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EDITORIAL

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

was die GOA als Grundlage der privatérztlichen Abrechnung (auch im
Krankenhaus) angeht, ist zurzeit viel in Bewegung: Im Friihjahr 2025 hat der
Bundesgerichtshof (BGH) als hochstes deutsches Zivilgericht zwei Urteile zu
Wahlleistungs- bzw. Vertretungsvereinbarungen gefallt - mit weitreichenden
Folgen fiir Krankenhaustrager und privat liquidierende Krankenhausarzte.
Zuvor hatten sich der Verband der privaten Krankenversicherungen (PKV-
Verband) und die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG] auf eine gemein-
same Rechtsauffassung zur Abrechnung von Wahlleistungen im Rahmen der
sogenannten Hybrid-DRG nach § 115f Sozialgesetzbuch (SGB) V geeinigt.
SchlieBlich und endlich hat der 129. Deutsche Arztetag im Frithsommer 2025
einem neuen Entwurf der GOA zugestimmt. Bis dieser in Kraft tritt, ist noch
unklar. Vorsichtige Schatzungen gehen vom Jahr 2030 aus. Und doch sollten
Sie die geplanten Anderungen kennen.

Auch Cheférzte ohne originares Liquidationsrecht kommen am Thema GOA
nicht vorbei: Sie werden mithin fiir den wirtschaftlichen Erfolg ihrer Abteilung
verantwortlich gemacht und profitieren oft von einer Beteiligungsvergitung,
gemessen am Umsatz aus Wahlleistungen. Die vorliegende Sonderausgabe
analysiert die aktuellen Entwicklungen, zeigt deren Folgen fir Ihre tagliche
Arbeit als Chefarzt auf und gibt insbesondere Antwort auf diese Fragen:

B Wie beeinflussen die aktuellen BGH-Urteile die praktische Auslegung und
Anwendung der GOA?

B Wer darf als Vertragspartei einer Wahlleistungsvereinbarung auftreten?

B Welche Arzte diirfen Wahlleistungen erbringen?

B Was andert sich bei der Gestaltung der Vertretervereinbarung?

B Wie setzen Krankenhaduser bzw. Chefarztinnen und Chefarzte die BGH-
Rechtsprechung bei der Gestaltung ihrer Wahlleistungsvereinbarungen um?

B Welche Folgen hat der Entwurf der neuen GOA (GOA-E) fiir die Abrechnung
von Wahlleistungen im Krankenhaus?

Fundierte Fachbeitrage mit Musterformulierungen und Handlungsempfeh-
lungen veranschaulichen die jeweiligen Antworten. Die Autoren dieser
CB-Sonderausgabe haben allesamt langjahrige Erfahrung in der medizin-
und vergigungsrechtlichen Beratung von Chefarztinnen und Chefarzten.
Unser Fokus liegt darauf, praxisrelevante Informationen klar und verstandlich
zu vermitteln - stets mit dem Ziel, Sie optimal auf die Zukunft vorzubereiten.

Ich wiinsche lhnen viel Nutzen aus der Lektiire!

Stefan Lemberg M. A. | Redakteur

P. S.: Wenn Sie Fragen und/oder Anregungen zur Berichterstattung haben
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RECHTSPRECHUNG

WAHLLEISTUNGEN

BGH: Auch Krankenhaustrager dirfen Wahl-
leistungen abrechnen

von RA, FA MedR Dr. Kyrill Makoski, LL. M. (Boston University),
Moller und Partner, Disseldorf, moellerpartner.de

| Zur separaten Berechnung von Wahlleistungen ist es nicht notwendig, dass
die erbringenden Arzte ein originires Liquidationsrecht haben (Bundes-
gerichtshof [BGH], Urteil vom 13.03.2025, Az. Ill ZR 426/23). Mit dieser Ent-
scheidung hat der BHG eine streitige Rechtsfrage geklart und eine seit Lan-
gerem laufende Diskussion beendet (vgl. CB 12/2024, Seite 4 ff.). |

Hintergrund war eine relativ geringe Verglitungsforderung

Streitig war eine relativ geringe Vergiitungsforderung aus Wahlleistungen. Das
Amtsgericht Bremen (Urteil vom 21.12.2021, Az. 6 C 32/19) und das Landgericht
(LG) Bremen (Urteil vom 18.10.2023, Az. 1S 27/22) hatten der Zahlungsklage des
Krankenhauses stattgegeben. Der BGH hat das Urteil des LG zwar aufgehoben,
weil aus seiner Sicht noch nicht hinreichend ermittelt worden sei, ob der
Patient vor Abschluss der Wahlleistungsvereinbarung wirksam aufgeklart
wurde. Im Hauptteil des Urteils beschaftigt sich der BGH jedoch mit der Frage,
ob Wahlleistungen nur berechnet werden kdnnen, wenn auch dem einzelnen
Arzt ein Liquidationsrecht zugestanden werde oder ob der Krankenhaustrager
dieses Recht selbst behalten konne. Urteil der Richter: Er kann.

KHEntgG sieht auch die Abrechnung von Wahlleistungen vor

Im Rahmen der Vertragsfreiheit seien zwei Vertragsgestaltungen maoglich -
entweder ein separater Arztzusatzvertrag mit dem jeweiligen Wahlarzt neben
dem totalen Krankenhausvertrag oder ein totaler Krankenhausvertrag, der
auch die Wahlleistungen umfasse. In diesem Fall sei der Krankenhaustragerin
der Verantwortung fir die Wahlleistungen und dirfe diese dann auch eigen-
standig dem Patienten berechnen. Dies sei weder vom Sinn und Zweck noch
vom Wortlaut des § 17 Krankenhausentgeltgesetz ([KHEntgG) ausgeschlossen.
Im Gegenteil: § 2 Abs. 15. 1 KHEntgG sehe ausdriicklich vor, dass die Kranken-
hausleistung sowohl allgemeine Krankenhausleistung als auch die Wahlleis-
tung umfassten. Diese Leistungen konnten dann auch vom Krankenhaustrager
berechnet werden. Es ware unnotige Formelei, wenn gefordert werde, dass
zunachst der Krankenhaustrager das Wahlleistungsrecht an den Chefarzt
Ubertragen misse und dann aber wiederum das Wahlleistungsrecht nur vom
Krankenhaus ausgetibt werde. Die seit vielen Jahren Ubliche Praxis (entspre-
chend dem Mustervertrag der Deutschen Krankenhausgesellschaft [DKG,

Wahlarzte missen keine Leitungsfunktion innehaben

In der Entscheidung versteckt hat der BGH auch betont, dass wahlarztliche
Leistungen einen besonderen Charakter haben missten. Im Rahmen der
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RECHTSPRECHUNG

Krankenhaus muss
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Krankenhausbehandlung werde ohnehin eine Behandlung entsprechend dem
Facharztstandard geschuldet. Jede wahlarztliche Leistung, die der Patient ge-
sondert bezahle, miisse daher eine Leistung sein, die sich vom normalen Fach-
arztstandard abhebe. Dies setze nicht zwingend voraus, dass der entsprechen-
de Arzt auch eine Leitungsfunktion innehabe - auch wenn die Leitungsfunktion
meist darauf hindeute, dass der Arzt Giber eine besondere Qualifikation verfugt.
Es kdonne auch sein, dass ein Wahlarzt auf andere Weise besonders qualifiziert
sei, ohne dann jedoch eine Leitungsaufgabe zu iibernehmen. Ggf. missten die
besonderen Fahigkeiten im Streitfall vom Krankenhaus nachgewiesen werden.

Die Anzahl der Wahlarzte ist nicht begrenzt

Im vorliegenden Fall hatte der Krankenhaustrager seine Einrichtung so aufge-
teilt, dass 24 Arzte in der Wahlleistungsvereinbarung aufgefiihrt wurden. Dies
sah der BGH nicht als problematisch an, solange zum einen sichergestellt sei,
dass die Wahlarzte Uber eine besondere Qualifikation Uber den Facharzt-
standard hinaus verfiigten und zum anderen, dass die Tatigkeitsbereiche
hinreichend klar aufeinander abgegrenzt seien. Hier hatte der Patient auch
eingewandst, dass es fiir ihn kaum absehbar sei, in welchen Bereichen er denn
spater behandelt werden miisse, sodass er auch nicht wissen kdnne, welche
Wahlarzte bei ihm eingesetzt werden konnten. Dies sei, so der BGH, aber der
Natur der Behandlung und der Unvorhersehbarkeit der Ablaufe geschuldet.

Gebilligt hat der BGH in dieser Entscheidung auch, dass ein Wahlarzt von
mehreren standigen Vertretern unterstitzt wird - wenn die Tatigkeitsberei-
che der Vertreter ebenfalls hinreichend abgegrenzt sind. Die Frage, wann ein
Vertreter titig werden kdnne, ergebe sich vorrangig aus § 4 Abs. 2 S. 3 GOA.

MERKE | Die Wahlleistungsvereinbarung dirfte, soweit erkennbar, den tiblichen
Mustern der DKG entsprochen haben. Die dort verwendeten Klauseln, z. B. auch
zur Frage der Berechnung von Wahlleistungen, hielt der BGH fiir gesetzes-
konform bzw. einer Inhaltskontrolle nach AGB-Recht entzogen.

Fazit: Uberpriifen Sie lhre Wahlleistungsvereinbarungen!

Das vorliegende BGH-Urteil sollte — ebenso wie die Parallelentscheidung des
BGH vom selben Tage (Az. Ill ZR 40/24) - dazu fihren, dass jedes Kranken-
haus die Wahlleistungsvereinbarungen, die bei ihm verwendet werden, kri-
tisch Uberprift. Unter Umstanden konnten zur Klarheit gewisse Erganzun-
gen notwendig sein. Vor allem ist Wert darauf zu legen, die Vertretungsrege-
lung in der Wahlleistungsvereinbarung genauestens zu tiberprifen.

PRAXISTIPP | Weisen Sie die zustandigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
noch einmal darauf hin, dass der wirksame Abschluss einer Wahlleistungsver-
einbarung nicht nur voraussetzt, dass der Patient das Formular unterschreibt.
Vielmehr ist er vorher entsprechend mindlich aufzuklaren und dariber zu infor-
mieren, welche Leistungen er sich mit der Wahlleistungsvereinbarung gesondert
~hinzukauft”. Diese Aufklarung des Patienten sollte in der Akte vermerkt werden,
ggf. auch auf der Wahlleistungsvereinbarung mit einem entsprechenden Hinweis.

Sonderausgabe
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VERTRETERVEREINBARUNG

.Gewiinschte Vertretung” bei Wahlleistungen -
zeigt aktuelles BGH-Urteil nun die Rote Karte?

von RA, FA fir ArbR und MedR Dr. Tilman Clausen, armedis.de

| Teile der Rechtsliteratur und einzelne Landgerichte (LG Regensburg,
Urteil vom 22.02.2022, Az. 23 S 63/21, CB 07/2022, Seite 3 ff. und LG Hamburg
vom 27.04.2022 - Az. 336 0 141/21; CB 05/2024, Seite 6 ff.) vertraten bislang
die Auffassung, dass bei wahlarztlichen Leistungen auch eine ,,gewlinschte
Vertretung” des Wahlarztes maoglich sei. Fiir den Einsatz dieses ..,gewilinsch-
ten Vertreters” solle der Patient genau wie fir den Einsatz des Wahlarztes
wahlarztliche Leistungen bezahlen. Eine solche Vereinbarung hat der
Bundesgerichtshof (BGH) nun als nichtig angesehen. Eine Vertretung des
Wahlarztes sei nur moglich, wenn dieser verhindert ist, nicht aber dann,
wenn der Patient sich einen anderen Arzt wiinscht (Urteil vom 13.03.2025,
Az. Il ZR 40/24). Was auf den ersten Blick klar aussieht, eréffnet Kranken-
haustragern eine Vielzahl von Gestaltungsmaglichkeiten. |

BGH weist Zahlungsklage des Krankenhauses ab ...

Der beklagte Patient war am 19.08.2019 wegen einer hochgradigen Neurofo-
ramenstenose in das Krankenhaus der Klagerin als Privatpatient aufgenom-
men worden. Vor Behandlungsbeginn unterzeichnete er eine Wahlleistungs-
vereinbarung und eine ,Patientenerklarung zur Vertretung des Wahlarztes”.

M Diese drei Optionen waren zur Vertretung des Wahlarztes vorgesehen

B Erbringung der wahlarztlichen Leistungen durch den Wahlarzt,

Patient unterzeich-
net ,Patientenerkla-
rung zur Vertretung
des Wahlarztes”,

B Erbringung der wahlarztlichen Leistungen durch einen namentlich benannten ,.gewiinschten Vertreter” und
B Verzicht auf wahlarztliche Leistungen und Behandlung nach Mafligabe der allgemeinen Krankenhausleistungen

durch den jeweils diensthabenden Facharzt.

Bei den ersten beiden Optionen sollte der Patient auch wahlarztliche
Leistungen bezahlen. Der Patient entschied sich fiir die zweite Option und
erhielt im Anschluss an die stationare Behandlung eine Rechnung tiber
3.300,87 Euro fiir die vom ,gewiinschten Vertreter” erbrachten &rztlichen
Leistungen. Da der Patient nicht zahlte, erhob das Krankenhaus Klage beim
zusténdigen Amtsgericht (AG) Miinster. Das AG wies die Klage ab. Auf die Be-
rufung des Krankenhauses hin anderte das LG Minster das amtsgerichtliche
Urteil ab und verurteilte den Beklagten antragsgemaf, den gesamten Rech-
nungsbetrag zu zahlen. Gleichzeitig wurde die Revision zum BGH zugelassen.
Der BGH wiederum hob das Urteil des LG Miinster auf und wies die Klage ab.

... ohne eine plausible Begriindung zu liefern!

