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VORWORT ZUR
ZWEITEN AUFLAGE
SEHR GEERRTE
KOLLEGINNEN,
SEHR GEEHRTE

KOLLEGEN,

nach dem Heilberufsgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen obliegt es der Zahnarztekammer,
ihre Mitglieder Uber berufshezogene Themen zu informieren, einschlieBlich der Regelungen zur
Gebihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ). Dabei erfiillt der Bundesgesetzgeber seit 35 Jahren seine
gesetzliche Verpflichtung gemaR dem Zahnheilkundegesetz nicht, den Punktwert in der GOZ an
die allgemeine Preissteigerung und Betriebskostenentwicklung in den zahnarztlichen Praxen an-
zupassen.

Dieser 35-jahrige Stillstand bedeutet fiir die Praxen einen Inflationsverlust tiber die Jahre hinweg
von 70 Prozent, der nicht durch die Anpassung des Punktwertes der GOZ ausgeglichen wurde.
Statistiken der Bundeszahnarztekammer zufolge berechnen zahnarztliche Praxen ihre Honorare
zu etwa 50 Prozent Uber die GOZ. Wer Uber die GOZ berechnet, muss aber die Geblhrenziffern
und ihre Erlauterungen, und insbesondere in einer Zeit von nicht angepassten Punktwerten und
hoher Inflation, die Regelungen zum Paragraphenteil kennen.

Daher haben wir flr Sie die GeblUhrenordnung flr Zahnarzte der Zahnarztekammer Nordrhein
zum Jahre 2024 nochmals neu aufgelegt. Es ist entscheidend, die wirtschaftlichen Rahmenbedin-
gungen flr die Praxis zu kennen und die Regelungen und Moglichkeiten der GOZ umzusetzen, um
die Existenz der Praxen und somit die Patientenversorgung sicherzustellen.

Diese Neuauflage soll Sie im Praxisalltag bei der rechtssicheren Anwendung der GOZ unterstiit-
zen. Rechtssichere Anwendung der GOZ bedeutet insbesondere die korrekte Umsetzung der §§ 2,
5und 6 der Gebiihrenordnung, um eine moderne Zahnheilkunde zum Wohle unserer Patientin-
nen und Patienten sicherzustellen. Die Nutzung der in der GOZ liegenden Moglichkeiten ist die
Basis flr die Zukunft unserer Praxen.

Mit freundlichen kollegialen GriiRen

DR. RALF HAUSWEILER DR. URSULA STEGEMANN

PRASIDENT DER MITGLIED DES VORSTANDS DER
ZAHNARZTEKAMMER NORDRHEIN ZAHNARZTEKAMMER NORDRHEIN
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Erste Verordnung zur Anderung der
Gebuhrenordnung fur Zahnarzte

Vom 05. Dezember 2011
Auf Grund des § 15 des Gesetzes Uber die Austibung der Zahnheilkunde in der Fassung der Bekanntmachung
vom 16. April 1987 (BGBL. | S. 1225) verordnet die Bundesregierung:
Die Gebiihrenordnung flir Zahnarzte vom 22. Oktober 1987 (BGBI. | S. 2316), die zuletzt durch Artikel 18 des
Gesetzes vom 04.Dezember 2001 (BGBI. | S. 3320) geandert worden ist, wird wie folgt gedndert:
§ 1 Anwendungsbereich

(1) Die Vergiitungen fir die beruflichen Leistungen der Zahnarzte bestimmen sich nach dieser Verordnung,
soweit nicht durch Bundesgesetz etwas anderes bestimmt ist.

(2) Vergiitungen darf der Zahnarzt nur fir Leistungen berechnen, die nach den Regeln der zahnarztlichen
Kunst flr eine zahnmedizinisch notwendige zahnarztliche Versorgung erforderlich sind. Leistungen, die
uber das MaR einer zahnmedizinisch notwendigen zahnarztlichen Versorgung hinausgehen, darf er nur
berechnen, wenn sie auf Verlangen des Zahlungspflichtigen erbracht worden sind.

§ 2 Abweichende Vereinbarung

—
=
=

Durch Vereinbarung zwischen Zahnarzt und Zahlungspflichtigem kann eine von dieser Verordnung ab-
weichende Gebiihrenhohe festgelegt werden. Die Vereinbarung einer abweichenden Punktzahl (§ 5 Absatz
1 Satz 2) oder eines abweichenden Punktwertes (§ 5 Absatz 1 Satz 3) ist nicht zuldssig. Notfall- und akute
Schmerzbehandlungen dirfen nicht von einer Vereinbarung nach Satz 1 abhangig gemacht werden.

—
N
=

Eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 ist nach personlicher Absprache im Einzelfall zwischen Zahnarzt

und Zahlungspflichtigem vor Erbringung der Leistung des Zahnarztes schriftlich zu treffen. Dieses muf

neben der Nummer und der Bezeichnung der Leistung, dem vereinbarten Steigerungssatz und dem sich
daraus ergebenden Betrag auch die Feststellung enthalten, daf eine Erstattung der Vergltung durch Er-
stattungsstellen moglicherweise nicht in vollem Umfang gewahrleistet ist. Weitere Erklarungen darf die

Vereinbarung nicht enthalten. Der Zahnarzt hat dem Zahlungspflichtigen einen Abdruck der Vereinbarung

auszuhandigen.

(3) Leistungen nach § 1Absatz 2 Satz 2 und ihre Vergiitung miissen in einem Heil- und Kostenplan schriftlich
vereinbart werden. Der Heil- und Kostenplan muf’ vor Erbringung der Leistung erstellt werden; er muR die
einzelnen Leistungen und Vergitungen sowie die Feststellung enthalten, dal’ es sich um Leistungen auf
Verlangen handelt und eine Erstattung moglicherweise nicht gewahrleistet ist. § 6 Abs. 1 bleibt unberiihrt.

(4) Bei vollstationaren, teilstationaren sowie vor- und nachstationdren privatzahnarztlichen Leistungen ist eine

Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 nur fur vom Wahlzahnarzt personlich erbrachte Leistungen zulassig.
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§ 3 Vergiitungen

Als Verglitungen stehen dem Zahnarzt Geblhren, Entschadigungen und Ersatz von Auslagen zu.

§ 4 Gebiihren
(1) Gebiihren sind Verglitungen flr die im Gebiihrenverzeichnis (Anlage 1) genannten zahnarztlichen Leistungen.

(2) Der Zahnarzt kann Gebiihren nur fir selbstandige zahnarztliche Leistungen berechnen, die er selbst er-
bracht hat oder die unter seiner Aufsicht nach fachlicher Weisung erbracht wurden (eigene Leistungen).
Flr eine Leistung, die Bestandteil oder eine besondere Ausflihrung einer anderen Leistung nach dem
Gebuhrenverzeichnis ist, kann der Zahnarzt eine Gebihr nicht berechnen, wenn er fur die andere Leistung
eine Gebihr berechnet. Dies gilt auch fiir die zur Erbringung der im Gebiihrenverzeichnis aufgefiihrten
operativen Leistungen methodisch notwendigen operativen Einzelschritte. Eine Leistung ist methodisch
notwendiger Bestandteil einer anderen Leistung, wenn sie inhaltlich von der Leistungsbeschreibung der
anderen Leistung (Zielleistung) umfasst und auch in deren Bewertung berticksichtigt worden ist.

(3) Mit den Gebiihren sind die Praxiskosten einschlieBlich der Kosten fiir Fillungsmaterial, fir den Sprech-
stundenbedarf, fur die Anwendung von Instrumenten und Apparaten sowie fir Lagerhaltung abgegolten,
soweit nicht im Gebuhrenverzeichnis etwas anderes bestimmt ist. Hat der Zahnarzt zahnarztliche Leis-
tungen unter Inanspruchnahme Dritter, die nach dieser Verordnung selbst nicht liquidationsberechtigt
sind, erbracht, so sind die hierdurch entstandenen Kosten ebenfalls mit der Gebiihr abgegolten.

(4) Kosten, die nach Absatz 3 mit den Gebiihren abgegolten sind, diirfen nicht gesondert berechnet werden.
Eine Abtretung des Vergutungsanspruchs in Hohe solcher Kosten ist gegentiber dem Zahlungspflichtigen
unwirksam.

(5) Sollen Leistungen durch Dritte erbracht werden, die diese dem Zahlungspflichtigen unmittelbar berechnen,
so hat der Zahnarzt ihn darlber zu unterrichten.

§ 5 Bemessung der Gebiihren fiir Leistungen
des Gebiihrenverzeichnisses

Die Hohe der einzelnen Gebihr bemift sich nach dem Einfachen bis Dreieinhalbfachen des Gebuhrensatzes.
Gebihrensatz ist der Betrag, der sich ergibt, wenn die Punktzahl der einzelnen Leistung des GebUlhrenver-
zeichnisses mit dem Punktwert vervielfacht wird. Der Punktwert betragt 5,62421 Cent. Bei der Bemessung
von Gebtihren sind sich ergebende Bruchteile eines Cents unter 0,5 abzurunden und Bruchteile von 0,5
und mehr aufzurunden; die Rundung ist erst nach der Multiplikation mit dem Steigerungsfaktor nach
Satz 1 vorzunehmen.

—
-
=

(2) Innerhalb des Gebiihrenrahmens sind die Gebiihren unter Beriicksichtigung der Schwierigkeit und des
Zeitaufwandes der einzelnen Leistung sowie der Umstande bei der Ausfiihrung nach billigem Ermessen zu
bestimmen. Die Schwierigkeit der einzelnen Leistung kann auch durch die Schwierigkeit des Krankheitsfal-
les begriindet sein. Bemessungskriterien, die bereits in der Leistungsbeschreibung beriicksichtigt worden
sind, haben hierbei auBer Betracht zu bleiben. Der 2,3fache Gebiihrensatz bildet die nach Schwierigkeit
und Zeitaufwand durchschnittliche Leistung ab; ein Uberschreiten dieses Gebiihrensatzes ist nur zulassig,
wenn Besonderheiten der in Satz 1 genannten Bemessungskriterien dies rechtfertigen; Leistungen mit
unterdurchschnittlichem Schwierigkeitsgrad oder Zeitaufwand sind mit einem niedrigeren GebUlhrensatz
zu berechnen.
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§ 6 Gebiihren fiir andere Leistungen

(1) Selbstandige zahndrztliche Leistungen, die in das Gebiihrenverzeichnis nicht aufgenommen sind, kénnen
entsprechend einer nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleichwertigen Leistung des Gebuhrenverzeichnisses
dieser Verordnung berechnet werden. Sofern auch eine nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleichwertige
Leistung im Geblihrenverzeichnis dieser Verordnung nicht enthalten ist, kann die selbstandige zahnarztliche
Leistung entsprechend einer nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleichwertigen Leistung der in Absatz 2
genannten Leistungen des Geblhrenverzeichnisses der Geblhrenordnung fiir Arzte berechnet werden.

—
N
=

Die Vergltungen sind nach den Vorschriften der Gebiihrenordnung fiir Arzte zu berechnen, soweit die
Leistung nicht als selbstandige Leistung oder Teil einer anderen Leistung im Gebuhrenverzeichnis der
Gebuhrenordnung fir Zahnarzte enthalten ist und wenn die Leistungen, die der Zahnarzt erbringt, in den
folgenden Abschnitten des Geblhrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fir Arzte aufgefiihrt sind:

1. B, BIl, Bl unter den Nummern 30, 31 und 34, B IV bis B VI,

2. Clunter den Nummern 200, 204, 210 und 211, C II, C lll bis C VII, C VIIl nur soweit eine
zugrunde liegende ambulante operative Leistung berechnet wird,

3. EVundEVI,

4.,
L1, LI unter den Nummern 2072 bis 2074, L lll, L V unter den Nummern 2253 bis 2256 im
Rahmen der Behandlung von Kieferbriichen, L VI unter den Nummern 2321, 2355 und 2356 im
Rahmen der Behandlung von Kieferbriichen, L VII, L IX,
M unter den Nummern 3511, 3712, 3714, 3715, 4504, 4530, 4538, 4605, 4606 und 4715,

7. N unter der Nummer 4852 sowie

8. 0,

§ 7 Gebiihren bei stationdrer Behandlung

—
=
=

Bei vollstationaren, teilstationaren sowie vor- und nachstationaren privatzahnarztlichen Leistungen sind
die nach dieser Verordnung berechneten Gebiihren einschlieBlich der darauf entfallenden Zuschlage um
25 vom Hundert zu mindern. Abweichend davon betragt die Minderung fur Leistungen und Zuschlage nach
Satz 1von Belegzahnarzten oder niedergelassenen anderen Zahnarzten 15 vom Hundert. Ausgenommen
von dieser Minderungspflicht ist der Zuschlag nach Buchstabe J in Abschnitt B V des Gebiihrenverzeich-
nisses der Geblhrenordnung fir Arzte.

(2) Neben den nach Absatz 1 geminderten Gebiihren darf der Zahnarzt Kosten nicht berechnen; die §§ 8 und
9 bleiben unberuhrt.

§ 8 Entschadigungen

(1) Als Entschadigungen fiir Besuche erhalt der Zahnarzt Wegegeld oder Reiseentschadigung; hierdurch sind
Zeitversaumnisse und die durch den Besuch bedingten Mehrkosten abgegolten.

(2) Der Zahnarzt kann flr jeden Besuch ein Wegegeld berechnen. Das Wegegeld betragt fiir einen Besuch
innerhalb eines Radius um die Praxisstelle des Zahnarztes von
1. bis zu zwei Kilometern 430 Euro, bei Nacht (zwischen 20 und 8 Uhr) 8,60 Euro,
2. mehr als zwei Kilometern bis zu fiinf Kilometern 8,00 Euro, bei Nacht 12,30 Euro,
3. mehr als finf Kilometern bis zu zehn Kilometern 12,30 Euro, bei Nacht 18,40 Euro,
4. mehr als zehn Kilometern bis zu 25 Kilometern 18,40 Euro, bei Nacht 30,70 Euro.

Erfolgt der Besuch von der Wohnung des Zahnarztes aus, so tritt bei der Berechnung des Radius die
Wohnung des Zahnarztes an die Stelle der Praxisstelle. Werden mehrere Patienten in derselben haus-
lichen Gemeinschaft oder in einem Heim, insbesondere in einem Alten- oder Pflegeheim besucht, darf der
Zahnarzt das Wegegeld unabhangig von der Anzahl der besuchten Patienten und deren Versichertenstatus
insgesamt nur einmal und nur anteilig berechnen.
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(3) Bei Besuchen auBerhalb eines Radius von 25 Kilometern um die Praxisstelle des Zahnarztes tritt an die
Stelle des Wegegeldes eine Reiseentschadigung. Als Reiseentschadigung erhalt der Zahnarzt

1. 042 Euro flr jeden zuriickgelegten Kilometer, wenn er einen eigenen Kraftwagen benutzt, bei Benutzung
anderer Verkehrsmittel die tatsachlichen Aufwendungen,

2. bei Abwesenheit bis zu acht Stunden 56,00 Euro, bei Abwesenheit von mehr als acht Stunden 112,50 Euro je Tag,
3. Ersatz der Kosten fir notwendige Ubernachtungen.

Absatz 2 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

§ 9 Ersatz von Auslagen fiir zahntechnische Leistungen

(1) Neben den fir die einzelnen zahnarztlichen Leistungen vorgesehenen Gebiihren konnen als Auslagen die
dem Zahnarzt tatsachlich entstandenen angemessenen Kosten fiir zahntechnische Leistungen berechnet
werden, soweit diese Kosten nicht nach den Bestimmungen des Geblihrenzeichnisses mit den Gebuhren
abgegolten sind.

(2) Der Zahnarzt hat dem Zahlungspflichtigen vor der Behandlung einen Kostenvoranschlag des gewerb-
lichen oder des praxiseigenen Labors Uber die voraussichtlich entstehenden Kosten flr zahntechnische
Leistungen anzubieten und auf dessen Verlangen in Textform vorzulegen, sofern die Kosten insgesamt
voraussichtlich einen Betrag von 1.000 Euro tberschreiten. Fiir Behandlungen, die auf der Grundlage eines
Heil- und Kostenplans fiir einen Behandlungszeitraum von mehr als zwolf Monaten geplant werden, gilt
Satz 1 nur, sofern voraussichtlich bereits innerhalb eines Zeitraums von sechs Monaten Kosten von mehr als
1000 Euro entstehen. Der Kostenvoranschlag muss die voraussichtlichen Gesamtkosten fiir zahntechnische
Leistungen und die dabei verwendeten Materialien angeben. Art, Umfang und Ausfihrung der einzel-
nen Leistungen, Berechnungsgrundlage und Herstellungsort der zahntechnischen Leistungen sind dem
Zahlungspflichtigen auf Verlangen naher zu erlautern. Ist eine Uberschreitung der im Kostenvoranschlag
genannten Kosten um mehr als 15 vom Hundert zu erwarten, hat der Zahnarzt den Zahlungspflichtigen
hiertber unverziglich in Textform zu unterrichten.

§ 10 Falligkeit und Abrechnung der Vergiitung, Rechnung

—
-
=

Die Vergutung wird fallig, wenn dem Zahlungspflichtigen eine dieser Verordnung entsprechende Rech-
nung nach der Anlage 2 erteilt worden ist. Kiinftige Anderungen der Anlage 2 werden durch das Bundes-
ministerium flr Gesundheit durch Bekanntmachung veroffentlicht. (Anmerkung der Zahndrztekammer
Nordrhein: Inkrafttreten der Anlage 2 am 01. Juli 2012.)

(2) Die Rechnung muf insbesondere enthalten:
1. das Datum der Erbringung der Leistung,

2. bei Gebuhren die Nummer und die Bezeichnung der einzelnen berechneten Leistung einschlief3lich
einer verstandlichen Bezeichnung des behandelten Zahnes und einer in der Leistungsbeschreibung
oder einer Abrechnungsbestimmung gegebenenfalls genannten Mindestdauer sowie den jeweiligen
Betrag und den Steigerungssatz,

3. bei Gebuhren fiir vollstationare, teilstationare sowie vor- und nachstationare privatzahnarztliche
Leistungen zusatzlich den Minderungsbetrag nach § 7,

4. bei Entschadigungen nach § 8 den Betrag, die Art der Entschadigung und die Berechnung,

5. bei Ersatz von Auslagen nach § 9 Art, Umfang und Ausflihrung der einzelnen Leistungen und deren
Preise sowie die direkt zurechenbaren Materialien und deren Preise, insbesondere Bezeichnung, Ge-
wicht und Tagespreis der verwendeten Legierungen,

6. bei nach dem Gebiihrenverzeichnis gesondert berechnungsfahigen Kosten Art, Menge und Preis ver-
wendeter Materialien; die Auslagen sind dem Zahlungspflichtigen auf Verlangen naher zu erlautern.
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(3) Uberschreitet die berechnete Gebiihr nach Absatz 2 Nummer 2 das 2,3fache des Gebiihrensatzes, ist dies
aufdie einzelne Leistung bezogen fiir den Zahlungspflichtigen verstandlich und nachvollziehbar schriftlich
zu begrinden. Auf Verlangen ist die Begriindung naher zu erlautern. Soweit im Fall einer abweichenden
Vereinbarung nach § 2 auch ohne die getroffene Vereinbarung ein Uberschreiten der in Satz 1 genannten
Steigerungssatze gerechtfertigt gewesen ware, ist das Uberschreiten auf Verlangen des Zahlungspflichtigen
schriftlich zu begriinden; die Satze 1 und 2 gelten entsprechend. Die Bezeichnung der Leistung nach Absatz
2 Nr.2 kann entfallen, wenn der Rechnung eine Zusammenstellung beigefiigt ist, der die Bezeichnung fuir
die abgerechnete Leistungsnummer entnommen werden kann. Bei Auslagen nach Absatz 2 Nr. 5 ist der
Beleg oder ein sonstiger Nachweis beizufuigen. Wurden zahntechnische Leistungen in Auftrag gegeben,
ist eine den Erfordernissen des Absatzes 2 Nr. 5 entsprechende Rechnung des Dentallabors beizufiigen;
insoweit genligt es, in der Rechnung des Zahnarztes den Gesamtbetrag flir diese Leistungen anzugeben.
Leistungen, die auf Verlangen erbracht worden sind (§ 1 Abs. 2 Satz 2 und § 2 Abs. 3), sind als solche zu
bezeichnen.

(4) Wird eine Leistung nach § 6 Abs. 1 berechnet, ist die entsprechend bewertete Leistung flir den Zahlungs-
pflichtigen verstandlich zu beschreiben und mit dem Hinweis "entsprechend” sowie der Nummer und
der Bezeichnung der als gleichwertig erachteten Leistung zu versehen.

(5) Durch Vereinbarung mit 6ffentlich-rechtlichen Kostentragern kann eine von den Vorschriften der Absatze
1 bis 4 abweichende Regelung getroffen werden.

(6) Die Ubermittlung von Daten an einen Dritten zum Zwecke der Abrechnung ist nur zuldssig, wenn der
Betroffene gegeniiber dem Zahnarzt in die Ubermittlung der fiir die Abrechnung erforderlichen Daten
schriftlich eingewilligt und den Zahnarzt insoweit schriftlich von seiner Schweigepflicht entbunden hat.

§ 11 Ubergangsvorschrift
Die Geblhrenordnung fiir Zahnarzte in der vor dem 1. Januar 2012 geltenden Fassung gilt weiter fir

1. Leistungen, die vor dem Inkrafttreten der Verordnung vom 5. Dezember 2011 (BGBL. | S. 2661) erbracht
worden sind,

2. vor dem Inkrafttreten der Verordnung vom 05. Dezember 2011 (BGBL. | S. 2661) begonnene Leistungen nach
den Nummern 215 bis 222, 500 bis 523 und 531 bis 534 des Geblihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung
fiir Zahnarzte in der vor dem 01. Januar 2012 geltenden Fassung, wenn sie erst nach Inkrafttreten der
Verordnung vom 05. Dezember 2011 (BGBL. | S. 2661) beendet werden,

3. Leistungen des Gebiihrenverzeichnisses der Gebtihrenordnung fiir Zahnarzte in der vor dem 01. Januar
2012 geltenden Fassung, die auf Grund einer vor dem Inkrafttreten der Verordnung vom 05. Dezember 2011
(BGBL I S. 2661) geplanten und begonnenen kieferorthopadischen Behandlung bis zum Behandlungsab-
schluss, langstens jedoch bis zum Ablauf von vier Jahren nach Inkrafttreten dieser Verordnung, erbracht
werden.

§ 12 Uberpriifung

Die Bundesregierung pruft die Auswirkungen der Neustrukturierung und -bewertung der Leistungen der
GebUlhrenordnung flir Zahnarzte. Sie berichtet dem Bundesrat bis spatestens Mitte des Jahres 2015 Uber das
Ergebnis der Prufung und die tragenden Grunde.
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A. Allgemeine zahnarztliche Leistungen

Allgemeine Bestimmungen

1. Eine Beratungsgebiihr nach der Nummer 1des Gebuhrenverzeichnisses fiir arztliche Leistungen - Anlage
zur Geblihrenordnung fir Arzte in der am 07. Januar 2012 geltenden Fassung - darf im Behandlungsfall
nur einmal zusammen mit einer GebUhr fir eine Leistung nach diesem Gebiihrenverzeichnis und fiir eine
Leistung aus den Abschnitten C bis O des GebUlhrenverzeichnisses flir arztliche Leistungen berechnet
werden.

Eine Beratungsgebiihr nach der Nummer 3 des Gebuihrenverzeichnissesses fuir arztliche Leistungen ist nur
berechnungsfahig als einzige Leistung oder im Zusammenhang mit einer Untersuchung nach Nummer
0010 oder einer Untersuchung nach den Nummern 5 oder 6 des GebUhrenverzeichnisses fur arztliche
Leistungen. Andere weitere Leistungen diirfen neben der Leistung nach der Nummer 3 nicht berechnet
werden.

Als Behandlungsfall gilt fiir die Behandlung derselben Erkrankung der Zeitraum eines Monats nach der
jeweils ersten Inanspruchnahme des Zahnarztes.

2. Das bei Leistungen nach diesem GebUhrenverzeichnis verwendete Abformmaterial ist gesondert berech-
nungsfahig.

3. Material- und Laborkosten im Sinne dieses Gebiihrenverzeichnisses umfassen Praxiskosten nach § 4 Abs.
3 und Auslagen flir zahntechnische Leistungen nach § 9 dieser Gebiihrenordnung.

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach
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0010 | Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- 100 5,62 1294 | 19,68
und Kiefererkrankungen einschlielich Erhebung des Paro-
dontalbefundes sowie Aufzeichnung des Befundes

0030 | Aufstellung eines schriftlichen Heil- und Kostenplans nach 200 11,25 25,87 | 3937
Befundaufnahme und gegebenenfalls Auswertung von Mo-
dellen

0040 | Aufstellung eines schriftlichen Heil- und Kostenplans bei 250 14,06 | 3234 | 4921
kieferorthopadischer Behandlung oder bei funktionsanaly-
tischen und funktionstherapeutischen Manahmen nach Be-
fundaufnahme und Ausarbeitung einer Behandlungsplanung

Die Leistungen nach den Nummern 0030 und 0040 sind nicht nebeneinander berechnungsfahig.

0050 | Abformung oder Teilabformung eines Kiefers flr ein Situa- 120 6,75 15,52 23,62
tionsmodell einschlieBlich Auswertung zur Diagnose oder
Planung

0060 | Abformung beider Kiefer firr Situationsmodelle und einfache 260 14,62 | 33,63 51,18
Bissfixierung einschlieBlich Auswertung zur Diagnose oder
Planung

Die Nebeneinanderberechnung der Leistungen nach den Nummern 0050 und 0060 ist in der Rechnung
zu begriinden.
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

0065 | Optisch-elektronische Abformung einschlieBlich vorberei- 80 4,50 10,35 15,75
tender Manahmen, einfache digitale Bissregistrierung und
Archivierung, je Kieferhalfte oder Frontzahnbereich

Neben der Leistung nach der Nummer 0065 sind konventionelle Abformungen nach diesem Geblihrenver-
zeichnis flr dieselbe Kieferhdlfte oder denselben Frontzahnbereich nicht berechnungsfahig.

0070 | Vitalitatsprifung eines Zahnes oder mehrerer Zahne ein- 50 2,81 6,47 9,84
schlieBlich Vergleichstest, je Sitzung

0080 | Intraorale Oberflachenanasthesie, je Kieferhalfte oder Front- 30 1,69 3,88 591
zahnbereich

0090 | Intraorale Infiltrationsanasthesie 60 3,37 776 11,81

0100 | Intraorale Leitungsanasthesie 70 3,94 9,05 13,78

Wird die Leistung nach der Nummer 0090 je Zahn mehr als einmal berechnet, ist dies in der Rechnung
zu begriinden.

Bei den Leistungen nach den Nummern 0090 und 0100 sind die Kosten der verwendeten Andsthetika ge-
sondert berechnungsfahig.

0110 | Zuschlag fur die Anwendung eines Operationsmikroskops bei 400 22,50 - -
den Leistungen nach den Nummern 2195, 2330, 2340, 2360,
2410, 2440, 3020, 3030, 3040, 3045, 3060, 3110, 3120, 3190, 3200,
4090, 4100, 4130, 4133, 9100, 9110, 9120, 9130 und 9170

Der Zuschlag nach der Nummer 0110 ist je Behandlungstag nur einmal und nur mit dem einfachen Ge-
biihrensatz berechnungsfahig.

0120 | Zuschlagfiir die Anwendung eines Lasers bei den Leistungen
nach den Nummern 2410, 3070, 3080, 3210, 3240, 4080, 4090,
4100, 4130, 4133 und 9160

Der Zuschlag nach der Nummer 0120 betrdgt 100 v.H. des einfachen Geblihrensatzes der betreffenden
Leistung, jedoch nicht mehr als 68 Euro.

Der Zuschlag nach der Nummer 0120 ist je Behandlungstag nur einmal berechnungsfahig.
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B. Prophylaktische Leistungen

Allgemeine Bestimmungen

Prophylaktische Leistungen nach Abschnitt B sind nur bei Einzelunterweisung (Individualprophylaxe) be-

rechnungsfahig; bei Gruppenunterweisung (Gruppenprophylaxe) sind sie nicht berechnungsféhig.

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

1000 | Erstellung eines Mundhygienestatus und eingehende Unter-| 200 125 | 2587 | 3937
weisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodontale Er-
krankungen, Dauer mindestens 25 Minuten

1010 Kontrolle des Ubungserfolges einschlieRlich weiterer Unter- 100 5,62 1294 | 19,68
weisung, Dauer mindestens 15 Minuten

1020 | Lokale Fluoridierung zur Verbesserung der Zahnhartsubstanz, 50 2,81 6,47 9,84
zur Kariesvorbeugung und -behandlung, mit Lack oder Gel,
je Sitzung

Die Leistung nach der Nummer 1000 ist innerhalb eines Jahres einmal, die Leistung nach der Nummer 1010
innerhalb eines Jahres dreimal berechnungsfahig.

Die Leistungen umfassen die Erhebung von Mundhygiene-Indizes, das Anfdrben der Zdhne, die praktische
Unterweisung mit individuellen Ubungen und die Motivierung des Patienten.

Im Zusammenhang mit den Leistungen nach den Nummern 1000 und 1010 sind Leistungen nach den
Nummern 0010, 4000 und 8000 sowie Beratungen und Untersuchungen nach der Gebiihrenordnung
fiir Arzte nur dann berechnungsfdahig, wenn diese Leistungen anderen Zwecken dienen und dies in der
Rechnung begrtindet wird.

Die Leistung nach der Nummer 1020 ist innerhalb eines Jahres hochstens viermal berechnungsfahig.

1030 | Lokale Anwendungvon Medikamenten zur Kariesvorbeugung 90 5,06 11,64 17,72
oder initialen Kariesbehandlung mit einer individuell gefer-
tigten Schiene als Medikamententrager, je Kiefer

1. Die Herstellung einer individuell angefertigten Schiene als Medikamententrdger (z.B. Tiefziehschiene)
ist gesondert berechnungsfdhig.

2. Mit der Geblihr sind die Kosten fiir das verwendete Medikament abgegolten.

3. Die Anwendung eines konfektionierten Loffels als Medikamententrager erfiillt nicht den Inhalt der
Leistung nach der Nummer 1030.

4. Bei Anwendung einer individuell gefertigten Schiene als Medikamententrdger fiir Fluoridierungsmittel
ist die mehr als viermalige Berechnung der Leistung nach der Nummer 1030 innerhalb eines Jahres in
der Rechnung zu begrtinden.
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1-fach

1040 | Professionelle Zahnreinigung

Die Leistung umfasst das Entfernen der supragingivalen/
gingivalen Beldage auf Zahn- und Wurzeloberflachen ein-
schlieBlich Reinigung der Zahnzwischenraume, das Ent-
fernen des Biofilms, die Oberflachenpolitur und geeignete
Fluoridierungsmallnahmen, je Zahn oder Implantat oder
Briickenglied.

28

1,57

Die Leistung nach der Nummer 1040 ist neben den Leistungen nach den Nummern 1020, 4050, 4055, 4060,

4070, 4075, 4090 und 4100 nicht berechnungsfahig.
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C. Konservierende Leistungen

Allgemeine Bestimmungen

Nur einmal verwendbare Nickel-Titan-Instrumente zur Wurzelkanalaufbereitung sind gesondert berechnungsfahig.

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

2000 | Versiegelungvon kariesfreien Zahnfissuren mit aushartenden 90 5,06 1,64 1772
Kunststoffen, auch Glattflachenversiegelung, je Zahn

2010 | Behandlung lberempfindlicher Zahnflachen, je Kiefer 50 2,81 6,47 9,84

2020 | Temporarer speicheldichter Verschluss einer Kavitat 98 5,51 12,68 | 19,29

2030 | Besondere MaRnahmen beim Praparieren oder Fiillen von 65 3,66 8,41 12,80

Kavitaten (z.B. Separieren, Beseitigen stérenden Zahnflei-
sches, Stillung einer ibermaRigen Papillenblutung), je Kiefer-
halfte oder Frontzahnbereich

Die Leistung nach der Nummer 2030 ist je Sitzung flr eine Kieferhdlfte oder einen Frontzahnbereich
hdchstens einmal fiir besondere Mafinahmen beim Prdparieren und hochstens einmal fiir besondere
Mafinahmen beim Flillen von Kavitdten berechnungsfahig.

2040 | Anlegen von Spanngummi, je Kieferhalfte oder Frontzahnbereich 65 3,66 8,41 12,80
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2050 | Praparieren einer Kavitat und Restauration mit plastischem 213 11,98 2755 4193
Flllungsmaterial einschlieBlich Unterfillung, Anlegen einer
Matrize oder Benutzen anderer Hilfsmittel zur Formung der
Fillung, einflachig

2060 | Praparieren einer Kavitat und Restauration mit Kompositmate- 527 2964 | 6817 | 103,74
rialien, in Adhasivtechnik (Konditionieren), einflachig, gegebe-
nenfalls einschlieBlich Mehrschichttechnik, einschlieflich Po-
lieren, gegebenenfalls einschlieBlich Verwendung von Inserts

2070 | Praparieren einer Kavitat und Restauration mit plastischem 242 13,61 31,30 4764
Flllungsmaterial einschliefSlich Unterflillung, Anlegen einer
Matrize oder Benutzen anderer Hilfsmittel zur Formung der
Fillung, zweiflachig

2080 | Praparieren einer Kavitat und Restauration mit Kompositma- 556 3127 | 71,92 | 10945
terialien, in Adhasivtechnik (Konditionieren), zweiflachig, ge-
gebenenfalls einschlieRlich Mehrschichttechnik, einschliel3lich
Polieren, gegebenenfalls einschlieBlich Verwendung von Inserts

2090 | Praparieren einer Kavitat und Restauration mit plastischem 297 16,70 3842 | 5846
Flllungsmaterial einschlieBlich Unterfiillung, Anlegen einer
Matrize oder Benutzen anderer Hilfsmittel zur Formung der
Fillung, dreiflachig

2100 | Praparieren einer Kavitat und Restauration mit Kompositma- 642 36,11 83,05 | 126,38
terialien, in Adhasivtechnik (Konditionieren), dreiflachig, ge-
gebenenfalls einschlieflich Mehrschichttechnik, einschlieflich
Polieren, gegebenenfalls einschlief3lich Verwendung von Inserts
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

2110 Praparieren einer Kavitat und Restauration mit plastischem 319 1794 41,26 62,79
Flllungsmaterial einschlieflich Unterfiillung, Anlegen einer
Matrize oder Benutzen anderer Hilfsmittel zur Formung der
Fillung, mehr als dreiflachig

2120 Praparieren einer Kavitat und Restauration mit Komposit- 770 43,31 99,60 | 151,57
materialien, in Adhasivtechnik (Konditionieren), mehr als
dreiflachig, gegebenenfalls einschlieBlich Mehrschichttech-
nik, einschlieflich Polieren, gegebenenfalls einschlieflich
Verwendung von Inserts

2130 | Kontrolle, Finieren/Polieren einer Restauration in separater 104 5,85 1345 20,47
Sitzung, auch Nachpolieren einer vorhandenen Restauration

2150 Einlagefullung, einflachig 1141 6417 | 14760 | 224,60

2160 Einlagefullung, zweiflachig 1356 76,26 | 17541 | 266,93

2170 | Einlagefullung, mehr als zweiflachig 1709 96,12 | 221,07 | 33641

2180 | Vorbereitung eines zerstorten Zahnes mit plastischem Auf- 150 844 | 1940 | 29,53

baumaterial zur Aufnahme einer Krone

2190 | Vorbereitung eines zerstorten Zahnes durch gegossenen Auf- 450 25,31 5821 | 88,58
bau mit Stiftverankerung zur Aufnahme einer Krone

2195 | Vorbereitung eines zerstorten Zahnes durch einen Schrau- 300 16,87 | 38,81 | 59,05
benaufbau oder Glasfaserstift 0.A. zur Aufnahme einer Krone

Die Leistungen nach den Nummern 2180, 2190 oder 2195 sind neben den Leistungen nach den Nummern
2150 bis 2170 nicht berechnungsfahig.

Die Leistung nach der Nummer 2180 ist neben der Leistung nach der Nummer 2190 nicht berechnungsfahig.
Die Leistung nach der Nummer 2195 ist neben der Leistung nach der Nummer 2180 berechnungsfahig.

Die Leistungen nach den Nummern 2180, 2190 und/oder die Leistung nach der Nummer 2195 ist je Zahn
nur jeweils einmal berechnungsfahig.

Die Kosten fiir die Verankerungselemente sind gesondert berechnungsfahig.

2197 Adhasive Befestigung (plastischer Aufbau, Stift, Inlay, Krone, 130 731 16,82 | 25,59
Teilkrone, Veneer etc.)

2200 | Versorgung eines Zahnes oder Implantats durch eine Voll-| 1322 74,35 | 171,01 | 260,23
krone (Tangentialpraparation)

2210 | Versorgung eines Zahnes durch eine Vollkrone (Hohlkehl-| 1678 94,37 | 21706 | 330,31
oder Stufenpraparation)
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

2220 | Versorgung eines Zahnes durch eine Teilkrone mit Reten-| 2067 116,25 | 26738 | 406,88
tionsrillen oder -kasten oder mit Pinledges einschlieBlich
Rekonstruktion der gesamten Kauflache, auch Versorgung
eines Zahnes durch ein Veneer

Neben den Leistungen nach den Nummern 2200 bis 2220 sind die Leistungen nach den Nummern 2050
bis 2130 nicht berechnungsfahig.

Die Leistung nach der Nummer 2210 ist im Zusammenhang mit Implantaten nicht berechnungsfahig.

Durch die Leistungen nach den Nummern 2150 bis 2170 und 2200 bis 2220 sind folgende zahndrztliche
Leistungen abgegolten: Prdparieren des Zahnes oder Implantats, Relationsbestimmung, Abformungen,
Einproben, provisorisches Eingliedern, festes Einfligen der Einlagefiillung oder der Krone oder der Teilkrone
oder des Veneers, Nachkontrolle und Korrekturen.

Die Leistung nach der Nummer 2200 umfasst auch die Verschraubung und Abdeckung mit Fiillungsmaterial.

Zu den Kronen nach den Nummern 2200 bis 2220 gehéren Kronen (Voll- und Teilkronen) jeder zahntech-
nischen Ausfiihrung.

Teilleistungen nach den Nummern 2200 bis 2220:

2230 | Endendie Leistungen mit der Praparation eines Zahnes oder
der Abdrucknahme beim Implantat, so ist die Halfte der je-
weiligen Gebuhr berechnungsfahig.

