Gebuhrenordnung fir Arzte

UV-GOA 2026

mit Krankenhauskosten-Nebentarif
Stand: 01.07.2026

Anderungen zum 01.07.2026

1. Im Zuge der Novellierung der UV-GOA werden umfangreiche Anderungen in
verschiedenen Teilen der UV-GOA vorgenommen. Im Abschnitt B und im Abschnitt L im
neuen Unterabschnitt XVII. wurden erhebliche Anderungen beschlossen. Die gesamten
Anderungen sind den BeschlUssen der Standigen Gebuhrenkommission
(https://www.dguv.de/de/reha_leistung/informationen_leistungserbringende/verguetung/in
dex.jsp) zu entnehmen.

2. Abrechnungsregelungen zwischen den Vertragspartnern fiir die Anderungen zum
01.07.2026:

Alle ab dem 01.07.26 erbrachten Leistungen sind nach der ab dann geltenden UV-GOA
abzurechnen. Fur die Abrechnung der neuen Gebuhren und Leistungen zum 01.07.2026 ist
der Tag der Leistungserbringung relevant. Fur bereits laufende Behandlungsfalle beginnt
mit dem 01.07.2026 formal der Lauf eines neuen Behandlungsfalls.

3. Die Gebuihren des Leistungs- und Gebihrenverzeichnisses nach § 51 AV (Anlage 1 zum
Vertrag Arzte/Unfallversicherungstrager - UV-GOA) werden zum 01.07.2026 um 5 %
erhoht. Von der Erhdhung ausgenommen sind folgende Abschnitte der UV-GOA:

- Abschnitt B - Grundleistungen und allgemeine Leistungen
- Abschnitt L - Unterabschnitt XVII. - Arthroskopie - Nrn. 3400 bis 3444
- Abschnitt M - Unterabschnitt IV. - Nrn. 4780, 4782, 4783, 4785
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Hinweise zu der Abrechnung von Materialien

Materialien kdnnen nach dem Berufsgenossenschaftlichen Nebenkostentarif (BG-NT) oder nach Teil A der UV-
GOA abgerechnet werden. Im Wesentlichen finden sich in den beiden Tarifbestimmungen gleiche Inhalte.

In der Folge werden die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen und Regelungen erlautert.

1.

Besondere Kosten nach Spalte 4 der UV-GOA auf der Grundlage des BG-NT

Bei dem BG-NT handelt es sich um eine Vereinbarung zwischen der DGUV und der DKG
(Vertragsparteien). Die Tarifbestimmungen gelten daher grundsatzlich nur flr Arzte an
Krankenhausern. Diese sind verpflichtet mit den Besonderen Kosten abzurechnen.

Die Betrage in der Spalte Besondere Kosten sind flr die jeweiligen Leistungen als Pauschalen
zwischen den Vertragsparteien vereinbart. Einzelnachweise kdnnen vom Unfallversicherungstrager
nur fr die Abrechnung von Materialien gefordert werden, die nicht Bestandteil der Pauschale § 2
Abs. 1 BG-T sondern nach § 2 Abs. 3 BG-T gesondert berechnungsfahig sind.

Abrechnung von Auslagen nach Teil A der UV-GOA

Fur niedergelassene Arzte gelten fur die Abrechnung von Materialien (Auslagen) so weit in der UV-
GOA nichts anderes bestimmt ist, die Regelungen des Teil A der UV-GOA. Zum Nachweis des
Einkaufs der jeweiligen Auslage kann der Unfallversicherungstrager einen Einzelnachweis
verlangen.

Eine Verpflichtung in dieser Form abzurechnen, besteht nicht. Niedergelasse Arzte haben die Wahl
anstelle der Regelung nach Teil A mit den besonderen Kosten der Spalte 4 (BG-NT) abzurechnen.

Diese Entscheidung trifft der Arzt zu Beginn des Behandlungsfalles (siehe B. Grundleistungen und
allgemeine Leistungen, Allgemeine Bestimmungen, Nr. 1). An diese Entscheidung ist er dann fur die
Dauer des Behandlungsfalles gebunden.

Rechnen niedergelassene Arzte nach diesem Tarif mit den besonderen Kosten ab, gilt fur sie der
BG-NT.



A. Abrechnung der arztlichen Leistungen

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

Im Zusammenhang mit arthroskopischen Leistungen nach Abschnitt L. XVII kann der Arzt keinen
Ersatz von Auslagen berechnen. Es gelten die Besonderheiten des Abschnitts L. XVII.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

PWhN



B. Grundleistungen und allgemeine Leistungen

Allgemeine Bestimmungen

1.

u e

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

Die Leistungen nach den Nummern 1 bis 2, 5, 11 und 12 kénnen an demselben Tag nur dann mehr
als einmal berechnet werden, wenn dies durch die Beschaffenheit des Krankheitsfalls geboten war.
Bei mehrmaliger Berechnung ist die jeweilige Uhrzeit der Leistungserbringung in der Rechnung
anzugeben. Bei den Leistungen nach den Nummern 1 bis 3, 11 und 12 ist eine mehrmalige
Berechnung an demselben Tag auf Verlangen zu begrinden.

BesuchsgebUhren, Wegegeld, Kilometerpauschalen und Reiseentschadigungen sind fir Besuche
von Krankenhaus- und Belegarzten im Krankenhaus sowie neben den Nrn. 45 - 52 53 nicht
berechnungsfahig.

Terminvereinbarungen sind nicht berechnungsfahig.

Die Abrechnung selbstandiger arztlicher Leistungen, die nicht im GebUhrenverzeichnis enthalten
sind, kénnen nicht durch analoge Leistungen ersetzt werden. Eine Regelung entsprechend des § 6
Abs. 2 GOA (GOA i.d.F. v. 9.02.1996 (BGBI. | S. 210), zuletzt geandert durch Art. 3b G v. 19.07.2023
(BGBI. 2023 I Nr. 197).) durch Heranziehung einer nach Art, Kosten- und Zeitaufwand
gleichwertigen Position ist in der UV-GOA nicht gestattet.

. Allgemeine Beratungen und Untersuchungen

Nummer

1

. Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-
Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten
Symptomzentrierte Untersuchung bei
Unfallverletzungen oder bei Verdacht auf das Vorliegen
einer Berufskrankheit einschlieBlich Beratung. Bei
Kindern bis zum 6. Geburtstag wird anstelle der Nr. 1
einmal im Behandlungsfall die Nr. 2 abgerechnet. Dies
gilt nicht bei Verletzungen, bei denen durch blofSe
Inaugenscheinnahme das Ausmafl der Erkrankung
beurteilt werden kann. Die Leistung ist von Montag bis
Freitag zwischen 7-19 Uhr abzurechnen. Flr Zeiten
zwischen 19-7 Uhr sowie an Samstagen, Sonntagen
und Feiertagen kann der Zuschlag nach Nr. 3
abgerechnet werden.

Daneben nicht abrechenbar: Nrn. 2, 45, 448-449, 804 bis 812, 817, 835, 849, 861 bis 864, 870, 871, 886, 887
Umfassende Untersuchung verbunden mit nach

Umfang und Zeit besonderem

differenzialdiagnostischem Aufwand und/oder

Beteiligung mehrerer Organe einschlieBlich Klarung

oder Uberpriifung des Zusammenhangs mit der

Berufstatigkeit einschlieBlich Beratung.

8,37 10,43 1,74 1,74

19,56 24,31 3,51 3,51
Die Leistung ist von Montag bis Freitag zwischen 7-19
Uhr abzurechnen. Flr Zeiten zwischen 19-7 Uhr sowie
an Samstagen, Sonntagen und Feiertagen kann der
Zuschlag nach Nr. 3 abgerechnet werden. Die Leistung
kann pro Behandlungsfall nicht mehr als dreimal
berechnet werden.
Daneben nicht abrechenbar: Nrn. 1, 45, 50, 448-449, 600, 601, 800, 826, 1203, 1204, 1228, 1240, 1400, 1401, 1414
Zuschlag zu den Nummern 1 oder 2 fUr Leistungen
zwischen 19-7 Uhr sowie an Samstagen, Sonntagen
Lng [Felerger, 758 9,42 1,74 1,74
Die Leistung kann nicht abgerechnet werden, wenn
Versicherte zu diesen Zeiten einbestellt werden.



