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§ 1
Anwendungsbereich

(1) Die Vergütungen für die beruflichen
Leistungen der Ärzte bestimmen sich nach die-
ser Verordnung, soweit nicht durch Bundes-
gesetz etwas anderes bestimmt ist.

(2) Vergütungen darf der Arzt nur für Lei-
stungen berechnen, die nach den Regeln der
ärztlichen Kunst für eine medizinisch notwen-
dige ärztliche Versorgung erforderlich sind.
Leistungen, die über das Maß einer medizi-
nisch notwendigen ärztlichen Versorgung hin-
ausgehen, darf er nur berechnen, wenn sie auf
Verlangen des Zahlungspflichtigen erbracht
worden sind.

§ 2
Abweichende Vereinbarung

(1) Durch Vereinbarung kann eine von dieser
Verordnung abweichende Gebührenhöhe fest-
gelegt werden. Für Leistungen nach § 5a ist
eine Vereinbarung nach Satz 1 ausgeschlossen.
Die Vereinbarung einer abweichenden Punkt-
zahl (§ 5 Abs. 1 Satz 2) oder eines abweichen-
den Punktwerts (§ 5 Abs. 1 Satz 3) ist nicht
zulässig. Notfall- und akute Schmerzbehand-
lungen dürfen nicht von einer Vereinbarung
nach Satz 1 abhängig gemacht werden.

(2) Eine Vereinbarung nach Absatz 1 ist nach
persönlicher Absprache im Einzelfall zwischen
Arzt und Zahlungspflichtigem vor Erbringung
der Leistung des Arztes in einem Schriftstück
zu treffen. Dieses muß neben der Nummer und
der Bezeichnung der Leistung, dem Steige-
rungssatz und dem vereinbarten Betrag auch
die Feststellung enthalten, daß eine Erstattung
der Vergütung durch Erstattungsstellen mögli-
cherweise nicht in vollem Umfang gewährlei-
stet ist. Weitere Erklärungen darf die Ver-
einbarung nicht enthalten. Der Arzt hat dem

Zahlungspflichtigen einen Abruck der Verein-
barung auszuhändigen.

(3) Für Leistungen nach den Abschnitten A, E,
M und O ist eine Vereinbarung nach Absatz 1
Satz 1 unzulässig. Im übrigen ist bei vollsta-
tionären, teilstationären sowie vor- und nach-
stationären wahlärztlichen Leistungen eine
Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 nur für
vom Wahlarzt höchstpersönlich erbrachte
Leistungen zulässig.

§ 3
Vergütungen

Als Vergütungen stehen dem Arzt Gebühren,
Entschädigungen und Ersatz von Auslagen zu.

§ 4
Gebühren

(1) Gebühren sind Vergütungen für die im Ge-
bührenverzeichnis genannten ärztlichen Lei-
stungen. 

(2) Der Arzt kann Gebühren nur für selbstän-
dige ärztliche Leistungen berechnen, die er
selbst erbracht oder die unter seiner Aufsicht
nach fachlicher Weisung erbracht wurden
(eigene Leistungen). Als eigene Leistungen gel-
ten auch von ihm berechnete Laborleistungen
des Abschnitts M II des Gebührenverzeich-
nisses (Basislabor), die nach fachlicher Wei-
sung unter der Aufsicht eines anderen Arztes
in Laborgemeinschaften oder in von Ärzten
ohne eigene Liquidationsberechtigung geleite-
ten Krankenhauslabors erbracht werden.
Als eigene Leistungen im Rahmen einer wahl-
ärztlichen stationären, teilstationären oder
vor- und nachstationären Krankenhausbe-
handlung gelten nicht 
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1. Leistungen nach den Nummern 1 bis 62 des
Gebührenverzeichnisses innerhalb von 24
Stunden nach der Aufnahme und innerhalb
von 24 Stunden vor der Entlassung

2. Visiten nach den Nummern 45 und 46 des
Gebührenverzeichnisses während der ge-
samten Dauer der stationären Behandlung
sowie

3. Leistungen nach den Nummern 56, 200,
250, 250a, 252, 271 und 272 des Gebühren-
verzeichnisses während der gesamten
Dauer der stationären Behandlung,

wenn diese nicht durch den Wahlarzt oder des-
sen vor Abschluß des Wahlarztvertrages dem
Patienten benannten ständigen ärztlichen
Vertreter persönlich erbracht werden; der
ständige ärztliche Vertreter muß Facharzt des-
selben Gebiets sein. Nicht persönlich durch
den Wahlarzt oder dessen ständigen ärztlichen
Vertreter erbrachte Leistungen nach Abschnitt
E des Gebührenverzeichnisses gelten nur dann
als eigene wahlärztliche Leistungen, wenn der
Wahlarzt oder dessen ständiger ärztlicher
Vertreter durch die Zusatzbezeichnung
"Physikalische Therapie" oder durch die
Gebietsbezeichnung "Facharzt für Physi-
kalische und Rehabilitative Medizin'' qualifi-
ziert ist und die Leistungen nach fachlicher
Weisung unter deren Aufsicht erbracht wer-
den.

