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GOA Nummer 45

Visiteim Krankenhaus

70 Punkte einfach =4,08 €

Die Leistung nach Nummer 45 ist neben ande-
ren Leistungen des Abschnittes B nicht berech-
nungsfahig.

Werden zu einem anderen Zeitpunkt an demsel-
ben Tag andere Leistungen des Abschnittes B
erbracht, so kdnnen diese mit Angabe der
Uhrzeit fuar die Visite und die anderen
Leistungen aus Abschnitt B berechnet werden.

Anstelle oder neben der Visite im Krankenhaus
sind die Leistungen nach den Nummern 1, 3, 4,
5, 6, 7, 8, 15, 48, 50 und/oder 51 nicht berech-
nungsfahig.

Wird mehr als eine Visite an demselben Tag
erbracht, kann fir die Uber die erste Visite hin-
ausgehenden Visiten nur die Leistung nach
Nummer 46 berechnet werden.

Die Leistung nach Nummer 45 ist nur berech-
nungsfahig, wenn diese durch einen liquidati-
onsberechtigten Arzt des Krankenhauses oder
dessen standigen arztlichen Vertreter personlich
erbracht wird.

GOA Nummer 46

Zweitvisiteim Krankenhaus

50 Punkte einfach =291 €

Die Leistung nach Nummer 46 ist neben ande-
ren Leistungen des Abschnittes B nicht berech-
nungsfahig.

Werden zu einem anderen Zeitpunkt an demsel-
ben Tag andere Leistungen des Abschnitts B
erbracht, so kdnnen diese mit Angabe der

Uhrzeit fur die Visite und die anderen Lei-
stungen aus Abschnitt B berechnet werden.

Anstelle oder neben der Zweitvisite im Kran-
kenhaus sind die Leistungen nach den
Nummern 1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 15, 45, 48, 50
und/oder 51 nicht berechnungsfahig.

Mehr als zwei Visiten durfen nur berechnet wer-
den, wenn Sie durch die Beschaffenheit des
Krankheitsfalles geboten waren oder verlangt
wurden. Wurde die Visite verlangt, muf3 diesin
der Rechnung angegeben werden.

Die Leistung nach Nr. 46 ist nur berechenbar,
wenn diese durch einen liquidationsberechtig-
ten Arzt des Krankenhauses oder dessen standi-
gen arztlichen Vertreter personlich erbracht
wird.

Kommentar zu den Nrn. 45/46 und zu den
Allgemeinen Bestimmungen Abschnitt B Nr. 5

Um Doppelerlauterungen zu vermeiden, werden
die Allgemeinen Bestimmungen zu Abschnitt B
Nr. 5 (vgl. S. B - 5) zusammen mit den speziellen
Abrechnungsbestimmungen der Nrn. 45 und 46
kommentiert, die weitgehend mit ihnen tberein-
stimmen.

1. Definition der Visite

Unter den Begriff der "Visite" fédlt das Auf-
suchen des Patienten im Rahmen des regel-maf3i-
gen taglichen Rundganges des Arztes von Bett zu
Bett. Die Visite dient der Information des Arztes
Uber den Krankheits- und Behandlungsverlauf,
der Kontrolle der &rztlichen und pflegerischen
Betreuung sowie der Anordnung weiterer, fir die
Behandlung des Patienten erforderlicher
Mal3nahmen. Seine Information bezieht der Arzt
dabei aus den miindlichen Mitteilungen von Arz-
ten und Pflegepersonen, den schriftlichen Ver-
laufsaufzeichnungen, aus dem Gespréch mit dem
Patienten und/oder aus eigenen Untersuchungen.



Die Visite ist somit eine eigenstdndige Leistung,
sie kann, muf} aber keineswegs eine Beratung
einschlieflen (z.B. beim bewuf3tlosen Patienten).

2. Berechnung der Visitengebihr

Die Visitengebiihren sind auch dann berechenbar,
wenn der Arzt bei seinem Rundgang den Pati-
enten auBerhalb des Krankenzimmers antrifft und
der im konkreten Fall erforderliche Leistungs-
inhalt der Nummer 45 bzw. 46 dabei erfullt wird.

Bei der gemeinsamen Visite mehrerer liquida-
tionsberechtigter Fachvertreter kann jeder von
ihnen die Visitengebihr berechnen. Fir arztliche
Mitarbeiter, die den liquidationsberechtigten Arzt
bei der Visite begleiten, kdnnen dagegen keine
Visitengeblhren berechnet werden.

Fur die "Erstvisite" ist Nr. 45 berechenbar, fur
jede weitere Visite an demselben Tag kann nur Nrr.
46 (Zweitvisite) berechnet werden.

3. Berechnung mehrerer Visiten pro Tag

Flr die Berechnung von mehr als zwei Visiten am
selben Tag muf3 eine medizinische Notwendigkeit
gegeben sein oder sie mull vom Patienten ver-
langt worden sein. Zur Klarstellung des
Behandlungsablaufes sind die Uhrzeiten der
Visite in der Rechnung anzugeben (Allgemeine
Bestimmungen Nr. 5. zu Abschnitt B und 4.
Abrechnungsbestimmung nach Nr. 46). Visiten,
die auf Verlangen des Patienten erbracht wurden
(8 1 Abs. 2 Satz 2 der GOA), sind in der Rech-
nung als solche zu bezeichnen (§ 12 Abs. 3 letz-
ter Satz der GOA). Die Notwendigkeit der mehr-
fachen Visiten braucht der Arzt in der Rechnung
nicht zu begriinden. Er kann abwarten, ob der
Patient eine Begriindung fordert.

