
I.
Gewährung von Beihilfen in

Krankheits-, Geburts- und Todesfällen
– Hinweise zum ärztlichen Gebührenrecht –

Rd.Erl. d. Finanzministeriums v. 10.12.1997
– B 2100 – 3.1.6 – IV A 4 –

I.

1Nach § 3 Abs. 1 BVO1 sind die notwendigen Aufwendungen in angemessenem Umfang
beihilfefähig. 2Die Angemessenheit der Aufwendungen für ärztliche Leistungen beurteilt
sich ausschließlich nach dem Gebührenrahmen der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) in
der Fassung der Bekanntmachung vom 9. Februar 1996 (BGBl. I S. 210). 3Nach § 1
Abs. 2 GOÄ darf der Arzt Vergütungen grundsätzlich nur für solche Leistungen berechnen,
die nach den Regeln der ärztlichen Kunst für eine medizinisch notwendige ärztliche Ver-
sorgung erforderlich sind. 4Soweit er darüber hinaus Leistungen berechnet, die er auf Ver-
langen des Patienten erbracht hat, sind die entsprechenden Gebühren keine notwendigen
und angemessenen Aufwendungen im Sinne des § 3 Abs. 1 BVO.

Zur GOÄ gebe ich folgende Hinweise:

1. Bemessung der Gebühren

1Nach § 5 GOÄ bemisst sich die Höhe der einzelnen Gebühr nach dem Einfachen bis
Dreieinhalbfachen, bei den sog. medizinisch-technischen Leistungen – § 5 Abs. 3 GOÄ –
nach dem Einfachen bis Zweieinhalbfachen sowie bei Laborleistungen – § 5 Abs. 4 GOÄ
– nach dem Einfachen bis 1,3fachen des im Gebührenverzeichnis angegebenen Gebüh-
rensatzes. 2Überschreitet eine Gebühr den in § 5 Abs. 2 Satz 4, Abs. 3 oder Abs. 4 GOÄ
vorgesehenen Schwellenwert (2,3/1,8/1,15), so kann sie nur dann als angemessen ange-
sehen werden, wenn der Rechnungsaussteller dargelegt hat, dass Besonderheiten der in § 5
Abs. 2 Satz 1 GOÄ angegebenen Bemessungskriterien die Überschreitung der Schwel-
lenwerte rechtfertigen. 3Aus der Begründung der Rechnung muss also ersichtlich sein, dass
die Leistung auf Grund der tatsächlichen Umstände vom Typischen und Durchschnittli-
chen erheblich abweicht. 4Dazu reicht im Allgemeinen eine stichwortartige Kurzbegrün-
dung aus, in der die „Besonderheiten“ der einzelnen Leistung substantiiert angesprochen
sind.
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5Besonderheiten der Bemessungskriterien können in der Regel nur gegeben sein, wenn die
einzelne Leistung aus bestimmten Gründen

• besonders schwierig war oder

• einen besonderen Zeitaufwand beanspruchte oder

• wegen anderer besonderer Umstände bei der Ausführung über das gewöhnliche
Maß hinausging

und diese Umstände nicht bereits in der Leistungsbeschreibung des Gebührenverzeich-
nisses berücksichtigt sind (wie z. B. bei der Nr. 2382).

6Nach dem Urteil des Bundesverwaltungsgerichts vom 17.2.1994 – 2 C 10.92 – (NJW 1994
S. 3023) hat die Überschreitung „den Charakter einer Ausnahme“; Gebühren bis zum
Schwellenwert sind danach nicht nur für einfache oder höchstens durchschnittlich schwie-
rige und aufwändige Behandlungsfälle, sondern für die große Mehrzahl aller Behand-
lungsfälle zur Verfügung gestellt und decken in diesem Rahmen auch die Mehrzahl der
schwierigeren und aufwändigeren Behandlungsfälle ab. 7In Fortführung dieser Rechtspre-
chung hat das BVerwG mit Urteil vom 30.5.1996 – 2 C 10.95 (NJW 1996, S. 3094) darauf
hingewiesen, dass die Beihilfefestsetzungsstellen zur Überprüfung der ärztlichen Gebüh-
renrechnungen befugt und eventuelle Zweifel anhand der Gebührenordnung einschließlich
des Gebührenverzeichnisses zu beurteilen sind. 8Eine vorherige Bekanntgabe der Auffas-
sung des Dienstherrn sei nicht generell, sondern nur in den Ausnahmefällen erforderlich,
in denen bei objektiven Unklarheiten der GOÄ ernsthaft widerstreitende Auffassungen
über die Berechtigung eines Gebührenansatzes bestehen.

