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Individuelle Gesundheitsleistungen in der Radiologie

l. Einleitung

Seit Einflihrung des Konzepts der individu-
ellen Gesundheitsleistungen durch die Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung im Jahr
1987 hat sich der Begriff der sogenannten
IGeL-Leistung als Bezeichnung fiir ambu-
lante, vom gesetzlich versicherten Patien-
ten selbst zu zahlende Wunschleistungen
etabliert.

Diese Leistungen werden weder zentral
erfasst, noch gibt es eine vollstandige Auf-
listung aller Leistungen sowie deren kon-
krete Kosten. Um den Versicherten einer-
seits ein wissenschaftlich fundiertes
Informationsportal zu bieten und anderer-
seits Transparenz in das Angebot auf dem
Markt zu bringen, hat der Medizinische
Dienst des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen e.V. (MDS) (seit dem
01.01.2022 Medizinischer Dienst Bund)
das Projekt ,IGeL-Monitor! im Jahr 2012
ins Leben gerufen. Er soll Versicherte um-
fassend informieren und diese bei ihrer Ent-
scheidungsfindung unterstiitzen.

Soweit Arzte ihren Patienten IGel-Leistun-
gen anbieten sind insbesondere im Hinblick
auf § 128 Abs. 5a SGB V einige Rahmenbe-
dingungen zu beachten. Denn gemaR § 128
Abs. 5a SGB (gleichlautend mit § 18 Abs. 8
S.1 BMV-A) verstoRen Vertragsirzte, ,die
[...] Versicherte zur Inanspruchnahme einer
privatdrztlichen Versorgung anstelle der ihnen
zustehenden Leistung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung beeinflussen, [...] gegen ihre
vertragsdrztlichen Pflichten.*

In der Radiologie stellen IGeL-Leistungen eher
die Ausnahme dar, zumal fiir die Durchfih-
rung von radiologischen Leistungen zusatz-
lich die Vorgaben des Strahlenschutzgesetzes
(StrlSchG) und der Strahlenschutzverordnung
(StrISchV) zu beachten sind. Insbesondere fiir
den Bereich von sog. FriiherkennungsmaR-
nahmen mittels Rontgenstrahlen sieht § 84
Abs. 1 StrISchG vor, dass diese nur zuldssig
sind, wenn eine Rechtsverordnung des Bun-
desministeriums fiir Umwelt, Naturschutz
und nukleare Sicherheit dies vorsieht (§ 84
Abs. 2 StrlSchG).

1 https://www.igel-monitor.de
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[I. Definition

Individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL-
Leistungen) sind arztliche Leistungen, die
nicht zum Umfang der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) gehoren, das heilSt
fur die die Krankenkassen nicht leistungs-
pflichtig sind, die dennoch vom gesetzlich
versicherten Patienten nachgefragt werden
und die arztlich empfehlenswert oder, je
nach Intensitdt des Patientenwunsches,
zumindest drztlich vertretbar sind.

Dabei handelt es sich nicht um einen medi-
zinischen Begriff, sondern um eine aus-
schlieRlich leistungsrechtliche Abgrenzung.
Diese leistungsrechtliche Abgrenzung der
IGel-Leistungen von den Leistungen der
GKYV ist insofern erforderlich, als ein ab-
schlieRender GKV-Leistungskatalog, der im
Sinne einer Positivliste Inhalt und Umfang
der GKV-Leistungspflicht bis ins Einzelne
regelt, nicht existiert.

Nicht vom festgelegten Umfang der ver-
tragsarztlichen Versorgung umfasst sind
die in §3 Abs. 2 Bundesmantelvertrag-Arz-
te (BMV-A, gleichlautend mit §2 Abs. 12
Bundesmantelvertrag-Arzte/Ersatzkassen)
aufgelisteten Leistungen. Dieser Positiv-
katalog der von der Leistungspflicht der
Krankenkassen ausgeschlossenen Leistun-
gen ist jedoch nicht abschlieRend, wie sich
bereits aus dessen Wortlaut ergibt (,[...] gilt
insbesondere fiir folgende Leistungen*). Dazu
zahlen beispielsweise &rztliche Bescheini-
gungen, Reihen-, Einstellungs-, Eignungs-
und Tauglichkeitsuntersuchungen (ein-
schlieRlich Sporttauglichkeit) sowie auch
Leistungen, fir die ein anderer Trager, zum
Beispiel Unfall- oder Rentenversicherungs-
trdger zustandig ist.

GemaR §3 Abs. 1 BMV-A umfasst die ver-
tragsdrztliche Versorgung ebenfalls keine
Leistungen, fiir welche die Krankenkassen
nicht leistungspflichtig sind oder deren
Sicherstellung anderen Leistungserbringern
obliegt. Dies gilt insbesondere fiir Leistun-
gen, die nach der Entscheidung des
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Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)?
in den Richtlinien nach §92 SGB V von der
Leistungspflicht der GKV ausgeschlossen
wurden.

Eine besondere Bedeutung im Zusammen-
hang mit dem Angebot von IGel-Leistun-
gen kommt dabei den Richtlinien tber die
Einfihrung neuer Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden gemaR §92 Abs. 1
Nr.5 SGB V zu. Nach § 135 Abs. 1 S. 1 SGB
V diirfen neue Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden zu Lasten der GKV
nur erbracht werden, wenn der G-BA diese
in die Richtlinie zu Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden der vertragsarztlichen
Versorgung (Richtlinie Methode vertrags-
drztliche Versorgung) aufgenommen hat.