Leistung Allg. Bes. Bes.
Heilbeh. Heilbeh. Kosten
Zuschlag zu den Nummern 1 oder 2 fur die
Entscheidung des Durchgangsarztes, keine Behandlung
zu Lasten des Unfallversicherungstragers einzuleiten
bzw. diese abzurechnen. Voraussetzung ist, dass die
Grinde dokumentiert, Versicherte Uber die
Entscheidung aufgeklart und - soweit bekannt -
weiterbehandelnde Arzte informiert werden.

10,00 10,00

Die Leistung kann nur von D-Arzten abgerechnet
werden.

Zuschlag fur einen erhoéhten arztlichen Aufwand bei
erschwerter Kommunikation im Rahmen der
Leistungen nach den Nrn. 1 und 2. Dies ist im Bericht
zu dokumentieren.

10,00 10,00

Allg. Sach-
Kosten kosten

Die Leistung kann nur zweimal im Behandlungsfall abgerechnet werden und nicht fir Kinder bis zum 6. Geburtstag.



Nummer
10

10 a

11

12

Allg. Bes. Bes. Allg.

Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten

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

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

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

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

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

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

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

Daneben nicht abrechenbar: Nrn. 1, 2, 10a, 11, 12, 15, 45, 50, 60, 6002
Leistung nach Nr. 10, jedoch flr die Dauer von mehr
als 10 Minuten.

9,14 3,02

18,28 6,02

Daneben nicht abrechenbar: Nrn. 1, 2, 10, 11, 12, 15, 45, 50, 60, 6002
Beratung, auch mittels Fernsprecher, als alleinige
Leistung

Zuschlag zu Nr. 11 fUr die Leistung zwischen 19-7 Uhr
sowie an Samstagen, Sonntagen und Feiertagen.

3,35 4,17 1,74

7,58 9,42 1,74

Sach-
kosten

3,02

6,02

1,74

1,74



Nummer Leistung Allg. Bes.
15 Telefonisches oder videobasiertes Gesprach des Arztes

mit einem Mitarbeitenden des
Unfallversicherungstragers im Zusammenhang mit der
Steuerung und Uberwachung des Heilverfahrens
Die Leistung kann nur bei besonderer Heilboehandlung 15,66 15,66
und maximal 3x im Behandlungsfall abgerechnet
werden. Die Gesprache sind zu dokumentieren. Eine
zusatzliche Berichterstattung erfolgt ausschlieBlich auf

Anforderung des UV-Tragers.
Daneben nicht abrechenbar: Nrn. 11, 12, 18, 19 und 34

16  Aushandigen von Wiederholungsrezepten und/oder
Uberweisungen und/oder Ubermittlung von Befunden
oder arztlichen Anordnungen - auch mittels 2,80 3,49
Fernsprecher - durch die medizinische Fachkraft als
alleinige Leistung

17 Mitwirkung des Arztes bei der Erstellung des Reha-
Planes i. S. von Nr. 3.2 des Handlungsleitfadens "Das
Reha-Management der Deutschen Gesetzlichen 135,79
Unfallversicherung". Die Mitwirkung bedarf eines

Auftrages durch den UV-Trager.
Daneben nicht abrechenbar: Nrn. 34, 35, 6000, 6002

18 Fortschreibung des Reha- und Teilhabeplanes nach Nr.
17 UV-GOA. Die Mitwirkung bedarf eines Auftrages 5,58 6,94

durch den UV-Trager.
Daneben nicht abrechenbar: Nrn. 17, 34, 35, 6000, 6002

19 Einleitung und Koordination flankierender
therapeutischer und sozialer MaBhahmen wahrend der
kontinuierlichen ambulanten Betreuung eines
chronisch Kranken. Die Leistung kann nur abgerechnet 27,92 34,75
werden, wenn alle der vorgenannten Kriterien erfallt
sind. Die Leistung nach Nr. 19 darf nur einmal im

Kalenderjahr berechnet werden.
Daneben nicht abrechenbar: Nrn. 6000, 6002

Il. Leistungen unter besonderen Bedingungen

Nummer Leistung Allg. Bes.
34 Untersuchung zum Stand des Heilverfahrens

einschliel3lich Einschatzung zum bisherigen Verlauf
und/oder zu laufenden oder geplanten MaBnahmen der
medizinischen Behandlung bzw. Rehabilitation durch
einen anderen als den behandelnden Arzt. Vor Beginn
der Leistung muss grundsatzlich ein Auftrag des
Unfallversicherungstragers vorliegen. Die Leistung
kann einmal pro Behandlungsfall abgerechnet werden. 74,27 74,27
Eine nochmalige Abrechnung durch denselben Arzt ist
nicht zulassig. Alle Untersuchungs- und
Beratungsleistungen - mit Ausnahme bildgebender
Diagnostik sowie weiterer zur Diagnostik erforderlichen
MaBnahmen (z. B. Funktionsmessungen,
Laboruntersuchungen) - sind mit der Gebuhr

abgegolten.
Daneben nicht abrechenbar: Nrn. 1, 2, 35, 36, 110, 115, 118, 6000

Bes.

Heilbeh. Heilbeh. Kosten

Bes.

Heilbeh. Heilbeh. Kosten

Allg.
Kosten

1,20

1,74

3,51

1,74

Allg.
Kosten

5,71

Sach-
kosten

1,20

1,74

3,51

1,74

Sach-
kosten

571



Nummer
35

36

Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-

Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten

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

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

Die Leistung kann von den an dem Heilverfahren
beteiligten D-Arzten und Handchirurgen gem. § 37 Abs.
3 Vertrag Arzte/Unfallversicherungstrager einmal im

Behandlungsfall abgerechnet werden.
Daneben nicht abrechenbar: Nrn. 17, 18, 34, 5255, 5256, 5257

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

Diese Leistung kann nicht zwischen Arzten eines
Krankenhauses (auch Kooperationshauser), Arzten
einer Berufsauslibungsgemeinschaft, eines
Medizinischen Versorgungszentrums sowie bei der
Vertretung in der Praxis abgerechnet werden. 13,78 13,78 1,74 1,74
Diese Leistung kann nur dann abgerechnet werden,
wenn der Befund des D-Arztes vom Befund des
Radiologen abweicht und es sich um eine Besonderheit
nach § 16 Vertrag Arzte/Unfallversicherungstrager
handelt, Uber die der Arzt den
Unfallversicherungstrager mit einem Verlaufsbericht

informieren muss.

Die Leistung kann von den an dem Heilverfahren beteiligten D-Arzten und Handchirurgen gem. § 37 Abs. 3 Vertrag
Arzte/Unfallversicherungstrédger einmal im Behandlungsfall abgerechnet werden.

Daneben nicht abrechenbar: Nrn. 34, 60, 61, 5255, 5256, 5257

I1l. Visiten, Konsiliartatigkeit, Besuche, Assistenz

Nummer

45

48

50

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

Visite(n) im Krankenhaus 10,00 12,00 3,42 3,42
Unabhéngig der Anzahl der Visiten kann die Leistung nur einmal taglich abgerechnet werden.

Die Leistung nach Nummer 45 st neben anderen Leistungen des Abschnitts B nicht berechnungsfahig. Werden zu einem
anderen Zeitpunkt an demselben Tag andere Leistungen des Abschnitts B erbracht, so kénnen diese mit Angabe der Uhrzeit
fir die Visite und die anderen Leistungen aus Abschnitt B berechnet werden. Die Leistung nach Nummer 45 ist nur
berechnungsfahig, wenn diese durch einen liquidationsberechtigten Arzt des Krankenhauses oder dessen standigen
arztlichen Vertreter persénlich erbracht wird. Die Leistung nach Nr. 45 ist auch berechnungsfahig, wenn sie vom Belegarzt
erbracht wird. Die Nrn. 1, 2 kénnen nicht anstelle der Nr. 45 abgerechnet werden.

Daneben nicht abrechenbar: Nrn. 1, 2. 48, 50

Besuch eines Patienten auf einer Pflegestation (z. B. in
Alten- oder Pflegeheimen) - bei regelmaBiger Tatigkeit

Leistung

des Arztes auf der Pflegestation zu vorher vereinbarten 11,16 13,89
Zeiten -

Daneben nicht abrechenbar: Nrn. 11, 12, 50, 51, 52

Besuch, einschlie3lich Beratung und Untersuchung 29,80 37,08

Die Leistung nach Nr. 50 darf nicht anstelle der Nr. 45 abgerechnet werden.
Daneben nicht abrechenbar: Nrn. 1, 2, 45



Nummer

51

52

53

54

55

56

57

60

61

62

63

Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-

Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten
Zuschlag zu Nr. 50, zwischen 19-7 Uhr, sowie an
Samstagen, Sonn- und Feiertagen 17,89 22,28
Zuschlag zur Nr. 50 fur eine Uber das Mal3
hinausgehende Untersuchung wie z. B. arztliche 11,18 13,89

Versorgung von Schwerverletzten und -erkrankten,

Verdacht auf multiple Verletzungen.
Die Notwendigkeit der Leistung ist auf der Rechnung zu begriinden. Die Leistung ist nur einmal im Behandlungsfall
berechnungsféhig.

