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Dass dem Behandler auch eine wirt-
schaftliche Aufklärungspflicht gegen-
über dem Patienten obliegen kann, 
darf als bekannt vorausgesetzt wer-
den. Fraglich ist in diesem Zusam-
menhang, sodann, ob der Behandler 
(Arzt) seine Leistung und seine Ausla-
gen erstattet bekommt. 

Wenn Patienten vorgeben, nur 
Behandlungen zu wünschen, die ihre 
PKV auch bezahlt, täte der Arzt gut 
daran, den Patienten zu bitten, nur 
an Erkrankungen zu leiden, die aus-
reichend versichert sind.

Obgleich das in der GKV geltende 
Wirtschaftlichkeitsgebot gemäß § 12 
SGB V weder für die PKV noch auf das 
privatärztliche Behandlungsverhältnis 
unmittelbar anzuwenden ist, bedeutet 
dies nach überwiegender Auffassung 
nicht, dass Kostengesichtspunkte in 
diesem Zusammenhang überhaupt 
keine Rolle spielen dürfen1. Wurde die 
Pflicht jahrelang als vertragliche Ne-
benpflicht des Arztes in verschiede-
nen Konstellationen aus dem Grund-
satz von Treu und Glauben gemäß 
§ 242 BGB hergeleitet, ist sie seit Feb-
ruar 2013 durch das Gesetz zur Ver-
besserung der Rechte von Patientin-
nen und Patienten unmittelbar im 
Gesetz verankert.

§ 630c Abs. 3, Satz 1 BGB lautet: 
„Weiß der Behandelnde, dass eine voll-
ständige Übernahme der Behandlungs-
kosten durch einen Dritten nicht gesi-
chert ist oder ergeben sich nach den 
Umständen hierfür hinreichende An-
haltspunkte, muss er den Patienten vor 
Beginn der Behandlung über die vo-
raussichtlichen Kosten der Behandlung 
in Textform informieren.“

Die alltagsrelevante Problematik 
ist allerdings die im Gesetz fehlende 
Differenzierung zwischen GKV- und 

PKV-Patient. Die ursprüngliche Inten-
tion des Gesetzgebers war es, ins-
besondere GKV-Patienten bei der In-
anspruchnahme von individuellen 
Gesundheitsleistungen hinsichtlich 
der wirtschaftlichen Tragweite in 
nicht zu beanstandender Weise zu 
schützen. Daher scheint auch die Ge-
setzesbegründung nachvollziehbar 
und schlüssig, in der es heißt: „Den 
Behandelnden trifft die Informations-
pflicht aus Absatz 3 Satz 1, wenn er 
weiß, dass die Behandlungskosten 
durch einen Dritten, in der Regel den 
Krankenversicherer, nicht vollständig 
übernommen werden. Voraussetzung 
ist insoweit, dass der Behandelnde posi-
tive Kenntnis von der Unsicherheit der 
Kostenübernahme durch einen Dritten 
hat. In diesem Fall muss der Behandeln-
de die voraussichtliche Höhe der Be-
handlungskosten beziffern. Diese Infor-
mation ist notwendig, damit der Patient 
die wirtschaftliche Tragweite seiner Ent-
scheidung überschauen kann. Der posi-
tiven Kenntnis des Behandelnden steht 
es gleich, wenn sich aus den Umstän-
den hinreichende Anhaltspunkte dafür 
ergeben, dass eine vollständige Über-
nahme der Behandlungskosten durch 
einen Dritten nicht gesichert ist. Auch in 
diesem Fall ist es die Pflicht des Behan-
delnden aus Absatz 3 Satz 1, den Pa-
tienten über die voraussichtliche Höhe 
der Behandlungskosten zu unterrichten. 
Dies folgt schon aus dem überlegenen 
Wissen des Behandelnden im täglichen 
Umgang mit Abrechnungen und dem 
Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Denn es ist der Behan-
delnde, der die Abrechnung mit der kas-
senärztlichen Vereinigung vorzuneh-
men hat und der regelmäßig darüber 
im Bilde ist, welche Behandlungen zum 
Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-

kenversicherung gehören und somit er-
stattungsfähig sind. Ein Vertragsarzt 
kennt die für die Erstattung maßgeb-
lichen Richtlinien des Gemeinsamen 
Bundesausschusses (92 SGB V), da die-
se für die Leistungserbringer gemäß § 
91 Absatz 6 SGB V verbindlich sind und 
gemäß § 94 Absatz 2 Satz 1 SGB V be-
kanntgemacht werden. Demgegenüber 
vermag der Patient als medizinischer 
Laie die Frage der medizinischen Not-
wendigkeit und die damit verbundene 
Übernahmefähigkeit der Behandlungs-
kosten in der Regel nicht zu beurteilen 
(Schelling MedR 2004: 422–423)2.“