Eine Untersuchungs- und Behandlungsme-
thode ist ,die auf einem theoretisch-wissen-
schaftlichen Konzept beruhende systemati-
sche Vorgehensweise bei der Untersuchung
und Behandlung einer Krankheit“3. Neu ist
eine Methode, wenn sie bisher iberhaupt
nicht oder zumindest nicht in dieser Form
Gegenstand der vertragsarztlichen Versor-
gung war (sog. formelle Begriffsbestim-
mung)*. Der Begriff der Untersuchungs-
und Behandlungsmethode ist umfassender

2 Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
wird als hochstes Beschlussgremium im deut-
schen Gesundheitswesen von der Kassendrztli-
che Bundesvereinigung (KBV), der Kassen-
zahnarztlichen Bundesvereinigung (KZBV), der
Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG)
und dem Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen (GKV-Spitzenverband) gebildet.

3 Schmidt-De Caluwe in Becker/Kingreen,
SGBV, 7. Aufl. 2020, § 135 Rn. 7

4 Schmidt-De Caluwe in Becker/Kingreen,
SGBV, 7. Aufl. 2020, § 135 Rn. 7
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als derjenige der arztlichen Leistung gemaR
887 SGB V. Die drztliche Leistung ist oftmals
nur Bestandteil eines methodischen Kon-
zepts und erfiillt somit nicht die Vorausset-
zungen fir die Anerkennung als Methode
und kann folglich auch ohne Entscheidung
des G-BA vom Bewertungsausschuss in den
Einheitlichen BewertungsmaRstab (EBM)
aufgenommen werden. Vom Leistungsbe-
griff des §3 Abs.2 BMV-A ist die einzelne
arztliche Leistung gemaR § 87 SGB V aller-
dings ebenso umfasst.

Die vertragsdrztliche Versorgung umfasst
ebenfalls keine Leistungen, die zwar als sol-
che im GKV-Leistungskatalog abgebildet
sind, jedoch bezogen auf den Einzelfall keine
- wie flr die vertragsarztliche Leistungs-
erbringung gefordert - medizinische Indika-
tion zur Durchfiihrung dieser Leistung vor-
liegt. Diese Leistungen kénnen nur im
Rahmen einer privatdrztlichen Behandlung
erbracht werden, iiber die mit dem Versi-
cherten vor Behandlungsbeginn ein schriftli-
cher Behandlungsvertrag (iber die voraus-
sichtlichen Kosten abgeschlossen werden
muss (§ 3 Abs. 1 BMV-A). Dies gilt auch fiir
Leistungen, die lediglich hinsichtlich einzel-
ner Indikationen von der vertragsérztlichen
Leistung ausgeschlossen sind, zum Beispiel
bei Leistungen auBerhalb eines vorgesehe-
nen Friherkennungsprogramms (Screen-
ing). Ob eine entsprechende medizinische
Indikation fiir eine GKV-Leistung vorliegt,
kann in vielen Féllen erst nach einer &rztli-
chen Anamnese festgestellt werden.

lll. Rechtliche
Rahmenbedingungen

Da auch beim Angebot individueller Ge-
sundheitsleitungen der arztlichen Verant-
wortung gegeniiber den Patienten Rech-
nung getragen werden muss, damit diese
auch bei medizinisch nicht notwendigen
Leistungen nicht vom Patienten zum ,,Kun-
den“ werden, sind nach den Vorgaben der
Bundesarztekammer auf Basis eines vom
109. Deutschen Arztetag 2006 verabschie-
deten Eckpunktepapiers besondere Rah-
menbedingungen zu beachten. Insbeson-
dere sind bei der Erbringung von IGel-
Leistungen vertragsarzt- und berufsrecht-
liche Rahmenbedingungen sowie die Vor-
gaben des Strahlenschutzgesetzes und die

Abrechnungsbestimmungen der Gebiih-
renordnung fiir Arzte (GOA) zu beachten,
die nachfolgend genauer dargestellt wer-
den.

1. Vertragsarztliche Vorgaben

Die Maglichkeit einer privatdrztlichen Be-
handlung ist bei einem GKV-Patienten
nach dem BMV-A nur dann gegeben, wenn
der Patient vor Beginn der Behandlung die
Leistung ausdriicklich verlangt, sog. ,Leis-
tungen, die vom Patienten nachgefragt wer-
den* (§ 18 Abs. 8 Satz3 Nr.2 BMV-A). Zu
beachten ist hier, dass die Wahlmdglichkeit
ausschlieBlich beim Patienten liegt. Auch
wenn die Grenzziehung zwischen unbeein-
flusstem Patientenwunsch und angebotsin-
duzierter Nachfrage in der Praxis schwierig
sein dirfte, setzt die Rechtsprechung des
BSG® hier strenge MaRstédbe an. Insbeson-
dere darf der Vertragsarzt keine Leistungen
privatarztlich abrechnen, die seiner Ansicht
nach unter GKV-Bedingungen unwirt-
schaftlich seien, denn das Wirtschaftlich-
keitsgebot nach § 12 SGB V zielt nicht auf
eine unwirtschaftliche Leistungserbringung
im Einzelfall ab. Daher ist auch eine Abspal-
tung einer GKV-Leistung in einen wirt-
schaftlichen und einen unwirtschaftlichen
Teil und das Angebot des Letzteren als
IGel-Leistung unzuldssig.

