KASSENARZTLICHE
(@AY BUNDESVEREINIGUNG
Korperschaft des 6ffentlichen Rechts

Einheitlicher Bewertungsmalfistab
(EBM)

Stand: 1. Quartal 2024
Arztgruppen-EBM

HNO-Arzt

KBV Kassenarztliche Bundesvereinigung, Berlin 2024



Kassenarztliche Bundesvereinigung KBV

Inhaltsverzeichnis

I Allgemeine Bestimmungen. . . . . .. ... . ... oL 11
1 Berechnungsfahige Leistungen, Gliederung und Struktur. . . . . . . .. 11
1.1 Bezug der Allgemeinen Bestimmungen. . . . . ... ... .. ....... 11
1.2 Zuordnung der Geblhrenordnungspositionen in Bereiche. . . . ... .. 11
1.2.1 Zuordnung von Gebuhrenordnungspositionen zu Versorgungsbereichen 12
1.2.2 Berechnungsfahige Geblihrenordnungspositionen einer Arztgruppe. . . 12
1.3 Qualifikationsvoraussetzungen. . . . . . .. .. ... .. . oL 12
1.4 Arztgruppenubergreifende allgemeine Gebuhrenordnungspositionen. . 12
1.5 Arztgruppenspezifische GebUhrenordnungspositionen. . . . . ... ... 12
1.6 Arztgruppenubergreifende spezielle Gebuhrenordnungspositionen. . . . 13
1.7 Zeitbezogene Plausibilitatsprifung. . . . .. . ... ... o L. 13
1.8 Berechnungsfahige Kostenpauschalen bei Versendung von Berichten und

Briefen. . . . . .. 13
1.9 Arztgruppen, Schwerpunkte und Zusatzbezeichnungen. . . . . . . . .. 13
2 Erbringung der Leistungen. . . . . . ... . Lo Lo 13
2.1 Vollstandigkeit der Leistungserbringung. . . ... ... ... ... ..... 13
211 Fakultative Leistungsinhalte. . . . . .. ... ................. 14
2.1.2 Unvollstandige Leistungserbringung. . . . .. ... ............. 14
21.3 Inhaltsgleiche Gebuhrenordnungspositionen. . . . . ... ... ...... 15
2.1.4 Berichtspflicht. . . . .. ... ... ... ... .. .. ... .. 15
215 Ausnahme von der Berichtspflicht. . . . ... .. .. ... ......... 16
21.6 Beauftragung zur Erbringung von in Pauschalen enthaltenen

Teilleistungen. . . . . . . . . ... 16
2.2 Personliche Leistungserbringung. . . . . ... ..... .. ... ...... 17
2.3 Ausiibung der vertragsarztlichen Tatigkeit durch erméchtigte Arzte,

Krankenhauser bzw. Institute. . . . . ... ... .. .. ... .. ...... 17
3 Definition der Abrechnungsbestimmungen. . . . ... ... ... .. ... 17
3.1 Behandlungsfall. . . . .. .. ... .. .. ... 17
3.2 Krankheitsfall. . . . . ... ... . .. . . 17
3.3 Betriebsstattenfall. . . . .. ... ... . ... . . 17
3.4 Arztfall. . . e e 18
3.5 Arztgruppenfall. . . . . . . .. 18
3.6 Zyklusfall. . . . . . 18
3.7 Reproduktionsfall. . . . . .. .. .. ... .. ... 18
3.8 Zeitraume/Definitionen. . . . . . . ... L o 18
3.8.1 Kalenderjahr. . . . . . . . . . . 18
3.8.2 Im Zeitraum von 3 Tagen beginnend mit dem Operationstag. . . . . . . 18
3.8.3 Im Zeitraum von X Tagen. . . . . ... ... .. .. . ... . 18
3.8.4 Im Zeitraum von X Wochen. . . . . . . ... .. ... o oL 18
3.8.5 Behandlungstag. . . . . ... ... .. 19
3.8.6 Quartal. . . . . . e 19
3.8.7 Der letzten vier Quartale. . . . . . ... ... ... ... ... . . .. 19
3.9 Weitere Abrechnungsbestimmungen. . . . . ... ... .......... 19
3.9.1 Je vollendete nn Minuten. . . . ... ... .. .. ... o L. 19

Stand 1/2024, erstellt am 21.12.2023 Seite 2 von 1589



Kassenarztliche Bundesvereinigung KBV

3.9.2 Je Bein, je Sitzung. . . . . ... 19
3.9.3 Je Extremitat, je Sitzung. . . . ... ... 19
3.94 Gebihrenordnungspositionen mit "bis" verkndpft. . . . . ... ... ... 19
4 Berechnung der Gebihrenordnungspositionen. . . . . . ... ... ... 19
4.1 Versicherten-, Grund- oder Konsiliarpauschale. . . . ... ... ... .. 20
4.2 Diagnostische bzw. therapeutische Gebuhrenordnungspositionen. . . . 20
4.2.1 Abrechnung spezifischer Geblhrenordnungspositionen bei Intersexualitat
oder Transsexualitat. . . . . . .. .. ... .. ... . ... .. 21
4.3 Spezifische Voraussetzungen zur Berechnung. . . . . .. ... ... .. 21
4.3.1 Arzt-Patienten-Kontakt. . . . . . ... ... ... ... ... .. .. ... 21
4.3.2 Raumliche und personliche Voraussetzungen. . . . . ... ........ 24
4.3.3 Mindestkontakte. . . . . . . . . . ... L 24
4.3.4 Arztpraxisubergreifende Tatigkeit. . . . . ... ... ... ... .. .. ... 24
4.3.5 Altersgruppen. . . . . . . . e e 24
4.3.5.1 Far Altersangaben gilt:. . . . . .. .. ... ... ... . 25
4.3.6 Labor. . . . . 25
4.3.7 Operative Eingriffe. . . . . .. ... ... ... .. 25
4.3.8 Facharztliche Grundversorgung. . . . . . ... ... ... .. .. ..... 25
4.3.9 Arztliche Zweitmeinung. . . . . . . ... ... . ... 26
4.3.9.1 Einleitung der Zweitmeinung. . . . . . . .. ... ... oL 26
4.3.9.2 Berechnung der Zweitmeinung. . . . . . .. ... ... ... ... ... .. 26
4.3.9.3 Erganzende Untersuchungen im Rahmen des Zweitmeinungsverfahrens 26
4.3.10 Terminvermittlung durch die Terminservicestelle oder Hausarzte. . . . . 27
4.3.10.1 Terminservicestellen-Terminfall. . . . . . .. ... ... ... ... ..... 27
4.3.10.2 Terminservicestellen-Akutfall. . . . . . ... ... ... ... ... ... 28
4.3.10.3 Hausarztvermittlungsfall. . . . . . ... ... ... . ... ... ....... 28
4.4 Abrechnungsausschliisse. . . . .. ... ...... ... .......... 30
4.4.1 Nicht neben/nicht nebeneinander. . . . . .. ... ... .......... 30
4.4.2 Zuschlag. . . . . ... 30
5 Berufsaustibungsgemeinschaften, Medizinische Versorgungszentren und
angestellte Arzte. . . . . ... ... ... ... 30
5.1 Berechnungsfahige Gebuhrenordnungspositionen. . . . . ... ... .. 30
5.2 Kennzeichnungspflicht. . . . . . ... ... ... .. .. ... ... ..... 31
5.3 Aufhebung von Nebeneinanderberechnungsausschlissen. . . . . . . . 31
6 Vertragsarzte, die ihre Tatigkeit unter mehreren Gebietsbezeichnungen
auslben. . . . . . . 31
6.1 Hohe der Versicherten-, Grund- bzw. Konsiliarpauschale. . . . . . . .. 31
6.2 Berechnungsfahige Gebiihrenordnungspositionen. . . . . ... ... .. 31
6.2.1 Nebeneinanderberechnung von Geblhrenordnungspositionen  der
Abschnitte 4.4, 45 und/oder 13.3. . . . . ... ... ... .. 32
6.3 Gleichzeitige Teilnahme an der vertragszahnarztlichen Versorgung. . . 32
7 Kosten. . . . . . . . . e 32
7.1 Enthaltene Kosten. . . . . .. .. ... .. ... ... ... ... ... ... 32
7.2 Nicht berechnungsfahige Kosten. . . . . . .. ... ............. 33
7.3 Nicht enthaltene Kosten. . . . . . .. ... ... ... ... .. ....... 33
7.4 Berechnung von nicht enthaltenen Kosten. . . . . .. ... ........ 33

Stand 1/2024, erstellt am 21.12.2023 Seite 3 von 1589



Kassenarztliche Bundesvereinigung KBV

Il Arztgruppenibergreifende allgemeine Gebihrenordnungspositionen. . 33

1 Allgemeine Geblhrenordnungspositionen. . . . .. ... ... ...... 33
1.1 Aufwandserstattung fur die besondere Inanspruchnahme des
Vertragsarztes durch einen Patienten. . . . . . ... ... ... ... ... 33
1.2 Geblihrenordnungspositionen fiir die Versorgung im Notfall und im
organisierten arztlichen Not(-fall)dienst. . . . . ... ... ... ...... 35
1.3 Grundpauschalen fir erméachtigte Arzte, Krankenhduser bzw. Institute. 44
1.4 Besuche, Visiten, Prifung der hauslichen Krankenpflege, Verordnung

besonderer Behandlungsmalinahmen, Verwaltungskomplex, telefonische
Beratung, Konsultationspauschale, Verweilen, Beratung zur Organ- und

Gewebespende. . . . . . .. 46
1.5 Ambulante Betreuung und Nachsorge. . . . . ... ... ... ....... 58
1.6 Schriftliche Mitteilungen, Gutachten, Telekonsilien. . . . ... ... ... 61
1.7 Gesundheits- und Friherkennungsuntersuchungen,
Mutterschaftsvorsorge, Empfangnisregelung und
Schwangerschaftsabbruch (vormals Sonstige Hilfen). . . . . .. ... .. 72
1.7.1 Friherkennung von Krankheiten bei Kindern. . . . .. ... ... ... .. 73
1.7.4 Mutterschaftsvorsorge. . . . . . . . . . ... ... 76
1.8 Gebuhrenordnungspositionen  bei  Substitutionsbehandlung  und
diamorphingestutzter Behandlung der Drogenabhangigkeit. . . . . . .. 77
2 Allgemeine diagnostische und therapeutische
Geblhrenordnungspositionen. . . .. . ... ... ... ... ... . ... 82
2.1 Infusionen, Transfusionen, Retransfusion, Programmierung von
Medikamentenpumpen. . . . . .. .. 82
2.2 Tuberkulintestung. . . . . . ... ... 85
2.3 Kleinchirurgische Eingriffe, Allgemeine therapeutische Leistungen. . . . 85
2.5 Physikalisch-therapeutische Gebuhrenordnungspositionen. . . . . . .. 94
I Arztgruppenspezifische Geblhrenordnungspositionen. . . .. ... ... 95
ll.b Facharztlicher Versorgungsbereich. . . . . .. ... ... ... ...... 95
9 Hals-Nasen-Ohrenarztliche Gebuhrenordnungspositionen. . . . . . . .. 96
9.1 Praambel. . . . . . .. .. e 96
9.2 Hals-Nasen-Ohrenarztliche Grundpauschalen. . . . ... ... ...... 97
9.3 Diagnostische und therapeutische Gebuhrenordnungspositionen. . . . . 99
12 Laboratoriumsmedizinische, = mikrobiologische,  virologische  und
infektionsepidemiologische sowie transfusionsmedizinische
Gebuhrenordnungspositionen. . . . . ... ... o L 116
12.2 Laboratoriumsmedizinische Pauschalen. . . . . ... ........... 116
v Arztgruppeniibergreifende spezielle Gebiihrenordnungspositionen. . . . 119
30 Spezielle Versorgungsbereiche. . . . . . ... ... ... o L. 119
30.1 Allergologie. . . . . . . . 119
30.1.1 Allergologische Anamnese. . . . . . . ... .. ... 120
30.1.2 Allergie-Testungen. . . . . . . . . . .. 120
30.1.3 Hyposensibilisierungsbehandlung. . . . . ... ... .. .. ... ..... 122
30.2 Manuelle Medizin und Hyperbare Sauerstofftherapie. . . . . . ... ... 124
30.2.1 Manuelle Medizin. . . . . . . ... ... ... . 124
30.2.2 Hyperbare Sauerstofftherapie bei diabetischem FuBsyndrom. . . . . .. 124

Stand 1/2024, erstellt am 21.12.2023 Seite 4 von 1589



Kassenarztliche Bundesvereinigung KBV

30.3 Weitere Behandlungsmethoden und neuartige Therapien. . . . . . . .. 130
30.3.1 Neurophysiologische Ubungsbehandlung. . . . . ... ........... 130
30.4 Physikalische Therapie. . . . .. ........................ 132
30.7 Schmerztherapie. . . . . . .. ... ... 135
30.7.1 Schmerztherapeutische Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten 138
30.7.2 Andere schmerztherapeutische Behandlungen. . . . . .. ... ... .. 142
30.8 Soziotherapie. . . . . . . .. 146
30.9 Schlafstérungsdiagnostik. . . . .. ... .. ... ... .. 148
30.12 Spezielle Diagnostik und Eradikationstherapie im Rahmen von MRSA. 151
30.121 Diagnostik und ambulante Eradikationstherapie bei Tragern mit
Methicillin-resistentem Staphylococcus aureus (MRSA). . . . ... . .. 153
30.12.2 Labormedizinischer Nachweis von Methicillin-resistentem
Staphylococcus aureus (MRSA). . . . . . . .. ... ... . L. 156
30.13 Spezialisierte geriatrische Diagnostik und Versorgung. . . . . . ... .. 157
31 Gebihrenordnungspositionen fiir ambulante Operationen, Anasthesien,
praoperative, postoperative und orthopadisch-chirurgisch konservative
Leistungen. . . . . . . . . e 161
31.2 Ambulante Operationen. . . . . ... ... . ... ... ... ... . ..., 162
31.2.1 Praambel. . . . . . . .. 162
31.2.2 Definierte operative Eingriffe an der Kérperoberflache. . . . . . ... .. 164
31.2.3 Definierte operative Eingriffe der Extremitatenchirurgie. . . . . . . . . .. 169
31.2.4 Definierte operative Eingriffe an Knochen und Gelenken. . . . . . . . .. 171
31.2.5 Definierte endoskopische Gelenkeingriffe (Arthroskopien). . . . . .. .. 174
31.2.6 Operative visceralchirurgische Eingriffe. . . . . ... ... ... ... ... 177
31.2.7 Eingriffe der Herz-, Thorax- und Gefal3chirurgie. . . . ... ... ... .. 183
31.2.8 Eingriffe der Mund-, Kiefer- und Gesichts-Chirurgie. . . . . ... ... .. 190
31.2.9 Eingriffe der HNO-Chirurgie. . . . .. ... .................. 192
31.2.10 Definierte operative Eingriffe der Neurochirurgie. . . . . ... ... ... 194
31.2.11 Definierte operative Eingriffe an der Niere und dem Urogenitalsystem. . 200
31.2.12 Definierte operative Eingriffe der Gynakologie. . . . . . . ... ... ... 207
31.213 Definierte operative Eingriffe der Ophthalmochirurgie. . . . . . . ... .. 211
31.2.14 Vakuumversiegelungstherapie gemaR Nr. 33 Anlage | "Anerkannte

Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden" der Richtlinie Methoden
vertragsarztliche Versorgung des Gemeinsamen Bundesausschusses. 221

31.2.20 Forderung der Ambulantisierung. . . . .. ........ ... ... ..., 222
31.3 Postoperative Uberwachungskomplexe. . . . . ... ............ 224
31.3.1 Praambel. . . . . .. . 224
31.3.2 Postoperative Uberwachungskomplexe. . . . . ... ............ 224
31.3.3 Postoperative Nachbeobachtung nach ambulanter Erbringung einer

Leistung entsprechend einer Geblhrenordnungsposition des Abschnitts

K 227
31.4 Postoperative Behandlungskomplexe. . . . . ... ............. 229
31.4.1 Praambel. . . . . . .. . . e 229
31.4.3 Postoperative Behandlungskomplexe im Facharztlichen

Versorgungsbereich. . . . . . . . . ... 229
31.5 Anasthesien im Zusammenhang mit Eingriffen des Abschnitts 31.2. . . 277