4. Berechnung von Zuschlagen

Von den neu eingefiihrten Zuschldgen E bis K2
(Abschnitt B V) zu den Nrn. 45 his 62 (Lei-
stungen zu "ungelegenen” Zeiten) sind die Visiten
weitgehend ausgenommen. Lediglich Belegérzte

kénnen die Zuschl&ge nach E und J unter den dort
genannten Voraussetzungen berechnen. Der
Zuschlag nach K2 fur Visiten bei Kindern biszum
vollendeten 4. Lebensjahr unterliegt keinen
Beschrankungen.

5. Abrechnungsbeschrdnkungen

Die Abrechnungsbestimmungen (Absatz 1) nach
den Nrn. 45 und 46 schlieffen die Berechnung
anderer Leistungen des Abschnittes B neben
Visiten aus. "Neben" meint bei der gleichen
Inanspruchnahme des Arztes. Werden diese je-
doch zu anderen Zeiten an demselben Tag er-
forderlich, etwa weil sie wegen Art und Umfang
im Rahmen der Visite nicht erbracht werden kon-
nen, sondern in den entsprechenden Einrich-
tungen des Krankenhaus durchgefiihrt werden
missen, so kdnnen sie mit Angabe der Uhrzeit flr
die Visite und die anderen Leistungen aus
Abschnitt B berechnet werden (Absatz 2 der
Abrechnungsbestimmungen nach den Nrn. 45
und 46).

In den Abrechnungsbestimmungen (Absatz 3)
nach den Nrn. 45 und 46 werden zusétzlich zu
den in den Allgemeinen Bestimmungen zu
Abschnitt B Nr. 5 genannten Leistungen die
Besuchsleistungen aufgefiihrt, die nicht "anstelle"
oder "neben" den Visiten — bei gleicher Inan-
spruchnahme des Arztes— berechnungsfahig sind.

Sonderleistungen auRerhalb des Abschnittes B,
die bei einer Visite erbracht werden, unterliegen
nicht den Einschrankungen der Allgemeinen
Bestimmungen zu Abschnitt B und kdnnen dem-
nach zusétzlich neben Nr. 45 bzw. 46 berechnet
werden.

Die Nrn. 45 und 46 gehdren zum L eistungsinhalt
der Nr. 435 und sind mit der Gebihr fir diese
abgegolten.

6. Berechnung als wahlérztliche Leistungen

Nach § 4 Abs. 2 Satz 3 Nr. 2 GOA konnen die
wahlérztlichen Leistungen nach den Nrn. 45 und
46 wahrend der gesamten Dauer der stationdren
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Behandlung nur dann berechnet werden, wenn sie
vom liquidationsberechtigten Arzt oder dessen
vor Abschlu3 des Wahlarztvertrages dem
Patienten benannten sténdigen arztlichen Ver-
treter personlich erbracht werden; (so auch in ver-
kirzter Fassung die Abrechnungsbestimmungen
nach den Nrn. 45 und 46, letzte Absétze). Keine
wahlérztlichen Leistungen sind die stationdren
Leistungen des Belegarztes und alle ambulanten
Leistungen ohne Ricksicht darauf, ob sie vom
Krankenhaustrdger als Institutsleistungen oder
von Krankenhausérzten im Rahmen der Ne-
bentétigkeit oder von niedergelassenen Arzten
erbracht werden. Fur diese Leistungen gelten die
oben angefihrten Ausschlisse nicht.



GOA Nummer 56

Verweilen ohne Unterbrechung und ohne Er-
bringung anderer arztlicher Leistungen —
wegen Erkrankung erforderlich —, je angefan-
gene halbe Sunde
180 Punkte einfach = 10,49 €
Die Verweilgebihr darf nur berechnet werden,
wenn der Arzt nach der Beschaffenheit des
Krankheitsfalles mindestens eine halbe Stunde
verweilen muf3 und wahrend dieser Zeit keine
arztliche(n) Leistung(en) erbringt. Im Zu-
sammenhang mit dem Beistand bei einer Geburt
darf die Verweilgebuihr nur fir ein nach Ablauf
von zwei Sunden notwendiges weiteres Ver-
weilen berechnet werden.

Kommentar zu Nr. 56

1. Definition

Unter "Verweilen" versteht man eine durch die
Beschaffenheit des Krankheitsfalles erforder-
liche, medizinisch indizierte kontinuierliche
Anwesenheit des Arztes beim Patienten. Ob der
Arzt verweilen mul, hat er nach den Umsténden
des konkreten Falles anhand seiner Kenntnisse
und Erfahrungen zu beurteilen. Danach bestimmt
sich auch inwieweit er — Uber seine Leistungs
bereitschaft hinaus — den Patienten beobachten
und Uberwachen muf3.