9Bei wahlärztlichen Leistungen, die weder vom Wahlarzt noch von dessen vor Abschluss
des Vertrages über die Wahlleistungen benannten ständigen ärztlichen Vertreter persönlich
erbracht werden, ist ein Überschreiten der Schwellenwerte nicht zulässig (§ 5 Abs. 5 GOÄ).

1.1 1Das Überschreiten der Schwellenwerte rechtfertigen hinsichtlich der unter
Nummer 1 aufgeführten Bemessungskriterien grundsätzlich nur solche Besonderheiten,
die in der Person des Patienten liegen (patientenbezogene Bemessungskriterien), z. B.
besondere Erschwerung einer Unterleibsoperation wegen anlagebedingter starker Blu-
tungsneigung der Patientin. 2Besonderheiten im Bereich des behandelnden Arztes, z. B.
seine besondere Qualifikation (Chefarzt, Professor usw.) oder der Einatz eines besonders
teuren Gerätes bei der Leistungserbringung scheiden als Gründe für die Überschreitung
der Schwellenwerte grundsätzlich aus.

1.2 1Besonderheiten der patientenbezogenen Bemessungskriterien rechtfertigen im übri-
gen die Überschreitung des Schwellenwertes jeweils nur bei den Leistungen, mit denen
sie im Zusammenhang stehen (leistungsbezogene Begründungen). 2Verwachsungen im
Operationsbereich können z. B. Anlass für das Überschreiten des Schwellenwertes bei der
Operationsgebühr geben, stellen aber in der Regel keine gebührenrechtliche Besonderheit
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bezüglich anderer ärztlicher Leistungen wie Visiten, Infusionen, Injektionen usw. dar. 3Als
leistungsbezogene Begründung kann u. U. auch die Schwierigkeit des Krankheitsfalles
angesehen werden (§ 5 Abs. 2 Satz 2 GOÄ), z. B. bei Leistungen in den ersten Tagen nach
einem Unfall mit vielfältigen Verletzungen.

1.3 Werden von Krankenhausärzten (auch Belegärzten) Leistungen bei Nacht oder an
Sonn- oder Feiertagen erbracht, so rechtfertigt dies für sich allein nicht das Überschreiten
der Schwellenwerte.

1.4 1Bei Leistungen, die mittels medizinischer Großgeräte erbracht werden (z. B. Compu-
tertomographie – Nr. 5369-5375), ist zu beachten, dass die Gebühr einen hohen Sachkos-
tenanteil enthält und ein Steigerungssatz sich auch auf diesen Anteil erstreckt. 2Aus diesem
Grund kann die persönliche Leistung des Arztes auch bei überdurchschnittlichen Schwie-
rigkeiten und überdurchschnittlichem Zeitaufwand bei der Auswertung der Untersuchung
im Allgemeinen innerhalb der Regelspanne ausgeglichen werden, sodass ein Überschreiten
dieser Spanne regelmäßig nicht gerechtfertigt ist.

1.5 1Die Begründung für die Überschreitung von Schwellenwerten ist nach § 12 Abs. 3
Satz 2 GOÄ auf Verlangen des Patienten näher zu erläutern. 2Bestehen bei der Festset-
zungsstelle erhebliche Zweifel darüber, ob die in der Begründung dargelegten Umstände
den Umfang der Überschreitung des Schwellenwertes rechtfertigen, soll sie unter Darle-
gung der Zweifel den Beihilfeberechtigten bitten, die Begründung durch den Arzt erläutern
zu lassen. 3Werden die Zweifel nicht ausgeräumt, so kann ein Gutachten eines Amts- oder
Vertrauensarztes eingeholt oder der Beihilfeberechtigte auf die Möglichkeit hingewiesen
werden, die Ärztekammer um Vermittlung zu bitten.

1.6 1Nach § 2 Abs. 1 GOÄ kann durch Vereinbarung eine von der Gebührenordnung ab-
weichende Höhe der Vergütung festgelegt werden (Abdingung); dies gilt nicht für Notfall-
und akute Schmerzbehandlungen sowie Leistungen nach den Abschnitten A (Gebühren in
besonderen Fällen), E (Physikalisch-medizinische Leistungen), M (Laboratoriumsunter-
suchungen) und O (Strahlendiagnostik, Nuklearmedizin, Magnetresonanztomographie
und Strahlentherapie) des Gebührenverzeichnisses. 2Eine Abdingung der GOÄ insgesamt
und Anwendung anderer ärztlicher Gebührenordnungen ist nicht zulässig. 3Auch wenn
eine Abdingung nach § 2 GOÄ vorliegt, können Gebühren grundsätzlich nur bis zum
Schwellenwert als angemessen angesehen werden, es sei denn, eine Überschreitung des
Schwellenwertes bis zum Höchstsatz (3,5/2,5) ist nach der gegebenen Begründung ge-
rechtfertigt.

