Foto: privat

Peter Holtappels, Hamburg

Fehlen von SAPV-Vertragen
gilt als ,Systemversagen”

Ein aktuelles Urteil des Landessozialgerichts (LSG)
Nordrhein-Westfalen und die Folgen

I WEGWEISENDES GERICHTSURTEIL Dieser Beitrag gibt Tipps zu Kos-
ten- und Leistungsibernahmeererklérung bei Verordnung von SAPV
sowie zur Honorierung von Arzten, die SAPV als erméchtigte Kranken-
hausérzte oder als Vertragsérzte in Kassenbezirken ausgefihrt haben, in
denen Versorgungsvertréige von den Kassen (in Verletzung von § 132 d
SGB V) bisher nicht abgeschlossen worden sind.

1) Vergiitet mir die Kasse meine
Leistungen?

Vertragsdrzte mochten sich haufig verge-
wissern, ob die Krankenkassen indizierte
Therapien akzeptieren und/oder sie nach
deren Durchfihrung dafir vergiten wer-
den. Dies geschieht, weil die Krankenkas-
sen solche Leistungen von ihrer zuvor er-
klarten Einwilligung abhéngig machen,
aber auch, wenn Vertragsdrzte unsicher
sind ob — wie z.B. bei der Verordnung
der SAPV - ein derartiger Vorbehalt be-
steht.

2) Bitte um Kosteniibernahme-
erklérung

Ublicherweise wird in einem derartigen
Fall um eine ,Kostenibernahmeerkld-
rung” gebeten — und damit beginnt die
Konfusion schon. Um dem nachfolgend
unternommenen Versuch der Beseitigung
solcher Unklarheiten den notwendigen
Tiefgang zu verleihen, ist mit einer kurzen
Darstellung der Rechtsverhéltnisse zwi-
schen dem Versicherten, seiner Kranken-
kasse, seinem Vertragsarzt bzw. dem er-
machtigten Krankenhausarzt zu begin-
nen.

a) Unter dem deutschen GKV-System
hat der Versicherte zwar einen Anspruch
auf medizinische Leistung, jedoch nicht
gegen diejenigen Personen, die diese
Leistungen erbringen, sondern gegen
seine Krankenkasse. Das ergibt sich aus
§ 2/1/1 SGB V, wo es heift: Die Kran-
kenkassen stellen den Versicherten die im
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Dritten Kapitel genannten Leistungen unter
Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots
(§ 12) zur Verfigung. Diese Leistungen
werden den Versicherten als Sach- und
Dienstleistungen (§ 2/11/1 SGB V) kosten-
los zur Verfigung gestellt. Um diesen Ver-
pflichtungen nachzukommen, missen die
Krankenkassen sich die Leistungserbrin-
ger verpflichten. Das geschieht auf ver-
schiedene Weise, im Falle der SAPV je-
doch durch Vertrége, mit denen die Leis-
tungserbringer verpflichtet werden, die
Versicherten spezialisiert ambulant zu
versorgen.

b) Die Vergiitung der Leistungserbrin-
ger unterliegt generell anderen Regeln als
die Leistungserbringung. Im Falle der
SAPV soll sie aber — ausnahmsweise —
ebenfalls vertraglich geregelt werden,
und zwar gemeinsam mit den zu erbrin-
genden Leistungen in den von den Kran-
kenkassen mit den Leistungserbringern
abzuschlieBenden Versorgungsvertrégen
(§ 132d/1 SGB V).

c) Aus der Zuordnung der Anspriiche
auf Leistungen zu den Versicherten und
derer auf Vergiitung zu den Leistungser-
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bringern ergibt sich nun, dass nur die
Leistungserbringer Kostenibernahmeer-
klarungen begehren kénnen, wéhrend
nur die Versicherten von ihrer Kranken-
kasse Aufklarung dariber verlangen kon-
nen, ob diese bestimmte Leistungen er-
bringen (lassen) wird.

d) Grundsatzlich wird ein Vertrags-
arzt wenig Interesse daran haben, mittels
einer Kostenibernahmeerklarung zu er-
fahren, ob die Krankenkasse seine Leis-
tungen honorieren wird, denn das ergibt
sich aus dem durch jdhrlichen Wechsel
spannend gestalteten Vergitungssystem
der GKV. Wenn der Vertragsarzt gleich-
wohl um eine Kostenibernahmeerklérung
bittet, so will er — wie oben (2) ausgefihrt
— in der Regel wissen, ob die Kranken-
kasse die Leistung Gbernimmt. Das zu fra-
gen ist jedoch nur der Versicherte berech-
tigt. Gut geleitete Krankenkassen bewer-
ten die Anfrage deshalb als eine ihres
Versicherten, die der behandelnde Arzt
als dessen Stellvertreter gestellt hat, und
bestdtigen folgerichtig ihrem Versicherten
- mit Kopie an den Vertragsarzt — die
Ubernahme der Leistung oder deren Ab-
lehnung.

