Gebuhrenordnung fir Arzte

UV-GOA 2026

mit Krankenhauskosten-Nebentarif
Stand: 01.01.2026

Anderungen zum 01.01.2026
1. Teil B. ,,Grundleistungen und allgemeine Leistungen* wird wie folgt geandert:

a) In der Leistungsbeschreibung der Nummer 17 UV-GOA wird Satz 2 ,Die
Fortschreibung des Reha-Planes ist durch die Gebuhr abgegolten.” gestrichen.

b) In Nummer 143 UV-GOA wird die bestehende Leistungslegende durch folgende
Leistungslegende ersetzt: )
~Bescheinigung zum Nachweis der Arbeitsunfahigkeit (§ 47 Vertrag Arzte/UV- Trager)“

c) In Nummer 143 UV-GOA wird in der Leistungsbeschreibung folgende neue Leistung mit
dem Buchstaben ,,a“ angeflgt:

~Bescheinigung zum Bezug des Kinderverletztengeldes bzw. zum Nachweis der
unfallbedingten Erkrankung des Kindes*

d) In Nummer 143 UV-GOA wird in der Leistungsbeschreibung folgende neue Leistung mit
dem Buchstaben ,b"“ angefugt:
~Bescheinigungen fur Kleider- und WaschemehrverschleiR“

e) In Nummer 143 UV-GOA wird in der Leistungsbeschreibung folgende neue Leistung mit
dem Buchstaben ,,c* angeflugt:
~Bestatigungen fur Fahrkostenabrechnungen®

f) In Nummer 143 UV-GOA wird in der Leistungsbeschreibung folgende neue Leistung mit
dem Buchstaben ,d"“ angefugt:
»Vverordnung flr Krankentransport”

g) In Nummer 143 UV-GOA wird in der Leistungsbeschreibung folgende neue Leistung mit
dem Buchstaben ,,e” angeflgt: )
».Verordnung von hauslicher Krankenpflege (§ 19 Vertrag Arzte/UV-Trager)“



h) In Nummer 143 UV-GOA wird in der Leistungsbeschreibung folgende neue Leistung mit
dem Buchstaben ,f* angeflgt:
~Vverordnung von Krankengymnastik/Physiotherapie (F2400) und Ergotherapie (F 2402)“

i) In Nummer 143 UV-GOA wird in der Leistungsbeschreibung folgende neue Leistung mit
dem Buchstaben ,g"“ angefugt:
».Verordnung von Rehasport und Funktionstraining (F 2406)"“

j) In Nummer 143 UV-GOA wird in der Leistungsbeschreibung folgende neue Leistung mit
dem Buchstaben ,h"” angeflugt:
~Vverordnung von KSR (F 2170), BGSW (F 2150), EAP (F 2410), ABMR (F 2162)“

k) In Nummer 143 UV-GOA wird in der Leistungsbeschreibung folgende neue Leistung mit
dem Buchstaben ,,i“ angefugt:

~Verordnung von Hilfsmitteln (einschlie8lich orthopadischer Schuhe und Einlagen mit
Vordruck F 2404)“

l) In Nummer 143 UV-GOA wird in der Leistungsbeschreibung folgende neue Leistung mit
dem Buchstaben ,j“ angefugt: )
»F 2902: Hinzuziehung/Uberweisung (§ 12 AV)“

m) In Nummer 143 UV-GOA wird in der Leistungsbeschreibung folgende neue Leistung mit
dem Buchstaben ,k“ angeflugt:
».Verordnung von digitalen Gesundheitsanwendungen (DiGA)“

n) In Nummer 143 UV-GOA wird in der Leistungsbeschreibung folgende neue Leistung mit
dem Buchstaben , | angeflgt:
.verordnung der ITT (Individuelle Trainingstherapie)”

0) In den Nummern 143 bis 143l wird in der Leistungsbeschreibung folgender Zusatz
aufgenommen:

»Je Behandlungstag kdnnen die Leistungen der Nummern 143 bis 143| maximal dreimal
abgerechnet werden. Die Bescheinigung/Verordnung ist in der Rechnung zu
dokumentieren. Schulunfahigkeitsbescheinigungen sind grundsatzlich nicht abrechenbar.”

p) Nummer 144 UV-GOA wird gestrichen.

2. Im Teil L. ,,Chirurgie, Orthopadie” werden die Leistungsbeschreibungen der Nummern
3305 und 3306 UV-GOA wie folgt gefasst:

,Nr. 3305 UV-GOA Chirotherapeutische Mobilisation an der Wirbelsaule oder einem
Extremitatengelenk

einschlieBlich vorheriger funktioneller Untersuchung, je Sitzung

Die Behandlung kann nur von D-Arzten oder von diesen hinzugezogenen Arzten erfolgen,
die Uber eine Weiterbildung ,,Manuelle Medizin bzw. Chirotherapie” verfugen. Andere
Arzte, die Uber diese Weiterbildung verfiigen, kénnen diese Leistung nur nach vorheriger
Kostenzusage des UV-Tragers abrechnen.

Die Gelenke der Hand oder des FulBes gelten jeweils als ein Extremitatengelenk. Die
Wirbelsaule ist als ein Abschnitt zu sehen. Die Leistung ist im Behandlungsfall bis zu
dreimal berechnungsfahig. Die behandelnden Gelenke sind in der Rechnung anzugeben.

Allgemeine Heilbehandlung: 13,77 €
Besondere Heilbehandlung: 17,13 €

Nr. 3306 UV-GOA

Chirotherapeutische Manipulation an der Wirbelsaule oder einem Extremitatengelenk
einschlieBSlich vorheriger funktioneller Untersuchung und Probezug, je Sitzung

Die Behandlung kann nur von D-Arzten oder von diesen hinzugezogenen Arzten erfolgen,



die Uber eine Weiterbildung ,,Manuelle Medizin bzw. Chirotherapie” verfigen. Andere
Arzte, die Uber diese Weiterbildung verfiigen, kénnen diese Leistung nur nach vorheriger
Kostenzusage des UV-Tragers abrechnen.

Die Gelenke der Hand oder des FulBes gelten jeweils als ein Extremitatengelenk. Die
Wirbelsaule ist als ein Abschnitt zu sehen. Die Leistung ist im Behandlungsfall bis zu
dreimal berechnungsfahig. Die behandelnden Gelenke sind in der Rechnung anzugeben.

Allgemeine Heilbehandlung: 13,77 €
Besondere Heilbehandlung: 17,13 €

3. Im Teil P. ,Schmerzmedizinische Behandlungsentgelte” werden die Gebuhren der
Nummern 6003 und 6004 UV-GOA an die Héhe der Gebiihr der Nummer 118 UV-GOA
Stand 1. Juli 2025 angepasst:

~,Nummer 6003 UV-GOA

Erstbericht Schmerzmedizinische Behandlung / Erstanamnese

Allgemeine Heilbehandlung: 37,27 €
Besondere Heilbehandlung: 37,27 €

Nummer 6004 UV-GOA
Folgebericht Schmerzmedizinische Behandlung

Allgemeine Heilbehandlung: 37,27 €
Besondere Heilbehandlung: 37,27 €

4. Im Teil S Krankenhaussachleistungen, Obduktionen werden die Gebuhren fur
physiotherapeutische Leistungen ab dem 01.01.2026 angepasst.
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A. Abrechnung der arztlichen Leistungen

Als Vergutung stehen dem Arzt GebUlhren, Entschadigungen und Ersatz von Auslagen zu.

Der Arzt kann GebUhren nur fir selbstandige arztliche Leistungen berechnen, die er selbst erbracht
hat oder die unter seiner Aufsicht nach fachlicher Weisung erbracht wurden (eigene Leistungen). Als
eigene Leistungen gelten auch von ihm berechnete Laborleistungen des unterKapitels M 1.
(Basislabor), die nach fachlicher Weisung unter der Aufsicht eines anderen Arztes in
Laborgemeinschaften oder in von Arzten ohne eigene Liquidationsberechtigung geleiteten
Krankenhauslabors erbracht werden. FiUr eine Leistung, die Bestandteil oder eine besondere
Ausfuhrung einer anderen Leistung nach dem Gebuhrenverzeichnis ist, kann der Arzt eine Gebuhr
nicht berechnen, wenn er fur die andere Leistung eine Gebuhr berechnet.

Mit den GebUhren sind die Praxiskosten einschlieBlich der Kosten flr den Sprechstundenbedarf
sowie die Kosten fur die Anwendung von Instrumenten und Apparaten abgegolten, soweit nicht in
diesem Vertrag etwas anderes bestimmt ist. Hat der Arzt arztliche Leistungen unter
Inanspruchnahme Dritter, die nach diesem Vertrag selbst nicht liquidationsberechtigt sind, erbracht,
so sind die hierdurch entstandenen Kosten ebenfalls mit der Gebuhr abgegolten.

Soweit in diesem Vertrag nichts anderes bestimmt ist, dlGrfen neben den fur die einzelnen
Leistungen vorgesehenen Gebuhren als Auslagen nur berechnet werden:

1. Die Kosten fur diejenigen Arzneimittel, Verbandmittel und sonstige Materialien, die der
Patient zur weiteren Verwendung behalt, oder die mit einer einmaligen Anwendung
verbraucht sind, mit Ausnahme der Kosten fur

1. Kleinmaterialien wie Zellstoff, Mulltupfer, Schnellverbandsmaterial,
Verbandspray, Mullkompressen, Holzspatel, Holzstabchen, Wattestabchen,
Gummifingerlinge;
Reagenzien und Narkosemittel zur Oberflachenanasthesie;
Desinfektions- und Reinigungsmittel;
Augen-, Ohren-, Nasentropfen, Puder, Salben und geringwertige Arzneimittel zur
sofortigen Anwendung;

5. folgende Einmalartikel: Einmalspritzen, Einmalkanidlen, Einmalhandschuhe,
Einmalharnblasenkatheter, Einmalskalpelle, Einmalproktoskope,
Einmaldarmrohre, Einmalspekula.

2. Die durch Leistungen nach den Kapiteln M, N und O des Leistungs- und
Geblhrenverzeichnisses entstandenen Versand- und Portokosten,

3. die bei der Anwendung radioaktiver Stoffe durch deren Verbrauch entstandenen Kosten
sowie

4. die nach den Vorschriften des Gebuhrenverzeichnisses als gesondert berechnungsfahig
ausgewiesenen Kosten.

PWhN



B. Grundleistungen und allgemeine Leistungen

Allgemeine Bestimmungen

1.

© N

Als Behandlungsfall gilt die gesamte ambulante Versorgung, die von demselben Arzt nach der
ersten Inanspruchnahme innerhalb von drei Monaten an demselben Patienten zu Lasten desselben
gesetzlichen UV-Tragers vorgenommen worden ist. Stationare belegarztliche Behandlung ist ein
eigenstandiger Behandlungsfall auch dann, wenn innerhalb der 3 Monate ambulante Behandlung
durch den Belegarzt erfolgt.

Die Leistung nach Nummer 1 ist neben Leistungen nach den unterKapitelen C bis O im
Behandlungsfall nur einmal berechnungsfahig. Die Leistung nach Nummer 1 ist neben der Leistung
nach Nummer 6 nicht berechnungsfahig.

Die Leistungen nach den Nummern 1 bis 14 kdnnen an demselben Tag nur dann mehr als einmal
berechnet werden, wenn dies durch die Beschaffenheit des Krankheitsfalls geboten war. Bei
mehrmaliger Berechnung ist die jeweilige Uhrzeit der Leistungserbringung in der Rechnung
anzugeben. Bei den Leistungen nach den Nummern 1 bis 4 und 11 bis 14 ist eine mehrmalige
Berechnung an demselben Tag auf Verlangen, bei der Leistung nach den Nummern 6 bis 9 generell
zu begrinden.

Die Leistung nach Nummer 1 ist neben den Leistungen nach den Nummern 804 bis 812, 817, 835,
849, 861 bis 864, 870, 871, 886 sowie 887 nicht berechnungsfahig.

Mehr als zwei Visiten an demselben Tag kdnnen 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 begrinden.

Anstelle oder neben der Visite im Krankenhaus sind die Leistungen nach den Nummern 1 bis 14
und/oder 18 nicht berechnungsfahig.

Besuchsgeblhren nach den Nummern 48, 50 und/oder 51 sind far Besuche von Krankenhaus- und
Belegarzten im Krankenhaus nicht berechnungsfahig.

Terminvereinbarungen sind nicht berechnungsfahig.

Neben einer Leistung nach Nummer 6 bis 9 sind die Leistungen nach den Nummern 600, 601, 1203,
1204, 1228, 1240, 1400, 1401 und 1414 nicht berechnungsfahig.

. Allgemeine Beratungen und Untersuchungen

Nummer

1

. Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-
Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten
Symptomzentrierte Untersuchung bei

Unfallverletzungen oder bei Verdacht auf das Vorliegen

einer Berufskrankheit einschlie3lich Beratung. Bei

Kindern bis zum 6. Geburtstag wird anstelle der Nr. 1

einmal im Behandlungsfall die Nr. 6 abgerechnet. Dies 2 LS ol Lol
gilt nicht bei Verletzungen, bei denen durch bloRe

Inaugenscheinnahme das Ausmald der Erkrankung

beurteilt werden kann.

Leistung nach Nummer 1, jedoch auBerhalb der 9.68 12,05 1,74 1,74

Sprechstunde
Die Leistung nach Nummer 2 ist nicht berechnungsfahig, wenn ein Patient zwar nach Ablauf der angezeigten
Sprechstundenzeit, jedoch wahrend der noch andauernden Sprechstunde vom Arzt behandelt wird. Dies gilt auch fir eine
Behandlung im Rahmen einer Bestellpraxis.

Leistung nach Nummer 1, jedoch bei Nacht (zwischen
20 und 8 Uhr)

Leistung nach Nummer 1, jedoch an Samstagen, Sonn-
und Feiertagen

Umfassende Untersuchung verbunden mit nach
Umfang und Zeit besonderem
differenzialdiagnostischen Aufwand und/oder
Beteiligung mehrerer Organe einschl. Klarung oder
Uberprufung des Zusammenhangs mit der
Berufstatigkeit sowie der notwendigen Beratung.
Neben der Leistung nach Nummer 6 ist die Leistung
nach Nummer 826 nicht berechnungsfahig. Die
Leistung kann pro Behandlungsfall nicht mehr als
dreimal berechnet werden.

25,87 32,20 1,74 1,74

12,29 15,30 1,74 1,74

19,56 24,31 3,51 3,51



Nummer

6a

6b

Leistung Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-
Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten

Leistung nach Nr. 6, zusatzlich neben den Leistungen

nach Nrn. 50 bis 50e einmal berechnungsfahig.

Anmerkung:

Die Notwendigkeit der Leistung nach Nr. 6a ist auf der 11,18 13,89

Rechnung zu begrinden (z.B. arztliche Versorgung von

Schwerverletzten und -erkrankten, Verdacht auf

multiple Verletzungen)

Leistung nach Nr. 6 bei Ganzkérperuntersuchungen der

Haut im Rahmen der leitliniengemalen Nachsorge von

Plattenepithelkarzinomen. Soweit eine 19,56 19,56 3,51 3,51

Auflichtmikroskopie erforderlich wird, ist diese

zusatzlich nach UV-GOA-Nr. 750 berechnungsféhig.

Leistung nach Nummer 6, jedoch auRerhalb der 20,85 2595 351 351
Sprechstunde

Die Leistung nach Nr. 7 ist nicht berechnungsfahig, wenn ein Patient zwar nach Ablauf der angezeigten Sprechstundenzeit,
jedoch wéhrend der noch andauernden Sprechstunde vom Arzt behandelt wird. Dies gilt auch fiir eine Behandlung im
Rahmen einer Bestellpraxis.

Leistung nach Nummer 6, jedoch bei Nacht (zwischen
20 und 8 Uhr)

Leistung nach Nummer 6, jedoch an Samstagen, Sonn-
und Feiertagen

37,04 46,12 3,51 3,51

23,45 29,18 3,51 3,51



Nummer
10

10 a

Leistung

Telemedizinische Beratungsleistungen als
selbststandige Leistungen durch den D-Arzt,
Handchirurgen nach § 37 (3) Vertrag Arzte/UV-Trager
und im Einzelfall nach vorheriger Kostenzusage durch
den UV-Trager.

Telemedizinische Beratung/Betreuung und/oder
Videosprechstunde durch den Arzt mittels visueller
Kommunikationsmedien bis zu 10 Minuten.

Die Abrechnung telemedizinischer Leistungen ist fur
den Arzt grundsatzlich nur dann moglich, wenn der
Versicherte sich bereits in der Behandlung des Arztes
befindet und sichergestellt ist, dass ein vorheriger Arzt-
Patienten-Kontakt (Untersuchung nach den Nrn. 1 -9
UV-GOA) erfolgt ist.

In diesen Fallen ist die Erbringung und Abrechnung
telemedizinischer Leistungen bis zu zwei Mal im
Behandlungsfall méglich. Voraussetzung ist, dass die
Beratungsleistung des Arztes in seinem Fachgebiet
liegt. Vorrang vor der Erbringung telemedizinischer
Leistungen genielSt weiterhin der Grundsatz des
persdnlichen Arzt-/Patienten-Kontaktes. Die
telemedizinische Beratung schliel3t eine rein
telefonische Beratung oder eine Beratung via E-Mail,
SMS, Chat oder vergleichbare Kommunikationsmittel
aus. Sie kann ausschlieBlich im Rahmen der
besonderen Heilbehandlung (Ausnahme Kostenzusage
durch UV-Trager) erbracht werden.

Am Behandlungstag kann die Leistung nicht mehrfach
und nicht neben Untersuchungsleistungen, Besuchen
und Visiten abgerechnet werden. Eine Ausnahme
besteht dann, wenn sich aus der telemedizinischen
Beratung eine Besonderheit nach § 16 Vertrag
Arzte/UV-Trager ergibt, die dies erforderlich macht.
Neben der Nr. 10/10a kann die Nr. 60a nicht
abgerechnet werden.

Das Ergebnis der telemedizinischen Beratung
(Beurteilung der patientenbezogenen, medizinischen
Fragestellungen und relevanten Informationen) ist zu
dokumentieren und dem UV-Trager auf Verlangen in
Kopie vorzulegen. Eine Berichtspflicht besteht nicht.
Ergeben sich aus der Beratung Hinweise auf
Besonderheiten des Behandlungsverlaufs, ist der UV-
Trager unverziglich mit einem Verlaufsbericht zu
informieren.

Fur die Erbringung telemedizinischer Leistungen
mittels visueller Kommunikationsmedien sind die
Regelungen der Anlage 31b zum Bundesmantelvertrag-
Arzte durch den behandelnden Arzt entsprechend
einzuhalten.

Leistung nach Nr. 10, jedoch fur die Dauer von mehr
als 10 Minuten.

Die Leistung ist nicht neben der Nr. 10
berechnungsfahig.

Allg. Bes.

Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten

9,14

18,28

Bes.

Allg.

3,02

6,02

Sach-
kosten

3,02

6,02



Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-

Nummer Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten

10 b Telemedizinische Beratungsleistungen nach Nummer
10 bei Berufskrankheiten und im Hautarztverfahren.
Bei der Behandlung von Berufskrankheiten sowie damit
ggof. verbundenen Mallnahmen der Individualpravention
und im Hautarztverfahren gelten die Beschrankung auf
den Behandlungsfall, eine vorherige Kostenzusage, die
Verlaufsberichterstattung sowie die
Dokumentationspflicht nicht.

Die Leistung ist nicht neben den Nummern 10 - 10a
und 10c berechnungsfahig.

10 ¢ Telemedizinische Beratungsleistungen nach Nummer
10 bei Berufskrankheiten und im Hautarztverfahren
von mehr als 10 Minuten.

Bei der Behandlung von Berufskrankheiten sowie damit
ggf. verbundenen Mallnahmen der Individualpravention
und im Hautarztverfahren gelten die Beschrankung auf 17,54 17,54 6,02 6,02
den Behandlungsfall, eine vorherige Kostenzusage, die
Verlaufsberichterstattung sowie die
Dokumentationspflicht nicht.
Die Leistung ist nicht neben den Nummern 10 - 10b
berechnungsfahig.

11 Beratung, auch mittels Fernsprecher, als alleinige

8,77 8,77 3,02 3,02

. 3,35 4,17 1,74 1,74
Leistung
12 Leistung nach Nummer 11, jedoch auBerhalb der
Sprechstunde 4,66 5,77 1,74 1,74

Die Leistung nach Nr. 12 ist nicht berechnungsfahig, wenn ein Patient zwar nach Ablauf der angezeigten Sprechstundenzeit,
jedoch wéahrend der noch andauernden Sprechstunde vom Arzt beraten wird. Dies gilt auch fiir eine Behandlung im Rahmen
einer Bestellpraxis.

13 Leistung nach Nummer 11, jedoch bei Nacht (zwischen
20 und 8 Uhr)

14 Leistung nach Nummer 11, jedoch an Samstagen,
Sonn- und Feiertagen

15 Telefonisches oder videobasiertes Gesprach des Arztes
mit einem Mitarbeitenden des
Unfallversicherungstragers im Zusammenhang mit der
Steuerung und Uberwachung des Heilverfahrens
Die Leistung kann nur bei besonderer Heilbehandlung 15,66 15,66 1,20 1,20
und maximal 3x im Behandlungsfall abgerechnet
werden. Die Gesprache sind zu dokumentieren. Eine
zusatzliche Berichterstattung erfolgt ausschlieBlich auf
Anforderung des UV-Tragers.

Neben der Leistung kénnen die Leistungen nach den Nummern 17, 17b, 19 und 34 nicht abgerechnet werden.
16  Aushandigen von Wiederholungsrezepten und/oder
Uberweisungen und/oder Ubermittlung von Befunden

20,85 25,95 1,74 1,74

7,25 9,04 1,74 1,74

oder arztlichen Anordnungen - auch mittels 2,80 3,49 1,74 1,74
Fernsprecher - durch die Arzthelferin als alleinige
Leistung

17 Mitwirkung des Arztes bei der Erstellung des Reha-
Planes i. S. von Nr. 3.2 des Handlungsleitfadens "Das
Reha-Management der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung". Die Mitwirkung bedarf eines
Auftrages durch den UV-Trager. Daneben sind die
Nummern 34 und 35 nicht abrechenbar.

17 a Erstellung eines individuellen Hautschutzplanes nach
vorheriger Anforderung durch den
Unfallversicherungstrager Die Leistung beinhaltet auch 27,92 34,75
die Besprechung des Hautschutzplanes mit dem
Erkrankten.

17 b Fortschreibung des Reha- und Teilhabeplanes nach Nr.

17 UV-GOA. Die Mitwirkung bedarf eines Auftrages

durch den UV-Trager. 67,90
Daneben sind die Nummern 17, 34 und 35 nicht

abrechenbar.

135,79



Nummer
18

19

19 a

Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-
Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten

5,58 6,94 3,51 3,51

Leistung

Digitaluntersuchung des Mastdarms und/oder der
Prostata

Einleitung und Koordination flankierender
therapeutischer und sozialer MaBhahmen wahrend der
kontinuierlichen ambulanten Betreuung eines

chronisch Kranken ZIEE 0D 178 L7%
Die Leistung nach Nr. 19 darf nur einmal im
Kalenderjahr berechnet werden.

Behandlungsplan fir die Chemotherapie und/oder
schriftlicher Nachsorgeplan fir einen tumorkranken
Patienten, individuell fir den einzelnen Patienten
aufgestellt

16,74 20,85

Il. Leistungen unter besonderen Bedingungen

Nummer
20

21

22

33

Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-

Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten

Beratungsgesprach in Gruppen von 4 bis 12

Teilnehmern im Rahmen der Behandlung von

chronischen Krankheiten, je Teilnehmer und Sitzung Lode L3Ee 30 S
(Dauer mindestens 50 Minuten)

Neben der Leistung nach Nummer 20 sind die Leistungen nach den Nummern 847, 862, 864, 871 und/oder 887 nicht
berechnungsféhig.

Eingehende humangenetische Beratung, je 33,52 41,68 1,74 1,74

angefangene halbe Stunde und Sitzung

Die Leistung nach Nummer 21 darf nur berechnet werden, wenn die Beratung in der Sitzung mindestens eine halbe Stunde
dauert. Die Leistung nach Nummer 21 ist innerhalb eines halben Jahres nach Beginn des Beratungsfalls nicht mehr als
viermal berechnungsfahig. Neben der Leistung nach Nummer 21 sind die Leistungen nach den Nummern 1 bis 14 oder 22
nicht berechnungsfahig.

Eingehende Beratung einer Schwangeren im
Konfliktfall Gber die Erhaltung oder den Abbruch der
Schwangerschaft - auch einschlieBlich Beratung tGber
soziale Hilfen, gegebenenfalls auch einschlieRlich
Beurteilung Uber das Vorliegen einer Indikation flr

einen nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch -
Neben der Leistung nach Nummer 22 sind dieLeistungen nach den Nummern 1 bis 14 oder 21 nicht berechnungsfahig.

Strukturierte Schulung einer Einzelperson mit einer

Mindestdauer von 20 Minuten (bei Diabe-tes,

Gestationsdiabetes oder Zustand nach Pan-

kreatektomie) - einschlieSlich Evaluation zur

Qualitatssicherung unter diabetologischen Ge-

sichtspunkten zum Erlernen und Umsetzen des 27,92 34,75 4,86 4,86
Behandlungsmanagements, einschlielSlich der

Auswertung eines standardisierten Fragebogens - ggf.

auch far gleichwertig strukturierte

Schulungsprogramme.
Neben der Leistung nach Nummer 33 sind die Leistungen nach den Nummern 1 bis 14, 19, 20, 847, 862, 864, 871 und/oder
887 nicht berechnungsféahig.

27,92 34,75 2,69 2,69



Nummer Leistung Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-
Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten

34  Vom Unfallversicherungstrager beauftragte bzw. auf
Veranlassung des Versicherten durchgefihrte
Untersuchung einschliefSlich Einschatzung zum
bisherigen Verlauf, zum Stand des Heilverfahrens
und/oder zu laufenden oder geplanten MaRnahmen der
medizinischen Behandlung bzw. Rehabilitation durch
einen anderen als den behandelnden Arzt. Sofern die
Untersuchung auf Veranlassung des Versicherten
erfolgen soll, kann diese nach dieser Nr. abgerechnet
werden, wenn der Unfallversicherungstrager im Sinne
der Heilverfahrenssteuerung Uber die beabsichtigte
Untersuchung informiert wurde und die
Kostenlibernahme bestatigt hat. Die Leistung kann
einmal pro Behandlungsfall abgerechnet werden. Eine
nochmalige Abrechnung durch den selben Arzt ist nicht
zulassig. Die Leistung umfasst die Sichtung und
Auswertung der vorhandenen medizinischen
Unterlagen einschl. bildgebender Diagnostik, eine
umfassende Untersuchung und Beratung im Sinne der 74,27 74,27 5,71 5,71
Nr. 6 sowie die zeitnahe Erstattung eines Berichtes
Uber das Ergebnis der Untersuchung. Bestandteil des
Berichts sind bei Beauftragung durch den
Unfallversicherungstrager die Beantwortung der durch
diese formulierten Fragestellungen, Empfehlungen zu
weiteren diagnostischen und/oder therapeutischen
MalBnahmen, Einschatzung der weiteren Dauer der
Arbeitsunfahigkeit und evtl. erforderlicher
Teilhabeleistungen. Bei Veranlassung der
Untersuchung durch den Versicherten ist der
Unfallversicherungstrager tber Inhalt und Ergebnis der
erfolgten Beratung zu informieren. Alle Untersuchungs-
und Beratungsleistungen mit Ausnahme bildgebender
Diagnostik sowie weiterer zur Diagnostik erforderlichen
MalBnahmen (z. B. Funktionsmessungen,
Laboruntersuchungen) sind mit der Gebuhr
abgegolten. Daneben kénnen die Nummern 35 und 36
nicht abgerechnet werden.

35 Beurteilung und Bewertung von Schnittbildern und
/oder Rontgenbildern durch den D-Arzt bei einem
Arztwechsel

Fur eine Beurteilung und Bewertung im Rahmen der
Vorstellungspflicht nach § 37 Vertrag
Arzte/Unfallversicherungstréger und einer
Hinzuziehung nach § 12 Vertrag
Arzte/Unfallversicherungstrager kann die Leistung nicht
abgerechnet werden. Dies gilt auch flr Arzte eines
Krankenhauses (auch Kooperationshauser), Arzte einer
Berufsausubungsgemeinschaft, bei der Vertretung in
einer Praxis, Arzten eines Medizinischen 13,78 13,78 1,74 1,74
Versorgungszentrums und/oder Uberweisung zur
Durchfuhrung einer Operation und wenn der
Versicherte bereits vorher in demselben
Behandlungsfall bei dem D-Arzt in Behandlung war.
Eine Abrechnung neben Gutachterleistungen ist
ausgeschlossen.

Neben der Nr. 35 kénnen die Nummern 17, 17b, 34
und 5255-5257 nicht abgerechnet werden. Die
Leistung kann von den an dem Heilverfahren
beteiligten D-Arzten und Handchirurgen gem. § 37 Abs.
3 Vertrag Arzte/Unfallversicherungstrager einmal im
Behandlungsfall abgerechnet werden.



Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-

Nummer Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten

36 Beurteilung und Bewertung von Schnittbildern des
hinzugezogenen Radiologen durch den D-Arzt

Diese Leistung kann nicht zwischen Arzten eines
Krankenhauses (auch Kooperationshauser), Arzten
einer Berufsauslibungsgemeinschaft, eines
Medizinischen Versorgungszentrums sowie bei der
Vertretung in der Praxis abgerechnet werden.

