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Extern tatige Arzte miissen das
Honorar gegenitber Wahlleistungs-
patienten um 15 % mindern

Urteil des Bundesgerichtshofs vom 13.6.2002 - lll ZR 186/01 -

Zum Sachverhalt:

Die Kléagerin, ein privater Kranken-
versicherer, nimmt den Beklagten,
Chefarzt des Instituts fiir Pathologie
des Evangelischen Krankenhauses B.
in D. , aus ubergegangenem Recht
von 435 Versicherungsnehmern auf

Ob extern titige Arzte ihr Honorar gegeniiber Wahlleistungspa-
tienten nach § 6a GOA mindern miissen, ist seit langem umstrit-
ten (siehe dazu Andreas/Debong/Bruns, Handbuch Arztrecht in
der Praxis, Rdnr. 715). Zwei Urteile des Bundesgerichtshofs vom
14.1.1998 und vom 17.9.1998 enthielten keine generellen Aussa-
gen zur Auslegung des § 6a GOA. Nunmehr hat sich der Bundes-
gerichtshof umfassend geduf3ert und seiner Entscheidung fol-
genden Leitsatz vorangestellt:

Erbringt ein niedergelassener anderer Arzt auf Veranlassung eines
Krankenhausarztes fiir einen im Krankenhaus behandelten Pati-
enten, der wahldrztliche Leistungen mit dem Krankenhaus ver-
einbart hat, im Zusammenhang mit seiner Behandlung stehende
drztliche Leistungen, unterliegt sein Honoraranspruch nach § 6a
GOA auch dann der Gebiihrenminderung, wenn diese Leistungen
in seiner eigenen Praxis und ohne Inanspruchnahme von Einrich-
tungen, Mitteln und Diensten des Krankenhauses erbracht werden.
Der Bundesgerichtshof stellt klar, dass diese Grundsétze auch fiir
Chefarzte gelten, die in ihrer Ambulanz Leistungen fiir einen
Wahlleistungspatienten eines anderen Krankenhauses erbrin-
gen. Die Gleichstellung der Chefirzte mit niedergelassenen Arz-

ten fiihrt dazu, dass die Honorarminderungspflicht 15% betragt.

teilweise Riickzahlung von Arzthono-
rar in Anspruch. Die Versicherungs-
nehmer wurden in den Jahren 1998
bis 2000 in anderen Krankenhausern
stationdr behandelt. Anlasslich die-
ser Krankenhausaufenthalte wurden
ihnen von den behandelnden Kran-
kenhauséarzten Gewebeproben ent-

nommen und diese zur pathologi-

schen Untersuchung an den Beklag-
ten iibersandt. Der Beklagte rechne-
te die Leistungen gegeniiber den Pa-
tienten ab; die Kldgerin erstattete
ihren Versicherungsnehmern die ent-
sprechenden Aufwendungen. Zwi-
schen den Parteien ist nicht mehr im
Streit, dass der Beklagte dem Grunde

nach zu einer privatarztlichen Liqui-
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dierung seiner Leistungen berechtigt
war.

Die Kléagerin ist der Auffassung,
der Beklagte habe sein Honorar nach
§ 6 a der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) um 15 v.H. mindern miissen.
Sie hat auf dieser Grundlage eine
Uberzahlung von - zuletzt - 29.290,69
DM errechnet und Riickzahlung mit
ihrer Klage begehrt. Das Landgericht
hat die Klage abgewiesen, das Beru-
fungsgericht, dessen Urteil in MedR
2002, 91 f. veroffentlicht ist, hat ihr -
bis auf eine geringfligige Zinszuviel-
forderung - entsprochen. Mit der zu-
gelassenen Revision begehrt der Be-
klagte die Wiederherstellung des
landgerichtlichen Urteils.

Aus den Griinden:

Die Revision des Beklagten hat kei-
nen Erfolg. Zu Recht hat das Beru-
fungsgericht ihn fiir verpflichtet ge-
halten, die Gebiihren seiner pri-
vatarztlichen Tatigkeit nach § 6 a
GOA um 15 v.H. zu mindern. Im Ein-

zelnen gilt folgendes:

1. Chefédrzte in der Ambulanz
stehen niedergelassenen Arzten
gleich

Nach § 6 a Abs. 1 Satz 1 GOA sind die
nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte
berechneten Gebiihren einschlieB3-
lich der darauf entfallenden Zu-
schldge bei vollstationdren, teilsta-
tiondren sowie vor- und nachsta-
tiondren privatarztlichen Leistungen
um 25 v.H. zu mindern. Nach Satz 2
betrdagt der Minderungssatz fiir Leis-
tungen von Belegarzten oder nieder-
gelassenen anderen Arzten abwei-
chend hiervon 15 v.H. Der Beklagte
ist als Chefarzt einer Krankenhaus-
abteilung zwar nicht unmittelbar ein
niedergelassener Arzt in eigener Pra-
xis; im Verhéltnis zu den fremden
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Krankenhédusern, die seine Leistun-
gen veranlasst haben, ist er jedoch
einem niedergelassenen anderen
Arzt im Sinne des § 6 a Abs. 1 Satz 2
GOA gleichzustellen. Denn insoweit
nimmt er eine Tatigkeit vor, die in die
Kostenstruktur seines eigenen Kran-
kenhauses nicht eingeht, weil er die-
sem die durch seine Tatigkeit entste-
henden Kosten zu erstatten hat, so
dass er fiir die Anwendung des § 6 a
GOA ebenso wie ein niedergelasse-
ner Arzt in eigener Praxis steht (vgl.
Hoffmann, GOA, 3. Aufl. Stand No-
vember 1999, § 6 a Rn. 6 unter 6.).