Fiir eine Leistung, die nicht Bestandteil der
vertragsarztlichen Versorgung ist, ist vor-
her die schriftliche Zustimmung des Patien-
ten einzuholen und dieser auf die Pflicht zur
Kosteniibernahme hinzuweisen (§ 18 Abs. 8
S.3 Nr.3 BMV-A). Dies erfordert einen
schriftlichen Behandlungsvertrag gemaR
§630a BGB, der bestatigt, dass die Erbrin-
gung der Leistung auf eigenen Wunsch des
Patienten erfolgt, dieser dariiber informiert
wurde, dass die Leistung nicht Bestandteil
der vertragsarztlichen Versorgung ist und
er auf die Pflicht zur Ubernahme der Kosten
hingewiesen wurde.

Soweit der GKV-Versicherte dahingehend
beeinflusst wird, dass dieser anstatt der
ihm zustehenden Leistung der GKV eine pri-
vatarztliche Leistung in Anspruch nimmt,
liegt ein VerstoR gegen §3 Abs.8 S.1
BMV-A (bzw. § 128 Abs. 5a SGB V) vor. Dies

5 Urteil des BGS vom 14.03.2021, Az.: B 6 KA
36/00R
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kann allerdings nur anhand des konkreten
Einzelfalls beurteilt werden und kann unter
Umstdnden sogar zum Entzug der vertrags-
arztlichen Zulassung fiihren.

2. Berufsrechtliche Vorgaben

Wie alle beruflichen Leistungen der Arzte
unterliegt auch die Erbringung von individu-
ellen Gesundheitsleistungen den allgemei-
nen Regeln und Pflichten der Berufsordnung
der Arzte. Die arztliche Berufsausiibung ge-
stattet keine uneingeschrankte, freie unter-
nehmerische Entfaltungsmaoglichkeit, son-
dern unterliegt engen berufsspezifischen
Regelungen. GemdR § 11 Abs. 2 Muster-
berufsordnung (MBO) verbietet es der arztli-
che Berufsauftrag, ,diagnostische oder thera-
peutische Methoden unter Ausnutzung des
Vertrauens, der Unwissenheit, der Leichtgldu-
bigkeit oder der Hilflosigkeit von Patientinnen
und Patienten anzuwenden“. Ein Angebot
von |Gel-Leistungen ist daher auch nur unter
Einhaltung der berufsrechtlichen Vorausset-
zungen maglich. Ein besonderes Augenmerk
ist dabei einerseits auf die Moglichkeiten der
Werbung und andererseits auf die Aufkla-
rungspflicht zu richten.

Eine Patienteninformation mit sachlichem
Inhalt, auch mit Hinweisen auf einzelne be-
sondere Untersuchungs- und Behandlungs-
verfahren im Rahmen des &rztlichen Fach-
gebiets, das heit auch mit Hinweisen auf
ein spezielles Angebot individueller Ge-
sundheitsleistungen ist grundsatzlich mog-
lich. Dies kann in unterschiedlichen Formen
erfolgen, etwa in Gestalt von Praxis-Flyern
oder der Praxis-Homepage. Dabei muss al-
lerdings beachtet werden, dass die Grenze
zur berufswidrigen und damit berufsrecht-
lich unzuldssigen Werbung nicht tber-
schritten wird. GemaR § 27 Abs. 3 MBO ist
insbesondere eine anpreisende, irrefiihren-
de oder vergleichende Werbung berufswid-
rig. Dabei ist darauf zu achten, dass das
Angebot der speziellen 1GelL-Leistungen
nicht vor den sonstigen Angaben (iber Pra-
xis und Tatigkeitsgebiet in den Vordergrund
gerlickt wird und an produktbezogene
Werbung gekoppelt ist. Insbesondere sollte
bei der Information iber die Grenzen der
GKV-Leistungspflicht bei IGel-Leistungen
darauf geachtet werden, dass die GKV-Leis-
tungen nicht herabgewiirdigt werden und
dem Patienten suggeriert wird, diese seien

1163

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



insuffizient oder minderwertig. Zu beach-
ten ist dabei, dass die Beurteilung dariiber,
ob es sich um eine irrefiihrende und damit
berufsrechtswidrige Werbung handelt aus
der Sicht des Empfangerhorizonts, das
heiRt aus Sicht des Patienten, erfolgt.

Die Aufklarung Gber IGeL-Leistungen rich-
tet sich nach den fiir die Patientenaufkla-
rung allgemein geltenden Regeln (§630e
BGB, &8 MBO). Danach ist der Behandler
verpflichtet, den Patienten Giber samtliche
fur die Einwilligung wesentlichen Umstdnde
aufzuklaren. Erganzend zur der in § 630e
BGB und § 8 MBO normierten Aufkldrungs-
pflicht sollte die Aufklarung Giber individuel-
le Gesundheitsleistungen insbesondere die
Begriindung umfassen, weshalb diese nicht
nur als medizinisch empfehlenswert, son-
dern auch als medizinisch zweckmaRig er-
achtet werden, obwohl diese nicht im
GKV-Leistungskatalog enthalten sind. Hier
ist auf eine besonders genaue und transpa-
rente Darstellung der Indikation gegeniber
dem Patienten zu achten. Denn nur so kon-
nen die Patienten verstehen, dass keine
entsprechende Indikation vorliegt und
eigenverantwortlich Gber die Inanspruch-
nahme der jeweiligen Gesundheitsleistung
entscheiden. Auch sollte dem Patienten
vor der Behandlung eine ausreichende Be-
denkzeit gewdhrt werden, vorzugsweise
verbunden mit dem Hinweis auf die Mdg-
lichkeit einer Zweitmeinung.

