§ 5 a GOZ
Bemessung der Gebühren bei Versicherten des Standardtarifes der privaten Krankenversicherung

Für Leistungen, die in einem brancheneinheitlichen Standardtarif nach § 257 Abs. 2 a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch versichert sind, dürfen Gebühren nur bis zum 1,7fachen des Gebührensatzes nach § 5 Abs. 1 Satz 2 berechnet werden.

Kommentierung

Durch den durch Art. 18. des „Gesetzes zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000“ (GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000) zum 01.01.2000 neu eingefügten § 5 a GOZ wird in der Gebührenordnung für Zahnärzte bestimmt, dass für Leistungen, die in einem brancheneinheitlichen Standardtarif nach § 257 Abs. 2 a des SGB V versichert sind, lediglich Gebühren bis zum 1,7fachen des Gebührensatzes nach § 5 Abs. 1 Satz 2 berechnet werden dürfen. Generelles Ziel dieser Änderung war es, im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung dem Grundsatz der Beitragsstabilität absoluten Vorrang gegenüber allen anderen Aspekten einzuräumen. Diese ersichtliche Zielsetzung des Gesetzgebers, nicht nur eine Beschränkung der Beitragssätze, sondern auch der möglichen finanziellen Eigenbelastung der Versicherten entgegenzuwirken, spiegelt sich in dem neu eingeführten § 5 a GOZ wieder. Der dort erstmalig vorgesehenen Beschränkung der unter Zugrundelegung der GOZ berechnungsfähigen Gebühren für Leistungen, die in einem brancheneinheitlichen Standardtarif versichert sind, verfolgen ausweislich der Begründung die Intention, die soziale Schutzfunktion von brancheneinheitlich Standardtarifen der privaten Krankenversicherer zu flankieren.

Durch die Einfügung des § 5 a GOZ ist nunmehr erstmalig eine unmittelbare Anbindung der zulässigen Vergütungshöhe an Entscheidungen Dritter erfolgt. Die dort vorgesehene Begrenzung des Gebührenrahmens ist zunächst daran geknüpft, dass es sich um eine Behandlung eines, in einem brancheneinheitlichen Standardtarif der Privaten Krankenversicherung versicherten Patienten handelt.

Die Norm hat keine unmittelbaren Auswirkungen auf den Bereich der vertragszahnärztlichen Versorgung, da sie sich ausschließlich auf Privatpatienten bezieht. Grundsätzlich ist es bedenklich, dass nunmehr Aspekte einer besonderen sozialen Schutzbedürftigkeit, die bisher nur für gesetzlich Krankenversicherte galten, nunmehr auch auf Privatversicherte in Abhängigkeit von dem von ihnen autonom gewählten Tarif der Privaten Krankenversicherung übertragen werden. Es erfolgt dadurch eine Begrenzung der Vergütungen auf Beträge, die zum Teil deutlich unter denjenigen liegen, die für die Behandlung gesetzlich krankenversicherter und nach der Bewertung des Verordnungsgebers daher sozial besonders schutzbedürftigen Personen von den gesetzlichen Krankenkassen gezahlt werden.

Vertragsverhältnis zwischen Zahnarzt und standardversichertem Patient

Der Zahnarzt ist in diesem Zusammenhang nicht verpflichtet, den betreffenden Patienten dahingehend zu befragen, ob dieser standardversichert ist; gleichzeitig ist der Patient nicht verpflichtet, den näheren Inhalt seines Versicherungsverhältnisses dem Zahnarzt offen zu legen. Der standardversicherte Patient ist deshalb rechtlich nicht gehindert, zahnärztliche Behandlungen weiterhin als Privatpatient in Anspruch zu nehmen; mit dem einzigen Unterschied, dass ihm in diesem Falle gegenüber seiner Versicherung nur die Erstattungsansprüche aus dem brancheneinheitlichen Standardtarif zustehen.