2. Auf Veranlassung des Kranken-
hauses auBerhalb erbrachte
Leistungen sind stationdre Wahl-
leistungen

Fir die Begriindetheit des hier gel-
tend gemachten Rickforderungsan-
spruchs kommt es entscheidend dar-
auf an, ob die vom Beklagten er-
brachten Leistungen fiir die in ande-
ren Krankenhdusern behandelten
Patienten als ,,stationdr* zu bewer-
ten sind. Das ist in Féllen, in denen -
wie hier - die Leistungen nicht im
Krankenhaus, in dem der Patient be-
handelt wird, sondern aulerhalb er-
bracht hochstrichterlich
noch nicht entschieden.

a) Dem Wortlaut des § 6 a GOA
lasst sich nicht eindeutig entnehmen,

werden,

nach welchen Kriterien der stationa-
re Charakter der Leistung beurteilt
werden soll. Wahrend dies fiir die
Tatigkeit der Krankenhausérzte und
Belegarzte im allgemeinen keine Pro-
bleme aufwirft, weil sie ihre Leistun-
gen an demselben Ort erbringen, an
dem der Patient stationar aufgenom-
men und behandelt wird, ist dies bei
Leistungen der niedergelassenen
Arzte unter Umstinden - wie hier -
anders.

Aus der Sicht des Pathologen, der
in seiner Praxis oder in dem von ihm
geleiteten Institut eines anderen
Krankenhauses Gewebeproben un-

tersucht, stellt sich seine Hinzuzie-
hung - hebt man auf den Ort der Leis-
tungserbringung ab - nicht anders
dar, als wiirde er durch einen ande-
ren niedergelassenen Kollegen mit
einer Untersuchung beauftragt. Er
nimmt fiir seine Tatigkeit auch keine
Dienste oder Einrichtungen des
Krankenhauses in Anspruch, in das
der Patient aufgenommen ist.

Aus dem Blickwinkel des Patien-
ten sieht dies anders aus. Fiir ihn
steht die Behandlung seiner Erkran-
kung im Vordergrund, die eine sta-
tiondre Aufnahme in ein Kranken-
haus erfordert hat, von dem er die
Erbringung aller Leistungen erwar-
tet, die nach Art und Schwere seiner
Krankheit fiir die medizinisch zweck-
madfPige und ausreichende Versor-
gung notwendig sind. Welche dieser
Sichtweisen der Auslegung des § 6 a
GOA zugrunde zu legen ist, ldsst sich
seinem Wortlaut und seiner Uber-
schrift, die die stationdre Behand-
lung hervorhebt, nicht unmittelbar
entnehmen.

b) Wie der Senat bereits mit Urteil
vom 17.9.1998 (III ZR 222/97 - NJW
1999, 868, 869, siehe ArztR 1999, 14)
entschieden hat, dient § 6 a GOA dem
Ausgleich der finanziellen Benach-
teiligung von Patienten mit stationa-
rer privatarztlicher Behandlung. Die
Vergiitung der privatarztlichen Leis-
tungen umfasst nach § 4 Abs. 3 GOA
neben dem Entgelt fiir die arztliche
Tatigkeit auch eine Abgeltung von
weiteren Sach- und Personalkosten
der arztlichen Praxis. Zugleich wer-
den mit dem Pflegesatz fiir das Kran-
kenhaus Kosten @hnlicher Art abge-
golten, die bei privatarztlich liqui-
dierter Tatigkeit ohne eine Honorar-
minderung doppelt bezahlt wiirden
(vgl. Uleer/Miebach/Patt, Abrech-
nung von Arzt- und Krankenhausleis-
tungen, 2. Aufl. 2000, § 6 a GOA Anm.
2.1; Hoffmann, GOA Stand Septem-
ber 1998, § 6 a Rdnr. 1). Dem tragt die
Regelung des § 6 a GOA zur Harmo-
nisierung von Bundespflegesatzver-
ordnung und Gebiihrenordnung fiir



0000000000000000000000000000000000000000000000000000 0000 | Honorar

Arzte in einer pauschalierenden Art
und Weise Rechnung, ohne danach zu
fragen, ob, bei wem und in welcher
Hohe Sach- und Personalkosten fiir
die Leistungen im Einzelfall entste-
hen (vgl. BGH, Urteil vom 14.1.1998 -
IV ZR 61/97 - NJW 1998, 1790, 1791,
siche ArztR 1999, 14). Dementspre-
chend kann gegen eine Honorarmin-
derung nach § 6 a GOA nicht einge-
wandt werden, dass dem Kranken-
haus im Einzelfall Kosten in der zu
mindernden Hohe nicht entstanden
seien (vgl. Briick, Kommentar zur Ge-
bithrenordnung fiir Arzte, 3. Aufl.
Stand 1.7.1999, § 6 a Rdnr. 4;
Lang/Schifer/Stiel/Vogt, Der GOA-
Kommentar 1996, § 6 a Rn. 7).