4Bei vollstationären, teilstationären sowie vor- und nachstationären wahlärztlichen Leis-
tungen ist eine Abdingung nur für vom Wahlarzt höchstpersönlich erbrachte Leistungen
zulässig.
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2. Selbstständige Leistungen (§ 4 Abs. 2 und 2 a GOÄ)

1Nach § 4 Abs. 2 GOÄ darf der Arzt Gebühren nur für selbstständige Leistungen (Haupt-
bzw. Zielleistungen) berechnen. 2Leistungen, die Bestandteil oder eine besondere Aus-
führung einer anderen Leistung nach dem Gebührenverzeichnis sind, können neben dieser
nicht gesondert in Ansatz gebracht werden (§ 4 Abs. 2 a GOÄ).

3Welche Leistungen im konkreten Einzelfall berechnungsfähig und welche nicht gesondert
berechnungsfähig sind, ergibt sich aus den entsprechenden Hinweisen im Gebührenver-
zeichnis oder aus dem medizinischen, technischen oder zeitlichen Sachzusammenhang.

2.1 1Leistungen, die sowohl als selbstständige Leistungen vorkommen, häufig aber auch
Bestandteil einer anderen Leistung sind, werden in der Leistungslegende des Gebühren-
verzeichnisses im Allgemeinen mit dem Zusatz „(nur) als selbstständige Leistung (ab-
rechenbar)“ gekennzeichnet. 2So ist z. B. eine Neurolyse (operative Auslösung eines
Nervs) nur dann nach Nr. 2583 abrechenbar, wenn sie als selbstständige (Haupt-) Leistung
erbracht wird. 3Neurolysen, die im Zusammenhang mit anderen operativen Eingriffen (z.
B. nach Nr. 2565, 2566) anfallen, sind dagegen Bestandteil der Hauptleistung und daneben
nicht gesondert berechnungsfähig.

2.2 1Hinweise darauf, dass eine Leistung Bestandteil einer anderen Leistung und deshalb
nicht gesondert berechnungsfähig ist, ergeben sich auch sonst in zahlreichen Fällen aus
den Leistungslegenden. 2So schließt der Leistungsumfang der plastischen Operation nach
Nr. 1128 die Leistung nach Nr. 1127 ein; diese wiederum umfasst den Leistungsinhalt der
Nrn. 1125 und 1126. 3Neben der Gebühr nach Nr. 1128 dürfen also Gebühren nach
Nr. 1125, 1126 und 1127 nicht berechnet werden.

2.3 Auch durch die Allgemeinen Bestimmungen zu einzelnen Abschnitten des Gebühren-
verzeichnisses sind bestimmte Leistungen anderen Leistungen als nicht gesondert berech-
nungsfähige Nebenleistungen zugeordnet. Z. B. sind/ist nach den Allgemeinen Bestim-
mungen zu

• Abschnitt C 1 Wundverbände nach Nr. 200, die im (unmittelbaren zeitlichen)
Zusammenhang mit einer operativen Leistung, Punktion, Infusion, Transfusion
oder Injektion durchgeführt werden, grundsätzlich Bestandteil dieser Leistung;

• Abschnitt D bei der Anwendung mehrerer Narkose- oder Anästhesieverfahren
nebeneinander nur die jeweils höchstbewertete dieser Leistungen berechnungs-
fähig (also z. B. Nr. 490 nicht neben Nr. 462);

• Abschnitt L IV Verbände bei Einrenkung von Luxationen Bestandteil dieser
Leistung.

2.4 1Eine Leistung ist im Übrigen – ohne besonderen Hinweis im Gebührenverzeichnis –
auch dann Bestandteil einer anderen Leistung, wenn sie aus medizinisch-technischer Sicht

733.1 BVOärztG BVO – Hinweise zum ärztlichen Gebührenrecht

4 07.02.2022 EKvW



kraft Sachzusammenhangs Voraussetzung für die Ausführung der Leistung ist. 2Dies be-
deutet, dass Leistungen, die nach dem technischen Ablauf der Hauptleistung notwendi-
gerweise miterbracht werden müssen, Bestandteil der Hauptleistungen sind und deshalb
nicht gesondert berechnet werden können.