(2a) Für eine Leistung, die Bestandteil oder
eine besondere Ausführung einer anderen
Leistung nach dem Gebührenverzeichnis ist,
kann der Arzt eine Gebühr nicht berechnen,
wenn er für die andere Leistung eine Gebühr
berechnet. Dies gilt auch für die Erbringung
der im Gebührenverzeichnis aufgeführten
operativen Leistungen methodisch notwendi-
gen operativen Einzelschritte. Die Rufbereit-
schaft sowie das Bereitstehen eines Arztes oder
Arztteams sind nicht berechnungsfähig.

(3) Mit den Gebühren sind die Praxiskosten
einschließlich der Kosten für den Sprechstun-
denbedarf sowie die Kosten für die Anwen-

dung von Instrumenten und Apparaten abge-
golten, soweit nicht in dieser Verordnung
etwas anderes bestimmt ist. Hat der Arzt ärzt-
liche Leistungen unter Inanspruchnahme
Dritter, die nach dieser Verordnung selbst
nicht liquidationsberechtigt sind, erbracht, so
sind die hierdurch entstandenen Kosten eben-
falls mit der Gebühr abgegolten.

(4) Kosten, die nach Absatz 3 mit den Ge-
bühren abgegolten sind, dürfen nicht geson-
dert berechnet werden. Eine Abtretung des
Vergütungsanspruchs in Höhe solcher Kosten
ist gegenüber dem Zahlungspflichtigen un-
wirksam.

(5) Sollen Leistungen durch Dritte erbracht
werden, die diese dem Zahlungspflichtigen
unmittelbar berechnen, so hat der Arzt ihn
darüber zu unterrichten.

§ 5
Bemessung der Gebühren für
Leistungen des Gebührenver-

zeichnisses

(1) Die Höhe der einzelnen Gebühr bemißt
sich, soweit in den Absätzen 3 bis 5 nichts
anderes bestimmt ist, nach dem Einfachen bis
Dreieinhalbfachen des Gebührensatzes. Ge-
bührensatz ist der Betrag, der sich ergibt,
wenn die Punktzahl der einzelnen Leistung des
Gebührenverzeichnisses mit dem Punktwert
vervielfacht wird. Der Punktwert beträgt 11,4
Deutsche Pfennige. Bei der Bemessung von
Gebühren sind sich ergebende Bruchteile eines
Pfennigs unter 0,5 abzurunden und Bruchteile
von 0,5 und mehr aufzurunden.

(2) Innerhalb des Gebührenrahmens sind die
Gebühren unter Berücksichtigung der
Schwierigkeit und des Zeitaufwandes der ein-
zelnen Leistung sowie der Umstände bei der
Ausführung nach billigem Ermessen zu
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bestimmen. Die Schwierigkeit der einzelnen
Leistung kann auch durch die Schwierigkeit
des Krankheitsfalles begründet sein; dies gilt
nicht für die in Absatz 3 genannten Lei-
stungen. Bemessungskriterien, die bereits in
der Leistungsbeschreibung berücksichtigt
worden sind, haben hierbei außer Betracht zu
bleiben. In der Regel darf eine Gebühr nur
zwischen dem Einfachen und dem 2,3fachen
des Gebührensatzes bemessen werden; ein
Überschreiten des 2,3fachen des Gebühren-
satzes ist nur zulässig, wenn Besonderheiten
der in Satz 1 genannten Bemessungskriterien
dies rechtfertigen. 

(3) Gebühren für die in den Abschnitten A, E
und O des Gebührenverzeichnisses genannten
Leistungen bemessen sich nach dem Einfachen
bis Zweieinhalbfachen des Gebührensatzes.
Absatz 2 Satz 4 gilt mit der Maßgabe, daß an
die Stelle des 2,3fachen des Gebührensatzes
das 1,8fache des Gebührensatzes tritt.