3) Klage vor dem Sozialgericht
Wird ein Sozialgericht zur Entscheidung
eines Streits Uber eine Leistung oder Ver-
gitung angerufen, so kann nur der Inha-
ber des Anspruchs (siehe oben unter 2¢)
denselben geltend machen. Klagt der
.Falsche”, so kann das Gericht die ge-
stellten Antrage schon deshalb abweisen.
Auch darf der Arzt hier nicht als Stellver-
treter des Versicherten tatig werden, weil
das gegen das Rechtsberatungsgesetz
verstofBen wiirde.

4) Anspriiche des Versicherten
an seine Kasse

Nur wenn seine Krankenkasse eine un-
aufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig
erbringen konnte oder sie eine Leistung
zu Unrecht abgelehnt hat und dem Versi-
cherten fiir die selbstbeschaffte Leistung
Kosten entstanden sind, kann er von der
Krankenkasse Erstattung solcher Kosten in
der entstandenen Hohe verlangen, soweit
die Leistung notwendig war.(§ 13/I11l/1
SGB V). Dazu:
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a) Jeder Palliativpatient, fir den ein
dazu befugter Arzt eine SAPV-Verordnung
ausgestellt hat!, die der Krankenkasse
binnen den drei folgenden Tagen zuge-
gangen ist, hat gemaf3 § 37b SGB V
einen gesetzlichen Anspruch auf diese
Versorgung. Nach § 8/1 der SAPV-RL
Ubernimmt die Krankenkasse bis zu einer
Entscheidung iber die weitere Leistungs-
erbringung die Kosten fiir die SAPV. Da-
nach kann nicht zweifelhaft sein, dass
jede Ablehnung der ordnungsgemaf ver-
ordneten SAPV vor deren Prifung — wah-
rend der Behandlung des Patienten —
rechtswidrig ist und dass es einer Einwilli-
gung der Krankenkasse vor Behandlungs-
beginn nicht bedarf.2

b) Wenn die Krankenkasse den An-
trag ihres Versicherten auf Leistungsiber-
nahme nicht expressis verbis ablehnt,
sondern mitteilt, sie sei selbstversténdlich
bereit, die Leistung gemaB einer bestimm-
ten Vereinbarung zu Ubernehmen, diese
Vereinbarung jedoch die AAPV betrifft,
dann handelt es sich ebenfalls um eine
Ablehnung des Antrages auf Gewdhrung
von SAPV, denn der Versicherte darf da-
von ausgehen, bei seiner Krankenkasse
sei der Unterschied zwischen den beiden
Arten der Betreuung von Palliativpati-
enten bekannt.

c) Wenn die Krankenkasse den Leis-
tungsibernahmeantrag des Versicherten
unbeantwortet lasst, diirfte auch das als
eine Ablehnung auszulegen sein, denn
grundsatzlich gilt im Rechtsverkehr das
Schweigen als Ablehnung.

d) Da der Versicherte nicht in der
Lage ist, sich Leistungen der GKV zu ver-
schaffen, ist er mithin gezwungen, mit
seinem Arzt einen Vertrag Uber seine pri-
vate spezialisierte ambulante Versorgung
zu schlieBen.3 Das kann durchaus miind-
lich geschehen. Abgerechnet wird dann

1 Dazu Steinberg/Holtappels ,Die spezialisierte ambulante
Palliativversorgung , SAPV* Entstehungsgeschichte, Definitio-
nen und Zweifelsfragen” (Ziffer 4) in:
www.palliativ-rissen.de /downloads

2 Die neverdings in Umlauf kommenden Verordnungsformulare
sehen eine solche Einwilligung (flschlich ,Genehmigung”
genannt) jedoch vor. Die Normen der SAPV-RL haben aber
Vorrang vor Formularen.

