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 Aktuell

Logopäden umschwimmen Haken der Krankenkassen

Doch nicht angebissen!

Über den Entwurf neuer Rahmenempfeh-
lungen mit dem GKV-Spitzenverband für die 
Stimm-, Sprech- und Sprachtherapeuten be-
richteten wir bereits am 12.4.2013 in unserer 
Online-Ausgabe. Dieser Alleingang sorgte in 
der gesamten Heilmittelbranche nicht nur 
für Aufregung, sondern auch für Bewegung. 
Denn nun wollen sich wieder alle Heilmit-
telerbringer an einen Tisch setzen und über 
gemeinsame Rahmenempfehlungen ver-
handeln. Wir erklären noch einmal genau, 
worum es geht.

Im vergangenen Jahr haben die Stimm-, 
Sprech- und Sprachtherapeuten mit dem 
GKV-Spitzenverband separate Verhand-
lungen aufgenommen, offensichtlich oh-
ne Kenntnis der BHV und der anderen Ver-
bände. Bislang gelten die „Gemeinsamen 
Rahmenempfehlungen gemäß § 125 Abs. 1 
SGB V über die einheitliche Versorgung mit 
Heilmitteln“ aus dem Jahr 2006. Als Ver-
tragspartner mit dabei sind praktisch alle 
Heilmittelverbände in Deutschland. Da die 
Verbände der Stimm-, Sprech- und Sprach-
therapeuten beschlossen haben, eigenstän-
dige Rahmenempfehlungen auszuhandeln, 
würde man erwarten, dass sich etwas im 

Vergleich zu den aktuellen Rahmenempfeh-
lungen getan hat. Diese Erwartungen wer-
den jedoch nicht erfüllt.

Verbesserungen im Detail

Doch das Positive zuerst. Seit 2006 haben 
sich die Abrechnungsprüfungen und die 
daraus resultierenden Rechnungskürzun-
gen der Krankenkassen deutlich verschärft. 
Mehrere Abschnitte des Entwurfs zum The-
ma „Gültigkeit der Verordnung“ und „Än-
derungsmöglichkeiten“ in der neuen Anla-
ge 3 geben nun Anlass zur Freude. So kön-
nen Logopäden zum Beispiel bei fehlendem 
oder falschen Indikationsschlüssel nach 
Rücksprache mit dem Arzt selbst ergänzen/
korrigieren. Mehrfache Therapien pro Tag 
werden ausdrücklich erwähnt, wenn auch 
unter Genehmigungsvorbehalt der Kassen. 
Ganz ohne Genehmigung kann „bei erheb-
lichen postoperativen Schluckstörungen … 
in einem Zeitraum von 14 Kalendertagen 
Schlucktherapie … mehrfach täglich zur 
Be gleitung der Mahlzeiten abgegeben wer-
den …“. Die Therapiemöglichkeiten werden 
so der Versorgungsrealität angepasst (§ 18 
Abs. 5a). Auch bei der Laufzeit der >>
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Heilmittelerbringer sind  
keine Krankenkassen-Polizei!
Legt ein Patient dem Heilmittelerbringer die Verordnung eines Arztes vor, obwohl ein 
anderer Arzt bereits bei derselben Indikationsstellung eine Erstverordnung ausgestellt 
hat, dann soll dies nach einer Anlage zum neuen vdek-Rahmenvertrag eine „Informati-
onspflicht“ des Arztes durch den Heilmittelerbringer auslösen (mehr lesen Sie dazu auf 
Seite 12). Diese Regelung verstößt nicht nur mit ziemlicher Sicherheit gegen geltendes 
Recht, sondern degradiert Heilmittelerbringer zur Krankenkassen-Polizei und ist als 
Verhandlungsergebnis eine einzige Peinlichkeit!

Klar, den Krankenkassen ist das „Ärzte-Hopping“ ihrer Versicherten ein Dorn im Auge. 
Deswegen werden seit Jahren hunderte von Millionen Euro in die Entwicklung von elek-
tronischen Rezepten gesteckt, die solche durch Arztwechsel nicht vorgesehenen Heil-
mittelverordnungen verhindern sollen. Weil das aber in absehbarer Zeit nicht klappt, 
haben wir jetzt im neuen vdek-Rahmenvertrag mit den Physiotherapeuten eine neue 
Prüfpflicht. Heilmittelerbringer sollen die jeweiligen Patienten, die von ihrem Recht auf 
Arztwechsel Gebrauch machen, bei den Ärzten „melden“! Therapeuten als Krankenkas-
sen-Polizei – was für ein unglaubliches Szenario!

Noch unglaublicher ist es, dass Krankenkassenjuristen auf der einen und Verbandsju-
risten auf der anderen Seite des Verhandlungstisches sitzen und solche offensichtlich 
rechtswidrigen Vereinbarungen aushandeln. Die Motivation der Kassenjuristen kann 
man vielleicht noch nachvollziehen. Aber was die Juristen der Heilmittelverbände bewo-
gen hat, so eine Vereinbarung zu unterschreiben, ist nicht nachvollziehbar! Durch solche 
Verträge sollte die Arbeit der Praxisinhaber eigentlich einfacher werden – stattdessen 
werden sie jetzt in die Datenschutzfalle geschubst! 

Diese Vereinbarung ist ein peinlicher Patzer, der umgehend korrigiert werden muss. Wer 
solche Vertragsdetails aushandelt, muss sich nicht wundern, wenn die Mitglieder 
sauer sind!

Herzlichst Ihr
Ralf Buchner
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>> Verordnung ist ausdrücklich vermerkt, 
dass Logopädie-Verordnungen durchaus 
eine Laufzeit von bis zu einem halben Jahr 
haben können. Die Möglichkeit, entspre-
chende Behandlungsintervalle zu nutzen, 
soll in den Rahmenverträgen auf Landes-
ebenen berücksichtigt werden (§ 18 Abs. 
5d). Bei fehlerhaften oder unvollständigen 
Verordnungen kann eine Behandlung be-
gonnen werden. Voraussetzung: es muss 
sichergestellt sein, dass die Korrekturen/
Ergänzungen vom Arzt durchgeführt wer-
den, bevor die Verordnung abgerechnet 
wird (§ 19 Abs. 1). In der Leistungsbeschrei-
bung wird bei der Befunderhebung der 
noch gültige aber unzutreffende Begriff 
„Behandlungszeit“ durch den zutreffen-
deren Begriff „Regelzeit“ ersetzt.

Zusammenfassend können die positiven 
Veränderungen als „Anpassung an die 
Versorgungsrealität“ bezeichnet werden. 
Den Kassen dürfte es nicht schwer gefal-
len sein, diesen Punkten zuzustimmen.

Viele neue Stolperfallen

Auf der anderen Seite finden sich aber in 
dem vorliegenden Entwurf viele, meist 
kleine Regelungen, die den Praxisinhabern 
das Leben nachhaltig schwer machen kön-
nen. Diese können in den Rahmenverträ-
gen auf Landesebenen leider nicht wieder 
aufgehoben werden. Deshalb sollte in den 
Rahmenempfehlungen auf Bundesebenen 
unbedingt ganz sauber gearbeitet werden.

Für folgende Regelungen werden Praxis-
chefs wenig Verständnis aufbringen können:

Der zugelassene Praxisinhaber kann 
sich laut aktueller Rahmenempfehlung 
zum Beispiel bei Krankheit vertreten las-
sen. Neu eingefügt wurde, dass eine solche 
Vertretung „mindestens 4 Wochen vor Be-
ginn der Vertretung“ den Kassen mitgeteilt 
werden muss (§ 14). Der Sinn einer solchen 
Regelung erschließt sich nicht wirklich.

Zum Thema Wirtschaftlichkeitsprü-
fung sind immer noch keine konkreten 
Details zur Durchführung vereinbart wor-
den. Man strebe an, „zu einem späteren 
Zeitpunkt, das Nähere zur Durchführung 
der Wirtschaftlichkeitsprüfung in diesen 
Rahmenempfehlungen zu regeln“ (§ 21 
Abs. 9). Hier geht es um Praxisbegehun-
gen, Vorlage der Verlaufsdokumentation, 
Nachweis von Qualitätsmanagement etc. 
Keine Kleinigkeiten also, sondern Szenari-
en, die bereits in Heilmittel-Praxen statt-
gefunden haben und deren Durchfüh-

rungsbestimmung jetzt erneut auf spä-
ter vertagt wird.

Dazu haben die Kassen Vertragsstra-
fen bis zu 50.000 Euro bei Fehlverhalten 
der Therapeuten vereinbart. Regelungen 
zu Verzugszinsen und Bearbeitungspau-
schalen für unrechtmäßige Rechnungskür-
zungen der Kassen werden dagegen nicht 
festgelegt.

Das größte Problem des Entwurfs ist aber 
die neue Anlage 3: „Notwendige Angaben 
auf Heilmittelverordnungen für Maßnah-
men der Stimm-, Sprech- und Sprachthe-
rapie“. Ziel sei es, die „unterschiedlichen 
Auslegungen der HeilM-RL hinsichtlich 
der notwendigen Angaben auf einer Ver-
ordnung“ zu vereinheitlichen und zu ei-
ner „einheitlichen Auslegung“ zu kom-
men. Hört sich gut an, ist im Detail aber 
nicht entsprechend umgesetzt. So fehlt 
in Punkt 2 „Formerfordernis – Verordnung 
nur auf vereinbarten Vordrucken“ der Hin-
weis, dass die Vereinbarungen zwischen 
GKV und Ärzten keine Gültigkeit für die 
Heilmittelerbringer haben. Wird dieser 
hier nicht mehr eingefügt, werden einige 
Kassen die Änderungen in den Vordruck-
vereinbarungen gegen die Logopäden aus-
legen und Rechnungen kürzen.

Im nächsten Punkt „3. Formerfordernis 
– Bedruckung von Verordnungen durch 
den Arzt“ steckt das Problem schon in der 
Überschrift: „Bedruckung“. Schon länger 
versuchen Krankenkassen, die Zahlung 

von handschriftlich ausgefüllten Verord-
nungen zu verweigern. Dabei haben Ärz-
te zum Beispiel bei Hausbesuchen keine 
Möglichkeit, die Verordnungen zu bedru-
cken. Werden diese Rahmenempfehlun-
gen so verabschiedet, dürften Logopäden 
in Zukunft verstärkt mit Absetzungen 
wegen handschriftlicher Eintragungen zu 
kämpfen haben.

Die einzelnen Abschnitte bzw. Felder der 
Heilmittelverordnung (Muster 14) werden 
im Detail erläutert. Daraus ergeben sich al-
lerdings neue Fragen, die geklärt werden 
müssen, bevor die Anlage 3 in Kraft tritt.

Im den folgenden Abschnitten nehmen 
wir Bezug auf die Nummerierung der An-
lage. >>

Fortsetzung Seite 1  · Logopäden umschwimmen Haken der Krankenkassen

Rahmenempfehlungen gem. § 125 Abs. 1 
SGB V werden vom GKV-Spitzenverband 
mit den Heilmittelverbänden auf Bun-
desebene abgeschlossen und verfolgen 
das Ziel, „bundesweit eine einheitliche, 
qualitativ hochwertige und wirtschaft-
liche Versorgung mit Heilmitten zu ge-
währleisten“. Diese Rahmenempfehlun-
gen sind damit die Vorgabe für die Rah-
menverträge auf Landesebene. Daher 
gilt: Je besser und exakter die Rahmen-
empfehlungen sind, desto besser wer-
den auch die Verträge auf Landesebene.

Das Schreiben des GKV-Spitzenverbandes zeigt, dass die Rahmenempfehlungen bereits beschlossene 
Sache waren. 

H I n T E R G R U n D
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>> ·3b· „Art der Verordnung“: 
Logopäden wird hier das Recht eingeräumt, 
erkennbare Fehler bei der Markierung als 
Erst-/Folgeverordnung oder Verordnung au-
ßerhalb des Regelfalls eigenständig zu kor-
rigieren und den Arzt darüber zu informie-
ren. Was hier fehlt, ist eine klare Regelung, 
wo und wie genau diese Korrektur vorge-
nommen werden soll, ohne dass dem The-
rapeuten „Urkundenfälschung“ oder Ähnli-
ches vorgehalten wird.

·3f· „ggf. der späteste Zeitpunkt  
des Be handlungsbeginns“: 
Ausgerechnet an dieser Stelle wurde die 
Möglichkeit für Logopäden unterschlagen, 
die Fristüberschreitung bei Behandlungs-
beginn nach Rücksprache mit dem Arzt ei-
genständig zu heilen. Das ist in den Rahmen-
empfehlungen im § 18 Abs. 4a geregelt, 
taucht aber an dieser Stelle überraschender-
weise nicht auf.

·3g· „Verordnungsmenge“: 
Es wird festgelegt, dass ein Therapeut eine 
Veränderung der Verordnungsmenge auf 
der Verordnung vornehmen kann. Aller-
dings fehlt erneut das Wo und Wie.

·3j· „Frequenzangabe“: 
Frequenzänderungen sind nach Rückspra-
che mit dem Arzt schon jetzt durch den be-
handelnden Therapeuten möglich. Neu ist 
die Regelung, dass bei fehlenden Frequen-
zangaben die Vorgaben des Heilmittel-
Kataloges verbindlich anzuwenden sind. 
Es sollte noch einmal klargestellt werden, 
dass auch eine fehlende Frequenzangabe 
durch Rücksprache mit dem Arzt durch den 
Therapeuten ergänzt werden kann.

Etwas unklar ist in diesem Punkt die fol-
gende Regelung: „In Ausnahmefällen kann 
eine Doppelbehandlung in Abstimmung 
mit dem Arzt durchgeführt werden.“ Es 
bleibt offen, ob es auch zu einer Doppel-
behandlung kommen kann, wenn dies 
nicht ausdrücklich vom Arzt verordnet 
wird. Neuer Zündstoff also für mögliche 
Abrechnungsstreitereien mit bestimmten 
Krankenkassen.

·3m· (in Verbindung mit 3o)  
„ergänzende Hinweise“: 
Es wird von „zwingend erforderlichen Be-
funden“ des Arztes geschrieben mit dem 
Hinweis auf den Punkt 3o). Dieser wird al-
lerdings als „optionale Angabe“ geführt 
und sieht keine zwingenden Befunde vor. 
So stiftet die Anlage 3 hier mehr Verwir-
rung, als Klarheit für die Therapeuten, 

was denn nun nach Ansicht der Kassen 
zwingend erforderlich ist.

·3q· ICD-Code oder Diagnose: 
In diesem Abschnitt geht es um die Pra-
xisbesonderheiten und die Notwendigkeit, 
dass der Arzt den therapierelevanten ICD-
Code aufträgt. „Fehlt die Angabe, dann 
soll der Therapeut dieses nach Rückspra-
che mit dem Arzt ergänzen. Die Änderung 
ist vom Therapeuten auf der Verordnung 
zu dokumentieren.“ Bedeutet das, der The-
rapeut füllt einfach das ICD-Code-Feld 
aus? Wird die Verordnung bei fehlendem 
Code nicht abgerechnet? Woran erkennt 
der Therapeut, dass es sich bei der Verord-
nung um eine Praxisbesonderheit handelt, 
wenn der Arzt das schon nicht bemerkt 
hat? Fragen über Fragen ergeben sich aus 
dieser Regelung, die der Kürzungswillkür 
einiger Krankenkassen Tür und Tor öffnet.

Krankenkassen haben sich durchgesetzt

Die meisten Änderungen in diesen Rah-
menempfehlungen gehen wenig bis gar 
nicht über die Regelungen hinaus, die oh-
nehin schon durch die Kassen praktiziert 
werden (siehe auch Fragen-/ Antwortenka-
talog). Die Anlage 3 besteht in genau die-
ser Form schon seit dem 1.11.2011 für die 
Podologen und ist damit auch nicht neu 
und gesondert verhandelt.

Was also haben die Verbände der 
Stimm-, Sprech- und Sprachtherapeuten 
bei diesen Rahmenempfehlungen neu „ver-
handelt“? Auf Nachfrage erklärt der dbl 
dazu: „Gerade angesichts der in den letz-
ten Jahren verstärkt auftretenden Abrech-
nungsprobleme war es dem dbl ein ganz 
besonderes Anliegen, die hieraus für logo-
pädische Praxen erwachsenden wirtschaft-
lichen Schwierigkeiten dem GKV-Spitzen-

verband deutlich zu machen und sich für 
praxistaugliche Regelungen einzusetzen. In 
überaus konstruktiven Gesprächen konn-
ten Vorschläge für neue Rahmenempfeh-
lungen erarbeitet werden, die nun in ein 
umfassendes Konsentierungsverfahren ge-
geben werden“. Konstruktiv kann man die 
Ergebnisse wohl nicht nennen, denn wirk-
lich wichtige Positionen (Wirtschaftlich-
keitsprüfung, Vertragsstrafe) sind genauso 
schlecht wie vorher. Die scheinbaren Ver-
besserungen bei der Verordnungsprüfung 
der Anlage 3 sind durch neue Unklarheiten 
in Wirklichkeit „Verschlimmbesserungen“.