Beispiele:

• 1Das Öffnen und Verschließen der Brust- oder Bauchhöhle im zeitlichen Zu-
sammenhang mit einem operativen Eingriff ist mit der Vergütung für diese
Leistung abgegolten (vgl. auch die Allgemeinen Bestimmungen zu Abschnitt
L); das gilt unabhängig davon, in welcher Form die notwendige Nebenleistung
erbracht wird (z. B. besondere Schnittführung zur „Optimierung des anatomi-
schen Zugangs“, Intrakutannaht, plastisch-chirurgischer Verschluss). 2Die Ge-
bühren nach Nr. 2000 bis 2005 können für die im zeitlichen Zusammenhang mit
einem operativen Eingriff erforderliche Wundversorgung nicht in Ansatz ge-
bracht werden.

• 1Die Befunddokumentation von Operations- und Untersuchungsergebnissen (z.
B. OP-Bericht) ist notwendiger Teil der Hauptleistung und daher nicht gesondert
berechnungsfähig. 2Sie kann auch nicht gleichgesetzt werden mit dem „ausführ-
lichen schriftlichen Krankheits- und Befundbericht“ (Nr. 75), z. B. für den
Hausarzt.

• 1Mit den Narkose- bzw. Anästhesiegebühren nach den Nrn. 453, 460 bis 463 und
469 bis 474 sind grundsätzlich alle zur Einleitung und Durchführung einer Nar-
kose bzw. Anästhesie erforderlichen Leistungen abgegolten. 2Das gilt auch für
Infusionen, die zur Offenhaltung eines venösen Dauerzugangs appliziert werden,
für die Narkoseüberwachung mittels Monitor-EKG (Nr. 650) sowie für die ap-
parative Beatmung (Nr. 427, 428, 500 und 501) während der Narkose und für
die regelhafte (routinemäßige) Gasanalyse nach Nr. 617 als Teil des Narkose-
verfahrens.

1Gesondert berechnungsfähig sind Infusionen, die zur Behebung einer Komplikation wäh-
rend eines Narkoseverfahrens erforderlich werden; der Ansatz von Infusionsgebühren be-
darf insoweit grundsätzlich einer einzelfallbezogenen Erläuterung. 2Sofern der Anästhesist
neben der Narkose- bzw. Anästhesiegebühr nicht mehr als eine Infusionsgebühr nach
Nr. 271, 272 oder 273 in Rechnung stellt, kann auf eine Erläuterung verzichtet werden.
3Werden in diesem Zusammenhang Arzneimittel (nicht jedoch Anästhetika, Anästhe-
sieadjuvantien, Anästhesieantidoten) in das liegende Infusionssystem (als parenteralem
Katheter) eingebracht, kann diese Leistung nach Nr. 261 abgerechnet werden; das einge-
brachte Medikament ist in der Rechnung anzugeben.
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4EKG-Leistungen sind ausnahmsweise neben der Narkose- bzw. Anästhesiegebühr be-
rechnungsfähig, wenn sie während der Narkose wegen eines drohenden oder eingetretenen
Zwischenfalls notwendig werden und deshalb einer EKG-Registrierung bedürfen.

5Die Leistung nach Nr. 617 (Gasanalyse) ist während der Narkose dann berechnungsfähig,
wenn aus medizinischen Gründen eine kontinuierliche Bestimmung mehrerer Gase in der
Expirationsluft notwendig ist.

2.5 Nummer 1.5 letzter Satz gilt entsprechend.

3. Gebühren für andere Leistungen (§ 6 GOÄ)

3.1 Nach § 6 Abs. 1 GOÄ sind Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen, Hals-Nasen-Ohrenärzte
oder Chirurgen, die Leistungen nach dem Gebührenverzeichnis für zahnärztliche Leistun-
gen – Anlage zur Gebührenordnung für Zahnärzte vom 22. Oktober 1987 (BGBl. I S. 2316)
– erbringen, verpflichtet, ihre Vergütungen nach den Vorschriften der Gebührenordnung
für Zahnärzte zu berechnen.