Systematischer Zusammenhang
mit der Bundepflegesatzverord-
nung

¢) Aus dieser Zwecksetzung, die im
Interesse des stationdr aufgenomme-
nen Patienten in einer pauschalie-
renden Weise Doppelberechnungen
von Leistungen vermeiden will, ist zu
entnehmen, dass bei der Auslegung
des § 6 a GOA auch der systematische
Zusammenhang mit der Bundespfle-
gesatzverordnung zu beachten ist.
Hierbei sind zwei Aspekte hervorzu-
heben:

aa) Aus der Sicht der Bundespfle-
gesatzverordnung handelt es sich bei
den hier in Rede stehenden Leistun-
gen des Beklagten um stationire
Leistungen. Die Bundespflegesatz-
verordnung findet nach ihrem § 1
Abs. 1 Anwendung auf die Vergiitung
der vollstationdren und teilsta-
tiondren Leistungen der Kranken-
héuser. Diese in § 2 Abs. 1 Satz 1
BPf1V so bezeichneten Krankenhaus-
leistungen bestehen insbesondere in
der arztlichen Behandlung, Kranken-
pflege, Versorgung mit Arznei-, Heil-
und Hilfsmitteln, die fir die Versor-
gung im Krankenhaus erforderlich
sind, und in der Unterkunft und Ver-
pflegung; sie umfassen allgemeine

Krankenhausleistungen und Wahl-
leistungen.

Allgemeine Krankenhausleistun-
gen sind nach § 2 Abs. 2 Satz 1
BPflV Krankenhausleistungen, die
unter Beriicksichtigung der Leis-
tungsfahigkeit des Krankenhauses
im Einzelfall nach Art und Schwere
der Krankheit fiir die medizinisch
zweckmafBige und ausreichende Ver-
sorgung des Patienten notwendig
sind. Unter diesen Voraussetzungen
gehoren nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 2
BPfIV hierzu auch die vom Kranken-
haus veranlassten Leistungen Drit-
ter. Die fiir die Versorgung der Pati-
enten erforderlichen allgemeinen
Krankenhausleistungen werden nach
§ 10 BP{lV mit den Pflegesatzen ver-
giitet. Dies bedeutet fiir einen sozial-
versicherten Patienten und einen
Privatpatienten, der darauf verzich-
tet, wahlarztliche Leistungen in An-
spruch zu nehmen, dass mit dem
Pflegesatz auch die von einem exter-
nen Pathologen erbrachte Untersu-
chungsleistung, die vom Kranken-
haus veranlasst worden ist, weil sie zu
seiner sachgerechten Behandlung er-
forderlich war, entgolten ist. Der ex-
terne Arzt wird aus Mitteln des Kran-
kenhauses honoriert. Hierfiir ist zwar
nicht § 11 Abs. 1 GOA unmittelbar
einschldgig, der eine Berechnung
nach dem Einfachen des Ge-
biihrensatzes (§ 5 Abs. 1 Satz 2 GOA)
vorsieht, weil das Krankenhaus
selbst nicht Leistungstrager im Sinne
des § 12 SGB I oder sonstiger 6ffent-
lich-rechtlicher Kostentrager ist. Da
fiir den Pflegesatz, der entsprechen-
de Kosten einer Leistungserbrin-
gung fiir sozialversicherte Patienten
enthalt, aber letztlich die Kranken-
kassen aufzukommen haben, spricht
wenig dafiir, dass der externe Arzt
seine Leistungen mit Erfolg unter
Ausschopfung des Gebiihrenrahmens
in Rechnung stellen kann (vgl. Briick,
§ 11 Rdnr. 7).

Die extern erbrachten Leistungen
bleiben auch dann Krankenhausleis-
tungen im Sinne des Pflegesatz-

rechts, wenn der Patient - wie in den
hier zugrunde liegenden Behand-
lungsfillen - wahléarztliche Leistun-
gen mit dem Krankenhaus verein-
bart. Eine Anderung ergibt sich inso-
weit nur daraus, dass der Patient als
zusatzliche Leistung mit dem Kran-
kenhaus vereinbart, durch eine Per-
son seines Vertrauens drztlich behan-
delt zu werden. Auch die Zuziehung
von Arzten und irztlich geleiteten
Einrichtungen aulerhalb des Kran-
kenhauses auf Veranlassung der Arz-
te des Krankenhauses (vgl. § 22 Abs.
3 Satz 1 BPfIV) folgt nach Inhalt und
Voraussetzungen dem Muster des
§ 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 BPflV im Rah-
men allgemeiner Krankenhausleis-
tungen. Der Unterschied liegt ledig-
lich in der besonderen Berechnung
der wahlarztlichen Leistungen nach
der Gebiihrenordnung fiir Arzte (§ 22
Abs. 3 Satz 7 BPflV). Demgegen-
uber ist der fiir die Berechnung der
privatarztlichen stationaren Behand-
lung und der stationdren Behand-
lung sozialversicherter Patienten
mafgebende Pflegesatz derselbe
(vgl. Briick, § 6 a Rn. 3 unter 3.1;
Uleer/Miebach/Patt, § 6 a GOA Anm.
2.1; Hoffmann, § 6 a Rn. 6 unter 7.).
bb) Das Problem der Doppelberech-
nung von Leistungen hat in den Vor-
schriften der Gebiihrenordnung fiir Arzte
und der Bundespflegesatzverordnung Lo6-
sungen gefunden, die - insbesondere was
die Minderungspflicht bei wahlarztlichen
Leistungen angeht - in der zeitlichen Ent-
wicklung immer ,, komplizierter und uni-
bersichtlicher® geworden sind (vgl. Briick,
§ 6 a Rn. 2 unter 2.2). Wahrend die Zwei-
te Verordnung zur Anderung der Ge-
bithrenordnung fiir Arzte und Vierte Ver-
ordnung zur Anderung der Bundespflege-
satzverordnung vom 20.12.1984 (BGBL. 1,
S. 1680) sowohl auf Seiten der Arzte eine
Gebiihrenminderung von 15 v.H. als auch
auf Seiten der Krankenhduser einen Pfle-
gesatzabschlag von 5 v.H. vorsah (vgl.
hierzu und zur Entstehungsgeschichte
dieser Regelungen Schifer, Bundesar-
beitsblatt 1985, 25 ff.), wurde der Ab-

