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Anfragen von gesetzlichen Krankenkassen

Wann Praxen berechtigt sind, die Auskunft zu verweigern
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Hinweis:
Wenn aus Griinden der Lesbarkeit die ménnliche Form eines Wortes genutzt wird (,der Arzt),
ist selbstversténdlich auch die weibliche Form (,die Arztin“) gemeint.



Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Arztinnen und Arzte sollen zunehmend Anfragen von gesetzlichen Krankenkassen beantworten beziehungswei-
se deren Vordrucke ausfiillen. Diese Arbeiten sind in der Regel mit erheblichem Verwaltungsaufwand - ein-
schlieBlich umfangreicher Recherchen - sowie Kosten, zum Beispiel fir Kopien verbunden.

Die Sinnhaftigkeit mancher Anfrage ist nicht zu erkennen. Auch erscheint zweifelhaft, ob der Arzt berechtigt
oder gar verpflichtet ist, die Anfrage zu beantworten (Stichwort: Schweigepflicht). Die Honorierung der Antwor-
ten ist haufig ebenfalls ungeklart.

Gerade in Zeiten einer restriktiven Honorarpolitik der gesetzlichen Krankenkassen ist es nicht hinnehmbar,
dass wir Arzte zunehmend mit von den gesetzlichen Krankenkassen verursachten nicht honorierten Verwal-
tungsaufgaben belastet werden.

Als Hilfestellung, wie und wann Sie dieser Birokratie entgegentreten kdnnen, haben wir die anliegende Kurz-
broschiire erstellt. Zum Inhalt geh6ren auch zwei Musterbriefe an die gesetzliche Krankenkasse, falls die Anfra-

ge einer gesetzlichen Grundlage entbehrt.

Mit kollegialen GriiBen

/l//w-&@&

Dr. med. Krombholz
Vorsitzender des Vorstands der KVB



1. Anfragen von gesetzlichen
Krankenkassen

Die zwischen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) und
den Spitzenverbdnden der Krankenkassen geschlossenen Bundes-
mantelvertrage (BMV) einschlieBlich der Vordruckvereinbarungen
regeln ergénzend zu den gesetzlichen Grundlagen die Modalitaten

zur Auskunftserlaubnis und -verpflichtung gegentber Kranken-

kassen und anderen.

Danach ist der Vertragsarzt grundsatzlich berechtigt und ver-
pflichtet, den Krankenkassen fir die Erfiillung ihrer gesetzlichen
Aufgaben Auskiinfte zu erteilen sowie Bescheinigungen, Zeug-
nisse, Berichte und Gutachten zu erstellen (siehe Paragraf 36

Absatz 1 BMV-A, Paragraf 6 Absatz 3 Ersatzkassenvertrag EKV).

2. Vereinbarte Vordrucke

Fir Auskinfte, Bescheinigungen, Zeugnisse, Berichte und Gut-
achten des Vertragsarztes an die Krankenkassen sind Vordrucke
vereinbart und zu verwenden. Anfragen der Krankenkassen auf
vereinbarten Vordrucken mussen vom Vertragsarzt beantwortet
werden. Vereinbarte Vordrucke sind an dem Aufdruck ,Muster xy“
erkennbar. Werden auf einem vereinbarten Vordruck zuséatzliche
Fragen gestellt oder Fragen geéndert, entspricht der zusétzliche
beziehungsweise der gednderte Teil nicht mehr der Vordruck-
vereinbarung. Die Beantwortung der zusatzlichen beziehungs-
weise gednderten Fragen kann vom Vertragsarzt abgelehnt werden
(siehe hierzu Punkt 3).

