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VORWORT

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

die private Liquidation drztlicher und psychotherapeutischer Leistungen ist aus dem Praxis-
alltag kaum mehr wegzudenken. Das gilt zunehmend nicht nur bei Privatpatienten, sondern
auch und gerade fur Versicherte der GKV, umfasst doch der GKV-Leistungskatalog keinesfalls
alles, was denkbar, wiinschenswert und medizinisch méglich wire. Das wissen auch die GKV-
Patienten. Nur die wenigsten sehen das Vertrauensverhiltnis zu ihrem Arzt gestért, wenn
dieser daher Selbstzahlerleistungen zusdtzlich anbietet. Etliche dieser Leistungen werden
unter dem Stichwort ,,Individuelle Gesundheitsleistungen (IGel)" oftmals aktiv nachgefragt,
denkt man an das weite Feld der kosmetischen Behandlungen oder die reisemedizinische Be-
ratung. Es versteht sich natirlich von selbst, dass ein Arzt keinen Druck auf seinen Patienten
auslibt, sondern in einem ausfuhrlichen Gesprach alle Handlungsoptionen aufzeigt.

Fur den Arzt und Psychotherapeuten stellt sich also wiederkehrend die Frage, wann er Leis-
tungen privat in Rechnung stellen kann und wie dies korrekt zu geschehen hat. Hier gibt es
viele Missverstdndnisse und Unklarheiten. Ein vorab geschlossener Vertrag und eine Rech-
nung sind die Grundpfeiler der Privatliquidation. Was dariber hinaus noch zu beachten ist,
zeigt diese Broschiire detailliert auf.

Sie gibt darlber hinaus Informationen zu einem Sonderfall innerhalb der Privatliquidation
an die Hand: Kostenerstattung anstelle der Sachleistung. Diese M&glichkeit wird durch das
GKV-WSG erdffnet. Allerdings muss sich der Arzt vergegenwartigen, dass die Kostenerstat-
tung mit einem erheblichen Verwaltungsaufwand und dem vollen Zahlungsrisiko zulasten des
Arztes verbunden ist.

Ein kleiner Exkurs beleuchtet die Terminvergabe fir Privatpatienten, die immer wieder zu
Diskussionen fihrt. Hier gibt es gewisse Freiheiten, aber auch Grenzen, die der Arzt kennen
sollte, will er nicht gesetz- oder vertragswidriges Verhalten riskieren.

Unsere Absicht ist es, Ihnen ein nitzliches Kompendium fiir die tdgliche Arbeit in Ihrer Praxis
an die Hand zu geben. Er soll Ihnen dabei helfen, sich auf rechtssicherem Terrain zu bewegen
und die Méglichkeiten, die die Privatliquidation allen Beteiligten er&ffnet, zu nutzen.

Mit kollegialen GriBen lhr

/KVZW ﬂ”&"g

Dr. med. Achim Hoffmann-Goldmayer
Vorsitzender des Vorstands der KVBW
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LEISTUNGSANSPRUCH

|. Leistungsanspruch und Behandlungspflicht

In der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) hat der Versicherte einen Anspruch
auf Krankenbehandlung, wenn diese notwen-
dig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu
heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten
oder Krankheitsbeschwerden zu lindern.
Dieser Leistungsanspruch umfasst neben der
drztlichen Behandlung unter anderem auch
die Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil-
und Hilfsmitteln. Dabei gilt das sogenannte
Sachleistungsprinzip, wonach den Versicher-
ten die erforderlichen Leistungen als Sach-
oder Dienstleistungen zur Verfligung zu stel-
len sind (§ 2 Abs. 2 SGB V).

Dem Anspruch des Versicherten gegenlber
steht eine Behandlungspflicht jener Arzte
und Psychotherapeuten, die an der vertrags-

drztlichen Versorgung teilnehmen. Diese
haben den Leistungsanspruch der Versicher-
ten zu erfillen und dabei insbesondere das
Wirtschaftlichkeitsgebot zu beachten. Dies
bedeutet: Versicherte haben Anspruch (nur)
auf diejenige drztliche Versorgung, die nach
den Regeln der érztlichen Kunst zweckmaBig
und ausreichend ist und das Mal3 des Not-
wendigen nicht Uberschreitet. Auf unwirt-
schaftliche Leistungen hat der Versicherte
keinen Rechtsanspruch. Weder darf der an
der vertragsdrztlichen Versorgung teilneh-
mende Arzt oder Psychotherapeut diese als
Sachleistung der GKV erbringen und verord-
nen, noch darf die gesetzliche Krankenkasse
diese Leistungen bewilligen beziehungsweise
bezahlen.



2. Zulassigkeit einer Privatliquidation

In dem oben definierten Rahmen haben die
Versicherten einen Anspruch auf die not-
wendige drztliche Versorgung. Der Vertrags-
arzt hat nicht die Befugnis, bei Versicherten
der gesetzlichen Krankenversicherung eigen-
mdchtig zwischen privatdrztlicher und ver-
tragsdrztlicher Tatigkeit oder Behandlung zu
wahlen (kein Wahlrecht).

In der vertragsarztlichen Versorgung gilt au-
Berdem der Grundsatz, dass eine Vergltung
vom Versicherten nur gefordert werden
darf, wenn und soweit der Versicherte
vor Beginn der Behandlung ausdriick-
lich verlangt, auf eigene Kosten behandelt
zu werden und dies dem Vertragsarzt auch
ausdricklich schriftlich bestétigt.