Stand 1/2024, erstellt am 21.12.2023 Seite 5 von 1589



Kassenarztliche Bundesvereinigung KBV

31.5.1 Praambel. . . . . . . . 277
31.5.2 Regionalanasthesien durch den Operateur. . . . . ... ... ....... 278
31.5.3 Anasthesien im Zusammenhang mit der Erbringung von Leistungen des
Abschnittes 31.2. . . . . . . . .. . 279
31.6 Orthopadisch-chirurgisch konservative Gebiihrenordnungspositionen. . 288
31.6.1 Praambel. . . . . . . .. 288
31.6.2 Orthopadisch-chirurgisch konservative Geblihrenordnungspositionen. . 288
32 In-vitro-Diagnostik der Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie, Virologie
und Infektionsepidemiologie sowie Transfusionsmedizin. . . . . ... .. 292
32.1 Grundleistungen. . . . . . ... 294
32.2 Allgemeine Laboratoriumsuntersuchungen. . . .. ... .......... 302
32.2.1 Basisuntersuchungen. . . . . .. ... ... 303
32.2.2 Mikroskopische Untersuchungen. . . . . .. ... ... ... ........ 305
32.2.3 Physikalische oder chemische Untersuchungen. . . .. . ... ... ... 305
3224 Gerinnungsuntersuchungen. . . . .. ... ... ... ... 308
32.2.5 Funktions- und Komplexuntersuchungen. . . . .. ... .. ... ..... 308
32.2.6 Immunologische Untersuchungen und Untersuchungen auf Drogen. . . 310
32.2.7 Mikrobiologische Untersuchungen. . . . .. ... .............. 311
32.2.8 Laborpauschalen im Zusammenhang mit praventiven Leistungen. . . . 312
32.3 Spezielle Untersuchungen. . . . . .. .. ... .. ... ... .. ..... 312
32.3.1 Mikroskopische Untersuchungen. . . . . .. ... ... ... ........ 313
32.3.2 Funktionsuntersuchungen. . . .. ... .................... 315
32.3.3 Gerinnungsuntersuchungen. . . . . ... ... . ... .. . ... 315
3234 Klinisch-chemische Untersuchungen. . . . . . ... ... .. ....... 317
32.3.5 Immunologische Untersuchungen. . . . ... .. .. ............ 326
32.3.6 Blutgruppenserologische Untersuchungen. . . . . ... ... ... .... 332
32.3.7 Infektionsimmunologische Untersuchungen. . . . . ... .. ... .. .. 333
32.3.8 Parasitologische Untersuchungen. . . . .. .. ............... 338
32.3.9 Mykologische Untersuchungen. . . . ... .................. 339
32.3.10 Bakteriologische Untersuchungen. . . . .. .. ............... 340
32.3.11 Virologische Untersuchungen. . . . .. ... ... .............. 346
32.3.12 Molekularbiologische Untersuchungen. . . .. .. ............. 348
32.3.14 Molekulargenetische Untersuchungen. . . . ... .............. 354
32.3.15 Immungenetische Untersuchungen. . . . . ................. 356
32.3.15.1 Transplantationsvorbereitende immungenetische Untersuchungen. . . . 356
32.3.15.2 Allgemeine immungenetische Untersuchungen. . . . ... .. ... ... 358
33 Ultraschalldiagnostik. . . . . . . ... ... . ... . . . 361
34 Diagnostische und interventionelle Radiologie, Computertomographie,
Magnetfeld-Resonanz-Tomographie und
Positronenemissionstomographie bzw. Positronenemissionstomographie
mit Computertomographie. . . . . . .. ... L oL 378
34.1 Praambel. . . . . . . .. 378
34.2 Diagnostische Radiologie. . . . . ... .................... 379
34.2.1 Schéadel, Halsweichteile. . . . . ... ... ... ... .. .. ........ 379
34.2.2 Thorax, Wirbelsaule, Myelographie. . . . . . .. ... ... ... ..... 380

Stand 1/2024, erstellt am 21.12.2023 Seite 6 von 1589



Kassenarztliche Bundesvereinigung KBV

34.2.3 Rontgenaufnahmen von Teilen von Skelett, Kopf, Schultergurtel,
Extremitaten, Becken, Weichteile; Arthrographie(n). . . . . . ... .. .. 381
34.24 Rontgenuntersuchung des Thorax und Abdomens. . . . ... ... ... 383
34.2.5 Urogenitalorgane. . . . . . .. .. .. ... ... .. .. .. .. 386
34.2.6 Gangsysteme. . . .. ... 387
34.2.7 Mammographie. . . . . .. .. ... L 388
34.2.8 Durchleuchtungen/Schichtaufnahmen. . . . . .. ... ... ... .. ... 389
34.2.9 Gefale. . . . . 390
34.3 Computertomographie. . . . . . . . .. ... ... 395
34.3.1 Neurocranium, Untersuchungen der Wirbelsaule. . . . . . ... ... .. 396
34.3.2 Gesichtsschadel, Schadelbasis, Halsweichteile. . . . . ... ... .. .. 396
34.3.3 Thorax. . . . . . o e e 397
34.3.4 Abdomen, Retroperitoneum, Becken. . . . .. .. ... ... ....... 397
34.3.5 Extremitaten, angrenzende Gelenke. . . . . .. ... .. .......... 399
34.3.6 Bestrahlungsplanung CT. . . . . .. .. .. ... .. ... .. .. .. ... 400
34.4 Magnet-Resonanz-Tomographie. . . . . ... ... ... ... ....... 400
34.4.1 Neurocranium und Wirbelsaule. . . . ... .................. 401
34.4.2 Gesichtsschadel, Schadelbasis, Halsweichteile. . . . . ... ... .. .. 401
34.4.3 Thorax. . . . . . o e e 402
34.4.4 Abdomen, Retroperitoneum, Becken. . . . ... ... ... ... ..... 403
34.4.5 Extremitaten, angrenzende Gelenke. . . . . .. ... .. .. ........ 404
34.4.6 Bestrahlungsplanung MRT. . . . . ... .. ... .. .. ... L. 405
34.4.7 MRT-Angiographien. . . . . . .. .. .. ... . ... ... 405
34.5 Nicht vaskuldre interventionelle Mallnahmen. . . . . ... ... ... .. 409
34.6 Osteodensitometrie. . . . . . . . . . .. . ... . 412
34.7 Diagnostische Positronenemissionstomographie (PET), Diagnostische
Positronenemissionstomographie mit Computertomographie (PET/CT). 412
34.8 Telekonsiliarische Befundbeurteilungen von Rontgenaufnahmen und CT-
Aufnahmen (Telekonsil). . . . . .. ... .. ... .. ... ... ... .. 418
35 Leistungen gemal der Psychotherapie-Richtlinie. . . . . ... ... ... 422
35.1 Nicht antragspflichtige Leistungen. . . . . . ... ... ........... 422
35.2 Antragspflichtige Leistungen. . . . . . . ... ... ... .. ... ..., 434
35.2.1 Einzeltherapien. . . . . . . . . ... 437
35.2.2 Gruppentherapien. . . . . . . . .. 444
35.2.3 Zuschlage. . . . . . .. .. 453
35.2.3.1 Zuschlage gemaf Nr. 2 der Praambel zu Abschnitt 35.2. . . . . ... .. 453
35.2.3.2 Zuschlage fur Kurzzeittherapie. . . . . .. ... ... .. ... ..... 454
35.3 Psychodiagnostische Testverfahren. . . . . . ... ... . ... ...... 455
36 Belegarztliche Operationen, Anasthesien, postoperative Uberwachung
und konservativ belegarztlicher Bereich. . . . . . ... ... ... .. ... 457
36.1 Praambel. . . . . . . . 457
36.2 Belegarztliche Operationen. . . . . ... ................... 458
36.2.1 Praambel. . . . . . . . 458
36.2.2 Definierte Eingriffe an der Korperoberflache. . . . . ... ... ... ... 460
36.2.3 Definierte Eingriffe der Extremitatenchirurgie. . . . . .. .. ... .. ... 464
36.2.4 Definierte operative Eingriffe an Knochen und Gelenken. . . . . ... .. 465

Stand 1/2024, erstellt am 21.12.2023 Seite 7 von 1589



Kassenarztliche Bundesvereinigung KBV

36.2.5 Definierte endoskopische Gelenkeingriffe (Arthroskopien). . . . . . . .. 468
36.2.6 Operative visceralchirurgische Eingriffe. . . . . ... ... ... ... ... 470
36.2.7 Eingriffe der Thorax- und Gefalichirurgie. . . . ... ............ 475
36.2.8 Eingriffe der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie. . . . . ... ... .. 479
36.2.9 Eingriffe der HNO-Chirurgie. . . . . . . ... ... .. ... .. .. ..... 481
36.2.10 Definierte operative Eingriffe der Neurochirurgie. . . . . ... ... ... 482
36.2.11 Definierte Eingriffe an der Niere und dem Urogenitalsystem. . . . . . .. 486
36.2.12 Definierte operative Eingriffe der Gynakologie. . . . . .. ... ... ... 492
36.2.13 Definierte operative Eingriffe der Ophthalmochirurgie. . . . . . ... ... 495
36.2.14 Vakuumversiegelungstherapie gemaR Nr. 33 Anlage | "Anerkannte

Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden" der Richtlinie Methoden
vertragsarztliche Versorgung des Gemeinsamen Bundesausschusses. 503

36.3 Postoperative Uberwachungskomplexe. . . . . ... ............ 504
36.3.1 Praambel. . . . . . .. .. e 504
36.3.2 Postoperative Uberwachungskomplexe. . . . ... ............. 505
36.5 Anasthesien im Zusammenhang mit der Erbringung von Leistungen des

Abschnitts 36.2. . . . . .. .. 507
36.5.1 Praambel. . . . . . .. .. e 507
36.5.2 Regionalanasthesien durch den Operateur. . . . . ... .......... 508
36.5.3 Anasthesien im Zusammenhang mit der Erbringung von Leistungen des

Abschnitts 36.2. . . . . .. .. 510
36.6 Belegarztlich konservativer Bereich. . . . . ... ... ... ........ 518
36.6.1 Praambel. . . . . . .. .. e 518
36.6.2 Konservativ-belegarztliche Strukturpauschalen. . . . ... ... ... .. 519
36.6.3 Nicht operativ - belegarztliche Gebiuhrenordnungspositionen. . . . . . . 519
37 Versorgung gemaR Anlage 27 und 30 zum BMV-A, der Vereinbarung nach

§ 132g Abs. 3 SGB V, der KSVPsych-RL und der AKI-RL. . . . ... .. 520
37.2 Kooperations- und Koordinationsleistungen gemafR Anlage 27 zum BMV-

A 520
37.3 Besonders qualifizierte und koordinierte palliativmedizinische Versorgung

gemaR Anlage 30 zum BMV-A. . . . ... ... ... . 522
37.4 Versorgungsplanung gemaR der Vereinbarung nach § 132g Abs. 3 SGB V 526
37.7 AuRerklinische Intensivpflege gemal AKI-RL. . . . . ... ... .. ... 527
38 Delegationsfahige Leistungen. . . . . .. .. ... .. ... ... ... ... 531
38.1 Praambel. . . . . . ... . . e 531
38.2 Arztlich angeordnete Hilfeleistungen von Praxismitarbeitern. . . . . . . . 532
38.3 Arztlich angeordnete Hilfeleistungen von qualifizierten nichtérztlichen

Praxisassistenten. . . . . . . . . .. ... Lo 533
\ Kostenpauschalen. . . . . . .. ... ... . ... .. .. 535
40 Kostenpauschalen. . . . . . . .. ... ... . ... ... 535
40.1 Praambel. . . . . . .. . . e 535
40.3 Kostenpauschalen fir Versandmaterial, Versandgefdlle usw. sowie

fur die Versendung bzw. den Transport von Untersuchungsmaterial,

Roéntgenaufnahmen und Filmfolien. . . . . .. ... .. ... ... ..... 536
40.4 Kostenpauschale fiir die Versendung bzw. den Transport von Briefen und/

oder schriftlichen Unterlagen, Kostenpauschale fur Telefax. . . . . . .. 537
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40.5 Kostenpauschalen fiir Krankheitsbericht, Kurplan, Testbriefchen,
Bezug von Harnstoff oder Mifepriston, Einmalsklerosierungsnadein,
zystoskopische Injektionsnadeln, -kandlen oder -katheter, Schweilltest. 541

40.6 Leistungsbezogene Kostenpauschalen bei Herzkatheteruntersuchungen
und koronaren Rekanalisationsbehandlungen. . . . ... ... ... ... 542
40.7 Leistungsbezogene Kostenpauschalen bei Allergie-Testungen. . . . . . 543
40.8 Leistungsbezogene Kostenpauschalen fur interventionelle Eingriffe. . . 543
40.9 Leistungsbezogene Kostenpauschalen far
Hochfrequenzdiathermieschlingen, Probenentnahmezangen, Endo-/
Hamoclips inkl. Endo-/Hadmo-Clipapplikatoren. . . . . . .. ... ... .. 543
40.10 Leistungsbezogene Kostenpauschalen fur Radionuklide. . . . . . .. .. 544
40.11 Leistungsbezogene Kostenpauschalen fir ophthalmologische und
gynadkologische Eingriffe. . . . . . ... .. .. ... . o o 549
40.12 Kostenpauschalen fiir Sachkosten im Zusammenhang mit der
Kryokonservierung von Ei- oder Samenzellen oder Keimzellgewebe. . . 549
40.13 Leistungsbezogene Kostenpauschalen fur endoskopische Gelenkeingriffe
inklusive Arthroskopielosungen. . . . . . ... ... ... ... .. ..... 550
40.14 Leistungsbezogene Kostenpauschalen fur Sach- und Dienstleistungen
bei Behandlung mit renalen Ersatzverfahren und extrakorporalen
Blutreinigungsverfahren. . . . . . . .. .. .. ... .. L. 550
40.16 Leistungsbezogene Kostenpauschalen im Rahmen des Mammographie-
SCreening. . . . . . o o e e e 556
40.17 Leistungsbezogene Kostenpauschalen fur Sachkosten bei der
Vakuumversiegelungstherapie. . . . . .. . ... ... ... ... ... 556
Vi Anhange. . . . . . . 558
1 Verzeichnis der nicht gesondert berechnungsfahigen Leistungen. . . . . 559
2 Zuordnung der operativen Prozeduren (OPS) zu den Kapiteln 31 und 36 598
2.1 Praambel. . . . . . .. .. e 599
2.2 Biopsie ohne Inzision. . . . . . . ... ... ... .. ... 603
2.3 Biopsie durch Inzision. . . . . . ... . ... ... ... .. 604
24 Diagnostische Endoskopie. . . . . ... ........ .. ... .. ..., 606
2.5 Operationen am Nervensystem. . . . .. . ... ... ... ... ...... 607
2.6 Operationen an endokrinen Driisen. . . . . ... ... ........... 638
2.7 Operationen an den Augen. . . . . . . . ..ottt 641
2.8 Operationenanden Ohren. . . . . . ... ... .. ... ... ... .... 671
2.9 Operationen an Nase und Nasennebenhéhlen. . . . ... ... ... .. 679
2.10 Operationen an Mundhéhle und Gesicht. . . . . ... ... ... ..... 686
2.11 Operationen an Pharynx, Larynx und Trachea. . . . . ........... 696
2.12 Operationen an Lunge und Bronchus. . . . . ... ............. 699
213 Operationen am Herzen. . . . . . . .. ... . ... ... ... .. ... . 712
2.14 Operationen an den BlutgefaBen. . . . ... ................. 726
2.15 Operationen am hamatopoetischen und Lymphgefal3system. . . . . .. 755
2.16 Operationen am Verdauungstrakt. . . . . ... ............... 764
217 Operationen an den Harnorganen. . . . ... ................ 806
2.18 Operationen an den mannlichen Genitalorganen. . . . . . ... ... .. 828
2.19 Operationen an den weiblichen Genitalorganen. . . . . .. ... ... .. 837
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2.20 Geburtshilfliche Operationen. . . . . . . ... ... ... ... ....... 879
2.21 Operationen an Kiefer- und Gesichtsschadelknochen. . . . .. ... .. 882
2.22 Operationen an den Bewegungsorganen. . . . . . .. ... ........ 902
2.22.1 Operationen an anderen Knochen. . . . .. ................. 903
2.22.2 Reposition von Fraktur und Luxation. . . .. .. ... ........... 1018
2.22.3 Offen chirurgische und andere Gelenkoperationen. . . . ... ... ... 1126
2224 Arthroskopische Gelenkoperationen. . . . . .. ... ... ... ...... 1167
2225 Endoprothetischer Gelenk- und Knochenersatz. . . . ... ...... .. 1193
2.22.6 Operationen an der Wirbelsaule. . . . .. .. ................ 1215
2.22.7 Operationen anderHand. . . . . ....... ... ............ 1225
2.22.8 Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien und Schleimbeuteln. . . . . 1258
2.22.9 Replantation, Exartikulation und Amputation von Extremitaten und andere

Operationen an den Bewegungsorganen. . . . . ... ... ........ 1319
2.23 OperationenanderMamma. . . .. ... ... ... ... ... .... 1322
2.24 Operationen an Haut und Unterhaut. . . . ... ... ............ 1333
2.24.1 Operationen an Haut und Unterhaut. . . . ... ............... 1334
2.24.2 Operative Wiederherstellung und Rekonstruktion von Haut und Unterhaut 1344
2243 Andere Operationen an Haut und Unterhaut. . . . . ... .. ....... 1380
2.24.4 Operationen an Haut und Unterhaut bei Verbrennungen und Veratzungen 1390
2.25 Entfernung von Fremdmaterial und Konkrementen. . . . . ... ... .. 1445
3 Angaben fur den zur Leistungserbringung erforderlichen Zeitaufwand des

Vertragsarztes gemafl § 87 Abs. 2 S. 1 SGB V in Verbindung mit § 106d

Abs. 2 SGB V. . . . . . 1446
4 Verzeichnis der nicht oder nicht mehr berechnungsfahigen Leistungen. 1555
6 Zuordnung der Gebuhrenordnungspositionen der Kapitel 50 und 51 zu

den Anlagen der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses uber
die ambulante spezialfacharztliche Versorgung nach § 116b SGB V (ASV-

8 Zuordnung der Prozeduren zu den Leistungen nach den
Gebuhrenordnungspositionen 01500, 01501, 01502 und/oder 01503. . 1589
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1.1

1.2

Allgemeine Bestimmungen

Berechnungsfahige Leistungen, Gliederung
und Struktur

Der Einheitliche Bewertungsmalistab bestimmt den Inhalt der
berechnungsfahigen Leistungen und ihr wertmalliges, in Punkten
ausgedrucktes Verhaltnis zueinander. Die Begriffe Einzelleistung,
Leistungskomplex, Versichertenpauschale, Grund-, Konsiliar- oder
Zusatzpauschale, Strukturpauschale sowie Qualitdtszuschlag beziehen
sich auf berechnungsfahige Geblhrenordnungspositionen.  Mit
Bezug auf diese  Abrechnungsbestimmungen werden die
Begriffe Pauschale, Versichertenpauschale, Grund-, Konsiliar- oder
Zusatzpauschale mit dem Begriff Pauschale zusammengefasst.
Der Katalog der berechnungsfahigen Geblhrenordnungspositionen
ist abschlieBend und einer analogen Berechnung nicht
zuganglich. In Gebuhrenordnungspositionen enthaltene - aus der
Leistungsbeschreibung ggf. nicht erkennbare - Teilleistungen sind im
Verzeichnis nicht gesondert berechnungsfahiger Leistungen in Anhang
1 aufgeflhrt. Leistungen, die durch den Bewertungsausschuss als
nicht berechnungsfahig bestimmt werden, sind im Anhang 4 zum EBM
aufgefihrt.

