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Vorwort

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

die private Liquidation arztlicher und psy-
chotherapeutischer Leistungen ist aus dem
Praxisalltag kaum mehr wegzudenken. Das gilt
zunehmend nicht nur bei Privatpatientinnen
und Privatpatienten, sondern auch und gerade
fur Versicherte der GKV, umfasst doch der
GKV-Leistungskatalog keinesfalls alles, was
denkbar, wiinschenswert und medizinisch
maoglich ware.

Das wissen auch die GKV-Patientinnen und
-Patienten. Nur die wenigstens sehen das
Vertrauensverhéltnis zu ihrer Arztin oder ihrem
Arzt gestort, wenn diese daher zusatzlich
Selbstzahlerleistungen anbieten.

Etliche dieser Leistungen werden unter dem
Stichwort ,Individuelle Gesundheitsleistungen
(IGeL)" oftmals aktiv nachgefragt, denkt man
beispielsweise an das weite Feld der kosme-
tischen Behandlungen oder die reisemedizini-
sche Beratung.

Es versteht sich natlrlich von selbst, dass hier
von arztlicher Seite kein Druck auf die Patien-
tinnen und Patienten ausgetibt werden darf,
sondern in einem Gesprach alle Handlungsopti-
onen aufgezeigt werden miissen. Firr Arztinnen
und Arzte sowie fiir Psychotherapeutinnen

und Psychotherapeuten stellt sich also immer
wieder die Frage, wann Leistungen privat in
Rechnung gestellt werden kdnnen und wie dies
korrekt geschehen muss.

Hier gibt es immer wieder Missverstandnisse
und Unklarheiten. Eine vorab geschlossene Pri-
vatliquidationsvereinbarung und eine Rechnung
sind die Grundpfeiler der Privatliquidation. Was
darlber hinaus noch zu beachten ist, zeigt
diese Broschlire detailliert auf.
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Unsere Absicht ist es, Ihnen ein nitzliches
Kompendium fur die tagliche Arbeit in Ihrer
Praxis an die Hand zu geben. Die Broschire
soll Ihnen helfen, die Moglichkeiten, die die Pri-
vatliquidation allen Beteiligten bietet, zu nutzen
und sich dabei auf rechtssicherem Terrain zu
bewegen.

Wir moéchten in diesem Zusammenhang insbe-
sondere auch auf den IGelL-Kodex der KVBW
hinweisen
(www.kvbawue.de/patienten/gesundheits-

kompetenz/igel-leistungen), der auf zehn

Grundsatzen zum verantwortlichen IGelLn
basiert, die sich aus dem Handlungsleitfaden
von Bundesarztekammer und Kassenarztlicher
Bundesvereinigung ableiten. Alle Praxen, die
sich diesen Grundsatzen verpflichtet haben,
erhalten individualisierte Plakate fir ihre Pra-
xis, mit denen sie auf ihren Qualitatsanspruch
hinweisen kénnen.

Mit freundlichen kollegialen GriiBen

Dr. med. Karsten Braun, LL. M.
Vorsitzender des Vorstands



1. Leistungsanspruch und
Behandlungspflicht

In der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
haben die Versicherten einen Anspruch auf
Krankenbehandlung, wenn diese notwendig ist,
um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre
Verschlimmerung zu verhuten oder Krankheits-
beschwerden zu lindern. Dieser Leistungsan-
spruch umfasst neben der arztlichen Behand-
lung unter anderem auch die Versorgung mit
Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln. Dabei
gilt in der Regel das sogenannte Sachleistungs-
prinzip, wonach den Versicherten die erforder-
lichen Leistungen als Sach- oder Dienstleistun-
gen zur Verfligung zu stellen sind

(§ 2 Abs. 2 SGB V).