2. Beschrankung der Berechnungsfahigkeit

Nicht berechenbar ist die Verweilgebihr fur die
regelhafte postoperative Uberwachung eines
Patienten durch nichtérztliches Hilfspersonal.
Dies gilt auch, wenn der Arzt sich mehrfach vom
Zustand und Befinden des Patienten einen per-
sonlichen Eindruck verschafft und in der
Zwischenzeit andere berechenbare Leistungen
erbringt, z. B. weitere Narkosen durchfuihrt. Nicht
berechnet werden kann Nr. 56 neben der L eistung
nach Nr. 435 (intensivmedizinische Uberwa-
chung/Behandlung) sowie neben den Zuschlégen

nach den Nrn. 448 und 449 fir die Beobachtung
und Betreuung eines Kranken (vgl. Abrechnungs-
bestimmungen nach den Nrn. 448 und 449).

3. Anéasthesierelevante Beispiele

Typischerweise kann die Verweilgebihr berech-

net werden, wenn der Arzt z. B.

e im AnschluR an einen Besuch zur Beobach-
tung des weiteren Krankheitsverlaufes

* nach einer assistierten und/oder einer kontrol-
lierten apparativen Beatmung

¢ nach einem Wiederbel ebungsversuch

e nach einer extrathorakalen Elektrodefibril-
lation

e postoperativ in der Aufwachphase

weiter oder erneut personlich beim Patienten ver-

weilen mul3.

4. Verweilen auf Verlangen

Verweilt der Arzt auf Wunsch des Patienten oder
seiner Angehdrigen, ohne dal3 dies medizinisch
erforderlich ist, so handelt es sich um eine
Leistung auf "Verlangen* (8 1 Abs. 2 Satz 2
GOA); sieist als solchein der Rechnung zu kenn-
zeichnen (8§ 12 Abs. 3 letzter Satz GOA).

5. Berechnung der Gebihr

Die Verwellgebihr darf nur berechnet werden,
wenn der Arzt mindestens eine halbe Stunde ver-
weilen mul3. Berechenbar ist dann jedoch jede
weitere angefangene halbe Stunde. Die Verweil-
gebihr darf weiter nur dann berechnet werden,
wenn der Arzt in dieser Zeit keinerlel andere arzt-
liche Leistungen — auch nicht bei einem anderen
Patienten — erbringt.

6. Beginn bei Lokal- / Regionalanasthesien

Ebenso wie nach einer Narkose beginnt die Uber-
wachung nach einer zeitdefinierten ortlichen oder
regionalen Schmerzausschaltung mit der 11.
Minute nach Operationsende bzw. dem Ende der
invasiven Untersuchung. Ist die personliche
Anwesenheit des Arztes zur Uberwachung erfor-



derlich, so kann die Verweilgebiihr erst nach dem
Ende der in der Leistungslegende enthaltenen
Uberwachungszeit berechnet werden, falls die
oben genannten Voraussetzungen vorliegen. Bei
den nicht zeitdefinierten Lokalanasthesien
beginnt die Verweilgebihr erst nach volligem
Wirkungseintritt.

7. Beginn bei der Schmer ztherapie

Bei zeitdefinierten regionalen und ortlichen
Betéubungsverfahren zur Schmerztherapie kann
Nr. 56 erst nach Ende der in der jeweiligen
Leistungslegende angegebenen Uberwachungs-
dauer berechnet werden, bei den Ubrigen
Lokalanasthesien nach Ende des vollsténdigen
Wirkungseintritts, sofern ein Verweilen des
Arztes erforderlich ist oder im weiteren Verlauf
erneut erforderlich wird.

8. Berechnung von Zuschldgen nach B V

Ist das Verweilen "zu ungelegener Zeit" erforder-
lich, so kdnnen die Zuschldge nach den Buch-
staben E bis H und/oder K2 berechnet werden.

9. Wartezeiten

Das Warten des Arztes beim Patienten auf
Befunde, die er fir seine diagnostischen und the-
rapeutischen Entscheidungen bendtigt, ebenso
das Warten auf Kollegen fir den Beginn einer
Zusammenarbeit (z. B. des Anéasthesisten auf den
Operateur und umgekehrt) ist kein Verweilen im
Sinne der Nr. 56.

Mufl3 der Arzt warten, weil der Patient zu einem
vereinbarten Termin nicht rechtzeitig erscheint,
so kann er, wenn der Patient die Verspdtung zu
vertreten hat, fr seinen Zeitverlust einen finanzi-
ellen Ersatz nach birgerlich-rechtlichen Vertrags-
grundsétzen fordern, falls er diese Wartezeit nicht
anderweitig nutzen kann (Urteil LG Minchen Il
vom 08.11.1983, Az.: S 1327/83). Erscheint der
Patient ohne wichtigen Grund zum vereinbarten
Termin Uberhaupt nicht, so steht dem Arzt nach
burgerlich-rechtlichen Grundsétzen der Anspruch

auf das Honorar fur die vereinbarte Leistung
abziglich der Kosten zu, wenn er seine Arbeits-
zeit nicht anderweitig verwerten kann.