Diese Leistung kann nur dann abgerechnet werden,
wenn der Befund des D-Arztes vom Befund des
Radiologen abweicht und es sich um eine Besonderheit 13,78 13,78 1,74 1,74
nach § 16 Vertrag Arzte/Unfallversicherungstrager
handelt, Uber die der Arzt den
Unfallversicherungstrager mit einem Verlaufsbericht
informieren muss.

Neben der Nummer 36 kénnen die Nummern 34, 60a
und 60b sowie 5255-5257 nicht abgerechnet werden.
Die Leistung kann von den an dem Heilverfahren
beteiligten D-Arzten und Handchirurgen gem. § 37 Abs.
3 Vertrag Arzte/Unfallversicherungstrager einmal im
Behandlungsfall abgerechnet werden.

Ill. Visiten, Konsiliartatigkeit, Besuche, Assistenz

Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-
Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten

45 Visite im Krankenhaus 6,53 8,09 2,03 2,03
Die Leistung nach Nummer 45 ist neben anderen Leistungen des Abschnitts B nicht berechnungsfahig. Werden zu einem
anderen Zeitpunkt an demselben Tag andere Leistungen des Abschnitts B erbracht, so kénnen diese mit Angabe der Uhrzeit
fur die Visite und die anderen Leistungen aus Abschnitt B berechnet werden. Anstelle oder neben der Visite im Krankenhaus
sind die Leistungen nach den Nummern 1 bis 14, 18, 48, 50 und/oder 51 nicht berechnungsfahig. Wird mehr als eine Visite
an demselben Tag erbracht, kann flir die lber die erste Visite hinausgehenden Visiten nur die Leistung nach Nummer 46
berechnet werden. Die Leistung nach Nummer 45 ist nur berechnungsféhig, wenn diese durch einen liquidationsberechtigten
Arzt des Krankenhauses oder dessen standigen arztlichen Vertreter persénlich erbracht wird. Die Leistung nach Nr. 45 und
46 ist auch berechnungsfahig, wenn sie vom Belegarzt erbracht wird.

46 Zweitvisite im Krankenhaus 4,66 5,77 1,74 1,74
Die Leistung nach Nummer 46 ist neben anderen Leistungen des Abschnitts B nicht berechnungsfahig. Werden zu einem
anderen Zeitpunkt an demselben Tag andere Leistungen des Abschnitts B erbracht, so kénnen diese mit Angabe der Uhrzeit
fir die Visite und die anderen Leistungen aus Abschnitt B berechnet werden. Anstelle oder neben der Zweitvisite im
Krankenhaus sind die Leistungen nach den Nummern 1 bis 14, 18, 45, 48, 50 und/oder 51 nicht berechnungsféhig. Mehr als
zwei Visiten dlrfen nur berechnet werden, wenn sie durch die Beschaffenheit des Krankheitsfalls geboten waren oder
verlangt wurden. Wurde die Visite verlangt, mul8 dies in der Rechnung angegeben werden. Die Leistung nach Nummer 46 ist
nur berechnungsfahig, wenn diese durch einen liquidationsberechtigten Arzt des Krankenhauses oder dessen standigen
drztlichen Vertreter persénlich erbracht wird.

47 Kostenersatz zur Visite, je Tag, bei Vorhalten eines vom
Belegarzt zu vergutenden arztlichen 6,29 6,29
Bereitschaftsdienstes

48 Besuch eines Patienten auf einer Pflegestation (z. B. in
Alten- oder Pflegeheimen) - bei regelmaBiger Tatigkeit
des Arztes auf der Pflegestation zu vorher vereinbarten
Zeiten -

Die Leistung nach Nummer 48 ist neben den Leistungen nach den Nummern 11 bis 14, 50, 51 und/oder 52 nicht
berechnungsféhig.

50 Besuch, einschlieSlich Beratung und Untersuchung 29,80 37,08
Die Leistungen nach Nummern 50 bis 50e dlirfen anstelle oder neben einer Leistung nach Nummer 45 oder 46 nicht
berechnet werden. Neben den Leistungen nach Nummern 50 bis 50e sind die Leistungen nach den Nummern 1 bis 6, 7 bis
14, 48 und/oder 52 nicht berechnungsfahig. Die Leistung nach Nr. 6a kann zusétzlich berechnet werden.

50 a Leistung nach Nummer 50 (dringend angefordert und
sofort ausgeflhrt oder wegen der Beschaffenheit der 37,22 46,34
Krankheit gesondert notwendig)
Die Leistungen nach Nummern 50 bis 50e dlirfen anstelle oder neben einer Leistung nach Nummer 45 oder 46 nicht
berechnet werden. Neben den Leistungen nach Nummern 50 bis 50e sind die Leistungen nach den Nummern 1 bis 6, 7 bis
14, 48 und/oder 52 nicht berechnungsféhig. Die Leistung nach Nr. 6a kann zusétzlich berechnet werden.

Nummer Leistung

11,16 13,89



Nummer
50 b

50 c

50d

50 e

51

52

55

56
57

60 a
60 b

Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-

Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten
Leistung nach Nummer 50, jedoch aus der 4839 6024
Sprechstunde heraus sofort ausgefuhrt ’ ’
Die Leistungen nach Nummern 50 bis 50e dlirfen anstelle oder neben einer Leistung nach Nummer 45 oder 46 nicht
berechnet werden. Neben den Leistungen nach Nummern 50 bis 50e sind die Leistungen nach den Nummern 1 bis 6, 7 bis
14, 48 und/oder 52 nicht berechnungsféhig. Die Leistung nach Nr. 6a kann zusétzlich berechnet werden.
Leistung nach Nummer 50, jedoch bei Nacht (bestellt
und ausgeflhrt zwischen 20 und 22 Uhr oder 6 und 8 48,39 60,24
Uhr
Die L)eistungen nach Nummern 50 bis 50e dlrfen anstelle oder neben einer Leistung nach Nummer 45 oder 46 nicht
berechnet werden. Neben den Leistungen nach Nummern 50 bis 50e sind die Leistungen nach den Nummern 1 bis 6, 7 bis
14, 48 und/oder 52 nicht berechnungsféhig. Die Leistung nach Nr. 6a kann zusétzlich berechnet werden.
Leistung nach Nummer 50, jedoch bei Nacht (bestellt 6422 7993
und ausgeflhrt zwischen 22 und 6 Uhr) ! !
Die Leistungen nach Nummern 50 bis 50e dlirfen anstelle oder neben einer Leistung nach Nummer 45 oder 46 nicht
berechnet werden. Neben den Leistungen nach Nummern 50 bis 50e sind die Leistungen nach den Nummern 1 bis 6, 7 bis
14, 48 und/oder 52 nicht berechnungsfahig. Die Leistung nach Nr. 6a kann zusétzlich berechnet werden.
Leistung nach Nummer 50, jedoch an Samstagen sowie 4094 50095
an Sonn- und Feiertagen. ’ ’
Die Leistungen nach Nummern 50 bis 50e diirfen anstelle oder neben einer Leistung nach Nummer 45 oder 46 nicht
berechnet werden. Neben den Leistungen nach Nummern 50 bis 50e sind die Leistungen nach den Nummern 1 bis 6, 7 bis
14, 48 und/oder 52 nicht berechnungsféhig. Die Leistung nach Nr. 6a kann zusétzlich berechnet werden.
Besuch eines weiteren Kranken in derselben hauslichen
Gemeinschaft in unmittelbarem zeitlichen
Zusammenhang mit der Leistung nach den Nummern 23,27 28,96
50 bis 50e - einschlieB8lich Beratung und Untersuchung
Die Leistung nach Nummer 51 darf anstelle oder neben einer Leistung nach Nummer 45 oder 46 nicht berechnet werden.
Neben der Leistung nach Nummer 51 sind die Leistungen nach den Nummern 1 bis 4, 11 bis 14, 48 und/oder 52 nicht
berechnungsféhig.
Aufsuchen eines Patienten aufRerhalb der Praxisraume
oder des Krankenhauses durch nicht-arztliches
Personal im Auftrag des niedergelas-senen Arztes (z. B.
zur Durchfihrung von kapillaren oder vendsen
Blutentnahmen, Wundbehandlungen, Verbandwechsel,
Katheterwechsel)
Wegegeld ist nicht berechnungsfahig. Die Geblihr ist nicht berechnungsfahig, wenn das nichtéarztliche Personal den Arzt
begleitet.
Begleitung eines Patienten durch den behandelnden
Arzt zur unmittelbar notwendigen stationaren
Behandlung - gegebenenfalls einschlieRlich
organisatorischer Vorbereitung der
Krankenhausaufnahme - je angefangene halbe Stunde
der Einsatzdauer.
Neben der Leistung nach Nummer 55 sind die Leistungen nach den Nummern 56, 60 und/oder 833 nicht berechnungsfahig.

Verweilen, ohne Unterbrechung und ohne Erbringung anderer arztlicher Leistungen - wegen Erkrankung erforderlich -, je
angefangene halbe Stunde

am Tag 8,37 10,43
bei Nacht (zwischen 20 und 8 Uhr) 16,74 20,85

Die Verweilgeblihr darf nur berechnet werden, wenn der Arzt nach der Beschaffenheit des Krankheitsfalls mindestens eine
halbe Stunde verweilen muls und wahrend dieser Zeit keine éarztliche(n) Leistung(en) erbringt. Im Zusammenhang mit dem
Beistand bei einer Geburt darf die Verweilgebthr nur flr ein nach Ablauf von zwei Stunden notwendiges weiteres Verweilen
berechnet werden. Konsiliarische Erérterung zwischen zwei oder mehr liquidationsberechtigten Arzten, fiir jeden Arzt Die
Gebuhr ist auch zu zahlen fir die konsiliarische Erérterung mit einem am Psychotherapeutenverfahren der
Unfallversicherungstréger beteiligten Therapeuten (§ 1 Abs. 2 AV)

am Tag 11,16 13,89 1,74 1,74
bei Nacht (zwischen 20 und 8 Uhr) 22,35 27,81 1,74 1,74

Die Leistungen nach den Nummern 60a und 60b diirfen nur berechnet werden, wenn sich der liquidierende Arzt zuvor oder in
unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit der konsiliarischen Erérterung persénlich mit dem Patienten und dessen
Erkrankung befalSt hat. Die Leistung nach den Nummern 60a und 60b dlirfen auch dann berechnet werden, wenn die
Erérterung zwischen einem liquidationsberechtigten Arzt und dem standigen persénlichen arztlichen Vertreter eines anderen
quidationsberechtigten Arztes erfolgt.Die Leistung nach den Nummern 60a und 60b sind nicht berechnungsfahig, wenn die
Arzte Mitglieder derselben Krankenhausabteilung oder derselben Gemeinschaftspraxis oder einer Praxisgemeinschaft von
Arzten gleicher oder hnlicher Fachrichtung (z.B. praktischer Arzt und Allgemeinarzt, Internist und praktischer Arzt) sind. Sie
sind nicht berechnungsfahig fir routineméaBige Besprechungen (z. B. Rontgenbesprechung, Klinik- oder Abteilungskonferenz,
Team- oder Mitarbeiterbesprechung, Patienteniibergabe).Neben den Nummern 60a und 60b kann die Nummer 36 nicht
abgerechnet werden. Beistand bei der arztlichen Leistung eines anderen Arztes (Assistenz), die typischerweise ohne arztliche
Assistenz nicht erbracht werden kann, je angefangene halbe Stunde - die Leistungen sind anzugeben.

Leistung

7,85 7,85

46,54 57,92 14,02 14,02

am Tag 12,10 15,05 0,94 0,94
geLIJPI:II’?Cht (zwischen 20 und 22 Uhr und zwischen 6 und 23,38 29,07 0,94 0,94



Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-
Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten
61 ¢ bei Nacht (zwischen 22 und 6 Uhr) 45,89 57,10 0,94 0,94

Die Leistungen nach Nummer 61a-c sind neben anderen Leistungen nicht berechnungsféhig. Die Nummern 61a-c gelten

nicht fur Arzte, die zur Ausfihrung einer Narkose hinzugezogen werden; sie dirfen nicht berechnet werden, wenn die
Assistenz durch nicht liquidationsberechtigte Arzte erfolgt.

Nummer Leistung

IV. Wegegeld und Reiseentschadigungen

Allgemeine Bestimmungen

1. Als Entschadigungen fur Besuche erhalt der Arzt Wegegeld und Reiseentschadigung; hierdurch sind
Zeitversaumnisse und die durch den Besuch bedingten Mehrkosten abgegolten.

2. Der Arzt kann flr jeden Besuch innerhalb eines begrenzten Radius um die Praxisstelle ein Wegegeld
berechnen.

3. Bei Besuchen Uber eine Entfernung von mehr als 25 Kilometern zwischen Praxisstelle des Arztes
und Besuchsstelle tritt an die Stelle des Wegegeldes eine Reiseentschadigung.

4. 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. Werden mehrere Patienten in der selben
hauslichen Gemeinschaft oder in einem Heim, insbesondere in einem Alten- oder Pflegeheim
besucht, darf der Arzt das Wegegeld bzw. die Reiseentschadigung unabhangig von der Anzahl der
besuchten Patienten und deren Versichertenstatus insgesamt nur einmal und nur anteilig

berechnen.
Wegegeld
Nummer Leistun Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-
9 Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten
71 Wegegeld bis zu zwei Kilometern 4,83
72 Wegegeld bei Nacht (zwischen 20 und 8 Uhr) 9,65
73  Wegegeld bis zu funf Kilometern 8,97
74  Wegegeld bei Nacht (zwischen 20 und 8 Uhr) 13,78
81 Wegegeld bis zu zehn Kilometern 13,78
82 Wegegeld bei Nacht (zwischen 20 und 8 Uhr) 20,69
83  Wegegeld bis zu 25 Kilometern 20,69
84  Wegegeld bei Nacht (zwischen 20 und 8 Uhr) 34,47
Reiseentschadigung
Nummer Leistung Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-

Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten
86 Reiseentschadigung bei Benutzung des eigenen

Kraftwagens je zurlckgelegter Kilometer e
87 Reiseentschadigung bei Benutzung anderer

Verkehrsmittel tatsachliche Aufwendungen
88 Reiseentschadigung bei Abwesenheit bis zu 8 Stunden 6895

je Tag ’
89 Reiseentschadigung bei Abwesenheit von mehr als 8 137.87

Stunden je Tag )
91 Reiseentschadigung fur notwendige Ubernachtungen
Ersatz von Kosten

V. Todesfeststellung

Allgemeine Bestimmungen

Begibt sich der Arzt zur Erbringung einer oder mehrerer Leistungen nach den Nummern 100 bis 107
auBerhalb seiner Arbeitsstatte (Praxis oder Krankenhaus) oder seiner Wohnung, kann er flr die zurlickgelegte
Wegstrecke Wegegeld nach den Nummern 71 bis 74 oder 81 bis 84 berechnen.

Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-

Nummer Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten

10



Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-

Nummer Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten

100 Untersuchung eines Toten und Ausstellung einer
vorlaufigen Todesbescheinigung gemafd
landesrechtlicher Bestimmungen, gegebenenfalls
einschlief3lich Aktenstudium und Einholung von
Auskunftigen bei Angehodrigen, vorbehandelnden
Arzten, Krankenh&usern und Pflegediensten (Dauer 126,27 126,27
mind. 20 Minuten), gegebenenfalls einschliellich
Aufsuchen (vorlaufige Leichenschau). Dauert die
Leistung nach Nummer 100 weniger als 20 Minuten
(ohne Aufsuchen), mindestens aber 10 Minuten (ohne
Aufsuchen), sind 60 Prozent der Gebuhr zu berechnen.

101 Eingehende Untersuchung eines Toten und Ausstellung
einer Todesbescheinigung, einschlieRBlich Angaben zu
Todesart und Todesursache gemal landesrechtlicher
Bestimmungen, gegebenenfalls einschlieBlich
Aktenstudium und Einholung von AuskUnften bei
Angehdrigen, vorbehandelnden Arzten,
Krankenhausern und Pflegediensten (Dauer mind. 40 189,41 189,41
Minuten), gegebenenfalls einschlieRlich Aufsuchen
(eingehende Leichenschau).

Dauert die Leistung nach Nummer 101 weniger als 40
Minuten (ohne Aufsuchen), mindestens aber 20
Minuten (ohne Aufsuchen), sind 60 Prozent der GebUhr
zu berechnen.

102 Zuschlag zu den Leistungen nach den Nummern 100
oder 101 bei einer Leiche mit einer dem Arzt oder der

Arztin unbekannten Identitdt und/oder besonderen HLIE I

Todesumstanden (zusatzliche Dauer mind. 10 Minuten)
103  Zuschlag flrin d_er Zeit von 20 bis 22 Uhr oder 6 bis 8 17,31 17,31

Uhr erbrachte Leistungen
104 Zuschlag furlln der Zeit zwischen 22 und 6 Uhr 2097 2997

erbrachte Leistungen
105 Zuschlag furlan Samstagen, Sonn- und Feiertagen 22,65 22.65

erbrachte Leistungen
106 Entnahme einer Korperflissigkeit bei einem Toten 22,97 22,97 6,35 6,35
107 Bulbusentnahme bei einem Toten 38,30 38,30 2,83 2,83
108 Hornhautentnahme aus einem Auge bei einem Toten 35,24 35,24 2,56 2,56
109 Entnahme eines Herzschrittmachers bei einem Toten 33,69 33,69 2,42 2,42

VI. Besondere Bedingungen
Allgemeine Bestimmungen

1. Die Befundmitteilung oder der einfache Befundbericht ist mit der Gebuhr fur die zugrunde- liegende
Leistung abgegolten.

2. Fur Berichte, die auf Verlangen des Tragers der gesetzlichen Unfallversicherung oder aufgrund von
Regelungen des Vertrags Arzte/Unfallversicherungstrager frei ohne Verwendung eines Vordrucks
erstattet werden, bemisst sich die Gebuhr entsprechend dem Aufwand, Zweck und Inhalt nach dem
Geblhrenrahmen der Nummern 110 bis 123.

3. Portoauslagen fur angeforderte Berichte/Gutachten sind - soweit kein Freiumschlag beigefugt ist -
dem Arzt zu erstatten.

4. Fur die Ubersendung von Krankengeschichten oder Ausziigen (Fotokopien) daraus - auf Anforderung
des UV-Tragers - wird ungeachtet des Umfanges ein Pauschsatz in Héhe der Nr. 193 UV-GOA,
zuzuglich Porto, vergutet. Sie missen vom absendenden Arzt durchgesehen und ihre Richtigkeit
muf von diesem bescheinigt werden.

Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-

Nummer Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten
110 Vordruck F 1100 Auskunft Behandlung 13,47 13,47
114 nicht besetzt
115 Vordruck F 2100 Verlaufsbericht 13,47 13,47

116 Vordruck F 3110 Belastungserprobung einschliefSlich

Anlage F 3112 Arbeitsplatzbeschreibung 21,75 21,75

11



Nummer

117
118

124
125
126

127
128

130

131

132
134

135
135 a

136
137
138
139

140
141

142

142 a

143

143 a

143 b

143 c

143 d

Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-

Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten
Vordruck F 1110 Auskunft Klarung Arbeitsunfall 21,75 21,75
Ausfuhrllcher Befundt_)_erlcht auf Anforderung des 3727 37,27
Unfallversicherungstragers.
nicht besetzt
Vordruck F1050 Arztliche Unfallmeldung 10,11 10,11
Vordruck F 1030 Augenarztbericht 16,71 16,71
Vordruck F 1040 Hals-Nasen-Ohrenarztbericht 16,71 16,71
Vollstandige Dokumentation des Erlanger Atopie-Score
nach vorheriger Anforderung durch den 21,75 21,75
Unfallversicherungstrager
Vordruck F 6050 Hautarztbericht - Einleitung
Hautarztverfahren/Stellungnahme Pravention. 67.42 67,42

Mit der Gebuhr ist (sind) die Untersuchungsleistung(en)

abgegolten. )
Portoauslagen und Tests (§ 43 Vertrag Arzte/ UV-Trdager) werden gesondert verglitet.

Vordruck F 6052 Hautarztbericht - Behandlungsverlauf

Mit der Gebuhr ist (sind) die Untersuchungsleistung(en) 36,40 36,40
abgegolten.

Arztvordruck F 1000 Durchgangsarztbericht 22,86 22,86
Erstellung eines Messblatts auf Anforderung des
Unfallversicherungstragers aulSerhalb einer

Begutachtung mit Vordruck F 4220, F 4222, F 4224 und 20,88 20,88
F 6222. Neben der Nr. 134 kann die Nr. 190 nicht

abgerechnet werden.

Vordruck F 6120 - Bericht Hautkrebs BK 5103 34,28 34,28
Vordruck F 6122 - Nachsorgebericht Hautkrebs BK-Nr.

5103

Mit der Gebuhr ist (sind) die Untersuchungsleistung(en) SILE - D112
abgegolten.

Vordruck F 1002 Erganzungsbericht Kopfverletzung 23,16 23,16
Vordruck F 1004 Erganzungsbericht Knie 28,57 28,57
Vordruck F 1006 Erganzungsbericht Schulter 28,57 28,57
Vordruck F 1008 Erganzungsbericht schwere 11.82 11.82
Verbrennungen ' '
Vordruck F 1010 Handchirurgischer Erstbericht 20,35 20,35
Vordruck F 6000 Arztliche Anzeige Uber eine 2053 2053
Berufskrankheit (§ 44 Vertrag Arzte/UV-Trager) ! !
\2/(1);%rUCk F 6120 Bericht Wirbelsaule BK 2108, 2109, 2175 21.75
Vordruck F 6120 Bericht Carpaltunnel-Syndrom BK Nr. 2175 21.75
2113 ’ '
Bescheinigung zum Nachweis der Arbeitsunfahigkeit (§ 3 69 369

47 Vertrag Arzte/UV-Tréger)

Je Behandlungstag kénnen die Leistungen der Nummern 143 bis 1431 maximal dreimal abgerechnet werden. Die

Bescheinigung/Verordnung ist in der Rechnung zu dokumentieren. Schulunfahigkeitsbescheinigungen sind grundsatzlich

nicht abrechenbar.

Bescheinigung zum Bezug des Kinderverletztengeldes

bzw. zum Nachweis der unfallbedingten Erkrankung 3,69 3,69

des Kindes

Je Behandlungstag kénnen die Leistungen der Nummern 143 bis 143] maximal dreimal abgerechnet werden. Die

Bescheinigung/Verordnung ist in der Rechnung zu dokumentieren. Schulunfahigkeitsbescheinigungen sind grundsatzlich

nicht abrechenbar.

Bescheinigungen fur Kleider- und
. gung . 3,69 3,69

Waschemehrverschleild

Je Behandlungstag kénnen die Leistungen der Nummern 143 bis 1431 maximal dreimal abgerechnet werden. Die

Bescheinigung/Verordnung ist in der Rechnung zu dokumentieren. Schulunfahigkeitsbescheinigungen sind grundsatzlich

nicht abrechenbar.

Bestatigungen fur Fahrkostenabrechnungen 3,69 3,69

Je Behandlungstag kénnen die Leistungen der Nummern 143 bis 143] maximal dreimal abgerechnet werden. Die

Bescheinigung/Verordnung ist in der Rechnung zu dokumentieren. Schulunfahigkeitsbescheinigungen sind grundsatzlich

nicht abrechenbar.

Verordnung fur Krankentransport 3,69 3,69

Je Behandlungstag kénnen die Leistungen der Nummern 143 bis 1431 maximal dreimal abgerechnet werden. Die

Bescheinigung/Verordnung ist in der Rechnung zu dokumentieren. Schulunfahigkeitsbescheinigungen sind grundsatzlich

nicht abrechenbar.
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Nummer

143 e

143 f

143 g

143 h

143 i

143 |

143 k

1431

144
145

Leistung

Verordnung von hauslicher Krankenpflege (§ 19 Vertrag 369 3 69

Arzte/UV-Trager) ’ '

Je Behandlungstag kénnen die Leistungen der Nummern 143 bis 1431 maximal dreimal abgerechnet werden. Die

Bescheinigung/Verordnung ist in der Rechnung zu dokumentieren. Schulunfahigkeitsbescheinigungen sind grundsatzlich

nicht abrechenbar.

Verordnung von Krankengymnastik/Physiotherapie (F 369 369

2400) und Ergotherapie (F 2402) ! !

Je Behandlungstag kénnen die Leistungen der Nummern 143 bis 143] maximal dreimal abgerechnet werden. Die

Bescheinigung/Verordnung ist in der Rechnung zu dokumentieren. Schulunféhigkeitsbescheinigungen sind grundsatzlich

nicht abrechenbar.

Verordnung von Rehasport und Funktionstraining (F
3,69 3,69

2406)

Je Behandlungstag kénnen die Leistungen der Nummern 143 bis 143] maximal dreimal abgerechnet werden. Die

Bescheinigung/Verordnung ist in der Rechnung zu dokumentieren. Schulunfahigkeitsbescheinigungen sind grundsatzlich

nicht abrechenbar.

Verordnung von KSR (F 2170), BGSW (F 2150), EAP (F 369 369

2410), ABMR (F 2162) ! !

Je Behandlungstag kénnen die Leistungen der Nummern 143 bis 1431 maximal dreimal abgerechnet werden. Die

Bescheinigung/Verordnung ist in der Rechnung zu dokumentieren. Schulunfahigkeitsbescheinigungen sind grundsatzlich

nicht abrechenbar.

Verordnung von Hilfsmitteln (einschlieBlich

orthopadischer Schuhe und Einlagen mit Vordruck F 3,69 3,69

2404)

Je Behandlungstag kénnen die Leistungen der Nummern 143 bis 143] maximal dreimal abgerechnet werden. Die
Bescheinigung/Verordnung ist in der Rechnung zu dokumentieren. Schulunfahigkeitsbescheinigungen sind grundsatzlich
nicht abrechenbar. . .

F 2902: Hinzuziehung/Uberweisung (§ 12 AV) 3,69 3,69

Je Behandlungstag kénnen die Leistungen der Nummern 143 bis 1431 maximal dreimal abgerechnet werden. Die
Bescheinigung/Verordnung ist in der Rechnung zu dokumentieren. Schulunfahigkeitsbescheinigungen sind grundsatzlich
nicht abrechenbar.

Verordnung von digitalen Gesundheitsanwendungen
: 3,69 3,69

(DiGA)

Je Behandlungstag kénnen die Leistungen der Nummern 143 bis 1431 maximal dreimal abgerechnet werden. Die

Bescheinigung/Verordnung ist in der Rechnung zu dokumentieren. Schulunfahigkeitsbescheinigungen sind grundsatzlich

nicht abrechenbar.

Verordnung der ITT (Individuelle Trainingstherapie) 3,69 3,69

Je Behandlungstag kénnen die Leistungen der Nummern 143 bis 143] maximal dreimal abgerechnet werden. Die

Bescheinigung/Verordnung ist in der Rechnung zu dokumentieren. Schulunfdhigkeitsbescheinigungen sind grundsatzlich

nicht abrechenbar.

nicht besetzt

Uberweisung ohne Formtext (§§ 26, 39 und 41 Vertrag

Arzte/UV-Trager) 471 4,71

Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-
Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten
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Formulargutachten

. Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-
Nummer Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten

146 Formulargutachten Vordruck A 4200
Erstes Rentengutachten LS00t Looe
147 Formulargutachten Vordruck A 4202
Erstes Rentengutachten Augen
148 Formulargutachten Vordruck A 4500
Zweites Rentengutachten (Rente auf unbestimmte 131,40 131,40
Zeit)
149 Formulargutachten Vordruck A 4502
Zweites Rentengutachten Augen (Rente auf 131,40 131,40
unbestimmte Zeit)
150 Formulargutachten Vordruck A 4510
Rentengutachten (Nachprifung MdE)
151 Formulargutachten Vordruck A 4512
Zweites Rentengutachten Augen (Nachprifung MdE)
152 Formulargutachten Vordruck A 4520
Rentengutachten (Rente nach Gesamtvergutung)
153 Formulargutachten Vordruck A 4550
Gutachten bei Abfindung
154  Formulargutachten Vordruck A 5512
Gutachten erhéhte Witwen-/Witwerrente
155 Formulargutachten Vordruck A 8200-2301 Gutachten
BK 2301:
Mit der Gebuhr sind alle erforderlichen
Untersuchungsleistungen (einschl. TEOAE und DPOAE)
und Sachkosten - ausgenommen Rontgenleistungen -
abgegolten. Werden dem Unfallversicherungstrager
Sachkosten von einem Dritten in Rechnung gestellt, so
sind diese vom Gutachtenhonorar abzuziehen. Soweit
erforderlich, sind mit Begrindung (siehe nachfolgende
Hinweise) gesondert berechnungsfahig:
- Nr. 1403 Tinnitusbestimmung
- Nr. 1403 Verdeckungskurven (n. Feldmann)
- Nr. 1403 Horfeldskalierung/Hyperakusis
- Nr. 1403 Uberschwellige Hortestverfahren
- Nr. 1403 Békésy-Audiometrie
- Nr. 1407 Stapediusreflexschwellenbestimmung ipsi u.
contralateral
- Nr. 1408 BERA

159,96 159,96

131,40 131,40
131,40 131,40
131,40 131,40

54,31 54,31

54,31 54,31

310,57 310,57

Hinweise zu den gesondert berechnungsfahigen Untersuchungen:

Tinnitusbestimmung, Verdeckungskurven (nach Feldmann), Horfeldskalierung

Die Neufassung der Kdénigsteiner Empfehlung beinhaltet optional eine umfangreiche Tinnitusdiagnostik als
Standard. Eine Abrechnungsmoglichkeit soll bestehen, wenn abzuklaren ist, ob ein vorliegender Tinnitus
larmbedingt ist, und die Untersuchungen jeweils durchgefuhrt und dokumentiert wurden. Fur jede
durchgefuhrte Untersuchung, also bis zu drei Mal, kann die Nummer 1403 zusatzlich abgerechnet werden.