Dem Anspruch der Versicherten gegenlber
steht eine Behandlungspflicht jener Arztinnen
und Arzte sowie

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten, die an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmen. Diese haben den Leistungsan-
spruch der Versicherten zu erflillen und dabei
insbesondere das Wirtschaftlichkeitsgebot zu
beachten. Dies bedeutet: Versicherte haben
Anspruch (nur) auf diejenige arztliche und
psychotherapeutische Versorgung, die nach
den Regeln der arztlichen Kunst zweckmaBig
und ausreichend ist und das MaB des Notwen-
digen nicht Uberschreitet. Auf unwirtschaftliche
Leistungen haben die Versicherten keinen
Rechtsanspruch. Weder diirfen die an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzte diese als Sachleistung der GKV erbrin-
gen und verordnen, noch darf die gesetzliche
Krankenkasse diese Leistungen bewilligen
beziehungsweise bezahlen.
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2. Zulassigkeit einer
Privatliquidation

n dem oben definierten Rahmen haben die
Versicherten einen Anspruch auf die notwen-
dige arztliche Versorgung. Die Vertragsarzte
haben nicht die Befugnis, bei Versicherten der
gesetzlichen Krankenversicherung eigenmach-
tig zwischen privatarztlicher und vertragsarztli-
cher Tatigkeit oder Behandlung zu wahlen.

In der vertragsarztlichen Versorgung ist eine
Privatliquidation in der Regel nur moglich, wenn
die Versicherten ausdrucklich zustimmen und
dies vor der Behandlung schriftlich bestatigen.

Fur den ,Normalfall” (Patientin oder Patient
kommt als GKV-versicherte Person in die
Praxis und gibt sich durch Vorlage der elekt-
ronischen Gesundheitskarte (eGK) als solche
zu erkennen) bedeutet dies, dass die Arzte
die erforderlichen Leistungen im Rahmen ihrer
vertragsarztlichen Tatigkeiten als Sachleis-
tungen erbringen und abrechnen mussen.
Privatliquidationen und Zuzahlungen sind, von
den gesetzlich ausdricklich gestatteten Aus-
nahmen abgesehen, nicht zulassig.

Die Falle zulassiger Zuzahlungen oder ,Privat-
behandlungen” sind im SGB V und im Bundes-
mantelvertrag-Arzte abschlieBend geregelt.

Hierzu zahlen unter anderem Zuzahlungen bei
Massagen, Badern und Krankengymnastik.

Ausnahmsweise kann eine Verguitung dann
gefordert werden, wenn

» die eGK nicht vorgelegt worden ist (bezie-
hungsweise kein gultiger Behandlungsaus-
weis vorliegt) und

o diese nicht innerhalb von zehn Tagen nach
der ersten Inanspruchnahme vom Versicher-
ten nachgereicht wird.
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Keinesfalls ist die Erhebung eines Pfandes
zulassig.

Wenn der Versicherte bis zum Ende des
Kalendervierteljahres aber eine glltige eGK
oder einen anderen gultigen Behandlungsaus-
weis nachreicht, muss ihm eine bereits bezahl-
te Verglitung wieder zuriickerstattet werden.

Daneben gibt es weitere Konstellationen, in
denen abweichend vom Sachleistungsprinzip
eine privatarztliche Leistungserbringung und
-abrechnung durchaus in Betracht kommt:

a) Dazu gehoren die Falle der Kostenerstattung
nach § 13 Abs. 2 oder 3 SGB V (siehe hierzu
unten Punkt 7, S. 15).

b) Die GKV-versicherte Person méchte, obwohl
sie einen Leistungsanspruch in der gesetz-
lichen Krankenversicherung hat, in vollem
Umfang als Privatpatient behandelt werden
und bringt dies von sich aus den Arzten
gegenlber vor Behandlungsbeginn zum
Ausdruck. Der Versicherte ist dann echter
Privatpatient in dem von ihm ausdricklich
gewinschten Leistungsumfang.

c) Der Versicherte kommt zwar unter Vorlage
seiner Versichertenkarte (und damit als
GKV-Patient) in die Praxis, wiinscht aber
ganz oder zum Teil Leistungen, die der
Leistungskatalog der gesetzlichen Kranken-
versicherung nicht umfasst. Hier sind
insbesondere
diejenigen Leistungen relevant, die als
individuelle Gesundheitsleistungen (IGel)
bezeichnet werden - also Leistungen, die

e nicht zum Leistungsumfang der GKV
gehodren,

e dennoch vom Patienten nachgefragt werden
und



o arztlich empfehlenswert oder - je nach In-
tensitat des Patientenwunsches — zumindest
arztlich vertretbar sind.