Hinsichtlich der Privatversicherten 
macht der Gesetzgeber an gleicher 
Stelle deutlich: „Etwas anders dürfte 
sich die Situation für den Bereich der pri-
vaten Krankenversicherung darstellen. 
Zwar haben die Patienten die Möglich-
keit, besondere Tarife mit ihrer privaten 
Krankenversicherung zu vereinbaren, 
über die der Behandelnde in der Regel 
keine Kenntnisse hat. Bei privat kranken-
versicherten Patienten liegt es daher 
grundsätzlich im Verantwortungsbereich 
der Patienten, Kenntnisse über den In-
halt und Umfang des mit der Kranken-
versicherung abgeschlossenen Versiche-
rungsvertrages zu haben. Etwas anderes 
muss allerdings dann gelten, wenn Be-
handelnde auch im Verhältnis zu einem 
privat krankenversicherten Patienten ei-
nen Informationsvorsprung haben. Dies 
ist insbesondere bei sogenannten Indivi-
duellen Gesundheitsleistungen (IGeL) der 
Fall. Dabei handelt es sich um Leistun-
gen der Vorsorge- und Service-Medizin, 
die von der Krankenversicherung nicht 
bezahlt werden, da sie nicht zum Leis-
tungskatalog der gesetzlichen Kranken-
versicherung gehören bzw. nicht von den 
privaten Krankenversicherungen als me-
dizinisch notwendig anerkannt sind 3.“
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Bei privat krankenversicherten Pa-
tienten soll es aber weiterhin grund-
sätzlich im Verantwortungsbereich 
des Patienten liegen, sich Kenntnisse 
über den Inhalt und den Umfang der 
Versicherungsleistungen aus seinem 
konkreten Krankenkostenversiche-
rungsvertrag zu verschaffen4. Es geht 
eindeutig zu weit, zu verlangen, dass 
§ 630c Abs. 3 BGB pauschal zulasten 
des Arztes und zugunsten der Patien-
ten weitherzig ausgelegt werden soll-
te5. Der Arzt darf schlicht nicht in die 
Nähe der Stellung eines Versiche-
rungsspezialisten oder Vermögensver-
walters des Patienten rücken.

Allerdings ist im medizinischen 
und juristischen Alltag oft nicht ohne 
Weiteres konkret zu beurteilen, was 
von privaten Krankenkostenversiche-
rern als medizinisch notwendig bzw. 
als nicht (mehr) medizinisch notwen-
dig erachtet wird. Genau hierauf 
kommt es aber – der Gesetzesbegrün-
dung folgend – bei Privatversicherten 
an. Lediglich medizinisch notwendige 
Leistungen aus Sicht der PKV werden 
erstattet und bedürfen daher keiner 
gesonderten, der Schriftform unterlie-
genden, wirtschaftlichen Aufklärung.

Zugunsten der Behandler ist bei 
diesem Punkt allerdings direkt an der 
Vorschrift des § 630c Abs. 3 BGB zu 
verbleiben. Der Arzt muss entweder 
positive Kenntnis von einer drohen-
den Nichterstattung haben oder hin-
reichende Anhaltspunkte hierfür. Bei 
dem Gros der verschiedenen Behand-
lungen und/oder Therapien wird ver-
mutlich darauf hinzuweisen sein, 
dass der Behandler nicht in unmittel-
barem Verhältnis zur PKV steht und 
weder positive Kenntnis noch hinrei-
chende Anhaltspunkte von einer dro-
henden Nichterstattung der Versiche-
rung haben konnte (anders im Falle 
von GKV-Patienten und dem entspre-
chenden Leistungskatalog). 

Allerdings soll mit diesem Artikel 
die Sensibilisierung für alltägliche 
Leistungen in der Orthopädie und 
Unfallchirurgie erreicht werden, bei 
denen die Ausgangssituation im Hin-
blick auf die PKV-Erstattung nicht 
konstant klar ist. Beispielhaft seien – 
ohne Anspruch auf Vollständigkeit – 

die ACP-Therapie, Orthokin-Therapie, 
Magnetfeldresonanztherapie, Stoß-
wellentherapie (indikationsabhängig), 
sämtliche Injektions- und Infusions-
therapien (abhängig von den jeweils 
zu applizierenden Arzneimitteln und/
oder Medizinprodukten) erwähnt.

