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Allgemeine Bestimmungen
zu Abschnitt B

(1 Als Behandlungsfall gilt fir die Behand-
lung derselben Erkrankung der Zeitraum
eines Monats nach der jeweils ersten Inan-
spruchnahme des Ar ztes.

Kommentar

1. Definition des Behandlungsfalles

Mit der Definition des Behandlungsfalles und sei-
ner Begrenzung auf den Zeitraum eines Monats
nach der jewells ersten Inanspruchnahme des
Arztes wurde in der GOA eine zeitliche Zasur
eingefihrt. Sie unterscheidet sich von der des
EBM, der auf das Quartal abstellt.

2. Beginn des Behandlungsfalles

Der Behandlungsfall beginnt mit der ersten
Inanspruchnahme des Arztes. Erstreckt sich die
Behandlung tiber den Zeitraum eines Monats hin-
aus, so beginnt mit der ersten Inanspruchnahme
des Arztes nach Ablauf der Monatsfrist ein neuer
Behandlungsfall.

Ein neuer selbsténdiger, vom ersten unabhan-
giger Behandlungsfall beginnt auch mit der
Behandlung jeder weiteren Erkrankung, die der
Arzt neben der Ersterkrankung behandelt.
Mehrere Erkrankungen, die der Arzt nebeneinan-
der oder nacheinander innerhalb der mit der
ersten Inanspruchnahme beginnenden Monats-
frist behandelt, sind also nach der Definition der
GOA mehrere selbstandige Behandlungsfélle.

Wird der Patient nach Beendigung einer Behand-
lung innerhalb der Monatsfrist erneut von dem-
selben Arzt wegen derselben rezidivierenden
Erkrankung behandelt, so beziehen sich seine
Leistungen auf denselben Behandlungsfall. Die
Beendigung der Behandlung etwa

¢ durch den Therapieerfolg,

e durch die Abgabe der Behandlung an den Arzt

eines anderen Gebietes,

+ durch die Uberweisung des Patienten durch
den niedergelassenen Arzt an einen anderen
Arzt oder seine Einweisung in das Kranken-
haus oder

¢ durch einen Arztwechsel

beendet nach der Definition der Nummer 1 der

Allgemeinen Bestimmungen den Behandlungs-

fall nicht.

Beispiel:

Gibt im Krankenhaus eine Fachabteilung die
Behandlung an eine andere ab und wird der
Patient dorthin verlegt, wird er aber innerhalb der
Monatsfrist nach der ersten Inanspruchnahme in
die abgebende Abteilung zurtickverlegt und dort
von demselben Arzt wegen derselben Erkrankung
weiterbehandelt, so geschieht diese Behandlung
im Rahmen des ersten Behandlungsfalles.

3. Beendigung des Behandlungsfalles

Der Behandlungsfall endet mit Ablauf der
Monatsfrist. Die Verschlimmerung der Erkran-
kung und das Auftreten schwerwiegender Krank-
heitsfolgen innerhalb der Monatsfrist, die so
gewichtig sind, dal} sie einen Beratungs- und
Untersuchungsbedarf erfordern, der dem ener
neuen Erkrankung entspricht, kann die Beendi-
gung des laufenden und den Beginn eines neuen
Behandlungsfalles rechtfertigen.

4. Anasthesierelevante Anwendungsbereiche

Werden in einem Behandlungsfall wegen dersel-

ben Erkrankung / Verletzung mehrere Anasthesie-

verfahren erforderlich, die derselbe liquidations-

berechtigte Arzt erbringt, so handelt es sich um

einen Behandlungsfall, z.B.

e 1. Eingriff: Laparotomie bei lleusin der
Aufnahmenacht

e 2. Eingriff: Revision am néchsten Tag,

nicht aber, wenn es um verschiedene, vonein-

ander unabhangige Erkrankungen / Verletzungen

geht.



Wechselt der liquidationsberechtigte Anésthe-
sist, wird also z.B. eine zweite Anésthesie wegen
derselben Erkrankung / Verletzung innerhalb
weniger Tage im Belegkrankenhaus oder in der
Praxis eines Operateurs durch einen anderen nie-
dergelassenen Anasthesisten durchgefihrt, so ist
dies fur ihn ein neuer Behandlungsfall.

5. Berechnung der Monatsfrist

Die Monatsfrist berechnet sich nach §§ 187 Abs.
1 und 188 Abs. 2 BGB. Danach z&hlt der Tag der
ersten |nanspruchnahme nicht mit; die Frist endet
im folgenden Monat mit dem Ablauf des gleichen
Kalendertages.

Beispiel:

Tag der ersten Inanspruchnahme 05.05.,

Ende des Behandlungsfalles 05.06., 24 Uhr.
Wird die Behandlung am 06.06. fortgesetzt, so ist
dies der Beginn eines neuen Behandlungsfalles.

Bei Behandlungsbeginn am letzten Tag eines
Monats mit 31 Tagen, z.B. 31.05., dem ein Monat
mit 30 Tagen folgt, endet der Behandlungsfall mit
Ende dieses Monats, also am 30.06. (§ 188 Abs. 3
BGB).

(2) Die Leistungen nach den Nummern 1 und/
oder 5 sind neben den Leistungen nach den
Abschnitten C bis O im Behandlungsfall nur
einmal berechnungsfahig.

Kommentar

Die Beratung nach Nr. 1 und die Untersuchung
nach Nr. 5 koénnen jeweils isoliert oder auch
nebeneinander berechnet werden. Neben Lei-
stungen aus den Abschnitten C bis O ( z.B. neben
einer Anasthesieleistung) dirfen sie jedoch nur
einmal im Behandlungsfall wegen derselben
Erkrankung berechnet werden. Von dieser
Einschrénkung nicht beriihrt werden die Beratung
nach Nr. 3 sowie die Untersuchungen nach den
Nrn. 6 bis 8.