10. Wahlarztliche L eistungen

Nr. 56 unterliegt der Begrenzung der Liquida
tionsberechtigung fur wahlérztlichen Leistungen
wahrend der gesamten Dauer der stationdren
Behandlung (8 4 Abs. 2 Satz 3 Nr. 3 GOA). Die
Berechnung der Leistung setzt voraus, dafd der
liquidationsberechtigte Arzt oder sein dem
Patienten vor Abschlul3 des Wahlarztvertrags
benannter standiger éarztlicher Vertreter die
Leistung personlich erbringt.

11. Gebuhrenrahmen

Nr. 56 félt unter den "mittleren" Geblhrenrah-
men (Abschnitt A in Verbindung mit § 5 Abs. 2
GOA). Ein Uberschreiten des Schwellenwertes
(1,8fach) ist nur bei Vorliegen entsprechender
Kriterien bis zum 25fachen der Grundgebuhr
statthaft. Eine konkrete stichwortartige Begrin-
dung in der Rechnung reicht aus.



GOA Nummer 60

Konsiliarische Erdrterung zwischen zwei oder
mehr liquidationsberechtigten Arzten, fir
jeden Arzt

120 Punkte einfach = 6,99 €
Die Leistung nach Nr. 60 darf nur berechnet
werden, wenn sich der liquidierende Arzt zuvor
oder in unmittelbarem zeitlichem Zusammen-
hang mit der konsiliarischen Erdérterung per-

sonlich mit dem Patienten und dessen Erkran-
kung befaf}t hat.

Die Leistung nach Nr. 60 darf auch dann be-
rechnet werden, wenn die Erérterung zwischen
einem liquidationsberechtigten Arzt und dem
standigen personlichen arztlichen Vertreter
eines anderen liquidationsberechtigten Arztes
erfolgt.

Die Leistung nach Nr. 60 ist nicht berech-
nungsfahig, wenn die Arzte Mitglieder dersel-
ben Krankenhausabteilung oder derselben
Gemeinschaftspraxis oder einer Praxisgemein-
schaft von Arzten gleicher oder &hnlicher
Fachrichtungen (z.B. praktischer Arzt und All-
gemeinarzt, Internist und praktischer Arzt) sind.
Sie ist nicht berechnungsfahig fur routine-
malige Besprechungen (z.B. Rontgenbespre-
chung, Klinik- oder Abteilungskonferenz, Team-
oder Mitarbeiterbesprechung, Patienteniiber-
gabe).

Kommentar zur Nr. 60

1. Definition der konsiliarischen Erdérterung

Unter dem Begriff der "Konsiliarischen Erdrte-
rung" ist die mindliche Beratung zweier oder
mehrerer Arzte zu verstehen, die der Abkl&rung
einer Diagnose und/oder der Behandlung eines
individuellen Krankheitsfalles dient. Diese Er-
orterung kann auch auf telefonischem Wege erfol-
gen (ebenso Brick zu Nr. 60). Im operativ-anas-
thesiologischen Bereich kommt eine konsiliari-
sche Erdrterung — sofern medizinisch erforderlich

— in der Regel vor einer Operation in Frage.
Treten wahrend des Eingriffes oder postoperativ
schwerwiegende Komplikationen auf, die fur die
Weiterbehandlung eines Konsiliums bedirfen, so
kann dieses ebenfalls nach Nr. 60 berechnet wer-
den, das heifdt, dal3 Nr. 60 — abhéngig von den
Umsténden des Krankheitsverlaufes — auch am
selben Tag mehrfach berechnet werden kann.

Der Wortlaut "zwei oder mehr" Arzte besagt
nicht, dal3 diese Vertreter verschiedener Gebiete
oder Teilgebiete sein missen. Der Wert einer
konsiliarischen Erérterung besteht jedoch in der
Regel darin, da3 Arzte verschiedener Fachgebiete
Uber den Krankheitsfall beraten und sich gegen-
seitig erganzen. Wen der behandelnde Arzt zum
Konsilium hinzuzieht, entscheidet er nach seinem
Ermessen. Voraussetzung ist jedoch das aus-
drickliche oder stillschweigende Einversténdnis
des Patienten.

Da die Leistungslegende ausdriicklich auf die
konsiliarische Erorterung zwischen Arzten
abstellt, kann die Geblhr bei Beratungen des
Arztes mit Nichtérzten (z.B. Psychologen, Klini-
schen Chemikern) weder von diesen noch von
dem behandelnden Arzt berechnet werden.

Dadie jetzige L egende den Wortlaut "am Bett des
Patienten” nicht mehr enthalt, ist es nicht erfor-
derlich, daR die Arzte das Konsilium dort abhal-
ten. Nach der auf dem Deutschen Arztetag 1995
in Stuttgart beschlossenen Fassung der "Berufs-
ordnung fiir die deutschen Arzte" (§ 20 Abs. 6)
sollen bei Konsilien die beteiligten Arzte ihre
Erdrterungen nicht in Anwesenheit des Patienten
oder seiner Angehdrigen abhalten. Sie sollen sich
darliber einigen, wer das Ergebnis des Konsiliums
mitteilt.