3.2 1Nach § 6 Abs. 2 GOÄ können selbstständige ärztliche Leistungen, die in das Gebüh-
renverzeichnis der GOÄ nicht aufgenommen sind, entsprechend einer nach Art, Kosten-
und Zeitaufwand gleichwertigen Leistung des Gebührenverzeichnisses berechnet werden.
2Derartige Leistungen sind in dem von der Bundesärztekammer erstellten „Verzeichnis der
Analogbewertungen“ enthalten. 3Darüber hinaus besteht ein Bedarf für Analogbewertun-
gen regelmäßig nur für solche ärztliche Leistungen, die auf einer Fortentwicklung von
medizinischer Wissenschaft und Praxis beruhen. 4Vermeintliche Lücken im Gebühren-
verzeichnis oder anderweitige Auffassungen über den Wert einer ärztlichen Leistung
rechtfertigen keine analoge Bewertung. 5Dies gilt auch für Leistungen, die lediglich eine
besondere Ausführung einer anderen nach dem Gebührenverzeichnis bewerteten Leistung
darstellen (§ 4 Abs. 2a GOÄ).

4. Gebühren bei stationärer Behandlung (§ 6a GOÄ)

1Nach § 6a Abs. 1 GOÄ sind bei vollstationären, teilstationären sowie vor- und nachstati-
onären privatärztlichen Leistungen die Gebühren einschließlich der darauf entfallenden
Zuschläge (ausgenommen der Zuschlag nach Buchstabe J im Abschnitt B V), um 25 v. H.
zu mindern. 2Abweichend davon beträgt die Minderung für Leistungen nach Satz 1 von
Belegärzten oder niedergelassenen anderen Ärzten 15 v. H. 3Der Vorschrift liegt im Inte-
resse der Rechtssicherheit und der Rechtsklarheit eine pauschalierende Betrachtungsweise
zu Grunde, die nicht darauf abstellt, ob bei wem und in welcher Höhe Sach- und Perso-
nalkosten für diese Leistungen im Einzelfall entstehen. 4Privatärztliche Leistungen, die in
einem Krankenhaus, einem Sanatorium oder einer sonstigen Einrichtung erbracht werden,
in die der Patient zur stationären oder teilstationären ärztlichen Versorgung aufgenommen
ist oder in der er vor- oder nachstationär behandelt wird (stationäre Einrichtung), unter-
liegen daher ausnahmslos der Minderungspflicht. 5Dies gilt – selbst wenn der Arzt für
solche Leistungen eigenes Personal, eigene Geräte oder Materialien einsetzt – z. B.
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• für wahlärztliche, belegärztliche oder sonstige privatärztliche Leistungen (z. B.
in privaten Krankenanstalten) sowie

• für konsiliarärztliche Leistungen in der stationären Einrichtung.

6Ausnahmen von der Minderungspflicht können nur für solche privatärztliche Leistungen
in Betracht kommen, die im Einzelfall in der stationären Einrichtung nicht erbracht werden
und deshalb an Ärzte oder ärztlich geleitete Einrichtungen außerhalb der stationären Ein-
richtung vergeben werden. 7In solchen Ausnahmefällen muss der Patient nach § 4 Abs. 5
GOÄ und ggf. in einer Vereinbarung nach der Bundespflegesatzverordnung darauf hin-
gewiesen werden, dass ihm solche Leistungen gesondert berechnet werden. 8Andernfalls
muss der Patient davon ausgehen, dass alle an der stationären oder teilstationären ärztlichen
Versorgung beteiligten Ärzte der Minderungspflicht unterliegen.

5. Gebührenverzeichnis (Anlage zur GOÄ)

5.1 1Die Berechnung einer Gebühr nach Nr. 4 für die Erhebung einer Fremdanamnese und/
oder Unterweisung und Führung einer Bezugsperson ist nur gerechtfertigt, wenn diese
wegen der besonderen Umstände des Einzelfalls mit über das normale Maß hinausgehende
Schwierigkeiten oder besonderem Aufwand verbunden ist. 2Sofern die Anamneseerhebung
über eine Bezugsperson bei bestimmten Personengruppen (z. B. bei Kindern) auch bei
„normalem“ Gesundheitszustand den Regelfall bildet, ist sie mit den Leistungen nach den
Nrn. 1 bzw. 3 abgegolten. 3Eine Berechnung im Zusammenhang mit der Behandlung von
Kindern wird deshalb in der Regel nur bei Vorliegen besonderer Erschwernisse (z. B. bei
behinderten Kindern) geboten sein.

4Im Übrigen ist zu beachten, dass die Leistung nach Nr. 4 nur einmal im Behandlungsfall
berechnungsfähig ist, sodass für weitere Beratungen nur die Nrn. 1 und 3 zur Verfügung
stehen. 5Neben der Nr. 4 sind im Hinblick auf § 4 Abs. 2a Satz 1 GOÄ – in einer Arzt-
Patienten-Begegnung die Nrn. 1 und 3 – nicht berechnungsfähig.

