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Stand: 18.04.2017 - Lesefassung

Paragraphenteil der GOA

§ 1 GOA - Anwendungsbereich

(1) Die Vergutungen fur die beruflichen Leistungen der Arzte bestimmen sich nach dieser
Verordnung, soweit nicht durch Bundesgesetz etwas anderes bestimmt ist.

(2) 'Vergiitungen darf der Arzt nur fiir Leistungen berechnen, die nach den Regeln der
arztlichen Kunst fur eine medizinisch notwendige arztliche Versorgung erforderlich sind,
und die geméaR Berufsordnung fiir Arzte erbracht werden. 2Leistungen, die tiber das MaR
einer medizinisch notwendigen arztlichen Versorgung hinausgehen, darf der Arzt nur
berechnen, wenn sie auf Verlangen des Zahlungspflichtigen erbracht worden sind
(Verlangensleistungen). *Rechtzeitig vor dem Erbringen von Leistungen, deren Kosten
erkennbar nicht von einer Krankenversicherung oder von einem anderen Kostentrager
erstattet werden, missen Arzte die Patienten schriftlich (iber die Hohe des nach der
GOA zu berechnenden voraussichtlichen Honorars sowie dariiber informieren, dass ein
Anspruch auf Ubernahme der Kosten durch eine Krankenversicherung oder einen
anderen Kostentrager nicht gegeben oder nicht sicher ist; Empfehlungen der
Gemeinsamen Kommission nach § 11a BAO sind zu beriicksichtigen.

§ 2 GOA — Abweichende Vereinbarung

(1) 'Durch Vereinbarung kann eine von dieser Verordnung abweichende Gebiihrenhéhe
ausschlieBlich durch Steigerung des nicht unterschreitbaren Gebiihrensatzes festgelegt
werden. ®Fiir Leistungen nach § 5a, fiir Leistungen nach den Abschnitten A, E, M, N und
O ist eine Vereinbarung nach Satz 1 unzuldssig. ]lm Ubrigen ist bei vollstation&ren,
teilstationaren sowie vor- und nachstationaren wahléarztlichen Leistungen eine
Vereinbarung nach Satz 1 nur fir vom Wahlarzt hochstpersonlich erbrachte Leistungen
zulassig. *Notfall- und akute Schmerzbehandlungen diirfen nicht von einer Vereinbarung
nach Satz 1 abhangig gemacht werden.

(2) ‘Eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 ist nach persoénlicher Information und
Aufklarung tber die Abweichung der GeblUhrenhéhe im Einzelfall zwischen Arzt und
Zahlungspflichtigem rechtzeitig vor Erbringung der Leistung des Arztes schriftlich zu
treffen. “Die Vereinbarung muss neben der Nummer und der Bezeichnung der Leistung,
dem Steigerungssatz, dem Steigerungsgrund und dem vereinbarten Betrag auch die
Feststellung enthalten, dass eine Erstattung der Vergitung durch Erstattungsstellen
méglicherweise nicht oder nicht in vollem Umfang gewahrleistet ist. “Weitere
Erklarungen darf die Vereinbarung nicht enthalten. *Der Arzt hat dem
Zahlungspflichtigen eine Kopie der Vereinbarung auszuhandigen.
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(3) Die berufsrechtlichen Regelungen bleiben hiervon unberihrt.

§ 3 GOA - Vergltungen

Als Vergltungen stehen dem Arzt Gebuhren, Entschadigungen und der Ersatz von Auslagen

ZU.

§ 4 GOA - Gebiihren

(1)

(@)

'Gebiihren sind Entgelte fiir die im Gebiihrenverzeichnis (Anlage) genannten &rztlichen
Leistungen. “Die Gebiihr fiir eine Leistung kann nur berechnet werden, wenn deren fiir
die Berechnung erforderlicher Inhalt vollstandig erbracht worden ist. *Eine Berechnung
kann auch dann erfolgen, wenn eine Leistung tUberwiegend erbracht worden ist,
allerdings einzelne Leistungsbestandteile einer Gebihr wegen eines bei
Behandlungsbeginn nicht absehbaren, medizinisch begriindeten oder durch den
Patienten verursachten, vorzeitigen Behandlungsabbruchs nicht mehr erbracht werden
konnten. “Zuschlage kénnen nur zusammen mit einer zuschlagsfahigen Gebiihr
berechnet werden. °Die Rufbereitschaft und das Bereitstehen eines Arztes oder
Arztteams sind nicht gesondert berechnungsfahig soweit im Gebihrenverzeichnis nichts
anderes bestimmt ist.