2. Abrechnungsvoraussetzungen

Die Berechenbarkeit der Nr. 60 setzt voraus, dal3
die an der konsiliarischen Erérterung beteiligten
Arzte ("zwei oder mehr") liquidationsberechtigt
sind. Dies gilt auch, wenn die Erérterung zwi-
schen einem liquidationsherechtigten Arzt und
einem (oder mehreren) standigen personlichen
arztlichen Vertreter eines anderen liquidationsbe-
rechtigten Arztes stattfindet.



Eine weitere Voraussetzung fur die Berechenbar-
keit der Nr. 60 ist, dafd sich die an der konsiliari-
schen Erdrterung teilnehmenden Arzte vorher
personlich ein Bild vom Zustand des Kranken
durch einen Besuch oder eine Visite sowie gege-
benenfalls notwendige Untersuchungen (z.B. all-
gemeine und/oder fachspezifische kérperliche
Untersuchungen. EKG-, Rontgen- und Labor-
untersuchungen) gemacht haben. Diese sollten in
zeitlichem Zusammenhang erfolgen, so dal ein
aktueller Vergleich der erhobenen Befunde mog-
lich ist. Sie kdnnen nach den entsprechenden
Gebuhrennummern des Leistungsverzeichnisses
berechnet werden. Jeder Arzt, der am Konsilium
teilnimmt, kann die volle Gebihr nach Nr. 60
berechnen. Von "auf3erhalb” zum Konsilium hin-
zugezogene Arzte kénnen neben Nr. 60 einen Be-
such sowie die entsprechenden Wegegebihren/
Rei sekosten berechnen.

3. Aufzeichnungen

Aufzeichnungen Uber die Ergebnisse des Kon-
siliums falen in die Dokumentationspflicht der
beteiligten Arzte. Sie sind mit der Gebiihr nach
Nr. 60 abgegolten. AuRerhalb der Dokumentati-
onspflicht und der durch die Nr. 60 abgegoltenen
Leistungen liegt dagegen z.B. ein ausfuhrlicher
schriftlicher Krankheits- und Befundbericht (Nr.
75) oder eine schriftliche gutachterliche AuRe-
rung (Nr. 80), die der zum Konsilium hinzugezo-
gene Arzt auf Anforderung erstellt.

4. Berechnung von Wegegeld, Besuchsge-
bihren und Zuschlagen

Arzte, die einen Patienten in seiner Wohnung auf-
suchen, oder Arzte, die ein Krankenhaus aufsu-
chen, in dem sie nicht sténdig tétig sind, kénnen
neben dem Konsilium Besuchsgebihren und
Wegegelder berechnen. Dies gilt nicht fir
Krankenhaus- und Belegérzte, wenn sie das
Krankenhaus aufsuchen, an dem sie regelméaidig
tétig sind (vgl. Allgemeine Bestimmungen zu
Abschnitt B Nr. 6).

Wird die konsiliarische Erorterung zu ungele-
gener Zeit erforderlich, so kénnen neben Nr. 60

die Zuschldge nach den Buchstaben E bis H
berechnet werden. Der Zuschlag nach K2 gilt
nicht fir Konsilien (vgl. Leistungslegende).

5. Berechnung der Nr. 60 neben Nr. 435

In der neuen GOA ist Nr. 60 aus der abschlie-Ren-
den Enumerierung der Leistungen, die nicht
neben Nr. 435 berechnet werden kdnnen, heraus-
genommen worden. Das heifd, da Arzte, die
wahrend der intensivmedizinischen Uberwa-
chung/Behandlung zu einem Konsilium hinzuge-
zogen werden, dieses gesondert berechnen kon-
nen. Dagegen kann der Arzt, der die intensivme-
dizinische Uberwachung/Behandlung durchfiihrt
und Nr. 435 berechnet, Nr. 60 nicht berechnen
(Abs. 2 der Abrechnungsbestimmungen nach Nr.
435).

6. Abrechnungsbeschréankungen

Nicht unter den Begriff des Konsiliums fallt die

alleinige Befundmitteilung oder der blofRe Mei-

nungsaustausch Uber bestimmte Behandlungs-
ergebnisse, die Routinebesprechung der mitbe-

handelnden Arzte, z. B. im Krankenhaus oder im

Belegkrankenhaus, in einer Gemeinschafts-

praxis/Praxisgemeinschaft von Arzten gleicher

oder dhnlicher Fachrichtungen (z. B. praktischer

Arzt und Allgemeinarzt, Internist und praktischer

Arzt) oder in einem ambulanten Operations-/

Anésthesiezentrum. Dies gilt insbesondere fur die

regelméldigen Besprechungen z.B.

» des Operateurs mit dem Anasthesisten Uber
die Planung und Durchfihrung des Opera-
tionsprogrammes

» nach Beendigung einer Operation oder bei der
Patiententbergabe auf eine normale”" Pflege-
station oder die Ubergabe vom Notarzt in der
Klinik

e des |eitenden Arztes mit seinen nachgeordne-
ten Arzten (z. B. Rontgenbesprechung, Abtei-
lungskonferenz, Mitarbeiterbesprechung).



