des
Gesetzes zur Hilfe fur Frauen bei Schwanger-
schaftsabbriichen in besonderen Fallen Anspruch
auf die Sachleistungen, die durch § 24b Abs. 4
SGB V ausgeschlossen werden. Die den
Krankenkassen dadurch entstehenden Kosten
erstatten ihnen die Lander.
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Der Arzt hat unter dieser Voraussetzung Anspruch
auf die Vergitungen, die bei einem nicht rechts-
widrigen Schwangerschaftsabbruch aus medizini-
scher oder kriminologischer Indikation von den
Krankenkassen bezahlt werden.

3. Steigerungssatz

Der Steigerungssatz vom 1,8fachen ist kein
Hochstsatz, sondern im Vergleich zum Steige-
rungssatz nach 8 5 Abs. 1 Satz 1 ein sozialpoli-
tisch motivierter Grenzwert, deutlich unterhalb
der Begrundungschwelle fur rein &arztliche
Leistungen. Soweit § 5 niedrigere Steigerungs-
sdtze vorsient (Gebihrenrahmen fir die Labor-
werte), bleibt es dabei; eine andere Auslegung
widerspréache dem Ziel der Honorarbegrenzung,
das § 5a zugrunde liegt.

4. Keine Abdingung

Eine Abdingung des reduzierten Steigerungs-
satzes fir die Leistungen nach § 5aist durch § 2
Abs. 1 Satz 2 ausgeschlossen.

§5a-3/3

8§ ba



8 5b
Bemessung der Gebuhren bei
Versicherten des Standard-
tarifes der privaten Kranken-
versicherung

Fur Leistungen, diein einem brancheneinheit-
lichen Sandardtarif nach § 257 Abs. 2a des
Funften Buches Sozialgesetzbuch versichert
sind, dirfen Geblihren nur bis zum 1,7fachen
des Gebilhrensatzes nach 8§ 5 Abs. 1 Satz 2
berechnet werden. Bel Gebuhren fir diein den
Abschnitten A, E und O des Gebihrenver-
zeichnisses genannten Leistungen gilt Satz 1
mit der MaBgabe, dall an die Stelle des
1,7fachen des Gebiihrensatzes das 1,3fache des
Gebihrensatzes tritt. Bei Gebiuhren fir diein
Abschnitt M des Gebuhrenverzeichnisses
genannten Leistungen gilt Satz 1 mit der
MafRgabe, dal3 an die Selle des 1,7fachen des
Gebuhrensatzes das 1,1fache des Gebiihren-
satzestritt.

Amtliche Begrindung:

Die Vorschrift (Art. 17 GKV - Gesundheitsre-
formgesetz 2000) begrenzt die Hohe der Ge-
buhren fur Leistungen, die bei der Behandlung
von Versicherten eines branchenublichen Sand-
ardtarifes der privaten Krankenversicherung in
den in § 257 Abs. 2a SGB V aufgefiihrten
Variationen erbracht werden, bei Laborlei-
stungen auf den 1,1fachen Gebihrensatz, bei
Leistungen nach den Abschnitten A, E und O des
Gebihrenverzeichnisses (Uberwiegend mediz-
nisch-technische Leistungen) auf den 1,3fachen
Gebihrensatz und bei den Ubrigen Leistungen auf
den 1,7fachen Gebilhrensatz. Diese Begrenzung
entspricht den Erstattungsobergrenzen dieser
Tarife und stellt damit fUr die in diesen Tarifen
Versicherten sicher, daf3 ihnen hinsichtlich der
arztlichen Behandlung prinzipiell keine Selbst-
behalte verbleiben.

Zwar ist grundsatzlich davon auszugehen, dald
die Arzteschaft die Empfehlung der Bundes-
arztekammer, die Erstattungsgrenzen des Sand-

§ 5Sb

ardtarifes zu bericksichtigen weitestgehend be-
achtet, da dem Bundesaufsichtsamt fiir \Versiche-
rungswesen, den Arztekammern und dem PKV-
Verband Beschwerden Uber die Nichtbeachtung
der Erstattungsobergrenzen des Sandardtarifes
allenfalls in zu vernachlassigendem Umfang vor-
liegen. Allerdingsist derzeit jedoch auch die Zahl
der nach dem Sandardtarif Versicherten mit
1.059 (Sand 31. Dezember 1997) bei insgesamt
7 Millionen privat voll versicherten Personen
noch verschwindend gering. Die Begrenzung des
Gebuhrenrahmens bei Behandlung von Ver-
sicherten eines brancheneinheitlichen Sandard-
tarifes soll fur die zahlungspflichtigen Patienten
bei einer durch die Verstdrkung der sozialen
Schutzfunktion dieser Tarife moglichen Zunahme
der Zahl der Sandardversicherten Uber eine
rechtlich unverbindliche Empfehlung hinaus
Rechtssicherheit gewéhrleisten.