(4) Gebühren für die Leistung nach Nummer
437 des Gebührenverzeichnisses sowie für die
in Abschnitt M des Gebührenverzeichnisses
genannten Leistungen bemessen sich nach dem
Einfachen bis 1,3fachen des Gebührensatzes.
Absatz 2 Satz 4 gilt mit der Maßgabe, daß an
die Stelle des 2,3fachen des Gebührensatzes
das 1,15fache des Gebührensatzes tritt.

(5) Bei wahlärztlichen Leistungen, die weder
von dem Wahlarzt noch von dessen vor Ab-
schluß des Wahlarztvertrages dem Patienten
benannten ständigen ärztlichen Vertreter per-
sönlich erbracht werden, tritt an die Stelle des
Dreieinhalbfachen des Gebührensatzes nach 
§ 5 Abs. 1 Satz 1 das 2,3fache des Gebühren-
satzes und an die Stelle des Zweieinhalbfachen
des Gebührensatzes nach § 5 Abs. 3 Satz 1 das
1,8fache des Gebührensatzes.

§ 5a
Bemessung der Gebühren in

besonderen Fällen

Im Fall eines unter den Voraussetzungen des 
§ 218a Abs. 1 des Strafgesetzbuches vorgenom-
menen Abbruchs einer Schwangerschaft dür-
fen Gebühren für die in § 24b Abs. 4 des
Fünften Buches Sozialgesetzbuch genannten
Leistungen nur bis zum 1,8fachen des Ge-
bührensatzes nach § 5 Abs. 1 Satz 2 berechnet
werden.

§ 5b
Bemessung der Gebühren bei

Versicherten des Standard-
tarifes der privaten Kranken-

versicherung

Für Leistungen, die in einem brancheneinheit-
lichen Standardtarif nach § 257 Abs. 2a des
Fünften Buches Sozialgesetzbuch versichert
sind, dürfen Gebühren nur bis zum 1,7fachen
des Gebührensatzes nach § 5 Abs. 1 Satz 2
berechnet werden. Bei Gebühren für die in den
Abschnitten A, E und O des Gebührenver-
zeichnisses genannten Leistungen gilt Satz 1
mit der Maßgabe, daß an die Stelle des
1,7fachen des Gebührensatzes das 1,3fache des
Gebührensatzes tritt. Bei Gebühren für die in
Abschnitt M des Gebührenverzeichnisses
genannten Leistungen gilt Satz 1 mit der Maß-
gabe, daß an die Stelle des 1,7fachen des
Gebührensatzes das 1,1fache des Gebühren-
satzes tritt. 
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§ 6
Gebühren für andere

Leistungen

(1) Erbringen Mund-Kiefer-Gesichtschirur-
gen, Hals-Nasen-Ohrenärzte oder Chirurgen
Leistungen, die im Gebührenverzeichnis für
zahnärztliche Leistungen - Anlage zur Gebüh-
renordnung für Zahnärzte vom 22. Oktober
1987 (BGBI. I S. 2316) - aufgeführt sind, sind
die Vergütungen für diese Leistungen nach den
Vorschriften der Gebührenordnung für Zahn-
ärzte in der jeweils geltenden Fassung zu be-
rechnen.

(2) Selbständige ärztliche Leistungen, die in
das Gebührenverzeichnis nicht aufgenommen
sind, können entsprechend einer nach Art,
Kosten- und Zeitaufwand gleichwertigen
Leistung des Gebührenverzeichnisses berech-
net werden.

§ 6a
Gebühren bei stationärer 

Behandlung

(1) Bei stationären, teilstationären sowie vor-
und nachstationären privatärztlichen Lei-
stungen sind die nach dieser Verordnung
berechneten Gebühren einschließlich der dar-
auf entfallenden Zuschläge um 25 vom
Hundert zu mindern. Abweichend davon
beträgt die Minderung für Leistungen und
Zuschläge nach Satz 1 von Belegärzten oder
niedergelassenen anderen Ärzten 15 vom
Hundert. Ausgenommen von der Minderungs-
pflicht ist der Zuschlag nach Buchstabe J in
Abschnitt B V des Gebührenverzeichnisses.

(2) Neben den nach Absatz 1 geminderten Ge-
bühren darf der Arzt Kosten nicht berechnen;
die §§ 7 bis 10 bleiben unberührt.

§ 7
Entschädigungen

Als Entschädigungen für Besuche erhält der
Arzt Wegegeld und Reiseentschädigung; hier-
durch sind Zeitversäumnisse und die durch
den Besuch bedingten Mehrkosten abgegolten.

