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Gebührenordnung für Psychologische Psychotherapeuten und  

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) 

vom 8. Juni 2000 

  

Auf Grund des § 9 des Psychotherapeutengesetzes vom 16. Juni 1998 (BGBI. I S. 1311) ver-
ordnet das Bundesministerium für Gesundheit: 

§1 

(1) Die Vergütungen für die beruflichen Leistungen der Psychologischen Psychotherapeu-
ten und der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten im Sinne von § 1 Abs. 3 des Psy-
chotherapeutengesetzes richten sich nach der Gebührenordnung für Ärzte in der Fassung 
der Bekanntmachung vom 9. Februar 1996 (BGBI. I S. 210), geändert durch Artikel 17 des 
Gesetzes vom 22. Dezember 1999 (BGBI. I S. 2626), soweit nicht durch Bundesgesetz etwas 
anderes bestimmt ist. 

(2) Vergütungen nach Absatz 1 sind nur für Leistungen berechnungsfähig, die in den Ab-
schnitten B und G des Gebührenverzeichnisses der Gebührenordnung für Ärzte aufgeführt 
sind. § 6 Abs. 2 der Gebührenordnung für Ärzte gilt mit der Maßgabe, dass psychothera-
peutische Leistungen, die nicht im Gebührenverzeichnis der Gebührenordnung für Ärzte 
enthalten sind, entsprechend einer nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleichwertigen 
Leistung der Abschnitte B und G des Gebührenverzeichnisses der Gebührenordnung für 
Ärzte berechnet werden können. 

§2 

Für Leistungen nach § 1, die in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Gebiet 
erbracht werden, gilt § 1 der Fünften Gebührenanpassungsverordnung vom 18. Dezember 
1998 (BGBI. I S. 3829) entsprechend. 

§3 

Diese Verordnung tritt am Tage nach der Verkündung in Kraft. 

Der Bundesrat hat zugestimmt.  

 

Bonn, den 8. Juni 2000 - Die Bundesministerin für Gesundheit - Andrea Fischer 
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Kapitel I. der Gebührenordnung für Ärzte - GOÄ 

in der Fassung der Bekanntmachung vom 9. Februar 1996 (BGBI. I. Nr. 10, S. 210 vom 
22.2.1996) zuletzt geändert durch Artikel 17 des Podologengesetzes - PodG vom XX. 
Nov. 2001. Inhaltsübersicht 

 
§  1  Anwendungsbereich  
§ 2 Abweichende Vereinbarung  
§  3  Vergütungen 
§  4  Gebühren 
§ 5 Bemessung der Gebühren für Leistungen des Gebührenverzeichnisses 
§ 5a Bemessung der Gebühren in besonderen Fällen 
§ 5b Bemessung der Gebühren bei Versicherten des Standardtarifes der privaten 

Krankenversicherung                                              
§ 6 Gebühren für andere Leistungen 
§ 6a Gebühren bei stationärer Behandlung  
§  7  Entschädigungen 
§  8  Wegegeld 
§  9  Reiseentschädigung  
§ 10 Ersatz von Auslagen  
§ 11 Zahlung durch öffentliche Leistungsträger 
§ 12 Fälligkeit und Abrechnung der Vergütung; Rechnung  
§  13  weggefallen 
§ 14 Inkrafttreten und Übergangsvorschrift 

Auf Grund des § 11 der Bundesärzteordnung in der Fassung der Bekanntmachung vom 16. 
April 1987 (BGBI. I. S. 1218) verordnet die Bundesregierung mit Zustimmung des Bundesrates: 

§1 Anwendungsbereich 

 (1) die Vergütungen für die beruflichen Leistungen der Ärzte bestimmen sich nach dieser 
Verordnung, soweit nicht durch Bundesgesetz etwas anderes bestimmt ist. 
(2) Vergütungen darf der Arzt nur für Leistungen berechnen, die nach den Regeln der ärzt-
lichen Kunst für eine medizinisch notwendige ärztliche Versorgung erforderlich sind. Leis-
tungen, die über das Maß einer medizinisch notwendigen ärztlichen Versorgung hinausge-
hen, darf er nur berechnen, wenn sie auf Verlangen des Zahlungspflichtigen erbracht wor-
den sind. 

