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Anwendung der Gebührenordnung
für Ärzte (GOÄ) im Zusammen-
hang mit der Feststellung der Ge-
wahrsamsfähigkeit sowie zur Blut-
entnahme

Die Sächsische Landesärztekammer
erreichten in den letzten Jahren immer
wieder Anfragen von Ärzten hinsicht-
lich der von den Polizeidienststellen
im Freistaat Sachsen in Abstimmung
mit dem Sächsischen Staatsministerium
des Innern verwendeten Liquidations-
vordrucke für Untersuchungen zur Ge-
wahrsamsfähigkeit, Hafttauglich-
keit bzw. zum Zwecke der Blutal-
koholbestimmung.
Die Sächsische Landesärztekammer
hatte deshalb beim Sächsischen Staats-
ministerium des Innern ein Gespräch
angeregt. Dabei sollte eine einheitli-
che Meinungsbildung zur Anwendung
der GOÄ bei der Verwendung von
Liquidationsformularen erreicht wer-
den, um die Rechnungslegung für die
Ärzte bei Untersuchungen, die durch
die Polizei angefordert werden, zu
erleichtern.
Im Ergebnis eines eingehenden Mei-
nungsaustausches, ausführlicher Dis-
kussion mit Vertretern des Sächsischen
Staatsministeriums des Innern und
sorgfältiger gebührenrechtlicher Prü-
fung der im Rahmen der genannten
Untersuchungen zu erbringenden ärzt-
lichen Leistungen wurde in Abgren-

zung zur Verwendung bisheriger For-
mulare durch die Polizeidienststellen
folgendes festgestellt:

Für eine Blutentnahme sind die
GOÄ-Nummern 1, 5, 75, 250 bzw.
50, 75, 250, ggf. 56 sowie in beson-
deren begründeten Fällen auch die
GOÄ-Nummer 800 und bei einer
Untersuchung auf Gewahrsamsfä-
higkeit die GOÄ-Nummern 50, 75,
ggf. 56, sowie in begründeten Fäl-
len auch die GOÄ-Nummer 800 er-
stattungsfähig. Die Zuschläge nach
den Buchstaben A bis D bzw. E bis
H können daneben berechnet wer-
den. Die GOÄ-Nummern 6, 7 und
8 werden ebenfalls als zu vergütende
Leistungen aufgenommen. Da jedoch
in der Regel eine nach der GOÄ-
Nr. 5 honorierte symptombezogene
Untersuchung für die geforderte
Aufgabenstellung ausreichend sein
wird, werden die GOÄ-Nummern
6, 7 und 8 sowie 800 nachvollzieh-
bar zu begründen sein.

Das im Verfahren beteiligte Sächsi-
sche Staatsministerium der Justiz hat
den Regelungen zur Abrechnung der
ärztlichen Leistungen zugestimmt.
Dabei ist zu berücksichtigen, dass die
überarbeiteten Formulare lediglich eine
Abrechnungshilfe darstellen können.
Eine Festschreibung von ärztlichen
Leistungen auf einem Formular ist

nicht möglich. Im Einzelfall müssen
die erbrachten ärztlichen Leistungen
nach den Grundsätzen der GOÄ durch
den Arzt liquidierbar bleiben. Die
GOÄ ist die alleinige gesetzliche
Grundlage für die Vergütung der ärzt-
lichen Leistungen, an die der Arzt
gebunden ist.
Wir möchten an dieser Stelle aus-
drücklich darauf hinweisen, dass die
Polizei im Sinne des § 11 Abs. GOÄ
ein öffentlich-rechtlicher Kosten-
träger ist. Die ärztlichen Leistungen
sind deshalb gemäß § 11 Abs. 1 und
2 GOÄ nach den Gebührensätzen des
Gebührenverzeichnisses (§ 5 Abs. 1
Satz 2 GOÄ) als Einfachsatz zu be-
rechnen.
Gleichzeitig ist zu berücksichtigen,
dass gemäß Fünfter Gebührenanpas-
sungsverordnung – 5. GebAV) vom
18. Dezember 1998 die Vergütung für
Leistungen, die in dem in Artikel 3 des
Einigungsvertrages genannten Gebiet
(neue Bundesländer) vom 1. Januar
1999 an erbracht werden, 86 vom
Hundert der nach § 5 der GOÄ be-
messenen Gebühr beträgt. Das heißt,
von den erbrachten ärztlichen Leis-
tungen (ausschließlich Wegegeld nach
§ 8 GOÄ, Reiseentschädigung nach
§ 9 GOÄ bzw. Ersatz von Auslagen
nach § 10 GOÄ) ist ein Abschlag
von 14 % vorzunehmen.
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Zusammenfassende Bewertung
der Bundesärztekammer
Die Bundesärztekammer sieht – wie
in der anhängenden Stellungnahme
ausführlich begründet – für die Um-
setzung des Vorhabens der Richtlinie
nach § 282 SGB V zur Fehlbelegungs-

prüfung anhand von Stichprobener-
hebungen durch die am 11. August
2000 von den Spitzenverbänden der
Krankenkassen verabschiedete Richt-
linie derzeit weder eine Rechtsgrund-
lage, noch hält sie das der Richtlinie
als Bewertungsmaßstab zu Grunde ge-

legte deutsche AEP fachlich und me-
thodisch für diese Aufgabe geeignet:

