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EINLEITUNG

Liebe Leserinnen und Leser,

die Digitalisierung der Gesundheitswirtschaft geht zwar in Deutschland bisweilen nur gemdchlich voran. Der
Bewertungsausschuss hat im April, also friiher als im eHealth-Gesetz vorgesehen, einen Beschluss fir die te-
lemedizinische Betreuung in Form einer Videosprechstunde in Kraft gesetzt. Zu den relevanten Krankheitsbil-
dern gehdren u.a. sowohl Operations- sowie chronische Wunden. Die notwendige Technik, deren Anforderun-
gen in Anlage 31b zum Bundesmantelvertrag spezifiziert wurden, kann mit bis zu 800,- Euro pro Jahr und
Praxis geférdert werden (neue GOP 01450). Fur die Abrechnung der den persénlichen Arzt-Patienten-Kon-
takt ersetzenden Konsultation, muss der Patient in den zwei vorhergegangenen Quartalen einmal wegen des
betreffenden Krankheitsbildes in der Praxis begutachtet worden sein. Ansonsten ist sie Bestandteil der Grund-
pauschalen. Die Videosprechstunde kann auf bestimmte Ziffern mit Anzahl von Mindestkontakten (z. B. GOP
02310 Dekubitusbehandlung) angerechnet werden.

Die gesetzlich Versicherten haben Anspruch auf ein funktionierendes Entlassmanagement. Nachdem die
Partner der Selbstverwaltung zundchst keine Einigung erzielen konnten, und die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft gegen den ,geschiedsten” Rahmenvertrag Klage erhoben hatte, werden die Regelungen voraus-
sichtlich im Herbst umgesetzt werden. Hierzu gehort u.a. ein Verordnungsrecht fur Hilfs- und Verbandmittel
durch die Krankenhduser.

Der Orientierungspunktwert wurde fur das Jahr 2017 auf 10,5300 Cent festgelegt, was einer Steigerung von
0,9 Prozent entspricht. FUr die ansteigende Morbiditat, mussen die Krankenkassen weitere 170 Millionen Euro
zur Verfiigung stellen. Weitere 163 Millionen Euro sind flr den Medikationsplan veranschlagt.

Coloplast mochte lhnen mit dieser Broschire ausgewdhlte Informationen zur Abrechnung in der haus- und
fachdrztlichen Praxis erldutern, und indikationsbezogene Aspekte des EBM liefern. Fir spezielle Abrech-
nungsfragen oder weiterflhrende Informationen greifen Sie daher bitte auf die entsprechenden Unterlagen,
die von der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und Ihrer regionalen Kassendrztlichen Vereinigungen zur
Verfligung gestellt werden, zurlck.

Aus Griinden der Vereinfachung, wird nachfolgend stets die mdnnliche Form gewdhlt, wobei selbstverstdnd-
lich alle Leserinnen angesprochen sind.

Wir winschen eine interessante und informative Lekture.

Coloplast GmbH
Stefan Weidenauer Hauke Siemonsen
Director Regulatory Affairs Project Manager Health Insurance Companies

% Coloplast
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11 KERNELEMENTE DES EBM 2017

111 DEFINITION

Der Einheitliche Bewertungsmaf3stab (EBM) ist ein Verzeichnis, nach dem vertragsdrztliche ambulante Leis-
tungen Uber die Krankenversichertenkarte zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) abgerech-
net werden. Als Honorarordnung bestimmt er den Inhalt der abrechnungsfdhigen Leistungen und ihr wert-
madfiges, in Punktzahlen ausgedriicktes Verhdltnis zueinander. Durch die unterschiedliche Gewichtung der
origindren drztlichen Leistungen (AL) und dem bei der Leistungserbringung notwendigen technischen Anteil
(TL), wird die im EBM ausgewiesene Punktzahl bestimmt. Der EBM wird von der Kassendrztlichen Bundesver-
einigung und dem GKV-Spitzenverband im Bewertungsausschuss auf Bundesebene vereinbart.

Die so genannte Euro-Gebuhrenordnung enthdlt Pauschal- und Einzelvergitungen. Weiterhin kdnnen in den
KV-Regionen gesonderte Vergltungen gelten, beispielsweise fur besonders férderungswiirdige Leistungen
wie Schmertherapie oder Strukturpauschalen zur Behandlung des diabetischen Ful3syndroms.

Zur Ermittlung des Euro-Preises einer GebUhrenordnungsposition, wird die Punktzahl mit dem verhandelten
Orientierungspunktwert multipliziert. Ausgangswert ist der bundeseinheitliche Orientierungspunktwert. Des-
sen Hohe wird jedes Jahr zwischen der KBV und den Krankenkassen neu verhandelt. Das Honorar der Praxis
ist jedoch in hohem Malfe durch das zugewiesene Regelleistungsvolumen (RLV) begrenzt.

Der Orientierungspunktwert betrdgt im Jahr 2017 einheitlich 10,5300 Cent. Fur das Folgejahr ist der Orien-
tierungspunktwert vom Bewertungsausschuss jdhrlich bis zum 31. August neu festzulegen. Die KVen erhalten
die Moglichkeit, mit den Krankenkassen fur férderungswiirdige Leistungen und in unterversorgten Planungs-
bereichen Zuschldge auf den Orientierungspunktwert zu vereinbaren.

Dies hat zur Folge, dass in einzelnen KV-Bereichen ausgehandelte Zuschldge fiir das ambulante Operieren
oder die belegdrztliche Tdtigkeit zundchst unverdndert fortbestehen.

1.1.2 HAUSARZT-FACHARZT-TRENNUNG

Der EBM trennt die Leistungen nach einer haus- und fachdrztlichen Versorgung, da fur Haus- und Fachdrzte
unterschiedliche Kriterien gelten. Innerhalb der hausdrztlichen Versorgung setzt der EBM auf Versicherten-
pauschalen, innerhalb der fachdrztlichen Vergiitung vor allem auf Grund- und Zusatzpauschalen entspre-
chend der jeweiligen Facharztgruppe.

Dariber hinaus gelten fiir unterschiedliche Facharztgruppe eigene EBM-Kapitel: Leistungen, die in diesem
Bereich aufgelistet sind (arztgruppenspezifische Leistungen), kdnnen nur von der jeweiligen Arztgruppe ab-
gerechnet werden. Ziel dieser Begrenzung ist die Verbesserung der Versorgungsqualitdt. Neben den arzt-
gruppenspezifischen Leistungen gibt es die sogenannten arztgruppeniibergreifenden speziellen Leistungen
(zum Beispiel ambulante Operationen, Labormedizin etc.). Diese diirfen nur von Arzten mit besonderer fachli-
cher Qualifikation und einer entsprechenden technischen Ausstattung abgerechnet werden. Der EBM enthdlt
weiterhin eine Vielzahl von allgemeinen therapeutischen und diagnostischen Leistungen (arztgruppenuber-
greifende allgemeine Leistungen), die von allen Vertragsdrzten erbracht und abgerechnet werden kdnnen.
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ALLGEMEINES

1.13 LEISTUNGSKOMPLEXE / FALLPAUSCHALEN

Die im EBM aufgefiihrten Leistungen sind zu Leistungskomplexen oder Fallpauschalen zusammen gefasst.
Dabei werden viele Leistungen in obligate (= verpflichtende) und fakultative (= freigestellte) Leistungsinhalte
unterschieden. Damit eine Leistung abgerechnet werden kann, missen die obligaten Leistungsanteile er-
bracht werden. Besteht zwischen den obligaten Leistungsanteilen eine ,,und/oder” - Verknipfung, dann reicht
die Durchflhrung einer der alternativen Leistung fur die Abrechnung aus.

Die Erbringung einer fakultativen Leistung ist dem Arzt freigestellt - die Indikation des Einzelfalles entschei-
det. Jedoch wird der Leistungskomplex nur dann vergiitet, wenn der Arzt sowohl die definierten obligaten
Leistungen, als auch die besonderen Erfordernisse der Leistungsbeschreibung und die Dokumentations- bzw.
Berichtspflichten erflillt. Diese Pflichten gelten auch fir fakultative Leistungen.

Eine Leistung ist nicht berechnungsfdhig, wenn sie Teilleistung einer anderen berechnungsféhigen Leistung
oder eines berechnungsfdhigen Leistungskomplexes ist.

HINWEIS ZUR ABRECHNUNG

Die apparativen, rdumlichen und personlichen Voraussetzungen zur Erbringung aller - auch der fakultati-
ven - Leistungsinhalte miussen beim abrechnenden Arzt vorliegen. Hintergrund dieser Regelung ist: Wenn
nicht mehr jede Standardbehandlung einzeln abgerechnet werden kann, dann wird die Anzahl der abre-
chenbaren Leistungen begrenzt und die Vergutung kann sich an der Qualitat der Behandlung orientieren.

1.2 GESETZESGRUNDLAGEN

§87SGB V Bundesmantelvertrag, Einheitlicher Bewertungsmaf3stab (EBM),
bundeseinheitliche Orientierungswerte

§87aSGB V Regionale Euro-Gebuhrenordnung, Morbiditdtsbedingte Gesamtvergitung, Be-
handlungsbedarf der Versicherten

§87b SGB V Vergiitung der Arzte (Honorarverteilung); arzt- und praxisbezogenen Regelleis-
tungsvolumen

§ 87c SGB V Transparenz der Vergltung vertragsdrztlicher Leistungen

% Coloplast 7
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1.3 HONORARSAULEN
13.1 HONORARZUSAMMENSETZUNG
Honorarbestandteile
Honorar aus RLV und QZV zu den Preisen der Euro - Gebihrenordnung
Honorar fiir RLV-/QZV-Leistungen, Vergutung zu abgesenkten Preisen
oberhalb der Mengengrenze (floatender Punktwert)
Honorar fiir Leistungen auerhalb des MGV, zusdtzliches Honorar zum RLV und zu den
ohne Mengenbegrenzung Zusatzbudgets zu den Preisen der
Euro — Geblhrenordnung
Honorar aus Vorwegabziigen oder sonstige zu den Preisen der Euro — Gebuhrenordnung,
Jfreie Leistungen” allerdings nur fir bestimmte Einzelleistungen ohne
Mengenbegrenzung
1.3.2 REGELLEISTUNGSVOLUMINA (RLV)

Die Vergutung der vertragsdrztlichen Leistung ist in Form eines altersgruppenbezogenen Fallwertes an der
MorbiditGt der Bevdlkerung ausgerichtet. Sie wird mafdgeblich durch arzt- und praxisbezogene Regelleis-
tungsvolumina (RLV) vorgegeben. Vor allem Leistungen der Basisversorgung unterliegen dem RLV. Dieses
beschreibt die Obergrenze, bis zu der ein Vertragsarzt Leistungen vollstdndig abrechnen kann. Werden dar-
Uber hinaus Leistungen abgerechnet, werden diese ,,abgestaffelt” vergitet. Sofern ein Arzt bis zu 150 % der
durchschnittlichen Fallzahl seiner Arztgruppe erbringt, erhdlt er 100 % des Fallwertes. Erbringt er jedoch Uber
150 % der durchschnittlichen Fallzahl seiner Arztgruppe, erfolgt die Minderung des Fallwertes wie folgt:

um 25 % fur Fdlle Uber 150 % bis 170 %

um 50 % fir Fdlle Gber 170 % bis 200 %

um 75 % fir Fdlle Uber 200 % der durchschnittlichen Fallzahl der Arztgruppe.

Beispiel (unter Vernachldssigung des Altersfaktors):
Der Fallwert einer Arztgruppe betragt 40,00 €. Durchschnittlich 1000 Fdlle/Quartal werden innerhalb dieser
Arztgruppe erbracht. Ein Arzt hat im 1. Quartal 2017 insgesamt 2100 Fdille erbracht.

Falle im Vgl. zur
Verteilung Fachgruppe Fdlle Fallwert RLV
100 % bis 150 % 1500 40,00 € 60.000,00 €
-25% > 150 % bis 170 % | 200 30,00 € 6.000,00 €
-50% > 170 % bis 200 % | 300 20,00 € 6.000,00 €
-75% > 200 % 100 10,00 € 1.000,00 €
Summe: 2100 | 3476 € 73.000,00 €
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Unter bestimmten Voraussetzungen kann die KV nach Antragstellung von einer Abstaffelung bei Uberschrei-
ten des RLVs (Erhohung des RLVs) absehen. Hierflr muss der Arzt u. a. nachweisen, dass auf Grund beste-
hender praxisspezifischer Besonderheiten der eigene Fallwert um mehr als 30 Prozent den Durchschnitt der
Arztgruppe Ubersteigt. Die KV muss dann gemeinsam mit den Krankenkassen einen besonderen Versor-
gungsauftrag bzw. einen entsprechenden Bedarf feststellen. Auch beim Nachweis aufsergewshnlicher und
unbeeinflussbarer Umstdnde kann die KV von einer Abstaffelung absehen.

Wichtig: Sobald erkennbar wird, dass der eigene Fallwert (ohne Berlcksichtigung der oben aufgeflihrten, au-
Rerhalb des RLV zu vergltenden Leistungen) mehr als 30 Prozent Gber dem Durchschnitt der Arztgruppe
liegt, sollte sich rechtzeitig an die KV gewendet werden.

14 QUALITATSGEBUNDENE ZUSATZVOLUMINA (QZV)

Mit Einflhrung der QZV in den meisten KV en, sind die Leistungen aus dem RLV mit denen aus dem QZV
verrechenbar. Wenn ein Arzt sein ihm zugewiesenes QZV nicht ausschopft, wohl aber sein RLV vollstdndig
ausgereizt hat, kann das fur die QZV noch zur Verfligung stehende Honorar mit Leistungen aus dem RLV
ausgeflllt werden. Gleiches gilt ebenfalls umgekehrt, wenn das RLV noch nicht voll ausgeschopft wurde.
Die QZV werden arztgruppenspezifisch ermittelt und festgesetzt. FUr jede Arztgruppe gibt es mehrere QZV.
Die Zuteilung eines QZV ist an folgende Voraussetzungen gebunden:

e Im Vorjahresquartal muss mindestens eine Leistung des jeweiligen QZV abgerechnet worden sein.
e  Der Arzt muss die zutreffende Schwerpunkt bzw. Gebietsbezeichnung fiihren. Ist ein QZV an eine
besondere Qualifikation gebunden, muss eine entsprechende Qualifikation nachgewiesen werden.

Die QZzV betreffen nur die Leistungen innerhalb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung MGV. Leistun-
gen aulRerhalb der MGV, wie Vorsorgeuntersuchungen und ambulante Operationen werden von den Kran-
kenkassen wieder ohne Obergrenze vergiitet. Die Ausgestaltung und insbesondere QZV-Fallwert sind in den
einzelnen KV en unterschiedlich.

15 BERUFSAUSUBUNGSGEMEINSCHAFTEN

Soweit Arzte in einer Berufsausiibungsgemeinschaft, Arztpraxis mit angestellten Arzten und MV?Z tétig sind,
erhalten die Praxen ergéinzend eine Ubersicht des Regelleistungsvolumens (RLV) der Praxis. Die arztindividu-
ellen Regelleistungsvolumen werden hier fur die Praxis kumuliert. Hier setzt sich also das Regelleistungsvolu-
men flr die Praxis zusammen aus der Summe der Regelleistungsvolumina flr jeden einzelnen Arzt. Die Rege-
lung, dass im Rahmen einer fachiibergreifenden Behandlung jeder Arzt aus einer der beteiligten Fachgruppen
die Versicherten-, Grund- und Konsiliarpauschale in voller Hohe abrechnen darf, bleibt im Rahmen der RLV
bestehen.

1.6 AUFBAU UND STRUKTUR DES EBM

Der EBM gliedert sich in sechs Kapitel:

Gliederung des EBM 2017

L Allgemeine Bestimmungen

. Arztgruppenibergreifende allgemeine Bestimmungen
1l Arztgruppenspezifische GeblUhrenordnungspositionen

lll. a Hausdrztlicher Versorgungsbereich

lll. b Fachdrztlicher Versorgungsbereich

V. Arztgruppenibergreifende spezielle Geblhrenordnungspositionen

V. Kostenpauschalen

VL. Anhdnge

VII. Ausschlief3lich im Rahmen der ambulanten spezialfachdrztlichen Versorgung (ASV) be-

rechnungsfdhige Geblhrenordnungspositionen
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16.1 WICHTIGES ZUR BEACHTUNG

Die allgemeinen Bestimmungen enthalten wichtige grundsdtzliche Abrechnungshinweise und Definitionen.
Die arztgruppenibergreifenden allgemeinen Leistungen sind nur unter Berlicksichtigung der Fachgebiets-
grenzen und vertraglicher Bestimmungen abrechnungsfdhig. Um arztgruppenspezifische Leistungen abrech-
nen zu kdnnen, muss der Vertragsarzt in diesem Fachgebiet oder Schwerpunkt zugelassen sein. Fur die Ab-
rechnung von arztgruppenibergreifenden speziellen Leistungen sind die Fachkunde und die Berechtigung
zum Fuhren der Zusatzbezeichnung nachzuweisen. Die Erflllung der apparativen Anforderungen und ggf. die
Teilnahme an Qualitdtssicherungsmaldnahmen sind ebenfalls Voraussetzung. Eine Genehmigung der KV ist
erforderlich. Das Verzeichnis der nicht gesondert abrechnungsféhigen Leistungen befindet sich am Anhang 1
des EBM. Die dort aufgefiihrten Leistungen sind, sofern sie nicht als GOP im EBM aufgefiihrt sind, Teilleistun-
gen und somit nicht eigenstdndig berechnungsfdhig.

Die Zuordnung der operativen Prozeduren zu den Leistungen des Kapitels 31 und 36 ist im Anhang 2 aufge-
fdhrt. Im vertragsdrztlichen Bereich sind die Angaben zur Seitenlokalisation verpflichtend. Alle operativen Ein-
griffe an paarigen Organen missen mit dem Zusatzkennzeichen rechts (R), links (L) oder beidseitig (B) ge-
kennzeichnet werden. Angaben fir den zur Leistungserbringung erforderlichen Zeitaufwand des Vertragsarz-
tes sind im Anhang 3 abgebildet. Im Anhang 4 befindet sich das Verzeichnis der nicht oder nicht mehr be-
rechnungsfdhigen Leistungen.

1.6.2 ABRECHNUNGSAUSSCHLUSSE

Der EBM definiert insgesamt mehr als 16.000 Abrechnungsausschlisse. Die Ausschlisse fir die Leistungsab-
rechnung sind fr jede einzelne Leistung geregelt und finden sich zusdtzlich auch in den Prdambeln der Fach-
arztkapitel.

Ausschlusskriterien

keine Berechnung innerhalb derselben Sitzung

keine Berechnung im Behandlungsfall (innerhalb eines Quartals)
keine Berechnung im Zyklusfall

keine Berechnung an demselben Behandlungstag

keine Berechnung im Krankheitsfall (Innerhalb eines Jahres)
keine Berechnung im Zeitraum von 21 Tagen

HINWEIS ZUR ABRECHNUNG

Schlief3en sich zwei Leistungen gegenseitig aus, kann die hoher bewertete Leistung abgerechnet werden.

1.6.3 NUMMERNSYSTEMATIK

Die ersten beiden Ziffern der fUnfstelligen Geblhrenordnungsposition (GOP) kennzeichnen das jeweilige Kapi-
tel. Die letzten drei Zahlen geben die Leistungsart an.