§2 Abweichende Vereinbarung 

(1) Durch Vereinbarung kann eine von dieser Verordnung abweichende Gebührenhöhe 
festgelegt werden. Für Leistungen nach § 5a ist eine Vereinbarung nach Satz 1 ausge-
schlossen. Die Vereinbarung einer abweichenden Punktzahl (§ 5 Abs. 1 Satz 2) oder eines 
abweichenden Punktwerts (§ 5 Abs. 1 Satz 3) ist nicht zulässig. Notfall- und akute Schmerz-
behandlungen dürfen nicht von einer Vereinbarung nach Satz 1 abhängig gemacht wer-
den. 

(2) Eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 ist nach persönlicher Absprache im Einzelfall 
zwischen Arzt und Zahlungspflichtigen vor Erbringung der Leistung des Arztes in einem 
Schriftstück zu treffen. Dieses muss neben der Nummer und der Bezeichnung der Leistung, 
dem Steigerungssatz und dem vereinbarten Betrag auch die Feststellung enthalten, dass 
eine Erstattung der Vergütung durch Erstattungsstellen möglicherweise nicht in vollem 
Umfang gewährleistet ist. Weitere Erklärungen darf die Vereinbarung nicht enthalten. Der 
Arzt hat dem Zahlungspflichtigen einen Abdruck der Vereinbarung 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 vollstationären, teilstationären sowie 
vor- und nachstationären wahlärztlichen Leistungen eine Vereinbarung nach Ab-
satz 1 Satz 1 nur für vom Wahlarzt höchstpersönlich erbrachte Leistungen zulässig. 
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§3 Vergütungen 

Als Vergütungen stehen dem Arzt Gebühren, Entschädigungen und Ersatz von Ausla-
gen zu.  

§4 Gebühren 

(1) Gebühren sind Vergütungen für die im Gebührenverzeichnis genannten ärztlichen 
Leistungen. 

(2) Der Arzt kann Gebühren nur für selbständige ärztliche Leistungen berechnen, die 
er selbst erbracht hat oder die unter seiner Aufsicht nach fachlicher Weisung er-
bracht wurden (eigene Leistungen). Als eigene Leistungen gelten auch von ihm be-
rechnete Laborleistungen des Abschnitts M II des Gebührenverzeichnisses (Basisla-
bor), die nach fachlicher Weisung unter der Aufsicht eines anderen Arztes in Labor-
gemeinschaften oder von Ärzten ohne eigene Liquidationsberechtigung geleiteten 
Krankenhauslabors erbracht werden. 
Als eigene Leistungen im Rahmen einer wahlärztlichen stationären, teilstationären 
oder vor- und nachstationären Krankenhausbehandlung gelten nicht 
1. Leistungen nach den Nummern 1 bis 62 des Gebührenverzeichnisses innerhalb 

von 24 Stunden nach der Aufnahme und innerhalb von 24 Stunden vor der Ent-
lassung, 

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

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

 
wenn diese nicht durch den Wahlarzt oder dessen vor Abschluss des Wahlarztvertra-
ges dem Patienten benannten ständigen ärztlichen Vertreter persönlich erbracht 
werden; der ständige ärztliche Vertreter muss Facharzt desselben 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 Vertre-
ter durch die Zusatzbezeichnung „Physikalische Therapie" oder durch die Gebietsbe-
zeichnung „Facharzt für Physikalische und Rehabilitative Medizin" qualifiziert ist und 
die Leistungen nach fachlicher Weisung unter deren Aufsicht erbracht werden. 
(2a) Für eine Leistung, die Bestandteil oder eine besondere Ausführung einer ande-
ren Leistung nach dem Gebührenverzeichnis ist, kann der Arzt eine Gebühr nicht be-
rechnen, wenn er für die andere Leistung eine Gebühr berechnet. Dies gilt auch für 
die zur Erbringung der im Gebührenverzeichnis aufgeführten operativen Leistungen 
methodisch notwendigen operativen Einzelschritte. Die Rufbereitschaft sowie das 
Bereitstehen eines Arztes oder Ärzteteams sind nicht berechnungsfähig. 
(3) Mit den Gebühren sind die Praxiskosten einschließlich der Kosten für den Sprech-
stundenbedarf sowie Kosten für die Anwendung von Instrumenten und Apparaten 
abgegolten, soweit nicht in dieser Verordnung etwas anderes bestimmt ist. Hat der 
Arzt ärztliche Leistungen unter Inanspruchnahme Dritter, die nach dieser Verordnung 
selbst nicht liquidationberechtigt sind, erbracht, so sind die hierdurch entstandenen 
Kosten ebenfalls mit der Gebühr abgegolten. 
(4) Kosten, die nach Absatz 3 mit den Gebühren abgegolten sind, dürfen nicht ge-
sondert berechnet werden. Eine Abtretung des Vergütungsanspruchs in Höhe solcher 
Kosten ist gegenüber dem Zahlungspflichtigen unwirksam. 