GOP nach EBM Nummer Vor-  Beschreibung

Die jeweilige Vergiitung erfolgt nach den Leistungspositionen des
Einheitlichen BewertungsmaBstabs (EBM). Die entsprechenden
Leistungspositionen sind von der anfragenden Krankenkasse auf
den dazugehdrigen Vordrucken angegeben. Fir kurze Auskiinfte
und Bescheinigungen, die weder einen besonderen Arbeitsaufwand
noch gutachterliche Feststellungen erfordern, ist die Vergiitung
der Auskunft im Honorar der &rztlichen Leistung enthalten. Daher
fehlt auf den vereinbarten Vordrucken auch die Angabe der ab-
rechenbaren Leistungsposition. Leider gibt es keine vertraglich
festgelegte Definition, was unter ,,kurz“ zu verstehen ist. Nach
unserem Verstandnis darf eine kurze Bescheinigung nur wenige
Fragen umfassen, die mit nur geringem administrativem Aufwand
(zum Beispiel Ankreuzen) in der Praxis beantwortet werden kénnen
(beispielsweise Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen, Verordnungen
von hauslicher Krankenpflege, arztliche Bescheinigung zur Erlan-
gung von Krankengeld). Werden lediglich Ablichtungen von Befund-
berichten oder anderen Patientenunterlagen tbersandt, kann der
Vertragsarzt nur Auslagenersatz (Porto-/Kopierkosten) verlangen.

Die Vordruckvereinbarungen und -erlduterungen sind auf der Inter-
netseite der KBV unter www.kbv.de in der Rubrik Rechtsquellen/
Bundesmantelvertrége eingestellt. Eine Ubersicht {iber die verein-
barten Vordrucke finden Sie unter www.kbv.de in der Rubrik
Service/Formulare.

Die folgende Ubersicht enthalt die nach den Gebiihrenordnungs-
nummern des EBM abrechenbaren vereinbarten Vordrucke:

druckmuster

01610 55 Bescheinigung zum Erreichen der Belastungsgrenze zur Feststellung einer schweren chronischen Erkrankung
01611 61 Verordnung von medizinischer Rehabilitation
01612 22 Konsiliarbericht vor Aufnahme einer Psychotherapie
01620 41 Bericht des behandelnden Arztes an die Ersatzkasse

50 Anfrage zur Zusténdigkeit einer anderen Krankenkasse
01621 11 Bericht fiir den Medizinischen Dienst

58 Anfrage zum Zusammenhang von Arbeitsunfahigkeitszeiten

56 Antrag auf Kostenilibernahme fiir Rehabilitationssport und Funktionstraining
01622 20 MaBnahmen zur stufenweisen Wiedereingliederung in das Erwerbsleben

51 Anfrage zur Zusténdigkeit eines sonstigen Kostentragers

52 Anfrage bei Fortbestehen der Arbeitsunfahigkeit
01623 25 Kurvorschlag des Arztes

Tabelle 1



3. Formlose Anfragen/
nicht vereinbarte Vordrucke

Werden von den Krankenkassen darlber hinaus gehend auf
nicht vereinbarten Vordrucken Anfragen gestellt oder werden
auf einem vereinbarten Vordruck zusatzliche Fragen gestellt
oder Fragen geéndert, kdnnen diese von den Vertragsarzten
entweder unbeantwortet an die Krankenkassen zuriickgesandt
oder nach vorheriger Einholung einer Kosteniibernahmeerkla-
rung (siehe Punkt 10, Musterbrief 1, Seite 6) der Krankenkasse
privat liquidiert werden. Im letzteren Fall muss der Patient sein
Einverstandnis in die Auskunftserteilung erklart haben.

4. Anfragen im Zusammenhang
mit Berufskrankheiten

Kassenanfragen zur Ermittlung ihres Ersatzanspruchs gegen-
uber einem Unfallversicherungstrager bei riickwirkender Aner-
kennung einer Berufskrankheit sind grundsatzlich nicht verein-
barte Vordrucke (siehe Ausfiihrungen unter Punkt 3).

5. Unzulassige Anforderung durch
die Krankenkassen/Verweisung
auf die Zustandigkeit des
Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung (MDK)

Krankenkassen fordern von Vertragsarzten haufig Informationen
B hinsichtlich der Erbringung von Leistungen, insbesondere zur
Priifung von Voraussetzung, Art und Umfang der Leistung,

B zur Einleitung von Rehabilitationsleistungen,
B in bestimmten Fallen bei Arbeitsunfahigkeit.