Fur den ,Normalfall* (Patient kommt als
GKV-Versicherter in die Praxis und gibt sich
durch Vorlage der Versichertenkarte als
solcher zu erkennen) bedeutet dies, dass
der Arzt die erforderlichen Leistungen im
Rahmen seiner vertragsarztlichen Tatigkeit
als Sachleistungen erbringen und abrechnen
muss. Privatliquidationen und Zuzahlungen
sind, von den gesetzlich ausdriicklich gestat-
teten Ausnahmen abgesehen, nicht zuldssig.

Die Félle zuldssiger Zuzahlungen oder ,,Pri-
vatbehandlungen” sind im SGB V und im
Bundesmantelvertrag-Arzte/Ersatzkassen-
vertrag-Arzte abschlieBend geregelt. Hierzu

zdhlen unter anderem insbesondere die Pra-
xisgeblhr oder Zuzahlungen bei Massagen,
Bddern und Krankengymnastik.

Ausnahmsweise kann eine Vergltung dann
gefordert werden, wenn

* die Versichertenkarte nicht vorgelegt
worden ist (beziehungsweise kein gulti-
ger Behandlungsausweis vorliegt) und

» diese nicht innerhalb von zehn Tagen
nach der ersten Inanspruchnahme vom
Versicherten nachgereicht wird.

Wenn der Versicherte bis zum Ende des
Kalendervierteljahres aber eine giiltige Ver-
sichertenkarte oder einen anderen giltigen
Behandlungsausweis nachreicht, muss ihm
eine bereits bezahlte Vergiitung wieder zu-
rickerstattet werden.

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

a) Dazu gehoren die Félle der Kostener-
stattung nach § 13 Abs. 2 oder 3 SGB V
(siehe hierzu unten Punkt 7, S. I5).



b) Der GKV-Versicherte méchte, obwohl er

einen Leistungsanspruch in der gesetzli-
chen Krankenversicherung hat, in vollem
Umfang als Privatpatient behandelt wer-
den und bringt dies von sich aus dem
Arzt gegenlber vor Behandlungsbe-
ginn zum Ausdruck. Der Versicherte ist
dann ein echter Privatpatient in dem von
ihm ausdriicklich gewlinschten Leistungs-
umfang.

Der Versicherte kommt zwar unter Vor-
lage seiner Versichertenkarte (und damit
als GKV-Patient) in die Praxis, winscht
aber ganz oder zum Teil Leistungen, die
der Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht umfasst.

Hier sind insbesondere diejenigen Leis-
tungen relevant, die als individuelle Ge-
sundheitsleistungen  (IGel) bezeichnet
werden — also Leistungen, die

* nicht zum Leistungsumfang der GKV
gehdren,

* dennoch vom Patienten nachgefragt
werden und

» drztlich empfehlenswert oder — je nach
Intensitdt des Patientenwunsches — zu-
mindest drztlich vertretbar sind.

d)

e)

Um das Bewusstsein der Patienten fir
die Grenzen der Kassenmedizin zu we-
cken, spielen sowohl die Transparenz der
Leistungen als auch eine entsprechende
Aufkldrung durch den Arzt oder Psycho-
therapeuten sowie deren Personal eine
wichtige Rolle.

Bei der Erbringung und Abrechnung von
IGel-Leistungen sind daher die in dieser
Broschiire dargesteliten Bedingungen,
die bei einer Privatliquidation erflllt sein
massen, in besonderer Weise zu beachten.

Der Versicherte wiinscht Leistungen,
die zwar im Leistungskatalog der GKV
enthalten sind und vom Arzt auch als
Sachleistung in diesem Rahmen er-
bracht werden kénnten. Die gewiinsch-
ten Leistungen sind jedoch im konkreten
Behandlungsfall nicht zweckmdBig oder
notwendig im Sinne des Wirtschaftlich-

keitsgebotes (,,Wunschbehandlung™).

Die Behandlung erfordert Leistungen,
die Bestandteil des GKV-Leistungskata-
logs und im konkreten Fall aus arztlicher
Sicht auch notwendig und geboten sind.
Der Patient wiinscht dennoch speziell
diese Leistungen auf privatérztlicher Ba-
sis, mochte im Ubrigen jedoch weiter-
hin als GKV-Patient behandelt werden
(,Leistungssplitting™).



Hierzu gehdrt auch der Wunsch des Pa-
tienten auf Aufteilung der arztlichen Be-
handlung in einen privatédrztlichen und ei-
nen vertragsdrztlichen Teil. Voraussetzung
dafir ist, dass die privatdrztlich gewiinsch-
te Leistung eine selbststindige Leis-
tung ist und als solche auch selbststindig
geltend gemacht werden kann. Gemadf
den EBM-Regelungen ist eine Leistung
dann nicht neben oder anstelle einer an-
deren Leistung berechnungsfdhig, wenn
sie Teil des Leistungsinhalts einer anderen
berechnungsfihigen Leistung oder eines
Leistungskomplexes ist.

So ist nach der sozialgerichtlichen Recht-
sprechung zum Beispiel der Begriff ,,Ope-
ration 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 ge-
sondert abrechenbare Teilleistungen. Sie
sind mit den Gebuhrenpositionen fur die
Operationsleistung abgegolten.

DementsprechenauchdieRegelungendes
Bundesmantelvertrags, der eine Aufspal-
tung des Behandlungsvertrags nur zu-
ldsst, ,wenn und soweit der Versicherte
vor Beginn der Behandlung ausdriicklich
verlangt, auf eigene Kosten behandelt zu
werden" (§ 18 Abs. 8 Nr. 2).