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

 



 5

§5 Bemessung der Gebühren für Leistungen des Gebührenverzeichnisses 

(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. 
Gebührensatz ist der Betrag, der sich ergibt, wenn die Punktzahl der einzelnen Leistung 
des Gebührenverzeichnisses mit dem Punktwert vervielfacht wird. Der Punktwert be-
trägt 5,82873 Cent. Bei der Bemessung von Gebühren sind sich ergebende Bruchteile 
eines Cents 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 einzelnen Leistung sowie der Umstände bei 
der Ausführung nach billigem Ermessen zu bestimmen. Die Schwierigkeit der einzelnen 
Leistung kann auch durch die Schwierigkeit des Krankheitsfalles begründet sein; dies gilt 
nicht für die in Absatz 3 genannten Leistungen. 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 2,3 fa-
chen des Gebührensatzes bemessen werden; ein Überschreiten des 2,3 fachen des 
Gebührensatzes ist nur zulässig, wenn Besonderheiten der in Satz 1 genannten Bemes-
sungskriterien dies rechtfertigen. 
(3) Gebühren für die in den Abschnitten A, E und O des Gebührenverzeichnisses ge-
nannten Leistungen bemessen sich nach dem Einfachen bis Zweieinhalbfachen des 
Gebührensatzes. Absatz 2 Satz 4 gilt mit der Maßgabe, dass an die Stelle des 2,3 fachen 
des Gebührensatzes das 1,8 fache 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 2,3 fachen des Gebührensatzes das 1,1 5fache des 
Gebührensatzes tritt. 
(5) Bei wahlärztlichen Leistungen, die weder von dem Wahlarzt noch von dessen vor 
Abschluss des Wahlarztvertrages dem Patienten benannten ständigen ärztlichen Ver-
treter persönlich erbracht werden, tritt an die Stelle des Dreieinhalbfachen des Gebüh-
rensatzes nach § 5 Abs. 1 Satz 1 das 2,3fache des Gebührensatzes und an die Stelle des 
Zweieinhalbfachen des Gebührensatzes nach § 5 Abs. 3 Satz 1 das 1,8fache des Ge-
bührensatzes. 
 

§ 5a Bemessung der Gebühren in besonderen Fällen 

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

§ 5b Bemessung der Gebühren bei Versicherten des Standardtarifes der privaten Kranken-
versicherung 

Für Leistungen, die in einem bracheneinheitlichen Standardtarif nach § 257 Abs. 2 a 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch versichert sind, dürfen Gebühren nur bis zum 
1,7fachen des Gebührensatzes nach § 5 Abs. 1 Satz 2 berechnet werden. Bei Ge-
bühren für die in den Abschnitten A, E und O des Gebührenverzeichnisses genann-
ten Leistungen gilt Satz 1 mit der Maßgabe, dass an die Stelle des 1,7fachen des Ge-
bührensatzes das 1,3fache des Gebührensatzes tritt. Bei Gebühren für die in Ab-
schnitt M des Gebührenverzeichnisses genannten Leistungen gilt Satz 1 mit der Maß-
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gabe, dass an die Stelle des 1,7fachen des Gebührensatzes das 1,1fache des Ge-
bührensatzes tritt.  
 

§6 Gebühren für andere Leistungen 

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

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

§ 6a Gebühren bei stationärer Behandlung 

(1) Bei stationären, teilstationären sowie vor- und nachstationären privatärztlichen 
Leistungen sind die nach dieser Verordnung berechneten Gebühren einschließlich 
der darauf entfallenden Zuschläge um 25 vom Hundert zu mindern. Abweichend 
davon beträgt die Minderung für Leistungen und Zuschläge nach Satz 1 von Be-
legärzten oder niedergelassenen anderen Ärzten 15 vom Hundert. Ausgenommen 
von der Minderungspflicht ist der Zuschlag nach Buchstabe J in Abschnitt B V des 
Gebührenverzeichnisses. 
(2) Neben den nach Absatz 1 geminderten Gebühren darf der Arzt Kosten nicht 
berechnen; die §§ 7 bis 10 bleiben unberührt. 
 