schlag filir Patienten mit wahldrztlichen
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Leistungen durch das Gesetz zur Siche-
rung und Strukturverbesserung der ge-
setzlichen Krankenversicherung (Ge-
sundheitsstrukturgesetz) vom 21.12.1992
(BGBL. I S. 2266) bei gleichzeitiger Er-
hohung der Gebithrenminderung fiir
selbst liquidierende Krankenhauséarzte
abgeschafft (vgl. Art. 12 Abs. 3 Nr. 4, Art.
20 Nr. 1 des Gesundheitsstrukturgeset-
zes). Heute enthélt die Bundespflegesatz-
verordnung in § 24 Abs. 2 bis 4 Regelun-
gen iber die Kostenerstattungspflicht li-
quidationsberechtigter Arzte, die in di-
rektem Zusammenhang damit stehen,
dass diese Kosten nach § 7 Abs. 2 Nr. 4 bis
6 BP{1V nicht pflegesatzfahig sind und da-
her bei den Pflegesatzverhandlungen
nicht in die Kalkulationsaufstellung ein-
bezogen werden diirfen. Externe Arzte
wie der Beklagte sind von diesen Bestim-
mungen jedoch nicht betroffen, da sie we-
der Personen, Einrichtungen noch Mittel
des Krankenhauses in Anspruch nehmen.

d) Als Zwischenergebnis einer auch
den Zusammenhang zur Bundespfle-
gesatzverordnung einschliefenden
Auslegung des § 6 a GOA lisst sich da-
her Folgendes festhalten: Die fiir die
Vergiitung von Krankenhausleistun-
gen malgebende Bundespflegesatz-
verordnung geht von dem Grundsatz
aus, dass externe Leistungen von Arz-
ten - die Leistungsfahigkeit des Kran-
kenhausesnach § 2 Abs. 2 Satz 1 BP{lV
unterstellt - den (stationdren) allge-
meinen Krankenhausleistungen zuzu-
rechnen sind. Das diirfte auch dem
Verstidndnis des Patienten entspre-
chen, der bei Inanspruchnahme ex-
terner Leistungen nicht erwartet, er
befinde sich - nach den Mafstiben
der Gebiihrenordnung fiir Arzte - in
ambulanter Behandlung. Dariiber
hinaus ist der Wahlleistungspatient
der Situation ausgesetzt, dass in sei-
ner Person mit demselben Pflegesatz
externe arztliche Leistungen nicht fi-
nanziert zu werden brauchen, die bei
allein sozialversicherten Patienten
mit dem Pflegesatz abgegolten wer-
den. Andererseits ist jedoch gleich-
falls festzuhalten, dass die Regelun-
gen der Gebiihrenordnung fiir Arzte
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und der Bundespflegesatzverordnung
nicht liickenlos ineinander greifen,
sondern den hier in Rede stehenden
Bereich externer Leistungen nicht
ausdrucklich regeln.

3. § 6a GOA als Schutzvorschrift
zugunsten des Patienten

Vor dem Hintergrund dieser nicht
eindeutig in eine Richtung weisen-
den Auslegungsmerkmale werden in
der Rechtspraxis zur Einordnung der
Leistungen externer Arzte im Rege-
lungszusammenhang des § 6 a GOA
folgende Auffassungen vertreten:

a) Wohl am stirksten verbreitet ist
die Auffassung, Leistungen externer
Arzte, die in eigener Praxis und mit
eigenen Mitteln erbracht wiirden, un-
terldgen der Minderungspflicht des
§ 6 a GOA nicht. Diese Ansicht stiitzt
sich zum einen auf Stellungnahmen
des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit, das wiederholt zum Ausdruck
gebracht hat, im Interesse auch fur
den zahlungspflichtigen Patienten
nachvollziehbarer Abgrenzungskrite-
rien miisse auf den Ort der Leis-
tungserbringung abgestellt werden
(z.B. Schreiben vom 7.4.1993, zitiert
von Briick, § 6 a Rn. 3 unter 3.1; eben-
so Stellungnahme der Bundesérzte-
kammer vom 6.4.1993, MedR 1994,
29; Tuschen/Quaas, BPflV, 5. Aufl.
2001, § 22 Erlauterung zu Abs. 3,
S. 414; Wezel/Liebold, Handkommen-
tar zum EBM mit BMA und E-GO und
zur GOA, Stand 1.1.2002, Erliu-
terung zu § 6 a Abs. 1 GOA; Wag-
ner/Klockner, KH 1998, 292 und KH
1999, 44 f.). Zum anderen weist sie
auf den wirtschaftlichen Gesichts-
punkt hin, die Kostensituation eines
Arztes, der seine Leistungen in eige-
ner Praxis ohne Inanspruchnahme
von Einrichtungen und Mitteln des
Krankenhauses erbringe, konne
nicht zu einer Minderung verpflich-
ten, weil es an der notwendigen
Uberlappung von Leistungen des
Arztes und des Krankenhauses fehle

(in diesem allgemeinen Sinn - wenn
auch mit zum Teil unterschiedlichen
Formulierungen - Briick, § 6 a Rn. 3
unter 3.1 mit zahlreichen Nachwei-
sen aus der Instanzrechtsprechung;
Hoffmann, § 6 a Rn. 6 unter 2., 6.;
Lang/Schafer/ Stiel/ Vogt, § 6 a Rdnr.
9; Wezel/Liebold, Erlduterung zu § 6
a Abs. 1 GOA; Dietz/Bofinger, Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz, Bunde-
spflegesatzverordnung und Folge-
recht, § 22 BP{flV Anm. IV 10).