2240 | Sind darlber hinaus weitere Manahmen erfolgt, so sind drei
Viertel der jeweiligen Gebiihr berechnungsfahig.

Die Leistungen nach den Nummern 2230 oder 2240 sind nur berechnungsfdhig, wenn es dem Zahnarzt
objektiv auf Dauer unmaglich war, die Behandlung fortzusetzen oder eine Fortsetzung aus medizinischen
Griinden nicht indiziert war.

2250 | Eingliederung einer konfektionierten Krone in der padiatri- 210 11,81 2716 41,34
schen Zahnheilkunde

Die Kosten flir konfektionierte Kronen sind gesondert berechnungsfahig.

2260 Provisorium im direkten Verfahren ohne Abformung, je Zahn 100 5,62 12,94 19,68
oder Implantat, einschlieBlich Entfernung

2270 Provisorium im direkten Verfahren mit Abformung, je Zahn 270 1519 34,93 53,15
oder Implantat, einschlieBlich Entfernung

Bei Verwendung eines konfektionierten Provisoriums sind die Kosten hierfiir gesondert berechnungsfahig.

Das Wiedereingliedern desselben Provisoriums, gegebenenfalls auch mehrmals, einschlief3lich Entfernung,
ist mit der Geblihr nach der Nummer 2260 oder 2270 abgegolten.

2290 | Entfernungeiner Einlagefiillung, einer Krone, eines Briickenankers, 180 1012 23,28 | 3543
Abtrennen eines Briickengliedes oder Steges oder Ahnliches

2300 | Entfernung eines Wurzelstiftes 270 15,19 34,93 5315

2310 | Wiedereingliederung einer Einlagefullung, einer Teilkrone, 145 8,16 18,76 | 28,54
eines Veneers oder einer Krone oder Wiederherstellung einer
Verblendschale an herausnehmbarem Zahnersatz
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

2320 | Wiederherstellung einer Krone, einer Teilkrone, eines Ve- 350 19,68 | 4527 | 6890
neers, eines Briickenankers, einer Verblendschale oder einer
Verblendung an festsitzendem Zahnersatz, gegebenenfalls
einschlieBlich Wiedereingliederung und Abformung

2330 | MaRnahmen zur Erhaltung der vitalen Pulpa bei Caries pro- 110 6,19 14,23 21,65
funda (Exkavieren, indirekte Uberkappung), je Kavitat

2340 | Malnahmen zur Erhaltung der freiliegenden vitalen Pulpa 200 11,25 25,87 | 3937
(Exkavieren, direkte Uberkappung), je Kavitat

2350 | Amputation und Versorgung der vitalen Pulpa einschlief- 290 16,31 3751 57,09
lich Exkavieren

2360 | Exstirpation der vitalen Pulpa einschlieflich Exkavieren, je 110 6,19 14,23 21,65
Kanal

2380 | Amputation und endgiiltige Versorgung der avitalen Milch- 160 9,00 20,70 | 31,50

zahnpulpa
2390 | Trepanation eines Zahnes, als selbstandige Leistung 65 3,66 8,41 12,80
2400 | Elektrometrische Langenbestimmung eines Wurzelkanals 70 394 9,05 13,78

Die Leistung nach der Nummer 2400 ist je Wurzelkanal hochstens zweimal je Sitzung berechnungsfahig.

2410 | Aufbereitung eines Wurzelkanals auch retrograd, je Kanal, 392 22,05 | 50,71 7716
gegebenenfalls in mehreren Sitzungen

Die Leistung nach der Nummer 2410 ist fiir denselben Wurzelkanal nur dann erneut berechnungsfahig,
wenn der Wurzelkanal nach der ersten Aufbereitung definitiv versorgt worden ist.

Wenn auf Grund anatomischer Besonderheiten eine Aufbereitung in einer Sitzung nicht erfolgen kann, ist
die Leistung nach der Nummer 2410 flir denselben Wurzelkanal erneut berechnungsfahig. Dies ist in der
Rechnung zu begriinden. Je Aufbereitung eines Wurzelkanals ist die Leistung in diesem Fall hochstens
zweimal berechnungsfahig.

2420 | Zusatzliche Anwendung elektrophysikalisch-chemischer 70 3,94 9,05 13,78
Methoden, je Kanal

2430 | Medikamentose Einlage in Verbindung mit MaRnahmen nach 204 147 | 2639 | 40,16
den Nummern 2360, 2380 und 2410, je Zahn und Sitzung

2440 | Flllung eines Wurzelkanals 258 14,51 33,37 | 50,79
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D. Chirurgische Leistungen

Allgemeine Bestimmungen

1. Die primare Wundversorgung (z.B. Reinigen der Wunde, Glatten des Knochens, Umschneidung, Tamponieren,
Wundverschluss ohne zusatzliche Lappenbildung, gegebenenfalls Fixieren eines plastischen Wundver-
bandes) ist Bestandteil der Leistungen nach Abschnitt D und nicht gesondert berechnungsfahig.

2. Die Schaffung des operativen Zugangs ist Bestandteil der Leistungen nach Abschnitt D und nicht gesondert
berechnungsfahig.

3. Knochenersatzmaterialien sowie Materialien zur Forderung der Blutgerinnung oder der Geweberegeneration
(z.B. Membranen) sowie zum Verschluss von oberflachlichen Blutungen bei hamorrhagischen Diathesen oder,
wenn dies zum Schutz wichtiger anatomischer Strukturen (z.B. Nerven) erforderlich ist, sowie atraumatisches
Nahtmaterial oder nur einmal verwendbare Explantationsfrasen, sind gesondert berechnungsfahig.

3020 | Entfernungeines tief frakturierten oder tief zerstorten Zahnes 270 1519 34,93 5315

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach N

-

3000 | Entfernungeines einwurzeligen Zahnes oder eines enossalen 70 3,94 9,05 13,78 2
Implantats

N

3010 | Entfernung eines mehrwurzeligen Zahnes 110 6,19 14,23 | 21,65 (e}

(G)

3030 | Entfernung eines Zahnes oder eines enossalen Implantats 350 19,68 4527 | 68,90
durch Osteotomie

3040 | Entfernungeines retinierten, impaktierten oder verlagerten 540 30,37 | 69,85 | 106,30
Zahnes durch Osteotomie

3045 | Entfernen eines extrem verlagerten und/oder extrem reti- 767 4314 99,22 | 150,98
nierten Zahnes durch umfangreiche Osteotomie bei gefahr-
deten anatomischen Nachbarstrukturen

3050 | Stillung einer (ibermaRigen Blutung im Mund- und/oder 110 6,19 14,23 21,65
Kieferbereich, als selbststandige Leistung

3060 | Stillungeiner Blutung durch Abbinden oder Umstechen des 140 787 1811 2756
GefalRes oder durch Knochenbolzung

3070 Exzision von Schleimhaut oder Granulationsgewebe, als 45 2,53 5,82 8,86
selbststandige Leistung

3080 | Exzision einer Schleimhautwucherung grofkeren Umfangs 150 8,4l 19,40 29,53
(z.B. lappiges Fibrom, Epulis)
3090 | Plastischer Verschluss einer eroffneten Kieferhohle 370 20,81 4786 | 72,83

3100 | Plastische Deckung im Rahmen einer Wundversorgung 270 1519 34,93 53,15
einschlieBlich einer Periostschlitzung, je Operationsgebiet
(Raum einer zusammenhangenden Schnittflihrung)

Die Leistung nach der Nummer 3100 ist fir dasselbe Operationsgebiet nicht neben der Leistung nach der
Nummer 3090 berechnungsfdhig.
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

3110 Resektion einer Wurzelspitze an einem Frontzahn 460 25,87 | 5950 | 90,55
3120 | Resektion einer Wurzelspitze an einem Seitenzahn 580 32,62 | 7503 | 11417

Die Kosten fiir Ronfektionierte apikale Stiftsysteme sind gesondert berechnungsfahig.

3130 | Hemisektion und Teilextraktion eines mehrwurzeligen Zahnes 280 1575 | 36,22 | 5512
3140 | Reimplantation eines Zahnes einschlieBlich einfacher Fixation 550 30,93 7175 | 108,27

3160 | Transplantation eines Zahnes einschlieBlich operativer 650 36,56 | 84,08 | 12795
Schaffung des Knochenbettes

3190 | Operation einer Zyste durch Zystektomie in Verbindung mit 270 1509 | 3493 | 5315
einer Osteotomie oder Wurzelspitzenresektion

3200 | Operation einer Zyste durch Zystektomie, als selbstandige Leistung 500 2812 | 64,68 | 9842

Das Auskratzen von Granulationsgewebe oder Rleinen Zysten in Verbindung mit Extraktionen, Osteotomien
oder Wurzelspitzenresektionen kann nicht nach den Nummern 3190 bis 3200 sowie 3310 berechnet werden.

3210 Beseitigung storender Schleimhautbander, je Kieferhalfte 140 787 181 2756
oder Frontzahnbereich

3230 | Knochenresektion am Alveolarfortsatz zur Formung des Pro- 440 2475 | 56,92 | 86,61
thesenlagers als selbstandige Leistung, je Kiefer

3240 | Vestibulumplastik oder Mundbodenplastik kleineren Umfangs 550 30,93 7105 | 108,27
auch Gingivaextensionsplastik, je Kieferhalfte oder Frontzahn-
bereich, fiir einen Bereich bis zu zwei nebeneinander liegenden
Zahnen, gegebenenfalls auch am zahnlosen Kieferabschnitt

3250 | Tuberplastik, einseitig 270 1519 34,93 5315

3260 | Freilegen eines retinierten oder verlagerten Zahnes zur or- 550 30,93 7105 | 108,27
thopadischen Einstellung

3270 | Germektomie 590 3318 | 76,32 | 11614

3280 | Losen, Verlegen und Fixieren des Lippenbandchens und 270 1519 34,93 5315
Durchtrennen des Septums bei echtem Diastema

3290 | Kontrolle nach chirurgischem Eingriff, als selbstandige Leis- 55 3,09 m 10,83
tung, je Kieferhalfte oder Frontzahnbereich

3300 | Nachbehandlung nach chirurgischem Eingriff (z.B. Tamponie- 65 3,66 8,41 12,80
ren), als selbstandige Leistung, je Operationsgebiet (Raum
einer zusammenhangenden Schnittfiihrung)

Die Leistung nach der Nummer 3300 ist hochstens zweimal je Kieferhdlfte oder Frontzahnbereich be-
rechnungsfahig.

Neben der Leistung nach der Nummer 3300 sind die Leistungen nach den Nummern 3060 oder 3310 nicht
berechnungsfahig.

3310 | Chirurgische Wundrevision (z.B. Glatten des Knochens, Aus- 100 5,62 1294 | 19,68
kratzen, Naht), je Operationsgebiet (Raum einer zusammen-
hangenden Schnittflihrung)

Die Leistung nach der Nummer 3310 ist hochstens zweimal je Kieferhdlfte oder Frontzahnbereich be-
rechnungsfahig.

Neben der Leistung nach der Nummer 3310 sind die Leistungen nach den Nummern 3060 oder 3300 nicht
berechnungsfdhig.
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E. Leistungen bei Erkrankungen der
Mundschleimhaut und des Parodontiums

Allgemeine Bestimmungen

1. Die primare Wundversorgung (z.B. Reinigen der Wunde, Glatten des Knochens, Umschneidung, Tamponieren,
Wundverschluss ohne zusatzliche Lappenbildung, gegebenenfalls Fixieren eines plastischen Wundver-
bandes) ist Bestandteil der Leistungen nach Abschnitt E und nicht gesondert berechnungsfahig.

2. Knochenersatzmaterialien sowie Materialien zur Forderung der Blutgerinnung oder der Geweberege-
neration (z.B. Membranen) sowie zum Verschluss von oberflachlichen Blutungen bei hamorrhagischen
Diathesen oder, wenn dies zum Schutz wichtiger anatomischer Strukturen (z.B. Nerven) erforderlich ist,
sowie atraumatisches Nahtmaterial und Materialien zur Fixierung von Membranen sind gesondert be-
rechnungsfahig.

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

4000 | Erstellen und Dokumentieren eines Parodontalstatus 160 9,00 20,70 | 31,50

Die Leistung nach der Nummer 4000 ist innerhalb eines Jahres hochstens zweimal berechnungsfahig.
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4005 | Erhebung mindestens eines Gingivalindex und/oder eines 80 4,50 10,35 | 15,75
Parodontalindex (z.B. des Parodontalen Screening-Index PSI)

%

Die Leistung nach der Nummer 4005 ist innerhalb eines Jahres hochstens zweimal berechnungsfdhig.

4020 | Lokalbehandlung von Mundschleimhauterkrankungen, ge- 45 2,53 5,82 8,86
gebenenfalls einschlieflich Taschenspulungen, je Sitzung

4025 | Subgingivale medikamentose antibakterielle Lokalapplika- 15 0,84 1,94 2,95
tion, je Zahn

Die verwendeten antibakteriellen Materialien sind gesondert berechnungsfahig.

4030 | Beseitigungvon scharfen Zahnkanten, storenden Prothesen- 35 1,97 4,53 6,89
randern und Fremdreizen am Parodontium, je Kieferhalfte
oder Frontzahnbereich

4040 | Beseitigung grober Vorkontakte der Okklusion und Artikula- 45 2,53 5,82 8,86
tion durch Einschleifen des natlrlichen Gebisses oder bereits
vorhandenen Zahnersatzes, je Sitzung

4050 | Entfernung harter und weicher Zahnbeldge, gegebenenfalls 10 0,56 1,29 1,97
einschlieBlich Polieren an einem einwurzeligen Zahn oder
Implantat, auch Brickenglied

4055 | Entfernung harter und weicher Zahnbelage, gegebenenfalls 13 0,73 1,68 2,56
einschlieBlich Polieren an einem mehrwurzeligen Zahn

Die Leistungen nach den Nummern 4050 und 4055 sind fiir denselben Zahn innerhalb von 30 Tagen nur
einmal berechnungsfahig.
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

4060 | Kontrolle nach Entfernung harter und weicher Zahnbelage 7 0,39 091 1,38
oder professioneller Zahnreinigung nach der Nummer 1040
mit Nachreinigung einschliel3lich Polieren, je Zahn, oder Im-
plantat, auch Briickenglied

Die Leistung nach der Nummer 4060 st neben den Leistungen nach den Nummern 1040, 4050 und 4055
nicht berechnungsfahig.

4070 | Parodontalchirurgische Therapie (insbesondere Entfernung 100 5,62 1294 | 19,68
subgingivaler Konkremente und Wurzelglattung) an einem
einwurzeligen Zahn oder Implantat, geschlossenes Vorgehen

4075 Parodontalchirurgische Therapie (insbesondere Entfernung 130 731 16,82 | 25,59
subgingivaler Konkremente und Wurzelglattung) an einem
mehrwurzeligen Zahn, geschlossenes Vorgehen

4080 | Gingivektomie, Gingivoplastik, je Parodontium 45 2,53 5,82 8,86

4090 | Lappenoperation, offene Kirettage einschlieflich Osteo- 180 10,12 23,28 | 3543
plastik an einem Frontzahn, je Parodontium

4100 | Lappenoperation, offene Kirettage einschlieflich Osteo- 275 1547 | 3557 | 5413
plastik an einem Seitenzahn, je Parodontium

Neben den Leistungen nach den Nummern 4090 und 4100 sind Leistungen nach den Nummern 4050 bis
4080 in der gleichen Sitzung nicht berechnungsfahig.

4110 Auffiillen von parodontalen Knochendefekten mit Aufbaumate- 180 1012 23,28 | 3543
rial (Knochen- und/oder Knochenersatzmaterial), auch Einbrin-
gen von Proteinen, zur regenerativen Behandlung parodontaler
Defekte, gegebenenfalls einschlielich Materialentnahme im
Aufbaugebiet, je Zahn oder Parodontium oder Implantat

Die Leistung nach der Nummer 4110 ist auch im Rahmen einer chirurgischen Behandlung berechnungsfahig.
Die Kosten eines einmal verwendbaren Knochenkollektors oder -schabers sind gesondert berechnungs-
fahig.

4120 | Verlegen eines gestielten Schleimhautlappens, je Kieferhalfte 275 1547 | 3557 | 5413
oder Frontzahnbereich

4130 | Gewinnung und Transplantation von Schleimhaut, gegebe- 180 1012 | 2328 | 3543
nenfalls einschlieBlich Versorgung der Entnahmestelle, je
Transplantat

4133 | Gewinnung und Transplantation von Bindegewebe einschlief-| 880 4949 | 113,83 | 173,23
lich Versorgung der Entnahmestelle, je Zahnzwischenraum

4136 Osteoplastik auch Kronenverlangerung, Tunnelierung oder 200 11,25 25,87 39,37
Ahnliches je Zahn oder Parodontium, auch Implantat, als
selbstandige Leistung

4138 | Verwendung einer Membran zur Behandlung eines Knochen- 220 12,37 | 2846 | 43,31
defektes einschlieBlich Fixierung, je Zahn, je Implantat

4150 Kontrolle/Nachbehandlung nach parodontalchirurgischen 7 0,39 091 1,38
Malknahmen, je Zahn, Implantat oder Parodontium
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F. Prothetische Leistungen

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

5000 | Versorgung eines Luckengebisses durch eine Briicke oder 1016 5714 | 13143 | 200,00
Prothese: je Pfeilerzahn oder Implantat als Bricken- oder
Prothesenanker mit einer Vollkrone (Tangentialpraparation)

5010 | Versorgung eines Luckengebisses durch eine Briicke oder | 1483 8341 | 191,84 | 291,92
Prothese: je Pfeilerzahn als Briicken- oder Prothesenanker
mit einer Vollkrone (Hohlkehl- und Stufenpraparation) oder
Einlageflllung

5020 | Versorgung eines Luckengebisses durch eine Briicke oder 1997 112,32 | 258,33 | 393,10
Prothese: je Pfeilerzahn als Briicken- oder Prothesenanker
mit einer Teilkrone mit Retentionsrillen oder -kasten oder
mit Pinledges einschlieflich Rekonstruktion der Kauflache

5030 | Versorgung eines Lickengebisses durch eine Bricke oder 1483 83,41 | 191,84 | 291,92
Prothese: je Pfeilerzahn oder Implantat als Brlcken- oder
Prothesenanker mit einer Wurzelkappe mit Stift, gegebe-
nenfalls zur Aufnahme einer Verbindungsvorrichtung oder
anderer Verbindungselemente
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5040 | Versorgung eines Luckengebisses durch eine Brucke oder | 2605 146,51 | 336,97 | 512,79
Prothese: je Pfeilerzahn oder Implantat als Bricken- oder
Prothesenanker mit einer Teleskopkrone, auch Konuskrone

Die Leistung nach der Nummer 5040 ist neben der Leistung nach der Nummer 5080 nicht berechnungsfahig.

Durch die Leistungen nach den Nummern 5000 bis 5040 sind folgende zahndirztliche Leistungen abgegolten:
Praparieren des Zahnes oder Implantats, Relationsbestimmung, Abformungen, Einproben, provisorisches
Eingliedern, festes Einfligen der Krone, der Einlageftillung, der Teilkrone o.a., Nachkontrolle und Korrekturen.

Die Leistungen nach den Nummern 5000 und 5030 umfassen auch die Verschraubung und Abdeckung
mit Fillungsmaterial.

Zu den Leistungen nach den Nummern 5000 bis 5040 gehoren Briicken- oder Prothesenanker mit Verbindungs-
elementen jeder Ausfiihrung.

Die Leistungen nach den Nummern 5010 und 5020 sind im Zusammenhang mit Implantaten nicht be-
rechnungsfahig.

Zu den Kronen nach den Nummern 5000 bis 5040 gehéren Kronen (Voll-, Teil- und Teleskopkronen, sowie
Wurzelstiftkappen) jeder zahntechnischen Ausfiihrung.

Teilleistungen nach den Nummern 5000 bis 5040:

5050 | Enden die Leistungen mit der Praparation der Briickenpfeiler
oder Prothesenanker mit Verbindungselementen oder der
Abdrucknahme beim Implantat, so ist die Halfte der jewei-
ligen Geblihr berechnungsfahig.
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

5060 | Sind darliber hinaus weitere Manahmen erfolgt, so sind drei
Viertel der jeweiligen Gebuhr berechnungsfahig.

Die Leistungen nach den Nummern 5050 oder 5060 sind nur berechnungsfdhig, wenn es dem Zahnarzt
objektiv auf Dauer unméglich war, die Behandlung fortzusetzen, oder eine Fortsetzung aus medizinischen
Grtinden nicht indiziert war.

5070 | Versorgung eines Liickengebisses durch eine Briicke oder 400 22,50 51,74 78,74
Prothese: Verbindung von Kronen oder Einlagefullungen
durch Briickenglieder, Prothesenspannen oder Stege, je zu
Uberbriickende Spanne oder Freiendsattel

5080 | Versorgung eines Liickengebisses durch eine zusammenge- 230 1294 | 2975 | 4527
setzte Briicke oder Prothese, je Verbindungselement

Matrize und Patrize gelten als ein Verbindungselement.
Die Leistung nach der Nummer 5080 ist neben der Leistung nach der Nummer 5040 nicht berechnungsfahig.

5090 | Wiederherstellung der Funktion eines Verbindungselements 110 6,19 14,23 | 21,65
nach der Nummer 5080

5100 | Erneuern des Sekundarteils einer Teleskopkrone einschlieB- 450 25,31 5821 | 88,58
lich Abformung

510 | Wiedereingliederung einer endgultigen Bricke nach Wieder- 360 20,25 | 46,57 | 70,87
herstellung der Funktion

5120 Provisorische Bricke im direkten Verfahren mit Abformung, 240 13,50 | 31,05 4724
je Zahn oder Implantat, einschlieBlich Entfernung

5140 Provisorische Briicke im direkten Verfahren mit Abformung, je 80 4,50 10,35 15,75
Briickenspanne oder Freiendsattel, einschlieBlich Entfernung

Das Wiedereingliedern derselben provisorischen Briicke, gegebenenfalls auch mehrmals, einschliefSlich
Entfernung ist mit den Geblihren nach den Nummern 5120 bis 5140 abgegolten.

5150 | Versorgung eines Llckengebisses mit Hilfe einer durch 730 41,06 | 94,43 | 143,70
Adhasivtechnik befestigten Briicke, fur die erste zu Uber-
brickende Spanne

5160 | Versorgung eines Luckengebisses nach der Nummer 5150, 360 20,25 | 46,57 | 70,87
fur jede weitere zu Uberbriickende Spanne

5170 | Anatomische Abformung des Kiefers mit individuellem Loffel 250 14,06 | 32,34 | 4921
bei ungilinstigen Zahnbogen- und Kieferformen und/oder
tief ansetzenden Bandern oder spezielle Abformung zur Re-
montage, je Kiefer

5180 | Funktionelle Abformung des Oberkiefers mit individuellem 450 25,31 58,21 | 88,58
Loffel

5190 Funktionelle Abformung des Unterkiefers mit individuellem 540 30,37 | 69,85 | 106,30
Loffel

5200 | Versorgung eines teilbezahnten Kiefers durch eine Teilpro- 700 3937 | 9055 | 13779
these mit einfachen, gebogenen Haftelelementen einschlief3-
lich Einschleifen der Auflagen
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

5210 | Versorgung eines teilbezahnten Kiefers durch eine Modell-| 1400 78,74 | 18110 | 275,59
gullprothese mit gegossenen Halte- und Stlitzelementen
einschlielich Einschleifen der Auflagen

5220 | Versorgung eines zahnlosen Kiefers durch eine totale Prothe-| 1850 104,05 | 23931 | 36417
se oder Deckprothese bei Verwendung einer Kunststoff- oder
Metallbasis, im Oberkiefer

Eine Deckprothese setzt eine Basisgestaltung wie bei einer totalen Prothese voraus.

5230 | Versorgung eineszahnlosen Kiefers durch eine totale Prothe- | 2200 123,73 | 284,59 | 433,06
se oder Deckprothese bei Verwendung einer Kunststoff- oder
Metallbasis, im Unterkiefer

Eine Deckprothese setzt eine Basisgestaltung wie bei einer totalen Prothese voraus.

Durch die Leistungen nach den Nummern 5200 bis 5230 sind folgende Leistungen abgegolten:

Anatomische Abformungen (auch des Gegenkiefers), Bestimmung der Kieferrelation, Einproben, Einpassen
bzw. Einfligen, Nachkontrolle und Korrekturen.

Teilleistungen nach den Nummern 5200 und 5230:

5240 | Fur Malnahmen bis einschlieflich Bestimmung der Kiefer-
relation ist die Halfte der jeweiligen Gebihr berechnungs-
fahig, bei weitergehenden MaBnahmen sind drei Viertel der
jeweiligen Gebiihr berechnungsfahig.

5250 | MalRnahmen zur Wiederherstellung der Funktion oder zur 140 787 1811 2756
Erweiterung einer abnehmbaren Prothese (ohne Abformung)

5260 | MalRnahmen zur Wiederherstellung der Funktion oder zur 270 1519 34,93 5315
Erweiterung einer abnehmbaren Prothese (mit Abformung)
einschlieBlich Halte- und Stutzvorrichtungen

5270 | Teilunterfutterung einer Prothese 180 10,12 23,28 | 3543
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5280 | Vollstandige Unterfltterung einer Prothese 270 15,19 34,93 5315

5290 | Vollstandige Unterfitterung einer Prothese einschlief3lich 450 25,31 58,21 | 88,58
funktioneller Randgestaltung, im Oberkiefer

5300 | Vollstandige Unterfutterung einer Prothese einschlieBlich 540 30,37 | 69,85 | 106,30
funktioneller Randgestaltung, im Unterkiefer

5310 | Vollstandige Unterfutterung bei einer Defektprothese ein- 730 §1,06 | 9443 | 143,70
schlieBlich funktioneller Randgestaltung

Im Zusammenhang mit Leistungen nach den Nummern 5270 bis 5310 dtirfen Leistungen nach den Nummern
5250 und 5260 nur berechnet werden, wenn es sich um zeitlich getrennte Verrichtungen handelt.

Leistungen nach den Nummern 5270 bis 5310 sind nur als Mafinahmen zur Wiederherstellung der Funktion
einer abnehmbaren Prothese berechnungsfahig.
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach
5320 | Eingliederungeines Obturators zum Verschluss von Defekten 2200 123,73 | 284,59 | 433,06
des Gaumens
5330 | Eingliederung einer Resektionsprothese zum Verschluss und 2800 15748 | 362,20 | 55117
zum Ausgleich von Defekten der Kiefer
5340 | Eingliederung einer Prothese oder Epithese zum Verschluss 7300 410,57 | 944,30 | 1436,99
extraoraler Weichteildefekte oder zum Ersatz fehlender
Gesichtsteile einschlieflich Stutz-, Halte- oder Hilfsvor-
richtungen

Mafinahmen zur Weichteilstlitzung sind mit den Leistungen nach den Nummern 5200 bis 5340 abgegolten.
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G. Kieferorthopadische Leistungen

Allgemeine Bestimmungen

Die Leistungen nach den Nummern 6100, 6120, 6140 und 6150 beinhalten auch die Material- und Laborkosten
fur Standardmaterialien wie zum Beispiel unprogrammierte Edelstahlbrackets, unprogrammierte Attachments
und Edelstahlbander. Werden dartber hinausgehende Materialien verwendet, konnen die Mehrkosten fur
diese Materialien gesondert berechnet werden, wenn dies vor der Verwendung mit dem Zahlungspflichtigen
nach personlicher Absprache schriftlich vereinbart worden ist. Diese Vereinbarung hat Angaben Uber die
voraussichtliche Hohe der einzelnen Material- und Laborkosten und die Material- und Laborkosten der in
Abzug zu bringenden Standardmaterialien zu enthalten. In der Vereinbarung ist darauf hinzuweisen, dass
eine Erstattung durch Erstattungsstellen moglicherweise nicht im vollen Umfang gewahrleistet ist.

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

6000 | Profil- oder Enfacefotografie einschlieBlich kieferorthopa- 80 4,50 10,35 15,75
discher Auswertung

Eine mehr als viermalige Berechnung der Leistung nach der Nummer 6000 im Verlauf einer Rieferortho-
pddischen Behandlung ist in der Rechnung zu begrtinden.

6010 | Anwendung von Methoden zur Analyse von Kiefermodellen 180 10,12 2328 | 3543
(dreidimensionale, graphische oder metrische Analysen, Dia-
gramme), je Leistung nach der Nummer 0060

6020 | Anwendung von Methoden zur Untersuchung des Gesichts- 360 20,25 | 46,57 | 70,87
schddels (zeichnerische Auswertung von Rontgenaufnahmen
des Schadels, Wachstumsanalysen)

6030 | MaBnahmen zur Umformung eines Kiefers einschlieBlich 1350 7593 | 174,63 | 265,74
Retention, geringer Umfang

6040 | MaRnahmen zur Umformung eines Kiefers einschlieBlich 2100 11811 | 271,65 | 413,38
Retention, mittlerer Umfang

6050 | MaBRnahmen zur Umformung eines Kiefers einschlieBlich 3600 202,47 | 465,68 | 708,65
Retention, hoher Umfang

Bei Mafinahmen von mittlerem Umfang nach der Nummer 6040 miissen mindestens drei, bei Mafsnahmen
von hohem Umfang mindestens vier der Kriterien nach den Buchstaben a) bis e) erfiillt sein:

a) Zahl der bewegten Zahngruppen: zwei und mehr
Zahngruppen,

b) Ausmaf der Zahnbewegung: mehr als 2 Millimeter,

¢) Art der Zahnbewegung: kérperlich mehr als 2 Millimeter, kontrollierte Wurzelbewegung, direkte Ver-
dnderung der Bisshohe, Zahndrehung mehr als 30 Grad,

d) Richtung der Zahnbewegung: entgegen Wanderungstendenz,
e) Verankerung: mit zusdtzlichen intra- oder extraoralen Mafnahmen.
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

6060 | Malnahmen zur Einstellung der Kiefer in den Regelbiss 1800 101,24 | 232,84 | 354,33
wahrend der Wachstumsphase einschlieflich Retention,
geringer Umfang

6070 | MaBnahmen zur Einstellung der Kiefer in den Regelbiss 2600 146,23 | 336,33 | 511,80
wahrend der Wachstumsphase einschlieBlich Retention,
mittlerer Umfang

6080 | MaRnahmen zur Einstellung der Kiefer in den Regelbiss 3600 202,47 | 465,68 | 708,65
wahrend der Wachstumsphase einschlieBlich Retention,
hoher Umfang

Bei Mafinahmen von mittlerem Umfang muss mindestens ein Kriterium nach den Buchstaben a) bis c), bei
Mafinahmen von hohem Umfang miissen mindestens zwei der Kriterien erfiillt sein:

a) Ausmap der Bissverschiebung: mehr als 4 Millimeter,
b) Richtung der durchzufiihrenden Bissverschiebung, Unterkiefer relativ zum Oberkiefer: dorsal,
c) Skelettale Bedingungen: ungtinstige Wachstumsvoraussetzungen.

Die Leistungen nach den Nummern 6030 bis 6080 umfassen alle im Behandlungsplan festgelegten Maf3-
nahmen innerhalb eines Zeitraumes von bis zu vier Jahren.

Die MafSnahmen im Sinne der Nummern 6030 bis 6080 umfassen alle Leistungen zur Kieferumformung und
Retention bzw. zur Einstellung des UnterRiefers in den Regelbiss innerhalb eines Zeitraumes von bis zu vier
Jahren, unabhdngig von den angewandten Behandlungsmethoden oder den verwendeten Therapiegerdten.

Neben den Leistungen nach den Nummern 6030 bis 6080 sind Leistungen nach den Nummern 6190 bis
6260 nicht berechnungsfahig.

6090 | Malnahmen zur Einstellung der Okklusion durch alveolaren 700 3937 | 90,55 | 13779
Ausgleich bei abgeschlossener Wachstumsphase einschlieB-
lich Retention, je Kiefer

6100 | Eingliederung eines Klebebrackets zur Aufnahme orthodon- 165 9,28 2134 | 3248
tischer Hilfsmittel

6110 Entfernung eines Klebebrackets einschlieBlich Polieren und 70 3,94 9,05 13,78
gegebenenfalls Versiegelung des Zahnes

6120 Eingliederung eines Bandes zur Aufnahme orthodontischer 230 12,94 29,75 45727

Hilfsmittel

6130 | Entfernung eines Bandes einschlieBlich Polieren und ge- 20 112 2,59 3,94
gebenenfalls Versiegelung des Zahnes

6140 Eingliederung eines Teilbogens 210 11,81 2716 4134

6150 | Eingliederung eines ungeteilten Bogens, alle Zahngruppen 500 2812 | 64,68 | 9842
umfassend, je Kiefer

6160 | Eingliederung einer intra-/extraoralen Verankerung (z.B. 370 20,81 | 4786 | 72,83
Headgear)

6170 | Eingliederung einer Kopf-Kinn-Kappe 500 2812 | 64,68 | 9842

Die Kosten fiir die eingegliederten Hilfsmittel nach den Nummern 6160 und 6170 sind gesondert berech-
nungsfahig.
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

6180 | Malknahmen zur Wiederherstellung der Funktionsfahigkeit 270 1519 34,93 5315
und/oder Erweiterung von herausnehmbaren Behandlungs-
geraten einschlieBlich Abformung und Wiedereinfugen, je
Kiefer und je Sitzung einmal berechnungsfahig

6190 Beratendes und belehrendes Gesprach mit Anweisungen 140 787 181 2756
zur Beseitigung von schadlichen Gewohnheiten und Dys-
funktionen

Neben der Leistung nach der Nummer 6190 ist die Leistung nach der Nummer 0010 in derselben Sitzung
nicht berechnungsfahig.

6200 | Eingliedern von Hilfsmitteln zur Beseitigung von Funktions- 450 25,31 5821 | 88,58
storungen (z.B. Mundvorhofplatte) einschlieBlich Anweisung
zum Gebrauch und Kontrollen

6210 | Kontrolle des Behandlungsverlaufs oder Weiterfuhrung der 90 5,06 11,64 17,72
Retention einschlieRlich kleiner Anderungen der Behand-
lungs- oder Retentionsgerate, Therapiekontrolle der gesteu-
erten Extraktion, je Sitzung

6220 | Vorbereitende MalRnahmen zur Herstellung von kieferortho- 180 1012 23,28 | 3543
padischen Behandlungsmitteln (z.B. Abformung, Bissnahme),
je Kiefer

6230 | Eingliederung von kieferorthopadischen Behandlungsmit- 180 1012 | 2328 | 3543
teln, je Kiefer
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6240 | MaBnahmen zur Verhitung von Folgen vorzeitigen Zahnver- 270 1519 | 3493 | 5315
lustes (Offenhalten einer Licke)

6250 | Beseitigung des Diastemas, als selbstandige Leistung 450 25,31 5821 | 88,58

6260 | MalRnahmen zur Einordnung eines verlagerten Zahnes in den 1100 61,87 | 142,29 | 216,53
Zahnbogen, als selbstandige Leistung
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H. Eingliederung von Aufbissbehelfen
und Schienen

Allgemeine Bestimmungen

Endgiiltige Kronen, Briicken und Prothesen diirfen nicht als Aufbissbehelfe oder Schienen nach Abschnitt
H berechnet werden.

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

7000 | Eingliederung eines Aufbissbehelfs ohne adjustierte Ober- 270 1519 34,93 5315
flache

7010 | Eingliederung eines Aufbissbehelfs mit adjustierter Ober-| 800 4499 | 10349 | 15748
flache

7020 | Umarbeitung einer vorhandenen Prothese zum Aufbissbehelf 450 25,31 5821 | 88,58

7030 | Wiederherstellung der Funktion eines Aufbissbehelfs, z.B. 370 20,81 4786 | 72,83
durch Unterfltterung

7040 | Kontrolle eines Aufbisshehelfs 65 3,66 8,41 12,80

7050 | Kontrolle eines Aufbissbehelfs mit adjustierter Oberflache: 180 1012 | 2328 | 3543
subtraktive Manahmen, je Sitzung

7060 | Kontrolle eines Aufbissbehelfs mit adjustierter Oberflache: 410 23,06 | 53,04 | 80,71
additive MalRnahmen, je Sitzung

7070 | Semipermanente Schiene unter Anwendung der Atztechnik, 90 5,06 11,64 1772
je Interdentalraum

7080 | Versorgung eines Kiefers mit einem festsitzenden laborgefertig- 600 3375 | 7761 18N
ten Provisorium (einschlieBlich Vorpraparation) im indirekten
Verfahren, je Zahn oder je Implantat, einschlief8lich Entfernung

7090 | Versorgungeines Kiefers mit einem laborgefertigten Proviso- 270 1509 | 3493 | 5315
rium im indirekten Verfahren, je Brickenglied, einschlieBlich
Entfernung

Die Berechnung der Leistungen nach den Nummern 7080 und 7090 setzt voraus, dass es sich bei dem
festsitzenden laborgefertigten Provisorium um ein Langzeitprovisorium mit einer Tragezeit von mindestens
drei Monaten handelt.

Betrdgt die Tragezeit des festsitzenden laborgefertigten Provisoriums unter drei Monaten, sind anstelle
der Leistungen nach den Nummern 7080 und 7090 die Leistungen nach den Nummern 2260, 2270 oder
5120 und 5140 berechnungsfabhig.

Im Zusammenhang mit den Leistungen nach den Nummern 7080 oder 7090 sind die Leistungen nach den
Nummern 2230, 2240, 5050 oder 5060 nicht berechnungsfahig.

7100 | MaBnahmen zur Wiederherstellung der Funktion eines Lang-| 200 125 | 2587 | 3937
zeitprovisoriums, je Krone, Spanne oder Freiendbriickenglied

Die Wiedereingliederung desselben festsitzenden laborgefertigten Provisoriums nach den Nummern 7080
oder 7090, gegebenenfalls auch mehrmals, einschliefSlich Entfernung ist mit den Geblhren nach den
Nummern 7080 bis 7100 abgegolten.
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J. Funktionsanalytische und
funktionstherapeutische Leistungen

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

8000 | Klinische Funktionsanalyse einschlieflich Dokumentation 500 2812 | 64,68 | 9842

Die Leistung nach der Nummer 8000 umfasst auch folgende zahndrztliche Leistungen: prophylaktische,
prothetische, parodontologische und okklusale Befunderhebung, funktionsdiagnostische Auswertung
von Rontgenaufnahmen des Schddels und der Halswirbelsdule, klinische Reaktionstests (z.B. Resilienz-
test, Provokationstest).

8010 | Registrieren der gelenkbezlglichen Zentrallage des Unter- 180 1012 | 2328 | 3543
kiefers, auch Stutzstiftregistrierung, je Registrat

Die Leistung nach der Nummer 8010 ist je Sitzung hdchstens zweimal berechnungsfahig.