AUFBAU DER GEBUHRENORDNUNGSPOSITIONEN

GOP 03000 Kapitel 03 | Versichertenpauschale

Hausdrztliche Versorgung Beispiel: Versichertenpauschale ab Beginn des 19. bis zum vollen-
deten 54. Lebensjahr

Mit den GOP 01 und 02 werden die arztgruppenibergreifenden Leistungen bezeichnet. Die Anfangsziffern
03 bis 27 kennzeichnen die arztgruppenspezifischen Leistungen. Die Kapitel mit den Anfangsziffern 03 und
04 beinhalten hausdrztliche Leistungen. Innerhalb der Facharztkapitel 05 bis 27 sind die Abrechnungsrege-
lungen jeweils in Prdambel, Grundpauschalen und ggf. Zuschldge, sowie diagnostische und therapeutische
Leistungen eingeteilt. Die arztUbergreifenden speziellen GOP (z. B. physikalische Therapie, Phlebologie, Prok-
tologie) beginnen mit der Ziffer 30.
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ARZTGRUPPENUBERGREIFENDE ALLGEMEINE LEISTUNGEN

21 DRINGENDER BESUCH EINES PATIENTEN

01415 Dringender Besuch eines Patienten in beschiitzenden Wohnheimen bzw. Einrichtungen bzw.
Pflege- oder Altenheimen mit Pflegepersonal wegen der Erkrankung, noch am Tag der Be-
stellung ausgefiihrt

546 Punkte 57,49 €

Die Geblihrenordnungsposition 01415 ist im Rahmen des organisierten Not(-fall)dienstes nicht berechnungsfdhig. Die

Gebulhrenordnungsposition 01415 ist nicht neben den Geblhrenordnungspositionen 01100 bis 01102, 01210, 01212,
01214, 01216, 01218, 01410 bis 01414, 01418, 01721 und 05230 berechnungsféhig.

2.2 PRUFUNG DER HAUSLICHEN KRANKENPFLEGE

01420 Uberpriifung der Notwendigkeit und Koordination der verordneten hduslichen
Krankenpflege gemaR den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

94 Punkte 9,90 €
Obligater Leistungsinhalt
° Anleitung der Bezugs- und Betreuungsperson(en),
. Uberpriifung von MaRnahmen der héuslichen Krankenpflege,
Fakultativer Leistungsinhalt
° Koordinierende Gesprdche mit einbezogenen Pflegefachkrdften bzw. Pflegekrdften,

einmal im Behandlungsfall

Die Berechnung der Geblihrenordnungsposition 01420 setzt die VVerordnung hduslicher Krankenpflege nach Muster 12
der Vordruckvereinbarung und die Genehmigung durch die zustédndigen Krankenkassen voraus.

23 VIDEOSPRECHSTUNDE

Die GOP 01450 ist ein Zuschlag im Zusammenhangmit den Versicherten-, Grund- und Konsiliarpauschalen;
ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt muss in demselben Quartal jedoch nicht stattgefunden haben. Die
auf 1.899 Punkte (50 Sprechstunden) pro Arzt und Quartal gedeckelte soll die notwendige Technik refinan-
zieren (vgl. Anlage 31b BMV-A).

Die Konsultationsziffer GOP 01439 wird fUr die Betreuung eines Patienten, einmalig im Behandlungsfall, an-
gesetzt. Der personliche und telefonische Arzt-Patienten-Kontakt wird hierdurch honorartechnisch ersetzt,

muss jedoch in den vorigen zwei Quartalen mindestens einmal stattgefunden haben.

Beide extrabudgetdr vergiteten Leistungen verstehen sich als Folgebegutachtung. Die zukiinftige Erweite-
rung des Indikationsspektrums ist geplant.

% Coloplast 11



ARZTGRUPPENUBERGREIFENDE ALLGEMEINE LEISTUNGEN

01450

01439

2.4

Zuschlag Videosprechstunde

40 Punkte 421 €
Obligater Leistungsinhalt
Arzt-Patienten-Kontakt im Rahmen einer Videosprechstunde gemdR Anlage 31b zum BMV-A
bei Kontaktaufnahme durch den Patienten zum Zweck der Beratung und der Verlaufskontrolle
bei einem Patienten bei mindestens einem der nachfolgenden Anldsse
o visuelle postoperative Verlaufskontrolle einer Operationswunde
o visuelle Verlaufskontrolle einer/von akuten, chronischen und/oder offenen
Wunde(n)
o visuelle Verlaufskontrolle einer/von Dermatose(n), auch nach strahlenthera-
peutischer Behandlung
o visuelle Beurteilung von Bewegungseinschrdnkungen/-storungen des Stitz-
und Bewegungsapparates, auch nervaler Genese, als Verlaufskontrolle
o Beurteilung der Stimme und/oder des Sprechens und/oder der Sprache als
Verlaufskontrolle
o andsthesiologische, postoperative Verlaufskontrolle,
o Uberpriifung des Vorliegens einer schriftlichen Einwilligung des Patienten in die
Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung,

je Arzt-Patienten-Kontakt 1.899 Punkte je abrechnendem Arzt

Betreuung eines Patienten im Rahmen einer Videosprechstunde

88 Punkte 9,27 €
Obligater Leistungsinhalt

Wie GOP 01450

Einmal im Behandlungsfall

BERICHTSPFLICHT: FACHARZT AN HAUSARZT

Es ist eine umfangreiche Berichtspflicht vorgesehen. In der allgemeinen Bestimmung 2.1.4 des EBM sind alle
Leistungen aufgelistet, die nur dann abgerechnet werden kdnnen, wenn ein Bericht an den Hausarzt ge-
schrieben wurde.

25 BERECHNUNGSFAHIGE GEBUHRENZIFFERN

01600 | Arztlicher Bericht liber das Ergebnis einer Patientenuntersuchung 39 Punkte | 4,11 €

01601 | Arztlicher Brief in Form einer individuellen schriftlichen Information 74 Punkte | 7,79 €
Mehrfertigung (z.B. Kopien) eines Berichtes oder Briefes an den Haus-

01602 | arzt (Gebuhr darf nur abgerechnet werden, wenn ein Bericht/Brief be- 12 Punkte | 1,26 €
reits an einen anderen Arzt erfolgt ist)
Krankheitsbericht, nur auf besonderes Verlangen der Krankenkasse o-

01621 | der Ausstellung der vereinbarten VVordrucke nach den Mustern 11, 53 44 Punkte | 4,63 €
oder 56
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ARZTGRUPPENUBERGREIFENDE ALLGEMEINE LEISTUNGEN

2.6 ABRECHNUNGSVORAUSSETZUNGEN BEI BERICHTSPFLICHT

Mindestens einmal im Behandlungsfall schriftliche Informationen an den Hausarzt. Diese Regelung gilt nicht

nur, wenn ein Patient vom Hausarzt an den Facharzt Gberwiesen wurde, sondern auch dann, wenn der Pati-
ent den Facharzt direkt in Anspruch nimmt oder der Patient auf Uberweisung eines anderen Facharztes be-
handelt wurde.

HINWEIS ZUR ABRECHNUNG

Der Hochstwert fir die GOP 01600 und 01601 betrdgt 180 Punkte je Behandlungsfall. Der Hochstwert ist
auch auf den Arztfall anzuwenden. Die GOP 01600 ist in den berechnungsfdhigen GOP der Abschnitte 8.5,
31.2,32.2,32.3, 36.2 und der Kapitel 11, 12, 17, 19, 24, 25 und 34 enthalten. Die GOP 01600 ist im Be-
handlungsfall nicht neben den Versicherten-, Grund- oder Konsiliarpauschalen berechnungsfdhig. Die
GOP 01600 ist am Behandlungstag nicht neben den GOP 31010 bis 31013 berechnungsfadhig. Die GOP
01600 ist im Behandlungsfall nicht neben den GOP 01790 bis 01793, 01835 bis 01837, 25213 und 30700
berechnungsfdhig. Die GOP 01600 ist im Krankheitsfall nicht neben der GOP 01838 berechnungsfdhig.

2.7 KLEINCHIRURGISCHE EINGRIFFE
02300 Kleinchirurgischer Eingriff | und/oder primdre Wundversorgung und/oder Epilation

57 Punkte 6,00 €
Obligater Leistungsinhalt

° Operativer Eingriff mit einer Dauer von bis zu 5 Minuten und/oder

° Primdre Wundversorgung und/oder

e  Epilation durch Elektrokoagulation im Gesicht und/oder an den Hdnden bei krankhaftem und
entstellendem Haarwuchs

einmal am Behandlungstag
(...) Die Gebihrenordnungsposition 02300 ist im Behandlungsfall nicht neben den Gebiihrenordnungspositionen 02310,
02312, 10330 und 34291 berechnungsfdhig. Die Gebiihrenordnungsposition 02300 ist im Zeitraum von 21 Tagen nach

Erbringung einer Leistung des ambulanten Operierens nicht neben den Geblihrenordnungspositionen des Abschnitts
31.4 berechnungsféahig.
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ARZTGRUPPENUBERGREIFENDE ALLGEMEINE LEISTUNGEN

02301 Kleinchirurgischer Eingriff Il und/oder primdre Wundversorgung mittels Naht

129 Punkte 13,58 €

Obligater Leistungsinhalt
Primdre Wundversorgung bei Sduglingen, Kleinkindern und Kindern und/oder
Primdre Wundversorgung mittels Naht und/oder Gewebekleber und/oder
Koagulation und/oder Kauterisation krankhafter Haut- und/oder Schleimhautverdnderungen und/oder
Operative Entfernung einer oder mehrerer Geschwdlste an der Harnrohrenmiindung und/oder
Operative Entfernung eines unter der Oberfldche von Haut oder Schleimhaut gelegenen Fremdkorpers
nach Aufsuchen durch Schnitt und/oder
Offnung eines Korperkanalverschlusses an der Korperoberfléiche oder Eréffnung eines Abszesses oder
Exzision eines Furunkels und/oder
Verschiebeplastik zur Deckung eines Hautdefektes und/oder
Eroffnung eines subcutanen Panaritiums oder einer Paronychie

einmal am Behandlungstag

(...) Die Gebuhrenordnungsposition 02301 ist im Behandlungsfall unter anderem nicht neben den Gebiihrenordnungspo-
sitionen 02310, 02312, 10330 und 34291 berechnungsféhig. Die Gebiihrenordnungsposition 02301 ist im Zeitraum von
21 Tagen nach Erbringung einer Leistung des ambulanten Operierens nicht neben den Gebiihrenordnungspositionen
des Abschnitts 31.4 berechnungsfdhig.

02302 Kleinchirurgischer Eingriff Ill und/oder primdre Wundversorgung bei Sduglingen, Kleinkindern
und Kindern
239 Punkte 25,17 €
Obligater Leistungsinhalt

Primdre Wundversorgung mittels Naht bei Sduglingen, Kleinkindern und Kindern und/oder

Exzision eines Bezirkes oder einer intradermalen Geschwulst aus der Haut des Gesichts mit Wundver-
schluss und/oder

Hochtouriges Schleifen von Bezirken der Haut bei schweren Entstellungen durch Naevi oder Narben
und/oder

Exzision eines grofden Bezirkes aus Haut und/oder Schleimhaut oder einer kleinen unter der Haut und/o-
der Schleimhaut gelegenen Geschwulst und/oder

Exzision und/oder Probeexzision von tiefliegendem Kdrpergewebe (z. B. Fettgewebe) und/oder aus ei-
nem Organ ohne Erodffnung einer Korperhohle und/oder

Emmert-Plastik und/oder

Venae sectio,

einmal am Behandlungstag

(...) Die Gebuhrenordnungsposition 02302 ist nicht neben den Geblihrenordnungspositionen 02300, 02301, 02311,
02321, 02322, berechnungsfdhig. Die Geblhrenordnungsposition 02302 ist im Behandlungsfall nicht neben den GebUih-
renordnungspositionen 02310, 02312, 10330 und 34291 berechnungsfdhig. Die Gebiihrenordnungsposition 02302 ist
im Zeitraum von 21 Tagen nach Erbringung einer Leistung des ambulanten Operierens nicht neben den Geblhrenord-
nungspositionen des Abschnitts 31.4 berechnungsféhig.

HINWEIS ZUR ABRECHNUNG

Da es sich um Komplexleistungen handelt, sind auch die notwendigen Lokal- oder Leitungsandsthesien be-
reits Bestandteil der Leistung. Die Auswahl ,kleine Chirurgie” kann von allen Arzten, unabhéngig von der
Fachrichtung, erbracht werden. Es muss keine Genehmigung zum ambulanten Operieren der zusttndigen
Kassendrztlichen Vereinigung vorliegen. Im Zeitraum von 21 Tagen nach Erbringung einer Leistung des am-
bulanten Operierens darf die GOP 02302 nicht neben den postoperativen Behandlungskomplexen abge-
rechnet werden.
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ARZTGRUPPENUBERGREIFENDE ALLGEMEINE LEISTUNGEN

2.8 SONDERREGELUNG BEI KINDERN

Bei Neugeborenen, Sduglingen, Kleinkindern und Kindern bis zum vollendeten 12. Lebensjahr sind anstelle
der kleinen operativen Eingriffe ambulante Operationen berechnungsfdhig, sofern der Eingriff in Narkose er-
folgt. Anstelle der Ziffern 02300 bis 02302 kann dann GOP 31101 abgerechnet werden. Bei ambulanten
Operationen kann auch die Andsthesie gesondert abgerechnet werden!

2.9 BEHANDLUNG SEKUNDAR HEILENDER WUNDEN UND/ODER DECUBITALULCUS (-
ULCERA)
02310 Behandlung einer/eines/von sekunddr heilenden Wunde(n) und/oder Decubitalulcus (-
ulcera)
205 Punkte 21,59 €

Obligater Leistungsinhalt

Abtragung von Nekrosen und/oder

Wunddebridement und/oder

Anlage und/oder Wechsel eines Kompressionsverbandes und/oder
Einbringung und/oder Wechsel einer Wundtamponade,

Mindestens 3 personliche Arzt-Patienten-Kontakte im Behandlungsfall

Fakultativer Leistungsinhalt
Einbringung, Wechsel oder Entfernung von Antibiotikaketten,
Anlage/Wechsel von Schienenverbdnden,

einmal im Behandlungsfall

Die Gebthrenordnungsposition 02310 kann nicht berechnet werden beim diabetischen Fuf3, beim chronisch vendsen
Ulcus cruris, bei der chronisch vendsen Insuffizienz, beim postthrombotischen Syndrom, beim Lymph&dem und bei ober-
fldchlichen sowie tiefen Beinvenenthrombosen. Die Geblihrenordnungsposition 02310 ist nicht neben den Geblihrenord-
nungspositionen 02312, 02313, 02350 und 15323 berechnungsfdhig. Die Geblihrenordnungsposition 02310 ist im Be-
handlungsfall nicht neben den Geblhrenordnungspositionen 02300 bis 02302, 02311, 02340, 02341, 02360, 07340,
10330, 10340 bis 10342, 18340 und 34291 berechnungsféhig. Die Geblihrenordnungsposition 02310 ist im Zeitraum
von 21 Tagen nach Erbringung einer Leistung des ambulanten Operierens nicht neben den GOP des Abschnitts 31.4
berechnungsféhig.

HINWEIS ZUR ABRECHNUNG

Bei der Abrechnung von Leistungs-/Behandlungskomplexen bitte immer die folgende Regel beriicksichtigen:
Nur ein Komplex im Quartal abrechnen und daneben keine Leistungen, die bereits Bestandteil des Komple-
xes sind.
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2.10 BEHANDLUNG DIABETISCHER FUR

02311 Behandlung des diabetischen FulRes
140 Punkte 14,74 €
Obligater Leistungsinhalt

*  Abtragung ausgedehnter Nekrosen der unteren Extremitdt beim diabetischen FuR,
° Uberprifung und/oder Verordnung von geeignetem Schuhwerk,

Fakultativer Leistungsinhalt
° Verband,

je Bein, je Sitzung

Die Geblihrenordnungsposition 02311 kann nur dann berechnet werden, wenn der Vertragsarzt - im Durchschnitt der
letzten 4 Quartale vor Antragstellung - je Quartal die Behandlung von mindestens 100 Patienten mit Diabetes mellitus
durchgefiihrt hat und die Qualifikation zur Durchfiihrung von programmierten Schulungen fiir Diabetiker nachweisen
kann. Fachdrzte fir Chirurgie, Orthopddie und Dermatologie kbnnen diese Leistung auch dann berechnen, wenn sie die
Qualifikation zur Durchfiihrung von programmierten Schulungen fiir Diabetiker nicht nachweisen kénnen. Die GebUh-
renordnungsposition 02311 ist nicht neben den Gebuhrenordnungspositionen 02300 bis 02302, 02313, 02350, 02360,
10340 bis 10342, 30500 und 30501 berechnungsféhig. Die Geblhrenordnungsposition 02311 ist im Behandlungsfall
nicht neben den Gebuhrenordnungspositionen 02310, 02312, 07310, 07311, 07340, 10330, 18310, 18311 und 18340
berechnungsféahig.

HINWEIS ZUR ABRECHNUNG

Die GOP 02310 und 02311 sind nicht neben den ,Kleinchirurgischen Eingriffen” in demselben Behandlungs-
fall berechnungsfdhig.

211 PHLEBOLOGISCHE LEISTUNGEN
02312 Behandlungskomplex eines oder mehrerer chronisch vendser Ulcera cruris

55 Punkte 5,79 €
Obligater Leistungsinhalt

Abtragung von Nekrosen,

Lokaltherapie unter Anwendung von Verbdnden,

Entstauende phlebologische Funktionsverbdnde,

Fotodokumentation zu Beginn der Behandlung, danach alle 4 Wochen,
Fakultativer Leistungsinhalt

Thromboseprophylaxe,

Teilbdder,

je Bein, je Sitzung

Die Gebiihrenordnungsposition 02312 unterliegt einer Hochstpunktzahl im Behandlungsfall von insgesamt 4.244
Punkten. Der Hochstwert ist auch auf den Arztfall anzuwenden. Die Gebiihrenordnungsposition 02312 ist nicht neben
den Gebtuhrenordnungspositionen 02310, 02350, 02360, 07340, 10330 und 18340 berechnungsféhig. Die Geblhren-
ordnungsposition 02312 ist im Behandlungsfall nicht neben den Geblihrenordnungspositionen 02300 bis 02302, 02311,
07310, 07311, 10340 bis 10342, 18310 und 18311 berechnungsfdhig.
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02313 Kompressionstherapie bei der chronisch vendsen Insuffizienz, beim postthrombotischen Syn-
drom, bei oberfldachlichen und tiefen Beinvenenthrombosen und/oder beim
Lymphédem
57 Punkte 6,00 €

Obligater Leistungsinhalt

e Kompressionstherapie,
e Dokumentation des Beinumfangs an mindestens drei Messpunkten zu Beginn der Behand-
lung, danach alle vier Wochen,

je Bein, je Sitzung

Die Gebiihrenordnungsposition 02312 unterliegt einer Hochstpunktzahl im Behandlungsfall von insgesamt 4.244
Punkten (442,91 €). Der Hochstwert ist auch auf den Arztfall anzuwenden. Die Gebiihrenordnungsposition 02313 ist
nicht neben den Gebiihrenordnungspositionen 02310, 02311, 02350, 07340, 10330, 18340 und 30501 berechnungsfda-
hig.

Hinweis: Von der nebeneinander Berechnung sind die Positionen 02312 und 02313 zwar nicht ausgeschlos-
sen. Die GOP 02312 beinhaltet allerdings , entstauende phlebologische Funktionsverbdnde”, somit ist ein
Kompressionsverband nach 02313 fir dasselbe Bein nicht berechenbar. Wird aber an einem Bein ein Ulcus
cruris gemdf’d 02312 behandelt und an dem anderen Bein eine Kompressionstherapie durchgefiinrt, dann
sind die beiden Positionen nebeneinander berechnungsfdhig.

212 LEGEN VON HARNBLASENKATHETERN

02321 Legen eines suprapubischen Harnblasenkatheters
126 Punkte 13,27 €

Die Geblihrenordnungsposition 02321 ist nicht neben den Gebiihrenordnungspositionen 01220 bis 01222, 01856,
01857, 01913, 02300 bis 02302, 02322, 02340, 02341, 05330, 05331, 05340, 05370, 05371, 10340 bis 10342, 31821
bis 31828 und 36821 bis 36828 berechnungsfihig. Die Geblihrenordnungsposition 02321 ist im Behandlungsfall nicht
neben der Geblihrenordnungsposition 34291 berechnungsfdhig.