Der BGH war der Auffassung, dass eine Vereinbarung auf Initiative des Kran-
kenhaustragers oder eines Wahlarztes, wonach wahlarztliche Leistungen
ohne besondere Bedingungen (z. B. Verhinderung des Wahlarztes) durch

Sonderausgabe
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RECHTSPRECHUNG

BGH: Vereinbarung

~gewiinschter

Vertretung” nichtig

einen anderen Arzt als Vertreter des Wahlarztes erbracht werden, gegen § 17
Abs. 3 S. 1 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) verstoe und daher nach
§ 134 Biirgerliches Gesetzbuch (BGB) nichtig sei.

M BGH liefert keine Begriindung und lasst Argumente der Befiirworter unberiicksichtigt

Eine Begriindung fir seine Rechtsauffassung nennt der BGH nicht. Der BGH setzt sich vor allem auch nicht mit den
Argumenten fir eine ,gewlnschte Vertretung” auseinander, die man zwar nicht teilen muss, die aber durchaus
gewichtig sind. Eine Abweichung von der Vorschrift des § 17 Abs. 3 S. 1 KHEntgG, wonach wahlarztliche Leistungen
nur von den dort genannten Wahlarzten oder dem Krankenhaustrager erbracht werden konnen, sei weiterhin nur
maoglich, wenn entweder schon bei Abschluss der Wahlleistungsvereinbarung feststeht, dass der Wahlarzt verhin-
dert ist (vorhersehbare Verhinderung) oder die Verhinderung des Wahlarztes bei Abschluss der Wahlleistungsver-
einbarung unvorhersehbar ist (unvorhersehbare Verhinderung). Warum Abweichungen nicht auch in anderen Fal-
len auf Wunsch des Patienten maglich sein sollen, sagt der BGH nicht.

Machtwort des BGH
muss akzeptiert
werden

Vereinbarungen der
~gewiinschten
Vertretung“?

Lieber nicht!

HE A n

Beitrag auf Seite 1
dieser Ausgabe
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Urteil erteilt ,gewiinschter Vertretung” eine Absage ...

Der BGH hat hier gewissermafien ein Machtwort gesprochen, dass vonseiten
der Krankenhaustriger, der Arzte und der anwaltlichen Berater akzeptiert
werden muss. Man kann diese Auffassung des BGH akzeptieren. Es hatte die
Akzeptanz der Entscheidung aber deutlich erhdht, wenn der BGH es fiir notig
gehalten hatte, seine Rechtsauffassung auch zu begriinden.

Mit dem BGH-Urteil kann mit Vereinbarungen einer ,gewiinschten Vertretung”
auf Initiative des Krankenhaustragers oder eines Wahlarztes nicht mehr gear-
beitet werden. Honoraranspriiche lassen sich auf der Grundlage solcher Ver-
einbarungen nicht mehr durchsetzen. Offengelassen hat der BGH, ob er solche
Vereinbarungen anders beurteilen wirde, wenn sie auf Initiative des Patienten
zustande kommen. Wegen des zugrunde liegenden Sachverhalts war dies aber
nicht zu beurteilen. Dem Urteil des BGH lasst sich jedoch nicht entnehmen,
dass das Gericht eine solche Vereinbarung anders beurteilen wiirde, weil es
eben an der Begriindung fir die Ablehnung solcher Vereinbarung - egal von
wem die Initiative dazu ausgeht - fehlt. Daher muss der Verfasser dazu raten,
auf derartige Vereinbarungen lber die ,gewiinschte Vertretung” zukiinftig ge-
nerell zu verzichten, auch wenn dies bedauerlich ist. Es bleibt der Eindruck,
dass die private Krankenversicherung, die hinter der Revision steht, und der
BGH offensichtlich nicht davon ausgehen, dass Patienten miindig genug sind,
sich auch fiir einen anderen Arzt als den Wahlarzt entscheiden zu kénnen.

... wird aber durch eine Parallelentscheidung kompensiert

Das vorliegende Urteil dirfte zudem durch eine Parallelentscheidung vom
gleichen Tage in erheblichem Umfang kompensiert werden (Urteil vom
13.03.2025, Az. IIl ZR 426/23, Abruf-Nr. 50387714). Darin stellt der BGH klar:
MafBgeblich fir die Bestellung eines Arztes als Wahlarzt sei, dass dieser eine
besondere Behandlungsqualitat anbieten konne, die im Rahmen der allgemei-
nen Krankenhausleistungen Giber den ohnehin geschuldeten Facharztstandard
hinausgehe. Diese Entscheidung ertffnet Krankenhaustragern eine Vielzahl
von Gestaltungsmaoglichkeiten, die Wahlleistungsvereinbarung um weitere
Wahlarzte zu erweitern und den Patienten dadurch neue Optionen zu bieten.

Sonderausgabe
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GEBUHRENRECHT

GOA: Potenziale und Grenzen innovativer Analog-
abrechnung

von RA, FA MedR Torsten Miinnch, D+B Rechtsanwalte Partnerschaft mbB,
Berlin, db-law.de

| Die GOA enthélt zwar rund 2.400 Gebiihrenordnungspositionen, gleichwohl
werden damit nicht alle denkbaren arztlichen Leistungen abgedeckt. Das
liegt bekanntlich am Alter der GOA. lhre letzte vollstandige Uberarbeitung
stammt aus dem Jahr 1982. Das Spannungsverhaltnis zwischen der Statik
ihres Geblhrenkatalogs und der laufenden Fortentwicklung der Medizin lost
die GOA iiber die sogenannte Analogabrechnung. Mit ihr kann eine &rztliche
Leistung, die in der GOA nicht enthalten ist, entsprechend einer nach Art,
Kosten- und Zeitaufwand gleichwertigen Leistung des Gebiihrenverzeichnis-
ses berechnet werden (§ 6 Abs. 2 GOA). Welche Kreativitit dabei méglich ist,
zeigt ein jingst vom Oberlandesgericht (OLG) Hamm entschiedener Fall.
Das Urteil ist rechtskraftig (Urteil vom 04.02.2025, Az. 26 U 116/24). |

Uniklinik berechnet Nr. 5855 GOA zweimal und oberhalb des
Regelsatzes ...

Ein Universitatsklinikum behandelte ein CUP-Syndrom (= Cancer of Unknown
Primary, Krebserkrankung mit unbekanntem Primartumor]) im Bereich der
Ohrspeicheldrise mit sechs ambulanten Bestrahlungen in Form einer
sogenannten Protonenstrahlentherapie. Im Gegensatz zur herkémmlichen
Strahlentherapie mit Rontgen- bzw. Gammastrahlen arbeitet die Protonen-
strahlentherapie mit hoch beschleunigten, geladenen Atomkernen. Wegen
der damit verbundenen hohen Prazision konnen auch relativ strahlen-
unsensible Tumore in besonders sensiblen Korperregionen mit ausreichend
hoher Dosis behandelt werden.

Das Klinikum rechnete jede Bestrahlung analog nach der Nr. 5855 GOA
(Intraoperative Strahlenbehandlung mit Elektronen, kurz IORT; bewertet mit
6.900 Punkten, das entspricht beim Regelsatz [1,8-fach] 723,93 Euro] ab,
setzte dabei aber diese Position nicht nur einmal, sondern zweimal pro
Bestrahlung an und ging zudem jeweils Uber den 1,8-fachen Satz, den soge-
nannten Regelsatz, hinaus. Die Patientin wandte sich zwar nicht gegen die
Analogabrechnung als solche, jedoch gegen den doppelten Ansatz pro
Bestrahlung sowie gegen die Uberschreitung des Regelsatzes.

... und setzt sich damit vor Gericht durch!

Das Universitatsklinikum setzte sich in beiden Punkten vor Gericht durch. Die
doppelte Analogabrechnung der Nr. 5855 GOA pro Fraktion sei, so das Gericht,
unter Bericksichtigung des deutlich erhohten Aufwands, der mit der durch-
gefiihrten Behandlung verbunden war, gerechtfertigt. Dazu stitzte sich das
Gericht auf das Gutachten eines medizinischen Sachverstandigen und seine
erganzende mindliche Anhorung im Verhandlungstermin. Im Vergleich zu
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RECHTSPRECHUNG

Vielfacher Aufwand der unter der Nr. 5855 GOA beschriebenen IORT erfordere die Protonenstrah-

in mehrfacher lentherapie einen vielfachen
Hinsicht durch W zeitlichen,
Experten bestitigt B personellen,

B materiellen und
H finanziellen Aufwand.

Der Sachverstandige stellte dafiir nicht nur auf die Anschaffungskosten fir
das Gerat ab, die in etwa um den Faktor 10 bis 20 hoher lagen. Auch die Per-
sonal- und Unterhaltungskosten seien bei der Protonenstrahlentherapie
etwa um den Faktor von 5 bis 10 erhoht. Beispielsweise mussten bei der Pro-
tonenstrahlentherapie regelméaBig zwei Ingenieure im Umfang ,.24/7" anwe-
send sei, um das Gerat funktionsfahig zu erhalten. Zudem dauere auch der
eigentliche Bestrahlungsvorgang bei der Protonenstrahlentherapie deutlich
langer als bei der IORT.

Gericht verweist auf Das Gericht konnte sich fiir seine Entscheidung auch auf ein Urteil des
doppelten Ansatz, Bundesgerichtshofs (BGH) stiitzen, das die doppelte Abrechnung einer
vom BGH als Gebiihrenposition zur SchlieBung einer Regelungsliicke fiir zulassig gehal-
zuldssig eingestuft ten hatte, wenn die vorgenommenen arztlichen Leistungen ihrer Art nach

den zwei- bis vierfachen zeitlichen Aufwand verlange (BGH, Urteil vom
15.05.2004, Az. Il ZR 344/03).

Bestitigung des Dariiber hinaus hielt das Gericht auch die Uberschreitung des Regelsatzes
hoheren Faktors nur fur gerechtfertigt. An diesem Punkt ist die Entscheidung allerdings mit Vor-
eingeschrankt sicht zu lesen, denn der Sachverstandige hatte die Abrechnung nur innerhalb
ibertragbar i des Gebiihrenrahmens von 1,0 bis 1,8 gesehen. Das Gericht gab gleichwohl

dem Klinikum recht und verwies dazu nicht nur auf den vom Sachverstandi-
gen dargestellten erheblichen Aufwand der Protonenstrahlentherapie, son-
dern auch darauf, dass die beklagte Patientin vorprozessual einen 2,3-fachen
Steigerungssatz akzeptiert hatte (freilich unter der Pramisse einer nur ein-
maligen Abrechnung der GOA-Ziffer 5855). An diesem Punkt hatte der
Rechtsstreit also moglicherweise anders verlaufen konnen, wenn es im Vor-
feld keine Akzeptanz gegeben hatte.

FAZIT | Das Urteil, dass sich auf die zurzeit noch geltende GOA bezieht, bestatigt in erfreulicher Weise, dass sich
mit der ,veralteten” GOA auskdmmliche Vergiitungen erzielen lassen, wenn zum erhohten Aufwand einer Therapie
faktenbasiert argumentiert wird. Auch im neuen GOA-Entwurf (GOA-E) soll die Méglichkeit der Analogabrechnung
erhalten bleiben (CB 07/2025, Seite 3 ff.). Allerdings enthalt die GOA-E mit der Nr. 13633 eine Abrechnungsposition
fur die im Urteil streitgegenstandliche Protonentherapie. Hier ware dann eine Analogabrechnung nicht mehr er-
forderlich. Ob fur andere Leistungen kiinftig von der Analogabrechnung Gebrauch gemacht werden muss, hangt
von dem neuen Leistungskatalog und dessen Aktualitat ab. Da allerdings noch unklar ist, ob die GOA-E, so umge-
setzt wird, wie sie der Deutsche Arztetag beschlossen hat bzw. wann sie in Kraft tritt, sind hierzu noch keine klaren

Aussagen maglich.
N WEITERFUHRENDE HINWEISE
* BGH klart Fragen zur Analogabrechnung einer selbststdndigen Leistung nach GOA

(Abruf-Nr. 47967553)

CB-Sonder- e Die CB-Sonderausgabe ..Mehr Honorar durch Faktorsteigerung”, konnen Sie als PDF
ausgabe | unter Abruf-Nr. 48259176 herunterladen
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WAHLLEISTUNGEN
So rechnen Sie Wahlleistungen bei Hybrid-DRG ab

von RA, FA MedR Dr. Kyrill Makoski, LL. M. (Boston University],
Moller und Partner, Diisseldorf, moellerpartner.de

| Seit dem 01.01.2024 gibt es eine neue Abrechnungsmaglichkeit fiir Kran-
kenhduser fiir magliche ambulante Eingriffe mit den sogenannten Hybrid-
DRG nach § 115f Sozialgesetzbuch (SGB) V. Bisher war unklar, inwieweit
auch in diesem Bereich Wahlleistungen abgerechnet werden konnen. Nun-
mehr liegt eine gemeinsame Rechtsauffassung des Verbandes der privaten
Krankenversicherungen (PKV-Verband) und der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft (DKG) vor, die zumindest einige Streitpunkte klaren sollte. |

Grundsatzlich sind innerhalb der Hybrid-DRG Wahlleistungen moglich :
Die DKG und der PKV-Verband stellen fest, dass auch bei der Abrechnung von : Hybrid-DRG gehéren

Hybrid-DRGs Wahlleistungen vereinbart werden konnen. Denn Wahlleistun- i zu den allgemeinen
gen sind keine allgemeinen Krankenhausleistungen, zu denen die Hybrid- : Krankenhaus-
DRG gehoren. Sollten die Patienten ber Nacht im Krankenhaus bleiben, leistungen
konnen sie auch die Unterbringung im Zwei- oder Einbettzimmer vereinba- :

ren.