Uberschwellige Hértestverfahren

Uberschwelligen Hoérprafungen sind mit dem Ansatz der GOP 1403 nicht abgegolten, da die Legende auf
»,Uberschwellige Horprifung” zwar hinweist, dies aber auch nur im Singular. GemaB Neufassung der
Koénigsteiner Empfehlung sind tUberschwellige Testverfahren wie eine Gerauschaudiometrie nach Langenbeck
oder einen SISI-Test 0. a. nur notwendig, wenn OAE-Messungen nicht zu Ergebnissen flihren. Diese optionale
Abrechnungsmaoéglichkeit soll daher bestehen, wenn OAE-Messungen nicht zu Ergebnissen fihren und die
Untersuchungen jeweils durchgeflihrt und dokumentiert wurden. Hierflr kann die Nummer 1403 bis zu drei
Mal zusatzlich abgerechnet werden.

Békésy-Audiometrie

Bei der Békésy-Audiometrie handelt sich um ein automatisiertes Audiometrieverfahren, das der
Differenzierung zwischen Adaptation und Hérermidung dient oder anders ausgedruckt zwischen Innenohr-
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und neuraler Schadigung. Da es sich somit um ein vdllig eigenstandiges Verfahren handelt, ist eine
gesonderte Abrechnung gerechtfertigt Die Békésy-Audiometrie ist anzuwenden, wenn der Verdacht besteht,
dass es sich nicht um eine reine Innenohrschwerhérigkeit handeln kénnte und die Untersuchung jeweils
durchgefuhrt und dokumentiert wurde. Hierfir kann die Nummer 1403 zusatzlich einmal abgerechnet werden.

Stapediuseflexschwellenbestimmung ipsi u. contralateral

Unter der 1407 wird Ublicherweise die sog. Tympanometrie und die einfache Messung der Sta-pediusreflexe
verstanden. Die Stapediusreflexschwellenbestimmung ist dagegen ein Verfahren, das ahnlich wie die
Uberschwelligen Horprifungen dem Nachweis eines Recruitment dient. (Rec-ruitmentaquivalent-Metz, 1952)
Die Stapediuseflexschwellenbestimmung ipsi und contralateral ist nur notwendig, wenn Audio-metriebefunde
und OAE-Messungen Zweifel aufwerfen. Diese optionale Abrechnungsmadglichkeit soll daher bestehen, wenn
Audiometriebefunde und OAE-Messungen Zweifel aufwerfen und die Untersuchungen jeweils durchgefuhrt
und dokumentiert wurden. Hierfur kann die Nummer 1407 zusatzlich einmal abgerechnet werden.

Hirnstammaudiometrie (BERA)

Die BERA ist indiziert, wenn nach Messung der OAE Zweifel bestehen, dass es sich um eine innenohrbedingte
Schwerhdérigkeitsform handelt und evtl. eine retrocochleare/neurale Ursache zu vermuten ist. Diese optionale
Abrechnungsmaoglichkeit soll daher bestehen, wenn die OAE-Messungen vorgenannte Zweifel aufwerfen und
die Untersuchung durchgefihrt und dokumentiert wurde. Hierflir kann die Nummer 1408 zusatzlich einmal
abgerechnet werden.
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Freie Gutachten

Nummer
160

161

165

180

190

191
192

193

194

Allg. Bes. Bes.

Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten

Begutachtungsmaterie mit normalem
Schwierigkeitsgrad. Abhandlungen in Fachliteratur und
Begutachtungs-Standardwerken bzw. von den
Fachgesellschaften herausgegebene
Begutachtungsempfehlungen sind regelmalig
vorhanden. Es sind keine sich widersprechenden
Vorgutachten zum Kausalzusammenhang zu
bertcksichtigen.

Begutachtungsmaterie mit hohem Schwierigkeitsgrad.
Es existieren keine kon-sentierten
Begutachtungsempfehlungen bzw. trotz Vorliegens
einer solchen setzt die Begutachtung eine
anspruchsvolle medizinische Bewertung voraus.
RegelmaRig sind deshalb verschiedene medizinische 651,27 651,27
Quellen und diverse Fachliteratur zu sichten bzw.

bedarf es einer Literaturrecherche oder

entsprechender fundierter Fachkenntnisse oder es ist

eine umfassende Auseinandersetzung mit

Vorgutachten notwendig.

Zu den Héchstsétzen nach Nrn. 160, 161 gilt § 59 des Vertrags Arzte/UV-Tréger
Begutachtungsmaterie mit hohem Schwierigkeitsgrad

und sehr hohem zeitlichen Aufwand zu speziellen
Kausalzusammenhangen und/oder differentialdi-

agnostischen Problemstellungen. Es gibt nur wenig

gesicherte medizinisch-wissenschaftliche Erkenntnisse

bzw. die Erkenntnislage ist untbersichtlich oder es

liegen divergierende Auffassungen in der Fachliteratur

vor. Die Begutachtung bedarf umfangreicher 959,76 959,76
Recherchen und tiefgehender eigener wissenschaftlich
fundierter Uberlegungen und Begriindungen.
Zusatzlich ist das Gutachten mit einem deutlich
Uberdurchschnittlichen Zeitaufwand verbunden, zum
Beispiel durch aufwandige Anamnese, Auswertung
umfangreicher Voruntersuchungen, weit
Uberdurchschnittlichen Aktenumfang etc.

Befullung der elektronischen Patienten- oder
Gesundheitsakte mit medizinischen Informationen,
inklusive Erganzung der zu den Dokumenten
gehoérenden Metadaten

377,05 377,05

5,22 5,22
Die Leistung kann im Behandlungsfall nur einmal
abgerechnet werden. Hinzugezogene Arzte kénnen
diese Leistung nicht abrechnen.
Schreibgebuhren fur Arztvordrucke nach den Nummern
117 bis 124 und Gutachten nach den Nummern 146 bis 515 515
154, 155 (ausgenommen audiologischer Befundbogen), ! !
160, 161, 165 je Seite
je verlangte Kopie 0,24 0,24
Elektronische Ubermittlung eines Arztberichts an den
UV-Trager 0,47 0,47
Ubersendung von Krankengeschichten - auf
Anforderung des UV-Tragers - gem. B. VI Allgemeine
Bestimmungen Nr.4 (zuzuglich Porto) 16,68 16,68

Die Nr. 193 UV-GOA kann neben der Nr. 34 UV-GOA

abgerechnet werden.

Kopie und Versand von Tonschwellenaudiogrammen -

auch beiderseits - (zuzltglich Porto) bzw. 3,59 3,59
Hauttestprotokollen - vgl. Anmerkung zu Nr. 1403

Allg.
Kosten

Sach-
kosten
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Nummer

195

196

Allg. Bes. Bes.

Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten

Ubersendung angeforderter Réntgenaufnahmen
(einschlieBlich Verpackung) pauschal je Sendung
(zuzuglich Porto) - vgl. O. Allgemeine Bestimmungen
Nr. 8 - 1).

Diese GebUhr gilt auch fir auf Anforderung des
Kostentragers oder eines anderen Arztes auf CD oder
DVD ubersandte Aufnahmen einschlieflich der
Herstellung.

Zu Hautkrankheiten gefertigte Fotos (Indikationen zur
Fotodokumentation s. DGUV-Honorarleitfaden, Anlage
3 auf www.dguv.de, webcode p012510), die den im
jeweiligen Bericht oder im Gutachten beschriebenen
Hautbefund nachvollziehbar dokumentieren und auf
einem Speichermedium (einschlieBlich der Herstellung, 11,45 11,45
Verpackung, zuzuglich Porto) zur Verfigung gestelit

werden, unabhangig von der Anzahl der Fotos. Eine
dariberhinausgehende notwendige Fotodokumentation

kann durch den UV-Trager nach Rucksprache

genehmigt werden.

7,38 7,38

Allg.
Kosten

Sach-
kosten
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C. Nichtgebietshezogene Sonderleistungen

. Anlegen von Verbanden
Allgemeine Bestimmung

Wundverbande nach Nummer 200, die im Zusammenhang mit einer operativen Leistung (auch Atzung,
Fremdkoérperentfernung), Punktion, Infusion, Transfusion oder Injektion durchgefuhrt werden, sind Bestandteil
dieser Leistung. 1) Als operative Leistung in diesem Sinne gelten auch die Leistungen nach den Nrn. 2000 bis

2005.

Nummer

200

201 A

201 B

202
203 A

203 B

204

205

208
209

210

211

212

213

214
217
218
226 A
226 B
227

228 A
228 B
228 C

228 D
229

230 A

Allg. Bes. Bes. Allg. Sach- nied.
Heilbeh. Heilbeh Kosten Kosten kosten Arzte

4,37 5,44 1,19 3,37 4,56 1,28

Leistung

Verband - ausgenommen Schnellverbande, Augen-,
Ohrenklappen oder Dreiecktiicher -
Redressierender Klebeverband des Brustkorbs oder
dachziegelformiger Klebeverband - ausgenommen 588 7,30 11,87 3,51 15,38 11,87
Nabelverband -

bei Verwendung von Tape Verbanden 588 7,30 21,87 3,51 25,38 21,87
Schanz'scher Halskrawattenverband 8,84 10,99 6,20 3,90 10,10 6,20

Kompressionsverband/auch
Schaumstoffkompressionsverband e Lo 2 = 2 30

Besondere Kosten: Bei Verwendung von Gummielastik-Binden kénnen an Stelle der Pauschgeblihren die Selbstkosten
berechnet werden.

Zinkleimverband 8,84 10,99 6,50 3,90 10,40 6,50
Besondere Kosten: Bei Verwendung von Gummielastik-Binden kénnen an Stelle der Pauschgeblhren die Selbstkosten
berechnet werden.

Zirkularer Verband des Kopfes, des Schulter- oder

Hlftgelenks oder des Rumpfes 8,84 10,99 7,46 3,90 11,36 7,46

Rucksack- oder Désault-Verband 8,84 1099 7,88 390 11,78 7,88
Besondere Kosten: Bei Verwendung von Fertigverbdnden flir Schliisselbeinfrakturen sind die Selbstkosten zu berechnen.
Tape-Verband an Fingern oder Zehen 7,44 9,27 048 499 547 3,45

Tape-Verband an gro3en Gelenken oder an
Weichteilen der Gliedmalien

Kleiner Schienenverband - auch als erster
Notverband bei Frakturen -

Kleiner Schienenverband bei Wiederanlegung
derselben nicht neu hergerichteten Schiene
Schienenverband mit Einschluf von mindestens
zwei grolen Gelenken (Schulter-, Ellenbogen-,
Hand-, Knie-, FulBgelenk) - auch als erster
Notverband bei Frakturen -

Schienenverband mit Einschluf von mindestens
zwei groBen Gelenken (Schulter-, Ellenbogen-,
Hand-, Knie-, Fulgelenk) bei Wiederanlegung
derselben nicht neu hergerichteten Schiene

13,97 17,36 8,00 9,30 17,30 14,94
7,44 9,27 543 351 8,94 5,43

6,07 7,53 152 2,14 3,66 1,65

14,69 18,30 10,11 7,81 17,92 10,11

13,01 16,21 5,23 6,61 11,84 5,56

Abduktionsschienenverband 22,15 27,56 30,27 9,30 39,57 30,27
Streckverband 21,12 26,29 5,04 3,90 8,94 5,04
Streckverband mit Nagel- oder Drahtextension 61,61 76,67 10,93 15,24 26,17 10,93
Gipshilse 8,84 10,99 7,46 3,90 11,36 7,46
bei Verwendung von Kunststoff 8,84 10,99 20,92 3,90 24,82 20,92

Thermoplastische Fingerschiene (einschlieBlich
individueller Zurichtung und Anpassung) 18,98 23,61 /.46 7,12 14,58 7,46
Gipsschienenverband Unterarm 17,59 21,89 298 6,61 9,59 5,33
bei Verwendung von Kunststoff 17,59 21,89 12,44 6,61 19,05 16,52
Gipsschienenverband Unterschenkel oder

Gipspantoffel 17,59 21,89 9,15 6,61 15,76 14,56
bei Verwendung von Kunststoff 17,59 21,89 30,40 6,61 37,01 30,40
Gipsschienenverband bei Wiederanlegung

derselben nicht neu hergerichteten Schiene e ezl 200 Szt B2s S
Zirkularer Finger- oder Zehengipsverband

einschlieBlich Hand- oder Fullgelenk 28,19 3509 767 661 1428 7,67
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Allg. Bes. Bes. Allg. Sach- nied.

Nummer Leistung Heilbeh. Heilbeh Kosten Kosten kosten Arzte
230 B bei Verwendung von Kunststoff 28,19 35,09 20,60 6,61 27,21 20,60
230 C Zirkularer Unterarmgips einschlieBlich Hand 28,19 35,09 8,30 6,61 1491 8,30
230 D bei Verwendung von Kunststoff 28,19 35,09 16,64 6,61 23,25 16,64
230 E Z_|rkularer _G|psverband Unterschenkel 2819 3509 1535 661 21,96 1535

einschliellich Fuls
230 F bei Verwendung von Kunststoff 28,19 35,09 94,18 6,61 100,79 94,18
230 G Zirkularer Gipstutor 28,19 35,09 21,97 6,61 28,58 21,97
230 H bei Verwendung von Kunststoff 28,19 35,09 62,86 6,61 69,47 62,86
231 A Zirkularer Gehgipsverband Unterschenkel mitFu 33,52 41,68 27,22 7,14 34,36 27,22
231 B bei Verwendung von Kunststoff 33,52 41,68 122,14 7,14 129,28 122,14
231 C Zirkularer Gehgipsverband fir das ganze Bein 33,52 41,68 36,37 7,14 43,51 36,37
231 D bei Verwendung von Kunststoff 33,52 41,68 162,61 7,14 169,75 162,61

235 A Zirkularer Gipsverband des Halses einschlieBlich

Kopfstltze - auch mit Schultergurtel - 704> 87,68 29,01 9,30 3831 29,01

235 B bei Verwendung von Kunststoff 70,45 87,68 111,73 9,30 121,03 111,73
236 A Zirkularer Gipsverband des Rumpfes 88,04 109,56 39,94 30,34 70,28 39,94
236 B bei Verwendung von Kunststoff 88,04 109,56 133,38 30,34 163,72 133,38
237 A Zirkularer Gipsverband fir den ganzen Arm 35,27 43,88 5,23 7,14 12,37 8,71
237 B bei Verwendung von Kunststoff 35,27 43,88 20,98 7,14 28,12 29,10
237 C Zirkularer Gipsverband fir das ganze Bein 35,27 43,88 24,59 7,14 31,73 24,59
237 D bei Verwendung von Kunststoff 35,27 43,88 135,17 7,14 142,31 135,17
237 E GrofSer Gipsschienenverband 35,27 43,88 11,46 7,14 18,60 11,46
237 F bei Verwendung von Kunststoff (Arm) 35,27 43,88 26,39 7,14 33,53 26,39
237 G bei Verwendung von Kunststoff (Bein) 35,27 43,88 41,09 7,14 48,23 41,09

238 Gipsschienenverband lGber wenigstens zwei grofSe
Gelenke (Schulter-, Ellenbogen-, Hand-, Knie-,
FulBgelenk) bei Wiederanlegung derselben nicht
neu hergerichteten Schiene

239 A Zirkularer Gipsverband Arm mit Schulter oder Bein
mit Beckenguirtel

27,92 34,75 5,47 7,14 12,61 5,47

70,45 87,68 63,39 9,30 72,69 63,39

239 B bei Verwendung von Kunststoff 70,45 87,68 172,91 9,30 182,21 172,91
240 A Gipsbett oder Nachtschale fur den Rumpf 88,04 109,56 95,75 30,34 126,09 95,75
240 B bei Verwendung von Kunststoff 88,04 109,56 295,26 30,34 325,60 295,26

245 Quengelverband zusatzlich zum jeweiligen 1061 1321 3.99 174 573 399
Gipsverband ! ! ! ! ! !

Besondere Kosten: Bei Verwendung von Fertigverbdnden sind die Selbstkosten zu berechnen

246 Abnahme des zirkularen Gipsverbandes 14,15 17,60 2,56 2,56
247 A Fensterung, Spaltung, Kirzung oder wesentliche
Anderung bei einem nicht an demselben Tag 10,61 13,21 1,89 3,90 5,79 1,89

angelegten Gipsverband
247 B Schieneneinsetzung, Anlegung eines Gehbugels

oder einer Abrollsohle bei einem nicht an 10,61 13,21 11,77 3,90 15,67 11,77
demselben Tag angelegten Gipsverband
247 C bei Verwendung von Kunststoff 10,61 13,21 22,84 3,90 26,74 25,40

Il. Blutentnahmen, Injektionen, Infiltrationen, Infusionen,

Transfusionen, Implantation, Abstrichentnahmen
Allgemeine Bestimmungen

Die Leistungen nach den Nummern 252 bis 258 und 261 sind nicht mehrfach berechnungsfahig, wenn
anstelle einer Mischung mehrere Arzneimittel bei liegender Kanule im zeitlichen Zusammenhang
nacheinander verabreicht werden. Die Leistungen nach den Nummern 270, 273 bis 281, 283, 286 sowie 287
kénnen jeweils nur einmal je Behandlungstag berechnet werden. Die Leistungen nach Nummer 271 oder 272
sind je GefaBzugang einmal, insgesamt jedoch nicht mehr als zweimal je Behandlungstag berechnungsfahig.
Die zweimalige Berechnung der Leistungen nach den Nummern 271 oder 272 setzt gesonderte Punktionen
verschiedener BlutgefaRe voraus. Gegebenenfalls erforderliche GefaBpunktionen sind Bestandteil der
Leistungen nach den Nummern 270 bis 287 und mit den Gebuhren abgegolten. Die Leistungen nach den
Nummern 271 bis 276 sind nicht nebeneinander berechnungsfahig.

Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-

Nummer Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten
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Nummer
250

250 a

251

251 a

252
253
254
255
256
257
258
259

260

261

262

263

264

265

265 a
266

267

268

269

269 a

270
271
272
273

Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-

Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten

Blutentnahme mittels Spritze, Kanlle oder Katheter

aus der Vene 3,71 4,64 2,31 2,31
Kapillarblutentnahme bei Kindern bis zum vollendeten

8. Lebensjahr 3,71 4,64 2,31 2,31
Elrlé;t:ir;tnahme mittels Spritze oder Kanule aus der 558 6,94 351 351
Blutentnahme zum Zwecke der Alkoholbestimmung. 54,54 54,54 3,51 3,51
Befundbericht, Kosten der Koller-Venlile und Versandkosten sind mit der Geblihr abgegolten.

!njektlon, supkutan, submukads, intrakutan oder 371 4.64 2.14 2.14
intramuskular

Injektion, intravenoés 6,53 8,09 2,31 2,31
Injektion, intraarteriell 7,44 9,27 2,69 2,69
Injektion, intraartikular oder perineural 8,84 10,99 4,05 4,05
Injektion in den Periduralraum 17,22 21,42 7,14 7,14
Injektion in den Subarachnoidalraum 37,22 46,34 7,02 7,02
Injektion, intraaortal oder intrakardial - ausgenommen

bei liegendem Aorten- oder Herzkatheter - 15,06 2085 e ek
Legen eines Penduralkatheter; - in Verbindung r_mt der 5582 69,48 16,99 16,99
Anlage eines subkutanen Medikamentenreservoirs -

Legen eines arteriellen Katheters oder eines zentralen 18,60 23,16 567 567

Venenkatheters - einschlieBlich Fixation -
Die Leistung nach Nummer 260 ist neben Leistungen nach den Nummern 355 bis 361, 626 bis 632 und/oder 648 nicht
berechnungsféhig.

Einbringung von Arzneimitteln in einen parenteralen
Katheter 2,80 3,49 1,34 1,34

Die Leistung nach Nummer 261 ist im Zusammenhang mit einer Anédsthesie/Narkose nicht berechnungsféhiqg fir die
Einbringung von Andsthetika, Andsthesieadjuvantien und Anédsthesieantidoten. Wird die Leistung nach Nummer 261 im
Zusammenhang mit einer Andsthesie/Narkose berechnet, ist das Medikament in der Rechnung anzugeben.

Transfemorale Blutentnahme mittels Katheter aus dem

Bereich der Nierenvene(n) SLEE B2 17,58 17,58
Subkutane Hyposensibilisierungsbehandlung

(Desensibilisierung), je Sitzung 837 10,43 4,32 4,32
Injektions- und/oder Infiltrationsbehandlung der

Prostata, je Sitzung LG 15,8 e 42
Aufflllung eines subkutanen Medikamentenreservoirs

oder Spulung eines Ports, je Sitzung 2,58 6,94 3,37 3.37
Aufflllung eines Hautexpanders, je Sitzung 8,37 10,43 3,78 3,78
ISr}E;ilzlétane Reiztherapie (Quaddelbehandlung), je 558 6.94 3.24 324
Medikamentodse Infiltrationsbehandlung im Bereich

einer Korperregion, auch paravertebrale oder 7.44 9,27 3.78 3.78

perineurale oder perikapsulare oder retro-bulbare
Injektion und/oder Infiltration, je Sitzung
Medikamentdse Infiltrationsbehandlung im Bereich
mehrerer Kérperregionen (auch eine Kér-perregion 12,10 15,05 6,61 6,61
beidseitig), je Sitzung

Akupunktur (Nadelstich-Technik) zur Behandlung von
Schmerzen, je Sitzung

Akupunktur (Nadelstich-Technik) mit einer
Mindestdauer von 20 Minuten zur Behandlung von 32,58 40,51 6,61 6,61

Schmerzen, je Sitzung
Neben der Leistung nach Nummer 269a ist die Leistung nach Nummer 269 nicht berechnungsfahig.

18,60 23,16 6,61 6,61

Infusion, subkutan 7,44 9,27 4,05 4,05
Infusion, intravends, bis zu 30 Minuten Dauer 11,16 13,89 4,05 4,05
Infusion, intravends, von mehr als 30 Minuten Dauer 16,74 20,85 5,12 5,12
Infusion, intravends - gegebenenfalls mittels

Nabelvenenkatheter oder in die Kopfvene -, bei einem 16,74 20,85 5,12 5,12

Kind bis zum vollendeten 4. Lebensjahr

Die Leistungen nach den Nummern 271, 272 und 273 sind im Zusammenhang mit einer Anésthesie/Narkose nicht
berechnungsfahig fir die Einbringung von Anésthetika,Anasthesieadjuvantien und Anasthesieantidoten. Werden die
Leistungen nach den Nummern 271, 272 oder 273 im Zusammenhang mit einer Anésthesie/Narkose berechnet, ist das
Medikament in der Rechnung anzugeben.
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Nummer
274

275

276

277
278
279
280

281

282

283

284
285

286

286 a

287

288

Leistung Allg.
Dauertropfinfusion, intravenés, von mehr als 6 Stunden
Dauer - gegebenenfalls einschlieBlich Infusionsplan und 29,80
Bilanzierung -

Bes.

37,08

Bes.

Allg.

Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten

13,07

Sach-
kosten

13,07

Neben der Leistung nach Nummer 274 sind die Leistungen nach den Nummern 271 bis 273, 275 und/oder 276 nicht

berechnungsféhig.
Dauertropfinfusion von Zytostatika, von mehr als 90

Minuten Dauer 33,52
Dauertropfinfusion von Zytostatika, von mehr als 6 5025
Stunden Dauer ’

Infusion, intraarteriell, bis zu 30 Minuten Dauer 16,74
Infusion, intraarteriell, von mehr als 30 Minuten Dauer 22,35
Infusion in das Knochenmark 16,74

Transfusion der ersten Blutkonserve (auch Frischblut)

oder des ersten Blutbestandteilpraparats -

einschliel8lich Identitatssicherung im ABO-System 30,71
(bedside-test) und Dokumentation der Konserven- bzw.
Chargen-Nummer -

41,68

62,54

20,85
27,81
20,85

38,22

14,68

21,57

6,61
6,89
4,58

12,27

14,68

21,57

6,61
6,89
4,58

12,27

Die Infusion von Albumin oder von Préparaten, die als einzigen Blutbestandteil Albumin enthalten, ist nicht nach der Leistung

nach Nummer 280 berechnungsfahig.

Transfusion der ersten Blutkonserve (auch Frischblut)
oder des ersten Blutbestandteilpraparats bei einem
Neugeborenen - einschliellich
Nabelvenenkatheterismus, ldentitatssicherung im ABO-
System (bedside-test) und Dokumentation der
Konserven- bzw. Chargen-Nummer -

41,88

52,11

23,74

23,74

Die Infusion von Albumin oder von Praparaten, die als einzigen Blutbestandteil Albumin enthalten, ist nicht nach der Leistung

nach Nummer 281 berechnungsfahig.

Transfusion jeder weiteren Blutkonserve (auch

Frischblut) oder jedes weiteren

Blutbestandteilpraparats im Anschluf an die

Leistungen nach den Nummern 280 oder 281 - 13,97
einschliel3lich Identitatssicherung im ABO-System
(bedside-test) und Dokumentation der Konserven- bzw.
Chargen-Nummer -

17,36

7,96

7,96

Die Infusion von Albumin oder von Praparaten, die als einzigen Blutbestandteil Albumin enthalten, ist nicht nach der Leistung

nach Nummer 282 berechnungsféhig.

Infusion in die Aorta bei einem Neugeborenen mittels
transumbilikalem Aortenkatheter - ein-schliellich der 46,54
Anlage des Katheters -

Eigenbluteinspritzung - einschlieBlich Blutentnahme - 8,37
AderlaR aus der Vene oder Arterie mit Entnahme von
mindestens 200 Milliliter Blut - gege-benenfalls 10,24

einschliellich Verband -

Reinfusion der ersten Einheit (mindestens 200 Milliliter)
Eigenblut oder Eigenplasma - ein-schlieBlich 20,49
Identitatssicherung im ABO-System (bedside-test) -
Reinfusion jeder weiteren Einheit (mindestens 200
Milliliter) Eigenblut oder Ei-genplasma im Anschlul3 an

die Leistung nach der Nummer 286 - einschlieBlich 9.30
Identitatssicherung im ABO-System (bedside-test) -
Blutaustauschtransfusion (z. B. bei schwerster

e 74,47
Intoxikation)
Praoperative Entnahme einer Einheit Eigenblut
(mindestens 400 Milliliter) zur spateren Retrans-fusion 21 41

bei Aufbewahrung als Vollblutkonserve -
gegebenenfalls einschlielllich Konservierung -

57,92
10,43

12,77

25,49

11,60

92,66

26,65

19,94
3,78

3,90

8,23

3,78

24,26

8,23

19,94
3,78

3,90

8,23

3,78

24,26

8,23
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Nummer
289

290
291
297

298

Leistung Allg.
Praoperative Entnahme einer Einheit Eigenblut
(mindestens 400 Milliliter) zur spateren Retrans-fusion -
einschliefllich Auftrennung des Patien-tenblutes in ein
Erythrozytenkonzentrat und eine
Frischplasmakonserve, Versetzen des Erythro- 32,58
zytenkonzentrats mit additiver Lésung und an-

schlieBender Aufbewahrung bei +2 °C bis +6 °C sowie
Schockgefrieren des Frischplasmas und anschlieRender
Aufbewahrung bei -30 °C oder darunter -

Infiltration gewebehartender Mittel 11,16
Implantation von HormonpreBlingen 6,53
Entnahme und Aufbereitung von Abstrichmaterial zur

zytologischen Untersuchung - gege-benenfalls 4,19

einschliel8lich Fixierung -
Mit der Geblihr sind die Kosten abgegolten.

Entnahme und gegebenenfalls Aufbereitung von
Abstrichmaterial zur mikrobiologischen Unter-suchung - 3,71

gegebenenfalls einschliellich Fixierung -
Mit der Geblihr sind die Kosten abgegolten.

I1l. Punktionen
Allgemeine Bestimmung

Bes.

40,51

13,89
8,09

5,22

4,64

Bes. Allg.

Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten

12,54

2,42

Sach-
kosten

12,54

5,40
3,64

2,83

2,42

Zum Inhalt der Leistungen fur Punktionen gehdéren die damit im Zusammenhang stehenden Injektionen,

Instillationen, Spulungen sowie Entnahmen z. B. von Blut, Liquor, Gewebe.