GOA Nummer 61

Beistand bei der arztlichen Leistung eines
anderen Arztes (Assistenz), je angefangene
halbe Stunde

130 Punkte einfach = 7,58 €

Die Leistung nach Nummer 61 ist neben ande-
ren Leistungen nicht berechnungsfahig.

Die Nummer 61 gilt nicht fir Arzte, die zur Aus-
fihrung einer Narkose hinzugezogen werden.

Die Leistung nach Nummer 61 darf nicht
berechnet werden, wenn die Assistenz durch
nicht liquidationsberechtigte Arzte erfolgt.

Kommentar zur Nr. 61

1. Leistungsumfang

Mit der Gebiihr nach Nr. 61 wird die fachliche
Hilfestellung eines Arztes bei den &rztlichen Lei-
stungen eines anderen Arztes abgegolten. Die
Formulierung "eines anderen Arztes' stellt klar,
dal es sich bei dem Beistand (Assistenz) um eine
arztliche Leistung handelt; sie kann fur Hilfe-
leistungen von Nichtérzten nicht berechnet
werden.

Die Vergitung fur arztliche Leistungen und damit
auch fur die Assistenz steht prinzipiell dem Arzt
zu, der sie erbringt, also z.B. dem niedergel asse-
nen Arzt, den ein Kollege zur Hilfeleistung
(Assistenz) bei einem ambulanten oder einem sta-
tiondren belegérztlichen Eingriff zuzieht.

Im Unterschied zur Verweilgebuhr nach Nummer
56 ist die Leistung nach Nr. 61 auch berechenbar,
wenn die Assistenz weniger a's eine halbe Stunde
gedauert hat.

2. Anwendungsbereich

lhren traditionellen Anwendungsbereich findet
die Assistenz in der operativen Medizin, ins-
besondere bei mittleren oder schweren Eingriffen.

Hier bendtigt der Operateur einen oder mehrere
Assistenten zur den Sorgfaltsanforderungen ent-
sprechenden Durchfiihrung seines Eingriffs. Es
gibt darliber hinaus eine Fille weiterer arztlicher
Leistungen, bel denen eine arztliche Assistenz
nach den heutigen Mal3stédben medizinisch erfor-
derlich oder zumindest zweckmdallig ist. Der
Beistand beschrénkt sich also langst nicht mehr
auf operative Mal3nahmen.

Bel den modernen Anésthesieverfahren kann die
Notwendigkeit oder ZweckmaRigkeit einer
Assistenz begrindet sein:

e durch den Zustand des Patienten (z.B.
Schwere der Grunderkrankung, komplizieren-
de Begleiterkrankungen)

e durch die Schwierigkeit des Anéasthesie-
verfahrens und

* durch die notwendigen Nebeneingriffe (z.B.
kontrollierte Hypotension oder Hyperthermie,
extrakorporale  Zirkulation,  Bluttrans-
fusionen)

e durch die Schwere des operativen Eingriffes
(z.B. Polytrauma, Organtransplantationen,
neurochirurgische Eingriffe, Skolioseopera-
tionen).

3. Berechnung von Zuschlagen, Wegegeld
und Besuchsgebiihren

Wird die Assistenz oder das "Stand-by" zu unge-
legener Zeit erforderlich, so kdnnen die entspre-
chenden Zuschlége nach den Buchstaben E bis H
und K2 zusétzlich berechnet werden (Einzel-
heiten hierzu vgl. Abschnitt B VV unten).

Wird der liquidationsberechtigte Krankenhaus-
arzt, Belegarzt oder niedergelassene Arzt zur
Assistenz an einen Ort gerufen, an dem er nicht
regelmaidig tétig ist, so kann er hierflr ein
Wegegeld bzw. eine Reiseentschadigung nach
den 88 8 und 9 in Rechnung stellen. Dies gilt
jedoch nicht, wenn er fir die Assistenz den Ort
seiner regel mafdigen Tétigkeit (z. B. das Kranken-
haus, die eigene Praxis, die Praxis eines anderen
Arztes oder ambulantes Anasthesie-/Operations-
zentrum) aufsucht.



4. Abrechnungsbeschr&nkungen

Aufgrund der Abrechnungsbestimmungen nach

Nr. 61 kann die Assistenz nur von liquidationsbe-

rechtigten Arzten berechnet werden. Im sta-

tionéren Bereich also durch

« einen anderen liquidationsberechtigten Anés-
thesisten (z. B. Kollegialsystem)

¢ den liquidationsberechtigten Arzt eines ande-
ren Gebietes, z. B. Internisten beim Auftreten
schwerer kardialer Stérungen wahrend des
Anésthesieverfahrens, die einer internisti-
schen Assistenz bedrfen.

Im ambulanten Bereich kann Nr. 61 berechnet
werden, wenn ein anderer niedergelassener Anés-
thesist (z. B. einer Praxisgemeinschaft) aufgrund
der Schwierigkeit des Narkoseverfahrens zur
Assistenz hinzugezogen werden muf3.