Insgesamt ist es den Verbänden nicht 
gelungen, die Probleme der niedergelas-
senen Stimm-, Sprech- und Sprachthera-
peuten auf Augenhöhe in angemessener 
Weise zu verhandeln. Doch Verbandsmit-
glieder können jetzt aktiv werden: Melden 
Sie sich bei Ihrem Verband und fordern Sie 
Nachbesserungen am Vertragswerk! Die 
oben genannten Punkte lassen sich zum 
Teil mit wenig Aufwand klarstellen, was 
auch im Interesse der Kassen sein sollte.

Zusätzlich kann man die Patientenor-
ganisationen ansprechen. Die Patienten-
vertreter haben ein Stellungnahmerecht 
und sollten ebenfalls daran interessiert 
sein, dass alle Unklarheiten bezüglich der 
Gültigkeit von Verordnungen eindeutig 
geregelt werden. Wir können Ihnen auf 
Nachfrage gern die Adressen der Organi-
sationen nennen, die aufgefordert wor-
den sind, zu den Rahmenempfehlungen 
Stellung zu nehmen. (bu)

 > Service
Den Entwurf der Rahmenempfehlungen 
können Sie als PDF-Datei bei der up-pre-
mium-plus-Hotline unter 0800-9477360 
kostenlos abrufen. 

Fortsetzung Seite 3 · Logopäden umschwimmen Haken der Krankenkassen

Am 16.4.2013 veröffentlichte der dbl eine Mitteilung auf seiner Homepage, in der er 
betont, die Verhandlungen seien noch nicht abgeschlossen. Aktuell stehe in Berlin 
ein Verhandlungstermin mit der BHV, den Verbänden von dba und dbs sowie dem 
GKV-Spitzenverband an. In diesem Termin werde sich zeigen, ob die verhandelten 
und aus Sicht des dbl-Bundesvorstands uneingeschränkt positiven Verhandlungs-
ergebnisse zeitnah in heilmittelbereichsübergreifenden Rahmenempfehlungen ver-
einbart werden könnten. Fakt ist, die Sprachtherapeuten waren willens, ihren Al-
leingang durchzuziehen und sich eben nicht heilmittelbereichsübergreifend zu ei-
nigen. Dass ein solches Vorgehen nicht nur der ganzen Branche schadet, sondern 
auch schlechte Ergebnisse für die eigene Mannschaft bringt, bemängelt auch der 
Geschäftsführer der BHV Heinz Christian Esser im Gespräch mit up (siehe Seite 5). 
Es bleibt zu hoffen, dass alle Verbände nun endlich wieder in einem Boot sitzen und 
gemeinsam deutlich bessere Ergebnisse erzielen können. 

H I n T E R G R U n D
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up im Gespräch mit dem Geschäftsführer der BHV Heinz Christian Esser 

Von der Schwierigkeit, gemeinsam stark zu sein
Es wird gepoltert und gewettert. Sowohl im Internet als auch am Stammtisch lassen viele Therapeuten ihrem 
Missmut über ihre Verbände und deren Arbeit freien Lauf. Tatsächlich bieten diese ihren Mitgliedern derzeit 
auch jede Menge Anlass dazu. Die Untätigkeit des G-BA in Sachen langfristiger Heilmittelbedarf erbost The-
rapeuten und Patienten schon seit langem – wegen eines Artikels auf bild.de versank der ZVK im Shitstorm 
und nun starteten die sprachtherapeutischen Verbände offenbar einen Alleingang auf Bundesebene. up wollte 
wissen: was ist da eigentlich los bei den Verbänden? Zerstört sich die Branche selbst von innen heraus? Der 
Geschäftsführer der Bundesarbeitsgemeinschaft der Heilmittelverbände Heinz Christian Esser gab Heidi Kohlwes 
Antworten und erklärte, warum Verbandsarbeit keine leichte Sache ist. 

Herr Esser, wir berichteten jüngst über die 
Unwilligkeit des G-BA, die Genehmigungs-
voraussetzungen für den langfristigen 
Heilmittelbedarf endlich rechtsverbind-
lich in der Heilmittelrichtlinie festzulegen. 
Welche Strategie verfolgt die BHV in dieser 
Angelegenheit?

Wir sehen es als legitimen Zwischenschritt, 
dass der G-BA zunächst und als vorüber-
gehende Regelung ein Merkblatt zum 
Thema langfristiger Heilmittelbedarf ver-
öffentlicht hat. Diese vorläufige Lösung 
wollten wir auf keinen Fall gefährden, da 
sie den Patienten und unseren Praxen 
weiterhilft. Also haben wir uns die Frage 
gestellt, schaffen wir jetzt etwas, womit 
zunächst ein Teil der Konflikte ausgeräumt 
wird, oder gehen wir in die Fundamental-
opposition und sagen, „nein, wir lehnen 
alles ab“? Wir haben uns für die erste Va-
riante entschieden.

Sie haben allerdings Bedenken geäußert, 
dass dieses Merkblatt irgendwann 
gesetz liche Wirkung entfalten könnte. 
Warum fordern Sie den Gesetzgeber nicht 
aktiv dazu auf, seine Gesetzgebung auch 
durchzusetzen?

Das BMG hat sich in Gesprächen mit uns 
dazu bekannt, dass es ein Jahr lang abwar-
ten will, wie das ganze läuft. Wir warten 
deswegen auch erst mal ab und beobach-
ten die Lage sehr genau; natürlich haben 
wir sehr deutlich gemacht, dass wir zukünf-
tig gehört werden müssen. Bisher haben 
wir aber in der Sache selbst den Eindruck, 
dass es in der Praxis deutlich besser läuft 
als vorher. Die Summe der pauschalen 
Ablehnungen ist nicht mehr da. 

…weil der G-BA ein unverbindliches 
Merkblatt erstellt hat?

Genau. 

…Sie sind also zufrieden?

Zufrieden ist man da nie. Aber es hat ge-
holfen, sagen wir mal so. Zukünftig wol-

len wir jedoch stärker eingebunden wer-
den, egal welche Regelung für uns be-
schlossen wird.

Über diese Strategie besteht innerhalb 
aller Heilmittelverbände Einigkeit?

Mir ist nicht bekannt, dass keine Einigkeit 
bestünde, im Gegenteil. 

Vor dem Hintergrund des Alleingangs der 
sprachtherapeutischen Verbände mit dem 
GKV-Spitzenverband könnte man den 
Ein druck bekommen, dass innerhalb der 
Verbände derzeit keine besondere Einigkeit 
besteht.

Die BHV macht im Moment einen schwie-
rigen Häutungsprozess durch. Das ist si-
cherlich nicht zu viel gesagt. Aber, wir 
werden jetzt gemeinsam über Rahmen-
empfehlungen verhandeln. Alle Verbände 
sitzen an einem Tisch, auch die sprach-
therapeutischen Verbände. 

Warum passiert das erst jetzt?

Das kann ich Ihnen sagen. Der GKV-Spitzen-
verband hat 1,5 Jahre lang Verhandlungen 
verweigert. 

…mit den Sprachtherapeuten offensicht-
lich nicht…

Zugegeben, derzeit läuft nicht alles rund. 
Wenn die BHV in Berlin auftritt, erwar-
tet man, dass die Heilmittelbranche ge-
schlossen dahinter steht. Wenn dann ein-
zelne Verbände anderer Auffassung sind 
oder Extratouren fahren, ist das nicht 
hilfreich. Wir können nur etwas bewir-
ken, wenn wir gemeinsam auftreten. 
Aber dass wir jetzt wieder zusammen am 
Verhandlungstisch sitzen, bietet ja Aus-
sicht auf Erfolg. 

Die Uneinigkeit kommt natürlich auch 
beim einzelnen Therapeuten an der Basis 
an. Das Verunsichern der Mitglieder kann 
aber doch nicht im Interesse der Verbände 
sein. Ziel aller Beteiligten muss doch sein, 

ein gemeinsames, starkes Sprachrohr für 
die gesamte Branche zu schaffen?

Natürlich. Daran arbeiten wir. Dazu wurde 
die BHV gegründet. Mein Heimatverband, 
der ZVK, hat erst vor kurzem einen Shit-
storm hinter sich gebracht wegen einer 
Veröffentlichung auf bild.de. Das hat mir 
zwei Dinge deutlich gemacht. Erstens: 
Das, was wir tun, was wir verhandeln und 
was wir erreichen, kommt an der Basis 
nicht hinreichend an. Oder richtiger gesagt: 
Wir transportieren diese Dinge nicht so 
an unsere Kollegen, dass sie es bei der 
Fülle der Informationen auf Anhieb wahr-
nehmen. Zweitens: Unseren Kollegen fehlt 
häufig der präzise Überblick darüber, wie 
das System der GKV überhaupt funktioniert.

…dann sollten Sie Ihre Arbeit transparent 
kommunizieren…

Wir versuchen ständig, unsere Erfolge in 
der Gesetzgebung und in den Vertrags-
verhandlungen besser zu vermitteln. 
Aber wir merken, dass wir noch nicht hin-
reichend deutlich bei unseren Kollegen 
vor Ort ankommen. Die Leute lesen und 
hören etwas und regen sich beim Stamm-
tisch oder im Internet – aus ihrer Sicht zu 
Recht – darüber auf. Oft überwiegt da 
auch das Emotionale und nicht das Wissen. 
Ich kann nur sagen, die Berufsverbände 
sind Teil unseres demokratischen Systems. 
Der Berufsstand ist nur dann stark, wenn 
er auf entsprechende Mitgliederzahlen 
ver weisen und dadurch Druck gegenüber 
Krankenkassen und Politikern ausüben 
kann. 

Was kann dann der Einzelne dafür tun?

In die Verbände gehen und dort seine 
Stimme erheben. Von außen kann er nur 
kritisieren, von innen kann er mitwirken. 
Wir brauchen jeden, egal in welchem Ver-
band er sich engagiert.

Vielen Dank für das Gespräch.
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Ab in die Freiheit

Schwerpunktthema  
 „So geht Privatpraxis“ 

Wenn Praxischefs ihre Kassenzulassung zurückgeben und nur noch Privatpatienten be-
handeln, gibt es dafür viele gute Gründe. In unserem Schwerpunktthema geben wir Ant-
worten auf die Frage: Wie steige ich um? Was muss ich dabei beachten? Was darf ich ohne 
meine Zulassung tun und was nicht? 

Physiotherapeut Manuel Keller* hat nach 20 Jahren 
GKV-Praxis die Nase endgültig voll: „Im Herbst gebe 
ich meine Zulassung zurück“, sagt er entnervt. „Dann 
habe ich endlich nicht mehr diesen ganzen Stress mit 
den Kassen, sondern Zeit für meine Patienten und für 
vernünftige Therapie!“. Der Praxischef hat sich alles 
genau überlegt. Da er sich schon vor Jahren ganz auf 
die Behandlung von Schlaganfallpatienten spezialisiert 
hat und die meisten seiner Patienten privat behandelt, 
ist die Umstellung für ihn nicht besonders groß. Än-
dern wird sich für ihn nicht viel. „Ich gebe einfach die 

Zulassung zurück und fertig. Das einzige, was sich für 
mich verändert ist, dass ist jetzt endlich meinen Kel-
ler entrümpeln kann und die alten Gymnastikkeulen 
rausfliegen“.

Viele Kollegen spielen zumindest mit dem Gedanken, 
ganz aus dem Kassen-Karussell auszusteigen. Kaum ein 
Therapeut hat sich nicht schon einmal gefragt, unter 
welchen Voraussetzungen GKV-Therapie so durchge-
führt werden kann, wie man es in den Aus- und Fort-
bildung gelernt hat. Dazu kommt das nervige Klein-
Klein-Gegängel der Krankenversicherungen und die 
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Angst, bei jedem Rezept auch nur den kleinsten Fehler 
zu übersehen und wieder eine Rechnungskürzung zu 
kassieren. Das macht alles keinen Spaß und hat wenig 
mit der eigentlichen Arbeit eines Therapeuten zu tun. 
Wer über einen Ausstieg aus dem GKV-Markt nach-
denkt, tut das nicht, weil er keine Lust mehr auf Kassen-
patienten hat. Ganz im Gegenteil wollen Therapeuten 
diese am liebsten in Ruhe und ausführlich behandeln, 
so wie es die Patienten eigentlich brauchen. Doch das 
GKV-System sieht eine Minimalversorgung vor und kei-
ne umfassende therapeutische Behandlung. 

Freiheit in allen Bereichen 

Die Vorteile einer reinen Privatpraxis liegen auf der 
Hand. Man kann frei entscheiden, wann man wen, wie 
lange behandelt. Das sorgt zum einen für mehr Zufrie-
denheit im Beruf, denn nun kann man sich voll auf das 
konzentrieren, was man am liebsten tut: therapeutisch 
arbeiten. Zum anderen verschafft es dem Praxischef 
aber auch mehr Zeit, die er entweder in seine Patien-
ten investieren kann oder für sich selbst, seine Familie 
oder Hobbys. Zudem gibt es keine Vorgaben mehr be-
züglich der Räumlichkeiten und Ausstattung der Pra-
xis. Eine freie Gestaltung ganz nach den Wünschen des 
Praxischefs ist nun möglich. Auch in rechtlicher Hin-
sicht ändert sich nicht viel, wie der Rechtsanwalt Ste-
fan Genge weiß (Interview siehe Seite 10). 

Und ein schlechtes Gefühl gegenüber den GKV-Patien-
ten muss niemand haben. Denn auch diese können von 
der Umwandlung profitieren. Sie erhalten längere The-
rapiezeiten und profitieren von einem Therapeuten, der 
engagiert arbeiten möchte. Der einzige Unterschied zu 
vorher: Sie müssen nun selbst für ihre Therapie bezah-
len. Doch die Bereitschaft dafür wächst beständig in 
der Bevölkerung. Wie sie die Umwandlung am besten 
gegenüber den Patienten und Ärzten kommunizieren, 
lesen Sie auf Seite 9. 

Wer sich für eine reine Privatpraxis entscheidet, sollte 
diesen Schritt sorgfältig im Vorfeld planen. Denn nicht 
immer und überall funktioniert das Konzept. Folgende 
Aspekte sollten Praxischefs im Vorfeld analysieren:

 °  STANDORTANALySE:  Liegt die Praxis in einem 
reichen Vorort von Hamburg oder in einem kleinen 
Dorf? Wohnen in Ihrem Einzugsgebiet eher gut 
 situierte mögliche Privatpatienten oder viele 
GKV-Patienten?
 °  KONKURRENZANALySE:  Wie viele Privatpraxen 
gibt es in Ihrem Umfeld? Welche Leistungen und 
Spezialisierungen bieten diese an? 
 °  PATIENTENKLIENTEL DER PRAxIS:  Wie viele 
 Privatpatienten behandeln Sie derzeit und wie viele 
GKV-Patienten? Haben Sie bereits genügend Privat-
patienten und Selbstzahler, um die erste Zeit finan-
ziell zu überstehen?
 °  LEISTUNGSANGEBOT:  Können Sie eine Speziali-
sierung oder einen besonderen Service mit Allein-
stellungsmerkmal anbieten?
 °  FINANZEN:  Haben Sie finanzielle Rücklagen, die 
Ihnen die Übergangszeit erleichtern?

Haben Sie diese Aspekte durchdacht und analysiert, 
kann es sofort losgehen mit der Privatpraxis. Manuel   
Keller hat diese Schritte schon getan. „Endlich frei“, 
freut er sich auf seine neue Privatpraxis. (ko)

*Name v.d.Red. geändert

„Privatpraxis bedeutet  
mehr Freiheit für  

Therapie.“

Schwerpunkt „So geht Privatpraxis“ 6
Fallbeispiel für eine reine Privatpraxis 8
Übergang zur Privatpraxis fachlich begründen 9
Interview mit Rechtsanwalt Stefan Genge 10

SCHWERPUnKT-THEMA

Wer sich für eine reine Privatpraxis entscheidet, 
kann – im Rahmen der ärztlichen Verordnung – 
selbst die Ausgestaltung der Leistung bestim-
men. Wenn Sie also der Meinung sind, man kön-
ne Physiotherapie nur sinnvoll im 45-Minuten-
Takt erbringen, dann geht’s jetzt los. Sie können 
mit dem Privatpatienten letztlich vereinbaren, 
was immer Sie möchten – und was halbwegs 
durch die Verordnung gedeckt ist. Solche Ange-
bote kann man übrigens auch schon dann ma-
chen, wenn man noch GKV-Patienten behandelt. 
Es gibt keinen Zwang, die Minimalkonzepte der 
GKV auf die Privatpatienten zu übertragen! 