§ 8
Wegegeld

(1) Der Arzt kann für jeden Besuch ein
Wegegeld berechnen. Das Wegegeld beträgt
für einen Besuch innerhalb eines Radius um
die Praxisstelle des Arztes von 

1. bis zu zwei Kilometern 3,58 €, bei Nacht
(zwischen 20 und 8 Uhr) 7,16 €, 

2. mehr als zwei Kilometern bis zu fünf Kilo-
metern 6,65 €, bei Nacht 10,23 €, 

3. mehr als fünf Kilometern bis zu zehn Kilo-
metern 10,26 €, bei Nacht 15,34 €,

4. mehr als zehn Kilometern bis zu 25
Kilometern 15,34 €, bei Nacht 25,56 €.

(2) Erfolgt der Besuch von der Wohnung des
Arztes aus, so tritt bei der Berechnung des
Radius die Wohnung des Arztes an die Stelle
der Praxisstelle. 

(3) Werden mehrere Patienten in derselben
häuslichen Gemeinschaft oder in einem Heim,
insbesondere in einem Alten- oder Pflegeheim
besucht, darf der Arzt das Wegegeld unabhän-
gig von der Anzahl der besuchten Patienten
und deren Versichertenstatus insgesamt nur
einmal und nur anteilig berechnen.
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§ 9
Reiseentschädigung

(1) Bei Besuchen über eine Entfernung von
mehr als 25 Kilometern zwischen Praxisstelle
des Arztes und Besuchsstelle tritt an die Stelle
des Wegegeldes eine Reiseentschädigung. 

(2) Als Reiseentschädigung erhält der Arzt 

1. 26 ct für jeden zurückgelegten Kilometer,
wenn er einen eigenen Kraftwagen benutzt,
bei Benutzung anderer Verkehrsmittel die
tatsächlichen Aufwendungen, 

2. bei Abwesenheit bis zu 8 Stunden 51,13 €,
bei Abwesenheit von mehr als 8 Stunden
102,26 € je Tag,

3. Ersatz der Kosten für notwendige Über-
nachtungen.

(3) § 8 Abs. 2 und 3 gilt entsprechend.

§ 10
Ersatz von Auslagen

(1) Neben den für die einzelnen ärztlichen
Leistungen vorgesehenen Gebühren können
als Auslagen nur berechnet werden 
1. die Kosten für diejenigen Arzneimittel,

Verbandmittel und sonstigen Materialien,
die der Patient zur weiteren Verwendung
behält oder die mit einer einmaligen
Anwendung verbraucht sind, soweit in
Absatz 2 nichts anderes bestimmt ist,

2. Versand- und Portokosten, soweit deren
Berechnung nach Absatz 3 nicht ausge-
schlossen ist,

3. die im Zusammenhang mit Leistungen
nach Abschnitt O bei der Anwendung
radioaktiver Stoffe durch deren Verbrauch
entstandenen Kosten sowie

4. die nach den Vorschriften des Gebühren-
verzeichnisses als gesondert berechnungs-
fähig ausgewiesenen Kosten.

Die Berechnung von Pauschalen ist nicht zu-
lässig.

(2) Nicht berechnet werden können die Kosten
für
1. Kleinmaterialien wie Zellstoff, Mulltupfer,

Schnellverbandmaterial, Verbandspray,
Gewebeklebstoff auf Histoacrylbasis, Mull-
kompressen, Holzspatel, Holzstäbchen,
Wattestäbchen, Gummifingerlinge,

2. Reagenzien und Narkosemittel zur Ober-
flächenanästhesie,

3. Desinfektions- und Reinigungsmittel,
4. Augen-, Ohren-, Nasentropfen, Puder,

Salben und geringwertige Arzneimittel zur
sofortigen Anwendung sowie für folgende
Einmalartikel: Einmalspritzen, Einmal-
kanülen, Einmalhandschuhe, Einmalharn-
blasenkatheter, Einmalskalpelle, Einmal-
proktoskope, Einmaldarmrohre, Einmal-
spekula.

(3) Versand- und Portokosten können nur von
dem Arzt berechnet werden, dem die gesamten
Kosten für Versandmaterial, Versandgefäße
sowie für den Versand oder Transport entstan-
den sind. Kosten für Versandmaterial, für den
Versand des Untersuchungsmaterials und die
Übermittlung des Unter suchungsergebnisses
innerhalb einer Laborgemeinschaft oder
innerhalb eines Krankenhausgeländes sind
nicht berechnungsfähig; dies gilt auch, wenn
Material oder ein Teil davon unter Nutzung
der Transportmittel oder des Versandweges
oder der Versandgefäße einer Laborgemein-
schaft zur Untersuchung einem zur Erbrin-
gung von Leistungen beauftragten Arzt 
zugeleitet wird. Werden aus demselben
Körpermaterial sowohl in einer Labor-
gemeinschaft als auch von einem Laborarzt
Leistungen aus den Abschnitten M oder N aus-
geführt, so kann der Laborarzt bei Benutzung
desselben Transportweges Versandkosten
nicht berechnen; dies gilt auch dann, wenn ein
Arzt eines anderen Gebiets Auftragsleistungen
aus den Abschnitten M oder N erbringt. Für
die Versendung der Arztrechnung dürfen 
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Versand- und Portokosten nicht berechnet
werden.