Es gelten die allgemeinen Vorgaben fiir Wahlleistungsvereinbarungen

Auch fur die Wahlleistungsvereinbarungen innerhalb der Hybrid-DRG gelten i Verwenden Sie die
die allgemeinen Grundsatze. Es gibt also keine Besonderheiten im Vergleich : gleichen Behand-
zur normalen stationdren Leistungserbringung. Da die DKG empfiehlt, die lungsvertrdge wie im
gleichen Behandlungsvertrage wie ansonsten im stationaren Bereich zu ver- { stationdren Bereich!

wenden, sollten die gleichen Verwaltungswege eingehalten werden.

Bl Diese Grundsatze gelten auch fiir Wahlleistungsvereinbarungen bei Hybrid-DRG

B Die Vereinbarung erstreckt sich grundsatzlich auf alle an der Behandlung beteiligten Arzte des Krankenhauses,
soweit diese zur gesonderten Berechnung ihrer Leistungen befugt sind. Diese Leistungen sind von den Wahlarz-
ten grundsatzlich persdnlich zu erbringen, wenn kein Fall der Vertretung entsprechend der bisherigen Recht-
sprechung gegeben ist. Andernfalls ist eine Vertretervereinbarung zu schliefen (vgl. CB 05/2024, Seite 6 ff.).

B Die Abrechnung erfolgt nach GOA unter Beriicksichtigung des Abschlags nach § éa Abs. 2 GOA. Auch wenn die
Leistung nach der Hybrid-DRG letztendlich nur ambulant erbracht wird, sind Zuschlage gemaf Kapitel C. VIII.
GOA ausgeschlossen.

B Die Wahlleistungsvereinbarung ist vor der Leistungserbringung zu schlief3en.

Die Vorgaben gelten auch bei rein ambulanter Leistungserbringung

Die Vorgaben zur Wahlleistungsvereinbarung gelten auch dann, wenn die Im Vergleich zu
Leistungen tatsachlich rein ambulant erbracht werden und der Patient nicht i §17 KHEntgG stellt
z. B. noch eine Nacht im Krankenhaus bleibt. Dies stellt eine Verscharfung i die Regelung eine
dar, da ansonsten im ambulanten Bereich deutlich weniger Formvorgaben zu Verschéarfung dar

beachten sind als nach § 17 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG).

Wichtig | Hintergrund ist, dass im Aufnahmezeitpunkt typischerweise noch Hintergrund: Oft ist
nicht beurteilt werden kann, ob der Patient noch am selben Tag entlassen i unklar, ob es bei der
werden kann oder ob er noch eine Nacht im Krankenhaus bleiben muss. Dann i rein ambulanten
sollten von Anfang an die strengeren Formvorgaben eingehalten werden. Versorgung bleibt
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Hier mobil

im CB 07/2025
il weiterlesen

Nrn. 1und 2 GOA-E
dirften auch fir
Videoberatung
ansatzfahig sein

8

CB

GOA
Beratungs!_eistungen in der neuen GOA -
ein erster Uberblick

| In der aktuell geltenden GOA'96 besteht nur eine begrenzte Méglichkeit,
Beratungsleistungen tber die Nrn. 1 und 3 auch bei entsprechendem
Zeitaufwand abzubilden. Der vom 129. Deutschen Arztetag verabschiedete
Entwurf zur GOA (GOA-E; CB 07/2025, Seite 3 ff.) sieht dagegen wesentlich
differenziertere Maglichkeiten vor. Hinzu kommt, dass Abrechnungs-
beschrankungen im Behandlungsfall sowie neben anderen Leistungen weit-
gehend eliminiert werden sollen. Die Auswirkungen dieser Neuregelungen
sind zwar erfreulich, jedoch mit einer Kostensteigerung fiir die Leistungs-
erbringer verbunden, deren Auswirkungen noch nicht absehbar sind. |

Beratungsleistungen lassen sich differenzierter bewerten

Die neuen Beratungsleistungen, nach Zeitdauer unterteilt, bieten trotz
Wegfall der Steigerungsmaglichkeiten der GOA'96 mehr Moglichkeiten einer
differenzierten Bewertung (Anm. d. Red.: Leistungsbeschreibungen im
Folgenden gefettet, Anmerkungen und Zitate kursiv).

1 Personliche Beratung durch den Arzt, Dauer unter 10 Minuten (14,11 Euro)
2 Personliche Beratung durch den Arzt, je vollendete 10 Minuten (21,21 Euro)

Die Leistung nach Nummer 2 ist je Kalendertag bis zu fiinfmal berechnungsfahig.
Die Leistung nach Nummer 2 ist neben der Leistung nach Nummer 1 nicht
berechnungsfahig

Die genaue Dauer der Gespréchsleistunglen] ist in der Rechnung anzugeben

Eine Leistungsbeschreibung von Beratungen im Rahmen einer Videosprech-
stunde fehlt, jedoch heiBt es in Nr. 19 der Ubergeordneten Allgemeinen
Bestimmungen die als Kapitel A. neu dem Gebiihrenverzeichnis vorangestellt
wurden: ,Sofern die Leistungsinhalte dazu geeignet sind, kénnen die Leistungen
des vorliegenden Gebiihrenverzeichnisses grundsétzlich auch per Videolbertra-
gung [z .B. Videosprechstunde] erbracht werden”. Daher ist anzunehmen, dass
diese Bestimmung auch auf die 0. a. neuen Beratungsleistungen libertragbar
sein wird.

Palliativmedizinische Betreuungen erhalten eigene Zuschlage

Palliativmedizinische Betreuungen, die bisher nicht abgebildet waren, sind
nunmehr als Zuschlagspositionen zu den Beratungsleistungen mdoglich:

3 Zuschlag zu der Leistung nach Nummer 1 oder 2 fiir die palliativmedizi-
nische Betreuung des Patienten (80,21 Euro)

Die abrechnungsbegriindende Diagnose ist in der Rechnung anzugeben.
Der Zuschlag nach Nummer 3 ist im Behandlungsfall einmal berechnungsféhig.

Sonderausgabe
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MERKE | Der Behandlungsfall wird gleich definiert wie in der .alten” GOA: ,Als
Behandlungsfall gilt der Zeitraum eines Monats nach der ersten Inanspruchnahme
des Arztes” [vgl. Kapitel A., Nr. 11).

Beachtenswert hierbei ist auch, dass fur die Angehorigen von Palliativpatien-
ten eigene Betreuungsleistungen geschaffen wurden:

27 Betreuung, Aufklarung und Beratung von Angehorigen im Rahmen der
Behandlung von palliativmedizinischen Patienten, Dauer unter 10 Minuten
(7,72 Euro)

Die abrechnungsbegriindende Diagnose ist in der Rechnung anzugeben.
Die Leistung nach Nummer 27 ist entweder als alleinige Gespréchsleistung oder
als Abschlussleistung zur Leistung nach Nummer 28 berechnungsféhig.

28 Betreuung, Aufklarung und Beratung von Angehdrigen im Rahmen der
Behandlung von palliativmedizinischen Patienten, je vollendete 10 Minuten
(25,14 Euro)

Die abrechnungsbegriindende Diagnose ist in der Rechnung anzugeben.
Die genaue Dauer der Gespréchsleistung ist in der Rechnung anzugeben.
Die Leistung nach Nummer 28 ist je Kalendertag bis zu fiinfmal berechnungsfahig.

PRAXISTIPP | Zu beachten ist die Systematik, dass Nr. 27 auch als Abschluss-
leistung zu Nr. 28 moglich ist! Beispiel: Die Beratung der Angehdrigen dauert
insgesamt 35 Minuten. Berechnungsfihig sind 3 x Nr. 28 GOA-E (je 10 Minuten)
und 1x Nr. 27 GOA-E (verbleibende Zeit unter 10 Minuten).

Beratung per Telefon und E-Mail erhalt eigene Ziffern

Nicht personlich (z. B. telefonisch oder per E-Mail] durchgefiihrten Beratun-
gen, die bisher in den Nrn. 1 und 3 enthalten waren, erhalten eigene Leis-
tungspositionen:

4 Beratung durch den Arzt mittels Telefon oder E-Mail (SMS und Chat aus-
geschlossen), Dauer bis zu 10 Minuten (14,01 Euro)

Die Leistung nach Nummer 4 ist neben der Leistung nach Nummer 5 nicht be-
rechnungsfahig.

5 Beratung durch den Arzt mittels Telefon, Dauer mehr als 10 Minuten
(19,26 Euro)

Die Leistung nach Nummer 5 ist neben der Leistung nach Nummer 4 nicht
berechnungsfahig.

Wichtig | Im Gegensatz zu Nr. 2 ist hier nach dem Leistungstext eine mehr-

malige Berechnung je Kalendertag ausgeschlossen. Deswegen ist hier die
richtige Zuordnung nach der Zeitdauer (4 oder 5) entscheidend.

Sonderausgabe
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Beispiel: Daten aus
Wearables und
Gesundheits-Apps

Nr. 8 GOA-E ist
neben Nr. 7 GOA-E
berechnungsfahig

Dialog wahrend einer
Untersuchung nicht
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Beratung danach
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Beratung zu selbstgenerierten Vitalparametern wird separat
berucksichtigt

Auch neuere technische Entwicklungen (z. B. Gewinnung von Vitalparametern
und anderen Daten tber Wearables und Gesundheits-Apps) wurden in einer
Gebiihrenordnungsposition beriicksichtigt:

6 Arztliche Beratung des Patienten zur Interpretation von selbstgenerierten
Vitalparametern und/oder medizinischen Daten aus elektronischen Anwen-
dungen (z. B. Gesundheits-Apps) und/oder Geraten, ggf. einschliefilich
Beratung zur Validitdt der Vitalparameter und/oder medizinischen Daten
(43,41 Euro)

Die Leistung nach Nummer é ist im Kalenderjahr einmal berechnungsféhig.

Reisemedizinische Beratung erhalt eigene Leistungspositionen

Die Reisemedizinische Beratung, haufiger als IGeL nach den Nrn. 1 oder 3
GOA berechnet, erhilt ebenfalls eigene Leistungspositionen:

7 Reisemedizinische Beratung durch den Arzt, einschlieBlich Impfgesprach,
ggf. einschlieBlich Dokumentation, Dauer unter 10 Minuten (6,90 Euro)

Die Leistung nach Nummer 7 ist entweder als alleinige Gespréchsleistung oder
als Abschlussleistung zur Leistung nach Nummer 8 berechnungsféhig.

8 Reisemedizinische Beratung durch den Arzt, einschlieBlich Impfgesprach,
ggf. einschlieBlich Dokumentation, je vollendete 10 Minuten (21,69 Euro)

Die Leistung nach Nummer 8 ist je Kalendertag bis zu fiinfmal berechnungsfahig.

Wichtig | Auch hier ist im Gegensatz zu den Beratungen nach Nr. 1 oder 2,
die sich gegenseitig ausschlieB3en, eine gednderte Systematik zu beachten,
die die Kombination von Nr. 7 und 8 erlaubt (vgl. Nr. 27 neben Nr. 28, s. 0.]

Zeitliche Trennung der Beratung von anderen Leistungen
wird relevant

Bemerkens- und beachtenswert ist im Zusammenhang mit den vorstehen-
den Leistungen auch die allgemeinen Bestimmung Nr. 2 Kapitel B.: ,Bera-
tungs-, Gesprachs-, Schulungs- und/oder Betreuungsleistungen sind nicht ne-
ben Leistungen berechnungsfdhig, die diese als Teilleistungen enthalten und
nicht wahrend der Erbringung anderer Leistungen. Eine Erbringung von
Beratungs-, Gesprédchs-, Schulungs- und/oder Betreuungsleistungen vor oder
im Anschluss an eine andere Leistung ist berechnungsféhig.”

Daraus kann gefolgert werden, dass ein Dialog mit Patienten z. B. wahrend
einer Untersuchung nicht als Beratungsleistung abgerechnet werden kann,
wohl jedoch eine Beratung im Anschluss. Diese zeitliche Trennung von ande-
ren Leistungen gilt es kiinftig wohl auch bei der Dokumentation zu beachten!
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WAHLLEISTUNGEN

Welche Folgen hat die GOA-E fiir die Abrechnung
von Wahlleistungen im Rahmen von Hybrid-DRG?

von RA, FA MedR Dr. Kyrill Makoski, LL. M. (Boston University),
Moller und Partner, Disseldorf, moellerpartner.de

| Es ist das erklarte Ziel des Gesetzgebers, immer mehr auch kurzstatio-
nare Leistungen mit einem Pauschalbetrag, den sogenannten Hybrid-DRG
oder der speziellen sektorengleichen Vergiitung nach § 115f Sozialgesetz-
buch (SGB) V, abzudecken (CB 04/2024, Seite 3 f.]. Der Anwendungsbereich
soll deutlich erweitert werden. Fir Krankenhauser bedeutet dies u. a., dass
in allen Fallen, d. h. auch bei Leistungen, die bisher als ambulante Opera-
tionen abgerechnet wurden, die neuen Hybrid-DRG angewendet werden.
Ende Mai 2025 hat der 129. Deutsche Arztetag den Entwurf fiir eine neue
GOA verabschiedet (GOA-E). Welche Auswirkungen hat dieser Entwurf fiir
die Abrechnung von Wahlleistungen im Rahmen von Hybrid-DRG? |

So konnen Wahlleistungen im Rahmen von Hybrid-DRG
berechnet werden

Die Einfihrung von Hybrid-DRG soll die sektorengleiche Vergiitung nach
8§ 115f SGB V deutlich erweitern.

M §1Abs.3S. 3 KHEntgG:

.Die nach § 115f Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
vereinbarten oder nach § 115f Absatz 4 Satz 2 oder Satz 5 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch bestimmten Leistungen werden fir alle Benutzer und Benut-
zerinnen des Krankenhauses einheitlich nach § 115f des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch vergitet.”