Bezug der Allgemeinen Bestimmungen

Die Inhalte dieser  Allgemeinen Bestimmungen nehmen
ebenso wie die Beschreibungen der Leistungsinhalte
von Gebuhrenordnungspositionen in Ubereinstimmung mit

Ubergeordneten Normen nur Bezug auf den Vertragsarzt.
Sie gelten gleichermalRen fur Vertragsarztinnen, Psychologische
Psychotherapeutinnen, Psychologische Psychotherapeuten, Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeutinnen sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten, angestellte Arzte, angestellte Arztinnen,
Medizinische Versorgungszentren sowie fur weitere Leistungserbringer,
die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, es sei denn,
die Berechnungsfahigkeit einzelner Gebuhrenordnungspositionen ist
ausschliel3lich Vertragsarztinnen und Vertragsarzten vorbehalten.

Zuordnung der Gebiihrenordnungspositionen in Bereiche

Die berechnungsfahigen Gebuhrenordnungspositionen sind
nachfolgenden Bereichen zugeordnet:

- L Arztgruppenlbergreifende allgemeine

Gebuhrenordnungspositionen,

- lll. Arztgruppenspezifische Geblhrenordnungspositionen,

- IV. Arztgruppenubergreifende bei spezifischen Voraussetzungen
berechnungsfahige Gebuhrenordnungspositionen,

- V. Kostenpauschalen,

- VII. AusschlieBlich im Rahmen der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung (ASV) berechnungsfahige Geblhrenordnungspositionen,
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1.21

1.2.2

1.3

1.4

1.5

- VIII. AusschlieBlich im Rahmen von Erprobungsverfahren gemai} §
137e SGB V berechnungsfahige Gebluhrenordnungspositionen.

Zuordnung von Gebiihrenordnungspositionen zu
Versorgungsbereichen

Die arztgruppenspezifischen Geblhrenordnungspositionen werden in
Geblhrenordnungspositionen des hausarztlichen und des facharztlichen
Versorgungsbereichs unterteilt.

Berechnungsfiahige Gebiihrenordnungspositionen einer Arztgruppe

In den arztgruppenspezifischen Kapiteln bzw. Abschnitten sind entweder
durch Aufzdhlung der Gebulhrenordnungspositionen in den jeweiligen
Praambeln oder Auflistung im Kapitel bzw. Abschnitt alle von
einer Arztgruppe berechnungsfahigen Gebulhrenordnungspositionen
angegeben.

Qualifikationsvoraussetzungen

Ein Vertragsarzt ist verpflichtet, seine Tatigkeit auf das Fachgebiet
zu beschranken, flr das er zugelassen ist. Hiervon ausgenommen
sind die unter 4.2.1 genannten Falle sowie die in den Praambeln
der einzelnen Fachgruppen geregelten Ausnahmen. Gleiches gilt fur
angestellte Arzte. GebUlihrenordnungspositionen, deren Durchfiihrung und
Berechnung an ein Gebiet, eine Schwerpunktkompetenz (Teilgebiet), eine
Zusatzweiterbildung oder sonstige Kriterien gebunden ist, setzen das
Flhren der Bezeichnung, die darauf basierende Zulassung oder eine
genehmigte Anstellung und/oder die Erfullung der Kriterien voraus. Die
Durchfuhrung und Berechnung von Leistungen, fur die es vertragliche
Vereinbarungen geman § 135 Abs. 1 oder Abs. 2 SGB V gibt, setzen die
fur die Berechnung der Leistungen notwendige Genehmigung durch die
Kassenarztliche Vereinigung voraus. Beschaftigt der Vertragsarzt einen
angestellten Arzt, kann der Vertragsarzt die durchgefiihrten Leistungen
seines angestellten Arztes gemal § 14a Absatz 2 Bundesmantelvertrag-
Arzte (BMV-A) auf der Basis des Beschlusses der Zulassungsgremien
berechnen. Satz 3 und Satz 4 gelten entsprechend.

Arztgruppenibergreifende allgemeine
Gebuhrenordnungspositionen

Arztgruppenibergreifende allgemeine  Geblhrenordnungspositionen
kénnen, sofern diese in den Praambeln zu den Kapiteln firr die einzelnen
Arztgruppen (lll Arztgruppenspezifische Gebuhrenordnungspositionen)
aufgefiihrt sind, von jedem Vertragsarzt unter Bericksichtigung der
berufsrechtlichen Verpflichtung zur grundsatzlichen Beschrankung der
arztlichen Tatigkeit auf das jeweilige Gebiet oder das Gebiet eines
angestellten Arztes sowie unter Beachtung entsprechender vertraglicher
Bestimmungen (z. B. Kinder-Richtlinie, Fruherkennungs-Richtlinie)
berechnet werden.

Arztgruppenspezifische Gebiihrenordnungspositionen

Arztgruppenspezifische Gebuhrenordnungspositionen kénnen nur von
den in der Praambel des entsprechenden Kapitels bzw. Abschnitts
genannten Vertragsarzten berechnet werden, sofern sie die dort
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aufgefuhrten Kriterien erfullen oder einen Arzt angestellt haben, der die
dort aufgefiihrten Kriterien erfillt.

1.6 Arztgruppenubergreifende bei speziellen  Voraussetzungen
berechnungsfahige Gebuhrenordnungspositionen
(Arztgruppenibergreifende spezielle Gebiihrenordnungspositionen)

Arztgruppenubergreifende spezielle Gebuhrenordnungspositionen setzen
bei der Berechnung besondere Fachkundenachweise, apparative
Anforderungen, die Teilnahme an Malnahmen zur Qualitatssicherung
gemal § 135 Abs. 2 SGB V und die in den entsprechenden Kapiteln
bzw. Abschnitten und Praambeln zur Voraussetzung der Berechnung
aufgeflihrten Kriterien voraus.

Die Berechnung von arztgruppenubergreifenden speziellen
Geblhrenordnungspositionen setzt weiterhin voraus, dass diese in
den Praambeln zu den Kapiteln fiir die einzelnen Arztgruppen (lll
Arztgruppenspezifische Gebuhrenordnungspositionen) aufgefihrt sind.

1.7 Zeitbezogene Plausibilitatspriifung

Die im Anhang 3 aufgefihrten Kalkulationszeiten werden unter
Berucksichtigung des Komplexierungs- und Pauschalisierungsgrades
als Basis gemaR § 46 Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) fiir die
Plausibilitatsprifungen vertragsarztlicher Leistungen verwendet.

Bei Geblhrenordnungspositionen, bei denen eine Auf- oder
Abschlagsregelung vorgesehen ist, wird die Priifzeit gemafl Anhang 3 des
EBM ebenfalls entsprechend angepasst.

1.8 Berechnungsfahige Kostenpauschalen bei Versendung von
Berichten und Briefen

Fir die Versendung bzw. den Transport der in den Versicherten-, Grund-
oder Konsiliarpauschalen enthaltenen arztlichen Untersuchungsberichte
entsprechend der Gebuhrenordnungsposition 01600 oder individuellen
Arztbriefe entsprechend der Gebuhrenordnungsposition 01601 sind die
Kostenpauschalen nach den Gebuhrenordnungspositionen 40110 und
40111 berechnungsfahig.

1.9 Arztgruppen, Schwerpunkte und Zusatzbezeichnungen

Die im Einheitlichen Bewertungsmallstab verwendeten Facharzt-,
Schwerpunkt- und Zusatzbezeichnungen richten sich grundsatzlich
nach der aktuell giltigen (Muster-)Weiterbildungsordnung der
Bundesarztekammer und schlieRen die Arzte ein, die aufgrund von
Ubergangsregelungen der fiir sie zustdndigen Arztekammern zum
FlUhren der aktuellen Bezeichnung berechtigt sind oder eine nach
den vorher gultigen Weiterbildungsordnungen erworbene entsprechende
Bezeichnung flhren.

2 Erbringung der Leistungen

2.1 Volistindigkeit der Leistungserbringung

Eine Gebuhrenordnungsposition ist nur berechnungsfahig, wenn
der Leistungsinhalt  vollstdndig erbracht worden ist. Bei

Stand 1/2024, erstellt am 21.12.2023 Seite 13 von 1589



Kassenarztliche Bundesvereinigung

KBV

211

arztpraxisubergreifender Behandlung durch denselben Arzt ist eine
Geblhrenordnungsposition von derjenigen Arztpraxis zu berechnen, in
der die Vollstandigkeit des Leistungsinhalts erreicht worden ist. Wirken an
der Behandlung mehrere Arzte zusammen, erfolgt die Berechnung durch
denjenigen Vertragsarzt (Arztnummer), von dem die Vollstandigkeit des
Leistungsinhalts erreicht worden ist. Haben an der Leistungserbringung
in dem selben Arztfall mehrere Arztpraxen mitgewirkt, so hat die
die Gebuhrenordnungsposition berechnende Arztpraxis in einer der
Quartalsabrechnung beizufliigenden und zu unterzeichnenden Erklarung
zu bestatigen, dass die Arztpraxis mit den anderen Arztpraxen eine
Vereinbarung getroffen hat, wonach nur sie in den jeweiligen Fallen diese
Gebulhrenordnungsposition berechnet.

Die Volistandigkeit der Leistungserbringung ist gegeben, wenn
die obligaten Leistungsinhalte erbracht worden sind und
die in den Praambeln, Leistungslegenden und Anmerkungen
aufgefiihrten Dokumentationspflichten - auch die der Patienten- bzw.
Prozedurenklassifikation (z. B. OPS, ICD 10 GM) - erflllt, sowie die
erbrachten Leistungen dokumentiert sind.

Ist im Leistungsinhalt ein Leistungsbestandteil mit ,einschlieRlich*
benannt, handelt es sich um einen obligaten Leistungsinhalt.

Sind einzelne Leistungsinhalte einer GeblUhrenordnungsposition mit
,und“ verbunden, mussen alle diese Leistungsinhalte durchgefuhrt
werden. Sofern der obligate Leistungsinhalt Aufzahlungen, bspw. durch
Spiegelstriche ohne eindeutige Verknupfung, enthalt, missen alle diese
aufgezahlten Inhalte durchgefuhrt werden.

Sind einzelne Leistungsinhalte einer Geblhrenordnungsposition mit
,oder“ verbunden, mussen nur die vor bzw. nach dem ,oder” verbundenen
Leistungsinhalte durchgefiihrt werden. Werden mehrere Leistungsinhalte
durchgeflihrt, ist die Gebihrenordnungsposition entsprechend den jeweils
betreffenden durchgeflhrten Leistungsinhalten berechnungsfahig.

Sind einzelne Leistungsinhalte einer Gebuhrenordnungsposition mit ,und/
oder® verbunden, missen nur die vor bzw. nach dem ,und/oder”
aufgefuhrten Leistungsinhalte durchgefuhrt werden. Die Durchflhrung
mehrerer Leistungsinhalte, die mit ,und/oder® verbunden sind, berechtigt
nicht zur mehrfachen Abrechnung der Gebuhrenordnungsposition.

Die in der Uberschrift zu einer Geblihrenordnungsposition aufgefiinrten
Leistungsinhalte sind immer Bestandteil der obligaten Leistungsinhalte.
Eine Gebuhrenordnungsposition ist auch dann berechnungsfahig,
wenn eine als Bestandteil des Leistungsinhaltes vorausgesetzte
Berichterstattung  oder  Ubermittiung  einer  Befundkopie  bei
Uberschreitung der Quartalsgrenze bis zum 14. Tag im Anschluss an die
vollstandige Leistungserbringung erfolgt.

Fakultative Leistungsinhalte

Fakultative Leistungsinhalte sind Bestandteil des Leistungskataloges
in der Gesetzlichen Krankenversicherung; deren Erbringung ist vom
Einzelfall abhangig.

2.1.2 Unvolistindige Leistungserbringung
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Eine Gebuhrenordnungsposition, deren Leistungsinhalt nicht vollstandig
erbracht wurde, kann nicht berechnet werden.

2.1.3 Inhaltsgleiche Gebiihrenordnungspositionen

Fir die Nebeneinanderberechnung von Gebuhrenordnungspositionen
gilt: Inhaltsgleiche GebUhrenordnungspositionen, die in mehreren
Abschnitten/Kapiteln des EBM aufgefuhrt sind, sind nicht nebeneinander
berechnungsfahig. Samtliche  Abrechnungsbestimmungen und
AusschlUsse sind entsprechend zu berucksichtigen.

Eine Geblhrenordnungsposition ist nicht berechnungsfahig, wenn deren
obligate und - sofern vorhanden - fakultative Leistungsinhalte vollstandig
Bestandteil einer anderen berechneten Geblhrenordnungsposition
sind. Samtliche Abrechnungsbestimmungen und Ausschlisse sind zu
berlcksichtigen.

Diese Regelung ist auch anzuwenden, wenn die
Geblhrenordnungsposition in verschiedenen Abschnitten/Kapiteln des
EBM aufgefiihrt sind. Dies gilt flir Geblhrenordnungspositionen mit
Gesprachs- und Beratungsinhalten auch dann, wenn das Gesprach
mit unterschiedlicher Zielsetzung (Diagnose/Therapie) gefihrt wird.
Erfillen erbrachte arztliche Leistungen die Voraussetzungen sowohl
zur Berechnung von Einzelleistungen, Komplexen oder Pauschalen, so
ist statt der Einzelleistung entweder der zutreffendere Komplex bzw.
die Pauschale bzw. statt des Komplexes die zutreffendere Pauschale
zu berechnen. Dies gilt auch fir den Arztfall, jedoch nicht fir
Auftragsleistungen.

2.1.4 Berichtspflicht

Die nachfolgend beschriebene Ubermittiung der Behandlungsdaten und
Befunde in den unten genannten Fallen setzt gemal § 73 Abs. 1b SGB
V voraus, dass hierzu eine schriftliche Einwilligung des Versicherten
vorliegt, die widerrufen werden kann. Gibt der Versicherte auf Nachfrage
keinen Hausarzt an bzw. ist eine schriftliche Einwilligung zur Information
des Hausarztes gemall § 73 Abs. 1b SGB V nicht erteilt, sind
die nachstehend aufgefiihrten Gebulhrenordnungspositionen auch ohne
schriftliche Mitteilung an den Hausarzt berechnungsfahig.