b) Dagegen wird von anderer Seite
starker der Zusammenhang mit der
Abrechnungsfahigkeit von Pflegesat-
zen betont und der stationdre Cha-
rakter einer arztlichen Leistung da-
nach beurteilt, ob sie im Rahmen der
allgemeinen Krankenhausleistung
geschuldet und deshalb mit den auch
von privatarztlich behandelten Pati-
enten zu zahlenden allgemeinen Ent-
gelten vergiitet wird (vgl. Uleer/
Miebach/Patt, § 6 a GOA Anm. 4.2;
aus der Rechtsprechung die Ent-
scheidung des Berufungsgerichts,
MedR 2002, 91 £.; ahnlich im Ergeb-
nis BayVGH, MedR 2001, 423 f.; OLG
Hamm, MedR 2002, 90 f.; vgl. auch
OLG Karlsruhe, MedR 1990, 198,
199 f.).

¢) Der Senat hat sich in einem beson-
deren Fall externer Leistungserbringung
mit der Anwendung der Gebiihrenrege-
lung des § 6 a GOA beschiftigt: Nieder-
gelassene Arzte nahmen in ihrer Praxis in
angemieteten Rdumen auf dem Gelande
eines Krankenhauses eine Dilatation der
Arterien einer Patientin vor, die sich zur
erforderlichen Vor- und Nachbehandlung
in das Krankenhaus begeben hatte (vgl.
Senatsurteil vom 17.9.1998 - 1T ZR 222/97
-NJW 1999, 868, 869 siehe ArztR 1999,14;
zu einem ahnlichen Fall vgl. auch BGH,
Urteil vom 14.1.1998 - IV ZR 61/97 - NJW
1998, 1790, 1791, siehe ArztR a.a.0.). Oh-
ne sich allgemein zur Anwendung des § 6
a GOA in Fillen duBern zu miissen, in de-
nen externe Arzte zur Behandlung sta-
tiondrer Patienten herangezogen werden,
hat der Senat eine Sichtweise fiir verkiirzt
gehalten, die ausnahmslos auf den Ort

der Leistungserbringung oder auf die



Entstehung einer privatérztlichen Ge-
biihr fiir eine Einzelleistung abstellt, und
hat den Stellenwert der arztlichen Leis-
tung im Rahmen der jeweiligen Behand-
lung in den Blick genommen. Er hat den
stationdren Charakter der Leistungen be-
jaht und damals als entscheidend angese-
hen, dass die externen Arzte mit der me-
dizinisch gebotenen Vor- und Nachsorge
Dienste des Krankenhauses in Anspruch
nehmen mussten. Mit dem seinerzeitigen
Fall ist die hier zu beurteilende Fallkon-
stellation nicht ohne weiteres zu verglei-
chen. Dies gilt insbesondere fir den da-
mals entscheidenden Gesichtspunkt, der
externe Arzt habe Dienste des Kranken-
hauses in Anspruch nehmen miissen. Dies
lasst sich fir den hier betroffenen Fall ei-
nes extern tatigen Pathologen nicht sa-
gen. Fir seine Tatigkeit spielt es keine
Rolle, ob die zu untersuchende Gewebe-
probe einem stationdr oder nur ambulant
behandelten Patienten entnommen wur-
de; Dienste des Krankenhauses nimmt er
nicht in Anspruch. Die Entnahme der Ge-
webeproben wurde zwar im Krankenhaus
vorgenommen. Um die Honorierung sol-
cher Leistungen geht es hier jedoch nicht.
Insoweit kann man daher mit der Revisi-
on davon sprechen, im hier zu entschei-
denden Fall werde der externe Arzt we-
gen einer vom Krankenhaus geschuldeten
Leistung hinzugezogen, wiahrend es in
dem der Senatsentscheidung vom
17.9.1998 zugrundeliegenden Fall umge-
kehrt gewesen ist.

d) Im Hinblick hierauf ist die Fra-
ge einer Honorarminderung bei Leis-
tungen externer Arzte nach § 6 a
GOA allgemein zu beantworten.

aa) § 6 a GOA ist eine Schutzvor-
schrift zugunsten des privatirztlich
behandelten Patienten, der davor
bewahrt werden soll, wegen der Ver-
giitung arztlicher Leistungen, die im
Zusammenhang mit seiner Behand-
lung im Krankenhaus stehen, dop-
pelt belastet zu werden. Dabei
kommt es, da § 6 a GOA einer Dop-
pelbelastung mit einer pauschalie-
renden Regelung entgegenwirken
will, nicht auf die Feststellung an, ob
dem Krankenhaus im Einzelfall Kos-

ten in der zu mindernden Héhe ent-
standen sind oder nicht (vgl. Senats-
urteil vom 17.9.1998 a.a.0). Dem
muss eine Auslegung und Anwen-
dung der Vorschrift entsprechen, die
sich an klar erkennbaren und fiir die
Betroffenen nachvollziehbaren Kri-
terien orientiert. Aus der Sicht des
extern behandelnden Arztes ware
unter diesen Umstdnden zwar eine
Ankniipfung an den Ort der Leis-
tungserbringung bezogen auf die
von ihm erbrachte Einzelleistung ein
aussagekraftiges Entscheidungskri-
terium, das sich auch durch den Pa-
tienten einfach iberpriifen liefe.
Wie der Senat jedoch bereits mit Ur-
teil vom 17.9.1998 (a.a.O) entschie-
den hat, vernachldssigt eine allein
hierauf abstellende Betrachtungs-
weise den Stellenwert der drztlichen
Leistung im Rahmen der Behand-
lung des Patienten und - wie hier zu
erganzen ist - den Zusammenhang
mit der Honorierung der Kranken-
hausleistung.

bb) Gemessen hieran unterliegen
auch extern erbrachte Leistungen
niedergelassener anderer Arzte der
Minderungspflicht nach § 6 a GOA.