Bei der Abrechnung von Hybrid-DRG konnen auch Wahlleistungen vereinbart
werden, wobei die Ublichen Anforderungen an eine Wahlleistungsvereinba-
rung (vorheriger Abschluss in Textform) eingehalten werden missen. Die
Abrechnung der Hybrid-DRG hangt allein davon ab, welche Diagnosen vorlie-
gen und welche Prozeduren vorgenommen werden. Es ist nicht erforderlich,
dass der Patient tatsachlich stationar aufgenommen wird. Mafigeblich ist
ausschliefilich die entsprechende Eingruppierung der Leistung. Wenn Wahl-
leistungen vereinbart werden, ist nach § éa GOA eine entsprechende Minde-
rung um 25 % vorzunehmen. Denn im wahlleistungsrechtlichen Sinne han-
delt es sich weiterhin um eine stationare Leistung.

Die GOA-E bleibt fiir die Abrechnung von Wahlleistungen im
Rahmen der Hybrid-DRG praktisch folgenlos

Bekannterweise hat der 129. Deutsche Arztetag einen Vorschlag fiir eine Re-
form der GOA beschlossen, der jetzt dem Bundesministerium fiir Gesundheit
vorgelegt werden soll. Ob und in welcher Form dieser Entwurf tatsachlich
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Wahlleistungen im rechtsverbindlich werden wird, bleibt abzuwarten. Zunachst bedarf es ohne-
Rahmenvon hin eines Parlamentsgesetzes, da zundchst die Ermachtigungsgrundlage fir
Hybrid-DRG bleiben die GOA, namlich §MNn BAO, gedndert werden muss. Sollte der Entwurf in der
wohl unverandert jetzigen Fassung kommen, bedeutet dies fir die Abrechnungen von Wahl-

leistungen im Rahmen der Hybrid-DRG praktisch keine Anderungen:

M So wirkt sich die GOA-E auf die Abrechnung von Wahlleistungen im Rahmen von Hybrid-DRG aus

B Im Entwurf ist ausdricklich berticksichtigt worden, dass es auch im Rahmen der Erbringung von Leistungen
nach § 115f SGB V zu Vertretungssituationen kommen kann. So ist in § 4 Abs. 2a S. 1 GOA-E die Méglichkeit zur
Vertretungsvereinbarung enthalten, die nach S. 3 ausdriicklich auch fir die spezielle sektorengleiche Vergu-
tung des Krankenhauses (= Hybrid-DRG) gilt. Allerdings findet sich dieser Passus nur bei der nicht vorherseh-
baren Verhinderung des Wahlarztes.

B Keine Beriicksichtigung findet die Hybrid-DRG hingegen bei der Regelung zur Vertretervereinbarung bei vor-
hersehbarer Verhinderung gemaB § 4 Abs. 2b GOA-E. Dies erscheint auch logisch, da es sich bei den Hybrid-
DRG-Leistungen ublicherweise um Leistungen handelt, die ohne Probleme verschoben werden konnen und
keinen hohen Schwierigkeitsgrad aufweisen. Wenn der eigentliche Wahlarzt verhindert ist, kann der Eingriff in
aller Regel auch verschoben werden. Anders sieht es hingegen aus, wenn der Wahlarzt aus nicht vorhersehba-
ren Griinden, insbesondere eine Erkrankung, selbst an der Leistungserbringung verhindert ist. Dann ist es
nachvollziehbar, dass dann auch sein standiger arztlicher Vertreter tatig werden darf.

B Die Hybrid-DRG sind im Ubrigen auch bei der Regelung des § 4 Abs. 2c S. 1 GOA-E beriicksichtigt, wonach neben
dem eigentlichen Wahlarzt noch ein weiterer, genauso qualifizierter Arzt benannt werden kann, der die Leis-
tung ebenfalls im Krankenhaus erbringen darf.

B Auch bei der Leistungserbringung im Rahmen der Hybrid-DRG sind die Grundsatze an die personliche Leis-
tungserbringung durch den Wahlarzt zu beachten, wobei insbesondere der Sonderkatalog des § 4 Abs. 2d GOA-
E zu bertiicksichtigen ist.

B Die Gebiihrenminderung des § 6a Abs. 1S. 1 GOA-E gilt ausdriicklich auch fiir den Bereich der Hybrid-DRG;
insoweit hat sich keine Anderung ergeben.

Es gelten die FAZIT | Unabhangig von der Frage, ob, wann und wie die GOA-Reform kommt,
gleichen Regelungen ist nicht mit relevanten Veranderungen fir den Bereich der speziellen sektoren-
wie auch fiir andere gleichen Vergutung nach § 115f SGB V zu rechnen. Es bleibt dabei, dass auch fiir
Wahlleistungen diesen Bereich im Krankenhaus Wahlleistungen vereinbart und abgerechnet

werden konnen. Es gelten die gleichen Regelungen, die auch sonst fiir Wahlleis-
tungen gelten, insbesondere beziiglich der personlichen Leistungserbringung,
der Vertretungsmaglichkeiten und der Geblhrenminderung.

Beitrag auf Seite 7 Q N WEITERFUHRENDE HINWEISE
dieser Ausgabe » GOA-Reform die Zweite - eine lange Geschichte geht weiter (CB 07/2025, Seite 3 ff.)

Q e |st fir ambulante Behandlungen im Rahmen einer Hybrid-DRG eine Wahlleistungs-

He A ]

Beitrag auf Seite 13
dieser Ausgabe

vereinbarung zwingend erforderlich? (CB 07/2025, Seite 2, Abruf-Nr. 50417870

e Der Paragrafenteil der vorgeschlagenen Neufassung der GOA - ein Desaster fiir die
Arzte! (CB 11/2024, Seite 4 ff.)

¢ So rechnen Sie Wahlleistungen bei Hybrid-DRG ab (CB 09/2024, Seite 9 ff))

B.eitrag auf Seite 21 ¢ Hybrid-DRG: Diese Regelungen sieht die Umsetzungsvereinbarung fiir Krankenh&user
dieser Ausgabe vor (CB 04/2024, Seite 3 f.)
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GOA

GOA-Reform die Zweite - eine lange Geschichte
geht weiter
von RA, FA fir ArbR und MedR Dr. Tilman Clausen, armedis.de und RA,

FA MedR Dr. Kyrill Makoski, LL. M. (Boston University), moellerpartner.de

| Seit Langem herrscht Einigkeit dariiber, dass die GOA dringend einer Re-
form bedarf. Geschehen ist bisher nur wenig. Zuletzt hatte die Bundesarz-
tekammer (BAK) mit dem PKV-Verband und der Beihilfe einen Neuentwurf
vereinbart und diesen im Herbst 2024 den arztlichen Fachverbanden vorge-
legt. Insbesondere den Paragrafenteil dieses Entwurfs haben die Autoren
dieses Beitrags an verschiedenen Stellen kritisiert und darauf hingewiesen,
dass die Veranderung an einigen Stellen eine deutliche Verschlechterung
darstellt (vgl. CB 11/2024, Seite 4 ff.). Die BAK hat zu dieser Kritik Stellung

Leipzig dem Reformvorschlag zugestimmt. Damit kann der Entwurf als
geeinter Vorschlag der Bundesministerin fir Gesundheit libergeben werden
in der Hoffnung, dass der neue Entwurf (im Folgenden GOA-E] zeitnah in
Kraft treten kann (DABL. 2025, A 506). Doch die GOA-E weist immer noch viele
der bekannten und bereits kritisierten Schwachen auf. Die folgende erste
Einordnung beriicksichtigt die Stellungnahme der BAK, erhebt jedoch keinen
Anspruch auf Vollstandigkeit. |

§ 1 GOA-E - Anwendungsbereich

Hinsichtlich des Anwendungsbereichs der GOA haben die Autoren die Posi-
tion der BAK zur Kenntnis genommen. Sie bleiben allerdings dabei, dass der
gesamte § 1 Abs. 1 GOA-E entsprechend der aktuellen Rechtsprechung des
Bundesgerichtshofs (BGH) angepasst werden sollte. Demnach findet die GOA
immer dann Anwendung, wenn es um die beruflichen Leistungen der Arzte
geht - unabhangig davon, wer die Rechnung gestellt hat (MVZ, Plankranken-
haus oder Privatklinik). Dies sorgt fiir mehr Rechtssicherheit.

§ 1 Abs. 2 GOA-E - wirtschaftliche Unterrichtung des Patienten

Hier bleibt die BAK - vermutlich in Abstimmung mit dem PKV-Verband -
dabei, dass die Arzte zur wirtschaftlichen Unterrichtung des Patienten tber
die voraussichtlich anfallenden Behandlungskosten verpflichtet werden
sollen, wenn davon ausgegangen werden muss, dass diese nicht von einem
Kostentrager iibernommen werden.

Gegen eine solche wirtschaftliche Unterrichtung des Patienten ist grundsatz-
lich nichts einzuwenden, die BAK weigert sich aber zur Kenntnis zu nehmen,
dass diese wirtschaftliche Unterrichtungspflicht des Behandlers praktisch
identisch bereits in § 630c Abs. 3 Biirgerliches Gesetzbuch (BGB] geregelt ist.
Aus § 630c Abs. 3S. 2 BGB ergibt sich weiterhin, dass weiter gehende Form-
anforderungen von dieser Regelung unberihrt bleiben. Praktisch bedeutet
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Schon jetzt rechnen
die meisten Arzte
zum Regelhdchst-
satz ab

Auch das neue
System erlaubt keine
Flexibilitat

Hoherer Gebihren-
satz soll weiterhin
begriindet werden
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dies, dass die Arzte bei streng formaler Betrachtungsweise dann zukiinftig
zweimal unterrichten missen, einmal nach § 630c Abs. 3 BGB und ein weite-
res Mal nach § 1 Abs. 2 GOA. Auf der einen Seite beschwert sich die Arzte-
schaft Uiber die zunehmende Blrokratisierung im Gesundheitswesen, auf der
anderen Seite tragt sie durch solche Gesetzentwiirfe selbst dazu bei.

§ 4 Abs. 1 GOA-E - Feste Gebiihrensitze

Soweit die BAK die Auffassung vertritt, dass das System eines robusten
Gebihrensatzes, bei dem nur einzelne Zuschlage gemacht werden kdnnen,
fur die Arzte vorteilhaft sei, stimmt dies nach der Erfahrung der Verfasser
nicht mit der Realitit iberein. Zwar rechnen die meisten Arzte inzwischen
faktisch ihre Leistung mit den Regelhochstsatzen ab. Dies ist allerdings vor
allem der Tatsache geschuldet, dass die Geblihrensatze seit 1996 nicht mehr
angepasst wurden und es nur auf diese Weise maglich ist, eine halbwegs
adaquate Vergltung zu erzielen. Das Ausschopfen des vollen Gebihrenrah-
mens ist damit wirtschaftlich kaum maoglich.

Zugleich sind Steigerung Giber den Regelhdchstsatz hinaus nur mit besonde-
rer Begrindung moglich und nur, wenn entsprechende Faktoren gegeben
sind. Insofern wird nur ein faktischer Zustand abgebildet. Unabh&ngig davon
machen Arzte von dem Gebiihrenrahmen jedoch auch teilweise Gebrauch
und setzen deswegen einen niedrigeren Faktor an. Diese Flexibilitat, d. h. das
Eingehen auf die Umstande des Einzelfalls und die wirtschaftlichen Verhalt-
nisse des Patienten, bleibt beim neuen System weiterhin nicht bestehen.

Soweit hier auch die Madglichkeit gegeben wird, in bestimmten Fallen
Zuschldage zu erheben, ist das System extrem unflexibel. So sind viele
Zuschlage z. B. an die Vollendung des 18. Lebensjahres gekniipft, d. h., ab
einem (relativ willkirlich gewahlten) Stichtag konnen die Zuschlége nicht
mehr geltend gemacht werden, auch wenn mdoglicherweise entsprechende
Erschwernisfaktoren weiterhin gegeben sind. Auch die weiteren Zuschlage
sind jedenfalls nach erster Durchsicht fiir die Unterzeichner nicht so flexibel
wie das bisherige System der verschiedenen Steigerungssatze.

§ 2 GOA-E - Gebiihrenvereinbarung

Bzgl. der Gebiihrenvereinbarung wurde zwar in § 2 Abs. 2 S. 1 GOA-E gestri-
chen, dass diese .rechtzeitig” vor Erbringen der Leistung getroffen werden
soll; der Begriff ,,rechtzeitig” war aber unklar und lud nur zu Streitigkeiten ein.

Weiterhin bleibt es aber dabei, dass Arzte, die Honorarvereinbarungen ab-
schlieBen wollen, weiterhin verpflichtet werden sollen, einen Grund fir das
Abweichen vom Gebiihrensatz anzugeben (§ 2 Abs. 2, S. 2 GOA-E). Ein Grund
fur dieses zusatzliche Erfordernis wird weiterhin nicht genannt, zumal auch
nicht zwischen Griinden differenziert wird, die eine Honorarvereinbarung
rechtfertigen und solchen, wo der Abschluss einer Honorarvereinbarung nicht
maoglich sein soll. Bislang konnen Honorarvereinbarungen nur mit der Be-
grindung angegriffen werden, dass die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung
oder sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrach-
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ten Leistungen stehen (§ 192 Abs. 2 VVG) oder die Steigerungssétze in der Ho-
norarvereinbarung gegen § 138b BGB (Sittenwidrigkeit/Wucher] verstofen.
Hier sind die Hiirden fur denjenigen, der dies versuchen will, ausgesprochen
hoch. Es muss in beiden Fallkonstellationen eine Vergleichsberechnung ange-
stellt werden. Erst wenn sich bei dieser Vergleichsberechnung herausstellt,
dass die Steigerungssatze in der Honorarvereinbarung deutlich (mehr als das
Dreifache] Giber dem liegen, was vergleichbare Behandler fiir die gleiche arzt-
liche Leistung nehmen, ware die Honorarvereinbarung angreifbar. Es kommt
somit nicht auf die Hohe der Steigerungssatze an, sondern auf den Vergleich.
Denkbar erscheint, dass sich die PKV von einer Verpflichtung der Arzte, einen
Grund fir das Abweichen vom Gebiihrensatz anzugeben, verspricht, bessere
Grundlagen fir eine Vergleichsberechnung zu haben, um damit unliebsame
Honorarvereinbarungen besser angreifen zu kdnnen.