Einführung
Die Spitzenverbände der gesetzlichen
Krankenkassen haben mit Wirkung
zum 01. 09. 2000 eine Richtlinie nach

Richtlinie nach § 282 SGB V
zur Fehlbelegungsprüfung

Stellungnahme 
der Bundesärztekammer



Maßstab der Richtlinie nach 
§ 282 SGB V zur
Fehlbelegungsüberprüfung
Das dem Prüfverfahren als Instru-
mentarium dienende deutsche AEP
ist für den beabsichtigten Einsatz zur
sanktionswirksamen Identifikation der
primären Fehlbelegung an deutschen
Krankenhäusern aus folgenden Grün-
den nicht geeignet:

■ Mangelnde Eignung des AEP-Ver-
fahrens für die verschiedenen klini-
schen Fachbereiche.
■ Unsicherheit der Anwendung der
„Override-Option“.
■ Unzureichende Anpassung und
Validierung des deutschen AEP.
■ Fachliche und methodische Män-
gel der AEP-Kriterien.
■ Ungerechtfertigte „Fehlbelegungs-
diagnostik“ und Ausweitung des
Dokumentationsaufwandes durch das
AEP.
■ Inkompatibilität des AEP-Verfah-
rens mit den haftungsrechtlichen Auf-
lagen des ärztlichen Handelns und
Fehlanzeige eines AEP-gesteuerten
Behandlungsregimes.
■ Unvollständige Abstimmung der
Richtlinie nach § 282 SGB V zur
Fehlbelegungsprüfung auf die gesetz-
lichen Vorgaben zur Weiterentwick-
lung des Vergütungssystems für Kran-
kenhausleistungen.

Fazit
Die Bundesärztekammer spricht sich
aus den genannten medizinischen, qua-
litativen, rechtlichen, methodischen,
verfahrenstechnischen und finanziel-
len Gründen sowie wegen der gege-
benen Fehlanreize mit allem Nach-
druck gegen eine Umsetzung der durch
die Spitzenverbände der Krankenkas-
sen am 11. 8. 2000 verabschiedete
Richtlinie nach § 282 SGB V zur
Fehlbelegungsprüfung aus.

Das dieser Richtlinie zu Grunde ge-
legte deutsche AEP, welches
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§ 282 SGB V zur Fehlbelegungsprü-
fung in Krankenhäusern verabschie-
det. Der Umfang der Fehlbelegungen
soll entsprechend dieser Richtlinie ab
sofort nach Beauftragung durch „die
am Pflegesatzverfahren beteiligten
Krankenkassen und ggf. ihrer (Lan-
des-)Verbände“ vom Medizinischen
Dienst der Krankenkassen (MDK)
mittels einer „Stichprobenprüfung der
Entlassungen (L3 lfd. Nr. 10 der
Leistungs- und Kalkulationsaufstel-
lung nach § 17 Absatz 4 BPflV) aus
12 Kalendermonaten, die der Ankündi-
gung der Prüfung vorausgehen“ fest-
gestellt werden.
Bei der Ermittlung der Fehlbelegung
wird zwischen der primären Fehlbe-
legungsprüfung auf die Notwendigkeit
der Krankenhausaufnahme und der
sekundären Fehlbelegungsprüfung auf
die Angemessenheit eines Behand-
lungstages unterschieden.
Als Maßstab der neuen Richtlinie zur
Fehlbelegungsprüfung werden die Kri-
terien der deutschen Version des in
den USA entwickelten Appropriate-
ness Evaluation Protocol (AEP) her-
angezogen.

Mit Hilfe der AEP-Kriterien soll die

■ Notwendigkeit der Krankenhaus-
aufnahme bei elektiven Operationen
(13 Kriterien)
■ Notwendigkeit der Krankenhaus-
aufnahme bei den übrigen Fällen 
(16 Kriterien)
■ Notwendigkeit eines präoperativen
Behandlungstages bei elektiven Ope-
rationen (13 Kriterien) 
sowie die
■ Notwendigkeit eines Behandlungs-
tages bei den übrigen Fällen 
(18 Kriterien)

überprüft werden. Der Medizinische
Dienst der Krankenkassen erstellt auf
dieser Basis einen Prüfbericht, welcher
„den Umfang der Fehlbelegung im
Vergleich zu den statistischen Kenn-

zahlen auf Bundesebene“ ausweisen
soll. Die ermittelten Daten sollen in
einer auf die Abteilungs-, Kranken-
haus- und Landesebene bezogenen
Statistik zusammengeführt werden,
aus der unter anderem die auf die ein-
zelnen nach § 17 b KHK zu verein-
barenden DRG-Fallgruppen bezogene
primäre und sekundäre Fehlbelegung
hervorgehen soll. Der Medizinische
Dienst der Spitzenverbände (MDS)
soll auf der Bundesebene einen ent-
sprechenden Jahresbericht erstellen.
Die Richtlinie nach § 282 SGB V zur
Fehlbelegungsprüfung bezieht sich
auf die Rechtsgrundlage der §§ 275
Absatz 4 in Verbindung mit 276 Ab-
satz 2 Satz 2 sowie den § 17 a Absatz
3 KHK und den § 6 Absatz 1 Nr. 2
BPflV, wodurch deutlich wird, dass
das Ausmaß der gemäß Richtlinie fest-
gestellten Fehlbelegung als Sanktio-
nierungsanlass budgetwirksam in die
Pflegesatzverhandlungen der Kranken-
häuser eingebracht werden soll.