(1) Wie zu oben 2 a) bereits ausge-
fiihrt, erwartet der in ein Kranken-
haus aufgenommene Patient eine Be-
handlung, die nach Art und Schwere
seiner Krankheit fiir die medizinisch
zweckmafBige und ausreichende Ver-
sorgung notwendig ist. Hat sich der
Patient in ein fiir seine notwendige
stationdre Behandlung leistungsfahi-
ges Krankenhaus begeben, hat er fiir
seine Behandlung ,,ausgesorgt®. Das
ist auch dann nicht anders, wenn das
Krankenhaus einzelne arztliche Leis-
tungen an aullenstehende Dritte ver-
gibt. Dieser Erwartungshorizont ist
nicht nur im Inneren des Patienten
angelegt, sondern auch dem Kran-
kenhaus und dem in Anspruch ge-
nommenen Arzt deutlich. Auch der
vom Krankenhaus nach § 2 Abs. 2
Satz 2 Nr. 2 oder nach § 22 Abs. 3 Satz
1 BPflV auf Einzelleistungen in An-
spruch genommene externe Arzt
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weiB}, dass seine Leistung in eine sta-
tiondre Behandlung des Patienten
eingebettet ist. Auch wenn er aus
rechtlichen wund wirtschaftlichen
Grinden die Auffassung vertritt, in
Ansehung der Minderungspflicht fiir
stationdre Leistungen miisse seine
Leistung wertungsmaBig dem Be-
reich ambulanter Leistungen zuge-
rechnet werden, ist ihm deutlich,
dass er keinen ambulanten Patienten
vor sich hat. Dies gilt gerade auch fiir
die Behandlung sozialversicherter
Patienten, die nur die allgemeinen
Krankenhausleistungen nach § 2
Abs. 2 BPflV in Anspruch nehmen.
Auch in einem solchen Fall handelt
es sich um keine ambulante Leis-
tung, die tiber die Kassenarztliche
Vereinigung abgerechnet werden
miisste.

(2) Der Senat hélt es nicht fiir ange-
bracht, eine Minderungspflicht nur bei
solchen extern erbrachten Leistungen an-
zunehmen, die sich im Rahmen der Be-
handlung als ,,Hauptleistung“ darstellen,
und bloBe , Nebenleistungen“ von der
Minderungspflicht auszunehmen (in die-
sem Sinn etwa Schlarmann/Schiefer-
decker, MedR 2000, 220, 224 f., und ihr un-
ter Mitwirkung von Jdkel im Revisions-
verfahren vorgelegtes Rechtsgutachten,
dasim Auftrag des Bundesverbands Deut-
scher Pathologen e.V. erstattet worden
ist) oder allgemein darauf abzustellen, ob
sie ,,unabdingbar im engen Zusammen-
hang“ mit der stationédren Versorgung im
Krankenhaus stehen (so z.B. Genzel, LM
GOA Nr. 3). Der Senat sieht in solchen
Uberlegungen zwar den Versuch, auf der
Grundlage der Konstellation im Urteil
vom 17.9.1998 (der Arzt nimmt Dienste
des Krankenhauses in Anspruch, daher ist
seine Leistung im Kontext der stationdren
Behandlung als ,Hauptleistung® zu
bewerten) fiir die hier vorliegende ande-
re Fallkonstellation (das Krankenhaus
nimmt den Arzt in Anspruch) eine Unter-
scheidung vorzunehmen, die auch rechtli-
che Folgen haben miisse. Der Senat halt
es jedoch abgesehen von dem nachfol-
gend zu erorternden Umstand (3) nicht

fur sachgerecht, eine ganzheitlich zu ver-
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stehende Krankenhausbehandlung in Tei-
le aufzuspalten, die fiir den Patienten
mehr oder minder wichtig sein kénnten.
Eine solche Unterscheidung konnte - nur
aus Vergiitungsgriinden - zu unangebrach-
ten Rechtsstreitigkeiten uber arztliche
Leistungen fiihren, die weder im Sinn der
Patienten noch der Arzte wiren. Wenn der
Senat im Urteil vom 17.9.1998 auf den
»Stellenwert® der drztlichen Einzelleis-
tung im Rahmen der Behandlung abge-
stellt hat, hat er lediglich einen fallbezo-
genen Umstand herausgestellt, der die
seinerzeitige Entscheidung zu tragen ver-
mochte.