MERKE | Derartige Verfahren laufen bereits bundesweit bis zum BGH im Hinblick auf Vertretungsvereinbarungen,
die Wahlarzte abschlielen konnen, wenn sie vorhersehbar verhindert sind, die wahlarztlichen Leistungen zu erbrin-
gen (vgl. CB 12/2024, Seite 4 ff.) Auch hier méchte die PKV Grund und Dauer der Verhinderung des Wahlarztes wissen,
weil man dessen Vertretung nur akzeptieren will, wenn der Wahlarzt gar nicht im Krankenhaus ist und nicht, wenn er
im Krankenhaus anwesend, aus anderen Griinden aber daran gehindert ist, den Patienten zu behandeln. Hier wollen
BAK und PKV-Verband offensichtlich ein zweites Arbeitsbeschaffungsprogramm fiir Rechtsanwalte auflegen.

Interessanterweise soll eine Gebiihrenvereinbarung nur moglich sein, wenn
ein hoherer Gebiihrensatz festgelegt werden soll (§ 2 Abs. 1S. 1 GOA-E). Eine
geringere Vergltung kann also nicht einmal dann vom Arzt vertraglich mit
dem Patienten vereinbart werden, selbst wenn er machte. Hier bleibt ein
Element des Patientenschutzes auf der Strecke.

Bedenkenswert ist auch, dass weiterhin in der Vereinbarung ein hoherer Hoherer Gebihren-
Gebihrensatz bei wahlarztlichen Leistungen nur dann maglich ist, wenn der satz nur, wenn
Wahlarzt die Leistungen hochstpersénlich erbringt (§ 2 Abs. 1S. 3 GOA-E). i Wahlarzt die Wahl-
Auch hierfiir ist ein sachlicher Grund nicht erkennbar. Der Patient selbst wird leistung erbringt

schon wissen, wofir er mehr Geld als nétig zahlt.

§ 4 Abs. 1 GOA-E - Leistungserbringung

Weiterhin im Entwurf findet sich die Vorgabe, dass eine Gebiihr nur dann Wann ist eine
abgerechnet werden kann, wenn die Leistung vollstandig erbracht wurde i Leistung ,vollstan-
(§ 4 Abs. 1S. 2 GOA-E). Des Weiteren bleibt es dabei, dass die Leistung auch © dig” bzw. .iberwie-
dann berechnet werden kann, wenn sie ,iberwiegend” erbracht wurde, dann gend” erbracht?

jedoch bei Behandlungsbeginn wegen nicht absehbaren, medizinisch be-
grindeten oder durch den Patienten verursachten Behandlungsabbruchs
nicht vollstandig umgesetzt werden kann (§ 4 Abs. 1S. 3 GOA-E).

Wann eine Leistung .lberwiegend” erbracht worden ist, bleibt in dem
Gesetzentwurf vollig unklar. Dies ist vor allem deshalb problematisch, weil in
dem Gebiihrenverzeichnis zur neuen Gebiihrenordnung fiir Arzte liberwie-
gend mit Komplexleistungen gearbeitet werden soll. Die Gebuhren, die es fir
die dort definierten Komplexleistungen geben soll, erfassen teilweise mehr
als ein halbes Dutzend Prozeduren, die zumindest teilweise auch in der Rech-
nung anzugeben sind. Beispielhaft wird auf die GOA-Nr. 7939 (arthroskopi-
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Anforderungen an
die Dokumentation
diirften steigen

Gesetzentwurf fallt
hinter die standige
BGH-Recht-
sprechung zuriick

sche Leistungen an einem Kniegelenk oder in einem Raum) verwiesen. Wann
soll hier die Leistung ..iberwiegend” erbracht sein? Wenn von neuen Proze-
duren finf erbracht worden sind? Was ist, wenn die Leistungserbringung aus
medizinisch begrindeten Erwagungen nach der dritten Prozedur abgebro-
chenwird? Ist die Leistung dann noch ,liberwiegend” erbracht oder bekommt
der behandelnde Arzt dann gar nichts? Die Klarung dieser Fragen mochte
man aufseiten der Bundesarztekammer offensichtlich den Juristen tberlas-
sen, was zulasten der Arzte und der Patienten gehen dirfte. Wenn Bundes-
arztekammer und PKV-Verband einen gemeinsamen Gesetzentwurf vorle-
gen, hatte man nach Auffassung der Autoren schon erwarten diirfen, dass
man sich bei den Formulierungen etwas mehr Miihe gibt. Angesichts der
vielen Komplexleistungen im Gebihrenverzeichnis ist hier nach der bislang
vorliegenden Fassung des Gesetzentwurfes ein Desaster vorprogrammiert.

§ 4 Abs. 2 GOA-E - Laborleistungen

Beziiglich der Laborleistungen soll es dabei bleiben, dass es eines medizi-
nisch plausiblen Kausalzusammenhangs bediirfte (§ 4 Abs. 2 S. 3 GOA-E).
Zwar ist der BAK insoweit zuzustimmen, als diese Regelung der bisherigen
Rechtsprechung des BGH entspricht. Nichtsdestotrotz wird es im Einzelfall
zu einer erheblichen Zunahme an Dokumentationsanforderungen kommen,
selbst wenn die BAK dies verneint.

§ 4 Abs. 2a bis 2c GOA-E - Vertretung bei Wahlleistungen

Bezlglich der Vertretung bei Wahlarzten wurde im Entwurf eine Verschie-
bung von Texten vorgenommen, in dem einige Regelungen einen neuen § 4
Abs. 2c GOA-E tberfiihrt wurden. Im Ergebnis bleibt es jedoch bei den meis-
ten kritisierten Punkten:

B Gestrichen wurde fiir die Vertretung bei Wahlarzten bei unvorhergesehe-
ner Verhinderung, dass der Arzt ,.aus schwerwiegenden Griinden” an der
Leistungserbringung gehindert sein soll. Diese Formulierung hatte dazu
gefiihrt, dass tiber das Merkmal ,schwerwiegend” gestritten worden wére.

B Weiterhin bleibt es in dem Kompromisspapier zwischen der BAK und dem
PKV-Verband dabei, dass der Vertreter weiterhin die gleiche Qualifikation
wie der Wahlarzt erfiillen misse. Eine Begriindung, warum dies so sein
soll, ist nicht ersichtlich. Der Gesetzentwurf, der dem deutschen Arztetag
vorgelegt werden soll, fallt hier deutlich hinter die standige Rechtspre-
chung des Bundesgerichtshofs zuriick. Auch hier werden Positionen zu-
lasten der Arzteschaft aufgegeben.

MERKE | Schon seit Ende des Jahres 2007 unterscheidet der BGH zwischen den Vertretungsfallen der vorher-
sehbaren und der unvorhersehbaren Verhinderung des Wahlarztes bei Abschluss der Wahlleistungsverein-
barung. Im Zusammenhang mit der vorhersehbaren Verhinderung stellt der BGH bislang keine Qualifikations-
erfordernisse an die Person des arztlichen Vertreters, dieser muss nicht einmal standiger arztlicher Vertreter
des Wahlarztes sein, wo man am ehesten die gleiche Qualifikation wie beim Wahlarzt annehmen kdnnte. Bei der
unvorhersehbaren Verhinderung kann der standige arztlichen Vertreter den Wahlarzt vertreten. Besondere
Qualifikationserfordernisse, die an die Person des standigen arztlichen Vertreters zu stellen sind, hat die Recht-
sprechung bislang nicht verlangt (BGH, Urteil vom 20.12.2007, Az. Ill ZR 144/07; CB 01/2008, Seite 1f.).
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B Neu eingefiihrt wurde eine Klausel, wonach die Vertretung bei Anwesenheit Vertretung des Wahl-
des Wahlarztes am Krankenhausstandort grundsétzlich ausgeschlossen sei (§ ! arztes bei Anwesen-
4 Abs. 2a S. 2 GOA-E). Der BGH und praktisch alle Instanzgerichte stellen bis- heit am Standort
lang bei der Vertretung des Wahlarztes auf dessen Verhinderung ab. Verhinde- i ausgeschlossen

rung bedeutet, dass der Wahlarztim Krankenhaus anwesend sein kann, gleich-
wohl aber verhindert ist, den Patienten zu behandeln. Wahlarzte sind zumeist
auch Chefarzte, die nach ihren Anstellungsvertragen mit dem Krankenhaus-
trager neben der Patientenbehandlung einen umfangreichen Katalog von
Dienstaufgaben erfiillen missen. Das kann dazu fiihren, dass diese nicht im-
mer fur die Patientenbehandlung zur Verfiigung stehen. Hier ist kein Grund
ersichtlich, warum sich die Wahlarzte in diesen Fallen nicht ebenfalls vertreten
lassen kdnnen. Auch an dieser Stelle ist zu befiirchten, dass die BAK wieder
Positionen der Arzteschaft aufgibt, ohne dass dafiir Veranlassung besteht.

MERKE | Madglicherweise st sich dieses Problem allerdings auch dadurch, dass der BGH inzwischen die an
einen Wahlarzt zustellenden Anforderungen naher konkretisiert hat (Urteil vom 13.03.2025, Az. Il ZR 426/23;
Abruf-Nr. 50387714). Wer Wahlarzt werden will, muss eine Behandlungsqualitat anbieten konnen, die ber den
Facharztstandard hinausgeht. Krankenhaustrager werden dann, wenn diese Anderung Gesetz werden sollte,
weitere Wahlarzte benennen miissen, die den Anforderungen der Rechtsprechung des BGH genligen, sofern Sie
dies kénnen, d. h. geniigend qualifizierte Arzte zur Verfiigung stehen. Kleinere Krankenhiuser werden hier ge-
geniiber grofBeren Einheiten im Nachteil sein und deren Mdglichkeiten, wahlarztliche Honorare zu generieren,
vermutlich sinken. Ob man dies bei dem Gesetzentwurf wirklich bedacht hat?

M § 4 Abs. 2b GOA-E regelt die individuelle Vertretungsvereinbarung bei @
vorhersehbarer Verhinderung des Wahlarztes wesentlich unpraziser als in
der bisherigen Rechtsprechung des BGH (Urteil vom 20.12.2007, Az. Il ZR im CB 02/2025
144/07). Anders als der BGH knUpft der Gesetzestext nicht an den Abschluss weiterlesen
der Wahlleistungsvereinbarung an, verlangt aber gleichzeitig, dass die Ver- 5
tretungsvereinbarung ,.rechtzeitig” vor der Leistungserbringung geschlos-
sen werden misse. Ohne einen Bezugspunkt lasst sich jedoch nicht definie-
ren, wann ,rechtzeitig” ist. Nach den Erfahrungen der Autoren in diversen
Verfahren dirfte sich dies nur im Einzelfall bestimmen lassen, weshalb man
solche Definitionsversuche eher lassen sollte (vgl. CB 02/2025, Seite 3 ff.).

Hier mobil

§ 4 Abs. 2d GOA-E - Eigene Leistungen bei Wahlleistungen

Interessant ist § 4 Abs. 2d S. 3 GOA-E. Diese Regelung sieht vor, dass bei der
Ubertragung der Rechnungsstellung auf einen Dritten der Auftraggeber auf
Verlangen des Patienten die korrekte, der tatsachlichen, dokumentierten
Leistungserbringung entsprechende Rechnungsstellung zu bestatigen und die
entsprechende Leistungsdokumentation des Wahlarztes vorzulegen hat.

Bei dieser Neuregelung geht es offensichtlich darum, dass private Kranken-
versicherungen so die Moglichkeit bekommen, Rechnung und Patientendoku-
mentation zunachst zu priifen, bevor tiberhaupt eine Zahlung zugunsten des
Rechnungsausstellers erfolgt. Nach § 1 Abs. 1S. 3a MB/KK besitzen private
Versicherungen Aufwendungen fir Heilbehandlung und sonst vereinbarte
Leistungen, d. h., der Patient muss erst zahlen und bekommt dann Aufwen-
dungsersatz, wobei die PKV in diesem Zusammenhang prifen kann. Nach der
Neuregelung in der GOA soll erst gepriift werden, bevor etwas gezahlt wird.
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angebunden ist!

18

CB

Das Recht zur Vorlage der Leistungsdokumentation besteht im Ubrigen als
Akteneinsichtsrecht des Patienten unabhangig von derartigen Vorgaben
(§ 630g Abs. 1S.1BGB]). Dabeiist es auch irrelevant, wer tatsachlich die Rech-
nung ausstellt - ob der Wahlarzt selbst, das Krankenhaus oder eine Abrech-
nungsstelle. Vielmehr kann man sich des Eindrucks nicht erwehren, dass
dieser Absatz vor allem den Interessen der Kostentrager dient.

§ 6 Abs. 2 GOA-E - Analogleistungen

Die Regelung zu den Analogleistungen in § 6 Abs. 2 GOA soll weiterhin wie
bisher bleiben. Dabei ist als Stichtag der 01.01.2018 genannt. Es wird fir den
einzelnen Arzt nur schwer zu lbersehen sein, ob eine Leistung nicht doch
schon vor diesem Stichtag in Deutschland erbracht wurde. Dies kann gege-
benenfalls auch im Rahmen einer Studie geschehen sein. Dann ware jedoch
die Abrechnung von Analogleistungen ausgeschlossen.