Unbeschadet der grundsétzlichen Verpflichtung zur Ubermittlung von
Behandlungsdaten sind die nachfolgenden Gebuhrenordnungspositionen
insbesondere nur dann vollstandig erbracht und kénnen nur berechnet
werden, wenn mindestens ein Bericht im Behandlungsfall entsprechend
der Gebuhrenordnungsposition 01600 bzw. ein Brief entsprechend
der Gebulhrenordnungsposition 01601 an den Hausarzt erfolgt ist,
sofern sie nicht vom Hausarzt selbst erbracht worden sind, es sei
denn die Leistungen werden auf Uberweisung zur Durchfiihrung von
Auftragsleistungen (Indikations- oder Definitionsauftrag) gemaf § 24 Abs.
3 Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) erbracht: 02311, 02312, 02313,
07310, 07311, 07320, 07330, 08310, 13250, 13300, 13350, 13500,
13501, 13502, 13545, 13561, 13600, 13601, 13602, 13650, 13700,
13701, 14313, 14314, 16230, 16231, 16232, 16233, 18310, 18311,
18320, 18330, 18331, 21230, 21231, 21233, 30110, 30111, 30702,
30704 und 30901. Fur GebuUhrenordnungspositionen des Abschnittes
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35.2 ist die Berichtspflicht erfullt, wenn zu Beginn und nach Beendigung
einer Psychotherapie, mindestens jedoch einmal im Krankheitsfall
bei Therapien, die langer als ein Jahr dauern, ein Bericht an den
Hausarzt entsprechend der Gebuhrenordnungsposition 01600 bzw. ein
Brief entsprechend der Geblhrenordnungsposition 01601 erstellt und
versendet wird.
Bei der Leistungserbringung durch einen Arzt des facharztlichen
Versorgungsbereichs auf Uberweisung durch einen anderen Arzt des
facharztlichen Versorgungsbereichs ist die Erstellung und Versendung
entweder
- eines Berichtes entsprechend der Geblhrenordnungsposition 01600
bzw. eines Briefes entsprechend der Geblhrenordnungsposition
01601 an den Hausarzt
oder
- einer Kopie des an den Uberweisenden Facharzt gerichteten
Berichts bzw. Briefes an den Hausarzt entsprechend der
Geblihrenordnungsposition 01602
zusatzliche Voraussetzung zur Berechnung dieser
Geblihrenordnungspositionen.
Bei Berechnung der nachfolgenden Gebuhrenordnungspositionen ist
die Ubermittlung mindestens einer Befundkopie an den Hausarzt
Abrechnungsvoraussetzung:
01722, 01741, 01743, 01772, 01773, 01774, 01775, 01781, 01782,
01787, 01793, 01794, 01795, 01796, 01830, 01831, 01841, 01842,
01854, 01855, 01904, 01905, 01906, 02341, 02343, 06320, 06321,
06331, 06332, 06343, 08311, 08575, 08576, 09315, 09317, 09326,
09332, 13251, 13252, 13253, 13254, 13255, 13256, 13257, 13258,
13400, 13410, 13411, 13412, 13421, 13422, 13430, 13431, 13662,
13670, 14320, 14321, 14331, 16310, 16311, 16321, 16322, 16371,
20326, 20332, 20371, 21310, 21311, 21321, 26310, 26311, 26313,
26325, 26341, 27323, 27324, 30500, 30501, 30600, 30610, 30611,
30710, 30720, 30721, 30722, 30723, 30724, 30730, 30731, 30740,
30750, 30810, 30811 und 30900 sowie der Gebuhrenordnungsposition
der Kapitel 11, 17, 25, 33 und 34.

2.1.5 Ausnahme von der Berichtspflicht

AusschlieRlich auf Uberweisung tatige Arzte gemal § 13 Abs. 4
Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) sind von der Regelung in Nr. 2.1.4
entbunden.

2.1.6 Beauftragung zur Erbringung von in berechnungsfahigen
Versicherten-, Grund- oder Konsiliarpauschalen enthaltenen
Teilleistungen

Wird ein Vertragsarzt ausschlieRlich zur Durchfuhrung von Leistungen
beauftragt, die im "Verzeichnis der nicht gesondert berechnungsfahigen
Leistungen" (Anhang 1) des EBM aufgeflhrt und die einer Versicherten-,
Grund- oder Konsiliarpauschale zugeordnet sind, ist anstelle der
einzelnen Leistungen die Versicherten-, Grund- oder Konsiliarpauschale
der Fachgruppe einmal im Behandlungsfall mit 50 % der Punktzahl zu
berechnen. Auch bei Durchfuhrung von mehreren Auftragsleistungen
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3

3.1

3.2

3.3

(Indikations- oder Definitionsauftrage gemals § 24 Abs. 7 Nr. 1
Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A)) in einem Behandlungsfall ist die
mit 50 % der Punktzahl zu berechnende Versicherten-, Grund- oder
Konsiliarpauschale nur einmalig berechnungsfahig.

Neben den o. g. mit 50 % der Punktzahl zu berechnenden Pauschalen ist
fur die Berechnung der jeweiligen arztgruppenspezifischen Versicherten-,
Grund- oder Konsiliarpauschale anstelle der mit 50 % der Punktzahl zu
berechnenden Pauschale in demselben Behandlungsfall mindestens ein
weiterer personlicher Arzt-Patienten-Kontakt auRerhalb der Durchflihrung
der Auftragsleistungen (Indikations- oder Definitionsauftrag) notwendig.

Personliche Leistungserbringung

Eine Geblhrenordnungsposition ist nur berechnungsfahig, wenn der
an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzt die flr
die Abrechnung relevanten Inhalte gemaR §§ 14a, 15 und 25
Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) persénlich erbringt.

Ausiibung der vertragsirztlichen Titigkeit durch erméachtigte Arzte,
ermachtigte Krankenhauser bzw. ermachtigte Institute

Die Berechnung einer Gebuhrenordnungsposition durch einen
ermachtigten Arzt bzw. durch ermachtigte Krankenhauser oder
ermachtigte  Institute ist an das Fachgebiet und den
Ermachtigungsumfang gebunden. Entspricht der Ermachtigungsumfang
dem eines zugelassenen Vertragsarztes, kann anstelle der
Gebuhrenordnungspositionen 01320 und 01321 die Berechnung einer in
den arztgruppenspezifischen Kapiteln genannten Pauschale durch den
Zulassungsausschuss ermdglicht werden.

Arzte mit einer Ermachtigung nach § 24 Abs. 3 Arzte-ZV berechnen
anstelle der Geblhrenordnungspositionen 01320 und 01321 die
Pauschalen der arztgruppenspezifischen Kapitel.

Definition der Abrechnungsbestimmungen

Behandlungsfall

Der Behandlungsfall ist definiert in § 21 Abs. 1 Bundesmantelvertrag-
Arzte (BMV-A) als Behandlung desselben Versicherten durch
dieselbe Arztpraxis in einem Kalendervierteljahr zu Lasten derselben
Krankenkasse.

Krankheitsfall

Der Krankheitsfall ist definiert in § 21 Abs. 1 Bundesmantelvertrag-
Arzte (BMV-A) und umfasst das aktuelle sowie die drei nachfolgenden
Kalendervierteljahre, die der Berechnung der krankheitsfallbezogenen
Geblhrenordnungsposition folgen.

Betriebsstattenfall

Der Betriebsstattenfall ist definiert in § 21 Abs. 1a Bundesmantelvertrag-
Arzte (BMV-A) und umfasst die Behandlung desselben Versicherten in
einem Kalendervierteljahr durch einen oder mehrere Arzte derselben
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3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

3.8.1

3.8.2

3.8.3

3.8.4

Betriebsstatte oder derselben Nebenbetriebsstatte zu Lasten derselben
Krankenkasse unabhangig vom behandelnden Arzt.

Arztfall

Der Arztfall ist definiert in § 21 Abs. 1b Bundesmantelvertrag-Arzte
(BMV-A) und umfasst die Behandlung desselben Versicherten durch
denselben an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt in
einem Kalendervierteljahr zu Lasten derselben Krankenkasse unabhéangig
von der Betriebs- oder Nebenbetriebsstatte.

Arztgruppenfall

Der Arztgruppenfall ist definiert in § 21 Abs. 1c Bundesmantelvertrag-
Arzte (BMVA) und umfasst die Behandlung desselben Versicherten durch
dieselbe Arztgruppe einer Arztpraxis in demselben Kalendervierteljahr zu
Lasten derselben Krankenkasse. Zu einer Arztgruppe gehoéren diejenigen
Arzte, denen im EBM ein Kapitel bzw. in Kapitel 13 ein Unterabschnitt
zugeordnet ist.

Zyklusfall

Der Zyklusfall ist in den Bestimmungen zum Abschnitt 8.5 Punkt 6
definiert.

Reproduktionsfall

Der Reproduktionsfall ist in den Bestimmungen zum Abschnitt 8.5 Punkt
7 definiert.

Zeitraume/Definitionen

Kalenderjahr

Behandlung desselben Versicherten durch dieselbe Arztpraxis im
Kalenderjahr. Das Kalenderjahr beginnt mit dem 1. Januar (00:00 Uhr) und
endet mit dem nachfolgenden 31. Dezember (24:00 Uhr).

Im Zeitraum von 3 Tagen beginnend mit dem Operationstag

Behandlung desselben Versicherten durch dieselbe Arztpraxis am
aktuellen Tag (beginnend mit dem Zeitpunkt der Operation) sowie den
zwei nachfolgenden Tagen. Der nachfolgende Tag umfasst jeweils den
Zeitraum von vierundzwanzig Stunden, beginnend ab 00:00 Uhr.

Im Zeitraum von X Tagen

Behandlung desselben Versicherten durch dieselbe Arztpraxis am
aktuellen Tag (beginnend mit dem Zeitpunkt der jeweiligen Leistung) sowie
den X - 1 nachfolgenden Tagen. Die nachfolgenden Tage umfassen den
Zeitraum von vierundzwanzig Stunden, beginnend ab 00:00 Uhr.

Im Zeitraum von X Wochen

Behandlung desselben Versicherten durch dieselbe Arztpraxis in der
aktuellen Woche (beginnend mit dem Tag der Durchfihrung des
Leistungsinhaltes der Gebulhrenordnungsposition) sowie den X - 1
nachfolgenden Wochen. Die Woche umfasst den Zeitraum von 7 Tagen,
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3.8.5

3.8.6

3.8.7

3.9

3.9.1

3.9.2

3.9.3

3.94

4

beginnend um 0:00 Uhr an dem Tag an dem die Leistung durchgefihrt
wird, bis zum 7. Tag 24:00 Uhr.

Behandlungstag

Behandlung desselben Versicherten durch dieselbe Arztpraxis am
Kalendertag der Behandlung (an einem Datum, unabhangig von der Zahl
der Sitzungen). Der Tag ist als Zeitraum von vierundzwanzig Stunden,
beginnend ab 00:00 Uhr, definiert.

Fur in-vitro-diagnostische Leistungen gilt das Datum des Tages der
Probenentnahme als Behandlungstag. Bei einer mehrfachen Berechnung
einer Gebuhrenordnungsposition am Behandlungstag ist die medizinische
Notwendigkeit durch zusatzliche Angaben (Zeitpunkt, Material, Art der
Untersuchung o. a.) kenntlich zu machen.

Quartal

Unterteilung eines Kalenderjahres in 4 Kalendervierteljahre.
1. Quartal: 1. Januar bis 31. Marz,

2. Quartal: 1. April bis 30. Juni,

3. Quartal: 1. Juli bis 30. September,

4. Quartal: 1. Oktober bis 31. Dezember.

Der letzten vier Quartale

Umfasst den Zeitraum des Quartals, in dem der Inhalt
einer Gebuhrenordnungsposition durchgefihrt wird sowie die drei
vorangegangenen Kalendervierteljahre.

Weitere Abrechnungsbestimmungen

Je vollendete nn Minuten

Die Gebuhrenordnungsposition ist erst berechnungsfahig, wenn die im
obligaten Leistungsinhalt genannte Zeitdauer vollstandig erfullt wurde. Fur
eine Mehrfachberechnung muss die genannte Zeitdauer entsprechend
mehrfach vollstandig erflllt sein.

Je Bein, je Sitzung

Ist eine Leistung in einer Sitzung einmal je Bein berechnungsfahig, kann
diese bei der Behandlung beider Beine zweimal in einer Sitzung berechnet
werden.

Je Extremitat, je Sitzung

Ist eine Leistung in einer Sitzung einmal je Extremitat berechnungsfahig,
kann diese bei der Behandlung mehrerer Extremitaten entsprechend der
Anzahl der in der Sitzung behandelten Extremitaten berechnet werden.

Gebiihrenordnungspositionen mit ,,bis“ verkniipft

Sind Gebuhrenordnungspositionen mit ,bis“ verknupft, bezieht sich die
Angabe auf die zuerst angegebene, alle dazwischen liegenden sowie auf
die zuletzt genannte Geblhrenordnungsposition.

Berechnung der Gebuhrenordnungspositionen
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4.2

Versicherten-, Grund- oder Konsiliarpauschale

Die Versicherten-, Grund- oder Konsiliarpauschalen sind von den
in der Praambel der entsprechenden arztgruppenspezifischen oder
arztgruppenibergreifenden Kapitel genannten Vertragsarzten beim ersten
kurativ-ambulanten oder kurativ-stationaren (belegarztlich) persdnlichen
Arzt-Patienten-Kontakt oder Arzt-Patienten-Kontakt im Rahmen einer
Videosprechstunde gemaR Anlage 31b zum Bundesmantelvertrag-Arzte
(BMV-A) im Behandlungsfall zu berechnen. Sie sind nur einmal im
Behandlungsfall bzw. bei arztpraxistubergreifender Behandlung nur einmal
im Arztfall (s. Allgemeine Bestimmung 4.3.4) berechnungsféhig und
umfassen die in Anhang 1 aufgefiihrten Leistungen entsprechend
der tabellarischen Gliederung. Die Versicherten-, Grund- oder
Konsiliarpauschalen sind von den in der Praambel der entsprechenden
arztgruppenspezifischen oder  arztgruppenubergreifenden  Kapitel
genannten Vertragsarzten nicht in einem ausschlieldlich praventiv-
ambulanten Behandlungsfall berechnungsfahig.

Bei einer kurativ-ambulanten und kurativ-stationaren (belegarztlichen)
Behandlung in demselben Quartal sind die Versicherten-, Grund-
oder Konsiliarpauschalen je einmal berechnungsfahig (jeweils
kurativ-ambulanter Arzt-/Behandlungsfall und kurativ-stationarer Arzt-/
Behandlungsfall); hierbei ist von der Punktzahl der jeweils zweiten zur
Berechnung gelangenden Versicherten-, Grund- oder Konsiliarpauschale
ein Abschlag in Héhe von 50 % vorzunehmen.

Neben der Gebilhrenordnungsposition 01436 ist flir die Berechnung
der jeweiligen arztgruppenspezifischen Versicherten-, Grund- und/
oder Konsiliarpauschale in demselben Behandlungsfall mindestens ein
weiterer personlicher Arzt-Patienten-Kontakt oder Arzt-Patienten-Kontakt
im Rahmen einer Videosprechstunde gemaR Anlage 31b zum BMV-A
notwendig.

Bei Uberweisungen zur Durchfiilhrung von Auftragsleistungen
(Indikations- oder Definitionsauftrag gemanl § 24 Abs. 7 Nr. 1 BMV-A),
die nicht im Anhang 1 (Spalten VP und/oder GP) aufgefihrt sind (s.
Allgemeine Bestimmung 2.1.6) an nicht ausschlieRlich auf Uberweisung
tatige Arzte gemaR § 13 Abs. 4 BMV-A, ist nicht die Versicherten- oder
Grundpauschale, sondern die Konsultationspauschale entsprechend der
Gebuhrenordnungsposition 01436 zu berechnen.

Bei einer in demselben Behandlungsfall erfolgten Berechnung der
Gebuhrenordnungsposition 01210 bzw. 01212 (Not(-fall)pauschale im
organisierten Not(-fall)dienst) ist fur die Berechnung einer Versicherten-,
Grund- oder Konsiliarpauschale mindestens ein weiterer persoénlicher
kurativer Arzt-Patienten-Kontakt aullerhalb des organisierten Not(-
fall)dienstes notwendig.

Diagnostische bzw. therapeutische Gebiihrenordnungspositionen

Geblhrenordnungspositionen mit diagnostischem und/oder
therapeutischem Leistungsinhalt sind als Einzelleistungen,
Leistungskomplexe  oder  Zusatzpauschalen  beschrieben.  Mit
Zusatzpauschalen wird der besondere Leistungsaufwand vergutet,
der sich aus den Leistungs-, Struktur- und Qualitdtsmerkmalen des
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4.2.1

Vertragsarztes und, soweit dazu Veranlassung besteht, in bestimmten
Behandlungsfallen ergibt.

Abrechnung spezifischer Gebilhrenordnungspositionen bei
Intersexualitat oder Transsexualitat

Geblhrenordnungspositionen mit geschlechtsorganbezogenem Inhalt
sind bei Intersexualitdt oder Transsexualitdt entsprechend dem
geschlechtsorganbezogenen Befund (z. B. bei Vorliegen von Testes,
Ovarien, Prostata) unabhangig von der personenstandsrechtlichen
Geschlechtszuordnung berechnungsfahig. Fir Versicherte gemafl
Satz 1 dieser Bestimmung ist bei Urethro(-zysto)skopien die
Gebulhrenordnungsposition 08311 oder 26311 bei Uberwiegend interner
Lage der Urethra und einer Urethralange bis zu 8 cm zu berechnen. Bei
einer Urethraldnge von mehr als 8 cm und/oder nicht Uberwiegend interner
Lage der Urethra ist die Geblhrenordnungsposition 26310 zu berechnen.
Gebuhrenordnungspositionen ohne geschlechtsorganbezogenen Inhailt,
deren  Anspruchsberechtigung sich nach dem  Geschlecht
der Versicherten richtet (z. B. Ultraschallscreening auf
Bauchaortenaneurysmen nach den Geblhrenordnungspositionen
01747 und 01748), sind bei Intersexualitat oder
Transsexualitat auch dann berechnungsfahig, wenn die
personenstandsrechtliche Geschlechtszuordnung der Versicherten nicht
dem anspruchsberechtigten Geschlecht fiir die Leistung entspricht.
Geblhrenordnungspositionen ohne geschlechtsorganbezogenen Inhalt,
deren Anspruchsberechtigung sich nach Alter und Geschlecht der
Versicherten richtet und nicht auf ein Geschlecht beschrankt sind
(z. B. Koloskopischer Komplex nach der Gebihrenordnungsposition
01741), sind bei Intersexualitdit oder Transsexualitat auch dann
entsprechend der in der jeweiligen Richtlinie aufgefihrten niedrigeren
Altersgrenze berechnungsfahig, wenn die personenstandsrechtliche
Geschlechtszuordnung nicht dem anspruchsberechtigten Geschlecht mit
der niedrigeren Altersgrenze fiir die Leistung entspricht.