02322 Wechsel oder Entfernen eines suprapubischen Harnblasenkatheters
51 Punkte 537 €

Die Geblihrenordnungsposition 02322 ist nicht neben den Geblhrenordnungspositionen 01220 bis 01222, 01856,
01857, 01913, 02300 bis 02302, 02321, 02323, 02340, 02341, 05330, 05331, 05340, 05370, 05371, 10340 bis
10342, 31821 bis 31828 und 36821 bis 36828 berechnungsféhig. Die Gebiihrenordnungsposition 02322 ist im Behand-
lungsfall nicht neben der Geblihrenordnungsposition 34291 berechnungsfdhig.

02323 Legen und/oder Wechsel eines transurethralen Dauerkatheters
69 Punkte 7,27 €

Die Geblihrenordnungsposition 02323 ist nicht neben den Geblihrenordnungspositionen 01220 bis 01222, 01856,
01913, 02300, 02322, 05330, 05331, 05340, 05370, 05371, 10340, 31821 bis 31828 und 36821 bis 36828 und nicht
neben den Geblihrenordnungspositionen des Abschnitts 36.3 berechnungsféhig. Die Geblhrenordnungsposition 02323
ist im Behandlungsfall nicht neben der Geblhrenordnungsposition 34291 berechnungsféhig.
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ARZTGRUPPENUBERGREIFENDE SPEZIELLE LEISTUNGEN

3.1 ULTRASCHALLDIAGNOSTIK

Die hausdrztliche Abrechnung der arztgruppenubergreifenden speziellen Leistungen ist an besondere Qualifi-
kationsnachweise gebunden. Die Berechnung der Leistungen setzt eine Genehmigung der Kassendrztlichen
Vereinigung nach der Ultraschall-Vereinbarung gemdif3 § 135 Abs. 2 SGB V voraus.

Die Dokumentation der untersuchten Organe mittels bildgebender Verfahren, die Aufnahme und/oder der
Eindruck einer eindeutigen Patientenidentifikation in die Bilddokumentation ist obligater Bestandteil der Leis-
tungen. Ebenfalls Bestandteil der Leistungen: Die Kontrastmitteleinbringung.

33060 | CW-Doppler-Sonographie extrakranieller Gefdlde, je Sitzung 286 Punkte | 30,12 €
33061 CW—DopPler?Sopographle der extremitdtenver- und/oder entsorgen- 108 Punkte 11,37 €
den Gefdlde je Sitzung
33072 D“uple‘xso.nographle der extremitdtenver- und/oder entsorgenden Ge- 260 Punkte | 27,38 €
fdlde, je Sitzung
33075 | Zuschlag zu 33072 Farbduplex, je Sitzung 62 Punkte 6,53 €
33076 | Sonographie von Extremitdtenvenen (B-Mode-Verfahren), je Sitzung 87 Punkte 9,16 €
33080 | Sonographie von Haut und Subkautis, je Sitzung 74 Punkte 7,79 €
3.2 SPEZIELLE VERSORGUNGSBEREICHE (KAPITEL 30)
30401 Intermittierende apparative Kompressionstherapie

34 Punkte 3,58 €
je Bein, je Sitzung

Die Geblihrenordnungsposition 30401 ist nicht neben den Geblihrenordnungspositionen 30300, 30301, 30400, 30402,
30410, 30411, 30420 und 30421 berechnungsfdhig.

Anmerkung: die in Prdambel zu 30.4 aufgelisteten Fachgruppen sind fiir die Abrechenbarkeit zu beachten.
Hausdrzte konnen die GOP 30401 nur mit der Zusatzbezeichnung Physikalische Therapie und/oder Chiro-
therapie abrechnen, oder wenn sie einen qualifizierten Mitarbeiter (Masseur, Krankengymnast, Physiothe-
rapeut) angestellt haben.

3.3 ABRECHNUNG VON SCHMERZTHERAPIE

30700 Grundpauschale fiir einen Patienten im Rahmen der Versorgung gemdR der Qualitdtssiche-
rungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Pati-
enten nach § 135 Abs. 2 SGB V
320 Punkte 33,70 €
Obligater Leistungsinhalt
e Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt,

Fakultativer Leistungsinhalt

e Weitere personliche oder andere Arzt-Patienten-Kontakte gemdf3 4.3.1 der Allgemeinen
e Bestimmungen,

e Arztlicher Bericht entsprechend der Gebiihrenordnungsposition 01600,

e Individueller Arztbrief entsprechend der Geblhrenordnungsposition 01601,

¢ In Anhang 1 aufgefihrte Leistungen,

einmal im Behandlungsfall

zurlick zur Navigation
Die Grundpauschale 30700 ist in demselben Arztfall nicht neben einer VVersichertenpauschc
schale bzw. Konsiliarpauschale berechnungsfdhig. Die Geblihrenordnungsposition 30700 ist nicht neben der Geblhren-
ordnungsposition 01436 berechnungsfdhig. Die Geblihrenordnungsposition 30700 ist im Behandlungsfall nicht neben
den Gebuhrenordnungspositionen 01600 und 01601, 03040, 03220, 03221, 03230, 04040, 04220, 04221 und 04230
berechnungsféhig.
30702 Zusatzpauschale fir die schmerztherapeutische Versorgung gemdf’ der
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Qualitdtssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerz-
kranker Patienten nach § 135 Abs. 2 SGB V

497 Punkte 52,33 €
Obligater Leistungsinhalt

e Basisabkldrung und umfassende schmerztherapeutische Versorgung chronisch schmerzkranker
Patienten gemdf% den Qualitdtssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versor-
gung chronisch schmerzkranker Patienten nach § 135 Abs. 2, einschlief3lich
e Erhebung einer standardisierten Schmerzanamnese einschlief3lich Auswertung von Fremd-

befunden,

Durchfiihrung einer Schmerzanalyse,

Differentialdiagnostische Abklérung der Schmerzkrankheit,

Eingehende Beratung des Patienten einschlieRlich Festlegung der Therapieziele,

Aufstellung eines inhaltlich und zeitlich gestuften Therapieplans unter Beriicksichtigung des

ermittelten Chronifizierungsstadiums, Vermittlung von biopsychosozialen Zusammenhdngen

und von Schmerzbewdltigungsstrategien,
e Gewdhrleistung der Einleitung und Koordination der flankierenden therapeutischen Mafinah-
men
und/oder

e FortfUhrung einer umfassenden schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker
Patienten gemdf3 der Qualitdtssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versor-
gung chronisch schmerzkranker Patienten nach § 135 Abs. 2, einschlief3lich
e Zwischenanamnese einschliellich Auswertung von Fremdbefunden,

e Eingehende Beratung des Patienten und ggf. Uberpriifung der Therapieziele und des Thera-
pieplans,
e Weitere Koordination u. ggf. Uberpriifung der flankierenden therapeutischen Mafinahmen

° Standardisierte Dokumentation(en),

° Bericht an den Hausarzt Uber den Behandlungsverlauf,

° Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt,

Fakultativer Leistungsinhalt

e Konsiliarische Beratung der gemdf% § 6 Abs. 2 der Qualitdtssicherungsvereinbarung zur
schmerztherapeutischen B
Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten kooperierenden Arzte,

e Weitere personliche oder andere Arzt-Patienten-Kontakte gemdf 4.3.1 der Allgemeinen Best-
immungen,

einmal im Behandlungsfall

Die Zusatzpauschale 30702 ist in demselben Arztfall nur neben der Grundpauschale 30700, nicht neben einer anderen
Versichertenpauschale, Grundpauschale bzw. Konsiliarpauschale berechnungsfdhig. Die Gebilihrenordnungsposition
30702 ist nicht neben den Gebihrenordnungspositionen 03030, 0403005360, 30960, 30931, 30932 und nicht neben
den Geblihrenordnungspositionen der Abschnitte 35.1 und 35.2 berechnungsfdhig. Die Geblihrenordnungsposition
30702 ist im Behandlungsfall nicht neben den Geblhrenordnungspositionen 01600, 01601, 03040, 03220, 03221,
04040, 04220 und 04221 berechnungsféhig.

zurlick zur Navigation

30706 Teilnahme an einer schmerztherapeutischen Fallkonferenz gemdfd § 5 Abs. 3 der
Quualitétssicherungsvereinbarung Schmerztherapie
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60 Punkte 6,32 €
Obligater Leistungsinhalt

° Teilnahme an einer multidisziplindren Fallkonferenz

Die Geblihrenordnungsposition 30706 ist nur in Behandlungsféllen berechnungsféhig, in denen die Grundpauschale
30700 berechnet worden ist. Hauscirzte sowie weitere komplementdr behandelnde Arzte diirfen die Gebiihrenord-
nungsposition unter Angabe des primdr schmerztherapeutisch verantwortlichen Arztes berechnen.

Die Geblihrenordnungsposition 30706 ist im Behandlungsfall nicht neben den Gebiihrenordnungspositionen 03040,
03220, 03221, 04040, 04220 und 04221 berechnungsfdahig.

30708 Beratung und Erdrterung und/oder Abkldrung im Rahmen der Schmerztherapie,
Dauer mindestens 10 Minuten,
je vollendeter 10 Minuten 118 Punkte 1243 €

Bei der Nebeneinanderberechnung der Gebiihrenordnungsposition 30708 neben der 30702 ist eine Arzt-Patienten-
Kontaktzeit von mindestens 70 Minuten VVoraussetzung flr die Berechnung der Gebiihrenordnungsposition 30708. Die
Gebulhrenordnungsposition 30708 ist nur in Behandlungsfdllen berechnungsfdhig, in denen die Grundpauschale 30700
berechnet worden ist. Die Geblhrenordnungsposition 30708 ist nicht neben den Geblihrenordnungspositionen 01440,
01510 bis 01512, 01520, 01521, 01530, 01531, 01856, 02100, 02101, 05320, 05330, 05331, 05340, 05341, 05350,
05372, 31820 bis 31828, 31830, 31831, 36820 bis 36828, 36830 und 36831 berechnungsfdhig.

Die Geblihrenordnungsposition 30706 ist im Behandlungsfall nicht neben den Gebihrenordnungspositionen 03040,
03220, 03221, 04040, 04220 und 04221 berechnungsfdhig.

zurlick zur Navigation

Die Anzahl von Patienten, die sich in Krankenhdusern oder Pflegeheimen mit einem methicillinresistenten
Staphylococcus aureus (MRSA) infiziert haben, hat in den letzten Jahren zugenommen.
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Mit dem Ziel der Vermeidung von Infektionen und oft schweren Schddigungen der Patienten, wurde ein am-
bulantes Leistungsangebot in den EBM aufgenommen. Grundlage fir die Leistungsinhalte bildet eine Emp-
fehlung des Robert-Koch-Institutes mit dem Ziel, den Anteil resistenter Stdmme von Staphylococcus aureus
an der Gesamtheit der nachgewiesenen Stdmme zu reduzieren. Das Angebot richtet sich insbesondere an
Patienten, die dauerhaft in einem Heim leben, eine hdusliche Pflege bendtigen und/oder durch einen liegen-
den Katheter, eine Dialysebehandlung oder eine offene Wunde besonders anfdillig fur eine Infektion sind.

3.4 SPEZIELLE DIAGNOSTIK UND ERADIKATIONSTHERAPIE IM RAHMEN VON MRSA

Die Diagnostik und ambulante Eradikationstherapie umfasst die GOPen 30940 bis 30956. Verpflichtend fur
die Abrechnung der Ziffern ist die Zusatzweiterbildung ,Infektiologie” und/ oder die ,MRSA-Zertifizierung"
durch die Kassendrztlichen Vereinigungen.

Die betreffenden Arzte sollten in einem sektoreniibergreifenden MRSA-Netzwerk unter Einbeziehung des 6f-
fentlichen Gesundheitsdienstes organisiert sein. Gemdf § 87 Abs. 2a S. 3 SGB V besteht fir die drztlichen
Leistungen eine Dokumentationspflicht. Die auf Basis von patientenbezogenen Abrechnungsdaten erstellten
pseudonymisierten Berichte, werden durch die KBV an das Bundesministerium fur Gesundheit und den Be-
wertungsausschuss zur Auswertung Ubermittelt. Die Leistungen dieses Abschnitts sind nicht RLV-relevant,
werden also extrabudgetdr vergitet. Moglich ist die Wiederholung der Eradikationstherapie bei einem positi-
ven Kontrollabstrich, auch wenn die Einschlusskriterien als MRSA-Risikopatient nicht ldnger gegeben sind.
Eine dritte Durchfiihrung setzt jedoch die Vorstellung auf einer Fall-/Netzwerkkonferenz voraus.

Zudem ist die Abrechnung von Laborziffern zum MRSA-Nachweis (GOP 30954), bzw. Nachweis der Koagu-
lase und/ oder des Clumpingfaktors zur Erregeridentifikation (GOP 30956) mdglich. Hierfir muss die Geneh-
migung der KV zur Erbringung und Abrechnung von Leistungen nach Abschnitt 32.3.10 (Laboratoriumsmedi-
zin) vorliegen.

34.1 LEISTUNGEN ERADIKATIONSTHERAPIE, DIAGNOSE UND SANIERUNG

30940 Erhebung des MRSA-Status eines Risikopatienten gemadR Nr. 3 der Prdambel 30.12 bis sechs
Monate nach Entlassung aus einer stationdren Behandlung
35 Punkte 3,69 €
Obligater Leistungsinhalt

e  Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt,
e Erhebung und Dokumentation der Risikofaktoren gemdf’ Nr. 3 der Prdambel des Abschnitts 30.12

Fakultativer Leistungsinhalt
e Erhebung und Dokumentation von sanierungshemmenden Faktoren,
e sektorenubergreifende (ambulant, stationdr) interdisziplindre Abstimmung und Information,
e Indikationsstellung zur Eradikationstherapie

einmal im Behandlungsfall
Die Geblihrenordnungsposition 30940 ist nicht im kurativ-stationdren Behandlungsfall berechnungsfdhig.

zurtick zur Navigation

30942 Behandlung und Betreuung eines Risikopatienten gemdf der Nr. 3 der Priiambel 87.8, der
Trdger von MRSA ist oder einer positiv nachgewiesenen MRSA-Kontaktperson gemdR der
Gebiihrenordnungsposition 30946

133 Punkte 14,00 €
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Obligater Leistungsinhalt

e Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt, - Durch-/Weiterflihrung der Eradikationstherapie, ausgenom-
men der Wundversorgung,
Einleitung, Anleitung bzw. Uberwachung der Standardsanierung,
Aufkldrung und Beratung zu Hygienemafdnahmen, der

e Eradikationstherapie und der weiteren Sanierungsbehandlung, ggf. unter Einbeziehung der Kontakt-
/Bezugsperson(en),

e Aushdndigung des MRSA-Merkblattes,

e Dokumentation

Fakultativer Leistungsinhalt
e Bereitstellung von Informationsmaterialien,

einmal im Behandlungsfall

Die Geblihrenordnungsposition 30942 ist nicht im kurativ stationdren Behandlungsfall berechnungsféhig. Die Gebihren-
ordnungsposition 30942 ist nur bei Versicherten mit der gesicherten Diagnose ICD-10-GM U80.0 oder U80.1berech-
nungsféhig. Die Diagnose muss durch eine mikrobiologische Untersuchung gesichert sein, die entweder vom Vertrags-
arzt veranlasst oder aus dem Krankenhaus lbermittelt wurde.

30944 Aufkldrung und Beratung eines Risikopatienten gemaR der Nr. 3 der Praambel 30.2, der Tra-
ger von MRSA ist oder einer positiv nachgewiesenen MRSA-Kontaktperson gemdfR der Ge-
biihrenordnungsposition 30946 im Zusammenhang mit der Durchfiihrung der Leistung nach
der Gebiihrenordnungsposition 30942

90 Punkte 9,48 €

Obligater Leistungsinhalt

e Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt,
e Aufkldrung und/oder Beratung des Patienten, ggf. unter Einbeziehung der Kontakt-/Bezugsper-
son(en)

e Aufkldrung und/oder Beratung einer Kontaktperson des Patienten gemdf3 der Gebiihrenordnungs-
position 30946,
e Dauer mindestens 10 Minuten,

je vollendete 10 Minuten, héchstens zweimal je Sanierungsbehandlung

Bei der Nebeneinanderberechnung diagnostischer bzw. therapeutischer Geblihrenordnungspositionen und der Geblh-
renordnungsposition 30944 ist eine mindestens 10 Minuten ldngere Arzt-Patienten-Kontaktzeit, als in den entsprechen-
den Geblihrenordnungspositionen angegeben, VVoraussetzung flir die Berechnung der Geblhrenordnungsposition
30944.

Bei der Nebeneinanderberechnung der Gebiihrenordnungspositionen 30944 und 30942 ist eine Arzt-Patienten-Kon-
taktzeit von mindestens 25 Minuten Voraussetzung flir die Berechnung der Geblhrenordnungsposition 30944.

Die Geblihrenordnungsposition 30944 ist nicht im kurativ stationdren Behandlungsfall berechi
Die Geblihrenordnungsposition 30944 ist nur bei Versicherten mit der gesicherten Diagnose I
berechnungsfdhig. Die Diagnose muss durch eine mikrobiologische Untersuchung gesichert sein, aile entweaer vom ver-
tragsarzt veranlasst oder aus dem Krankenhaus lUbermittelt wurde.

zuriick zur Navigation

30946 Abkldrungs-Diagnostik einer Kontaktperson nach erfolgloser Sanierung eines MRSA-Trdgers

32 Punkte 3,37 €
Obligater Leistungsinhalt
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e  Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt,
e  Abkldrungsdiagnostik,
e  Dokumentation

Fakultativer Leistungsinhalt
e Bereitstellung von Informationsmaterialien

einmal im Behandlungsfall

Die Kontaktperson muss in dem Zeitraum gemdfs Nr. 3 der Prdambel des Abschnitts 30.12 mindestens Uber vier Tage
den Schlafraum und/oder die Einrichtung(en) zur Kérperpflege mit dem MRSA-Tréger, bei dem die Eradikationstherapie
oder die weitere Sanierungsbehandlung erfolglos verlief, gemeinsam nutzen und/oder genutzt haben. Die Gebiihrenord-
nungsposition 30946 ist nicht im kurativ stationdren Behandlungsfall berechnungsfdhig. Die Geblihrenordnungsposition
ist nicht berechnungsféhig fur Beschdftigte in Pflegeheimen und/oder in der ambulanten Pflege im Rahmen ihrer berufli-
chen Ausibung.