Gleichzeitig zeugt dieser Passus von einem erheblichen Vertrauen der Betei-
ligten in ihre Fahigkeit, die gesamte Breite des medizinischen Leistungs-
geschehens in der GOA und im Leistungskatalog abzubilden. Da im Bereich
der privatarztlichen Tatigkeit kein AusschlieBlichkeitsprinzip gilt - anders als
im GKV-Bereich -, wird es sich kaum vermeiden lassen, dass bestimmte
MafBnahmen auch dann spéater erneut eingebracht wurden.

§ 10 GOA-E - Auslagen

Beziiglich der Regelung fiir die Erstattung von Auslagen in § 10 GOA-E ist die
Kritik der Autoren nicht aufgegriffen worden. Es bleibt weiter dabei, dass die
Berechnung von Pauschalen nur bei Versand- und Portokosten zulassig ist,
dort allerdings auch nur dann, wenn diese Pauschalen den durchschnittli-
chen tatsachlichen Kosten entsprechen. Die Beweislast hierfiir wird im Zwei-
fel der abrechnende Arzt tragen missen.

§ 12 GOA-E - Rechnung

Beziliglich der Rechnungsstellung ist die Regelung, wonach die Rechnung
vorwiegend elektronisch und im Rahmen der Telematik-Infrastruktur Uber-
sandt werden soll, nur in der Position verschoben. Sie bleibt weiterhin Be-
standteil von § 12 Abs. 2 GOA-E. Zum Inhalt ist Folgendes anzumerken

B Es wird Ubersehen, dass der primare Rechnungsempfanger der einzelne
Patient ist - der jedoch nicht an der Telematik-Infrastruktur teilnimmt.
Zwar ist es aus Sicht des PKV-Verbands nachvollziehbar, dass eine elekt-
ronische Ubermittlung von Rechnungen fiir die privaten Krankenversiche-
rer zu einer einfacheren Bearbeitung fuhrt. Primarer Vergitungsschuld-
ner ist und bleibt jedoch der Patient selbst, und dieser wird die Rechnung
ublicherweise nur per Post oder maglicherweise in elektronischer Form
per E-Mail erhalten. Eine Ubermittlung im Rahmen der Tl, wie es z. B. im
Verhaltnis zwischen Leistungserbringern und GKV ber das 301er-Daten-
austauschverfahren erfolgt, ist im Rahmen der Privatabrechnung deswe-
gen nicht maglich.
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MERKE | Im Ubrigen ist es auch immer Sache des einzelnen Patienten, ob er eine Rechnung seiner privaten
Krankenversicherung zur Erstattung vorlegt oder nicht. Gegebenenfalls hat der Patient auch ein erhebliches Inte-
resse, die Rechnung nicht einzureichen, weil er z. B. seinem privaten Krankenversicherer bestimmte Umstande
nicht zur Kenntnis geben will oder weil sein Versicherungsvertrag eine Bonusklausel enthalt.

B Bezlglich des Inhalts der Rechnung bleibt es bei den bisherigen sehr um-
fangreichen Vorgaben, insbesondere bei den Angaben von Diagnosen und
Prozeduren nach ICD- und OPS-Schlisseln.

B Immerhin wurde das Erfordernis gestrichen, dass bei einer Gebiihren- Grenze fiir
vereinbarung auch eine Kopie der Vereinbarung beizulegen ist (§ 12 Abs. 2 S. i Ausgabenbelege auf
1 Nr. 7 GOA-E). Des Weiteren ist immerhin positiv zu vermerken, dass zur i 100 Euro angehoben

Verwaltungsvereinfachung die Grenze fiir Auslagenbelege von 50 Euro auf
100 Euro angehoben werden soll. Zudem gilt die Grenze fir die einzelnen
Auslagen und nicht die Summe der Auslagen (§ 12 Abs. 2 S. 1 Nr. 9 GOA-E).

B Fir die Rechnungsstellung selbst soll weiterhin ein Formular verwendet
werden (§ 12 Abs. 2 S. 2 GOA-E).

M Hierzu scheint Folgendes problematisch:

B Nicht erkennbar ist, welche Folgen es hat, wenn das Formular nicht verwendet wird, weil der Arzt z. B. eine
altere Software weiter nutzt. Ist die Rechnung dann tatsachlich fallig oder ist sie in falscher Form erstellt?
B Und kann der Patient dies berhaupt erkennen? Oder wird die Rechnung dann nicht fallig (§ 12 Abs. 1 S. 1

GOA-E)?

B Weiterhin enthalt der Entwurf die Regelung, dass die Rechnung an die Er- i Ubermittlung der
stattungsstelle mit dem Einverstandnis der Erstattungsstelle und dem i Rechnung an die
schriftlichen Einverstandnis des Patienten auch in elektronischer Form an i Erstattungsstelle ist
die Erstattungsstelle, d. h. die Beihilfe oder die PKV, libersandt werden { kritisch zu sehen

kann (§ 12 Abs. 3 GOA-E).

M Dies ist aus folgenden Griinden kritisch zu sehen:

B Hier wird ein erhebliches Formerfordernis aufgestellt, indem der Patient namlich ,schriftlich” einwilligen
muss. Gleichzeitig kann die Rechnung dann in elektronischer Form tbermittelt werden. Es ist anerkannt,
dass es in den meisten Fallen keiner personlichen Unterschrift des Patienten bedarf. Warum wird dieses
Formerfordernis jetzt hier eingeftihrt?

B Zudem setzt diese Maoglichkeit weiterhin voraus, dass auch die Abrechnungsstelle mit der elektronischen
Ubermittlung einverstanden ist. Gleichzeitig bleibt es dabei, dass es keinen direkten Zahlungsanspruch des
Arztes gegen die Erstattungsstelle gibt. Zwar kann der Arzt Glick haben, dass die Erstattungsstelle direkt an
ihn zahlt, allerdings kann er dies rechtlich nicht erzwingen. Warum sollte der Arzt die Rechnung also an die
Erstattungsstelle Ubermitteln?

B Die Falligkeit der Rechnung setzt voraus, dass diese beim Zahlungspflichtigen, d. h. dem Patienten, ankommt
(§ 12 Abs. 1S. 1 GOA-E). Alles andere stellt nur eine Erleichterung fiir die PKV dar, ohne dass es den Arzten
einen Vorteil bringt.

B Im Ubrigen ist interessant, dass § 12 Abs. 6 GOA-E fiir die Ubermittlung der
Daten an einen Dritten nur den Nachweis der Einwilligung des Patienten
vorsieht, § 12 Abs. 3 GOA-E aber eine schriftliche Einwilligung fordert. Dies
scheint nicht konsequent zu Ende gedacht.
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Anderungen im Gebiihrenverzeichnis

Die Autoren kénnen hier schon aus Platzgriinden nicht auf samtliche Ande-
rungen im Gebihrenverzeichnis eingehen, die vielfach von den arztlichen
Fachverbanden bereits Kritik erfahren haben. Wir mochten aber gleichwohl
zum Abschluss auf eine wesentliche Anderung eingehen - die Absenkung
des Honorars bei einzelnen &rztlichen Fachgruppen (z. B. Radiologen und
Labormediziner), obwohl dort die Praxiskosten nicht gesunken sind, soweit
wir dies beurteilen konnen, und auf die gleichzeitige Anhebung des Honorars
bei anderen arztlichen Fachgruppen.

Nach der bisherigen GOA (§ 4 Abs. 3 GOA) waren die Praxiskosten in den
Gebiihren enthalten. Dies ist grundsatzlich auch so beibehalten worden
(§ 4 Abs. 4 GOA-E). Nach der Rechtsprechung des BGH bedeutete dies bis-
lang, dass nach Abzug der Praxiskosten bei den arztlichen Leistungen fir die
betroffenen Arzte ein auskdmmliches Honorar ubrig bleiben musste, was im-
mer man auch unter ,auskommlich” versteht:

B So hat der BGH in einem Urteil vom 27.05.2004, Az. Ill ZR 264 / 03 fir
Zahnarzte eine Ausnahme von dem Prinzip anerkannt, dass Auslagen als
Praxiskosten mit den Geblhren abgegolten sind. Die Ausnahme gilt fir
Implantat-Bohrsatze, deren Preis mehr als 50 Prozent der Gebiihren fir
die damit erbrachten zahnarztlichen Leistungen aufzehrt.

B |n einem Urteil vom 21.01.2010, Il ZR 147/09 hat der BGH fir Fortentwick-
lungen in der Medizin (computernavigierte Endoprotheseneinbringung)
festgestellt, dass diese nicht selbststandig abrechenbar sind, wenn es sich
um besondere Ausfiihrungen der ,Normalleistung” der endoprothetischen
Versorgung des Kniegelenks handelt. Dies wiirde aber dann nicht gelten,
wenn die Vergitung fir den Arzt nicht mehr auskdmmlich ist, wenn er fir
diese Leistung kein gesondertes Honorar bekommen kann.

PRAXISTIPP | Den betroffenen Facharztgruppen, die Kiirzungen ihrer Honorare
zu beklagen haben, bzw. ihren Berufsverbanden ist deshalb zu empfehlen, durch-
rechnen zu lassen, ob bei Bestehenbleiben dieser Kirzungen immer noch von
einer auskommlichen Verglitung auszugehen ist oder ob nach Abzug der Praxis-
kosten von der Vergiitung fir die arztliche Tatigkeit nicht mehr viel Gbrig bleibt.
Ware dies der Fall, kdnnte man iber einen Grundrechtseingriff zulasten der Arzte
dieser Fachrichtungen nachdenken und hatte gegebenenfalls juristische Ansatz-
punkte, dagegen vorzugehen.

Fazit: Ob die GOA-E die Arzteschaft voranbringt, ist unklar

Es ist positiv zu sehen, dass die BAK auf Kritik reagiert. Insgesamt gesehen
bleibt es aber offen, ob dieser Entwurf tatsachlich der groe Wurf ist, der
auch die Arzteschaft voranbringt.

N WEITERFUHRENDER HINWEIS

e Der Paragrafenteil der vorgeschlagenen Neufassung der GOA - ein Desaster fiir die
Arzte! [CB 11/2024, Seite 4 ff.]
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GOA

Der Paragrafenteil der vorgeschlagenen Neufas-
sung der GOA - ein Desaster fiir die Arzte!
von RA, FA fir ArbR und MedR Dr. Tilman Clausen, armedis.de und RA,

FA MedR Dr. Kyrill Makoski, LL. M. (Boston University), moellerpartner.de

| Die GOA wurde zuletzt 1982 vollstindig iiberarbeitet. 1996 gab es nur
kleinere Anderungen. Seit Jahren gibt es daher Forderungen, die GOA an
den aktuellen Stand der Medizin sowie das heutige Preisniveau anzupassen.
Es war abzusehen, dass der Verordnungsgeber diese Neufassung nicht
erstellen wiirde. Daher haben die Bundesarztekammer (BAK), der Verband
der privaten Krankenversicherungen und die Beihilfestellen eine neue
Gebiihrenordnung (im Folgenden: GOA-E) entworfen und den Entwurf den
arztlichen Fachverbanden vorgestellt. Anfang Oktober sollte der Entwurf
dem Bundesgesundheitsministerium (BMG) ibergeben werden. Wegen
zahlreicher kritischer Rickmeldungen wurde dies um ein halbes Jahr
verschoben. In der Diskussion bislang vollig unberiicksichtigt geblieben ist,
welche Folgen der neue Paragrafenteil fiir die Arzteschaft im Allgemeinen
sowie fiir Chefarzte und Krankenhauser im Besonderen haben wird. |

Anwendungsbereich (§ 1 Abs. 1 GOA-E)

Die GOA soll weiterhin die Vergiitung fiir die beruflichen Leistungen der Arzte
regeln. Angesichts der aktuellen Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs
(BGH, Urteil vom 04.04.2024, Az. Ill ZR 38/23; CB 06/2024, Seite 5 ff. sowie Urteil
vom 13.06.2024, Az. Ill ZR 279/23; CB 09/2024, Seite 10 f.) ware es sinnvoll, die
Norm anzupassen und klarzustellen, dass es nicht auf die Person des Leis-
tungserbringers bzw. Behandlers ankommt, sondern auf die Art und Weise der
Leistungserbringung - namlich eine ambulante Behandlung von Patienten,
unabhangig von den Strukturen, in denen die Leistungen erbracht werden.

Gebiihrenstruktur und Gebiihrenvereinbarung (§ 2 GOA-E)

Das bisherige System von Gebihrenziffern, die je nach Schwierigkeit der
Ausfiihrung gesteigert werden konnen, soll aufgegeben werden. Es soll dann
nur noch ein nicht unterschreitbarer Gebiihrensatz abgerechnet werden kon-
nen. Die bisherige Flexibilitat in der Gebilihrenberechnung entfallt damit, die
Umsténde des Einzelfalls (z. B. besonders aufwendige Ausfiihrung, Kommu-
nikationsprobleme etc.) bleiben unberticksichtigt. Als Alternative bleibt nur
noch die Gebiihrenvereinbarung nach § 2 Abs. 1 GOA-E, mit der die Gebiih-
rensatze nur gesteigert werden kénnen (nicht vermindert). Wie schon jetzt
sind bestimmte Leistungen von Geblihrenvereinbarungen ausgeschlossen.

Bei der Gebiihrenvereinbarung soll es bei den bisherigen Vorgaben im Grun-
de bleiben (§ 2 Abs. 2 GOA-E). Allerdings wird zusatzlich gefordert, dass die
Vereinbarung ,.rechtzeitig” vor der Leistungserbringung geschlossen wird -
was auch immer dies heiflen soll. AuBerdem soll in der Vereinbarung der
.Steigerungsgrund” angegeben werden. Dies ist eine deutliche Verscharfung
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Steigern soll nur
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zur aktuellen Rechtslage, denn bisher wird eine freiwillige Vereinbarung
zwischen Arzt und Patient respektiert - und nicht nach dem Grund gefragt.
Maglicherweise wird es dann ,akzeptable” und .inakzeptable™ Griinde fir
eine Vergltungsvereinbarung geben.