Für den Fall, dass auf Seiten des 
Behandlers Zweifel an der Erstattungs-
fähigkeit aufkommen, sollte im urei-
genen Interesse unbedingt darauf ge-
achtet werden, dem Patienten einen 
„Kostenvoranschlag“ in Textform vor 
Beginn der Behandlung zur Verfügung 
zu stellen, zu übergeben und dies aus-
reichend zu dokumentieren bzw. sich 
den Erhalt durch Unterschrift des Pa-
tienten bestätigen zu lassen.

Konsequenz des Unterlassens ei-
ner erforderlichen wirtschaftlichen 
Aufklärung in Textform ist schließ-
lich, dass der Patient die Behand-
lungsrechnung nicht wird bezahlen 
müssen. Die juristische Herleitung 
hierzu ist unterschiedlich, jedoch im 
Ergebnis gleich. Nach einer – nach 
Auffassung des Verfassers – abzuleh-
nenden Ansicht steht dem Patienten 
wegen Nichtigkeit des Behandlungs-
vertrags ein bereicherungsrechtlicher 
Anspruch gegen den Arzt in Höhe des 
geltend gemachten Rechnungs-
betrags zu. Diese Ansicht verkennt je-
doch, dass der Behandlungsvertrag 
gerade nicht nichtig ist, sondern der 
Behandler es lediglich unterlassen 
hat, eine ihm obliegende Informati-
onspflicht zu erfüllen. Die Wirksam-
keit des (Behandlungs-)Vertrags ver-
mag dies aber nicht zu beeinflussen.

Die Rechtsprechung indes nimmt 
aufgrund der unterlassenen wirtschaft-
lichen Aufklärung einen Schaden-
ersatzanspruch des Patienten in Höhe 
des Rechnungsbetrags an, mit dem 
der Patient gegen den Zahlungs-
anspruch des Behandlers in voller 
Höhe aufrechnen kann. 

Da das Gesetz Textform (§ 126b 
BGB) und nicht Schriftform (§ 126 
BGB) vorsieht, bedarf es bei der Er-
stellung des „Kostenvoranschlags“ 
weder einer eigenhändigen Unter-
schrift noch einer elektronischen Sig-
natur. Es genügt, dass die Nachricht 
den Namen des Erklärenden enthält. 

Auch eine SMS oder Whatsapp-Nach-
richt würde an dieser Stelle ebenso 
ausreichend sein wie eine E-Mail. 

Fazit
Auch wenn insoweit eine gewisse ver-
einfachte Bearbeitung bzw. verein-
fachte Erstellung der Angaben zur vo-
raussichtlichen Höhe der zu erwar-
tenden Kosten gegeben ist, muss an 
dieser Stelle noch herausgestellt wer-
den, dass ein nur allgemeiner Hin-
weis auf die mögliche Nichtübernah-
me der Kosten durch die PKV nicht 
ausreichend sein kann7. In Anbe-
tracht des § 5 GOÄ in Verbindung 
§ 10 GOÄ ist eine Pauschalierung der 
zu erwartenden Kosten wohl unzuläs-
sig. Vielmehr ist – wie auch bei der 
Berechnung der voraussichtlichen 
Kosten im Vorfeld einer IGe-Leistung 
bei GKV-Patienten die Abrechnungs-
ziffer, der Leistungstext und die Fak-
torisierung bestmöglich aufzuführen 
und – sofern erforderlich – angemes-
sen zu antizipieren.

Es ist dringend angeraten, für 
standardisierte, wiederkehrende Be-
handlungsformen Vordrucke zu ver-
wenden, um im medizinischen Alltag 
den Workflow gewährleisten zu kön-
nen. Auch besteht die Möglichkeit, 
Patienten auf den „schriftlichen Kos -
ten voranschlag“, also die wirtschaft -
liche Aufklärung, verzichten zu lassen 
(§ 630c Abs. 4 BGB). In diesem Fall 
sollten Patienten den Verzicht zu 
Beweis zwecken unbedingt unter-
schreiben. 
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4 Vgl. Martis/Winkhart, Arzthaftungsrecht, 5. Aufl. 2018, P30
5 So zutreffend: Spickhoff/Spickhoff, 3. Aufl. 2018, BGB § 630c Rn. 36
6 So insb. Rehborn, MDR 2013, 497, 500.

AKTUELLES / NEWS ARZT UND RECHT / MEDICINE AND LAW


