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Ärztinnen und Ärzte haben keinen An-
spruch darauf, dass Leistungen des ambu-
lanten Operierens unbudgetiert außerhalb 
des Regelleistungsvolumens (RLV) ver-
gütet werden. Das hat das Bundessozial-
gericht (BSG) entschieden. Im vorliegen-
den Fall hatte ein Arzt die Auffassung ver-
treten, dass Zystoskopien nach Nr. 26310 
und 26311 EBM-Ä auf der Grundlage 
des Vertrages nach § 115 b Abs. 1 SGB V 
(AOP-Vertrag) außerhalb des RLV und 
damit ohne Mengenbegrenzung zu vergü-
ten seien. Dem folgte das BSG nicht.

Um zu verhindern, dass ein Arzt seine 
oder eine Arztpraxis ihre Tätigkeit über-
mäßig ausdehne, seien grundsätzlich arzt- 
und praxisbezogene RLV festzulegen, 
 entschied das Gericht. Zwar habe der Be-
wertungsausschuss Regelungen zur Ver-
gütung ambulanter Operationen außerhalb 
des RLV getroffen. Diese beträfen aber 

nicht die im vorliegenden Fall streitigen 
Leistungen. Nach Meinung des BSG hat 
der Bewertungsausschuss damit seinen 
Gestaltungsspielraum nicht überschritten. 
Denn der Gesetzgeber habe diese Ent-
scheidung in das Ermessen der Vertrags-
partner gestellt. 

Entgegen der Auffassung des Klägers 
könne § 115 b SGB V auch nicht die Vor-
gabe entnommen werden, dass für ambu-
lante Operationen ein eigenes Vergütungs-
system gelte, das neben den Systemen der 
vertragsärztlichen und der Krankenhaus-
vergütung stehe. § 115 b Abs.1 S. 4 SGB 
V sehe vor, dass ausschließlich ambulante 
Operationen im Krankenhaus unmittelbar 
von den Krankenkassen vergütet würden. 
Bei ambulanten Operationen im System 
der vertragsärztlichen Versorgung bleibe 
es bei dem Grundsatz, dass Ärzte von den 
Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) 

aus der Gesamtvergütung bezahlt würden, 
die die Krankenkassen nach § 87 a Abs. 3 
S. 1 SGB V mit befreiender Wirkung für 
die gesamte vertragsärztliche Versorgung 
der Versicherten im KV-Bezirk zur Verfü-
gung stellten. KVen und Krankenkassen 
könnten allerdings vereinbaren, bestimm-
te vertragsärztliche Leistungen außerhalb 
der Gesamtvergütung nach den Preisen 
der Euro-Gebührenordnung zu vergüten, 
wenn diese besonders gefördert werden 
sollten oder dies medizinisch oder auf-
grund von Besonderheiten der Leistungs-
erbringung erforderlich sei. Das sei bei 
den Zystoskopien nach Nr. 26310 und 
26311 EBM-Ä nicht der Fall. Somit gebe 
es keine gesetzliche oder untergesetzliche 
Regelung, die eine Vergütung dieser Leis-
tungen außerhalb des RLV vorschreibe. 
BSG, Urteil vom 29. November 2017, 
Az.: B 6 KA 41/16 R RAin Barbara Berner

Rechtsreport

Ambulante Op: Abrechnung kann Budgetierung unterliegen

Die Amtliche Gebührenordnung für Ärz-
te (GOÄ) enthält drei verschiedene Ge-
bührenrahmen. Die häufig verwendeten 
Begrifflichkeiten ‚ärztlich’ und ‚medizi-
nisch-technisch’ für die ersten beiden Ge-
bührenrahmen stammen aus der amtli-
chen Begründung zum Entwurf der GOÄ 
vom 12. November 1981. Der dritte Ge-
bührenrahmen ist durch eine Absenkung 
des ‚technischen’ Gebührenrahmens im 
Rahmen der Novelle der GOÄ 1996 ent-
standen und gilt für Laboratoriumsleis-
tungen des Abschnittes M und die Num-
mer 437 GOÄ.

Der ‚ärztliche’ Gebührenrahmen wird 
definiert in § 5 Absatz 2 GOÄ und „wird 
bemessen zwischen dem Einfachen bis 
3,5fachen des Gebührensatzes“. Schwel-
lenwert ist der 2,3fache Gebührensatz. 
Dieser Gebührenrahmen wird aus histori-
schen Gründen oft als ‚großer Gebühren-
rahmen’ bezeichnet.

Der ‚technische’ Gebührenrahmen er-
gibt sich aus § 5 Absatz 3 GOÄ und um-
fasst Leistungen nach den Abschnitten A, 
E und O der GOÄ. Diese „bemessen sich 

nach dem Einfachen bis 2,5fachen des 
Gebührensatzes“. Der Schwellenwert be-
trägt 1,8fach. Aus historischen Gründen 
wird dieser auch als ‚kleiner Gebühren-
rahmen’ bezeichnet. Der Abschnitt A 
trägt die Überschrift ‚Gebühren in beson-
deren Fällen’ und besteht aus verschiede-
nen Leistungen aus den Abschnitten B 
bis N GOÄ (siehe hierzu GOÄ-Ratgeber 
„Abschnitt A GOÄ – kein Update?“ DÄ 
Heft 50 vom 15.12.2017 und „Gebühren 
in besonderen Fällen – Abschnitt A über-
sehen?“ DÄ Heft 38 vom 21.09.2007). 
Die Bewertung der Gebührenpositionen 
aus den Abschnitten A, E und O mit dem 
‚kleinen’ Gebührenrahmen (1,0- bis 
2,5fach) wurde begründet mit „einem 
überdurchschnittlich hohen Sachkosten-
anteil“ und „durch die Möglichkeit, diese 
Leistungen weitgehend unter Zuhilfenah-
me von Hilfskräften oder Apparaten zu 
erbringen“.

Der dritte Gebührenrahmen ergibt sich 
aus § 5 Absatz 4. Die nochmalige Redu-
zierung des Gebührenrahmens für Leis-
tungen des Abschnittes M einschließlich 

der Nummer 437 GOÄ (Laboratoriums-
untersuchungen im Rahmen einer In -
tensivbehandlung) auf den „Einfachen 
bis 1,3fachen Gebührensatz“ wurde bei 
der Novelle 1996 vom Verordnungsgeber 
 damit begründet, dass die Laboruntersu-
chungen durch einen hohen Grad an Auto-
matisierung gekennzeichnet und die 
 Unterschiede hinsichtlich des Schwierig-
keitsgrades, des Zeitaufwandes und der 
Umstände bei der Ausführung sehr gering 
seien, sodass diese Variationsbreite ausrei-
chen würde. Schwellenwert ist hier der 
1,15fache Satz. Bei den gängigen Compu-
terprogrammen sind diese drei Gebühren-
rahmen korrekt hinterlegt. Auch erfolgt in 
der Regel ein Hinweis auf die Notwendig-
keit einer Begründung bei Überschreiten 
des Schwellenwertes (siehe hierzu auch 
GOÄ-Ratgeber „Korrekte Rechnungsle-
gung (2)“, DÄ 8/2005: www.aerzteblatt.
de/05526).

Weitere Einschränkungen des Gebüh-
renrahmes gibt es für besondere Fallkon-
stellationen in den §§ 5a, 5b und 11 der 
GOÄ. Dr. med. Anja Pieritz

GOÄ-Ratgeber

Welche Gebührenrahmen gibt es in der GOÄ?
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