Entspricht der geschlechtsorganbezogene Befund bei Intersexualitat
oder Transsexualitat nicht der personenstandsrechtlichen
Geschlechtszuordnung, sind Gebuhrenordnungspositionen mit
geschlechtsorganbezogenem Inhalt mit einer bundeseinheitlich kodierten
Zusatzkennzeichnung zu versehen. Bei Geblhrenordnungspositionen
ohne geschlechtsorganbezogenen Inhalt besteht die in Abs. 4 Satz
1 genannte Kennzeichnungspflicht, wenn die personenstandsrechtliche
Geschlechtszuordnung nicht dem anspruchsberechtigten Geschlecht
bzw. nicht dem anspruchsberechtigten Geschlecht mit der niedrigeren
Altersgrenze fur die Leistung entspricht. Als Begrundung ist der ICD-10-
Kode fur Intersexualitéat oder Transsexualitat anzugeben. Bei Vorliegen
der Kennzeichnung "X" fur das unbestimmte Geschlecht oder der
Kennzeichnung ,D“ fur das diverse Geschlecht auf der elektronischen
Gesundheitskarte ist keine kodierte Zusatzkennzeichnung anzugeben.

4.3 Spezifische Voraussetzungen zur Berechnung

4.3.1 Arzt-Patienten-Kontakt
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Ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt setzt die raumliche und
zeitgleiche Anwesenheit von Arzt und Patient und die direkte Interaktion
derselben voraus.

Andere Arzt-Patienten-Kontakte setzen mindestens einen telefonischen

Kontakt und/oder einen Kontakt im Rahmen einer Videosprechstunde

gemal Anlage 31b zum Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) und/oder

einen mittelbaren Kontakt voraus, soweit dies berufsrechtlich zulassig ist.

Ein mittelbarer anderer Arzt-Patienten-Kontakt umfasst insbesondere die

Interaktion des Vertragsarztes mit Bezugsperson(en) und setzt nicht die

unmittelbare Anwesenheit von Arzt, Bezugsperson(en) und Patient an

demselben Ort voraus.

Telefonische  Arzt-Patienten-Kontakte, Arzt-Patienten-Kontakte im

Rahmen einer Videosprechstunde gemaR Anlage 31b zum BMV-A und

andere mittelbare Arzt-Patienten-Kontakte sind Inhalt der Pauschalen und

nicht gesondert berechnungsfahig.

Finden im Behandlungsfall ausschlieRlich telefonische Arzt-Patienten-

Kontakte oder andere mittelbare Arzt-Patienten-Kontakte statt, sind diese

nach der Gebuhrenordnungsposition 01435 berechnungsfahig.

Finden im Behandlungsfall ausschlieRlich Arzt-Patienten-Kontakte im

Rahmen einer Videosprechstunde gemal Anlage 31b zum BMV-A statt,

gilt:

1. Die Notffallpauschalen im organisierten Not(-fall)dienst, die
Versicherten-, Grund- oder Konsiliarpauschale des entsprechenden
arztgruppenspezifischen oder arztgruppenibergreifenden Kapitels
ist einmal im Behandlungsfall bzw. bei arztpraxisubergreifender
Behandlung einmal im Arztfall berechnungsfahig (s. Allgemeine
Bestimmung 4.1). Es erfolgt ein Abschlag auf die Punktzahl der
jeweiligen Notfall-, Versicherten-, Grund-, oder Konsiliarpauschale
und den Zuschldgen bzw. Zusatzpauschalen im hausarztlichen
Versorgungsbereich nach den Gebuhrenordnungspositionen 03040,
03060, 03061 und 04040, den Zuschlagen fur die facharztliche
Grundversorgung gemal Allgemeiner Bestimmung 4.3.8 und den
Gebuhrenordnungspositionen 13294, 13296, 13344, 13346, 13394,
13396, 13494, 13496, 13543, 13544, 13594, 13596, 13644, 13646,
13694, 13696 und dem Zuschlag nach der Geblhrenordnungsposition
06225 fur die Behandlung durch konservativ tatige Augenarzte geman
Nr. 6 der Prdambel 6.1. Die HOhe des Abschlags betragt
- 30 % fur die Grundpauschalen der Kapitel 5, 6, 9 und

20 und die jeweiligen vorgenannten Zuschlage und fur die
Gebuhrenordnungsposition 37706,

- 25 % fur die Grundpauschalen der Kapitel 7, 8, 10, 11, 13, 15, 18,
26 und 27 und die jeweiligen vorgenannten Zuschlage,

- 20 % fur die Versichertenpauschalen nach den
Gebuhrenordnungspositionen ~ 03000  und 04000, die
Grundpauschalen der Kapitel 14, 16, 21, 22 und 23, die Grund-
bzw. Konsiliarpauschalen nach den Geblhrenordnungspositionen
01320, 01321, 25214 und 30700 und die jeweiligen vorgenannten
Zuschlage,

- 10 % far die Notfallpauschalen nach den
Gebuhrenordnungspositionen 01210 und 01212.
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Die Abschlage werden durch die zustandige Kassenarztliche
Vereinigung vorgenommen.

2. Die  Aufschlage auf die  Versicherten-, Grund- oder
Konsiliarpauschalen gemaf den Allgemeinen Bestimmungen 5.1 und
4.3.10 und den Praambeln 3.1 Nr. 8, 4.1 Nr. 4 und 4.1 Nr. 11 erfolgen
auf Basis der um die Abschlage gemal Abs. 5 Nr. 1 reduzierten
Versicherten-, Grund- oder Konsiliarpauschalen.

3. Die Zuschlage nach den Gebuhrenordnungspositionen 01630, 01641,
03020, 04020, 05215, 05227, 06215, 06227, 07215, 07227, 08215,
08227, 09215, 09227, 10215, 10227, 11215, 12215, 13215,
13227, 13295, 13297, 13345, 13347, 13395, 13397, 13495, 13497,
13546, 13547, 13595, 13597, 13645, 13647, 13695, 13697, 14215,
14217, 15215, 16214, 16218, 17215, 18215, 18227, 19215, 20215,
20227, 21222, 21227, 21228, 22215, 22219, 23215, 24215, 25215,
26215, 26227, 27215, 27227, 30701, 30703 und 32001 sind nicht
berechnungsfahig.

4. Die um die Abschlage gemal Abs. 5 Nr. 1 reduzierte Versicherten-,
Grund- oder Konsiliarpauschale istim Behandlungsfall nicht neben der
Versicherten-, Grund- oder Konsiliarpauschale bei persénlichem Arzt-
Patienten-Kontakt (s. Allgemeine Bestimmung 4.1) berechnungsfahig.

5. Der Fall ist gegenuber der Kassenarztlichen Vereinigung anhand der
Geblhrenordnungsposition 88220 nachzuweisen.

6. Die Anzahl der Behandlungsfalle gemafl Abs. 5 ist auf 30 %
aller Behandlungsfélle des Vertragsarztes begrenzt. Dabei sind
Behandlungsféalle mit ausschlieBlichen Leistungen im Rahmen der
Versorgung im organisierten Not(-fall)dienst nicht zu berlcksichtigen.

Geblhrenordnungspositionen, die entsprechend ihrer

Leistungsbeschreibung auch im Rahmen einer Videosprechstunde

gemal Anlage 31b zum BMV-A durchgefiihrt werden kénnen,

unterliegen einer Obergrenze. Die Obergrenze betragt 30 % je
berechneter Geblhrenordnungsposition je Vertragsarzt und Quartal.

Abweichend hiervon bezieht sich die Obergrenze bei Leistungen

des Kapitels 35 auf das Punktzahlvolumen aller vom Vertragsarzt

bzw. -psychotherapeuten berechneten Gebuhrenordnungspositionen des

Kapitels 35, die entsprechend ihrer Leistungsbeschreibung im Rahmen

einer Videosprechstunde gemaR Anlage 31b zum BMV-A durchgefihrt

werden konnen, mit Ausnahme der Gebuhrenordnungsposition 35152.

Fir die Gebluhrenordnungsposition 35152 betragt die Obergrenze geman

Absatz 6 Satz 1 und 2 30% je Vertragsarzt und Quartal. Leistungen

im Rahmen der Versorgung im organisierten Not(-fall)dienst sind bei

Anwendung der Obergrenze nicht zu berucksichtigen.

Bei mehr als einer Inanspruchnahme derselben Betriebsstatte

an demselben Tag sind die Uhrzeitangaben erforderlich, sofern

berechnungsfahige Leistungen durchgeflihrt werden.

Bei Neugeborenen, Sauglingen und Kleinkindern gemal 4.3.5 sowie

bei krankheitsbedingt erheblich kommunikationsgestérten Kranken (z. B.

Taubheit, Sprachverlust) ist ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt auch

dann gegeben, wenn die Interaktion des Vertragsarztes indirekt tGber die

Bezugsperson(en) erfolgt, wobei sich Arzt, Patient und Bezugsperson(en)

gleichzeitig an demselben Ort befinden missen.
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43.2

43.3

434

4.3.5

Bei den Gebilhrenordnungspositionen 02310, 07310, 07311, 07330,
07340, 10330, 18310, 18311, 18330 und 18340, deren Berechnung
mindestens drei oder mehr personliche bzw. andere Arzt-Patienten-
Kontakte im Behandlungsfall voraussetzt, kann ein personlicher Arzt-
Patienten-Kontakt auch als Arzt-Patienten-Kontakt im Rahmen einer
Videosprechstunde geman Anlage 31b zum BMV-A erfolgen.

Raumliche und persénliche Voraussetzungen

Die Berechnung von Gebuhrenordnungspositionen ist nur mdglich,
wenn die apparativen, rdumlichen und personlichen Voraussetzungen -
in Berufsausibungsgemeinschaften, Medizinischen Versorgungszentren
bzw. Arztpraxen mit angestellten Arzten unbeschadet der Regelung
gemal § 11 Abs. 1 Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) und §
41 der Bedarfsplanungs-Richtlinie zumindest von einem an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt - zur Erbringung
mindestens eines obligaten sowie aller fakultativen Leistungsinhalte
im Gebiet und/oder im Schwerpunkt gegeben sind. Die apparative
Ausstattung zur Erbringung fakultativer Leistungsinhalte ist beim
Vertragsarzt erfullt, wenn er Uber die Maoglichkeit der Erbringung
der fakultativen Leistungsinhalte verfigt und diese der zustandigen
Kassenarztlichen Vereinigung auf Anforderung nachweisen kann. Fur
Arzte, die ausschlieRlich im Status eines angestellten Arztes tatig sind, gilt
diese Regelung nur fir die Betriebsstatten derselben Arztpraxis. Fur die
in den Versicherten-, Grund- bzw. Konsiliarpauschalen und die in Anhang
1 (Spalte VP / GP) genannten Leistungen findet diese Bestimmung keine
Anwendung.

Mindestkontakte

Geblhrenordnungspositionen, die eine Mindestzahl an  Arzt-
Patienten-Kontakten im Behandlungsfall voraussetzen, sind auch
berechnungsfahig, wenn die Mindestzahl an Arzt-Patienten-Kontakten im
Arztfall stattfindet.

Behandlungs-, krankheits- oder arztfallbezogene Leistungskomplexe und
Pauschalen sind nur mit mindestens einem personlichen Arzt-Patienten-
Kontakt berechnungsfahig, soweit in den Leistungsbeschreibungen nicht
anders angegeben.

Arztpraxisiibergreifende Tatigkeit

Samtliche auf den Behandlungsfall bezogenen
Abrechnungsbestimmungen und Berechnungsausschlisse gelten bei
Erbringung von Geblihrenordnungspositionen in arztpraxisiibergreifender
Tatigkeit bezogen auf den Arztfall.  Krankheitsfallbezogene
Abrechnungsbestimmungen und Berechnungsausschlisse gelten
auch bei der Erbringung von Geblhrenordnungspositionen bei
arztpraxisubergreifender Tatigkeit.

Altersgruppen

Die Verwendung der Begriffe Neugeborenes, Saugling, Kleinkind, Kind,
Jugendlicher und Erwachsener ist an nachfolgende Zeitrdume gebunden:
- Neugeborenes bis zum vollendeten 28. Lebenstag
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- Saugling ab Beginn des 29. Lebenstages bis zum vollendeten 12.
Lebensmonat

- Kleinkind ab Beginn des 2. bis zum vollendeten 3. Lebensjahr

- Kind ab Beginn des 4. bis zum vollendeten 12. Lebensjahr

- Jugendlicher ab Beginn des 13. bis zum vollendeten 18. Lebensjahr

- Erwachsener ab Beginn des 19. Lebensjahres

Mafgeblich fur die Zuordnung zu einer Altersklasse bzw. einem Zeitraum

ist das Alter des Patienten bei der ersten Inanspruchnahme bzw. am Tag

der ersten Leistungsabrechnung im Kalendervierteljahr.

4.3.5.1 Fur Altersangaben gilt:

Ein Lebensjahr beginnt am Geburtstag (00:00 Uhr). Somit entspricht
das Lebensjahr dem Alter plus 1. Ein Lebensjahr ist mit Ablauf des
Kalendertages vor dem Geburtstag vollendet (24:00 Uhr).

4.3.6 Labor

Die Geblhrenordnungspositionen 01700, 01701, 12220, 12225 und
32001 sind bei arztpraxistibergreifender Behandlung nur einmal im Arztfall
berechnungsfahig.

4.3.7 Operative Eingriffe

1. Die Verwendung der Begriffe klein/grof3, kleinflachig/grof¥flachig,
lokal/radikal und ausgedehnt bei operativen Eingriffen entspricht
den Definitionen nach dem vom Bundesinstitut flr Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM) herausgegebenen Schlissel flr
Operationen und sonstige Prozeduren gemaR § 295 Abs. 1 Satz4 SGB
V: Lange: kleiner/groRer 3 cm, Flache: kleiner/groRer 4 cm?, lokal: bis
4 cm? oder bis zu 1 cm?, radikal und ausgedehnt: gréRer 4 cm? oder
gréBer 1 cm?. Nicht anzuwenden ist der Begriff "klein" bei Eingriffen
am Kopf und an den Handen.

2. Operative Eingriffe setzen die Erdéffnung von Haut und/oder
Schleimhaut bzw. eine primare Wundversorgung voraus, soweit in
den Leistungsbeschreibungen nicht anders angegeben. Punktionen
mit Nadeln, Kanulen und Biopsienadeln fallen nicht unter die Definition
eines operativen Eingriffs.

3. Lokalanasthesien und Leitungsanasthesien sind, soweit erforderlich,
Bestandteil der berechnungsfahigen Gebuhrenordnungspositionen.

4. Wird der operative Eingriff und die postoperative
Behandlung nach dem operativen Eingriff von unterschiedlichen
Arzten einer Berufsauslibungsgemeinschaft bzw. eines
medizinischen  Versorgungszentrums  durchgefihrt, ist die
Geblhrenordnungsposition des Operateurs zu berechnen. Fihren
Arzte gemaR Praambel 3.1 bzw. 4.1 die postoperative Behandlung
durch, ist die Leistung nach der Gebuhrenordnungsposition 31600 zu
berechnen.

4.3.8 Facharztliche Grundversorgung

In Behandlungsfallen, in denen ausschliellich Leistungen erbracht
werden, die gemal der Kennzeichnung des Anhangs 3 des
EBM der facharztlichen Grundversorgung zugerechnet werden,
kénnen als Zuschlag zu den entsprechenden Grundpauschalen
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die arztgruppenspezifischen Leistungen fir die facharztliche
Grundversorgung der einzelnen Kapitel berechnet werden. Dies
gilt im Behandlungsfall entsprechend fur die versorgungsbereichs-,
schwerpunkt- oder  fachgebietsiibergreifende = Behandlung in
Berufsausibungsgemeinschaften und Praxen mit angestellten
Arzten, sofern keine von der facharztlichen Grundversorgung
ausgeschlossene(n) Leistung(en) erbracht wird (werden). Die Zuschlage
kénnen ausschlielllich von an der vertragsarztlichen Versorgung
teiinehmenden zugelassenen Vertragsarzten und zugelassenen
medizinischen Versorgungszentren berechnet werden. Entspricht
der Erméachtigungsumfang eines ermachtigten Arztes bzw. eines
ermachtigten Krankenhauses oder eines ermachtigten Instituts dem eines
zugelassenen Vertragsarztes, kann die Berechnung der Zuschlage durch
den Zulassungsausschuss ermdglicht werden.