30948 Teilnahme an einer MRSA-Fall- und/oder regionalen Netzwerkkonferenz gemaR
der Qualitdtssicherungsvereinbarung MRSA nach § 135 Abs. 2 SGB V

46 Punkte 4,84 €
einmal im Behandlungsfall

Die Geblihrenordnungsposition 30948 ist nur berechnungsfdhig, wenn die Fallkonferenz und/oder regionale Netzwerk-
konferenz von der zustdndigen Kassendrztlichen Vereinigung anerkannt ist. Die Gebilihrenordnungsposition 30948 ist
nur in Behandlungsfdllen in Zusammenhang mit der Durchfiihrung der Leistung der Gebiihrenordnungsposition 30942
berechnungsfdhig, in denen der abrechnende Arzt eine Eradikationstherapie durchfiihrt und darf nur einmal je Sanie-
rungsbehandlung berechnet werden. Arzte, die aus dem Abschnitt 30.12 nur Leistungen gemdf3 den Gebiihrenord-
nungspositionen 30954 und 30956 berechnen, kénnen bei Erfiillung der Voraussetzungen gemdf3 Qualitdtssicherungs-
vereinbarung MRSA (bis zum Inkrafttreten der Qualitdtssicherungsvereinbarung MRSA gilt "bei Erfiillung der Vorausset-
zungen gemdf3 § 3 Nr. 3 des Anhangs zum Abschnitt 30.12 des EBM”) fiir die Teilnahme an der Netzwerk- und/oder
Fallkonferenz zusditzlich die Gebiihrenordnungsposition 30948 je Behandlungsfall mit der Erbringung der Geblhrenord-
nungspositionen 30954 und/oder 30956 berechnen. Dabei gilt ein Hochstwert von 919 Punkten je Praxis und je Netz-
werkund/ oder Fallkonferenz. Abweichend davon gilt fir den Arzt, der gemdl3 der Qualitétssicherungsvereinbarung
MRSA (bis zum Inkrafttreten der Qualitdtssicherungsvereinbarung MRSA gilt "der gemdfl3 § 3 Nr. 4 b) und c) des Anhangs
zum Abschnitt 30.12 EBM”) vortrdgt, ein Hochstwert von 1.515 Punkten je Netzwerk- und/oder Fallkonferenz.

zurlick zur Navigation

30950 Bestdtigung einer MRSA-Besiedelung durch Abstrich
19 Punkte 2,00 €
Obligater Leistungsinhalt

& Coloplast 23



ARZTGRUPPENUBERGREIFENDE SPEZIELLE LEISTUNGEN

e Abstrichentnahme (z.B. Nasenvorhdofe, Rachen, Wunde(n)) im Zusammenhang mit der Gebiihrenord-
nungsposition 30940 oder 30946
oder
e Abstrichentnahme (z.B. Nasenvorhofe, Rachen, Wunde(n)) zur ersten Verlaufskontrolle frihestens 3
Tage und spdtestens 4 Wochen nach abgeschlossener Eradikationstherapie gemdfé der Gebuhren-
ordnungspositionen 30942 und 30944
oder
e Abstrichentnahme (z.B. Nasenvorhdofe, Rachen, Wunde(n)) zur zweiten Verlaufskontrolle frihestens 3
Monate und spdtestens 6 Monate nach abgeschlossener Eradikationstherapie gemdfs der Gebuhren-
ordnungspositionen 30942 und 30944
oder
e Abstrichentnahme (z.B. Nasenvorhdofe, Rachen, Wunde(n)) zur dritten Verlaufskontrolle friihestens
11 Monate und spdtestens 13 Monate nach abgeschlossener Eradikationstherapie gemdf% der Ge-
bihrennordnungspositionen 30942 und 30944

Fakultativer Leistungsinhalt
e Bereitstellung von Informationsmaterialien

einmal am Behandlungstag, hdchstens zweimal im Behandlungsfall

Die Geblihrenordnungsposition 30950 ist nur bei Versicherten mit der gesicherten Diagnose ICD-10-GM U80.00 oder
U80.01 berechnungsfdhig, wenn das Ergebnis der (des) Abstriche(s) vorliegt.

30952 Ausschluss einer MRSA-Besiedelung durch Abstrich

19 Punkte 2,00 €
Obligater Leistungsinhalt

e s.GOP 30950
einmal am Behandlungstag, hdchstens zweimal im Behandlungsfall
Die Geblihrenordnungsposition 30952 ist nur berechnungsfdhig, wenn die Abstrichuntersuchung keinen Nachweis von
MRSA aufweist.
30954 Gezielter MRSA-Nachweis auf chromogenem Selektivndhrboden
51 Punkte 5,37 €

Die GebUhrenordnungspositionen 30954 und 30956 sind nur im Zusammenhang mit der(n) Gebtihrenordnungsposi-
tion(en) 30950 und/oder 30952 berechnungsfdhig.

zuriick zur Navigation

30956 Nachweis der Koagulase und/oder des Clumpingfaktors zur Erregeridentifikation nur bei posi-
tivem Nachweis gemaR Gebiihrenordnungsposition 30954

25 Punkte 2,63 €

Die Geblihrenordnungspositionen 30954 und 30956 sind nur im Zusammenhang mit der(n) Geblhrenordnungsposi-
tion(en) 309500 und/oder 30952 berechnungsfdhig.
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Anmerkung: Arzte, die nur Leistungen der GOP’en 30954 und 30956 erbringen, miissen neben der Zertifizie-
rung folgende Informationen erheben und im Rahmen der Konferenz prdsentieren:

a) Beschreibung der aktuellen Infektions- bzw. Resistenzentwicklung zu Staphylococcus aureus bzw. Methicil-
lin-resistentem Staphylococcus aureus anhand der im eigenen Labor erbrachten mikrobiologischen Laborleis-
tungen entsprechend der Abschnitte 32.3.10 und 87.8.

b) Ubersicht der aktuellen bundesweiten sowie soweit vorhanden aktuellen regionalen Resistenziibersichten
gemdl’ etablierter Antibiotikaresistenz-Surveillance-Systeme (z.B. KISS, ARS, ARMIN).

c) Sofern mehrere Arzte, die aus dem Abschnitt 30.12 nur Leistungen gemdfR den Gebiihrenordnungspositio-
nen 30954 und 30956 berechnen, an einer Fall- oder Netzwerkkonferenz teilnehmen, so sind die Informatio-
nen nach a) der teilnehmenden Arzte im Sinne einer Gesamtschau zusammenzufiihren und zu prédsentieren
und es braucht b) nur von einem Arzt erldutert werden.

11.3 ABRECHNUNGSLOGIK MRSA-ERADIKATIONSTHERAPIE

Das folgende Schaubild der Kassendrztlichen Bundesvereinigung verdeutlicht den Prozess der Abrechnung
von drztlichen Leistungen im Zusammenhang mit der Vergltungsvereinbarung zur Diagnostik und ambulan-
ten Eradikationstherapie von Trdgern mit dem MRSA.

-

GOP-Ablaufdiagramm fur Risikopatienten
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zurick zur Navigation

Der Hausarzt kann im Rahmen der arztgruppenspezifischen Leistungen zusdtzlich die folgenden Strukturleis-
tungen bzw. Leistungen der allgemeinen hausdrztlichen Versorgung abrechnen.

41 AUFBAU UND VERGUTUNGSSTRUKTUR DER HAUSARZTE

hausdrztlichen Versorgung
eines Versicherten

des hausdrztli-
chen Versor-

werden sollen
(Beispiel

Versichertenpauschale Zuschldge Einzelleistungen/ Qualitdtszuschldge
Leistungskomplexe

alle im Abrechnungszeit- 1. FuUr die Leistungen, die Vergutung der in be-

raum Ublicherweise i. d. R. Wahrnehmung besonders gefordert sonderen

Behandlungsfdllen
erforderlichen

erbrachten Leistungen + gungsauftrags Hausdrztlich-geriatri- Qualitat (z. B.
anfallende Betreuungs-, Ko- und sches Basisassess- Sonographie,
ordinations- und 2. fur die ment GOP 03360) Psychosomatik)
Dokumentationsleistungen Betreuung und

Versorgung

chronisch kran-

ker Patienten

4.2 HAUSARZTLICHE VERSICHERTENPAUSCHALEN

Versichertenpauschale
Obligater Leistungsinhalt
e Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt,

Fakultativer Leistungsinhalt

¢ Allgemeine und fortgesetzte drztliche Betreuung eines Patienten in Diagnostik und Therapie bei
Kenntnis seines hduslichen und familiGren Umfeldes,

e Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer MaRnahmen, insbesondere auch
mit anderen behandelnden Arzten, nichtdrztlichen Hilfen und flankierenden Diensten,

e Einleitung prdventiver und rehabilitativer Mafsnahmen sowie die Integration nichtdrztlicher Hil-
fen und flankierender Dienste in die BehandlungsmalRnahmen,

e Erhebung von Behandlungsdaten und Befunden bei anderen Leistungserbringern und Ubermitt-
lung erforderlicher
Behandlungsdaten und Befunde an andere Leistungserbringer, sofern eine schriftliche Einwilli-
gung des Versicherten, die widerrufen werden kann, vorliegt,

e Dokumentation, insbesondere Zusammenfihrung, Bewertung und Aufbewahrung der wesentli-
chen Behandlungsdaten,

e Weitere personliche oder andere Arzt-Patienten-Kontakte gemdf 4.3.1 und der Allgemeinen
Bestimmungen,

e In Anhang 1 aufgefihrte Leistungen,

einmal im Behandlungsfall (kurativ-ambulant oder kurativ-stationdr)

bis zum vollendeten 4. Lebensjahr 236 Punkte 24,85 €
ab Beginn des 5. bis zum vollendeten 18. Lebensjahr 150 Punkte 15,80 €
03000 ab Beginn des 19. bis zum vollendeten 54. Lebensjahr 122 Punkte 12,85 €
ab Beginn des 55. bis zum vollendeten 75. Lebensjahr 157 Punkte 16,53 €
ab Beginn des 76. Lebensjahres 210 Punkte 22,11 €
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HAUSARZT-ARZTGRUPPENSPEZIFISCHE LEISTUNGEN

Die Dokumentation der ggf. erfolgten schriftlichen, widerrufbaren Einwilligung des Versicherten zur Erhebung, Doku-
mentation und Ubermittlung von Behandlungsdaten und Befunden an andere Leistungserbringer erfolgt nach MafRgabe
der zustdndigen Kassendrztlichen Vereinigung auf der Grundlage des § 73 SGB V und verbleibt beim Hausarzt.

Bei Behandlung im organisierten Not(-fall)dienst sind anstelle der Versichertenpauschale nach der Geblihrenordnungs-
position 03000 die Notfallpauschalen nach den Geblihrenordnungspositionen 01210, 01211 und 01214 bis 01219 zu
berechnen. Bei einer Behandlung im Rahmen einer nach Art und Umfang definierten Uberweisung (Definitionsauftrag)
ist die Versichertenpauschale nach der Gebihrenordnungsposition 03000 nicht berechnungsféhig. Erfolgt im Behand-
lungsfall lediglich eine Inanspruchnahme durch den Patienten unvorhergesehen im Zusammenhang mit der Erbringung
der Leistungen entsprechend den Geblihrenordnungspositionen 01100, 01101, 01411, 01412 oder 01415 oder 01418,
so ist anstelle der Versichertenpauschale 03000 die Versichertenpauschale 03030 zu berechnen. Die Gebiihrenord-
nungsposition 03000 ist nicht neben der Gebiihrenordnungsposition 01436 berechnungsfdhig.

Die Geblihrenordnungsposition 03000 ist im Behandlungsfall nicht neben den Gebiihrenordnungspositionen 01600,
01601, 03010 und 03030 berechnungsfdhig.

4.4 ZUSCHLAG ZU VERSICHERTENPAUSCHALEN BEI DER BEHANDLUNG VON
CHRONISCHEN ERKRANKUNGEN

Zusdtzlich zu der Versichertenpauschale, konnen unter bestimmten Voraussetzung (vgl. Kapitel 3.2.2 EBM)
die so genannte Chronikerpauschale, sowie damit im Zusammenhang stehende Gesprdchsleistungen geltend
gemacht werden. Der G-BA hat in der Chroniker-Richtlinie den Begriff einer schwerwiegenden chronischen
Krankheit definiert (s. Kasten am Kapitelende). Der EBM sieht fur die Abrechnung der Leistungen unter ande-
rem folgende Tatbestdnde vor:
¢ In den letzten vier Quartalen muss zur Behandlung derselben gesicherten Diagnose mindes-
tens ein Arzt-Patienten-Kontakt pro Quartal stattgefunden haben, davon in drei Quartalen in
derselben Praxis.
¢ In zwei Quartalen missen personliche Arzt-Patienten-Kontakte stattgefunden haben.

03220 Zuschlag zu der Versichertenpauschale nach der Gebiihrenordnungsposition 03000 fiir die
Behandlung und Betreuung eines Patienten mit mindestens einer lebensverdndernden chro-
nischen Erkrankung

130 Punkte 13,69 €
Obligater Leistungsinhalt
° Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt,

Fakultativer Leistungsinhalt
° Fortlaufende Beratung hinsichtlich Verlauf und Behandlung der
chronischen Erkrankung(en),
Leitliniengestutzte Behandlung der chronischen Erkrankung(en),
Anleitung zum Umgang mit der/den chronischen Erkrankung(en),
Koordination drztlicher und/oder pflegerischer Maldnahmen im
Zusammenhang mit der Behandlung der chronischen
Erkrankung(en),
e  Erstellung und ggf. Aktualisierung eines Medikationsplans und ggf. Anpassung der Selbstmedi-
kation und der Arzneimittelhandhabung,
° Uberpriifung und fortlaufende Kontrolle der Arzneimitteltherapie mit
° dem Ziel des wirtschaftlichen und versorgungsgerechten Umgangs
mit Arzneimitteln,
einmal im Behandlungsfall

(...) Die Geblhrenordnungsposition 03220 ist im Behandlungsfall nicht neben den Geblihrenordnungspositi-
onen 35111 bis 35113, 35120, 35130, 35131, 35140 bis 35142 und 35150 und nicht neben den Geblihren-
ordnungspositionen der Abschnitte 30.5, 30.7, 30.9 und 35.2 berechnungsféhig. Diese Ausschlisse finden in
versorgungsbereichsiibergreifenden Berufsausiibungsgemeinschaften, Medizinischen Versorgungszentren
und Praxen mit angestellten Arzten keine Anwendung, sofern diese Leistungen von Vertragsérzten des
fachdrztlichen Versorgungsbereiches erbracht werden. Die Gebiihrenordnungsposition 03220 ist nicht ne-
ben den Geblhrenordnungspositionen 03370 bis 03373 berechnungsfdhig

Die Ziffer 03222 Zuschlag zu GOP 03220 durch die KV zugesetzt
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03221 Zuschlag zu der Versichertenpauschale nach der Gebiihrenordnungsposition 03220 fiir die
intensive Behandlung und Betreuung eines Patienten mit mindestens einer lebensverdndern-
den chronischen Erkrankung

40 Punkte 4,21 €
Obligater Leistungsinhalt
° Mindestens zwei personliche Arzt-Patienten-Kontakte,
° Uberpriifung und/oder Anpassung und/oder Einleitung von
Mafdnahmen der leitliniengestitzten Behandlung der chronischen

° Erkrankung(en),
Fakultativer Leistungsinhalt
- Fortlaufende Beratung hinsichtlich Verlauf und Behandlung der
chronischen Erkrankung(en),
- Anleitung zum Umgang mit der/den chronischen Erkrankung(en),
- Koordination drztlicher und/oder pflegerischer Malsnahmen im
Zusammenhang mit der Behandlung der chronischen
Erkrankung(en),
- Erstellung und ggf. Aktualisierung eines Medikationsplans und ggf.
Anpassung der Selbstmedikation und der Arzneimittelhandhabung,
- Uberpriifung und fortlaufende Kontrolle der Arzneimitteltherapie mit
° dem Ziel des wirtschaftlichen und versorgungsgerechten Umgangs mit Arzneimitteln,
einmal im Behandlungsfall

03230 Problemorientiertes drztliches Gesprach, das aufgrund von Art und Schwere der Erkrankung
erforderlich ist
90 Punkte 9,48 €
Obligater Leistungsinhalt
° - Gesprdch von mindestens 10 Minuten Dauer,
- mit einem Patienten
und/oder
- einer Bezugsperson,
Fakultativer Leistungsinhalt
° - Beratung und Erdrterung zu den therapeutischen, familidren, sozialen
° oder beruflichen Auswirkungen und deren Bewdiltigung im Zusammenhang mit der/den le-
bensverdndernden Erkrankung(en),
Die Geblihrenordnungsposition 03230 ist im Notfall und im organisierten
Not(-fall)dienst nicht berechnungsfdhig.
Bei der Nebeneinanderberechnung diagnostischer bzw. therapeutischer
Geblhrenordnungspositionen und der Gebilihrenordnungsposition
03230 ist eine mindestens 10 Minuten ldngere Arzt-Patienten-Kontaktzeit als in den entspre-
chenden Gebiihrenordnungspositionen angegeben VVoraussetzung flr die Berechnung der
Geblhrenordnungsposition 03230.
Die Gebtihrenordnungsposition 03230 ist nicht neben den
Geblhrenordnungspositionen 03370, 03372, 03373, 35100 und 35110
berechnungsféhig.
Die Geblihrenordnungsposition 03230 ist im Behandlungsfall nicht
neben der Gebihrenordnungsposition 30700 berechnungsféhig.
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HINWEIS ZUR ABRECHNUNG

Auszug ,Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Umsetzung de Regelungen in § 62 fiir
schwerwiegend chronisch Erkrankte” (,,Chroniker-Richtlinie")

Schwerwiegende chronische Krankheit

(2) Eine Krankheit ist schwerwiegend chronisch, wenn sie wenigstens ein Jahr lang, mindestens einmal pro
Quartal drztlich behandelt wurde (Dauerbehandlung) und eines der folgenden Merkmale vorhanden ist:
a) Es liegt eine Pflegebedurftigkeit der Pflegestufe 2 oder 3 nach dem zweiten Kapitel SGB XI vor.

b) Es liegt ein Grad der Behinderung (GdB) von mind. 60 oder eine Minderung der Erwerbsfdhigkeit
(MdE) von mind. 60% vor.

c) Esist eine kontinuierliche medizinische Versorgung (drztliche oder psychotherapeutische Behand-
lung, Arzneimitteltherapie, Behandlungspflege, Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln) erforderlich,
ohne die nach drztlicher Einschdtzung eine lebensbedrohliche Verschlimmerung, eine Verminde-
rung der Lebenserwartung oder eine dauerhafte Beeintrdchtigung der Lebensqualitéit durch die
aufgrund der Krankheit nach Satz 1 verursachte Gesundheitsstorung zu erwarten ist.

4.5 LEISTUNGEN AUSSERHALB DER MORBIDITATSBEDINGTEN GESAMTVERGUTUNG

Beispiele:

e Vergutungen fUr Leistungen, die im Rahmen besonderer, nicht fiir alle Kassen gliltiger Vertrdge verein-
bart worden sind (Modellvorhaben gemdf’ §§ 63, 64 SGB V, Vertrdge zur hausarztzentrierten Versor-
gung gemdfl § 73b SGB V, Vertrdge Uber eine besondere ambulante drztliche Versorgung gemdfs § 73c
SGB V, Vereinbarungen Uber strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten gemdif3
§ 137f-g SGB V und Vertrdge zur integrierten Versorgung gemdf3 §§ 140a bis h SGB V),

e Vergltungen fir regional vereinbarte, nicht im EBM enthaltene Leistungen,

e Belegdrztliche (kurativ-stationdre) Leistungen (Leistungen des Kapitels 36, die Gebuhrenordnungspositi-
onen 13311, 17370 und Geburtshilfe)

e Prd- und poststationdre Leistungen des Kapitels 31 sowie die Gebiuhrenordnungspositionen 13421 bis

13431 sowie 04514, 04515, 04518 und 04520 und 40680.

Leistungen der Abschnitte 1.7.1 bis 1.7.4,

Kostenpauschalen fir drztlich angeordnete Hilfeleistungen,
Friherkennungsuntersuchung U 7q,

Hautkrebsscreening

Durchfiihrung von VVakuumstanzbiopsien

Strahlentherapie

e Phototherapeutische Keratektomie Reproduktionsmedizin (exklusive Beratung)
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HINWEIS ZUR ABRECHNUNG

Viele, friher einzeln abrechenbare Leistungen finden Eingang in Pauschalen. Sie kdnnen im Anhang 1 der
Vereinbarung zum EBM im Verzeichnis der nicht gesondert berechnungsfdhigen Leistungen nachgelesen
werden. In den Gebihrenordnungspositionen wird zwischen VP = Versichertenpauschale, GP = Grund- /
Konsiliarpauschale, bzw. SG = sonstige GebUhrenordnungspositionen unterschieden.