'Der Arzt kann Gebiihren nur fir selbstandige arztliche Leistungen berechnen, die er
personlich erbracht hat (eigene Leistungen). *Als eigene Leistungen gelten auch
Leistungen, die unter seiner Aufsicht nach fachlicher Weisung erbracht werden, sofern
der Arzt erreichbar ist und unverziiglich personlich einwirken kann. 2Als eigene
Leistungen gelten ferner von ihm berechnete Laborleistungen des Abschnittes M 1l des
Gebuhrenverzeichnisses (Basislabor), die nach fachlicher Weisung unter der Aufsicht
eines anderen Arztes in Laborgemeinschaften oder in von Arzten ohne eigene
Liquidationsberechtigung geleiteten Krankenhauslabors erbracht werden.
“Laboratorien, in denen Leistungen des Abschnittes M Il (Basislabor) oder M I
(Speziallabor) des Gebuhrenverzeichnisses erbracht werden, haben die Richtlinie der
Bundesarztekammer zur Qualitatssicherung laboratoriumsmedizinischer
Untersuchungen in der jeweils gilltigen Fassung zu beachten. °Eine veranlasste oder
selbst erbrachte Laborleistung muss in einem medizinisch plausiblen
Kausalzusammenhang mit der zu Grunde liegenden Diagnose oder Fragestellung
stehen.

(2a) 'Wird im Rahmen einer stationaren, teilstationdren oder vor- und nachstationaren

Krankenhausbehandlung eine Vereinbarung tber die Erbringung wahlarztlicher
Leistungen gemal den 88 17 KHENtG und § 16 Satz 2 BPflV getroffen, so kann fur den
Fall, dass der Wahlarzt aus nicht vorhersehbaren, schwerwiegenden Grinden an der
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Leistungserbringung gehindert ist, die wahlarztliche Leistung auch durch einen einzigen
in der Wahlleistungsvereinbarung benannten Arzt desselben Fachgebietes erbracht
werden, der die hierfiir erforderliche Qualifikation wie der Wahlarzt erfiillt. ?In der
Wabhlleistungsvereinbarung kann dariiber hinaus fur die Erbringung von in der
Wabhlleistungsvereinbarung bestimmten Leistungen des jeweiligen Fachgebietes je ein
weiterer Vertretungsarzt benannt werden, der durch seine fachliche Qualifikation und
Erfahrung die bestimmten Leistungen lber die Voraussetzungen nach Satz 1
hinausgehend in besonderer Qualitét erbringen kann. *§ 1 Absatz 2 gilt entsprechend.

(2b) Fur den Fall der absehbaren Verhinderung des Wahlarztes kann die wahlarztliche
Leistung auch durch einen anderen bestimmten Arzt desselben Fachgebietes erbracht
werden, der die hierfur erforderliche Qualifikation wie der Wahlarzt erfillt, wenn dies in
einer zusatzlichen Individualvereinbarung nach Aufklarung des Patienten tber folgende
Wahlmaoglichkeiten vereinbart wurde:

1. Erbringung der wabhlarztlichen Leistung durch einen, individuell zu benennenden Arzt
desselben Fachgebietes zu den Bedingungen der Wahlleistungsvereinbarung;

2. Verzicht auf die Inanspruchnahme wahlarztlicher Leistungen und Behandlung geman
der allgemeinen Krankenhausleistungen nach 8§ 2 Abs. 2 KHEntgG;

3. soweit medizinisch vertretbar, terminliche Verschiebung der Wabhlleistungen, die die
Leistungserbringung durch den Wabhlarzt nach Satz 1 zu einem spateren Zeitpunkt
gewabhrleistet.

(2c) *Als eigene Leistungen im Rahmen einer wahlérztlichen stationéren, teilstationéren oder
vor- und nachstationdren Krankenhausbehandlung gelten

1. Leistungen nach den Nummern x bis y des Gebuhrenverzeichnisses innerhalb von 24
Stunden nach der Aufnahme und innerhalb von 24 Stunden vor der Entlassung,

2. Visiten nach den Nummern xx und xy des Gebuhrenverzeichnisses wéhrend der
gesamten Dauer der stationdren Behandlung sowie