Nummer

300
301
302
303

304
305

305 a
306

307
308

310
311
312

314

315
316
317

318
319
321

Leistung Allg. Bes. Bes. Allg.
Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten

Punktion eines Gelenks 11,16 13,89 5,78

Punktion eines Ellenbogen-, Knie- oder Wirbelgelenks 14,89 18,53 6,20

Punktion eines Schulter- oder Huftgelenks 23,27 28,96 7,70

Punktion einer Drise, eines Schleimbeutels, Ganglions,

Seroms, Hygroms, Hamatoms oder Abszesses oder 7,44 9,27 2,69

oberflachiger Koérperteile

Punktion der Augenhdéhle 14,89 18,53 6,20

Punktion der Liquorraume (Subokzipital- oder

Lumbalpunktion) 32,58 40,51 12,13

Punktion der Liquorraume durch die Fontanelle 23,27 28,96 10,65

Punktion der Lunge - auch Abszel3- oder

Kavernenpunktion in der Lunge - oder Punktion des 46,54 57,92 9,98

Gehirns bei vorhandener Trepanationséffnung

Punktion des Pleuraraums oder der Bauchhdhle 23,27 28,96 6,47

Gewebeentnahme aus der Pleura - gegebenenfalls

einschlieflich Punktion - 32,58 40,51 7,28

Punktion des Herzbeutels 32,58 40,51 12,13

Punktion des Knochenmarks - auch Sternalpunktion - 18,60 23,16 7,28

Knochenstanze - gegebenenfalls einschlieRlich

Entnahme von Knochenmark - 2IEE 0D Al

Punktion der Mamma oder Punktion eines

Lymphknotens 11,16 13,89 6,20

Punktion eines Organs (z. B. Leber, Milz, Niere, Hoden) 23,27 28,96 6,89

Punktion des Douglasraums 23,27 28,96 7,70

Punktion eines Adnextumors - auch einschlief3lich

Douglaspunktion - Iz 2l 10,23

Punktion der Harnblase oder eines Wasserbruchs 11,16 13,89 6,47

Punktion der Prostata oder Punktion der Schilddriise 18,60 23,16 7,41

Untersuchung von natirlichen Gangen oder Fisteln

mittels Sonde oder EinfuUhrung eines Fistelkatheters - 4,66 577 2.98

gegebenenfalls einschlieBlich anschlieBender Injektion
oder Instillation -

Sach-
kosten
5,78
6,20
7,70

2,69

6,20
12,13
10,65

9,98

6,47
7,28

12,13
7,28

7,41

6,20

6,89
7,70

10,25

6,47
7,41

2,98
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IV. Kontrastmitteleinbringungen
Allgemeine Bestimmungen

Die zur Einbringung des Kontrastmittels erforderlichen MaBnahmen wie Sondierungen, Injektionen,
Punktionen, GefaRkatheterismus oder Probeinjektionen und gegebenenfalls anschlieBende Wundnahte und
Entfernung(en) des Kontrastmittels sind Bestandteile der Leistungen und nicht gesondert berechnungsfahig.
Dies gilt auch fur gegebenenfalls notwendige Durchleuchtungen zur Kontrolle der Lage eines Katheters oder
einer Punktionsnadel.

Nummer

340

344

345

346

347

350

351

353

355

355 a

356

356 a

357

357 a

360

Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-

Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten
Einbringung des Kontrastmittels in die zerebralen und
spinalen Liquorraume DPs alE 2hEiE et
Intravendse Einbringung des Kontrastmittels mittels
Injektion oder Infusion, bis zu 10 Minuten Dauer 9,30 11,60 3.64 3.64
Intravendse Einbringung des Kontrastmittels mittels
Injektion oder Infusion, von mehr als 10 Minuten Dauer 1240 250 S B
Intravendse Einbringung des Kontrastmittels mittels
Hochdruckinjektion 27,92 34,75 1145 1145
Erganzung flr jede weitere intravendse
Kontrastmitteleinbringung mittels Hochdruckinjektion 13,97 17,36 7.81 7.81

bei bestehendem Zugang - im Zusammenhang mit der
Leistung nach Nummer 346 -

Intraarterielle Einbringung des Kontrastmittels 13,97 17,36 5,67 5,67
Einbringung des Kontrastmittels zur Angiographie von 46,54 57,92 8.62 8,62

Gehirnarterien, je Halsschlagader
Die Leistung nach Nummer 351 ist je Sitzung nicht mehr als zweimal berechnungsféhig.

Einbringung des Kontrastmittels mittels intra-arterieller
Hochdruckinjektion zur selektiven Arteriographie (z. B.
Nierenarterie), einschlielSlich Rontgenkontrolle und ggf.
einschlief3lich fortlaufender EKG-Kontrolle

Die Leistung nach Nummer 353 ist je Sitzung nicht mehr als zweimal berechenbar.

Herzkatheter-Einbringung(en) und anschlieBende

intrakardiale bzw. intraarterielle Einbrin-gung(en) des

Kontrastmittels mittels Hochdruckinjektion zur

Darstellung des Herzens und der herznahen Gefalie 55,82 69,48 36,02 36,02
(Aorta ascendens, Arteria pulmonalis) - einschlieBlich
Rontgenkontrolle und fortlaufender EKG-Kontrolle -, je
Sitzung

Leistung nach Nummer 355, jedoch im zeitlichen
Zusammenhang mit der Leistung nach Nummer 360. 47,15 47,15 36,02 36,02
Die Leistung nach Nummer 355 ist neben den Leistungen nach den Nummern 626 und/oder 627 nicht berechnungsfahig.
Zuschlag zu der Leistung nach Nummer 355 bei

Herzkatheter-Einbringung(en) zur Untersuchung sowohl

des linken als auch des rechten Herzens Uber jeweils 37,22 46,34 23,99 23,99
gesonderte GefaBzugange wahrend einer Sitzung

46,54 57,92 8,62 8,62

Leistung nach Nummer 356, jedoch im zeitlichen
Zusammenhang mit der Leistung nach Nummer 360. 31,44 31,44 23,99 2399
Die Leistung nach Nummer 356 ist neben den Leistungen nach den Nummern 626 und/oder 627 nicht berechnungsfahig.
Intraarterielle Einbringung(en) des Kontrastmittels Uber
einen Katheter mittels Hochdruckinjek-tion zur
Ubersichtsangiographie der Brust- und/ oder
Bauchaorta - einschliefSlich Rontgenkon-trolle und
gegebenenfalls einschlieBlich fortlau-fender EKG-
Kontrolle -, je Sitzung

Leistung nach Nummer 357, jedoch im Zusammenhang
mit der Leistung nach Nummer 351.
Herzkatheter-Einbringung(en) und anschlieBende
intraarterielle Einbringung(en) des Kontrastmittels
nach selektiver arterieller Katheterplazie-rung zur
selektiven Koronarangiographie - einschlieBlich
Rontgenkontrolle und fortlaufender EKG-Kontrolle -, je

Sitzung
Die Leistung nach Nummer 360 kann je Sitzung nur einmal berechnet werden. Die Leistung nach Nummer 360 ist neben den
Leistungen nach den Nummern 626 und/oder 627 nicht berechnungsfahig.

46,54 57,92 19,42 19,42

39,28 39,28 19,42 19,42

93,06 115,82 38,83 38,83
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Nummer
361

365

368
370

372

373
374

Leistung Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-
Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten

Intraarterielle Einbringung(en) des Kontrastmittels

nach erneuter Einbringung eines Herz-katheters zur

Sondierung eines weiteren Gefales - im AnschlufR an

die Leistung nach Nummer 360 -

Die Leistung nach Nummer 361 ist je Sitzung nicht mehr als zweimal berechnungsféhig.

Einbringung des Kontrastmittels zur Lymphographie, je

55,82 69,48 23,31 23,31

Extremitat 37,22 46,34 15,66 15,66
Einbringung des Kontrastmittels zur Bronchographie 37,22 46,34 15,66 15,66
Einbringung des Kontrastmittels zur Darstellung

naturlicher, klnstlicher oder krankhaft entstande-ner

Gange, Gangsysteme, Hohlraume oder Fisteln - SBED 2219 e il
gegebenenfalls intraoperativ -

Einbringung des Kontrastmittels in einen

Zwischenwirbelraum 26,07 32,43 10,92 10,92
Einbringung des Kontrastmittels in ein Gelenk 23,27 28,96 9,72 9,72
Einbringung des Kontrastmittels in den Dinndarm 13,97 17,36 593 593

mittels im Dinndarm endender Sonde

V. Impfungen und Testungen
Allgemeine Bestimmungen

1.

2.

Nummer
375

376

377
378

379

379 a

379 b

380

381

382

Als Behandlungsfall gilt fur die Behandlung derselben Erkrankung der Zeitraum von 3 Monaten nach
der jeweils ersten Inanspruchnahme des Arztes.

Erforderliche Nachbeobachtungen am Tag der Impfung oder Testung sind in den Leistungsansatzen
enthalten und nicht gesondert berechnungsfahig.

Neben den Leistungen nach den Nummern 376-378 ist die ggf. erforderliche Eintragung in den
Impfpald nicht berechnungsfahig.

Mit den GebUhren fir die Leistungen nach den Nummern 380 bis 382, 385 bis 391 sowie 395 und
396 sind die Kosten abgegolten.

Mit den GebUhren fir die Leistungen nach den Nummern 393, 394, 397 und 398 sind die Kosten fir
serienmalig lieferbare Testmittel abgegolten.

Fur die Anfertigung und Ubersendung von Kopien der Hauttestprotokolle wird eine GebUhr nach Nr.
194, zuzuglich Porto, erstattet.

Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-

Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten
Schutzimpfung (intramuskular, subkutan) -
gegebenenfalls einschlielSlich Eintragung in den 4,66 5,77 2,31 2,31
Impfpald -
Schutz__lmpfung (oral) - einschlieBlich beratendem 7.44 9.27 231 231
Gesprach -
Zusatzinjektion bei Parallelimpfung 4,66 5,77 2,31 2,31
Simultanimpfung (gleichzeitige passive und aktive
Impfung gegen Wundstarrkrampf) 11,16 13,89 5,12 2,12
Testung mit patienteneigenen Substanzen nach
vorheriger Beauftragung durch den
Unfallversicherungstrager. Die Dokumentation soll auf 2 80 3 49
dem DGUV Testbogen oder einem vergleichbaren ’ !
Testbogen erfolgen (s. DGUV-Honorarleitfaden, Anlage
4 auf www.dguv.de, webcode p012510).
Vorbereitung der Testsubstanz nach Nummer 379 6.40 6.40
(ohne spezifische Aufbereitung, nativ) ’ !
Vorbereitung der Testsubstanz nach Nummer 379 (mit
spezifischer Aufbereitung) 1280 12,80
Epikutantest, je Test (1. bis 30. Test je
Behandlungsfall) 3.18 3.97 2,15 2,15
Epikutantest, je Test (31. bis 50. Test je
Behandlungsfall) 212 2,66 1,38 1,38
Epikutantest, je Test (51. bis 100. Test je 1,59 1,97 1,06 1,06

Behandlungsfall)
Mehr als 100 Epikutantests sind je Behandlungsfall nicht berechnungsfahig.
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Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-

Nummer Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten
382 a Zuschlag flur Epikutanteste, die nicht der Standardreihe
angehoren. 2,42 2,42 1,53 1,53
Je Test:
383 Kutane Testung (z. B. von Pirquet, Moro) 2,80 3,49 1,09 1,09
384 Tuberkulinstempeltest, Mendel-Mantoux-Test oder
Stempeltest mit mehreren Antigenen (sog. 3,71 4,64 1,21 1,21
Batterietests)
385  Pricktest, je Test (1. bis 20. Test je Behandlungsfall) 4,19 5,22 1,89 1,89
386  Pricktest, je Test (21. bis 40. Test je Behandlungsfall) 2,80 3,49 1,21 1,21
387  Pricktest, je Test (41. bis 80. Test je Behandlungsfall) 1,86 2,33 0,81 0,81

Mehr als 80 Pricktests sind je Behandlungsfall nicht berechnungsfahig.
388 Reib-, Scratch- oder Skarifikationstest, je Test (bis zu

10 Tests je Behandlungsfall) 526 g L0 Lo
389 {P:g;k; Scratch- oder Skarifikationstest,jeder weitere 234 289 1.34 1.34
390 Intrakutantest, je Test (1. bis 20. Test je

Behandlungsfall) 22 C = =
391 Intrakutantest, jeder weitere Test 3,71 4,64 1,21 1,21

Mehr als 80 Intrakuntantests sind je Behandlungsfall nicht berechnungsfahig.
393 Beidseitiger nasaler oder konjunktivaler
Provokationstest zur Ermittlung eines oder mehrerer
auslosender Allergene mit Einzel- oder Gruppen-
extrakt, je Test
394 Hochstwert fUr Leistungen nach Nummer 393,je Tag 27,92 34,75 18,33 18,33
395 Nasaler Schleimhautprovokationstest (auch beidseitig)
mit mindestens dreimaliger apparativer Registrierung

9,30 11,60 4,99 4,99

) ) N 26,07 32,43 14,16 14,16
zur Ermittlung eines oder mehrerer auslésender
Allergene mit Einzel- oder Gruppen-extrakt, je Test
396 Hochstwert fur Leistungen nach Nummer 395,je Tag 52,11 64,87 28,18 28,18
397 Bronchialer Provokationstest zur Ermittlung eines oder
mehrerer auslésender Allergene mit Einzel- oder 35,37 44,02 12,27 12,27
Gruppenextrakt mit apparativer Registrierung, je Test
398 Hobchstwert fur Leistungen nach Nummer 397, je Tag 70,74 88,02 24,26 24,26
399 Oraler Provokationstest, auch Expositionstest bei
Nahrungsmittel- oder Medikamentenallergien - 18,60 23,16 10,11 10,11

einschlieBlich Uberwachung zur Erkennung von
Schockreaktionen -

VI. Sonographische Leistungen
Allgemeine Bestimmungen

1. Die Leistungen nach den Nummern 401 bis 418 sowie 422 bis 424 sind je Sitzung jeweils nur einmal
berechnungsfahig.

2. Die Leistungen nach den Nummern 410 bis 418 sind nicht nebeneinander berechnungsfahig.

3. Die Leistungen nach den Nummern 422 bis 424 sind nicht nebeneinander berechnungsfahig.

4. Mit den Gebuhren fur die Leistungen nach den Nummern 401 bis 424 ist die erforderliche
Bilddokumentation abgegolten.

5. Als Organe im Sinne der Leistungen nach den Nummern 410 und 420 gelten neben den anatomisch
definierten Organen auch der Darm, Gelenke als Funktionseinheiten sowie Muskelgruppen,
Lymphknoten und/oder Gefalte einer Kérperregion. Als Organ gilt die jeweils untersuchte
Kérperregion unabhangig davon, ob nur Gefale oder nur Lymphknoten oder Gefale und
Lymphknoten bzw. Weichteile untersucht werden. Die Darstellung des Darms gilt als eine
Organuntersuchung unabhangig davon, ob der gesamte Darm, mehrere Darmabschnitte oder nur
ein einziger Darmunabschnitt untersucht werden.

6. Die sonographische Untersuchung eines Organs erfordert die Differenzierung der Organstrukturen
in mindestens zwei Ebenen und schliet gegebenenfalls die Untersuchung unterschiedlicher
Funktionszustande und die mit der gezielten Organuntersuchung verbundene Darstellung von
Nachbarorganen mit ein.

7. Die sonographische Diagnostik von Frakturen hat bei Kindern und Jugendlichen (bis zum 18.
Geburtstag) das Ziel, die Strahlenbelastung durch Réntgenkontrolluntersuchungen zu vermeiden.
Fir bis zu drei sonographische Untersuchungen kann der Arzt zu der Nummer 410 UV-GOA einen
Zuschlag nach Nummer 411 oder 411a. abrechnen. FUhrt der Arzt eine sonographische Diagnostik
durch, kann er im Behandlungsfall nur maximal 2 Rontgenkontrolluntersuchungen abrechnen. Die
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Nummer

401

402

403

404

405

406

408

410

411

411 a

412

413

417

Stellungskontrolle nach der Reposition zahlt nicht dazu.

Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-

Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten

Zuschlag zu den sonographischen Leistungen nach den
Nummern 410 bis 418 bei zusatzlicher Anwendung des
Duplex-Verfahrens - gegebenenfalls einschlieBlich
Farbkodierung -

Der Zuschlag nach Nummer 401 ist neben den Leistungen nach den Nummern 406, 422 bis 424, 644, 645, 649 und/oder
1754 nicht berechnungsfahig.

Zuschlag zu den sonographischen Leistungen bei
transésophagealer Untersuchung 23,27 28,96 15,50 15,30
Der Zuschlag nach Nummer 402 ist neben den Leistungen nach den Nummern 403 sowie 676 bis 692 nicht
berechnungsféahig.

Zuschlag_ zu den sonographischen Leistungen bei 13,97 17,36 9.30 9,30
transkavitarer Untersuchung

Der Zuschlag nach Nummer 403 ist neben den Leistungen nach den Nummern 402 sowie 676 bis 692 nicht
berechnungsféhig.

Zuschlag zu Doppler-sonographischen Leistungen bei

zusatzlicher Frequenzspektrumanalyse - ein-schlieBlich 19,65 19,65 15,50 15,50
graphischer oder Bilddokumentation -

Der Zuschlag nach Nummer 404 ist neben den Leistungen nach den Nummern 422, 423, 644, 645, 649 und/oder 1754 nicht
berechnungsféhig.

Zuschlag zu den Leistungen nach Nummer 424 - bei

31,44 31,44 24,81 24,81

zusatzlicher Untersuchung mit cw-Doppler - L0z 52 dofilh A2
Zus__chlag zu der Le|s’_cung nach Nummer 424 - bei 15,72 15,72 12,41 12,41
zusatzlicher Farbkodierung -

Transluminale Sonographie von einem oder mehreren

BlutgefaR(en) nach Einbringung eines Ge-faBkatheters, 18,60 23,16 12,41 12,41

je Sitzung

Ultraschalluntersuchung eines Organs

Fur die sonographischen Untersuchungen von

Frakturen der in der Nr. 411 UV-GOA genannten 18,60 23,16 8,76 8,76
Knochen/Gelenke kann der dort genannte Zuschlag

berechnet werden.

Das untersuchte Organ ist in der Rechnung anzugeben.

Sonographie bei der Diagnostik von Frakturen bei

Kindern und Jugendlichen (bis zum 18. Geburtstag)

(Zuschlag zur Nr. 410) - Knochen/Gelenke im Sinne der

Nr. 411 sind: Oberarm, Unterarm, Oberschenkel,

Unterschenkel und angrenzende Gelenke.

Der Zuschlag kann zu der Nr. 410 nur einmal je Sitzung L e L
und maximal dreimal im Behandlungsfall abgerechnet
werden. Neben der Nr. 411 und 411a. kann die Nr. 420
nicht abgerechnet werden. Eine im Einzelfall
erforderliche sonographische Diagnostik der
Gegenseite ist Bestandteil der Leistung.

Sonographie bei der Diagnostik von Frakturen bei
Kindern und Jugendlichen (bis zum 18. Geburtstag)
(Zuschlag zur Nr. 410) - Andere Knochen/Gelenke die
nicht in der Nr. 411 genannt sind.

Der Zuschlag kann zu der Nr. 410 nur einmal je Sitzung 11,42 11,42 5,40 5,40
und maximal dreimal im Behandlungsfall abgerechnet

werden. Neben der Nr. 411 und 411a. kann die Nr. 420

nicht abgerechnet werden. Eine im Einzelfall

erforderliche sonographische Diagnostik der

Gegenseite ist Bestandteil der Leistung.

Ultraschalluntersuchung des Schadels bei einem

Saugling oder Kleinkind bis zum vollendeten 2. 26,07 32,43 12,27 12,27
Lebensjahr

Ultraschalluntersuchung der Huftgelenke bei einem

Saugling oder Kleinkind bis zum voll-endeten 2. 26,07 32,43 12,27 12,27
Lebensjahr

Ultraschalluntersuchung der Schilddrise 19,56 24,31 9,30 9,30
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Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-

Nummer Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten
418 Ultraschalluntersuchung einer Brustdruse -
gegebenenfalls einschlieBlich der regionalen 19,56 24,31 9,30 9,30
Lymphknoten -
420 Ultraschalluntersuchung von bis zu drei weiteren
Organen im AnschluB an eine der Leistungen nach den 7,44 9,27 3,51 3,51

Nummern 410 bis 418, je Organ
Die untersuchten Organe sind in der Rechnung anzugeben. Die Leistung nach Nummer 420 kann je Sitzung héchstens
dreimal berechnet werden.

422 Eindimensionale echokardiographische Untersuchung
mittels Time-Motion-Diagramm, mit Bilddokumentation

- gegebenenfalls ein-schlieBlich gleichzeitiger EKG- 18,60 23,16 11,19 1119
Kontrolle -

423 Zweidimensionale echokardiographische Untersuchung
mittels Real-Time-Verfahren (B-Mode), mit 4654 5792 2791 27091

Bilddokumentation - einschlieBlich der Leistung nach
Nummer 422 -

424 Zweidimensionale Dopplerechokardiographische
Untersuchung mit Bilddokumentation - ein-schlieBlich 65,16 81,08 38,97 38,97
der Leistung nach Nummer 423 - (Duplex-Verfahren)

VII. Intensivmedizinische und sonstige Leistungen

. Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-
Nummer Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten
427  Assistierte und/oder kontrollierte apparative Beatmung
durch Saug-Druck-Verfahren bei vitaler Indikation, bis 13,97 17,36 3,24 3,24
zu 12 Stunden Dauer
428 Assistierte und/oder kontrollierte apparative Beatmung
durch Saug-Druck-Verfahren bei vitaler Indikation, bei 20,49 25,49 4,72 4,72

mehr als 12 Stunden Dauer, je Tag
Neben den Leistungen nach den Nummern 427 und 428 sind die Leistungen nach den Nummern 462, 463 und/oder 501 nicht
berechnungsféahig.

429 Wiederbelebungsversuch - einschlie8lich kiinstlicher
Beatmung und extrathorakaler indirekter

Herzmassage, gegebenenfalls einschlieBlich Intubation LECE 22 G2 8,58

430 Extra- oder intrathorakale Elektro-Defibrillation
und/oder -Stimulation des Herzens 37,22 46,34 20,63 20,63

Die Leistung nach Nummer 430 ist auch bei mehrfacher Verabfolgung von Stromstéen in engem zeitlichen Zusammenhang
zur Erreichung der Defibrillation nur einmal berechnungsfahig.

431 Elektrokardioskopie im Notfall 9,30 11,60 6,20 6,20
433 Ausspullung des Magens - auch mit Sondierung der
Speiserdhre und des Magens und/oder Spulung des 13,01 16,21 8,62 8,62
Duodenums -

VIIl. Zuschlage zu ambulanten Operations- und Anasthesieleistungen
Allgemeine Bestimmungen

1. Grundsatze Ambulantes Operieren in der gesetzlichen Unfallversicherung (GUV) vom 1. Januar 2016

1. Anwendung des Kataloges ambulant durchfihrbarer Operationen und stationsersetzender
Eingriffe.
Zur Entscheidung, ob eine Operation unter ambulanten oder stationaren Bedingungen
durchzuflihren ist, wird der , Katalog ambulant durchfihrbarer Operationen und
stationsersetzender Eingriffe” nach Anlage 1 des Vertrages nach § 115b Abs. 1 SGB V -
Ambulantes Operieren und stationsersetzende Eingriffe im Krankenhaus - (Stand:
01.01.2004) fuar Versicherte der gesetzlichen Unfallversicherung entsprechend zu Grunde
gelegt.

2. Vorrang der ambulanten Leistungserbringung
Die in dem Katalog mit * gekennzeichneten Leistungen sollen im Regelfall ambulant
erbracht werden. Wird die Leistung stationar erbracht, ist dies gesondert zu begrinden.
Die Entscheidung obliegt dem Durchgangsarzt oder dem Handchirurgen nach § 37 Abs. 3
des Vertrages Arzte/UVTr. nach Art oder Schwere der Verletzung, bzw. dem
entsprechenden Facharzt bei Augen- und/oder HNO- Verletzungen und ggf. dem nach § 12
des Vertrages Arzte/UVTr. hinzugezogenen Facharzt auf seinem Fachgebiet. Die
Besonderheiten des Verletzungsartenverfahrens (siehe Pt. 1.4) sind zu beachten.
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Eine stationare Leistungserbringung kann insbesondere in Betracht kommen, wenn die in
Anlage 2 zum Vertrag nach § 115b Abs. 1 SGB V (Stand: 01.01.2004) genannten
»Allgemeinen Tatbestande” erflllt sind. Bei der Entscheidung ist dartber hinaus die
Gesamtkonstellation der Verletzungsfolgen und deren Auswirkungen auf die individuelle
Situation und den Gesundheitszustand des Patienten zu berlcksichtigen.

3. Anwendung des Vertrages Arzte/UV-Trager
Die allgemeinen und besonderen Regelungen flir die Heilbehandlung bei Arbeitsunfallen
nach dem Vertrag Arzte/UV-Tréger, insbesondere tiber Vorstellungspflichten beim
Durchgangsarzt, die Hinzuziehung anderer Arzte durch den Durchgangsarzt sowie
Unterstltzungs- und Berichtspflichten, bleiben unberihrt.

4. Besonderheiten des Verletzungsartenverfahrens und des
Schwerstverletzungsartenverfahrens
Handelt es sich um eine Verletzung des Verletzungsartenverzeichnisses, hat der
behandelnde Arzt daflr zu sorgen, dass der Patient unverzlglich in ein von den
Landesverbanden der DGUV am Verletzungsartenverfahren beteiligtes Krankenhaus
Uuberwiesen wird. Bei Vorliegen einer in den Erlauterungen zum
Verletzungsartenverzeichnis mit "S" gekennzeichneten Verletzung erfolgt die
Uberweisung in ein von den Landesverbdnden der DGUV am
Schwerstverletzungsartenverfahren (SAV) beteiligtes Krankenhaus. Der an diesem
Krankenhaus tatige Durchgangsarzt entscheidet nach Art oder Schwere der Verletzung,
ob eine stationare oder ambulante Behandlung erforderlich ist. Er kann die Behandlung
ambulant durchfihren oder einen anderen qualifizierten Arzt mit der ambulanten
Behandlung beauftragen.
Eine Uberweisung in ein beteiligtes Krankenhaus ist in den in den Erlduterungen zu
Nummer 8 des Verletzungsartenverzeichnisses mit einem "V" gekennzeichneten Fallen
dann nicht erforderlich, wenn es sich bei dem behandelnden Arzt um einen Handchirurgen
handelt, der zur Behandlung Unfallverletzter von einem Landesverband der DGUV
zugelassen ist (§ 37 Vertrag Arzte/UV-Trager). In den in den Erlduterungen zu Nummer 8
des Verletzungsartenverzeichnisses mit einem "S" gekennzeichneten Fallen braucht eine
Uberweisung nach Abs. 1 dann nicht zu erfolgen, wenn die Behandlung in einer von den
Landesverbanden der DGUV beteiligten handchirurgischen Spezialeinrichtung erfolgt.

5. Berechtigung zur DurchfiUhrung ambulanter Operations- und Anasthesieleistungen
Zur DurchfGhrung ambulanter Operations- und Anasthesieleistungen in der GUV
berechtigt sind in Praxis niedergelassene oder an Krankenhausern tatige
Durchgangsarzte, die als solche bis zum 31.12.2010 von einem Landesverband beteiligt
worden sind, andere nur, wenn sie Uber die Schwerpunktbezeichnung "Unfallchirurgie"
bzw. Uber die Zusatzbezeichnung "Spezielle Unfallchirurgie" verfugen, bzw. Augen- und
HNO-Arzte und Handchirurgen nach § 37 Abs. 3 des Vertrages Arzte/UVTr. sowie
Hautarzte und Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen bei Verletzungen bzw. Erkrankungen auf
dem jeweiligen Fachgebiet und Arzte fir Anasthesie, wenn sie hierzu von der zustandigen
Kassenarztlichen Vereinigung zugelassen sind und/oder die Erklarungen nach § 3 der
»Vereinbarung von QualitatssicherungsmalBnahmen bei ambulanten Operationen und bei
sonstigen stationsersetzenden Leistungen gemaB § 15 des Vertrages nach § 115b Abs. 1
SGB V* (Stand 01.01.2004) abgegeben haben, die fachlichen und raumlich-apparativen
Voraussetzungen erfullen und die notwendigen Pflichten anerkennen. Durchgangsarzte
ohne Schwerpunktbezeichnung "Unfallchirurgie" bzw. Zusatzbezeichnung "Spezielle
Unfallchirurgie" darfen nur solche ambulanten Operationen durchfihren und abrechnen,
die in den Gebuhren-Nrn. 442 bis 445 mit einem "*" gekennzeichnet sind, andere nur mit
vorheriger Genehmigung durch den Unfallversicherungstrager. Durchgangsarzte sind
berechtigt, Arbeitsunfallverletzte an Arzte, die zum ambulanten Operieren in der
vertragsarztlichen Versorgung berechtigt sind, zur ambulanten Leistungserbringung zu
Uberweisen (§ 12 Vertrag Arzte/UV-Trager).
Beachte: Fir ab 1.1.2011 neu beteiligte Durchgangsarzte ohne Schwerpunkt- bzw.
Zusatzbezeichnung (so gen. Basis D-Arzte) existieren bedeutende Einschrankungen
hinsichtlich der Berechtigung zur DurchfUhrung und Abrechnung ambulanter Operationen!
Werden andere zuschlagspflichtige OP-Leistungen erbracht, als in den GebUlhren-Nrn, 442
bis 445 mit einem "*" gekennzeichnete, besteht hierflr kein Anspruch auf Vergutung.
In Zweifelsfallen ist die Erfillung der Anforderungen gegentber dem zustandigen
Landesverband der DGUV nachzuweisen. Der Landesverband kann verlangen, dass der
Arzt/das Krankenhaus die abgegebenen Erklarungen zur Einsichtnahme zur Verfligung
stellt.
Der Arzt/das Krankenhaus ermdglicht dem Landesverband, jederzeit die Erflllung der
Anforderungen zu Uberprufen.

2. Bei ambulanter Durchfihrung von Operations- und Anasthesieleistungen in der Praxis
niedergelassener Arzte oder in Krankenhausern kdnnen fir die erforderliche Bereitstellung von
Operationseinrichtungen und Einrichtungen zur Vor- und Nachsorge (z.B. Kosten fur Operations-
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o

Nummer

440

441

442

442 a

443

444

und Aufwachraume oder Gebuhren bzw. Kosten fir wieder verwendbare Operationsmaterialien bzw.
- gerate) Zuschlage berechnet werden. FUr die Anwendung eines Operationsmikroskops oder eines
Lasers im Zusammenhang mit einer ambulanten operativen Leistung kénnen Zuschlage dann
berechnet werden, wenn die Anwendung eines Operationsmikroskops oder eines Lasers in der
Leistungsbeschreibung der Gebihrennummer fir die operative Leistung nicht beinhaltet ist.

nicht besetzt

MaRgeblich fir den Ansatz eines Zuschlags nach den Nummern 442 bis 445 sowie 446 oder 447 ist
die erbrachte Operations- bzw. Anasthesieleistung mit der héchsten Bewertung.