5.2 1Die Gebühr nach Nr. 15 ist nur während der kontinuierlichen ambulanten Betreuung
eines chronisch Kranken berechnungsfähig. 2Sie setzt regelmäßige Arzt-Patienten-Begeg-
nungen im Zusammenhang mit der chronischen Erkrankung voraus und beinhaltet Tele-
fonate, Gespräche und Schriftwechsel mit anderen Ärzten, stationären und sozialen Ein-
richtungen, Sozialstationen, Pflegeheimen, Krankenversicherungen usw. 3Bei den einge-
leiteten und koordinierenden Maßnahmen muss es sich um therapeutische und soziale
Maßnahmen handeln.

4Die Leistung darf nur einmal im Kalenderjahr berechnet werden.

5.3 1Die Gebühr nach Nr. 34 ist nur dann berechenbar, wenn die in der Leistungsbeschrei-
bung genannten besonderen Kriterien vorliegen. 2Als lebensbedrohende Erkrankungen
können alle bösartigen Erkrankungen(z. B. Karzinom, Leukämie) sowie die schweren
systemischen Erkrankungen (z. B. Morbus Hodgkin, Aids) sowie Erkrankungen verstan-
den werden, in denen Risikofaktoren festgestellt werden, die mit einer deutlichen Lebens-
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verkürzung einhergehen (z. B. HIV-Infektion, schwere arterielle Hypertonie oder schwere
Hypercholesterinämie, Tumorerkrankungen, bevorstehende größere Operationen wie z. B.
Nierentransplantation, Herzklappenoperation). 3Als nachhaltig lebensverändernde Erkran-
kungen sind z. B. Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises, Diabetes mellitus oder
Asthma bronchiale zu verstehen.

4Für die „üblichen“ Aufklärungsgespräche, Abschlussbesprechungen oder Erörterungen
des Krankheitsbildes stehen die Beratungsgebühren nach den Nrn. 1 und 3 zur Verfügung.

5.4 1Besuchsgebühren nach den Nrn. 48, 50 und/oder 51 des Gebührenverzeichnisses dür-
fen von Krankenhaus- und Belegärzten für Besuche im Krankenhaus nicht berechnet wer-
den (Allg. Bestimmungen Ziff. 6 zu Abschnitt B des Gebührenverzeichnisses). 2Entspre-
chendes gilt für Wegegeld nach § 8 GOÄ; es kann nur liquidiert werden, wenn ein Arzt
zur Ausübung seiner ärztlichen Tätigkeit einen Patienten an einem Ort aufsucht, an dem
er üblicherweise nicht seiner beruflichen Tätigkeit nachgeht. 3Die übliche Arbeitsstätte
eines Krankenhausarztes sind die Einrichtungen des Krankenhauses. 4Für Fahrten zu die-
sen Einrichtungen kann der Arzt daher kein Wegegeld berechnen. 5Dabei spielt es keine
Rolle, ob der Arzt das Krankenhaus während oder außerhalb seiner regelmäßigen Dienst-
zeit aufsucht. 6Das vorstehend Gesagte gilt sinngemäß für Belegärzte.

7Soweit niedergelassene Ärzte oder Ärzte anderer Krankenhäuser vom Krankenhaus oder
vom behandelnden Krankenhausarzt regelmäßig zum Konsilium oder zur Mitbehandlung
gerufen werden, kommt die Berechnung von Besuchsgebühren oder Wegegeld nicht in
Betracht, weil die Tätigkeit dieser Ärzte mit der belegärztlichen Tätigkeit vergleichbar ist.

5.5 1Die Verweilgebühr nach Nr. 56 darf für die Zeit der Narkosedauer (vgl. Satz 2 der
Allgemeinen Bestimmungen zu Abschnitt D) bei Gebühren nach Nr. 450 ff. nicht berechnet
werden. 2Im Zusammenhang mit dem Beistand bei einer Geburt darf eine Verweilgebühr
nach dem Satz 2 der Anmerkung zu Nr. 56 (erst) nach Ablauf von zwei Stunden berechnet
werden. 3Die Berechnung der Verweilgebühr setzt voraus, dass der Arzt sich ständig bei
dem Patienten aufhält und keine andere ärztliche Verrichtung ausführt; eine Monitorüber-
wachung des Patienten von einem anderen Raum aus erfüllt den Leistungsinhalt der
Nr. 56 nicht.

5.6 1Assistenzgebühren nach Nr. 61 dürfen von einem liquidationsberechtigten Arzt nur
berechnet werden, wenn dieser Beistand bei der ärztlichen Leistung eines anderen (liqui-
dationsberechtigten) Arztes leistet. 2Eine Berechnung dieser Gebühr für die Assistenz
durch nachgeordnete (nicht liquidationsberechtigte) Ärzte ist im Hinblick auf § 4 Abs. 3
Satz 2 GOÄ nicht zulässig.