Einziges Problem: Die Privatpatienten werden 
vermutlich Schwierigkeiten haben, eine Erstat-
tung durch Kostenträger zu bekommen. Deshalb 
könnte es von Vorteil sein, dass der Arzt die „rich-
tigen“ Angaben auf der Verordnung macht, z. B. 
MT als Doppelbehandlung + Massage + Wärme. 
Oder Sie sind sich Ihrer Sache so sicher, dass Sie 
großartige Therapie machen, dass Sie auf die Er-
stattungsprobleme der Patienten keine Rücksicht 
nehmen.

TIPP
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Fallbeispiel für eine reine Privatpraxis 

„Nie mehr im Akkord 
Rezepte abarbeiten!“
Irgendwann wurde das unbefriedigende Gefühl bei Jörg Spriewald in seiner Arbeit als an-
gestellter Physiotherapeut immer größer. Dass Rezepte offenbar wichtiger sind als die Pa-
tienten, störte ihn zunehmend. Er zog die Konsequenzen und eröffnete 2006 im nordrhein-
westfälischen Bergisch Gladbach seine eigene Praxis – als reine Privatpraxis.

Es sei ein subjektives Empfinden gewesen, betont der 
40-jährige Therapeut rückblickend, der seit seinem Ab-
schluss 1998 in einer Reha-Klinik und verschiedenen 
Praxen – teilweise als Leiter – gearbeitet hat. Er wol-
le keineswegs die Qualifikation der Kollegen in Kas-
senpraxen mindern, aber „der Zeitdruck war einfach 
nicht mein Weg“. Deswegen entschloss er sich für ei-
ne physiotherapeutischen Privatpraxis, um dort „mein 
Konzept und meine Arbeitsphilosophie in angenehmer 
und ruhiger Atmosphäre erfolgreich umzusetzen und 
den Patienten im Mittelpunkt meiner täglichen Arbeit 
zu sehen“.

Eigene Kalkulation der Preise 

Eine treibende Kraft für den Gang in die Selbständig-
keit vor sechs Jahren sei sein Wunsch gewesen, „nicht 
mehr im Akkord Rezepte abzuarbeiten“, erklärt Praxis-
chef Jörg Spriewald. Heute arbeitet er als Ein-Mann-Be-
trieb in einer 60 qm großen Praxis in einem Wohnge-
biet von Bergisch Gladbach und kann seine Preise selbst 
kalkulieren. „Honorieren lasse ich mir meine Qualifika-
tion und meine Zeit am Patienten. Da ist es unerheb-
lich, ob ‚Krankengymnastik‘ oder ‚Manuelle Therapie‘ 
verordnet wurde“. Im Gegensatz zu den Regelarbeits-
zeiten von etwa 20 Minuten, die die Kassen vorgeben, 
dauern seine Behandlungen meist eine halbe Stunde – 
sowohl für „Krankengymnastik“ als auch für „Manuelle 
Therapie“. 

Seine Patienten sind vorwiegend Beamte und Selbstän-
dige, Rentner und Pensionäre, aber auch Selbstzahler. 
Die Anzahl variiert, so der Therapeut, aber im Schnitt 

behandelt er etwa 80 Prozent Privatpatienten und 20 
Prozent Selbstzahler. Auch gesetzlich Versicherte mit 
ärztlicher Verordnung, die die Therapie aus eigener Ta-
sche bezahlen, gehören zu seinen Patienten. Die Vor-
teile für seine Patienten, so Spriewald, seien die „ruhige 
Atmosphäre, die hohe Privatsphäre, eine unkomplizier-
te Terminvergabe, kein Therapeutenwechsel und eine 
individuelle befund- und zielorientierte Therapie“. 

„Gute Therapieberichte sind kostenlose Werbung“

Neben den klassischen Leistungen der Physiotherapie 
hat sich Jörg Spriewald auf die Neurologie, Orthopä-
die, Chirurgie und Lymphologie spezialisiert und hat 
u.a. Zusatzqualifikationen in PNF (propriozeptive neu-
romuskuläre Fazilisation), Lymphdrainage/KPE (Kom-
plexe physikalische Entstauungstherapie), Manuelle 
Therapie und K-Taping erworben. Seit Oktober ist die 
Spiegeltherapie zur Behandlung chronischer Schmer-
zen neu in seinem Leistungsprogramm. Einen beson-
deren Schwerpunkt legt er auf die Befundung und Pro-
tokollation: Seine Patientenkarten führt er sehr genau, 
und er legt großen Wert auf gute Therapieberichte an 
den Arzt. „Das ist kostenlose Werbung für mich“, erklärt 
der Praxisinhaber, „und das positive Feedback gibt mir 
Recht.“

Insgesamt hat Jörg Spriewald seine Entscheidung für ei-
ne reine Privatpraxis nie bereut. Dass seine Praxis wohl 
weniger hoch frequentiert wird als Kassenpraxen, emp-
findet er nicht als Nachteil – im Gegenteil: Zeit für sei-
ne Patienten und seine Therapie zu haben, das ist sein 
Konzept – und das schon erfolgreich seit über sechs 
Jahren. (ks)

 > Ko nta K t 
Privatpraxis für Physiotherapie Jörg Spriewald, 
Steinenkamp 9, 51469 Bergisch Gladbach, Tel.: 
02202-241277, E-Mail: praxis.spriewald@email.de, 
www. facebook.com/physiotherapie.spriewald
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Rechnet sich der Ausstieg?
Wer plant, seine Kassenzulassung zu-
rückzugeben, sollte sich das vorher 
ganz genau ausrechnen. Dazu haben 
wir für Sie eine Kalkulationstabelle vor-
bereitet. Mit dieser können Sie berech-
nen, ob Sie sich einen Ausstieg leisten 
können oder nicht.

So nutzen Sie die Tabelle:

Geben Sie die aktuellen Fixkosten Ihrer 
Praxis in die Tabelle ein und legen Sie 
die geplante Behandlungsdauer, den 
Preis je Behandlung und Ihre Arbeits-
zeiten fest. Sie können sofort in der Ta-

belle ablesen, ab wel-
cher Auslastung Sie Geld 
verdienen und wie hoch 
Ihr Einkommen in Ab-
hängigkeit von der Aus-
lastung werden kann. 
 (bu)

 > Service
Die Tabelle können Sie 
als Datei bei der up-pre-
mium plus-Hotline un-
ter 0800-9477360 kos-
tenlos anfordern. 

So vermeiden Sie schlechtes Gerede 

Übergang zur Privatpraxis 
fachlich begründen
Der Übergang von der Kassen- zur reinen Privatpraxis 
will nicht nur in wirtschaftlicher und rechtlicher Hinsicht 
gut geplant werden. Auch Patienten und Ärzte müssen 
„richtig“ informiert werden. Das gelingt am besten mit 
einer therapeutisch fachlichen Argumentation. 

„Die Frau Behnke, die ist sich zu fein geworden“, erzählt 
Martha Müller mit hochgezogener Augenbraue allen 
Zuhörerinnen an der Käsetheke im Supermarkt. „ Stel-
len Sie sich vor, die behandelt jetzt nur noch die Privat-
patienten in ihrer Praxis. Unsereins darf da nicht mehr 
hin!“. Solche Käsetheken-Gespräche machen schneller 
die Runde als gewünscht und sollten möglichst vermie-
den werden. Denn sonst hat die zukünftige Privatpra-
xis bereits ihren Ruf weg, noch bevor sie überhaupt zu 
einer geworden ist. 

Mit der richtigen Informationspolitik zum Geschäfts-
modellwechsel kann und sollte man schon Monate im 
Voraus beginnen. Die Basis der Argumentation liegt 
dabei am besten auf einem fachlichen Schwerpunkt. 
So helfen zum Beispiel Hinweise auf die „Minimalver-
sorgung“, die durch die rigiden Leistungsbeschreibun-
gen der GKV-Verträge zustande kommt, ein Problem-
bewusstsein bei Patienten und Ärzten zu schaffen. 
Zusätzlich könnte man Fortbildungsnachweise und 
-zertifikate oder Informationsposter mit dem Hinweis 
in die Praxis hängen, dass diese Therapie leider nicht 
im Rahmen der Kassenleistungen erbracht werden darf. 
Wichtig dabei: die Patienten lernen, dass die Umstel-

lung von der Kassen- zur Privatpraxis vorwiegend thera-
peutisch-fachlich motiviert ist!

Steht die Umstellung konkret bevor, muss die Kom-
munikation noch einmal genau durchdacht werden. 
Ein Newsletter oder ein persönlicher Brief an die „al-
ten“ Patienten hilft, die Motive des Umstiegs ganz in-
dividuell zu erläutern. Ein Gespräch mit dem örtlichen 
Zeitungsredakteur – gern auch das kostenlose Anzei-
genblatt – kann dazu beitragen, die Idee ihres neuen 
Therapiekonzeptes auch den „noch-nicht“-Patienten 
nahezubringen.

Sieht Ihr neues Praxiskonzept weiterhin die Verordnung 
durch Ärzte vor, sollten Sie mit jedem Arzt ein individu-
elles Übergabegespräch führen. Hier hängt es von dem 
jeweiligen Arzt ab, wie Sie kommunizieren. Es gibt Ärz-
te, die Sie um Ihren Mut beneiden, andere, die Sie als 
künftige Konkurrenz sehen und wieder andere, die so 
einen Wechsel für unsolidarisch halten könnten. In je-
dem Fall sollte Ihr Ziel sein, jede Befürchtung zwar an-
zuerkennen, schnell aber auf die therapeutisch-fachli-
chen Argumente zu kommen, die Sie zur Rückgabe der 
Kassenzulassung bewogen haben.

Läuft die Kommunikation rund, dann wird es beim 
nächsten Mal an der Käsetheke vielleicht heißen: „Die 
Frau Behnke macht in ihrer neuen Praxis jetzt eine ganz 
besondere Therapie! Das bezahl ich sogar aus der eige-
nen Tasche, so gut tut das!“ (bu)

S O  G E H T  P R I V A T P R A x I S 
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up im Gespräch mit Stefan Genge,  
Rechtsanwalt mit Schwerpunkt Sozialrecht

„Privatpraxis geht einfach“ 
Soll ich meine Kassenzulassung zurückgeben und nur noch Privatpatienten behandeln? 
Diese Fragen stellen sich in der derzeitigen Situation der Gesetzlichen Krankenkassen viele 
Praxischefs. Wer den Schritt gehen möchte, muss einige wenige rechtliche Aspekte beach-
ten. Jenny Werner fragte für up bei dem Rechtsanwalt Stefan Genge nach.

Herr Genge, welche rechtlichen Konsequenzen ergeben 
sich für Praxischefs, wenn sie ihre Kassenzulassung 
zurückgeben? 

Mit der Rückgabe der Kassenzulassung endet das 
Recht des Praxisinhabers, Behandlungsleistungen an 
Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung 
abzugeben (vgl. § 124 Abs. 1 SGB V). Möglich bleibt 
damit nur noch die Behandlung von Privatpatienten 
und Selbstzahlern.

Gibt es dabei irgendwelche Fristen zu beachten? 

Eine explizite Frist für die Rückgabe der Zulassung gibt 
es nicht. Die Mitteilung über die Rückgabe der Kassen-
zulassung richtet man an die 
für die Erteilung der Zulassung 
zuständige Stelle. Dies sind die 
Landesverbände der Kranken-
kassen und Ersatzkassen. Die 
Zulassung sollte jedoch nicht 
von einem Tag auf den ande-
ren zurückgegeben werden. 
Zum einen sollten sich die Pa-
tienten auf die Änderung einstellen können und ggf. 
einen neuen Therapeuten suchen. Zum anderen sind 

Therapeuten als Leistungserbringer für Heilmittel in 
den Sicherstellungauftrag der Krankenkassen einge-
bunden, so dass auch hier ein gewisser Vorlauf mit ent-
sprechender Information der Kassen bzw. der Verbände 
eingeplant werden sollte.

Was ändert sich denn eigentlich für Praxischefs, wenn 
sie nur noch Privatpatienten behandeln?

Der Praxischef trägt durch die ausschließliche Kon-
zentration der Therapieleistungen auf Privatpatienten 
nun selbst das Ausfallrisiko für die einzelnen Rech-
nungen. Zwischen dem Therapeuten und dem Patien-
ten wird ein privatrechtlicher Behandlungsvertrag 
geschlossen. Die erbrachten Behandlungsleistungen 

stellt der Therapeut dann 
dem Patienten ausschließlich 
privatrechtlich in Rech-
nung, so dass keine direkte 
Kostenerstattung der Kran-
kenversicherung an den The-
rapeuten stattfindet. Sollte 
der Privatpatient über eine 
private Krankenversicherung 

verfügen, kann es in den Fällen zu Problemen kom-
men, wenn die Krankenversicherung nicht die vollen 

„Einzige Einschränkung: 
man darf keine Kassen

patienten mehr behandeln.“ 
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Behandlungskosten übernehmen. Leider häufen sich 
die Fälle, in denen die privaten Krankenkassen nur 
den beihilfefähigen Höchstsatz übernehmen und 
die darüber hinausgehende Kostenübernahme zum 
Teil ablehnen. Das sollte aber nicht dazu führen, dass 
sich Therapeuten auf die beihilfefähigen Höchstsätze 
beschränken lassen, weil diese in der Regel nicht kos-
tendeckend sind. 

Ist die Rückgabe der Zulassung für immer und ewig 
oder kann man sie ggf. auch sofort wieder neu bean-
tragen? 

Die Kassenzulassung kann unmittel-
bar nach Rückgabe wieder beantragt 
werden. Eine ausdrückliche Sperrfrist 
ist weder gesetzlich festgelegt, noch 
ergibt sich eine solche aus den Zulas-
sungsempfehlungen nach § 124 Abs. 4 
SBG V. Insbesondere gibt es keine dem 
Ärzterecht vergleichbare Regelung, 
wonach im Falle einer Kollektivrück-
gabe der Kassenzulassung eine Zulas-
sungssperre von sechs Jahren besteht. 
Dies hängt sicherlich damit zusammen, 
dass keine dem Ärzterecht vergleich-
bare Zulassungsbeschränkungen be-
stehen. Zu beachten ist jedoch, dass 
das Antragsverfahren jeweils einige Zeit in Anspruch 
nehmen kann. Natürlich müssen dann sämtliche Bele-
ge wie beglaubigte Kopien der berufsspezifischen Ur-
kunden, Nachweis der Praxisausstattung (Pflicht- und 
Zusatzausstattung), ggf. beglaubigte Kopie des Han-
delsregisterauszugs, usw. erneut für die Erstellung des 
Antrags zusammengestellt und die entsprechenden 
Formulare ausgefüllt werden.

Gibt ein Praxischef seine Kassenzulassung, die er vor 
über 20 Jahren beantragt hat, zurück und beantragt 
dann eine neue, bekommt er seine „alte“ zurück? 

Die „alte“ Zulassung verliert mit der Rückgabe ihre 
Gültigkeit. Es ist folglich eine neue Zulassung zu 
beantragen, für welche alle aktuellen Zulassungsvor-
aussetzungen vollständig erfüllt sein müssen. Damit 
kann im Ergebnis auch die Anpassung der baulichen 
Voraussetzungen verbunden sein. 

Kann man nicht einfach seine Zulassung behalten und 
nur noch Privatpatienten bzw. nur zu einem geringen 
Anteil (z. B. 10 %) Kassenpatienten behandeln?

Ein Widerruf der Kassenzulassung allein für diesen 
Fall ist nicht vorgesehen. Inwiefern eine Parallele 
zu den Regelungen über die Praxisvertretung bei 
Verhinderung des kassenzugelassenen Therapeuten 
zur Behandlung gezogen werden kann, ist fraglich. 
Jedenfalls müssten zur Erhaltung der Zulassung die 
erforderlichen Zulassungsvoraussetzungen, wie z. B. 
die Fortbildungsnachweise, auch weiterhin erfüllt 

werden. Sollte die Praxis den Anforde-
rungen nicht mehr genügen, so käme 
ein Widerruf in Betracht.

Und was ist, wenn in einer größeren 
Praxis ein Therapeut allein die 
gesetzlich Krankenversicherten 
behandelt, während alle anderen nur 
Privatpatienten therapieren?

