
Wirtschaftliche Praxisführung: Diese Kosten 
sind im EBM gesondert berechnungsfähig

 _ Die Allgemeinen Bestimmungen des 
EBM-Kapitels I legen unter Punkt 7.3 di-
verse Kosten fest, die in den Gebühren-
ordnungspositionen nicht enthalten 
sind, soweit es dortselbst nichts anderes 
bestimmt ist. Dazu gehören Kosten für 
Arzneimittel, Verbandmittel, Materia-
lien, Instrumente, Gegenstände und 
Sto�e, die nach der Anwendung ver-
braucht sind oder die der Patient zur 
weiteren Verwendung behält, ferner 
Kosten für Infusionsbestecke, -katheter, 
-nadeln und Biopsienadeln zur einmali-
gen Verwendung. Auch Telefonate des 
behandelnden Arztes mit einem Kran-
kenhaus können extra berechnet wer-
den, wenn es um eine erforderliche sta-
tionäre Behandlung geht. 

MMW-KOMMENTAR
Wegen der Geringfügigkeit dürfte insbeson-
dere der letzte Punkt, der die Möglichkeit er-
ö�net, Telefonkosten im Zusammenhang mit 
einem Krankenhausaufenthalt des Patienten 
zu berechnen, häu�g in Vergessenheit gera-
ten. Trotzdem gilt es, hier nichts zu verschen-
ken – denn alle Kosten, die geltend gemacht 
werden können, werden auch wie eingefor-
dert und unbudgetiert vergütet.
Das Problem ist die Unübersichtlichkeit bei 
den Regelungen, die sich aus dem Passus „so-
weit nichts anderes bestimmt ist“ ergibt. Der 
Punkt 7.1 der Allgemeinen Bestimmungen ist 
ziemlich genau, wenn es um die Posten geht, 
die in den Gebührenordnungspositionen be-
reits enthalten sind. Das sind neben allge-
meinen Praxiskosten wie Miete und Reini-
gung und den Betriebskosten ärztlicher Ins-
trumente und Apparaturen auch die Kosten 
für die meisten Einmalprodukte, nämlich 
Spritzen, Kanülen, Trachealtuben, Absaug-
katheter, Handschuhe, Rasierer, Harnblasen-
katheter, Skalpelle, Proktoskope, Darmrohre, 

Spekula, Küretten und Abdecksets. Auch die 
Kosten fürs Labor und für Fotoaufnahmen 
trägt die Praxis selbst. Das gilt sogar für Ver-
sand- und Transportkosten – mit einigen 
Ausnahmen, nämlich Arztbriefe und Post im 
Zusammenhang mit Langzeit-EKG, Laborun-
tersuchungen, Zytologie, Histologie, Zyto- 
und Molekulargenetik, Strahlendiagnostik 
und -therapie sowie der Anwendung radio-
aktiver Substanzen.
Daneben gibt es den Sprechstundenbedarf, 
der auf Landesebene vertraglich geregelt 
wird – leider nicht bundesweit einheitlich. 
Von der KV gibt es eine Liste der anforde-
rungsfähigen Artikel. Beispiel Einmalinstru-
mente: Sie können berechnungsfähig sein, 
wenn man sie als Sprechstundenbedarf be-
zieht. Dafür muss allerdings auf Bundesebe-
ne im EBM oder in den regionalen Gesamt-
verträgen eine eindeutige Regelung existie-
ren. In allen anderen Fällen, in denen man 
auf mehrfach verwendbare Instrumente zu-
rückgreifen könnte, besteht dann grundsätz-

lich kein Erstattungsanspruch. Das gilt nicht 
nur gegenüber der KV oder der Krankenkas-
se, sondern auch gegenüber dem Patienten – 
weil die Instrumente ja bereits mit der abge-
rechneten Gebührenordnungsposition abge-
golten sind. Es wäre also eine unzulässige 
Doppelvergütung. Man muss daher bei jeder 
Leistung darauf achten, ob ggf. aus der 
 Legende hervorgeht, dass die Kosten mit der 
Erbringung abgegolten sind.
Eine Ausnahme machen hier Einmalinfu-
sionsbestecke, -katheter und -nadeln  (also 
z. B. „Butter�y“ oder „Braunüle“), die in den 
Allgemeinen Bestimmungen erwähnt sind 
und demnach gesondert berechnungsfähig 
sind oder über den Sprechstundenbedarf be-
zogen werden können.
Interessanterweise gibt es eine identische Re-
gelung in der GOÄ. Bei der Infusionsbehand-
lung eines Privatpatienten sollte man des-
halb nicht vergessen, diese Kosten, ggf. zu-
sammen mit den Arzneimittelkosten, in die 
Rechnung aufzunehmen. ■

Einmalbestecke für 
die Infusionsbehand-

lung können Sie als 
Kosten abrechnen.
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AUS DER PRAXIS  .  VON HAUSARZT ZU HAUSARZT