Neben der Leistung nach der Nummer 8010 sind die Material- und LaborRosten fir die Bissnahme und die
Lieferung und Anbringung des Stlitzstiftbestecks gesondert berechnungsfahig.

8020 | Arbitrare Scharnierachsenbestimmung (eingeschlossen sind 300 16,87 | 38,81 59,05
die arbitrare Scharnierachsenbestimmung, das Anlegen eines
Ubertragungsbogens, das Koordinieren eines Ubertragungs-
bogens mit einem Artikulator)

8030 | Kinematische Scharnierachsenbestimmung (eingeschlos- 550 30,93 7105 | 108,27
sen sind die kinematische Scharnierachsenbestimmung, das
definitive Markieren der Referenzpunkte, das Anlegen eines
Ubertragungsbogens, das Koordinieren eines Ubertragungs-
bogens mit einem Artikulator)

8035 | Kinematische Scharnierachsenbestimmung mittels elektro- 550 3093 | 7105 | 108,27
nischer Aufzeichnung (eingeschlossen sind die kinematische
Scharnierachsenbestimmung, das definitive Markieren der
Referenzpunkte, gegebenenfalls das Anlegen eines Uber-
tragungsbogens, gegebenenfalls das Koordinieren eines
Ubertragungsbogens mit einem Artikulator)
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Neben den Leistungen nach den Nummern 8020 bis 8035 sind die Material- und Laborkosten fur die Arti-
kulation des Ober- und Unterkiefermodells im (halb) individuellen Artikulator gesondert berechnungsfanhig.

8050 | Registrieren von Unterkieferbewegungen zur Einstellung 500 2812 | 64,68 | 9842
halbindividueller Artikulatoren und Einstellung nach den
gemessenen Werten, je Sitzung

8060 | Registrieren von Unterkieferbewegungen zur Einstellung voll 750 4218 9702 | 147,64
adjustierbarer Artikulatoren und Einstellung nach den ge-
messenen Werten, je Sitzung
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

8065 | Registrieren von Unterkieferbewegungen mittels elektroni- 850 4781 | 10995 | 16732
scher Aufzeichnung zur Einstellung voll adjustierbarer Ar-
tikulatoren und Einstellung nach den gemessenen Werten,
je Sitzung

Neben den Leistungen nach den Nummern 8050 bis 8065 sind Material- und Laborkosten flir die Ein-
stellung des (halb) individuellen Artikulators nach den gemessenen Werten gesondert berechnungsfahig.

8080 | Diagnostische MalRnahmen an Modellen im Artikulator ein- 250 14,06 | 3234 4921
schlieBlich subtraktiver oder additiver Korrekturen, Befund-
auswertung und Behandlungsplanung, je Sitzung

8090 | Diagnostischer Aufbau von Funktionsflachen am natrlichen 250 14,06 | 32,34 | 4921
Gebiss am festsitzenden und/oder herausnehmbaren Zahn-
ersatz, je Sitzung

8100 | Systematische subtraktive Malinahmen am naturlichen Ge- 20 112 2,59 3,94
biss, am festsitzenden und/oder herausnehmbaren Zahn-
ersatz, je Zahnpaar
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K. Implantologische Leistungen

Allgemeine Bestimmungen

1. Die primdre Wundversorgung (z.B. Reinigen der Wunde, Wundverschluss ohne zusatzliche Lappenbildung,
gegebenenfalls einschlieRlich Fixieren eines plastischen Wundverbandes) ist Bestandteil der Leistungen
nach Abschnitt K und nicht gesondert berechnungsfahig.

2. Die bei den Leistungen nach Abschnitt K verwendeten Implantate, Implantatteile und nur einmal ver-
wendbare Implantatfrasen sind gesondert berechnungsfahig.

Knochenersatzmaterialien sowie Materialien zur Forderung der Blutgerinnung oder der Geweberegenera-
tion (z.B. Membranen), zur Fixierung von Membranen, zum Verschluss von oberflachlichen Blutungen bei
hamorrhagischen Diathesen oder, wenn dies zum Schutz wichtiger anatomischer Strukturen (z.B. Nerven)
erforderlich ist, sowie atraumatisches Nahtmaterial oder nur einmal verwendbare Explantationsfrasen,
sind gesondert berechnungsfahig.

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

9000 | Implantatbezogene Analyse und Vermessung des Alveolar- 884 4972 | 114,35 | 174,01
fortsatzes, des Kieferkorpers und der angrenzenden knocher-
nen Strukturen sowie der Schleimhaut, einschlieflich me-
trischer Auswertung von radiologischen Befundunterlagen,
Modellen und Fotos zur Festlegung der Implantatposition,
gegebenenfalls mit Hilfe einer individuellen Schablone zur
Diagnostik, einschlieBlich Implantatauswahl, je Kiefer
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Bei Verwendung einer Rontgenmef3schablone sind die Material- und Laborkosten gesondert berechnungs-
fahig.
9003 | Verwenden einer Orientierungsschablone/Positionierungs- 100 5,62 1294 | 19,68
schablone zur Implantation, je Kiefer

Bei Verwendung einer Orientierungsschablone sind die Material- und Laborkosten gesondert berech-
nungsfahig.
9005 | Verwenden einer auf dreidimensionale Daten gestiitzten Na- 300 16,87 | 38,81 59,05
vigationsschablone/chirurgischen Flihrungsschablone zur Im-
plantation, gegebenenfalls einschlieBlich Fixierung, je Kiefer

Die verwendeten Fixierungselemente sowie die Material- und Laborkosten der Navigationsschablone sind
gesondert berechnungsfahig.

9010 | Implantatinsertion, je Implantat 1545 86,89 | 199,86 | 30413

Praparieren einer Knochenkavitat fiir ein enossales Implantat,
Einsetzen einer Implantatschablone zur Uberpriifung der Kno-
chenkavitdt (z.B. Tiefenlehre), gegebenenfalls einschlieRlich
Knochenkondensation, Knochenglattung im Bereich des Im-
plantats, Einbringen eines enossalen Implantats einschlieflich
Verschlussschraube und gegebenenfalls Einbringen von Auf-
bauelementen bei offener Einheilung sowie Wundverschluss

9020 | Insertion eines Implantats zum temporaren Verbleib, auch 515 2896 | 66,62 | 10138
orthodontisches Implantat
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

9040 | Freilegen eines Implantats, und Einfligen eines oder mehre- 626 3521 | 80,98 | 123,23
rer Aufbauelemente (z.B. eines Ginigivaformers) bei einem
zweiphasigen Implantatsystem

9050 | Entfernen und Wiedereinsetzen sowie Auswechseln eines 313 1760 | 4049 | 61,61
oder mehrerer Aufbauelemente bei einem zweiphasigen Im-
plantatsystem wahrend der rekonstruktiven Phase

1. Die Leistung nach der Nummer 9050 ist nicht neben den Leistungen nach den Nummern 9010 und 9040
berechnungsfdhig.

2. Die Leistung nach der Nummer 9050 ist je Implantat hochstens dreimal und hochstens einmal je Sitzung
berechnungsfdhig.

9060 | Auswechseln von Aufbauelementen (Sekundarteilen) im 313 1760 | 4049 | 61,61
Reparaturfall

Die Leistung nach Nummer 9060 ist fur ein Implantat hochstens einmal je Sitzung berechnungsfahig.

9090 | Knochengewinnung (z.B. Knochenkollektor oder Knochen- 400 22,50 51,74 78,74
schaber), Knochenaufbereitung und -implantation, auch zur
Weichteilunterfltterung

Die Kosten eines einmal verwendbaren Knochenkollektors oder -schabers sind gesondert berechnungsfahig.

9100 | Aufbau des Alveolarfortsatzes durch Augmentation ohne 2694 151,52 | 348,49 | 530,31
zusatzliche Stabilisierungsmaflnahmen, je Kieferhalfte oder
Frontzahnbereich

Mit der Leistung nach der Nummer 9100 sind folgende Leis-
tungen abgegolten:

Lagerbildung, Glattung des Alveolarfortsatzes, gegebenenfalls
Entnahme von Knochen innerhalb des Aufbaugebietes, Ein-
bringung von Aufbaumaterial (Knochen und/oder Knochen-
ersatzmaterial) und Wundverschluss mit vollstandiger Schleim-
hautabdeckung, gegebenenfalls einschlieBlich Einbringung und
Fixierung resorbierbarer oder nicht resorbierbarer Barrieren.

1. Die Leistung nach der Nummer 9100 ist fir die Gldttung des Alveolarfortsatzes im Bereich des Implantat-
bettes nicht berechnungsfdhig.

2. Neben der Leistung nach der Nummer 9100 sind die Leistungen nach der Nummer 9130 nicht berechnungs-
fahig.

3. Wird die Leistung nach der Nummer 9100 in derselben Kieferhdlfte neben der Leistung nach der Nummer
9110 erbracht, ist die Hdlfte der Geblihr der Nummer 9100 berechnungsfahig.

4. Wird die Leistung nach der Nummer 9100 in derselben Kieferhdlfte neben der Leistung nach Nummer 9120
erbracht, ist ein Drittel der Gebuihr der Nummer 9100 berechnungsfahig.
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

9110 Geschlossene Sinusbodenelevation vom Kieferkamm aus 1500 84,36 | 194,04 | 29527
(interner Sinuslift)

Mit einer Leistung nach der Nummer 9110 sind folgende
Leistungen abgegolten:

Schaffung des Zugangs durch die Alveole oder das Implan-
tatfach, Anhebung des Kieferhohlenbodens durch knochen-
verdrangende oder knochenverdichtende MalRnahmen und
der Kieferhohlenmembran, Entnahme von Knochenspanen
innerhalb des Aufbaugebietes des Implantatfaches und Ein-
bringen von Aufbaumaterial (Knochen und/oder Knochen-
ersatzmaterial)

Die Leistung nach der Nummer 9110 ist fiir dieselbe Implantatkavitdt nicht neben den Leistungen nach
den Nummern 9120 und 9130 berechnungsfahig.

9120 | Sinusbodenelevation durch externe Knochenfensterung (ex-| 3000 168,73 | 388,07 | 590,54
terner Sinuslift), je Kieferhalfte

Mit einer Leistung nach der Nummer 9120 sind folgende
Leistungen abgegolten:

Schaffung des Zugangs zur Kieferhohle durch Knochen-
fensterung (auch Knochendeckel), Praparation der Kiefer-
hohlenmembran, Anhebung des Kieferhohlenbodens und
der Kieferhohlenmembran, Lagerbildung, gegebenenfalls
Entnahme von Knochenspanen innerhalb des Aufbauge-
bietes, Einbringung von Aufbaumaterial (Knochen und/oder
Knochenersatzmaterial), gegebenenfalls Einbringung resor-
bierbarer oder nicht resorbierbarer Barrieren - einschlieBlich
Fixierung -, gegebenenfalls Reposition des Knochendeckels,
Verschluss der Kieferhohle und Wundverschluss

9130 | Spaltung und Spreizung von Knochensegmenten (Bone 1540 86,61 | 19921 | 303,14
Splitting), gegebenenfalls mit Auffiillung der Spaltrdume
mittels Knochen oder Knochenersatzmaterial, gegebenen-
falls einschlieBlich zusatzlicher OsteosynthesemaBnahmen,
gegebenenfalls einschlieBlich Einbringung resobierbarer
oder nicht resobierbarer Barrieren und deren Fixierung je
Kieferhalfte oder Frontzahnbereich, oder vertikale Distraktion
des Alveolarfortsatzes einschlieflich Fixierung, je Kieferhalfte
oder Frontzahnbereich

Neben der Leistung nach der Nummer 9130 ist die Leistung nach der Nummer 9100 nicht berechnungsfahig.
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1-fach

2,3-fach

3,5-fach

9140

Intraorale Entnahme von Knochen auBerhalb des Aufbauge-
bietes gegebenenfalls einschlieBlich Aufbereitung des Kno-
chenmaterials und/oder der Aufnahmeregion, einschlieBlich
der notwendigen Versorgung der Entnahmestelle, je Kiefer-
halfte oder Frontzahnbereich

650

36,56

84,08

12795

Bei Entnahme von einem oder mehreren Knochenblocken ist das Doppelte der Gebiihr nach der Nummer
9140 berechnungsfdhig. Von einem Knochenblock im Sinne dieser Abrechnungsbestimmung ist auszugehen,
wenn dieser bei der Implantation eigenstdndig fixiert werden muss.

9150

Fixation oder Stabilisierung des Augmentates durch Osteo-
synthesemalnahmen (z.B. Schrauben- oder Plattenosteo-
synthese oder Titannetze), zusatzlich zu der Leistung nach
der Nummer 9100, je Kieferhalfte oder Frontzahnbereich

675

3796

8732

132,87

9160

Entfernung unter der Schleimhaut liegender Materialien (z.B.
Barrieren — einschlieBlich Fixierung -, Osteosynthesemate-
rial), je Kieferhalfte oder Frontzahnbereich

330

18,56

42,69

64,96

9170

Entfernung im Knochen liegender Materialien durch Osteo-
tomie (z.B. Osteosynthesematerial, Knochenschrauben) oder
Entfernung eines subperiostalen Gerlistimplantats, je Kiefer-
halfte oder Frontzahnbereich

500

2812

64,68

98,42

Die Entfernung eines Implantats ist mit der Gebuhr fur die Leistungen nach den Nummern 3000 und 3030
abgegolten.
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L. Zuschlage zu bestimmten
zahnarztlich-chirurgischen Leistungen

Allgemeine Bestimmungen

1. Bel nichtstationarer Durchfiihrung bestimmter zahnarztlich-chirurgischer Leistungen in der Praxis nie-
dergelassener Zahnarzte oder in Krankenhausern konnen zur Abgeltung der Kosten fir die Aufbereitung
wiederverwendbarer Operationsmaterialien bzw. -gerate und/oder von Materialien, die mit der einmaligen
Verwendung verbraucht sind, Zuschlage berechnet werden.

2. Die Zuschlage nach den Nummern 0500 bis 0530 sind nur mit dem einfachen Gebulhrensatz berechnungs-
fahig.
3. Die Zuschlage nach den Nummern 0500 bis 0530 sind zahnarztlich-chirurgische Leistungen

- nach den Nummern 3020, 3030, 3040, 3045, 3090, 3100, 3110, 3120, 3130, 3140, 3160, 3190, 3200, 3230, 3240,
3250, 3260, 3270, 3280 in Abschnitt D,

- nach den Nummern 4090, 4100, 4130 und 4133 in Abschnitt E sowie

- nach den Nummern 9010, 9020, 9090, 9100, 9110, 9120, 9130, 9140, 9150, 9160 und 9170 in Abschnitt K
zuzuordnen.

4. Die Zuschlage sind in der Rechnung unmittelbar im Anschluss an die zugeordnete zahnarztlich-chirurgische
Leistung aufzufiihren.
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5. Malgeblich fiir den Ansatz eines Zuschlags nach den Nummern 0500 bis 0530 ist die erbrachte zahnarzt-
lich-chirurgische Leistung mit der hochsten Punktzahl. Eine Zuordnung des Zuschlags nach den Nummern
0500 bis 0530 zu der Summe der jeweils ambulant erbrachten einzelnen zahnarztlich-chirurgischen
Leistungen ist nicht maoglich.

%

6. Die Zuschlage nach den Nummern 0500 bis 0530 sind nicht berechnungsfahig, wenn der Patient an dem-
selben Tag wegen derselben Erkrankung in stationare Krankenhausbehandlung aufgenommen wird; das
gilt nicht, wenn die stationare Behandlung wegen unvorhersehbarer Komplikationen wahrend oder nach
der nichtstationaren Operation notwendig und entsprechend begriindet wird.

7. Die Zuschlage nach den Nummern 0110, 0120 sowie 0500 bis 0530 sind neben den entsprechenden Zu-
schlagen nach den Nummern 440 bis 445 des Gebuhrenverzeichnisses fur arztliche Leistungen fur dieselbe
Sitzung nicht berechnungsfahig.

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

0500 | Zuschlag bei nichtstationarer Durchfiihrung von zahnarzt-| 400 22,50
lich-chirurgischen Leistungen, die mit Punktzahlen von 250
bis 499 Punkten bewertet sind, oder zu den Leistungen nach
den Nummern 4090 oder 4130

Der Zuschlag nach der Nummer 0500 ist je Behandlungstag nur einmal berechnungsfahig. Der Zuschlag
nach der Nummer 0500 ist neben den Zuschldgen nach den Nummern 0510 bis 0530 nicht berechnungsfahig.
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

0510 | Zuschlag bei nichtstationarer Durchfiihrung von zahnarzt- 750 4218
lich-chirurgischen Leistungen, die mit Punktzahlen von 500
bis 799 Punkten bewertet sind

Der Zuschlag nach der Nummer 0510 ist je Behandlungstag nur einmal berechnungsfdhig. Der Zuschlag
nach der Nummer 0510 ist neben den Zuschldgen nach den Nummern 0500, 0520 und/oder 0530 nicht
berechnungsfahig.

0520 | Zuschlag bei nichtstationarer Durchfihrung von zahnarzt-| 1300 73N
lich-chirurgischen Leistungen, die mit Punktzahlen von 800
bis 1199 Punkten bewertet sind

Der Zuschlag nach der Nummer 0520 ist je Behandlungstag nur einmal berechnungsfahig. Der Zuschlag
nach der Nummer 0520 ist neben den Zuschldgen nach den Nummern 0500, 0510 und/oder 0530 nicht
berechnungsfahig.

0530 | Zuschlag bei nichtstationarer Durchfihrung von zahnarzt-| 2200 123,73
lich-chirurgischen Leistungen, die mit Punktzahlen von 1200
und mehr Punkten bewertet sind

Der Zuschlag nach der Nummer 0530 ist je Behandlungstag nur einmal berechnungsfahig. Der Zuschlag
nach der Nummer 0530 ist neben den Zuschldgen nach den Nummern 0500 bis 0520 nicht berechnungsfahig.
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Anlage 2

Feld ftir Briefkopf (Vordruck Form A nach DIN 676)

Feld fiir Anschrift des Empféngers
10 Zeilen ftir freien Text
z. B. Bankverbindung
Angabe des Zahnarztes bei
Verrechnungsstelle
Angabe Original/Kopie usw.

3 Zeilen fiir Freitext

Behandelte Person:

Geburtsdatum:
Rechnungsdatum
Rechnungsbetrag €
Rechnungsnummer
Abschlagsnummer ~
4 Zeilen fiir Freitext —
o
(o]
N
o
. . ; o
3 Zeilen fiir Freitext
Datum  Zahn/ GOZ-Nr.  Leistungsbeschreibung/ Anzahl E-Satz Faktor Erl. Betrag€
Region Auslagen
Zwischensumme

Minderung stationar

Auslagen

Auslagen nach § 9 GOZ
(Eigenlabor)

Auslagen nach § 9 GOZ
(Fremdlabor)

Rechnungsbetrag

Begriindungen: (Ausfiihrungen, soweit in Spalte Erlauterung (Erl.) Kennzeichen gesetzt wurde)
Kennz. Text

zusétzlich kann nachfolgend ein zwei- oder dreidimensionaler Barcode aufgedruckt werden:

Freifeld fir Barcode Freifeld fur Barcode Freifeld fir Barcode Freifeld fir Barcode
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AUSZUG AUS DER
GEBUHRENORDNUNG
FUR ARZTE STAND: 01.01.1996

Anmerkung

Erbringt der Zahnarzt Leistungen, die im GebUhrenverzeichnis fir
arztliche Leistungen aufgefiihrt sind, so sind nach § 6 Abs. 2 GOZ die
Vergiitungen flr diese Leistungen nach den Vorschriften der Gebiih-
renordnung fiir Arzte in der jeweils geltenden Fassung zu berechnen.
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§ 10 (GOA) Ersatz von Auslagen

(1) Neben den fiir die einzelnen arztlichen Leistungen vorgesehenen GebUhren konnen als Auslagen nur

4.

berechnet werden

die Kosten fiir diejenigen Arzneimittel, Verbandmittel und sonstigen Materialien, die der Patient zur wei-
teren Verwendung behalt oder die mit einer einmaligen Anwendung verbraucht sind, soweit in Absatz 2
nichts anderes bestimmt ist,

Versand- und Portokosten, soweit deren Berechnung nach Absatz 3 nicht ausgeschlossen ist,

die im Zusammenhang mit Leistungen nach Abschnitt O bei der Anwendung radioaktiver Stoffe durch
deren Verbrauch entstandenen Kosten sowie

die nach den Vorschriften des Geblhrenverzeichnisses als gesondert berechnungsfahig ausgewiesenen Kosten.

Die Berechnung von Pauschalen ist nicht zulassig.

(2) Nicht berechnet werden konnen die Kosten fiir

1.

o s W

Kleinmaterialien wie Zellstoff, Mulltupfer, Schnellverbandmaterial, Verbandspray, Gewebeklebstoff auf
Histoacrylbasis, Mullkompressen, Holzspatel, Holzstabchen, Wattestabchen, Gummifingerlinge,

Reagenzien und Narkosemittel zur Oberflachenanasthesie,
Desinfektions- und Reinigungsmittel,
Augen-, Ohren-, Nasentropfen, Puder, Salben und geringwertige Arzneimittel zur sofortigen Anwendung sowie fiir

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

(3) Versand- und Portokosten kénnen nur von dem Arzt berechnet werden, dem die gesamten Kosten fir

Versandmaterial, Versandgefalie sowie flir den Versand oder Transport entstanden sind. Kosten fiir Ver-
sandmaterial, fiir den Versand des Untersuchungsmaterials und die Ubermittlung des Untersuchungs-
ergebnisses innerhalb einer Laborgemeinschaft oder innerhalb eines Krankenhausgelandes sind nicht
berechnungsfahig; dies gilt auch, wenn Material oder ein Teil davon unter Nutzung der Transportmittel
oder des Versandweges oder der Versandgefalle einer Laborgemeinschaft zur Untersuchung einem zur
Erbringung von Leistungen beauftragten Arzt zugeleitet wird. Werden aus demselben Korpermaterial
sowohl in einer Laborgemeinschaft als auch von einem Laborarzt Leistungen aus den Abschnitten M
oder N ausgefiihrt, so kann der Laborarzt bei Benutzung desselben Transportweges Versandkosten nicht
berechnen; dies gilt auch dann, wenn ein Arzt eines anderen Gebiets Auftragsleistungen aus den Ab-
schnitten M oder N erbringt. Fiir die Versendung der Arztrechnung diirfen Versand- und Portokosten nicht
berechnet werden.
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B. Grundleistungen und allgemeine
Leistungen

Allgemeine Bestimmungen

1. Als Behandlungsfall gilt fiir die Behandlung derselben Erkrankung der Zeitraum eines Monats nach der
jeweils ersten Inanspruchnahme des Arztes.

2. Die Leistungen nach den Nummern 1 und/oder 5 sind neben Leistungen nach den Abschnitten C bis O
im Behandlungsfall nur einmal berechnungsfahig.

3. Die Leistungen nach den Nummern 1, 3, 5, 6, 7 und/oder 8 konnen an demselben Tag nur dann mehr
als einmal berechnet werden, wenn dies durch die Beschaffenheit des Krankheitsfalls geboten war. Bei
mehrmaliger Berechnung ist die jeweilige Uhrzeit der Leistungserbringung in der Rechnung anzugeben.
Bei den Leistungen nach den Nummern 1, 5, 6, 7 und/oder 8 ist eine mehrmalige Berechnung an dem-
selben Tag auf Verlangen, bei der Leistung nach Nummer 3 generell zu begriinden.

4. Die Leistungen nach den Nummern 1,3, 22,30 und/oder 34 sind neben den Leistungen nach den Nummern
804 bis 812, 817, 835, 849, 861 bis 864, 870, 871, 886 sowie 887 nicht berechnungsfahig.

5. Mehrals zwei Visiten an demselben Tag konnen nur berechnet werden, wenn sie durch die Beschaffenheit
des Krankheitsfalls geboten waren. Bei der Berechnung von mehr als zwei Visiten an demselben Tag ist
die jeweilige Uhrzeit der Visiten in der Rechnung anzugeben. Auf Verlangen ist die mehr als zweimalige
Berechnung einer Visite an demselben Tag zu begriinden.

Anstelle oder neben der Visite im Krankenhaus sind die Leistungen nach den Nummern 1,3, 4,5, 6,7, 8
und/oder 15 nicht berechnungsfahig.

6. Besuchsgeblihren nach den Nummern 48,50 und/oder 51 sind flir Besuche von Krankenhaus- und Beleg-
arzten im Krankenhaus nicht berechnungsfahig.

7. Terminvereinbarungen sind nicht berechnungsfahig.

8. Neben einer Leistung nach den Nummern 5, 6, 7 oder 8 sind die Leistungen nach den Nummern 600, 601,
1203, 1204, 1228, 1240, 1400, 1401 und 1414 nicht berechnungsfahig.

I. Allgemeine Beratungen und Untersuchungen

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach
*1,8-fach |*2,5-fach
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1 Beratung — auch mittels Fernsprecher - 80 4,66 10,72 16,32

2" Ausstellung von Wiederholungsrezepten und/oder Uber- 30 1,75 315 437
weisungen und/oder Ubermittlung von Befunden oder arzt-
lichen Anordnungen - auch mittels Fernsprecher — durch
die Arzthelferin und/oder Messung von Korperzustanden
(z.B. Blutdruck, Temperatur) ohne Beratung, bei einer Inan-
spruchnahme des Arztes

Die Leistung nach Nummer 2 darf anlaflich einer Inanspruchnahme des Arztes nicht zusammen mit
anderen Gebuhren berechnet werden.
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

3 Eingehende, das gewohnliche Mal} Uibersteigende Beratung - 150 8,74 20,11 | 30,60
auch mittels Fernsprecher -

Die Leistung nach Nummer 3 (Dauer mindestens 10 Minuten) ist nur berechnungsféhig als einzige Leistung
oder im Zusammenhang mit einer Untersuchung nach den Nummern 5, 6, 7.8, 800 oder 801. Eine mehr als
einmalige Berechnung im Behandlungsfall bedarf einer besonderen Begriindung.

4 Erhebung der Fremdanamnese iber einen Kranken und/ 220 12,82 2949 | 44,88
oder Unterweisung und Fiihrung der Bezugsperson(en) - im
Zusammenhang mit der Behandlung eines Kranken -

Die Leistung nach Nummer 4 ist im Behandlungsfall nur einmal berechnungsféhig.

Die Leistung nach Nummer 4 ist neben den Leistungen nach den Nummern 30, 34, 801, 806, 807, 816, 817
und/oder 835 nicht berechnungsfahig.

5 Symptombezogene Untersuchung | 80 | 4,66 | 10,72 | 16,32

Die Leistung nach Nummer 5 ist neben den Leistungen nach den Nummern 6 bis 8 nicht berechnungsfchig.

6 Vollstandige korperliche Untersuchung mindestens eines der 100 5,83 13,41 20,40
folgenden Organsysteme: alle Augenabschnitte, der gesamte
HNO-Bereich, das stomatognathe System, die Nieren und
ableitenden Harnwege (bei Mannern auch gegebenenfalls
einschlieBlich der mannlichen Geschlechtsorgane) oder
Untersuchung zur Erhebung eines vollstandigen GefaBsta-
tus — gegebenenfalls einschlieBlich Dokumentation —

Die vollstandige korperliche Untersuchung eines Organ-
systems nach der Leistung nach Nummer 6 beinhaltet ins-
besondere:

- bei den Augen: beidseitige Inspektion des daufleren Auges,
beidseitige Untersuchung der vorderen und mittleren Au-
genabschnitte sowie des Augenhintergrunds;

- bei dem HNO-Bereich: Inspektion der Nase, des Nasen-
innern, des Rachens, beider Ohren, beider auBerer Gehor-
gange und beider Trommelfelle, Spiegelung des Kehlkopfs;

- bei dem stomatognathen System: Inspektion der Mund-
hohle, Inspektion und Palpation der Zunge und beider
Kiefergelenke sowie vollstandiger Zahnstatus;

- bei den Nieren und ableitenden Harnwegen: Palpation
der Nierenlager und des Unterbauchs, Inspektion des au-
Beren Genitale sowie Digitaluntersuchung des Enddarms,
bei Mannern zusatzlich Digitaluntersuchung der Prostata,
Prufung der Bruchpforten sowie Inspektion und Palpation
der Hoden und Nebenhoden;

- bei dem GefdRstatus: Palpation und gegebenenfalls Auskultati-
on der Arterien an beiden Handgelenken, Ellenbeugen, Achseln,
FuRrlcken, Sprunggelenken, Kniekehlen, Leisten sowie der
tastbaren Arterien an Hals und Kopf, Inspektion und gegebe-
nenfalls Palpation der oberflachlichen Bein- und Halsvenen.

Die Leistung nach Nummer 6 ist neben den Leistungen nach den Nummern 5, 7 und/oder 8 nicht be-
rechnungsfahig.
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

7 Vollstandige korperliche Untersuchung mindestens eines 160 9,33 2145 | 32,64
der folgenden Organsysteme: das gesamte Hautorgan, die
Stutz- und Bewegungsorgane, alle Brustorgane, alle Bauch-
organe, der gesamte weibliche Genitaltrakt (gegebenenfalls
einschlieRlich Nieren und ableitende Harnwege) - gegebe-
nenfalls einschlieflich Dokumentation -

Die vollstandige korperliche Untersuchung eines Organ-
systems nach der Leistung nach Nummer 7 beinhaltet ins-
besondere:

- bei dem Hautorgan: Inspektion der gesamten Haut, Haut-
anhangsgebilde und sichtbaren Schleimhaute, gegebenen-
falls einschlieBlich Prifung des Dermographismus und
Untersuchung mittels Glasspatel;

- bei den Stitz- und Bewegungsorganen: Inspektion, Pal-
pation und orientierende Funktionsprufung der Gelenke
und der Wirbelsaule einschlieBlich Prifung der Reflexe;

- bei den Brustorganen: Auskultation und Perkussion von
Herz und Lunge sowie Blutdruckmessung;

- bei den Bauchorganen: Palpation, Perkussion und Aus-
kultation der Bauchorgane einschlieBlich palpatorischer
Prufung der Bruchpforten und der Nierenlager;

- bei dem weiblichen Genitaltrakt: bimanuelle Untersuchung
der Gebarmutter und der Adnexe, Inspektion des aufReren
Genitale, der Vagina und der Portio uteri, Digitaluntersu-
chung des Enddarms, gegebenenfalls Palpation der Nieren-
lager und des Unterbauchs.

Die Leistung nach Nummer 7 ist neben den Leistungen nach den Nummern 5, 6 und/oder 8 nicht be-
rechnungsfahig.

8 Untersuchung zur Erhebung des Ganzkorperstatus, gegebe- 260 15105 | 34,86 | 53,04
nenfalls einschlieflich Dokumentation
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Der Ganzkorperstatus beinhaltet die Untersuchung der Haut,
der sichtbaren Schleimhaute, der Brust- und Bauchorgane,
der Stutz- und Bewegungsorgane, sowie eine orientierende
neurologische Untersuchung.

Die Leistung nach Nummer 8 ist neben den Leistungen nach den Nummern 5, 6, 7 und/oder 800 nicht
berechnungsfahig.

" Digitaluntersuchung des Mastdarms und/oder der Prostata 60 3,50 8,04 12,24

15 Einleitung und Koordination flankierender therapeutischer 300 1749 | 40,22 | 61220
und sozialer MaRnahmen wahrend der kontinuierlichen am-
bulanten Betreuung eines chronisch Kranken

Die Leistung nach Nummer 15 darf nur einmal im Kalenderjahr berechnet werden.

Neben der Leistung nach Nummer 15 ist die Leistung nach Nummer 4 im Behandlungsfall nicht berech-
nungsfahig.
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Il. Zuschlage zu Beratungen und Untersuchungen
nach Nummer 1, 3, 4, 5, 6, 7 oder 8

Allgemeine Bestimmungen

Die Zuschlage nach den Buchstaben A bis D sowie K 1sind nur mit dem einfachen Gebiihrensatz berechnungs-
fahig. Sie diirfen unabhangig von der Anzahl und Kombination der erbrachten Leistungen je Inanspruchnahme
des Arztes nur einmal berechnet werden. Neben den Zuschlagen nach den Buchstaben A bis D sowie K 1
durfen die Zuschlage nach den Buchstaben E bis J sowie K 2 nicht berechnet werden. Die Zuschlage nach
den Buchstaben B bis D diirfen von Krankenhausarzten nicht berechnet werden, es sei denn, die Leistungen
werden durch den liquidationsberechtigten Arzt oder seinen Vertreter nach § 4 Abs. 2 Satz 3 erbracht.

Die Zuschlage sind in der Rechnung unmittelbar im Anschluf an die zugrundeliegende Leistung aufzuftihren.

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

A Zuschlag fur auBerhalb der Sprechstunde erbrachte Leis- 70 4,08 -
tungen
Der Zuschlag nach Buchstabe A ist neben den Zuschldgen nach den Buchstaben B, C und/oder D nicht
berechnungsfahig.

Der Zuschlag nach Buchstabe A ist flir Krankenhausdrzte nicht berechnungsfahig.

B Zuschlag fir in der Zeit zwischen 20 und 22 Uhr oder 6 und 180 10,49 - -
8 Uhr aulRerhalb der Sprechstunde erbrachte Leistungen

C Zuschlag fur in der Zeit zwischen 22 und 6 Uhr erbrachte 320 18,65 - -
Leistungen

Neben dem Zuschlag nach Buchstabe C ist der Zuschlag nach Buchstabe B nicht berechnungsfahig.

D Zuschlag fur an Samstagen, Sonn- oder Feiertagen erbrachte 220 12,82
Leistungen
Werden Leistungen innerhalb einer Sprechstunde an Samstagen erbracht, so ist der Zuschlag nach Buch-
stabe D nur mit dem halben Geblihrensatz berechnungsfahig.

Werden Leistungen an Samstagen, Sonn- oder Feiertagen zwischen 20 und 8 Uhr erbracht, ist neben dem
Zuschlag nach Buchstabe D ein Zuschlag nach Buchstabe B oder C berechnungsfdhig.

Der Zuschlag nach Buchstabe D ist fiir Krankenhausdrzte im Zusammenhang mit zwischen 8 und 20 Uhr
erbrachten Leistungen nicht berechnungsfdhig.

120 6,99

K1 Zuschlag zu Untersuchungen nach den Nummern 5, 6, 7 oder
8 bei Kindern bis zum vollendeten 4. Lebensjahr
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lll. Spezielle Beratungen und Untersuchungen

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

30 Erhebung der homoopatischen Erstanamnese mit einer 900 52,46 | 120,65 | 183,60
Mindestdauer von einer Stunde nach biographischen und
homoopatisch-individuellen Gesichtspunkten mit schriftli-
cher Aufzeichnung zur Einleitungen einer homoopathischen
Behandlung - einschlieRlich homoopathischer Repertorisa-
tion und Gewichtung der charakteristischen psychischen, all-
gemeinen und lokalen Zeichen und Symptome des jeweiligen
Krankheitsfalls, unter Bertiicksichtigung der Modalitaten, Al-
ternanzen, Kausal- und Begleitsymptome, zur Auffindung des
homoopathischen Einzelmittels, einschlieflich Anwendung
und Auswertung standardisierter Fragebogen -

Dauert die Erhebung einer homéopathischen Erstanamnese
bei einem Kind bis zum vollendeten 14. Lebensjahr weniger
als eine Stunde, mindestens aber eine halbe Stunde, kann die
Leistung nach Nummer 30 bei entsprechender Begriindung
mit der Halfte der Gebuhr berechnet werden.

Die Leistung nach Nummer 30 ist innerhalb von einem Jahr nur einmal berechnungsfahig.

Neben der Leistung nach Nummer 30 sind die Leistungen nach den Nummern 1, 3 und/oder 34 nicht
berechnungsfahig.

31 Homoopathische Folgeanamnese mit einer Mindestdau- 450 26,23 | 60,33 | 91,80
er von 30 Minuten unter laufender Behandlung nach den
Regeln der Einzelmittelhomdopathie zur Beurteilung des
Verlaufs und Feststellung des weiteren Vorgehens - ein-
schlieBlich schriftlicher Aufzeichnungen -

Die Leistung nach Nummer 31 ist innerhalb von sechs Monaten hochstens dreimal berechnungsfahig.

Neben der Leistung nach Nummer 31 sind die Leistungen nach den Nummern 1, 3, 4, 30 und/oder 34 nicht
berechnungsfahig.

34 Erorterung (Dauer mindestens 20 Minuten) der Auswirkungen 300 1749 40,22 | 61,20
einer Krankheit auf die Lebensgestaltung in unmittelbarem
Zusammenhang mit der Feststellung oder erheblichen Ver-
schlimmerung einer nachhaltig lebensverandernden oder le-
bensbedrohenden Erkrankung - gegebenenfalls einschlie3-
lich Planung eines operativen Eingriffs und Abwagung seiner
Konsequenzen und Risiken -, einschlieBlich Beratung - ge-
gebenenfalls unter Einbeziehung von Bezugspersonen —
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Die Leistung nach Nummer 34 ist innerhalb von sechs Monaten hochstens zweimal berechnungsfahig.

Neben der Leistung nach Nummer 34 sind die Leistungen nach den Nummern 1, 3, 4, 15 und/oder 30 nicht
berechnungsfahig.
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IV. Visiten, Konsiliartatigkeit, Besuche, Assistenz

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

45 Visite im Krankenhaus 70 4,08 9,38 14,28

Die Leistung nach Nummer 45 ist neben anderen Leistungen des Abschnitts B nicht berechnungsfahig.

Werden zu einem anderen Zeitpunkt an demselben Tag andere Leistungen des Abschnittes B erbracht, so
kRonnen diese mit Angabe der Uhrzeit fiir die Visite und die anderen Leistungen aus Abschnitt B berechnet
werden.

Anstelle oder neben der Visite im Krankenhaus sind die Leistungen nach den Nummern 1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 15,
48, 50 und/oder 51 nicht berechnungsfahig.

Wird mehr als eine Visite an demselben Tag erbracht, kann fiir die liber die erste Visite hinausgehenden
Visiten nur die Leistung nach Nummer 46 berechnet werden.

Die Leistung nach Nummer 45 ist nur berechnungsfahig, wenn diese durch einen liquidationsberechtigten
Arzt des Krankenhauses oder dessen standigen drztlichen Vertreter persénlich erbracht wird.

46 Zweitvisite im Krankenhaus | 50 | 291 | 6,70 |10,20

Die Leistung nach Nummer 46 ist neben anderen Leistungen des Abschnitts B nicht berechnungsfahig.