(3) Die pauschalierende Wirkungs-
weise der Honorarminderung nach
§ 6 a GOA wiirde es zwar nicht aus-
schliefen, arztliche Leistungen von
der Anwendung dieser Bestimmung
auszunehmen, wenn eine Doppelbe-
lastung typischerweise deshalb aus-
scheidet, weil weder Sach- noch
Personalkosten des Krankenhauses
durch den hinzugezogenen Arzt in
Anspruch genommen werden noch
entsprechende Kosten des extern
tatigen Arztes bei Wahlleistungspati-
enten einkalkuliert sind. Die Revisi-
on hat darin Recht, dass das Beru-
fungsgericht keine Feststellungen
dazu getroffen hat, dass eine dieser
Konstellationen vorliegen konnte.
Das Berufungsgericht leitet eine
Doppelbelastung der Patienten je-
doch aus dem Umstand her, dass die
hier in Rede stehenden Leistungen
bei sozialversicherten Patienten
durch den Pflegesatz abgegolten
sind, mogen sie im Rahmen der Fall-
pauschalen, Sonderentgelte oder ta-
gesgleichen Pflegesatze kalkulato-
risch beriicksichtigt worden sein
oder nicht. Gleiches gilt im Ubrigen
fir den Privatpatienten, der auf
wahlarztliche Leistungen verzichtet
und nur die allgemeinen Kranken-
hausleistungen in Anspruch nimmt.
Der Senat teilt die Auffassung des
Berufungsgerichts, dass unter sol-
chen Umstdnden ein Patient, der
wahlérztliche Leistungen mit dem
Krankenhaus vereinbart hat, ge-
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geniiber dem Arzt fiir die gesamte
arztliche Leistung aufzukommen hat,
ohne dass ihm Teile des Pflegesatzes,
mit denen diese Leistungen beim so-
zialversicherten Patienten abgegol-
ten sind, gutgebracht werden. Die
Revision und das von ihr vorgelegte
Rechtsgutachten meinen zwar, inso-
weit gehe es nur um die Liquidierung
zusatzlicher arztlicher Leistungen,
die mit der Wahlleistungsvereinba-
rung verbunden seien. Das ist jedoch
so nicht richtig. Dass der Wahlleis-
tungspatient fiir die vereinbarte Er-
bringung der Leistung durch einen
Arzt seines Vertrauens ein hoheres
Entgelt aufzuwenden hat als der so-
zialversicherte Patient, steht auller
Frage und wird von der Klédgerin
nicht beanstandet. Mit den Uberle-
gungen der Revision wird daher der
auch im Schrifttum anerkannte Be-
fund, fiir die privatarztliche stationa-
re Behandlung und die stationéare Be-
handlung sozialversicherter Patien-
ten werde derselbe Pflegesatz be-
rechnet, wobei im letzteren Fall auch
Kosten externer Leistungserbringer
abgegolten seien (vgl. nur Brick,
§ 6a Rn. 3 unter 3.1; Hoffmann, § 6a
Rn. 6 unter 7.; Niewerth/Vesper-
mann, VersR 1998, 689), nicht in Fra-
ge gestellt. Auch in der Revisionsver-
handlung wurde von Seiten des Be-
klagten eingerdaumt, dass Wahlleis-
tungspatienten auf diese Weise tiber
den Pflegesatz Leistungen externer
Arzte fiir Regelleistungspatienten
mitbezahlen.

(4) Der Senat ist mit dem Beru-
fungsgericht der Auffassung, dass
dieser Gesichtspunkt die Minderung
des Honorars des externen Arztes
nach § 6 a GOA rechtfertigt. Auch
wenn bei der Zuziehung externer
Arzte, die ihre Leistungen in eigener
Praxis erbringen, keine Doppelbelas-
tungen fir den Patienten bestehen,
die sich - gewissermafen stoffgleich -
auf Kostenbestandteile beim Arzt
und beim Krankenhaus beziehen,
liegt hier eine auf der Erhebung des
Pflegesatzes beruhende Mehrbelas-

tung des Wahlleistungspatienten vor,
die bei der gebotenen pauschalieren-
den Betrachtungsweise nach einem
Ausgleich beim arztlichen Honorar
verlangt. Zwar konnte man sich inso-
weit auf den Standpunkt stellen,
wirtschaftlich sei in einer solchen Si-
tuation nur das Krankenhaus ,,unge-
rechtfertigt bereichert®, weil es den
ungeminderten Pflegesatz in An-
spruch nehme, wahrend der externe
Arzt - wie bei der Abrechnung ambu-
lanter Leistungen - nur das als Hono-
rar verlange, was er aufgrund seiner
Kostensituation beanspruchen diir-
fe. Eine solche Betrachtungsweise
wird jedoch den schiitzenswerten In-
teressen des Patienten nicht gerecht
und beachtet die pflegesatzrechtli-
chen Zusammenhéinge und die Ein-
heitlichkeit der stationdren Behand-
lung des Patienten nicht ausrei-
chend. Wie ausgefiihrt, unterschei-
det sich die Einbettung einzelner
extern erbrachter Leistungen in eine
stationdre Krankenhausbehandlung
wegen ihrer unterschiedlichen recht-
lichen Rahmenbedingungen grund-
legend von einer rein ambulanten
Tatigkeit des Arztes.
tiondren Patienten stehen keine
Moglichkeiten offen, auf die Hohe

Dem sta-

des Pflegesatzes einzuwirken. Soweit
er wahlédrztliche Leistungen mit dem
Krankenhaus vereinbart, ist er nach
§ 22 Abs. 3 Satz 1 BPflV auch ge-
geniiber externen Arzten gebunden,
deren Tatigkeit von den Kranken-
hauséarzten veranlasst wird. Dies ist
fiir die externen Arzte ein Vorteil in
der Gewinnung von Klienten, der
auch gegeniiber der Uberweisungs-
tatigkeit anderer niedergelassener
Arzte nicht zu vernachldssigen ist.
Nimmt man - wie der Senat - eine
Minderungspflicht nach § 6 a GOA
an, halt sich die wirtschaftliche Be-
lastung des &drztlichen Honorars im
System, wie es sich zwischen arztli-
chem Gebiihrenrecht und Pflegesatz-
recht herausgebildet hat.