Fir eine direkte Anforderung der genannten Unterlagen durch
die Krankenkassen fiir deren eigene Aufgaben mangelt es an
einer Rechtsgrundlage. Der Vertragsarzt muss folglich die
Aushandigung der Unterlagen verweigern.

Liegt keine Einwilligung des Patienten vor, muss der Vertrags-
arzt die Krankenkassen darauf hinweisen, dass eine Auskunfts-
pflicht zu diesen Fragen gegentiber dem MDK nur aufgrund sei-

ner gesetzlichen Zustandigkeit besteht (siehe Punkt 10, Muster-
brief 2, Seite 8).

6. Zulassige Anforderungen durch
die Krankenkassen fiir die
Begutachtung durch den MDK

Eine Ausnahme gilt dann, wenn die Krankenkasse in dem Anschrei-
ben den Grund fir die Begutachtung durch den MDK nennt und
einen bereits vollstandig ausgeflllten Weiterleitungsbogen, der
unter anderem die Anschrift des MDK, eine Vorgangsnummer
und die Daten des Patienten enthalt, zusendet.

Die KBV und der GKV-Spitzenverband haben dafir das seit 1. Ja-
nuar 2017 geltende neue Muster 86 (,Weiterleitungsbogen®)
vereinbart (siehe Punkt 10, Seite 6). Dieser Weiterleitungsbogen
dient sowohl der korrekten Adressierung an den zustandigen MDK
als auch der internen automatisierten Zuordnung der Ubermit-
telten Unterlagen zum Versicherten beim MDK, sodass die ein-
gehenden Befunde und arztlichen Unterlagen korrekt zugeordnet
werden konnen. Der Vertragsarzt figt dem Weiterleitungsbogen
lediglich die angeforderten Unterlagen in Kopie bei und schickt
diese direkt an den MDK und nicht mehr - wie bisher - in einem
separaten Umschlag an die Krankenkasse. Flr den Versand der
Unterlagen an den MDK stellt die Krankenkasse dem Vertrags-
arzt auch weiterhin einen Freiumschlag zur Verfligung, ab 1. Ap-
ril 2017 jedoch verbindlich im Format C5.

Bitte beachten Sie: Flr den Versand von Unterlagen an den MDK
ist der vorausgeflllte Weiterleitungsbogen verbindlich, es sei
denn, die Anforderung erfolgt direkt durch den MDK oder die
notwendigen Informationen fiir eine korrekte Adressierung und
Zuordnung liegen anderweitig vor. Ein Versand der Unterlagen
an den MDK ohne Vorlage dieser Informationen ist vor allem mit
Blick auf den Datenschutz nicht zuldssig. Liegen beim Arzt wei-
tere fir die Beurteilung durch den MDK relevante Informationen
oder Besonderheiten vor, kdnnen diese formlos den Unterlagen
flr den Gutachter beigefligt werden.



7. Eintragungen in Bonushefte

Nach dem seit 1. Oktober 2013 geltenden Bundesmantelver-
trag gehort das Abstempeln von Bonusheften nicht generell zu
den Aufgaben des Vertragsarztes. Nur wenn Durchfihrung und
Dokumentation einer Leistung, wie dem Check-up 35, im selben
Quartal erfolgen, muss der Arzt den Eintrag ohne gesonderte
Vergitung vornehmen. In allen anderen Féllen stellt der Eintrag
keine vertragsarztliche Leistung dar, und der Arzt darf das Aus-
flllen des Bonusheftes dem Patienten in Rechnung stellen.

Bescheinigungen im Bonusheft fur aktuell durchgefiihrte Pra-
ventionsleistungen/Impfungen durch einfaches Ankreuzen mit

Stempel und Unterschrift des Arztes sind nicht gesondert hono-

rierungsfahig.

Wenn rickwirkende Bestatigungen verlangt werden, die einen
Rechercheaufwand auslésen und tber das tbliche MaB hinaus-
gehen, kénnen diese allerdings gegeniiber den Versicherten pri-
vat liquidiert werden.