4.3.9 Arztliche Zweitmeinung

4.3.9.1 Einleitung der Zweitmeinung

Voraussetzung fir die Berechnung der Gebuihrenordnungsposition 01645
ist die Dokumentation der Indikation mit einer bundeseinheitlich kodierten
Zusatzkennzeichnung.

Zweitmeinungsverfahren fir Indikationen an paarigen Organen oder
Korperteilen sind je Seite berechnungsfahig. Der ICD-10-Kode der
jeweiligen Indikation ist mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Seitenangabe
zu versehen.

4.3.9.2 Berechnung der Zweitmeinung

Fir die arztliche Zweitmeinung gemall § 3 Abs. 1 der Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses zum Zweitmeinungsverfahren
sind in Abhangigkeit der Arztgruppe des Zweitmeiners die jeweiligen
arztgruppenspezifischen Versicherten-, Grund- oder Konsiliarpauschalen
beim ersten personlichen Arzt-Patienten-Kontakt oder Arzt-Patienten-
Kontakt im Rahmen einer Videosprechstunde gemal Anlage 31b zum
BMV-A einmal im Behandlungsfall zu berechnen.

Die im Rahmen der arztlichen Zweitmeinung abgerechneten
Versicherten-, Grund- und Konsiliarpauschalen sind vom abrechnenden
Arzt eingriffsspezifisch und bundeseinheitlich nach Vorgabe der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung zu kennzeichnen.

Erfolgt die arztliche Zweitmeinung im Rahmen einer Videosprechstunde
gemal Anlage 31b zum BMV-A, sind zu den jeweiligen
arztgruppenspezifischen Versicherten-, Grund- oder Konsiliarpauschalen
die Gebuhrenordnungspositionen 01444 und 01450 berechnungsfahig.
Die jeweiligen Abrechnungsvoraussetzungen gelten entsprechend.

Bei Durchfihrung einer Videosprechstunde in Zusammenhang mit der
Zweitmeinung gelten die Vorgaben gemafll 4.3.1 der Allgemeinen
Bestimmungen Absatz 5 Nr. 6 und Absatz 6 zum Einheitlichen
Bewertungsmalstab.

4.3.9.3 Erganzende Untersuchungen im Rahmen des
Zweitmeinungsverfahrens

Stand 1/2024, erstellt am 21.12.2023 Seite 26 von 1589



Kassenarztliche Bundesvereinigung

KBV

4.3.10

4.3.10.1

Neben den Versicherten-, Grund- oder Konsiliarpauschalen zur Vergltung
der arztlichen Zweitmeinung sind ausschliellich gegebenenfalls
medizinisch  notwendige Untersuchungen gemall § 3 Abs.
2 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zum
Zweitmeinungsverfahren entsprechend den Abrechnungsbestimmungen
des EBM berechnungsfahig.

Die Nebeneinanderberechnung der arztlichen Zweitmeinung gemaf Nr.
4.3.9.2 und medizinisch notwendiger Untersuchungsleistungen setzt die
Angabe einer medizinischen Begrindung voraus. Die im Rahmen der
arztlichen Zweitmeinung abgerechneten Untersuchungsleistungen sind
vom abrechnenden Arzt bundeseinheitlich und eingriffsspezifisch nach
Vorgabe der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zu kennzeichnen.
Werden im Rahmen des Zweitmeinungsverfahrens
Untersuchungsleistungen veranlasst, so setzt die Berechnung der
veranlassten Untersuchungsleistungen die bundeseinheitliche und
eingriffsspezifische Kennzeichnung nach Vorgabe der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung voraus.

Terminvermittlung durch die Terminservicestelle oder Hausarzte

Terminservicestellen-Terminfall

Fir die Behandlung eines Versicherten aufgrund einer Terminvermittlung

durch die TSS (Terminservicestellen-Terminfall, kurz: TSS-Terminfall)

erhalt der Arzt einen Aufschlag auf die jeweilige Versicherten-, Grund-

oder Konsiliarpauschale in Form eines Zuschlags. Fir die Durchfiihrung

von Friherkennungsuntersuchungen bei Kindern des Abschnitts

1.7.1 (ausgenommen Laborleistungen und Geblhrenordnungsposition

01720) aufgrund einer Terminvermittlung durch die TSS erhalt der

Arzt einen Aufschlag in Form einer Zusatzpauschale nach der

Geblihrenordnungsposition 01710.

Die Hohe des Zuschlags ist abhangig von der Anzahl der Kalendertage

nach der Terminvermittlung durch die TSS gemal} § 75 Absatz 1a Satz 3

bis zum Tag der Behandlung und betragt

- ab dem gleichen bis 4. Kalendertag nach der Terminvermittlung 100
% der jeweiligen altersklassenspezifischen Versicherten-, Grund- oder
Konsiliarpauschale

- vom 5. bis 14. Kalendertag nach der Terminvermittiung 80 %
der jeweiligen altersklassenspezifischen Versicherten-, Grund- oder
Konsiliarpauschale

- vom 15. bis 35. Kalendertag nach der Terminvermittlung 40 %
der jeweiligen altersklassenspezifischen Versicherten-, Grund- oder
Konsiliarpauschale.

Die Hohe der Zusatzpauschale nach der Gebuhrenordnungsposition

01710 ist abhangig von der Anzahl der Kalendertage bis zum Tag der

Behandlung und betragt

- vom gleichen bis 4. Kalendertag nach der Terminvermittiung 217
Punkte

- vom 5. bis 14. Kalendertag nach der Terminvermittlung 173 Punkte

- vom 15. bis 35. Kalendertag nach der Terminvermittlung 87 Punkte.
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Bei der Abrechnung des Zuschlags bzw. der Zusatzpauschale nach
der Gebulhrenordnungsposition 01710 ist das zutreffende Zeitintervall
des TSS-Terminfalls durch Angabe einer bundeseinheitlich kodierten
Zusatzkennzeichnung zu dokumentieren.

Der Zuschlag kann nur in Fallen mit Versicherten-, Grund- oder
Konsiliarpauschale berechnet werden.

Die Zusatzpauschale nach der Geblhrenordnungsposition 01710
kann nur in Fallen, in denen Friherkennungsuntersuchungen bei
Kindern des Abschnitts 1.7.1 (ausgenommen Laborleistungen und
Gebuhrenordnungsposition 01720) durchgefihrt werden, berechnet
werden.

Der Zuschlag bzw. die Zusatzpauschale nach der
Gebuhrenordnungsposition 01710 ist nicht in die Berechnung von
Abschlagen und Aufschlagen, die auf die Versicherten-, Grund- bzw.
Konsiliarpauschalen vorgenommen werden, einzubeziehen.

Der Zuschlag bzw. die Zusatzpauschale nach der
Geblhrenordnungsposition 01710 ist im Arztgruppenfall insgesamt nur
einmal berechnungsfahig. Dies gilt auch dann, wenn in demselben Quartal
eine erneute Behandlung desselben Versicherten aufgrund einer erneuten
Terminvermittiung durch die TSS (TSS-Terminfall und/oder TSS-Akutfall)
oder durch den Hausarzt (Hausarztvermittlungsfall) erfolgt.

4.3.10.2 Terminservicestellen-Akutfall

Gemall § 75 Abs. 1a Satz 3 Nr. 4 SGB V ist Versicherten durch die
TSS in Akutfallen auf der Grundlage eines bundesweit einheitlichen,
standardisierten Ersteinschatzungsverfahrens eine unmittelbare arztliche
Versorgung in der medizinisch gebotenen Versorgungsebene zu
vermitteln (Terminservicestellen-Akutfall, kurz: TSS-Akutfall).

Fir die Behandlung eines Versicherten aufgrund der Vermittlung eines
TSS-Akutfalls erfolgt ein Aufschlag in Hohe von 200 % auf die jeweilige
Versicherten-, Grund- oder Konsiliarpauschale in Form eines Zuschlags.
Der Zuschlag ist nur berechnungsfahig, wenn der vermittelte Termin
spatestens am Kalendertag nach Kontaktaufnahme des Versicherten bei
der TSS und Einschatzung als TSS-Akutfall erfolgt.

Bei der Abrechnung des Zuschlags ist der TSS-Akutfall durch
Angabe einer bundeseinheitlich kodierten Zusatzkennzeichnung zu
dokumentieren.

Der Zuschlag kann nur in Fallen mit Versicherten-, Grund- oder
Konsiliarpauschale berechnet werden.

Der Zuschlag ist nicht in die Berechnung von Abschlagen und
Aufschlagen, die auf die Versicherten-, Grund- bzw. Konsiliarpauschalen
vorgenommen werden, einzubeziehen.

Der Zuschlag ist im Arztgruppenfall einmal berechnungsfahig. Das
gilt auch dann, wenn in demselben Quartal eine erneute Behandlung
desselben Versicherten aufgrund einer erneuten Terminvermittlung durch
die TSS (TSS-Terminfall und/oder TSS-Akutfall) oder durch den Hausarzt
(Hausarztvermittlungsfall) erfolgt.

4.3.10.3 Hausarztvermittlungsfall
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Fir die Vermittlung eines Behandlungstermins gemaf § 73 Abs. 1 Satz 2

Nr. 2 SGB V bei einem an der facharztlichen Versorgung teilnehmenden

Vertragsarzt ist die Geblhrenordnungsposition 03008 bzw. 04008

unter Berlcksichtigung der jeweiligen Abrechnungsbestimmungen

berechnungsfahig.

Fir die Behandlung eines Versicherten aufgrund einer Terminvermittlung

gemal § 73 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 SGB V durch den Hausarzt gemaf

§ 73 Abs. 1a S. 1 SGB V (Hausarztvermittlungsfall) erhalt der an der

facharztlichen Versorgung teilnehmende Vertragsarzt einen Aufschlag auf

die jeweilige Versicherten-, Grund- oder Konsiliarpauschale in Form eines

Zuschlags. Der Zuschlag ist berechnungsfahig, sofern eine der folgenden

Bedingungen erfllt ist:

- die Behandlung des Versicherten beginnt spatestens am 4.
Kalendertag nach Feststellung der Behandlungsnotwendigkeit durch
den Hausarzt

oder

- die Behandlung des Versicherten beginnt spatestens am 35.
Kalendertag nach Feststellung der Behandlungsnotwendigkeit
durch den Hausarzt und eine Terminvermittlung durch die
Terminservicestellen der Kassenarztlichen Vereinigung oder eine
eigenstandige Terminvereinbarung durch den Patienten (oder eine
Bezugsperson) war aufgrund der medizinischen Besonderheit des
Einzelfalls nicht angemessen oder nicht zumutbar.

Der Zuschlag ist nicht berechnungsfahig, wenn der vermittelte Patient

bei der an der facharztlichen Versorgung teilnehmenden Arztgruppe

derselben Praxis in demselben Quartal bereits behandelt wurde.

Die Hohe des Zuschlags ist abhangig von der Anzahl der Kalendertage

nach der Feststellung der Behandlungsnotwendigkeit durch den Hausarzt

bis zum Tag der Behandlung und betragt

- ab dem gleichen bis zum 4. Kalendertag nach der Feststellung 100
% der jeweiligen altersklassenspezifischen Versicherten-, Grund- oder
Konsiliarpauschale

- vom 5. bis 14. Kalendertag nach der Feststellung 80 % der
jeweiligen altersklassenspezifischen Versicherten-, Grund- oder
Konsiliarpauschale

- vom 15. bis 35. Kalendertag nach der Feststellung 40 % der
jeweiligen altersklassenspezifischen Versicherten-, Grund- oder
Konsiliarpauschale.

Bei der Abrechnung des Zuschlags ist das zutreffende Zeitintervall des

Hausarztvermittlungsfalls durch Angabe einer bundeseinheitlich kodierten

Zusatzkennzeichnung zu dokumentieren.

Der Zuschlag kann nur in Fallen mit Versicherten-, Grund- oder

Konsiliarpauschale berechnet werden.

Der Zuschlag ist nicht in die Berechnung von Abschldgen und

Aufschlagen, die auf die Versicherten-, Grund- bzw. Konsiliarpauschalen

vorgenommen werden, einzubeziehen.

Der Zuschlag ist im Arztgruppenfall insgesamt nur einmal

berechnungsfahig. Dies gilt auch dann, wenn in demselben Quartal eine

erneute Behandlung desselben Versicherten aufgrund einer erneuten
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4.4

441

442

3)

5.1

Terminvermittlung durch den Hausarzt (Hausarztvermittlungsfall) oder
durch die TSS (TSS-Terminfall und/oder TSS-Akutfall) erfolgt.

Abrechnungsausschliisse

Nicht neben/nicht nebeneinander
Ausschluss der Berechnungsfahigkeit im genannten Zeitraum.
Zuschlag

Als Zuschlag benannte Gebuhrenordnungspositionen sind nur in
derselben Arztpraxis berechnungsfahig, welche die dem Zuschlag
zugrunde liegende Gebuhrenordnungsposition berechnet hat. Zuschlage
sind nur im zeitlichen Zusammenhang mit der in der Grundleistung
ggf. genannten Abrechnungsbestimmung berechnungsfahig. Ist keine
Abrechnungsbestimmung genannt, ist der Zuschlag nur in demselben
Quartal berechnungsfahig.

Berufsaustibungsgemeinschaften,
Medizinische Versorgungszentren und
angestellte Arzte

Berechnungsfahige Gebiihrenordnungspositionen

Die Berechnung der arztgruppenspezifischen
Geblhrenordnungspositionen von
(Teil-)Berufsaustibungsgemeinschaften, Arztpraxen mit angestellten
Arzten oder Medizinischen Versorgungszentren richtet sich unter
Berlcksichtigung von 1.3 der Allgemeinen Bestimmungen zum EBM
nach den Arztgruppen, die in einer (Teil-)Berufsausibungsgemeinschaft,
Arztpraxis mit angestellten Arzten oder einem Medizinischen
Versorgungszentrum vertreten sind.

In internistischen schwerpunktubergreifenden
Berufsauslibungsgemeinschaften sind, entgegen der Praambel 13.1 Nrn.
3 und 4 und den Anmerkungen unter den Leistungen, unter Beachtung
von 2.1.3 und 5.2 der Allgemeinen Bestimmungen, Leistungen aus
unterschiedlichen schwerpunktorientierten Abschnitten und/oder dem
Abschnitt 13.2.1 nebeneinander berechnungsfahig. In padiatrischen
schwerpunktibergreifenden  Berufsaustibungsgemeinschaften  sind,
entgegen den Anmerkungen unter den Leistungen, unter Beachtung
von 2.1.3 und 5.2 der Allgemeinen Bestimmungen, Leistungen aus
unterschiedlichen schwerpunktorientierten Abschnitten nebeneinander
berechnungsfahig.

In arztgruppen- und schwerpunktgleichen
(Teil-)Berufsaustibungsgemeinschaften oder Arztpraxen mit angestellten
Arzten derselben Arztgruppe/desselben Schwerpunktes erfolgt ein
Aufschlag in Hoéhe von 10% auf die jeweiligen Versicherten-, Grund-
oder Konsiliarpauschalen. Finden im Behandlungsfall ausschliefilich
Arzt-Patienten-Kontakte im Rahmen einer Videosprechstunde gemaf
Anlage 31b zum BMV-A statt, erfolgt der Aufschlag auf die jeweiligen
Versicherten-, Grund- oder Konsiliarpauschalen auf Basis der um die
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Abschlage gemald Abs. 5 Nr. 1 der Allgemeinen Bestimmungen 4.3.1
reduzierten Versicherten-, Grund- oder Konsiliarpauschalen.

5.2 Kennzeichnungspflicht

Bei der Berechnung sind die Gebuhrenordnungspositionen nach
Malgabe der Kassenarztlichen Vereinigungen unter Angabe
der Arztnummer sowie aufgeschlisselt nach Betriebs- und
Nebenbetriebsstatten gemal § 44 Abs. 7 Bundesmantelvertrag-Arzte
(BMV-A) zu kennzeichnen.

5.3 Aufhebung von Nebeneinanderberechnungsausschliissen

Die Nebeneinanderberechnungsausschlisse der
Geblhrenordnungspositionen 02300 bis 02302 neben den
Geblhrenordnungspositionen 05330 und 05331 sowie der
Geblhrenordnungspositionen des Abschnitts 31.2 neben den
Geblhrenordnungspositionen des Abschnitts 31.5.3 bzw. der
Geblhrenordnungspositionen des Abschnitts 36.2 neben den
Geblhrenordnungspositionen des Abschnitts 36.5.3 beziehen sich
nur auf die Erbringung der operativen Leistungen und der
Anasthesie durch denselben an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzt. Bei Erbringung der Gebuhrenordnungsposition durch
Vertragsarzte verschiedener Fachgruppen findet dieser Ausschluss, auch
in (Teil-)Berufsausibungsgemeinschaften, Arztpraxen mit angestellten
Arzten und Medizinischen Versorgungszentren von Anasthesiologen mit
operativ tatigen Vertragsarzten, keine Anwendung.