Sofern der Praxisinhaber oder der 
behandelnde Therapeut als fachliche 
Leitung die Kassenzulassung besitzen, 
kann ein Therapeut allein mit der Be-
handlung der gesetzlich Krankenver-
sicherten betraut werden. Da es keine 

festgelegte Kassenpatientenquote gibt, können die 
übrigen Therapeuten ausschließlich Privatpatienten 
behandeln.

Vielen Dank für das Gespräch. 

S O  G E H T  P R I V A T P R A x I S 

„Die Kassen
zulassung kann 

unmittelbar nach 
Rückgabe wieder 

beantragt 
werden.“

Stefan Genge ist 
Rechtsanwalt mit 
Schwerpunkt 
 Sozialrecht. 
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Neuer vdek-Rahmenvertrag Physiotherapie zum Thema „Neuer Arzt = Neuer Regelfall“

Prüfpflicht verstößt gegen Datenschutz
Eine neue Prüfbestimmung im Rahmenvertrag zwischen dem vdek und den Physiotherapeuten sorgt seit dem 
1. April 2013 für datenschutzrechtliche Probleme: Laut Vertrag sollen Therapeuten Ärzte bei einer Erstver-
ordnung informieren, wenn der Patient kurz zuvor von einem anderen Arzt eine entsprechende Verordnung 
bekommen hat. Damit werden Physiotherapeuten gezwungen, gegen den Datenschutz zu verstoßen. Wir 
erläutern, wie Sie sich dagegen schützen können.

Verschweigt ein Patient – aus welchen 
Gründen auch immer – die Vorverordnun-
gen seines ersten Arztes beim zweiten 
Arzt (oder er wird nicht danach gefragt) 
und kommt er mit diesen beiden Verord-
nungen in ein und dieselbe Physiothera-
piepraxis, steht der Therapeut vor dem 
alten Problemfall „Neuer Arzt = Neuer Re-
gelfall“. Denn in dem neuen Rahmenver-
trag vom 1.4.2013 zwischen vdek und Phy-
siotherapeuten ist unter Punkt 5 der An-
lage 5 (Checkliste) festgelegt: „Ist dieser 
Patient bereits aufgrund der Verordnung 
des erstausstellenden Arztes bei demsel-
ben Heilmittelerbringer in Behandlung, 
hat der Heilmittelerbringer vor Aufnah-
me der Behandlung den die Verordnung 
ausstellenden zweiten Arzt darauf hinzu-
weisen und nach erfolgter Abstimmung 
mit diesem Arzt die Behandlung abzuleh-
nen.“ Der Therapeut soll also den Patien-
ten beim Arzt „anzeigen“ und dann die Be-
handlung ablehnen. 

Es stellt sich nun die Frage, ob der Heilmit-
telerbringer durch die Unterrichtung des 
Arztes gegen Datenschutzbestimmun-
gen verstößt, wenn der Patient dies vorher 
nicht ausdrücklich erlaubt hat. Das ULD 

(Unabhängiges Landeszentrum für Daten-
schutz) hat dazu eine klare Meinung. The-
rapeuten seien zum einen an die allgemei-
nen Datenschutzbestimmungen gebunden 
und unterlägen zusätzlich den speziellen 
Anforderungen der ärztlichen Schweige-
pflicht (§ 203 StGB). Die Unterrichtung des 
zweiten Arztes stelle eine Übermittlung 
und Offenbarung von Patientendaten dar, 
welche nur mit einer ausreichenden Befug-
nis vorgenommen werden dürfe. Punkt 5 
der Checkliste stellt aber keine ausreichen-
de Befugnis dar. Der Therapeut würde al-
so bei fehlender Einwilligung des Patien-
ten durch die Information des Arztes ge-
gen Datenschutzbestimmungen und seine 
Schweigepflicht verstoßen.

Damit kommt das ULD zu der gleichen Ein-
schätzung wie bereits im Juni 2012 schon 
die AOK Niedersachsen (wir berichteten). 
Die Kasse musste damals nach einer ent-
sprechenden Rechnungskürzung nachge-
ben und zahlen. In diesem Zusammen-
hang erläuterte die Kasse die rechtlichen 
Rahmenbedingungen: „Aus Datenschutz-
gründen haben Sie als Leistungserbringer 
keine Möglichkeit, sich die Verordnungen 
dahingehend korrigieren zu lassen.“ Eine 
Erkenntnis, die offenbar bei den Verhand-

lungspartnern des neuen vdek-Rahmen-
vertrags noch nicht gereift ist. Der vdek 
jedenfalls sieht auf Anfrage keine daten-
schutzrechtliche Problematik: „Aus unse-
rer Sicht kann die Rückkopplung zwischen 
dem zweitverordnenden Arzt und dem 
Heilmittelerbringer grundsätzlich kein Pro-
blem sein, wenn es sich nur um die Verord-
nung dieses Arztes handelt. Gerade wenn 
es Unklarheiten über z. B. den Verordungs-
umfang gibt, muss eine Rückversicherung 
des Heilmittelerbringers beim Arzt mög-
lich sein, insbesondere da beiden Leis-
tungserbringern die Patientendaten aus 
demselben Grund bekannt sind.“

Das ULD jedoch hat mitgeteilt, man wür-
de der Problematik „bundesweite Bedeu-
tung“ zumessen und deswegen die An-
gelegenheit den Bundesbeauftragten für 
Datenschutz und Information bzw. den 
Landesbeauftragten für Datenschutz zur 
Stellungnahme vorgelegen. Wir halten Sie 
an dieser Stelle auf dem Laufenden.

Lösungsmöglichkeit für die 
vdek-Verordnungen

Für den Fall, dass ein Patient durch einen 
Arztwechsel das therapiefreie Intervall 
von zwölf Wochen unterschreitet, soll-
ten Sie Ihren Patienten auf das Problem 
aufmerksam machen. Ist der Patient ein-
verstanden, dass Sie den zweiten Arzt in-
formieren, lassen Sie sich dies schriftlich 
bestätigen. Dann haben Sie rechtlich voll-
kommen korrekt gehandelt. In der Regel 
werden die Patienten jedoch die Unter-
schrift unter eine solche Einwilligungser-
klärung aus naheliegenden Gründen ver-
weigern. In diesem Fall ergänzen Sie die Ver-
ordnung einfach mit dem Text: „Patienten 
hat die Einwilligung zur Arztinformation 
verweigert.“ Damit haben die Ersatzkas-
sen keine Grundlage mehr für eine Rech-
nungskürzung und Sie können ganz regu-
lär behandeln. (bu)

 > Service
up-premium plus-Kunden können eine Vor-
lage für die Einwilligungserklärung des Pa-
tienten als Worddatei kostenlos bei der 
Hotline unter 0800-9477360 abrufen.

 

Patientenerklärung zur Unterrichtung des verordnenden Arztes 

 

 

Ich, ___________________________________________________ ___________________,  

(Vorname, Name, Adresse, Geburtsdatum)  

 

erkläre mich einverstanden, dass  

 

1.  die Praxis, ________________________________________________________,  

(Name, Adresse oder Stempel)  

 

 

den verordnenden Arzt ,__________________________________________, 

(Name, Adresse)  
 

darauf hinweist, dass ich bereits aufgrund  einer Erstverordnung wegen der 

derselben Erkrankung bei der o.g. Praxis in Behandlung war . 

 

2.  die Daten der Erstverordnung an den o.g. Arzt weitergegeben werden . 

 
 

_______________________  

(Ort, Datum) 

  

_______________________  

(Unterschrift des Patienten) 
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DAK legt Zahlen zum Abrechnungsbetrug vor

Vertragstreue der Heilmittelerbringer deutlich gestiegen
Gefälschte Rezepte, Scheinbehandlun-
gen und manipulierte Rechnungen: Der 
Abrechnungsbetrug im Gesundheitssys-
tem bleibe weiter auf hohem niveau. Das 
gab die DAK-Gesundheit jetzt be-
kannt. Allerdings nicht bei den 
Heilmittelerbringern. Denn die 
Fallzahlen gingen bei ihnen im 
Gegensatz zur Pflege deutlich 
zurück. Mit 1.025 neuen Hin-
weisen im vergangenen Jahr 
gehen die Ermittler derzeit insge-
samt 1.800 Verdachtsfällen nach. 

Bei den neuen Fallzahlen bilden die Heil-
mittel, wie zum Beispiel Physiotherapie, 
Krankengymnastik oder Massagen mit 
35 Prozent der Ermittlungen zwar den 
Schwerpunkt. Doch gingen die Fallzahlen 
gegenüber dem Vorjahr deutlich zurück 

(2011 waren es noch 47 Prozent). Es folgen 
die Bereiche Pflege mit 22 Prozent (2011: 
13 Prozent), Ärzte mit zwölf Prozent (wie 
2011), Arzneimittel mit sieben Prozent und 

Hilfsmittel mit 4,5 Prozent.

Nach Einschätzung der DAK-Ge-
sundheit werde die Verfolgung 
von Abrechnungsbetrügern für 
die Krankenkassen zunehmend 

schwieriger. Die Bearbeitung dau-
ere oft länger, da manche Forderun-

gen erst nach juristischen Auseinander-
setzungen durchgesetzt werden könn-
ten. Der finanzielle Schaden für die Kassen 
werde daher häufig mit erheblichem Zeit-
verzug ausgeglichen. Doch „die meisten 
Leistungserbringer rechnen korrekt ab“, 
erklärte der Leiter der zehnköpfigen Er-
mittlungsgruppe Volker zu Heide.

Die Krankenkassen konnten 2012 Gelder in 
Höhe von 1,6 Millionen Euro (2011: 1,7 Mil-
lionen Euro) zurückholen. An erster Stelle 
der erfolgreichen Rückforderungen nennt 
die DAK die Hilfsmittel (375.000 Euro), ge-
folgt von Arzneimitteln (320.000 Euro) 
und Heilmitteln (300.000 Euro). Aus der 
Pflege kamen 230.000 Euro zurück, von 
den Ärzten 130.000 Euro. Diese Ergeb-
nisse beruhten einerseits auf Fällen, bei 
denen es sich um vorsätzlichen Abrech-
nungsbetrug mit kriminellem Hintergrund 
handelt, heißt es weiter. Dazu kämen Fäl-
le, bei denen beispielsweise aufgrund von 
vertragswidrigem Verhalten Vertragsstra-
fen verhängt wurden. Geldrückflüsse aus 
der routinemäßigen Abrechnungsprüfung 
sind nicht enthalten. (ks)

 G-BA konkretisiert Verfahren bei langfristigem Heilmittelbedarf

Kein Regelfall bei vereinbarten Diagnosen
Das Risiko für Ärzte wegen formaler Fehler bei der Heilmittel-Verordnung in Regress ge-
nommen zu werden, ist geringer geworden. Bei Diagnosen mit langfristigem Heilmittel-
bedarf kann der verordnende Arzt sofort mit einer Verordnung außerhalb des Regelfalls 
beginnen. Das hat der G-BA nun beschlossen. Für Therapeuten ändert sich hinsichtlich 
der formalen Prüfung der Heilmittelverordnung auf Gültigkeit allerdings nichts. 

Grundsätzlich schreibt die Heilmittel-Richt-
linie vor, dass erst der Regelfall verordnet 
werden muss, bevor eine Verordnung au-
ßerhalb des Regelfalls vom Arzt ausgestellt 
werden kann. Hält ein Arzt sich nicht an 
diese Vorgaben, wird er dafür wegen Form-
fehler in Regress genommen. 

Im November 2012 haben KBV und GKV-
Spitzenverband eine „Liste über Diag-
nosen mit langfristigem Heilmittelbe-
darf im Sinne von § 32 Abs. 1a SGB V“ 
(Anlage 2) vereinbart. Diese ermöglicht 
es Ärzten, bei entsprechendem Heil-
mittelbedarf extrabudgetär zu verord-
nen. Allerdings hatten die Verfasser der 
Liste versäumt, sich auf eine konkrete, 
rechtsverbindliche Umsetzung zu eini-
gen. Einige KVen informierten ihre Ärz-
te, dass zukünftig bei Verordnungen mit 
einer Diagnose aus der Anlage 2 auf das 
Ausstellen der Erst- und Folgeverordnun-
gen verzichtet und gleich mit einer Ver-
ordnung außerhalb des Regelfalls begon-
nen werden könne (wir berichteten am 
22.3.2013).

Der G-BA hat nun die Grundlage für ein 
solches Vorgehen geliefert. Dazu heißt es 
in einem Schreiben vom 4. April 2013 über 
das Verfahren bei Verordnungen mit Dia-
gnosen aus der Anlage 2:

„Patienten mit einer in Anlage 2 gelisteten 
ICD-10-codierten Diagnose in Verbindung 
mit der entsprechenden Diagnosegruppe/
dem entsprechenden Indikationsschlüssel 
müssen das Verfahren Erst-/Folgeverord-
nungen/Gesamtverordnungsmenge des 
Regelfalls nicht durchlaufen. Dies ist da-
durch begründet, dass Patienten mit Dia-
gnosen nach Anlage 2 in der Regel bereits 
Heilmittel erhalten haben (z. B. vorange-
gangene stationäre bzw. ambulante Leis-
tungen oder Leistungen zur medizinischen 
Rehabilitation).“

Ärzte können also in diesen konkreten Fäl-
len auf die Verordnung des Regelfalls ver-
zichten. Allerdings sind Verordnungen, auf 
denen sowohl „Erstverordnung“ als auch 
„Verordnung außerhalb des Regelfalls“ 
angekreuzt ist, nach wie vor aus formalen 

Gründen problematisch. Dies kann man 
vermeiden, indem man den Arzt um eine 
Änderung (per Fax) bittet. Besteht der Arzt 
auf beiden Kreuzen, schreibt oder stem-
pelt man auf die Vorderseite der Verord-
nung: „Nach Rücksprache mit dem Arzt: 
Arzt besteht auf Durchführung der Ver-
ordnung wie ausgestellt“. Damit ist man 
seiner „Prüfpflicht“ hinreichend gerecht 
geworden und wird sein Honorar für die-
se Verordnung problemlos bekommen.

Für alle anderen Verordnungen außerhalb 
des Regelfalls gilt natürlich auch weiter-
hin die o. g. Vorgabe, nach der grundsätz-
lich zuerst der Regelfall durchlaufen wer-
den muss, bevor es zu einer Verordnung 
außerhalb des Regelfalls kommt. (bu)

 > Service
Das Schreiben des G-BA können up-premium 
plus-Kunden kostenlos als PDF-Datei bei 
der Hotline unter 0800-9477360 abrufen.
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Schlichter vertritt offenbar Interessen der PKV

Sind Sie wirklich neutral, Herr Ombudsmann?
Immer wieder kommt zu Ärger mit den privaten Krankenversicherungen, wenn es um die volle Erstattung von 
Heilmittelbehandlungen geht. Viele Versicherer gehen dazu über, nur noch den beihilfefähigen Höchstsatz 
zu erstatten und lehnen die darüber hinausgehende Kostenübernahme ab. So erging es auch einem Privat-
patienten, der seit Jahren Physiotherapie erhält. Sein Therapeut schlug ihm vor, sich mit diesem Problem an 
den Ombudsmann der Privaten Kranken- und Pflegeversicherung zu wenden. Ein gut gemeinter Rat, doch das 
Ergebnis ist mehr als fragwürdig.

Kommt es zu Meinungsverschiedenheiten 
zwischen dem behandelten Patienten und 
dem Versicherungsträger, so kann der Om-
budsmann Private Kranken- und Pflege-
versicherung angerufen werden. Der Om-
budsmann ist die vom Bundesministerium 
der Justiz anerkannte Schlichtungsstel-
le zur außergerichtlichen Beilegung von 
Streitigkeiten. Er soll unabhängig und oh-
ne Weisung auf die Schlichtung der Strei-
tigkeit hinwirken und in jedem Stadium 
des Verfahrens zwischen den Beteiligten 
vermitteln und auf eine Versöhnung hin-
wirken. Vor diesem Hintergrund verwun-
dert die Stellungnahme des Ombudsman-
nes in dem vorgelegten Falle eines Privat-
patienten, der die Erstattung von Kosten 
für physiotherapeutische Behandlungen 
bei seiner privaten Krankenversicherung 
beantragt hatte. Dieser stellt sich in sei-
nem Schreiben nicht nur ganz klar auf Sei-
ten der Kassen, sondern diffamiert auch 
noch die Leistungen von Heilmittelerbrin-
gern. Doch lesen Sie selbst. Im Folgenden 
dokumentieren wir den Brief des Ombuds-
mannes. Rechtsanwalt Stefan Genge be-
urteilt die wichtigsten Aspekte in dem 
Schreiben aus rechtlicher Sicht.
 