Haufig werden Zuzahlungen fur die Ver-
wendung besonderer (,besserer”) Inst-
rumente gefordert. Zum Beispiel bietet
ein Arzt seinem Patienten die Zystos-
kopie mit einem starren Instrument als
,Normalleistung" im Rahmen der GKV
an und alternativ die Verwendung eines
flexiblen Zystoskops als Privatleistung
oder mit Zuzahlung. Dieses Vorgehen ist
nicht zuldssig. In derartigen Féllen stellt
sich hdufig die Frage, ob die Verwendung
eines ,einfacheren” Instrumentariums,
insbesondere wenn ein ,,besseres" vor-
handen ist, noch dem aktuellen Stand der
medizinischen Anforderungen gerecht
wird oder unter Umstdnden gar den
Tatbestand der Kérperverletzung erfuillt.



VORAUSSETZUNGEN

3. Voraussetzungen fiir eine Privatliquidation

In allen oben genannten zuldssigen Konstella-
tionen ist die private Liquidation von folgen-
den weiteren Bedingungen abhingig:

3)

b)

Die Initiative fur die Privatbehandlung
muss vom Patienten ausgehen: Er muss
diesen Wunsch duBBern. Dieser ausdriickli-
che Wunsch ist gemdl3 den Vorgaben des
Bundesmantelvertrags schriftlich zu besta-
tigen. Der Vertragsarzt oder Psychothera-
peut darf dabei keinesfalls den Patienten
in irgendeiner Form in Richtung Privatbe-
handlung drangen.

Strittig ist insoweit, ob der Arzt zumin-
dest auf die Moglichkeit einer Privatbe-
handlung hinweisen darf. Grundsétzlich
wird man dies wohl bejahen kénnen.
Allerdings sind die Grenzen zwischen
,Hinweis" und ,,Drangen" in der subjek-
tiven Wahrnehmung durchaus flie3end
und damit haufig Anlass fur Auseinander-
setzungen. Eine zuriickhaltende Vorge-
hensweise ist also durchaus anzuraten.

Der Patient muss Uber den Leistungs-
umfang der gesetzlichen Krankenversi-
cherung in Kenntnis gesetzt werden. Der
Arzt muss daher den Patienten zundchst
darauf hinweisen, welche der gegebe-
nenfalls privat gewlnschten Leistungen
an sich durch die gesetzliche Kranken-
versicherung und damit ohne zusétzliche
Zahlungen Ubernommen wiirden.

9

Der Arzt muss den Patienten Uber die
Konsequenzen aus der Privatbehandlung
vorab informieren, insbesondere darUber,
dass weder eine vollstindige noch eine
teilweise Beteiligung der Krankenkassen
an diesen privat veranlassten Kosten in
Betracht kommt. Der Patient muss sich
daher im Klaren sein, dass er die Kosten
alleine zu tragen hat.

Uber die gewlinschte Privatbehandlung
ist vor Beginn der Behandlung ein schrift-
licher Behandlungsvertrag zu schlie3en.
Eine entsprechende Verpflichtung steht
bereits im Bundesmantelvertrag. Aber
auch aus Beweisgriinden ist jeder Ver-
tragsarzt gut beraten, eine entsprechen-
de Vereinbarung abzuschlieBen und die
Erfullung der genannten Voraussetzun-
gen zu dokumentieren. Ein Muster einer
derartigen Vereinbarung ist als Anlage |
auf S. 22 beigefiigt.

Die Rechnungserstellung hat nach den Vor-
schriften der GOA zu erfolgen! Diese so-
wie das drztliche Berufsrecht (zum Beispiel
hinsichtlich der Fachgebietsgrenzen) gelten
in vollem Umfang und sind zu beachten.
Da der Patient ein Recht auf eine der GOA
entsprechende Rechnung hat, ist es nicht
ausreichend, ihm nur eine Quittung Uber
den bezahlten Betrag auszuhdndigen. Nur
eine den Grundsitzen der GOA entspre-
chende Rechnung 16st eine Zahlungspflicht
des Patienten aus (vergleiche § 12 GOA),



4. Unzulassige Privatliquidation

Wie bereits dargestellt, kommt eine privat-
drztliche Leistungserbringung und Leistungs-
abrechnung bei Versicherten der gesetz-
lichen Krankenversicherung nur unter be-
stimmten Voraussetzungen infrage. Liegen
diese nicht vor oder sind die erforderlichen
Bedingungen nicht erflllt, ist eine Privatliqui-
dation unzuléssig.

Dennoch werden immer wieder Fille be-
kannt, in denen mit verschiedensten, im
Ergebnis aber unzuldssigen Argumenten Zu-
zahlungen beziehungsweise Privathonorare
verlangt worden sind. Haufig verwendete,
aber nicht zuldssige Begriindungen sind zum
Beispiel:

» die bereits erfolgte Budgetausschopfung,

* die Unterbewertung von Leistungen,

* von Abstaffelungen betroffene Leistungs-
bereiche, Leistungspauschalen oder Leis-
tungskomplexe,

* Mengen- beziehungsweise Fallzahlbe-
grenzungen,

* die Leistungserbringung mit neueren,
moderneren Gerdten oder die Anwen-
dung neuer Therapieverfahren,

* die Leistungen wirden von den Kran-
kenkassen nicht mehr, nicht ausreichend
oder nur noch teilweise bezahlt.

Die sozialgerichtliche Rechtsprechung bis
hin zum Bundessozialgericht hat derartigen
Argumentationsbemihungen zwischenzeitlich
mehrfach unter Hinweis auf die Mischkal-
kulation der vertragsarztlichen Gebuhren-
ordnung eine eindeutige Absage erteilt. Au-
Berhalb der dargestellten Ausnahmen sind
deshalb Honorarvereinbarungen auf privater
Basis oder das Verlangen von Zuzahlungen
eindeutig unzuldssig.