Um das Bewusstsein der Patienten fur die
Grenzender Kassenmedizin zu wecken, spielen
sowohl die

Transparenz der Leistungen als auch eine
entsprechende

Aufklarung durch die Arzte sowie deren Perso-
nal eine wichtige Rolle.

Bei der Erbringung und Abrechnung von IGel-
Leistungen sind daher die in dieser Broschire
dargestellten Bedingungen, die bei einer
Privatliquidation erfillt sein mussen, in beson-
derer Weise zu beachten.

d) Die GKV-versicherte Person wiinscht Leis-
tungen, die zwar im Leistungskatalog der
GKV enthalten sind und von den Arzten
auch als Sachleistung in diesem Rahmen
erbracht werden kénnten. Die gewlinsch-
ten Leistungen sind jedoch im konkreten
Behandlungsfall nicht zweckmaBig oder
notwendig im Sinne des Wirtschaftlichkeits-
gebotes (,Wunschbehandlung”).

e) Die Behandlung erfordert Leistungen, die
Bestandteil des GKV-Leistungskatalogs
und im konkreten Fall aus arztlicher Sicht
auch notwendig und geboten sind. Der
Patient wiinscht dennoch speziell diese
abtrennbaren Leistungen auf privatarzt-
licher Basis, méchte im Ubrigen jedoch
weiterhin als GKV-Patient behandelt werden
(,Leistungssplitting”).

Hierzu gehort auch der Wunsch der Pati-
enten nach Aufteilung der arztlichen Be-
handlung in einen privatarztlichen und einen
vertragsarztlichen Teil. Voraussetzung dafur
ist, dass die privatarztlich gewinschte Leis-
tung eine selbststandige Leistung ist und als
solche auch selbststandig geltend gemacht
werden kann. GemaB den EBM-Regelungen
ist eine Leistung dann nicht neben oder an-
stelle einer anderen Leistung berechnungs-
fahig, wenn sie Teil des Leistungsinhalts
einer anderen berechnungsfahigen Leistung
oder eines Leistungskomplexes ist.
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So ist nach der sozialgerichtlichen Rechtspre-
chung zum Beispiel der Begriff ,Operation”
abrechnungstechnisch weit zu verstehen. Zu
einer ,Operation” gehort danach alles, was zur
Erreichung des Operationsziels erforderlich ist.
Einzelne Teile oder Teilschritte der ,Operation”
sind somit unselbststandige und nicht geson-
dert abrechenbare Teilleistungen. Sie sind mit
den Gebuhrenpositionen flr die Operationsleis-
tung abgegolten.

Dem entsprechen auch die Regelungen des
Bundesmantelvertrags, der eine Aufspaltung
des Behandlungsvertrags nur zulasst, ,wenn
und soweit der Versicherte vor Beginn der
Behandlung ausdrticklich verlangt, auf eigene
Kosten behandelt zu werden”

(§ 18 Abs. 8 Nr. 2 BMV-A)



3. Voraussetzungen fur eine
Privatliquidation

In allen oben genannten zuldssigen Konstellati-
onen ist die private Liquidation in der Regel von
folgenden weiteren Bedingungen abhangig:

a) Die Initiative fur die Privatbehandlung muss
von den Patientinnen und Patienten aus-
gehen: Sie missen diesen Wunsch auBern.
Dieser ausdriickliche Wunsch ist gemaB den
Vorgaben des Bundesmantelvertrags schrift-
lich zu bestatigen.