Die Leistungen nach den Nummern 448, 448a und 449 sind im Zusammenhang mit derselben
Operation nur von einem der an dem Eingriff beteiligten Arzte und nur entweder neben den
Leistungen nach den Nummern 442 bis 445 oder den Leistungen nach den Nummern 446 bis 447
berechnungsfahig. Neben den Leistungen nach den Nummern 448, 448a oder 449 darf die Leistung
nach Nummern 56 und 57 nicht berechnet werden.

Die Zuschlage/Leistungen nach den Nummern 442 bis 449 sind nicht berechnungsfahig, wenn der
Patient an demselben Tag wegen derselben Erkrankung in stationare Krankenhausbehandlung
aufgenommen wird; das gilt nicht, wenn die stationare Behandlung wegen unvorhersehbarer
Komplikationen wahrend oder nach der ambulanten Operation notwendig und entsprechend
begrindet wird.

. Allgemeine
Leistung Kosten
Zuschlag fur die Anwendung eines Operationsmikroskops bei ambulanten operativen 3153

Leistungen

Der Zuschlag nach Nr. 440 ist je Behandlungstag nur einmal berechnungsfahig

Zuschlag fur die Anwendung eines Lasers bei ambulanten operativen Leistungen, je
Sitzung

Der Zuschlag nach Nr. 441 ist je Behandlungstag nur einmal berechnungsfahig. Nr. 441 betragt 100% des Gebihrensatzes
fir die allg. Heilbehandlung der betreffenden Leistungen, jedoch héchstens 79,92 Euro.

Zuschlag bei ambulanter Durchfihrung von operativen Leistungen nach den Gebuihren-

Nrn. 695, 1011, 1014, 1044, 1085, 1086, 1089, 1097, 1098, 1112, 1113, 1131, 1140,

1292, 1301, 1321, 1356, 1357, 1377, 1428, 1438, 1441, 1445, 1457, 1467, 1468,

1493, 1513, 1527, 1534, 1576, 1586, 1713, 1740, 1741, 1755, 1767, 1816, 2005%, 40,94
2010*, 2031*, 2060*, 2062, 2065, 2066, 2072, 2080, 2084, 2100*, 2122, 2158, 2170,

2250, 2256%*, 2293, 2295, 2380%, 2381*, 2402*, 2405*, 2430%*, 2431, 2441, 2660, 2671,

2694, 2800%*, 2890, 3120, 3220, 3237

Der Zuschlag nach Nr. 442 ist je Behandlungstag nur einmal berechnungsféhig. Der Zuschlag nach Nr. 442 ist neben den
Zuschlagen nach den Nummern 442a bis 445 nicht berechnungsféahig. Der Zuschlag nach Nr. 442a ist je Behandlungstag nur
einmal berechnungsféhig. Der Zuschlag nach Nr. 442a ist neben den Zuschldgen nach den Nummern 442 und 443 bis 445
nicht berechnungsfahig.

Zuschlag bei ambulanter Durchfihrung von operativen Leistungen nach den Gebihren- 22 24
Nrn. 2008*, 2009*, 2063* und 2403* '

Der Zuschlag nach Nr. 442 st je Behandlungstag nur einmal berechnungsfahig. Der Zuschlag nach Nr. 442 ist neben den
Zuschlagen nach den Nummern 442a bis 445 nicht berechnungsfahig. Der Zuschlag nach Nr. 442a ist je Behandlungstag nur
einmal berechnungsféahig. Der Zuschlag nach Nr. 442a ist neben den Zuschlagen nach den Nummern 442 und 443 bis 445
nicht berechnungsfahig.

Zuschlag bei ambulanter Durchfiihrung von operativen Leistungen nach den Gebuhren-

Nrn. 1043, 1052, 1099, 1104, 1111, 1120, 1122, 1129, 1135, 1141, 1283, 1299, 1305,

1330, 1331, 1333, 1359, 1446, 1455, 1519, 1528, 1535, 1588, 1622, 1628, 1635,

1738, 1761, 1765, 1802, 2040%*, 2041, 2045, 2051*, 2052*, 2073*, 2092, 2101, 2105, 76,78
2110, 2118, 2120, 2130, 2156, 2210, 2253, 2254, 2279, 2339, 2347, 2348, 2382,

2384, 2386, 2393, 2397*, 2404%*, 2410, 2421, 2580, 2650, 2651, 2656, 2657, 2670,

2730, 2751, 2801, 3300.

Der Zuschlag nach Nr. 443 st je Behandlungstag nur einmal berechnungsfahig. Der Zuschlag nach Nr. 443 ist neben den
Zuschlagen nach den Nummern 442, 442a, 444 und/oder 445 nicht berechnungsfahig.

Zuschlag bei ambulanter Durchfihrung von operativen Leistungen nach den GebUhren-

Nrn. 700, 701, 1041, 1045, 1055, 1060, 1121, 1125, 1155, 1156, 1284, 1302, 1304,

1306, 1311, 1332, 1348, 1353, 1355, 1358, 1360, 1365, 1366, 1384, 1485, 1497,

1597, 1612, 1636, 1756, 1815, 2064, 2074, 2075, 2076, 2081, 2087, 2088, 2091, 133,07
2106, 2111, 2134, 2140, 2213, 2273, 2296, 2297, 2349, 2353*, 2355, 2383, 2392,

2392a, 2396, 2417, 2418, 2420, 2440, 2442, 2583, 2655, 2675, 2881, 3096, 3241,

3283.

Der Zuschlag nach Nr. 444 st je Behandlungstag nur einmal berechnungsfahig. Der Zuschlag nach Nr. 444 ist neben den
Zuschlagen nach den Nummern 442, 442a, , 443 und/oder 445 nicht berechnungsfahig.
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Nummer

445

446

447

448

448 a

449

Allgemeine

Leistung Kosten
Zuschlag bei ambulanter Durchflihrung von operativen Leistungen nach den Gebihren-
Nrn. 1048, 1056, 1126, 1137, 1145, 1159, 1160, 1285, 1346, 1349, 1350, 1351, 1352,
1354, 1361, 1367, 1374, 1375, 1382, 1383, 1447, 1448, 1471, 1595, 1611, 1613,
1614, 1625, 1626, 1637, 1638, 1766, 1768, 1769, 1800, 1827, 1851, 2043, 2044, 22520

2067, 2070, 2082, 2083, 2089, 2112, 2117, 2119, 2121, 2135, 2189, 2190, 2191,
2193, 2260, 2263, 2268, 2269, 2281, 2282, 2354, 2356, 2385, 2390, 2394, 2419,
2570, 2584, 2586, 2587, 2588, 2589, 2682, 2687, 2695, 2699, 2701, 2823, 2882,
2883, 2895, 2896, 2897, 3095, 3097, 3284, 3285.

Der Zuschlag nach Nr. 445 st je Behandlungstag nur einmal berechnungsfahig. Der Zuschlag nach Nr. 445 ist neben den
Zuschlagen nach den Nummern 442, 442a bis 444 nicht berechnungsfahig.

Zuschlag bei ambulanter Durchfihrung von Anasthesieleistungen nach den Nummern 23,67
469, 473, 476, 477, 478, 497, 498 im Zusammenhang mit ambulanten Operationen. '

Der Zuschlag nach Nr. 446 ist je Behandlungstag nur einmal berechnungsféhig. Der Zuschlag nach Nummer 446 ist neben
dem Zuschlag nach Nummer 447 nicht berechnungsfahig.

Zuschlag bei ambulanter Durchfiihrung von Anasthesieleistungen nach den Nummern 5127
460, 462, 470, 481 im Zusammenhang mit ambulanten Operationen. !

Der Zuschlag nach Nr. 447 ist je Behandlungstag nur einmal berechnungsfahig. Der Zuschlag nach Nummer 447 ist neben
dem Zuschlag nach Nummer 446 nicht berechnungsfahig.

Beobachtung und Betreuung eines Kranken bis zu zwei Stunden wahrend der Aufwach-
und/oder Erholungszeit bis zum Eintritt der Transportfahigkeit nach ambulanten 39,99
operativen Leistungen bei Durchfihrung unter ambulanten Anasthesien

Die Leistung nach Nummer 448 ist je Behandlungstag nur einmal berechnungsfahig. Die Leistung nach Nr. 448 ist neben
Leistungen nach Nummern 1 bis 9, 56 und 57 sowie den Leistungen nach Nummern 448a und 449 nicht berechnungsfahig

Beobachtung und Betreuung eines Kranken Uber mehr als zwei Stunden wahrend der
Aufwach- und/oder Erholungszeit bis zum Eintritt der Transportfahigkeit nach
ambulanten operativen Leistungen bei Durchfihrung unter ambulanten Anasthesien
bzw. Narkosen

Die Leistung nach Nummer 448a ist je Behandlungstag nur einmal berechnungsfahig. Die Leistung nach Nr. 448a ist neben
Leistungen nach Nummern 1 bis 9, 56 und 57 sowie den Leistungen nach Nummern 448 und 449 nicht berechnungsfahig.

Beobachtung und Betreuung eines Kranken Gber mehr als vier Stunden wahrend der
Aufwach- und/oder Erholungszeit bis zum Eintritt der Transportfahigkeit nach
ambulanten operativen Leistungen bei Durchfihrung unter ambulanten Anasthesien
bzw. Narkosen

Die Leistung nach Nummer 449 ist je Behandlungstag nur einmal berechnungsfahig. Die Leistung nach Nr. 449 st neben
Leistungen nach Nummern 1 bis 9, 56 und 57 sowie den Leistungen nach Nummer 448 und 448a nicht berechnungsfahig.

47,31

70,98
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Hinweis:

Die in den GebUhren-Nrn. 442 bis 445 mit einem "*" gekennzeichneten Leistungen dirfen auch von
Durchgangsarzten ohne Schwerpunktbezeichnung "Unfallchirurgie" bzw. Zusatzbezeichnung Spezielle
Unfallchirurgie durchgeflihrt und abgerechnet werden, wenn sie die Ubrigen Voraussetzungen flr das
ambulante Operieren erflllen.

Diese Leistungen sind nachfolgend nochmals zusammengestellt:

Beachte: Ambulante Operationen, die an Krankenhausern durchgefihrt werden, gelten wie auch sonst in der
gesetzlichen Unfallversicherung als personliche Leistungen des Arztes und nicht wie in der gesetzlichen
Krankenversicherung als Institutsleistung.

: Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-
Nummer Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten
2005 Versorgung einer grofRen und/oder stark verunreinigten

Wunde einschlie8lich Wunddebridement und Naht,

welche einen Zeitaufwand von in der Regel 15 Minuten 31,54 65,64 9,46 9,14 18,60

(Schnitt-Naht-Zeit) erfordert. Der Operationsbericht ist

dem UV-Trager auf Anforderung vorzulegen.

Neben den Leistungen nach den Nummern 2000 bis 2005 ist die Leistung nach Nummer 2033 nicht berechnungsféhig, wenn
die Extraktion des Nagels Bestandteil der Wundversorgung ist. Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 442

2006 Behandlung einer Wunde, die nicht primar heilt oder

Entzindungserscheinungen oder Eiterun-gen aufweist - 5,88 7,30 3,78 3,78
auch Abtragung von Nekrosen an einer Wunde -
2007 Entfernung von Faden oder Klammern 3,71 4,64 1,74 1,74
2008 Wund- oder Fistelspaltung 8,37 10,43 5,67 5,67

Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 442a
2009 Entfernung eines unter der Oberflache der Haut oder

der Schleimhaut gelegenen fuhlbaren Fremdkaorpers
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 442a

9,30 11,60 5,40 5,40
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D. Anastesieleistungen

Allgemeine Bestimmungen

Bei der Anwendung mehrerer Narkose- oder Anasthesieverfahren nebeneinander ist nur die jeweils
hoéchstbewertete dieser Leistungen berechnungsfahig; eine erforderliche medikamentdése Pramedikation ist
Bestandteil dieser Leistung.

Als Dauer der Allgemeinanasthesie (Nr. 462) gilt bei ambulanten Operationen die Dauer von 25 Minuten vor
Operationsbeginn bis 25 Minuten nach Operationsende. Als Operationsbeginn und -ende gilt die Schnitt-
/Naht-Zeit.

Fur die anasthesiologische Durchfiihrung der Allgemein- und Regionalanasthesieverfahren sind die
"Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fir Andsthesiologie und Intensivmedizin e. V. zu den
Mindestanforderungen an den anasthesiologischen Arbeitsplatz" in der jeweils aktuellen Fassung verbindlich
zu beachten.

Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-
Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten
451 Intravendse Kurznarkose 11,27 14,01 4,94 3,90 8,84
452 Intravendse Narkose (mehrmalige Verabreichung des
Narkotikums) 17,68 22,00 4,94 5,12 10,06

462 Allgemeinanasthesie mit Larynxmaske oder
endotrachealer Intubation oder Maske oder Jet
einschliefSlich

Nummer Leistung

- medikamentoéser Pramedikation,

- erster peripherer Venenverweilkanlle,

- kontinuierlicher nichtinvasiver Blutdruck- und
Frequenzmessung,

- Elektrokardioskopie,

- kontinuierlicher Pulsoxymetrie

- kontinuierlicher CO2-Messung und/oder
Multigasmessung,

- Uberwachung der Atemfrequenz und des
Atemvolumens, 130,23 130,23 15,35 37,34 52,69
- ggfs. Kehlkopfanasthesie,

- ggf. Magensonde

- bis zu einer Anasthesiedauer von 60 Minuten

Neben der Leistung nach Nr. 462 sind die Leistungen
nach Nrn. 470, 602, 614, 617, 650 und 670 im
Zusammenhang mit der selben Operation nicht
gesondert berechnungsfahig, auch nicht pra- und
postoperativ.

Die Leistungen nach den Nrn. 602 oder 614, 617 und
650 sind obligate Leistungsbestandteile der Leistung
nach Nr. 462. Diese sind nach anasthesiologischem

Standard zu dokumentieren.

Fur die besonderen Kosten und Sachkosten gilt: berechnungsfahig bei Allgemeinanasthesie mit Larynxmaske oder Maske
oder Jet. Bei einer ambulanten OP kann ggf. Zuschlag nach Nr. 447 erfolgen mit Besonderen Kosten: 10,19 Euro und
Sachkosten: 42,87 Euro (berechnungsfahig bei Allgemeinanéasthesie mit endotrachealer Intubation)

463 Zuschlag zu den Leistungen nach Nr. 462 fir jede
weitere angefangene halbe Stunde Anasthesiedauer 44,03 44,03 57 1223 17,80
464  Zuschlag zu den Leistungen nach Nr. 462 fur die
Kombination mit einer Regionalanasthesie nach Nr. 470 25,30 25,30 2,73 5,27 8,00
zur postoperativen Schmerzausschaltung

469 Kaudalanasthesie 23,27 28,96 6,83 3,51 10,34
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 446
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Nummer
470

471

472

473

474

475

Leistung Allg. Bes. Bes.
Heilbeh. Heilbeh. Kosten

Regionalanasthesie nach anasthesiologischem

Standard (rickenmarknahe Leitungsanasthesie

oder Blockade eines Nervengeflechtes auch mittels

Katheter

(z.B. Plexus brachialis), und/oder des N. Ischiadicus

und/oder N. Femoralis und/oder Drei-in-eins-, und/oder

Knie- und/oder FuBBblock) auch mittels Katheter,

einschliel3lich

- medikamentoéser Pramedikation,

- erster peripherer Venenverweilkantle

- ggf. Lokalanasthesie,

- kontinuierlicher nichtinvasiver Blutdruck- und

Frequenzmessung,

- kontinuierlicher Pulsoxymetrie

- Elektrokardioskopie,

bis zu einer Anasthesiedauer von 60 Minuten. 80,42 80,42 2,73

Die Leistung ist nur einmal berechenbar. Neben der

Leistung nach Nr. 470 sind die Leistungen nach Nrn.

602 oder 614 sowie 650 im Zusammenhang mit der

selben Operation nicht gesondert berechnungsfahig,

auch nicht pra- und postoperativ, sondern obligater

Leistungsbestandteil und nach anasthesiologischem

Standard zu dokumentieren. Verfahren zur

Identifikation von Nerven mittels Nervenstimulator sind

nicht gesondert berechenbar. Verfahren zur

Identifikation von Nerven mittels Ultraschall kénnen

nach Nr. 410 berechnet werden.

Abrechnungsvoraussetzung ist die nachvollziehbare

Dokumentation und Befundung. Diese ist dem UV-

Trager auf Anforderung nachzuweisen. Neben dieser

Leistung ist Nr. 496 nicht berechenbar.
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 447

Zuschlag zu den Leistungen nach Nr. 470 fir jede
weitere angefangene halbe Stunde ggf. einschliel3lich
Nachinjektionen des Lokalanasthetikums bis Ende der
Anasthesie

Zuschlag zu den Leistungen nach Nr. 470 fir die
Kombination von zwei oder mehr der benannten
Verfahren. Die Berechnung dieses Zuschlages ist 25,30 25,30 2,73
begrenzt auf anasthesiologische Leistungen bei

Eingriffen an der unteren Extremitat.

Standby und / oder Analgosedierung als alleinige

anasthesiologische Mallinahme einschliel3lich

- Uberwachung der Vitalfunktionen,

- Elektrokardioskopie,

- kontinuierlicher Pulsoxymetrie,

- nicht invasiver Blutdruckmessung 44,54 44,54 1,48
bis zu einer Dauer von 30 Minuten

Neben der Leistung nach Nr. 473 sind die Leistungen
nach Nrn. 602, 614 und 650 nicht

gesondert berechnungsfahig, auch nicht pra- und
postoperativ.

Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 446

Zuschlag zu den Leistungen nach 473 fur jede weitere
angefangene Viertelstunde

Uberwachung einer kontinuierlichen
Regionalanasthesie nach Nr. 470 mit Katheter,
zusatzlich zur Leistung nach Nummer

470 fur den zweiten und jeden weiteren 56,95 56,95 20,07
Tag, je Tag. Nur berechenbar im Zusammenhang mit

Operationen an der Schulter bei begrindeter

Indikation. Berechenbar fir max. 3 Tage.

25,30 25,30 1,54

22,26 22,26 0,37

Allg.
Kosten

11,18

3,55

5,27

22,63

4,65

15,95

Sach-
kosten

13,91

5,09

8,00

24,11

5,02

36,02
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Nummer
476

477

477 a

478

479

480
481

483

484

485

488
489

490
491

493

494

495
496
497

Leistung

Intravendse Regionalanasthesie und intravendse
Sympathikusblockade einschlieBlich

- medikamentoser Pramedikation,

- erster peripherer Venenverweilkantle

- Anlage einer Doppelstaumanschette,

- nicht invasiver kontinuierlicher Blutdruck- und
Frequenzmessung,

- Elektrokardioskopie,

- kontinuierlicher Pulsoxymetrie

Die Leistung ist einmal berechenbar, unabhangig von
der Dauer der Leistungserbringung.

Neben der Leistung nach Nr. 476 sind die Leistungen
nach Nrn. 602 oder 614 sowie 650 nicht

gesondert berechnungsfahig, auch nicht pra- und
postoperativ, sondern obligater Leistungsbestandteil.
Diese Leistungen sind nach anasthesiologischem
Standard zu dokumentieren und dem UV- Trager im

begriindeten Einzelfall auf Anforderung nachzuweisen.

Diese Leistung ist nicht berechenbar fur den Arzt, der
gleichzeitig Leistungen aus dem Abschnitt L der UV-
GOA berechnet.

Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 446

Einleitung und Uberwachung einer supraklaviku-
laren oder axillaren Armplexus- oder Paraverte-
bralanasthesie, bis zu einer Stunde Dauer

soweit der Operateur die Anasthesie selbst durchfuhrt
Uberwachung einer supraklavikuldren oder axillaren
Armplexus- oder Paravertebralanasthesie,

jede weitere angefangene Stunde
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 446

Intravenose Anasthesie einer Extremitat, bis zu einer

Stunde Dauer
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 446

Intravendse Anasthesie einer Extremitat, jede weitere
angefangene Stunde
Kontrollierte Blutdrucksenkung wahrend der Narkose

Kontrollierte Hypothermie wahrend der Narkose
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 447

Lokalanasthesie der tieferen Nasenabschnitte-
gegebenenfalls einschlieBlich des Rachens -, auch
beidseitig

Lokalanasthesie des Kehlkopfes

Lokalanasthesie des Trommelfells und/oder der
Paukenhdhle

Lokalanasthesie der Harnréhre und/oder Harnblase
Lokalanasthesie des Bronchialgebietes -
gegebenenfalls einschlieBlich des Kehlkopfes und des
Rachens -

Infiltrationsanasthesie kleiner Bezirke
Infiltrationsanasthesie grolRer Bezirke - auch
Parazervikalanasthesie -

Allg.

Heilbeh. Heilbeh. Kosten

80,42

35,37

17,68

21,41

10,72

20,66
44,20

4,29

4,29
4,29
4,29

13,48

5,68
11,27

Niedergelassene Arzte kénnen hier - abweichend von der (iiblichen Systematik

berechnen.
Leitungsanasthesie, perineural - auch nach Oberst -

5,68

Niedergelassene Arzte kénnen hier - abweichend von der (iblichen Systematik

berechnen.

Leitungsanasthesie, endoneural - auch
Pudendusanasthesie -

Leitungsanasthesie, retrobulbar
Drei-in-eins-Block, Knie- oder FuRblock
Blockade des Truncus sympathicus (lumbaler
Grenzstrang oder Ganglion stellatum) mittels

Anasthetika
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 447

11,27

11,27
35,37

20,49

Bes.

80,42

44,02

22,00

26,65

13,32

25,74
55,00

5,34

5,34
5,34
5,34

16,81

7,06
14,01

Bes.

4,56

6,83

2,00

6,83

2,21

1,48
2,23

Allg.
Kosten

11,18

5,12

5,12

2,56

2,56
4,86

9,30
2,98

2,98
2,98
2,98

5,40

2,69
5,12

Sach-
kosten

15,74

11,95

7,12

9,39

4,77
4,86

9,30
2,98

2,98
2,98
2,98

5,40

4,17
7,35

- 2,59 Euro bei den Besonderen Kosten

7,06

1,15

2,56

3,71

- 1,73 Euro bei den Besonderen Kosten

14,01

14,01
44,02

25,49

2,94

2,94
6,62

5,12

5,12
5,12

4,18

8,06

8,06
11,74

4,18
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Nummer
498

Leistung

Blockade des Truncus sympathicus (thorakaler
Grenzstrang oder Plexus solaris) mittels Anasthetika
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 446

Allg. Bes. Bes. Allg.
Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten

27,92 34,75 3,51

Sach-
kosten

3,51

35



E. Physikalisch-medizinische Leistungen

Allgemeine Bestimmungen

In den Leistungen des Abschnitts E sind alle Kosten enthalten mit Ausnahme der flr Inhalationen sowie fur die
Photochemotherapie erforderlichen Arzneimittel.

I. Inhalationen

Nummer

500
501

. Allg.

Leistung Heilbeh.
Inhalationstherapie - auch mittels Ultraschallvernebelung - 3,53
Inhalationstherapie mit intermittierender Uberdruckbeatmung (z. B. Bird- 801

Respirator)

Bes.
Heilbeh.

4,40
9,97

Neben der Leistung nach Nummer 501 sind die Leistungen nach den Nummern 500 und 505 nicht berechnungsféahig.

Il. Krankengymnastik und Ubungsbehandlungen

Nummer

505
506

507

508

509

510

514

515
516
518

Ill. Massagen

Nummer

520
521

523

525

526

527

528

. Allg.
Leistung Heilbeh.

Atmungsbehandlung - einschlieBlich aller unterstitzenden Malnahmen - 7,92
Krankengymnastische Ganzbehandlung als Einzelbehandlung - einschlief3lich 11.16
der erforderlichen Massage(n) - ’
Krankengymnastische Teilbehandlung als Einzelbehandlung - einschlieBlich 7 44
der erforderlichen Massage(n) - ’
Krankengymnastische Ganzbehandlung als Einzelbehandlung im 10.24
Bewegungsbad '
Krankengymnastik in Gruppen (Orthopadisches Turnen) - auch im 353
Bewegungsbad -, bei mehr als drei bis acht Teilnehmern, je Teilnehmer !
'SUbungsbehandIung auch mit Anwendung medikomechanischer Apparate, je 653

itzun !
Neben d%r Leistung nach Nummer 510 ist die Leistung nach Nummer 521 nicht berechnungsfahig.
Extensionsbehandlung kombiniert mit Warmetherapie und Massage mittels 977

erat '
Extensionsbehandlung (z. B. Glissonschlinge) 3,53
Extensionsbehandlung mit Schragbett, Extensionstisch, Perlgerat 6,07
Prothesengebrauchsschulung des Patienten - gegebenenfalls einschlielilich
seiner Betreu-ungsperson -, auch Fremdkraftprothesen-schulung, 11,16
Mindestdauer 20 Minuten, je Sitzung

. Allg.
Leistung Heilbeh.

Teilmassage (Massage einzelner Kérperteile) 4,19

GroBmassage (z. B. Massage beider Beine,beider Arme, einer Korperseite, des
Schultergurtels, eines Armes und eines Beines, des Ruckens und eines
Beines, des Ruckens und eines Armes, beider Fil3e, beider Hande, beider 6,07
Knie, beider Schultergelenke und ahnliche Massagen mehrerer Kérperteile), je
Sitzung

Massage im extramuskularen Bereich (z. B. Bindegewebsmassage,

Periostmassage, manuelle Lymphdrainage) 2407
Intermittierende apparative Kompressionstherapie an einer Extremitat, je 326
Sitzung !
Intermittierende apparative Kompressionstherapie an mehreren

e = =l 5,12
Extremitaten, je Sitzung
Unterwasserdruckstrahlmassage (Wanneninhalt mindestens 400 Liter, 875
Leistung der Apparatur mindestens 4 bar) !
Warmpackung oder Teilbader eines oder mehrerer Kérperabschnitte mit 12 40

Paraffinen bzw. Paraffin-Peloid-Gemischen (Behandlungszeit 20 Minuten

Bes.
Heilbeh.

9,84
13,89

9,27
12,77
4,40

8,09

12,15

4,40
7,53

13,89

Bes.
Heilbeh.

5,22

7,53

7,53
4,06
6,37
10,89

15,43
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Nummer
529

Allg. Bes.

Leistung Heilbeh. Heilbeh.
Warmpackung mit natarlichen Peloiden (Moor, Fango, Schlick, Pelose)
Teilpackung, ein Kérperabschnitt (Arm, Bein, Schulter, Nacken) auch 16,62 20,69

Fangokneten (Behandlungszeit 20 Minuten)

IV. Hydrotherapie und Packungen

Allg. Bes.

Nummer Leistung Heilbeh. Heilbeh.
530 Kalt- oder HeiBpackung(en) oder heiRe Rolle, je Sitzung 3,26 4,06
531 Leitung eines ansteigenden Teilbades 4,29 5,34
532 Leitung eines ansteigenden Vollbades (Uberwarmungsbad) 7,08 8,80
533 Subaquales Darmbad 13,97 17,36

V. Warmebehandlung
. Allg. Bes.

Nummer Leistung Heilbeh. Heilbeh.
535 HeiBluftbehandlung eines Kérperteils (z. B. Kopf oder Arm) 3,07 3,82
536 HeiBluftbehandlung mehrerer Kdérperteile (z. B. Rumpf oder Beine) 4,74 5,91
538 Infrarotbehandlung, je Sitzung 3,71 4,64
539 Ultraschallbehandlung 4,09 5,10

VI. Elektrotherapie

. Allg. Bes.

Nummer Leistung Heilbeh. Heilbeh.
548 Kurzwellen-, Mikrowellenbehandlung (Anwendung hochfrequenter Strome) 3,42 4,29
549  Kurzwellen-, Mikrowellenbehandlung (Anwendung hochfrequenter Stréme) bei 512 637

551

552
552 A
553
554
555

558

Behandlung verschiedener Kérperregionen in einer Sitzung
Reizstrombehandlung (Anwendung niederfrequenter Stréme) - auch bei
wechselweiser Anwendung verschiedener Impuls- oder Strom-formen und 4,46 5,55

gegebenenfalls unter Anwendung von Saugelektroden -

Wird Reizstrombehandlung nach Nummer 551 gleichzeitig neben einer Leistung nach Nummer 535, 536, 538, 539, 548, 549,
552 oder 747 an demselben Kérperteil oder an denselben Kérperteilen verabreicht, so ist nur die héherbewertete Leistung
berechnungsfahig; dies gilt auch bei Verwendung eines Apparatesystems an mehreren Kérperteilen.

lontophorese 4,09 5,10
Leitungswasser-lontophorese 8,21 10,18
Vierzellenbad 4,29 5,34
Hydroelektrisches Vollbad (Kataphoretisches Bad, Stanger-Bad) 8,47 10,55
Gezielte Niederfrequenzbehandlung bei spastischen und/oder schlaffen

. e 11,16 13,89
Lahmungen, je Sitzung
Apparative isokinetische Muskelfunktionstherapie, je Sitzung 11,16 13,89

VIIl. Lichttherapie

Nummer

560
561

562

563
564

565

Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-

Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten
Behandlung mit Ultraviolettlicht in einer Sitzung 2,88 3,59
Werden mehrere Kranke gleichzeitig mit Ultraviolettlicht behandelt, so darf die Nummer 560 nur einmal berechnet werden.
Reizbehandlung eines umschriebenen Hautbezirkes mit 2 88 3 59
Ultraviolettlicht ! ’
Reizbehandlung mehrerer umschriebener Hautbezirke 429 5 34

mit Ultraviolettlicht in einer Sitzung
Die Leistungen nach den Nummern 538, 560, 561 und 562 sind nicht nebeneinander berechnungsfahig.

Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes 4,29 5,34
Q_uarzlz?mpendruckbestrahlung mehrerer Felder in 847 10,55
einer Sitzung

Photochemotherapie, je Sitzung

Far die lokale Photochemotherapie (Bade- bzw. Creme- 11,16 13,89

PUVA) kann zusatzlich die Nr. 567 abgerechnet
werden.
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Nummer

566
567
569

570

571

572

Allg. Bes. Bes.
Heilbeh. Heilbeh. Kosten
Phototherapie eines Neugeborenen, je Tag 46,54 57,92
Phototherapie mit selektivem UV-Spektrum,je Sitzung 8,47 10,55
Photo-Patch-Test (belichteter Lappchentest), bis zu drei 2 80 3 49
Tests je Sitzung, je Test ! !
Photodynamische Therapie (PDT) von Hautlasionen
inkl. photodynamischer Lichtbestrahlung, Aufklarung
und Beratung, Erstellung des Behandlungsplans,
vorbereitender MaBnahmen (z.B. Klrettage,
Kryotherapie, Debridement, Laserbehandlung) und
Auftragen des Photosensibilisators, Okklusiv-Verband
inkl. adaquatem Schmerzmanagement, ggf.
Anwendung einer Kaltpackung inkl. Dokumentation.
Eine ggf. durchgefluhrte photodynamische Diagnostik
ist nicht gesondert abrechenbar. Die Gebuhr umfasst
die PDT-Behandlung von bis zu 100 cm2 der im 114,96 114,96
Behandlungsplan festgestellten Gesamtflachel, ggf.
auch in mehreren Sitzungen. Die PDT-Behandlung des
darUberhinausgehenden Teils der Gesamtflache ist
nach Nr. 571 abzurechnen.

Eine ggf. durchgefuhrte photodynamische Diagnostik
ist nicht gesondert abrechenbar.

Die Leistung kann nur mit Zustimmung des UV-Tragers
erbracht werden.

Leistungen nach Nrn. 1 und 6 sind enthalten und nicht
gesondert abrechenbar.

Leistung nach Nr. 570 fur jeweils weitere angefangene
100 cm2 der vom Behandlungsplan zu Nr. 570
erfassten Gesamtflache, ggf. auch in weiteren
Sitzungen.

Photodynamische Tageslichttherapie von Hautlasionen,
Aufklarung und Beratung, Erstellung des
Behandlungsplans, vorbereitender MaBnahmen (z.B.
Kurettage, Kryotherapie, Debridement,
Laserbehandlung) und Auftragen des
Photosensibilisators, inkl. Dokumentation. Eine ggf.
durchgefiuhrte photodynamische Diagnostik ist nicht
gesondert abrechenbar. Die Gebuhr umfasst die PDT-
Behandlung der im Behandlungsplan festgestellten
Gesamtflache*l, ggf. auch in mehreren Sitzungen.
Tageslichttherapien mit Selbstapplikation des
Photosensibilisators werden nach UV-GOA-Nr. 753
vergutet.

Leistung

57,13 57,13

39,99 39,99

*1 Die Gesamtflache ist die Summe aller Flachen mit
Hautlasionen, die im Zeitpunkt der
Therapieentscheidung mit dem jeweiligen Verfahren zu
behandeln sind.

Allg.
Kosten

57,49

27,42

20,00

Sach-
kosten

57,49

27,42

20,00
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Nummer
573

575

576

577

Leistung Allg. Bes.
Technisch simulierte photodynamische
Tageslichttherapie von Hautlasionen inkl.
photodynamischer Lichtbestrahlung*, Aufklarung und
Beratung, Erstellung des Behandlungsplans,
vorbereitender MaBnahmen (z.B. Klrettage,
Kryotherapie, Debridement, Laserbehandlung) und
Auftragen des Photosensibilisators, inkl.
Dokumentation. Eine ggf. durchgefuhrte
photodynamische Diagnostik ist nicht gesondert
abrechenbar. Die Gebuhr umfasst die PDT-Behandlung
der im Behandlungsplan festgestellten
Gesamtflache*1, ggf. auch in mehreren Sitzungen.

85,69 85,69

*Bestrahlungsgerate mit Zulassung als Medizinprodukt,
Richtlinie 93/42 EWG

*1Die Gesamtflache ist die Summe aller Flachen mit

Hautlasionen, die im Zeitpunkt der

Therapieentscheidung mit dem jeweiligen Verfahren zu

behandeln sind.

Laserbehandlung von aktinischen Keratosen bis zu 7

cm2 Gesamtflache? inkl. ggf. notwendiger 63,09 78,53
Wiederholungsbehandlungen inkl. Fotodokumentation
Laserbehandlung von aktinischen Keratosen > 7 cm?2
bis 21 cm2 Gesamtflache?

inkl. ggf. notwendiger Wiederholungsbehandlungen
inkl. Fotodokumentation

Laserbehandlung von aktinischen Keratosen > 21 cm?2
Gesamtflache?

nur nach nachgewiesenem, dokumentiertem Versagen
anderer Therapieformen (PDT und 218,46 271,85
selbstapplizierbare Flachentherapie) inkl. ggf.

notwendiger Wiederholungsbehandlung

inkl. Fotodokumentation

87,54 108,95

Bes.

Allg. Sach-

Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten

42,85 42,85
30,29 30,29
42,03 42,03

104,87 104,87

Die Gesamtflache ist die Summe aller Flachen mit Hautldsionen, die im Zeitpunkt der Therapieentscheidung mit dem

jeweiligen Verfahren zu behandeln sind.
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Nummer
600

601
602

603

604

605

605 a

606

607
608

609

610

611

612

614
615

616

617

Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-

Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten

Herzfunktionsprifung nach Schellong einschlieBlich

graphischer Darstellung e e Collt Lot/
Hyperventilationsprufung 4,09 5,10 2,69 2,69
Oxymetrische Untersuchung(en) (Bestimmung der

prozentualen Sauerstoffsattigung im Blut) -

gegebenenfalls einschlieBlich Bestimmung(en) nach dds el 2 2
Belastung -

Bestimmung des Atemwegwiderstandes (Resistance)

nach der Oszillationsmethode oder der 837 1043 567 567

VerschluBdruckmethode - gegebenenfalls einschlieRlich

fortlaufender Registrierung -
Neben der Leistung nach Nummer 603 ist die Leistung nach Nummer 608 nicht berechnungsféahig.

Bestimmung des Atemwegwiderstandes (Resistance)

nach der Oszillationsmethode oder der

VerschluBdruckmethode vor und nach Applikation

pharmakodynamisch wirksamer Substan-zen - 14,89 18,53 9,98 9,98
gegebenenfalls einschlieBlich Phasenwin-

kelbestimmung und gegebenenfalls einschliellich

fortlaufender Registrierung -
Mit der Geblihr sind die Kosten abgegolten. Neben der Leistung nach der Nummer 604 sind die Leistungen nach den
Nummern 603 und 608 nicht berechnungsfahig.

Ruhespirographische Untersuchung (im geschlossenen

oder offenen System) mit fortlaufend registrierenden 22,52 28,02 15,10 15,10
Methoden

Darstellung der FluBvolumenkurve bei

spirographischen Untersuchungen - einschlieRlich 13,01 16,21 8,62 8,62

graphischer Registrierung und Dokumentation -
Spiroergometrische Untersuchung - einschliefSlich

vorausgegangener Ruhespirographie und 35,27 43,88 23,59 23,59
gegebenenfalls einschlie8lich Oxymetrie -

Residualvolumenbestimmung (Fremdgasmethode) 22,52 28,02 15,10 15,10
Ruhespirographische Teiluntersuchung (z. B.

Bestimmung des Atemgrenzwertes, Atemstof3test), 7,08 8,80 4,72 4,72
insgesamt

Bestimmung der absoluten und relativen

Sekundenkapazitat vor und nach Inhalation pharma- 16,94 21,08 11,33 11,33

kodynamisch wirksamer Substanzen
Mit der Geblhr sind die Kosten abgegolten.

Ganzkodrperplethysmographische Untersuchung
(Bestimmung des intrathorakalen Gasvolumens und
des Atemwegwiderstandes) - gegebenenfalls mit
Bestimmung der Lungendurchblutung -

Neben der Leistung nach Nummer 610 sind die Leistungen nach den Nummern 605 und 608 nicht berechnungsféhig.
Bestimmung der Lungendehnbarkeit (Compliance) -

56,30 70,08 37,74 37,74

einschlieBlich Einfihrung des Osophaguskatheters - 29,50 TO0E D008 B4
Ganzkorperplethysmographische Bestimmung der
absoluten und relativen Sekundenkapazitat und des 70,45 87,68 4719 47,19

Atemwegwiderstandes vor und nach Applikation

pharmakodynamisch wirksamer Substanzen
Mit der Geblhr sind die Kosten abgegolten. Neben der Leistung nach Nummer 612 sind die Leistungen nach den Nummern
605, 608, 609 und 610 nicht berechnungsféhig.

Transkutane Messung(en) des Sauerstoffpartialdrucks 13,97 17,36 9,30 9,30
Untersuchung der C(_)-lefu5|onskapa2|tat mittels Ein- 2112 26,29 14,16 14,16
Atemzugmethode (single-breath)

Untersuchung der CO-Diffusionskapazitat als
fortlaufende Bestimmung (steady state) in Ruhe oder 28,19 35,09 18,88 18,88

unter Belastung
Neben der Leistung nach Nummer 616 ist die Leistung nach Nummer 615 nicht berechnungsfahig.

Gasanalyse in der Exspirationsluft mittels
kontinuierlicher Bestimmung mehrerer Gase 31,74 39,50 21,30 21,30
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Nummer
618

620
621

622
623

624

626

627

628

629

630

631

632

634
635

636

Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-

Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten
H2-Atemtest (z. B. Laktosetoleranztest), einschlieBSlich
Verabreichung der Testsubstanz, Probeenthnahmen und 31,74 39,50 21,30 21,30
Messungen der H2-Konzentration, einschlielSlich Kosten
Rheographische Untersuchung der Extremitaten 14,15 17,60 9,44 9,44

Mit der Geblihr sind die Kosten abgegolten.
Mechanisch-oszillographische Untersuchung (Gesenius-

Keller) 11,82 14,69 7,96 7,96
Akrale infraton-oszillographische Untersuchung 16,94 21,08 11,33 11,33
Temperaturmessung(en) an der Hautoberflache (z. B.

der Brustdrise) mittels FlUssig-Kristall-Thermographie 13,01 16,21 8.76 8,76

(Plattenthermographie) einschlieBlich der notwendigen

Aufnahmen
Die Leistung nach Nummer 623 zur Temperaturmessung an der Hautoberflache der Brustdrise ist nur bei Vorliegen eines
abklarungsbedtirftigen mammographischen Réntgenbefundes berechnungsféhig.

Thermographische Untersuchung mittels elektronischer
Infrarotmessung mit Schwarzweil3-Wie-dergabe und
Farbthermogramm einschlieBlich der notwendigen

Aufnahmen, je Sitzung
Neben der Leistung nach Nummer 624 ist die Leistung nach Nummer 623 nicht berechnungsféhig.

Rechtsherzkatheterismus - einschlieSlich
Druckmessungen und oxymetrischer Untersuchungen 93,06 115,82 45,57 45,57

sowie fortlaufender EKG- und Réntgenkontrolle -
Die Leistung nach Nummer 626 ist je Sitzung nur einmal berechnungsfahig. Neben der Leistung nach Nummer 626 sind die
Leistungen nach den Nummern 355, 356, 360, 361, 602, 648, 650, 651, 3710 und 5295 nicht berechnungsfahig.

Linksherzkatheterismus - einschliel3lich
Druckmessungen und oxymetrischer Untersuchungen 139,61 173,74 54,61 54,61

sowie fortlaufender EKG- und Réntgenkontrolle -
Die Leistung nach Nummer 627 ist je Sitzung nur einmal berechnungsfahig. Neben der Leistung nach Nummer 627 sind die
Leistungen nach den Nummern 355, 356, 360, 361, 602, 648, 650, 651, 3710 und 5295 nicht berechnungsfahig.

Herzkatheterismus mit Druckmessungen und

oxymetrischen Untersuchungen - einschliefSlich

fortlaufender EKG- und Réntgenkontrolle - im zeitlichen 74,47 92,66 49,61 49,01
Zusammenhang mit Leistungen nach den Nummern

355 und/oder 360

Die Leistung nach Nummer 628 ist je Sitzung nur einmal berechnungsfahig. Neben der Leistung nach Nummer 628 sind die
Leistungen nach den Nummern 602, 648, 650, 651, 3710 und 5295 nicht berechnungsfahig.

Transseptaler Linksherzkatheterismus - einschlieBSlich
Druckmessungen und oxymetrischer Untersuchungen 186,15 231,63 124,05 124,05

sowie fortlaufender EKG- und Réntgenkontrolle -
Die Leistung nach Nummer 629 ist je Sitzung nur einmal berechnungsfahig. Neben der Leistung nach Nummer 629 sind die
Leistungen nach den Nummern 355, 356, 602, 648, 650, 651, 3710 und 5295 nicht berechnungsfahig.

Mikro-Herzkatheterismus unter Verwendung eines
Einschwemmkatheters - einschlielich 84,50 105,16 56,63 56,63

Druckmessungen nebst fortlaufender EKG-Kontrolle -
Die Kosten fiir den Einschwemmkatheter sind mit der Geblihr abgegolten. Neben der Leistung nach Nummer 630 sind die
Leistungen nach den Nummern 355, 356, 360, 361, 602, 648, 650, 651, 3710 und 5295 nicht berechnungsfahig.

Anlegung eines transvendsen temporaren
Schrittmachers - einschlieBlich Venenpunktion,
Elektrodeneinfuhrung, Réntgendurchleuchtung des
Brustkorbs und fortlaufender EKG-Kontrolle -
Mikro-Herzkatheterismus unter Verwendung eines
Einschwemmkatheters - einschlielich
Druckmessungen und oxymetrischer Untersuchungen 112,63 140,16 75,37 75,37
nebst fortlaufender EKG-Kontrolle - gegebenenfalls

auch unter Réntgen-Kontrolle -
Die Kosten ftir den Einschwemmkatheter sind mit der Geblihr abgegolten. Neben der Leistung nach Nummer 632 sind die
Leistungen nach den Nummern 355, 356, 360, 361, 602, 648, 650, 651, 3710 und 5295 nicht berechnungsféhig.

Lichtreflex-Rheographie 11,16 13,89 7,55 7,55
Photoelektrische Volumenpulsschreibung an

mindestens vier Punkten Blltz 22 e el
Photoelektrische Volumenpulsschreibung mit Kontrolle
des reaktiven Verhaltens der peripheren Arterien nach 35,27 43,88 23,59 23,59
Belastung (z. B. mit Tempera-turreizen)

30,71 38,22 20,51 20,51

103,31 128,58 69,16 69,16
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Nummer
637

638
639

640
641
642

643

644

645

646

647

648

649

650

651

652

653

654

655

Leistung AHg. Bes. Bes.
Heilbeh. Heilbeh. Kosten

Pulswellenlaufzeitbestimmung - gegebenenfalls

einschliel8lich einer elektrokardiographischen 21,12 26,29

Kontrollableitung -

Punktuelle Arterien - und/oder Venenpulsschreibung 11,27 14,01

PrGfung der spontanen und reaktiven Vasomotorik

(photoplethysmographische Registrierung der

Blutfullung und photoplethysmographische

Simultanregistrierung der Fillungsschwankungen 42,28 52,58

peripherer Arterien an mindestens vier peripheren

GefaBabschnitten sowie gleichzeitige Registrierung des

Volumenpulsbandes)

Phlebodynamometrie 60,51 75,28

VenenverschluBR-plethysmographische Untersuchung 38,43 47,84

Venenverschlu8-plethysmographische Untersuchung 5157 6418

mit reaktiver Hyperamiebelastung ! !

Periphere Arterien- bzw. Venendruck- und/oder

Strémungsmessung

Untersuchung der Stromungsverhaltnisse in den

Extremitatenarterien bzw. -venen mit direktio-naler

Ultraschall-Doppler-Technik - einschlieR-lich

graphischer Registrierung -

Untersuchung der Stromungsverhaltnisse in den

hirnversorgenden Arterien und den Periorbitalarterien

mit direktionaler Ultraschall-Doppler-Technik -

einschliel8lich graphischer Registrierung -

Hypoxietest (Simultanregistrierung des Atemvolumens

und des Gasaustausches, der Arterialisation sowie der

peripheren Vasomotorik mit gasanalytischen und

photoelektrischen Verfahren)

Kardiologische und/oder hepatologische

Kreislaufzeitmessung(en) mittels

Indikatorverdinnungsmethoden - einschlieRlich

Kurvenschreibung an verschiedenen Kdérperstellen mit

Auswertung und einschlielSlich Applikation der

Testsubstanz -

Messung(en) des zentralen Venen- oder

Arteriendrucks, auch unter Belastung, - einschlieRlich

Venen- oder Arterienpunktion, Kathetereinfihrung(en)

und gegebenenfalls Réntgenkontrolle -

Transkranielle, Doppler-sonographische Untersuchung -

einschlie3lich graphischer Registrierung -

Elektrokardiographische Untersuchung zur Feststellung

einer Rhythmusstérung und/oder zur Verlaufskontrolle - 14,15 17,60

gegebenenfalls als Notfall-EKG -

Elektrokardiographische Untersuchung in Ruhe - auch

gegebenenfalls nach Belastung - mit Extremitaten- und 23,54 29,31

Brustwandableitungen (minde-stens neun Ableitungen)

Elektrokardiographische Untersuchung unter

fortschreibender Registrierung (mindestens neun

Ableitungen) in Ruhe und bei physikalisch defi-nierter 41,44 51,55

und reproduzierbarer Belastung (Ergome-trie) -

gegebenenfalls auch Belastungsanderung -

Elektrokardiographische Untersuchung auf

telemetrischem Wege Zagae 282

Die Leistungen nach den Nummern 650 bis 653 sind nicht nebeneinander berechnungsféhig.

Langzeitblutdruckmessung von mindestens 18 Stunden 1397  17.36

Dauer - einschlieBBlich Aufzeichnung und Auswertung - ’ '

Elektrokardiographische Untersuchung mittels

Osophagusableitung - einschlieRlich Einfiihren der 14,15 17,60

Elektrode - zusatzlich zu den Nummern 651 oder 652

11,16 13,89

16,74 20,85

60,51 75,28

56,30 70,08

20,49 25,49

56,30 70,08

60,51 75,28

Allg.
Kosten

14,16

7,55

28,32

40,45
25,77

34,52

7,55

11,33

40,97

37,74

13,64

37,74

40,31

9,44

15,78

27,79

15,78

9,30

9,44

Sach-
kosten

14,16

7,55

28,32

40,45
25,77

34,52

7,55

11,33

40,97

37,74

13,64

37,74

40,31

9,44

15,78

27,79

15,78

9,30

9,44
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Nummer
656

657
659

660

661

665

666

669

670

671

672

674

675

676

677
678

679

680

681

682

683

684

Leistung

Elektrokardiographische Untersuchung mittels
intrakavitarer Ableitung am Hisschen BlUndel
einschlie3lich Réntgenkontrolle
Vektorkardiographische Untersuchung
Elektrokardiographische Untersuchung tUber
mindestens 18 Stunden (Langzeit-EKG) -
gegebenenfalls einschlieBlich gleichzeitiger
Registrierung von Puls und Atmung -, mit Auswertung
Phonokardiographische Untersuchung mit mindestens
zwei verschiedenen Ableitpunkten in mehreren
Frequenzbereichen - einschlielilich einer
elektrokardiographischen Kontrollablei-tung sowie
gegebenenfalls mit Karotispulskurve und/oder
apexkardiographischer Untersuchung -
Impulsanalyse und EKG zur Uberwachung eines
implantierten Schrittmachers - gegebenenfalls mit
Magnettest -

Grundumsatzbestimmung mittels
Stoffwechselapparatur ohne Kohlensaurebestimmung
Grundumsatzbestimmung mittels
Stoffwechselapparatur mit Kohlensaurebestimmung
Ultraschallechographie des Gehirns
(Echoenzephalographie)

EinflUhrung einer Magenverweilsonde zur enteralen
Ernahrung oder zur Druckentlastung

Fraktionierte Ausheberung des Magensaftes - auch
nach Probefrihstick oder Probemahlzeit -
Ausheberung des Duodenalsaftes - auch mit
Gallenreflex oder Duodenalspllung, gegebenenfalls
fraktioniert -

Anlage eines Pneumothorax - gegebenenfalls
einschlielSlich Rontgendurchleuchtungen vor und nach
der Fiallung -

Pneumothoraxfullung - gegebenenfalls einschlielilich
Rontgendurchleuchtungen vor und nach der Flllung -
Magenuntersuchung unter Sichtkontrolle
(Gastroskopie) mittels endogastral anzuwendender

Kamera einschlieSlich Aufnahmen
Mit der Geblhr sind die Kosten abgegolten.

Bronchoskopie oder Thorakoskopie

Bronchoskopie mit zusatzlichem operativem Eingriff (z.
B. Probeexzision, Katheterbiopsie, periphere
Lungenbiopsie, Segmentsondierun-gen) -
gegebenenfalls einschlieBlich Lavage -
Mediastinoskopie - gegebenenfalls einschlieBlich
Skalenoskopie und/oder Probeexzision und/oder
Probepunktion -

Osophagoskopie - gegebenenfalls einschlieBlich
Probeexzision und/oder Probepunktion -
Osophagoskopie mit zusatzlichem operativem Eingriff
(z. B. Fremdkorperentfernung) - gegebe-nenfalls
einschliel3lich Probeexzision und/oder Probepunktion -
Gastroskopie unter Einsatz vollflexibler optischer
Instrumente - gegebenenfalls einschlieB-lich
Probeexzision und/oder Probepunktion -

Gastroskopie einschlieRlich Osophagoskopie unter
Einsatz vollflexibler optischer Instrumente -
gegebenenfalls einschlieBlich Probeexzision und/oder
Probepunktion -

Bulboskopie - gegebenenfalls einschlieRlich Osophago-
und Gastroskopie, Probeexzision und/oder
Probepunktion -

Allg.

Heilbeh. Heilbeh.

169,38

23,54

37,22

28,19

49,33

11,27
21,12
19,71
11,16

11,16

11,16

34,44

25,59

74,47

55,82

83,77

102,37

51,20

76,80

79,11

93,06

111,69

Bes.

210,81

29,31

46,34

35,09

61,40

14,01
26,29
24,57
13,89

13,89

13,89

42,85

31,86

92,66

69,48

104,23

127,41

63,70

95,58

98,46

115,82

138,99

Bes.

Kosten Kosten

5,47

Allg.

113,40

15,78

24,81

18,88

33,04

7,55
14,16
13,22

7,41

7,41

7,41

23,05

17,12

62,16

18,48

23,46

35,33

23,46

45,44

18,60

43,56

43,56

Sach-
kosten

113,40

15,78

24,81

18,88

33,04

7,55
14,16
13,22

7,41

7,41

7,41

23,05

17,12

62,16

18,48

23,46

40,80

23,46

45,44

18,60

43,56

43,56
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Nummer
685

686

687

688

689

690

691

692

692 a

693

694
695

696

697

698
699
700

701

703

705
706

Leistung Allg.
Duodeno-/Jejunoskopie - gegebenenfalls einschlieBlich
einer vorausgegangenen Osophago-/Gastro- 125,64
/Bulboskopie, Probeexzision und/oder Probepunktion -
Duodenoskopie mit Sondierung der Papilla Vateri
zwecks Einbringung von Kontrastmittel und/oder

Entnahme von Sekret - gegebenenfalls einschlieBlich 126
Probeexzision und/oder Probe-punktion -

Hohe Koloskopie bis zum Coecum - gegebenenfalls 139 61
einschliellich Probeexzision und/oder Probepunktion - ’
Partielle Koloskopie - gegebenenfalls einschlie3lich 83 77
Rektoskopie, Probeexzision und/oder Probepunktion - !
Sigmoidoskopie unter Einsatz vollflexibler optischer
Instrumente - einschlieRlich Rektoskopie sowie 65 16
gegebenenfalls einschlieBlich Probeex-zision und/oder !
Probepunktion -

Rektoskopie - gegebenenfalls einschliellich 32 58

Probeexzision und/oder Probepunktion -
Osophago-/Gastro-/Bulboskopie mit nachfolgender
Sklerosierung von Osopha-gusvarizen - gege-benenfalls130,28
einschlielSlich Probeexzision und/oder Probepunktion -
Duodenoskopie mit Sondierung der Papilla Vateri
zwecks Einbringung von Kontrastmittel und/oder
Entnahme von Sekret - gegebenenfalls einschlieBlich
Probeexzision und/oder Probe-punktion - mit
Papillotomie (Hochfrequenz-elektroschlinge) und
Steinentfernung

Plazierung einer Drainage in den Gallen- oder
Pankreasgang - zusatzlich zu einer Leistung nach den 37,22
Nummern 685, 686 oder 692 -
Langzeit-pH-metrie des Osophagus- einschlieBlich 2792
Sondeneinfuhrung - ’
Manometrische Untersuchung des Osophagus 46,54
Entfernung eines oder mehrerer Polypen oder
Schlingenbiopsie mittels Hochfrequenzelektroschlinge -
gegebenenfalls einschlieBlich Probeexzision und/oder 37,22
Probepunktion - zusatzlich zu den Nummern 682 bis
685 und 687 bis 689 -

Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 442

Entfernung eines oder mehrerer Polypen oder
Schlingenbiopsie mittels Hochfrequenzelektroschlinge -

176,85

gegebenenfalls einschliellich Probeexzision und/oder 18,60
Probepunktion - zusatzlich zu Nummer 690 -

Saugbiopsie des Dinndarms - gegebenenfalls

einschliellich Rontgenkontrolle, Probeexzision 37,22
und/oder Probepunktion -

Kryochirurgischer Eingriff im Enddarmbereich 18,60
Infrarotkoagulation im Enddarmbereich, je Sitzung 11,16
Laparoskopie (mit Anlegung eines

Pneumoperitoneums) oder Nephroskopie - 74 47
gegebenenfalls einschlielSlich Probeexzision und/oder !
Probepunktion -

Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 444

Laparoskopie (mit Anlegung eines

Pneumoperitoneums) mit intraabdominalem Eingriff - 97 74
gegebenenfalls einschliellich Probeexzision und/oder !
Probepunktion -

Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 444

Ballonsondentamponade bei blutenden Osophagus- 46.54
und/oder Fundusvarizen ’
Proktoskopie 14,15
Licht- oder Laserkoagulation(en) zur Beseitigung von

Stenosen oder zur Blutstillung bei endoskopischen 55,82

Eingriffen, je Sitzung

Heilbeh.

Bes.

156,36

173,74

173,74

104,23

81,08

40,51

162,16

220,06

46,34

34,75
57,92

46,34

23,16

46,34

23,16
13,89

92,66

121,62

57,92
17,60

69,48

Bes.
Heilbeh. Kosten Kosten

2,73

4,21

Allg.

43,56

43,56

43,56

43,56

11,06

11,06

43,56

51,24

7,55

5,40
8,08

7,81

7,81

8,36

13,07
7,81

15,24

18,48

21,30
4,86

11,86

Sach-
kosten

43,56

43,56

43,56

43,56

11,06

11,06

43,56

51,24

7,55

5,40
8,08

7,81

7,81

8,36

13,07
7,81

17,97

22,69

21,30
4,86

11,86
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Nummer
714

715

716

717

718

719

725

726

740
740 a

741

742

743

744
745

Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-

Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten

Neurokinesiologische Diagnostik nach Vojta

(Lagereflexe) sowie Prifung des zerebellaren 16,74 20,85 8,36 8,36
Gleichgewichts und der Statomotorik

PriGfung der kindlichen Entwicklung bezlglich der

Grobmotorik, der Feinmotorik, der Sprache und des

sozialen Verhaltens nach standardisierten Skalen mit 20,49 25,49 1,74 1,74
Dokumentation des entsprechenden

Entwicklungsstandes

Neben der Leistung nach Nummer 715 sind die Leistungen nach den Nummern 8 und 26 nicht berechnungsfahig.
Prafung der funktionellen Entwicklung bei einem

Saugling oder Kleinkind (z. B. Bewegungs- und

Wahrnehmungsvermdgen) nach standardisierten 6,41 7,99 1,74 1,74
Methoden mit Dokumentation des entsprechenden

Entwicklungsstandes, je Untersuchungsgang

Prifung der funktionellen Entwicklung bei einem

Kleinkind (z. B. Sprechvermdgen, Sprachverstandnis,

Sozialverhalten) nach standardisierten Methoden mit 10,24 12,77 1,74 1,74
Dokumentation des entsprechenden

Entwicklungsstandes, je Untersuchungsgang

Hochstwert bei den Untersuchungen nach den

Nummern 716 und 717, auch bei deren Neben- 23,38 29,07 7,96 7,96

einanderberechnung
Bei Berechnung des Hochstwertes sind die Arten der Untersuchungen anzugeben.

Funktionelle Entwicklungstherapie bei
Ausfallerscheinungen in der Motorik, im Sprachbereich

und/oder Sozialverhalten, als Einzelbehandlung, Dauer 23,38 29,07 7,96 7,96
mindestens 45 Minuten

Systematische sensomotorische Entwicklungs- und

Ubungsbehandlung von Ausfallerscheinun-gen am

Zentralnervensystem als zeitaufwendige 27.92 34,75 18,74 18,74

Einzelbehandlung - gegebenenfalls einschliel3-lich
individueller Beratung der Betreuungsper-son -, Dauer

mindestens 45 Minuten
Neben der Leistung nach Nummer 725 sind die Leistungen nach den Nummern 505 bis 527, 535 bis 555, 719, 806, 846, 847,
849, 1559 und 1560 nicht berechnungsfahig.