3. Leistungen nach den Nummern xxx des Gebuhrenverzeichnisses wéhrend der
gesamten Dauer der stationdren Behandlung,

wenn diese durch den Wabhlarzt oder dessen vor Abschluss der
Wabhlleistungsvereinbarung dem Patienten benannten &arztlichen Vertreter nach Absatz
2a Satz 1 und 2 und Absatz 2b personlich erbracht werden. *Bei der wahlérztlichen
Behandlung tréagt auch im Falle der Vertretung oder Delegation der nach 8§ 17 Abs. 3
Satz 2 KHEntgG zur gesonderten Berechnung wahlérztlicher Leistungen berechtigte
und selbst abrechnende Wahlarzt die Verantwortung fur die sachlich korrekte
Rechnungslegung. *Wird die Rechnungslegung auf einen Dritten {ibertragen, hat der
Dritte die korrekte, der tatséchlichen, dokumentierten Leistungserbringung
entsprechenden Rechnungslegung zu bestéatigen und auf Verlangen die entsprechende
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Leistungsdokumentation des Wahlarztes vorzulegen.

(2d) Dieselbe arztliche Leistung darf je Erbringung nur einmal berechnet werden, auch wenn
sie arbeitsteilig von mehreren Arzten erbracht wird, soweit im Gebuihrenverzeichnis
nichts anderes bestimmt ist.

(3) 'Fir eine Leistung, die Bestandteil oder eine besondere Ausfilhrung einer anderen
Leistung nach dem Gebuhrenverzeichnis ist, kann der Arzt eine Gebuhr nicht berechnen,
wenn er fiir die andere Leistung eine Gebiihr berechnet. *Dies gilt auch fiir die zur
Erbringung der im Gebihrenverzeichnis aufgefuhrten Leistungen methodisch
notwendigen Einzelschritte. *Die besondere Ausfiihrung einer Leistung umfasst die
Modifikation oder methodische Variation in der Art und Weise der Erbringung der im
Gebuhrenverzeichnis aufgefihrten Leistung.

(4) 'Mit den Gebiihren sind die Praxiskosten einschlieRlich der Kosten fiir den
Sprechstundenbedarf sowie die Kosten fiir die Anwendung von Instrumenten und
Apparaten abgegolten, soweit nicht in dieser Verordnung etwas anderes bestimmt ist.
’Hat der Arzt arztliche Leistungen unter Inanspruchnahme Dritter, die nach dieser
Verordnung selbst nicht liquidationsberechtigt sind, erbracht, so sind die hierdurch
entstandenen Kosten ebenfalls mit der Gebliihr abgegolten.

(5) 'Kosten, die nach Absatz 4 mit den Gebiihren abgegolten sind, diirfen nicht gesondert
berechnet werden. ?Eine Abtretung des Vergiitungsanspruchs in Hohe solcher Kosten
ist gegeniuiber dem Zahlungspflichtigen unwirksam.

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

8 5 GOA - Gebuhrenhodhe

'Die Vergiitung fir die arztliche Leistung ergibt sich aus dem fiir jede Leistung des
Gebiihrenverzeichnisses festgelegten nicht unterschreitbaren Gebiihrensatz. ?Die Gebiihr
wird in Euro angegeben.®Aufgrund der besonderen, objektiven Schwere des Einzelfalls ist die
Abrechnung der doppelten Héhe des nicht unterschreitbaren Gebilhrensatzes fir
steigerungsfahige Gebihren dann gerechtfertigt, wenn die in dem Anhang zur Anlage
(Positivliste) der Geblhrenordnung oder durch erganzende Empfehlungen der
Gemeinsamen Kommission nach § 11a BAO bestimmten Behandlungsumsténde vorliegen.
“Zur Begriindung des doppelten Gebiihrensatzes geniigt in solchen Féllen grundsétzlich die
Angabe des im jeweiligen Einzelfall vorliegenden fiir die Aufwandserh6hung urséchlichen
Behandlungsumstandes auf der Rechnung.
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§ 5a Bemessung der Gebihren in besonderen Fallen

Im Falle eines unter den Voraussetzungen des § 218a Abs. 1 des Strafgesetzbuches
vorgenommenen Abbruchs einer Schwangerschaft dirfen Gebihren fir die in § 24b Abs. 4
des Funften Buches Sozialgesetzbuch genannten Leistungen nur nach dem einfachen
Gebuhrensatz berechnet werden.