§7 Entschädigungen 
Als Entschädigungen für Besuche erhält der Arzt Wegegeld und Reiseentschädi-
gung; hierdurch sind Zeitversäumnisse und die durch den Besuch bedingten Mehr-
kosten abgegolten. 

§8 Wegegeld 

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

 
1. bis zu zwei Kilometern    3,58 Euro, 

bei Nacht (zwischen 20 und 8 Uhr)   7,16 Euro, 

2. mehr als zwei Kilometern bis zu fünf Kilometern 6,64 Euro, 

bei Nacht    10,23 Euro, 

3. mehr als fünf Kilometern bis zu zehn Kilometern 10,23 Euro, 

bei Nacht    15,34 Euro, 

4. mehr als zehn Kilometern bis zu 25 Kilometern 15,34 Euro, 

bei Nacht    25,56 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. 
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(3) Werden mehrere Patienten in derselben häuslichen Gemeinschaft oder in einem 
Heim, insbesondere in einem Alten- oder Pflegeheim besucht, darf der Arzt das 
Wegegeld unabhängig von der Anzahl der besuchten Patienten und deren Ver-
sichertenstatus insgesamt nur einmal und nur anteilig berechnen. 

§9 Reiseentschädigung 

(1) Bei Besuchen über eine Entfernung von mehr als 25 Kilometern zwischen Praxis-
stelle des Arztes und Besuchsstelle tritt an die Stelle des Wegegeldes eine Reiseent-
schädigung. 
(2) Als Reiseentschädigung erhält der Arzt 

1. 26 Cent für jeden zurückgelegten Kilometer, wenn er einen eigenen Kraftwa-
gen benutzt, bei Benutzung anderer Verkehrsmittel die tatsächlichen Aufwen-
dungen,  

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

3. Ersatz der Kosten für notwendige Übernachtungen.  
(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 Materia-

lien, die der Patient zur weiteren Verwendung behält oder die mit einer ein-
maligen Anwendung verbraucht sind, soweit in Absatz 2 nichts anderes be-
stimmt ist, 

2. Versand- und Portokosten, soweit deren Berechnung nach Absatz 3 nicht aus-
geschlossen 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 Gebührenverzeichnisses als gesondert be-
rechnungsfähig ausgewiesenen Kosten. 

Die Berechnung von Pauschalen ist nicht zulässig.  
 
(2) Nicht berechnet werden können die Kosten für 
 
1. Kleinmaterialien wie Zellstoff, Mulltupfer, Schnellverbandmaterial, Verbandspray, 

Gewebeklebestoff auf Histoacrylbasis, Mullkompressen, Holzspatel, Holzstäb-
chen, Wattestäbchen, Gummifingerlinge,  

2. Reagenzien und Narkosemittel zur Oberflächenanästhesie, 
3. Desinfektions- und Reinigungsmittel, 
4. Augen-, Ohren-, Nasentropfen, Puder, Salben und geringwertige Arzneimittel zur 

sofortigen Anwendung sowie für 
5. folgende Einmalartikel: Einmalspritzen, Einmalkanülen, Einmalhandschuhe, Einmal-

harnblasenkatheder, Einmalskalpelle, Einmalproktoskopie, Einmaldarmrohre, Ein-
malspekula. 

(3) Versand- und Portokosten können nur vom Arzt berechnet werden, dem die ge-
samten Kosten für Versandmaterial, Versandgefäße sowie für den Versand oder 
Transport entstanden sind. Kosten für Versandmaterial, für den Versand des Unter-
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suchungsmaterials und die Übermittlung des Untersuchungsergebnisses innerhalb 
einer Laborgemeinschaft oder innerhalb eines Krankenhausgeländes sind nicht be-
rechnungsfähig; dies gilt auch, wenn Material oder ein Teil davon unter Nutzung 
der Transportmittel oder des Versandweges oder der Versandgefäße einer Labor-
gemeinschaft zur Untersuchung einem zur Erbringung 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 ausgeführt, 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 Versen-
dung der Arztrechnung dürfen Versand- und Portokosten nicht berechnet werden. 