Besuch eines weiteren Kranken in derselben hauslichen
Gemeinschaft in unmittelbaren zeitlichen
Zusammenhang mit der Leistung nach Nr. 50,
einschlief3lich Beratung und Untersuchung.

Die Leistung nach Nr. 53 darf nicht anstelle der Nr. 45 abgerechnet werden.
Daneben nicht abrechenbar: Nrn. 1, 2, 45, 448-449

Aufsuchen eines Patienten auBBerhalb der Praxisraume
oder des Krankenhauses durch nicht arztliches
Personal im Auftrag eines niedergelassenen Arztes (z.
B. zur Durchfihrung von kapillaren oder vendsen
Blutentnahme, Wundbehandlungen, Verbandwechsel,
Katheterwechsel).

Wegegeld ist nicht berechnungsfahig. Die Geblhr ist nicht berechnungsfahig, wenn das nichtéarztliche Personal den Arzt
begleitet.

Begleitung eines Patienten durch den behandelnden
Arzt zur unmittelbar notwendigen stationaren
Behandlung - gegebenenfalls einschlieRlich
organisatorischer Vorbereitung der
Krankenhausaufnahme - je angefangene halbe Stunde
der Einsatzdauer.

Daneben nicht abrechenbar: Nrn. 56, 60, 833

Verweilen, ohne Unterbrechung und ohne Erbringung
anderer arztlicher Leistungen, je angefangene halbe 8,37 10,43

Stunde - am Tag

Die Verweilgebtihr darf nur berechnet werden, wenn der Arzt nach der Beschaffenheit des Krankheitsfalls mindestens eine
halbe Stunde verweilen muss und wéahrend dieser Zeit keine arztliche(n) Leistung(en) erbringt. Im Zusammenhang mit dem
Beistand bei einer Geburt darf die Verweilgebuihr nur flr ein nach Ablauf von zwei Stunden notwendiges weiteres Verweilen

berechnet werden.
Daneben nicht abrechenbar: Nrn. 448-449

Zuschlag fur die Leistung nach Nr. 56 bei Nacht
(zwischen 19 und 7 Uhr) oder an Samstagen, Sonn- 8,37 10,43

und Feiertagen

Daneben nicht abrechenbar: Nrn. 448-449

Konsiliarische Erorterung zwischen zwei oder mehr

liquidationsberechtigten Arzten, fur jeden Arzt - am 11,16 13,89 1,74 1,74
Tag -

Die Gebdlhr ist auch zu zahlen fir die konsiliarische Erérterung mit einem am Psychotherapeutenverfahren der
Unfallversicherungstrager beteiligten Therapeuten (§ 1 Abs. 2 AV).

Die Leistung nach der Nummer 60 darf nur berechnet werden, wenn sich der liquidierende Arzt zuvor, oder in unmittelbaren
zeitlichen Zusammenhang mit der konsiliarischen Erérterung persénlich mit dem Patienten und dessen Erkrankung befasst
hat.

Die Leistung nach der Nummer 60 darf auch dann berechnet werden, wenn die Erdrterung zwischen einem
liquidationsberechtigten Arzt und dem sténdigen persénlichen érztlichen Vertreter eines anderen liquidationsberechtigten
Arztes erfolgt.

Die Leistung nach Nummer der Nummer 60 ist nicht berechnungsféhig, wenn die Arzte Mitglieder derselben
Krankenhausabteilung oder derselben Gemeinschaftspraxis oder einer Praxisgemeinschaft von Arzten gleicher oder &hnlicher
Fachrichtung (z. B. praktischer Arzt und Allgemeinarzt, Internist und praktischer Arzt) sind. Sie ist nicht berechnungsfahig fir
routinemaBige Besprechungen (z. B. Rontgenbesprechung, Klinik- oder Abteilungskonferenz, Team- oder
Mitarbeiterbesprechung, Patienteniibergabe, OP-Besprechung zwischen Operateur und Anéasthesist).

Daneben nicht abrechenbar: Nrn. 36, 6002

Zuschlag zur Leistung nach Nr. 60 (zwischen 19 und 7
Uhr), sowie an Samstagen, Sonn- und Feiertagen
Assistenz je angefangene halbe Stunde - die
Leistungen sind anzugeben - am Tag

Nr. 62 ist neben anderen Leistungen nicht berechnungsfahig.

Die Nummer 62 gilt nicht fiir Arzte, die zur Ausfiihrung einer Narkose hinzugezogen werden; sie darf nicht berechnet werden,
wenn die Assistenz durch nicht liquidationsberechtigte Arzte erfolgt.

Zuschlag zu der Leistung nach Nr. 62 zwischen 19 - 7
Uhr, sowie an Samstagen, Sonn- und Feiertagen

23,27 28,96

7,85 7,85

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

11,00 14,00

12,10 15,05 0,94 0,94

11,00 14,00



IV. Wegegeld und Reiseentschadigungen

Allgemeine Bestimmungen

1.

Nummer
71

Ein ,Besuch” im Sinne dieses Abschnitts liegt vor, wenn der Arzt einen Patienten an einem Ort
aufsucht, an dem der Arzt Gblicherweise seine berufliche Tatigkeit nicht ausibt. Ein Besuch liegt nur
vor, wenn sich der Arzt zum Patienten (oder an den Ort eines Notfalles) begibt.

Ein ,Besuch” liegt nicht vor, wenn die Behandlung an einem Ort stattfindet, an den sich auch der
Patient begeben muss, sei dies nun die regelmaRige Arbeitsstatte des Arztes, eine Zweitpraxis oder
der Ort einer belegarztlichen Tatigkeit usw.

Ein Besuch liegt auch dann nicht vor, wenn der Arzt ohne Veranlassung des Patienten zu der
Behandlung eines anderen Arztes (z.B. Operateur, Anasthesist) zur arbeitsteiligen Behandlung
hinzugezogen wird.

Mit dem Wegegeld und der Reiseentschadigung fir Fahrten mit dem PKW sind Zeitversaumnisse
und die durch den Besuch bedingten Mehrkosten abgegolten. Die Wegegeldentschadigung kann nur
flr Besuche bei weniger als 25 km Entfernung abgerechnet werden. Langere Wege gelten als
Reiseentschadigung.

Bei Benutzung anderer Verkehrsmittel konnen kein Wegegeld oder eine Reiseentschadigung
abgerechnet werden. Hier kdnnen die tatsachlichen Aufwendungen abgerechnet werden. Der
Unfallversicherungstrager kann einen Nachweis verlangen. Fahrten mit dem Taxi sind nur bei einem
Notfall abrechenbar.

Erfolgt der Besuch von der Wohnung des Arztes aus, so tritt bei der Berechnung die Wohnung des
Arztes an die Stelle der Praxisstelle. Werden mehrere Patienten in derselben hauslichen
Gemeinschaft oder in einem Heim, insbesondere in einem Alten- oder Pflegeheim besucht, darf der
Arzt das Wegegeld bzw. die Reiseentschadigung unabhangig von der Anzahl der besuchten
Patienten und deren Versichertenstatus insgesamt nur einmal und nur anteilig berechnen.

Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-

Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten
Wegegeld
Die Pauschale ist fur Besuche bis zu 25 km Entfernung
abrechenbar.

Bei weiteren Entfernungen und Reisen gilt das 120 12,00

Bundesreisekostengesetz in der jeweils gultigen
Fassung.

V. Todesfeststellung

Allgemeine Bestimmungen

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

Nummer
100

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

Untersuchung eines Toten und Ausstellung einer

vorlaufigen Todesbescheinigung gemafd

landesrechtlicher Bestimmungen, gegebenenfalls

einschlief3lich Aktenstudium und Einholung von

Auskunftigen bei Angehorigen, vorbehandelnden

Arzten, Krankenh&usern und Pflegediensten (Dauer 126,27 126,27

mind. 20 Minuten), gegebenenfalls einschliellich

Aufsuchen (vorlaufige Leichenschau). Dauert die

Leistung nach Nummer 100 weniger als 20 Minuten

(ohne Aufsuchen), mindestens aber 10 Minuten (ohne

Aufsuchen), sind 60 Prozent der Gebuhr zu berechnen.



Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-

Nummer Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten

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

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

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

Arztin unbekannten ldentitédt und/oder besonderen Il 2R

Todesumstanden (zusatzliche Dauer mind. 10 Minuten)
103  Zuschlag flr in der Zeit von 20 bis 22 Uhr oder 6 bis 8

Uhr erbrachte Leistungen 17,31 17,31
104 Zuschlag fur in der Zeit zwischen 22 und 6 Uhr

erbrachte Leistungen EE
105 Zuschlag flr an Samstagen, Sonn- und Feiertagen

erbrachte Leistungen 22,65 22,65
106 Entnahme einer Korperflussigkeit bei einem Toten 22,97 22,97 6,35 6,35
107 Bulbusentnahme bei einem Toten 38,30 38,30 2,83 2,83
108 Hornhautentnahme aus einem Auge bei einem Toten 35,24 35,24 2,56 2,56
109 Entnahme eines Herzschrittmachers bei einem Toten 33,69 33,69 2,42 2,42

VI. Besondere Bedingungen
Allgemeine Bestimmungen

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

2. Fur Berichte, die auf Verlangen des Tragers der gesetzlichen Unfallversicherung oder aufgrund von
Regelungen des Vertrags Arzte/Unfallversicherungstrager frei ohne Verwendung eines Vordrucks
erstattet werden, bemisst sich die GebUlhr entsprechend dem Aufwand, Zweck und Inhalt nach dem
Gebuhrenrahmen der Nummern 110 bis 119.

3. Portoauslagen fiir angeforderte oder gemaR Arztevertrag zu erstattende Berichte/Gutachten sind
dem Arzt zu erstatten.

4. Schreibgebihren sind in den Leistungen der Nrn. 117 - 119 enthalten. Dartber hinaus kénnen
Schreibgebuhren ausschliel3lich nach Nr. 166 fur Gutachten abgerechnet werden.

Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-

Nummer Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten
110 Vordruck F 1100 Auskunft Behandlung 13,47 13,47
114 nicht besetzt
115 Vordruck F 2100 Verlaufsbericht 13,47 13,47
116  Vordruck F 3110 Belastungserprobung einschliefSlich 2175 21.75
Anlage F 3112 Arbeitsplatzbeschreibung ! !
117 Vordruck F 1110 Auskunft Klarung Arbeitsunfall, 2377  23.77

einschliel3lich Schreibgebihren
Daneben nicht abrechenbar: Nr. 166

118 Ausfuhrlicher Befundbericht auf Anforderung des
Unfallversicherungstragers, einschliefSlich 42,42 42,42
Schreibgebihren

Daneben nicht abrechenbar: Nr. 166
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Nummer
119

124
125
126
127
128

130

131

132
134

135
135 a

136
137
138
139

140
141

142

142 a

Leistung

Vordruck F 2160

BGSW - Ausfuhrlicher arztlicher Entlassungsbericht,
einschliel8lich Schreibgebihren

Die Nr. 119 dient als Gesamtgebthr fir F 2152 (BGSW-
Aufnahmebericht), F 2156 (BGSW- Kurzbericht) und F
2160 (BGSW-Ausfuhrlicher arztlicher
Entlassungsbericht). Die GebUhr wird fallig mit der
Erstattung des ausfuhrlichen Entlassungsberichtes.
Daneben nicht abrechenbar: Nr. 166

nicht besetzt

Vordruck F1050 Arztliche Unfallmeldung

Vordruck F 1030 Augenarztbericht

Vordruck F 1040 Hals-Nasen-Ohrenarztbericht
Vollstandige Dokumentation des Erlanger Atopie-Score
nach vorheriger Anforderung durch den
Unfallversicherungstrager

Vordruck F 6050 Hautarztbericht - Einleitung
Hautarztverfahren/Stellungnahme Pravention.

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

abgegolten.

Allg.

Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten

26,72

10,11
16,71
16,71

21,75

67,42

Bes.

26,72

10,11
16,71
16,71

21,75

67,42

Portoauslagen und Tests (§ 43 Vertrag Arzte/ UV-Tréger) werden gesondert vergiitet.

Vordruck F 6052 Hautarztbericht - Behandlungsverlauf

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

abgegolten.

Arztvordruck F 1000 Durchgangsarztbericht
Erstellung eines Messblatts auf Anforderung des
Unfallversicherungstragers aulserhalb einer

Begutachtung mit Vordruck F 4220, F 4222, F 4224 und

F 6222.

Daneben nicht abrechenbar: Nr. 166

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

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

abgegolten.

Vordruck F 1002 Erganzungsbericht Kopfverletzung
Vordruck F 1004 Erganzungsbericht Knie

Vordruck F 1006 Erganzungsbericht Schulter
Vordruck F 1008 Erganzungsbericht schwere
Verbrennungen

Vordruck F 1010 Handchirurgischer Erstbericht
Vordruck F 6000 Arztliche Anzeige Uber eine
Berufskrankheit (§ 44 Vertrag Arzte/UV-Trager)
Vordruck F 6120 Bericht Wirbelsaule BK 2108, 2109,
2110

Vordruck F 6120 Bericht Carpaltunnel-Syndrom BK Nr.
2113

22,86

20,88

34,28

57,13

23,16
28,57
28,57

11,82
20,35
20,53

21,75

21,75

36,40

22,86

20,88

34,28

57,13

23,16
28,57
28,57

11,82
20,35
20,53

21,75

21,75

Bes.

Allg.

Sach-
kosten
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VI. a Bescheinigungen, Verordnungen
Allgemeine Bestimmungen

1.

2.

Nummer
143

143 a

143 b
143 ¢
143 d
143 e
143 f
143 g
143 h
143 |
143
143 k
143 |

144
145

Far nachfolgende Bescheinigungen und Verordnungen kénnen die Leistungen nach der Nr. 143 -
143 | abgerechnet werden. Je Behandlungstag kann die Leistung maximal dreimal abgerechnet

werden.

Schulunfahigkeitsbescheinigungen sind grundsatzlich nicht abrechenbar.

Allg.
Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten

Leistung

Bescheinigung zum Nachweis der Arbeitsunfahigkeit (§
47 Vertrag Arzte/UV-Trager)

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

Bescheinigungen fir Kleider- und
Waschemehrverschleil’

Bestatigungen fur Fahrkostenabrechnungen
Verordnung fur Krankentransport

Verordnung von hauslicher Krankenpflege (§ 19 Vertrag

Arzte/UV-Tréger)

Verordnung von Krankengymnastik/Physiotherapie (F
2400) und Ergotherapie (F 2402)

Verordnung von Rehasport und Funktionstraining (F
2406)

Verordnung von KSR (F 2170), BGSW (F 2150), EAP (F
2410), ABMR (F 2162)

Verordnung von Hilfsmitteln (einschlieRBlich
orthopadischer Schuhe und Einlagen mit Vordruck F
2404)

F 2902: Hinzuziehung/Uberweisung (§ 12 AV)
Verordnung von digitalen Gesundheitsanwendungen
(DIGA)

Verordnung der ITT (Individuelle Tele-Therapie)

nicht besetzt

Uberweisung ohne Formtext (§§ 26, 39 und 41 Vertrag
Arzte/UV-Tréger)

3,69

3,69

3,69

3,69
3,69

3,69
3,69
3,69

3,69

3,69

3,69
3,69
3,69

4,71

Bes.

3,69

3,69

3,69

3,69
3,69

3,69
3,69
3,69

3,69

3,69

3,69
3,69
3,69

4,71

Sach-
kosten
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Formulargutachten

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

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

159,96 159,96

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

54,31 54,31

54,31 54,31

310,57 310,57

Hinweise zu den gesondert berechnungsfahigen Untersuchungen:

Tinnitusbestimmung, Verdeckungskurven (nach Feldmann), Horfeldskalierung

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

Uberschwellige Hértestverfahren

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

Békésy-Audiometrie

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

Stapediuseflexschwellenbestimmung ipsi u. contralateral

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

Hirnstammaudiometrie (BERA)

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

Nummer
160

161

165

166

180

191

192

193

Allg. Bes. Bes.

Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten

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

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

bedarf es einer Literaturrecherche oder

entsprechender fundierter Fachkenntnisse oder es ist

eine umfassende Auseinandersetzung mit

Vorgutachten notwendig.