§ 11
Zahlung durch öffentliche

Leistungsträger

(1) Wenn ein Leistungsträger im Sinne des § 12
des Ersten Buches des Sozialgesetzbuches oder
ein sonstiger öffentlich-rechtlicher Kosten-
träger die Zahlung leistet, sind die ärztlichen
Leistungen nach den Gebührensätzen des
Gebührenverzeichnisses (§ 5 Abs. 1 Satz 2) zu
berechnen.

(2) Absatz 1 findet nur Anwendung, wenn dem
Arzt vor der Inanspruchnahme eine von dem
die Zahlung Leistenden ausgestellte Bescheini-
gung vorgelegt wird. In dringenden Fällen
kann die Bescheinigung auch nachgereicht
werden.

§ 12
Fälligkeit und Abrechnung der

Vergütung; Rechnung

(1) Die Vergütung wird fällig, wenn dem Zah-
lungspflichtigen eine dieser Verordnung ent-
sprechende Rechnung erteilt worden ist.

(2) Die Rechnung muß insbesondere enthalten:
1. das Datum der Erbringung der Leistung,
2. bei Gebühren die Nummer und die

Bezeichnung der einzelnen berechneten
Leistung einschließlich einer in der
Leistungsbeschreibung gegebenenfalls ge-
nannten Mindestdauer sowie den jeweili-
gen Betrag und den Steigerungssatz,

3. bei Gebühren für vollstationäre, teilsta-
tionäre sowie vor- und nachstationäre pri-
vatärztliche Leistungen zusätzlich den
Minderungsbetrag nach § 6a,

4. bei Entschädigungen nach den §§ 7 bis 9

den Betrag, die Art der Entschädigung und
die Berechnung,

5. bei Ersatz von Auslagen nach § 10 den
Betrag und die Art der Auslage; übersteigt
der Betrag der einzelnen Auslage 25,56 €,
ist der Beleg oder ein sonstiger Nachweis
beizufügen.

(3) Überschreitet eine berechnete Gebühr nach
Absatz 2 Nr. 2 das 2,3fache des Gebühren-
satzes, ist dies auf die einzelne Leistung bezo-
gen für den Zahlungspflichtigen verständlich
und nachvollziehbar schriftlich zu begründen;
das gleiche gilt bei den in § 5 Abs. 3 genannten
Leistungen, wenn das 1,8fache des Gebühren-
satzes überschritten wird, sowie bei den in § 5
Abs. 4 genannten Leistungen, wenn das
1,15fache des Gebührensatzes überschritten
wird. Auf Verlangen ist die Begründung näher
zu erläutern. Soweit im Falle einer abweichen-
den Vereinbarung nach § 2 auch ohne die
getroffene Vereinbarung ein Überschreiten der
in Satz 1 genannten Steigerungssätze gerecht-
fertigt gewesen wäre, ist das Überschreiten auf
Verlangen des Zahlungspflichtigen zu begrün-
den; die Sätze 1 und 2 gelten entsprechend. Die
Bezeichnung der Leistung nach Absatz 2
Nummer 2 kann entfallen, wenn der Rechnung
eine Zusammenstellung beigefügt wird, der die
Bezeichnung für die abgerechnete Leistungs-
nummer entnommen werden kann. Lei-
stungen, die auf Verlangen erbracht worden
sind (§ 1 Abs. 2 Satz 2), sind als solche zu
bezeichnen.

(4) Wird eine Leistung nach § 6 Abs. 2 berech-
net, ist die entsprechend bewertete Leistung
für den Zahlungspflichtigen verständlich zu
beschreiben und mit dem Hinweis "entspre-
chend" sowie der Nummer und der Bezeich-
nung der als gleichwertig erachteten Leistung
zu versehen.

(5) Durch Vereinbarung mit den in § 11 Abs. 1
genannten Leistungs- und Kostenträgern kann
eine von den Vorschriften der Absätze 1 bis 4
abweichende Regelung getroffen werden. 
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§ 13
(weggefallen)

§ 14
(Inkrafttreten und Übergangs-

vorschrift)
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