§ 6 GOA — Gebiihren fir andere Leistungen

(1)

(2)

Erbringen Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen, Hals-Nasen-Ohrenarzte oder Chirurgen
Leistungen, die im Gebuhrenverzeichnis fir zahnarztliche Leistungen - Anlage zur
Gebuhrenordnung fir Zahnarzte in der jeweils geltenden Fassung - aufgeftihrt sind, sind
die Vergutungen fur diese Leistungen ausschlief3lich nach den Vorschriften der
Gebuhrenordnung fir Zahnarzte in der jeweils geltenden Fassung zu berechnen.
!Selbststandige arztliche Leistungen, die erst nach dem xx.xx.xxxx erstmals angewandt
wurden oder die als Verlangensleistungen erbracht werden, kdnnen entsprechend einer
nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleichwertigen Leistung des Gebuhrenverzeichnisses
berechnet werden, solange sie nicht in das Gebihrenverzeichnis aufgenommen sind.
“Der Arzt hat den Patienten rechtzeitig vor Erbringung der Leistung bezogen auf die
einzelne Leistung schriftlich dartiber zu informieren, dass eine nicht im
Geblhrenverzeichnis aufgenommene Leistung erbracht und geman Satz 1 durch
Heranziehung einer vergleichbaren Leistung berechnet wird. *Empfehlungen der
Gemeinsamen Kommission nach § 11a BAO zur Analogabrechnung sind zu
berticksichtigen.

§ 6a GOA - Gebuhren bei stationarer Behandlung

(1) 'Bei vollstationaren, teilstationdren sowie vor- und nachstationéren privatarztlichen

(2)

Leistungen sind die nach dieser Verordnung berechneten Gebiihren einschlie3lich der
darauf entfallenden Zuschlage um 25 Prozent zu mindern. Die Minderung fir Leistungen
und Zuschlage nach Satz 1 von Belegarzten oder niedergelassenen anderen Arzten
betragt 15 Prozent. Ausgenommen von der Minderungspflicht ist der Zuschlag nach Nr.
334 GOAneu.

Neben den nach Absatz 1 geminderten Gebiihren darf der Arzt Kosten nicht berechnen;
die 88 7 bis 9 bleiben unberihrt.

§ 7 GOA - Entschadigungen

Als Entschadigung fir Besuche erhalt der Arzt Wegegeld oder Reiseentschadigung.
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§ 8 GOA — Wegegeld

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

1. bis zu zwei Kilometern, 4,30 Euro,
bei Nacht (zwischen 20 und 8 Uhr) 8,60 Euro,
2. mehr als zwei Kilometern 8,00 Euro,
bis zu funf Kilometern
bei Nacht 12,30 Euro,
3. mehr als finf Kilometern 12,30 Euro,
bis zu zehn Kilometern
bei Nacht 18,40 Euro,
4. mehr als zehn Kilometern 18,40 Euro,
bis zu 25 Kilometern
bei Nacht 30,70 Euro.

(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 hauslichen Gemeinschaft oder in einem Heim,
insbesondere in einem Alten- oder Pflegeheim besucht, darf der Arzt das Wegegeld
unabhangig von der Anzahl der besuchten Patienten und deren Versichertenstatus
insgesamt nur einmal und nur anteilig berechnen.

§ 9 GOA - Reiseentschadigung

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

(2) Als Reiseentschadigung erhalt der Arzt

1. 42 Cent fir jeden zuriickgelegten Kilometer, wenn er einen eigenen Kraftwagen
benutzt, bei Benutzung anderer Verkehrsmittel die tatsachlichen Aufwendungen,
2. bei Abwesenheit bis zu 8 Stunden 56,00 Euro, bei Abwesenheit von mehr als
8 Stunden 112,50 Euro je Tag,
3. Ersatz der Kosten fur notwendige Ubernachtungen.

(3) § 8 Abs. 2 und 3 gilt entsprechend.
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§ 10 GOA - Ersatz von Auslagen

(1)

(2)

3)

!Neben den fiir die einzelnen arztlichen Leistungen vorgeschriebenen Gebiihren kénnen
als Auslagen nur berechnet werden

1. die Kosten fir diejenigen Arzneimittel, Verbandmittel und sonstige Materialien, die
der Patient zur weiteren Verwendung behalt 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
ausgeschlossen 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 Gebuhrenverzeichnisses als gesondert
berechnungsfahig ausgewiesenen Kosten.

’Es werden nur die tatsichlich entstandenen Kosten ersetzt. °Die Berechnung von
Pauschalen ist nicht zulassig. “Abweichend von Satz 3 ist die Berechnung von
Pauschalen fur Versand- und Portokosten zulassig, wenn diese den durchschnittlichen
tatséchlichen Kosten entsprechen.