Insbesondere ist bei IGeL-Leistungen auch
die wirtschaftliche Aufkldrung zu beachten.
GemaR §630c Abs. 3 BGB ist der Behandler
verpflichtet, den Patienten vor Beginn der
Behandlung Gber die voraussichtlichen Kos-
ten der Behandlung in Textform zu infor-
mieren, wenn die vollstindige Ubernahme
der Behandlungskosten nicht von einem
Kostentrdger ibernommen wird. Da § 3
Abs. 1 BMV-A den Abschluss eines schriftli-
chen Behandlungsvertrages vorschreibt, ist
auch im Rahmen der Aufklarung die Schrift-
form erforderlich (§630c Abs.3 S.2 BGB,
§ 18 Abs. 8 Satz3 Nr.3 BMV-A). Dies erfor-
dert eine vom Patienten unterschriebene
Vereinbarung, wobei die Verwendung von
Formularen ebenfalls auseichend ist. Eine
unwirksame Vereinbarung fiihrt hier zu ei-
nem Vergiltungsausfall. Dem Patienten
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steht aus der Verletzung der wirtschaftli-
chen Aufkldarungspflicht ein Schadenser-
satzanspruch auf Freistellung bzw. Riick-
zahlung des arztlichen Honorars zu.

Auch bei der Erbringung von IGel-Leistun-
gen sind die Gebietsgrenzen des jeweiligen
Fachgebietes und der allgemein anerkannte
fachliche Standard nach § 630a Abs.2 BGB
einzuhalten. Ebenso sollten die Leistungen
nicht in Zusammenhang mit GKV-Leistun-
gen erbracht werden, sondern méglichst
getrennt von diesen. Allerdings ist die
Ankiindigung besonderer Sprechzeiten bei
GKV-Patienten gemaR §17 Abs.2 S.4
BMV-A nur fiir die Durchfiihrung von Friih-
erkennungsuntersuchungen zuldssig.

3. Strahlenschutzrechtliche Vorgaben

Leistungen, die mit ionisierenden Strahlen
einhergehen, kénnen gemdR §83 Abs. 3
Strahlenschutzgesetz (StrlSchG) nur nach
Stellung einer rechtfertigenden Indikation
durchgefiihrt werden. Diese ist bei kurati-
ven MaRnahmen, das heilt bei Leistungen,
die auf die Heilung einer Erkrankung ausge-
richtet sind, in der Regel gegeben. Proble-
matisch kann dies allerdings bei rein pra-
ventiven MaRnahmen zur Fritherkennung
von Erkrankungen sein.

GemaR § 84 Abs.1 StrlSchG ist die Anwen-
dung ionisierender Strahlung im Rahmen
einer FritherkennungsmaRnahme - unter
Umstdnden auch unabhdngig von einer
rechtfertigenden Indikation (§ 84 Abs.5
StrlSchG) - zuldssig, wenn diese durch
Rechtverordnung des Bundesministeriums
fir Umwelt, Naturschutz und nukleare
Sicherheit (BMU) zugelassen ist. GemaR
§84 Abs. 2 StrISchG wird das BMU ermach-
tigt, durch Rechtsverordnung festzulegen,
welche Friiherkennungsuntersuchung mit-
tels Anwendung ionisierender Strahlung
oder radioaktiver Stoffe unter welchen
Voraussetzungen zur Ermittlung einer nicht
Gibertragbaren Krankheit fiir eine besonders
betroffene Personengruppe zuldssig ist, wie
zum Beispiel die ,,Verordnung tber die Zulds-
sigkeit der Anwendung von Rontgenstrah-
lung zur Friherkennung von Brustkrebs bei
Frauen“. Eine einfache Vorsorgeunter-
suchung dagegen verstoBt gegen §84
StrISchG, es sei denn auch fiir diese ist eine
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rechtfertigende Indikation gemdR §83
Abs. 3 StrlSchG im Einzelfall gegeben.

4. Gebiihrenrechtliche Vorgaben

Individuelle Gesundheitsleistungen stellen
eine privatarztliche Leistung dar, mit der
Folge, dass bei Wahl einer privatérztlichen
Leistung der GKV-Patient wie ein Privat-
patient behandelt wird. Die Honorarab-
rechnung bei IGeL-Leistungen hat daher
auf Grundlage der GOA zu erfolgen und
muss somit die Anforderungen des §12
GOA zur Abrechnung der Vergiitung erfiil-
len. Der Ersatz von Auslagen gemdR § 10
GOA ist ebenfalls mdglich. Besondere Auf-
merksamkeit erhdlt bei IGeL-Leistungen
die Moglichkeit der Analogbewertung ge-
maRk §6 Abs. 2 GOA, da es sich bei diesen
Leistungen ihrem Charakter nach vermehrt
um Leistungen handelt, die nicht nur im
EBM, sondern auch in der GOA nicht abge-
bildet sind. Dabei sind die allgemeinen
Grundsdtze der Analogbewertung, das
heiRt Leistungsbeschreibung und Angabe
der ,entsprechenden® Leistungsziffer nach
der GOA, einzuhalten. Im Ubrigen sind die
allgemeinen Grundsdtze der privatarztli-
chen Abrechnung nach der GOA, insbeson-
dere die Unzuldssigkeit von Pauschalhono-
raren gemaR §2 Abs.3 S. 1 GOA sowie die
Pflicht zur personlichen Leistungserbrin-
gung zu beachten. Die Steigerungssdtze
entsprechen ebenfalls denen einer privat-
drztlichen Leistung. Bei einer im Vorfeld
der Leistungserbringung geschlossenen
Honorarvereinbarung ist daher problema-
tisch, dass die genaue Gebiihrenhdhe im
Grunde erst nach Durchfiihrung der Leis-
tung ermittelt werden kann. Es kommt so
zur Fixierung starrer Steigerungssdtze, die
eigentlich nicht der Zielsetzung des Gebiih-
renrahmens der GOA entspricht. Darauf
sollte zwingend bei deiner entsprechenden
Honorarvereinbarung mit dem Patienten
hingewiesen werden, bei der lediglich die
Lvoraussichtlichen* Gesamtkosten berech-
net werden.