 Dieser Hinweis ist im vorliegenden 
Fall überflüssig, da zwischen dem Patien-
ten und der Praxis ein Behandlungsvertrag 
mit einer entsprechenden Vergütungsver-
einbarung vorgelegen hat.

 Dieser Schluss ist irrig. Die übliche Ver-
gütung gilt nur dann als geschuldet, wenn 
nichts anderes zwischen den Parteien ver-
einbart wurde (vgl. hierzu AG Köpenick, 
Urt. v. 10.5.2012, Az.: 13 C 107/11). Zweck 
der Regelung ist, dem Dienstleister im Fal-
le einer nicht ausdrücklichen Vergü tungs -
vereinbarung zumindest das übliche Ent-
gelt zu sichern. Der Leistungsempfänger 
soll sich nicht auf eine un entgeltliche Leis-
tung verlassen dürfen, gerade dann, wenn 
nicht explizit darüber gesprochen wurde. 
Jedenfalls bezweckt § 612 Abs. 2 BGB nicht 
den Schutz der Versicherer oder stellt gar 
eine durchsetzbare Erstattungsgrenze dar. 

 Bei dieser Argumentation bleibt völ-
lig unberücksichtigt, dass für die Preise 
bei GKV-Patienten diverse Besonderhei-
ten gelten. Das Verhältnis von GKV zu 
Heilmittelerbringern basiert auf konkre-
ten Leistungsbeschreibungen, die für die 
PKV nicht existieren. Die GKV-Versorgung 
ist eine Minimalversorgung – im Gegen-
satz dazu wirbt die PKV mit ihrer breiten 
Leistungspalette. Zudem hat die GKV ei-
nen Vertrag mit Mengenrabatt: Die Kas-
senpatienten werden zu hunderten oder 
tausenden in Heilmittelpraxen behan-

delt. Dagegen nimmt ein Privatpatient 
vielleicht 50 Behandlungen im Jahr ab. Ein 
weiterer Unterschied zwischen GKV- und 
PKV-Patienten sind die Zahlungsmodalitä-
ten. Bei der GKV ist die Zahlung durch die 
Verordnung sichergestellt. Bei Privatpa-
tienten muss der Heilmittelerbringer bei 
jedem einzelnen Patienten einen Vertrag 
machen und sein Geld im Zweifel sogar 
selbst eintreiben. Das LG Frankfurt (Urt. v. 
20.3.2002, Az.: 2/1 S 124/01) hat entschie-
den, dass bei der Ermittlung der angemes-
senen ortsüblichen Preise für physiothera-
peutische Leistungen allein auf die Grup-
pe der privat Versicherten abzustellen sei. 
Der Bereich der Abrechnungspraxis in der 
gesetzlichen Krankenversicherung habe 
außer Betracht zu bleiben.

 Nach dem LG Köln (Urt. V. 14.10.2009, 
Az.: 23 O 424/08) kommt selbst die – vom 
Ombudsmann bereits für großzügig er-
achtete – Kürzung der Erstattungsleis-
tung einer privaten Krankenversicherung 
auf den beihilfefähigen Höchstsatz nicht 
in Betracht: „Denn die beihilfefähigen 
Höchstsätze stellen keinen Anhaltspunkt 
für die übliche Vergütung physiothera-
peutischer Behandlungen dar.“ Auf Anfra-
ge des Gerichts hat das Bundesministeri-
um des Innern diesbezüglich zusammen-
fassend angegeben, „dass die Bemessung 
der beihilfefähigen Höchstsätze sich in 
keiner Weise an den durchschnittlich für 
physiotherapeutische Leistungen in Rech-
nung gestellten Vergütung orientiert, die 
im übrigen auch erst nach Durchführung 
von – zudem zeitnah aktualisierten – re-
präsentativen Erhebung festgestellt wer-
den könnten. Vielmehr bilden die Tarife 
der gesetzlichen Krankenkassen den Aus-
gangspunkt der Bemessung der beihilfe-
fähigen Höchstsätze. Die Tarife der ge-
setzlichen Krankenkassen beruhen jedoch 
auf Gesichtspunkten, die mit den Maß-
stäben der Privatversicherung nicht ein-
schränkungslos vereinbar sind und damit 
keinen Anhaltspunkt für die Bestimmung 
der üblichen Vergütungen sein können.“ 
Das Gericht stellt weiterhin fest, dass die 
Auskunft des Bundesministeriums des 
Innern zeige, dass auch die übrigen Be-
messungsgrundlagen für beihilfefähige 
Höchstsätze in keiner Weise die übliche 
Vergütung berücksichtigen oder zugrun-
de legen. 

 Die beihilfefähigen Höchstbeträge 
sind von Kosten erwägungen beeinflusst 
und nicht zur Bestimmung einer ortsüb-
lichen Vergütung geeignet (vgl. LG Köln, 
Urt. v. 17.6.2009, Az.: 23 O 380/08). Die 
beihilfefähigen Höchstsätze könnten al-
lenfalls dann als Grundlage dienen, wenn 
der Versicherer substantiiert darlegt, 
dass eine repräsentative Anzahl von orts-
ansässigen Physiopraxen nur die beihilfe-
fähigen Höchstsätze in Rechnung stellen. 
Ansonsten spricht für die Angemessen-
heit und Ortsüblichkeit der von den >>
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Sehr geehrter Herr xxxxxxxxxxxxxx

Sie hatten mir Meinungsverschiedenheiten mit Ihrer privaten Krankenversicherung vorgetra gen, Hierzu liegt mir 
auch eine Stellungnahme Ihres Versicherers vor. Nachdem ich den Fall geprüft habe, möchte ich Ihnen gern ab-
schließend berichten:

Gegenstand Ihrer Beschwerde ist die Erstattung von physiotherapeutischen Behandlungen. Seit 2011 erhalten Sie 
regelmäßig physiotherapeutische Behandlungen. Diese werden in der Physiotherapie „Treffinger & Team“ in Esslin-
gen durchgeführt. Die Praxis berechnet für Ma nuelle Therapie 28,– EUR, für Krankengymnastik 25,– EUR, für 
Warmpackung/Naturfango 14,– EUR/23,60 EUR und für Krankengymnastik am Gerät 40,– EUR je Einheit. Ihr Ver-
sicherer legte bei seiner Entscheidung die beihilfefähigen Höchstsätze zugrunde. Die Differenzkosten verblieben 
Ihnen als Eigenanteil.

Voranzustellen ist zunächst, dass für die Leistungen von Physiotherapeuten kein Gebühren verzeichnis existiert, 
anders als dies etwa für die Privatliquidation von Ärzten oder Zahnärzten der Fall ist. Zwischen dem Patienten 
und dem Therapeuten kommt rechtlich gesehen ein Dienstvertrag nach § 611 BGB zustande. Ist bei einem Dienst-
vertrag die Vergütung nicht bestimmt, gilt nach § 612 Absatz 2 BGB in Ermangelung einer taxmäßigen Vergütung 
„die übliche Vergütung“ als vereinbart.

Auch wenn Ihr Versicherungsvertrag hinsichtlich des Erstattungsumfangs für Physiotherapieleistungen keine aus-
drückliche Begrenzung, wie etwa in Fällen der ärztlichen oder zahnärztlichen Behandlung auf die Gebührenord-
nung für Ärzte bzw. Zahnärzte vorsieht, und auch keine anderweitige tarifliche Beschränkung vorliegt, kann eine 
Kürzung vorgenommen werden. Der Versicherer ist nur verpflichtet, berechtigte Forderungen Dritter gegen den 
Versi cherungsnehmer zu erstatten. Welche Forderungen Ihres Physiotherapeuten berechtigt sind, bestimmt in diesen 
Fällen das BGB, indem es auf „die übliche Vergütung“ im Dienstvertrag abstellt. Die übliche Vergütung im Sinne des 
§ 612 BGB kann sich an der Vergütung, die für Patien ten der Gesetzlichen Krankenkassen geleistet wird, orientieren. 
Diese Gruppe entspricht 90 % der Patienten und was für 90 % der Patienten gilt, muss als üblich angesehen werden. Denn bei der Begrenzung der Üblichkeit ausschließlich auf den bestimmten Personenkreis der privat versicherten 
Patienten handelt es sich um einen unzulässigen „In-sich“-Vergleich. Dieser Vergleich wäre nicht mehr üblich im 
Sinne des § 612 BGB. Daher ist die Gesamtheit aller versicherten Personen inklusive der gesetzlich Versicherten zu 
berücksichtigen. Letztlich erscheint es mir auch nicht sachgerecht, dass eine unterschiedliche Vergütung allein 
auf grund des jeweiligen Versicherungsstatus (privat oder gesetzlich) verlangt werden kann, ob wohl die identische 
Dienstleistung erbracht wird.

Werden also die Kosten im Rahmen der beihilfefähigen Höchstsätze von Ihrem Versicherer übernommen, ist die 
Erstattungsleistung meines Erachtens bereits großzügig.  
Denn auch diese Höchstsätze beruhen im weiteren Sinn auf Erfahrungswerten und liegen sogar über den 
 Erstattungssätzen der Gesetzlichen Krankenversicherung, wodurch auch der Status als privat Versicherter und 
Selbstzahler berücksichtigt wird.

Insgesamt ist die Rechtslage bisher uneinheitlich und umstritten; eine höchstrichterliche Klärung dieser Streitfra-
ge blieb bisher auch. Die Erstattungspraxis Ihres Versicherers wurde zu letzt vom Landgericht München I (Urteil 
vom 4.1.2012, AZ: 23 0 23410/10) und vom Landgericht Oldenburg (Urteil vom 27.6.2008, AZ: 13 S 796/07) bestätigt. 
Zwar ist mir be kannt, dass es auch Gerichtsentscheidungen gibt, die dies anders sehen. Solange und soweit je-
doch die Erstattungspraxis Ihres Versicherers in Teilen der Rechtsprechung bestätigt wird, kann ich seine Hal-
tung jedenfalls nicht als rechtsmissbräuchlich oder nicht mehr vertretbar ansehen.Ich kann die Bearbeitung der Leistungsangelegenheit durch Ihren Versicherer nicht bean standen. Im Rahmen ei-
ner freiwilligen Leistung hat Ihr Versicherer die überhöht abgerechne ten Kosten des letzten Leistungsantrages 
vom 22.10.2012 übernommen. Außerdem war Ihnen Ihr Versicherer bereits bei der Suche nach Physiotherapeuten 
in Ihrer Umgebung behilflich und hat Ihnen nach seiner Auskunft Physiotherapiepraxen mitgeteilt, die nach den 
beihilfefähigen Höchstsätzen abrechnen und deren Kosten somit vollumfänglich erstattungsfähig sind.Ich bedauere, dass ich keine günstigeren Nachrichten für Sie habe; hoffe jedoch, dass ich Ihnen nachvollziehbar 
darlegen konnte, weshalb mir eine andere Entscheidung leider nicht möglich ist.
Das Ombudsmannverfahren ist mit diesem Schreiben beendet. Sollten zukünftig Meinungsverschiedenheiten mit 
Ihrer privaten Krankenversicherung auftreten/können Sie sich gerne wieder an mich wenden.Die HUK-COBURG-Krankenversicherung AG erhält eine Kopie dieses Schreibens.

Mit freundlichen Grüßen OmbudsmannPrivate Kranken- und Pflegeversicherung

(Dr. Helmut Müller)
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Kniearthrose und Meniskusschaden

Besser Physiotherapie als Operation
Patienten mit Kniearthrose und Meniskusschaden sollten lieber erst zum Physiotherapeuten gehen, 
bevor sie sich unters Messer legen. Zu diesem Ergebnis kommt eine aktuelle Studie aus den USA, die 
kürzlich im „new England Journal of Medicine“ veröffentlicht wurde. 

An der Studie beteiligten sich 351 Patien-
ten über 45 Jahre mit Knieschmerzen, 
die einen Meniskusriss oder Hinweise 
auf eine leichte bis mittelschwere Knie-
arthrose hatten. Die Hälfte der Teilneh-
mer nahm nach einer partiellen Menis-
kektomie an einer physiotherapeuti-
schen Therapie teil. Die andere Hälfte 
erhielt ausschließlich Krankengymnas-
tik. Die Patienten dieser Gruppe hatten 
aber die Option, im Laufe der Studie bei 
nicht ausreichendem Therapieerfolg in 
die Operationsgruppe zu wechseln.

Nach sechs Monaten sollte die Gelenk-
funktion der Patienten mit Hilfe des 
Selbsteinschätzungsfragebogens „Wes-

tern Ontario and McMaster Universities 
Osteoarthritis Index (WOMAC)“ gemes-
sen werden. Danach verbesserte sich 
der Status in der Operationsgruppe um 
20,9 Punkte. In der Physiotherapie-Grup-
pe um 18,5 Punkte. Auch die Schmerzen 
gingen in beiden Gruppen deutlich zu-
rück: Lag der Schmerz-Score der „Knee 
Injura and Osteoarthritis Outcome-Ska-
la (KOOS)“ anfangs bei 46 bzw. 47 Punk-
ten, so reduzierte er sich um 24,2 bzw. 
21,3 Punkte. Auch nach zwölf Monaten 
waren die Ergebnisse vergleichbar.

Allerdings entschieden sich etwa 30 Pro-
zent der physiotherapeutisch behandel-
ten Studienteilnehmer innerhalb der 

ersten sechs Monate für eine Operati-
on. Weitere 4,7 Prozent ließen sich noch 
im zweiten Halbjahr operieren. Trotz 
der Abbrecherquote lautet das Fazit der 
Studienautoren um Dr. Jeffrey N. Katz 
vom Brigham and Women ś Hospital in 
Boston: „Die Befunde bestätigen die Si-
cherheit einer anfänglichen konservati-
ven Strategie bei Patienten mit Menis-
kusriss und Arthrosezeichen, die über 
Knieschmerzen klagen.“ Auch mit Kran-
kengymnastik und der Option auf eine 
Operation werde ebenso wie mit einer 
OP eine „beträchtliche Verbesserung der 
Funktion und der Schmerzen über einen 
Zeitraum von sechs bis zwölf Monaten 
erzielt“. (ks)

>> Behandlern in Rechnung gestellten Be-
träge für physiotherapeutische Leistun-
gen bereits eine tatsächliche Vermutung, 
weil sie Behandlungskosten in dieser Hö-
he geltend machen. In dieser Situation 
ist der Versicherer für die Behauptung, 
die abgerechneten Beträge seien über-
höht, darlegungs- und beweispflichtig 
(vgl. LG Frankfurt, Urt. v. 20.3.2002, Az.: 
2/1 S 124/01). Nebenbei erwähnt sei, dass 
teilweise sogar der 2,3-fache vdek-Satz 
als (orts-) übliche Vergütung anerkannt 
(vgl. AG Hamburg, Urt. v. 10.10.2007, Az.: 
20 A C 28/07) wird.

 Sicherlich ist es immer möglich, eine 
rechtserhebliche Entscheidung auch auf 
vereinzelt gebliebene gerichtliche Ent-
scheidungen zu stützen. Kritisch sollte 
die Stellungnahme des Ombudsmanns 
aber gerade deshalb gesehen werden, 
weil er ausschließlich die Argumente der 
Krankassen aufgreift und unterstützt, 
ohne sich mit der anderslautenden Recht-
sprechung auseinanderzusetzen. Einzig 
der Hinweis auf entgegenstehende Ge-
richtentscheidungen dürfte als Grund-

lage für eine unabhängige Entscheidung 
des Ombudsmannes mit dem Ziel der 
einvernehmlichen Konfliktlösung nicht 
genügen.

 Der Ombudsmann wertet den Ver-
such des Versicherers, den versicherten 
Patienten an „billigere“ Praxen zu ver-
weisen, welche auf Grundlage der beihil-
fefähigen Höchstsätze abrechnen, als be-
sonderes Entgegenkommen. Im Ergebnis 
soll der Versicherte hierdurch jedoch ver-
pflichtet werden, die kostengünstigsten 
Praxen aufzusuchen. Gerade dies kann 
jedoch vom Versicherten nicht verlangt 
werden (vgl. BGH, Urt. v. 12.3.2003, Az.: IV 
ZR 278/01). Die Konsequenz eines solchen 

Vorgehens dürfte klar sein: Je mehr Pra-
xen auf Basis der beihilfefähigen Höchst-
sätze auch die Behandlungen von Privat-
patienten abrechnen, umso eher könnten 
diese Höchstsätze tatsächlich als (orts-) 
übliche Vergütung anzuerkennen sein. 
Aus diesem Grund sollten die Behand-
lungspreise durch die Praxisinhaber nicht 
auf dieses Niveau herabgesetzt werden. 
Mit der vorgenannten Verweisungspraxis 
greifen die privaten Krankenversicherun-
gen zudem in den freien Wettbewerb der 
Therapeuten ein. (ge/ko)

Fortsetzung Seite 14 · Sind Sie wirklich neutral, Herr Ombudsmann?