Beispiele:

Leistung ist in der Versicher-
ehemalige Inhalt tenpauschale Kapitel 3 bzw.
Ziffer 4 enthalten
01420 Prufung/Verordnung der hduslichen Krankenpflege X
02321 Legen eines suprapubischen Harnblasenkatheter X
02322 Wechsel/Entfernung suprapubischer Harnblasenkatheter X
02323 Legen/Wechsel transurethraler Dauerkatheter X
02340, 02341 | Punktion(en) (Lymphknoten, Schleimbeutel, Ganglien, Se-

rome, Hygrome, Himatome, Wasserbriiche (Hydrocelen),
Ascites, Harnblase, Pleura-/Lunge, Schilddrise, Prostata, X
Speicheldrise, Mammae, Knochenmarks, Leber, Nieren,
Pankreas, Gelenke, Adnextumoren, ggf. einschl. Doug-
lasraum, Hodens, Ascites, Milz)
02350 Fixierender Verband X
03000 Hausdrztliche Grundvergitung X
03001 Koordination der hausdrztlichen Betreuung X
03002 Koordination der hausdrztlichen Betreuung eines Kranken
entspr. der Leistung nach der Nr. 03001 bei Versorgung in X
beschitzenden Wohnheimen / Pflege- und Altenheimen
03005 Versorgungsbereichsspezifische Bereitschaft X
03110 Ordinationskomplex - Ordinationskomplex bis 5. Lebens- X
jahr
03111 Ordinationskomplex - Ordinationskomplex 6.- 59. Lebens- X
jahr
03115 Konsultationskomplex X
03120 Beratung, Erorterung, Abkldrung X
03210 Behandlung und Betreuung eines Patienten mit X
chronisch-internistischer Grunderkrankung(en)
03211 Behandlung und Betreuung eines Patienten mit chronisch-
degenerativer und/oder entzundlicher Erkrankung(en) des X
Bewegungsapparates
03311 Ganzkorperstatus X
03312 Klinisch-neurologische Basisdiagnostik X
- Anus praeter-Bougierung X

Somit sind die Leistungen ,Legen eines suprapubischen Harnblasenkatheters", ,Wechsel oder Entfernen ei-
nes suprapubischen Harnblasenkatheters”, ,Legen und/oder Wechsel eines transurethralen Dauerkatheters”
keine separaten Abrechnungspositionen fiir den Hausarzt!
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46 BESONDERS FORDERUNGSWURDIGE EINZELLEISTUNGEN UND
LEISTUNGSKOMPLEXE

Besonders forderungswiirdige Einzelleistungen und Leistungskomplexe

03241 | Computergestutzte Auswertung eines kontinuierlich aufgezeichne- 92 Punkte 9,69 €
ten Langzeit-EKG von mindestens 18 Stunden Dauer
03242 | Testverfahren bei Demenzverdacht, bis zu dreimal im Behandlungs- 19 Punkte 2,00 €
fall
03321 | Belastungs-Elektrokardiographie (Belastungs-EKG) 200 Punkte | 21,06 €
03322 | Aufzeichnung eines Langzeit-EKG von mindestens 18 Stunden 67 Punkte 7,06 €
Dauer
03324 | Langzeit-Blutdruckmessung 78 Punkte 8,21 €
03330 | Spirographische Untersuchung 60 Punkte 6,32 €
03331 | Prokto-/Rektoskopischer Untersuchungskomplex 85 Punkte 8,95 €
4.7 ARZTENTLASTENDE VERSORGUNGSANGEBOTE
47.1 BEISPIELE
AGnES

AGNES steht fUr eine arztentlastende, gemeindenahe, E-Healthgestitzte und systemische Intervention, die
durch die Ubernahme bestimmter drztlicher Leistungen durch entsprechend qualifizierte nichtdrztliche Fach-
krdfte des Praxisteams erreicht wird. In Gebieten mit drohender oder bereits vorhandener hausdrztlicher Un-
terversorgung kann das AGnES-Konzept dazu beitragen, der jeweiligen Hausdrztin oder Hausarzt die Versor-
gung eines grofieren Patientenstammes und/oder einer gréfderen Region zu ermdglichen.

Die AGnES-Fachkraft ist speziell geschult, um den umfassenden Gesundheitszustand der Patienten einzu-
schdtzen. Sie kann einfache Labortests durchfiihren, besucht die Patientinnen oder Patienten zu Hause und
misst zum Beispiel Blutdruck, Blutzucker oder andere diagnostische Werte. Darlber hinaus verabreicht sie
Medikamente, Ubernimmt die Wundversorgung, berdt den Patienten und koordiniert den weiteren Behand-
lungsverlauf im Hinblick auf zukinftige therapeutische Mafdnahmen.

Fur die Umsetzung des Konzeptes ist die Qualifizierung der AGnES-Fachkrdfte von zentraler Bedeutung. In
Betracht fur die Weiterqualifizierung kommen zum Beispiel Gesundheits- und Krankenpflegekrdfte oder medi-
zinische Fachangestellte. Die Weiterbildung baut auf der vorhandenen Quialifikation auf und kann in Modulen
individuell zusammengestellt werden.

In allen Modellprojekten nach dem AGNES- Konzept ist die AGnES-Fachkraft als Mitarbeiterin des Pra-
xisteams direkt an die Praxis angebunden. Das kann in Vollzeit oder Teilzeit geschehen, die Bandbreite der
Praxen reicht von Einzel- oder Gemeinschaftspraxen bis hin zu medizinischen Versorgungszentren oder ei-
nem lokalen Hausdrzteverbund.

Die AGnES-Modellprojekte wurden in mehreren KVV-Gebieten erprobt, und kdnnen als die ersten ihrer Artin
Deutschland bezeichnet werden. Die Erfolge veranlassten der Gesetzgeber, entsprechende Angebote in die
Regelversorgung zu Uberfihren.
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VERAH®

Die Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis (VERAH®) ist eine durch das Institut fur hausdrztliche Fort-
bildung im Deutschen Hausdrzteverband (IhF) e.V durchgefuhrte Fortbildung flr medizinische Fachange-
stellte. Ziel dieser Maflsnahme ist es, die Hausarztpraxis als zentralen Ort der Versorgung zu stdrken, die Be-
rufszufriedenheit der Medizinischen Fachangestellten zu steigern und die Hausdrztinnen und Hausdrzte
durch hochqualifizierte Unterstutzungsleistungen zu entlasten. Das VERAH® Konzept ist gemeinsam mit dem
Verband medizinischer Fachberufe e.V. entwickelt worden und umfasst ein 200 Stunden-Curriculum, welches
beispielsweise Wundmanagement beinhaltet. Abhdngig von den Vertrdgen zur Hausarztzentrierten Versor-
gung (HzV) in den KV-Gebieten, fihren die VERAH's auch Hausbesuche durch.

EVA

Die Arztekammern Westfalen-Lippe und Nordrhein haben die Zusatzqualifikation ,Entlastende Versorgungs-
assistentin” (EVA) eingefuihrt. Das Konzept der ,Entlastenden Versorgungsassistentin (EVA)" basiert im We-
sentlichen auf Inhalten bereits bestehender Fortbildungscurricula der Bundesdrztekammer fur medizinische
Fachangestellte (MFA) und sieht eine Qualifizierung von Medizinischen Fachangestellten / Medizinischem As-
sistenzpersonal in einem breit gefdcherten Aufgabenbereich vor. Die EVA erwirbt die Kompetenzen fir die
Ubernahme von delegationsféihigen Leistungen in der ambulanten Praxis. Sie entlastet dadurch den Arzt/die
Arztin bei der Begleitung und Unterstiitzung von Patienten und Angehdrigen in einer Vielzahl von Aufgaben-
bereichen, die den Behandlungsprozess betreffen.

4.7.2 VORHALTUNG UND ARZTLICH ANGEORDNETE HILFELEISTUNGEN BEI EINSATZ VON
PRAXISASSISTENTEN

Die regionalen Vergitungen fir den Einsatz von Praxisassistenten wie VERAH® oder NGPa, sind in vielen KV-
Gebieten als hausarztentlastende Angebote durch die Vertrdge zur hausarztzentrierten Versorgung abgebil-
det. In 2015 wurde die bundesweite Vergitung der Nichtdrztlichen Praxisassistentin (NdPa) eingefuhrt, die
extrabudgetdr bezahlt wird. Die drei Ziffern sind mit einer Reihe von qualitativen und quantitativen Voraus-
setzungen verknipft.

Weiterhin darf der mit dem gesonderten Aufsuchen beauftragte nicht-drztliche Praxisassistent nur Leistungen
erbringen, die vom Arzt im Einzelfall angeordnet worden sind.

Auf der ndchsten Seite sehen Sie eine Abbildung mit den Geblhrenordnungspositionen und wichtigsten Zu-
gangsvoraussetzungen.
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GOP- | Beschreibung Punkte/Euro | Mindestmengenregelung | Abrechnungs- | Genehmigung-
Nr. auschliisse spflicht/Quali-
fikation
03060 | Zuschlag zu der 22/2,32 € e 700 Behandlungs- Hochstwert e Genehmigung
GOP 03040 (Zu- fdlle/Quartal wird um reine der Kas-
satzpauschale fur Max. 23.800 HzV-Fdlle re- sendrztlichen
die Wahrnehmung Punkte pro e Gemeinschaftspraxis: duziert Vereinigung
des hausdrztlichen Quartal und mdst. 521 Behand- e Beschdftigung
Versorgungsauf- Praxis lungsfdlle bei jedem N@Pa mdst.
trags) weiteren Arzt 20 Woch-
+ Zuschlag enstunden
Unterstlitzung der GOP 03061 Oder e Anlage 8zu §
hausdrztlichen Ver- | 12/1,26 € 15 Abs. 1
sorgung durch qua- e Mdst. 120 Behand- BMV-A (,De-
lifizierte nicht-drztli- | Werden von lungsfdlle Uber 75 legationsver-
che Praxisassisten- | der KV ent- Jahre einbarung”) ist
ten spr. Erkld- e Gemeinschaftspraxis: zu beachten!
rung der Pra- mdst. 80 Behand-
Xis zugesetzt lungsfille Gber 75
03062 | Arztlich angeord- 166/17,48 € Jahre bei jedem weite- | neben Besu-
nete Hilfeleistungen ren Arzt chen nach den
anderer Personen + Zuschlag Gebuhrenord-
GOP 03064 | e Fdlle im organisierten | nungspositio-
Gebuhrenordnungs- | 22/2,10 € Not(fall)dienst werden | nen 01410 bis
position einschl. We- | Wird von der nicht gezdhlt 01413 und
gekosten fUr drztlich | KV zugesetzt | ¢ HzV/Knappschaftsfdlle | 01418 nurim
angeordnete Hilfe- werden gezdhlt begrindeten
leistungen anderer Einzelfall
Personen
in derselben
- In der Hduslichkeit Sitzung: 03063
- in Alten- und Pfle-
geheimen am Behand-
- in anderen be- lungstag:
schutzenden Ein- 40240, 40260
richtungen
03063 | Arztlich angeord- 122/12,85 € Besuche s.
nete Hilfeleistungen 03062
anderer Personen + Zuschlag
fur einen weiteren GOP 03065 In derselben
Patienten 14/1,47 € Sitzung: 03062
- in derselben sozia- | Wird von der
len Gemeinschaft KV zugesetzt am Behand-
wie GOP 03062 - lungstag:
40240,40260

Aufgrund der Vielfalt verschiedener Curricula, wurden durch Aufbaukurse der Initiatoren (z. B. Arz-
tekammern, Hausdrzteverband) die Anerkennung zu der NGPA-Quialifikation vereinheitlicht, und
damit die Leistungserbringung/Abrechnung der EBM-Leistungen ermoglicht. Umgekehrt muss eine
NdPa gegebenenfalls zusdtzliche Kurse belegen, um an den von dem Hausdrzteverband initiierten
Vertrdgen teilzunehmen, damit Hausbesuche und weitere Leistungen durch den Assistenten er-
bracht und abgerechnet werden kdnnen.

Neben den angeordneten Hilfeleistungen kénnen im Zuge desselben Hausbesuches keine weiteren
Leistungen abgerechnet werden (Ausnahmen: Langzeit-EKG, postoperative Versorgung).
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VERGUTUNGSSTRUKTUR DER FACHARZTE

5.1 AUFBAU DER VERGUTUNGSSTRUKTUR DER FACHARZTE

Die vertragsdrztliche Vergutung der fachdrztlichen Leistungen ist wie folgt abgebildet:

Arztgruppenspezifische Grundpauschale

alle von der Arztgruppe Ublicherweise im Behandlungsfall erbrachten Leistungen:

® Grundpauschalen (ggf. zuziiglich Zuschldgen zu den Grundpauschalen)

® Berichte, Bescheinigungen, etc. (z. B. nach Nrn. 01600, 01601, 01620)

® | aboratoriumsleistungen

Arztgruppenspezifische Zusatzpauschale

fir den besonderen Aufwand aufgrund von Leistungs-, Struktur- und Qualitdtsmerkmalen der Arzte und
Therapeuten bzw. in bestimmten Behandlungsfdllen (im Wesentlichen identisch mit bisherigen fachdrztli-
chen Leistungen/ Leistungskomplexen)

Einzelleistungen / Leistungskomplexe

Soweit medizinisch oder aufgrund von Besonderheiten bei Veranlassung und Ausfiihrung der Leistung er-
forderlich
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ALLGEMEINCHIRURG - ARZTGRUPPENSPEZIFISCHE LEISTUNGEN

6.1 ALLGEMEINCHIRURG - ARZTGRUPPENSPEZIFISCHE LEISTUNGEN

Die nachfolgenden Leistungen kénnen ausschlief3lich von Fachdrzten fir Chirurgie, Kinderchirurgie, Plasti-
sche Chirurgie und Herzchirurgie erbracht werden.

6.2 CHIRURGISCHE GRUNDPAUSCHALEN

Grundpauschale
Obligater Leistungsinhalt
e Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt,
Fakultativer Leistungsinhalt
Weitere personliche oder andere Arzt-Patienten-Kontakte gemdf$ 4.3.1 der Allgemeinen Bestimmungen,
Arztlicher Bericht entsprechend der Gebiihrenordnungsposition 01600,
Individueller Arztbrief entsprechend der Gebihrenordnungsposition 01601,
In Anhang 1 aufgefihrte Leistungen,
einmal im Behandlungsfall

07210 | fur Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr 210 Punkte | 22,11 €

07211 | fur Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 221 Punkte | 23,27 €
59. Lebensjahr

07212 | fur Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres 255 Punkte | 26,85 €

Die GebUihrenordnungspositionen 07210 bis 07212 sind nicht neben der Gebihrenordnungsposition 01436 berech-
nungsfdhig. Die Geblhrenordnungspositionen 07210 bis 07212 sind im Behandlungsfall nicht neben den Gebihrenord-
nungspositionen 01600 und 01601 berechnungsfdhig.

07220 Zuschlag fur die chirurgische Grundversorgung gemdf Allgemeiner Bestimmung 4.3.8 zu den Gebiih-
renordnungspositionen 07210 bis 07212 Zuschlag fur die chirurgische Grundversorgung gemdf3 Allge-
meiner Bestimmung 4.3.8 zu den Gebuhrenordnungspositionen 07210 bis 07212
32 Punkte 3,37 €
einmal im Behandlungsfall
Der Zuschlag nach der Gebuhrenordnungsposition 07220 kann gemdf3 Allgemeiner Bestimmung 4.3.8 ausschlief3lich in
Behandlungsfdllen abgerechnet werden, in denen nur Leistungen der fachdrztlichen Grundversorgung gemdf Anhang 3
und/oder regionaler Vereinbarungen erbracht und berechnet werden.
07222 Zuschlag zur Gebuhrenordnungsposition 0722
9 Punkte 0,95 €

einmal im Behandlungsfall

Die Geblihrenordnungsposition 07222 wird durch die zustdndige Kassendrztliche Vereinigung zugesetzt.
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6.4 ZUSATZPAUSCHALEN

07320 Zusatzpauschale Diagnostik und/oder Therapie bei visceralchirurgischer(n) Erkrankung(e)n und/o-
der Eingriff(en)
152 Punkte 16,01 €
Obligater Leistungsinhalt

Diagnostik und/oder Therapie bei visceralchirurgischen Erkrankungen und/oder Eingriffen und/oder
Einleitung/Koordinierung interdisziplindrer Diagnostik und/oder Therapie und/oder

Wiederholte eingehende symptombezogene Untersuchung,

Mindestens 2 Arzt-Patienten-Kontakte im Behandlungsfall,

Fakultativer Leistungsinhalt

Manuelle Reposition(en) von Hernien, eines Darmprolaps und/oder eines Anus praeter-Prolaps,

e Wundbehandlungen,

einmal im Behandlungsfall

Die Geblihrenordnungsposition 07320 ist am Behandlungstag nicht neben den Gebiihrenordnungspositionen 31614 bis
31621 und 31630 bis 31637 berechnungsfdhig. Die Geblihrenordnungsposition 07320 ist im Behandlungsfall nicht ne-
ben den Gebiihrenordnungspositionen 02340, 02341, 02360, 07310, 07311, 07330, 07340 und 07345 berechnungsfd-
hig. Die Geblihrenordnungsposition 07320 ist im Zeitraum von 21 Tagen nach Erbringung einer Leistung des ambulan-
ten Operierens nicht neben den Gebiihrenordnungspositionen 31601, 31602 und 31608 bis 31637 berechnungsféhig.

6.5 BEHANDLUNG SEKUNDAR HEILENDER WUNDEN
07340 Behandlung einer/eines/von sekunddr heilenden Wunde(n), Verbrennung(en) ab 2. Grades, septi-
schen Wundheilungsstérung(en), Abszesses/n, septischen Knochenprozesses/n und/oder

Decubitalulcus (-ulcera)

272 Punkte 28,64 €
Obligater Leistungsinhalt

Abtragung von Nekrosen und/oder

Wunddebridement und/oder

Anlage und/oder Wechsel eines Kompressionsverbandes und/oder
Einbringung und/oder Wechsel einer Wundtamponade,

Mindestens 5 Arzt-Patienten-Kontakte im Behandlungsfall,
Fakultativer Leistungsinhalt

Einbringung, Wechsel oder Entfernung von Antibiotikaketten,

e Anlage/Wechsel von Schienenverbdnden,

einmal im Behandlungsfall

Die Leistung nach der Nr. 07340 kann nicht berechnet werden beim diabetischen Fuf3, beim chronisch venésen Ulcus
cruris, bei der chronisch vendsen Insuffizienz, beim postthrombotischen Syndrom, beim Lymph&dem und bei oberfléchli-
chen sowie tiefen Beinvenenthrombosen. Die Geblihrenordnungsposition 07340 ist nicht neben den Gebiihrenord-
nungspositionen 02300 bis 02302, 02312 und 02313 berechnungsféhig. Die Geblhrenordnungsposition 07340 ist am
Behandlungstag nicht neben den Geblihrenordnungspositionen 31614 bis 31621 berechnungsféhig. Die Geblhrenord-
nungsposition 07340 ist im Behandlungsfall nicht neben den Geblhrenordnungspositionen 02310, 02311, 02340,
02341, 02350, 02360, 07310, 07311, 07320 und 07330 berechnungsfdhig. Die Gebiihrenordnungsposition 07340 ist
im Zeitraum von 21 Tagen nach Erbringung einer Leistung des Abschnitts 31.2 nicht neben den Geblihrenordnungsposi-
tionen des Abschnitts 31.4.3 berechnungsfdhig.
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Weitere Zusatzpauschalen sind:
(bitte beachten Sie die durch die KBV ausgewiesenen Ausschlisse und Einschrdnkungen!)