Die Rechtsverhältnisse zwischen dem Zahnarzt und seinem Patienten auf der Grundlage des Behandlungsvertrages einerseits und zwischen dem versicherten Patienten und dessen Privaten Krankenversicherung andererseits bestehen unabhängig voneinander und sind weder durch den neuen § 5a GOZ noch durch § 257 Abs. 2 a SGB V in ein Abhängigkeitsverhältnis überführt worden. Soweit der Zahnarzt somit von seinem Patienten nicht auf dessen Zugehörigkeit zu einem brancheneinheitlichen Standardtarif hingewiesen wird, kann und muss der Zahnarzt die Gebührenbegrenzung nach 
§ 5a GOZ auch nicht berücksichtigen; insoweit bleiben die allgemeinen Bemessungskriterien gem. 
§ 5 GOZ anwendbar.

Den Zahnarzt trifft die Verpflichtung aus § 5 a GOZ nur dann, wenn ihm der Versicherungsstatus des Patienten auch bekannt ist, d. h., wenn der Patient den Zahnarzt auf die Wahl eines Standardtarifes gemäß § 257 Abs. 2 SGB V hingewiesen hat.

Aber auch in diesem Fall besteht für den Zahnarzt kein Kontrahierungszwang. Der Zahnarzt ist – mit Ausnahme von Notfallbehandlungen – nicht verpflichtet, den betreffenden Patienten zu den Konditionen nach dem Standardtarif zu behandeln. Kommt es allerdings zu einer Behandlung, hat der Zahnarzt die Beschränkung des § 5a GOZ zu beachten.

Leistungen nach § 257 Abs. 2 a Nr. 2 SGB V

Gemäß § 257 Abs. 2 a Nr. 2 SGB V bezieht sich der brancheneinheitliche Standardtarif nur auf die Leistungen, die denjenigen des SGB V bei Krankheit vergleichbar sind. Leistungen nach dem brancheneinheitlichen Standardtarif sind mithin nur solche Leistungen, die in Art und Ausführungen den Leistungen der GKV (BEMA-Leistungen) entsprechen. Alle anderen Leistungen unterliegen dieser Begrenzung des Gebührensatzes nicht. 

Dies hat jedoch nicht zur Folge, dass die Behandlung eines solchen Privatpatienten unter Berücksichtigung von Leistungseinschränkungen oder Abrechnungsbestimmungen der Gesetzlichen Krankenversicherung erfolgen müsste, vielmehr ist weiterhin ausschließlich die GOZ die Abrechnungsgrundlage. Die Erstattungsleistungen des brancheneinheitlichen Standardtarifes beschränken sich jedoch auf solche Leistungen, die im Rahmen der Gesetzlichen Krankenversicherung erbracht werden. Der Patient ist jedoch, wie bereits ausgeführt, nicht an der Inanspruchnahme darüber hinausgehender Behandlungsformen gehindert.

Wird der Zahnarzt vor Behandlungsbeginn vom Patienten darauf aufmerksam gemacht, dass dieser nach einem brancheneinheitlichen Standardtarif versichert ist, und ist der Zahnarzt mit einer Behandlung zu diesen Konditionen bereit, hat er mit dem Patienten konkret abzuklären, welche Behandlungsformen sein Patient wünscht. Geht es dem Patienten vornehmlich darum, Zuzahlungen zu vermeiden – d. h. eine möglichst umfassende Erstattung der Rechnung durch seine Versicherung zu erzielen –, setzt dies eine Beschränkung der zahnärztlichen Leistungen auf solche Leistungen voraus, die auch im Rahmen der Gesetzlichen Krankenversicherung erbracht werden und erstattungsfähig sind, mit der Folge, dass eine Behandlung nur nach Kassengrundsätzen erfolgen kann. 