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

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

agnostischen Problemstellungen. Es gibt nur wenig

gesicherte medizinisch-wissenschaftliche Erkenntnisse

bzw. die Erkenntnislage ist untbersichtlich oder es

liegen divergierende Auffassungen in der Fachliteratur

vor. Die Begutachtung bedarf umfangreicher 959,76 959,76
Recherchen und tiefgehender eigener wissenschaftlich

fundierter Uberlegungen und Begriindungen.

Zusatzlich ist das Gutachten mit einem deutlich

Uberdurchschnittlichen Zeitaufwand verbunden, zum

Beispiel durch aufwandige Anamnese, Auswertung

umfangreicher Voruntersuchungen, weit

Uberdurchschnittlichen Aktenumfang etc.

Schreibgebuhren flr Gutachten nach den Nummern

146 bis 154, 155 (ausgenommen audiologischer 5,15 5,15

Befundbogen), 160, 161, 165, je Seite
Daneben nicht abrechenbar: Nrn. 110-119, 134

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

377,05 377,05

5,22 5,22

Die Leistung kann im Behandlungsfall nur einmal

abgerechnet werden. Hinzugezogene Arzte kénnen

diese Leistung nicht abrechnen.

je verlangte Kopie eines Befundes, eines Berichts, der

Praxis- oder Stationsaufzeichnungen, der 0,24 0,24
Karteiauszlge, etc. zuzlglich Porto

Elektronische Ubermittlung eines Arztberichts an den
UV-Trager

Zusammenstellen und Ubersenden von Ausziigen aus
der Behandlungsdokumentation und/oder
bildgebendem Material in analoger oder digitaler Form 10,35 10,35
auf Anforderung des UV-Tragers. Die Richtigkeit ist

vom absendenden Arzt zu bescheinigen.
Daneben nicht abrechenbar: Nr. 191

0,47 0,47

Allg.
Kosten

Sach-
kosten

15



C. Nichtgebietshezogene Sonderleistungen

. Anlegen von Verbanden
Allgemeine Bestimmung

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

2005.

Nummer

200

201 A

201 B

202
203 A

203 B

204

205

208
209

210

211

212

213

214
217
218
226 A
226 B
227

228 A
228 B
228 C

228 D
229

230 A

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

4,59 5,71 1,19 3,54 4,73 1,28

Leistung

Verband - ausgenommen Schnellverbande, Augen-,
Ohrenklappen oder Dreiecktiicher -
Redressierender Klebeverband des Brustkorbs oder
dachziegelformiger Klebeverband - ausgenommen 6,17 7,67 11,87 3,69 15,56 11,87
Nabelverband -

bei Verwendung von Tape Verbanden 6,17 7,67 21,87 3,69 25,56 21,87
Schanz'scher Halskrawattenverband 9,28 11,54 6,20 4,10 10,30 6,20

Kompressionsverband/auch
Schaumstoffkompressionsverband s Ao 2 o0 5.4 30

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

Zinkleimverband 9,28 11,54 6,50 4,10 10,60 6,50
Besondere Kosten: Bei Verwendung von Gummielastik-Binden kénnen an Stelle der Pauschgeblhren die Selbstkosten
berechnet werden.

Zirkularer Verband des Kopfes, des Schulter- oder

Hlftgelenks oder des Rumpfes 9,28 11,54 e 10 1158 U

Rucksack- oder Désault-Verband 9,28 11,54 7,88 4,10 11,98 7,88
Besondere Kosten: Bei Verwendung von Fertigverbdnden flir Schliisselbeinfrakturen sind die Selbstkosten zu berechnen.
Tape-Verband an Fingern oder Zehen 7,81 9,73 048 5,24 5,72 3,45

Tape-Verband an gro3en Gelenken oder an
Weichteilen der Gliedmalien

Kleiner Schienenverband - auch als erster
Notverband bei Frakturen -

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

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

14,67 18,23 8,00 9,77 17,77 14,94
7,81 9,73 543 3,69 9,12 5,43

6,37 791 152 2,25 3,77 1,65

15,42 19,22 10,11 8,20 18,31 10,11

13,66 17,02 5,23 6,94 12,17 5,56

Abduktionsschienenverband 23,26 28,94 30,27 9,77 40,04 30,27
Streckverband 22,18 27,60 5,04 4,10 9,14 5,04
Streckverband mit Nagel- oder Drahtextension 64,69 80,50 10,93 16,00 26,93 10,93
Gipshulse 9,28 11,54 7,46 4,10 11,56 7,46
bei Verwendung von Kunststoff 9,28 11,54 20,92 4,10 25,02 20,92

Thermoplastische Fingerschiene (einschlieBlich
individueller Zurichtung und Anpassung) 19,93 24,79 /.46 7,48 14,94 7,46
Gipsschienenverband Unterarm 18,47 22,98 298 6,94 992 5,33
bei Verwendung von Kunststoff 18,47 22,98 12,44 6,94 19,38 16,52
Gipsschienenverband Unterschenkel oder

Gipspantoffel 18,47 22,98 9,15 6,94 16,09 14,56
bei Verwendung von Kunststoff 18,47 22,98 30,40 6,94 37,34 30,40
Gipsschienenverband bei Wiederanlegung

derselben nicht neu hergerichteten Schiene A3ijele 100 2L 20 B sl
Zirkularer Finger- oder Zehengipsverband

einschlieBlich Hand- oder Fullgelenk 29,60 36,84 767 694 1461 7,67
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Allg. Bes. Bes. Allg. Sach- nied.

Nummer Leistung Heilbeh. Heilbeh Kosten Kosten kosten Arzte
230 B bei Verwendung von Kunststoff 29,60 36,84 20,60 6,94 27,54 20,60
230 C Zirkularer Unterarmgips einschlieBlich Hand 29,60 36,84 8,30 6,94 1524 8,30
230 D bei Verwendung von Kunststoff 29,60 36,84 16,64 6,94 23,58 16,64
230 E Z_|rkularer _G|psverband Unterschenkel 2060 36,84 1535 694 2229 1535

einschliellich Fuls
230 F bei Verwendung von Kunststoff 29,60 36,84 94,18 6,94 101,12 94,18
230 G Zirkularer Gipstutor 29,60 36,84 21,97 6,94 28,91 21,97
230 H bei Verwendung von Kunststoff 29,60 36,84 62,86 6,94 69,80 62,86
231 A Zirkularer Gehgipsverband Unterschenkel mitFu 35,20 43,76 27,22 7,50 34,72 27,22
231 B bei Verwendung von Kunststoff 35,20 43,76 122,14 7,50 129,64 122,14
231 C Zirkularer Gehgipsverband fir das ganze Bein 35,20 43,76 36,37 7,50 43,87 36,37
231 D bei Verwendung von Kunststoff 35,20 43,76 162,61 7,50 170,11 162,61

235 A Zirkularer Gipsverband des Halses einschlieBlich

Kopfstltze - auch mit Schultergurtel - 73,97 92,06 29,01 9,77 3878 29,01

235 B bei Verwendung von Kunststoff 73,97 92,06 111,73 9,77 121,50 111,73
236 A Zirkularer Gipsverband des Rumpfes 92,44 115,04 39,94 31,86 71,80 39,94
236 B bei Verwendung von Kunststoff 92,44 115,04 133,38 31,86 165,24 133,38
237 A Zirkularer Gipsverband fir den ganzen Arm 37,03 46,07 5,23 7,50 12,73 8,71
237 B bei Verwendung von Kunststoff 37,03 46,07 20,98 7,50 28,48 29,10
237 C Zirkularer Gipsverband fir das ganze Bein 37,03 46,07 24,59 7,50 32,09 24,59
237 D bei Verwendung von Kunststoff 37,03 46,07 135,17 7,50 142,67 135,17
237 E GrofSer Gipsschienenverband 37,03 46,07 11,46 7,50 18,96 11,46
237 F bei Verwendung von Kunststoff (Arm) 37,03 46,07 26,39 7,50 33,89 26,39
237 G bei Verwendung von Kunststoff (Bein) 37,03 46,07 41,09 7,50 48,59 41,09

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

239 A Zirkularer Gipsverband Arm mit Schulter oder Bein
mit Beckenguirtel

29,32 36,49 547 7,50 12,97 5,47

73,97 92,06 63,39 9,77 73,16 63,39

239 B bei Verwendung von Kunststoff 73,97 92,06 172,91 9,77 182,68 172,91
240 A Gipsbett oder Nachtschale fir den Rumpf 92,44 115,04 95,75 31,86 127,61 95,75
240 B bei Verwendung von Kunststoff 92,44 115,04 295,26 31,86 327,12 295,26