Die Vertragsarzte durfen dabei keinesfalls
die Patienten in irgendeiner Form in Richtung
Privatbehandlung drangen. Strittig ist inso-
weit, ob die Arzte zumindest auf die M&g-
lichkeit einer Privatbehandlung hinweisen
dirfen. Grundsatzlich wird man dies wohl
bejahen kdnnen, damit die Patienten Uber-
haut einen Uberblick liber ihre méglichen
Optionen bekommen. Allerdings ist auBerste
Zurlckhaltung geboten, da die Grenzen
zwischen ,Hinweis" und ,Drangen"” in der
subjektiven Wahrnehmung durchaus flieBend
und damit haufig Anlass fur Auseinanderset-
zungen sind.

b) Die Patienten miissen Uber den Leistungs-
umfang der gesetzlichen Krankenversiche-
rung in Kenntnis gesetzt werden. Die Arzte
mussen daher die Patienten zunachst darauf
hinweisen, welche der gegebenenfalls privat
gewlinschten Leistungen an sich durch die
gesetzliche Krankenversicherung und damit
ohne zusatzliche Zahlungen Gbernommen
wirden.

c) Die Arzte miissen die Patienten liber die
Konsequenzen aus der Privatbehandlung
vorab informieren, insbesondere dariber,
dass weder eine vollstandige noch eine
teilweise Beteiligung der Krankenkassen an
diesen privat veranlassten Kosten in Betracht
kommt.

Die Patienten mussen sich daher im Klaren

IKVBW Privatliquidation

sein, dass sie die Kosten alleine zu tragen
haben. Selbstverstandlich missen die Pati-
enten vor Beginn der Behandlung auch tber
die Hohe der zu erwartenden Kosten aufge-
klart werden.

d) Uber die gewiinschte Privatbehandlung ist
vor Beginn der Behandlung ein schriftlicher
Behandlungsvertrag zu schlieBen. Eine
entsprechende Verpflichtung steht bereits
im Bundesmantelvertrag. Aber auch aus
Beweisgriinden sind alle Arzte gut beraten,
eine entsprechende Vereinbarung abzu-
schlieBen und die Erflllung der genannten
Voraussetzungen zu dokumentieren.

e) Die Rechnungserstellung hat nach den Vor-
schriften der GOA zu erfolgen! Diese sowie
das arztliche Berufsrecht (zum Beispiel
hinsichtlich der Fachgebietsgrenzen) gelten
in vollem Umfang und sind zu beachten. Da
die Patienten ein Recht auf eine der GOA
entsprechende Rechnung haben, ist es nicht
ausreichend, ihnen nur eine Quittung Uber
den bezahlten Betrag auszuhandigen. Nur
eine den Grundsatzen der GOA entsprechen-
de Rechnung I6st eine Zahlungspflicht der
Patienten aus (vergleiche § 12 GOA).



4. Unzulassige Privatliquidation

Wie bereits dargestellt, kommt eine privatarzt-
liche Leistungserbringung und Leistungsab-
rechnung bei Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung nur unter bestimmten
Voraussetzungen infrage. Liegen diese nicht
vor, ist eine Privatliquidation unzulassig.

Dennoch werden immer wieder Falle bekannt,
in denen mit verschiedensten, im Ergebnis aber
unzulassigen Argumenten Zuzahlungen bezie-
hungsweise Privathonorare verlangt worden
sind. Haufig verwendete, aber nicht zulassige
Begriindungen sind zum Beispiel:

o die bereits erfolgte Budgetausschépfung,

o die Unterbewertung von Leistungen,

o von Abstaffelungen betroffene Leis-
tungsbereiche, Leistungspauschalen oder
Leistungskomplexe,

* Mengen- beziehungsweise
Fallzahlbegrenzungen,

o die Leistungen wirden von den Krankenkas-
sen nicht mehr, nicht ausreichend oder nur
noch teilweise bezahlt.

Die sozialgerichtliche Rechtsprechung bis
hin zum Bundessozialgericht hat derartigen
Argumentationsbemuhungen zwischenzeit-
lich mehrfach unter Hinweis auf die Misch-
kalkulation der vertragsarztlichen Gebuh-
renordnung eine eindeutige Absage erteilt.
AuBerhalb der dargestellten Ausnahmen sind
deshalb Honorarvereinbarungen auf privater
Basis oder das Verlangen von Zuzahlungen
eindeutig unzulassig. Es gilt hier — wie oben
bereits ausgeflihrt — das Sachleistungsprinzip.
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Auch in den folgenden Fallen ist im Ubrigen
eine vollstandige oder auch teilweise Privatli-
quidation unzulassig:

o Fir eine bestimmte Leistung, die Bestandteil
des Leistungskatalogs der GKV ist, haben
Vertragsarztinnen und Vertragsarzte nicht
die Genehmigung zur Erbringung und Ab-
rechnung. Eine Privatliquidation ist hier
nur moglich, wenn die Vertragsarzte die
Versicherten vorher Uber das Fehlen der
Abrechnungsvoraussetzung informieren
und darauf hinweisen, dass die Leistung bei
anderen Vertragsarzten als GKV-Leistung
erhaltlich ist.