!Nicht berechnet werden kénnen die Kosten fir

1. Kleinmaterialien wie Zellstoff, Mulltupfer, Schnellverbandmaterial, Verbandspray,
Gewebeklebstoff auf Histoacrylbasis, Mullkompressen, Holzspatel, Holzstabchen,
Wattestdbchen, Gummifingerlinge,

2. Reagenzien und Narkosemittel zur Oberflachenanasthesie,

3. Desinfektions- und Reinigungsmittel,

4. Augen-, Ohren-, Nasentropfen, Puder, Salben und geringwertige Arzneimittel zur
sofortigen Anwendung sowie flr

5. folgende Einmalartikel: Einmalspritzen, Einmalkanllen, Einmalhandschuhe,
Einmalharnblasenkatheter, Einmalskalpelle, Einmalproktoskope, Einmaldarmrohre,
Einmalspekula.

Lagerhaltungs- und Entsorgungskosten sind, sofern in den Gebiihrenséatzen enthalten,

nicht gesondert berechnungsfahig.

versand- und Portokosten kénnen nur von dem Arzt berechnet werden, dem die
gesamten Kosten fur Versandmaterial, VersandgefalRe sowie fur den Versand oder
Transport entstanden sind. 2Kosten fir Versandmaterial, fir den Versand des
Untersuchungsmaterials und die Ubermittlung des Untersuchungsergebnisses innerhalb
einer Laborgemeinschaft oder innerhalb eines Krankenhausgelandes sind nicht
berechnungsfahig; dies gilt auch, wenn Material oder ein Teil davon unter Nutzung der
Transportmittel oder des Versandweges oder der Versandgefal3e einer
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Laborgemeinschaft zur Untersuchung einem zur Erbringung von Leistungen
beauftragten Arzt zugeleitet wird. *Werden aus demselben Kérpermaterial sowohl in
einer Laborgemeinschatft als auch von einem Laborarzt Leistungen aus den
Abschnitten M oder N ausgefiihrt, 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. *Fiir
die Versendung der Arztrechnung durfen Versand- und Portokosten nicht berechnet
werden.

§ 11 Zahlung durch 6ffentliche Leistungstrager

(1) 'Wenn ein Leistungstrager im Sinne des § 12 des Ersten Buches des
Sozialgesetzbuches oder ein sonstiger offentlich-rechtlicher Kostentrager die Zahlung
leistet, dirfen abweichend von § 5 Abs. 1 Satz 1 Entgelte fur arztliche Leistungen
unterhalb des nicht unterschreitbaren Gebiihrensatzes berechnet werden. “Zudem
kénnen die 6ffentlichen Leistungstrager nach Satz 1 mit der Bundesarztekammer von
Satz 1 abweichende Regelungen zur Vergltung von Leistungen nach Satz 1 treffen.
®Abgeschlossene Vereinbarungen nach Satz 2 sind dem Bundesministerium fiir
Gesundheit sowie der Gemeinsamen Kommission nach § 11a BAO bekannt zu geben.

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

§ 12 GOA - Falligkeit und Abrechnung der Vergiitung; Rechnung

(1) 'Die Vergiitung wird fallig, wenn dem Zahlungspflichtigen eine dieser Verordnung
entsprechende Rechnung erteilt worden ist. Die Rechnung ist innerhalb von sechs
Monaten nach der Leistungserbringung zu stellen.

(2) 'Die Bundesarztekammer und der Verband der Privaten Krankenversicherung treffen im
Einvernehmen mit den fiir das Beihilferecht zustandigen obersten Bundes- und
Landesbehdrden Vereinbarungen tber ein maschinenlesbares Rechnungsformular, das
bei der Rechnungsstellung zu verwenden ist. “Die Rechnung ist unter Verwendung des
nach Satz 1 vereinbarten Formulars in maschinenlesbarer Form zu erstellen und muss
mindestens folgende Angaben enthalten:

1. soweit der Patient diesem nicht widerspricht: die fir die abgerechneten Leistungen
mafgeblichen Diagnosen nach dem amtlichen ICD-Schliissel in der jeweils
geltenden Fassung oder die unverschlisselten Diagnosen im Volltext, sowie bei
operativen Leistungen den amtlichen OPS-Code in der jeweils geltenden Fassung
oder die unverschlisselten operativen Leistungen im Volltext; Verdachts- und
vorlaufige Diagnosen sind nur bis zur Befundabklarung aufzufiihren,
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®3)

