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flir Arzte

Ein kleiner Leitfaden



Wenn Sie sich als Privatpatient
behandeln lassen, erhalten Sie
vom Arzt eine Rechnung. Im Ge-
gensatz zu Mitgliedern der ge-
setzlichen Krankenversicherung
haben Sie damit die Mdglichkeit
zu prifen, welche Leistungen der
Arzt fir seine Behandlung in
Rechnung gestellt hat. Grundlage
far jede Arztrechnung ist die
Gebihrenordnung  fiir  Arzte
(GOA).

Mit diesem Merkblatt modchten
wir lhnen einige wesentliche
Regelungen in knapper und mog-
lichst verstandlicher Form dar-
stellen. Es soll eine Hilfe fiir Sie
sein, Arztrechnungen besser zu
verstehen und zumindest in Tei-
len prifen zu kénnen, ob sie kor-
rekt sind. Den Text der GOA mit
dem dazugehdrigen Leistungs-
verzeichnis erhalten Sie kosten-
los bei lhrem PKV-Unternehmen
oder beim PKV-Verband, Post-
fach 51 10 40, 50946 KolIn.

Wie errechnet |hr Arzt sein
Honorar?

Jeder arztlichen Leistung ist eine
bestimmte Punktzahl zugeord-
net. Sehr aufwendige Leistungen
haben hohe, einfache Verrichtun-
gen niedrige Punktzahlen. Multi-
pliziert wird diese Punktzahl dann
mit einem einheitlichen Punkt-
wert (fur alle Leistungen 5,82873
Cent). Ein Beispiel: Das Setzen ei-
ner Spritze wird mit 40 Punkten

bewertet. Multipliziert mit dem
Punktwert (5,82873 Cent) ergibt
sich ein Gebuhrensatz, der sog.
Einfachsatz von 2,33 Euro. Dieser
Geblhrensatz ist sozusagen der
»allgemeine® Preis fiur arztliche
Leistungen. Der Arzt errechnet
sein Honorar dann endgdltig, in-
dem er den Gebihrensatz, ab-
héngig von der Schwierigkeit und
dem Zeitaufwand im individuellen
Fall, noch einmal mit einem Stei-
gerungssatz multipliziert. Im Re-
gelfall kann der Arzt folgende Sét-
ze berechnen:

- fUr personliche arztliche Leis-
tungen zwischen dem einfa-
chen und dem 2,3fachen,

« flr medizinisch-technische Leis-
tungen (das sind Leistungen
mit einem hohen Sachkosten-
anteil oder Leistungen, die der
Arzt in der Regel nicht selbst
durchfuhrt; Abschnitte A, E
oder O der GOA) zwischen
dem einfachen und dem 1,8fa-
chen,

- fUr Laboruntersuchungen (Ab-
schnitt M der GOA) zwischen
dem einfachen und dem
1,15fachen.

Der Gebihrensatz multipliziert
mit dem 2,3fachen, dem 1,8fa-
chen bzw. dem 1,15fachen ergibt
den sog. Regelhéchst-
satz. Diese ,,Regelhdchstsatze*
darf der Arzt bei personlichen Lei-
stungen in bestimmten Fallen bis
zum 3,5fachen, bei medizinisch-




technischen Leistungen bis zum
2,5fachen bzw. bei Laboruntersu-
chungen bis zum 1,3fachen Stei-
gerungssatz (,,Hochstsatz*) tber-
schreiten, wenn die Leistung be-
sonders schwierig und zeitauf-
wendig ist, also deutlich vom Re-
gelfall abweicht, und eine
schriftliche Begrindung gegeben
wird, die ,,fir den Zahlungspflich-
tigen (d.h. fur den Patienten) ver-
sténdlich und nachvollziehbar* ist.

Wenn der Arzt mehr
berechnen moéchte ...