e Der Zulassungsausschuss hat den bisherigen
Ermachtigungsumfang von Krankenhaus-
arzten eingeschrankt. Die nun nicht mehr
von der Ermachtigung umfassten Leistun-
gen kdnnen nicht ersatzweise im Wege der
Privatliquidation den Patienten in Rechnung
gestellt werden.



5. Das Leistungsspektrum

in der Praxis

Vertragsarzte konnen rechtlich nicht verpflich-
tet werden, in ihrer Praxis alle Leistungen anzu-
bieten, die sie grundsatzlich im Rahmen ihres
Fachgebiets erbringen konnten. Undkonomi-
sche Nebenleistungen missen die Vertrags-
arzte daher nicht anbieten; zur Vorhaltung nicht
kostendeckend erbringbarer Nebenleistungen
konnen sie nicht gezwungen werden - soweit
der Grundsatz.

Zu berucksichtigen ist aber auf jeden Fall,
dass nach der herrschenden Rechtsprechung
die wesentlichen, das Fachgebiet pragenden
Leistungen, also die so genannten Kernleis-
tungen, im Rahmen der vertragsarztlichen
Tatigkeit anzubieten sind. Die Moglichkeit der
Ausgliederung besteht daher, wenn tberhaupt,
bei ,Nebenleistungen”. Auch die sozialgericht-
liche Rechtsprechung hat zwischenzeitlich
klargestellt, dass Vertragsarzte ihr Leistungs-
spektrum nicht beliebig einseitig zulasten der
GKV-Versicherten einschranken durfen. Sie
sind aufgrund ihrer Zulassung verpflichtet, an
der Sicherstellung der vertragsarztlichen Ver-
sorgung mitzuwirken, indem sie grundsatzlich
die typischen Leistungen ihres Fachgebietes
anbieten und erbringen. Anhaltspunkt fir die
Abgrenzung typischer Fachgebietsleistungen
kdnnen die einschlagigen Weiterbildungsord-
nungen der Arztekammern sein.

Die Entscheidung, einzelne Nebenleistun-
gen aus wirtschaftlichen Grinden in der
Praxis nicht mehr zu erbringen, ist daher zu
respektieren.

Soweit in der Praxis Leistungen, die in das
Leistungsspektrum der gesetzlichen Kranken-
kassen fallen und in einem Behandlungsfall
notwendig sind, nicht als GKV-Leistungen an-
geboten werden, sind die Versicherten an ent-
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sprechende Kollegen zur Leistungserbringung
Zu verweisen. Es ist nicht zulassig, in diesen
Fallen den Patienten alternativ die Leistungs-
erbringung auf privater Basis anzubieten. Nur
wenn die Patienten ausdriicklich die Erbringung
dieser Leistungen durch die Arzte wiinschen
und die oben unter Punkt 3 genannten Kriterien
bezuglich Initiative und Aufklarung vorliegen,
kann ausnahmsweise ein privatrechtlicher Be-
handlungsvertrag vereinbart werden. Aufgrund
der in diesem Zusammenhang immer wieder
auftretenden Probleme sollte hier aber eher
restriktiv vorgegangen werden.

Ein besonderes Problem entsteht dann, wenn
eine Gruppe von Arztinnen und Arzten in einem
Bereich —auch unabgesprochen - erklart,
bestimmte Leistungen kiinftig nicht mehr als
GKV-Leistungen anzubieten, sondern nur auf
privater Basis zu erbringen. Ein notwendiger
Verweis der Patienten an andere bereitwil-

lige Kollegen wird dann erschwert oder gar
vereitelt. Dieses Vorgehen ist mit den mit der
Zulassung Ubernommenen vertragsarztlichen
Pflichten und auch mit dem Sicherstellungsauf-
trag der KV nicht vereinbar.