Nicht eingeschrankt ist die Berechnung der Nr. 1
und/oder 5 beispielsweise neben den Leistungen
des Abschnittes B VI (Berichte, Briefe).

(3) Die Leistungen nach den Nummern 1, 3, 5,
6, 7, und/oder 8 kbnnen an demselben Tag nur
dann mehr alseinmal berechnet werden, wenn
dies durch die Beschaffenheit des Krank-
heitsfalles geboten war. Bei mehrmaliger Be-
rechnung ist die jeweilige Uhrzeit der
Leistungserbringung in der Rechnung anzuge-
ben. Bel den L eistungen nach den Nummern 1,
5, 6, 7 und/oder 8 ist eine mehrmalige Berech-
nung an demselben Tag auf Verlangen bel der
Leistung nach Nummer 3 generell zu begrin-
den.

Kommentar

Berechnen darf der Arzt Leistungen, die fir die
medizinische Versorgung notwendig sind, sowie
dariiber hinausgehende Leistungen, die auf
Verlangen des Zahlungspflichtigen erbracht wur-
den (8 1 Abs. 2 GOA). Letztere sind in der
Rechnung zu kennzeichnen (8 12 Abs. 3 letzter
Satz GOA).

Muissen die hier aufgefihrten Beratungen und/
oder Untersuchungen an demselben Tag mehr-
mals erbracht werden, so sind die jeweiligen
Uhrzeiten zur Klarstellung des Behandlungs-
ablaufes in der Rechnung anzugeben. Die mehr-
malige Berechnung der Leistungen nach den Nrn.
1, 5 6, 7 und/oder 8 ist auf Verlangen des
Zahlungspflichtigen zu begriinden, der mehrmali-
ge Ansatz der Nr. 3 ist in jedem Fall zu begrin-
den.

(4) DieLeistungen nach den Nummern 1, 3, 22,
30 und/oder 34 sind neben den Leistungen
nach den Nummern 804 bis 812, 817, 835, 849,
861 bis 864, 870, 871, 886 sowie 887 nicht
berechnungsfahig.



Kommentar

Der Ausschluf3 der Berechnungsfahigkeit der
Nrn. 1, 3, 22, 30 und/oder 34 neben den ange-
fuhrten psychiatrischen und psychotherapeuti-
schen Leistungen stellt darauf ab, dal3 es sich bel
den letzteren um spezielle Beratungen und
Untersuchungen handelt.

(5) Mehr als zwei Visiten an demselben Tag
konnen nur berechnet wer den, wenn Siedurch
die Beschaffenheit des Krankheitsfalles gebo-
ten waren. Bel der Berechnung von mehr als
zwel Visiten an demselben Tag ist die jewellige
Uhrzeit der Visiten in der Rechnung anzuge-
ben. Auf Verlangen ist die mehr als zweimalige
Berechnung einer Visite an demselben Tag zu
begrinden. Anstelle oder neben der Visite im
Krankenhaus sind die Leistungen nach den
Nummern 1, 3, 4, 5, 6, 7, 8 und/oder 15 nicht
berechnungsfahig.

Kommentar

In den ersten drei Sétzen werden im wesentli-
chen die Bestimmungen von Nr. 3 wiederholt,
hier jedoch bezogen auf die Visiten im Kranken-
haus (Nrn. 45 und 46).

~Anstelle’ bedeutet, dal3 die hier angegebenen
Beratungen und Untersuchungen nicht anstatt
einer Visite berechnet werden dirfen, wenn sieim
Rahmen einer Visite anfalen, und dafld diese
Leistung auch nicht ,,neben” den Visiten berech-
net werden kdnnen.

Diese Bestimmung schliefdt nicht aus, dal3 der
Arzt Beratungen und Untersuchungen dann
gesondert berechnet, wenn sie wegen Art und
Umfang nicht im Rahmen der Visite erbracht
werden konnen (vgl. Kommentar zu Nr. 45), son-
dern in den entsprechenden Einrichtungen des
Krankenhauses durchgefiihrt werden miissen
(z.B. auch zur Wahrung des Diskretionsan-
spruches).

(6) Besuchsgebiihren nach den Nummern 48,
50 und/oder 51 sind fur Besuche von Kranken-
haus- und Belegérzten im Krankenhaus nicht
berechnungsfahig.

Kommentar

Die Berechnung der hier aufgefiihrten Besuchs-
leistungen wird ausgeschlossen, soweit es sich
um das Aufsuchen des Patienten an der
Arbeitsstelle des Arztes durch Krankenhaus- oder
Belegérzte handelt. Damit entféllt auch das
Wegegeld und die Reiseentschadigung fir
Besuche.

(7) Terminvereinbarungen sind nicht berech-
nungsfahig.

Kommentar

Fir eine Terminvereinbarung aleine wird jede
Berechnungsféhigkeit ausgeschlossen, auch die
nach Nr. 2.

(8) Neben den L eistungen nach den Nummer 5,
6, 7 oder 8 sind die Leistungen nach den
Nummer 600, 601, 1203, 1204, 1208, 1240,
1400, 1401 und 1414 nicht berechnungsfahig.

Kommentar

Ausgeschlossen wird hier, dhnlich wie durch Nr.
4 der Allgemeinen Bestimmungen, die Berech-
nung bestimmter fachspezifischer Unter-
suchungen neben den Nrn. 5 bis 8.