245 Quengelverband zusatzlich zum jeweiligen 1114 13.87 3.99 1.83 582 399
Gipsverband ! ! ! ! ! !

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

246 Abnahme des zirkularen Gipsverbandes 14,86 18,48 2,69 2,69
247 A Fensterung, Spaltung, Kirzung oder wesentliche
Anderung bei einem nicht an demselben Tag 11,14 13,87 1,89 4,10 5,99 1,89

angelegten Gipsverband
247 B Schieneneinsetzung, Anlegung eines Gehbugels

oder einer Abrollsohle bei einem nicht an 11,14 13,87 11,77 4,10 15,87 11,77
demselben Tag angelegten Gipsverband
247 C bei Verwendung von Kunststoff 11,14 13,87 22,84 4,10 26,94 25,40

Il. Blutentnahmen, Injektionen, Infiltrationen, Infusionen,

Transfusionen, Implantation, Abstrichentnahmen
Allgemeine Bestimmungen

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

Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-

Nummer Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten
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Nummer
250

250 a

251

251 a

252
253
254
255
256
257
258
259

260

261

262

263

264

265

265 a
266

267

268

269

269 a

270
271
272
273

Leistung

Blutentnahme mittels Spritze, Kanlle oder Katheter

aus der Vene 3,90 4,87 2,43 2,43
Kapillarblutentnahme bei Kindern bis zum vollendeten

8. Lebensjahr 3,90 4,87 2,43 2,43
Elrlé;t:ir;tnahme mittels Spritze oder Kanule aus der 5 86 7.29 3.69 3.69
Blutentnahme zum Zwecke der Alkoholbestimmung. 57,27 57,27 3,69 3,69
Befundbericht, Kosten der Koller-Venlile und Versandkosten sind mit der Geblihr abgegolten.

!njektlon, supkutan, submukads, intrakutan oder 3.90 4,87 2.25 2.25
intramuskular

Injektion, intravenoés 6,86 8,49 2,43 2,43
Injektion, intraarteriell 7,81 9,73 2,82 2,82
Injektion, intraartikular oder perineural 9,28 11,54 4,25 4,25
Injektion in den Periduralraum 18,08 22,49 7,50 7,50
Injektion in den Subarachnoidalraum 39,08 48,66 7,37 7,37
Injektion, intraaortal oder intrakardial - ausgenommen

bei liegendem Aorten- oder Herzkatheter - Lo 2LEY 723 123
Legen eines Penduralkatheter; - in Verbindung r_mt der 58,61 72,95 17.84 17,84
Anlage eines subkutanen Medikamentenreservoirs -

Legen eines arteriellen Katheters oder eines zentralen 19,53 24,32 595 595

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

Einbringung von Arzneimitteln in einen parenteralen
Katheter 2,94 3,66 1,41 1,41

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

Transfemorale Blutentnahme mittels Katheter aus dem

Bereich der Nierenvene(n) GO 5,02 Lol Heal
Subkutane Hyposensibilisierungsbehandlung

(Desensibilisierung), je Sitzung 879 10,95 4,54 4,54
Injektions- und/oder Infiltrationsbehandlung der

Prostata, je Sitzung 02 16,59 S5 454
Aufflllung eines subkutanen Medikamentenreservoirs

oder Spulung eines Ports, je Sitzung >.86 7,29 3,54 3,54
Aufflllung eines Hautexpanders, je Sitzung 8,79 10,95 3,97 3,97
ISr}E;ilzlétane Reiztherapie (Quaddelbehandlung), je 5 86 7.29 3.40 3.40
Medikamentodse Infiltrationsbehandlung im Bereich

einer Korperregion, auch paravertebrale oder 781 9.73 3.97 3.97

perineurale oder perikapsulare oder retro-bulbare
Injektion und/oder Infiltration, je Sitzung
Medikamentdse Infiltrationsbehandlung im Bereich
mehrerer Kérperregionen (auch eine Kér-perregion 12,71 15,80 6,94 6,94
beidseitig), je Sitzung

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

Akupunktur (Nadelstich-Technik) mit einer
Mindestdauer von 20 Minuten zur Behandlung von 34,21 42,54 6,94 6,94

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

19,53 24,32 6,94 6,94

Infusion, subkutan 7,81 9,73 4,25 4,25
Infusion, intravends, bis zu 30 Minuten Dauer 11,72 14,58 4,25 4,25
Infusion, intravends, von mehr als 30 Minuten Dauer 17,58 21,89 5,38 5,38
Infusion, intravends - gegebenenfalls mittels

Nabelvenenkatheter oder in die Kopfvene -, bei einem 17,58 21,89 5,38 5,38

Kind bis zum vollendeten 4. Lebensjahr

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

Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-
Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten
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Nummer
274

275

276

277
278
279
280

281

282

283

284
285

286

286 a

287

288

Leistung Allg.
Dauertropfinfusion, intravenés, von mehr als 6 Stunden
Dauer - gegebenenfalls einschliellich Infusionsplan und 31,29
Bilanzierung -

Bes.

38,93

Bes.

Allg.

Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten

13,72

Sach-
kosten

13,72

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

berechnungsféhig.
Dauertropfinfusion von Zytostatika, von mehr als 90

Minuten Dauer 35,20
Dauertropfinfusion von Zytostatika, von mehr als 6 52 76
Stunden Dauer ’

Infusion, intraarteriell, bis zu 30 Minuten Dauer 17,58
Infusion, intraarteriell, von mehr als 30 Minuten Dauer 23,47
Infusion in das Knochenmark 17,58

Transfusion der ersten Blutkonserve (auch Frischblut)

oder des ersten Blutbestandteilpraparats -

einschliel8lich Identitatssicherung im ABO-System 32,25
(bedside-test) und Dokumentation der Konserven- bzw.
Chargen-Nummer -

43,76

65,67

21,89
29,20
21,89

40,13

15,41

22,65

6,94
7,23
4,81

12,88

15,41

22,65

6,94
7,23
4,81

12,88

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

nach Nummer 280 berechnungsfahig.

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

43,97

54,72

24,93

24,93

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

nach Nummer 281 berechnungsfahig.

Transfusion jeder weiteren Blutkonserve (auch

Frischblut) oder jedes weiteren

Blutbestandteilpraparats im Anschluf an die

Leistungen nach den Nummern 280 oder 281 - 14,67
einschliel3lich Identitatssicherung im ABO-System
(bedside-test) und Dokumentation der Konserven- bzw.
Chargen-Nummer -

18,23

8,36

8,36

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

nach Nummer 282 berechnungsféhig.

Infusion in die Aorta bei einem Neugeborenen mittels
transumbilikalem Aortenkatheter - ein-schliellich der 48,87
Anlage des Katheters -

Eigenbluteinspritzung - einschlieBlich Blutentnahme - 8,79
AderlaR aus der Vene oder Arterie mit Entnahme von
mindestens 200 Milliliter Blut - gege-benenfalls 10,75

einschliellich Verband -

Reinfusion der ersten Einheit (mindestens 200 Milliliter)
Eigenblut oder Eigenplasma - ein-schlieBlich 21,51
Identitatssicherung im ABO-System (bedside-test) -
Reinfusion jeder weiteren Einheit (mindestens 200
Milliliter) Eigenblut oder Ei-genplasma im Anschlul3 an

die Leistung nach der Nummer 286 - einschlielich 9.77
Identitatssicherung im ABO-System (bedside-test) -
Blutaustauschtransfusion (z. B. bei schwerster 78.19
Intoxikation) !
Praoperative Entnahme einer Einheit Eigenblut

(mindestens 400 Milliliter) zur spateren Retrans-fusion 2248

bei Aufbewahrung als Vollblutkonserve -
gegebenenfalls einschlielllich Konservierung -

60,82
10,95

13,41

26,76

12,18

97,29

27,98

20,94
3,97

4,10

8,64

3,97

25,47

8,64

20,94
3,97

4,10

8,64

3,97

25,47

8,64
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Nummer
289

290
291
297

298

Leistung Allg.
Praoperative Entnahme einer Einheit Eigenblut
(mindestens 400 Milliliter) zur spateren Retrans-fusion -
einschliefllich Auftrennung des Patien-tenblutes in ein
Erythrozytenkonzentrat und eine
Frischplasmakonserve, Versetzen des Erythro- 34,21
zytenkonzentrats mit additiver Lésung und an-

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

Infiltration gewebehartender Mittel 11,72
Implantation von HormonpreBlingen 6,86
Entnahme und Aufbereitung von Abstrichmaterial zur

zytologischen Untersuchung - gege-benenfalls 4,40

einschliel8lich Fixierung -
Mit der Geblihr sind die Kosten abgegolten.