6. Privatarztliche Behandlung
beim Fehlen einer
Abrechnungsgenehmigung

Fehlt den Vertragsarzten die Genehmigung zur
Erbringung und Abrechnung bestimmter ver-
tragsarztlicher Leistungen, ist der Abschluss
eines privatarztlichen Behandlungsvertrags nur
mit der MaBgabe zulassig, dass die Vertrags-

arzte die Versicherten vorher Uber das Fehlen
der Abrechnungsvoraussetzung informieren
und darauf hinweisen, dass die Leistung bei
anderen Vertragsarzten als GKV-Leistung
erhaltlich ist.

7. Konkurrenzverhaltnis zwischen
Behandiung von GKV- und

Privatpatienten

Im Rahmen des privaten Behandlungsver-
trags ist es den Vertragsarzten freigestellt,
wann und in welchem , organisatorischen”
Ablauf sie die Patienten behandeln. Solange
die Vertragsarzte ihrer Behandlungspflicht
gegenlber GKV-Versicherten nach MaBgabe
der vertragsarztlichen Bestimmungen —auch
mit ausreichenden Sprechstunden - erflllen,
kénnen mit Privatpatienten besondere Abspra-
chen getroffen werden. So ist eine kurzfristige
Terminvereinbarung mit Privatpatienten nicht
zu beanstanden. MaBgeblich fir die Termin-
vergabe bleibt aber immer die Dringlichkeit der
Behandlung, auch fiir GKV-Versicherte.

Zur Vermeidung gesetzes- beziehungsweise

vertragswidrigen Verhaltens gegeniber GKV-

Patienten sollten Sie nachstehende Grundsatze

unbedingt beachten:

» Notfallbehandlungen haben Vorrang vor
jeder anderen Behandlung.
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e Schmerzpatienten sind zeitnah zu
behandeln.

o Die Behandlung von GKV-Patienten darf aus
rein finanziellen Grlinden nicht zugunsten
der Behandlung von Privatpatienten abge-
lehnt werden; lediglich eine unterschiedliche,
aber dem Behandlungsbediirfnis adaquate
Terminvergabe ist moglich.

Erganzend ist noch darauf hinzuweisen,

dass auch gegenuber Privatpatienten, die im
Standard-und Basistarif versichert sind, eine
Behandlungspflicht besteht (vgl. § 75 Abs. 3a,
Satz 1SGB V).

Sollten Sie nach unseren Ausfiihrungen zu
dem Schluss kommen, dass eine Privatliquida-
tion rechtlich zulassig ist, kdnnen Sie sich flr
weitergehende Auskiinfte zur Privatliquidation
bzw. zu deren Vereinbarung mit den Patienten
an die Gemeinsame GOA-Gutachterstelle der
Bezirksarztekammern wenden. Diese ist bei

10



der BAK Nordbaden angesiedelt und unter
Baek-nordbaden@baek-nb.de zu erreichen
(im Betreff bitte kenntlich machen, dass es um
ein Thema fiir die Gemeinsame GOA-Gutach-
terstelle geht). Die Gemeinsame Gutachter-
stelle hilft auch bei Streitfragen zum Thema
Privatliquidation.

Weitergehende Informationen der Landesarz-
tekammer zu Honorarvereinbarungen (Abdin-

gungsvereinbarungen) sowie ein entsprechen-
des Muster finden Sie unter
www.aerztekammer-bw.de/merkblaetter.

Ein Formular fir eine Selbstzahlererklarung
eines GKV-Patienten (hinsichtlich der freiwil-
ligen Inanspruchnahme von GKV-Leistungen
als Selbstzahler) finden Sie im Anhang dieser
Broschdre.

8. Privatliquidation bei prastati-
onarer Diagnhostik gegenuiber
Krankenhausern

Leistungen im Rahmen der vor- und nachstati-
onaren Behandlung sind aus der vertragsarzt-
lichen Versorgung ausgeschlossen (§ 3 Abs. 2
Nr. 10 BMV-A).