Dies gilt insbesondere fur die Privatliqui-
dation von Leistungen, die Bestandteil von
Leistungskomplexen sind, da die betreffen-
de Leistung bereits anteilig in der Bemes-
sung der Punktzahl des Leistungskomplexes
enthalten ist. Eine Privatvereinbarung Uber
diese Leistung wiirde daher eine Doppel-
abrechnung sowohl auf privater als auch auf
vertragsdrztlicher Basis bedeuten.

Auch in den folgenden Fillen ist im Ubrigen
eine vollstandige oder auch teilweise Privatli-
quidation unzuldssig:

* Aufgrund der Aufteilung in die haus-
oder fachdrztliche Versorgung ist fur die
Praxis eine entsprechende Zuordnung
zum haus- oder fachirztlichen Versor-
gungsbereich erfolgt. Die (friiher zuldssi-
gerweise) erbrachten Ausschlussleistun-
gen (KO-Katalog) aus der fachérztlichen



Versorgung kénnen in der hausdrztlichen
Versorgung nicht mehr — auch nicht pri-
vat! — erbracht werden. Gleiches gilt fir
die hausdrztlichen Leistungen bei Zuord-
nung zur fachdrztlichen Versorgung. Der
Patient ist insoweit an einen Kollegen aus
dem entsprechenden Versorgungsbe-
reich zu Uberweisen.

Achtung: Haufig wird hier mit dem
Hinweis: ,,Ich darf ja nicht mehr auf Kar-
te, aber privat kénnte ich .."" argumen-
tiert. Dies ist eine klare Umgehung der
Abrechnungsbestimmungen und in aller
Regel als Drangen in die Privatliquidation
zu interpretieren. Ein solches Vorgehen
ist daher unzuldssig!

UNZULASSIGE PRIVATLIQUIDATION

Fir eine bestimmte Leistung, die Be-
standteil des Leistungskatalogs der GKV
ist, hat ein Vertragsarzt nicht die Geneh-
migung zur Erbringung und Abrechnung.
Auch hier ist eine private Leistungser-
bringung nicht zuldssig und der Patient
muss an einen vertragsdrztlich tdtigen
Kollegen Uberwiesen werden, sofern die
Leistung fUr den Behandlungsverlauf not-
wendig und geboten ist. Ein privatirzt-
liches Leistungsangebot wére ein klarer
Pflichtenverstof.

Der Zulassungsausschuss hat den bishe-
rigen Ermichtigungsumfang eines Kran-
kenhausarztes eingeschrankt. Die nun
nicht mehr von der Ermachtigung um-
fassten Leistungen kénnen nicht ersatz-
weise im Wege der Privatliquidation den
Patienten in Rechnung gestellt werden.



5. Das Leistungsspektrum in der Praxis

Kein Vertragsarzt kann rechtlich verpflich-
tet werden, in seiner Praxis alle Leistungen
anzubieten, die er grundsdtzlich im Rahmen
seines Fachgebiets erbringen kénnte. Undko-
nomische Praxisteile kann der Vertragsarzt
daher stilllegen, zur Vorhaltung nicht kos-
tendeckend erbringbarer Leistungen kann
er nicht gezwungen werden — soweit der
Grundsatz.

Die Entscheidung, zum Beispiel Réntgen-
untersuchungen aus wirtschaftlichen Grin-
den in der Praxis nicht mehr zu erbringen,
ist daher zu respektieren. Es verstof3t auch
nicht von vornherein gegen vertragsarztliche
Pflichten, wenn ein bestimmtes Leistungsan-
gebot nicht mehr im vertragsdrztlichen Be-
reich, sondern nur noch privatarztlich erfolgt.
Zu beachten ist allerdings, dass diese Leistun-
gen dann auch nur ,echten” Privatpatienten
angeboten werden kdnnen. Nicht zuldssig
wdre es, das Angebot auf GKV-Versicherte
(auf privatarztlicher Basis) auszudehnen.

Auf ausdriicklichen Wunsch des Patienten,
der so auch zu dokumentieren ist, ist aber
auch in diesem Fall eine privatérztliche Leis-
tungserbringung, bei Erfullung aller sonstigen
Anforderungen, méglich — aber auch nur
dann.

Teilweise wird zu dieser Frage auch die Mei-
nung vertreten, dass eine Aufteilung des
Leistungsangebotes der Praxis in ein privates
und ein GKV-Leistungsspektrum grundsdtz-

lich nicht zuldssig sei. Nach dieser Auffassung
muss jede Leistung, die dem Patienten privat
angeboten werden soll, gleichermallen im
Rahmen der vertragsérztlichen Téatigkeit an-
geboten werden, sofern die apparative Aus-
stattung und die qualitativen Anforderungen
der GKV erfillt sind und gegebenenfalls
erforderliche persénliche Genehmigungen
vorliegen. Nach dieser Meinung gibt es also
kein abweichendes Leistungsspektrum im
privat- und vertragsarztlichen Bereich. Diese
Auffassung ist aber als zu weitgehend und als
den Arzt in seiner unternehmerischen Frei-
heit zu sehr beschrdnkend abzulehnen.

Zu berlcksichtigen ist aber auf jeden Fall,
dass nach der herrschenden Rechtsprechung
die wesentlichen, das Fachgebiet prigenden
Leistungen im Rahmen der vertragsirztli-
chen Tétigkeit anzubieten sind. Die Méglich-
keit der Ausgliederung besteht daher, wenn
Uberhaupt, vor allem bei ,,Nebenleistungen".
Auch die sozialgerichtliche Rechtsprechung
hat zwischenzeitlich klargestellt, dass ein Ver-
tragsarzt sein Leistungsspektrum nicht belie-
big einseitig zulasten der GKV-Versicherten
einschranken darf. Er ist aufgrund seiner Zu-
lassung verpflichtet, an der Sicherstellung der
vertragsirztlichen Versorgung mitzuwirken,
indem er grundsatzlich die typischen Leis-
tungen seines Fachgebietes anbietet und er-
bringt. Anhaltspunkt fiir die Abgrenzung ty-
pischer Fachgebietsleistungen konnen die
einschldgigen Weiterbildungsordnungen der
Arztekammern sein.