§11 Zahlung durch öffentliche Leistungsträger 

 
(1) Wenn ein Leistungsträger im Sinne des § 12 des Ersten Buches des Sozialgesetz-
buches oder ein sonstiger öffentlich-rechtlicher Kostenträger die Zahlung leistet, 
sind die ärztlichen Leistungen nach den Gebührensätzen des Gebührenverzeichnis-
ses (§ 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 Bescheinigung 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 Zahlungspflichtigen eine dieser Verord-
nung entsprechende Rechnung erteilt worden ist. 
(2) Die Rechnung muss insbesondere enthal-
ten:  

1. das Datum der Erbringung der Leis-
tung, 

2. bei Gebühren die Nummer und die Bezeichnung der einzelnen berech-
neten Leistung einschließlich einer in der Leistungsbeschreibung gegebe-
nenfalls genannten Mindestdauer sowie den jeweiligen Betrag und den 
Steigerungssatz, 

3. bei Gebühren für vollstationäre, teilstationäre sowie vor- und nachstatio-
näre privatärztliche Leistungen zusätzlich den Minderungsbetrag nach § 
6a, 

4. bei Entschädigungen nach den §§ 7 bis 9 den Betrag, die Art der Ent-
schädigung 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 Euro, ist der Beleg oder 
ein sonstiger Nachweis beizufügen. 

(3) Überschreitet eine berechnete Gebühr nach Absatz 2 Nr. 2 das 2,3fache des 
Gebührensatzes, ist dies auf die einzelne Leistung bezogen für den Zahlungspflich-
tigen verständlich und nachvollziehbar schriftlich zu begründen; das gleiche gilt bei 
den in § 5 Abs. 3 genannten Leistungen, wenn das 1,8fache des Gebührensatzes 
überschritten wird, sowie bei den in § 5 Abs. 4 genannten Leistungen„ wenn das 
1,15fache des Gebührensatzes überschritten wird. Auf Verlangen ist die Begrün-
dung näher zu erläutern. Soweit im Falle einer abweichenden Vereinbarung nach § 
2 auch ohne die getroffene Vereinbarung ein Überschreiten der in Satz 1 genann-
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ten Steigerungssätze gerechtfertigt gewesen wäre, ist das Überschreiten auf Ver-
langen des Zahlungspflichtigen zu begründen; die Sätze 1 und 2 gelten entspre-
chend. Die Bezeichnung der Leistung nach Absatz 2 Nummer 2 kann entfallen, 
wenn der Rechnung eine Zusammenstellung beigefügt wird, der die Bezeichnung 
für die abgerechnete Leistungsnummer entnommen werden kann. Leistungen, die 
auf Verlangen erbracht worden sind (§ 1 Abs. 2 Satz 2), sind als solche zu bezeich-
nen. 
(4) Wird eine Leistung nach § 6 Abs. 2 berechnet, ist die entsprechend bewertete 
Leistung für den Zahlungspflichtigen verständlich zu beschreiben und mit dem Hin-
weis „entsprechend" sowie der Nummer und der Bezeichnung der als gleichwertig 
erachteten Leistung zu versehen. 
(5) Durch Vereinbarung mit den in § 11 Abs. 1 genannten Leistungs- und Kostenträ-
gern kann eine von den Vorschriften der Absätze 1 bis 4 abweichende Regelung 
getroffen werden. 

§ 13 weggefallen 

§14 Inkrafttreten und Übergangsvorschrift 

Diese Verordnung tritt am 1. Januar 1996 in Kraft. Für vor Inkrafttreten dieser Ver-
ordnung erbrachte Leistungen gilt die Gebührenordnung für Ärzte in der bis zum In-
krafttreten dieser Verordnung geltenden Fassung weiter. 
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Allgemeine Bestimmungen der Kapitel A und B 
 
A. Gebühren in besonderen Fällen 

Für die nachfolgend genannten Leistungen dürfen Gebühren nach Maßgabe 
des § 5 nur bis zum Zweieinhalbfachen des Vergütungssatzes bemessen wer-
den: Nummern 2 und 56 in Abschnitt B, Nummern 250, 250a, 402 und 403 in 
Abschnitt C, Nummern 602, 605 bis 617, 620 bis 624, 635 bis 647, 650, 651, 653, 
654, 657 bis 661, 665 bis 666, 725, 726, 759 bis 761 in Abschnitt F, Nummern 855 
bis 857 in Abschnitt G, Nummern 1001 und 1002 in Abschnitt H, Nummern 1255 
bis 1257, 1259, 1260, 1262, 1263, 1268 bis 1270 in Abschnitt 1, Nummern 1401, 
1403 bis 1406, 1558 bis 1560 in Abschnitt J, Nummern 4850 bis 4873 in Abschnitt 
N. 