Die Vereinbarung soll weiterhin schriftlich geschlossen werden, d. h., sie bedarf
der Unterschrift von Arzt und Patient. Die aktuelle Tendenz zur Formerleichte-
rung - z. B. durch den Wechsel zur Textform - soll nicht ibernommen werden.

Verlangensleistungen (§ 1 Abs. 2 GOA-E)

Nach § 1 Abs. 2 GOA kénnen Arzte schon immer grundsétzlich nur medizi-
nisch notwendige arztliche Leistungen abrechnen, die nach den Regeln der
arztlichen Kunst erbracht worden sind. Sogenannte Verlangensleistungen,
die Uber das Maf} einer medizinisch notwendigen arztlichen Versorgung hin-
ausgehen, durfte der Arzt nur berechnen oder beauftragen, wenn sie auf Ver-
langen des zahlungspflichtigen Patienten erbracht worden sind.

B Geplante Erganzung der Regelung

.Rechtzeitig vor dem Erbringen von Leistungen, deren Kosten erkennbar nicht von einer Krankenversicherung oder von
einem anderen Kostentrager erstattet werden, miissen Arzte die Patienten in Textform (ber die Héhe des nach der GOA
zu berechnenden voraussichtlichen Honorars sowie dariiber informieren, dass ein Anspruch auf Ubernahme der Kosten
durch eine Krankenversicherung oder einen anderen Kostentrager nicht gegeben oder nicht sicher ist; Empfehlungen
der gemeinsamen Kommission nach § 11a Bundesérzteordnung (BAO) sind zu beachten.”

Pflicht zur Kosten-
aufklarung ist
bereits in § 630c BGB
normiert ...

... wozu soll dann
die ,Neuregelung”
gut sein?

22

CB

Diese Neuregelung findet sich bereits in § 630c Abs. 3 Biirgerliches Gesetz-
buch (BGB). Dort wird der Behandler zur wirtschaftlichen Unterrichtung des
Patienten vor Behandlungsbeginn verpflichtet, wenn er weif3 oder hinrei-
chende Anhaltspunkte dafiir bestehen, dass eine vollstindige Ubernahme
der Behandlungskosten durch einen Dritten nicht gesichert ist. Dann muss
er den Patienten in Textform darlber informieren.

Daher stellt sich die Frage nach dem Sinn dieser Neuregelung, da es eine
solche Verpflichtung fir Behandler bereits gibt. Zudem ist die Neuregelung in
der GOA-E weiter gefasst als in § 630c Abs. 3 BGB. Dort muss nur ..vor Behand-
lungsbeginn™ unterrichtet werden, hier soll die Unterrichtung ..rechtzeitig”
erfolgen, was immer auch damit gemeint ist. § 630c Abs. 3S. 2 BGB regelt aus-
dricklich, dass weitergehende Formanforderungen aus anderen Vorschriften
unberthrt bleiben. Das heif3t, dass Behandler in solchen Fallen zukiinftig dop-
pelt zur Unterrichtung verpflichtet sein werden, einmal nach § 630c Abs. 3 BGB
und daneben nach § 1 Abs. 2 GOA-E. Biirokratischer geht es kaum noch.

Das nachste Problem, das auf die Behandler zukommt, ist die Frage, was
unter ,rechtzeitig” zu verstehen ist. Dariiber kann man unterschiedlicher
Meinung sein, sodass dies vermutlich erst durch die Gerichte geklart wird. Es
ware vernunftiger, auf diesen Zusatz und die Neuregelung ganz zu verzichten,
da der beabsichtigte Zweck mit § 630c Abs. 3 BGB bereits erreicht wird.
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SchlieBlich soll der Patient — immerhin nur in Textform - Uber die Hohe des
voraussichtlichen Honorars informiert werden (§ 1 Abs. 2 S. 3 GOA-E). Der
BGH hatte schon vor Jahren entschieden, dass diese Information kaum
gegeben werden kann - weil im Vorhinein nicht wirklich abzusehen ist,
welche Geblhrenziffern abgerechnet werden konnen. Unklar bleibt auch,
was daraus folgt, wenn die Information unzutreffend ist, d. h. das letztend-
liche Honorar deutlich hoher ist. Gibt es dann - vergleichbar § 649 BGB - ein
Sonderkiindigungsrecht fiir den Patienten?

Gebiihren (§ 4 Abs. 1 GOA-E)

Die Vorschrift des § 4 GOA, schon immer die Zentralvorschrift der GOA, wurde
grundlegend neu gefasst und wesentlich erweitert. Daher werden im
Folgenden die einzelnen Absatze dieses Paragrafen der Reihe nach naher
erlautert.

B Geplante Erganzung der Regelung

Information liber
Lvoraussichtliches
Honorar” ist so gut
wie unerfillbar

Zentralvorschrift der
GOA wurde wesent-
lich erweitert

.Die Geblhr fir eine Leistung kann nur berechnet werden, wenn deren fiir die Berechnung erforderlicher Inhalt vollstén-
dig erbracht worden ist. Eine Berechnung kann auch dann erfolgen, wenn eine Leistung lberwiegend erbracht worden
ist, allerdings einzelne Leistungsbestandteile einer Gebihr wegen eines bei Behandlungsbeginn nicht absehbaren,
medizinisch begriindeten oder durch den Patienten verursachten, vorzeitigen Behandlungsabbruchs nicht mehr erbracht

werden kénnen [...])."

Die Regelung, dass die Geblhr fiir eine Leistung nur berechnet werden kann,
wenn deren fur die Berechnung erforderlicher Inhalt vollstandig erbracht
worden ist, ist praktisch sinnvoll, wenn sich fiir jede einzelne Gebihren-
ordnungsziffer aus dem neuen Gebiihrenverzeichnis zur GOA-E eindeutig
ergibt, was deren fir die Berechnung erforderlicher Inhalt ist. Bleibt dies
dagegen im Geblhrenverzeichnis unklar, wird es dariiber mit an Sicherheit
grenzender Wahrscheinlichkeit im Einzelfall Streit mit den Kostentragern
geben.

Wenn eine Berechnung auch dann erfolgen kann, wenn eine Leistung ,.Uber-
wiegend” erbracht worden ist, wird dies nur reibungslos funktionieren, wenn
im Geblhrenverzeichnis fir jede einzelne Gebiihrenordnungsposition definiert
ist, wann die Leistung liberwiegend erbracht worden ist. Geschieht dies nicht,
wird es auch hier wieder Streit geben. Die lbrigen Voraussetzungen fir die
Abrechnung einer Leistung, die nur Uberwiegend erbracht worden ist, missen
vonseiten des arztlichen Behandlers sorgfaltig dokumentiert werden, ansons-
ten lasst sich hier die Abrechnung in der Praxis kaum durchsetzen.

Basislabor (§ 4 Abs. 2 GOA-E)

§ 4 Abs. 2 GOA-E regelt die Abrechnung des Basislabors, die bislang in § 4
Abs. 2 'S. 2 GOA geregelt ist. Auch hier ist eine Ergdnzung geplant:

Ml Geplante Erganzung der Regelung

Bei den Regelungen
zum Grad der
Leistungs-
erbringung ...

... ist Streit mit den
Kostentragern
vorprogrammiert!

.Eine veranlasste oder selbst erbrachte Laborleistung muss in einem medizinisch plausiblen Kausalzusammenhang mit

der zugrunde liegenden Diagnose oder Fragestellung bestehen.”
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Dokumentations-
aufwand bei
Laborleistungen
wird stark erhoht

Normierung der
Vertretung des Wahl-
arztes sollte nach-
gebessert werden

Chefarzte bettenfiihrender Abteilungen, die Leistungen des Basislabors
abrechnen wollen, oder Facharzte fir Laboratoriumsmedizin, die die Labor-
leistungen insgesamt abrechnen, werden durch diese Neuregelung zu erheb-
lichem zusatzlichem Dokumentationsaufwand gezwungen. Die Tendenz zur
immer weiteren Birokratisierung im Gesundheitswesen wird dadurch ver-
starkt. Im Ubrigen war dies - soweit erkennbar - schon bisher kein prak-
tisches Problem. Der BGH hatte schon im Urteil vom 14.01.2010, Az. Il ZR
188/09 festgestellt, dass § 1 Abs. 1 GOA den Umfang der abrechenbaren
Laborleistungen begrenzt auf die medizinisch erforderlichen Untersuchungen.

Vertretung des Wahlarztes (§ 4 Abs. 2a GOA-E)

In § 4 Abs. 2a und Abs. 2b GOA-E wurde versucht, die Vertretung des Wahl-
arztes im Kernbereich der wahlarztlichen Leistungen, die bisher nur durch
Richterrecht geregelt und in der Praxis im Detail sehr umstritten ist, gesetzlich
zu regeln. Dieser Versuch schlug nach Meinung der Verfasser leider ebenfalls
fehl und sollte Gberarbeitet werden, bevor man den Text dem BMG vorlegt.

B Geplante Erganzung der Regelung

.L..] So kann fiir den Fall, dass der Wahlarzt aus nicht vorhersehbaren schwerwiegenden Griinden an der Leistungs-
erbringung gehindert ist, die wahlérztliche Leistung auch durch einen einzigen anderen in der Wahlleistungsverein-
barung genannten Arzt desselben Fachgebiets erbracht werden, der die hierfiir erforderliche Qualifikation wie der Wah!-
arzt erfiillt. In der Wahlleistungsvereinbarung kann dariber hinaus fir die Erbringung von in der Wahlleistungsverein-
barung bestimmten Leistungen des jeweiligen Fachgebietes je ein weiterer Vertretungsarzt benannt werden, der durch
seine fachliche Qualifikation und Erfahrung die bestimmten Leistungen lber die Voraussetzungen nach S. 1 hinaus-
gehend in besonderer Qualitat erbringen kann.”

Unklar: Was ist ein
~schwerwiegender
Verhinderungs-
grund“?

Anforderungen an
die Qualifikation des
arztlichen Vertreters

sind liberzogen
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Nach Auffassung des BGH (Urteil vom 20.12.2007, Az. Ill ZR 144/07, CB 08/2024,
Seite 9 ff.) galt bislang, dass Wahlérzte, wenn sie aus bei Abschluss der Wahl-
leistungsvereinbarung nicht vorhersehbaren Griinden verhindert sind, sich
durch ihren standigen arztlichen Vertreter vertreten lassen konnen. Nach der
Neuregelung miissen diese Griinde zusatzlich ,.schwerwiegend” sein, wobei
vollig unklar bleibt, was ein ,.schwerwiegender” Grund ist. Dies miissen wiede-
rum erst die Gerichte klaren und es wird hier ein Arbeitsbeschaffungspro-
gramm fir Rechtsanwalte aufgelegt. Der Sinn dieser Verscharfung gegeniber
der bisherigen Rechtslage ist zudem véllig unklar. Der BGH wies in seinem
Urteil vom 20.12.2007 zutreffend darauf hin, dass jeder Patient mit einer bei
Abschluss der Wahlleistungsvereinbarung unvorhersehbaren Verhinderung
des Wahlarztes rechnen misse. Warum diese Verhinderungsgriinde jetzt
zusatzlich ,schwerwiegend” sein missen, erschlief3t sich den Verfassern nicht.
Und warum soll die Vertretung bei ,.einfachen™ Griinden nicht maoglich sein?

Aus mehreren Griinden ausgesprochen problematisch erscheinen auch die
zusatzlichen Qualitatsanforderungen, die an die Vertreter des Wahlarztes
gestellt werden. Diese missen die gleiche Qualifikation wie der Wahlarzt
haben oder sogar eine dariber hinausgehende Qualitat. Qualitat ist aber
nicht messbar, sodass durch diese Neuregelung wiederum dem Streit ,Tir
und Tor gedffnet” wird. Kleinere Krankenhauser werden im Ubrigen durch
diese Neuregelung extrem benachteiligt, da es ihnen wesentlich schwerer
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fallen dirfte, geniigend standige arztliche Vertreter mit der hier geforderten
Qualifikation aufzubieten, sodass die Einnahmen dieser Krankenhauser aus
Vertreterleistungen zukiinftig deutlich sinken konnen, wenn nicht die
Abrechnung von Vertreterleistungen ganz unmoglich wird.

Nach § 4 Abs. 2 GOA-E konnen fiir jeden Wahlarzt mindestens zwei stindige
arztliche Vertreter benanntwerden, die entsprechend qualifiziert sein missen.
Auch dies wird schwieriger werden, je kleiner das Krankenhaus ist. Der BGH
war bisher davon ausgegangen, dass nur ein standiger arztlicher Vertreter pro
Wahlarzt zulassig ist, was mit dem Wortlaut der §§ 4 Abs. 2S. 3 und 5 Abs. 5
GOA begriindet wurde. Die Rechtsprechung der Instanzgerichte hatte dies
dahin gehend erweitert, dass jeder Wahlarzt auch mehrere standige arztliche
Vertreter haben kann, wenn sein Zustandigkeitsbereich so aufgeteilt wird,
dass jeder dieser Arzte alleiniger standiger &rztlicher Vertreter fiir einen Teil
des Zustandigkeitsbereichs wird. Diese Instanzrechtsprechung wird durch die
Neufassung des Paragrafenteils bestatigt, es ist nur negativ zu bemerken,
dass die Qualifikation als Vertreter an bestimmte, nicht messbare Voraus-
setzungen geknipft wird, was Raum fir uferlose Streitigkeiten erdffnet.

Die Vorgaben zur personlichen Leistungserbringung sollen auch gelten,
wenn Wahlleistungen im Rahmen der Hybrid-DRG nach § 115f SGB V erbracht
werden (§ 4 Abs. 2a S. 4 GOA-E; CB 09/2024, Seite 9).