Das Ergebnis des Schlichtungsverfahrens durch den Om-
budsmann zeigt, dass sich Patienten mit gleicher Proble-
matik gar nicht erst an diesen zu wenden brauchen. The-
rapeuten können ihren Patienten eine gerichtliche Klärung 
empfehlen. Hier scheinen die Aussichten erfolgversprechen-
der zu sein.

T I P P
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Private Haushalte investieren 

40 Milliarden Euro für die Gesundheit
294 Milliarden Euro betrugen die Gesundheitsausgaben 2011 in 
Deutschland. Das meldet das Statistische Bundesamt anlässlich 
des Weltgesundheitstages. Die Zahlen belegen deutlich die Be-
reitschaft der Deutschen, auch privat direkt für Gesundheitsleis-
tungen zu bezahlen. 

Größter Ausgabenträger im Gesundheits-
wesen war die gesetzliche Krankenversi-
cherung. Ihre Ausgaben erreichten im Jahr 
2011 den Wert von 168,5 Milliarden Euro. 
Damit lagen diese um 2,6 Milliarden Eu-
ro (1,6 Prozent) über denen des Vorjahres. 
Der von der gesetzlichen Krankenversi-
cherung getragene Ausgabenanteil sank 
2011 leicht auf 57 Prozent. Mit einem Aus-
gabenanteil von 14 Prozent zahlten die 
privaten Haushalte (40,1 Milliarden Euro) 
rund 1,1 Milliarden Euro (2,9 Prozent) mehr 
als im Vorjahr. 27,7 Milliarden Euro (neun 
Prozent) der Gesundheitsausgaben entfie-
len auf die private Krankenversicherung. 
Ihre Ausgaben stiegen mit + 0,9 Milliar-
den Euro ( + 3,5 Prozent) am deutlichsten.

Fast die Hälfte der Ausgaben für Güter 
und Dienstleistungen im Gesundheits-
wesen wurden in ambulanten Einrich-
tungen erbracht (144,1 Milliarden Euro, 
beziehungsweise 49 Prozent). Die Ausga-
ben in diesen Einrichtungen sind mit + 1,4 
Prozent jedoch nur unterdurchschnittlich 
gestiegen. Zurückzuführen ist dies auf ei-
nen starken Rückgang der Ausgaben in 
Apotheken, die hier um 1,1 Milliarden Euro 
(2,7 Prozent) auf 39,8 Milliarden Euro san-
ken. Starke prozentuale Anstiege im Ver-
gleich zum Jahr 2010 gab es bei den Pra-
xen sonstiger medizinischer Berufe, wie 
zum Beispiel physio-, sprach- oder ergo-
therapeutischen Praxen mit + 5,1 Prozent 
(+ 0,5 Milliarden Euro auf 9,6 Milliarden).

Insgesamt haben die privaten Haushalte 
rund zwei Milliarden Euro direkt in the-
rapeutischen Praxen ausgegeben. Davon 
entfallen zwar rund 450 Million Euro auf 
die gesetzliche Zuzahlung. Der verbleiben-

de Betrag von fast 1,5 Milliarden Euro zeigt, 
dass Patienten in Deutschland mehr als 
bereit sind, direkt für Therapieleistungen 
zu zahlen. Für den Ausbau von Therapie-
angeboten besteht also nach wie vor ein 
Markt. (bu)

Höchststand…
für Zahl der freien Heilberufe 2011
Nach dem Bericht der Bundesregierung zur Lage der Freien Berufe hat die Zahl 
der Selbständigen Anfang 2012 mit knapp 1,2 Millionen einen neuen Höchststand 
(2010: 1,139 Millionen) erreicht. Die Zahl der freien Heilberufe stieg auf knapp 
364.000, darunter 136.000 andere Heilberufe, zu denen auch Physio- und Ergo-
therapeuten sowie Logopäden zählen.

Unfallversicherung muss  
Parkgebühren erstatten
Wird nach einem Arbeitsunfall eine 
physiotherapeutische Behandlung 
verschrieben, muss der Unfallver-
sicherungsträger alle Kosten über-
nehmen – auch für das Abstellen 
des Autos in einer gebührenpflich-
tigen Kurzparkzone. Das hat das 
Sozialgericht Hildesheim kürzlich 
entschieden.

Im vorliegenden Fall hatte der Klä-
ger nach einem Arbeitsunfall ins-
gesamt 196 Heilbehandlungstermi-
ne wahrgenommen. Die gesetzli-
che Unfallversicherung erstattete 
neben den Behandlungs- auch die 
Fahrtkosten für den acht Kilometer 
langen Weg zur Praxis. Die Zahlung 
der zusätzlichen Parkgebühren von 
etwa 135 Euro lehnte sie jedoch ab.

Zu Unrecht, wie das Sozialgericht 
jetzt entschied. Nach § 43 des Sieb-
ten Sozialgesetzbuches müssen Rei-
sekosten, „die im Zusammenhang 
mit der Ausführung der medizini-
schen Rehabilitation oder zur Teil-
habe am Arbeitsleben erforderlich“ 
sind, übernommen werden. Dazu 
gehören „Fahr- und Transportkosten, 
Verpflegungs- und Übernachtungs-
kosten, Kosten des Gepäcktrans-
ports sowie Wegstrecken- und Mit-
nahmeentschädigung für die Ver-
sicherten und für eine wegen des 
Gesundheitsschadens erforderliche 
Person“. Wie der Versicherte zu den 
ambulanten Behandlungen kommt, 
sei gesetzlich nicht vorgeschrieben.

Bei den Aufwendungen, die für das 
Abstellen des Autos in einer Kurz-
parkzone entstehen, „handelt es 
sich um übliche, bereits in den meis-
ten Innenstädten von Mittelzentren 
nicht zu vermeidende Nebenkosten 
einer Autofahrt“, heißt es in dem Ur-
teil des Sozialgerichts Hildesheim. Er-
statte die Unfallversicherung diese 
Gebühren nicht, so weiche sie in ih-
rer Verwaltungspraxis von allen üb-
rigen Unfallversicherungsträgern ab, 
deren Verbände „gerade Parkgebüh-
ren als Beispiel für notwendige Aus-
lagen des Versicherten benannt ha-
ben“ (Az.: S 11 U 129/11). (ks)
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Trendsport Aqua-Fitness als Selbstzahlerleistung 

Ab ins Wasser!
Lange wurde Wassergymnastik als lahmer Sport für ältere Damen 
belächelt. Doch die Zeiten haben sich geändert. Immer mehr junge 
Fitness-Fans zieht es ins Schwimmbecken: Aqua-Jogging, Aqua Step 
oder Aqua Power heißen heute die Kurse der neuen Trendwelle, auf der 
auch die Physiotherapie Praxis Christian Hartmann in Osterode im Harz 
schwimmt: Sie bietet seit Oktober 2010 Aquafit-Kurse an – mit großem Erfolg. 

„Begonnen haben wir 1998 mit dem Bewegungsbad in 
der Gruppe und als Einzeltherapie“, erinnert sich der 
angestellte Physiotherapeut der Praxis, Kai Lüer, an die 
Anfänge des heutigen Trendsports. Dank einer Koope-
ration mit dem heimischen Hallen- und Freibad konn-
te die Praxis damals ihr Angebot umsetzen – haupt-
sächlich auf Rezept. Mit den Jahren stieg die Nachfra-
ge. Weitere Hallenzeiten wurden benötigt. Gleichzeitig 
stiegen auch die Anforderungen an die Qualifikation 
für Aqua-Fitness Trainer, da die Krankenkassen eine hö-
here Qualität verlangten. Im Oktober 2010 einigten sich 
Badbetreiber und Praxis: Die Physiotherapeuten über-
nahmen alle Kurse. 

Einziger Anbieter in der Region 

Die Wurzeln von Aqua-Fitness liegen in den USA. Dort 
hatten Sporttrainer schon in den 70er Jahren erste Va-
rianten entwickelt, das Aquajogging und die Aqua-
gymnastik. Erst zu Beginn der 90er Jahre überquer-
te die Aqua-Fitnesswelle den atlantischen Ozean und 
breitete sich in Westeuropa aus, unter anderem auch 
in Deutschland, wo Aqua-Fitness-Kurse inzwischen 
in vielen Schwimmbädern, Thermen oder auch eini-
gen Fitness-Studios angeboten werden. Im Laufe der 
Jahre fanden immer mehr Fitnesstrends den Weg ins 
Wasser wie Aquaboxing, Aquacycling oder auch Aqua-

So wird man Aqua-Fitness Trainer

Die Ausbildung zum Aqua-Fitness Trainer muss 
bei einer zertifizierten Ausbildungseinrichtung 
vorgenommen werden, etwa bei der Deutschen 
Aqua-Fitness-Akademie (DAFA) oder der Aqua-
Medical-Akademie (AMA) mit Standorten in Bad 
Schönborn, Bad Dürrheim und Berlin. Die Aquat-
rainer-Basisausbildung richtet sich an Übungslei-
ter, Schwimmmeister, Physiotherapeuten, Sport-
lehrer, Fachangestellte im Bäder- und Kurwesen 
oder Wellnesstrainer, die keine Vorerfahrungen 
im Bereich Aqua-Fitness vorweisen müssen. Die 
Workshops behandeln spezifische Themen, die zur 
Vertiefung und Spezialisierung dienen. Vorausset-
zung für eine Workshop-Teilnahme ist die prak-
tische Vorerfahrung bzw. die Teilnahme an dem 
Aqua-Schnupper-Tag. 

Die Basisausbildung umfasst 40 Unterrichtseinheiten 
(2 x 2 Tage) und schließt mit einer schriftlichen Prü-
fung und einer Lehrprobe ab. Kosten: 490 €. Weite-
re Informationen finden Sie im Internet unter www.
deutsche-aqua-fitness-akademie.de. Nach erfolgrei-
chem Abschluss der Basisausbildung besteht die Mög-
lichkeit zur Teilnahme an den Workshops Aqua-Med-
Reha-Trainer oder Aqua-Fitness (Kosten je 150 €), die 
mit einer Teilnahmebestätigung abgeschlossen wird. 

Zusätzlich zu den Ausbildungsmodulen bietet 
die DAFA maßgeschneiderte Inhouse-Schulungen 
an. Nähere Informationen gibt es bei den Ausbil-
dungszentren, im Thermarium in Schönborn (www. 
thermarium.de), im Solemar in Bad Dürrheim (www.
solemar.de) und in der AquaMedical-Akademie in 
Berlin (www.aquamedical.de).
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dancing. Nicht ohne Grund: Der Kör-
per wiegt nur noch zehn Prozent des 
Eigengewichts, Gelenke werden ent-
lastet, Kraft und Ausdauer verbessert, 
kurzum: Aqua-Fitness ist ein perfektes 
Workout für den ganzen Körper. 

In der Physiotherapie Praxis Christian 
Hartmann werden inzwischen jede Wo-
che neun Kurse à 45 Minuten angebo-
ten, von Aqua-Fit und Aqua-Power (im 
Tiefwasser) bis zu Aqua-Step und Aqua-
Fit Soft (im Flachwasser) mit durch-
schnittlich zehn bis 15 Teilnehmern zwi-

schen 20 und 85 Jahren. Die 
Einzelstunde kostet sechs Euro, 

die 10er Karte 60 Euro. Rund 18 Mitarbei-
ter der Praxis von Christian Hartmann, die im März 1987 
gegründet wurde, haben den Aqua-Fitness-Instructor 
gemacht – teilweise mit finanzieller Unterstützung ih-
res Chefs. Diese Weiterbildung sei auch Voraussetzung 
dafür, dass die Kurse nach § 20 SGB V von den Kranken-
kassen als Prävention anerkannt und bezuschusst wer-
den. „Außerdem mussten sie neben dem Erste-Hilfe-
Kurs zusätzlich auch noch den Rettungsschwimmer-
Schein machen“, ergänzt der 35-jährige Lüer, der nach 
seinem Abschluss als Physiotherapeut 2001 im Oktober 
2002 in der Praxis in Osterode anfing. 

Durch die Kooperation mit dem Schwimmbad hiel-
ten sich die Investitionskosten in Grenzen, und auch 
das Equipment war größtenteils vorhanden. „Hin und 
wieder müssen wir Hanteln oder Pool-Nudeln erneu-
ern“, weiß Lüer zu berichten. Auch die Werbungskos-
ten für Handzettel und Flyer, die in der Praxis ausge-
legt wurden, waren gering. Die beste Werbung, so Lüer, 
seien nach wie vor die zufriedenen Kunden. Ein weite-
rer Vorteil: In der Region ist die Praxis Hartmann der 
einzige Anbieter solcher Aqua-Fit-Kurse. „Sie sind eine 
Win-Win-Situation für uns und für das Schwimmbad“, 
erklärt Lüer, der selbst Einzelbäder-Therapie für Kinder 
macht. „Die Teilnehmer dürfen nach dem Kurs noch ei-
ne Zeit im Schwimmbad bleiben und nutzen dann auch 
weitere Angebote des Bades und gehen teilweise noch 
in die Sauna.“ 

Zusammenarbeit mit heimischen  
Schwimmbad ideal

Die Zusammenarbeit mit dem heimischen Hallen- und 
Freibad sei ideal, so das Resümee des Therapeuten. Der 

Unterhalt für ein eigenes Be-
cken sei sehr hoch, die Kosten 
müssten an den Kunden wei-
tergegeben werden und wür-
den die Kurse verteuern. Al-
lerdings sollte man sich vorab 
auch über steuerliche Aspek-
te informieren: Alles, was 
nicht über Rezept läuft, al-
so auch Wellness-Angebote, 
10er Karten oder Gutscheine, 
muss mit 19 Prozent versteu-
ert werden – ein „wichtiger 
Aspekt für die Gebührenfin-
dung“. (ks)

 > Ko ntaK t
Physiotherapie Praxis Christian Hartmann, 
Aegidien straße 1, 37520 Osterode am Harz, Tel.: 
05522-72898, E-Mail: info@physiotherapiepraxis-
hartmann.de, www. physiotherapiepraxis-hart-
mann.de

Umsatzsteuer in  
Preisfindung einbinden

Die Preise von umsatzsteuerpflich-
tigen Leistungen können mit einer 
Aufschlags- oder der Abschlagskal-
kulation berechnet werden. Bei der 
Aufschlagskalkulation errechnet sich 
der Endpreis aus dem Betrag, den 
Sie für Ihre Leistung erzielen möch-
ten – zuzüglich des Umsatzsteuer-
satzes. Bei der Abschlagskalkulati-
on geht man den umgekehrten Weg. 
Sie legen den Preis fest, den Sie bei 
Ihren Kunden für durchsetzbar hal-
ten und rechnen davon die Umsatz-
steuer „runter“. So erhalten Sie den 
Endpreis. Damit diese Rechnung ein-
fach gelingt, können Sie Excel-Da-
tei „Preiskalkulation_MwSt.xls“ bei 
der up-premium plus-Hotline unter 
0800-9477360 kostenlos anfordern.

Ausführliche Informationen zum 
Thema Umsatzsteuer finden Sie in 
unserem Schwerpunkthema der 
Ausgabe 01-2012 oder im Internet 
unter www.up-aktuell.de.
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Abrechnungstipp

Änderungen der Heilmittel-
verordnung durch den Arzt
Das Verhältnis zwischen Arzt und 
Therapeut sollte möglichst positiv 
und kooperativ sein. Deswegen ist es 
förderlich, wenn man so viel wie mög-
lich selbst auf der Verordnung korri-
giert. Einige Dinge können jedoch nur 
vom Arzt selbst geändert werden – und 
dann auch gleich formal richtig. Wir zei-
gen Ihnen, was bei Änderungen durch 
den Arzt zu berücksichtigen ist.

  GRUnDREGELn 

 °Allgemein gilt: Eine durch den Arzt 
durchgeführte Änderung (egal ob per-
sönlich oder per Fax) muss mindestens 
durch Datum und Unterschrift bestätigt 
werden (§ 13 Abs. 1 HeilM-RL).
 °Bei den Ersatzkassen (vdek) wird eine Korrektur der 
Verordnung nach Aufnahme der Behandlung jedoch 
vor Ende der Behandlungsserie anerkannt (§ 6 Abs. 3 
in Bezugnahme auf Anlage 5, Rahmenvertrag zwi-
schen den Physiotherapieverbänden und dem vdek 
vom 1.4.2013).
 °Der Arzt muss selbst die Korrektur unterschreiben, 
das heißt ein „i.V.“ oder „i.A.“ wird von den Kassen 
nicht akzeptiert (Frage 27 des Fragen-/Antworten-
Katalog des GKV-Spitzenverbandes vom 1.1.2012).