B. Grundleistungen und allgemeine Leistungen  

Allgemeine Bestimmungen 

 
1. Als Behandlungsfall gilt für die Behandlung derselben Erkrankung der Zeit-

raum eines Monats nach der jeweils ersten Inanspruchnahme des Arztes. 
2. Die Leistungen nach den Nummern 1 und/oder 5 sind neben Leistungen nach 

den Abschnitten C bis O im Behandlungsfall nur einmal berechnungsfähig. 

3. Die Leistungen nach den Nummern 1, 3, 5, 6, 7 und/oder 8 können an demselben 
Tag nur dann mehr als einmal berechnet werden, wenn dies durch die Beschaf-
fenheit des Krankheitsfalls geboten war. Bei mehrmaliger Berechnung ist die je-
weilige Uhrzeit der Leistungserbringung in der Rechnung anzugeben. Bei den Leis-
tungen nach den Nummern 1, 5, 6, 7 und/oder 8 ist eine mehrmalige Berechnung 
an demselben Tag auf Verlangen, bei der Leistung nach Nummer 3 generell zu 
begründen. 

4. Die Leistungen nach den Nummern 1, 3, 22, 30 und/oder 34 sind neben den Leis-
tungen nach den Nummern 804 bis 812, 817, 835, 849, 861 bis 864, 870, 871, 886 
sowie 887 nicht berechnungsfähig. 

5. Mehr als zwei Visiten an demselben Tag können nur berechnet werden, wenn sie 
durch die Beschaffenheit des Krankheitsfalls geboten waren. Bei der Berechnung 
von mehr als zwei Visiten an demselben Tag ist die jeweilige Uhrzeit der Visiten in 
der Rechnung anzugeben. Auf Verlangen ist die mehr als zweimalige Berechnung 
einer Visite an demselben Tag zu begründen. 
Anstelle oder neben der Visite im Krankenhaus sind die Leistungen nach den 
Nummern 1, 3, 4, 5, 6, 7, 8 und/oder 15 nicht berechnungsfähig. 

6. Besuchsgebühren nach den Nummern 48, 50 und/oder 51 sind für Besuche von 
Krankenhausund Belegärzten im Krankenhaus nicht berechnungsfähig. 

7. Terminvereinbarungen sind nicht berechnungsfähig. 
8. Neben einer Leistung nach den Nummern 5, 6, 7 oder 8 sind die Leistungen nach 

den Nummern 600, 601, 1203, 1204, 1228, 1240, 1400, 1401 und 1414 nicht berech-
nungsfähig. 
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Auszug aus der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) 
 
 

GOP  Leistungsbeschreibung Punktzahl 1-fach 
€     

2,3-fach 
€ 

1,8-
fach 
€    

B.I.   Allgemeine Beratungen und Un-
tersuchungen 

    

1  Beratung – auch mittels Fern-
sprecher 

80 4,66 10,72  

2  Ausstellung von Wiederholungs-
rezepten und/oder Überweisun-
gen und/oder Übermittlung von 
Befunden oder ärztlichen Anord-
nungen – auch mittels Fernspre-
cher- durch die Arzthelferin ohne 
Beratung, bei einer Inanspruch-
nahme des Arztes 

30 1,75  3,15 

3  Eingehende, das gewöhnliche 
Maß übersteigende Beratung –- 
auch mittels Fernsprecher 

150 8,74 20,10  

4  Erhebung der Fremdanamnese 
über einen Kranken und/oder 
Unterweisung und Führung   der 
Bezugspersonen – im Zusammen-
hang mit  
der Behandlung eines Kranken 

220 12,82 29,49  

5 Symptombezogene Untersu-
chung 

80 4,66 10,72  

15 Einleitung und Koordination flan-
kierender therapeutischer und 
sozialer Maßnahmen während 
der kontinuierlichen ambulanten 
Betreuung eines chronisch Kran-
ken  