Die zur Feststellung der Notwendigkeit ei-

ner Krankenhausbehandlung erforderlichen
Untersuchungen sind von niedergelassenen
Vertragsarzten ambulant durchzufihren und
zulasten der Gesamtvergltung abzurechnen.
Ist jedoch die Notwendigkeit einer stationaren
Behandlung festgestellt und Krankenhausbe-
handlung bereits verordnet, sind alle weiteren
erforderlichen prastationaren Leistungen
ausschlieBlich vom Krankenhaus zu erbringen.
Insbesondere ist dieses weder berechtigt, die
Patienten an die niedergelassenen Vertrags-
arzten zurickzuverweisen, um von ihnen die
prastationare Diagnostik erbringen zu lassen,
noch darf es von ihnen eine Uberweisung zur
ambulanten Behandlung anfordern. Ausnahmen
gelten im Bereich der belegarztlichen Behand-
lung. Ebenso obliegt es den niedergelassenen
Vertragsarzten, die Patienten an ermachtigte
Krankenhausarzte zu Uberweisen, wenn die
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Feststellung der Notwendigkeit einer statio-
naren Aufnahme ohne deren konsiliarische
Beurteilung nicht abschlieBend geklart werden
kann. In diesen Fallen sind die prastationaren
Leistungen der vertragsarztlichen Versorgung
zuzurechnen und Uber die Kassenarztliche
Vereinigung zulasten der Gesamtvergltung
abzurechnen.

Fordert das Krankenhaus also Leistungen
von niedergelassenen Vertragsarzten an,
die Uber die Feststellung der Notwendigkeit
der stationaren Krankenhausbehandlung
hinausgehen, sind diese den niedergelasse-
nen Vertragsarzten durch das Krankenhaus
auf GOA-Basis zu vergiiten. Um anschlie-
Benden Abrechnungsschwierigkeiten vor-
zubeugen, empfiehlt es sich, vor Erbringung
der Leistungen mit dem Krankenhaus eine
schriftliche Vergutungsvereinbarung zu
treffen.
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Erklarung des GKV-Versicherten
zu Selbstzahlerleistungen

1. Patientendaten
Name, Vorname:

Geburtsdatum:
Anschrift:

2. Arztliche Leistung
Ich wiinsche ausdricklich die Inanspruchnahme folgender Leistungen, die zum Leistungsumfang
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) gehéren:

o Bezeichnung/Art der Leistungen:
o Ggf. GOA-Ziffer(n):

o Medizinische Begriindung/Zweck:

3. Kosten und Vergiitung

Ich wurde darliber aufgeklart, dass die oben genannten Leistungen von der gesetzlichen Kranken-
versicherung im Rahmen des geltenden Sachleistungsprinzips Gbernommen werden und ich diese
Leistungen ggf. in dieser Praxis oder bei einem anderen Vertragsarzt zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung in Anspruch nehmen konnte.

Dennoch moéchte ich ausdricklich und auf eigenen Wunsch diese Leistungen als Selbstzahler in
Anspruch nehmen und bestatige dies mit untenstehender Unterschrift. Ich wurde dartber infor-
miert, dass sich die Vergltung nach der Gebuhrenordnung fir Arzte (GOA) richtet.
Voraussichtlicher Gesamtbetrag: EUR*

Diese Kosten und die daraus resultierenden Verordnungskosten sind von mir in voller Hohe selbst
zu tragen. Ein Kostenerstattungsanspruch gegentiber meiner Krankenversicherung ist geman § 13
Abs. 1SGB V ausgeschlossen.

Ich kann mich auch an die Terminservicestelle der KVBW (Tel.: 116 117) wenden und so die ge-
winschten Leistungen ggf. bei einem anderen Vertragsarzt zu einem friiheren Zeitpunkt als GKV-
Leistung in Anspruch nehmen.

Ich erhalte eine Durchschrift/ein Exemplar dieser Erklarung.

Ort, Datum:

* Aus § 630 c Abs. 3 Satz 1 BGB ergibt sich eine rechtliche Verpflichtung zur Nennung des voraussichtlichen
Gesamtbetrages.
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