Entnahme und gegebenenfalls Aufbereitung von
Abstrichmaterial zur mikrobiologischen Unter-suchung - 3,90

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

I1l. Punktionen
Allgemeine Bestimmung

Bes.

42,54

14,58
8,49

5,48

4,87

Bes. Allg.

Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten

13,17

2,54

Sach-
kosten

13,17

2,54

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

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

Nummer
300

301
302
303

304
305

305 a
306

307
308

310
311
312

314

315
316
317

318
319
321

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

Punktion eines Gelenks 11,72 14,58 6,07

Daneben nicht abrechenbar: Nrn. 3400, 3410, 3420, 3430, 3440

Punktion eines Ellenbogen-, Knie- oder Wirbelgelenks 15,63 19,46 6,51

Daneben nicht abrechenbar: Nrn. 3400, 3410, 3420, 3430, 3440

Punktion eines Schulter- oder Huftgelenks 24,43 30,41 8,09

Daneben nicht abrechenbar: Nrn. 3400, 3410, 3420, 3430, 3440

Punktion einer Drise, eines Schleimbeutels, Ganglions,

Seroms, Hygroms, Hamatoms oder Abszesses oder 7,81 9,73 2,82

oberflachiger Koérperteile

Punktion der Augenhdéhle 15,63 19,46 6,51

Punktion der _quuorraume (Subokzipital- oder 3421 42,54 12,74

Lumbalpunktion)

Punktion der Liquorraume durch die Fontanelle 24,43 30,41 11,18

Punktion der Lunge - auch Abszel3- oder

Kavernenpunktion in der Lunge - oder Punktion des 48,87 60,82 10,48

Gehirns bei vorhandener Trepanations6ffnung

Punktion des Pleuraraums oder der Bauchhdhle 24,43 30,41 6,79

Gewebeentnahme aus der Pleura - gegebenenfalls

einschlieflich Punktion - 34,21 42,54 7,64

Punktion des Herzbeutels 34,21 42,54 12,74

Punktion des Knochenmarks - auch Sternalpunktion - 19,53 24,32 7,64

Knochenstanze - gegebenenfalls einschlieRlich

Entnahme von Knochenmark - 29,32 AL 7,78

Punktion der Mamma oder Punktion eines

Lymphknotens 11,72 14,58 6,51

Punktion eines Organs (z. B. Leber, Milz, Niere, Hoden) 24,43 30,41 7,23

Punktion des Douglasraums 24,43 30,41 8,09

Punktion eines Adnextumors - auch einschlief3lich

Douglaspunktion - L Gt 10, 7E

Punktion der Harnblase oder eines Wasserbruchs 11,72 14,58 6,79

Punktion der Prostata oder Punktion der Schilddriise 19,53 24,32 7,78

Untersuchung von natirlichen Gangen oder Fisteln

mittels Sonde oder EinfuUhrung eines Fistelkatheters - 4,89 6,06 313

gegebenenfalls einschlieBlich anschlieBender Injektion
oder Instillation -

Sach-
kosten

6,07
6,51
8,09

2,82

6,51
12,74
11,18

10,48

6,79
7,64

12,74
7,64

7,78

6,51

7,23
8,09

10,76

6,79
7,78

3,13
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IV. Kontrastmitteleinbringungen
Allgemeine Bestimmungen

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

Nummer

340

344

345

346

347

350

351

353

355

355 a

356

356 a

357

357 a

360

Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-

Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten

Einbringung des Kontrastmittels in die zerebralen und

spinalen Liquorraume SRR LU A
Intravendse Einbringung des Kontrastmittels mittels

Injektion oder Infusion, bis zu 10 Minuten Dauer 977 12,18 3.82 3,82
Intravendse Einbringung des Kontrastmittels mittels

Injektion oder Infusion, von mehr als 10 Minuten Dauer Il 18l ez e
Intravendse Einbringung des Kontrastmittels mittels

Hochdruckinjektion 29,32 36,49 12,02 12,02
Erganzung flr jede weitere intravendse

Kontrastmitteleinbringung mittels Hochdruckinjektion 14,67 18,23 8,20 8,20

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

Intraarterielle Einbringung des Kontrastmittels 14,67 18,23 5,95 5,95
Einbringung des Kontrastmittels zur Angiographie von 48.87 60,82 9.05 9,05

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

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

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

Herzkatheter-Einbringung(en) und anschlieBende

intrakardiale bzw. intraarterielle Einbrin-gung(en) des

Kontrastmittels mittels Hochdruckinjektion zur

Darstellung des Herzens und der herznahen Gefalle 58,61 72,95 37,82 37,82
(Aorta ascendens, Arteria pulmonalis) - einschlieBlich
Réntgenkontrolle und fortlaufender EKG-Kontrolle -, je
Sitzung

Leistung nach Nummer 355, jedoch im zeitlichen
Zusammenhang mit der Leistung nach Nummer 360. 49,51 49,51 37,82 37,82
Die Leistung nach Nummer 355 ist neben den Leistungen nach den Nummern 626 und/oder 627 nicht berechnungsfahig.
Zuschlag zu der Leistung nach Nummer 355 bei

Herzkatheter-Einbringung(en) zur Untersuchung sowohl

des linken als auch des rechten Herzens uber jeweils 39,08 48,66 25,19 25,19
gesonderte Gefallizugange wahrend einer Sitzung

48,87 60,82 9,05 9,05

Leistung nach Nummer 356, jedoch im zeitlichen
Zusammenhang mit der Leistung nach Nummer 360. 33,01 33,01 25,19 25,19

Die Leistung nach Nummer 356 ist neben den Leistungen nach den Nummern 626 und/oder 627 nicht berechnungsfahig.
Intraarterielle Einbringung(en) des Kontrastmittels Gber
einen Katheter mittels Hochdruckinjek-tion zur
Ubersichtsangiographie der Brust- und/ oder
Bauchaorta - einschlieBlich Rontgenkon-trolle und
gegebenenfalls einschlieBlich fortlau-fender EKG-
Kontrolle -, je Sitzung

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

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

48,87 60,82 20,39 20,39

41,24 41,24 20,39 20,39

97,71 121,61 40,77 40,77
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Nummer
361

365

368
370

372

373
374

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

Intraarterielle Einbringung(en) des Kontrastmittels

nach erneuter Einbringung eines Herz-katheters zur

Sondierung eines weiteren Gefales - im AnschlufR an

die Leistung nach Nummer 360 -

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

Einbringung des Kontrastmittels zur Lymphographie, je

58,61 72,95 24,48 24,48

Extremitat 39,08 48,66 16,44 16,44
Einbringung des Kontrastmittels zur Bronchographie 39,08 48,66 16,44 16,44
Einbringung des Kontrastmittels zur Darstellung

naturlicher, klnstlicher oder krankhaft entstande-ner

Gange, Gangsysteme, Hohlraume oder Fisteln - SEeg 2n82 5,20 2,20
gegebenenfalls intraoperativ -

Einbringung des Kontrastmittels in einen

Zwischenwirbelraum 27,37 34,05 11,47 11,47
Einbringung des Kontrastmittels in ein Gelenk 24,43 30,41 10,21 10,21
Einbringung des Kontrastmittels in den Dinndarm 14,67 18,23 6,23 6,23

mittels im Dinndarm endender Sonde

V. Impfungen und Testungen
Allgemeine Bestimmungen

1.

2.