Alle in der GOA vorgesehenen
Gebiuhren und die Steigerungs-
satze sind verbindlich. Der Arzt
hat aber grundséatzlich die
Mdoglichkeit, die Hochstsatze zu
Uberschreiten. Dazu muss er
dann auf jeden Fall mit dem
Patienten eine sog. abweichende
Vereinbarung (Honorarvereinba-
rung) Uber eine héhere Vergitung
treffen. An die RechtmaRigkeit
solcher Vereinbarungen hat der
Verordnungsgeber allerdings
strenge Bedingungen geknipft:

- Die Vereinbarung muss vom
Arzt personlich, also nicht et-
wa von einer Sprechstunden-
hilfe oder Sekretarin, mit dem
Patienten ausgehandelt wer-
den.

- Sie bedarf der Schriftform und
muss abgeschlossen werden,
bevor der Arzt seine Leistung
erbringt.

- Neben der Nummer und der
Bezeichnung der jeweiligen
Leistung muss sie auch den
vereinbarten Steigerungssatz
und Betrag enthalten. Auch
der Hinweis, dass die private
Krankenversicherung die Ver-
gltung evtl. nicht in vollem
Umfang erstattet, ist ver-
pflichtend.

- Weitere Erklarungen darf die
Vereinbarung nicht enthalten.

- In keinem Fall reicht es aus,
dem Patienten lediglich ein
Vereinbarungsformular zur Un-
terschrift vorzulegen.

- Der Arzt muss dem Patienten
eine Kopie der Vereinbarung
aushandigen.

Eine medizinische Begriindung
fur die hdhere Vergitung ist zwar
nicht erforderlich, allerdings ist
der Arzt dazu verpflichtet, wenn
der Patient dies winscht. Wir
empfehlen Ihnen, eine solche Be-
grundung in jedem Fall zu verlan-
gen, denn lhr privater Kranken-
versicherer kann eine Leistungs-
zusage von dem Vorliegen einer
Begriindung abhéngig machen.

Far alle medizinisch-technischen
Leistungen und  Laborunter-
suchungen (Abschnitte A, E, M
und O der GOA) sind Honorarver-
einbarungen ubrigens unzuléssig.




Liquidation wahlarztlicher
Leistungen im Krankenhaus

Im stationdren Bereich werden
bestimmte Leistungen nicht vom
,,Chef*“ personlich durchgefihrt,
sondern an den nachgeordneten
arztlichen Dienst delegiert. Es
stellt sich dann die Frage, ob
bzw. wann die delegierten Leis-
tungen dennoch vom Chefarzt
berechnet werden kdénnen.

Bestimmte Leistungen (z.B. Ein-
gangs- und Entlassungsunter-
suchungen, Visiten sowie Leistun-
gen wie Blutentnahme oder Infu-
sionen, die im Allgemeinen vom
Krankenhauspersonal erbracht
werden) durfen nur dann berech-
net werden, wenn sie vom Chef-
arzt personlich oder seinem stan-
digen érztlichen Vertreter durch-
gefuhrt werden. Der Vertreter
muss Facharzt desselben Gebie-
tes wie der Chefarzt sein und ist
dem Patienten vor Abschluss des
Chefarztvertrages zu benennen.
Es durfen nicht gleichzeitig meh-
rere Vertreter benannt werden.

Physikalisch-medizinische Leis-
tungen wie Massagen oder
Krankengymnastik darf der Chef-
arzt auch dann gesondert berech-
nen, wenn sie nicht persénlich,
sondern nur nach fachlicher Wei-
sung und unter Aufsicht des
Chefarztes oder seines standigen
arztlichen Vertreters von Kran-
kenhausbediensteten (z.B. Phy-
siotherapeuten) erbracht werden.
Der Chefarzt oder sein Vertreter
mussen dann allerdings als

,»Facharzt fir Physikalische und
Rehabilitative  Medizin*“ oder
durch die Zusatzbezeichnung
»Physikalische Therapie* qualifi-
ziert sein.

Bei wahlarztlichen Leistungen,
die weder vom Wahlarzt noch
von seinem sténdigen arztlichen
Vertreter personlich, sondern von
nachgeordneten Krankenhausérz-
ten erbracht werden, tritt an die
Stelle des 3,5fachen das 2,3fache
des Gebihrensatzes und an die
Stelle des 2,5fachen das 1,8fache
des Geblhrensatzes.