Werden zu einem anderen Zeitpunkt an demselben Tag andere Leistungen des Abschnitts B erbracht, so
konnen diese mit Angabe der Uhrzeit fiir die Visite und die anderen Leistungen aus Abschnitt B berechnet
werden.

Anstelle oder neben der Zweitvisite im Krankenhaus sind die Leistungen nach den Nummern 1,3, 4,5, 6, 7,
8, 15, 45, 48, 50 und/oder 51 nicht berechnungsfahig.

Mehr als zwei Visiten dlrfen nur berechnet werden, wenn sie durch die Beschaffenheit des Krankheitsfalls ge-
boten waren oder verlangt wurden. Wurde die Visite verlangt, muf3 dies in der Rechnung angegeben werden.
Die Leistung nach Nummer 46 ist nur berechnungsfdahig, wenn diese durch einen liquidationsberechtigten
Arzt des Krankenhauses oder dessen standigen drztlichen Vertreter persénlich erbracht wird.

48 Besuch eines Patienten auf einer Pflegestation (z.B. in Alten- 120 6,99 16,09 | 2448
oder Pflegeheimen) - bei regelmaBiger Tatigkeit des Arztes
auf der Pflegestation zu vorher vereinbarten Zeiten -

Die Leistung nach Nummer 48 ist neben den Leistungen nach den Nummern 1, 50, 51 und/oder 52 nicht
berechnungsfahig.
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach
*1,8-fach |*2,5-fach

50 Besuch, einschlieBlich Beratung und symptombezogene 320 18,65 | 4290 | 6528
Untersuchung

Die Leistung nach Nummer 50 darf anstelle oder neben einer Leistung nach den Nummern 45 oder 46
nicht berechnet werden.

Neben der Leistung nach Nummer 50 sind die Leistungen nach den Nummern 1, 5, 48 und/oder 52 nicht
berechnungsfahig.

51 Besuch eines weiteren Kranken in derselben hauslichen Ge- 250 14,57 | 33,52 | 51,00
meinschaft in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit
der Leistung nach Nummer 50 - einschlieBlich Beratung und
symptombezogener Untersuchung -

Die Leistung nach Nummer 51 darf anstelle oder neben einer Leistung nach den Nummern 45 oder 46
nicht berechnet werden.

Neben der Leistung nach Nummer 51 sind die Leistungen nach den Nummern 1, 5, 48 und/oder 52 nicht
berechnungsfahig.

52 Aufsuchen eines Patienten aufRerhalb der Praxisraume oder 100 5,83
des Krankenhauses durch nichtarztliches Personal im Auftrag
des niedergelassenen Arztes (z.B. zur Durchfiihrung von ka-
pillaren oder venosen Blutentnahmen, Wundbehandlungen,
Verbandwechsel, Katheterwechsel)

Die Pauschalgebthr nach Nummer 52 ist nur mit dem einfachen Geblihrensatz berechnungsfahig.
Sie ist nicht berechnungsfdhig, wenn das nichtdrztliche Personal den Arzt begleitet.
Wegegeld ist daneben nicht berechnungsfdhig.

55 Begleitung eines Patienten durch den behandelnden Arzt 500 2914 6703 | 102,00
zur unmittelbar notwendigen stationaren Behandlung - ge-
gebenenfalls einschlieBlich organisatorischer Vorbereitung
der Krankenhausaufnahme -

Neben der Leistung nach Nummer 55 sind die Leistungen nach den Nummern 56, 60 und/oder 833 nicht
berechnungsfahig.

56" Verweilen, ohne Unterbrechung und ohne Erbringung ande- 180 1049 | 18,89 | 26,23
rer arztlicher Leistungen — wegen Erkrankung erforderlich -,
je angefangene halbe Stunde
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Die Verweilgebuhr darf nur berechnet werden, wenn der Arzt
nach der Beschaffenheit des Krankheitsfalls mindestens eine
halbe Stunde verweilen muft und wahrend dieser Zeit keine
arztliche(n) Leistung(en) erbringt. Im Zusammenhang mit
dem Beistand bei einer Geburt darf die Verweilgebihr nur
fur ein nach Ablauf von zwei Stunden notwendiges weiteres
Verweilen berechnet werden.
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

60 Konsiliarische Erorterung zwischen zwei oder mehr liquida- 120 6,99 16,09 | 2448
tionsberechtigten Arzten, fiir jeden Arzt

Die Leistung nach Nummer 60 darf nur berechnet werden, wenn sich der liquidierende Arzt zuvor oder in
unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit der konsiliarischen Erorterung personlich mit dem Patienten
und dessen Erkrankung befaf3t hat.

Die Leistung nach Nummer 60 darf auch dann berechnet werden, wenn die Erérterung zwischen einem
liquidationsberechtigten Arzt und dem standigen personlichen drztlichen Vertreter eines anderen liqui-
dationsberechtigten Arztes erfolgt.

Die Leistung nach Nummer 60 ist nicht berechnungsfahig, wenn die Arzte Mitglieder derselben Kranken-
hausabteilung oder derselben Gemeinschaftspraxis oder einer Praxisgemeinschaft von Arzten gleicher
oder dhnlicher Fachrichtung (z.B. praktischer Arzt und Allgemeinarzt, Internist und praktischer Arzt) sind.
Sie ist nicht berechnungsfahig fiir routinemapgige Besprechungen (z.B. Rontgenbesprechung, Klinik- oder
Abteilungskonferenz, Team- oder Mitarbeiterbesprechung, Patienteniibergabe).

61 Beistand bei der arztlichen Leistung eines anderen Arztes 130 758 1743 26,52
(Assistenz), je angefangene halbe Stunde

Die Leistung nach Nummer 61 ist neben anderen Leistungen nicht berechnungsfdhig.
Die Nummer 61 gilt nicht fiir Arzte, die zur Ausfiihrung einer Narkose hinzugezogen werden.

Die Leistung nach Nummer 61 darf nicht berechnet werden, wenn die Assistenz durch nicht liquidations-
berechtigte Arzte erfolgt.

62 Zuziehung eines Assistenten bei operativen belegarztlichen 150 8,74 2011 | 30,60
Leistungen oder bei ambulanter Operation durch nieder-
gelassene Arzte, je angefangene halbe Stunde

Wird die Leistung nach Nummer 62 berechnet, kann der assistierende Arzt die Leistung nach Nummer 61
nicht berechnen.
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V. Zuschlage zu den Leistungen nach den Nummern 45 bis 62

Allgemeine Bestimmungen

Die Zuschlage nach den Buchstaben E bis J sowie K 2 sind nur mit dem einfachen Geblhrensatz berech-
nungsfahig. Abweichend hiervon sind die Zuschlage nach den Buchstaben E bis H neben der Leistung nach
Nummer 51 nur mit dem halben Gebuhrensatz berechnungsfahig. Im Zusammenhang mit Leistungen nach
den Nummern 45 bis 55 und 60 durfen die Zuschlage unabhangig von der Anzahl und Kombination der er-
brachten Leistungen je Inanspruchnahme des Arztes nur einmal berechnet werden. Neben den Zuschlagen
nach den Buchstaben E bis J sowie K 2 diirfen die Zuschlage nach den Buchstaben A bis D sowie K 1 nicht
berechnet werden.

Die Zuschlage sind in der Rechnung unmittelbar im Anschluf an die zugrundeliegende Leistung aufzuftihren.

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

E Zuschlag flir dringend angeforderte und unverziiglich erfolgte 160 9,33 - -
Ausfliihrung

Der Zuschlag nach Buchstabe E ist neben Leistungen nach den Nummern 45 und/oder 46 nicht berech-
nungsfdhig, es sei denn, die Visite wird durch einen Belegarzt durchgefiihrt. Der Zuschlag nach Buchstabe
E ist neben Zuschldgen nach den Buchstaben F, G und/oder H nicht berechnungsfdhig.

F Zuschlag fur in der Zeit von 20 bis 22 Uhr oder 6 bis 8 Uhr 260 1515 - -
erbrachte Leistungen

Der Zuschlag nach Buchstabe F ist neben den Leistungen nach den Nummern 45, 46, 48, und 52 nicht
berechnungsfdhig.

G Zuschlag fir in der Zeit zwischen 22 und 6 Uhr erbrachte 450 26,23 - -
Leistungen

Der Zuschlag nach Buchstabe G ist neben den Leistungen nach den Nummern 45, 46, 48 und 52 nicht
berechnungsfdhig.

Neben dem Zuschlag nach Buchstabe G ist der Zuschlag nach Buchstabe F nicht berechnungsfdhig.

H Zuschlag fur an Samstagen, Sonn- oder Feiertagen erbrachte 340 19,82 - -
Leistungen

Werden Leistungen an Samstagen, Sonn- oder Feiertagen zwischen 20 und 8 Uhr erbracht, darf neben dem
Zuschlag nach Buchstabe H ein Zuschlag nach Buchstabe F oder G berechnet werden.

Der Zuschlag nach Buchstabe H ist neben den Leistungen nach den Nummern 45, 46, 48 und 52 nicht
berechnungsfahig.

J Zuschlag zur Visite bei Vorhalten eines vom Belegarzt zu ver- 80 4,66 - -
glitenden arztlichen Bereitschaftsdienstes, je Tag

K2 Zuschlag zu den Leistungen nach Nummer 45, 46, 48, 50, 57, 120 6,99 - -
55 oder 56 bei Kindern bis zum vollendeten 4. Lebensjahr
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VI. Berichte, Briefe

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach
70 Kurze Bescheinigung oder kurzes Zeugnis, Arbeitsunfahig- 40 2,33 5,36 816
keitsbescheinigung
75 Ausflihrlicher schriftlicher Krankheits- und Befundbericht 130 758 1743 26,52
(einschlieBlich Angaben zur Anamnese, zu dem(n) Be-
fund(en), zur epikritischen Bewertung und gegebenenfalls
zur Therapie)
Die Befundmittlung oder der einfach Befundbericht ist mit der Geblihr flir die zugrundeliegende Leistung
abgegolten.
76 Schriftlicher Diatplan, individuell fir den einzelnen Patienten 70 4,08 938 14,28
aufgestellt
77 Schriftliche, individuelle Planung und Leitung einer Kur mit 150 8,74 2011 | 30,60

didtetischen, balneologischen und/oder klimatherapeuti-
schen MaBnahmen unter Einbeziehung gesundheitserzie-
herischer Aspekte

Die Leistung nach Nummer 77 ist fir eine im zeitlichen Zusammenhang durchgefilihrte Kur unabhdngig
von deren Dauer nur einmal berechnungsfahig.

78 Behandlungsplan fiir die Chemotherapie und/oder schrift- 180 10,49 2413 36,72
licher Nachsorgeplan fir einen tumorkranken Patienten,
individuell fir den einzelnen Patienten aufgestellt
80 Schriftliche gutachtliche AuRerung 300 1749 40,22 | 61,20
85 Schriftliche gutachtliche AuRerung mit einem das gewdhn- 500 294 6703 | 102,00
liche MalRk Ubersteigenden Aufwand - gegebenenfalls mit
wissenschaftlicher Begrindung -, je angefangene Stunde
Arbeitszeit
920 Schriftliche Feststellung ber das Vorliegen oder Nichtvor- 120 6,99 16,09 | 2448
liegen einer Indikation fiir einen Schwangerschaftsabbruch
95 Schreibgebtihr, je angefangene DIN A 4-Seite 60 3,50 - -
96 Schreibgebtihr, je Kopie 3 017 - -

Die Schreibgebtihren nach den Nummern 95 und 96 sind nur neben den Leistungen nach den Nummern
80, 85 und 90 und nur mit dem einfachen Geblihrensatz berechnungsfahig.
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C. Nichtgebietsbezogene Sonderleistungen

I. Anlegen von Verbanden

Allgemeine Bestimmung

Wundverbande nach Nummer 200, die im Zusammenhang mit einer operativen Leistung (auch Atzung, Fremd-
korperentfernung), Punktion, Infusion, Transfusion oder Injektion durchgefiihrt werden, sind Bestandteil
dieser Leistung.

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

200 Verband - ausgenommen Schnell- und Sprihverbande, Au- 45 2,62 6,03 918
gen-, Ohrenklappen oder Dreiecktiicher -
204 Zirkularer Verband des Kopfes oder des Rumpfes (auch als 95 5,54 12,74 19,38

Wundverband); stabilisierender Verband des Halses, des
Schulter- oder Huftgelenks oder einer Extremitat tber min-
destens zwei grol3e Gelenke; Schwanz'scher Halskrawatten-
verband; Kompressionsverband

210 Kleiner Schienenverband - auch als Notverband bei Frak- 75 4,37 10,05 | 15,30
turen —
21 Kleiner Schienenverband - bei Wiederanlegung derselben, 60 3,50 8,04 12,24

gegebenenfalls auch veranderten Schiene -

N2
<C
(@)
(U]
O
o)
N
0w
o)
<<

053 GOA 2012




Il. Blutentnahmen, Injektionen, Infiltrationen, Infusionen,
Transfusionen, Implantation, Abstrichentnahmen

Allgemeine Bestimmungen

Die Leistungen nach den Nummern 252 bis 258 und 261 sind nicht mehrfach berechnungsfahig, wenn an-
stelle einer Mischung mehrere Arzneimittel bei liegender Kaniile im zeitlichen Zusammenhang nacheinander
verabreicht werden.

Die Leistungen nach den Nummern 270, 273 bis 281, 283, 286 sowie 287 konnen jeweils nur einmal je Be-
handlungstag berechnet werden. Die Leistungen nach Nummer 271 oder 272 sind je Gefallzugang einmal, ins-
gesamt jedoch nicht mehr als zweimal je Behandlungstag berechnungsfahig. Die zweimalige Berechnung der
Leistungen nach den Nummern 271 oder 272 setzt gesonderte Punktionen verschiedener Blutgefalle voraus.

Gegebenenfalls erforderliche GefaBpunktionen sind Bestandteil der Leistungen nach den Nummern 270 bis
287 und mit den GebUlhren abgegolten.

Die Leistungen nach den Nummern 271 bis 276 sind nicht nebeneinander berechnungsfahig.

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach
*1,8-fach |*2,5-fach

250" Blutentnahme mittels Spritze, Kaniile oder Katheter aus der 40 2,33 4,20 5,83
Vene

250a* | Kapillarblutentnahme bei Kindern bis zum vollendeten 40 2,33 4,20 5,83
8. Lebensjahr

251 Blutentnahme mittels Spritze oder Kaniile aus der Arterie 60 3,50 8,04 12,24

252 Injektion, subkutan, submukos, intrakutan oder intramus- 40 2,33 5,36 816
kular

253 Injektion, intravenos 70 4,08 9,38 14,28

254 Injektion, intraarteriell 80 4,66 10,72 16,32

255 Injektion, intraartikular oder perineural 95 5,54 12,74 19,38

256 Injektion in den Periduralraum 185 10,78 | 24,80 | 3774

257 Injektion in den Subarachnoidalraum 400 23,31 53,62 | 81,60

258 Injektion, intraaortal oder intrakardial — ausgenommen bei 180 10,49 2413 36,72
liegendem Aorten- oder Herzkatheter -

259 Legen eines Periduralkatheters - in Verbindung mit der An- 600 3497 | 8044 | 122,40
lage eines subkutanen Medikamentenreservoirs -

260 Legen eines arteriellen Katheters oder eines zentralen Ve- 200 11,66 | 26,81 | 40,80
nenkatheters — einschlieflich Fixation —

Die Leistung nach Nummer 260 ist neben Leistungen nach den Nummern 355 bis 361, 626 bis 632 und/
oder 648 nicht berechnungsfahig.
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

261 Einbringung von Arzneimitteln in einen parenteralen Katheter 30 1,75 4,02 6,12

Die Leistung nach Nummer 261 ist im Zusammenhang mit einer Andsthesie/Narkose nicht berechnungs-
fahig flr die Einbringung von Andsthetika, Andsthesieadjuvantien und Andsthesieantidoten.

Wird die Leistung nach Nummer 261 im Zusammenhang mit einer Andsthesie/Narkose berechnet, ist das
Medikament in der Rechnung anzugeben.

262 Transfemorale Blutentnahme mittels Katheter aus dem Be- 450 26,23 | 60,33 | 91,80
reich der Nierenvene(n)

263 Subkutane Hyposensibilisierungsbehandlung (Desensibili- 90 5,25 12,07 | 18,36
sierung), je Sitzung

264 Injektions- und/oder Infiltrationsbehandlung der Prostata, 120 6,99 16,09 | 2448

je Sitzung
265 Auffiillung eines subkutanen Medikamentenreservoirs oder 60 3,50 8,04 12,24
Spulung eines Ports, je Sitzung
265a | Auffillung eines Hautexpanders, je Sitzung 90 5,25 12,07 | 18,36
266 Intrakutane Reiztherapie (Quaddelbehandlung), je Sitzung 60 3,50 8,04 12,24

267 Medikamentose Infiltrationsbehandlung im Bereich einer 80 4,66 10,72 16,32
Korperregion, auch paravertebrale oder perineurale oder
perikapsulare oder retrobulbare Injektion und/oder Infilt-
ration, je Sitzung

268 Medikamentose Infiltrationsbehandlung im Bereich meh- 130 758 1743 26,52
rerer Korperregionen (auch eine Korperregion beidseitig),
je Sitzung

269 Akupunktur (Nadelstich-Technik) zur Behandlung von 200 1,66 | 26,81 | 40,80
Schmerzen, je Sitzung

269a | Akupunktur (Nadelstich-Technik) mit einer Mindestdauer | 350 2040 | 46,92 | 7140
von 20 Minuten zur Behandlung von Schmerzen, je Sitzung

Neben der Leistung nach Nummer 269a ist die Leistung nach Nummer 269 nicht berechnungsfdhig.

270 Infusion, subkutan 80 4,66 10,72 16,32
271 Infusion, intravenos, bis zu 30 Minuten Dauer 120 6,99 16,09 | 2448
272 Infusion, intravenos, von mehr als 30 Minuten Dauer 180 10,49 2413 36,72

273 Infusion, intravenos - gegebenenfalls mittels Nabelvenen- 180 10,49 2413 36,72
katheter oder in die Kopfvene —, bei einem Kind bis zum
vollendeten 4. Lebensjahr

Die Leistungen nach den Nummern 271, 272 und 273 sind im Zusammenhang mit einer Andsthesie/Narkose
nicht berechnungsfahig flir die Einbringung von Andsthetika, Andsthesieadjuvantien und Andsthesie-
antidoten.

Werden die Leistungen nach den Nummern 271, 272 oder 273 im Zusammenhang mit einer Andsthesie/
Narkose berechnet, ist das Medikament in der Rechnung anzugeben.
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

274 Dauertropfinfusion, intravenos, von mehr als 6 Stunden 320 18,65 | 4290 | 6528
Dauer - gegebenenfalls einschlielich Infusionsplan und
Bilanzierung —

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

275 Dauertropfinfusion von Zytostatika, von mehr als 90 Minuten 360 2098 | 4826 | 7344
Dauer

276 Dauertropfinfusion von Zytostatika, von mehr als 6 Stunden 540 31,48 | 72,39 | 11016

Dauer
277 Infusion, intraarteriell, bis zu 30 Minuten Dauer 180 10,49 243 36,72
278 Infusion, intraarteriell, von mehr als 30 Minuten Dauer 240 13,99 3217 | 4896
279 Infusion in das Knochenmark 180 10,49 2413 36,72

280 Transfusion der ersten Blutkonserve (auch Frischblut) oder 330 19,23 L4ty Dty 6732
des ersten Blutbestandteilpraparats - einschlief3lich Identi-
tatssicherung im ABO-System (bedside-test) und Dokumen-
tation der Konserven- bzw. Chargen-Nummer —

Die Infusion von Albumin oder von Prdparaten, die als einzigen Blutbestandteil Albumin enthalten, ist
nicht nach der Leistung nach Nummer 280 berechnungsfahig.

281 Transfusion der ersten Blutkonserve (auch Frischblut) oder 450 26,23 | 60,33 | 91,80
des ersten Blutbestandteilpraparats bei einem Neugebore-
nen - einschlieBlich Nabelvenenkatheterismus, Identitats-
sicherung im ABO-System (bedside-test) und Dokumentation
der Konserven- bzw. Chargen-Nummer -

Die Infusion von Albumin oder von Prdparaten, die als einzigen Blutbestandteil Albumin enthalten, ist
nicht nach der Leistung nach Nummer 281 berechnungsfahig.

282 Transfusion jeder weiteren Blutkonserve (auch Frischblut) 150 8,74 201 30,60
oder jedes weiteren Blutbestandteilpraparats im Anschluf
an die Leistungen nach den Nummern 280 oder 281 - ein-
schlieRlich Identitatssicherung im ABO-System (bedside-test)
und Dokumentation der Konserven- bzw. Chargen-Nummer -

Die Infusion von Albumin oder von Prdparaten, die als einzigen Blutbestandteil Albumin enthalten, ist
nicht nach der Leistung nach Nummer 282 berechnungsfahig.

283 Infusion in die Aorta bei einem Neugeborenen mittels trans- 500 2914 6703 | 102,00
umbilikalem Aortenkatheter — einschlief3lich der Anlage des

Katheters -
284 Eigenbluteinspritzung - einschlieBlich Blutentnahme - 90 525 12,07 | 18,36
285 Aderlal3 aus der Vene oder Arterie mit Entnahme von min- 110 6,41 14,75 22,44
destens 200 Milliliter Blut — gegebenenfalls einschliefSlich
Verband -
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

286 Reinfusion der ersten Einheit (mindestens 200 Milliliter) 220 12,82 | 2949 | 44,88
Eigenblut oder Eigenplasma - einschlieflich Identitatssi-
cherung im ABO-System (bedside-test) -

286a | Reinfusion jeder weiteren Einheit (mindestens 200 Milliliter) 100 583 13,41 20,40
Eigenblut oder Eigenplasma im Anschlufl an die Leistung
nach der Nummer 286 - einschlief3lich Identitatssicherung
im ABO-System (bedside-test) -

287 Blutaustauschtransfusion (z.B. bei schwerster Intoxikation) 800 46,63 | 10725 | 163,20

288 Praoperative Entnahme einer Einheit Eigenblut (mindestens 230 13,41 30,83 | 46,92
400 Milliliter) zur spateren Retransfusion bei Aufbewahrung
als Vollblutkonserve — gegebenenfalls einschlieBlich Kon-
servierung -

289 Praoperative Entnahme einer Einheit Eigenblut (mindestens 350 2040 | 4692 | 7140
400 Milliliter) zur spateren Retransfusion — einschlieRlich
Auftrennung des Patientenblutes in ein Erythrozytenkonzen-
trat und eine Frischplasmakonserve, Versetzen des Erythro-
zytenkonzentrats mit additiver Losung und anschliefender
Aufbewahrung bei +2 Grad C bis +6 Grad C sowie Schockge-
frieren des Frischplasmas und anschlieBender Aufbewahrung
bei -30 Grad C oder darunter -

290 Infiltration gewebehartender Mittel 120 6,99 16,09 | 2448
291 Implantation von HormonpreRlingen 70 4,08 938 14,28
297 Entnahme und Aufbereitung von Abstrichmaterial zur zy- 45 2,62 6,03 918
tologischen Untersuchung - gegebenenfalls einschlieflich
Fixierung -

Mit der Geblihr sind die Kosten abgegolten.

298 Entnahme und gegebenenfalls Aufbereitung von Abstrichma- 40 2,33 5,36 816
terial zu mikrobiologischen Untersuchung - gegebenenfalls
einschlieBlich Fixierung —
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Mit der Geblihr sind die Kosten abgegolten.
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11l. Punktionen

Allgemeine Bestimmung

Zum Inhalt der Leistungen flir Punktionen gehoren die damit im Zusammenhang stehenden Injektionen,
Instillationen, Spllungen sowie Entnahmen z.B. von Blut, Liquor, Gewebe.

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

300 Punktion eines Gelenks 120 6,99 16,09 | 2448
301 Punktion eines Ellenbogen-, Knie- oder Wirbelgelenks 160 933 2145 | 32,64
302 Punktion eines Schulter- oder Huftgelenks 250 14,57 | 33,52 | 51,00
303 Punktion einer Druse, eines Schleimbeutels, Ganglions, Se- 80 4,66 10,72 | 16,32

roms, Hygroms, Himatoms oder Abszesses oder oberflachi-
ger Korperteile

304 Punktion der Augenhohle 160 9,33 2145 | 32,64

305 Punktion der Liquorrdume (Subokzipital- oder Lumbalpunk- 350 2040 | 4692 | 7140
tion)

305a | Punktion der Liquorraume durch die Fontanelle 250 14,57 | 33,52 | 51,00

306 Punktion der Lunge - auch AbszeR3- oder Kavernenpunktion 500 2914 67,03 | 102,00
in der Lunge — oder Punktion des Gehirns bei vorhandener
Trepanationsoffnung

307 Punktion des Pleuraraums oder der Bauchhohle 250 14,57 | 33,52 | 51,00

308 Gewebeentnahme aus der Pleura - gegebenenfalls ein- 350 2040 | 4692 | 7140
schlieBlich Punktion -

310 Punktion des Herzbeutels 350 2040 | 46,92 7140
3N Punktion des Knochenmarks — auch Sternalpunktion — 200 11,66 26,81 | 40,80

312 Knochenstanze - gegebenenfalls einschlieflich Entnahme 300 1749 | 4022 | 61,220
von Knochenmark —

314 Punktion der Mamma oder Punktion eines Lymphknotens 120 6,99 16,09 | 2448
315 Punktion eines Organs (z.B. Leber, Milz, Niere, Hoden) 250 14,57 | 33,52 | 51,00
316 Punktion des Douglasraums 250 14,57 | 33,52 | 51,00
317 Punktion eines Adnextumors — auch einschlielich Douglas- 350 2040 | 46,92 | 7140
punktion -
318 Punktion der Harnblase oder eines Wasserbruchs 120 6,99 16,09 | 2448
319 Punktion der Prostata oder Punktion der Schilddriise 200 11,66 26,81 | 40,80
321 Untersuchung von natirlichen Gangen oder Fisteln mittels 50 291 6,70 10,20

Sonde oder Einflhrung eines Fistelkatheters - gegebenen-
falls einschlieRlich anschlieender Injektion oder Instilla-
tion -
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IV. Kontrastmitteleinbringungen

Allgemeine Bestimmungen

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

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

340 Einbringung des Kontrastmittels in die zerebralen und spi- 400 23,31 53,62 | 81,60
nalen Liquorraume

344 Intravenose Einbringung des Kontrastmittels mittels Injektion 100 583 1341 | 2040
oder Infusion, bis zu 10 Minuten Dauer

345 Intravenose Einbringung des Kontrastmittels mittels Injektion 130 7,58 1743 | 26,52
oder Infusion, von mehr als 10 Minuten Dauer

346 Intravenose Einbringung des Kontrastmittels mittels Hoch-| 300 1749 | 40,22 | 61220
druckinjektion

347 Erganzung fur jede weitere intravenose Kontrastmittelein- 150 8,74 2011 | 30,60
bringung mittels Hochdruckinjektion bei bestehendem Zu-
gang - im Zusammenhang mit der Leistung nach Nummer
346 -

350 Intraarterielle Einbringung des Kontrastmittels 150 8,74 20M 30,60

351 Einbringung des Kontrastmittels zur Angiographie von Ge- 500 2914 | 6703 | 102,00
hirnarterien, je Halsschlagader

Die Leistung nach Nummer 351 ist je Sitzung nicht mehr als zweimal berechnungsfdhig.

355 Herzkatheter-Einbringung(en) und anschlieRende intrakar- 600 3497 | 8044 | 122,40
diale bzw. intraarterielle Einbringung(en) des Kontrastmittels
mittels Hochdruckinjektion zur Darstellung des Herzens und
der herznahen GefaBe (Aorta ascendens, Arteria pulmona-
lis) — einschlieBlich Rontgenkontrolle und fortlaufender
EKG-Kontrolle -, je Sitzung
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Die Leistung nach Nummer 355 ist neben den Leistungen nach den Nummern 626 und/oder 627 nicht
berechnungsfahig.

Wird die Leistung nach Nummer 355 im zeitlichen Zusammenhang mit der Leistung nach Nummer 360
erbracht, ist die Leistung nach Nummer 355 nur mit dem einfachen Geblihrensatz berechnungsfahig.
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1-fach

2,3-fach

3,5-fach

356

Zuschlag zu der Leistung nach Nummer 355 bei Herzkathe-
ter-Einbringung(en) zur Untersuchung sowohl des linken als
auch des rechten Herzens uber jeweils gesonderte Gefal-
zugange wahrend einer Sitzung

400

2331

53,62

81,60

Die Leistung nach Nummer 356 ist neben den Leistungen nach den Nummern 626 und/oder 627 nicht be-
rechnungsfahig.

Wird die Leistung nach Nummer 356 im zeitlichen Zusammenhang mit der Leistung nach Nummer 360
erbracht, ist die Leistung nach Nummer 356 nur mit dem einfachen Geblihrensatz berechnungsfahig.

357 Intraarterielle Einbringung(en) des Kontrastmittels iber 500 2914 6703 | 102,00
einen Katheter mittels Hochdruckinjektion zur Ubersichtsan-
giographie der Brust- und/oder Bauchaorta - einschlieBlich
Rontgenkontrolle und gegebenenfalls einschlieBlich fort-
laufender EKG-Kontrolle -, je Sitzung
Wird die Leistung nach Nummer 357 im Zusammenhang mit der Leistung nach Nummer 351 erbracht, ist
die Leistung nach Nummer 357 nur mit dem einfachen Geblihrensatz berechnungsfahig.
360 Herzkatheter-Einbringung(en) und anschliefende intraar-| 1000 58,29 | 134,06 | 204,01

terielle Einbringung(en) des Kontrastmittels nach selektiver
arterieller Katheterplazierung zur selektiven Koronarangio-
graphie - einschlieBlich Rontgenkontrolle und fortlaufender
EKG-Kontrolle -, je Sitzung

Die Leistung nach Nummer 360 kann je Sitzung nur einmal berechnet werden.

Die Leistung nach Nummer 360 ist neben den Leistungen nach den Nummern 626 und/oder 627 nicht be-

rechnungsfahig.
361 Intraarterielle Einbringung(en) des Kontrastmittels nach 600 34,97 | 8044 | 122,40
erneuter Einbringung eines Herzkatheters zur Sondierung
eines weiteren Gefales — im AnschluB an die Leistung nach
Nummer 360 -
Die Leistung nach Nummer 361 ist je Sitzung nicht mehr als zweimal berechnungsfahig.
365 Einbringung des Kontrastmittels zur Lymphographie, je Ex-| 400 2331 | 53,62 | 81,60
tremitat
368 Einbringung des Kontrastmittels zur Bronchographie 400 2331 | 53,62 | 81,60
370 Einbringung des Kontrastmittels zur Darstellung natirlicher, 200 11,66 26,81 | 40,80
kinstlicher oder krankhaft entstandener Gange, Gangsyste-
me, Hohlraume oder Fisteln — gegebenenfalls intraoperativ -
372 Einbringung des Kontrastmittels in einen Zwischenwirbelraum 280 16,32 3754 5712
373 Einbringung des Kontrastmittels in ein Gelenk 250 14,57 | 33,52 | 51,00
374 Einbringung des Kontrastmittels in den Dunndarm mittels 150 8,74 201 30,60
im Dinndarm endender Sonde
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V. Impfungen und Testungen

Allgemeine Bestimmungen
1. Als Behandlungsfall gilt fir die Behandlung derselben Erkrankung der Zeitraum eines Monats nach der
jeweils ersten Inanspruchnahme des Arztes.

2. Erforderliche Nachbeobachtungen am Tag der Impfung oder Testung sind in den Leistungsansatzen ent-
halten und nicht gesondert berechnungsfahig.

3. Neben den Leistungen nach den Nummern 376 bis 378 sind die Leistungen nach den Nummern 1 und 2
und die gegebenenfalls erforderliche Eintragung in den Impfpal nicht berechnungsfahig.

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

5. Mitden Gebuhren fir die Leistungen nach den Nummern 393, 394, 397 und 398 sind die Kosten fiir serien-
maRig lieferbare Testmittel abgegolten.

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

375 Schutzimpfung (intramuskular, subkutan) — gegebenenfalls 80 4,66 10,72 16,32
einschlieBlich Eintragung in den Impfpald -
376 Schutzimpfung (oral) - einschlieBlich beratendem Gesprach - 80 466 | 1072 | 16,32
377 Zusatzinjektion bei Parallelimpfung 50 291 6,70 10,20
378 Simultanimpfung (gleichzeitige passive und aktive Impfung 120 6,99 16,09 | 2448
gegen Wundstarrkrampf) \l/
380 Epikutantest, je Test (1. bis 30. Test je Behandlungsfall) 30 1,75 4,02 6,12
381 Epikutantest, je Test (31. bis 50. Test je Behandlungsfall) 20 117 2,68 4,08 :g
382 Epikutantest, je Text (51. bis 100. Test je Behandlungsfall) 15 0,87 2,01 3,06 ©
Mehr als 100 Epikutantests sind je Behandlungsfall nicht berechnungsféahig. g
383 Kutane Testung (z.B. von Pirquet, Moro) 30 175 4,02 6,12 :
384 Tuberkulinstempeltest, Mendel-Mantoux-Test oder Stempel- 40 2,33 5,36 816 ]
test mit mehreren Antigenen (sog. Batterietests) <
385 Pricktest, je Test (1. bis 20. Test je Behandlungsfall) 45 2,62 6,03 918
386 Pricktest, je Test (21. bis 40. Test je Behandlungsfall) 30 175 4,02 6,12
387 Pricktest, je Test (41. bis 80. Test je Behandlungsfall) 20 117 2,68 4,08

Mehr als 80 Pricktests sind je Behandlungsfall nicht berechnungsfahig.

388 Reib-, Scratch- oder Skarifikationstest, je Test (bis zu 10 Tests 35 2,04 4,69 74
je Behandlungsfall)

389 Reib-, Scratch- oder Skarifikationstest, jeder weitere Test 25 1,46 3,35 510
390 Intrakutantest, je Test (1. bis 20. Test je Behandlungsfall) 60 3,50 8,04 | 12,24
391 Intrakutantest, jeder weitere Test 40 2,33 536 816

Mehr als 80 Intrakutantests sind je Behandlungsfall nicht berechnungsfahig.
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

393 Beidseitiger nasaler oder konjunktivaler Provokationstest 100 583 13,41 20,40
zur Ermittlung eines oder mehrerer auslosender Allergene
mit Einzel- oder Gruppenextrakt, je Test

394 Hochstwert fir Leistungen nach Nummer 393, je Tag 300 1749 | 40,22 | 61220

395 Nasaler Schleimhautprovokationstest (auch beidseitig) mit 280 16,32 | 3754 5712
mindestens dreimaliger apparativer Registrierung zur Er-
mittlung eines oder mehrerer auslosender Allergene mit
Einzel- oder Gruppenextrakt, je Test

396 Hochstwert flr Leistungen nach Nummer 395, je Tag 560 32,64 | 7507 | 11424

397 Bronchialer Provokationstest zur Ermittlung eines oder meh- 380 2275 | 5094 | 7752
rerer auslosender Allergene mit Einzel- oder Gruppenextrakt
mit apparativer Registrierung, je Test

398 Hochstwert fur Leistungen nach Nummer 397, je Tag 760 4430 | 101,89 | 155,04

399 Oraler Provokationstest, auch Expositionstest bei Nahrungs- 200 11,66 | 26,81 | 40,80
mittel- oder Medikamentenallergien - einschlieRlich Uber-
wachung zur Erkennung von Schockreaktionen —

VI. Sonographische Leistungen

Allgemeine Bestimmungen

1. Die Zuschlage nach den Nummern 401 sowie 404 bis 406 sind nur mit dem einfachen Gebuhrensatz be-
rechnungsfahig.

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

3. Die Zuschlage bzw. Leistungen nach den Nummern 410 bis 418 sind nicht nebeneinander berechnungs-
fahig.
4. Die Leistungen nach den Nummern 422 bis 424 sind nicht nebeneinander berechnungsfahig.

5. Mit den Gebiihren fir die Zuschldage bzw. Leistungen nach den Nummern 401 bis 424 ist die erforderliche
Bilddokumentation abgegolten.

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

7. Die sonographische Untersuchung eines Organs erfordert die Differenzierung der Organstrukturen in
mindestens zwei Ebenen und schlieRt gegebenenfalls die Untersuchung unterschiedlicher Funktions-
zustande und die mit der gezielten Organuntersuchung verbundene Darstellung von Nachbarorganen
mit ein.
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach
*1,8-fach |*2,5-fach

401 Zuschlag zu den sonographischen Leistungen nach den Num- 400 23,31 - -
mern 410 bis 418 bei zusatzlicher Anwendung des Duplex-Ver-
fahrens - gegebenenfalls einschlieBlich Farbkodierung -

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

402" | Zuschlag zu den sonographischen Leistungen bei transoso- 250 14,57 | 26,23 | 3643
phagealer Untersuchung

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

403" | Zuschlag zu den sonographischen Leistungen bei transka- 150 8,74 15,74 | 21,86
vitarer Untersuchung

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

404 Zuschlag zu doppler-sonographischen Leistungen bei zusatz- 250 14,57 - -
licher Frequenzspektrumanalyse - einschlieBlich graphischer
oder Bilddokumentation -

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

405 Zuschlag zu den Leistungen nach Nummer 415 oder 424 - bei 200 11,66 - -
zusatzlicher Untersuchung mit cw-Doppler -

406 Zuschlag zu der Leistung nach Nummer 424 - bei zusatzlicher 200 11,66 - -
Farbkodierung -

408 Transluminale Sonographie von einem oder mehreren Blut- 200 11,66 26,81 | 40,80
gefaB(en) nach Einbringung eines GefaBkatheters, je Sitzung

410 Ultraschalluntersuchung eines Organs 200 11,66 26,81 | 40,80

Das untersuchte Organ ist in der Rechnung anzugeben.

412 Ultraschalluntersuchung des Schadels bei einem Saugling 280 16,32 | 3754 5712
oder Kleinkind bis zum vollendeten 2. Lebensjahr
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413 Ultraschalluntersuchung der Hiftgelenke bei einem Saugling 280 16,32 | 3754 5712
oder Kleinkind bis zum vollendeten 2. Lebensjahr

4§15 Ultraschalluntersuchung im Rahmen der Mutterschaftsvor- 300 1749 40,22 | 61,20
sorge — gegebenenfalls einschlieBlich Biometrie und Be-
urteilung der Organentwicklung -

517 Ultraschalluntersuchung der Schilddriise 210 12,24 2815 | 42,84

418 Ultraschalluntersuchung einer Brustdrise - gegebenenfalls 210 1224 | 2815 | 42,84
einschlieBlich der regionalen Lymphknoten -
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

420 Ultraschalluntersuchung von bis zu drei weiteren Organen 80 4,66 10,72 16,32
im AnschluB an eine der Leistungen nach den Nummern
410 bis 418, je Organ

Die untersuchten Organe sind in der Rechnung anzugeben.