6 Vertragsarzte, die ihre Tatigkeit unter mehreren
Gebietsbezeichnungen ausuben oder auch als
Vertragszahnarzte zugelassen sind

6.1 Hohe der Versicherten-, Grund- bzw. Konsiliarpauschale

Fir einen Vertragsarzt, der seine Tatigkeit unter mehreren
Gebietsbezeichnungen bzw. mit mehreren Schwerpunktkompetenzen
auslbt, richten sich die Berechnungsfahigkeit der Versicherten-,
Grund- bzw. Konsiliarpauschalen nach dem Versorgungsauftrag, mit
dem er in diesem Behandlungsfall Gberwiegend tatig war und zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelassen ist, sofern in den Praambeln
der arztgruppenspezifischen Kapitel nichts anderes bestimmt ist. Der
Vertragsarzt darf im Behandlungsfall nur eine Versicherten-, Grund- bzw.
Konsiliarpauschale berechnen.

6.2 Berechnungsfahige Gebuhrenordnungspositionen

Die Berechnung der arztgruppenspezifischen
Geblhrenordnungspositionen eines Vertragsarztes, der seine Tatigkeit
unter mehreren Gebietsbezeichnungen ausibt, richtet sich - mit
Ausnahme der Versicherten- bzw. Grundpauschale (s. 6.1) -
unter Bericksichtigung von 1.3 dieser Bestimmungen nach den
berechnungsfahigen Leistungen der Gebiete, in denen er seine
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6.2.1

6.3

7

7.1

vertragsarztliche Tatigkeit ausubt. Dies gilt gemal 2.1.3 nicht fur
inhaltsgleiche Gebuhrenordnungspositionen.

Nebeneinanderberechnung von Gebiihrenordnungspositionen der
Abschnitte 4.4, 4.5 und/oder 13.3

Abweichend von den Allgemeinen Bestimmungen zum EBM ist
die Nebeneinanderberechnung von Gebuhrenordnungspositionen der
schwerpunktorientierten padiatrischen Versorgung der Abschnitte 4.4
und/oder 4.5 und/oder der schwerpunktorientierten internistischen
Versorgung des Abschnitts 13.3 - mit Ausnahme der Grundpauschalen
- durch einen Vertragsarzt, der seine Tatigkeit unter mehreren
Schwerpunktbezeichnungen auslbt, bei schwerpunktibergreifender
Behandlung des Patienten unter Vornahme eines Abschlags in Héhe von
10% von der Punktzahl der jeweiligen im selben Arztfall berechneten
Geblhrenordnungsposition der Abschnitte 4.4, 4.5 und/oder 13.3 mdglich.
Bei den Geblhrenordnungspositionen der Abschnitte 4.4, 4.5 und/oder
13.3, auf die diese Abschlagsregelung angewendet wird, wird die Prifzeit
gemal Anhang 3 des EBM ebenfalls um 10 % vermindert.

Gleichzeitige Teilnahme an der vertragszahnarztlichen Versorgung

Vertragsarzte, die auch als Vertragszahnarzte gemall § 95 Abs.
1 SGB V an der Versorgung teilnehmen, dirfen die in einem
einheitlichen Behandlungsfall durchgeflinrten Leistungen entweder
nur Uber die Kassenarztliche Vereinigung oder nur Uber die
Kassenzahnarztliche Vereinigung abrechnen. Die Berechnung einzelner
Leistungen Uber die Kassenzahnarztliche Vereinigung schliel3t die
Berechnung weiterer Leistungen in einem einheitlichen Behandlungsfall
Uber die Kassenarztliche Vereinigung aus. Die Aufteilung eines
einheitlichen Behandlungsfalls in zwei Abrechnungsfalle ist nicht zulassig.

Kosten

In den Gebiihrenordnungspositionen enthaltene Kosten

In den Geblhrenordnungspositionen sind - soweit nichts anderes

bestimmt ist - enthalten:

- Allgemeine Praxiskosten,

- Kosten, die durch die Anwendung von arztlichen Instrumenten und
Apparaturen entstanden sind,

- Kosten fir Einmalspritzen, Einmalkanilen, Einmaltrachealtuben,

Einmalabsaugkatheter, Einmalhandschuhe, Einmalrasierer,
Einmalharnblasenkatheter, Einmalskalpelle, Einmalproktoskope,
Einmaldarmrohre, Einmalspekula, Einmalkuretten, Einmal-
Abdecksets,

- Kosten flir Reagenzien, Substanzen und Materialien flr
Laboratoriumsuntersuchungen,

- Kosten fir Filmmaterial,

- Versand- und Transportkosten, insbesondere Kosten fir die
Versendung bzw. den Transport von Briefen und/oder schriftlichen
Unterlagen, Telefaxen, digitalen Befunddatentragern sowie Kosten fiir
fotokopierte oder EDV-technisch reproduzierte Befundmitteilungen,
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7.2

7.3

7.4

1.1

01100

Berichte, Arztbriefe und andere patientenbezogene Unterlagen
ausschlieflich fur den mit- oder weiterbehandelnden oder konsiliarisch
tatigen Arzt oder den Arzt des Krankenhauses.

Nicht berechnungsfiahige Kosten

Kosten flir Versandmaterial, fir die Versendung bzw. den
Transport des Untersuchungsmaterials und die Ubermittlung
des Untersuchungsergebnisses innerhalb des Medizinischen
Versorgungszentrums,  einer  (Teil-)Berufsaustibungsgemeinschaft,
zwischen Betriebsstatten derselben Arztpraxis, innerhalb einer Apparate-
bzw. Laborgemeinschaft oder innerhalb eines Krankenhausgelandes
sind nicht berechnungsfahig. Kosten fiir externe Ubertragungsgerate
(Transmitter) im Zusammenhang mit einer telemedizinischen
Leistungserbringung sind nicht berechnungsfahig, sofern in den
Praambeln und Geblhrenordnungspositionen des EBM nichts anderes
bestimmt ist.

Nicht in den Gebiihrenordnungspositionen enthaltene Kosten

In den Gebuhrenordnungspositionen sind - soweit nichts anderes

bestimmt ist - nicht enthalten:

- Kosten fur Arzneimittel, Verbandmittel, Materialien, Instrumente,
Gegenstande und Stoffe, die nach der Anwendung verbraucht sind
oder die der Kranke zur weiteren Verwendung behalt,

- Kosten fiir Einmalinfusionsbestecke, Einmalinfusionskatheter,
Einmalinfusionsnadeln und Einmalbiopsienadeln.

Berechnung von nicht in den Gebiihrenordnungspositionen
enthaltenen Kosten

Die Berechnung und Abgeltung der Kosten nach 7.3 erfolgt nach MalRgabe
der Gesamtvertrage.

Arztgruppenubergreifende allgemeine
Gebuhrenordnungspositionen

Die Gebulhrenordnungspositionen dieses Bereiches sind zusatzlich in
den arztgruppenspezifischen Kapiteln aufgefuhrt. Die Moglichkeit der
Berechnung von Gebuhrenordnungspositionen dieses Bereiches ist
fur die in den Prdambeln zu einem arztgruppenspezifischen Kapitel
genannten Vertragsarzte grundsatzlich nur gegeben, wenn sie in der
Praambel des arztgruppenspezifischen Kapitels auch aufgefihrt sind.

Allgemeine Gebuhrenordnungspositionen

Aufwandserstattung fir die besondere Inanspruchnahme des
Vertragsarztes durch einen Patienten

Unvorhergesehene Inanspruchnahme des Vertragsarztes durch einen
Patienten
- zwischen 19:00 und 22:00 Uhr
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01101

01102

- an Samstagen, Sonntagen und gesetzlichen Feiertagen, am 24.12.
und 31.12. zwischen 07:00 und 19:00 Uhr

Die Gebiihrenordnungsposition 01100 ist nicht berechnungsfahig, wenn
Sprechstunden vor 07:00 Uhr oder nach 19:00 Uhr stattfinden oder
Patienten zu diesen Zeiten bestellt werden.

Im Rahmen der unvorhergesehenen Inanspruchnahme des
Vertragsarztes ist die Gebiihrenordnungsposition 01100 auch dann nur
einmal berechnungsfdhig, wenn es sich um eine Gruppenbehandlung
handelt.

Die Gebiihrenordnungsposition 01100 ist ausschliel3lich bei kurativer
Behandlung berechnungsféhig.

Die Gebiihrenordnungsposition 01100 st nicht neben den
Gebliihrenordnungspositionen 01101, 01102, 01205, 01207, 01210,
01212,01214, 01216, 01218, 01410 bis 01413, 01415, 01418, 01949 bis
01951, 01953, 03373, 04373 und 37306 berechnungsfahig.

Die Gebliihrenordnungsposition 01100 ist am Behandlungstag
nicht neben den Gebliihrenordnungspositionen 01955 und 01956
berechnungsféhig.

Unvorhergesehene Inanspruchnahme des Vertragsarztes durch einen

Patienten

- zwischen 22:00 und 07:00 Uhr

- an Samstagen, Sonntagen und gesetzlichen Feiertagen, am 24.12.
und 31.12. zwischen 19:00 und 07:00 Uhr

Die Gebiihrenordnungsposition 01101 ist nicht berechnungsfahig, wenn
Sprechstunden vor 07:00 Uhr oder nach 19:00 Uhr stattfinden oder
Patienten zu diesen Zeiten bestellt werden.

Im Rahmen der unvorhergesehenen Inanspruchnahme des
Vertragsarztes ist die Geblihrenordnungsposition 01101 auch dann nur
einmal berechnungsféhig, wenn es sich um eine Gruppenbehandlung
handelt.

Die Gebiihrenordnungsposition 01101 ist ausschlie8lich bei kurativer
Behandlung berechnungsféhig.

Die  Geblhrenordnungsposition 01101 ist nicht neben den
Gebliihrenordnungspositionen 01100, 01102, 01205, 01207, 01210,
01212, 01214, 01216, 01218, 01410 bis 01413, 01415, 01418, 01949 bis
01951, 01953, 03373, 04373 und 37306 berechnungsféhig.

Die Gebliihrenordnungsposition 01101 ist am Behandlungstag
nicht neben den Gebliihrenordnungspositionen 01955 und 01956
berechnungsféhig.

Inanspruchnahme des Vertragsarztes an Samstagen zwischen 07:00
und 19:00 Uhr

Im Rahmen der Inanspruchnahme des \Vertragsarztes st
die Gebliihrenordnungsposition 01102 auch dann nur einmal
berechnungsfahig, wenn es sich um eine Gruppenbehandlung handelt.

Die Gebiihrenordnungsposition 01102 ist nur dann neben der
Gebliihrenordnungsposition 01413 berechnungsfdhig, wenn die
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1.2

Inanspruchnahme nach der Nr. 01413 in beschiitzenden Wohnheimen
bzw. Einrichtungen bzw. Pflege- oder Altenheimen mit Pflegepersonal
auf besondere Anforderung erfolgt.

Die Gebiihrenordnungsposition 01102 st nicht neben den
Geblihrenordnungspositionen 01100, 01101, 01205, 01207, 01210,
01212,01214, 01216, 01218, 01410 bis 01412, 01415, 01418, 01949 bis
01951, 01953, 03373, 04373, 04564 bis 04566, 04572, 04573, 13610 bis
13612, 13620 bis 13622 und 37306 berechnungsféhig.

Die Gebliihrenordnungsposition 01102 st am Behandlungstag
nicht neben den Gebliihrenordnungspositionen 01955 und 01956
berechnungsfahig.

Gebuhrenordnungspositionen fiir die Versorgung im Notfall und im
organisierten arztlichen Not(-fall)dienst

1. Neben den Gebihrenordnungspositionen dieses Abschnittes sind nur
Gebuhrenordnungspositionen berechnungsfahig, die in unmittelbarem
diagnostischen oder therapeutischen Zusammenhang mit der
Notfallversorgung stehen. Die Nr. 1.5 der Allgemeinen Bestimmungen
gilt fir die Berechnung von im Rahmen der Notfallversorgung
erbrachten Geblhrenordnungspositionen nicht.

2. Bei der ersten personlichen Inanspruchnahme im Notfall oder
im organisierten Not(-fall)dienst ist die Gebuhrenordnungsposition
01205, 01207, 01210 oder 01212 entsprechend den in der
Leistungslegende vorgegebenen Zeiten im Behandlungsfall zu
berechnen. Die Gebuhrenordnungspositionen 01210 und 01212
sind im organisierten Not(-fall)dienst zudem auch bei erster
Inanspruchnahme im Rahmen einer Videosprechstunde entsprechend
denin der Leistungslegende vorgegebenen Zeiten im Behandlungsfall
berechnungsfahig. Fir jede weitere Inanspruchnahme im Notfall
oder im organisierten Not(-fall)dienst im Behandlungsfall ist die
Geblhrenordnungsposition 01214, 01216 bzw. 01218 zu berechnen.
Wird bei der ersten Inanspruchnahme im Notfall oder im organisierten
Not(-fall)dienst die Geblhrenordnungsposition 01205 oder 01207
berechnet, sind die Gebihrenordnungspositionen 01214, 01216 und
01218 nur mit ausflihrlicher schriftlicher medizinischer Begriindung
berechnungsfahig.

3. Neben den Gebilhrenordnungspositionen 01205, 01207, 01210,
01212, 01214, 01216 und 01218 sind Beratungs-, Gesprachs- und
Erdrterungsleistungen nicht berechnungsfahig.

4. Nicht an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte,
Institute und Krankenhauser durfen die Gebuhrenordnungspositionen
01210, 01212, 01214, 01216, 01218, 01223, 01224 und 01226 nur
berechnen, wenn die Erkrankung des Patienten auf Grund ihrer
Beschaffenheit einer sofortigen Malinahme bedarf und die Versorgung
durch einen Vertragsarzt entsprechend § 76 SGB V nicht moglich und/
oder auf Grund der Umstande nicht vertretbar ist.

5. Die Berechnung der Gebuhrenordnungspositionen 01205, 01207,
01210, 01212, 01214, 01216 und 01218 setzt die Angabe der Uhrzeit
der Inanspruchnahme voraus.
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6. Sofern im Zeitraum vom 1. Januar 2008 bis zum 31. Marz 2015
nicht fir alle Behandlungsfélle des Quartals die Angabe der Uhrzeit
der Inanspruchnahmen gemafR Nr. 5 im organisierten Not(-fall)dienst
oder von nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzten, Instituten und Krankenhdusern bei Inanspruchnahmen in
diesem Quartal gegentber der Kassenarztlichen Vereinigung erfolgt
ist bzw. nachgewiesen werden kann, wird abweichend von Nr. 2 flr
alle Behandlungsfalle in diesem Quartal die erste Inanspruchnahme
im Notfall oder im organisierten Not(-fall)dienst wie folgt bewertet:
01.01.2008 bis 31.12.2008: 430 Punkte, 01.01.2009 bis 30.09.2013:
475 Punkte, 01.10.2013 bis 31.03.2015: 168 Punkte.

7. Wenn die Erkrankung des Patienten auf Grund ihrer Beschaffenheit
keiner sofortigen MaRnahme bedarf und die nachfolgende Versorgung
durch einen Vertragsarzt auerhalb der Notfallversorgung mdglich
und/oder auf Grund der Umstande vertretbar ist, ist die
Geblhrenordnungsposition 01205 bzw. 01207 zu berechnen.

8. Die Gebuhrenordnungspositionen 01223 und 01224 sind
ausschliefllich bei Patienten berechnungsfahig, die aufgrund der Art,
Schwere und Komplexitat der Behandlungsdiagnose einer besonders
aufwandigen Versorgung im Rahmen der Notfallversorgung bedurfen.
Die Gebuhrenordnungspositionen 01223 und 01224 kdénnen nur
bei Erfillung mindestens einer der nachfolgenden gesicherten
Behandlungsdiagnosen berechnet werden:

- Frakturen im Bereich der Extremitaten proximal des Metacarpus
und Metatarsus,

- Schadel-Hirn-Trauma mit Bewusstlosigkeit von weniger als 30
Minuten (S06.0 und S06.70),

- Akute tiefe Beinvenenthrombose,

- Hypertensive Krise,

- Angina pectoris (ausgenommen: ICD 120.9),

- Pneumonie,

- Akute Divertikulitis.

In Fallen, in denen diese Kriterien nicht erflllt werden, aber auf Grund

der Art, Schwere und Komplexitat der Behandlungsdiagnose eine

besonders aufwandige Versorgung im Rahmen der Notfallversorgung

notwendig ist, kdnnen die Gebuhrenordnungspositionen 01223 und

01224 mit ausflhrlicher schriftlicher medizinischer Begriindung

im Ausnahmefall berechnet werden. Hierbei ist insbesondere die

Schwere und Komplexitat der Behandlungsdiagnose darzulegen.

9. Die Gebuhrenordnungsposition 01226 ist nur berechnungsfahig bei
- Neugeborenen, Sauglingen und Kleinkindern
oder
- Patienten mit  krankheitsbedingt  erheblich komplexer

Beeintrachtigung kognitiver, emotionaler und verhaltensbezogener
Art (ausgenommen Beeintrachtigung kognitiver, emotionaler und
verhaltensbezogener Art infolge psychotroper Substanzen)
und/oder
- Patienten ab dem vollendeten 70. Lebensjahr mit geriatrischem
Versorgungsbedarf und Frailty-Syndrom (Kombination von
unbeabsichtigtem  Gewichtsverlust,  koérperlicher  und/oder
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geistiger Erschoépfung, muskularer Schwache, verringerter
Ganggeschwindigkeit und verminderter korperlicher Aktivitat)

und/oder

- Patienten mit einer der folgenden Erkrankungen: FOO-
FO2 dementielle Erkrankungen, G30 Alzheimer-Erkrankung,
G20.1 Primares Parkinson-Syndrom mit maRiger bis schwerer
Beeintrachtigung und G20.2 Primares Parkinson-Syndrom mit
schwerster Beeintrachtigung.

