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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
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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
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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 Termi