Die Leistung nach Nummer 420 kann je Sitzung hochstens dreimal berechnet werden.

422 Eindimensionale echokardiographische Untersuchung mit-| 200 1,66 | 2681 | 40,80
tels Time-Motion-Diagramm, mit Bilddokumentation - ge-
gebenenfalls einschlieBlich gleichzeitiger EKG-Kontrolle -

423 Zweidimensionale echokardiographische Untersuchung mit- 500 294 6703 | 102,00
tels Real-Time-Verfahren (B-Mode), mit Bilddokumentation
- einschlieBlich der Leistung nach Nummer 422 —

424 Zweidimensionale doppler-echokardiographische Untersu-| 700 40,80 | 93,84 | 142,80
chung mit Bilddokumentation - einschlieflich der Leistung
nach Nummer 423 - (Duplex-Verfahren)

VII. Intensivmedizinische und sonstige Leistungen

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

427 Assistierte und/oder kontrollierte apparative Beatmung 150 8,74 2011 | 30,60
durch Saug-Druck-Verfahren bei vitaler Indikation, bis zu
12 Stunden Dauer

428 Assistierte und/oder kontrollierte apparative Beatmung 220 12,82 | 2949 | 44,88
durch Saug-Druck-Verfahren bei vitaler Indikation, bei mehr
als 12 Stunden Dauer, je Tag

Neben den Leistungen nach den Nummern 427 und 428 sind die Leistungen nach den Nummern 462, 463
und/oder 501 nicht berechnungsfahig.

429 Wiederbelebungsversuch - einschlieBlich kiinstlicher Be- 400 23,31 53,62 | 81,60
atmung und extrathorakaler indirekter Herzmassage, gege-
benenfalls einschliellich Intubation -

430 Extra- oder intrathorakale Elektro-Defibrillation und/oder 400 23,31 53,62 | 81,60
-Stimulation des Herzens

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

431 Elektrokardioskopie im Notfall 100 5383 13,41 20,40

433 Ausspulung des Magens - auch mit Sondierung der Speise- 140 8,16 18,77 | 28,56
rohre und des Magens und/oder Spiilung des Duodenums -
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach
*1,8-fach |*2,5-fach
435 Stationdre intensivmedizinische Uberwachung und Behand- 900 52,46 | 120,65 | 183,60
lung eines Patienten auf einer daflr eingerichteten geson-
derten Betteneinheit eines Krankenhauses mit spezieller
Personal- und Gerateausstattung — einschlieBlich aller im
Rahmen der Intensivbehandlung erbrachten Leistungen, so-
weit deren Berechnungsfahigkeit nachfolgend ausgeschlos-
sen ist -, bis zu 24 Stunden Dauer

Neben der Leistung nach Nummer 435 sind fiir die Dauer der stationdren intensivmedizinischen Uber-
wachung und Behandlung Leistungen nach den Abschnitten C Il und M sowie die Leistungen nach den
Nummern 1 bis 56, 61 bis 96, 200 bis 211, 247, 250 bis 268, 270 bis 286a, 288 bis 298, 401 bis 424, 427 bis 433,
483 bis 485, 488 bis 490, 500, 501, 505, 600 bis 609, 634 bis 648, 650 bis 657, 659 bis 661, 665 bis 672, 1529
bis 1532, 1728 bis 1733 und 3055 nicht berechnungsfdhig. Diese Leistungen diirfen auch nicht anstelle der
Leistung nach Nummer 435 berechnet werden.

Teilleistungen sind auch dann mit der Gebiihr abgegolten, wenn sie von verschiedenen Arzten erbracht
werden. Die Leistung nach Nummer 60 kann nur von dem Arzt berechnet werden, der die Leistung nach
Nummer 435 nicht berechnet.

Mit der Gebtihr fiir die Leistung nach Nummer 435 sind Leistungen zur Untersuchung und/oder Behandlung
von Stérungen der Vitalfunktionen, der zugrundeliegenden Erkrankung und/oder sonstiger Erkrankungen
abgegolten.

437 Laboratoriumsuntersuchungen im Rahmen einer Intensiv- 500 294 33,52 37,89
behandlung nach Nummer 435, bis zu 24 Stunden Dauer

Neben der Leistung nach Nummer 437 sind Leistungen nach Abschnitt M — mit Ausnahme von Leistungen
nach den Abschnitten M Il 13 (Blutgruppenmerkmale, HLA-System) und M IV (Untersuchungen zum Nach-
weis und zur Charakterisierung von Krankheitserregern) - nicht berechnungsfahig.

065 GOA 2012 *Reduzierter Gebiihrenrahmen

N2
<C
(@)
(U]
O
o)
N
0w
o)
<<




VIIl. Zuschlage zu ambulanten Operations- und Andsthesieleistungen

Allgemeine Bestimmungen

Bei ambulanter Durchfiihrung von Operations- und Anasthesieleistungen in der Praxis niedergelassener
Arzte oder in Krankenh&usern konnen fiir die erforderliche Bereitstellung von Operationseinrichtungen
und Einrichtungen zur Vor- und Nachsorge (z.B. Kosten fiir Operations- oder Aufwachraume oder Gebiihren
bzw. Kosten flir wiederverwendbare Operationsmaterialien bzw. -gerdte) Zuschldage berechnet werden.
Fir die Anwendung eines Operationsmikroskops oder eines Lasers im Zusammenhang mit einer am-
bulanten operativen Leistung konnen Zuschldage berechnet werden, wenn die Anwendung eines Opera-
tionsmikroskops oder eines Lasers in der Leistungsbeschreibung der Gebiihrennummer fiir die operative
Leistung nicht beinhaltet ist.

Die Zuschlage nach den Nummern 440 bis 449 sind nur mit dem einfachen Gebuihrensatz berechnungsfahig.
Die Zuschlage nach den Nummern 440, 441, 442, 443, 444 und 445 sind operativen Leistungen

- nach den Nummern 679, 695, 700, 701, 765 in Abschnitt F,

- nach den Nummern 1011, 1014, 1041, 1043 bis 1045, 1048, 1052, 1055, 1056, 1060, 1085, 1086, 1089, 1097 bis
1099, 1104, 1111 bis 1113, 1120 bis 1122, 1125, 1126, 1129, 1131, 1135 bis 1137, 1140, 1141, 1145, 1155, 1156, 1159,
1160 in Abschnitt H,

- nach den Nummern 1283 bis 1285, 1292, 1299, 1301, 1302, 1304 bis 1306, 1310, 1311, 1321, 1326, 1330 bis 1333,
1341, 1345, 1346, 1348 bis 1361, 1365, 1366, 1367, 1369 bis 1371, 1374, 1375, 1377, 1382, 1384, 1386 in Abschnitt |,
— nach den Nummern 1428, 1438, 1441, 1445 bis 1448, 1455, 1457, 1467 bis 1472, 1485, 1486, 1493, 1497, 1513,
1519, 1520, 1527, 1528, 1534, 1535, 1576, 1586, 1588, 1595, 1597, 1598, 1601, 1610 bis 1614, 1622, 1628, 1635 bis

1637 in Abschnitt J,

-nach den Nummern 1713, 1738, 1740, 1741, 1753, 1755, 1756, 1760, 1761, 1763 bis 1769, 1782, 1797, 1800, 1802,
1815, 1816, 1827, 1851 in Abschnitt K,

- oder nach den Nummern 2010, 2040, 2041, 2042 bis 2045, 2050 bis 2052, 2062, 2064 bis 2067, 2070, 2072 bis 2076,
2080 bis 2084, 2087 bis 2089, 2091, 2092, 2100 bis 2102, 2105, 2106, 2110 bis 2112, 2117 bis 2122, 2130, 2131, 2133 bis
2137, 2140, 2141, 2156 bis 2158, 2170 bis 2172, 2189 bis 2191, 2193, 2210, 2213, 2216, 2219, 2220, 2223 bis 2225, 2230,
2235, 2250, 2253, 2254, 2256, 2257, 2260, 2263, 2268, 2269, 2273, 2279, 2281 bis 2283, 2291, 2293 bis 2297, 2325, 2339,
2340, 2344, 2345, 2347 bis 2350, 2354 bis 2356, 2380 bis 2386, 2390, 2392 bis 2394, 2396, 2397, 2402, 2404, 2405,
2407, 2408, 2410 bis 2412, 2614 bis 2421, 2427, 2430 bis 2432, 2440 bis 2442, 2454, 2540, 2541, 2570, 2580, 2581, 2583,
2584, 2586 bis 2589, 2597, 2598, 2620, 2621, 2625, 2627, 2640, 2642, 2650, 2651, 2655 bis 2658, 2660, 2670, 2671, 2675
bis 2677, 2682, 2687, 2688, 2690, 2692 bis 2695, 2698, 2699, 2701, 2705, 2706, 2710, 2711, 2730, 2732, 2751 bis 2754,
2800, 2801, 2803, 2809, 2823, 2881 bis 2883, 2887, 2890, 2891, 2895 bhis 2897, 2950 bis 2952, 2970, 2990 bis 2993,
3095 bis 3097, 3120, 3156, 3173, 3200, 3208, 3219 bis 3224, 3237, 3240, 3241, 3283 bis 3286, 3300 in Abschnitt L

zuzuordnen.

Die Zuschlage nach den Nummern 446 und 447 sind anasthesiologischen Leistungen des Abschnitts D

zuzuordnen.

Die Zuschlage nach den Nummern 448 und 449 dirfen nurim Zusammenhang mit einer an einen Zuschlag

nach den Nummern 442 bis 445 gebundenen ambulanten Operation und mit einer an einen Zuschlag

nach den Nummern 446 bis 447 gebundenen Anasthesie bzw. Narkose berechnet werden.

Die Zuschlage sind in der Rechnung unmittelbar im Anschluf3 an die zugeordnete operative bzw. anasthesio-

logische Leistung aufzuftihren.

MalRgeblich fur den Ansatz eines Zuschlag nach den Nummern 442 bis 445 sowie 446 oder 447 ist die er-
brachte Operations- bzw. Anasthesieleistung mit der hochsten Punktzahl. Eine Zuordnung des Zuschlags
nach den Nummern 442 bis 445 sowie 446 bis 447 zu der Summe der jeweils ambulant erbrachten einzel-
nen Operations- bzw. Andsthesieleistung ist nicht moglich.
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5. Die Leistungen nach den Nummern 448 und 449 sind im Zusammenhang mit derselben Operation nurvon
einem der an dem Eingriff beteiligten Arzte und nur entweder neben den Leistungen nach den Nummern
442 bis 445 oder den Leistungen nach den Nummern 446 bis 447 berechnungsfahig. Neben den Leistungen
nach Nummer 448 oder 449 darf die Leistung nach Nummer 56 nicht berechnet werden.

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

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

440 Zuschlag flr die Anwendung eines Operationsmikroskops 400 23,31 - -
bei ambulanten operativen Leistungen

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

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

Der Zuschlag nach Nummer 441 betragt 100 v.H. des einfachen Geblihrensatzes der betreffenden Leistung,
jedoch nicht mehr als 132,- Deutsche Mark (6749 Euro)

Der Zuschlag nach Nummer 441 ist je Behandlungstag nur einmal berechnungsfahig.

442 Zuschlag bei ambulanter Durchfiihrung von operativen Leistun- | 400 23,31 - -
gen, die mit Punktzahlen von 250 bis 499 Punkten bewertet sind.

Der Zuschlag nach Nummer 442 ist je Behandlungstag nur einmal berechnungsfahig.

Der Zuschlag nach Nummer 442 st neben den Zuschldgen nach den Nummern 443 bis 445 nicht berech-
nungsfahig.

443 Zuschlag bei ambulanter Durchfihrung von operativen Leistun- 750 43,72 - -
gen, die mit Punktzahlen von 500 bis 799 Punkten bewertet sind

Der Zuschlag nach Nummer 443 ist je Behandlungstag nur einmal berechnungsfahig.

Der Zuschlag nach Nummer 443 ist neben den Zuschldgen nach den Nummern 442, 444 und/oder 445
nicht berechnungsfahig.

L4 Zuschlag bei ambulanter Durchfiihrung von operativen Leistun-| 1300 75,77 - -
gen, die mit Punktzahlen von 800 bis 1199 Punkten bewertet sind
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Der Zuschlag nach Nummer 444 ist je Behandlungstag nur einmal berechnungsfahig.

Der Zuschlag nach Nummer 444 ist neben den Zuschldgen nach den Nummern 442, 443 und/oder 445
nicht berechnungsfahig.

445 Zuschlag bei ambulanter Durchflihrung von operativen Leis- | 2200 128,23 - -
tungen, die mit Punktzahlen von 1200 und mehr Punkten
bewertet sind

Der Zuschlag nach Nummer 445 ist je Behandlungstag nur einmal berechnungsfahig.

Der Zuschlag nach Nummer 445 st neben den Zuschldgen nach den Nummern 442 bis 444 nicht be-
rechnungsfdhig.
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

446 Zuschlag bei ambulanter Durchflihrung von Andsthesie-| 300 1749 - -
leistungen, die mit Punktzahlen von 200 bis 399 Punkten
bewertet sind

Der Zuschlag nach Nummer 446 ist je Behandlungstag nur einmal berechnungsfahig.

Der Zuschlag nach Nummer 446 ist neben dem Zuschlag nach Nummer 447 nicht berechnungsfahig.

447 Zuschlag bei ambulanter Durchfiihrung von Anasthesieleis- 650 3789 - -
tungen, die mit 400 und mehr Punkten bewertet sind

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

448 Beobachtung und Betreuung eines Kranken uber mehr als 600 34,97 - -
zwei Stunden wahrend der Aufwach- und/oder Erholungszeit
bis zum Eintritt der Transportfahigkeit nach zuschlagsberech-
tigten ambulanten operativen Leistungen bei Durchfiihrung
unter zuschlagsberechtigten ambulanten Anasthesien bzw.
Narkosen

Der Zuschlag nach Nummer 448 ist je Behandlungstag nur einmal berechnungsfahig.

Der Zuschlag nach Nummer 448 ist neben den Leistungen nach den Nummern 1 bis 8 und 56 sowie dem
Zuschlag nach Nummer 449 nicht berechnungsfahig.

449 Beobachtung und Betreuung eines Kranken uber mehr als 900 52,46 - -
vier Stunden wahrend der Aufwach- und/oder Erholungszeit
bis zum Eintritt der Transportfahigkeit nach zuschlagsberech-
tigten ambulanten operativen Leistungen bei Durchfihrung
unter zuschlagsberechtigten ambulanten Anasthesien bzw.
Narkosen

Der Zuschlag nach Nummer 449 ist je Behandlungstag nur einmal berechnungsfahig.

Der Zuschlag nach Nummer 449 ist neben den Leistungen nach den Nummern 1 bis 8 und 56 sowie dem
Zuschlag nach Nummer 448 nicht berechnungsfahig.
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E. Physikalisch-medizinische Leistungen

Allgemeine Bestimmung

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

V. Warmebehandlung

1-fach | 1,8-fach | 2,5-fach
535 HeiBluftbehandlung eines Korperteils (z.B. Kopf oder Arm) 33 192 346 481
536" HeiBluftbehandlung mehrerer Korperteile (z.B. Rumpf oder 51 297 535 743
Beine)
538" Infrarotbehandlung, je Sitzung 40 2,33 420 583
539" Ultraschallbehandlung 44 2,56 4,62 6,41

VI. Elektrotherapie

1-fach | 1,8-fach | 2,5-fach

548* Kurzwellen-, Mikrowellenbehandlung (Anwendung hoch- 37 216 3,88 5,39
frequenter Strome)

549" Kurzwellen-, Mikrowellenbehandlung (Anwendung hoch- 55 3,21 5,77 8,01
frequenter Stréme) bei Behandlung verschiedener Korper-
regionen in einer Sitzung

551" Reizstrombehandlung (Anwendung niederfrequenter Stro- 48 2,80 5,04 6,99
me) - auch bei wechselweiser Anwendung verschiedener
Impuls- oder Stromformen und gegebenenfalls unter An-
wendung von Saugelektroden -
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Wird Reizstrombehandlung nach Nummer 551 gleichzeitig neben einer Leistung nach Nummer 535, 536,
538, 539, 548, 549, 552 oder 747 an demselben Korperteil oder an denselben Korperteilen verabreicht, so ist
nur die hoherbewertete Leistung berechnungsfahig; dies gilt auch bei Verwendung eines Apparatesystems
an mehreren Korperteilen.

552" lontophorese 4t 2,56 4,62 6,41

553" Vierzellenbad 46 2,68 4,83 6,70

554" Hydroelektrisches Vollbad (Kataphoretisches Bad, Stan- 91 5,30 9,55 13,26
ger-Bad)

555* Gezielte Niederfrequenzbehandlung bei spastischen und/ 120 6,99 12,59 17.49
oder schlaffen Lahmungen, je Sitzung

558" | Apparative isokinetische Muskelfunktionstherapie, je Sitzung 120 6,99 12,59 | 1749
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J. Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach
*1,8-fach |*2,5-fach

1400 | Genaue Horprifung mit EinschluB des Tongehors (Umgangs- 76 443 10,19 | 15,50
und Flistersprache, Luft- und Knochenleitung)

1401 | Horprifung mittels einfacher audiologischer Testverfahren 60 3,50 6,30 8,74
(mindestens flnf Frequenzen)

1403" | Tonschwellenaudiometrische Untersuchung, auch beidseitig, 158 9,21 16,58 23,02
(Bestimmung der Horschwelle mit 8 bis 12 Priffrequenzen
oder mittels kontinuierlicher Frequenzanderung im Haupt-
frequenzbereich des menschlichen Gehors, in Luft- und in
Knochenleitung, auch mit Vertaubung) - auch mit Bestim-
mung der Intensitatsbreite und gegebenenfalls einschlieB-
lich Uberschwelliger audiometrischer Untersuchung -

1404* | Sprachaudiometrische Untersuchung, auch beidseitig, (Er- 158 921 16,58 | 23,02
mittlung des Horverlustes flir Sprache und des Diskrimi-
nationsverlustes nach DIN-Norm, getrennt fur das rechte
und linke Ohr iber Kopfhorer, erforderlichenfalls auch tiber
Knochenleitung, gegebenenfalls einschlieBlich Prifung des
beidohrigen Satzverstandnisses (ber Lautsprecher)

Neben den Leistungen nach den Nummern 1403 und 1404 sind die Leistungen nach den Nummern 1400
und 1401 nicht berechnungsfahig.

1405* | Sprachaudiometrische Untersuchung zur Kontrolle angepali- 63 3,67 6,61 918
ter Horgerate im freien Schallfeld

1406" | Kinderaudiometrie (in der Regel bis zur Vollendung des 7. 182 10,61 19,09 26,52
Lebensjahres) zur Ermittlung des Schwellengehérs (Kno-
chen- und Luftleitung) mit Hilfe von bedingten und/oder
Orientierungsreflexen - gegebenenfalls einschlieBlich tber-
schwelliger audiometrischer Untersuchung und Messungen
zur Horgerateanpassung —

Neben der Leistung nach Nummer 1406 sind die Leistungen nach den Nummern 1400, 1401, 1403 und 1404
nicht berechnungsfahig.

1407 Impedanzmessung am Trommelfell und/oder an den Binnen- 182 10,61 | 2440 3713
ohrmuskeln (z.B. Stapedius-Lautheitstest), auch beidseitig

1408 | Audioelektroenzephalographische Untersuchung 888 51,76 | 119,05 | 18116

1409 | Messung otoakustischer Emissionen 400 23,31 53,62 | 81,60

Die Leistung nach Nummer 1409 ist neben den Leistungen nach den Nummern 827 bis 829 nicht berech-
nungsfahig.

1412 Experimentelle Prifung des statischen Gleichgewichts (Dreh- 91 5,30 12,20 | 18,56
versuch, kalorische Priifung und Lagenystagmus)

1413 Elektronystagmographische Untersuchung 265 1545 | 3553 | 54,06

1414 Diaphanoskopie der Nebenhohlen der Nase 42 245 5,63 8,57
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

1415 Binokularmikroskopische Untersuchung des Trommelfells 9 5,30 12,20 18,56
und/oder der Paukenhohle zwecks diagnostischer Abklarung,
als selbstandige Leistung

1416 Stroboskopische Untersuchung der Stimmbander 121 705 16,22 | 24,68

1417 Rhinomanometrische Untersuchung 100 583 13,41 20,40

1418 Endoskopische Untersuchung der Nasenhaupthchlen und/ 180 10,49 2413 36,72
oder des Nasenrachenraums — gegebenenfalls einschlieBlich
der Stimmbander -

Neben der Leistung nach Nummer 1418 ist die Leistung nach Nummer 1466 nicht berechnungsfahig.

1425 Ausstopfung der Nase von vorn, als selbstandige Leistung 50 291 6,70 10,20

1426 | Ausstopfungder Nase von vorn und hinten, als selbstandige 100 583 1341 | 2040
Leistung

1427 Entfernung von Fremdkorpern aus dem Naseninnern, als 95 5,54 12,74 19,38

selbstandige Leistung

1428 Operativer Eingriff zur Entfernung festsitzender Fremdkorper 370 21,57 49,60 75,48
aus der Nase

1429 Kauterisation im Naseninnern, je Sitzung 76 4,43 1019 15,50

1430 | Operativer Eingriff in der Nase, wie Muschelfrakturierung, 119 6,94 1595 | 24,28
Muschelquetschung, Kaltkaustik der Muscheln, Synechie-
[6sung und/oder Probeexzision

1435 | Stillung von Nasenbluten mittels Atzung und/oder Tampo- 91 5,30 12,20 | 18,56
nade und/oder Kauterisation, auch beidseitig

1436 Gezielte Anbringung von Atzmitteln im hinteren Nasenraum 36 210 4,83 734
unter Spiegelbeleuchtung oder Atzung des Seitenstranges,
auch beidseitig

1438 | Teilweise oder vollstandige Abtragung einer Nasenmuschel 370 2157 | 4960 | 7548

1439 | Teilweise oder vollstandige Abtragung von Auswiichsen der 370 2157 | 4960 | 7548
Nasenscheidewand einer Seite
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1440 | Operative Entfernung einzelner Nasenpolypen oder anderer 130 7,58 1743 | 26,52
Neubildungen einer Nasenseite

1441 Operative Entfernung mehrerer Nasenpolypen oder schwie- 296 1725 | 3968 | 60,39
riger zu operierender Neubildungen einer Nasenseite, auch
in mehreren Sitzungen

1445 | Submukose Resektion an der Nasenscheidewand 463 2699 | 62,07 | 9445

1446 | Submukose Resektion an der Nasenscheidewand mit Re- 739 43,07 | 99,07 | 150,76
sektion der ausgedehnten knochernen Leiste

1447 Plastische Korrektur am Nasenseptum und an den Weichtei-| 1660 96,76 | 222,54 | 338,65
len zur funktionellen Wiederherstellung der Nasenatmung -
gegebenenfalls einschlieRlich der Leistungen nach den Num-
mern 1439, 1445, 1446 und 1456 -, auch in mehreren Sitzungen
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach
1448 Plastische Korrektur am Nasenseptum und an den Weich-| 2370 13814 | 31772 | 483,49
teilen und am knochernen Nasengerust zur funktionellen
Wiederherstellung der Nasenatmung - gegebenenfalls ein-
schlieBlich der Leistungen nach den Nummern 1439, 1445,
1446 und 1456 -, auch in mehreren Sitzungen
1449 | Plastische Operation bei rekonstruierender Teilplastik der | 3700 215,66 | 496,02 | 754,82
auleren Nase, auch in mehreren Sitzungen
1450 Rekonstruierende Totalplastik der dauReren Nase, auch in 7400 43133 | 992,05 | 1509,64
mehreren Sitzungen
1452 | Umfangreiche operative Teilentfernung der dufReren Nase 800 46,63 | 10725 | 163,20
1453 | Operative Entfernung der gesamten Nase 1100 6412 | 14747 | 22441
1455 Plastische Operation zum Verschluf? einer Nasenscheide- 550 32,06 | 73,73 | 112,20
wandperforation
1456 | Operative Verschmalerung des Nasensteges 232 13,52 3110 4733
1457 Operative Korrektur eines Nasenfligels 370 2157 | 4960 | 7548
1458 Beseitigung eines knochernen Choanenverschlusses 1290 7509 | 172,94 | 26317
1459 | Eroffnung eines Abszesses der Nasenscheidewand 74 4,31 992 1510
1465 Punktion einer Kieferhchle — gegebenenfalls einschlieflich 119 6,94 15,95 24,28
Spilung und/oder Instillation von Medikamenten -
1466 Endoskopische Untersuchung der Kieferhohle (Antroskopie) - 178 10,38 | 23,86 | 36,31
gegebenenfalls einschlieBlich der Leistung nach Nummer
1465 -
1467 | Operative Eroffnung einer Kieferhohle vom Mundvorhof aus - 407 2372 | 54,56 | 83,03
einschlieBlich Fensterung -
1468 | Operative Eroffnung einer Kieferhohle von der Nase aus 296 17,25 39,68 | 60,39
1469 Keilbeinhohlenoperation oder Ausraumung der Siebbein- 554 32,29 | 7427 | 113,02
zellen von der Nase aus
1470 Keilbeinhohlenoperation oder Ausraumung der Siebbein- 739 43,07 | 99,07 | 150,76
zellen von der Nase aus - einschlieBlich teilweiser oder
vollstandiger Abtragung einer Nasenmuschel oder von
Auswichsen der Nasenscheidewand -
1471 Operative Eroffnung der Stirnhohle - gegebenenfalls auch 1480 86,27 | 198,41 | 301,93
der Siebbeinzellen — vom Naseninnern aus
1472 Anbohrung der Stirnhchle von aufen 222 12,94 2976 | 4529
1473 Plastische Rekonstruktion der Stirnhohlenvorderwand, auch 2220 12940 | 29761 | 452,89
in mehreren Sitzungen
Neben der Leistung nach Nummer 1473 ist die Nummer 1485 nicht berechnungsfahig.
1478 | Sondierung und/oder Bougierung der Stirnhohle vom Na- 178 10,38 | 23,86 | 36,31
seninnern aus - gegebenenfalls einschlieBlich Spilung und/
oder Instillation von Arzneimitteln -
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

1479 Ausspulung der Kiefer-, Keilbein-, Stirnhohle von der na- 59 344 791 12,04
tirlichen oder kiinstlichen Offnung aus - auch Spilung
mehrerer dieser Hohlen, auch einschlieBlich Instillation
von Arzneimitteln -

1480 | Absaugen der Nebenhohlen 45 2,62 6,03 918

1485 | Operative Eroffnung und Ausraumung der Stirnhohle oder R4 53,86 | 123,87 | 188,50
der Kieferhohle oder der Siebbeinzellen von auBRen

1486 | Radikaloperation der Kieferhchle 1m0 64,70 | 148,81 | 226,45

1487 | Radikaloperation einer Stirnhohle einschlieflich der Sieb-| 1480 86,27 | 19841 | 301,93
beinzellen von auBen

1488 | Radikaloperation samtlicher Nebenhohlen einer Seite 1850 107,83 | 248,01 | 37741
1492 | Osteoplastische Operation zur Verengung der Nase bei Ozaena 1290 7519 | 17294 | 26317
1493 Entfernung der vergroBerten Rachenmandel (Adenotomie) 296 17,25 39,68 | 60,39

1495 Entfernung eines Nasenrachenfibroms 1110 64,70 | 148,81 | 226,45
1496 Eroffnung des Tlrkensattels vom Naseninnern aus 2220 12940 | 29761 | 452,89
1497 | Tranensackoperation vom Naseninnern aus 10 64,70 | 148,81 | 226,45
1498 | Konservative Behandlung der Gaumenmandeln (z.B. Schlit- 44 2,56 5,90 8,98

zung, Saugung)

1499 | Ausschalung und Resektion einer Gaumenmandel mit der 463 2699 | 62,07 | 9445
Kapsel (Tonsillektomie)

1500 | Ausschalungund Resektion beider Gaumenmandeln mit den 739 43,07 | 99,07 | 150,76 \l/
Kapseln (Tonsillektomie) o
1501 Operative Behandlung einer konservativ unstillbaren Nach- 333 1941 | 4464 | 6793 o
blutung nach Tonsillektomie =
1505 | Eroffnung eines peritonsillaren Abszesses 148 8,63 19,84 | 3019 g
1506 | Eroffnung eines retropharyngealen Abszesses 185 10,78 | 24,80 | 3774 ;
1407 | Wiedereroffnung eines peritonsillaren Abszesses 56 3,26 7,51 1,42 2
1508 | Entfernung von eingespieften Fremdkorpern aus dem Ra- 93 542 1247 | 1897
chen oder Mund
1509 | Operative Behandlung einer Mundbodenphlegmone 463 2699 | 62,07 | 9445

1510 | Schlitzung des Parotis- oder Submandibularis- Ausflih- 190 11,07 | 2547 | 38,76
rungsganges — gegebenenfalls einschlieBlich Entfernung
von Stenosen -

1511 Eroffnung eines Zungenabszesses 185 10,78 | 24,80 | 3774

1512 | Teilweise Entfernung der Zunge - gegebenenfalls einschlie-| 1110 64,70 | 148,81 | 226,45
lich Unterbindung der Arteria lingualis -

1513 Keilexzision aus der Zunge 370 21,57 | 49,60 | 7548
1514 Entfernung der Zunge mit Unterbindung der Arteriae linguales 2220 12940 | 29761 | 452,89
1518 Operation einer Speichelfistel 739 43,07 | 99,07 | 150,76
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

1519 Operative Entfernung von Speichelstein(en) 554 32,29 | 7427 | 113,02

1520 | Exstirpation der Unterkiefer- und/oder Unterzungenspei-| 900 52,46 | 120,65 | 183,60
cheldriise(n)

1521 Speicheldrisentumorexstirpation einschlieBlich Ausrau-| 1850 107,83 | 248,01 | 37741
mung des regionaren Lymphstromgebietes

1522 Parotisexstirpation mit Praparation des Nervus facialis =| 2000 116,57 | 268,12 | 408,01
gegebenenfalls einschlieBlich Ausraumung des regionaren
Lymphstromgebietes -

1525 Einbringung von Arzneimitteln in den Kehlkopf unter Spie- 46 2,68 6,17 9,38
gelbeleuchtung

1526 | Chemische Atzung im Kehlkopf 76 443 1019 | 15,50

1527 Galvanokaustik oder Elektrolyse oder Kiirettement im Kehlkopf 370 2157 | 4960 | 7548

1528 Fremdkorperentfernung aus dem Kehlkopf 554 32,29 | 7427 | 113,02

1529 | Intubation oder Einflihrung von Dehnungsinstrumenten in 152 8,86 | 20,38 | 31,01
den Kehlkopf, als selbstandige Leistung

1530 | Untersuchung des Kehlkopfes mit dem Laryngoskop 182 10,61 | 2440 3713

1532 Endobronchiale Behandlung mit weichem Rohr 182 10,61 24,40 3713

Die Leistung nach Nummer 1532 ist im Zusammenhang mit einer Intubationsnarkose nicht berechnungsfahig.

1533 Schwebe- oder Stitzlaryngoskopie, jeweils als selbstandige 500 294 6703 | 102,00
Leistung

1534 Probeexzision aus dem Kehlkopf 463 2699 | 62,07 | 9445

1535 Entfernung von Polypen oder anderen Geschwulsten aus 647 3771 86,74 | 131,99
dem Kehlkopf

1540 | Endolaryngeale Resektion oder frontolaterale Teilresektion 1850 107,83 | 248,01 | 37741
eines Stimmbandes

1541 Operative Beseitigung einer Stenose im Glottisbereich 1390 81,02 | 186,34 | 283,57
1542 | Kehlkopfplastik mit Stimmbandverlagerung 1850 107,83 | 248,01 | 37741
1543 | Teilweise Entfernung des Kehlkopfes 1650 96,17 | 221,20 | 336,61

1544 | Teilweise Entfernung des Kehlkopfes - einschlieBlich Zungen-| 1850 107,83 | 248,01 | 37741
beinresektion und Pharynxplastik -

1545 | Totalexstirpation des Kehlkopfes 2220 12940 | 29761 | 452,89

1546 | Totalexstirpation des Kehlkopfes - einschlieRlich Ausrau-| 3700 215,66 | 496,02 | 754,82
mung des regionaren Lymphstromgebietes und gegebenen-
falls von benachbarten Organen -

1547 Kehlkopfstenosenoperation mit Thyreochondrotomie - ein-| 2770 16146 | 371,35 | 565,10
schlieBlich plastischer Versorgung und gegebenenfalls Ver-
lagerung eines Aryknorpels -

1548 Einfihrung einer Silastikendoprothese im Larynxbereich 2060 120,07 | 27617 | 420,25
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach
*1,8-fach |*2,5-fach

1549 | Fensterung des Schildknorpels zur Spickung mit Radionu-| 1200 6994 | 160,87 | 244,81
kliden

1550 Spickung des Kehlkopfes mit Radionukliden bei vorhandener 300 1749 40,22 | 61,20
Fensterung des Schildknorpels

1551 Operative Versorgung einer Trimmerverletzung des Kehlkop-| 3000 174,86 | 40218 | 612,02
fes und/oder der Trachea - gegebenenfalls mit Haut- und/
oder Schleimhautplastik, auch mit Sternotomie -

1555 | Untersuchung der Sprache nach standardisierten Verfahren 19 6,94 1595 | 24,28
(Prufung der Sprachentwicklung, der Artikulation, der Satz-
struktur, des Sprachverstandnisses, der zentralen Sprachver-
arbeitung und des Redeflusses)

Neben der Leistung nach Nummer 1555 sind die Leistungen nach den Nummern 715 und 717 nicht be-
rechnungsfahig.

1556 Untersuchung der Stimme nach standardisierten Verfahren 119 6,94 15,95 24,28
(Prifung der Atmung, des Stimmklanges, des Stimmeinsatzes,
der Tonhaltedauer, des Stimmumfanges und der Sprach-
stimmlage, gegebenenfalls auch mit Prifung der Stimme
nach Belastung)

1557 Elektroglottographische Untersuchung 106 6,18 14,21 21,62

1558" | Stimmtherapie bei Kehlkopflosen (Speiseréhrenersatzstim- 148 8,63 15,53 21,57
me oder elektronische Ersatzstimme), je Sitzung

1559* | Sprachubungsbehandlung - einschlieflich aller dazu ge- 207 12,07 | 21,72 | 3076
horender MaRnahmen (z.B. Artikulationsiibung, Ausbildung
fehlender Laute, Satzstrukturiibung, RedefluBubung, gegebe-
nenfalls auch mit Atemtherapie und physikalischen MaBnah-
men) -, als Einzelbehandlung, Dauer mindestens 30 Minuten

1560" | Stimmubungsbehandlung - einschlieBlich aller dazu geho- 207 12,07 | 21,72 | 30,6
render MaRnahmen (z.B. Stimmeinsatz, Stimmhaltetibungen
und -entspannungsubungen, gegebenenfalls auch mit Atem-
therapie und physikalischen MaRnahmen) -, als Einzelbe-
handlung, Dauer mindestens 30 Minuten
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1565 Entfernung von obturierenden Ohrenschmalzpfropfen, auch 45 2,62 6,03 918
beidseitig
1566 | Ausspulung des Kuppelraumes 45 2,62 6,03 918

1567 | Spaltung von Furunkeln im daufleren Gehorgang 74 4,31 992 1510

1568 | Operation im duReren Gehdrgang (z.B. Entfernung gutartiger 185 10,78 | 24,80 | 3774
Hautneubildungen)

1569 Entfernung eines nicht festsitzenden Fremdkorpers aus dem 74 4,31 992 15,10
Gehorgang oder der Paukenhohle
1570 Entfernung eines festsitzenden Fremdkorpers aus dem Ge- 148 8,63 19,84 3019

horgang oder der Paukenhohle
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

1575 Inzision des Trommelfells (Parazentese) 130 758 1743 26,52

1576 Anlage einer Paukenhohlendauerdrainage (Inzision des 320 18,65 | 4290 | 6528
Trommelfells mit Entleerung der Paukenhohle und Einlegen
eines Verweilrohrchens)

1577 Einsetzen oder Auswechseln einer Trommelfellprothese oder 45 2,62 6,03 918
Wiedereinlegen eines Verweilrohrchens

1578 | Gezielte chemische Atzung im Gehdrgang unter Spiegelbe- 40 2,33 536 8,16
leuchtung, auch beidseitig

1579 | Chemische Atzung in der Paukenhéhle - gegebenenfalls 70 4,08 9,38 14,28
einschlieRlich der Atzung im Gehorgang -

1580 | Galvanokaustik im Gehorgang oder in der Paukenhohle 89 519 11,93 1816

1585 Entfernung einzelner Granulationen vom Trommelfell und/ 130 758 1743 26,52

oder aus der Paukenhohle unter Anwendung des scharfen
Loffels oder ahnliche kleinere Eingriffe

1586 | Entfernungeines oder mehrerer grofRerer Polypen oder ahn- 296 1725 | 39,68 | 60,39
licher Gebilde aus dem Gehorgang oder der Paukenhohle,
auch in mehreren Sitzungen

1588 | Hammer-AmboR-Extraktion oder ahnliche schwierige Eingrif- 554 3229 | 7427 | 113,02
fe am Mittelohr vom Gehdrgang aus (z.B. operative Deckung
eines Trommelfelldefektes)

1589 Dosierte luftdruck-kontrollierte Insufflation der Eustachi- 30 1,75 4,02 6,12
schen Rohre unter Verwendung eines manometerbestiickten
Druckkompressors

1590 Katheterismus der Ohrtrompete — auch mit Bougierung und/ A 4,31 9,92 1510

oder Einbringung von Arzneimitteln und gegebenenfalls ein-
schlieBlich Luftdusche -, auch beidseitig

1591 Vibrationsmassage des Trommelfells oder Anwendung der 40 2,33 5,36 816
Drucksonde, auch beidseitig

1595 | Operative Beseitigung einer Stenose im dufReren Gehorgang 1850 107,83 | 248,01 | 37741

1596 | Plastische Herstellung des duBeren Gehorganges bei Atresie 1480 86,27 | 198,41 | 301,93

1597 Operative Eroffnung des Warzenfortsatzes 1110 64,70 | 148,81 | 226,45

1598 | AufmeilRelung des Warzenfortsatzes mit Freilegung samt-| 1660 96,76 | 222,54 | 338,65
licher Mittelohrraume (Radikaloperation)

1600 | Eroffnung der Schadelhohle mit Operation einer Sinus- oder 2770 16146 | 371,35 | 56510
Bulbusthrombose, des Labyrinthes oder eines Hirnabszes-
ses — gegebenenfalls mit AufmeiRelung des Warzenfortsatzes
und Freilegung samtlicher Mittelohrraume -

1601 Operation eines gutartigen Mittelohrtumors, auch Choleste- | 1660 96,76 | 222,54 | 338,65
atom - gegebenenfalls einschlieBlich der Leistungen nach
Nummer 1597 oder Nummer 1598 -

1602 | Operation eines destruktiv wachsenden Mittelohrtumors —| 2770 16146 | 371,35 | 56510
gegebenenfalls einschlieBlich der Leistungen nach Nummer
1597, Nummer 1598 oder Nummer 1600 -
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

1610 Tympanoplastik mit Interposition, zusatzlich zu den Leistun-| 1480 86,27 | 19841 | 30193
gen nach den Nummern 1598, 1600 bis 1602

1611 Myringoplastik vom Gehorgang aus 1480 86,27 | 19841 | 301,93

1612 Ero6ffnung der Paukenhohle durch temporare Trommelfell- 1110 64,70 | 148,81 | 226,45
aufklappung, als selbstandige Leistung

1613 | Tympanoplastik mit Interposition, als selbstandige Leistung 2350 136,98 | 315,04 | 47941

1614 | Tympanoplastik — einschlieBlich Interposition und Aufbau 3140 183,02 | 420,95 | 640,58
der Gehorknochelchenkette -

1620 Fensterungsoperation — einschlieBlich Eroffnung des War-| 2350 136,98 | 315,04 | 47941
zenfortsatzes -

1621 Plastische Rekonstruktion der hinteren Gehorgangswand, 1110 64,70 | 148,81 | 226,45
als selbstandige Leistung

1622 Plastische Rekonstruktion der hinteren Gehorgangswand im 700 40,80 | 93,84 | 142,80
Zusammenhang mit anderen Operationen

1623 Otoskleroseoperation vom Gehérgang aus (FuBplattenresek- | 2350 136,98 | 315,04 | 47941
tion) - gegebenenfalls einschlieRlich Interposition -

1624 Dekompression des Saccus endolymphaticus oder des Innen-| 2350 136,98 | 315,04 | 47941
ohres mit Eroffnung des Sacculus

1625 Fazialisdekompression, als selbstandige Leistung 2220 12940 | 29761 | 452,89

1626 Fazialisdekompression, im Zusammenhang mit anderen 1330 7752 | 178,30 | 271,33
operativen Leistungen

1628 Plastischer Verschluss einer retroaurikuldren Offnung oder 739 43,07 | 99,07 | 150,76
einer Kieferhohlenfistel

1629 | Extraduraler oder transtympanaler operativer Eingriffim Be-| 3700 215,66 | 496,02 | 754,82
reich des inneren Gehorganges

1635 Operative Korrektur eines abstehenden Ohres (z.B. durch 739 43,07 | 99,07 | 150,76
einfache Ohrmuschelanlegeplastik mit Knorpelexzision)

1636 Plastische Operation zur Korrektur der Ohrmuschelform 887 51,70 | 11891 | 180,95
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1637 Plastische Operation zur Korrektur von Form, GroRe und 1400 81,60 | 187,69 | 285,61
Stellung der Ohrmuschel

1638 Plastische Operation zum Aufbau einer Ohrmuschel bei Ap-| 4500 262,29 | 603,27 | 918,02
lasie oder Ohrmuschelverlust, auch in mehreren Sitzungen

1639 Unterbindung der Vena jugularis 554 3229 | 7427 | 113,02
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L. Chirurgie, Orthopadie

Allgemeine Bestimmungen

Zur Erbringung der in Abschnitt L aufgeflihrten typischen operativen Leistungen sind in der Regel mehrere
operative Einzelschritte erforderlich. Sind diese Einzelschritte methodisch notwendige Bestandteile der in der
jeweiligen Leistungsbeschreibung genannten Zielleistung, so konnen sie nicht gesondert berechnet werden.