IV. Die |GeL-Leistungen
in der Radiologie
Auf dem Fachgebiet der Radiologie kdnnen

derzeit folgende Leistungen als 1Gel-Leis-
tungen erbracht werden.
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1. Kurative Mammographie und
Mammographie-Screening

Bei der Mammographie ist wie bei allen
FriiherkennungsmaRnahmen zundchst zwi-
schen ,kurativer* und Screening- Mammo-
graphie zu unterscheiden. Wahrend letzte-
re als Screening fir alle Frauen zwischen
50 und 69 Jahren im Rahmen eines organi-
sierten Friiherkennungsprogramms erfolgt,
wird die ,kurative* Mammographie als dia-
gnostische Untersuchung bei konkreten
Beschwerden, einem Verdacht auf einen
konkreten Befund oder bei erhéhten Risiko-
faktoren (Vorliegen einer rechtfertigenden
Indikation) durchgefiihrt.

Die Friiherkennung des Mammakarzinoms
ist als organisiertes Friitherkennungspro-
gramm gemaR § 25a SGB V (sog. Mammo-
graphie-Screening) oder kurativ bei einer
rechtfertigenden Indikation i.S.d. §83
Abs. 3 StrISchG Gegenstand des GKV-Leis-
tungskatalogs. Sie ist im EBM unter der
GOP 01750 aufgefiihrt und somit in der
GKYV abrechenbar.

Untersuchungen, die auf Wunsch der Pa-
tientin zum Zwecke der Fritherkennung
ohne Vorliegen anamnestischer oder klini-
scher Hinweise erbracht werden sollen,
konnen derzeit nurim Rahmen einer privat-
arztlichen Behandlung durchgefiihrt und
abgerechnet werden. Die Abrechnung der
Leistung erfolgt in diesen Féllen (iber die
GOA-Nr. 5265 (Mammographie einer Seite
in einer Ebene) und GOA-Nr.5266 (Mam-
mographie einer Seite in zwei Ebenen). Fiir
die digitale Vollfeld-Mammographie erfolgt
eine Abrechnung ebenfalls nach GOA-
Nr.5266. Eine Analogbewertung ist hier
nicht erforderlich. Als neueres Verfahren
bietet sich hier auch die Tomosynthese an.
Diese ist nach GOA Nr.5290 je Seite abre-
chenbar. Die genannten Leistungen stellen
dann bei GKV-Patienten IGelL-Leistungen
dar und kdénnen als solche nach den oben
dargestellten Grundsdtzen durchgefiihrt
und abgerechnet werden. Dennoch muss
aus strahlenschutzrechtlichen Griinden
auch fir diese nach § 83 Abs. 3 StrISchG
eine rechtfertigende Indikation bestehen.
Auch wenn bei Patientinnen unter 50 Jah-
ren die Mammographie - abgesehen von
invasiven diagnostischen Verfahren - das
einzige Mittel der Wahl zur Erkennung eines
Mammakarzinoms darstellt, verlangt diese

dennoch vom Arzt eine individuelle, patien-
tenbezogene Risikoabwdgung, bei der
samtliche entscheidungserheblichen Fakto-
ren berlicksichtigt werden.

2. Magnetresonanztomographie
der Mamma

Alternativ zur Mammographie kann auch
eine MRT der Mamma als Vorsorgeleistung
durchgefiihrt werden. Diese ist vertrags-
arztlich nach EBM GOP 34431, allerdings
nur bei Vorliegen bestimmter Indikationen,
abrechenbar. Sie erfolgt zum Ausschluss ei-
nes Rezidivs (friihestens 6 Monate nach der
Operation oder 12 Monate nach Beendi-
gung der Strahlentherapie) eines Mamma-
Karzinoms nach brusterhaltender Therapie
oder auch in engen Grenzen zur Primartu-
morsuche. AuRerhalb dieser Indikation
kann die Mamma-MRT auf Wunsch der Pa-
tientin nur privatdrztlich abgerechnet wer-
den. Im Rahmen der Aufkldrung ist auf die
kostengtinstigere Alternative der Mammo-
graphie hinzuweisen und zugleich die Ab-
wdgung der Wirkung der ionisierenden
Strahlung im Rahmen der rechtfertigenden
Indikation vorzunehmen. Hinsichtlich der
wirtschaftlichen Aufklarung ist zu beach-
ten, dass einige Krankenkassen, wie zum
Beispiel die Techniker Krankenkasse, IV-Ver-
trdge mit Leistungserbringern Gber die
Mamma-MRT abgeschlossen haben.