5.7 1Die Inanspruchnahme der Pauschalgebühren nach Nr. 435 und 437 setzt eine inten-
sivmedizinische Überwachung bzw. Behandlung auf der Intensivstation eines Kranken-
hauses voraus. 2Die Abrechnungsbestimmungen der Nr. 435/437 gelten auch für sog.
„Chirurgische Wachstationen“, in denen Patienten nach schwierigen chirurgischen Ein-
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griffen vorrangig intensiv überwacht werden. 3Sie finden keine Anwendung auf „Auf-
wachstationen“, die der kurzfristigen Überwachung des operierten Patienten in der post-
narkotischen Phase dienen, weil eine intensivmedizinische Überwachung bzw. Behand-
lung hier nicht im Vordergrund steht. 4Die in der Leistungslegende genannten Vorausset-
zungen

• intensivmedizinische Überwachung bzw. Behandlung

• Aufenthalt auf der Intensivstation (Chirurgische Wachstation) eines Kranken-
hauses

müssen nebeneinander erfüllt sein. 5Der Aufenthalt auf der Intensivstation ohne intensiv-
medizinische Überwachung bzw. Behandlung reicht für den Ansatz der Pauschalgebühren
nach Nr. 435/437 ebensowenig aus wie eine intensivmedizinische Behandlung auf der
allgemeinen Pflegestation. 6Nr. 435/437 kann deshalb nicht in Anspruch genommen wer-
den

a) von einem Anästhesisten, der die Intensivstation – nach einer am Abend oder in der
Nacht durchgeführten Operation – als Aufwachraum benutzt, weil eine ausreichende
postnarkotische Überwachung durch die Nachtschwester auf der allgemeinen Pflege-
station nicht sichergestellt werden kann,

b) von dem Chefarzt einer Intensivstation, gynäkologischen usw. Station, um dadurch
eine umfangreiche Abrechnung von Einzelleistungen zu vermeiden, die auf der Pfle-
gestation erbracht worden sind.

7Liegen die maßgeblichen Voraussetzungen für die Inanspruchnahme der Nr. 435/437 vor,
so hat der Rechnungsaussteller kein Wahlrecht zwischen Einzel- und Pauschalberechnung.

8Die Gebühren nach Nr. 435/437 stehen für eine Behandlungsdauer von – ggf. angefan-
genen – 24 Std. je einmal zu. 9Der 24-Stunden-Zeitraum ist unabhängig vom Kalendertag
nach dem tatsächlichen Aufenthalt auf der Intensivstation (Chirurgischen Wachstation) zu
bemessen. 10Für einen Aufenthalt von 11.00 Uhr des Operationstages bis 10.00 Uhr des
folgenden Tages stehen somit die Gebühren nach Nr. 435/437 nur einmal zu.

5.8 Nummer 1.5 letzter Satz gilt Entsprechendes.

6. Verfahrenshinweise

6.1 1Zur Beschleunigung der Beihilfefestsetzung ist die gebührenrechtliche Überprüfung
ärztlicher Liquidationen schwerpunktmäßig auf die „Selbstständigen Leistungen“ (Nr. 2)
und die „Gebühren für andere Leistungen“ (Nr. 3) zu konzentrieren. 2Soweit Zweifel be-
züglich des Sachverhaltes auftreten, kann von der Aufklärung abgesehen werden, wenn
der zweifelhafte Betrag je Rechnung 250 Deutsche Mark nicht übersteigt und eine Wei-
terverfolgung Mehrarbeit und Kosten verursachen würde, die nicht in angemessenem Ver-
hältnis zu der Bedeutung der Angelegenheit stehen. 3Unzutreffende Rechtsanwendung und
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offensichtliche Unrichtigkeiten (z. B. Rechenfehler, fehlende oder unzureichende Begrün-
dungen beim Überschreiten der Schwellenwerte) sind jedoch aufzugreifen.

6.2 1Sofern die Festsetzungsstelle die Liquidation des Arztes nicht in voller Höhe als bei-
hilfefähig anerkennen kann, hat sie die Beanstandung den Beihilfeberechtigten schriftlich
mitzuteilen. 2Dies soll in einer Form geschehen, die es den Beihilfeberechtigten ermöglicht,
die Beanstandung an den Arzt weiterzugeben. 3Sofern der Beihilfeberechtigte es wünscht,
soll die Festsetzungsstelle die mit der Beanstandung zusammenhängenden Fragen unmit-
telbar mit dem Arzt erörtern.