07310 Zusatzpauschale Behandlung und ggf. Diagnostik von Erkrankung(en) des Stiitz- und
Bewegungsapparates (angeboren, traumatisch, posttraumatisch, perioperativ), entziindli-
cher(n) Erkrankung(en) des Stutz- und Bewegungsapparates, Skelettanomalie(n) bei Neuge-
borenen, Sduglingen, Kleinkindern und Kindern

216 Punkte 22,74 €
einmal im Behandlungsfall

07311 Zusatzpauschale Behandlung und ggf. Diagnostik von Erkrankung(en) des Sttitz- und
Bewegungsapparates (angeboren, erworben, degenerativ, posttraumatisch, perioperativ),
entzundlicher(n) Erkrankung(en) des Stutz- und Bewegungsapparates bei Jugendlichen und

Erwachsenen
217 Punkte 22,85 €
einmal im Behandlungsfall
07345 Zusatzpauschale Onkologie
191 Punkte 20,11 €
einmal im Behandlungsfall
6.6 PHLEBOLOGISCHER BASISKOMPLEX

Der Phlebologische Basiskomplex kann von Fachdrzten fur Haut- und Geschlechtskrankheiten, Fachdrzten
fur Chirurgie, Fachdrzten fur Innere Medizin und Vertragsdrzten mit der Zusatzbezeichnung Phlebologie be-
rechnet werden. Daneben ist jedoch in demselben Behandlungsfall keine Abrechnung der CW-Doppler-Sono-
graphie extremitdtenversorgender Gefdfie (GOP 33061) maglich.

30500 Phlebologischer Basiskomplex

164 Punkte 17,27 €
einmal im Behandlungsfall

6.7 ULTRASCHALLDIAGNOSTIK
Fur die Allgemeinchirurgen ist die Ultraschalldiagnostik mit den Gebuhrenziffern des Kapitels 33 berech-

nungsfdhig. Eine ausfuhrliche Darstellung der Gebuhrenziffern und der Anforderungen fiir die Abrechnung
befindet sich im Abschnitt Ultraschalldiagnostik dieser Broschire
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Die nachfolgenden Leistungen kdnnen von Fachdrzten fir Haut- und Geschlechtskrankheiten berechnet wer-
den.

7.1 DERMATOLOGISCHE GRUNDPAUSCHALEN

Grundpauschale

Obligater Leistungsinhalt:

Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt

Fakultativer Leistungsinhalt:

Weitere personliche oder andere Arzt-Patienten-Kontakte gemdf} 4.3.1 der Allgemeinen Bestimmungen,
Arztlicher Bericht entsprechend der Gebiihrenordnungsposition 01600,

Individueller Arztbrief entsprechend der Gebiihrenordnungsposition 01601,

In Anhang 1 aufgefihrte Leistungen,

einmal im Behandlungsfall

10210 | fur Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr 129 Punkte | 13,58 €

10211 | fUr Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 140 Punkte | 14,74 €
59. Lebensjahr

10212 | fur Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres 143 Punkte | 15,06 €

Die Geblihrenordnungspositionen 10210 bis 10212 sind nicht neben der Gebiihrenordnungsposition 01436 berech-
nungsfdhig. Die Geblhrenordnungspositionen 10210 bis 10212 sind im Behandlungsfall nicht neben den Gebihrenord-
nungspositionen 01600 und 01601 berechnungsfdhig.

10220 Zuschlag fiir die hautdrztliche Grundversorgung gemdR Allgemeiner Bestimmung 4.3.8 zu
den Gebiihrenordnungspositionen 10210 bis 10212

18 Punkte 1,90 €
einmal im Behandlungsfall

Der Zuschlag nach der Gebiihrenordnungsposition 10220 kann gemdf3 Allgemeiner Bestimmung 4.3.8 ausschliefSlich in

Behandlungsfdllen abgerechnet werden, in denen nur Leistungen der fachdrztlichen Grundversorgung gemdfs Anhang 3
und/oder regionaler Vereinbarungen erbracht und berechnet werden.

10222 Zuschlag zur GOP 10220

5 Punkte 0,53 €
einmal im Behandlungsfall

Die Geblihrenordnungsposition 10222 wird durch die zusténdige Kassendrztliche Vereinigung zugesetzt.
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7.2 DERMATOLOGISCHER WUNDBEHANDLUNGSKOMPLEX

Der Behandlungskomplex kann nur abgerechnet werden, wenn im Behandlungsfall mindestens 5 Arzt-Pati-
enten-Kontakte stattgefunden haben.

10330 Behandlungskomplex einer ausgedehnten offenen Wunde
272 Punkte 28,64 €
Obligater Leistungsinhalt

Mindestens 5 personliche Arzt-Patienten-Kontakte im Behandlungsfall,
Behandlung einer offenen Wunde und/oder

einer Verbrennung und/oder

einer septischen Wundheilungsstorung

Fakultativer Leistungsinhalt

Abtragung von Nekrosen,

Wunddebridement,

Anlage und/oder Wechsel eines Kompressionsverbandes,
Einbringung und/oder Wechsel einer Wundtamponade,
Anlage/Wechsel von Schienenverbdnden,

Einbringung, Wechsel oder Entfernung von Antibiotikaketten,
einmal im Behandlungsfall

Die Leistung nach der Nr. 10330 kann nicht berechnet werden beim diabetischen Fuf3, beim chronisch venésen Ulcus
cruris, bei der chronisch vendsen Insuffizienz, beim postthrombotischen Syndrom, beim Lymph&dem und bei oberfléchli-
chen sowie tiefen Beinvenenthrombosen. Die Geblihrenordnungsposition 10330 ist nicht neben den Gebihrenord-
nungspositionen 02312 und 02313 berechnungsféhig. Die Geblihrenordnungsposition 10330 ist im Behandlungsfall
nicht neben den Gebliihrenordnungspositionen 02300 bis 02302, 02310, 02311, 02340, 02341, 02350, 02360, 10320,
10322, 10324 und 10340 bis 10342 berechnungsfdhig. Die Geblihrenordnungsposition 10330 ist im Zeitraum von 21
Tagen nach Erbringung einer Leistung des Abschnitts 31.2 nicht neben den Geblhrenordnungspositionen des Ab-
schnitts 31.4.3 berechnungsfdhig.

7.3 KLEINCHIRURGISCHE EINGRIFFE

10340 Kleinchirurgischer Eingriff | und/oder primédre Wundversorgung und/oder Epilation
57 Punkte 6,00 €
Obligater Leistungsinhalt

Operativer Eingriff mit einer Dauer von bis zu 5 Minuten und/oder

Primdre Wundversorgung und/oder

Epilation durch Elektrokoagulation im Gesicht und/oder an den Hidnden bei krankhaftem und entstellendem
Haarwuchs,

einmal am Behandlungstag
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10341 Kleinchirurgischer Eingriff Il und/oder primdre Wundversorgung
129 Punkte 13,58 €
Obligater Leistungsinhalt

Primdre Wundversorgung bei Sduglingen, Kleinkindern und Kindern und/oder

Primdre Wundversorgung mittels Naht und/oder Gewebekleber und/oder

Koagulation und/oder Kauterisation krankhafter Haut- und/oder

Schleimhautverdnderungen und/oder

Operative Entfernung einer oder mehrerer Geschwilste an der Harnréhrenmindung und/oder

Operative Entfernung eines unter der Oberfldche von Haut oder Schleimhaut gelegenen Fremdkorpers nach
Aufsuchen durch Schnitt und/oder

Offnung eines Korperkanalverschlusses an der Korperoberfléiche oder Eréffnung eines Abszesses oder Exzi-
sion eines Furunkels und/oder

Verschiebeplastik zur Deckung eines Hautdefektes und/oder

Eroffnung eines subcutanen Panaritiums oder einer Paronychie,

einmal am Behandlungstag

10342 Kleinchirurgischer Eingriff lll und/oder primdre Wundversorgung bei Sduglingen, Kleinkindern
und Kindern
239 Punkte 25,17 €
Obligater Leistungsinhalt

Primdre Wundversorgung einer Wunde mittels Naht bei Sduglingen, Kleinkindern und Kindern und/oder
Exzision eines Bezirkes oder einer intradermalen Geschwulst aus der Haut des Gesichts mit Wundverschluss
und/oder

Hochtouriges Schleifen von Bezirken der Haut bei schweren Entstellungen durch Naevi oder Narben und/o-
der

Exzision eines grofien Bezirkes aus Haut und/oder Schleimhaut oder einer kleinen unter der Haut und/oder
Schleimhaut gelegenen Geschwulst und/oder

Exzision und/oder Probeexzision von tiefliegendem Korpergewebe (z. B. Fettgewebe) und/oder aus einem
Organ ohne Eroffnung einer Kérperhohle (z. B. Zunge) und/oder

Emmert-Plastik und/oder

Venae sectio,

einmal am Behandlungstag

Die Geblihrenordnungspositionen 10340 bis 10342 sind bei Patienten mit den Diagnosen NdvuszellnGvussyndrom (ICD-
10-GM: D22.-) und/oder mehreren offenen Wunden (ICD-10-GM: TO1.-) mehrfach in einer Sitzung - auch nebeneinan-
der, jedoch insgesamt héchstens flinfmal je Behandlungstag - berechnungsfdhig. Die Geblihrenordnungsposition 10342
ist bei Neugeborenen, Sduglingen, Kleinkindern und Kindern bis zum vollendeten 12. Lebensjahr nach der Gebiihrenord-
nungsposition 31101 oder 36101 berechnungsfahig, sofern der Eingriff in Narkose erfolgt. Die VVoraussetzungen gemdf3
§ 115b SGB V miissen dabei nicht erflillt sein, sofern die Eingriffe nicht im Katalog zum Vertrag nach § 115b SGB V ge-
nannt sind. In diesen Fdillen ist die postoperative Behandlung nach den Gebuihrenordnungspositionen der Abschnitte
31.4.2 und 31.4.3 nicht berechnungsféhig. Die in der Prdambel 31.2.1 Nr. 8 bzw. Prdambel 36.2.1 Nr. 4 benannten Ein-
schréinkungen entfallen in diesen Fdillen, es gelten die Abrechnungsausschliisse der Gebiihrenordnungsposition 10342
entsprechend. Lokalandsthesien und Leitungsandsthesien sind, soweit erforderlich, Bestandteil der Gebiihrenordnungs-
position 10342. Die Gebihrenordnungsposition 10342 ist nicht neben den Gebihrenordnungspositionen 01741, 02300
bis 02302, 02311, 02321, 02322, 02331, 02340 bis 02343, 02350, 02360, 10320, 10322, 10324, 10340 und 10341
und nicht neben den Gebiihrenordnungspositionen der Abschnitte 30.5 und 30.6 berechnungsféhig. Die Gebiihrenord-
nungsposition 10342 ist am Behandlungstag nicht neben den Gebiihrenordnungspositionen 10343 und 10344 berech-
nungsfdhig. Die Geblihrenordnungsposition 10342 ist im Behandlungsfall nicht neben den Geblihrenordnungspositionen
02310, 02312 und 10330 berechnungsfdhig. Die Geblihrenordnungsposition 10342 ist im Zeitraum von 21 Tagen nach
Erbringung einer Leistung des Abschnitts 31.2 nicht neben den Geblhrenordnungspositionen des Abschnitts 31.4.3 be-
rechnungsfdhig.

Bei den operativen Eingriffen | - 1l ist die Lokalandsthesie und Leitungsandsthesie - soweit erforderlich -
bereits Bestandteil der Leistung.
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8.1 UROLOGISCHE GRUNDPAUSCHALEN

Grundpauschale
Obligater Leistungsinhalt:
Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt

Fakultativer Leistungsinhalt:

Weitere personliche oder andere Arzt-Patienten-Kontakte gemdf’ 4.3.1 der Allgemeinen Bestimmungen,
Arztlicher Bericht entsprechend der Gebiihrenordnungsposition 01600,

Individueller Arztbrief entsprechend der Geblhrenordnungsposition 01601,

In Anhang 1 aufgefihrte Leistungen,

einmal im Behandlungsfall

26210 | fur Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr 149 Punkte | 15,69 €

26211 | fur Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr 166 Punkte | 17,48 €

26212 | fur Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres 198 Punkte | 20,85 €

Die Geblihrenordnungspositionen 26210 bis 26212 sind nicht neben der Geblhrenordnungsposition 01436 berech-
nungsfdhig. Die Geblihrenordnungspositionen 26210 bis 26212 sind im Behandlungsfall nicht neben den Gebliihrenord-
nungspositionen 01600 und 01601 berechnungsfdhig.

26220 Zuschlag fur die urologische Grundversorgung gemdf3 Allgemeiner Bestimmung 4.3.8 zu den Gebiihren-

ordnungspositionen 26210 bis 26212
35 Punkte 3,69 €

einmal im Behandlungsfall
Der Zuschlag nach der Gebiihrenordnungsposition 26220 kann gemdlf3 Allgemeiner Bestimmung 4.3.8 ausschliefSlich in

Behandlungsfdllen abgerechnet werden, in denen nur Leistungen der fachdrztlichen Grundversorgung gemdfs Anhang 3
und/oder regionaler Vereinbarungen erbracht und berechnet werden.

26222 Zuschlag zur Gebiihrenordnungsposition 26220

9 Punkte 0,95 €
einmal im Behandlungsfall

Die Geblihrenordnungsposition 26222 wird durch die zustdndige Kassendrztliche Vereinigung zugesetzt.
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8.2 DIAGNOSTISCH - THERAPEUTISCHE LEISTUNGEN

26310 Urethro(-zysto)skopie des Mannes oder bei Personen mit nicht festgelegter Geschlechtszu-
ordnung gemdf Allgemeiner Bestimmung 4.2.1
444 Punkte 46,75 €
Obligater Leistungsinhalt
Urethro(-zysto)skopie des Mannes,
Patientenaufkldrung zur Untersuchung und zu den mdglichen therapeutischen MafRnahmen in derselben Sit-
zung in angemessenem Zeitabstand vor dem Eingriff,
Information zum Ablauf der vorbereitenden Malnahmen vor dem Eingriff und zu einer méglichen Sedierung
und/oder Prdmedikation,
Nachbeobachtung und -betreuung
Fakultativer Leistungsinhalt
Prdmedikation/Sedierung,
Lokalandsthesie,
Probeexzision(en),
Schlitzung des/der Harnleiterostiums/-ostien,
Fremdkorperentfernung aus der mdnnlichen Harnréhre unter urethroskopischer Sicht

Die Geblihrenordnungsposition 26310 ist nicht neben den Gebuihrenordnungspositionen des Abschnitts 36.2 berech-
nungsfdhig. Die Geblihrenordnungsposition 26310 ist im Behandlungsfall nicht neben der Geblihrenordnungsposition
26313 berechnungsfdhig.

26311 Urethro(-zysto)skopie der Frau oder bei Personen mit nicht festgelegter Geschlechtszuord-
nung gemdf Allgemeiner Bestimmung 4.2.1
272 Punkte 28,64 €
Obligater Leistungsinhalt

Urethro(-zysto)skopie der Frau,

Patientenaufkldrung zur Untersuchung und zu den moglichen therapeutischen Mafinahmen in derselben Sit-
zung in angemessenem Zeitabstand vor dem Eingriff,

Information zum Ablauf der vorbereitenden MalRnahmen vor dem Eingriff und zu einer mdglichen Sedierung
und/oder Prdmedikation,

Nachbeobachtung und -betreuung

Fakultativer Leistungsinhalt

Prdmedikation/Sedierung,

Lokalandsthesie,

Probeexzision(en),

Schlitzung des/der Harnleiterostiums/-ostien,

Fremdkorperentfernung aus der weiblichen Harnrohre unter urethroskopischer Sicht

Die Geblihrenordnungsposition 26311 ist nicht neben der Gebiihrenordnungsposition 08311 und nicht neben den Ge-
blhrenordnungspositionen des Abschnitts 36.2 berechnungsféhig. Die Geblihrenordnungsposition 26311 ist im Behand-
lungsfall nicht neben der Geblihrenordnungsposition 26313 berechnungsfdhig.
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26312 Urethradruckprofilmessung mit fortlaufender Registrierung
290 Punkte 30,54 €
Obligater Leistungsinhalt

e Elektromanometrische Druckmessung der Urethraq,
e Fortlaufende grafische Registrierung

Fakultativer Leistungsinhalt
e Physikalische(r) Funktionstest(s)

Die Geblihrenordnungsposition 26312 ist im Behandlungsfall nicht neben der Geblihrenordnungsposition 26313 berech-
nungsfdhig.

26313 Zusatzpauschale apparative Untersuchung bei Harninkontinenz oder neurogener Blasen-
entleerungsstérung
651 Punkte 68,55 €
Obligater Leistungsinhalt

e Elektromanometrische Druckmessung der Blase und des Abdomens,
e EMG,
e Fortlaufende grafische Registrierung,
e Messung des Abdominaldruckes,
Fakultativer Leistungsinhalt
e Urethro(zysto-)skopie Mann (Nr. 26310),
e Urethro(zysto-)skopie Frau (Nr. 26311),
e Urethradruckprofilmessung (Nr. 26312),
e Physikalische Funktionsteste,
einmal im Behandlungsfall

Die Geblihrenordnungsposition 26313 ist nicht neben den Gebuhrenordnungspositionen 30420 und 30421 berech-
nungsfdhig. Die Geblihrenordnungsposition 26313 ist im Behandlungsfall nicht neben den Geblhrenordnungspositionen
26310 bis 26312 und 26340 berechnungsfdhig.

26315 Zusatzpauschale Onkologie

Zusatzpauschale Behandlung und/oder Betreuung eines Patienten mit einer gesicherten onkologischen Er-
krankung bei laufender onkologischer Therapie oder Betreuung im Rahmen der Nachsorge

191 Punkte 20,11 €
einmal im Behandlungsfall
Die Geblihrenordnungsposition 26315 ist nur bei mindestens einer der im Folgenden genannten Erkrankungen berech-
nungsfdhig: Bosartige Neubildungen der médnnlichen Geschlechtsorgane C60-C63, der Harnorgane C64-C68, Bsartige

Neubildungen sonstiger und ungenau bezeichneter Lokalisation Becken C76.3, Sekunddre und nicht néher bezeichnete
bdsartige Neubildungen C77-C80.

26320 Ausrdumung einer Bluttamponade der Harnblase im Zusammenhang mit der
Erbringung  der Leistungen nach den Gebiihrenordnungspositionen 26310 und 26311
150 Punkte 15,80 €

Obligater Leistungsinhalt
e Ausrdumung einer Bluttamponade der Harnblase

Die Geblihrenordnungsposition 26320 ist nicht neben den Geblhrenordnungspositionen 02300 bis 02302 und 26350
bis 26352 und nicht neben den Gebiihrenordnungspositionen des Abschnitts 36.2 berechnungsfdhig.
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26321 Zuschlag zu den Gebiihrenordnungspositionen 26310 und 26311 fiir die
Durchfiihrung von (einer) endoskopischen Harnleitersondierung(en)
133 Punkte 14,00 €
Obligater Leistungsinhalt

Endoskopische Harnleitersondierung(en),

Patientenaufkldrung zur Untersuchung und zu den méglichen therapeutischen MalRnahmen in derselben Sit-
zung in angemessenem Zeitabstand vor dem Eingriff,

Information zum Ablauf der vorbereitenden Malnahmen vor dem Eingriff und zu einer méglichen Sedierung
und/oder Pramedikation

Fakultativer Leistungsinhalt

Kalibrierung/Bougierung der Harnrohre (Nr. 26340)

Nierenbeckenspulung(en)

Einbringung von Medikamenten

Einbringung von Kontrastmitteln in das/die Nierenbecken und/oder den/die Harnleiter

Die Geblihrenordnungsposition 26321 ist nicht neben den Geblhrenordnungspositionen 02300 bis 02302, 26324,
26340 und 26350 bis 26352 und nicht neben den Geblhrenordnungspositionen des Abschnitts 36.2 berechnungsféhig.