Die Entscheidung des Arztes Uber das An-
gebot bestimmter Leistungen auf vertrags-
drztlicher oder privatdrztlicher Basis darf im
Ubrigen keinesfalls von der durch die KV mit
einer einzelnen Kassenart abgeschlossenen
Vergltungsvereinbarung abhdngig gemacht
und so von Kassenart zu Kassenart unter-

schiedlich gehandhabt werden.

Soweit in der Praxis Leistungen, die in das
Leistungsspektrum der gesetzlichen Kran-
kenkassen fallen und in einem Behandlungs-
fall notwendig sind, nicht als GKV-Leistungen
angeboten werden, ist der Versicherte an

einen entsprechenden Kollegen zur Leis-
tungserbringung zu Uberweisen. Es ist nicht
zuldssig, in diesen Fillen dem Patienten alter-
nativ die Leistungserbringung auf privater
Basis anzubieten. Nur wenn der Patient aus-
dricklich die Erbringung dieser Leistung
durch den Arzt wiinscht und die oben unter
Punkt 3 genannten Kriterien bezuglich Initia-
tive und Aufklarung vorliegen, kann aus-
nahmsweise ein privatrechtlicher Behand-
lungsvertrag vereinbart werden. Aufgrund
der in diesem Zusammenhang immer wieder
auftretenden Probleme sollte hier aber eher
restriktiv vorgegangen werden.



6. Der Sicherstellungsauftrag der Kassendrztlichen Vereinigungen

Eine besondere Problematik entsteht, wenn
eine Gruppe von Arzten in einem Bereich
— nicht notwendigerweise abgesprochen,
aber Ubereinstimmend — erkldrt, bestimm-
te Leistungen kinftig nicht mehr im System
der GKYV, sondern nur noch auf privater Ba-
sis erbringen zu wollen. Eine Versorgung der
GKV-Patienten durch Weiteriberweisung an
Kollegen wird hierdurch unter Umstdnden
vereitelt. Ein solches Vorgehen ist mit dem
Sicherstellungsauftrag der Vertragsarzte be-
ziehungsweise der Kassendrztlichen Vereini-
gung auf jeden Fall unvereinbar:

Die KV hat die vertragsdrztliche Versorgung
sicherzustellen und den Krankenkassen ge-
genliber die Gewéhr dafiir zu Ubernehmen,
dass die vertragsarztliche Versorgung den
gesetzlichen und vertraglichen Anforderun-
gen entspricht. Erfullt wird diese Aufgabe fiir
die KV durch die einzelnen Vertragsirzte,

die Mitglieder der KV sind. Der Vertragsarzt
Ubernimmt dabei mit seiner Kassenzulassung
die Verpflichtung, in dem zur Sicherstellung
der Versorgung erforderlichen Umfang an
der vertragsdrztlichen Versorgung teilzuneh-
men. Die vertraglichen Bestimmungen Uber
die vertragsdrztliche Versorgung sind fur ihn
verbindlich.

Bei einem kollektiven Vorgehen — wie oben
geschildert — wirde der den KVen Uber-
tragene Sicherstellungsauftrag zumindest
fur die betroffenen Leistungsbereiche nicht
mehr erfillt. In diesem Fall muss die KV mit
den ihr zur Verfligung stehenden Mitteln ta-
tig werden. Dies bedeutet nicht nur ein diszi-
plinarrechtliches Vorgehen gegen die betrof-
fenen Arzte, sondern moglicherweise auch
die Einschaltung des Zulassungsausschusses
mit dem Ziel eines Entzugs der vertragsarzt-
lichen Zulassung.



7. Sonderfall Kostenerstattung

2)

Ein Sonderfall gegenlber der Behand-
lung nach dem Sachleistungsprinzip ist
die Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2
SGB V.

Da auch der Kostenerstattungs-Patient
nach wie vor Versicherter der GKV
bleibt, ist er kein ,,echter” Privatpatient,
sondern hat (im Wesentlichen) nur ei-
nen anderen Abrechnungsweg fir die
in Anspruch genommenen Leistungen
gewdhlt. Der sachliche Umfang der Leis-
tungspflicht der Krankenkasse dndert
sich in der Kostenerstattung nicht. Es be-
steht daher ein Anspruch auf Behandlung
lediglich im selben Umfang und in den-
selben Grenzen wie im Sachleistungssys-
tem. Auch Kostenerstattungsleistungen
missen deshalb in ihrer Qualitdt und
Wirksamkeit den Anforderungen des
§ 2 Abs. | Satz 2 SGB V (Stand der
medizinischen  Erkenntnisse) gendgen
sowie das Wirtschaftlichkeitsgebot des
§ 12 Abs. | SGBV einhalten. Sie sind also
nur im Rahmen des Notwendigen, Aus-
reichenden, ZweckmdBigen und wirt-
schaftlich Erforderlichen zuldssig. Nicht
notwendige oder unwirtschaftliche Leis-
tungen koénnen Versicherte auch in der

KOSTENERSTATTUNG

Kostenerstattung nicht beanspruchen.
Letztlich dirfen daher im Rahmen der
Kostenerstattung auch nur die Leistun-
gen erbracht und abgerechnet werden,
die zum Leistungsumfang der GKV ge-
hoéren.