3. Osteodensitometrie

Die Osteodensitometrie ist lediglich im Rah-
men eines sehr engen Indikationsspektrums
Bestandteil des GKV-Leistungskatalogs. Als
vertragsdrztliche Leistung kommt sie nur
bei Patienten, die eine Fraktur ohne addqua-
tes Trauma erlitten haben und bei denen
gleichzeitig auf Grund anderer anamnesti-
scher und klinischer Befunde ein begriin-
deter Verdacht auf eine Osteoporose be-
steht, in Betracht. Bei Hinzutreten anderer
Risikofaktoren, wie zum Beispiel eine familia-
re Belastung oder geringe Mobilitat, kann
die Osteodensitometrie fiir GKV-Patienten
nur als IGel-Leistung privatarztlich erbracht
werden. Im Gegensatz zum EBM wird in der
GOA nach der Wahl des jeweiligen Verfah-
rens unterschieden. In Betracht kommen
hier die Osteodensitometrie mittels Quanti-
tativer Computertomographie (QCT) (GOA-
Nr.5380) oder die Dual-Photonen-Absorp-
tionstechnik (DEXA) (GOA-Nr. 5475).
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4. Kardiale Magnetresonanztomo-
graphie

Ob eine Kardiale Magnetresonanztomogra-
phie vertragsarztlich abgerechnet werden
kann, ist derzeit unklar. Dies sollte daher
im Vorfeld mit der jeweiligen kassenarztli-
chen Vereinigung abgeklart werden.

Das BSG hat in seinem Urteil vom
02.04.2014 (Az.: B 6 KA 24/13R) klarge-
stellt, dass kernspintomographische Unter-
suchungen des Herzens und der BlutgefdRe
Gegenstand der vertragsarztlichen Versor-
gung sind und die Abrechnungsfdhigkeit
der Kardio-MRT auf Grundlage des EBM be-
jaht. Diese konne ohne weiteres iiber die
GOP 34430 EBM (Thorax-MRT) abgerech-
net werden, da das Herz im Bereich des un-
teren Mediastinums liege und eine Darstel-
lung des Mediastinums im Rahmen der
Thorax-MRT zuldssig sei (vgl. dazu R6Fo-
Beitrag 9, September 2014).

Die Kassenarztliche Vereinigung Nieder-
sachsen (KVN) lehnte allerdings jiingst in ei-
nem Fall eine Abrechnung Gber die EBM-
GOP 34430 (MRT-Untersuchung des Tho-
rax) erneut ab und schoss sich damit der
Ansicht der Kassenarztliche Bundesvereini-
gung (KBV) an. Die Vorgaben fiir Aufnah-
men des Herzens im Rahmen einer MRT
des Thorax entsprdchen nicht den tatsich-
lichen Anforderungen an ein Kardio-MRT.
Die Aufnahme einer entsprechenden Leis-
tung in den EBM wiirde eine Methodenbe-
wertung durch den G-BA voraussetzen.
Nachdem das Sozialgericht Hannover der
Klage des betroffenen Arztes stattgab und
in seinem Urteil die vertragsarztliche Abre-
chenbarkeit des Kardio-MRT bestatigte, hat
die KVN dagegen Berufung eingelegt. Das
Verfahren ist derzeit vor dem Landessozial-
gericht (LSG) Niedersachsen-Bremen (Az.:
L 3 KA 29/19) anhingig.

In der Zwischenzeit hat nun der Bewer-
tungsausschusses in einem Priifverfahren
nach §87 Abs.3e S.4 SGB V mit Beschluss
vom 18.05.2021 festgestellt hat, dass es
sich bei der Kardio-MRT um eine neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethode
i.S.d. §135 Abs. 1 SGB V handelt. Die Kar-
dio-MRT bei den Indikationen stabile koro-
nare Herzkrankheit, Kardiomyopathie und
Myokarditis sei nicht als abrechnungsfahige
Leistung im EBM abgebildet, sondern stelle
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eine neue Methode nach § 135 Abs. 1 SGB V
dar. Sowohl das Anwendungsgebiet der
Bildgebung als auch die technische Umset-
zung der spezifischen magnetresonanzto-
mographischen Herz-Diagnostik unter-
scheiden sich wesentlich von dem im EBM
abgebildeten Leistungsumfang der MRT-
Untersuchung des Thorax (EBM-GOP 34430).

Insoweit bleibt der Ausgang des Verfahrens
vor dem LSG Niedersachsen-Bremen abzu-
warten. Soweit eine vertragsarztliche Abre-
chenbarkeit verneint wird, kann eine Kar-
dio-MRT privatdrztlich als 1Gel-Leistung
unter den oben genannten Bedingungen
iiber die GOA-Nr. 5715 abgerechnet werden.

5. Kardiale Computertomographie

Die Kardiale Computertomographie ist
ebenfalls nicht Bestandteil des GKV-Leis-
tungskatalogs. Im Gegensatz zur Kardio-
MRT war dies aufgrund der Formulierung
im EBM bisher auch unstreitig. Nunmehr
hat der Bewertungsschuss ebenfalls mit Be-
schluss vom 18.05.2021 entschieden, dass
auch die Kardio-CT eine neue Untersu-
chungs- und Behandlungsmethode i.S. d.
§ 135 Abs. 1 SGB V darstellt, da sie sich in
wesentlichen Punkten, insbesondere im
Vergleich zu anderen Vorgehensweisen der
GefdRdarstellung und der Bestimmung
funktioneller Parameter, von der Standart-
Computertomographie des Thorax (EBM-
GOP 34330) unterscheidet. Eine Abrech-
nung kommt somit nur als privatarztliche
Leistung nach GOA-Nr. 5371 in Betracht.