(5) Verfassungsrechtliche Beden-
ken bestehen bei einer Honorarmin-



derung fiir extern erbrachte Leistun-
gen aus der Sicht des Senats nicht.
Nach den MaBstdben der Gebiihren-
ordnung fiir Arzte ist die arztliche
Tatigkeit mit Gebuhrensatzen, die
sich zwischen dem Einfachen und - in
besonderen Féllen - dem Dreiein-
halbfachen des Gebiihrensatzes be-
wegen (§ 5 Abs. 1 und 2 GOA), ange-
messen entgolten. Es ist daher von
vornherein nicht richtig, die volle
Gebiihrenrah-

mens, den die Revision zugrunde

Ausschopfung des

legt, als den Regelfall darzustellen,
an dem Abweichungen grundrecht-
lich zu messen waren. Richtig ist,
dass der Arzt bei privatarztlicher am-
bulanter Tatigkeit in der Regel das
2,3-fache des Gebiihrensatzes be-
rechnen kann. Als Vertragsarzt muss
er sich jedoch bei gleicher Tatigkeit
im System der gesetzlichen Kranken-
versicherung mit einer anderen Ver-
gitungsbemessung zufriedengeben.
Dass er - wiederum bei gleicher
Tatigkeit - bei extern erbrachten
Leistungen im Rahmen einer sta-
tiondaren Behandlung zu einer ge-
ringfiigigen Honorarminderung ver-
pflichtet ist, so dass seine Tatigkeit
am oberen Rand des Gebiihrenrah-
mens entgolten wird, ist durch sach-
liche Griinde veranlasst, die im Zu-
sammenhang mit der Einbettung der
Leistung in eine stationdre Behand-
lung und der Ausgestaltung des Pfle-
gesatzrechts stehen. Soweit er fiir
sozialversicherte Patienten auf Ver-
anlassung des Krankenhauses Leis-
tungen erbringt, steht ihm ein Ge-
biithrenanspruch gegen das Kranken-
haus zu, der - wenn er auch in der Ab-
rechnungspraxis keiner Minderung
unterliegen mag - auf vertraglicher
Grundlage sehr wahrscheinlich nicht
den Gebiihrenrahmen ausschopft.
Die Revision spricht selbst - wenn
auch nur beispielhaft - von verein-
barten Liquidationssatzen des Einfa-
chen des Gebiihrensatzes. Danach
kann die Honorarminderung nach § 6
a GOA weder als willkiirliche Un-
gleichbehandlung noch als unver-

héltnisméBige Einschrdnkung der
Berufsausiibung eines externen Arz-
tes angesehen werden.

Anmerkung:

1. Der Bundesgerichtshof konzediert,
dass die gesetzliche Regelung nicht
eindeutig ist. Im Rahmen einer pfle-
gesatzrechtlichen - pauschalisieren-
den - Betrachtung rdaumt das Gericht
den Interessen des Patienten im Sin-
ne des Verbraucherschutzes Vorrang
vor den Interessen des Arztes ein. Im
Rahmen seiner Abwadgung hat der
Bundesgerichtshof den Chefarzt in
seiner Ambulanz richtigerweise ei-
nem niedergelassenen Arzt gleichge-
stellt und die Honorarminderungs-
pflicht auf 15 % begrenzt.

2. Der unterlegene Arzt hat beim
Bundesverfassungsgericht Verfas-
sungsbeschwerde eingereicht und ei-
ne Verletzung von Art. 12 Abs. 1 GG
in Verbindung mit Art. 3 Abs. 1 GG
gerligt. Die Belastung des Arztes
statt einer vorzusehenden Minde-
rung des Pflegesatzes stelle einen
Systembruch dar und verletze das
Prinzip der VerhédltnismaBigkeit und
Erforderlichkeit. Dadurch sei die An-
gemessenheit seiner Vergiitung ge-
fahrdet.

3. Sofern Patienten oder deren
Krankenversicherer vorbehaltlos ge-
zahltes Honorar in Hohe von 15 %
zuriickverlangen, kann dem § 814
BGB entgegenstehen. Nach dieser
Vorschrift ist eine Riickforderung
ausgeschlossen, wenn der Leistende
gewusst hat, dass er zur Leistung
nicht verpflichtet war. Da die Rechts-
lage seit Jahren umstritten war und
die Krankenversicherer sich fiir eine
Honorarminderung ausgesprochen
hatten, kann eine vorbehaltlose Zah-
lung bedeuten, dass der Versicherer
auf die Geltendmachung eines et-
waigen Bereicherungsanspruchs ver-
zichten wollte.. Der Bundesgerichts-
hof hat sich in einem Urteil vom
17.10.2002 - III ZR 58/02 - mit der Fra-
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ge befasst, wann § 814 BGB den Ho-
norarrickforderungsanspruch bei
iberzahltem Honorar ausschlief3t.
Dieses Urteil wird demndachst in
ArtzR veroffentlicht.

4. Erfreulich ist die Feststellung
des Bundesgerichtshofs am Ende des
Urteils, wonach der Arzt bei pri-
vatdrztlicher ambulanter Tatigkeit in
der Regel das 2,3-fache des Ge-
biihrensatzes berechnen darf. Damit
Gericht,
Schwellenwert die Hohe der Regelli-

bestdtigt das dass der
quidation bestimmt, wie es schon das
Oberlandesgericht Koblenz (ArztR
1989, 232) erkannt hatte. Anders lau-
tenden AuBerungen der privaten
Krankenversicherer, wonach die
Hohe der Regelliquidation etwa
beim 1,7-fachen liege, ist damit eine

deutliche Absage erteilt worden.

Mitgeteilt von Rechtsanwalt
Dr. Manfred Andreas, Karlsruhe
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