  KORREKTUR DURCH DEn ARZT 

 °per Fax: 
 ѹ  Die meisten Rahmenverträge sehen die 
 Korrektur des Arztes auch per Fax vor. 

 ѹ  Bei Korrekturen per Fax muss das Fax lesbar 
sein und der Originalverordnung bei der Ab-
rechnung – zum Beispiel mit Büroklammer – 
beigefügt werden. 

 °persönlich: 
 ѹ  Bei Krankenkassen, die Korrekturen per Fax 
nicht akzeptieren, muss der Arzt die 
 Korrekturen persönlich erbringen. 

 ѹ  Die Änderungen müssen dann mit Datum  und 
Unterschrift bestätigt werden (§ 13 Abs. 1 
HeilM-RL).

 ѹ  Die Korrektur kann handschriftlich erfolgen. Es 
gibt keine Vorschrift, die das verbietet.

 °wenn der Arzt nicht bereit zur Korrektur ist: 
 ѹ  Besteht ein Arzt darauf, die Verordnung nicht 
an die Formalien der HeilM-RL anzupassen, 
dann vermerken Sie dies auf der Verordnung,  

 
 
z. B. mit einem Stempel „Arzt besteht auf 
Durchführung der VO wie ausgestellt“ und 
führen die Therapie durch. 

 ѹ  Wichtig: Die therapierelevanten Informationen 
(s.  u.) müssen allerdings immer auf der Verord-
nung vorhanden sein!

  IM RAHMEnVERTRAG PRÜFEn 

 °Einige RVO-Kassen haben in den Rahmenverträgen 
festgelegt, dass Änderungen auf einer Heilmittel-
verordnung durch den behandelnden Arzt immer 
mit Handzeichen, Datum und Vertragsarztstempel 
abgezeichnet werden müssen. 

  BESOnDERHEITEn 

 °Zahnärztliche Verordnungen: 
 ѹ  Bei zahnärztlichen Verordnungen ist der Kor-
rekturbedarf deutlich geringer, weil die HeilM-
RL hier nicht gilt (§ 1 Abs. 3 HeilM-RL).

 ѹ  Ist dennoch eine Korrektur erforderlich, gelten 
für die Korrekturen dieselben Regeln, wie bei 
den normalen Heilmittel-Verordnungen: Datum 
und Unterschrift des Arztes entweder persön-
lich oder per Fax, wo möglich.
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  ABRECHnUnGSSTRATEGIE 

 ° 1. Das Verhältnis zwischen Arzt und Therapeut sollte 
möglichst positiv und kooperativ sein.

 ѹ  Förderlich für dieses Verhältnis ist es also, 
wenn der Arzt so wenig wie möglich selbst 
 ändern muss.

 ѹ  Deswegen gilt es, nur das ändern zu lassen, 
was unbedingt notwendig ist.

 ѹ  Versuchen Sie alles, was per Fax zu ändern ist, 
auch auf diesem Weg zu lösen.

 ѹ  Wichtig: Keine Diskussion mit Ärzten: grund-
sätzlich sind Diskussionen mit dem Arzt nicht 
zielführend und beeinträchtigen das Arzt- 
Therapeuten-Verhältnis negativ. 

 ѹ  Deshalb diskutieren Sie nicht mit dem Arzt, 
wenn er nicht gewillt ist, Verordnungen 
anzupassen. 

 ѹ  Sind alle therapierelevanten Informationen 
vorhanden (Diagnose, Leitsymptomatik Art, 
Anzahl, Therapiezeit und Frequenz), vermerken 
Sie dies mit dem Stempel „Arzt besteht auf 
Durchführung der Therapie wie angegeben“. 
So sichern Sie sich ab und bekommen trotzdem 
Ihr Geld.

 ѹ  Enthält die Verordnung nicht alle für Sie not-
wendigen Informationen, ist die Behandlung 
des Patienten nicht möglich.

 °2. Aufwand der Verordnungskorrekturen minimieren.
 ѹ  Es ist gut zu wissen, was man selbst bzw. 
nach kurzer telefonischer Rücksprache mit 
dem Arzt ändern kann. Das spart Zeit und 
 organisatorischen Aufwand.

 ѹ  Alles was nicht persönlich, aber per Fax 
 korrigiert werden kann, sollte auf diesem  
Weg geändert werden.
 ѹ  Stempel und Musterformulare, die nur kurz 
angepasst werden müssen, erleichtern die Ver-
ordnungskorrekturen. (jw)

 > Service
Einen Stempel „Arzt besteht auf Durchführung der VO 
wie ausgestellt“ erhalten Sie im buchner shop unter der 
Artikelnummer P 301. Dieser entspricht dem Lösungs-
vorschlag der AOK Bayern. 

A B R E C H n U n G S T I P P

aktuelle Seminarangebote für Praxischefs und ihre Mitarbeiter im april und Mai
In unseren Seminaren erleben Sie aktuelle Themen auf den Punkt gebracht mit vielen 
Beispielen aus der Praxis. Wir stellen Themen und Lösungen vor, die Abläufe in der Praxis 
optimieren oder für mehr Umsatz sorgen, um mit langfristigen Gewinnen die Zukunft zu 
sichern.

Alle Artikel können 
up-premium plus 
Kunden kostenfrei 
bei der Hotline 
0800-9477360 abru-
fen oder im buchner-
Shop downloaden.

Anmeldung unter: Tel.: 04307-8119800, 
E-Mail: info@buchner-consulting.de. 
Weitere Informationen unter: www.
buchner-seminare.de oder www.buchner-
shop.de.

O n L I n E - S E M I n A R E  Z E I T

nr. name Termin Ort Basis- 
einheitencode

Preis 
(netto)

PT130506OGKV Einführung in die  
GKV-Heilmittelverordnung

6.5.13 Online 90 Minuten 25,13 € 14–15.30 Uhr

PT130507OPFL Praxisbroschüre 7.5.13 Online 90 Minuten 25,13 € 19–20.30 Uhr

PT130522OAB Jetzt rechne ich selbst ab! 22.5.13 Online 90 Minuten 25,13 € 19–20.30 Uhr

P R Ä S E n Z - S E M I n A R E  Z E I T

nr. name Termin Ort Basis- 
einheitencode

Preis 
(netto)

PT130514EB Ärzte motivieren, (extrabudgetär)  
zu verordnen!

14.5.13 Frankfurt 1-tägiges 
Seminar

199,50 € 10–17.00 Uhr

PT130517BWL Betriebswirtschaftslehre für  
Therapeuten

17./18.5.13 Stuttgart 2-tägiges 
Seminar

329,50 € 9–17.00 Uhr / 
9–15.00 Uhr

PT130524LM Mitarbeiter motivieren mit 
leistungsorientierter Bezahlung

24.5.13 Hamburg 1-tägiges 
Seminar

199,50 € 10‒17 Uhr

PT130524PO Rezeption – Ort der Entscheidung 24./25.5.13 Bremen 2-tägiges 
Seminar

329,50 € 9–17.00 Uhr / 
9–15.00 Uhr

PT130529EB Ärzte motivieren, (extrabudgetär)  
zu verordnen!

29.5.13 Leipzig 1-tägiges 
Seminar

199,50 € 10‒17 Uhr
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Im Streitfall hatte der Leiter eines Baumarkts nach der Beendigung 
des Arbeitsverhältnisses ein Arbeitszeugnis mit einer überdurch-
schnittlichen Leistungs- und Verhaltensbeurteilung erhalten. Es en-
det mit den Sätzen: „Herr K scheidet zum … aus betriebsbedingten 
Gründen aus unserem Unternehmen aus. Wir wünschen ihm für die 
Zukunft alles Gute.“ Der Baumarktleiter war mit diesem Schlusssatz 
unzufrieden, der sein gutes Zeugnis entwerte. Im Gerichtswege 
glaubte er, einen Anspruch auf eine bestimmte Formulierung („Wir 
bedanken uns für die langjährige Zusammenarbeit und wünschen 
ihm für seine private und berufliche Zukunft alles Gute“) durchset-
zen zu können. Zwar hatte sich in erster Instanz das Arbeitsgericht 
seiner Meinung angeschlossen. Wie aber zuvor schon das zunächst 
zuständige Landesarbeitsgericht in Baden-Württemberg hat nun 
das BAG derart weitgehende Wünsche an einzelne Bestandteile des 
Schlusssatzes zurückgewiesen.

Kein Anspruch auf Dank und gute Wünsche

Zeugnissprache: Was müssen 
Praxischefs beachten?
Arbeitszeugnisse bieten immer wieder Anlass für Rechtsstreitigkeiten, insbesondere wenn 
die Zufriedenheit sich arbeitgeberseitig in Grenzen hielt. Praxisinhaber müssen bei der 
Wahl ihrer Formulierungen zwar die Außenwirkung beachten, die das berufliche Fort-
kommen des Arbeitnehmers betreffen, können aber nicht auf Aussagen über bestimmte 
persönliche Empfindungen verpflichtet werden. 

Arbeitnehmer haben einen gesetzlich verbrieften An-
spruch auf ein sog. qualifiziertes Zeugnis. Es muss nach 
den Vorgaben der Gewerbeordnung in seinem § 109 
nicht nur Angaben zu Art und Dauer der Tätigkeit ent-
halten, sondern darüber hinaus Formulierungen, die 
Rückschlüsse auf Leistung und Verhalten im Arbeits-
verhältnis erlauben. 

Persönliche Empfindungen kein  
notwendiger Zeugnisinhalt

Aussagen über persönliche Empfindungen des Arbeit-
gebers gehören aber nicht zum notwendigen Zeug-
nisinhalt. Ein Praxischef ist daher gesetzlich nicht ver-
pflichtet, das Arbeitszeugnis mit Formulierungen ab-
zuschließen, in denen er dem Arbeitnehmer für die 
geleisteten Dienste dankt, dessen Ausscheiden be-
dauert oder ihm für die Zukunft alles Gute wünscht. 
Dies hat kürzlich nicht irgendwer, sondern höchstrich-
terlich das seit einigen Jahren in Erfurt beheimatete 
Bundesarbeitsgericht (BAG) entschieden. In ihrem Ur-
teil vom 11.12.2012 haben die Erfurter Richter dazu wei-
terhin ausgeführt, dass der Arbeitnehmer nur die Er-
teilung eines Zeugnisses ohne diese Formulierung ver-
langen kann, wenn er mit einer vom Arbeitgeber in das 
Zeugnis aufgenommenen Schlussformel nicht einver-
standen ist.

Schlusssatz kein geeigneter Ort …

Allerdings ist das nicht als Freibrief für Praxischefs zu 
verstehen, in Schlussätzen quasi negative Aussagen 
zu verstecken. Denn Schlusssätze in Zeugnissen sind 
nicht „beurteilungsneutral“, sondern nach ausdrückli-
chem Hinweis der Erfurter Richter durchaus geeignet, 
die objektiven Zeugnisaussagen zu Führung und Leis-
tung des Arbeitnehmers zu bestätigen oder zu relativie-
ren. Wenn ein Arbeitgeber solche Schlusssätze formu-
liert und diese nach Auffassung des Arbeitnehmers mit 
dem übrigen Zeugnisinhalt nicht in Einklang stehen, ist 
ein Praxischef als Arbeitgeber aber nur verpflichtet, ein 
Zeugnis ohne Schlussformel zu erteilen. 

Hinweis: Auch wenn Ihre Kollegen aus Physiotherapie, 
Logopädie und Ergotherapie vor allem in Zeugnissen 
mit überdurchschnittlicher Leistungs- und Verhaltens-
beurteilung häufig den Arbeitnehmern danken, kann 
daraus kein Anspruch des Arbeitnehmers auf eine Dan-
kesformel bestimmter Art abgeleitet werden. Denn da-
für fehlt es nach Ansicht des BAG schlicht an einer ge-
setzlichen Grundlage.

… für versteckte Kritik

Insbesondere sehen die Arbeitsrichter keine Ver-
pflichtung des Arbeitgebers, auf die Gesamtnote 
abgestimmte Schlusssätze zu formulieren. Eine sol-
che Verpflichtung würde im Ergebnis nur bedeuten, 
dass der Arbeitgeber die bereits abgegebene Leis-
tungs- und Verhaltensbeurteilung mit anderen Wor-
ten nochmals formelhaft wiederholt. Wünscht ein 
Praxischef seinem ausscheidenden Physiotherapeu-
ten im Zeugnis „für die Zukunft alles Gute“, ergibt 
sich auch unter dem Gesichtspunkt der sog. Selbst-
bindung kein Anspruch des Physiotherapeuten auf 
eine Änderung. Der Praxischef ist zwar an den zuvor 
formulierten Inhalt eines erteilten Zeugnisses grund-
sätzlich gebunden, er kann aber nicht verpflichtet 
werden, im Schlusssatz bestimmte Empfindungen im 
Zeugnis zu formulieren, von denen der Arbeitnehmer 
meint, dass er sie haben müsse. Ob Sie als Praxischef 
Ihre Empfindungen in einem Zeugnis zum Ausdruck 
bringen, ist in der Sichtweise des Gerichts eine Fra-
ge des persönlichen Stils. Hier werden die sonst oft 
eher zurückhaltenden Richter relativ klar, denn ge-

Dipl.-Kfm. Dr. Hans-
Jürgen Hillmer ist 
Inhaber des BuS-
Netzwerks für Be-
triebswirtschaftliche 
und Steuerliche Fach-
informationen (www. 
bus-hillmer.de).

B E I S P I E L



2305.2013 unternehmenpraxis

Auszüge aus einem (Muster-) Zeugnis für eine Krankengymnastin 

Art der Beschäftigung Zu ihrem Aufgabengebiet gehörte die physiotherapeutische Betreuung meiner Patienten, die Füh-
rung der Patientenkartei mit Befundaufnahme und Behandlungsverlauf sowie die Terminplanung. 
Wir arbeiten in meiner Praxis schwerpunktmäßig im Fachbereich Orthopädie/Chirurgie, aber auch in 
der Neurologie und Psychomotorik. Frau K. ist von mir nach dem Analysenkonzept der funktionellen 
 Bewegungslehre geschult worden.

Fortbildungsmaßnahmen Als weitere Methoden nutzte Frau K. die Gelegenheit, das Bobath-Konzept für Erwachsene und die Cyriax-
Methode kennenzulernen. An innerbetrieblichen Fortbildungsmaßnahmen hat Frau K. regelmäßig und mit 
Erfolg teilgenommen. Darüber hinaus hat sie sich in externen Kursen weitere Kenntnisse erworben und 
erfolgreich in meiner Praxis umgesetzt.

Leistungsbeurteilung Frau K. hat die ihr übertragenen Aufgaben stets zu meiner vollen Zufriedenheit erledigt. Sie arbeitete 
selbständig und immer zuverlässig. 

Führung im Dienst Ihr Verhalten mir und ihren Kolleginnen gegenüber war immer einwandfrei und stets hilfsbereit.  
Bei ihren Patienten war Frau K. sehr beliebt und angesehen.

Austritt und Gründe Frau K. verlässt meine Praxis auf eigenen Wunsch zum 30.6. 

Schlussformel Ich wünsche Frau K. für die Zukunft alles Gute.

(Quelle: Schleßmann, Das Arbeitszeugnis – Zeugnisrecht, Zeugnissprache, Bausteine, Muster, Auskünfte über Arbeitnehmer, 20. Aufl. 2012, 291 S., mit CD-ROM, Deutscher Fachverlag GmbH, 49 €.

gebenenfalls „lässt das Fehlen des Dankes eher 
Rückschlüsse auf den Zeugnisverfasser als auf 
den Beurteilten zu“.

Wohlwollen des Zeugnisverfassers  
darf verlangt, …

Auch aus dem „Wohlwollensgrundsatz“ ergibt sich 
kein Anspruch, der Praxischefs zu Ergänzungen des 
Zeugnisses hinsichtlich des Schlusssatzes zwingen 
könnte. Nach diesem Grundsatz soll ein Zeugnis 
von verständigem Wohlwollen gegenüber dem Ar-
beitnehmer getragen sein und ihm das weitere Fort-
kommen nicht ungerechtfertigt erschweren. 