Der zur Assistenz hinzugezogene liquidationsbe-
rechtigte Arzt kann nur die Nr. 61 berechnen. Die
Berechenbarkeit anderer Leistungen daneben ist
ausgeschlossen (Abrechnungsbestimmungen).

Nr. 61 gilt nicht fur Arzte, die zur Ausfuhrung
einer Narkose hinzugezogen werden. Ausge-
schlossen wird damit, dafd der zur Ausfiihrung der
Narkose hinzugezogene Arzt zugleich eine
Gebiihr fur die Hilfeleistung bei der Narkose bzw.
Operation berechnet. Diese Einschrankung ist
sachlich gerechtfertigt, weil die modernen Nar-
koseverfahren die volle Konzentration des fur sie
verantwortlichen Arztes fordern. Nach ihrem
Wortlaut und Sinngehalt gilt diese Einschrénkung
nicht fur die Hilfeleistungen des Arztes, den der
Anésthesist - falls medizinisch geboten - zu seiner
Unterstiitzung bei der Narkose zuzieht.

Fuhrt der Operateur neben dem Eingriff auch
dieAnasthesie selbst aus (z.B. operationsfeldnahe
Lokal-, Infiltrations- oder Leitungsanasthesien)
und zieht er zur Uberwachung der vitalen Funk-
tionen (z.B. Blutdruckkontrolle, Kontrolle der
Atemfrequenz und/oder der Herzaktion) einen
Anéasthesisten zu (Stand-by), so gibt es bisher
in der GOA fiir diese Leistung keine eigen-
sténdige Gebihrennummer. Vom Berufsverband

Deutscher Anasthesisten wurde deshalb vorge-
schlagen, fur das Stand-by die Nr. X 499, analog
der Nr. 62, zu berechnen (vgl. Schleppers/
Weigand: , Aktueller Stand der Analogen Bewer-
tungen in der GOA*, , Anésthesiologie und Inten-
sivmedizin“, Heft 10 (1999), S. 745). MuR3 der
Anésthesist darliber hinaus in Arbeitsteilung mit
dem Operateur berechenbare Sonderleistungen
erbringen (z.B. Injektionen, Infusionen, EKG), so
kann er diese gesondert berechnen. Sollte im
Laufe eines ,, Stand-by" operations- oder patien-
tenbedingt eine Narkose erforderlich werden, so
kann der Anéasthesist fir die Zeit des Stand-by die
Nr. X 499, analog Nr. 62, und fuir die daran ansch-
lieRende Narkose die entsprechende Gebihr
berechnen. Die verschiedenen Behandlungs-
ablaufe sollten durch Zeitangaben gekennzeich-
net werden.

Bezuglich der personlichen Leistungserbringung
gilt 8§ 4 Abs. 2 Satz 3 Nr. 1 GOA (personliche
Leistungspflicht) (vgl. Anm. 10 zu Nr. 56).



Abschnitt B

V. Zuschlage zu den Leistun-
gen nach den Nrn. 45 bis 62

B-45

Anasthesiekommentar zur GOA, Von A. Schleppers und W. WeiRauer, Herausgeber Berufsverband Deutscher Anésthesisten



Allgemeine Bestimmungen

Die Zuschlége nach den Buchstaben E bis J
sowie K2 sind nur mit dem einfachen Ge
blhrensatz berechnungsfahig. Abweichend
hiervon sind die Zuschliige nach den Buch-
staben E bis H neben der Leistung nach
Nummer 51 nur mit dem halben Gebihrensatz
berechnungsfahig. Im Zusammenhang mit
Leistungen nach den Nummern 45 bis 55 und
60 durfen die Zuschlage unabhangig von der
Anzahl und Kombination der erbrachten
Leistungen je Inanspruchnahme des Arztes
nur einmal berechnet werden. Neben den
Zuschlagen nach den Buchstaben E bisJ sowie
K2 dirfen die Zuschlage nach den Buchstaben
A bis D sowie K1 nicht berechnet werden.

Die Zuschlage sind in der Rechnung unmittel-
bar im AnschluR an die zugrundeliegende
Leistung aufzufuhren.

Zuschlag E

Zuschlag fur dringend angeforderte und
unver zuglich erfolgte Ausfiihrung
160 Punkte einfach = 9,33 €

Der Zuschlag nach Buchstabe E ist neben
Leistungen nach den Nummern 45 und/oder 46
nicht berechnungsfahig, es sei denn, die Visite
wird durch einen Belegarzt durchgefihrt. Der
Zuschlag nach Buchstabe E ist neben Zu-
schlégen nach den Buchstaben F, G und/oder H
nicht berechnungsfahig.

Zuschlag F

Zuschlag fur in der Zeit von 20 bis22 Uhr oder
6 bis 8 Uhr erbrachte Leistungen

260 Punkte einfach=15,15€

Der Zuschlag nach Buchstabe F ist neben den
Leistungen nach den Nummern 45, 46, 48 und
52 nicht berechnungsféhig.

Zuschlag G

Zuschlag fur in der Zeit zwischen 22 und 6 Uhr
erbrachte Leistungen
450 Punkte einfach = 26,23 €
Der Zuschlag nach Buchstabe C ist neben den
Leistungen nach den Nummern 45, 46, 48 und
52 nicht berechnungsféhig. Neben dem Zu-

schlag nach Buchstabe G ist der Zuschlag nach
Buchstabe F nicht berechnungsfahig.