6. Computertomographie-
gesteuerte Schmerztherapie

Die CT-gesteuerte Schmerztherapie als Fa-
cetteninfiltration oder periradikuldre Thera-
pie (PRT) ist grundsatzlich Bestandteil des
GKV-Leistungskatalogs und somit nur aus-
nahmsweise als IGelL-Leistungen abrechen-
bar. Da bei dieser Untersuchung zusétzli-
ches Material in Form von Spinalkaniilen
und Andsthetika zum Einsatz kommt, ist
bei einer im Vorfeld der Behandlung zu
schlieRenden Honorarvereinbarung darauf
zu achten, dass die genauen Materialkosten
erst nach erfolgter Behandlung berechnet
werden kénnen. Der Patient muss auf die-
sen Umstand hingewiesen werden und ihm
sollten die voraussichtlichen Gesamtkosten
mitgeteilt werden. Daneben muss darge-
stellt werden, dass diese Leistung auch
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eine vertragsdrztliche Leistung sein kann
(GOP 34504 EBM oder mit dem Bildwand-
ler als GOP 34503 EBM), wenn diese Leis-
tung von einem Arzt erbracht wird, der die
Voraussetzungen gemaR Qualitdtssiche-
rungsvereinbarung zur schmerztherapeuti-
schen Versorgung chronisch schmerzkran-
ker Patienten nach §135 Abs.2 SGB V
erfiillt, die Behandlung auf Uberweisung ei-
nes Arztes erfolgt, der die Voraussetzungen
gemaR Qualitdtssicherungsvereinbarung
zur schmerztherapeutischen Versorgung
chronisch schmerzkranker Patienten nach
§ 135 Abs. 2 SGB V erfiillt oder die Zusatz-
weiterbildung Schmerztherapie gemaR der
Weiterbildungsordnung besitzt.

7. Digitale Volumentomographie/
Computertomographie des Kiefers

Im Rahmen der zahnmedizinischen Be-
handlung stellt die Digitale Volumentomo-
graphie (DVT) oder alternativ die Compu-
tertomographie des Kiefers zur Planung
einer Implantat-Behandlung eine privat-
arztliche Leistung dar. Diese wird in der Re-
gel vom behandelnden Zahnarzt bzw. Fach-
zahnarzt fiir Oralchirurgie empfohlen und
kann auch mangels eigenem DVT/CT in
der zahnarztlichen Praxis von einem Radio-
logen erbracht und unter der GOA-Nr. 5370
(CT Kopf) von diesem abgerechnet werden.
Dabei ist allerdings darauf zu achten, dass
die ,Zuschlagsziffer* Diagnostik GOA-
Nr.5377 nur vom Erbringer der Hauptleis-
tung abgerechnet werden kann. Erbringer
der Hauptleistung ist hier der behandelnde
Zahnarzt. Er kann die Diagnostik auch nicht
an Dritte delegieren. Hinsichtlich der wirt-
schaftlichen Aufkldarungspflicht ist zu be-
achten, dass diese in einem ersten Schritt
durch den Zahnarzt als Behandler erfolgen
muss. Der die Untersuchung durchfiihren-
de Radiologe ist allerdings ebenso zur
Aufklarung tiber die Abrechnung als IGel-
Leistung verpflichtet. Dabei ist zu beriick-
sichtigen, dass der Patient in den Fdllen, in
denen die Bildgebung mittels CT durchge-
fiihrt wird, Giber die fiir die Implantat-Pla-
nung medizinisch vorteilhaftere Methode
einer Bildgebung mittels DVT aufgeklart
wird.

8. Magnetresonanztomographie
der Prostata

Die Magnetresonanztomographie der
Prostata ist eine effektive Alternative der
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Friiherkennung eines Prostatakarzinoms
zur klassischen Biopsie als GKV-Leistung.
Dabei gilt die multiparametrische MRT als
die genaueste Methode zur Friitherken-
nung von Prostatakrebs. Da es sich hierbei
nicht um eine GKV-Leistung handelt, kann
diese auf Wunsch des Patienten privatarzt-
lich als IGeL-Leistung erbracht werden.

9. Computertomographie zur Friih-
erkennung von Lungenkrebs

Wie im Rahmen der strahlenschutzrechtli-
chen Vorgaben bereits dargelegt ist eine
CT- FritherkennungsmaRnahme nur zulds-
sig, wenn eine entsprechende Rechtsverord-
nung des BMU nach § 84 Abs. 1 StrlSchG dies
vorsieht. Grundlage dieser Rechtsverord-
nung stellt eine wissenschaftliche Be-
wertung dar. GemaR § 84 Abs. 3 StrlSchG
kommt dem Bundesamt fiir Strahlenschutz
(BfS) die Aufgabe zu, Fritherkennungsunter-
suchungen wissenschaftlich zu bewerten.

Das BfS kam in seinem am 06.12.2021 im
Bundesanzeiger veroffentlichten Bericht zu
dem Ergebnis, dass eine strukturierte Lun-
genkrebsfriiherkennung mit Untersuchun-
gen per Niedrigdosis-Computertomogra-
phie bei Rauchern die Sterblichkeit durch
Lungenkrebs reduzieren kann. Dieser Bericht
bildet die wissenschaftliche Grundlage fir
die Zulassung dieser FriiherkennungsmaR-
nahme in Form einer Rechtsverordnung
durch das BMU gemdR § 84 Abs. 2 StrlSchG.
Wann und ob eine Rechtsverordnung zur
Friitherkennung erlassen wird, bleibt zu-
ndchst abzuwarten. Derzeit kann eine CT-
Untersuchung zur Vorsorge daher nur bei
Bestehen einer rechtfertigenden Indikation
gemaR § 83 Abs. 3 StrISchG durchgefiihrt
und privat abgerechnet werden.