26322 Zuschlag zu den Gebiihrenordnungspositionen 26310 und 26311 fiir das Einlegen einer Ure-
terverweilschiene mittels Endoskopie
207 Punkte 21,80 €

Obligater Leistungsinhalt

Einlegen einer Ureterverweilschiene mittels Endoskopie,

Patientenaufkldrung zur Untersuchung und zu den moglichen therapeutischen Mafinahmen in derselben Sit-
zung in angemessenem Zeitabstand vor dem Eingriff,

Information zum Ablauf der vorbereitenden Maflnahmen vor dem Eingriff und zu einer méglichen Sedierung
und/oder Prdmedikation

Die Geblihrenordnungsposition 26322 ist nicht neben den Geblhrenordnungspositionen 02300 bis 02302, 26323,
26324 und 26350 bis 26352 und nicht neben den Geblhrenordnungspositionen des Abschnitts 36.2 berechnungsfdhig.
Die Geblihrenordnungsposition 26322 ist im Behandlungsfall nicht neben der Geblihrenordnungsposition 26330 berech-
nungsféhig.
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26323 Zuschlag zu den Gebiihrenordnungspositionen 26310 und 26311 fiir den Wechsel einer Ure-

terverweilschiene mittels Endoskopie

95 Punkte 10,00 €

Obligater Leistungsinhalt
Wechsel einer Ureterverweilschiene mittels Endoskopie,
Patientenaufkldrung zur Untersuchung und zu den maglichen therapeutischen MalRnahmen in derselben Sit-
zung in angemessenem Zeitabstand vor dem Eingriff,
Information zum Ablauf der vorbereitenden Malnahmen vor dem Eingriff und zu einer méglichen Sedierung
und/oder Pramedikation

Die Geblihrenordnungsposition 26323 ist nicht neben den Geblihrenordnungspositionen 02300 bis 02302, 26322,
26324 und 26350 bis 26352 und nicht neben den Geblhrenordnungspositionen des Abschnitts 36.2 berechnungsfdhig.

26324 Zuschlag zu den Gebiihrenordnungspositionen 26310 und 26311 fiir die

endoskopische Entfernung einer Ureterverweilschiene

44 Punkte 4,63 €

Obligater Leistungsinhalt
Endoskopische Entfernung einer Ureterverweilschiene,
Patientenaufkldrung zur Untersuchung und zu den maglichen therapeutischen Mafinahmen in derselben Sit-
zung in angemessenem Zeitabstand vor dem Eingriff,
Information zum Ablauf der vorbereitenden Malinahmen vor dem Eingriff und zu einer méglichen Sedierung
und/oder Pramedikation

Die Geblihrenordnungsposition 26324 ist nicht neben den Geblhrenordnungspositionen 02300 bis 02302, 26321 bis
26323 und 26350 bis 26352 und nicht neben den Gebiihrenordnungspositionen des Abschnitts 36.2 berechnungsfdhig.
26325 Wechsel eines Nierenfistelkatheters

285 Punkte 30,01 €
Obligater Leistungsinhalt

Wechsel eines Nierenfistelkatheters,
Spulung,
Katheterfixation

Die Geblihrenordnungsposition 26325 ist nicht neben den Geblhrenordnungspositionen 02300 bis 02302 und 26350

bis 26352 und nicht neben den Gebiihrenordnungspositionen des Abschnitts 36.2 berechnungsféhig. Die Gebiihrenord-
nungsposition 26325 ist im Behandlungsfall nicht neben der Geblihrenordnungsposition 26330 berechnungsfdhig.
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26330 Zusatzpauschale Extrakorporale StoRwellenlithotripsie (ESWL)
5119 Punkte 539,03 €
Obligater Leistungsinhalt
Extrakorporale StofRwellenlithotripsie (ESWL) von Harnsteinen,
Patientenaufkldrung in angemessenem Zeitabstand vor dem Eingriff,
Information zum Ablauf der vorbereitenden Mafénahmen vor dem Eingriff und zu einer méglichen Sedierung
und/oder Prdmedikation,
Nachbeobachtung und -betreuung,
Steinortung
Fakultativer Leistungsinhalt
Infusion(en) (Nr. 02100),
Einlegen einer Ureterverweilschiene (Nr. 26322),
Wechsel Nierenfistelkatheter (Nr. 26325),Ultraschalldiagostik (Kapitel 33),
Radiologische Diagnostik (Kapitel 34),
Prdmedikation/Sedierung,
In mehreren Sitzungen,
je behandelter Seite einmal im Krankheitsfall

Die Berechnung der Geblhrenordnungsposition 26330 setzt eine Genehmigung der Kassendrztlichen Vereinigung nach
der Vereinbarung zur StofBwellenlithotripsie sowie zur Strahlendiagnostik und —therapie gemdfS § 135 Abs. 2 SGB V vo-
raus. Die Geblihrenordnungsposition 26330 ist nicht neben den Geblihrenordnungspositionen 02300 bis 02302 und
26350 bis 26352 berechnungsféhig. Die Geblihrenordnungsposition 26330 ist im Behandlungsfall nicht neben den Ge-
biihrenordnungspositionen 02100, 02101, 26322, 26325, 34243 bis 34245, 34255 bis 34257 und 34280 bis 34282 und
nicht neben den Gebliihrenordnungspositionen des Kapitels 33 berechnungsféhig.

Wichtig: Die ESWL wird aus der Morbiditdtsgesamtvergiitung zusdtzlich zum Regelleistungsvolumen be-
zahlt!

26340 Kalibrierung/Bougierung der Harnrdhre
81 Punkte 853 €
Obligater Leistungsinhalt

Kalibrierung/Bougierung der Harnrohre,

Patientenaufkldrung zur Untersuchung und zu den moglichen therapeutischen Mafinahmen in derselben Sit-
zung in angemessenem Zeitabstand,

Information zum Ablauf der vorbereitenden Mafnahmen vor dem Eingriff und zu einer méglichen Sedierung
und/oder Prdmedikation,

Nachbeobachtung und -betreuung

Fakultativer Leistungsinhalt

Prdamedikation/Sedierung

Die Geblihrenordnungsposition 26340 ist nicht neben den Geblhrenordnungspositionen 02300 bis 02302, 26321 und
26350 bis 26352 berechnungsféhig. Die Geblihrenordnungsposition 26340 ist im Behandlungsfall nicht neben der Ge-
blihrenordnungsposition 26313 berechnungsfdhig.

26341 Prostatabiopsie

187 Punkte 19,69 €
Obligater Leistungsinhalt

Entnahme von mindestens 6 histologisch verwertbaren Biopsaten aus der Prostata bei Verdacht auf das Vor-
liegen bzw. zur Kontrolle eines Malignoms

Fakultativer Leistungsinhalt

Punktion(en) (Nr. 02340),

Lokalandsthesie

Die Geblihrenordnungsposition 26341 ist nicht neben den Geblihrenordnungspositionen 02300 bis 02302, 02340,
02341 und 26350 bis 26352 berechnungsfahig
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8.3 KLEINCHIRURGISCHE EINGRIFFE

26350 Kleinchirurgischer urologischer Eingriff |
78 Punkte 8,21 €
Obligater Leistungsinhalt

Operativer Eingriff mit einer Dauer von bis zu 5 Minuten und/oder
Primdre Wundversorgung,
einmal am Behandlungstag

Die Gebiihrenordnungspositionen 26350 bis 26352 sind bei Patienten mit den Diagnosen Ndvuszellnédvussyndrom (ICD-
10-GM: D22.-)und/oder mehreren offenen Wunden (ICD-10-GM: TO1.-) mehrfach in einer Sitzung - héchstens flinfmal
am Behandlungstag - berechnungsféhig. Die Gebiihrenordnungsposition 26350 ist bei Neugeborenen, Sduglingen,
Kleinkindern und Kindern bis zum vollendeten 12.Lebensjahr nach der Gebiihrenordnungsposition 31271 oder 36271be-
rechnungsfahig, sofern der Eingriff in Narkose erfolgt. Die VVoraussetzungen gemdfs § 115b SGB V missen dabei nicht
erfillt sein, sofern die Eingriffe nicht im Katalog zum Vertrag nach § 115b SGB V genannt sind. In diesen Fdllen ist die
postoperative Behandlung nach den Gebihrenordnungspositionen der Abschnitte 31.4.2 und 31.4.3 nicht berech-
nungsfdhig. Die in der Prdambel 31.2.1 Nr. 8 bzw. Pridambel 36.2.1 Nr. 4 benannten Einschrdnkungen entfallen in diesen
Fdillen, es gelten die Abrechnungsausschlisse der Gebuihrenordnungsposition 26350 entsprechend. Lokalandsthesien
und Leitungsandsthesien sind, soweit erforderlich, Bestandteil der Gebiihrenordnungsposition 26350. Die Geblihrenord-
nungsposition 26350 ist nicht neben den Gebuhrenordnungspositionen 02300 bis 02302, 02360, 26320 bis 26325,
26330, 26340, 26341, 26351, 26352, 30600, 30601, 30610 und 30611 berechnungsfdhig. Die Geblihrenordnungsposi-
tion 26350 ist im Zeitraum von 21 Tagen nach Erbringung einer Leistung des Abschnitts 31.2 nicht neben den Gebuh-
renordnungspositionen des Abschnitts 31.4.3 berechnungsféhig.

26351 Kleinchirurgischer urologischer Eingriff Il
118 Punkte 12,43 €

Obligater Leistungsinhalt

Spaltung einer Harnréhrenstriktur nach Otis und/oder
Entfernung einer oder mehrerer Geschwilste an der Harnréhrenmiindung,
einmal am Behandlungstag

Die GebUhrenordnungspositionen 26350 bis 26352 sind bei Patienten mit den Diagnosen Ndvuszellndvussyndrom (ICD-
10-GM: D22.-)und/oder mehreren offenen Wunden (ICD-10-GM: TO1.-) mehrfach in einer Sitzung - héchstens flinfmal
am Behandlungstag - berechnungsféhig. Die Gebilihrenordnungsposition 26351 ist bei Neugeborenen, Sduglingen,
Kleinkindern und Kindern bis zum vollendeten 12. Lebensjahr nach der Gebihrenordnungsposition 31271 oder 36271
berechnungsfdhig, sofern der Eingriff in Narkose erfolgt. Die Voraussetzungen gemdf3 § 115b SGB V missen dabei nicht
erflillt sein, sofern die Eingriffe nicht im Katalog zum Vertrag nach § 115b SGB V genannt sind. In diesen Fdillen ist die
postoperative Behandlung nach den Gebihrenordnungspositionen der Abschnitte 31.4.2 und 31.4.3 nicht berechnungs-
fahig. Die in der Prdambel 31.2.1 Nr. 8 bzw. Prdambel 36.2.1 Nr. 4 benannten Einschrdnkungen entfallen in diesen Fdl-
len, es gelten die Abrechnungsausschliisse der Gebuhrenordnungsposition 26351 entsprechend. Lokalandsthesien und
Leitungsandsthesien sind, soweit erforderlich,Bestandteil der Gebiihrenordnungsposition 26351. Die Gebiihrenord-
nungsposition 26351 ist nicht neben den Geblihrenordnungspositionen 02300 bis 02302, 02360, 26320 bis 26325,
26330, 26340, 26341, 26350, 26352, 30600, 30601, 30610 und 30611 berechnungsfdhig. Die Geblihrenordnungsposi-
tion 26351 ist im Zeitraum von 21 Tagen nach Erbringung einer Leistung des Abschnitts 31.2 nicht neben den Gebtih-
renordnungspositionen des Abschnitts 31.4.3 berechnungsfdhig.
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26352 Kleinchirurgischer urologischer Eingriff lll und/oder primdre Wundversorgung bei
Sduglingen, Kleinkindern und Kindern
219 Punkte 23,06 €
Obligater Leistungsinhalt

Primdre Wundversorgung bei Sduglingen, Kleinkindern und Kindern und/oder
Meatusplastik,
einmal am Behandlungstag

Die GebUhrenordnungspositionen 26350 bis 26352 sind bei Patienten mit den Diagnosen Ndvuszellndvussyndrom (ICD-
10-GM: D22.-) und/oder mehreren offenen Wunden (ICD-10-GM: TO1.-) mehrfach in einer Sitzung - héchstens fiinfmal je
Behandlungstag - berechnungsfdhig. Die Gebiihrenordnungsposition 26352 ist bei Neugeborenen, Sduglingen, Kleinkin-
dern und Kindern bis zum vollendeten 12. Lebensjahr nach der Gebihrenordnungsposition 31271 oder 36271berech-
nungsfdhig, sofern der Eingriff in Narkose erfolgt. Die VVoraussetzungen gemdfs § 115b SGB V missen dabei nicht erfiillt
sein, sofern die Eingriffe nicht im Katalog zum Vertrag nach § 115b SGB V genannt sind. In diesen Fdillen ist die postope-
rative Behandlung nach den Gebiihrenordnungspositionen der Abschnitte 31.4.2 und 31.4.3 nicht berechnungsfdhig.
Die in der Prdambel 31.2.1 Nr. 8 bzw. Prdambel 36.2.1 Nr. 4 benannten Einschrdnkungen entfallen in diesen Fdllen, es
gelten die Abrechnungsausschliisse der Geblihrenordnungsposition 26352 entsprechend. Lokalandsthesien und Lei-
tungsandsthesien sind, soweit erforderlich,Bestandteil der Geblihrenordnungsposition 26352. Die Gebiihrenordnungspo-
sition 26352 ist nicht neben den Gebuhrenordnungspositionen 02300 bis 02302, 02360, 26320 bis 26325, 26330,
26340, 26341, 26350, 26351, 30600, 30601, 30610 und 30611 berechnungsféhig. Die Geblihrenordnungsposition
26352 istim Zeitraum von 21 Tagen nach Erbringung einer Leistung des Abschnitts 31.2 nicht neben den Gebihrenord-
nungspositionen des Abschnitts 31.4.3 berechnungsféhig.

8.4 HINWEIS ZUR VERORDNUNG DER INTERMITTIERENDEN TRANSURETHRALEN EINMAL-
KATHETERISIERUNG

Durch Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses (GBA) zur Anderung der Richtlinie zur Héduslichen
Krankenpflege (2006), ist die intermittierende transurethrale Einmalkatheterisierung bei neurogener Blasen-
entleerungsstorung oder myogener chronischer Restharnbildung als Leistung der Hduslichen Krankenpflege
verordnungsfchig:

,Die intermittierende transurethrale Einmalkatheterisierung ist verordnungsfdhig, wenn eine andere Me-
thode der Harnableitung nicht zu besseren Ergebnissen fiihrt bei Patienten, die wegen

- einer so erheblichen Einschrédnkung der Grob- oder Feinmotorik oder

« eingeschrdnkter Sehfdhigkeit oder

» einer so starken Einschrdnkung der geistigen Leistungsfahigkeit oder eines Realitdtsverlusts oder

« entwicklungsbedingt noch nicht vorhandener Fdhigkeit die Katheterisierung nicht erlernen oder nicht
selbstdndig durchfiihren kdnnen. Dies muss aus der Verordnung hervorgehen.
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9.1 ERKLARUNG UND VERTRAGSBEISPIELE

Die vorangegangenen Gesundheitsreformen haben das Vertragsmonopol der KVen aufgebrochen und einen
grofden Handlungsspielraum im Bereich der hausarztzentrierten Versorgung (HzV) nach § 73b SGB V eroff-
net.

Vielerorts sind die Grund- und Chronikerpauschalen, sowie bestimmte Einzelleistungen (wie z. B. die Wund-
versorgung) Bestandteil des jeweiligen hausarztzentrierten Vertrages. Die Hausdrzte werden vielerorts zu
grofden Teilen nicht mehr nach dem EBM honoriert; die Abrechnung wird dort durch die Verbédnde durchge-
fahrt.

Die Mdglichkeit, Vertrdge zur hausarztzentrierten Versorgung mit den Krankenkassen zu schliefsen, hat vor
allem Arzteverbdnde gestdrkt. Hierdurch besteht ein Wettbewerb um den Versorgungsauftrag zwischen den
Verbdnden und den KVen.

Beispiele fur existierende Vertrdge sind:

AOK Baden-Wiurttemberg

AOK Bayern

AOK Nordost / IKK Brandenburg und Berlin

BKK Bayern

IKK Classic

Techniker Krankenkasse

LKK

Bosch BKK Baden-Wirttemberg

Ersatzkassen in Baden-Wirttemberg, Bayern, Nordrhein, Rheinland-Pfalz, Sachsen, Schleswig-Holstein, West-
falen-Lippe
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Der medizinische Fortschritt ermdglicht es vielfach, Operationen nicht mehr vollstationdr vorzunehmen. Nach
dem Grundsatz ,ambulant vor stationdr”, stellenambulante Operationen stationsersetzende Eingriffe mit dem
Ziel dar, nicht notwendige vollstationdre Krankenhausbehandlungen zu vermeiden, eine wirtschaftliche und
patientengerechte Versorgung zu sichern und die Kooperation zwischen niedergelassenen Vertragsdrzten
und Krankenhdusern zu verbessern.

Ambulante Operationen erfolgen in der Regel auf Uberweisung eines niedergelassenen Vertragsarztes, der
zur Vermeidung von Doppeluntersuchungen Unterlagen zur Verfiigung stellt. Der GKV-Spitzenverband, die
Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und die Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV) vereinbaren ei-
nen Katalog ambulant durchfUhrbarer Operationen und sonstiger stationsersetzender Eingriffe.

Der Begriff stationsersetzender Eingriff erweiterte die geltende Regelung auf Behandlungen, die in der Regel
ambulant durchfihrbar sind, bis dahin allerdings Uberwiegend (teil-) stationdr erfolgten. Leistungen, bei denen
sowohl eine ambulante als auch eine stationdre DurchfUhrung maoglich ist, werden im Katalog entsprechend
gekennzeichnet.

101 DEFINITION

Als ambulante Operation gelten drztliche Leistungen mit chirurgisch-instrumenteller Er6ffnung der Haut
und/oder Schleimhaut oder der Wundverschluss von erdffneten Strukturen der Haut und/oder Schleimhaut
mindestens in Oberfldchenandsthesie, sowie Leistungen entsprechend den Prozeduren nach dem giltigen
OPS-Katalog in Verbindung mit Anhang 2 des EBM, ggf. einschl. eingriffsbezogener Verbandleistungen.

10.2 AUSSCHLUSS

Punktionen mit Nadeln, Kanilen und Biopsienadeln, sowie Kiirettagen der Haut und Shave-Biopsien der Haut
fallen nicht unter die Definition eines operativen Eingriffs.

10.3 ABRECHNUNGSVORAUSSETZUNGEN

Die Abrechnung einer ambulanten Operation gemdls dem Abschnitt 31.2 des EBM ist an bestimmte Voraus-
setzungen geknUpft. Einerseits, missen die notwendigen sachlichen und personellen Bedingungen erfullt
sein, und anderseits ist die Teilnahme an dem Vertrag nach § 115b SGB V durch den Vertragsarzt gegentiber
der KV zu erkldren. Mit der GOP sind sdmtliche durch den Operateur erbrachten drztlichen Leistungen, Un-
tersuchungen am Operationstag, Verbdnde, Abschlussuntersuchungen, einen post-operativen Arzt-Patien-
ten-Kontakt ab dem ersten Tag nach Operation , Dokumentationen und Beratungen, einschlieSlich des Ab-
schlussberichtes abgegolten.
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104 KODIERBEISPIELE

Wir haben hier einige Beispiele fur die Verschlisselung mit OPS aufgefihrt:

104.1 CHIRURGISCHE WUNDTOILETTE (WUNDDEBRIDEMENT)
5-896 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung von er-
kranktem Gewebe an Haut und Unterhaut
InkLl. Entfernung eines Systems zur Vakuumversiegelung mit gleichzeitigem
Wunddebridement

Exkl. 5-850 ff. Wunddebridement, auf Muskel, Sehne oder Faszie beschrdnkt
5-869.1 ff. | Schichtenlbergreifendes Wunddebridement

5-894.2 ff. | Lokale Exzision oder lokale Kirettage von SchweilRdriisen

5-895.6 ff. | Radikale Exzision oder radikale Kirettage von Schweil3driisen
8-192 ff. Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut ohne
Andsthesie (im Rahmen eines Verbandwechsels) bei VVorliegen einer
Wunde

Hinw.:

Die Lokalisation ist in der 6. Stelle nach der Liste vor Kode 5-890 zu kodieren. Ein Wunddebridement ist ein
chirurgisches oder ultraschallbasiertes VVorgehen zur Entfernung von geschddigtem, infiziertem, minderdurch-
blutetem oder nekrotischem Gewebe der Haut und Unterhaut bis zum Bereich des vitalen Gewebes. Die An-
wendung der Kodes setzt eine Allgemein-, Regional- oder Lokalandsthesie voraus. (Ausnahme: Es liegt eine
neurologisch bedingte Analgesie vor.). Bei alleiniger Oberflichenandsthesie ist ein Kode aus dem Bereich 8-
192 ff. zu verwenden. Voraussetzung ist das Vorliegen einer Wunde [traumatisch oder nicht traumatisch be-
dingte Unterbrechung des Zusammenhangs von Korpergewebe mit oder ohne Substanzverlust]. Ohne
Wunde ist ein Kode aus dem Bereich 5-894 Lokale Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut
bzw. aus dem Bereich 5-895 Radikale und ausgedehnte Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Un-
terhaut anzuwenden

Ein Kode aus diesem Bereich ist nicht zu verwenden im Zusammenhang mit einer Hdmatomausrdumung
bzw. Abszessspaltung (5-892 ff.) oder einer Primdrnaht (5-900.0 ff.). Ein Wunddebridement ist bei diesen Ko-
des bereits eingeschlossen

Die alleinige Entfernung eines Systems zur Vakuumtherapie ohne Andsthesie und Debridement ist als Entfer-
nung von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut ohne Andsthesie (im Rahmen eines Verbandwechsels)
bei Vorliegen einer Wunde (8-192 ff.) zu kodieren

5-896 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung von er-
kranktem Gewebe an Haut und Unterhaut

5-896.0** | kleinfldchig, Ldnge bis 3 cm oder Fldche bis 4 cm?