AuBerdem ist ein Kostenerstattungs-Pa-
tient wie jeder andere GKV-Versicherte
auch grundsdtzlich auf die Inanspruch-
nahme von zugelassenen beziehungs-
weise ermdchtigten  Vertragsdrzten/
Psychotherapeuten beschrankt. Nach
vorheriger Genehmigung durch die
Krankenkasse kénnen im Einzelfall auch
andere Leistungserbringer in Anspruch
genommen werden. Diese Genehmi-
gung kann von der Kasse dann erteilt
werden, wenn medizinische oder soziale
Grinde eine Inanspruchnahme solcher
dritter Leistungserbringer rechtfertigen
und eine zumindest gleichwertige Leis-
tungserbringung gewahrleistet ist.

Zu bedenken ist auch, dass Leistungs-
erbringer, die in einem kollektiven Ver-
fahren ihre Zulassungen zuriickgegeben
haben (§ 95b SGB V), im Rahmen der
Kostenerstattung nicht in Anspruch ge-
nommen werden k&nnen.



Voraussetzung fir die Kostenerstattung
ist immer eine entsprechende Wahl-
erkldrung des Versicherten nach ent-
sprechender Beratung durch den
Leistungserbringer vor Behand-
lungsbeginn, von der die Krankenkasse
in Kenntnis zu setzen ist. Die getroffene
Wahlentscheidung bindet den Patienten
fur ein Jahr. Ein entsprechendes Muster
fur eine Wahlerklarung ist als Anlage 2
abgedruckt.

Die Wahl der Kostenerstattung kann
umfassend (fur alle Leistungsbereiche)
erfolgen, es ist aber auch eine Beschran-
kung der Kostenerstattung auf

* den Bereich der drztlichen Behandlung,
* den Bereich der zahnirztlichen Be-

handlung,
* den stationdren Bereich oder
* veranlasste Leistungen mdglich.

Nicht zuldssig ist eine Wahlentscheidung
beschrinkt auf einzelne Leistungen
oder auf die Behandlung durch einen be-
stimmten Arzt.

Abgesehen vom Umfang der Wahlent-
scheidung bleibt im Ubrigen der Sach-
leistungsanspruch des Versicherten voll-
umfanglich bestehen.

Die Wahl der Kostenerstattung stellt also
eine weitreichende Entscheidung dar. Sie
verursacht unter Umstdnden erhebliche
finanzielle Folgen fir den Versicher-
ten, aber auch fur die Vertragsarzte:

* Die Leistungen der Krankenkassen fir
Kostenerstattungen werden von den
an die KV zu zahlenden Gesamtver-
gltungen abgezogen und schmilern
damit das zur Verteilung zur Verflgung
stehende Honorarvolumen.

Der Verwaltungsaufwand fiir den Arzt
steigt, da er fur jeden Kostenerstat-
tungs-Patienten eine gesonderte Pri-
vatrechnung ausstellen muss und das
volle Zahlungsrisiko tragt.

Eine grof3e Zahl von Kostenerstattungs-
Patienten verdndert die Berechnungs-
grundlage fir Budgets und Pauschalen.

Die Erstattungsleistungen der Kassen
durfen nicht hoher ausfallen als die Kos-
ten, die bei Sachleistung anfallen wir-
den (also bei Abrechnung im Ublichen
Weg Uber die KV). AuBBerdem missen
die Kassen Abschlage fur Verwaltungs-
kosten und fehlende Wirtschaftlich-
keitsprifungen vornehmen; die gesetz-
lich vorgesehenen Zuzahlungen sind
ebenfalls vom Erstattungsbetrag abzu-
ziehen.

Der Kostenerstattungs-Patient wird da-
her in aller Regel einen erheblichen Teil
der Rechnung selbst tragen mussen, nicht
zuletzt auch abhdngig vom Steigerungs-
satz, welcher der GOA—Rechnung Zu-
grunde gelegt ist.



Auf dieses Kostenrisiko muss der Leis-
tungserbringer den Patienten vor Behand-
lungsbeginn ausdriicklich hinweisen. Diese
Aufkldrung ist vom Versicherten schrift-
lich zu bestdtigen.

Es kann im Ubrigen nicht deutlich genug
gesagt werden: Die Wahl der Kostener-
stattung liegt alleine und ausschlieBlich im
Ermessen des Patienten. Nur er entschei-
det, ob und in welchem Umfang er die Kos-
tenerstattung in Anspruch nehmen will.
Dem Vertragsarzt/Psychotherapeuten
steht eine Wahlméglichkeit — Behandlung
auf ,,Chipkarte" oder Kostenerstattung —
nicht zu. Er ist an die entsprechende Ent-
scheidung des Patienten gebunden. Wie
bei der Vereinbarung einer Privatbehand-
lung darf dem Patienten auch die Kosten-
erstattung nicht aufgedriangt werden.

Dariber hinaus bedeutet die Wahl der
Kostenerstattung keineswegs die Zustim-
mung des Patienten zu einer Privatbe-
handlung Uber den GKV-Umfang hinaus.
Hierflr bedarf es eines gesonderten pri-
vatdrztlichen Behandlungsvertrags.

Ein weiterer Sonderfall ist die Kostenerstat-
tung bei selbst beschafften Leistungen durch
den Versicherten gemdB3 § 13 Abs. 3 SGB V.
Danach sind dem Versicherten Kosten
fur selbst beschaffte Leistungen von
seiner Krankenkasse in der entstandenen
Hohe zu erstatten, wenn

KOSTENERSTATTUNG

* eine unaufschiebbare Leistung nicht
rechtzeitig durch die Krankenkasse er-
bracht werden konnte oder

* die Leistung zu Unrecht von den Kran-
kenkassen abgelehnt wurde und da-
durch dem Versicherten Kosten ent-
standen sind.