Vertretungsvereinbarung (§ 4 Abs. 2b GOA-E)

In § 4 Abs. 2b GOA-E wird jetzt die Vertretung des Wahlarztes fiir den Fall
geregelt, dass seine Verhinderung absehbar ist. Hier bleibt wiederum - wie
uberall im Paragrafenteil - vieles unklar. Offen bleibt, wann die Verhinderung
des Wahlarztes absehbar sein muss. Wahrend der BGH nicht von ,abseh-
barer”, sondern von ,vorhersehbarer” Verhinderung gesprochen und damit
an den Abschluss der Wahlleistungsvereinbarung angekniipft hat, bleibt der
Ankniupfungspunkt in der Neuregelung des Paragrafenteils vollig unklar.
Wann muss die Verhinderung des Wahlarztes absehbar sein?

Der BGH hat zudem in seinem Urteil vom 20.12.2007, Az. Il ZR 144/07 auf den
Kernbereich der wahlarztlichen Leistungen abgestellt, in dem der Wahlarzt
personlich tatig werden muss, wenn die wahlarztlichen Leistungen abgerech-
net werden sollen. AuBBerhalb des Kernbereichs ist eine Vertretung unter denin
der GOA genannten Voraussetzungen ohne Weiteres moglich. In § 5 Abs. 5 GOA
ist bisher zusatzlich geregelt, dass wahlarztliche Leistungen unter den dort
genannten Voraussetzungen auch durch nachgeordnete Arzte erbracht werden
konnen, wenn sie nicht zum Kernbereich der wahlarztlichen Leistungen
gehoren. Diese Klausel soll in der Neufassung ersatzlos gestrichen werden.
Somit ware véllig unklar, ob es bei der Vertretung des Wahlarztes weiterhin nur
um den Kernbereich der wahlarztlichen Leistungen geht oder mehr.

§ 4 Abs. 2b GOA-E regelt die Vertretung des Wahlarztes bei absehbarer
Verhinderung durch eine individuelle Vertretungsvereinbarung, wobei im
Wesentlichen die Vorgaben der Rechtsprechung des BGH vom 20.12.2007
tibernommen werden mit der Maflgabe, dass der Patient jetzt Giber die ihm
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Instanzrechtspre-
chung zur Zahl der
Vertreter durch Neu-
fassung z. T. bestatigt

Wann muss die
Verhinderung des
Wahlarztes absehbar
sein?

Regelung zur Ver-
tretung auflerhalb
des Kernbereichs
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Patient muss uber
die angebotenen
Alternativen
aufgeklart werden
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Bei der Vertretungs-
vereinbarung

gibt die BAK
Rechtspositionen auf

Leistungs-
dokumentation
wurde uberreguliert

Besondere Ausfiih-
rung einer Leistung
ist unklar geregelt
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angebotenen Alternativen aufgeklart werden muss. Dies dirfte definitiv nur
in der Form madglich sein, dass bei Abschluss der individuellen Vertretungs-
vereinbarung die Aufklarung des Patienten durch einen Arzt erfolgen muss.

Die individuelle Vertretungsvereinbarung soll . rechtzeitig” vor der Leistungs-
erbringung abgeschlossen werden. Was ,rechtzeitig” bedeutet, ist wiederum
nicht definiert. Auch hieriiber wird es zwangslaufig Streit geben.

Bislang wird die Rechtsprechung des BGH zur Vertretung des Wahlarztes im
Kernbereich der wahlarztlichen Leistungen so verstanden, dass Grund und
Dauer der Verhinderung des Wahlarztes nicht anzugeben sind. § 4 Abs. 2a
und Abs. 2b GOA-E sind eindeutig so zu verstehen, dass diese Verpflichtung
fir Behandler nunmehr hinzutritt. Dabei haben diejenigen, die fiir die Neu-
regelung verantwortlich sind, offensichtlich ibersehen, dass der Angabe des
Grundes der Verhinderung des Wahlarztes sowohl der Datenschutz als auch
dessen allgemeines Personlichkeitsrecht entgegenstehen konnen, die Dauer
der Verhinderung wird man in vielen Fallen bei Abschluss einer Vertretungs-
vereinbarung gar nicht wissen. Und was passiert, wenn der Zeitraum der Ver-
hinderung iberschritten wird? Die BAK gibt mit diesem Gesetzentwurf
Rechtspositionen auf, um die derzeit erbittert vor den ordentlichen Gerichten
gestritten wird und zu denen mindestens ein Revisionsverfahren beim BGH
anhangig ist. Griinde hierfir sind nicht ersichtlich.

Beschrankung der personlichen Leistungserbringung
(§ 4 Abs. 2c GOA-E)

In § 4 Abs. 2c GOA-E findet sich eine angepasste Version des bisherigen § 4
Abs. 2 S. 3 GOA, erganzt um umfangreiche Verpflichtungen des &rztlichen
Behandlers bzw. dessen Abrechnungsstelle, die Leistungsdokumentation
vorzulegen und die korrekte, der tatsachlichen dokumentierten Leistungs-
erbringung entsprechende Rechnungsstellung zu bestatigen (§ 4 Abs. 2¢ S. 3
GOA-E). Warum dies zusiatzlich in die GOA aufgenommen werden soll,
erschlieft sich ebenfalls nicht. Anspruch auf die Patientendokumentation hat
der Patient bereits aus § 630g BGB bzw. Art. 15 Datenschutzgrundverordnung.
Einer zusatzlichen Regelung in der GOA bedarf es deshalb nicht. Die Tatsache,
dass Arzte korrekt abrechnen, sollte eine Selbstversténdlichkeit sein. Warum
man dies gesondert bestatigen soll, ist ebenfalls nicht ersichtlich.

Zielleistungsprinzip (§ 4 Abs. 3 GOA-E)

In § 4 Abs. 3 GOA-E wird das sogenannte Zielleistungsprinzip geregelt, das
sich bisher im § 4 Abs. 2a GOA findet. Danach konnen Leistungen, die
Bestandteil einer anderen Leistung sind, nicht gesondert berechnet werden.
Problematisch ist die Regelung des § 4 Abs. 3 S. 2 GOA-E, wonach die beson-
dere Ausfihrung einer Leistung auch die Modifikation oder methodische
Variation in der Art und Weise der Erbringung der Leistung nach dem
Gebihrenverzeichnis umfasst. Zwar hat der BGH im Rahmen seiner Recht-
sprechung zu Analogleistungen eine vergleichbare Linie vertreten. Dennoch
ist diese Klausel unklar und beschrankt zudem die Maglichkeiten, auf den
medizinischen Fortschritt zu reagieren.
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Gestrichen werden soll § 4 Abs. 2a S. 3 GOA, wonach die Kosten der Ruf-
bereitschaft nicht gesondert berechnet werden kdnnen.

Analogabrechnung (§ 6 Abs. 2 GOA-E)

§ 6 Abs. 2 GOA-E regelt die Analogabrechnung wie bisher, enthalt aber auch
die zusatzliche Verpflichtung, dass der Arzt den Patienten rechtzeitig vor
Erbringung der Leistung bezogen auf die einzelne Leistung in Textform dar-
Uber zu informieren hat, dass eine nicht im Gebiihrenverzeichnis aufgenom-
mene Leistung erbracht und durch Heranziehung einer vergleichbaren
Leistung berechnet wird. Auch die Sinnhaftigkeit dieser Regelung erschlieft
sich nicht, da offenbleibt, was der Patient Giberhaupt von dieser Information
haben soll, da es sich auch bei analog abgerechneten arztlichen Leistungen
regelmaBig um medizinisch notwendige Leistungen handeln dirfte, sodass
der Patient ohnehin keine Wahl haben dirfte.

Des Weiteren wird die Moglichkeit der Analogabrechnung beschrankt auf
Leistungen, die erstmals nach dem 01.01.2018 in Deutschland angewendet
werden. Wie soll der einzelne Arzt dies beurteilen kénnen? Und warum wird
dieser Stichtag genannt? Gehen die Beteiligten davon aus, dass alle bis zu
diesem Stichtag in Deutschland erbrachten Leistungen im Gebiihren-
verzeichnis abgebildet sind?

Fortentwicklung des Gebiihrenverzeichnisses (§ 11a Bundes-
arzteordnung-E)

Das Projekt sieht auch die Einfiihrung von § 11a Bundesarzteordnung vor.
Danach soll eine Gemeinsame Kommission, deren Mitglieder von der
Bundesarztekammer, dem Verband der privaten Krankenversicherung und
den Beihilfestellen benannt werden und die der Rechtsaufsicht des BMG
unterliegen, Empfehlungen beschlieflen. Als Aufgaben werden genannt die
Anpassung der GOA an den medizinischen Fortschritt, die Beseitigung von
Uber- und Unterbewertungen, die analoge Anwendung von Gebiihrenziffern
und die Interpretation von Abrechnungsbestimmungen. Die Empfehlungen
werden dem BMG vorgelegt; dieses soll innerhalb von sechs Monaten mit-
teilen, ob die GOA entsprechend gedndert werden soll.

Unterstitzt werden soll die Gemeinsame Kommission durch eine Daten-
stelle. Welche Daten erhoben werden sollen, ist nurin groben Ziigen geregelt
- alle Daten, die fiur die Empfehlungen erforderlich sind. Die Kosten dieser
Kommission sollen die Gruppen, die die Mitglieder entsenden, gemeinsam
tragen (d. h. BAK, PKV-Verband und Bund und Lander). Die Kosten der
Datenstelle tragen nur die BAK und der PKV-Verband. Die Empfehlungen der
Gemeinsamen Kommission zur Analogabrechnung sollen nach § 6 Abs. 2S. 3
GOA-E von den Arzten zu beachten sein.

Pauschalen (§ 10 Abs. 1 GOA-E)

In der Praxis gibt es immer wieder das Problem, dass die genauen Kosten fiir
Auslagen nach § 10 Abs. 1 GOA nur schwer ermittelt werden kénnen. Dennoch
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soll es beim Verbot der Berechnung von Pauschalen bleiben (§ 10 Abs. 1S5. 3
GOA-E). Nur eine Ausnahme wird gestattet, ndmlich die Berechnung von
Pauschalen fiir Versand- und Portokosten (§ 10 Abs. 1S. 4 GOA-E). Dies ent-
spricht der bisherigen Erstattungspraxis der PKV.

Vorgaben an die Rechnungsstellung (§ 12 GOA-E)

Diagnosen und Die Anforderungen an die Rechnungsstellung werden in der Neuregelung
Prozeduren sind auf des § 12 GOA wesentlich erhoht, was zu erheblichen Mehraufwand bei der
der Rechnung Rechnungsstellung und damit verbundenen Mehrkosten fiihren dirfte. So
anzugeben sind jetzt auch Diagnosen und Prozeduren nach den amtlichen Schlisseln

anzugeben - wie bei Krankenhausrechnungen. Diese Daten werden ins-
besondere im ambulanten Bereich nur beschrankt angegeben, und alleine
die Kodes helfen dem durchschnittlichen Patienten nicht weiter.

Kopie der Steige- Sollte eine Steigerungsvereinbarung nach § 2 Abs. 1 GOA-E abgeschlossen
rungsvereinbarung worden sein, ist eine Kopie dieser Vereinbarung (die der Patient schon nach § 2
ist der Rechnung Abs. 2 S. 5 GOA-E erhalten soll) beizufiigen (§ 12 Abs. 2 S. 3 Nr. 7 GOA-E). Diese
beizufiigen Doppelung dient nur dem Interesse der privaten Krankenversicherer, die dann

nicht mehr den Patienten nach der Vereinbarung fragen missen. Allerdings
decken die meisten Versicherungsvertrage ohnehin nur die ,Grundvergiitung”
ab, d. h. eine zusatzliche Vergitung muss in aller Regel der Patient selbst
tragen - warum muss er erneut eine Kopie der Vereinbarung erhalten?

Bei Auslagen wird die Grenze, ab der ein Beleg beigefligt werden muss, auf
50 Euro angepasst (§ 12 Abs. 2 S. 3 Nr. 9 GOA-E).

Werden Laborleistungen abgerechnet und dabei auch Versandkosten in
Rechnung gestellt, soll in Zukunft auch der Ort der Leistungserbringung
angegeben werden (§ 12 Abs. 2 S. 3 Nr. 10 GOA). Damit kann die PKV priifen,
ob die Versandkosten ,plausibel” sind.

Rechnungen Um zu vermeiden, dass erst nach Jahren Rechnungen gestellt werden, ist als

sollen binnen sechs .Anregung” vorgesehen, dass Rechnungen innerhalb von sechs Monaten nach
Monaten gestellt der Leistungserbringung gestellt werden sollen (§ 12 Abs. 1S. 2 GOA-E). Im
werden (,Anregung”) Moment ist es zumindest theoretisch mdglich, auch nach Jahren noch Leistun-

gen abzurechnen, da die Verjahrungsfrist von drei Jahren erst mit der Falligkeit
der Rechnung, d. h. der Rechnungsstellung beginnt. Die meisten Arzte werden
aber schon aus Eigeninteresse die Rechnung so schnell wie méglich stellen.

FAZIT | Mit der Neufassung der GOA werden einige Probleme der bestehenden
GOA geldst - und die doppelte Zahl neu geschaffen. Es bleibt zu hoffen, dass die
laufende Uberarbeitung dazu fiihrt, dass zumindest einige der in diesem Beitrag
angesprochenen Fragen geklart werden, damit die neue GOA nicht zum Arbeits-
beschaffungsprogramm fir Juristen wird.

AFAULE Q N WEITERFUHRENDER HINWEIS
B_eltrag SIS 1 e Der Paragrafenteil der vorgeschlagenen Neufassung der GOA - ein Desaster fiir die
dieser Ausgabe

Arzte! (CB 11/2024, Seite 4 ff.)
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