300 17,49 40,23  

     
B.II.  Zuschläge zu Beratungen und 

Untersuchungen nach den 
Nummern 1, 3, 4, 5, 6, 7, oder 8 

  Nur mit einfa-
chem Steige-
rungssatz abrech-
nungsfähig 

 

A  Zuschlag für außerhalb der 
Sprechstunde erbrachte Leistun-
gen 

70 4,08     

B  Zuschlag für in der Zeit zwischen 
20 und 22 Uhr oder 6 und 8 Uhr 
außerhalb der Sprechstunde er-
brachte Leistungen 

180 10,49   

C  Zuschlag für in der Zeit zwischen 
22 und 6 Uhr erbrachte Leistun-
gen 

320 18,65   

D  Zuschlag für an Samstagen, 220 12,82   
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Sonn- oder Feiertagen erbrachte 
Leistungen 

K1  Zuschlag zu Untersuchungen 
nach den  
Nummern 5, 6, 7, oder 8 bei Kin-
dern bis zum vollendeten 4. Le-
bensjahr 

120 6,99     

     
B.III.  Spezielle Beratungen und Unter-

suchungen 
    

20  Beratungsgespräch in Gruppen 
von 4 bis 12 Teilnehmern im Rah-
men der Behandlung von chroni-
schen Krankheiten, je Teilnehmer 
und Sitzung (Dauer mindestens 
50 Minuten) 

120 7,00   16,10  

34  Erörterung (Dauer mind. 20 Minu-
ten) der Auswirkung einer Krank-
heit auf die Lebensgestaltung in 
unmittelbarem Zusammenhang 
mit der Feststellung oder erhebli-
chen Verschlimmerung einer 
nachhaltig lebensverändernden 
oder lebensbedrohenden Erkran-
kung, einschließlich Beratung 
gegebenenfalls unter Einbezie-
hung von Bezugspersonen 

300 17,49 40,23  

55  Begleitung eines Patienten durch 
den behandelnden Arzt zur un-
mittelbar notwendigen stationä-
ren Behandlung, -gegebenenfalls 
einschließlich organisatorischer 
Vorbereitung der Kranken-
hausaufnahme 

500 29,14 67,02  

56  Verweilen, ohne Unterbrechung 
und ohne Erbringung anderer 
ärztlicher Leistungen wegen Er-
krankung erforderlich,  je ange-
fangene halbe Stunde 

180 10,49  18,88 

60  Konsiliarische Erörterungen zwi-
schen zwei oder mehr liquidati-
onsberechtigten Ärzten, für jeden 
Arzt 

120 7,00   16,10  

61  Beistand bei der ärztlichen Leis-
tung eines anderen Arztes (Assis-
tenz) 

130 7,58   17,43  

     
B.V.  Zuschläge zu den Leistungen 

nach        den Nummern 45 bis 62 
  Nur mit einfa-

chem Steige-
rungssatz abrech-
nungsfähig 

 

E  Zuschlag für dringend angefor-
derte und unverzüglich erfolgte 

160 9,33     
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Ausführung 
F  Zuschlag für in der Zeit von 20 bis 

22 Uhr oder 6 bis 8 Uhr erbrachte 
Leistungen 

260 15,16   

G  Zuschlag für in der Zeit von 22 bis 
6 Uhr erbrachte Leistungen 

450 26,23   

H  Zuschlag für an Samstagen, 
Sonn- oder Feiertagen erbrach-
ten Leistungen. 

340 19,82   

K2  Zuschlag zu den Leistungen nach 
den Nummern 45, 46, 50, 51, 55, 
oder 56 bei Kindern bis zum voll-
endeten 4.Lebensjahr 

120 7,00    

     
B.VI.  Berichte, Briefe     
70  Kurze Bescheinigung oder kurzes 

Zeugnis, Arbeitsunfähigkeitsbe-
scheinigung 

40 2,33   5,36  

75  Ausführlicher schriftlicher Krank-
heits- und Befundsbericht (ein-
schließlich Angaben zur Anam-
nese, zu dem(n) Befund(en), zur 
epikritischen Bewertung und ge-
gebenenfalls zur Therapie 

130 7,58   17,43  

80  Schriftliche gutachterliche Äuße-
rung 

300 17,49 40,23  

85  Schriftliche gutachterliche Äuße-
rung mit einem das gewöhnliche 
Maß übersteigenden Aufwand – 
gegebenenfalls mit wissenschaft-
licher Begründung- je angefan-
gene Stunde Arbeitszeit 