Beiden Alternativen ist gemeinsam, dass
den Versicherten aus fur sie objektiv oder
subjektiv zwingenden Grinden die zu-
stehende Sach-/Naturalleistung nicht ge-
wahrt wurde, weil das Sachleistungssys-
tem versagt hat (,,Systemversagen', zum
Beispiel durch bestehende Versorgungs-
licken). Diese Situation allein legitimiert
den Versicherten, sich die notwendigen
Leistungen selbst zu beschaffen und die
entstandenen Kosten bei seiner Kran-
kenkasse geltend zu machen. Mit dem
Begriff ,,selbst beschaffte Leistung" meint
das Gesetz das Verlassen des primdren
Sachleistungswegs durch privatrechtliche
Inanspruchnahme eines — haufig nicht zu-
gelassenen — Leistungserbringers.

Die restriktive Ausgestaltung dieser Re-
gelung beschrankt ihre Anwendbarkeit
auf Einzelfdlle, fur die entweder eine not-
falldhnliche Situation der unaufschiebba-
ren Leistung oder eine unrechtmdBige
Ablehnung vorliegen muss.



8. Privatirztliche Behandlung beim
Fehlen einer Abrechnungsgenehmigung

Fehlt dem Vertragsarzt die Genehmigung zur
Erbringung und Abrechnung bestimmter ver-
tragsdrztlicher Leistungen, ist der Abschluss
eines privatdrztlichen Behandlungsvertrags
nur mit der Mal3gabe zuldssig, dass der Ver-
tragsarzt den Versicherten vorher Uber das
Fehlen der Voraussetzung und den Verlust
des Versicherungsschutzes aufklart und ihn
darauf hinweist, dass die Leistung bei ei-
nem anderen Vertragsarzt als GKV-Leistung

(ohne Mehrkosten) erhiltlich ist. Dasselbe
gilt, wenn der Arzt bestimmte drztliche Leis-
tungen, zwar berufsrechtlich seinem Fachge-
biet zugehorig, in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung nicht erbringen darf, weil sie durch
seine Teilnahme an der hausdrztlichen bzw.
fachdrztlichen Versorgung ausgeschlossen
sind. Letztlich gilt hier der gleiche Grundsatz,
wie er oben zu den Voraussetzungen flr eine
Privatliquidation dargelegt wurde.

9. Konkurrenzverhaltnis zwischen Behandlung

von GKV- und Privatpatienten

Im Rahmen des privaten Behandlungsver-
trags ist es dem Arzt freigestellt, wann und
in welchem , organisatorischen” Ablauf er
den Patienten behandelt. Solange der Ver-
tragsarzt seine Behandlungspflicht gegen-
Uber GKV-Versicherten nach Maf3gabe der
vertragsarztlichen Bestimmungen — auch mit
ausreichenden Sprechstunden — erfillt, kén-
nen mit Privatpatienten besondere Abspra-
chen getroffen werden. So ist eine kurzfris-
tige Terminvereinbarung mit Privatpatienten
und eine Terminvergabe an GKV-Versicherte
in der Reihenfolge der Anmeldung unseres
Erachtens grundsdtzlich nicht zu beanstan-
den.

Zur Vermeidung gesetzes- beziehungswei-
se vertragswidrigen Verhaltens gegeniiber
GKV-Patienten sollten Sie nachstehende
Grundsétze unbedingt beachten:

* Notfallbehandlungen haben Vorrang vor
jeder anderen Behandlung.

* Schmerzpatienten sind zeitnah zu behan-
deln.

» Die Behandlung von GKV-Patienten darf
aus rein finanziellen Grinden nicht zu-
gunsten der Behandlung von Privatpati-
enten abgelehnt werden; lediglich eine
unterschiedliche, aber dem Behandlungs-
bedurfnis addquate Terminvergabe ist
maoglich.

* Beilangfristiger Terminvergabe fur die not-
wendige Behandlung ist darauf zu achten,
dass der zustdndigen Krankenkasse kein
,sonstiger Schaden" entsteht (zum Beispiel
Verschiebung eines fur notwendig erachte-
ten OP-Termins mit der Konsequenz, dass
dadurch ldngere Arbeitsunfihigkeitszeiten
mit Krankengeldanspruch entstehen); an-
sonsten droht Regressgefahr!



PRASTATIONARE DIAGNOSTIK

10. Privatliquidation bei prastationarer Diagnostik

fiir die Krankenhauser

Leistungen im Rahmen der vor- und nach-
stationdren Behandlung sind aus der ver-
tragsdrztlichen Versorgung ausgeschlossen
(§ 3 BMV-A/§ 2 EKV).

Die zur Feststellung der Notwendigkeit ei-
ner Krankenhausbehandlung erforderlichen
Untersuchungen sind vom niedergelassenen
Vertragsarzt ambulant durchzufihren und
zulasten der Gesamtvergltung abzurechnen.
Ist jedoch die Notwendigkeit einer stationa-
ren Behandlung festgestellt, sind alle weite-
ren erforderlichen prastationdren Leistungen
ausschlieBlich vom Krankenhaus zu erbringen.
Insbesondere ist dieses weder berechtigt, die
Patienten an den niedergelassenen Vertrags-

Fordert das Krankenhaus also Leistungen
vom niedergelassenen Vertragsarzt an,
die liber die Feststellung der Notwen-
digkeit der stationdaren Krankenhausbe-
handlung hinausgehen, sind diese dem
niedergelassenen Vertragsarzt durch das

arzt zurlckzuverweisen, um von ihm die
préstationdre Diagnostik erbringen zu lassen,
noch darf es von ihm eine Uberweisung zur
ambulanten Behandlung anfordern.
Ausnahmen gelten im Bereich der belegérzt-
lichen Behandlung. Ebenso obliegt es dem
niedergelassenen Vertragsarzt, den Patien-
ten an einen ermdchtigten Krankenhausarzt
zu Uberweisen, wenn die Feststellung der
Notwendigkeit einer stationdren Aufnahme
ohne dessen konsiliarische Beurteilung nicht
abschlieBend geklart werden kann. In diesen
Féllen sind die prastationdren Leistungen der
vertragsdrztlichen Versorgung zuzurechnen
und Uber die Kassenarztliche Vereinigung zu-
lasten der Gesamtvergltung abzurechnen.