3 Dieser Arzt sollte aber hinreichend qualifiziert sein.
(Dazu Steinberg/Holtappels a.a.0. Ziffer 3)

mangels einer anderen bundesgesetz-
lichen Vorschrift nach der GOA (siehe
deren § 1). Die sich daraus ergebenden
Gebihren sind die Kosten des Versicher-
ten, von denen die Krankenkasse ihn
freizuhalten hat, indem sie direkt an den
Arzt zahlt.

5) Wenn es keinen

Versorgungsvertrag gibt
Hat die Krankenkasse gegen die Leistung
von SAPV keine Einwénde, so ergibt sich
die dafir zu zahlende Vergitung des
Arztes in aller Regel aus dem fir ihn ein-
schlagigen Versorgungsvertrag. Existiert
ein solcher nicht, weil die Krankenkassen
sich weigern, einen solchen abzuschlie-
BBen oder den Abschluss verschleppen, so
kénnte fraglich sein, aus welcher Rechts-
grundlage sich der Vergitungsanspruch
des Arztes nunmehr ergibt.

Das LSG NRW hat kirzlich festge-
stellt, die Weigerung der Krankenkassen,
einen den gesetzlichen Vorschriften der
§8 37b und 132d SGB V entsprechenden
Versorgungsvertrag abzuschlieBen, stelle
ein ,Systemversagen” mit der Konse-
quenz dar, dass der Versicherte ,seine
Anspriiche im Rahmen von § 13/IIl SGB
V durchsetzen kdnne”.4 Im Klartext: Der
Versicherte kann sich die arztliche und
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I Laut einem aktuellen Urteil des
Landessozialgerichts Nordrhein-
Westfalen stellt die Weigerung der
Krankenkassen, einen den gesetz-
lichen Vorschriften der §§ 37b und
132d SGB V entsprechenden Ver-
sorgungsvertrag abzuschlieBen,
ein ,Systemversagen” dar.

Fazit fir die Praxis

I Der Versicherte kann sich folglich
seine verordenten Leistungen
anderweitig beschaffen. Die Kasse
muss den nunmehr privat tatigen
SAPV-Arzt direkt bezahlen.

I Wichtig: Der Versicherte muss

diesen Anspruch geltend machen,
nicht der Arzt!
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pflegerische Leistung, die der behan-
delnde Vertragsarzt verordnet hat ,ander-
weitig beschaffen” und von seiner Kran-
kenkasse begehren, dass sie ihn von der
Forderung des nunmehr privat tatig ge-
wordenen SAPV-Arztes freihdlt, d. h. die-
sen direkt bezahlt. Wohl gemerkt, der
Versicherte muss diesen Anspruch geltend
machen, nicht der Arzt, weil es sich um
einen Anspruch auf Kostenerstattung und
nicht auf Vergitung handelt.

6) Patienten von Palliativ-
stationen, die zum Sterben
nach Hause wollen

Aus den Palliativstationen werden heute

ca. 50% der Patienten nach Hause ent-

lassen, um — ihrem Wunsche entspre-
chend - dort zu sterben. Bei ihnen wird
es sich in aller Regel um Patienten han-
deln, die besonders aufwendiger Behand-
lung bedirfen. Um sicherzustellen, dass
ihre spezialisierte Palliativversorgung von
den ihnen aus der Palliativstation ver-
frauten Arzten auch ambulant fortgefihrt
werden kann, erhalten diese in der Regel

Erméachtigungen gemaf3 § 116 SGB V

i.V.m. § 31a Arzte-ZV, weil es gleichartig

qualifizierte niedergelassene Vertrags-

arzte in aller Regel (noch) nicht gibt. Die

Erméchtigung ist eine gegeniber der Zu-

lassung nachrangige Form der Teilnahme

an der vertragsdrztlichen Versorgung.
Erméchtigte Arzte sind gemdB § 95/

IV SGB V an die Bestimmungen Gber die
vertragsdrziliche Versorgung gebunden,
sie werden mithin wie Vertragsarzte tatig.
Fir sie gelten deshalb die obigen Ausfih-
rungen entsprechend. Dabei ist jedoch
darauf zu achten, dass es sich bei der
Rechnung des ermdchtigten Krankenhaus-
arztes um eine Privatliquidation handelt,
wenn die Voraussetzungen des oben un-
ter 4 beschriebenen Kostenerstattungs-
anspruches vorliegen und dabei nicht
etwa Behandlungsvertrége des Kranken-
hauses beigelegt werden, die auf eine
kassendrziliche Behandlung gerichtet
sind, denn kassenarztliche und privatarzt-
liche Tatigkeit schlieBen sich bekanntlich
aus.
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