(4)

(5)

2. den Namen des Rechnungsstellers und des behandelnden Arztes, den Namen des
Zahlungspflichtigen und der behandelten Person sowie deren Geburtsdatum, das
Datum der Rechnungsstellung und das Datum der Erbringung der Leistung,

3. bei Gebuhren die Anzahl, die Geblhrennummer und deren Kurzbezeichnung, ggf.
die Geblhrensteigerung mit Angabe des flr die Aufwandserhéhung ursachlichen
Behandlungsumstandes und einen Hinweis auf das Vorliegen eines Falles von § 4
Abs.1 Satz 3,

4. den jeweiligen Betrag sowie, sofern in den Abrechnungsbestimmungen oder
Leistungslegenden des Gebihrenverzeichnisses gefordert: die Organbezeichnung,
die Uhrzeit der Leistungserbringung, die Dauer oder Mindestdauer der
Leistungserbringung,

5. bei Gebuhren fir vollstationare, teilstationare sowie vor- und nachstationéare
privatarztliche Leistungen zusatzlich den Minderungsbetrag nach § 6a,

6. bei Gebuhren fir Leistungen fir die arztliche Versorgung der in den
brancheneinheitlichen Standardtarifen nach § 257 Abs. 2ai. V. m. § 314 und nach
§ 257 Abs. 2ai. V. m. 8§ 315 des Funften Buches Sozialgesetzbuch sowie dem
brancheneinheitlichen Basistarif nach § 12 Abs. 1a des
Versicherungsaufsichtsgesetzes und dem Notlagentarif nach § 12h des
Versicherungsaufsichtsgesetzes Versicherten dem je Gebuhrenposition
angewandten Gebuhrensatzes nach § 75 Abs. 3a und 3b des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch,

7. bei Abschluss einer abweichenden Vereinbarung nach § 2 die Angabe der hiervon
betroffenen Geblihrennummern und der vereinbarten Steigerungssatze unter
Beifligung einer Kopie der Vereinbarung,

8. bei Entschadigungen nach den 88 7 bis 9 den Betrag, die Art der Entschadigung und
die Berechnung,

9. bei Ersatz von Auslagen nach § 10 den Betrag und die genaue Bezeichnung der
einzelnen Auslage, bei Arzneimitteln den Wirkstoffnamen, sowie die konkret
verbrauchte Menge. “Ubersteigt die Summe der berechneten Auslagen den Betrag
von 50,00 Euro, sind die Belege uber die entstandenen Kosten beizufiigen.

'Die Rechnung kann der Erstattungsstelle mit deren Einverstandnis und dem
schriftlichen Einverstandnis des Patienten auch in elektronischer Form tbermittelt
werden. *Der Zahlungspflichtige erhélt ein als solches gekennzeichnetes Duplikat der
Rechnung.

Leistungen, die auf Verlangen erbracht worden sind (§ 1 Absatz 2 Satz 2), sind in der
Rechnung mit einem der Gebuhrennummer vorangestellten ,V* zu kennzeichnen,
Leistungen, die der Friiherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefuhrten
Programmen dienen, mit einem der Geblhrennummer vorangestellten ,F".

'Wird eine Leistung nach § 6 Abs. 2 berechnet, ist die entsprechend bewertete Leistung
fur den Zahlungspflichtigen auf der Rechnung verstandlich anzugeben. Anzugeben ist
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des Weiteren die Gebuhrennummer und die Bezeichnung der als gleichwertig erachteten
Leistung; der Gebuhrennummer ist ein ,A" voranzustellen.

(6) Die Ubermittlung von Daten an einen Dritten zum Zwecke der Abrechnung ist nur
zulassig, wenn der Betroffene gegeniiber dem Arzt in die Ubermittlung der fir die

Abrechnung erforderlichen Daten schriftlich einwilligt und den Arzt insoweit schriftlich von
seiner Schweigepflicht entbunden hat.

§ 13 Inkrafttreten und Ubergangsvorschrift
(1) Diese Verordnung tritt am XX.XX.20XX in Kraft.
(2) Die Gebiihrenordnung fur Arzte in der Fassung vom 9. Februar 1996 (BGBI. | S. 210)

gilt weiter fur Leistungen, die vor dem Inkrafttreten dieser Verordnung erbracht worden
sind.
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