Werden mehrere Eingriffe in der Brust- oder Bauchhohle in zeitlichem Zusammenhang durchgefiihrt, die
jeweils in der Leistung die Eroffnung dieser Korperhohlen enthalten, so darf diese nur einmal berechnet
werden; die Verglitungssatze der weiteren Eingriffe sind deshalb um den Verglitungssatz nach Nummer 2990
oder Nummer 3135 zu kirzen.

I. Wundversorgung, Fremdkorperentfernung

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

2000 | Erstversorgung einer kleinen Wunde 70 4,08 9,38 14,28
2001 | Versorgung einer kleinen Wunde einschlieflich Naht 130 758 1743 26,52

2002 | Versorgung einer kleinen Wunde einschlieBlich Umschnei- 160 9,33 2145 32,64
dung und Naht

2003 | Erstversorgung einer groRen und/oder stark verunreinigten 130 758 1743 26,52
Wunde
2004 | Versorgung einer groBen Wunde einschlieBlich Naht 240 13,99 3217 | 4896

2005 | Versorgung einer groBen und/oder stark verunreinigten 400 2331 | 53,62 | 81,60
Wunde einschlielich Umschneidung und Naht

Neben den Leistungen nach den Nummern 2000 bis 2005 ist die Leistung nach Nummer 2033 nicht be-
rechnungsfdhig, wenn die Extraktion des Nagels Bestandteil der Wundversorgung ist.

2006 | Behandlung einer Wunde, die nicht primar heilt oder Ent- 63 3,67 8,45 12,85
zindungserscheinungen oder Eiterungen aufweist — auch
Abtragung von Nekrosen an einer Wunde -

2007 | Entfernungvon Faden oder Klammern 40 2,33 536 816
2008 | Wund- oder Fistelspaltung 90 5,25 12,07 | 18,36
2009 | Entfernung eines unter der Oberflache der Haut oder der 100 5,83 13,41 20,40

Schleimhaut gelegenen flihlbaren Fremdkorpers

2010 | Entfernung eines tiefsitzenden Fremdkorpers auf operativem 379 22,09 | 50,81 7732
Wege aus Weichteilen und/oder Knochen

2015 | Anlegen einer oder mehrerer Redondrainage(n) in Gelenke, 60 3,50 8,04 12,24
Weichteile oder Knochen Uiber einen gesonderten Zugang -
gegebenenfalls einschlieflich Spulung -
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Il. Extremitatenchirurgie

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

2072 | Offene Sehnen- oder Muskeldurchschneidung 463 2699 | 62,07 | 9445

2073 | Sehnen-, Muskel- und/oder Fasziennaht - gegebenenfalls 650 37,89 8714 | 132,60
einschlieRlich Versorgung einer frischen Wunde -

2074 | Verpflanzung einer Sehne oder eines Muskels 1100 6412 | 14747 | 22444

lll. Gelenkchirurgie

Allgemeine Bestimmungen

Werden Leistungen nach den Nummern 2102, 2104, 2112, 2113, 2117, 2119, 2136, 2189, 2190, 2191 und/oder 2193
an demselben Gelenk im Rahmen derselben Sitzung erbracht, so sind diese Leistungen nicht mehrfach und
nicht nebeneinander berechnungsfahig.

Neben den Leistungen nach den Nummern 2189 bis 2196 sind die Leistungen nach den Nummern 300 bis
302 sowie 3300 nicht berechnungsfahig.

Die Leistungen nach den Nummern 2192, 2195 und/oder 2196 sind fiir operative Eingriffe an demselben Ge-
lenk im Rahmen derselben Sitzung jeweils nur einmal berechnungsfahig.

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

2100 | Naht der Gelenkkapsel eines Finger- oder Zehengelenks 278 16,20 3727 56,71
2101 Naht der Gelenkkapsel eines Kiefer-, Hand- oder FuRgelenks 554 32,29 74,27 | 113,02

2102 Naht der Gelenkkapsel eines Schulter-, Ellenbogen-, Huft- 1110 64,70 | 148,81 | 226,45
oder Kniegelenks oder eines Wirbelgelenks

2103 | Muskelentspannungsoperation am Huftgelenk — gegebe-| 1850 107,83 | 248,00 | 37741
nenfalls einschlieRlich Abtragung oder Verpflanzung von
Sehnenansatzstellen am Knochen -
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2104 | Bandplastik des Kniegelenks (plastischer Ersatz von Kreuz-| 2310 134,64 | 309,68 | 471,25
und/oder Seitenbandern)

2105 Primare Naht eines Bandes oder Bandplastik eines Finger- 550 32,06 | 73,73 | 112,20
oder Zehengelenks

2106 | Primare Naht eines Bandes oder Bandplastik des Sprung-| 1110 64,70 | 148,81 | 226,45
gelenks oder Syndesmose

2110 Synovektomie in einem Finger- oder Zehengelenk 750 43,72 | 100,55 | 153,00

2111 Synovektomie in einem Hand- oder FulRgelenk 1110 64,70 | 148,81 | 226,45

2112 Synovektomie in einem Schulter-, Ellenbogen- oder Knie-| 1480 86,27 | 19841 | 30193
gelenk

2113 Synovektomie in einem Huftgelenk 1850 107,83 | 248,01 | 37741

2117 Meniskusoperation 1480 86,27 | 198,41 | 301,93
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

2118 | Operative Fremdkorperentfernung aus einem Kiefer-, Finger-, 463 2699 | 62,07 | 9445
Hand-, Zehen- oder FuBgelenk

2119 | Operative Entfernung freier Gelenkkorper oder Fremdkorper-| 1480 86,27 | 19841 | 301,93
entfernung aus dem Schulter-, Ellenbogen- oder Kniegelenk

2120 | Denervation eines Finger- oder Zehengelenks 650 3789 8714 | 132,60

2121 Denervation eines Hand-, Ellenbogen-, FuB- oder Kniegelenks 1300 7577 | 174,28 | 265,21

2122 Resektion eines Finger- oder Zehengelenks 407 23,72 | 5456 | 83,03

2123 Resektion eines Kiefer-, Hand- oder FuRgelenks 1110 64,70 | 148,81 | 226,45

2124 Resektion eines Ellenbogen-, Schulter-, HUft- oder Kniege-| 1850 107,83 | 248,01 | 37741
lenks

2125 Kopf-Halsresektion am Huftgelenk 2220 12940 | 29761 | 452,89

2126 Kopf-Halsresektion am Hiftgelenk mit Osteotomie am koxa-| 2770 16146 | 371,35 | 56510
len Femurende - gegebenenfalls mit Osteosynthese -

2130 | Operative Versteifung eines Finger- oder Zehengelenks 650 3789 8714 | 132,60
2131 Operative Versteifung eines Hand- oder FuBgelenks 1300 7577 | 174,28 | 265,21

2132 | Operative Versteifung eines Huftgelenks — auch einschlieB-| 2770 16146 | 371,35 | 565,10
lich Fixation durch Knochenspane oder alloplastisches

Material -
2133 Operative Versteifung eines Kniegelenks 2100 122,40 | 281,53 | 42841
2134 | Arthroplastik eines Finger- oder Zehengelenks 924 53,86 | 123,87 | 188,50
2135 | Arthroplastik eines Kiefer-, Hand- oder FuRgelenks 1400 81,60 | 18769 | 285,61
2136 | Arthroplastik eines Ellenbogen- oder Kniegelenks 1660 96,76 | 222,54 | 338,65
2137 | Arthroplastik eines Schultergelenks 2100 122,40 | 281,53 | 42841

2140 | Operativer Einbau eines kinstlichen Finger- oder Zehen-| 1000 58,29 | 134,06 | 204,01
gelenks oder einer Fingerprothese

2141 Entfernung und erneuter operativer Einbau eines kiinstlichen 1800 104,92 | 241,31 | 36721
Finger- oder Zehengelenks oder einer Fingerprothese

2142 | Operativer Einbau eines kiinstlichen Hand- oder FulRgelenks 2700 15738 | 36196 | 550,81

2143 Entfernung und erneuter operativer Einbau eines kinstlichen 4860 283,28 | 651,54 | 99147
Hand- oder FulRgelenks

2144 | Operativer Einbau eines kinstlichen Ellenbogen- oder Knie-| 3600 209,83 | 482,62 | 73442
gelenks

2145 Entfernung und erneuter operativer Einbau eines kinstlichen 6480 37770 | 868,71 | 1321,96
Ellenbogen- oder Kniegelenks

2146 | Operativer Einbau eines kinstlichen Schultergelenks 1800 104,92 | 241,31 | 36721

2147 Entfernung und erneuter operativer Einbau eines kiinstlichen 3240 188,85 | 434,36 | 660,98
Schultergelenks

2148 | Neubildung eines Huftpfannendaches durch Beckenosteo-| 2100 122,40 | 281,53 | 42841
tomie — auch Pfannendachplastik -
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2149 Ersatz eines Hiftkopfes oder einer Hiftpfanne durch bio-| 2770 16146 | 371,35 | 565,10
logische oder alloplastische Transplantate

2150 Entfernung und erneuter operativer Einbau eines kiinstlichen 4980 290,27 | 667,62 | 101595
Hiftkopfes oder einer kiinstlichen Hiftpfanne

2151 Endoprothetischer Totalersatz von Huftpfanne und Hiftkopf | 3700 215,66 | 496,02 | 754,82
(Alloarthroplastik)

2152 Entfernung und erneuter operativer Einbau eines endo-| 6660 388,19 | 892,84 |1358,68
prothetischen Totalersatzes von Huftpfanne und Hiftkopf
(Alloarthroplastik)

2153 Endoprothetischer Totalersatz eines Kniegelenks (Alloar-| 3700 215,66 | 496,02 | 754,82
throplastik)

2154 | Entfernung und erneuter operativer Einbau eines endo-| 6660 38819 | 892,84 |1358,68
prothetischen Totalersatzes eines Kniegelenks (Alloarthro-
plastik)

2155 | Eroffnung eines vereiterten Finger- oder Zehengelenks 148 8,63 1984 | 3019
2156 | Eroffnung eines vereiterten Kiefer-, Hand- oder FuBRgelenks 463 2699 | 62,07 | 9445

2157 Eroffnung eines vereiterten Schulter- oder Ellenbogen- oder 924 53,86 | 123,87 | 188,50
Hift- oder Kniegelenks oder von Gelenken benachbarter

Wirbel
2158 Exartikulation eines Fingers oder einer Zehe 370 2157 | 4960 | 7548
2159 Exartikulation einer Hand oder eines FulRes R4 53,86 | 123,87 | 188,50
2160 Exartikulation in einem Ellenbogen- oder Kniegelenk 1110 64,70 | 148,81 | 226,45 \l’
2161 Exartikulation in einem Schultergelenk 1290 7519 | 17294 | 26317 ’<o’:
2162 Exartikulation in einem Hiftgelenk 1480 86,27 | 19841 | 30193 (G]
2163 | Operative Entfernung einer Schultergurtelhalfte 1850 107,83 | 248,01 | 37741 O
2164 | Operative Entfernung einer Beckenhalfte einschlieflich plas-| 3700 215,66 | 496,02 | 754,82 2
tischer Deckung, auch in mehreren Sitzungen ‘g
2165 Beckenosteotomie einschlieBlich Osteosynthese und/oder 6000 349,72 | 804,36 | 1224,03 <

Spanverpflanzung einschlieflich Entnahme des Spanmateri-
als - gegebenenfalls auch mit Reposition einer Hiiftluxation -

2167 Ersatzlose Entfernung eines kiinstlichen Huftgelenkes mit 3200 186,52 | 428,99 | 652,82
Ausraumung von nekrotischem Gewebe und Knochenzement

2168 | Operative Entfernung einer Kniegelenksendoprothese —ein-| 3200 | 186,52 | 428,99 | 652,82
schlieBlich operativer Versteifung des Gelenks —

2170 | Amputation eines Fingers oder einer Zehe oder eines Finger- 463 2699 | 62,07 | 9445
oder Zehengliedteils - einschlieBlich plastischer Deckung -

2171 Amputation eines Fingerstrahles in der Mittelhand oder eines 10 64,70 | 148,81 | 226,45
Zehenstrahles im Mittelful3 oder Amputation nach Pirogow
oder Gritti — einschlieBlich plastischer Deckung —

2172 Amputation eines Mittelhand- oder MittelfuRknochens - ein- 924 53,86 | 123,87 | 188,50
schlieBlich plastischer Deckung -
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

2173 Amputation im Unterarm-, Unterschenkel- oder Oberarm- 1110 64,70 | 148,81 | 226,45
bereich - einschlieRlich plastischer Deckung -

2174 | Amputation im Oberschenkelbereich - einschlieBlich plas-| 1290 7519 | 17294 | 26317
tischer Deckung —

2181 Gewaltsame Lockerung oder Streckung eines Kiefer-, Hand- 227 13,23 30,43 46,31
oder FuBgelenks

2182 | Gewaltsame Lockerung oder Streckung eines Schulter-, Ellen- 379 22,09 | 50,81 7732
bogen-, Hift- oder Kniegelenks

2183 | Operatives Anlegen einer Extension am Schadel bei Be- 740 4313 | 9920 | 150,96
handlung von Halswirbelverletzungen/-instabilitaten (z.B.
Crutchfieldzange)

2184 | Anlegen von Halo-Extensionen zur Vorbereitung der opera-| 1000 58,29 | 134,06 | 204,01
tiven Behandlung von Skoliosen und Kyphosen

2189 | Arthroskopische Operation mit Entfernung oder Teilresektion 1500 8743 | 201,09 | 306,01
eines Meniskus im Kniegelenk - gegebenenfalls einschliel3-
lich Plicateilresektion, Teilresektion des Hoffa’schen Fett-
kérpers und/oder Entfernung freier Gelenkkorper —

2190 | Arthroskopische erhaltende Operation an einem Meniskus 1800 104,92 | 241,31 | 36721
(z.B. Meniskusnaht, Refixation) in einem Kniegelenk

2191 Arthroskopische Operation mit primarer Naht, Reinsertion, | 2000 116,57 | 26812 | 408,01
Rekonstruktion oder plastischem Ersatz eines Kreuz- oder
Seitenbands an einem Kniegelenk - einschlieBlich Kapsel-
naht -

2192 | Zuschlag zu der Leistung nach Nummer 2191 flir die prima- 500 294 6703 | 102,00
re Naht, Reinsertion, Rekonstruktion oder den plastischen
Ersatz eines weiteren Bands in demselben Kniegelenk im
Rahmen derselben Sitzung

2193 | Arthroskopische Operation mit Synovektomie an einem 1800 104,92 | 241,31 | 36721
Knie- oder Huftgelenk bei chronischer Gelenkentzindung -
gegebenenfalls einschlieBlich Abtragung von Osteophyten

2195 | Zuschlag fur weitere operative Eingriffe an demselben Ge- 300 1749 40,22 | 61,20
lenk - zusatzlich zu den Leistungen nach den Nummern 2102,
2104, 2112, 2117, 2119, 2136, 2189 bis 2191 oder 2193 -

2196 Diagnostische Arthroskopie im direkten zeitlichen Zusam- 250 14,57 | 33,52 | 51,00
menhang mit arthroskopischen Operationen nach den Num-
mern 2189 bis 2191 sowie 2193
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V. Knochenchirurgie

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

2253 | Knochenspanentnahme 647 3771 86,74 | 131,99

2254 | Implantation von Knochen 739 43,07 | 99,07 | 150,76

2255 Freie Verpflanzung eines Knochens oder von Knochenteilen 1480 86,27 | 19841 | 30193
(Knochenspéne)

2256 | KnochenaufmeiBelung oder Nekrotomie bei kleinen Knochen 463 2699 | 62,07 | 9445

VI. Frakturbehandlung

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

2321 Einrichtung eines gebrochenen Gesichtsknochens - gege- 227 1323 | 3043 | 4631
benenfalls einschlieBlich Wundverband -

2355 | Operative Stabilisierung einer Pseudarthrose oder operative 1110 64,70 | 148,81 | 226,45
Korrektur eines in Fehlstellung verheilten Knochenbruchs

2356 | Operative Stabilisierung einer Pseudarthrose oder operative 1480 86,27 | 19841 | 30193
Korrektur eines in Fehlstellung verheilten Knochenbruchs
nach Osteotomie mittels Nagelung, Verschraubung und/oder
Metallplatten und/oder duBerem Spanner — auch zusatz-
liches Einpflanzen von Knochenspan -

d

VII. Chirurgie der Korperoberflache =

@

EEEN T
=

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach ~N

2380 | Uberpflanzung von Epidermissticken 310 18,07 41,56 63,24 -
2381 Einfache Hautlappenplastik 370 2157 | 4960 | 7548 <

2382 | Schwierige Hautlappenplastik oder Spalthauttransplantation 739 43,07 | 99,07 | 150,76

2383 | Vollhauttransplantation — auch einschlieBlich plastischer 1000 58,29 | 134,06 | 204,01
Versorgung der Entnahmestelle -

2384 | Knorpeltransplantation (z.B. aus einem Ohr oder aus einer 739 43,07 | 99,07 | 150,76
Rippe)
2385 | Transplantation eines haartragenden Hautimplantates oder 1200 69,94 | 160,87 | 244,81
eines Dermafett-Transplantates — auch einschlieBlich plas-
tischer Versorgung der Entnahmestelle -

2386 | Schleimhauttransplantation - einschlieBlich operativer Un- 688 4010 | 92,23 | 140,36
terminierung der Entnahmestelle und plastischer Deckung -
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

2390 | Deckung eines liberhandflachengroBen, zusammenhangen-| 1330 7752 | 178,30 | 271,33
den Hautdefektes mit speziell aufbereiteten freien Haut-
transplantaten

2391 Freie Verpflanzung eines Hautlappens mittels zwischenzeit-| 1500 8743 | 201,09 | 306,01
licher Stielbildung, in mehreren Sitzungen

2392 | Anlage eines Rundstiellappens 900 52,46 | 120,65 | 183,60

2392a | Exzision einer grofRen, kontrakten und funktionsbehinderten 1000 58,29 | 134,06 | 204,01
Narbe - einschlieflich plastischer Deckung -

2393 | Interimistische Implantation eines Rundstiellappens (Zwi- 739 43,07 | 99,07 | 150,76
schentransport)

2394 | Implantation eines Rundstiellappens - einschlieflich Mo-| 2200 128,23 | 29493 | 448,81
dellierung am Ort -

2395 | Gekreuzte Beinlappenplastik 2500 145,72 | 33515 | 510,01

2396 | Implantation eines Hautexpanders 900 52,46 | 120,65 | 183,60

2397 | Operative Ausraumung eines ausgedehnten Hamatoms, als 600 3497 | 8044 | 12240
selbstandige Leistung

2400 | Offnung eines Korperkanalverschlusses an der Kérperober- m 6,47 14,88 | 22,64
flache

2401 | Probeexzision aus oberflachlich gelegenem Korpergewebe 133 775 17,83 2713
(z.B. Haut, Schleimhaut, Lippe)

2402 | Probeexzision aus tiefliegendem Korpergewebe (z.B. Fett- 370 2157 | 4960 | 7548
gewebe, Faszie, Muskulatur) oder aus einem Organ ohne
Er6ffnung einer Korperhohle (z.B. Zunge)

2403 | Exzision einer in oder unter der Haut oder Schleimhaut lie- 133 775 17,83 2713
genden kleinen Geschwulst

2404 | Exzision einer groReren Geschwulst (z.B. Ganglion, Faszien- 554 32,29 | 7427 | 113,02
geschwulst, Fettgeschwulst, Lymphdriise, Neurom)

2405 | Entfernung eines Schleimbeutels 370 2157 | 49,60 | 7548

2407 | Exzision einer ausgedehnten, auch blutreichen Geschwulst-| 2310 134,64 | 309,68 | 471,25
gegebenenfalls einschlieBlich ganzer Muskeln - und Aus-
raumung des regionaren Lymphstromgebietes

2408 | Ausraumung des Lymphstromgebiets einer Axilla 1100 6412 | 14747 | 224,41

2410 | Operation eines Mammatumors 739 43,07 | 99,07 | 150,76

241 Absetzen einer Brustdriise 924 53,86 | 123,87 | 188,50

2412 Absetzen einer Brustdrise einschlieSlich Brustmuskulatur 1400 81,60 | 18769 | 285,61

2413 Absetzen einer Brustdriise mit Ausraumung der regionaren 2310 134,64 | 309,68 | 471,25
Lymphstromgebiete (Radikaloperation)

214 Reduktionsplastik der Mamma 2800 163,20 | 375,37 | 571,22
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

2415 | Aufbauplastik der Mamma einschlieRlich Verschiebeplastik - | 2000 116,57 | 268,12 | 408,01
gegebenenfalls einschliellich Inkorporation einer Mamma-
prothese -

2416 | Aufbauplastik nach Mammaamputation - gegebenenfalls | 3000 | 174,86 | 40218 | 612,02
einschlieBlich Inkorporation einer Mammaprothese —

2417 Operative Entnahme einer Mamille und interimistische Im- 800 46,63 | 10725 | 163,20
plantation an anderer Korperstelle

2418 Replantation einer verpflanzten Mamille 800 46,63 | 10725 | 163,20

2419 Rekonstruktion einer Mamille aus einer groRen Labie oder 1200 69,94 | 160,87 | 244,81
aus der Mamma der gesunden Seite, auch zusatzlich zur
Aufbauplastik

2420 | Implantation oder operativer Austausch einer Mammapro-| 1100 6412 | 14747 | 22441
these, als selbstandige Leistung

2421 Implantation eines subkutanen, auffullbaren Medikamen- 600 3497 | 8044 | 122,40
tenreservoirs

2427 | Tiefreichende, die Faszie und die darunterliegenden Korper-| 400 2331 | 53,62 | 81,60
schichten durchtrennende Entlastungsinzision(en) — auch
mit Drainage(n) -

2428 | Eroffnung eines oberflachlich unter der Haut oder Schleim- 80 4,66 10,72 16,32
haut liegenden Abszesses oder eines Furunkels

2429 | Eroffnungen disseminierter AbszeBbildungen der Haut (z.B. 220 12,82 | 2949 | 44,88

bei einem Saugling) J
2430 | Eroffnung eines tiefliegenden Abszesses 303 17,66 40,62 61,81 -
2431 Eroffnung eines Karbunkels — auch mit Exzision — 379 22,09 | 50,81 7732 o
2432 Eroffnung einer Phlegmone 473 2757 63,41 96,49 =
2440 | Operative Entfernung eines Naevus flammeus, je Sitzung 800 46,63 | 10725 | 163,20 g
2441 Operative Korrektur einer entstellenden Gesichtsnarbe 400 23,31 53,62 | 81,60 :
2442 | Implantation alloplastischen Materials zur Weichteilunter-| 900 52,46 | 120,65 | 183,60 Z

futterung, als selbstandige Leistung

2443 | Totale Entfernung des Narbengewebes im ehemaligen Au-| 800 46,63 | 10725 | 163,20
genlidgebiet als vorbereitende operative MaBnahme zur
Rekonstruktion eines Augenlides

2444 | Implantation eines Magnetkorpers in ein Augenlid 300 1749 | 40,22 | 61,20
2450 | Operation des Rhinophyms 600 3497 | 8044 | 122,40

2451 Wiederherstellungsoperation bei Fazialislahmung - einschliel- | 2500 145,72 | 33515 | 510,01
lich Muskelplastiken und/oder Aufhdngung mittels Faszie -

2452 | Exstirpation einer Fettschirze - einschlielich plastischer | 1400 81,60 | 187,69 | 285,61
Deckung des Grundes -

2453 | Operation des Lymphodems einer Extremitat 2000 116,57 | 26812 | 408,01

2454 | Operative Entfernung von Uberstehendem Fettgewebe an 924 53,86 | 123,87 | 188,50
einer Extremitat
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IX. Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach
2620 | Operation der isolierten Lippenspalte 750 43,72 1 100,55 | 153,00
2621 | Operation der breiten Lippen-Kieferspalte mit Nasenein-| 1500 8743 | 201,09 | 306,01
gangsplastik
2622 | Plastisch-chirurgische Behandlung einer kompletten Gesichts-| 9000 | 524,59 |1206,55 |1836,05
spalte - einschlieBlich Osteotomien und Osteoplastiken -
2625 | Verschluss des weichen oder harten Gaumens oder Ver-| 1250 72,86 | 16758 | 255,01
schluss von perforierenden Defekten im Bereich von Gaumen
oder Vestibulum
2626 | Velopharyngoplastik 2500 145,72 | 33515 | 510,01
2627 | Verschluss des harten und weichen Gaumens 2000 116,58 | 268,12 | 408,01
2630 | Operative Rekonstruktion eines Mittelgesichts — einschlieB-| 6000 349,72 | 804,36 | 1224,03
lich Osteotomie und/oder Osteoplastik -
2640 | Operative Verlagerung des Oberkiefers bei Dysgnathie, je 1200 69,94 | 160,87 | 244,81
Kieferhalfte
2642 | Operative Verlagerung des Unterkiefers bei Dysgnathie, je 1850 107,83 | 248,01 | 37741
Kieferhalfte
2650 | Entfernungeines extrem verlagerten oder retinierten Zahnes 740 4313 | 9920 | 150,96
durch umfangreiche Osteotomie bei gefahrdeten anatomi-
schen Nachbarstrukturen
2651 Entfernung tiefliegender Fremdkorper oder Sequestrotomie 550 32,06 | 7373 | 112,20
durch Osteotomie aus dem Kiefer
2655 | Operation einer ausgedehnten Kieferzyste — iber mehr als 950 55,37 | 12736 | 193,81
drei Zahne oder vergleichbarer GroRe im unbezahnten Be-
reich — durch Zystektomie
2656 | Operation einer ausgedehnten Kieferzyste - iber mehr als drei 620 36,14 8312 | 126,48
Zahne oder vergleichbarer Grofke im unbezahnten Bereich -
durch Zystektomie in Verbindung mit der Entfernung retinierter
oder verlagerter Zahne und/oder Wurzelspitzenresektion
2657 | Operation einer ausgedehnten Kieferzyste — Uber mehr als 760 4430 | 101,89 | 155,04
drei Zahne oder vergleichbarer GroRe im unbezahnten Be-
reich - durch Zystostomie
2658 | Operation einer ausgedehnten Kieferzyste - tiber mehr als drei 500 2914 67,03 | 102,00
Zahne oder vergleichbarer Grofke im unbezahnten Bereich -
durch Zystostomie in Verbindung mit der Entfernung retinier-
ter oder verlagerter Zahne und/oder Wurzelspitzenresektion
2660 | Operative Behandlung einer konservativ unstillbaren Blutung 400 2331 | 53,62 | 81,60
im Mund-Kieferbereich durch Freilegung und Abbinden oder
Umstechung des Gefalles oder durch Knochenbolzung, als
selbstandige Leistung
2670 | Operative Entfernung eines Schlotterkammes oder einer Fi- 500 2914 6703 | 102,00
bromatose, je Kieferhalfte oder Frontzahnbereich, als selb-
standige Leistung
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

2671 Operative Entfernung eines Schlotterkammes oder einer 300 1749 40,22 | 61,20
Fibromatose, je Kieferhalfte oder Frontzahnbereich, in Ver-
bindung mit den Leistungen nach Nummer 2675 oder 2676

2675 Partielle Vestibulum- oder Mundbodenplastik oder groRe 850 4954 | 113,95 | 173,40
Tuberplastik, je Kieferhalfte oder Frontzahnbereich

2676 | Totale Mundboden- oder Vestibulumplastik zur Formung des 2200 128,23 | 29493 | 448,81
Prothesenlagers mit partieller Ablosung der Mundboden-
muskulatur, je Kiefer

2677 Submukose Vestibulumplastik, je Kieferhalfte oder Front- 700 40,80 | 93,84 | 142,80
zahnbereich, als selbstandige Leistung

2680 | Einrenkung der Luxation des Unterkiefers 100 5,83 13,41 20,40

2681 | Einrenkung der alten Luxation des Unterkiefers 400 2331 | 53,62 | 81,60

2682 | Operative Einrenkung der Luxation eines Kiefergelenks 1400 81,60 | 18769 | 285,61

2685 | Reposition eines Zahnes 200 11,66 26,81 | 40,80

2686 | Reposition eines zahntragenden Bruchstiicks des Alveolar- 300 1749 40,22 | 61,20
fortsatzes

2687 | Allmahliche Reposition des gebrochenen Ober- oder Un-| 1300 75,77 | 174,28 | 265,21
terkiefers oder eines schwer einstellbaren oder verkeilten
Bruchstucks des Alveolarfortsatzes

2688 | Fixation bei nicht dislozierter Kieferfraktur durch Osteosyn- 750 43,72 | 100,55 | 153,00
these oder Aufhangung

2690 | Operative Reposition und Fixation durch Osteosynthese bei 1000 58,29 | 134,06 | 204,01
Unterkieferbruch, je Kieferhalfte

2691 | Operative Reposition und Fixation durch Osteosynthese bei 3600 | 209,83 | 482,62 | 73442
Aussprengung des Oberkiefers an der Schadelbasis

2692 | Operative Reposition und Fixation durch Osteosynthese bei 1500 8743 | 201,09 | 306,01
Kieferbruch im Mittelgesichtsbereich - gegebenenfalls ein-
schlieBlich Jochbeinbruch und/oder Nasenbeinbruch -, je
Kieferhalfte
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2693 | Operative Reposition und Fixation einer isolierten Orbita-| 1200 6994 | 160,87 | 244,81
boden-, Jochbein- oder Jochbogenfraktur

2694 | Operative Entfernung von Osteosynthesematerial aus einem 450 26,23 | 60,33 | 91,80
Kiefer- oder Gesichtsknochen, je Fraktur

2695 | Einrichtung und Fixation eines gebrochenen Kiefers aufRer-| 2700 15738 | 36196 | 550,81
halb der Zahnreihen durch intra- und extraorale Schienen-
verbande und Stutzapparate

2696 | Drahtumschlingung des Unterkiefers oder oro-faziale Draht- 500 294 6703 | 102,00
aufhangung, auch beidseitig

2697 | Anlegen von Drahtligaturen, Drahthakchen oder dergleichen, je 350 2040 | 4692 | 7140
Kieferhalfte oder Frontzahnbereich, als selbstandige Leistung

2698 | Anlegen und Fixation einer Schiene am unverletzten Ober-| 1500 8743 | 201,09 | 306,01
oder Unterkiefer
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1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

2699 | Anlegen und Fixation einer Schiene am gebrochenen Ober-| 2200 128,23 | 294,93 | 448,81
oder Unterkiefer

2700 | Anlegen von Stiitz-, Halte- oder Hilfsvorrichtungen (z.B. Ver- 350 2040 | 46,92 | 7140
bandsplatte, Pelotte) am Ober- oder Unterkiefer oder bei
Kieferklemme

2701 Anlegen von extraoralen Stiitz-, Halte- oder Hilfsvorrichtun-| 1800 104,92 | 241,31 | 36721
gen, einer Verbands- oder VerschluRRplatte, Pelotte oder der-
gleichen - im Zusammenhang mit plastischen Operationen
oder zur Verhutung oder Behandlung von Narbenkontrak-
turen —

2702 | Wiederanbringung einer gelosten Apparatur oder kleine An-| 300 1749 | 40,22 | 61220
derungen, teilweise Erneuerung von Schienen oder Stltz-
apparaten - auch Entfernung von Schienen oder Stlitzap-
paraten -, je Kiefer

2705 | Osteotomie nach disloziert verheilter Fraktur im Mittelge-| 1700 99,09 | 22790 | 346,81
sicht - einschlieBlich Osteosynthese -

2706 | Osteotomie nach disloziert verheilter Fraktur im Unterkiefer—| 1300 7577 | 174,28 | 265,21
einschlieBlich Osteosynthese -

2710 Partielle Resektion des Ober- oder Unterkiefers — auch Seg-| 1100 6412 | 14747 | 224,41
mentosteotomie -, als selbstandige Leistung -

21 Partielle Resektion des Ober- oder Unterkiefers — auch Seg- 750 43,72 | 100,55 | 153,00
mentosteotomie -, in Verbindung mit den Leistungen nach
Nummer 2640 oder 2642

2712 Halbseitenresektion des Ober- oder Unterkiefers 3000 | 174,86 | 402,18 | 612,02

2715 | Suprahyoidale Lymphknotenausraumung einer Seite — ein-| 2000 116,57 | 268,12 | 408,01
schlieBlich Darstellung und gegebenenfalls Entfernung von
Muskeln, Nerven und Gefallen -

2716 Radikale Halslymphknotenausraumung einer Seite —ein-| 5000 29144 | 670,30 |1020,03
schlieBlich Darstellung und gegebenenfalls Entfernung von
Muskeln, Nerven und Gefallen -

2720 | Osteotomie im Zusammenhang mit operativen Eingriffen am 800 46,63 | 10725 | 163,20
Mundboden - einschlieBlich Osteosynthese —

2730 | Operative Mallnahmen zur Lagerbildung beim Aufbau des 500 2914 | 6703 | 102,00
Alveolarfortsatzes, je Kieferhalfte oder Frontzahnbereich

2732 | Operation zur Lagerbildung fir Knochen oder Knorpel bei 2000 116,57 | 268,12 | 408,01
ausgedehnten Kieferdefekten
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1.

7.

M. Laboratoriumsuntersuchungen

Allgemeine Bestimmungen

Die Gebiihren flir Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts M umfassen die Eingangsbegutachtung des
Probenmaterials, die Probenvorbereitung, die Durchfiihrung der Untersuchung (einschlieRlich der erforder-
lichen QualitatssicherungsmaBnahmen) sowie die Erstellung des daraus resultierenden arztlichen Befunds.

Mit den Geblhren fiir die berechnungsfahigen Leistungen sind aufer den Kosten — mit Ausnahme der
Versand- und Portokosten sowie der Kosten flir Pharmaka im Zusammenhang mit Funktionstesten —auch
die Beurteilung, die obligatorische Befunddokumentation, die Befundmitteilung sowie der einfache Be-
fundbericht abgegolten. Die Verwendung radioaktiven Materials kann nicht gesondert berechnet werden.

Kosten fiir den Versand des Untersuchungsmaterials und die Ubermittlung des Untersuchungsergebnisses
innerhalb einer Laborgemeinschaft sind nicht berechnungsfahig.

Stehen dem Arzt fur die Erbringung bestimmter Laboruntersuchungen mehrere in ihrer klinischen Aussa-
gefahigkeit und analytischen Qualitat gleichwertige Verfahren zur Verfligung, so kann er nur das niedriger
bewertete Verfahren abrechnen.