Zuschlag H

Zuschlag fur an Samstagen, Sonn- oder Feier-
tagen erbrachte Leistungen

340 Punkte einfach = 19,82 €
Werden Leistungen an Samstagen, Sonn- und
Feiertagen zwischen 20 und 8 Uhr erbracht,
darf neben dem Zuschlag nach Buchstabe H ein

Zuschlag nach Buchstabe F oder G berechnet
werden.

Der Zuschlag nach Buchstabe H ist neben den
Leistungen nach den Nummern 45, 46, 48 und
52 nicht berechnungsfahig.

Zuschlag J

Zuschlag zur Visite bei Vorhalten eines vom
Belegarzt zu vergltenden érztlichen Bereit-
schaftsdienstes, je Tag

80 Punkte einfach = 4,66 €



Zuschlag K2

Zuschlag zu den Leistungen nach Nummer
45, 46, 48, 50, 51, 55 oder 56 bei Kindern bis
zum vollendeten 4. L ebens ahr

120 Punkte einfach = 6,99 €

Kommentar

Werden die Leistungen nach den Nrn. 45 bis 62
"zu ungelegenen Zeiten" erbracht, so werden die
damit verbundenen Erschwernisse durch Zu-
schldge nach den Buchstaben E bis H vergitet
(vgl. Berechnungs-Ubersichten 1 und 3). Der
Zuschlag nach Buchstabe J kann von Belegérzten
berechnet werden, fir das Vorhaten eines zu
vergltenden é&rztlichen Bereitschaftsdienstes.
Gleiches gilt fir belegarztlich tétige niedergelas-
sene Anésthesisten, falls diese sich an den
Vorhaltekosten beteiligen.

Werden die Leistungen nach den Nrn. 45 bis 55
oder 56 bei Kindern bis zum vollendeten 4.
Lebensgjahr erbracht, so kann der Zuschlag K2
berechnet werden (vgl. Berechnungs-Ubersicht
2).

Unabhangig von der Anzahl und Kombination der
erbrachten Leistungen nach den Nrn. 45 bis 55
und 60 durfen die Zuschlége je Inanspruchnahme
des Arztes nur einmal berechnet werden.

Alle Zuschldge sind nur mit dem einfachen
Gebiihrensatz, in Verbindung mit Nr. 51 nur mit
dem halben Gebuhrensatz berechnungsféhig
(Allgemeine Bestimmungen zu Abschnitt B V).

Die Zuschlage gelten sowohl fiir den ambulanten
als auch fur den stationéren Bereich.

Die stationéren und teil stationdren sowie vor- und
nachstationéren privatérztliche Leistungen unter-
liegen der Geblhrenminderung um 25 vom
Hundert (§ 6a Abs. 1 GOA), die der Belegarzte
oder niedergelassenen Arzten um 15 vom

Hundert (Abs. 1 2. Satz). Ausgenommen von der
Minderung ist der Zuschlag nach Buchstabe J
(8 6a Abs. 1 letzter Satz). Die Gebiihrenminde-
rung nach § 6a gilt nicht fur die ambulanten
Leistungen, also weder fir die ambulante
Tétigkeit von Krankenhausérzten im Rahmen der
Nebentétigkeit noch fir ambulante Leistungen,
die durch Belegérzte oder niedergelassene
Anésthesisten erbracht werden.

Der Zuschlag nach E ist neben den Zuschlagen
nach den Buchstaben F, G und/oder H nicht
berechnungsféhig und nicht neben den Lei-
stungen nach den Nrrn. 45 oder 46, es sei denn, die
Visiten werden durch einen Belegarzt durchge-
fahrt.

Die Zuschldge nach den Buchstaben F, G
und/oder H sind nicht neben den Leistungen nach
den Nrn. 45, 46, 48 und 52 berechenbar. Die
Zuschlage nach den Nrn. E bis J und K2 kénnen
nicht neben den Zuschl&gen nach den Buchstaben
A bis E und K1 berechnet werden (Allgemeine
Bestimmungen Abs. 1 Satz 3 zu B ).

Berechnungs-Beispiel
Nr. 50 Besuch
320 Punkte einfach = 18,65 € x 2,3 = 42,90 €
an Werktagen
* tagsilber (dringend/un verziiglich):
42,90 € zzgl. Zuschlag E (9,33 €) =
¢ 20-22Uhr/6-8Uhr:
42,90 € zzgl. Zuschlag F (15,15 €) =
o 22-6Uhr:
42,90 € zzgl. Zuschlag G (26,23 €) =

5223€
58,05€
69,13 €

an Sa/So./Feier-Tagen
* tagsiber:
42,90 € zzgl. Zuschlag H (19,82€) =
¢ 20-22Uhr/6-8Uhr;
42,90 € zzgl. Zuschlége H (19,82€)
und F (15,15 €) =
o 22-6Uhr
42,90 € zzgl. Zuschlage H (19,82 €)
und G (26,23 €) =

62,72 €

7787 €

88,95 €.
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