In jedem Fall ist zu beachten,
dass die Honorierung danach zu
unterscheiden ist, wer die Be-
handlung durchgefuhrt hat: der
Chefarzt, sein standiger Vertreter
oder ein anderer Arzt. Im Kran-
kenhaus sollten Sie also nach
Mdoglichkeit immer darauf achten,
wer die arztlichen Leistungen er-
bringt. Bitten Sie in Zweifelsféllen
Ilhren Arzt um Klarung oder wei-
sen Sie ihn auf Unstimmigkeiten
hin. Bleiben dennoch Fragen of-
fen, ist lhre private Krankenversi-
cherung sicher gern bei der
Klarung behilflich.

Bei stationdren, teilstationaren
sowie vor- und nachstationa-
ren privatarztlichen Leistungen
missen die nach der GOA
berechneten  Gebihren ein-
schlieRlich der darauf entfallen-
den Zuschlage um 25 Prozent
gemindert werden. Abweichend
davon betragt die Minderung fur




Leistungen und Zuschlage durch
Belegarzte und andere niederge-
lassene Arzte 15 Prozent.

Stimmt die Rechnung?

Als Patient miissen Sie eine Rech-
nung auf jeden Fall erst dann be-
zahlen, wenn sie sachlich und
rechnerisch korrekt ist. Sollten
sich also einmal Fehler in eine
Rechnung eingeschlichen haben,
dann haben Sie Anspruch auf eine
Korrektur. Besonders sollten Sie
folgende Formalien Uberprifen,
die der Arzt bei der Rechnungstel-
lung beachten muss:

- Die Rechnung muss das Da-
tum enthalten, an dem eine
Leistung erbracht wurde.

- FiUr jede Gebihr missen die
Nummer und die Bezeichnung
der einzelnen berechneten
Leistung (inkl. einer in der Leis-
tungsbeschreibung  gegebe-
nenfalls genannten Mindest-
dauer), der jeweilige Betrag
und der Steigerungssatz ge-
nannt sein.

- Der Minderungsbetrag bei sta-
tiondren Leistungen (25 bzw.
15 Prozent) muss in der Rech-
nung explizit ausgewiesen
sein.

Was tun bei Fragen?

In diesem Merkblatt haben wir
uns auf die wichtigsten Regelun-
gen beschrankt. Daneben gibt es
eine Vielzahl weiterer Gesichts-
punkte, die im Einzelfall bei der
Rechnungsstellung beachtet
werden miuissen. Deshalb unser
Rat: Stellen Sie Fragen, wenn
sich fir Sie Unstimmigkeiten er-
geben.

Bei allen Fragen oder bei Einwan-
den gegen eine Rechnung ist es
sicher hilfreich, wenn Sie immer
zuerst lhren Arzt ansprechen.
Bleiben auch danach noch Fragen
offen, wenden Sie sich bitte an
Ilhre Krankenversicherung. War-
ten Sie auf jeden Fall die Prifung
durch deren Spezialisten ab, ehe
Sie die Rechnung bezahlen. Soll-
te auch Ihre Krankenversicherung
Einwéande gegen die Rechnung
haben, dann besteht die Méglich-
keit, dass sie sich — mit lhrem
Einverstadndnis — direkt mit dem
Arzt in Verbindung setzt und alle
weiteren Fragen klart. Auf keinen
Fall sollten Sie Rechnungen vdllig
ungepriift bezahlen.

Gerade als Privatversicherter ha-
ben Sie — im Gegensatz zu Mit-
gliedern der gesetzlichen Kran-
kenversicherung - erhebliche
Mdoglichkeiten, die Hohe der ent-
stehenden Kosten selbst direkt
zu beeinflussen. Nutzen Sie diese
Chance, denn damit tragen Sie
letztendlich auch zu gréRerer Bei-
tragsstabilitat in der Krankenver-

sicherung bei.
3/03




	Wie errechnet Ihr Arzt sein Honorar?
	Wenn der Arzt mehr berechnen möchte ...
	Liquidation wahlärztlicher Leistungen im Krankenhaus
	Stimmt die Rechnung?
	Was tun bei Fragen?