Bei Weiterversand von Untersuchungsmaterial durch einen Arzt an einen anderen Arzt wegen der Durch-
flihrung von Laboruntersuchungen der Abschnitte M 11l und/oder M IV hat die Rechnungsstellung durch
den Arzt zu erfolgen, der die Laborleistung selbst erbracht hat.

Mehrmalige Blutentnahmen an einem Kalendertag (z.B. im Zusammenhang mit Funktionsprifungen) sind
entsprechend mehrfach berechnungsfahig. Anstelle der Blutentnahme kann die intravendse Einbringung
von Testsubstanzen berechnet werden, wenn beide Leistungen bei liegender Kanlile nacheinander erbracht
werden.

Entnahmen aus liegender Kanule oder liegendem Katheter sind nicht gesondert berechnungsfahig.

Die rechnerische Ermittlung von Ergebnissen aus einzelnen MeRgréRen ist nicht berechnungsfahig (z.B.
Clearance-Berechnungen, mittlerer korpuskularer Hamoglobingehalt).

Die in Abschnitt M enthaltenen Hochstwerte umfassen alle Untersuchungen aus einer Art von Korpermate-
rial (z.B. Blut einschlieRlich seiner Bestandteile Serum, Plasma und Blutzellen), das an einem Kalendertag
gewonnen wurde, auch wenn dieses an mehreren Tagen untersucht wurde.

Sind aus medizinischen Grinden an einem Kalendertag mehrere Untersuchungen einer Mel3groRRe aus
einer Materialart zu verschiedenen Tageszeiten erforderlich, so konnen diese entsprechend mehrfach
berechnet werden.

Bestehen fiir diese Bestimmungen Hochstwerte, so gehen sie in den Hochstwert mit ein. Die unter Hochst-
werte fallenden Untersuchungen sind in der 5. und 6. Stelle der Gebihrennummer durch H1 bis H4
gekennzeichnet. Diese Kennzeichnung ist Bestandteil der Geblihrennummer und muf in der Rechnung
angegeben werden.

Die erbrachten Einzelleistungen sind auch dann in der Rechnung aufzufiihren, wenn fiir diese ein Hochst-
wert berechnet wird.

Werden Untersuchungen, die Bestandteil eines Leistungskomplexes sind (z.B. Spermiogramm), als selb-
standige Einzelleistungen durchgefiihrt, so darf die Summe der Vergutungen fur diese Einzelleistungen
die fur den Leistungskomplex festgelegte Vergutung nicht tberschreiten.

Fur die analoge Abrechnung einer nicht aufgefiihrten selbstandigen Laboruntersuchung ist die nach Art,
Kosten- und Zeitaufwand zutreffendste Geblihrennummer aus den Abschnitten M |1 bis M IV zu verwenden.
In der Rechnung ist diese Gebuhrennummer durch Voranstellen des Buchstabens ,A" als Analogabrech-
nung zu kennzeichnen.
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9. Sofern erforderlich, sind in den Katalogen zu den Mel3groRen die zur Untersuchung verwendeten Methoden
in Kurzbezeichnung aufgefuhrt. In den folgenden Fallen werden verschiedene Methoden unter einem
gemeinsamen Oberbegriff zusammengefaft:

Agglutination: Agglutinationsreaktionen (z.B. Hdmagglutination, Himagglutinationshemmung, Latex-Ag-
glutination, Bakterienagglutination);

Immundiffusion: Immundiffusions- (radiale), Elektroimmundiffusions-, nephelometrische oder turbidi-
metrische Untersuchungen;

Immunfluoreszenz oder dhnliche Untersuchungsmethoden: Lichtmikroskopische Untersuchungen mit
Fluoreszenz-, Enzym- oder anderer Markierung zum Nachweis von Antigenen oder Antikorpern;

Ligandenassay: Enzym-, Chemolumineszenz-, Fluoreszenz-, Radioimmunoassay und ihre Varianten.

Die Gebuhren fiir Untersuchungen mittels Ligandenassay beinhalten grundsatzlich eine Durchfiihrung
in Doppelbestimmung einschlieBlich aktueller Bezugskurve. Bei der Formulierung , — gegebenenfalls
einschlieBlich Doppelbestimmung und aktueller Bezugskurve - “ist die Durchfihrung fakultativ, bei der
Formulierung , - einschlieBlich Doppelbestimmung und aktueller Bezugskurve - “ist die Durchfiihrung
obligatorisch zu Berechnung der Gebuhr. Wird eine Untersuchung mittels Ligandenassay, die obligatorisch
eine Doppelbestimmung beinhaltet, als Einfachbestimmung durchgefiihrt, so dirfen nur zwei Drittel der
Gebuhr berechnet werden.

10. Sofern nicht gesondert gekennzeichnet, handelt es sich bei den aufgeflihrten Untersuchungen um quan-
titative oder semiquantitative Bestimmungen.

11. Laboratoriumsuntersuchungen der Abschnitte M I, M Il und M Il (mit Ausnahme der Leistungen nach den
Nummern 3980 bis 4014) im Rahmen einer Intensivbehandlung nach Nummer 435 sind nur nach Nummer
437 berechnungsfahig.

|. Vorhalteleistungen in der eigenen,
niedergelassenen Praxis

Allgemeine Bestimmungen

Leistungen nach den Nummern 3500 bis 3532 sind nur berechnungsfahig, wenn die Laboruntersuchung direkt
beim Patienten (z.B. auch bei Hausbesuch) oder in den eigenen Praxisraumen innerhalb von vier Stunden
nach der Probennahme bzw. Probentbergabe an den Arzt erfolgt.

Die Leistungen nach den Nummern 3500 bis 3532 sind nicht berechnungsfahig, wenn sie in einem Kranken-
haus, einer krankenhausahnlichen Einrichtung, einer Laborgemeinschaft oder in einer laborarztlichen Praxis
erbracht werden.

1-fach [*1,15-fach |*1,3-fach

3511 | Untersuchung eines Korpermaterials mit vorgefertigten Re- 50 291 3,35 3,79
agenztragern oder Reagenzzubereitungen und visueller Aus-
wertung (z.B. Glukose, Harnstoff, Urinteststreifen), qualitativ
oder semiquantitativ, auch bei Verwendung eines Mehrfach-
reagenztragers, je Untersuchung
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4, Elektrolyte, Wasserhaushalt, physikalische Eigenschaften von
Korperfliissigkeiten

1-fach |*1,15-fach |*1,3-fach
3712" | Viskositat (z.B. Blut, Serum, Plasma), viskosimetrisch 250 14,57 | 16,76 | 18,94
3714 | Wasserstoffionenkonzentration (pH), potentiometrisch, je- 40 2,33 2,68 3,03
doch nicht aus Blut oder Urin
3715" Bikarbonat 60 3,50 4,02 4,55

IV. Untersuchungen zum Nachweis und zur
Charakterisierung von Krankheitserregern

Allgemeine Bestimmung

Werden Untersuchungen berechnet, die im methodischen Aufwand mit im Leistungstext konkret benannten

Untersuchungen vergleichbar sind, so muf die Art der berechneten Untersuchungen genau bezeichnet werden.

1. Untersuchungen zum Nachweis und zur Charakterisierung von Bakterien

a. Untersuchungen im Nativmaterial

1-fach |*1,15-fach |*1,3-fach

Untersuchung zum Nachweis von Bakterien im Nativmaterial 130 758 8,71 9,85
mittels Agglutination, je Antiserum

4504" | Untersuchungen mit ahnlichem methodischem Aufwand

Die untersuchten Parameter sind in der Rechnung anzugeben.

b. Ziichtung/Gewebekultur

1-fach |*1,15-fach |*1,3-fach

4530° | Untersuchung zum Nachweis von Bakterien durch einfache 80 4,66 5,36 6,06
Anziichtung oder Weiterziichtung auf Nahrboden, aerob (z.B.
Blut-, Endo-, McConkey-Agar, Nahrbouillon), je Nahrmedium

4538" | Untersuchung zum Nachweis von Bakterien durch An- 120 6,99 8,04 9,09
zichtung oder Weiterziichtung auf Selektiv- oder Anreiche-
rungsmedien, aerob (z.B. Blutagar mit Antibiotikazusatzen,
Schokoladen-, Yersinien-, Columbia-, Kochsalz-Mannit-Agar,
Thayer-Martin-Medium), je Nahrmedium

Eine mehr als viermalige Berechnung der Leistung nach Nummer 4538 bei Untersuchungen aus demselben
Untersuchungsmaterial ist nicht zuldssig.
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e. Keimzahl, Hemmstoffe

1-fach |*1,15-fach |*1,3-fach

4605 | Untersuchung zur Bestimmung der Keimzahl mittels Ein- 60 3,50 4,02 4,55
tauchobjekttragerkultur (z.B. Cult-dip Plus®, Dip-Slide®,
Uricount®, Uricult®, Uriline® Urotube®), semiquantitativ, je
Urinuntersuchung

4606 | Untersuchungzur Bestimmung der Keimzahl in Flussigkeiten 250 14,57 | 16,76 | 18,94
mittels Oberflachenkulturen oder PlattenguBverfahren nach
quantitativer Aufbringung des Untersuchungsmaterials, je
Untersuchungsmaterial

3. Untersuchungen zum Nachweis und zur Charakterisierung von Pilzen

b. Ziichtung

1-fach |*1,15-fach | *1,3-fach

4715" | Untersuchungzum Nachweis von Pilzen durch An- oder Wei- 100 583 6,70 7,58
terziichtung auf einfachen Nahrmedien (z.B. Sabouraud-Agar),
je Nahrmedium

Eine mehr als flinfmalige Berechnung der Leistung nach Nummer 4715 bei Untersuchungen aus demselben
Untersuchungsmaterial ist nicht zuldssig.

N. Histologie, Zytologie und Zytogenetik

II. Zytologie

1-fach |*1,15-fach |*1,3-fach

4852" | Zytologische Untersuchung von z.B. Punktaten, Sputum, 174 104
Sekreten, Spulflissigkeiten mit besonderen Aufbereitungs-
verfahren - gegebenenfalls einschliefRlich der Beurteilung
nichtzytologischer mikroskopischer Befunde an demselben
Material -, je Untersuchungsmaterial

1826 | 2535
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093

O. Strahlendiagnostik, Nuklearmedizin,
Magnetresonanztomographie und
Strahlentherapie

1. Strahlendiagnostik

Allgemeine Bestimmungen

Mit den Gebiihren sind alle Kosten (auch fiir Dokumentation und Aufbewahrung der Datentrager) ab-
gegolten.

Die Leistungen fiir Strahlendiagnostik mit Ausnahme der Durchleuchtung(en) (Nummer 5295) sind nur bei
Bilddokumentation auf einem Rontgenfilm oder einem anderen Langzeitdatentrager berechnungsfahig.
Die Befundmitteilung oder der einfache Befundbericht mit Angaben zu Befund(en) und zur Diagnose ist
Bestandteil der Leistungen und nicht gesondert berechnungsfahig.

Die Beurteilung von Rontgenaufnahmen (auch Fremdaufnahmen) als selbstandige Leistung ist nicht be-
rechnungsfahig.

Die nach der Strahlenschutzverordnung bzw. Rontgenverordnung notwendige arztliche Uberpriifung der
Indikation und des Untersuchungsumfangs ist auch im Uberweisungsfall Bestandteil der Leistungen des
Abschnitts O und mit den Gebiihren abgegolten.

Die Leistungen nach den Nummern 5011, 5021, 5031, 5101, 5106, 5121, 5201, 5267, 5295, 5302, 5305, 5308, 5311,
5318, 5331, 5339, 5376 und 5731 diirfen unabhangig von der Anzahl der Ebenen, Projektionen, Durchleuch-
tungen bzw. Serien insgesamt jeweils nur einmal berechnet werden.

Die Kosten flur Kontrastmittel auf Bariumbasis und etwaige Zusatzmittel fur die Doppelkontrastunter-
suchung sind in den abrechnungsfahigen Leistungen enthalten.
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1. Skelett

Allgemeine Bestimmung

Neben den Leistungen nach den Nummern 5050, 5060 und 5070 sind die Leistungen nach den Nummern 300
bis 302, 372, 373, 490, 491 und 5295 nicht berechnungsfahig.

1-fach |*1,8-fach |*2,5-fach

Zihne
5000° | Zihne, je Projektion | 5o | 291 | 525 | 729

Werden mehrere Zdhne mittels einer Rontgenaufnahme erfaf3t, so darf die Leistung nach Nummer 5000
nur einmal und nicht je aufgenommenem Zahn berechnet werden.

5002" | Panoramaaufnahme(n) eines Kiefers 250 14,57 | 26,23 | 3643
5004 | Panoramaschichtaufnahme der Kiefer 400 23,31 4197 | 5829
Finger oder Zehen

5010" | jeweils in zwei Ebenen 180 1049 | 18,89 | 26,23
5011 | erganzende Ebene(n) 60 3,50 6,30 8,74

Werden mehrere Finger oder Zehen mittels einer Rontgenaufnahme erfaf3t, so diirfen die Leistungen nach
den Nummern 5010 und 5011 nur einmal und nicht je aufgenommenem Finger oder Zehen berechnet werden.

Handgelenk, Mittelhand, alle Finger einer Hand, Sprunggelenk, FuBwurzel und/oder MittelfuB, Knie-
scheibe

5020" | jeweils in zwei Ebenen 220 12,82 | 23,08 | 32,06

5021° | erganzende Ebene(n) 80 4,66 839 | 11,66

Werden mehrere der in der Leistungsbeschreibung genannten Skeletteile mittels einer Rontgenaufnahme
erfafit, so diirfen die Leistungen nach den Nummern 5020 und 5021 nur einmal und nicht je aufgenom-
menem Skeletteil berechnet werden.

Oberarm, Unterarm, Ellenbogengelenk, Oberschenkel, Unterschenkel, Kniegelenk, ganze Hand oder
ganzer FuB, Gelenke der Schulter, Schliisselbein, Beckenteilaufnahme, Kreuzbein oder Hiiftgelenk

5030 | jeweils in zwei Ebenen 360 20,98 3777 52,46

5031 | erganzende Ebene(n) 100 583 1049 | 14,57

Werden mehrere der in der Leistungsbeschreibung genannten Skelettteile mittels einer Rontgenaufnahme
erfafit, so diirfen die Leistungen nach den Nummern 5030 und 5031 nur einmal und nicht je aufgenom-
menem Skeletteil berechnet werden.

5035" | Teile des Skeletts in einer Ebene, je Teil | 160 | 9,33 | 16,79 | 23,31

Die Leistung nach Nummer 5035 ist je Skeletteil und Sitzung nur einmal berechnungsfahig. Das untersuchte
Skeletteil ist in der Rechnung anzugeben.

Die Leistung nach Nummer 5035 ist neben den Leistungen nach den Nummern 5000 bis 5031 und 5037 bis
5121 nicht berechnungsfabhig.

5037* | Bestimmung des Skelettalters — gegebenenfalls einschlieR- 300 1749 31,48 43,72
lich Berechnung der prospektiven EndgroRe, einschlieflich
der zugehorigen Rontgendiagnostik und gutachterlichen
Beurteilung -
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1-fach |*1,8-fach |*2,5-fach

5040* | Beckentbersicht 300 1749 31,48 43,72

5041 | Beckenlibersicht bei einem Kind bis zum vollendeten 14. 200 11,66 | 20,98 2914
Lebensjahr

5050" | Kontrastuntersuchung eines Huftgelenks, Kniegelenks oder 950 5537 | 9967 | 13843
Schultergelenks, einschlieRlich Punktion, Stichkanalanas-
thesie und Kontrastmitteleinbringung - gegebenenfalls
einschlieRlich Durchleuchtung(en) -

5060 | Kontrastuntersuchung eines Kiefergelenks, einschlieBlich 500 2914 | 5246 | 72,86
Punktion, Stichkanalanasthesie und Kontrastmitteleinbrin-
gung - gegebenenfalls einschlieBlich Durchleuchtung(en) -

5070" | Kontrastuntersuchung der brigen Gelenke, einschlieBlich 400 23,31 4197 | 5829
Punktion, Stichkanalanasthesie und Kontrastmitteleinbrin-
gung - gegebenenfalls einschlieRlich Durchleuchtung(en) -,

je Gelenk
5090° | Schadel-Ubersicht, in zwei Ebenen 400 23,31 4197 | 58,29
5095" | Schadelteile in Spezialprojektionen, je Teil 200 11,66 | 20,98 294
5098" | Nasennebenhohlen - gegebenenfalls auch in mehreren 260 15,15 2728 37,89
Ebenen -
5100" | Halswirbelsaule, in zwei Ebenen 300 1749 3148 | 4372
5101 | erganzende Ebene(n) 160 9,33 16,79 | 23,31
5105 | Brust- oder Lendenwirbelsdule, in zwei Ebenen, je Teil 400 23,31 4197 58,29
5106" | erganzende Ebene(n) 180 1049 | 18,89 | 26,23
510" | Ganzaufnahme der Wirbelsaule oder einer Extremitat 500 2914 | 5246 | 72,86
511" | erganzende Ebene(n) 200 1,66 | 2098 | 2914

Die Leistung nach Nummer 5111 ist je Sitzung nicht mehr als zweimal berechnungsfahig.

Die Leistungen nach den Nummern 5110 und 5111 sind neben den Leistungen nach den Nummern 5010,
5011, 5020, 5021, 5030 und 5031 nicht berechnungsfahig.

Die Nebeneinanderberechnung der Leistungen nach den Nummern 5100, 5105 und 5110 bedarf einer be-
sonderen Begrlindung.

5115 | Untersuchung von Teilen der Hand oder des Fules mittels 400 23,31 4197 58,29
Feinstfokustechnik (FokusgroRe maximal 0,2 mm) oder Xe-
roradiographietechnik zur gleichzeitigen Beurteilung von
Knochen und Weichteilen, je Teil
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5120" | Rippen einer Thoraxhalfte, Schulterblatt oder Brustbein, in 260 1515 2728 37,89
einer Ebene

5121 | erganzende Ebene(n) 140 816 | 14,69 | 2040
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2. Hals- und Brustorgane

1-fach |*1,8-fach |*2,5-fach

5130" | Halsorgane oder Mundboden - gegebenenfalls in mehreren 280 16,32 2938 | 40,80
Ebenen -

5135" | Brustorgane-Ubersicht, in einer Ebene 280 16,32 | 2938 | 40,80

Die Leistung nach Nummer 5135 ist je Sitzung nur einmal berechnungsfdhig.

5137* | Brustorgane-Ubersicht — gegebenenfalls einschlieRlich 450 26,23 471 65,57
Breischluck und Durchleuchtung(en) -, in mehreren Ebenen

5139" | Teil der Brustorgane 180 10,49 18,89 26,23

Die Berechnung der Leistung nach Nummer 5139 neben den Leistungen nach den Nummern 5135, 5137 und/
oder 5140 ist in der Rechnung zu begrtinden.

5140°

Brustorgane, Ubersicht im Mittelformat | 100 | 583 | 10,49 | 14,57

3. Bauch- und Verdauungsorgane

1-fach |*1,8-fach |*2,5-fach

5150" | Speiserohre, gegebenenfalls einschlieBlich 0sophago-gast- 550 32,06 | 5770 | 80,15
raler Ubergang, Kontrastuntersuchung (auch Doppelkont-
rast) — einschlieBlich Durchleuchtung(en) -, als selbstandige
Leistung

5157* | Oberer Verdauungstrakt (Speiseréhre, Magen, Zwolffinger- 700 40,80 | 7344 | 102,00
darm und oberer Abschnitt des Diinndarms), Monokontrast-
untersuchung - einschlieRlich Durchleuchtung(en) -

5158" | Oberer Verdauungstrakt (Speiserchre, Magen, Zwolffinger-| 1200 69,94 | 12590 | 174,87
darm und oberer Abschnitt des Dinndarms), Kontrast-
untersuchung - einschlielich Doppelkontrastdarstellung
und Durchleuchtung(en), gegebenenfalls einschlieRlich der
Leistung nach Nummer 5150 —

5159* | Zuschlag zu den Leistungen nach den Nummern 5157 und 300 1749 31,48 43,72
5158 bei Erweiterung der Untersuchung bis zum Ileozokal-
gebiet

5163* | Dinndarmkontrastuntersuchung mitim Bereich der Flexura 1300 75,77 | 136,39 | 18943
duodeno-jejunalis endender Sonde - einschlieBlich Durch-
leuchtung(en) -

5165" | Monokontrastuntersuchungvon Teilen des Dickdarms — ein- 700 40,80 | 7344 | 102,00
schlieBlich Durchleuchtung(en) -

5166 | Dickdarmdoppelkontrastuntersuchung - einschlieBlich 1400 81,60 | 146,88 | 204,01
Durchleuchtung(en) -

5167° | Defakographie nach Markierung der benachbarten Hohl-| 1000 58,29 | 104,92 | 145,72
organe - einschlieBlich Durchleuchtung(en) -
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1-fach |*1,8-fach |*2,5-fach

5168 | Pharyngographie unter Verwendung kinematographischer 800 46,63 | 8393 | 116,57
Techniken - einschlieBlich Durchleuchtung(en) -, als selb-
standige Leistung

5169" | Pharyngographie unter Verwendung kinematographischer | 1100 6412 | 11541 | 160,29
Techniken - einschlieBlich Durchleuchtung(en) und ein-
schlieBlich der Darstellung der gesamten Speiserohre —

5170* | Kontrastuntersuchung von Gallenblase und/oder Gallen- 400 23,31 4197 58,29
wegen und/oder Pankreasgangen

5190" | Bauchlbersicht, in einer Ebene oder Projektion 300 1749 31,48 43,72

Die Leistung nach Nummer 5190 ist je Sitzung nur einmal berechnungsfahig.
5191° | Bauchubersicht, in zwei oder mehr Ebenen oder Projektionen 500 294 5246 | 72,86

5192" | Bauchteilaufnahme - gegebenenfalls in mehreren Ebenen 200 11,66 | 20,98 2914
oder Spezialprojektionen —

5200" | Harntraktkontrastuntersuchung - einschlieRlich intravenoser 600 34,97 62,95 8743
Verabreichung des Kontrastmittels -

5201 | Erganzende Ebene(n) oder Projektion(en) im Anschluf3 an die 200 1,66 | 2098 | 2914
Leistung nach Nummer 5200 - gegebenenfalls einschlielich
Durchleuchtung(en) -

5220" | Harntraktkontrastuntersuchung - einschlieBlich retrogra-| 300 1749 | 3148 | 4372
der Verabreichung des Kontrastmittels, gegebenenfalls ein-
schlieRlich Durchleuchtung(en) -, je Seite

5230* | Harnrohren- und/oder Harnblasenkontrastuntersuchung 300 1749 31,48 43,72
(Urethrozystographie) — einschlieRlich retrograder Verab-
reichung des Kontrastmittels, gegebenenfalls einschlieBlich
Durchleuchtung(en) -, als selbstandige Leistung

5235" | Refluxzystographie - einschlieBlich retrograder Verab- 500 2914 | 5246 | 72,86
reichung des Kontrastmittels, einschlieBlich Miktionsauf-
nahmen und gegebenenfalls einschlieBlich Durchleuch-
tung(en) -, als selbstandige Leistung

5250 | Gebarmutter- und/oder Eileiterkontrastuntersuchung - ein- 400 23,31 4197 58,29
schlieBlich Durchleuchtung(en) -
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4, Spezialuntersuchungen

1-fach

*1,8-fach

*2,5-fach

5260"

Rontgenuntersuchung naturlicher, kiinstlicher oder krank-
haft entstandener Gange, Gangsysteme, Hohlraume oder
Fisteln (z.B. Sialographie, Galaktographie, Kavernographie,
Vesikulographie) - gegebenenfalls einschlieBlich Durch-
leuchtung(en) -

400

23,31

41,97

58,29

Die Leistung nach Nummer 5260 ist nicht berechnungsfdhig fiir Untersuchungen des Harntrakts, der Ge-
bdarmutter und Eileiter sowie der Gallenblase.

5265" | Mammographie einer Seite, in einer Ebene | 300 | 1749 | 31,48 | 43,72
Die Leistung nach Nummer 5265 ist je Seite und Sitzung nur einmal berechnungsfahig.
5266' | Mammographie einer Seite, in zwei Ebenen 450 26,23 4721 65,57
5267 | Erganzende Ebene(n) oder Spezialprojektion(en)im Anschluf® 150 874 | 1574 | 21,86
an die Leistung nach Nummer 5266
5280" | Myelographie 750 4372 | 78,69 | 109,229
5285" | Bronchographie - einschlieBlich Durchleuchtung(en) - 450 2623 | 4721 65,57
5290° | Schichtaufnahme(n) (Tomographie), bis zu funf Strahlen-| 650 3789 | 6820 | 94,72
einrichtungen oder Projektionen, je Strahlenrichtung oder
Projektion
5295" | Durchleuchtung(en), als selbstandige Leistung 240 1399 | 2518 | 34,97
5298 | Zuschlag zu den Leistungen nach den Nummern 5010 bis
5290 bei Anwendung digitaler Radiographie (Bildverstar-
ker-Radiographie)

Der Zuschlag nach Nummer 5298 betragt 25 v.H. des einfachen Geblihrensatzes der betreffenden Leistung.

*Reduzierter Gebiihrenrahmen
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5. Angiographie

Allgemeine Bestimmungen

Die Zahl der Serien im Sinne der Leistungsbeschreibungen der Leistungen nach den Nummern 5300 bis 5327
wird durch die Anzahl der Kontrastmittelgaben bestimmt.

Die Leistungen nach den Nummern 5300, 5302, 5303, 5305 bis 5313, 5315, 5316, 5318, 5324, 5325, 5327, 5329 bis
5331, 5338 und 5339 sind je Sitzung jeweils nur einmal berechnungsfahig.

1-fach |*1,8-fach |*2,5-fach

5300" | Serienangiographie im Bereich von Schadel, Brust- und/oder 2000 116,57 | 209,83 | 29144
Bauchraum, eine Serie

5301" | Zweite bis dritte Serie im Anschluf an die Leistung nach 400 23,31 4197 58,29
Nummer 5300, je Serie

Bei der angiographischen Darstellung von hirnversorgenden Arterien ist auch die vierte bis sechste Serie
jeweils nach Nummer 5301 berechnungsfdhig.

5302" | Weitere Serien im AnschluB an die Leistungen nach den 600 3497 | 62,95 8743
Nummern 5300 und 5301, insgesamt

5303" | Serienangiographie im Bereich von Schadel, Brust- und 1000 58,29 | 104,92 | 145,72
Bauchraum im zeitlichen Zusammenhang mit einer oder
mehreren Leistungen nach den Nummern 5315 bis 5327, eine
Serie

5304" | Zweite bis dritte Serie im AnschluB an die Leistung nach 200 1,66 | 2098 | 2914
Nummer 5303, je Serie

Bei der angiographischen Darstellung von hirnversorgenden Arterien ist auch die vierte bis sechste Serie
Jjeweils nach Nummer 5304 berechnungsfdhig.

5305" | Weitere Serien im Anschlufl an die Leistungen nach den 300 1749 3148 43,72
Nummern 5303 und 5304, insgesamt

5306° | Serienangiographie im Bereich des Beckens und beider Beine, | 2000 116,57 | 209,83 | 29144
eine Serie
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5307 | Zweite Serie im AnschluB an die Leistung nach Nummer 5306 600 3497 | 62,95 8743

5308" | Weitere Serien im AnschluB an die Leistungen nach den 800 46,63 | 8393 | 116,57
Nummern 5306 und 5307, insgesamt

Neben den Leistungen nach den Nummern 5306 bis 5308 sind die Leistungen nach den Nummern 5309
bis 5312 fiir die Untersuchung der Beine nicht berechnungsfahig.

Werden die Leistungen nach den Nummern 5306 bis 5308 im zeitlichen Zusammenhang mit einer oder
mehreren Leistung(en) nach den Nummern 5300 bis 5305 erbracht, sind die Leistungen nach den Nummern
5306 bis 5308 nur mit dem einfachen Geblihrensatz berechnungsfahig.

5309* | Serienangiographie einer Extremitat, eine Serie 1800 104,92 | 188,85 | 262,29

5310" | Weitere Serien im Anschluf’ an die Leistung nach Nummer 600 3497 | 62,95 8743
5309, insgesamt
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1-fach |*1,8-fach |*2,5-fach

5311" | Serienangiographie einer weiteren Extremitat im zeitlichen 1000 58,29 | 104,92 | 145,72
Zusammenhang mit der Leistung nach Nummer 5309, eine
Serie

5312" | Weitere Serien im Anschluf an die Leistung nach Nummer 600 3497 | 6295 | 8743
5311, insgesamt

5313" | Angiographie der Becken- und Beingefalle in GroRkasset-| 800 46,63 | 8393 | 116,57
ten-Technik, je Sitzung

Die Leistung nach Nummer 5313 ist neben den Leistungen nach den Nummern 5300 bis 5312 sowie 5315
bis 5339 nicht berechnungsfdhig.

5315" | Angiokardiographie einer Herzhalfte, eine Serie | 2200 | 128,23 | 230,82 | 320,58

Die Leistung nach Nummer 5315 ist je Sitzung nur einmal berechnungsfahig.
5316" | Angiokardiographie beider Herzhalften, eine Serie | 3000 | 174,86 | 314,75 | 43715

Die Leistung nach Nummer 5316 ist je Sitzung nur einmal berechnungsfahig.
Neben der Leistung nach Nummer 5316 ist die Leistung nach Nummer 5315 nicht berechnungsfahig.

5317° | Zweite bis dritte Serie im Anschluf® an die Leistungen nach 400 23,31 4197 58,29
Nummer 5315 oder 5316, je Serie

5318" | Weitere Serien im Anschluf’ an die Leistung nach Nummer 600 3497 | 62,95 8743
5317, insgesamt

Die Leistungen nach den Nummern 5315 bis 5318 sind neben den Leistungen nach den Nummern 5300 bis
5302 sowie 5324 bis 5327 nicht berechnungsfahig.

5324" | Selektive Koronarangiographie eines HerzkranzgefaRRes oder | 2400 139,89 | 251,80 | 349,72
Bypasses mittels Cinetechnik, eine Serie

Die Leistungen nach den Nummern 5324 und 5325 sind nicht nebeneinander berechnungsfdhig.

5325" | Selektive Koronarangiographie aller HerzkranzgefalRe oder | 3000 | 174,86 | 314,75 | 43715
Bypasse mittels Cinetechnik, eine Serie

5326" | Selektive Koronarangiographie eines oder aller Herzkranz- 400 23,31 41,97 58,29
gefaBe im AnschluB an die Leistungen nach Nummer 5324
oder 5325, zweite bis fiinfte Serie, je Serie

5327" | Zusatzliche Linksventrikulographie bei selektiver Koronar-| 1000 58,29 | 104,92 | 145,72
angiographie

Die Leistungen nach den Nummern 5324 bis 5327 sind neben den Leistungen nach den Nummern 5300 bis
5302 und 5315 bis 5318 nicht berechnungsfahig.

5328 | Zuschlag zu den Leistungen nach den Nummern 5300 bis | 1200 69,94 - -
5327 bei Anwendung der simultanen Zwei-Ebenen-Technik

Der Zuschlag nach Nummer 5328 ist je Sitzung nur einmal und nur mit dem einfachen Geblihrensatz be-
rechnungsfahig.

5329 | Venographie im Bereich des Brust- und Bauchraums 1600 93,26 | 167,87 | 23315
5330" | Venographie einer Extremitat 750 43,72 | 78,69 | 109,29
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1-fach |*1,8-fach |*2,5-fach

5331 | Erganzende Projektion(en) (insbesondere des zentralen 200 11,66 | 2098 | 2914
AbfluRgebiets) im Anschluf an die Leistung nach Nummer
5330, insgesamt

5335" | Zuschlagzu den Leistungen nach den Nummern 5300 bis 5331 800 46,63 - -
bei computergestutzter Analyse und Abbildung

Der Zuschlag nach Nummer 5335 kann je Untersuchungstag unabhdngig von der Anzahl der Einzelunter-
suchungen nur einmal und nur mit dem einfachen Geblihrensatz berechnet werden.

5338" | Lymphographie, je Extremitat 1000 58,29 | 104,92 | 145,72

5339" | Ergdnzende Projektion(en) im Anschluf an die Leistung 250 1457 | 2623 | 3643
nach Nummer 5338 - einschlieBlich Durchleuchtung(en) -,
insgesamt

6. Interventionelle MaBnahmen

Allgemeine Bestimmung

Die Leistungen nach den Nummern 5345 bis 5356 kdnnen je Sitzung nur einmal berechnet werden.

1-fach |*1,8-fach |*2,5-fach

5345" | Perkutane transluminale Dilatation und Rekanalisation von 2800 163,20 | 293,77 | 408,01
Arterien mit Ausnahme der Koronararterien — einschlielich
Kontrastmitteleinbringungen und Durchleuchtung(en) im
zeitlichen Zusammenhang mit dem gesamten Eingriff -

Neben der Leistung nach Nummer 5345 sind die Leistungen nach den Nummern 350 bis 361 sowie 5295
nicht berechnungsfahig.

Wurde innerhalb eines Zeitraums von vierzehn Tagen vor Erbringung der Leistung nach Nummer 5345
bereits eine Leistung nach den Nummern 5300 bis 5313 berechnet, darf neben der Leistung nach Nummer
5345 flir dieselbe Sitzung eine Leistung nach den Nummern 5300 bis 5313 nicht erneut berechnet werden.
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Im Falle der Nebeneinanderberechnung der Leistung nach Nummer 5345 neben einer Leistung nach den
Nummern 5300 bis 5313 ist in der Rechnung zu bestdtigen, dafs in den vorhergehenden vierzehn Tagen
eine Leistung nach den Nummern 5300 bis 5313 nicht berechnet wurde.

5346" | Zuschlag zu der Leistung nach Nummer 5345 bei Dilatation 600 3497 | 62,95 8743
und Rekanalisation von mehr als zwei Arterien, insgesamt

Neben der Leistung nach Nummer 5346 sind die Leistungen nach den Nummern 350 bis 361 sowie 5295
nicht berechnungsfahig.
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1-fach

*1,8-fach |*2,5-fach

5348"

Perkutane transluminale Dilatation und Rekanalisation von
Koronararterien - einschlieBlich Kontrastmitteleinbringun-
gen und Durchleuchtung(en) im zeitlichen Zusammenhang

3800

mit dem gesamten Eingriff -

221,49

398,69

553,73

Neben der Leistung nach Nummer 5348 sind die Leistungen nach den Nummern 350 bis 361 sowie 5295
nicht berechnungsfahig.

Wurde innerhalb eines Zeitraums von vierzehn Tagen vor Erbringung der Leistung nach Nummer 5348
bereits eine Leistung nach den Nummern 5315 bis 5327 berechnet, darf neben der Leistung nach Nummer
5348 fiir dieselbe Sitzung eine Leistung nach den Nummern 5315 bis 5327 nicht erneut berechnet werden.
Im Falle der Nebeneinanderberechnung der Leistung nach Nummer 5348 neben einer Leistung nach den
Nummern 5315 bis 5327 ist in der Rechnung zu bestdtigen, daf3 in den vorhergehenden vierzehn Tagen eine
Leistung nach den Nummern 5315 bis 5327 nicht berechnet wurde.

5349 | Zuschlag zu der Leistung nach Nummer 5348 bei Dilatation 1000 58,29 | 104,92 | 145,72
und Rekanalisation von mehr als einer Koronararterie, in-
sgesamt

Neben der Leistung nach Nummer 5349 sind die Leistungen nach den Nummern 350 bis 361 sowie 5295

nicht berechnungsfahig.

5351" | Lysebehandlung, als Einzelbehandlung oder erganzend zu 500 294 5246 | 72,86
den Leistungen nach Nummer 2826, 5345 oder 5348 - bei
einer Lysedauer von mehr als einer Stunde -

5352" | Zuschlagzu der Leistung nach Nummer 5351 bei Lysebehand-| 1000 58,29 | 104,92 | 145,72
lung der hirnversorgenden Arterien

5353" | Perkutane transluminale Dilatation und Rekanalisation von 2000 116,57 | 209,83 | 29144
Venen - einschlielich Kontrastmitteleinbringungen und
Durchleuchtung(en) im zeitlichen Zusammenhang mit dem
gesamten Eingriff -

Neben der Leistung nach Nummer 5353 sind die Leistungen nach den Nummern 344 bis 347, 5295 sowie

5329 bis 5331 nicht berechnungsfdhig.

5354" | Zuschlag zu der Leistung nach Nummer 5353 bei Dilatation 200 11,66 | 20,98 294
und Rekanalisation von mehr als zwei Venen, insgesamt

Neben der Leistung nach Nummer 5354 sind die Leistungen nach den Nummern 344 bis 347, 5295 sowie

5329 bis 5331 nicht berechnungsfdhig.

5355" | Einbringung von GefaRstltzen oder Anwendung alternati-| 2000 116,57 | 209,83 | 29144

ver Angioplastiemethoden (Atherektomie, Laser), zusatzlich
zur perkutanen transluminalen Dilatation - einschlieBlich
Kontrastmitteleinbringungen und Durchleuchtung(en) im

zeitlichen Zusammenhang mit dem gesamten Eingriff -

Neben der Leistung nach Nummer 5355 sind die Leistungen nach den Nummern 344 bis 361, 5295 sowie
5300 bis 5327 nicht berechnungsfdhig.
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1-fach |*1,8-fach |*2,5-fach

5356 | Einbringung von Gefalstlitzen oder Anwendung alternati-| 2500 145,72 | 262,29 | 364,30
ver Angioplastiemethoden (Atherektomie, Laser), zusatzlich
zur perkutanen transluminalen Dilatation einer Koronar-
arterie — einschlieflich Kontrastmitteleinbringungen und
Durchleuchtung(en) im zeitlichen Zusammenhang mit dem
gesamten Eingriff -

Neben der Leistung nach Nummer 5356 sind die Leistungen nach den Nummern 350 bis 361, 5295, 5315 bis
5327, 5345, 5353 sowie 5355 nicht berechnungsfahig.

Neben der Leistung nach Nummer 5356 ist die Leistung nach Nummer 5355 flir Eingriffe an Koronararterien
nicht berechnungsfahig.

5357* | Embolisation einer oder mehrerer Arterie(n) mit Ausnahme 3500 204,01 | 36721 | 510,01
der Arterien im Kopf-Halsbereich oder Spinalkanal - ein-
schlieBlich Kontrastmitteleinbringung(en) und angiogra-
phischer Kontrollen im zeitlichen Zusammenhang mit dem
gesamten Eingriff - je GefaRgebiet

Neben der Leistung nach Nummer 5357 sind die Leistungen nach den Nummern 350 bis 361, 5295 sowie
5300 bis 5312 nicht berechnungsfahig.