Die Gebuhrenbegrenzung tragt den besonderen
Umstand der gesetzlichen Préamienbegrenzung
fur brancheneinheitliche Sandardtarife nach
§ 257 Abs. 2a SGB V Rechnung und flankiert
damit die soziale Schutzfunktion dieser Tarife.
Vor diesem Hintergrund missen ordnungspoliti-
sche Bedenken gegen eine gebihrenrechtliche
Differenzierung der Gebuhrenhéhe nach der
Zugehorigkeit zu einem bestimmten Versiche-
rungstarif zurlcktreten. Fir Versicherte in
Tarifen der privaten Krankenversicherung, fir
die keine gesetzliche Begrenzung der Pramien-
hohe besteht, ist eine entsprechende Gebihren-
begrenzung nicht beabsichtigt.

Im Ergebnis tragen zur sozialen Schutzfunktion
des Sandardtarifes die Versicherten durch den
Verzicht auf die - im Sandardtarif nicht zusétzlich
versicherbaren - Wahlleistungen im Kranken-
haus, die PKV-Unternehmen durch die Pramien-
begrenzung und die Arzteschaft durch die Absen-
kung des Gebihrenrahmens bei Sandardver-
sicherten bei.
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§ 5b

Kommentar zu 8§ 5b

1. Der Sandardtarif

Das GSG hat 1953 mit § 257 Abs. 2a SGB V die
Rahmenbedingungen fiir einheitliche branchen-
typische Standardtarife der privaten Krankenver-
sicherungen zu Gunsten eines sozia schutzwirdi-
gen Personenkreises normiert. Dieser Personen-
kreis wurde durch das GKV-Strukturgesetz 2000
erheblich erweitert. Die Versicherungsunter-
nehmer, die diesen Standardtarif anbieten, haben
eine Reihe gesetzlicher Vorgaben zu beachten.
Die Vertragsleistungen des Standtarifs miissen
den Leistungen des SGB V bei Krankheit jeweils
vergleichbar sein, und der Beitrag fir Einzelper-
sonen darf den durchschnittlichen Héchstbetrag
der gesetzlichen Krankenversicherung nicht tiber-
steigen (Abs. 2aNr. 2). Weiter mul’ das Versiche-
rungsunternehmen den Standardtarif alen Per-
sonen anbieten, die zu den in Abs. 2aNrn. 2 - 2¢
naher bezeichneten sozial schutzwirdigen
Personengruppen gehoren. Vor allem bei der
Gruppe 2c, bel der Versicherungsschutz ohne
Bertcksichtigung der Vorversicherungszeiten,
der Altersgrenzen und des Gesamteinkommens,
ohne Risikozuschlag auch Personen anzubieten
ist, die nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus
Risikogriinden nicht oder nur zu unglnstigen
Bedingungen versichert werden konnen, durfte
das Risiko der Versicherungen beachtlich sein.

2. Der Anspruch der Versicherten

Der Anspruch auf Versicherungsleistungen, die
mit denen der GKV vergleichbar sind, kann als
Mindestforderung des Gesetzgebers an die
Gestaltung des Standardtarifs verstanden werden.
Die privaten Krankenversicherungen sind
dadurch nicht gehindert, sich Uber das strikte
Wirtschaftlichkeitsgebot hinaus bei ihrem
Leistungsangebot an § 1 Abs. 2 Satz 1 GOA und
dem sonst Ublichen Leistungsangebot der priva
ten Krankenkassen zu orientieren. Bleiben die
Versicherungen bei dem gesetzlich vorgegebenen
Minimum, so muBl der zum Standardtarif
Versicherte Leistungen, die Uber das strikte
Wirtschaftlichkeitsgebot hinausgehen, zu den
vollen Sétzen des § 5 GOA bezahlen.

Nicht unter den Versicherungsschutz des Stan-
dardtarifs fallen stationére wahlérztliche Lei-
stungen.

3. Die Seigerungssatze

Der Gesetzgeber hat, um eine sozialvertragliche
Losung zu finden, die Anspriiche aller Beteiligten
reduziert, die der Versicherten auf die Leistungen
der GKYV, die der Versicherungsunternehmen auf
Pramien, die sich an den Beitragssitzen der GKV
orientieren und die der Arzte durch die
Bemessung der Steigerungssdtze deutlich unter
denen des § 5 GOA.

Der Arzt ist, von Notféllen abgesehen, prinzipiell
nicht verpflichtet, eine Behandlung zu Uberneh-
men. Es wére jedoch mit dem &rztlichen
Berufsethos schwer vereinbar, wenn Arzte syste-
matisch und auf breiter Basis die Behandlung
sozial Schutzbedirftiger zu den vom Gesetzgeber
vorgeschriebenen Sdtzen ablehnen wirden.

4. Nachweis der Anspruchsberechtigung

Esist Sache des Patienten, den Arzt darauf hinzu-
weisen, daid er nach dem Standardtarif versichert
ist, und auf Anforderung des Arztes den Versiche-
rungsnachweis vorzulegen. Kommt der Patient
dieser Verpflichtung nicht nach, so ist der Arzt
nicht an die reduzierten Steigerungssétze gebun-
den.
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