10. Magnetresonanztomographie
zur Fritherkennung von Alzheimer
und Demenz

Die Magnetresonanztherapie kann zwar hel-
fen eine Alzheimer-Demenz zu diagnostizie-
ren, es gibt jedoch keine wirksame Therapie.
Daher tibernimmt die GKV nur bei Demenz-
Verdacht die Untersuchungen, unter Um-
stdnden auch eine MRT. In allen anderen Fal-
len kann auf Wunsch des Patienten eine
MRT-Untersuchung als 1Gel-Leistung durch-
gefiihrt und entsprechend abgerechnet wer-
den.
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11. Magnetresonanztomographie
oder Computertomographie
zur Fritherkennung von Darmkrebs

Die CT-Kolonographie (virtuelle Darmspie-
gelung) wird mithilfe einer CT oder MRT
durchgefihrt. Diese stellt allerdings keine
GKV-Leistung dar, da sie im Gegensatz zur
normalen Darmspiegelung nicht die beste
Methode ist, und kann somit als Vorsorgeun-
tersuchung nur als IGel-Leistung vom Pa-
tienten in Anspruch genommen werden.
Sollte diese dem Patienten als solche ange-
boten werden, ist im Rahmen der Aufkla-
rung zu beachten, dass die herkémmliche
Darmspiegelung als GKV-Leistung die zuver-
ldssigere Untersuchung fiir eine sichere
Friherkennung ist. Darauf muss auch im
Hinblick auf die womdglich damit verbunde-
nen Haftungsrisiken hingewiesen werden.

12. Magnetresonanztomographie
von Gelenken und Extremitdten

Eine MRT der Gelenke und Extremitaten ist
als diagnostische Untersuchung nur kurativ
bei konkreten Beschwerden oder Bestehen
einer Verdachtsdiagnose Gegenstand des
GKV-Leistungskatalogs. Zur Friiherkennung
chronischer Fehlbelastungen sowie Gewebe-
schaden an Sehnen und Muskeln kénnen ty-
pische Muster solcher Uberlastungssyndro-
me anhand einer MRT-Untersuchung erfasst
werden und diesen so friihzeitig vorgebeugt
werden. Diese Vorsorgeuntersuchungen
stellen Leistungen auRerhalb des Versor-
gungsumfangs der GKV dar und kénnen da-
her ebenfalls als IGeL-Leistungen unter den
obengenannten Voraussetzungen erbracht
und abgerechnet werden.

V. Zusammenfassung

Individuelle Gesundheitsleistungen (sog.
IGel-Leistungen) sind Privatleistungen fiir
GKV-Patienten, die als drztliche Leistungen
nicht zum Umfang der GKV gehéren, die
aber dennoch vom Patienten nachgefragt
werden und die drztlich empfehlenswert
oder - je nach Intensitat des Patientenwun-
sches - zumindest arztlich vertretbar sind.
Es bedarf daher einer genauen Uberpriifung,
ob die jeweilige Leistung als Privatleistung
erbracht werden kann oder ob die Leistung
nicht ohnehin vom Anspruch des Patienten
gegen die GKV umfasst ist und dementspre-
chend mit dieser abgerechnet werden muss.

Zu diesen Privatleistungen zahlen, abgese-
hen von dem in § 3 Abs. 2 BMV-A normierten
Positivkatalog, insbesondere Leistungen, die
nach der Entscheidung des G-BA in den
Richtlinien nach §92 SGB V von der Leis-
tungspflicht der GKV ausgeschlossen wur-
den (§3 Abs. 1 S.2 BMV-A). Besondere Be-
deutung kommt dabei im Hinblick auf die
Dynamik der medizinischen Entwicklung
der Einfiihrung neuer Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden zu. Soweit diese
vom G-BA mangels diagnostischen oder the-
rapeutischen Nutzens oder medizinischer
Notwendigkeit von der vertragsarztlichen
Versorgung ausgeschlossen sind, konnen
sie als IGeL-Leistungen erbracht und privat
abgerechnet werden.
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Auch vom GKV-Leistungskatalog erfasste
Leistungen kénnen als 1Gel-Leistung er-
bracht werden, sofern die fiir die vertrags-
arztliche Leistungserbringung erforderliche
medizinische Indikation nicht vorliegt.

Soweit eine echte Wahlmaoglichkeit des Pa-
tienten besteht, korrespondiert diese auf
der anderen Seite mit der medizinischen
Verantwortung des Arztes. Der berufs-
ethisch korrekte Umgang mit individuellen
Gesundheitsleistungen unterliegt daher ge-
wissen vertragsdrztlichen, berufsrechtli-
chen, strahlenschutzrechtlichen sowie ge-
biihrenrechtlichen Vorgaben. Zum Schutz
des Patienten bedarf es insbesondere einer
korrekten und transparenten Indikations-
stellung und Aufklarung. Dabei sollte einer
Verunsicherung des Patienten durch eine
Aufklarung Gber Alternativen sowie eine
ausreichende Bedenkzeit entgegengewirkt
werden. Ebenso sind die Fachgebietsgren-
zen und Qualitdtsstandards einzuhalten.
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