5-896.1** | grol3fldchig

5-896.2** | Grolfldchig, mit Einlegen eines Medikamententrdgers
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10.4.2 PRIMARER WUNDVERSCHLUSS DER HAUT
5-928 Primdrer Wundverschluss der Haut und Revision einer Hautplastik bei
VVerbrennungen und Verdtzungen
InkL. Ausdinnung eines Lappens
Hinw.:

Das Anlegen eines VVerbandes ist gesondert zu kodieren (8-191). Die Lokalisation ist in der 6. Stelle nach der
Liste vor Kode 5-920 zu kodieren.

5-928.0** | Primdrer Wundverschluss durch Fadennaht
5-928.1** | Primdrer Wundverschluss durch Klammernaht
5-928.2** | Primdrer Wundverschluss durch Klebung
5-928.4** | Revision eines freien Hauttransplantates
5-928.5** | Revision einer lokalen Lappenplastik

104.3 URETHRO-ZYSTOZELE

5-704.0 VVorderwandplastik (bei (Urethro-)Zystozele)
5-704.00 | Vorderwandplastik (bei (Urethro-)Zystozele) ohne alloplastisches Mate-

rial

5-704.01 | Vorderwandplastik (bei (Urethro-)Zystozele) mit alloplastischem Ma-
terial

Exkl. Obturatorplastik und TVT (5-593.2)

Hinw.:

Die Art des verwendeten Materials flir Gewebeersatz oder Gewebeverstdrkung ist gesondert zu kodieren (5-
932).

10.4.4 PARTIELLE HARNBLASENRESEKTION

Hinw.:
Eine durchgeflhrte Augmentation der Harnblase ist gesondert zu kodieren (5-578.6)
Der Zugang ist in der 6. Stelle nach folgender Liste zu kodieren:

0 offen chirurgisch

1 laparoskopisch

x Sonstige

5-575.0** | Teilresektion ohne Ureternecimplantation

5-575.2** | Teilresektion mit einseitiger Ureterneoimplantation
5-575.3** | Teilresektion mit beidseitiger Ureterneoimplantation
5-575.4** | Supratrigonale Resektion ohne Ureterneocimplantation
.ff
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Arztgruppeniibergreifende allgemeine Leistungen

Im EBM werden arztgruppenibergreifende allgemeine Leistungen, arztgruppenspezifische Leistungen, arztgruppen-
Ubergreifende spezielle Leistungen und Pauschalerstattungen unterschieden. Jeder Vertragsarzt kann arztgruppen-
Ubergreifende allgemeine Leistungen erbringen und berechnen. Dabei muss die berufsrechtliche Verpflichtung zur
Beschrdnkung der drztlichen Tdtigkeit auf das jeweilige Gebiet sowie entsprechende vertragliche Bestimmungen
(zum Beispiel Kinder-Richtlinien oder Friherkennungs-Richtlinien) bertcksichtigt werden.

Arztgruppeniibergreifende spezielle Leistungen

Im EBM werden arztgruppenibergreifende allgemeine Leistungen, arztgruppenspezifische Leistungen,
arztgruppenubergreifende spezielle Leistungen und Pauschalerstattungen unterschieden. Die arztgruppeniber-
greifenden speziellen Leistungen setzen bei der Berechnung besondere Fachkunde-Nachweise, apparative Anforde-
rungen, die Teilnahme an MafRnahmen der QualitGtssicherung gemdfd § 135 Abs. 2 SGB V und die in den entspre-
chenden Kapiteln beziehungsweise Abschnitten und Prdambeln zur VVoraussetzung der Abrechnung aufgefihrten
Kriterien voraus. Die arztgruppenibergreifenden speziellen Leistungen sind demnach nicht auf einzelne Arztgruppen
beschrankt.

Arztfall

Der Arztfall ist definiert in § 21 Abs. 1b BMV-A bzw. in § 25 Abs. 1b EKV und umfasst die Behandlung desselben
Versicherten durch denselben an der vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt in einem Kalenderviertel-
jahr zu Lasten derselben Krankenkasse unabhdngig von der Betriebs- oder Nebenbetriebsstdtte.

Behandlungsfall
Der Behandlungsfall ist definiert in § 21 Abs. 1 BMV-A bzw. § 25 Abs. 1 EKV als Behandlung desselben Versicherten
durch dieselbe Arztpraxis in einem Kalendervierteljahr zu Lasten derselben Krankenkasse.

Behandlungskomplex (Leistungskomplex)

Behandlungskomplexe sind zu berechnen, wenn die erbrachten Leistungen die Voraussetzungen fur die Abrech-
nung des Komplexes erfiillen. Eine Komplexleistung ist abrechnungsféhig, wenn alle rdumlichen, apparativen und
personlichen VVoraussetzungen gegeben sind, um die obligaten als auch die fakultativen Leistungsinhalte des Kom-
plexes erbringen zu kdnnen. Eine Berechnung von Einzelleistungen anstelle der Komplexe ist nicht statthaft. Bei Auf-
tragsleistungen gilt diese Regelung nicht.

Die Abrechnung eines Behandlungs- bzw. Leistungskomplexes ist erst nach Abschluss der Behandlung und Erful-
lung aller obligaten Leistungen, d.h. beim letzten Arzt-Patienten-Kontakt, zuldssig. Eine Leistung kann auch dann
berechnet werden, wenn sie zwar Teilleistung eines Leistungskomplexes ist, dieser Komplex jedoch nicht berech-
nungsfdhig ist. Seit dem 1. Januar 2006 ist eine Leistung oder ein Leistungskomplex auch dann abrechnungsfdhig,
wenn eine als Bestandteil des Leistungsinhaltes vorausgesetzte Berichterstattung oder Ubermittlung einer Befund-
kopie (Berichtspflicht), bei Uberschreitung der Quartalsgrenze, bis zum 14. Tag im Anschluss an die vollstdndige Er-
bringung der sonstigen Leistungsinhalte der Leistung oder des Leistungskomplexes erfolgt.

Berichtspflicht

Fur die meisten Leistungen gilt die sog. Berichtspflicht an den Hausarzt, auch dann, wenn der Patient primdr oder
auf Uberweisung durch einen Facharzt erscheint. Jedoch besteht folgende Einschréinkung: Gibt der Versicherte kei-
nen Hausarzt an bzw. ist eine Genehmigung zur Information des Hausarztes gemdfd § 73 Abs.1b SGB V nicht erteilt,
sind die Leistungen auch ohne schriftliche Mitteilung an den Hausarzt berechnungsfdhig. Der berichtspflichtige Arzt
muss einen entsprechenden Nachweis erbringen kénnen.

Die aktuelle Regelung zur verspdteten Berichtspflicht finden Sie beim Begriff Behandlungskomplex.

Betriebsstdttenfall

Der Betriebsstiittenfall ist definiert in § 21 Abs. 1a BMV-A bzw. in § 25 Abs. 1a EKV und umfasst die Behandlung
desselben Versicherten in einem Kalendervierteljahr durch einen oder mehrere Arzte derselben Betriebsstétte oder
derselben Nebenbetriebsstdtte zu Lasten derselben Krankenkasse unabhdngig vom behandelnden Arzt.
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Bewertungsausschuss / Erweiterter ...

Der Bewertungsausschuss beschlieRt den Einheitlichen Bewertungsmal3stab (EBM) beziehungsweise Anderungen
desselben. Dem Bewertungsausschuss gehoren jeweils sieben von der KBV und von den Spitzenverbdnden der
Krankenkassen benannte Mitglieder an. Den Vorsitz fiihren abwechselnd ein Vertreter der Arzte und ein Vertreter
der Krankenkassen. Der Erweiterte Bewertungsausschuss wird einberufen, wenn im Bewertungsausschuss durch
Ubereinstimmenden Beschluss aller Mitglieder eine Vereinbarung Uber den Bewertungsmaf3stab ganz oder teilweise
nicht zustande kommt. Auf Verlangen mindestens zweier Mitglieder wird dann der Bewertungsausschuss um einen
unparteiischen Vorsitzenden und vier weitere unparteiische Mitglieder erweitert, von denen jeweils zwei Mitglieder
von der KBV und zwei von den Spitzenverbdnden der Krankenkassen benannt werden.

Disease Management Programme

Disease Management bezeichnet die Behandlung von Patienten anhand standardisierter Vorgaben. Diese richten
sich an einzelnen Krankheitsbildern aus. Wird beispielsweise festgestellt, dass ein Patient an Diabetes leidet, ergeben
sich aus der Diagnose vorgegebene Behandlungsschritte. In die 6ffentliche Diskussion geraten ist das Disease Ma-
nagement mit der Anderung der Ausgleichszahlungen aus dem morbiditéitsadjustierten Risikostrukturausgleich
(Morbi-RSA) unter den Krankenkassen. Um chronisch Kranke zu attraktiven Versicherten zu machen, hat der Bun-
destag per Gesetz beschlossen, dass die Krankenkassen fur sieben Volkskrankheiten Disease-Management-Pro-
gramme auflegen: Diabetes mellitus Typ I/Il, Koronare Herzkrankheit (KHK) + Modul Herzinsuffizienz, Asthma bron-
chiale, Chronisch obstruktive Atemwegserkrankungen (COPD) und Brustkrebs. Schreiben sich die Patienten in die
Programme ein, kann die jeweilige Krankenkasse mehr Geld aus dem Gesundheitsfond generieren.

Einheitlicher Bewertungsmafstab (EBM)

Der Einheitliche Bewertungsmalféstab (EBM) ist ein Verzeichnis, nach dem ambulante Leistungen in der gesetzlichen
Krankenversicherung abgerechnet werden. Seine gesetzliche Grundlage ist das Finfte Sozialgesetzbuch (SGB V).
Gemdld § 87 Abs. 2 Satz 1 SGB V bestimmt der Einheitliche Bewertungsmalféstab (EBM) den Inhalt der abrech-
nungsfdhigen Leistungen und stellt ihr wertmadfRiges, in Punkten ausgedricktes Verhdltnis zueinander dar. Soweit
mdglich sind die Leistungen mit Angaben fir den zur Leistungserbringung erforderlichen Zeitaufwand des Vertrags-
arztes zu versehen.

Fallzahl
Die Summe aller Abrechnungsfdlle einer Arztpraxis in einem Abrechnungszeitraum. Sie wird zugrunde gelegt, um
das Regelleistungsvolumen zu berechnen.

Fallpunktzahl

Die Fallpunktzahl gibt den in Punkten ausgedriickten Wert eines Behandlungsfalles an. Sie ist lediglich eine Rechen-
grofRe zur Ermittlung des Regelleistungsvolumens einer Arztpraxis. Die Fallpunktzahl ist innerhalb einer Arztgruppe
fur jeden niedergelassenen Arzt gleich.

Fakultativer Leistungsinhalt

Bei vielen Leistungen wurden obligate und fakultative Leistungsinhalte unterschieden. Die Erbringung der fakultati-
ven Leistungsinhalte ist vom Einzelfall abhdngig. Sie sind Bestandteil des Leistungskatalogs der gesetzlichen Kran-
kenversicherung.

Honorarverteilungsmafstab

Der Honorarverteilungsmaf3stab ist in § 85 SGB V gesetzlich verankert. Nach dem HVM wird die zwischen den Ge-
setzlichen Krankenkassen und Kassendrztlicher Vereinigung (KV) vereinbarte Gesamtvergltung unter den abrech-
nenden Kassendrzten verteilt. Er enthdlt u. a. Angaben Uber Abrechnung und Honorarauszahlungen, Verwaltungs-
kostenabziige, Sdumnisabziige bei verspdteter Abrechnung, Honorarbegrenzung bei Uberdurchschnittlicher Abrech-
nung usw. und gilt nur fUr die jeweilige KVV-Region, in welcher der Abschluss stattgefunden hat.
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Mengensteuerungskonzept / Regelleistungsvolumen

Im Bewertungsausschuss wurde abgestimmt, dass der EBM nur gemeinsam mit einem Konzept zur Mengen-steue-
rung in Kraft treten soll. Aufgrund der gesetzlichen Vorgaben zur Einflihrung von Regelleistungsvolumen (RLV)
wurde vereinbart, die Mengensteuerung mit der RLV-Systematik zu verbinden. Ziel der Regelleistungsvolumen ist es,
nach dem Gesetz Regelungen zur Verhinderung einer tbermdfigen Mengenausweitung zu treffen. Zu diesem
Zweck wurden arztgruppenspezifische Grenzwerte festgelegt, bis zu denen die von einer Arztpraxis erbrachten Leis-
tungen mit festen Punktwerten vergiitet werden (Regelleistungsvolumen). Fiir den Fall der Uberschreitung der
Grenzwerte sieht der Honorarverteilungsmal3stab vor, die den Grenzwert Uberschreitendende Leistungsmenge mit
abgestaffelten (floatenden) Punktwerten zu vergtten. (siehe auch: Arztindividuelles Regelleistungsvolumen)

Obligater Leistungsinhalt

Bei vielen Leistungen werden obligate und fakultative Leistungsinhalte unterschieden. Die obligaten Leistungsinhalte
mussen vollsttindig erbracht werden, um die Leistung abrechnen zu kdnnen. Eine Einschrdnkung erfdhrt diese Regel
gegebenenfalls nur durch und/oder- Verknipfungen.

Arztindividuelles Regelleistungsvolumen (RLV)

Das RLV berechnet sich aus dem fachgruppenspezifischen Fallwert multipliziert mit der eigenen Scheinzahl des je-
weiligen Vorjahresquartals. Der Fallwert wird in den drei Altersgruppen der Grundpauschalen gewichtet und ent-
sprechend der arztspezifischen Fallzahlen und Alterszusammensetzung dann ermittelt. Diese Menge in Euro muss
durch Leistungen zum Orientierungspunktwert erwirtschaftet werden. DarUber hinausgehende Leistungen werden
zu einem abgestaffelten, und somit geringen, Restpunktwert vergitet.

Plausibilitatspriifungen

Der Gesetzgeber verpflichte die Kassendrztlichen Vereinigungen gemdf § 106a Abs. 1 und 2 SGB V die abgerech-
neten Leistungen der Vertragsdrzte und -psychotherapeuten hinsichtlich ihrer zeitlichen Plausibilitdt zu Uberprfen.
Der Bewertungsausschuss hat dazu einen Anhang 3 zum EBM beschlossen, der die fiir die Plausibilititspriifung rele-
vanten Zeitansdtze auffihrt. Die Plausibilitdtszeiten sind teilweise niedriger als die kalkulierten Zeiten zur drztlichen
Leistungserstellung.

Richtgrofe

Wie der Name schon sagt, gibt die Richtgréfie einen Wert an, an dem der Arzt sein Verordnungsverhalten im Quar-
tal auszurichten hat. Hierbei sind aber nicht die Verordnungskosten fir einen einzelnen Patienten gemeint, sondern
der Durchschnittswert der Verordnungskosten Uber alle im Quartal behandelten Patienten. Hohe Verordnungskos-
ten fUr Arznei- und Verbandmittel bei einzelnen Patienten k&nnen durch niedrige bei anderen Patienten ausgegli-
chen werden. Praktischer Orientierungswert fur den Arzt ist hdufig aber die Richtgréfde pro Patient:

RichtgroRe = durchschnittliches, pro Patient und Quartal zugestandenes Budget

RichtgroRen sind arztgruppenspezifisch und nach Versichertenstatus (Mitglied/Familienangehériger oder Rentner)
entsprechend der verschiedenen Behandlungsintensitdt und Morbiditdt differenziert.

Es gibt RichtgrofRRen jeweils fur Arznei- und Verbandmittel, sowie fir Heilmittel (z. B. Physiotherapie, Krankengym-
nastik)

In einigen Kassendrztlichen Vereinigungen sind hdufig zwei dieser Budgetgruppen, die fur Arznei-/VVerbandmittel und
Sprechstundenbedarf zu einer Richtgréfde zusammengefasst.

Wichtig: Fiir Hilfsmittel gibt es keine RichtgroRe (=Budget)
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RichtgréRe (Forts.)
Je nach KV ist die Hohe der RichtgréfRen unterschiedlich sowie das Verfahren und die Umsetzung der Regressforde-
rungen. Der Arzt muss allgemein damit rechnen, dass es bei Uberschreitungen

> 15% mit einer Prifung

> 25% zum Regress kommt.
Seit der Einfiihrung des VVersorgungstrukturgesetzes, muss vor der Festsetzung des ersten Regresses eine individu-
elle Beratung durch die Prifstelle erfolgt sein. Die bisherige Rechtsprechung fdllt hierzu unterschiedlich aus.
Der anberaumte Regressfall kann durch patientenbezogene Nennungen folgender Aspekte der Versorgung entkrdf-
tet werden:

e Die Versorgung war notwendig

e Die Versorgung war zweckmdaf3ig

e Die Versorgung war ausreichend

e Die Versorgung war wirtschaftlich
Dies ist patientenbezogen dem Prifgremium ggf. in einer Anhdrung nachzuweisen.

Verwaltungskomplex -

Mit dem Verwaltungskomplex wird die Ausstellung von Wiederholungsrezepten und Uberweisungsscheinen ohne
personlichen Arzt-Patienten-Kontakt vergutet. Dartber hinaus wird hiermit die Ubermittlung von Befunden oder
drztlichen Anordnungen durch das Praxispersonal im Auftrag des Arztes abgerechnet. Beim Verwaltungskomplex
findet kein direkter Arzt-Patienten-Kontakt statt, sonst misste der Konsultationskomplex abgerechnet werden. Der
Verwaltungskomplex kann mehrfach im Quartal angesetzt werden. Hierbei ist darauf zu achten, dass am gleichen
Behandlungstag keine andere Leistung abrechnungsfdhig ist.
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QUELLEN/WEITERFUHRENDE LINKS

Quellen

Dieser Ratgeber orientiert sich u.a. an den nachfolgenden Veroffentlichungen:
EBM - online: http://www.kbv.de/html/ebm.php
BDC online (Neuordnung der Vergutung)

Links

Kassendrztliche Bundesvereinigung
www.kbv.de

Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation und Information
www.dimdi.de

Deutscher Hausdrzteverband
http://www.hausaerzteverband.de/cms/Hausarztvertraege.46.0.html

Gemeinsamer Bundesausschuss
https://www.g-ba.de

Institut des Bewertungsausschusses
http://institut-ba.de/ba.html
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