Krankenhaus auf GOA-Basis zu vergii-
ten. Um anschlieBenden Abrechnungs-
schwierigkeiten vorzubeugen, empfiehlt
es sich, vor Erbringung der Leistungen
mit dem Krankenhaus eine schriftliche
Vergiitungsvereinbarung zu treffen.
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Anlage |

ERKLARUNG

tiber die Wahlentscheidung zur privatarztlichen Behandlung gemaB § 18 Abs. 8 BMV-A/ § 21 Abs. 8 EKV

(Name, Vorname) (Geburtsdatum)

winsche, durch meine behandelnde Arztin/meinen behandelnden Arzt

(Name der Arztin/des Arztes)

die folgende(n) Leistung(en) auf privatdrztlicher Basis in Anspruch zu nehmen:

Dieser Wunsch ist nicht auf Initiative meiner behandelnden Arztin/meines behandelnden Arztes
zustande gekommen. Ausschlaggebend fir meine Entscheidung war vielmehr folgender Sachverhalt
(Zutreffendes bitte ankreuzen):

o Die von mir gewiinschte(n) Leistung(en) ist/sind nicht Bestandteil der vertragsdrztlichen Versor-
gung. Die Leistungen im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) wiirden jedoch, wie
meine Arztin/mein Arzt mir mitteilte, eine ausreichende Behandlung erméglichen.

o Die von mir gewlnschte(n) Leistung(en) ist/sind zwar an sich Bestandteil der vertragsarztlichen
Versorgung, sie ist/sind bei meiner Erkrankung jedoch medizinisch nicht notwendig und zweckmaBig
im Sinne des Wirtschaftlichkeitsgebots und darf/diirfen somit nicht zulasten der GKV erbracht und
abgerechnet werden.

o Dievon mir gewlnschte(n) Leistung(en) ist/sind zwar Bestandteil der vertragsarztlichen Versorgung,
ich wiinsche jedoch aus personlichen Griinden eine privatirztliche Behandlung und Liquidation.

Meine behandelnde Arztin/mein behandelnder Arzt hat mich tber Folgendes aufgeklirt:

»  Fir die von mir gewlnschte Behandlung bin ich selbst zahlungspflichtig. Sie kann nicht mit meiner
Krankenkasse abgerechnet werden.

* Ich habe fiir die von mir gewlnschte Behandlung auch keinen Anspruch auf Kostenerstattung dieser
Leistung gegeniiber meiner Krankenkasse, weder ganz noch teilweise.

+  Meine behandelnde Arztin/mein behandelnder Arzt wird diese Leistung privatirztlich nach den Be-

stimmungen der Gebihrenordnung fiir Arzte (GOA) liquidieren. Die Rechnung ist von mir zu bezahlen.

(Ort, Datum) (Unterschrift)



Anlage 2

ERKLARUNG

fiir GKV-Versicherte, die bei ihrer Krankenkasse Kostenerstattung gemaf
§ 13 Abs. 2 SGB V gewihlt haben

(Anschrift)
erkldre hiermit, dass ich als Mitglied der

(Krankenkasse)

nach erfolgter Beratung, insbesondere Uber die Kostenrisiken, die Kostenerstattung anstelle der Sach-
leistung gewahlt habe.

Die Wahlentscheidung betrifft folgende(n) Leistungsbereich(e): 23
o Arztliche Versorgung

o Zahndarztliche Versorgung

o Stationire Versorgung

o Veranlasste Leistungen (z. B. Arznei-, Heil- und Hilfsmittel, Hausliche Krankenpflege usw.),

wie folgt:

Meine Krankenkasse werde ich tber diese Wahlentscheidung informieren.
Mir ist bekannt, dass eine Beschrankung der Kostenerstattung auf einzelne Leistungen nicht moglich ist.
Fur die arztliche Behandlung durch

(Name der Arztin/des Arztes)

werde ich eine privatirztliche Rechnung nach Bestimmungen der Gebihrenordnung fiir Arzte (GOA)
erhalten, die ich bei meiner Krankenkasse zur (Teil-)Erstattung einreichen kann, soweit es sich um Leis-
tungen handelt, die Gegenstand der vertragsdrztlichen Versorgung sind. Unabhéngig von eventuellen
Erstattungen meiner Krankenkasse bin ich in voller Héhe zahlungspflichtig.. Von den in der Satzung
meiner Krankenkasse festgelegten Bedingungen, an die ich mit meiner Wahl der Kostenerstattung
gebunden bin, habe ich Kenntnis genommen. Mir ist auch bekannt, dass ich an diese Wahl der Kosten-
erstattung vorbehaltlich einer langeren Bindungsfrist in der Satzung meiner Krankenkasse fir ein Jahr
gebunden bin und ein Widerruf gegenlber o. g. Leistungserbringer schriftlich zu erfolgen hat.

Ein Exemplar dieser Wahlentscheidung habe ich erhalten.

(Ort, Datum) (Unterschrift)