… aber nicht überstrapaziert werden

Dieser Grundsatz ist jedoch nicht geeignet, über die in 
§ 109 der Gewerbeordnung vom Gesetzgeber festge-
legten Ansprüche bezüglich des Inhalts von Zeugnissen 
hinaus weitere Ansprüche von Arbeitnehmern zu be-
gründen. Ein Zeugnis muss nur im Rahmen der Wahr-
heit verständig wohlwollend sein. Damit verpflich-
tet der „Wohlwollensgrundsatz“ den Arbeitgeber nur, 
bei der Erfüllung der durch § 109 GewO begründeten 
Pflichten Wohlwollen walten zu lassen. Soweit Beden-
ken des Arbeitnehmers gegen den Inhalt einer erteilten 
Schlussformel bestehen, kann er ein Arbeitszeugnis oh-
ne Schlussformel verlangen.

Wichtig: Die sog. Schlussformel gehört nach dem Ge-
setz nicht zum erforderlichen Zeugnisinhalt; Praxis-
inhaber sind daher gesetzlich nicht verpflichtet, per-
sönliche Empfindungen – wie Bedauern, Dank oder 
gute Wünsche – im Arbeitszeugnis zum Ausdruck zu 
bringen. Ein Arbeitnehmer hat aber immer Anspruch 
auf Erteilung eines Zeugnisses ohne einen entspre-
chenden Schlusssatz.

Empfehlung: Wie konkret formulieren?

Zwar bestehen nach dieser in Erfurt höchstrichter-
lich und damit abschließend getroffenen Entschei-
dung keine Ansprüche auf bestimmte Formulierungen 
im Schlusssatz. Klar ist aber auch, dass die eigentliche 
Leistungsbeurteilung nicht in die Schlussformel ge-
hört, sondern in andere Passagen des Zeugnisses. Pra-
xischefs sollten zudem bedenken, dass Einsilbigkeit im 
Schlusssatz eher zu eigenen Lasten ausgelegt werden 
könnte.

Passagen aus einem Musterzeugnis für eine Kranken-
gymnastin sind untenstehend aufgeführt. Es enthält 
in dem Abschnitt zur Leistungsbeurteilung die Formu-
lierung „volle Zufriedenheit“, was als „gut“ zu wer-
ten ist; wollen Sie eine Mitarbeiterin uneingeschränkt 
als „sehr gut“ beurteilen, sollten Sie an der Stelle von 
„stets zur vollsten Zufriedenheit“ sprechen. Aus der For-
mulierung „zu unserer Zufriedenheit“ lesen Personalex-
perten hingegen nur ein „ausreichend“ heraus. Für lei-
tende Angestellte ist die Verhaltensformulierung be-
sonders wichtig: Hier reicht die Bandbreite von „stets 
vorbildlich“ bis zu „im Allgemeinen einwandfrei“ als 
Negativ-Beurteilung.

 Dr. Hans-Jürgen Hillmer

T I P P

Quelle: Schleßmann, 

Das Arbeitszeugnis 

– Zeugnisrecht, Zeug-
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20. Aufl. 2012, 291 S., 
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Fachverlag GmbH, 49 €.
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 Aktuell

Ärzte und Gesundheitsminister uneinig
KV Berlin will Bestandsschutz für regionale Praxisbesonderheiten einklagenAb dem 1. Januar 2013 sind die bundesweiten Praxisbesonderheiten in Kraft ge-

treten. Der Plan war, dass damit die regional vereinbarten Praxisbesonderheiten 

keine Gültigkeit mehr haben sollten. Doch es gibt Streit um die Umsetzung. 
Was für das Bundesgesundheitsministerium längst beschlossene Sache, ist für 
die Kassenärztliche Bundesvereinigung überhaupt nicht klar. Die KV Berlin will 
für den Erhalt der regionalen Praxisbesonderheiten sogar vor Gericht ziehen.

Im November 2012 hatten die Kassenärztli-che Bundesvereinigung (KBV) und der GKV-Spitzenverband bundesweite Praxisbeson-derheiten vereinbart, die ab dem 1.1.2013 die bisherigen, in den jeweiligen KV-Bezirken vereinbarten Praxisbesonderheiten, erset-zen sollen. Doch es gibt Schwierigkeiten, denn die regional vereinbarten Praxisbe-sonderheiten in vielen KVen sind wesentlich umfangreicher als die bundesweit verein-barten. So galten zum Beispiel in Berlin alle Logopädie- und Ergotherapie-Verordnungen als regionale Praxisbesonderheiten. Bei der KV Nordrhein haben die Kinderärzte festge-stellt, dass die bundesweiten Praxisbeson-derheiten viel weniger Krankheiten aufl isten als die regionalen. Die Umstellung von regi-

onal auf bundesweite Praxisbesonderheiten bedeutet also für viele Ärzte einen Rück-schritt im Hinblick auf Regressvermeidung.
Ob eine Vereinbarung auf Bundesebene alle Vereinbarungen auf Landesebene einfach au� eben kann, ist derzeit strittig. Rein rechtlich gesehen, scheint das zweifelhaft. Denn auch bisherige Vereinbarungen auf Bundesebene zwischen KBV und GKV-Spit-zenverband mussten auf Landesebene in eigene Vereinbarungen umgesetzt werden, um rechtswirksam zu werden. 

Die KBV bestätigt auf Nachfrage, dass es nicht zu einer automatischen „Aussetzung“ der regionalen Vereinbarungen komme. >>

Gesetz stärkt Rechte der PrivatversichertenPKV muss künftig Auskunft zur Kostenübernahme geben 
3 

Wissenschaftliches Institut der AOK
Heilmittelbericht 2012 liefert Datengrundlage für Praxischefs  5

Erster Zwischenbericht Modellprojekt IFK undBIG-Krankenkasse lässt Fragen o� en Besser, billiger, selbstständiger? 14
 Schwerpunkt

www.up-aktuell.de

kostenlos bei der Hotline für          Kunden:
ABC-Kunden-Analyse

Patientenrechtegesetz 6
 Konzepte

Erfolgsgeschichte Outdoor-Training für MütterMami, hol den Buggy raus! 16
 Abrechnung

Der AbrechnungstippZuzahlungsregelung 18
 Tipps

Keine Angst vor Veränderungen Erfolgreich mit 
hangemanagement 20
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 Aktuell

Bundesgesundheitsministerium will SGB V 

nicht durchsetzten

Therapeuten um 
Stellung nahme-Recht betrogen

Bis heute hat es der G-BA nicht gescha� t, 

die Genehmigungsvoraussetzungen für 

langfristigen Heilmittelbedarf rechtsver-

bindlich zu regeln. Dazu wurde er Anfang 

2012 durch das Versorgungsstrukturgesetz 

vom Gesetzgeber verpfl ichtet. Problema-

tisch dabei ist das Umgehen eines Stel-

lungnahme-Verfahrens, wodurch die Heil-

mittelverbände bislang von einer aktiven 

Gestaltung der Thematik ausgeschlossen 

wurden.

Heilmittelverbände haben das Recht auf 

Stellungnahme zu Entscheidungen des G-BA 

über die Heilmittel-Richtlinie. Der G-BA 

muss sie in seine Entscheidung einbeziehen 

(§ 92 Abs. 6 HeilM-RL ), indem er sich schrift-

lich zu den Stellungnahmen der Verbände 

äußert. Diese Berechtigung ist für Heilmit-

telerbringer nahezu die einzige Möglichkeit, 

sich aktiv an der Gestaltung über Regelun-

gen zur Heilmittelversorgung zu beteiligen. 

Bei dem Thema „langfristiger Heilmittelbe-

darf“ hat der G-BA diese Möglichkeit aller-

dings umgangen. 

Viel Zeit und nichts passiert 

Begonnen hat alles mit dem GKV-Versor-

gungsstrukturgesetz im Januar 2012. Der 

Gesetzgeber nahm Verordnungen mit lang-

fristigem Heilmittelbedarf aus dem Budget 

der Ärzte heraus und verankerte dies im 

SGB V. Zugleich verpfl ichtete er den G-BA, 

die Umsetzungsregelungen und Genehmi-

gungsvoraussetzungen verbindlich festzu-

legen. Der GKV-Spitzenverband reagierte 

schnell auf das neue Gesetz. Bereits im 

Januar 2012 erstellte er eine einheitliche 

Richtlinie, wie Anträge auf langfristigen Heil-

mittelbedarf möglichst einfach abgelehnt 

werden können. Der G-BA hingegen reagiert 

deutlich langsamer. Fast ein halbes Jahr ver-

ging und nichts geschah. >>

Fragwürdige Informationen 

über langfristigen 
Heilmittelbedarf
KV treibt Arzte in 
den Heilmittelregress 5

Kontroverse über Therapie-

verkauf am Thema vorbei
Therapeuten können 
Therapie (auch als 
Zusatzleistung) verkaufen 12

Keine erweiterte Prüfpfl icht 

für Heilmittelerbringer
Fehlender ICD-10-Code 
keine Begründung 
für Rechnungskürzung 15

 Schwerpunkt

kostenlos bei der Hotline für 

         Kunden:

Mustervorlage Mahnung 
an die Krankenkasse

Praxis in der Krise  6

 Konzepte

Selbstzahlerkonzept 
„Zumbatomic“
Bewegungs-Hits für Kids 18

 Abrechnung

Ergänzende Angaben
zum Heilmittel 20

 Tipps

Praxischefs fragen – 
Experten antworten
Mitarbeiterkündigung
als Chance nutzen 23
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Logopäden umschwimmen Haken der Krankenkassen

Doch nicht angebissen!

Über den Entwurf neuer Rahmenempfeh-

lungen mit dem GKV-Spitzenverband für die 

Stimm-, Sprech- und Sprachtherapeuten be-

richteten wir bereits am 12.4.2013 in unserer 

Online-Ausgabe. Dieser Alleingang sorgte in 

der gesamten Heilmittelbranche nicht nur 

für Aufregung, sondern auch für Bewegung. 

Denn nun wollen sich wieder alle Heilmit-

telerbringer an einen Tisch setzen und über 

gemeinsame Rahmenempfehlungen ver-

handeln. Wir erklären noch einmal genau, 

worum es geht.

Im vergangenen Jahr haben die Stimm-, 

Sprech- und Sprachtherapeuten mit dem 

GKV-Spitzenverband separate Verhand-

lungen aufgenommen, o� ensichtlich oh-

ne Kenntnis der BHV und der anderen Ver-

bände. Bislang gelten die „Gemeinsamen 

Rahmenempfehlungen gemäß § 125 Abs. 1 

SGB V über die einheitliche Versorgung mit 

Heilmitteln“ aus dem Jahr 2006. Als Ver-

tragspartner mit dabei sind praktisch alle 

Heilmittelverbände in Deutschland. Da die 

Verbände der Stimm-, Sprech- und Sprach-

therapeuten beschlossen haben, eigenstän-

dige Rahmenempfehlungen auszuhandeln, 

würde man erwarten, dass sich etwas im 

Vergleich zu den aktuellen Rahmenempfeh-

lungen getan hat. Diese Erwartungen wer-

den jedoch nicht erfüllt.

Verbesserungen im Detail

Doch das Positive zuerst. Seit 2006 haben 

sich die Abrechnungsprüfungen und die 

daraus resultierenden Rechnungskürzun-

gen der Krankenkassen deutlich verschärft. 

Mehrere Abschnitte des Entwurfs zum The-

ma „Gültigkeit der Verordnung“ und „Än-

derungsmöglichkeiten“ in der neuen Anla-

ge 3 geben nun Anlass zur Freude. So kön-

nen Logopäden zum Beispiel bei fehlendem 

oder falschen Indikationsschlüssel nach 

Rücksprache mit dem Arzt selbst ergänzen/

korrigieren. Mehrfache Therapien pro Tag 

werden ausdrücklich erwähnt, wenn auch 

unter Genehmigungsvorbehalt der Kassen. 

Ganz ohne Genehmigung kann „bei erheb-

lichen postoperativen Schluckstörungen … 

in einem Zeitraum von 14 Kalendertagen 

Schlucktherapie … mehrfach täglich zur 

Be gleitung der Mahlzeiten abgegeben wer-

den …  “. Die Therapiemöglichkeiten werden 

so der Versorgungsrealität angepasst (§ 18 

Abs. 5a). Auch bei der Laufzeit der >>

Neuer vdek-Rahmenvertrag 

Physiotherapie zum Thema 

„Neuer Arzt = Neuer Regelfall“

Prüfpfl icht verstößt 

gegen Datenschutz 12

G-BA konkretisiert 

Verfahren bei langfristigem 

Heilmittelbedarf

Kein Regelfall bei 

vereinbarten Diagnosen 13

Unabhängiger Schlichter 

verunsichert Patienten

Sind Sie wirklich neutral, 

Herr Ombudsmann? 14

 Schwerpunkt

www.up-aktuell.de

kostenlos bei der Hotline für 

         Kunden:

Patientenerklärung 

Datenschutz

So geht Privatpraxis 6

 Konzepte

Trendsport Aqua-Fitness 

als Selbstzahlerleistung

Ab ins Wasser! 
18

 Abrechnung

Änderungen durch 

den Arzt 
20

 Tipps

Kein Anspruch auf Dank 

und gute Wünsche

Zeugnissprache: Was müssen 

Praxischefs beachten? 22

up_magazin_0513.indd   1

24.04.13   13:21

 



 Prämie 6: 
Aroma Bedufter  
„Jasmin“

Jasmin beduftet  
den Raum wahrnehmbar 
dezent und ist in ihrer 
Erscheinung sehr diskret.  
Maße: B 13 x H 19 x T 13 cm

 Prämie 1: 
grilltech 
„notebookgrill“

Für einen perfekten 
Grillabend, egal wo, 
immer mobil. 
Zusammengeklappt 
schmal wie ein 
Notebook.

 Prämie 4: 
MoMa  
„Ewiger Kalender“

Der immerwährende 
Kalender. Einfach die 
magnetischen Kugeln  
per Hand auf das  
passende Datum setzen. 
Maße: 14 x 20,3 x Ø 4,7 cm

 Prämie 5: 
360°-Segeltuchtasche

Für den richtigen  
Auftritt an Land  
oder als Begleiter  
beim Segeltörn,  
Persenning-Tasche 
Strandperle.  
Maße: B 40 x H 35 x T 19 cm

 Prämie 2: 
360°-Segeltuchrucksack

Hergestellt aus Segeln, die auf den Meeren der Welt 
unterwegs waren. Ein mari timer Gruß aus Kiel!  
Maße: B 40 x H 27 x T 11 cm

  Ich habe einen neuen Abonnenten für up-premium geworben. Sobald die erste Jahresrechnung bezahlt 
ist, erhalte ich als Dankeschön meine ausgewählte Prämie.

 Prämie 3: 
neoprene 
Messenger Bag

Die Kuriertasche von 
BUILT aus New York. 
Verstauen Sie Ihr Lap-
top stylisch, kompakt 
und sicher. Außenmaße: 
B 52,5 x H 32,5 x T 5,1 cm

Herausgeber: Buchner & Partner GmbH
Lise-Meitner-Straße 1-7, 24223 Schwentinental 
Telefon +49 (0) 4307 8119 – 0, Fax – 99
www.buchner.de

 I C H  H A B E  E R F O LG R E I C H  G EWO R B E N :

……………………………………………………………………………………………………………………………………………  
Vorname,  Name

……………………………………………………………………………………………………………………………………………  
Straße,  Haus-Nr. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………  
PLZ,  Or t 

…………………………………………………………………  ………………………………………………………………….. 
Telefon      Faxnummer

 F O LG E N D E N  N E U K U N D E N  H A B E  I C H  G E WO R B E N :
  Ich möchte up-premium ab der nächsten Ausgabe zum reduzierten 

Abo-Preis von 12 Euro abonnieren. Der Preis versteht sich inkl. 7 % 
MwSt. und Versandkosten und wird jeweils für zwölf Monate im Vor-
aus berechnet (Jahresbetrag: 144 Euro). Das Abonnement ist jederzeit 
kündbar. Bereits bezahlte Beträge können nicht erstattet werden.

……………………………………………………………………………………………………………………………………………  
Vorname,  Name

……………………………………………………………………………………………………………………………………………  
Praxis

……………………………………………………………………………………………………………………………………………  
Funktion in  der  Praxis

……………………………………………………………………………………………………………………………………………  
Straße,  Hausnummer 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………  
PLZ,  Or t 

…………………………………………………………………  ………………………………………………………………….. 
Telefon      Faxnummer 

…………………………………………………………………  …………………………………………………………………..  
E-Mail-Adresse    Webseite

 
Datum, Unterschrift: ……………………………………………………………………………………………………
Hinweis: Sie können der Nutzung Ihrer Daten für Werbezwecke jederzeit widersprechen.  
Hierfür entstehen keine anderen als die Übermittlungskosten zu Basistarifen.

Schicken Sie uns den un-
terschriebenen Vertrag per 
Post oder an unsere ge-
bührenfreie Faxnummer: 

08 00-1 35 82 20

Ja, ich möchte 

abonnieren!

Kunden werben Kunden …