5358 | Embolisation einer oder mehrerer Arterie(n) im Kopf-Hals-| 4500 262,29 | 47213 | 655,73
bereich oder Spinalkanal - einschlielich Kontrastmittelein-
bringung(en) und angiographischer Kontrollen im zeitlichen
Zusammenhang mit dem gesamten Eingriff -, je GefaRgebiet

Neben der Leistung nach Nummer 5358 sind die Leistungen nach den Nummern 350, 351, 5295 sowie 5300
bis 5305 nicht berechnungsfahig.

5359* | Embolisation der Vena spermatica — einschlieBlich Kontrast-| 2500 145,72 | 262,29 | 364,30
mitteleinbringung(en) und angiographischer Kontrollen im
zeitlichen Zusammenhang mit dem gesamten Eingriff -

Neben der Leistung nach Nummer 5359 sind die Leistungen nach den Nummern 344 bis 347, 5295 sowie
5329 bis 5331 nicht berechnungsfdhig.

5360" | Embolisation von Venen - einschlielich Kontrastmittelein-| 2000 116,57 | 209,83 | 29144
bringung(en) und angiographischer Kontrollen im zeitlichen
Zusammenhang mit dem gesamten Eingriff -

N2
<C
(@)
(U]
O
o)
N
0w
o)
<<

Neben der Leistung nach Nummer 5360 sind die Leistungen nach den Nummern 344 bis 347, 5295 sowie
5329 bis 5331 nicht berechnungsfdhig.

5361 | Transhepatische Drainage und/oder Dilatation von Gallen-| 2600 151,55 | 272,78 | 378,87
gangen - einschlieRlich Kontrastmitteleinbringung(en) und
cholangiographischer Kontrollen im zeitlichen Zusammen-
hang mit dem gesamten Eingriff -

Neben der Leistung nach Nummer 5361 sind die Leistungen nach den Nummern 370, 5170 sowie 5295 nicht
berechnungsfahig.
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7. Computertomographie

Allgemeine Bestimmungen

Die Leistungen nach den Nummern 5369 bis 5375 sind je Sitzung jeweils nur einmal berechnungsfahig.

Die Nebeneinanderberechnung von Leistungen nach den Nummern 5370 bis 5374 ist in der Rechnung ge-
sondert zu begriinden. Bei Nebeneinanderberechnung von Leistungen nach den Nummern 5370 bis 5374 ist
der Hochstwert nach Nummer 5369 zu beachten.

1-fach |*1,8-fach |*2,5-fach
5369" | Hochstwert flir Leistungen nach den Nummern 5370 bis 5374 3000 174,86 | 314,75 | 43715
Die im einzelnen erbrachten Leistungen sind in der Rechnung anzugeben.
5370 | Computergesteuerte Tomographie im Kopfbereich - gege-| 2000 116,57 | 209,83 | 29144
benenfalls einschlieBlich des kranio-zervikalen Ubergangs -
5371" | Computergesteuerte Tomographie im Hals- und/oder Tho-| 2300 134,06 | 241,31 | 33515
raxbereich
5372" | Computergesteuerte Tomographie im Abdominalbereich 2600 151,55 | 272,78 | 378,87
Die Nebeneinanderberechnung der Nummern 5370 bis 5372 ist in der Rechnung gesondert zu begrtinden.
5373 | Computergesteuerte Tomographie des Skeletts (Wirbelsaule, | 1900 110,75 | 199,34 | 276,87
Extremitaten oder Gelenke bzw. Gelenkpaare)
5374" | Computergesteuerte Tomographie der Zwischenwirbelraume 1900 10,75 | 199,34 | 276,86
im Bereich der Hals-, Brust- und/oder Lendenwirbelsaule -
gegebenenfalls einschlieBlich der Ubergangsregionen —
5375" | Computergesteuerte Tomographie der Aorta in ihrer gesam-| 2000 116,57 | 209,83 | 29144

ten Lange

Die Leistung nach Nummer 5375 ist neben den Leistungen nach den Nummern 5371 und 5372 nicht be-
rechnungsfahig.

5376" | Erganzende computergesteuerte Tomographie(n) mit min- 500 2914 | 52,46 | 72,86
destens einer zusatzlichen Serie (z.B. bei Einsatz von Xenon,
bei Einsatz der High-Resolution-Technik, bei zusatzlichen
Kontrastmittelgaben) - zusatzlich zu den Leistungen nach
den Nummern 5370 bis 5375 -

5377° | Zuschlag fir computergesteuerte Analyse — einschlief3lich 800 46,63
speziell nachfolgender 3D-Rekonstruktion -

Der Zuschlag nach Nummer 5377 ist nur mit dem einfachen Gebtihrensatz berechnungsfahig.

5378" | Computergesteuerte Tomographie zur Bestrahlungsplanung 1000 58,29 | 104,92 | 145,72
oder zu interventionellen Malknahmen

Neben oder anstelle der computergesteuerten Tomographie zur Bestrahlungsplanung oder zu interven-

tionellen MafSnahmen sind die Leistungen nach den Nummern 5370 bis 5376 nicht berechnungsfahig.

5380"

Bestimmung des Mineralgehalts (Osteodensitometrie) von
reprasentativen (auch mehreren) Skeletteilen mit quanti-
tativer Computertomographie oder quantitativer digitaler
Rontgentechnik
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II. Nuklearmedizin

Allgemeine Bestimmungen

Szintigraphische Basisleistung ist grundsatzlich die planare Szintigraphie mit der Gammakamera, gegebe-
nenfalls in mehreren Sichten/Projektionen. Bei der Auswahl des anzuwendenden Radiopharmazeutikums
sind wissenschaftliche Erkenntnisse und strahlenhygienische Gesichtspunkte zu berlicksichtigen. Wieder-
holungsuntersuchungen, die nicht ausdriicklich aufgeflihrt sind, sind nur mit besonderer Begriindung
und wie die jeweilige Basisleistung berechnungsfahig.

Erganzungsleistungen nach den Nummern 5480 bis 5485 sind je Basisleistung oder zulassiger Wiederho-
lungsuntersuchung nur einmal berechnungsfahig. Neben Basisleistungen, die quantitative Bestimmungen
enthalten, durfen Erganzungsleistungen fur Quantifizierungen nicht zusatzlich berechnet werden. Die Leis-
tungen nach den Nummern 5473 und 5481 diirfen nicht nebeneinander berechnet werden. Die Leistungen
nach den Nummern 5473, 5480, 5481 und 5483 sind nur mit Angabe der Indikation berechnungsfahig.

Die Befunddokumentation, die Aufbewahrung der Datentrager sowie die Befundmitteilung oder der ein-
fache Befundbericht mit Angaben zu Befund(en) und zur Diagnose sind Bestandteil der Leistungen und
nicht gesondert berechnungsfahig.

Die Materialkosten fiir das Radiopharmazeutikum (Nuklid, Markierungs- oder Testbestecke) sind gesondert
berechnungsfahig. Kosten fiir Beschaffung, Aufbereitung, Lagerung und Entsorgung der zur Untersuchung
notwendigen Substanzen, die mit ihrer Anwendung verbraucht sind, sind nicht gesondert berechnungs-
fahig.

Die Einbringung von zur Diagnostik erforderlichen Stoffen in den Korper — mit Ausnahme der Einbringung
durch Herzkatheter, Arterienkatheter, Subokzipitalpunktion oder Lumbalpunktion - sowie die gegebenen-
falls erforderlichen Entnahmen von Blut oder Urin sind mit den Gebuhren abgegolten, soweit zu den
einzelnen Leistungen dieses Abschnitts nichts anderes bestimmt ist.

Die Einbringung von zur Therapie erforderlichen radioaktiven Stoffen in den Korper — mit Ausnahme der
intraartikularen, intralymphatischen, — endoskopischen oder operativen Einbringungen des Strahlungs-
tragers oder von Radionukliden ist mit den Geblihren abgegolten, soweit zu den einzelnen Leistungen
dieses Abschnitts nichts anderes bestimmt ist.

Rechnungsbestimmungen
a) Der Arzt darf nur die fiir den Patienten verbrauchte Menge an radioaktiven Stoffen berechnen.

b) Bei der Berechnung von Leistungen nach Abschnitt O Il sind die Untersuchungs- und Behandlungs-
daten der jeweils eingebrachten Stoffe sowie die Art der ausgefiihrten Maknahmen in der Rechnung
anzugeben, sofern nicht durch die Leistungsbeschreibung eine eindeutige Definition gegeben ist.
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1. Diagnostische Leistungen (In-vivo-Untersuchungen)

a. Schilddriise

1-fach |*1,8-fach |*2,5-fach

5400" | Szintigraphische Untersuchung (Schilddrise) - gegebenen- 350 2040 | 36,72 | 51,00
falls einschlieBlich Darstellung dystoper Anteile —

5401 | Szintigraphische Untersuchung (Schilddrise) - einschlieBlich 1300 75,77 | 136,39 | 18943
quantitativer Untersuchung -, mit Bestimmung der globalen,
gegebenenfalls auch der regionalen Radionuklidaufnahme
in der Schilddriise mit Gammakamera und MeRwertverarbei-
tungssystem als Jodidclearance-Aquivalent — einschlieRlich
individueller Kalibrierung und Qualitatskontrollen (z.B. Be-
stimmung der injizierten Aktivitat) -

5402" | Radiojodkurztest bis zu 24 Stunden (Schilddriise) - gege-| 1000 58,29 | 104,92 | 145,72
benenfalls einschlieBlich Blutaktivitdatsbestimmungen und/
oder szintigraphischer Untersuchung(en) -

Die Leistungen nach den Nummern 5400 bis 5402 sind nicht nebeneinander berechnungsfahig.

5403* | Radiojodtest (Schilddrise) vor Radiojodtherapie mit ®1 mit | 1200 69,94 | 12590 | 174,86
mindestens drei zeitlichen MeRpunkten, davon zwei spater
als 24 Stunden nach Verabreichung - gegebenenfalls ein-
schlieBlich Blutaktivitatsbestimmungen —

Die Leistungen nach den Nummern 5402 und 5403 sind nicht nebeneinander berechnungsfahig.

b. Gehirn

1-fach |*1,8-fach |*2,5-fach

5410° | Szintigraphische Untersuchung des Gehirns 1200 69,94 | 12590 | 174,86

5411" | Szintigraphische Untersuchung des Liquorraums 900 5246 | 9443 | 13115

Fiir die Leistung nach Nummer 5411 sind zwei Wiederholungsuntersuchungen zugelassen, davon eine
spdter als 24 Stunden nach Einbringung(en) des radioaktiven Stoffes.

C. Lunge

1-fach |*1,8-fach |*2,5-fach

5415* | Szintigraphische Untersuchung der Lungenperfusion -min-| 1300 7577 | 136,39 | 18943
destens vier Sichten/Projektionen -, insgesamt

5416" | Szintigraphische Untersuchung der Lungenbellftung mitIn-| 1300 7577 | 136,39 | 18943
halation radioaktiver Gase, Aerosole oder Staube
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d. Herz

1-fach |*1,8-fach |*2,5-fach

5420 | Radionuklidventrikulographie mit quantitativer Bestimmung | 1200 69,94 | 12590 | 174,86
von mindestens Auswurffraktion und regionaler Wandbewe-
gung in Ruhe — gegebenenfalls einschlieBlich EKG im zeit-
lichen Zusammenhang mit der Untersuchung -

5421" | Radionuklidventrikulographie als kombinierte quantitative 3800 22149 | 398,69 | 553,73
Mehrfachbestimmung von mindestens Auswurffraktion und
regionaler Wandbewegung in Ruhe und unter korperlicher
oder pharmakologischer Stimulation - gegebenenfalls ein-
schlieBlich EKG im zeitlichen Zusammenhang mit der Unter-
suchung -

Neben der Leistung nach Nummer 5421 ist bei zusatzlicher Erste-Passage-Untersuchung die Leistung nach
Nummer 5473 berechnungsfahig.

5422° | Szintigraphische Untersuchung des Myokards mit myokard-| 1000 58,29 | 104,92 | 145,72
affinen Tracern in Ruhe - gegebenenfalls einschlieBlich EKG
im zeitlichen Zusammenhang mit der Untersuchung -

Die Leistungen nach den Nummern 5422 und 5423 sind nicht nebeneinander berechnungsfahig.

5423 | Szintigraphische Untersuchung des Myokards mit myokard-| 2000 116,57 | 209,83 | 29144
affinen Tracern unter korperlicher oder pharmakologischer
Stimulation - gegebenenfalls einschlieflich EKG im zeitlichen
Zusammenhang mit der Untersuchung -

5424 | Szintigraphische Untersuchung des Myokards mit myokard-| 2800 | 163,20 | 293,77 | 408,01
affinen Tracern in Ruhe und unter korperlicher oder phar-
makologischer Stimulation — gegebenenfalls einschlieBlich
EKG im zeitlichen Zusammenhang mit der Untersuchung -

Neben der Leistung nach Nummer 5424 sind die Leistungen nach den Nummern 5422 und/oder 5423 nicht
berechnungsfahig.
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e. Knochen- und Knochenmarkszintigraphie

1-fach |*1,8-fach |*2,5-fach
5425" | Ganzkorperskelettszintigraphie, Schadel und Korperstamm 2250 131,15 | 236,06 | 32787
in zwei Sichten/Projektionen - einschlielich der proxima-
len Extremitaten, gegebenenfalls einschlieBlich der distalen
Extremitaten -
5426" | Teilkorperskelettszintigraphie — gegebenenfalls einschlieB-| 1260 73,44 | 132,20 | 183,60
lich der kontralateralen Seite -
5427" | Zusatzliche szintigraphische Abbildung des regionalen 400 23,31 4197 | 58,29
Blutpools (Zwei-Phasenszintigraphie) - mindestens zwei
Aufnahmen -
5428 | Ganzkorperknochenmarkszintigraphie, Schadel und Korper-| 2250 131,75 | 236,06 | 327,87
stamm in zwei Sichten/Projektionen — einschlieBlich der
proximalen Extremitaten, gegebenenfalls einschlief3lich der
distalen Extremitaten —

f. Tumorszintigraphie

Tumorszintigraphie mit radioaktiv markierten unspezifischen Tumormarkern (z.B. Radiogallium oder —thallium),
metabolischen Substanzen (auch 131)), Rezeptorsubstanzen oder monoklonalen Antikorpern

1-fach |*1,8-fach |*2,5-fach
5430" | eine Region 1200 69,94 | 12590 | 174,86
5431 | Ganzkorper (Stamm und/oder Extremitaten) 2250 13115 | 236,06 | 327,87

Fiir die Untersuchung mehrerer Regionen ist die Leistung nach Nummer 5430 nicht mehrfach berech-
nungsfahig.

Fiir die Leistung nach Nummer 5430 sind zwei Wiederholungsuntersuchungen zugelassen, davon eine
spdter als 24 Stunden nach Einbringung der Testsubstanz(en).

Die Leistungen nach den Nummern 5430 und 5431 sind nicht nebeneinander berechnungsfahig.
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g. Nieren

1-fach |*1,8-fach |*2,5-fach

5440" | Nierenfunktionsszintigraphie mit Bestimmung der quantita-| 2800 | 163,20 | 293,77 | 408,01
tiven Ganzkorper-Clearance und der Einzelnieren-Clearance -
gegebenenfalls einschlieBlich Blutaktivitatsbestimmungen
und Vergleich mit Standards —

5441 | Perfusionsszintigraphie der Nieren - einschlieBlich semi-| 1600 93,26 | 16787 | 23315
quantitativer oder quantitativer Auswertung —

5442" | Statische Nierenszintigraphie 600 3497 | 62,95 8743

Die Leistungen nach den Nummern 5440 bis 5442 sind je Sitzung nur einmal und nicht nebeneinander
berechnungsfahig.

5443" | Zusatzuntersuchung zu den Leistungen nach Nummer 5440 700 40,80 | 7344 | 102,00
oder 5441 — mit Angabe der Indikation (z.B. zusatzliches
Radionephrogramm als Einzel- oder Wiederholungsunter-
suchung, Tiefenkorrektur durch Verwendung des geometri-
schen Mittels, Refluxpriifung, forcierte Diurese) —

5444 | Quantitative Clearanceuntersuchungen der Nieren an Son-| 1000 58,29 | 104,92 | 145,72
denmefRpldtzen - gegebenenfalls einschlieflich Registrie-
rung mehrerer Kurven und Blutaktivitatsbestimmungen -

Neben der Leistung nach Nummer 5444 ist die Leistung nach Nummer 5440 nicht berechnungsfahig.

h. Endokrine Organe

1-fach |*1,8-fach |*2,5-fach

5450° | Szintigraphische Untersuchung von endokrin aktivem Ge-| 1000 58,29 | 104,92 | 145,72
webe - mit Ausnahme der Schilddruse -

Das untersuchte Gewebe ist in der Rechnung anzugeben.

Fiir die Leistung nach Nummer 5450 sind zwei Wiederholungsuntersuchungen zugelassen, davon eine
spdter als 24 Stunden nach Einbringung der radioaktiven Substanz(en).

Die Leistung nach Nummer 5450 ist neben den Leistungen nach den Nummern 5430 und 5431 nicht be-
rechnungsfahig.
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i. Gastrointestinaltrakt

1-fach |*1,8-fach |*2,5-fach

5455" | Szintigraphische Untersuchung im Bereich des Gastrointes-| 1300 75,77 | 136,39 | 18943
tinaltrakts (z.B. Speicheldrisen, Osophagus-Passage - ge-
gebenenfalls einschlieBlich gastralem Reflux und Magen-
entleerung -, Gallenwege - gegebenenfalls einschlieBlich
Gallenreflux -, Blutungsquellensuche, Nachweis eines
Meckel'chen Divertikels)

5456 | Szintigraphische Untersuchung von Leber und/oder Milz 1300 75,77 | 136,39 | 18943
(z.B. mit Kolloiden, gallengangigen Substanzen, Erythrozyten),
in mehreren Ebenen

j. Himatologie, Angiologie

1-fach |*1,8-fach |*2,5-fach

5460" | Szintigraphische Untersuchung von groBen GefaRen und/ 900 5246 | 9443 | 13115
oder deren Stromgebieten - gegebenenfalls einschlieflich
der kontralateralen Seite -

Die Leistung nach Nummer 5460 ist neben der Leistung nach Nummer 5473 nicht berechnungsfahig.

5461" | Szintigraphische Untersuchungvon LymphabfluRgebieten an 2200 128,23 | 230,82 | 320,58
Stamm und/oder Kopf und/oder Extremitaten — gegebenen-
falls einschlieBlich der kontralateralen Seite -

5462 | Bestimmung von Lebenszeit und Kinetik zellularer Blut-| 2200 128,23 | 230,82 | 320,58
bestandteile — einschlieRlich Blutaktivitatsbestimmungen -

5463 | Zuschlag zu der Leistung nach Nummer 5462, bei Bestim- 500 294 5246 | 72,86
mung des Abbauorts

Szintigraphische Suche nach Entziindungsherden oder Thromben mit Radiogallium, markierten Eiweien,
Zellen oder monoklonalen Antikorpern

5465" | eine Region 1260 7344 | 132,20 | 183,60
5466" | Ganzkorper (Stamm und Extremitdten) 2250 13115 | 236,06 | 32787

Fiir die Untersuchung mehrerer Regionen ist die Leistung nach Nummer 5465 nicht mehrfach berech-
nungsfahig.

Fir die Leistungen nach den Nummern 5462 bis 5466 sind zwei Wiederholungsuntersuchungen zugelassen,
davon eine spdter als 24 Stunden nach Einbringung der Testsubstanz(en).
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k. Resorptions- und Exkretionsteste

1-fach |*1,8-fach |*2,5-fach

5470" | Nachweis und/oder quantitative Bestimmung von Resorp- 950 5537 | 9967 | 13843
tion, Exkretion oder Verlust von korpereigenen Stoffen (durch
Bilanzierung nach radioaktiver Markierung) und/oder von
radioaktiv markierten Analoga, in Blut, Urin, Faeces oder Li-
quor —einschlielich notwendiger Radioaktivitatsmessungen
Uber dem Verteilungsraum -

l. Sonstige

1-fach |*1,8-fach |*2,5-fach

5472" | Szintigraphische Untersuchungen (z.B. von Hoden, Tra- 950 5537 | 9967 | 13843
nenkanalen, Augen, Tuben) oder Funktionsmessungen z.B.
Ejektionsfraktion mit MeBsonde) ohne Gruppenzuordnung -
auch nach Einbringung eines Radiopharmazeutikums in eine
Koérperhohle -

5473 | Funktionsszintigraphie — einschliellich Sequenzszintigra- 900 5246 | 9443 | 13115
phie und Erstellung von Zeit-Radioaktivitatskurven aus ROI
und quantifizierender Berechnung (z.B. von Transitzeiten,
Impulsratenquotienten, Perfusionsindex, Auswurffraktion
aus Erster-Radionuklid-Passage) -

Die Leistung nach Nummer 5473 ist neben den Leistungen nach den Nummern 5460 und 5481 nicht be-
rechnungsfahig.

5474 | Nachweis inkorporierter unbekannter Radionuklide | 1350 | 78,69 | 141,64 | 196,72

m. Mineralgehalt
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1-fach |*1,8-fach |*2,5-fach

5475 | Quantitative Bestimmung des Mineralgehalts im Skelett (Os- 300 1749 31,48 43,72
teodensitometrie) in einzelnen oder mehreren reprasenta-
tiven Extremitaten- oder Stammskelettabschnitten mittels
Dual-Photonen-Absorptionstechnik
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n. Erganzungsleistungen

Allgemeine Bestimmung

Die Erganzungsleistungen nach den Nummern 5480 bis 5485 sind nur mit dem einfachen GebUhrensatz
berechnungsfahig.

1-fach |*1,8-fach |*2,5-fach

5480" | Quantitative Bestimmung von Impulsen/Impulsratendichte 750 43,72 - -
(Flache, Pixel, Voxel) mittels Gammakamera mit MeRwert-
verarbeitung — mindestens zwei ROl -

5481" | Sequenzszintigraphie — mindestens sechs Bilder in schneller 680 39,64 - =
Folge -

5483* | Subtraktionsszintigraphie oder zusatzliche Organ- oder Blut- 680 39,64 - -
poolszintigraphie als anatomische Ortsmarkierung

5484" | In-vitro-Markierung von Blutzellen (z.B. Erythrozyten, Leuko-| 1300 75,77 - =
zyten, Thrombozyten), — einschlieRlich erforderlicher
In-vitro-Qualitatskontrollen —

5485" | Messung mit dem Ganzkorperzahler — gegebenenfalls ein-| 980 5712 - -
schlieRlich quantitativer Analysen von Gammaspektren —

0. Emissions-Computer-Tomographie

1-fach |*1,8-fach |*2,5-fach

5486" | Single-Photonen-Emissions-Computertomographie (SPECT) 1200 69,94 | 12590 | 174,86
mit Darstellung in drei Ebenen

5487 | Single-Photonen-Emissions-Computertomographie (SPECT) 2000 116,57 | 209,83 | 29144
mit Darstellung in drei Ebenen und regionaler Quantifizie-
rung

5488" | Positronen-Emissions-Tomographie (PET) - gegebenenfalls | 6000 349,72 | 629,50 | 874,31
einschlieBlich Darstellung in mehreren Ebenen -

5489* | Positronen-Emissions-Tomographie (PET) - mit quantifizie-| 7500 43715 | 786,88 |1092,89
render Auswertung — gegebenenfalls einschlieBlich Darstel-
lung in mehreren Ebenen -
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2. Therapeutische Leistungen
(Anwendung offener Radionuklide)

1-fach |*1,8-fach |*2,5-fach

5600" | Radiojodtherapie von Schilddrisenerkrankungen 2480 144,55 | 26019 | 361,38

5602" | Radiophosphortherapie bei Erkrankungen der blutbildenden 1350 78,69 | 141,64 | 196,72
Organe

5603" | Behandlung von Knochenmetastasen mit knochenaffinen 1080 62,95 | 113,31 | 157,38
Radiopharmazeutika

5604 | Instillation von Radiopharmazeutika in Korperhohlen, Ge-| 2700 15738 | 283,28 | 39344
lenke oder Hohlorgane

5605" | Tumorbehandlung mit radioaktiv markierten, metabolisch ak-| 2250 131,15 | 236,06 | 32787
tiven oder rezeptorgerichteten Substanzen oder Antikorpern

5606 | Quantitative Bestimmung der Therapieradioaktivitat zur An- 900 5246 | 9443 | 13115
wendung eines individuellen Dosiskonzepts - einschlieBlich
Berechnungen auf Grund von Vormessungen -

Die Leistung nach Nummer 5606 ist nur bei Zugrundeliegen einer Leistung nach den Nummern 5600, 5603
und/oder 5605 berechnungsfdhig.

5607" | Posttherapeutische Bestimmung von Herddosen - ein-| 1620 9443 | 169,97 | 236,06
schliellich Berechnungen auf Grund von Messungen der
Kinetik der Therapieradioaktivitat —

Die Leistung nach Nummer 5607 ist nur bei Zugrundeliegen einer Leistung nach den Nummern 5600, 5603
und/oder 5605 berechnungsfdhig.

N2
<C
(@)
(U]
O
o)
N
0w
o)
<<

113 GOA 2012 *Reduzierter Gebiihrenrahmen




I1l. Magnetresonanztomographie

Allgemeine Bestimmungen

Die Leistungen nach den Nummern 5700 bis 5735 sind je Sitzung jeweils nur einmal berechnungsfahig.

Die Nebeneinanderberechnung von Leistungen nach den Nummern 5700 bis 5730 ist in der Rechnung be-
sonders zu begriinden. Bei Nebeneinanderberechnung von Leistungen nach den Nummern 5700 bis 5730 ist
der Hochstwert nach Nummer 5735 zu beachten.

1-fach |*1,8-fach |*2,5-fach
5700" | Magnetresonanztomographie im Bereich des Kopfes — ge-| 4400 | 256,46 | 461,64 | 64116
gebenenfalls einschlieRlich des Halses -, in zwei Projek-
tionen, davon mindestens eine Projektion unter Einschluf
T2-gewichteter Aufnahmen
5705 | Magnetresonanztomographie im Bereich der Wirbelsaule, | 4200 24481 | 440,65 | 612,02
in zwei Projektionen
5715" | Magnetresonanztomographie im Bereich des Thorax - ge-| 4300 | 250,64 | 45114 | 626,59
gebenenfalls einschlieBlich des Halses —, der Thoraxorgane
und/oder der Aorta in ihrer gesamten Lange
5720* | Magnetresonanztomographie im Bereich des Abdomens und/ 4400 256,46 | 461,64 | 64116
oder des Beckens
5721° | Magnetresonanztomographie der Mamma(e) 4000 23315 | 419,67 | 582,87
5729* | Magnetresonanztomographie eines oder mehrerer Gelenke 2400 139,89 | 251,80 | 349,72
oder Abschnitte von Extremitaten
5730 | Magnetresonanztomographie einer oder mehrerer Extremi-| 4000 23315 | 419,67 | 582,87
tat(en) mit Darstellung von mindestens zwei groRen Gelenken
einer Extremitat
Neben der Leistung nach Nummer 5730 ist die Leistung nach Nummer 5729 nicht berechnungsfdhig.
5731 | Erganzende Serie(n) zu den Leistungen nach den Nummern | 1000 58,29 | 104,92 | 14572
5700 bis 5730 (z.B. nach Kontrastmitteleinbringung, Darstel-
lung von Arterien als MR-Angiographie)
5732" | Zuschlagzu den Leistungen nach den Nummern 5700 bis 5730 1000 58,29 - -

fur Positionswechsel und/oder Spulenwechsel

Der Zuschlag nach Nummer 5732 ist nur mit dem einfachen Geblihrensatz berec

hnungsfabhig.

5733

Zuschlag fir computergesteuerte Analyse (z.B. Kinetik,
3D-Rekonstruktion)

800

46,63

Der Zuschlag nach Nummer 5733 ist nur mit dem einfachen Geblihrensatz berechnungsfahig.

5735" | Hochstwert fur Leistungen nach den Nummern 5700 bis 5730 | 6000 | 34972 | 629,50 | 874,31

Die im einzelnen erbrachten Leistungen sind in der Rechnung anzugeben.
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IV. Strahlentherapie

Allgemeine Bestimmungen

1. Eine Bestrahlungsserie umfaft grundsatzlich samtliche Bestrahlungsfraktionen bei der Behandlung des-
selben Krankheitsfalls, auch wenn mehrere Zielvolumina bestrahlt werden.

2. Eine Bestrahlungsfraktion umfalit alle fur die Bestrahlung eines Zielvolumens erforderlichen Einstellun-
gen, Bestrahlungsfelder und Strahleneintrittsfelder. Die Festlegung der Ausdehnung bzw. der Anzahl der
Zielvolumina und Einstellungen muB indikationsgerecht erfolgen.

3. Eine mehrfache Berechnung der Leistungen nach den Nummern 5800, 5810, 5831 bis 5833, 5840 und
5841 bei der Behandlung desselben Krankheitsfalls ist nur zuldssig, wenn wesentliche Anderungen der
Behandlung durch Umstellung der Technik (z.B. Umstellung von Stehfeld auf Pendeltechnik, Anderung
der Energie und Strahlenart) oder wegen fortschreitender Metastasierung, wegen eines Tumorrezidivs
oder wegen zusétzlicher Komplikationen notwendig werden. Die Anderungen sind in der Rechnung zu
begriinden.

4. Bei Berechnung einer Leistung fiir Bestrahlungsplanung sind in der Rechnung anzugeben: die Diagnose,
das/die Zielvolumen/ina, die vorgesehene Bestrahlungsart und -dosis sowie die geplante Anzahl von
Bestrahlungsfraktionen.

1. Strahlenbehandlung dermatologischer Erkrankungen

1-fach |*1,8-fach |*2,5-fach

5800" | Erstellung eines Bestrahlungsplans fur die Strahlenbehand- 250 14,57 | 2623 | 3643 \l/
lung nach den Nummern 5802 bis 5806, je Bestrahlungsserie
Der Bestrahlungsplan nach Nummer 5800 umfafit Angaben zur Indikation und die Beschreibung des zu ’g
bestrahlenden Volumens, der vorgesehenen Dosis, der Fraktionierung und der Strahlenschutzmafinahmen o
und gegebenenfalls die Fotodokumentation. o
Orthovoltstrahlenbehandlung (10 bis 100 kv Rontgenstrahlen) =
N
5802 | Bestrahlung von bis zu zwei Bestrahlungsfeldern bzw. Ziel-| 200 1,66 | 2098 | 2914 %)
volumina, je Fraktion 2
5803" | Zuschlagzu der Leistung nach Nummer 5802 bei Bestrahlung 100 583 - -
von mehr als zwei Bestrahlungsfeldern bzw. Zielvolumina,
je Fraktion

Der Zuschlag nach Nummer 5803 ist nur mit dem einfachen Geblihrensatz berechnungsfahig.

Die Leistungen nach den Nummern 5802 und 5803 sind flir die Bestrahlung fldchenhafter Dermatosen
jeweils nur einmal berechnungsfahig.

5805 | Strahlenbehandlung mit schnellen Elektronen, je Fraktion 1000 58,29 | 104,92 | 145,72

5806 | Strahlenbehandlung der gesamten Haut mit schnellen Elek-| 2000 116,57 | 209,83 | 29144
tronen, je Fraktion
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2. Orthovolt- oder Hochvoltstrahlenbehandlung

1-fach |*1,8-fach |*2,5-fach

5810 | Erstellung eines Bestrahlungsplans fur die Strahlenbehand- 200 11,66 | 20,98 | 2914
lung nach den Nummern 5812 und 5813, je Bestrahlungsserie

Der Bestrahlungsplan nach Nummer 5810 umfafst Angaben zur Indikation und die Beschreibung des zu
bestrahlenden Volumens, der vorgesehenen Dosis, der Fraktionierung und der Strahlenschutzmafinahmen
und gegebenenfalls die Fotodokumentation.

5812° | Orthovolt- (100 bis 400 kV Rontgenstrahlen) oder Hochvolt-| 190 1,07 | 1993 | 2769
strahlenbehandlung bei gutartiger Erkrankung, je Fraktion

Bei Bestrahlung mit einem Telecaesiumgerdt wegen einer bosartigen Erkrankung ist die Leistung nach
Nummer 5812 je Fraktion zweimal berechnungsfahig.

5813" | Hochvoltstrahlenbehandlung von gutartigen Hypophysen- 900 5246 | 9443 | 13115
tumoren oder der endokrinen Orbitopathie, je Fraktion

3. Hochvoltstrahlenbehandlung bosartiger Erkrankungen
(mindestens 1 MeV)

Allgemeine Bestimmungen

Die Leistungen nach den Nummern 5834 bis 5837 sind grundsatzlich nur bei einer Mindestdosis von 1,5 Gy
im Zielvolumen berechnungsfahig. MuR diese im Einzelfall unterschritten werden, ist fur die Berechnung
dieser Leistungen eine besondere Begriindung erforderlich.

Bei Bestrahlungen von Systemerkrankungen oder metastasierten Tumoren gilt als ein Zielvolumen derjenige
Bereich, der in einem GroRfeld (z.B. Mantelfeld, umgekehrtes Y-Feld) bestrahlt werden kann.

Die Kosten fiir die Anwendung individuell geformter Ausblendungen (mit Ausnahme der Kosten fiir wieder-
verwendbares Material) und/oder Kompensatoren oder fir die Anwendung individuell gefertigter Lagerungs-
und/oder Fixationshilfen sind gesondert berechnungsfahig.

1-fach |*1,8-fach |*2,5-fach

5831 | Erstellung eines Bestrahlungsplans fur die Strahlenbehand-| 1500 8743 | 15738 | 218,58
lung nach den Nummern 5834 bis 5837, je Bestrahlungsserie

Der Bestrahlungsplan nach Nummer 5831 umfaf3st Angaben zur Indikation und die Beschreibung des Ziel-
volumens, der Dosisplanung, der Berechnung der Dosis im Zielvolumen, der Ersteinstellung einschliefSlich
Dokumentation (Feldkontrollaufnahme).

5832 | Zuschlagzu der Leistung nach Nummer 5831 bei Anwendung 500 2914 - -
eines Simulators und Anfertigung einer Korperquerschnitts-
zeichnung oder Benutzung eines Kérperquerschnitts anhand
vorliegender Untersuchungen (z.B. Computertomogramm),
je Bestrahlungsserie

Der Zuschlag nach Nummer 5832 ist nur mit dem einfachen Geblihrensatz berechnungsfdahig.
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1-fach |*1,8-fach |*2,5-fach

5833" | Zuschlagzu der Leistung nach Nummer 5831 bei individueller | 2000 116,57 - -
Berechnung der Dosisverteilung mit Hilfe eines ProzeRrech-
ners, je Bestrahlungsserie

Der Zuschlag nach Nummer 5833 ist nur mit dem einfachen Geblhrensatz berechnungsfahig.

5834" | Bestrahlung mittels Telekobaltgerat mit bis zu zwei Strah- 720 4197 | 7554 | 104,92
leneintrittsfeldern — gegebenenfalls unter Anwendung von
vorgefertigten, wiederverwendbaren Ausblendungen -, je
Fraktion

5835 | Zuschlag zu der Leistung nach Nummer 5834 bei Bestrahlung 120 6,99 12,59 17.49
mit Grof3feld oder von mehr als zwei Strahleneintrittsfeldern,
je Fraktion

5836° | Bestrahlung mittels Beschleuniger mit bis zu zwei Strah-| 1000 58,29 | 104,92 | 145,72
leneintrittsfeldern — gegebenenfalls unter Anwendung von
vorgefertigten, wiederverwendbaren Ausblendungen -, je
Fraktion

5837" | Zuschlag zu der Leistung nach Nummer 5836 bei Bestrahlung 120 6,99 12,59 17.49
mit Grof3feld oder von mehr als zwei Strahleneintrittsfeldern,
je Fraktion
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4, Brachytherapie mit umschlossenen Radionukliden

Allgemeine Bestimmungen

Der Arzt darf nur die fiir den Patienten verbrauchte Menge an radioaktiven Stoffen berechnen.

Bei der Berechnung von Leistungen nach Abschnitt O IV 4 sind die Behandlungsdaten der jeweils einge-
brachten Stoffe sowie die Art der ausgefiihrten Manahmen in der Rechnung anzugeben, sofern nicht durch
die Leistungsbeschreibung eine eindeutige Definition gegeben ist.

1-fach |*1,8-fach |*2,5-fach

5840" | Erstellung eines Bestrahlungsplans fiir die Brachytherapie 1500 8743 | 15738 | 218,58
nach den Nummern 5844 und/oder 5846, je Bestrahlungsserie

Der Bestrahlungsplan nach Nummer 5840 umfafst Angaben zur Indikation, die Berechnung der Dosis im
Zielvolumen, die Lokalisation und Einstellung der Applikatoren und die Dokumentation (Feldkontrollauf-
nahmen).

5841 | Zuschlagzu der Leistung nach Nummer 5840 bei individueller | 2000 116,57
Berechnung der Dosisverteilung mit Hilfe eines ProzeBrech-
ners, je Bestrahlungsserie

Der Zuschlag nach Nummer 5841 ist nur mit dem einfachen Geblihrensatz berechnungsfahig.

5842 | Brachytherapie an der Korperoberflache - einschlieflich 300 1749 3148 43,72
Bestrahlungsplanung, gegebenenfalls einschlieflich Foto-
dokumentation —, je Fraktion

5844 | Intrakavitdre Brachytherapie, je Fraktion 1000 5829 | 104,92 | 145,72
5846" | Interstitielle Brachytherapie, je Fraktion 2100 122,40 | 220,33 | 306,01

5. Besonders aufwendige Bestrahlungstechniken

1-fach |*1,8-fach |*2,5-fach

5851" | Ganzkorperstrahlenbehandlung vor Knochenmarktransplan-| 6900 40218 | 723,93 100546
tation - einschlieBlich Bestrahlungsplanung -

Die Leistung nach Nummer 5851 ist unabhdngig von der Anzahl der Fraktionen insgesamt nur einmal
berechnungsfahig.

5852" | Oberflachen-Hyperthermie, je Fraktion 1000 58,29 - -
5853 | Halbtiefen-Hyperthermie, je Fraktion 2000 116,57 - -
5854" | Tiefen-Hyperthermie, je Fraktion 2490 14514 - =

Die Leistungen nach den Nummern 5852 bis 5854 sind nur in Verbindung mit einer Strahlenbehandlung
oder einer regiondren intravendsen oder intraarteriellen Chemotherapie und nur mit dem einfachen Ge-
biihrensatz berechnungsfahig.

5855 | Intraoperative Strahlenbehandlung mit Elektronen | 6900 | 402,18 | 723,93 |1005,46
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