8. Auskunftspflichten aus
Sondervertragen

Die sich fir die Vertragséarzte aus den verschiedenen Sonder-
vertragen (zum Beispiel DMP, hausarztzentrierte Versorgung, in-

tegrierte Versorgung) ergebenen Auskunftspflichten sind den je-

weiligen Vertrdgen zu entnehmen.

9. Mitteilung von Krankheitsursa-
chen und drittverursachten
Gesundheitsschaden an die
Krankenkassen

GemaB Paragraf 294a SGB V sind die an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen sowie Kran-
kenhaduser verpflichtet, bei Vorliegen von Anhaltspunkten, dass
Versicherte sich eine Krankheit vorsétzlich oder bei von ihnen
begangenen Verbrechen oder vorséatzlichen Vergehen oder
durch eine medizinisch nicht indizierte dsthetische Operation,
eine Tatowierung oder ein Piercing zugezogen haben, den Kran-
kenkassen die erforderlichen Daten mitzuteilen.

10. Musterbriefe an die
gesetzliche Krankenkasse

B Muster 1 (Anlage): Schreiben an die Krankenkasse

B Muster 2 (Anlage): Schreiben an die Krankenkasse bei Anfor-
derung von Befunden, Arztberichten und Krankenhausentlas-
sungsberichten fir die Krankenkasse selbst

B Muster 86 (Anlage): ,Weiterleitungsbogen®



Anlage 1

Muster 1

Anschrift Krankenkasse Anschrift Arzt

Nicht vereinbartes Formular

Sehr geehrte Damen und Herren,

Sie haben eine Anfrage an mich gestellt, die nicht der Vordruckvereinbarung entspricht.

Die begehrte Auskunft kann ich Ihnen nur erteilen, wenn mir der Patient sein diesbezlgliches Einversténdnis erklart.

Zudem wirde fiir meine Auskunft ein Honorar in Hohe von Euro fallig.

Bitte teilen Sie mir mit, ob Sie die Auskunft unter dieser Voraussetzung wiinschen.

Freundliche GriiBe

Anlage






Anlage 2

Muster 2

Anschrift Krankenkasse Anschrift Arzt

Ihr Schreiben vom

mit oben genanntem Schreiben fordern Sie detaillierte
[0 Behandlungsdaten

[J Befundberichte

[J Krankenhausentlassungsberichte

tber den Patienten an.

Nach Rechtsauffassung des Bundesbeauftragten flr den Datenschutz (siehe 19. Tatigkeitsbericht des Bundesbeauftragten flr den Da-

tenschutz vom 7. Mai 2003) sind Krankenkassen nicht berechtigt, Detailberichte zu Kranken- und Behandlungsdaten fir sich selbst an-
zufordern. Dies gilt auch, wenn der betroffene Patient zugestimmt hat, weil dadurch eindeutige gesetzliche Regelungen unterlaufen wir-
den.

Auskunftsberechtigt ist nach dem Gesetz nur der MDK. Aus diesem Grund darf ich Ihnen die erbetene Auskunft nicht erteilen.

Bitte suchen Sie gegebenenfalls den Weg liber den MDK.

Freundliche GriBe

Anlage






Weiterleitungsbogen fiir angeforderte Befunde an den MDK 86
Hinweis an den Arzt: Bitte ver len Sie den Weiterleitungsbogen als erste Seite im Bri hlag fiir Ihre A t!

Aktenzeichen Mitteilungsmanagement (MiMa)

Deutsche Post Q
ANTWORT Krankenkasse
Name der Krankenkasse
StraBe
PLZ ort
L N Leistungsbereich

Ansprechpartner Krankenkasse

Vorname, Name

Telefon

Fax

E-Mail

Sehr geehrte Damen und Herren,
anliegend Ubermitteln wir Ihnen die fur den Versicherten von der Krankenkasse angeforderten Befunde in Kopie.

Daten des Versicherten

Name, Vorname Geburtsdatum

StraBe

PLZ Ort

KV-Nummer

Aktenzeichen Krankenkasse

Daten des Arztes/Leistungserbringers

Name, Vorname / Firma

StraBe

Arzt-Nummer (LANR)

IK des Leistungserbringers

Anforderungsdatum

Muster 86 (1.2017)
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