Rechtsgrundlage:
Feststellung der Fehlbelegung 
anhand von Stichprobenprüfungen
Eine klare rechtliche Grundlage für
die im Rahmen der Richtlinie beab-
sichtigten, durch den Medizinischen
Dienst der Krankenkassen im Auf-
trag der Landesverbände der Kran-
kenkassen vorzunehmende flächen-
deckende Stichprobenerhebungen zur
Fehlbelegungsprüfung besteht zurzeit
nicht:
Da der Medizinische Dienst der
Krankenkassen zur Vermeidung bzw.
zum Abbau von Fehlbelegung nach
den Vorgaben des § 17 a Absatz 3
KHG „gezielt“ durch die Kranken-
kassen (und nicht durch ihre Ver-
bände) einzuschalten ist und „der
Krankenkasse das Ergebnis der Be-
gutachtung und die erforderlichen
Angaben über den Befund“ mitzutei-
len hat, besteht eine Einschränkung
des Prüfungstatbestandes auf kon-
krete Einzelfälle.



Amtliche Bekanntmachungen

Ärzteblatt Sachsen 4/2001 125

■ hinsichtlich der Möglichkeiten sei-
nes Einsatzes zur budgetwirksamen
Fehlbelegungsprüfung fachlich weder
mit den Fachgesellschaften, noch mit
der Bundesärztekammer abgestimmt
wurde,
■ von den „Berufsverbänden und
Fachgesellschaften der deutschen Chi-
rurgen und Anästhesisten“ ausdrück-
lich nur für Zwecke der „internen Qua-
litätssicherung“ und nicht als Instru-
ment für eine „exklusive, nunmehr
wissenschaftlich begründete Fehlbele-
gungsprüfung“ durch die Kostenträger
„anerkannt“ wurde und selbst
■ nach Aussage seiner Autoren in
Deutschland „erst für die Innere
Medizin und Chirurgie erprobt“ sei
und zum Jahresende 2000 einer auf
Praxisanwendungen basierenden Re-
vision unterzogen werden soll

ist auf Grund seiner

■ noch in sämtlichen Fachbereichen
bestehenden Unvollständigkeit,
■ der zum Teil in entscheidenden Be-
reichen ungenügenden Eignung seiner
Kriterien und methodischen Mängel,
■ seiner insgesamt noch unzureichen-
den Validierung sowie
■ der hinsichtlich der Anwendung der
für das Verfahren wesentlichen Overri-
de-Option bestehenden Unsicherheiten

nicht für den diesem Verfahren im
Rahmen der Richtlinie nach § 282
SGB V zur Fehlbelegungsprüfung zu-
gedachten Einsatzbereich geeignet.
Durch die innerhalb dieser Richtlinie
vorgenommene einseitige Vorgabe der
Methodik und ihrer Anwendungsre-
geln sowie die trotz des den Kranken-
häusern eingeräumten Rechtes zur
Stellungnahme beim Medizinischen
Dienst der Spitzenverbände/Medizi-
nischen Dienst der Krankenkassen ver-
bleibende letztinstanzliche Befindung
über die Fehlbelegung, besteht die
große Gefahr einer unausgewogenen
Auslegung der Fehlbelegungsprüfung

und des Fehlbelegungsbegriffes. Der
Fehlbelegungsbegriff sowie die Me-
thodik und Durchführung entspre-
chender Prüfungen darf nicht durch
einseitige, primär wirtschaftliche Vor-
stellungen und Zielsetzungen besetzt
werden.

Eine wertfreie Evaluation der Kran-
kenhausbelegung oder „Fehlbelegung“
kann nur derjenige betreiben, der sie
zur Optimierung der gesamten Be-
handlungsabläufe zum Wohle des Pa-
tienten nutzen will. Eine hierauf ab-

zielende Begriffs- und Methodenfin-
dung kann nur im Konsens aller Be-
teiligten bzw. Betroffenen gelingen.
Der Abbau der so identifizierten Fehl-
belegung liegt nicht zuletzt auch in
der Absicht der Krankenhäuser, wel-
che unter den wirtschaftlichen Zwän-
gen des heutigen wie auch des einzu-
führenden Vergütungssystems und an-
gesichts der hohen Personalbelastung
ein vitales Interesse daran haben und
haben werden, jeden im Interesse der
Patienten verzichtbaren stationären Be-
handlungstag zu vermeiden.