Die gesetzlichen und vertraglichen Bestimmungen zur Abgrenzung der vertragszahnärztlichen Versorgung sind vielschichtig und dem auch privatzahnärztlich tätigen Zahnarzt bekannt, dürfen jedoch bei einem rein privatzahnärztlich tätigen Zahnarzt nicht unterstellt werden. Dies hat zur Folge, dass ein rein privatzahnärztlich tätiger Zahnarzt u. U. nicht abzuschätzen vermag, welche Leistungen nunmehr von der Privaten Krankenversicherung im Rahmen des brancheneinheitlichen Standardtarifes übernommen werden und daher einer Beschränkung nach § 5 a GOZ unterliegen und welche nicht. Diese Problematik kann auch nicht dadurch vermieden werden, dass der Zahnarzt alle seine Leistungen unter Zugrundelegung des § 5 a GOZ berechnet, da er auch dann nicht sicher sein kann, ob die PKV nicht einzelne Leistungen als über den Bereich der vertragszahnärztlichen Versorgung hinausgehend einschätzt und demzufolge von einer Erstattung ausnehmen wird. Auf diesen Konflikt ist der Patient von seinem Zahnarzt vor Behandlungsbeginn aufmerksam zu machen. Die Entscheidung, ob die Behandlung des Patienten trotz der damit verbundenen Rechtsunsicherheiten durchgeführt wird und das Risiko späterer Auseinandersetzungen mit dem Versicherten bzw. dessen Versicherung in Kauf genommen wird, ist letztlich alleinige Entscheidung des Zahnarztes.

Begrenzung des Steigerungssatzes

Soweit der Zahnarzt in Kenntnis des Versicherungsstatus seines Patienten diesen auf der Grundlage von § 5 GOZ unter Berücksichtigung der Leistungen des brancheneinheitlichen Standardtarifes nach 
§ 257 Abs. 2 a SGB V behandelt, unterliegt er der dort aufgeführten Begrenzung des Gebührensatzes auf das 1,7fache des Steigerungssatzes nach § 5 Abs. 1 Satz 2 GOZ soweit er Leistungen erbringt, die auch im Rahmen der vertragszahnärztlichen Versorgung erbracht werden könnten.

Aus der ausdrücklichen Bezugnahme auf § 5 Abs. 1 Satz 2 GOZ ist zu folgen, dass durch § 5 a GOZ die Gültigkeit der übrigen Bestimmungen der GOZ unberührt bleiben und lediglich der in § 5 Abs. 1 GOZ ansonsten vorgesehene allgemeine Gebührenrahmen vom 1,0fachen bis 3,5fachen des Gebührensatzes nicht zur Anwendung kommt, sondern auf das 1,0fache bis 1,7fache des Gebührensatzes begrenzt ist. 

Bei diesem 1,7fachen Steigerungssatz handelt es sich mithin nicht um eine Fixgebühr, die in jedem Fall vom Zahnarzt angesetzt werden könnte oder muss, sondern vielmehr um die Obergrenze des Gebührenrahmens nach § 5 a GOZ. Innerhalb dieses Gebührenrahmens ist die jeweilige Gebühr vom Zahnarzt nach den allgemeinen Bemessungskriterien des § 5 Abs. 2 GOZ nach billigem Ermessen zu bestimmen. Eine ansonsten nach § 5 Abs. 2 Satz 4 GOZ zulässige Überschreitung des Gebührenrahmens ist jedoch in diesem Falle nicht möglich. Der Zahnarzt hat also auch bei außergewöhnlichen Schwierigkeiten oder einem übermäßigen Zeitaufwand bei der Behandlung nicht die Möglichkeit, mit einer besonderen Begründung die nach § 5 a GOZ gesetzte Obergrenze des Gebührenrahmens zu überschreiten.

HINWEIS: 
Mit Einführung des neuen Basistarifes ist der Standardtarif gegenstandslos geworden. Bisher hat der Gesetzgeber jedoch den damit obsolet gewordenen 
§ 5a GOZ noch nicht aus der Gebührenordnung entfernt.
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