4Im Einvernehmen mit dem Innenministerium und dem Ministerium für Arbeit, Gesund-
heit und Soziales.

II.

Der Rd.Erl. vom 14.03.1988 (SMBl. NW 203204) wird aufgehoben.
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Verzeichnis der Analogbewertungen

Num-
mer

Leistung Ana-
log-

Ziffer
GOÄ

Punkt-
Zahl

Gebühr in
DM

A 36 Strukturierte Schulung einer Einzelperson
mit einer Mindestdauer von 20 Minuten bei
Asthma bronchiale, Hypertonie – ein-
schließlich Evaluation zur Qualitätssiche-
rung zum Erlernen und Umsetzen des Be-
handlungsmanagements, einschließlich
Auswertung standardisierter Fragebögen, je
Sitzung

33 300 34,20

A 72 Vorläufiger Entlassungsbericht im Kran-
kenhaus

70 40 4,56

A 353 Einbringung eines Kontrastmittels mittels
intraarterieller Hochdruckinjektion zur se-
lektiven Arteriographie (z.B. Nierenarte-
rie), einschließlich Röntgenkontrolle und
ggf. einschließlich fortlaufender EKG-
Kontrolle, je Arterie

351 500 57,00

A 409 A-Bild-Sonographie 410 200 22,80

A 482 Relaxometrie während und/oder nach einer
Allgemeinanästhesie bei Vorliegen von die
Wirkungsdauer von Muskelrelaxantien ver-
ändernden Vorerkrankungen (z. B. ACE-
Hemmer-Mangel) oder gravierenden patho-
logischen Zuständen (z. B. Unterkühlung)

832 158 18,01

A 496 Drei-in-eins-Block, Knie- oder Fußblock 476 380 43,32

A 618 H2-Atemtest (z. B. Laktosetoleranztest),
einschließlich Verabreichung der Testsub-
stanz, Probeentnahmen und Messungen der
H2-Konzentration, einschließlich Kosten

617 341 38,87
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Num-
mer

Leistung Ana-
log-

Ziffer
GOÄ

Punkt-
Zahl

Gebühr in
DM

A 619 Durchführung des 13C-Harnstoff-Atem-
tests, einschließlich Verabreichung der
Testsubstanz und Probeentnahmen

615 227 25,88

A 658 Hochverstärktes Oberflächen-EKG aus drei
orthogonalen Ableitungen mit Signaler-
mittlung zur Analyse ventrikulärer Spätpo-
tenziale im Frequenz- und Zeitbereich
(Spätpotenzial-EKG)

652 445 50,73

A 704 Analtonometrie 1791 148 16,87

A 795 Kipptisch-Untersuchung mit kontinuierli-
cher EKG- und Blutdruckregistrierung

648 605 68,97

A 796 Ergometrische Funktionsprüfung mittels
Fahrrad- oder Laufbandergometer (physi-
kalisch definierte und reproduzierbare Be-
lastungsstufen) einschließlich Dokumenta-
tion

650 152 17,33

A 888 Psychiatrische Behandlung zur Reintegra-
tion eines Erwachsenen mit psychopatholo-
gisch definiertem Krankheitsbild als Grup-
penbehandlung (in Gruppen von 3 bis 8
Teilnehmern) durch syndrombezogene ver-
bale Intervention als therapeutische Konse-
quenz aus den dokumentierten Ergebnissen
der selbsterbrachten Leistung nach Nr. 801,
Dauer mindestens 50 Minuten, je Teilneh-
mer und Sitzung

887 200 22,80

A 1157 Chorionzottenbiopsie, transvaginal oder
transabdominal unter Ultraschalllicht

1158 739 84,25

A 3732 Troponin-T-Schnelltest 3741 200 22,80

A 3733 Trockenchemische Bestimmung von Theo-
phyllin

3736 120 13,68
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Num-
mer

Leistung Ana-
log-

Ziffer
GOÄ

Punkt-
Zahl

Gebühr in
DM

A 3734 Qualitativer Nachweis von Albumin im
Stahl

3736 120 13,68

A 3757 Eiweißuntersuchung aus eiweißarmen Flüs-
sigkeiten (z. B. Liquor-, Gelenk- oder Pleu-
rapunktat)

3760 70 7,89

A 4463 Qualitative Bestimmung von Antikörpern
mittels Ligandenassay – ggf. einschließlich
Doppelbestimmung und aktueller Bezugs-
kurve

4462 230 26,22
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