Systematische sensomotorische Behandlung von

zentralbedingten Sprachstérungen - einschlielSlich aller

dazugehodrender psychotherapeutischer,

atemgymnastischer, physikalischer und sedierender 27,92 34,75 18,74 18,74
MalBnahmen sowie gegebenenfalls auch Dammerschlaf

- als zeitaufwendige Einzelbehandlung, Dauer

mindestens 45 Minuten

Neben der Leistung nach Nummer 726 sind die Leistungen nach den Nummern 719, 849, 1559 und 1560 nicht
berechnungsfahig. Die Leistung nach Nummer 726 ist neben der Leistung nach Nummer 725 an demselben Tage nur

berechnungsféhig, wenn beide Behandlungen zeitlich getrennt voneinander mit einer Dauer von jeweils mindestens 45
Minuten erbracht werden.

Kryotherapie der Haut, je Sitzung 6,61 8,23 2,03 2,03
Kryochirurgische oder chemochirurgische Therapie
aktinischer Keratosen.

14,74 14,74 3,69 3,69
Die Leistung kann einmal pro Behandlungsfall
abgerechnet werden.
Verschorfung mit heiBer Luft oder heiBen Dampfen, je
Sitzung 7,08 8,80 2,03 2,03
Epilation von Haaren im Gesicht durch
Elektrokoagulation bei generalisiertem krankhaften
Haarwuchs infolge Endokrinopathie (z. B. Hirsutismus), 15,36 19,11 2,69 2,69
je Sitzung
Schleifen und Schmirgeln und/oder Frasen von 6,99 8.70 1,74 1,74

Bezirken der Haut oder der Nagel, je Sitzung
Stanzen der Haut, je Sitzung 7,44 9,27 2,31 2,31
Auskratzen von Wundgranulationen oder Entfernung

von jeweils bis zu drei Warzen mit dem scharfen Loéffel “oB 2,51 e Bhn
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Nummer
746

747

748
750

752

753

754

755

756
758
759
760
761
762

763

764
765
766
768
770
780
781
784
785

786

Leistung

Elektrolyse oder Kauterisation, als selbstandige
Leistung

Setzen von Schropfkdépfen, Blutegeln oder Anwendung
von Saugapparaten, je Sitzung

Hautdrainage

Auflichtmikroskopie der Haut (Dermatoskopie), je
Sitzung

Bestimmung des Elektrolytgehalts im Schweils durch
Widerstandsmessung - einschlief8lich Stimulation der
Schweildsekretion -

Medikamentdése Behandlung aktinischer Keratosen
inklusive, Aufklarung und Beratung; Erstellung eines
Behandlungsplans, Rezeptur eines flr die

Behandlung aktinischer Keratosen zugelassenen
selbstapplizierbaren Flachentherapeutikums und
Dokumentation, ggf. vorbereitende MaBhahmen. Das
Auftragen von Fertigarzneimitteln kann nicht
abgerechnet werden.

Abrechnung einmalig pro rezeptiertem Therapiezyklus.
Leistungen nach Nrn. 1 und 6 sind enthalten und nicht
gesondert abrechenbar.

Die Leistung ist nicht kombinierbar mit den Leistungen
nach Nrn. 575 bis 577.

Vorbereitende MaBnahmen bei AK Grad 3 nach Olsen
(z.B. KUrretage / Debridement). Die Leistung kann nur
in Kombination mit der Leistung nach Nr. 753
abgerechnet werden.

Hochtouriges Schleifen von Bezirken der Haut bei
schweren Entstellungen durch Naevi, narbigen
Restzustanden nach Akne vulgaris und ahnlichen
Indikationen, je Sitzung

Chemochirurgische Behandlung spitzer Kondylome,
auch in mehreren Sitzungen

Sticheln oder Offnen und Ausquetschen von
Aknepusteln, je Sitzung

Bestimmung der Alkalineutralisationszeit
Alkaliresistenzbestimmung (Tropfmethode)
UV-Erythemschwellenwertbestimmung - einschlief3lich
Nachschau -

Entleerung des Lymphddems an Arm oder Bein durch
Abwicklung mit Gummischlauch

Spaltung oberflachlich gelegener Venen an einer
Extremitat oder von Hamorrhoidalknoten mit
Thrombus-Expressionen - gegebenenfalls ein-
schlieBlich Naht -

Verddung (Sklerosierung) von Krampfadern oder
Hamorrhoidalknoten, je Sitzung

Operative Entfernung hypertropher zirkumanaler
Hautfalten (Marisquen)

Ligaturbehandlung von Hamorrhoiden einschlieRlich
Proktoskopie, je Sitzung

Atzung im Enddarmbereich, als selbstéandige Leistung
Ausraumung des Mastdarms mit der Hand

Apparative Dehnung (Sprengung) eines Kardiospasmus
Bougierung der Speiserthre, je Sitzung

Erstanlegen einer externen Medikamentenpumpe -
einschliel3lich Einstellung sowie Beratung und Schulung
des Patienten - gegebenenfalls in mehreren Sitzungen -
Anlage und Uberwachung einer Peritonealdialyse
einschliel3lich der ersten Spulung

Peritonealdialyse bei liegendem Katheter einschliefSlich
Uberwachung, jede (weitere) Spulung

Allg. Bes. Bes. Allg.
Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten
4,29 5,34 2,56
4,09 5,10 2,31
7,08 8,80 3,51
11,16 13,89 6,61
13,97 17,36 3,10
28,57 28,57 7,14
13,71 13,71 6,86
22,35 27,81 5,93
11,27 14,01 6,61
6,99 8,70 2,56
7,08 8,80 4,72
11,27 14,01 7,55
7,08 8,80 2,14
12,10 15,05 7,81
13,77 17,13 5,47 6,61
17,68 22,00 8,08
26,07 32,43 5,47 7.81
20,93 26,07 10,51
4,66 5,77 2,56
13,01 16,21 5,25
22,52 28,02 7.81
7,08 8,80 3,24
25,59 31,86 12,95
30,71 38,22 15,66
5,12 6,37 3,51

Sach-
kosten

2,56

2,31
3,51
6,61

3,10

7,14

6,86

5,93

6,61

2,56

4,72
7,55

2,14

7,81

12,08

8,08
13,28

10,51

2,56
5,25
7,81
3,24

12,95

15,66

3,51
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Nummer
790

791

792

793

796

Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-

Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten

Arztliche Betreuung bei Hdmodialyse als Training des
Patienten und gegebenenfalls seines Dialysepartners
zur Vorbereitung auf Heim- oder Limited-Care-Dialysen,
auch als Hamofiltration, je Dialyse

Der Leistungsinhalt der Nummern 790 bis 793 umfalSt insbesondere die standige Bereitschaft von Arzt und gegebenenfalls
Dialysehilfspersonal, die regelmaBigen Beratungen und Untersuchungen des Patienten, die Anfertigung und Auswertung der
Dialyseprotokolle sowie die regelméfigen Besuche bei Heimdialyse-Patienten mit Geratekontrollen im Abstand von
mindestens drei Monaten. Bei der Zentrums- und Praxisdialyse ist darliber hinaus die standige Anwesenheit des Arztes
wdahrend der Dialyse erforderlich. Leistungen nach den Abschnitten B und C (mit Ausnahme der Leistung nach Nummern 50a
bis 50e) sowie die Leistungen nach den Nummern 3550, 3555, 3557, 3558, 3562.H1, 3565.H1, 3574, 3580.H1, 3584.H1,
3585.H1, 3587.H1, 3592.H1, 3594.H1, 3595.H1, 3620, 3680, 3761 und 4381, die in ursdachlichem Zusammenhang mit der
Dialysebehandlung erbracht werden, sind nicht gesondert berechnungsfahig. Dies gilt auch fiur Auftragsleistungen.
Arztliche Betreuung eines Patienten bei Hamodialyse

als Heimdialyse oder Limited-Care-Dialyse, auch als 29,80 37,08 8,49 8,49
Hamofiltration, je Dialyse

Der Leistungsinhalt der Nummern 790 bis 793 umfalSt insbesondere die stdandige Bereitschaft von Arzt und gegebenenfalls
Dialysehilfspersonal, die regelmaBigen Beratungen und Untersuchungen des Patienten, die Anfertigung und Auswertung der
Dialyseprotokolle sowie die regelméaBigen Besuche bei Heimdialyse-Patienten mit Geratekontrollen im Abstand von
mindestens drei Monaten. Bei der Zentrums- und Praxisdialyse ist dariiber hinaus die standige Anwesenheit des Arztes
wahrend der Dialyse erforderlich. Leistungen nach den Abschnitten B und C (mit Ausnahme der Leistung nach Nummern 50a
bis 50e) sowie die Leistungen nach den Nummern 3550, 3555, 3557, 3558, 3562.H1, 3565.H1, 3574, 3580.H1, 3584.H1,
3585.H1, 3587.H1, 3592.H1, 3594.H1, 3595.H1, 3620, 3680, 3761 und 4381, die in ursachlichem Zusammenhang mit der
Qialysebehandlung erbracht werden, sind nicht gesondert berechnungsfahig. Dies gilt auch flir Auftragsleistungen.
Arztliche Betreuung eines Patienten bei Hdmodialyse
als Zentrums- oder Praxisdialyse (auch als
Feriendialyse) - auch als Hamofiltration oder bei
Plasmapherese -, je Dialyse bzw. Sitzung

Der Leistungsinhalt der Nummern 790 bis 793 umfalSt insbesondere die standige Bereitschaft von Arzt und gegebenenfalls
Dialysehilfspersonal, die regelmaBigen Beratungen und Untersuchungen des Patienten, die Anfertigung und Auswertung der
Dialyseprotokolle sowie die regelméBigen Besuche bei Heimdialyse-Patienten mit Gerdatekontrollen im Abstand von
mindestens drei Monaten. Bei der Zentrums- und Praxisdialyse ist dariiber hinaus die standige Anwesenheit des Arztes
wahrend der Dialyse erforderlich. Leistungen nach den Abschnitten B und C (mit Ausnahme der Leistung nach Nummern 50a
bis 50e) sowie die Leistungen nach den Nummern 3550, 3555, 3557, 3558, 3562.H1, 3565.H1, 3574, 3580.H1, 3584.H1,
3585.H1, 3587.H1, 3592.H1, 3594.H1, 3595.H1, 3620, 3680, 3761 und 4381, die in ursdchlichem Zusammenhang mit der
Dialysebehandlung erbracht werden, sind nicht gesondert berechnungsféhig. Dies gilt auch fir Auftragsleistungen.
Arztliche Betreuung eines Patienten bei kontinuierlicher

ambulanter Peritonealdialyse (CAPD), je Tag 10,72 13,32 3,24 3,24

46,54 57,92 13,07 13,07

40,94 50,95 11,61 11,61

Der Leistungsinhalt der Nummern 790 bis 793 umfalSt insbesondere die standige Bereitschaft von Arzt und gegebenenfalls
Dialysehilfspersonal, die regelmaBigen Beratungen und Untersuchungen des Patienten, die Anfertigung und Auswertung der
Dialyseprotokolle sowie die regelméfiigen Besuche bei Heimdialyse-Patienten mit Gerdtekontrollen im Abstand von
mindestens drei Monaten. Bei der Zentrums- und Praxisdialyse ist darliber hinaus die standige Anwesenheit des Arztes
wéahrend der Dialyse erforderlich. Leistungen nach den Abschnitten B und C (mit Ausnahme der Leistung nach Nummern 50a
bis 50e) sowie die Leistungen nach den Nummern 3550, 3555, 3557, 3558, 3562.H1, 3565.H1, 3574, 3580.H1, 3584.H1,
3585.H1, 3587.H1, 3592.H1, 3594.H1, 3595.H1, 3620, 3680, 3761 und 4381, die in ursdachlichem Zusammenhang mit der
Dialysebehandlung erbracht werden, sind nicht gesondert berechnungsfahig. Dies gilt auch flir Auftragsleistungen.

Ergometrische Funktionsprifung mittels Fahrrad- oder
Laufbandergometer (physikalisch definierte und
reproduzierbare Belastungsstufen), einschliefSlich
Dokumentation

14,15 17,60 9,44 9,44
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G. Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie

Nummer
800

801

804

806

807

808

812

816

817

825

826

827

827 a

828

Leistung Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-
Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten

Eingehende neurologische Untersuchung -

gegebenenfalls einschlieBlich der Untersuchung des 19,56 24,31 5,22 5,22

Augenhintergrundes -

Die Leistung ist nur fiir Nervenarzte, Neurologen, Neurochirurgen und Neuropdadiater berechnungsféhig und im
Behandlungsfall nicht mehr als dreimal berechenbar. Neben der Leistung nach Nummer 800 sind die Leistungen nach den
Nummern 6 bis 9, 825, 826, 830 und 1400 nicht berechnungsfahig.

Eingehende psychiatrische Untersuchung -
gegebenenfalls unter Einschaltung der Bezugs- 23,27 28,96 4,86 4,86

und/oder Kontaktperson -
Neben der Leistung nach Nummer 801 sind die Leistungen nach den Nummern 6 bis 9, 715 bis 718, 825, 826, 830 und 1400
nicht berechnungsfahig.

Psychiatrische Behandlung durch eingehendes
therapeutisches Gesprach - auch mit gezielter 13,97 17,36 3,51 3,51
Exploration -

Psychiatrische Behandlung durch gezielte Exploration
und eingehendes therapeutisches Ge-sprach, auch in
akuter Konfliktsituation - gege-benenfalls unter

Einschlul® eines eingehenden situationsregulierenden 23,27 28,96 4,86 4.86
Kontaktgesprachs mit Dritten-, Mindestdauer 20

Minuten

Erhebung einer biographischen psychiatrischen

Anamnese bei Kindern oder Jugendlichen unter 3722 46,34 4,86 4,86

Einschaltung der Bezugs- und Kontaktpersonen mit

schriftlicher Aufzeichnung, auch in mehreren Sitzungen
Die Leistung nach Nummer 807 ist im Behandlungsfall nur einmal berechnungsféahig.

Einleitung oder Verldngerung der tiefenpsychologisch
fundierten oder der analytischen Psycho-therapie -
einschliel3lich Antrag auf Feststellung der
Leistungspflicht im Rahmen des Gutachter-verfahrens,
gegebenenfalls einschlieRlich Be-sprechung mit dem
nichtarztlichen Psycho-therapeuten -

Psychiatrische Notfallbehandlung bei Suizidversuch
und anderer psychischer Dekompensation durch
sofortige Intervention und eingehendes
therapeutisches Gesprach

Neuropsychiatrische Behandlung eines Anfallkranken
mit Kontrolle der Anfallaufzeichnung - gegebenenfalls
mit medikamentdser Ein- oder Umstellung und auch
mit Einschaltung von Kontaktpersonen -

Eingehende psychiatrische Beratung der Bezugsperson
psychisch gestorter Kinder oder Jugendlicher anhand
erhobener Befunde und Erlauterung geplanter
therapeutischer MaR-nahmen

Genaue Geruchs- und/oder Geschmacksprufung zur
Differenzierung von Stérungen der Hirn-nerven, als 7,74 9,62 1,74 1,74
selbstandige Leistung

Gezielte neurologische Gleichgewichts- und

Koordinationsprifung - gegebenenfalls einschlieBlich 9,21 11,45 1,74 1,74

kalorisch-otologischer Prifung -
Neben der Leistung nach Nummer 826 sind die Leistungen nach den Nummern 6, 800 und nach Nummer 1412 nicht
berechnungsfahig.

Elektroenzephalographische Untersuchung - auch mit
Standardprovokationen -
Langzeit-elektroenzephalographische Untersuchung
von mindestens 18 Stunden Dauer - ein-schlieRlich 88,41 110,02 58,94 58,94
Aufzeichnung und Auswertung -

Messung visuell, akustisch, somatosensorisch oder

magnetisch evozierter Hirnpotentiale (VEP, AEP, SSP, 56,30 70,08 37,74 37,74
MEP)

37,22 46,34 1,89 1,89

46,54 57,92 4,86 4,86

16,74 20,85 3,51 3,51

16,74 20,85 3,51 3,51

56,30 70,08 37,74 37,74
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Nummer
829

830

831

832

833

835

836
837
838

839

840

842

845

846

847

849

855

856

Leistung Allg. Bes.
Sensible Elektroneurographie mit
Oberflachenelektroden - gegebenenfalls ein-schlieBlich 14,89 18,53
Be-stimmung der Rheobase und der Chronaxie -

Eingehende Prifung auf Aphasie, Apraxie, Alexie,

Agraphie, Agnosie und Kérperschema-stérungen /.44 9.27
Vegetative Funktionsdiagnostik - auch unter

Anwendung pharmakologischer Testmethoden (z. B. 7 44 927
Minor) einschlielich Warmeanwendung und/oder ! '
Injektionen -

Befunderhebung am Nervensystem durch Faradisation 14,69 18,30

und/oder Galvanisation )
Begleitung eines psychisch Kranken bei Uberfiihrung in
die Klinik - einschlieBlich Ausstellung der notwendigen 26,53 33,00

Bescheinigungen -
Verweilgeblhren sind nach Ablauf einer halben Stunde zuséatzlich berechnungsfahig.

Einmalige, nicht in zeitlichem Zusammenhang mit
einer eingehenden Untersuchung durchge-fuhrte

Erhebung der Fremdanamnese Uber einen psychisch 2,95 7,41
Kranken oder Uber ein verhaltensge-stértes Kind

Intravendse Konvulsionstherapie 17,68 22,00
Elektrische Konvulsionstherapie 25,41 31,63
Elektromyographische Untersuchung zur Feststellung

peripherer Funktionsstérungen der Nerven und 51,20 63,70
Muskeln

Elektromyographische Untersuchung zur Feststellung

peripherer Funktionsstérungen der Ner-ven und 6516 8108

Muskeln mit Untersuchung der Nerven-
leitungsgeschwindigkeit

Sensible Elektroneurographie mit Nadelelektroden -
gegebenenfalls einschlielllich Bestimmung der 65,16 81,08
Rheobase und der Chronaxie -

Apparative isokinetische Muskelfunktionsdiagnostik 46,54 57,92
Die Leistung nach Nummer 842 st im Behandlungsfall nur einmal berechnungsfahig.

Behandlung einer Einzelperson durch Hypnose 13,97 17,36
Ubende Verfahren (z. B. autogenes Training) in 1397 17.36
Einzelbehandlung, Dauer mindestens 20 Minu-ten ! !
Ubende Verfahren (z. B. autogenes Training) in
Gruppenbehandlung mit héchstens zwolf Teil-nehmern, 4,19 5,22
Dauer mindestens 20 Minuten, je Teilnehmer

Psychotherapeutische Behandlung bei

psychoreaktiven, psychosomatischen oder neuroti- 21,41 26,65
schen Stérungen, Dauer mindestens 20 Minuten

Projektive Testverfahren (Anwendung und Auswertung

mit schriftlicher Aufzeichnung)

Anzahl abhangig von der Fragestellung 34,28 34,28
(z. B. Rorschach-Test, TAT, ...)
je Test

Standardisierte Testverfahren zur Entwicklungs- und
Intelligenzdiagnostik einschlieBlich

neuropsychologischer Verfahren(Anwendung und

Auswertung mit schriftlicher Aufzeichnung) -

leitliniengerechte Eingangs- und Verlaufsdiagnostik 51,41 51,41
Anzahl anhangig von Fragestellung, einschlieBlich

Verfahren zur Beschwerdenvalidierung

(z. B. K-ABC, WIE, TAP, WMS, ...)

je Test
Neben der Leistung nach Nummer 856 sind die
Leistungen nach den Nummern 715 bis 718 nicht berechnungsfahig.

Bes.

Heilbeh. Heilbeh. Kosten

Allg.
Kosten

9,98

1,74

3,51

7,96

7,96

1,74

7,96
8,62

34,25

43,67

43,67
31,02

3,51
3,51

1,50

4,86

13,95

21,03

Sach-
kosten

9,98

1,74

3,51

7,96

7,96

43,67

43,67
31,02

3,51
3,51

1,50

4,86

13,95

21,03
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Nummer

857

860

861

862

863

864

865

870

871

885

886

887

Leistung Allg. Bes.
Orientierende Testverfahren zur Diagnostik psychischer
Beschwerden (Anwendung und Auswertung mit
schriftlicher Aufzeichnung) - leitliniengerechte
Eingangs- und Abschlussdiagnostik sowie

17,13 17,13
Verlaufsmessung
Anzahl abhangig von der Fragestellung
(z. B. BDI-II, BSCL, FPI, PSSI, HADS, IES-R, ETI, ...)
je Test
Neben der Leistung nach Nummer 857 sind die
Leistungen nach den Nummern 716 und 717 nicht berechnungsfahig.
Erhebung einer biographischen Anamnese unter
neurosenpsychologischen Gesichtspunkten mit
schriftlicher Aufzeichnung zur Einleitung und 85.63 106,56

Indikationsstellung bei tiefenpsychologisch fundierter
und analytischer Psychotherapie, auch in mehreren
Sitzungen

Bes.

Heilbeh. Heilbeh. Kosten

Allg. Sach-
Kosten kosten

6,94 6,94

27,63 27,63

Die Nummer 860 ist im Behandlungsfall nur einmal berechnungsfahig. Neben der Leistung nach Nummer 860 sind die

Leistungen nach den Nummern 807 und 835 nicht berechnungsfahig.
Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie,

Einzelbehandlung, Dauer mindestens 50 Minu-ten Sz TERE
Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie,

Gruppenbehandlung mit einer Teilnehmerzahl von 3209 3996
hdéchstens acht Personen, Dauer minde-stens 100 ! !
Minuten, je Teilnehmer

Analytische Psychotherapie, Einzelbehandlung, Dauer 6422 7993

mindestens 50 Minuten

Analytische Psychotherapie, Gruppenbehandlung mit
einer Teilnehmerzahl von hdchstens acht Personen, 32,09 39,96
Dauer mindestens 100 Minuten, je Teilnehmer

Besprechung mit dem nichtarztlichen

Psychotherapeuten Uber die Fortsetzung der Behand- 32,09 39,96
lung

Verhaltenstherapie, Einzelbehandlung, Dauer

mindestens 50 Minuten - gegebenenfalls Unter-teilung 69,82 86,86
in zwei Einheiten von jeweils mindestens 25 Minuten -
Verhaltenstherapie, Gruppenbehandlung mit einer

Teilnehmerzahl von héchstens 8 Personen, Dauer 13,97 17,36
mindestens 50 Minuten, je Teilnehmer

11,86 11,86
6,20 6,20
11,86 11,86
6,20 6,20
3,51 3,51
1295 12,95
2,69 2,69

Bei einer Sitzungsdauer von mindestens 100 Minuten kann die Leistung nach Nummer 871 zweimal berechnet werden.

Eingehende psychiatrische Untersuchung bei Kindern
oder Jugendlichen unter auch mehrfacher Einschaltung
der Bezugs- und/oder Kontaktperson(en) unter 46,54 57,92
Bericksichtigung familienmedizinischer und
entwicklungspsychologischer Bezuge

Psychiatrische Behandlung bei Kindern und/oder
Jugendlichen unter Einschaltung der Bezugs- und/oder
Kontaktperson(en) unter Berlcksichtigung

familienmedizinischer und £2iy ELE
entwicklungspsychologischer Bezlige, Dauer

mindestens 40 Minuten

Psychiatrische Behandlung in Gruppen bei Kindern

und/oder Jugendlichen, Dauer mindestens 60 Minuten, 1860 2316

bei einer Teilnehmerzahl von hochstens zehn Personen,
je Teilnehmer

8,36 8,36
11,86 11,86
3,24 3,24
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H. Geburtshilfe und Gynakologie

Allgemeine Bestimmungen

Werden mehrere Eingriffe in der Bauchhoéhle in zeitlichem Zusammenhang durchgeflhrt, die jeweils in der
Leistung die Eroffnung der Bauchhdhle enthalten, so darf diese nur einmal berechnet werden; die
Vergutungssatze der weiteren Eingriffe sind deshalb um den Vergiatungssatz nach Nummer 3135 zu kirzen.

Nummer

1001
1002
1003

1010
1011

1012
1013

1014

1020

1021

1022

1025
1026
1027
1028
1029

1030

1031
1032
1035

1036
1040

1041

1042

1043

. Allg. Bes. Bes. Allg.
Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten
Tokographische Untersuchung 11,16 13,89 7,55
Externe kardiotokographische Untersuchung 18,60 23,16 12,54
Interne kardiotokographische Untersuchung -
gegebenenfalls einschlieBlich einer im zeit-lichen 3527 43,88 23.59

Zusammenhang des Geburtsvorganges
vorausgegangenen externen Kardiotokographie -

Sach-
kosten

7,55
12,54

23,59

Neben den Leistungen nach den Nummern 1002 und 1003 ist die Leistung nach Nummer 1001 nicht berechnungsfahig.

Amnioskopie 13,77
Amniozentese - einschlieBlich Fruchtwasserentnahme - 24,75
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 442

Blutentnahme beim Fetus 6,90
Blutentnahme beim Fetus - einschlielSlich 16.57
pHMessung(en) im Blut - !
Blutentnahme beim Fetus mittels Amnioskopie -

einschlief3lich pH-Messung(en) im Blut -
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 442

Erweiterung des Gebarmutterhalses durch Dehnung im
Zusammenhang mit einer Geburt - ge-gebenenfalls 13,77
einschliel3lich Eipollésung -

Beistand von mindestens zwei Stunden Dauer bei einer
Geburt, die auf natlrlichem Wege nicht beendet 24,75
werden kann, ausschlielSlich Kunsthilfe

Beistand bei einer Geburt, auch Risikogeburt,
regelwidriger Kindslage, Mehrlingsgeburt, aus-
schlieBlich Kunsthilfe, sofern der Arzt die Ge-burt auf
natUrlichem Wege bis zur Beendigung geleitet hat
Entbindung durch Manualextraktion am Beckenende 51,57

27,54

120,98

Entbindung durch Vakuumextraktion 77,43
Entbindung durch Zange 77,43
AuBere Wendung 34,44
Innere oder kombinierte Wendung - auch mit

X 103,31
Extraktion -

Entbindung bei vorliegendem Mutterkuchen, zusatzlich 34,44

Neben den Leistungen nach den Nummern 1025 bis 1030 kann jeweils eine Leistung nach der Nummer 1021 oder 1022

zusatzlich berechnet werden.

Entbindung durch Perforation oder Embryotomie, mit
Extraktion

Schnittentbindung von der Scheide oder von den 21501
Bauchdecken aus '
Operation der Uterusruptur ohne Uterusexstirpation 188,95
Operation der Uterusruptur mit Uterusexstirpation 257,82
Reanimation eines asphyktischen Neugeborenen durch
apparative Beatmung - auch mit Intubation und

181,50

gegebenenfalls einschliellich extrathorakaler indirekter 32,58
Herzmassage -

Entfernung der Nachgeburt oder von Resten durch 76.70
inneren Eingriff mit oder ohne Kirettement ’
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 444

Behandlung einer Blutung nach der Geburt durch 51 57

innere Eingriffe
Naht des Gebarmutterhalses - einschlieSlich der
vorangegangenen Erweiterung durch Schnitt oder Naht 57,72

eines frischen Mutterhalsrisses -
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 443

17,13 4,86 4,86
30,82 7,28 7,28
8,58 3,51 3,51
20,62 10,25 10,25
34,28 10,80 10,80
17,13 7,28 7,28
30,82 3,51 3,51
150,58 4,86 4,86
64,18 26,70 26,70
96,39 34,79 34,79
96,39 32,64 32,64
42,85 6,61 6,61
128,58 33,84 33,84
42,85 7,96 7,96
225,86 65,00 65,00
267,55 46,78 45,57 92,35
235,12 46,78 51,52 98,30
320,82 46,78 51,52 98,30
40,51 7,41 7,41
95,43 25,08 25,08
64,18 25,08 25,08
71,82 15,66 19,84 35,50
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Nummer
1044

1045

1048
1049

1050

1051
1052

1055

1056

1060

1061

1062
1063

1070
1075

1080

1081

1082

1083

1084

1085

1086
1087

1088

1089

Allg. Bes. Bes. Allg.

Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten

Naht der weichen Geburtswege - auch nach
vorangegangener kunstlicher Erweiterung - und/oder
Naht eines Dammrisses I. oder Il. Grades und/oder
Naht eines Scheidenrisses

Neben der Leistung nach Nummer 1044 ist die Leistung nach Nummer 1096 nicht berechnungsféhig. Bei Amb. Op.:
Zuschlag nach Nr. 442

Naht eines vollkommenen Dammrisses(lll. Grades) 86,00 107,02 23,33 25,88
Neben der Leistung nach Nummer 1045 ist die Leistung nach Nummer 1044 nicht berechnungsféhig. Bei Amb. Op.:
Zuschlag nach Nr. 444

Operation einer Extrauterinschwangerschaft 215,01 267,55 31,11 57,31
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 445

Aufrichtung der eingeklemmten Gebarmutter einer

39,10 48,66 15,66 19,15

Schwangeren - auch mit Einlage eines Ringes - AUz S oll2
Instrumentale Einleitung einer Geburt oder Fehlgeburt,

als selbstandige Leistung 27,54 34,28 21,30
Beistand bei einer Fehlgeburt ohne operative Hilfe 17,22 21,42 3,64
Beistand bei einer Fehlgeburt und deren Beendigung 68,77 85,61 18,48

durch inneren Eingriff

Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 443

Abbruch einer Schwangerschaft bis einschlieBlich 12.
Schwangerschaftswoche - gegebenenfalls 74,47 92,66 21,30

einschliel8lich Erweiterung des Gebarmutterhalskanals -
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 444

Abbruch einer Schwangerschaft ab der 13.
Schwangerschaftswoche - gegebenenfalls
einschliel3lich Erweiterung des Gebarmutter-halskanals

Neben den Leistungen nach den Nummern 1055 und 1056 ist die intravaginale oder intrazervikale Applikation von
Prostaglandin-Gel nicht gesondert berechnungsfahig. Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 445

Ausraumung einer Blasenmole oder einer missed

111,69 138,99 51,52

abortion 86,00 107,02 21,30
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 444
Abtragung des Hymens oder Er6éffnung eines 1722 2142 8 62
Hamatokolpos ’ ! !
Vaginoskopie bei einer Virgo 16,57 20,62 5,78
Vaginoskopie bei einem Kind bis zum vollendeten 10. 2235 2781 578
Lebensjahr ’ ! !
Kolposkopie 6,79 8,46 3,10
Vaginale Behandlung - auch einschlieBlich Einbringung
von Arzneimitteln in die Gebarmutter, Atzung des 419 522 256
Gebarmutterhalses und/oder Behandlung von ! ! !
Portioerosionen -
E_nt;ernung eines Fremdkdrpers aus der Scheide eines 987 1229 578
indes ! ! !
Ausstopfung der Scheide zur Blutstillung, als 5 49 6 84 620

selbstandige Leistung

Ausstopfung der Gebarmutter - gegebenenfalls
einschlielich Scheide - zur Blutstillung, als 16,57 20,62 9,30
selbstandige Leistung

Kauterisation an der Portio und/oder der Zervix, als

selbstandige Leistung 6,53 8,09 3.24
Thermokoagulation an der Portio und/oder der Zervix,

als selbstandige Leistung b2y dses ok
Kryochirurgischer Eingriff im Vaginalbereich,als 2754 3428 8.36

selbstandige Leistung
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 442

Konisation der Portio 27,54 34,28 16,72
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 442

Einlegen oder Wechseln eines Ringes oder Anlegen

i [ 5,12 6,37 2,56
eines Portio-Adapters
Iii?r?gegserbesserung der Gebarmutter mit Einlegen eines 866 10,78 6.20
Operative Entfernung eines eingewachsenen Ringes 43,11 53.64 1524

aus der Scheide
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 442

Sach-
kosten

34,81

ggf.

49,21
ggf.

88,42

4,72

21,30
3,64
18,48

21,30

51,52

21,30

8,62
5,78
5,78
3,10

2,56

5,78

6,20

9,30

3,24
8,36
8,36
16,72
2,56
6,20

15,24
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Nummer

1090
1091
1092
1095
1096
1097

1098

1099
1102

1103

1104

1105

1110
1111

1112
1113
1114

1120

1121

1122
1123

1123 a

1124

1125
1126
1127

Leistung Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-
Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten

Einlegen oder Wechseln eines Okklusivpessars 4,84 6,01 2,56 2,56

Einlegen oder Wechseln eines Intrauterinpessars 9,87 12,29 2,56 2,56

Entfernung eines Intrauterinpessars 4,84 6,01 2,56 2,56

Operative Reposition der umgestllpten Gebarmutter 215,01 267,55 31,11 51,52 82,63

Erweiterung des Gebarmutterhalses durch Dehnung 13,77 17,13 7,28 7,28

Erweiterung des Gebarmutterhalses durch Schnitt -

gegebenenfalls einschlieRlich Naht - 27,54 34,28 /.78 12,41 20,19

Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 442

Durchtrennung oder Spre.ngung eines stenosierenden 2754 34,28 778 12,41 20,19

Narbenstranges der Scheide

Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 442

Operative Behandlung der Hdmato- oder Pyometra 60,23 74,95 7,78 12,41 20,19

Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 443

Entfernung eines oder mehrerer Polypen und/oder

Abrasio aus dem Gebarmutterhals oder dem 13,77 17,13 11,45 11,45

Muttermund

Probeexzision aus dem Gebarmutterhals und/oder dem

Muttermund und/oder der Vaginal-wand -

gegebenenfalls einschlieBlich Abrasiound auch 17,22 21,42 11,45 11,45

einschlie3lich Entfernung eines odermehrerer Polypen -

Ausschabung und/oder Absaugung der

Gebarmutterhéhle einschlieRlich Ausschabung des

Gebarmutterhalses - gegebenenfalls auch mit

Probeexzision aus Gebarmutterhals und/oder 60,23 74,95 7,46 12,41 19,87

Muttermund und/oder Vaginalwand sowie

gegebenenfalls einschliellich Entfernung eines oder

mehrerer Polypen -

Gewinnung von Zellmaterial aus der Gebarmutterhéhle

und Aufbereitung zur zytologischen Untersuchung - 16,74 20,85 11,19 11,19

einschlieflich Kosten -

Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 443

Hysteroskopie 41,32 51,42 5,78 5,78

Hysteroskopie mit zusatzlichem(n) operativem(n)

Eingriff(en) 68,77 85,61 7,78 7,81 15,59

Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 443

Tubendurchblasung 27,54 34,28 9,57 9,57

Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 442

Tubendurchblasung mit Druckschreibung 39,10 48,66 11,19 11,19

Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 442

Insemination - auch einschlie8lich Konservierung und

Aufbereitung des Samens - AL A2ED 16,51 19,31

Operation eines alten unvollkommenen Dammrisses -

auch einschlief3lich Naht von Einrissen der Vulva 60,23 74,95 11,77 31,81 43,58

und/oder Vagina -

Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 443

Operation eines alten vollkommenen Dammrisses 154,50 192,27 23,33 44,09 67,42

Neben der Leistung nach Nummer 1121 st die Leistung nach Nummer 1126 nicht berechnungsfahig. Bei Amb. Op.: ggf.

Zuschlag nach Nr. 444

Operation eines alten Gebarmutterhalsrisses 68,77 85,61 7,78 29,66 37,44

Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 443

zLahsézzc:ehe Operation bei teilweisem Verschlul8 der 257.82 32082 23,33 48,00 71,33

Plastische Operation zur Offnung der Scheide bei

anogenitaler Fehlbildung im Kindesalter 211,29 262,94 23,33 48,00 7133

zLahsézzc:ehe Operation bei ganzlichem Fehlen der 34435 42855 23,33 62,16 85,49

Vordere Scheidenplastik 86,00 107,02 15,66 45,57 61,23

Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 444

Hintere Scheidenplastik mit Beckenbodenplastik 120,05 149,41 15,66 52,98 68,64

Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 445

Vordere und hintere Scheidenplastik mit 154,50 192,27 23,33 60,54 83,87

Beckenbodenplastik
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Nummer
1128

1129

1131

1135
1136

1137
1138

1139

1140

1141

1145

1146

1147

1148

1149

1155

1156

1158
1159

1160

1161
1162

Leistung Allg.
Scheiden- und Portioplastik - gegebenenfalls auch mit
Zervixamputation mit Elevation des Uterus auf
vaginalem Wege (z. B. Manchester-Fothergill,
Interposition), auch mit Becken-bodenplastik -
Plastische Operation am Gebarmutterhals und/oder
operative Korrektur einer Isthmusinsuffi-zienz des 68,77

Uterus (z. B. nach Shirodkar)
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 443

Operative Entfernung eines Stitzbandes oder einer

Metallnaht nach Isthmusinsuffizienzoperation
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 442

Zervixamputation 51,57
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 443

Vordere und/oder hintere Kolpozdliotomie - auch
Er6ffnung eines Douglas-Abszesses -, als selb-standige 35,27

206,61

35,27

Leistung
Vaginale Myomenukleation 120,05
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 445
Vaginale oder abdominale Totalexstirpation des Uterus

257,82
ohne Adnexentfernung
Vaginale oder abdominale Totalexstirpation des Uterus 309 93
mit Adnexentfernung !
Operative Behandlung einer konservativ unstillbaren 31 .00

Nachblutung nach vaginaler Uterusopera-tion
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 442

Operation im Vaginal- oder Vulvabereich (z. B.
Exstirpation von Vaginalzysten oder Bartholinischen 51,57
Zysten oder eines Scheiden-septums)

Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 443

Ovarektomie, Ovariotomie, Salpingektomie,
Salpingotomie, Salpingolyse und/oder Neoosto-mie
durch vaginale oder abdominale Er6ffnung der
Bauchhdhle, einseitig

Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 445

Ovarektomie, Ovariotomie, Salpingektomie,
Salpingotomie, Salpingolyse und/oder Neoosto-mie
durch vaginale oder abdominale Eréffnung der
Bauchhdhle, beidseitig

Antefixierende Operation des Uterus mit Eré6ffnung der
Bauchhdhle

Plastische Operation bei Tubensterilitat (z. B.
Implantation, Anastomose), einseitig

Plastische Operation bei Tubensterilitat (z. B.
Implantation, Anastomose), beidseitig

Pelviskopie mit Anlegen eines druckkontrollierten
Pneumoperitoneums und Anlegen eines Portioadapters
- gegebenenfalls einschlieBlich Probeexzision und/oder
Probepunktion -

Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 444

Pelviskopie mit Anlegen einer druckkontrollierten
Pneumoperitoneums und Anlegen einesPortioadapters
einschliel8lich Durchfiihrungintraabdominaler Eingriffe - 97,74
gegebenenfalls ein-schliellich Probeexzision und/oder
Probe-punktion -

Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 444

Kuldoskopie - auch mit operativen Eingriffen - 68,77
Abtragung grofSer Geschwtlste der duReren

154,50

206,61

137,75
232,67

325,76

74,47

Geschlechtsteile - auch Vulvektomie - 154,310
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 445

Operative Beseitigung von UterusmiBbildungen (z. B. 257 82
Uterus bicornis, Uterus subseptus) !
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 445

Uterusamputation, supravaginal 137,75
Abdominale Myomenukleation 172,20

Bes.

257,12

85,61

43,88

64,18

43,88

149,41

320,82
385,70

38,57

64,18

192,27

257,12

171,42
289,56

405,37

92,66

121,62

85,61
192,27

320,82

171,42
214,27

Bes.

Heilbeh. Heilbeh. Kosten

31,11

15,66

3,68

7,78

3,68

31,11

38,89
46,78

3,68

11,77

38,89

46,78

38,89
54,34

54,34

3,68

31,11

7,78
23,33

23,33

31,11
31,11

Allg.
Kosten

65,12

33,43

12,41

23,05

6,61

39,24

66,74
98,17

12,41

27,38

46,92

51,52

50,03
65,12

98,45

18,48

38,15

27,38
38,15

101,66

66,74
67,42

Sach-
kosten

96,23

49,09

16,09

30,83

10,29

70,35

105,63
144,95

16,09

39,15

85,81

98,30

88,92
119,46

152,79

22,16

69,26

35,16
61,48

124,99

97,85
98,53
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Nummer
1163

1165

1166

1167

1168

Allg.

Leistung Heilbeh.

Fisteloperation an den Geschlechtsteilen -

gegebenenfalls einschliellich der Harnblase und/oder
Operation einer Darmscheiden- oder Darm- 257,82
harnréhrenfistel auch mit hinterer Scheidenplas-tik und
Beckenbodenplastik -

Radikaloperation des Scheiden- und Vulvakrebses 292,24
Radikaloperation des Zervixkrebses, vaginaloder

abdominal, mit Entfernung der regionaren 429,99
Lymphknoten

Radikaloperation des Zervixkrebses, abdominal, mit 45607
Entfernung der Lymphstromgebiete, auch paraaortal ’
Exenteration des kleinen Beckens 549,12

Bes.
Heilbeh.

320,82

363,69

535,10

567,55
683,34

Bes.
Kosten

46,78

46,78

62,22

62,22
62,22

Allg.
Kosten

51,52

67,94

87,51

101,66
101,66

Sach-
kosten

98,30

114,72

149,73

163,88
163,88
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. Augenheilkunde

Nummer
1200

1201

1202

1203

1204

1207

1209

1210

1211

1212

1213

1215

1216

1217

1218

1225

1226

1227
1228

Allg. Bes. Bes. Allg.

Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten

Subjektive Refraktionsbestimmung mit spharischen

Glasern 5,49 6,84 3,51
Subjektive Refraktionsbestimmung mit spharisch-

zylindrischen Glasern 827 10,31 3,51
Objektive Refraktionsbestimmung mittels Skiaskopie

oder Anwendung eines Refraktometers gt ook 80
Messung der Maximal- oder Gebrauchsakkommodation

mittels Akkommodometer oder Optometer 2,58 6.94 4.86
Messung der Hornhautkrimmungsradien 4,19 5,22 3,51
PriGfung von Mehrstarken- oder Prismenbrillen mit

Bestimmung der Fern- und Nahpunkte bei subjektiver 6,53 8,09 4,32
Brillenunvertraglichkeit

Nachweis der Tranensekretionsmenge (z. B. Schirmer- 1.86 2.33 1,34

Test)

Mit der Geblihr sind die Kosten abgegolten.

Erstanpassung und Auswahl der Kontaktlinse
(Haftschale) fir ein Auge zum Zwecke der Ver-ordnung
- einschliellich objektiver Refraktions-bestimmung, 21,23 26,39 11,86
Messung der Hornhautradien und der

Spaltlampenmikroskopie -

Erstanpassung und Auswahl der Kontaktlinsen

(Haftschalen) flr beide Augen zum Zwecke der

Verordnung - einschlieBlich objektiver Refrak- 27,92 34,75 16,47
tionsbestimmung, Messung der Hornhautradien und
der Spaltlampenmikroskopie -

Prifung auf Sitz und Funktion der verordneten
Kontaktlinse (Haftschale) fur ein Auge und gege-
benenfalls Anpassung einer anderen Kontakt-linse
(Haftschale) - einschlieRlich objektiver Re-
fraktionsbestimmung, Messung der Hornhaut-radien
und der Spaltlampenmikroskopie -

Prifung auf Sitz und Funktion der verordneten
Kontaktlinsen (Haftschalen) fir beide Augen und
gegebenenfalls Anpassung anderer Kontakt-linsen
(Haftschalen) - einschlieB8lich objektiver
Refraktionsbestimmung, Messung der Hornhau-tradien

und der Spaltlampenmikroskopie -
Neben den Leistungen nach den Nummern 1210 bis 1213 sind die Leistungen nach den Nummern 6 bis 9 nicht

12,29 15,30 9,04

18,43 22,93 12,95

Sach-
kosten

3,51
3,51
4,86

4,86
3,51

4,32

1,34

11,86

16,47

9,04

12,95

berechnungsfahig. Wurden harte Kontaktlinsen (Haftschalen) nicht vertragen und muissen deshalb weiche Kontaktlinsen
angepalit werden, sind die Leistungen nach der Nummer 1210 oder 1211 nicht erneut, sondern lediglich die Leistungen nach

der Nummer 1212 oder 1213 berechnungsféhig.
Bestimmung von Fernrohrbrillen oder Lupenbrillen, je

Sitzung 11,27 14,01 6,61
Untersuchung auf Heterophorie bzw. Strabismus -

gegebenenfalls einschlieBlich qualitativer 8,47 10,55 4,86
Untersuchung des binokularen Sehaktes -

Qualitative und quantitative Untersuchung des 2252 28,02 9.30

binokularen Sehaktes
Neben der Leistung nach Nummer 1217 sind die Leistungen nach den Nummern 6 bis 9 nicht berechnungsfahig.
Differenzierende Analyse und graphische Darstellung
des Bewegungsablaufs beider Augen bei

Augenmuskelstérungen, mindestens 36 N e
Blickrichtungen pro Auge

Kampimetrie (z. B. Bjerrum) - auch Perimetrie nach 1127 14,01 552
Forster -

Prqjektlonsperlmetrle mit Marken verschiedener 16,94 21,08 4.86
Reizwerte

Quantitativ abgestufte (statische) Profilperimetrie 23,09 28,71 8,91
Farbsinnprifung mit Pigmentproben(z. B. Farbtafeln) 5,68 7,06 1,74

6,61

4,86

9,30

18,48

5,52

4,86

8,91
1,74
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Nummer

1229
1233

1234
1235

1236

1237

1240

1241
1242

1243
1244
1248

1249

1250

1251

1252

1253

1255

1256

1257

1259
1260
1262
1263

1268

Leistung

Farbsinnprifung mit Anomaloskop
Vollstandige Untersuchung des zeitlichen Ablaufs der
Adaptation

Neben der Leistung nach Nummer 1233 ist die Leistung nach Nummer 1234 nicht berechnungsféhig.

Untersuchung des Dammerungssehens ohne Blendung
Untersuchung des Dammerungssehens wahrend der
Blendung

Untersuchung des Dammerungssehens nach der
Blendung (Readaptation)

Elektroretinographische Untersuchung (ERG) und/oder
elektrookulographische Untersuchung (EOG)
Spaltlampenmikroskopie der vorderen und mittleren
Augenabschnitte - gegebenenfalls einschlieflich der
binokularen Untersuchung des hinteren Poles (z. B.
Hruby-Linse) -

Gonioskopie

Binokulare Untersuchung des Augenhintergrundes
einschliel3lich der auBeren Peripherie (z. B.
Dreispiegelkontaktglas, Schaepens) - gegebenenfalls
einschliel3lich der Spaltlampen-mikroskopie der
vorderen und mittleren Augenab-schnitte und/oder
diasklerale Durchleuchtung -

Diasklerale Durchleuchtung

Exophthalmometrie

Fluoreszenzuntersuchung der terminalen Strombahn
am Augenhintergrund - einschlief8lich Applikation des
Teststoffes -

Fluoreszenzangiographische Untersuchung der
terminalen Strombahn am Augenhintergrund-
einschlieSlich Aufnahmen und Applikation des
Teststoffes -

Mit den Geblihren fiir die Leistungen nach den Nummern 1248 und 1249 sind die Kosten abgegolten.

Lokalisation eines Fremdkoérpers nach Comberg oder
Vogt

Lokalisation einer Netzhautveranderung als
Voraussetzung fur einen gezielten intraokularen
Eingriff

Fotographische Verlaufskontrolle intraokularer
Veranderungen mittels Spaltlampenfotographie
Fotographische Verlaufskontrolle von Veranderungen
des Augenhintergrunds mittels Fundus-fotographie
Tonometrische Untersuchung mit Anwendung des
Impressionstonometers

Tonometrische Untersuchung mit Anwendung des
Applanationstonometers

Tonometrische Untersuchung (mehrfach in zeitlichem
Zusammenhang zur Anfertigung tonome-trischer
Kurven, mindestens vier Messungen) - auch
fortlaufende Tonometrie zur Ermittlung des
AbfluBwiderstandes -

Pupillographie

Elektromyographie der duReren Augenmuskeln
Ophthalmodynamometrie - gegebenenfalls
einschliel3lich Tonometrie -, erste Messung
Ophthalmodynamometrie - gegebenenfalls
einschliel3lich Tonometrie -, jede weitere Messung
Aktive Behandlung der Schwachsichtigkeit (Pleoptik)
mittels Spezial-Ophthalmoskop, Mindestdauer 20
Minuten

Allg. Bes.
Heilbeh. Heilbeh. Kosten
16,94 21,08
45,04 56,06
8,47 10,55
8,47 10,55
8,47 10,55
55,82 69,48
6,90 8,58
14,15 17,60
14,15 17,60
5,68 7,06
4,66 5,77
22,52 28,02
45,04 56,06

25,41

25,41

9,30
13,97
6,53

9,30

22,52

22,52
52,11

22,52

14,15

14,15

31,63

31,63

11,60
17,36
8,09

11,60

28,02

28,02
64,87

28,02

17,60

17,60

Bes.

Allg.
Kosten
4,86

15,24

3,24
3,24

3,24
37,35
3,51

6,61

6,61

3,51
4,86

13,07

30,07

9,30

9,30

4,72
7,02
1,74

3,51

10,25

15,10
34,91

10,25

8,62

14,02

Sach-
kosten

4,86
15,24

3,24
3,24

3,24

37,35

3,51

6,61

6,61

3,51
4,86

13,07

30,07

9,30

9,30

4,72
7,02
1,74

3,51

10,25

15,10
34,91

10,25

8,62

14,02
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Nummer
1269

1270

1271
1275

1276

1277

1278

1279
1280

1281

1282

1283

1284

1285

1290

1291

1292

1293
1294
1297

1298
1299

1300

1301
1302

1303

Leistung Allg.

Behandlung der gestorten Binokularfunktion
(Orthoptik) mit Geraten nach dem Prinzip des

Haploskops (z. B. Synoptophor, Amblyoskop), Al
Mindestdauer 20 Minuten

Unterstutzende oder erganzende pleoptische oder
orthoptische Behandlung an optischen Zusatz- oder 5,02
Ubungsgeraten, Mindestdauer 20 Minuten

Auswahl und Einprobieren eines kinstlichen Auges 4,29
Entfernung von oberflachlichen Fremdkdérpern von der 342
Bindehaut und/oder der Hornhaut ’
Instrumentelle Entfernung von Fremdkérpern von der
Hornhautoberflache, aus der Lederhaut und/oder von 6.90
eingebrannten Fremdkdérpern aus der Bindehaut !
und/oder der Hornhaut

Entfernung von eisenhaltigen eingebrannten

Fremdkdrpern aus der Hornhaut mit Ausfrasen des 14,15
Rostringes

Entfernung von eingespieSten Fremdkorpern aus der 25 87

Hornhaut mittels Praparation
Entfernung von Korneoskleralfaden 9,30
Entfernung von eisenhaltigen Fremdkoérpern aus dem
Augeninnern mit Hilfe des Magneten - einschliefSlich 120,05
Er6ffnung des Augapfels -

Entfernung von nichtmagnetischen Fremdkdérpern oder
einer Geschwulst aus dem Augen-innern

Entfernung einer Geschwulst oder von Kalkinfarkten
aus den Lidern eines Auges oder aus der 14,15
Augapfelbindehaut

Entfernung von Fremdkdrpern oder einer Geschwulst

aus der Augenhdhle ohne Resektion der Orbitalwand 51,57

und ohne Muskelablésung
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 443

Entfernung von Fremdkoérpern oder einer Geschwulst
aus der Augenhohle ohne Resektion der Orbitalwand 86,00

mit Muskelablésung
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 444

Entfernung von Fremdkoérpern oder einer Geschwulst

aus der Augenhohle mit Resektion der Orbitalwand
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 445

Vorbereitende operative MaBnahmen zur
Rekonstruktion einer Orbita unter Verwendung ort- 139,61
lichen Materials, ausgenommen das knécherne Gertst
Wiederherstellungsoperation an der knéchernen

206,61

137,75

Augenhdhle (z. B. nach Fraktur) 172,20
Operation der Augenhdhlen- oder 25 87
Tranensackphlegmone !
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 442

Dehnung, Durchspullung, Sondierung, Salbenflllung 6.90
oder Kaustik der Tranenwege, auch beidseitig !
Sondierung des Tranennasengangs bei Sauglingen und 12 10
Kleinkindern, auch beidseitig !
Operation des evertierten Tranenpunktchens 14,15
Spaltung von Strikturen des Tranennasenkanals 12,29
Tranensackexstirpation 51,57
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 443

Tranensackoperation zur Wiederherstellung des 11355

Tranenabflusses zur Nase mit Knochenfenste-rung

Exstirpation oder Verédung der Tranendrise 43,11
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 442

Plastische Korrektur der verengten oder erweiterten

Lidspalte oder des Epikanthus &8, 000
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 444
Vorubergehende Spaltung der verengten Lidspalte 21,41

Bes.

17,60

6,24

5,34
4,29

8,58

17,60

32,20
11,60

149,41

257,12

17,60

64,18

107,02

171,42

173,74

214,27

32,20

8,58

15,05

17,60
15,30
64,18

141,30
53,64

107,02

26,65

Bes.

2,50

2,50

5,47

7,46

5,47

7,46

7,78

7,78

7,78

5,47

5,47

5,47

5,47
5,47

5,47

Allg.

Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten

14,02

4,86

1,74
1,74

2,56

4,86

7,28
5,40

30,34

55,95

8,08

12,41

15,24

23,05

23,05

23,05

6,61

2,42

2,42

1,74
2,31
15,24

23,05
10,80

7,81

1,74

Sach-
kosten

14,02

4,86

1,74
1,74

2,56

7,36

9,78
5,40

35,81

63,41

8,08

17,88

22,70

30,83

30,83

30,83

12,08

2,42

2,42

7,21
2,31
20,71

28,52
16,27

13,28

1,74
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Nummer

1304

1305
1306

1310
1311

1312

1319

1320
1321

1322

1323
1325

1326

1327

1328

1330

1331

1332

1333

1338
1339
1340

1341
1345
1346

1347

. Allg.
Leistung Heilbeh.
Plastische Korrektur des Ektropiums oder Entropiums, 86.00

der Trichiasis oder Distichiasis
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 444

Operation der Lidsenkung (Ptosis) 68,77
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 443

Operation der Lidsenkung (Ptosis) mit direkter

Lidheberverklrzung
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 444

Augenlidplastik mittels freien Hauttransplantates 137,75
Augenlidplastik mittels Hautlappenverschiebung aus 10331
der Umgebung !
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 444

Augenlidplastik mittels Hautlappenverschiebung aus
der Umgebung und freier Transplantation

Plastische Wiederherstellung des Bindehautsackes
durch Transplantation von Lippen-schleimhaut
und/oder Bindehaut bei erhaltenem Augapfel -
einschliefllich Entnahme des Trans-plantates und
gegebenenfalls einschlielllich MaBnahmen am
Lidknorpel -

Einspritzung unter die Bindehaut 4,84

Operation des Flugelfells 27,54
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 442

Operation des Flugelfells mit lamellierender 154 50
Keratoplastik !

Elektrolytische Epilation von Wimpernhaaren,je Sitzung 6,22
Naht einer Bindehaut- oder nicht perforierenden

103,31

172,20

172,20

Hornhaut- oder nicht perforierenden Lederhaut-wunde 21,41
Direkte Naht einer perforierenden Hornhaut- oder
Lederhautwunde - auch mit Reposition oder Abtragung 103.31

der Regenbogenhaut und gegebenen-falls mit
Bindehautdeckung -
Wiederherstellungsoperation bei perforierender
Hornhaut- oder Lederhautverletzung mit Ver-sorgung 172,20
von Regenbogenhaut und Linse
Wiederherstellungsoperation bei schwerverletztem
Augapfel, Zerschneidung von Hornhaut und Lederhaut,

Beteiligung der Iris, der Linse, des Glaskorpers und der 5°00r63
Netzhaut
Korrektur einer Schielstellung durch Eingriff an einem 68 77

geraden Augenmuskel
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 443

Korrektur einer Schielstellung durch Eingriff an jedem
weiteren geraden Augenmuskel,zusatzlich zu Nummer 51,57
1330

Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 443

Korrektur einer Schielstellung durch Eingriff an einem

schragen Augenmuskel
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 444

Korrektur einer Schielstellung durch Eingriff an jedem
weiteren schragen Augenmuskel,zusatzlich zu Nummer 68,77

1332
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 443

103,31

Chemische Atzung der Hornhaut 5,22
Abschabung der Hornhaut 13,77
Thermo- oder Kryotherapie von Hornhauterkrankungen 17 22
(z. B. Herpes ulcus) mit Epithelent-fernung !
Tatowierung der Hornhaut 31,00
Hornhautplastik 154,50
Hornhauttransplantation 257,82
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 445

Einpflanzung einer optischen Kunststoffprothese in die 282 01

Hornhaut (Keratoprothesis)

Bes. Bes.
Heilbeh. Kosten
107,02 7,46

85,61 5,47
128,58 7,46
171,42 7,78
128,58 7,46
214,27 7.78
214,27 15,66

6,01

34,28 5,47
192,27 7,46

7,77

26,65 5,47
128,58 7,46
214,27 7.46
374,12 14,82

85,61 7,46

64,18 4,21
128,58 7.46

85,61 4,10

6,48

17,13

21,42

38,57
192,27 7,46
320,82 7,46
350,95 7,46

Allg.
Kosten

9,30
19,84
19,84

19,84
27,38

27,38

27,38

67,94

45,57

15,24

45,57

15,24

1,74
3,51

4,86

5,78
50,03
72,42

72,42

Sach-
kosten

16,76

25,31

27,30

27,62
34,84

35,16

43,04

1,74
14,77

57,49
2,56
16,53

37,80

34,84

82,76

53,03

19,45

53,03

19,34

1,74
3,51

4,86

5,78
57,49
79,88

79,88
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Nummer
1348

1349

1350

1351

1352

1353
1354
1355
1356

1357
1358
1359

1360

1361

1362

1365

1366

1367

1368

1369

1370
1371

1372

1373
1374

. Allg.
Leistung Heilbeh.

Diszision der klaren oder getriibten Linse oder des 77.43
Nachstars '
Operation des weichen Stars (Saug-Spul-Vorgang) -
gegebenenfalls mit Extraktion zurlickge-bliebener 172,20
Linsenteile -
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 445
Staroperation - gegebenenfalls mit Iridektomie - 220 58
einschlieflich Nahttechnik !
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 445
Staroperation mit Iridektomie und Einpflanzung einer 257 82
intraokularen Kunststofflinse !
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 445
Einpflanzung einer intraokularen Linse, als selbstémdige167 54
Leistung ’
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 445
Extraktion einer eingepflanzten Linse 77,43
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 444
Extraktion der luxierten Linse 206,61
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 445
Partielle oder totale Extraktion des Nachstars 103,31

Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 444
Er6ffnung (Parazentese), Spulung oder
Wiederherstellung der Augenvorderkammer, als selb- 34,44

standige Leistung
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 442

Hintere Sklerotomie 34,44
Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 442
Zyklodialyse, Iridektomie 93,06

Bei Amb. Op.: ggf. Zuschlag nach Nr. 444
Zyklodiathermie-Operation oder Kryozyklothermie-

Operation 46,54
Bei Amb. Op.: ggf. Zu