500 29,14 67,02  

95  Schreibgebühr, je angefangene 
DIN A4-Seite 

60 3,50   3,50  

96  Schreibgebühr, je Kopie 3 0,17   0,17  
     
G.  Neurologie, Psychiatrie und Psy-

chotherapie 
    

808  Einleitung oder Verlängerung der 
tiefenpsychologisch fundierten 
oder der analytischen Psychothe-
rapie –einschließlich Antrag auf 
Feststellung der Leistungspflicht 
im Rahmen des  Gutachterver-
fahrens, gegebenenfalls ein-
schließlich Besprechung mit dem 
nichtärztlichen Psychotherapeu-
ten 

400 23,32 53,64  

830  Eingehende Prüfung auf Aphasie, 
Apraxie, Agraphie und Körper-
schemastörungen 

80 4,66   10,72  

833  Begleitung eines psychisch Kran- 285 16,61 38,20  
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ken bei Überführung in die Klinik 
Ausstellung der notwendigen 
Bescheinigungen 

835  Einmalige, nicht in zeitlichem Zu-
sammenhang mit einer einge-
henden Untersuchung durchge-
führte Erhebung der Fremd-
anamnese über einen psychisch 
Kranken oder über ein verhal-
tensgestörtes Kind 

64 3,73   8,58  

845  Behandlung einer Einzelperson 
durch       Hypnose 

150 8,74   20,10  

846  Übende Verfahren (z.B. autoge-
nes Traning) in Einzelbehandlung, 
Dauer mind. 20 Min. 

150 8,74   20,10  

847  Übende Verfahren (z.B. autoge-
nes Training) in Gruppenbehand-
lung mit höchstens 12 Teilneh-
mern, Dauer mind. 20 Minuten, je 
Teilnehmer 

45 2,62   6,03  

849  Psychotherapeutische Behand-
lung bei psychoreaktiven, psy-
chosomatischen oder neuroti-
schen Störungen, Dauer mind. 20 
Minuten 

230 13,41 30,84  

855  Anwendung und Auswertung 
projektiver Testverfahren 
(z.B.Rorschach-Test, TAT) mit 
schriftlicher Aufzeichnung, insge-
samt 

722 42,08  75,74 

856  Anwendung und Auswertung 
standardisierter Intelligenz- und 
Entwicklungstests mit schriftlicher 
Auswertung 

361 21,04  37,87 

857  Anwendung und Auswertung 
orientierender Testuntersuchun-
gen, insgesamt 

116 6,76    12,17 

860  Erhebung einer biographischen 
Anamnese unter neurosenpsy-
chologischen Gesichtspunkten 
mit schriftlichen Aufzeichnungen 
zur Einleitung und Indikationsstel-
lung bei tiefenpsychologisch 
fundierter und analytischer Psy-
chotherapie, auch in mehreren      
Sitzungen 

920 53,62 123,33  

861  Tiefenpsychologisch fundierte 
Psychotherapie, Einzelbehand-
lung, Dauer mind. 50 Minuten 

690 40,22 92,51  

862  Tiefenpsychologisch fundierte 
Psychotherapie, Gruppenbe-
handlung mit einer Teilnehmer-
zahl von höchstens acht Perso-

345 20,11 46,25  
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nen, Dauer mind. 100 Minuten, je 
Teilnehmer  

863  Analytische Psychotherapie, Ein-
zelbehandlung; Dauer mindes-
tens 50 Minuten 

690 40,22 92,51  

864  Analytische Psychotherapie, 
Gruppenbehandlung mit einer 
Teilnehmerzahl von höchstens 
acht Personen, Dauer mind. 50 
Minuten , je Teilnehmer 

345 20,11 46,25  

870 Verhaltenstherapie, Einzelbe-
handlung, mindestens 50 Minu-
ten, ggf. Unterteilung in zwei Ein-
heiten von jeweils mindestens 25 
Minuten 

750 Pkte 43,72 100,55  

871 Verhaltenstherapie, Gruppenbe-
handlung mit höchstens 8 Perso-
nen, mindestens 50 Minuten, je 
Teilnehmer 
Bei einer Sitzungsdauer von mi-
destens 100 Minuten kann die 
Leistung nach Nr. 871 zweimal 
berechnet werden 
 

150 Pkte 8,75 20,11  

 