01205 Notfallpauschale im organisierten Not(-fall)dienst und fiir 5,37 €
nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende 45 Punkte
Arzte, Institute und Krankenhiuser fiir die Abklarung der
Behandlungsnotwendigkeit bei Inanspruchnahme
- zwischen 07:00 und 19:00 Uhr (aufer an Samstagen, Sonntagen,

gesetzlichen Feiertagen und am 24.12. und 31.12.)

Obligater Leistungsinhalt

- Persdnlicher Arzt-Patienten-Kontakt im organisierten Not(-fall)dienst
und fir nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende
Arzte, Institute und Krankenh&user,

- Bewertung der Dringlichkeit der Behandlungsnotwendigkeit,

Fakultativer Leistungsinhalt

- Koordination der nachfolgenden Versorgung durch einen
Vertragsarzt auf3erhalb der Notfallversorgung,
- Erhebung Lokalbefund,

einmal im Behandlungsfall

Gemél der Nr. 7 der Bestimmung zum Abschnitt 1.2 ist die
Gebliihrenordnungsposition 01205 zu berechnen, wenn die Erkrankung
des Patienten auf Grund ihrer Beschaffenheit keiner sofortigen
MalBnahme bedarf und die nachfolgende Versorgung durch einen
Vertragsarzt aullerhalb der Notfallversorgung méglich und/oder auf
Grund der Umsténde vertretbar ist.

Neben der Gebiihrenordnungsposition 01205 ist fiir die Berechnung
der jeweiligen arztgruppenspezifischen Versicherten-, Grund- oder
Konsiliarpauschale in demselben Behandlungsfall mindestens ein
weiterer persénlicher Arzt-Patienten-Kontakt bzw. Arzt-Patienten-
Kontakt im Rahmen einer Videosprechstunde aullerhalb des
organisierten &rztlichen Not(-fall)dienstes notwendig.

Die  Geblihrenordnungsposition 01205 ist nicht neben den
Geblhrenordnungspositionen 01100 bis 01102, 01214, 01216, 01218,
01411, 01412, 01414, 01415, 01949 bis 01951, 01953, 03030, 03373,
04030, 04355, 04356, 04373, 14220, 14221, 16220, 21220, 21221,
22220 bis 22222, 23220, 27310, 30930 bis 30933, 37306, 37500 und
37510 und nicht neben den Geblihrenordnungspositionen der Kapitel 33,
34 und 35 berechnungsféhig.

Die Geblihrenordnungsposition 01205 ist am Behandlungstag nicht
neben den Geblihrenordnungspositionen 01626, 01955 und 01956
berechnungsféhig.
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01207

Die Gebiihrenordnungsposition 01205 ist im Behandlungsfall nicht
neben den Geblihrenordnungspositionen 01207, 01210 und 01212
berechnungsfahig.

Notfallpauschale im organisierten Not(-fall)dienst und fiir

nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende

Arzte, Institute und Krankenhduser fiir die Abklarung der

Behandlungsnotwendigkeit bei Inanspruchnahme

- zwischen 19:00 und 07:00 Uhr des Folgetages

- ganztagig an Samstagen, Sonntagen, gesetzlichen Feiertagen und
am 24.12. und 31.12.

Obligater Leistungsinhalt

- Persdnlicher Arzt-Patienten-Kontakt im organisierten Not(-fall)dienst
und fir nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende
Arzte, Institute und Krankenhauser,

- Bewertung der Dringlichkeit der Behandlungsnotwendigkeit,

Fakultativer Leistungsinhalt

- Koordination der nachfolgenden Versorgung durch einen
Vertragsarzt auf3erhalb der Notfallversorgung,
- Erhebung Lokalbefund,

einmal im Behandlungsfall

Gemél der Nr. 7 der Bestimmung zum Abschnitt 1.2 ist die
Gebliihrenordnungsposition 01207 zu berechnen, wenn die Erkrankung
des Patienten auf Grund ihrer Beschaffenheit keiner sofortigen
MalBnahme bedarf und die nachfolgende Versorgung durch einen
Vertragsarzt aullerhalb der Notfallversorgung méglich und/oder auf
Grund der Umsténde vertretbar ist.

Neben der Gebiihrenordnungsposition 01207 ist fiir die Berechnung
der jeweiligen arztgruppenspezifischen Versicherten-, Grund- oder
Konsiliarpauschale in demselben Behandlungsfall mindestens ein
weiterer persénlicher Arzt-Patienten-Kontakt bzw. Arzt-Patienten-
Kontakt im Rahmen einer Videosprechstunde aullerhalb des
organisierten &rztlichen Not(-fall)dienstes notwendig.

Die  Geblihrenordnungsposition 01207 ist nicht neben den
Geblhrenordnungspositionen 01100 bis 01102, 01214, 01216, 01218,
01411, 01412, 01414, 01415, 01949 bis 01951, 01953, 03030, 03373,
04030, 04355, 04356, 04373, 14220, 14221, 16220, 21220, 21221,
22220 bis 22222, 23220, 27310, 30930 bis 30933, 37306, 37500 und
37510 und nicht neben den Geblihrenordnungspositionen der Kapitel 33,
34 und 35 berechnungsféhig.

Die Geblihrenordnungsposition 01207 ist am Behandlungstag nicht
neben den Geblihrenordnungspositionen 01626, 01955 und 01956
berechnungsféhig.

Die Gebliihrenordnungsposition 01207 ist im Behandlungsfall nicht
neben den Gebliihrenordnungspositionen 01205, 01210 und 01212
berechnungsféhig.
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01210

01212

Notfallpauschale | im organisierten Not(-fall)dienst und fir nicht

an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmende Arzte, Institute

und Krankenhauser bei Inanspruchnahme

- zwischen 07:00 und 19:00 Uhr (aufRer an Samstagen, Sonntagen,
gesetzlichen Feiertagen und am 24.12. und 31.12.)

Obligater Leistungsinhalt

- Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt im organisierten Not(-fall)dienst
und fur nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende
Arzte, Institute und Krankenhduser

oder

- Arzt-Patienten-Kontakt im Rahmen einer Videosprechstunde im
organisierten Not(-fall)dienst,

Fakultativer Leistungsinhalt

- In Anhang 1, Spalte GP, aufgefiihrte Leistungen,
- Funktioneller Ganzkérperstatus (27310),

einmal im Behandlungsfall

Neben der Gebliihrenordnungsposition 01210 st fiir die Berechnung
der jeweiligen arztgruppenspezifischen Versicherten-, Grund- oder
Konsiliarpauschale in demselben Behandlungsfall mindestens ein
weiterer persoénlicher Arzt-Patienten-Kontakt bzw. Arzt-Patienten-
Kontakt im Rahmen einer Videosprechstunde auflerhalb des
organisierten arztlichen Not(-fall)dienstes notwendig.

Bei Durchfiihrung der Leistung im Rahmen einer Videosprechstunde
ist dies durch Angabe einer bundeseinheitlich  kodierten
Zusatzkennzeichnung zu dokumentieren. Fiir die Abrechnung gelten die
Anforderungen geméf Anlage 31b zum BMV-A entsprechend.

Die Gebiihrenordnungsposition 01210 st nicht neben den
Gebliihrenordnungspositionen 01100 bis 01102, 01214, 01216, 01218,
01411, 01412, 01414, 01415, 01949 bis 01951, 01953, 03030, 03373,
04030, 04355, 04356, 04373, 14220, 14221, 16220, 21220, 21221,
22220 bis 22222, 23220, 27310, 30930 bis 30933, 37306, 37500 und
37510 und nicht neben den Geblihrenordnungspositionen des Kapitels
35 berechnungsféhig.

Die Geblihrenordnungsposition 01210 ist am Behandlungstag nicht
neben den Geblihrenordnungspositionen 01626, 01955 und 01956
berechnungsféhig.

Die Gebliihrenordnungsposition 01210 ist im Behandlungsfall nicht
neben den Geblihrenordnungspositionen 01205, 01207 und 01212
berechnungsféhig.

Notfallpauschale Il im organisierten Not(-fall)dienst und fiir nicht

an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmende Arzte, Institute

und Krankenhauser bei Inanspruchnahme

- zwischen 19:00 und 07:00 Uhr des Folgetages

- ganztagig an Samstagen, Sonntagen, gesetzlichen Feiertagen und
am 24.12. und 31.12.

Obligater Leistungsinhalt
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01214

- Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt im organisierten Not(-fall)dienst
und fir nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende
Arzte, Institute und Krankenh&user

oder

- Arzt-Patienten-Kontakt im Rahmen einer Videosprechstunde im
organisierten Not(-fall)dienst,

Fakultativer Leistungsinhalt

- In Anhang 1, Spalte GP, aufgefiihrte Leistungen,
- Funktioneller Ganzkorperstatus (27310),

einmal im Behandlungsfall

Neben der Gebiihrenordnungsposition 01212 ist fiir die Berechnung
der jeweiligen arztgruppenspezifischen Versicherten-, Grund- oder
Konsiliarpauschale in demselben Behandlungsfall mindestens ein
weiterer persénlicher Arzt-Patienten-Kontakt bzw. Arzt-Patienten-
Kontakt im Rahmen einer Videosprechstunde aulerhalb des
organisierten &rztlichen Not(-fall)dienstes notwendig.

Bei Durchfiihrung der Leistung im Rahmen einer Videosprechstunde
ist dies durch Angabe einer bundeseinheitlich  kodierten
Zusatzkennzeichnung zu dokumentieren. Fiir die Abrechnung gelten die
Anforderungen geméf Anlage 31b zum BMV-A entsprechend.

Die  Geblhrenordnungsposition 01212 st nicht neben den
Gebliihrenordnungspositionen 01100 bis 01102, 01214, 01216, 01218,
01411, 01412, 01414, 01415, 01949 bis 01951, 01953, 03030, 03373,
04030, 04355, 04356, 04373, 14220, 14221, 16220, 21220, 21221,
22220 bis 22222, 23220, 27310, 30930 bis 30933, 37306, 37500 und
37510 und nicht neben den Geblihrenordnungspositionen des Kapitels
35 berechnungsféhig.

Die Geblihrenordnungsposition 01212 ist am Behandlungstag nicht
neben den Geblihrenordnungspositionen 01626, 01955 und 01956
berechnungsféhig.

Die Gebliihrenordnungsposition 01212 ist im Behandlungsfall nicht
neben den Geblihrenordnungspositionen 01205, 01207 und 01210
berechnungsféhig.

Notfallkonsultationspauschale | im organisierten Not(-fall)dienst
und fir nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende
Arzte, Institute und Krankenhauser

Obligater Leistungsinhalt

- Weiterer personlicher oder anderer Arzt-Patienten-Kontakt
gemaf 431 der Allgemeinen Bestimmungen im
organisierten  Not(-fall)dienst oder fir nicht an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte, Institute und
Krankenhauser bei Inanspruchnahme aufierhalb der in den
Gebuhrenordnungspositionen 01216 und 01218 angegebenen
Zeiten,

Fakultativer Leistungsinhalt

- In Anhang 1, Spalte GP, aufgefiihrte Leistungen,
- Funktioneller Ganzkérperstatus (27310),
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je Arzt-Patienten-Kontakt

Die Gebiihrenordnungsposition 01214 st nicht neben den
Geblihrenordnungspositionen 01100 bis 01102, 01205, 01207, 01210,
01212, 01216, 01218, 01411, 01412, 01414, 01415, 01949 bis
01951, 01953, 03030, 03373, 04030, 04355, 04356, 04373, 14220,
14221, 16220, 21220, 21221, 22220 bis 22222, 23220, 27310,
30930 bis 30933, 37306, 37500 und 37510 und nicht neben den
Gebliihrenordnungspositionen des Kapitels 35 berechnungsféhig.

Die Geblihrenordnungsposition 01214 ist am Behandlungstag nicht
neben den Geblihrenordnungspositionen 01626, 01955 und 01956
berechnungsfahig.

Notfallkonsultationspauschale Il im organisierten Not(-fall)dienst

und fir nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende

Arzte, Institute und Krankenhiuser bei Inanspruchnahme

- zwischen 19:00 und 22:00 Uhr

- an Samstagen, Sonntagen und gesetzlichen Feiertagen, am 24.12.
und 31.12. zwischen 07:00 und 19:00 Uhr

Obligater Leistungsinhalt

- Weiterer personlicher oder anderer Arzt-Patienten-Kontakt geman
4.3.1 der Allgemeinen Bestimmungen im organisierten Not(-
fall)dienst oder fir nicht an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmende Arzte, Institute und Krankenh&user,

Fakultativer Leistungsinhalt

- In Anhang 1, Spalte GP, aufgeflihrte Leistungen,
- Funktioneller Ganzkoérperstatus (27310),

je Arzt-Patienten-Kontakt

Die Gebiihrenordnungsposition 01216 st nicht neben den
Gebliihrenordnungspositionen 01100 bis 01102, 01205, 01207, 01210,
01212, 01214, 01218, 01411, 01412, 01414, 01415, 01949 bis
01951, 01953, 03030, 03373, 04030, 04355, 04356, 04373, 14220,
14221, 16220, 21220, 21221, 22220 bis 22222, 23220, 27310,
30930 bis 30933, 37306, 37500 und 37510 und nicht neben den
Gebliihrenordnungspositionen des Kapitels 35 berechnungsféhig.

Die Geblihrenordnungsposition 01216 ist am Behandlungstag nicht
neben den Geblihrenordnungspositionen 01626, 01955 und 01956
berechnungsféhig.

Notfallkonsultationspauschale lll im organisierten Not(-fall)dienst

und fur nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende

Arzte, Institute und Krankenhiuser bei Inanspruchnahme

- zwischen 22:00 und 7:00 Uhr

- an Samstagen, Sonntagen und gesetzlichen Feiertagen, am 24.12.
und 31.12. zwischen 19:00 und 7:00 Uhr

Obligater Leistungsinhalt

- Weiterer personlicher oder anderer Arzt-Patienten-Kontakt geman
4.3.1 der Allgemeinen Bestimmungen im organisierten Not(fall)dienst
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oder fUr nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende
Arzte, Institute und Krankenh&user,

Fakultativer Leistungsinhalt

- In Anhang 1, Spalte GP, aufgefiihrte Leistungen,
- Funktioneller Ganzkoérperstatus (27310),

je Arzt-Patienten-Kontakt

Die Gebliihrenordnungsposition 01218 st nicht neben den
Geblihrenordnungspositionen 01100 bis 01102, 01205, 01207, 01210,
01212, 01214, 01216, 01411, 01412, 01414, 01415, 01949 bis
01951, 01953, 03030, 03373, 04030, 04355, 04356, 04373, 14220,
14221, 16220, 21220, 21221, 22220 bis 22222, 23220, 27310,
30930 bis 30933, 37306, 37500 und 37510 und nicht neben den
Gebliihrenordnungspositionen des Kapitels 35 berechnungsféhig.

Die Geblihrenordnungsposition 01218 ist am Behandlungstag nicht
neben den Geblihrenordnungspositionen 01626, 01955 und 01956
berechnungsfahig.

Reanimationskomplex

Obligater Leistungsinhalt

- Kinstliche Beatmung und/oder extrathorakale Herzmassage
Fakultativer Leistungsinhalt

- Infusion(en) (Nr. 02100),

- Einfuhrung einer Magenverweilsonde (Nr. 02320),

- Legen und/oder Wechsel eines transurethralen Dauerkatheters (Nr.
02323),

- Blutentnahme durch Arterienpunktion (Nr. 02330),

- Intraarterielle Injektion(en) (Nr. 02331),

- Punktion(en) | (Nr. 02340),

- Punktion(en) Il (Nr. 02341),

- Ausspilungen des Magens

Die Gebihrenordnungsposition 01220 kann flir die Reanimation eines
Neugeborenen unmittelbar nach der Geburt nur in Verbindung mit dem
Zuschlag nach der Nr. 01221 berechnet werden.

Die Gebiihrenordnungsposition 01220 ist nicht neben den
Gebliihrenordnungspositionen 01500, 01501, 01856, 01913, 02100 bis
02102, 02320 bis 02323, 02330, 02331, 02340, 02341 und 05372 und
nicht neben den Gebliihrenordnungspositionen der Abschnitte 5.3, 31.5
und 36.5 berechnungsféhig.

Die Geblihrenordnungsposition 01220 ist am Behandlungstag nicht
neben der Gebliihrenordnungsposition 01626 berechnungsféhig.

Zuschlag zu der Geblihrenordnungsposition 01220
Obligater Leistungsinhalt

- Koniotomie
und/oder
- Endotracheale Intubation(en)
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Die Gebiihrenordnungsposition 01221 ist n