Nummer
375

376

377
378

379

379 a

379 b

380

381

382

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

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

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

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

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

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

Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-

Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten
Schutzimpfung (intramuskular, subkutan) -
gegebenenfalls einschlielSlich Eintragung in den 4,89 6,06 2,43 2,43
Impfpald -
Schutzimpfung (oral) - einschlieBlich beratendem
Gesprich - 7,81 9,73 2,43 2,43
Zusatzinjektion bei Parallelimpfung 4,89 6,06 2,43 2,43
Simultanimpfung (gleichzeitige passive und aktive
Impfung gegen Wundstarrkrampf) 11,72 14,58 5,38 2,38
Testung mit patienteneigenen Substanzen nach
vorheriger Beauftragung durch den
Unfallversicherungstrager. Die Dokumentation soll auf 294 366
dem DGUV Testbogen oder einem vergleichbaren ’ !
Testbogen erfolgen (s. DGUV-Honorarleitfaden, Anlage
4 auf www.dguv.de, webcode p012510).
Vorbereitung der Testsubstanz nach Nummer 379 672 6.72
(ohne spezifische Aufbereitung, nativ) ’ !
Vorbereitung der Testsubstanz nach Nummer 379 (mit
spezifischer Aufbereitung) e 1548
Epikutantest, je Test (1. bis 30. Test je
Behandlungsfall) 3,34 4,17 2,26 2,26
Epikutantest, je Test (31. bis 50. Test je
Behandlungsfall) 2,23 2,79 1,45 1,45
Epikutantest, je Test (51. bis 100. Test je 1,67 2.07 111 111

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

Nummer Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten
382 a Zuschlag flur Epikutanteste, die nicht der Standardreihe
angehoren. 2,54 2,54 1,61 1,61
Je Test:
383 Kutane Testung (z. B. von Pirquet, Moro) 2,94 3,66 1,14 1,14
384 Tuberkulinstempeltest, Mendel-Mantoux-Test oder
Stempeltest mit mehreren Antigenen (sog. 3,90 4,87 1,27 1,27
Batterietests)
385  Pricktest, je Test (1. bis 20. Test je Behandlungsfall) 4,40 5,48 1,98 1,98
386  Pricktest, je Test (21. bis 40. Test je Behandlungsfall) 2,94 3,66 1,27 1,27
387  Pricktest, je Test (41. bis 80. Test je Behandlungsfall) 1,95 2,45 0,85 0,85

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

10 Tests je Behandlungsfall) Sz 20 L5z L5s
389 {P:g;k; Scratch- oder Skarifikationstest,jeder weitere 246 3.03 1.41 1.41
390 Intrakutantest, je Test (1. bis 20. Test je

Behandlungsfall) = 022 = 12E
391 Intrakutantest, jeder weitere Test 3,90 4,87 1,27 1,27

Mehr als 80 Intrakuntantests sind je Behandlungsfall nicht berechnungsfahig.
393 Beidseitiger nasaler oder konjunktivaler
Provokationstest zur Ermittlung eines oder mehrerer
auslosender Allergene mit Einzel- oder Gruppen-
extrakt, je Test
394 Hochstwert fUr Leistungen nach Nummer 393,je Tag 29,32 36,49 19,25 19,25
395 Nasaler Schleimhautprovokationstest (auch beidseitig)
mit mindestens dreimaliger apparativer Registrierung

9,77 12,18 5,24 5,24

) ) N 27,37 34,05 14,87 14,87
zur Ermittlung eines oder mehrerer auslésender
Allergene mit Einzel- oder Gruppen-extrakt, je Test
396 Hochstwert fur Leistungen nach Nummer 395,je Tag 54,72 68,11 29,59 29,59
397 Bronchialer Provokationstest zur Ermittlung eines oder
mehrerer auslésender Allergene mit Einzel- oder 37,14 46,22 12,88 12,88
Gruppenextrakt mit apparativer Registrierung, je Test
398 Hobchstwert fur Leistungen nach Nummer 397, je Tag 74,28 92,42 25,47 25,47
399 Oraler Provokationstest, auch Expositionstest bei
Nahrungsmittel- oder Medikamentenallergien - 19.53 24,32 10,62 10,62

einschlieBlich Uberwachung zur Erkennung von
Schockreaktionen -

VI. Sonographische Leistungen
Allgemeine Bestimmungen

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

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

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

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

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

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

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

401

402

403

404

405

406

408

410

411

411 a

412

413

417

Stellungskontrolle nach der Reposition zahlt nicht dazu.

Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-

Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten

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

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

Zuschlag zu den sonographischen Leistungen bei
transésophagealer Untersuchung 24,43 30,41 16,28 16,28
Der Zuschlag nach Nummer 402 ist neben den Leistungen nach den Nummern 403 sowie 676 bis 692 nicht
berechnungsféahig.

Zuschlag_ zu den sonographischen Leistungen bei 14,67 1823 9,77 9,77
transkavitarer Untersuchung

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

Zuschlag zu Doppler-sonographischen Leistungen bei

zusatzlicher Frequenzspektrumanalyse - ein-schlieBlich 20,63 20,63 16,28 16,28
graphischer oder Bilddokumentation -

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

Zuschlag zu den Leistungen nach Nummer 424 - bei

33,01 33,01 26,05 26,05

zusatzlicher Untersuchung mit cw-Doppler - 1551 18,51 1505 1208
Zuschlag zu der Leistung nach Nummer 424 - bei

zusatzlicher Farbkodierung - 16,51 16,31 13,03 13,03
Transluminale Sonographie von einem oder mehreren

Blutgefal(en) nach Einbringung eines Ge-faRkatheters, 19,53 24,32 13,03 13,03

je Sitzung

Ultraschalluntersuchung eines Organs

Fur die sonographischen Untersuchungen von

Frakturen der in der Nr. 411 UV-GOA genannten 19,53 24,32 9,20 9,20
Knochen/Gelenke kann der dort genannte Zuschlag

berechnet werden.

Das untersuchte Organ ist in der Rechnung anzugeben.

Sonographie bei der Diagnostik von Frakturen bei

Kindern und Jugendlichen (bis zum 18. Geburtstag)

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

Nr. 411 sind: Oberarm, Unterarm, Oberschenkel,

Unterschenkel und angrenzende Gelenke.

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

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

Der Zuschlag kann zu der Nr. 410 nur einmal je Sitzung 11,99 11,99 5,67 5,67
und maximal dreimal im Behandlungsfall abgerechnet

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

nicht abgerechnet werden. Eine im Einzelfall

erforderliche sonographische Diagnostik der

Gegenseite ist Bestandteil der Leistung.

Ultraschalluntersuchung des Schadels bei einem

Saugling oder Kleinkind bis zum vollendeten 2. 27,37 34,05 12,88 12,88
Lebensjahr

Ultraschalluntersuchung der Huftgelenke bei einem

Saugling oder Kleinkind bis zum voll-endeten 2. 27,37 34,05 12,88 12,88
Lebensjahr

Ultraschalluntersuchung der Schilddrise 20,54 25,53 9,77 9,77
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Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-

Nummer Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten
418 Ultraschalluntersuchung einer Brustdruse -
gegebenenfalls einschlieBlich der regionalen 20,54 25,53 9,77 9,77
Lymphknoten -
420 Ultraschalluntersuchung von bis zu drei weiteren
Organen im AnschluB an eine der Leistungen nach den 7,81 9,73 3,69 3,69

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

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

- gegebenenfalls ein-schlieBlich gleichzeitiger EKG- 19,53 24,32 1L75 1175
Kontrolle -

423 Zweidimensionale echokardiographische Untersuchung
mittels Real-Time-Verfahren (B-Mode), mit 4887 60.82 2931 2931

Bilddokumentation - einschlieBlich der Leistung nach
Nummer 422 -

424 Zweidimensionale Dopplerechokardiographische
Untersuchung mit Bilddokumentation - ein-schlieBlich 68,42 85,13 40,92 40,92
der Leistung nach Nummer 423 - (Duplex-Verfahren)

VII. Intensivmedizinische und sonstige Leistungen

. Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-
Nummer Leistung Heilbeh. Heilbeh. Kosten Kosten kosten
427  Assistierte und/oder kontrollierte apparative Beatmung
durch Saug-Druck-Verfahren bei vitaler Indikation, bis 14,67 18,23 3,40 3,40
zu 12 Stunden Dauer
428 Assistierte und/oder kontrollierte apparative Beatmung
durch Saug-Druck-Verfahren bei vitaler Indikation, bei 21,51 26,76 4,96 4,96

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

429 Wiederbelebungsversuch - einschlie8lich kiinstlicher
Beatmung und extrathorakaler indirekter

Herzmassage, gegebenenfalls einschlieBlich Intubation SIS 4E,5E 22 S5 8,775

430 Extra- oder intrathorakale Elektro-Defibrillation
und/oder -Stimulation des Herzens 39,08 48,66 21,66 21,66

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

431 Elektrokardioskopie im Notfall 9,77 12,18 6,51 6,51
433 Ausspullung des Magens - auch mit Sondierung der
Speiserdhre und des Magens und/oder Spulung des 13,66 17,02 9,05 9,05
Duodenums -

VIIl. Zuschlage zu ambulanten Operations- und Anasthesieleistungen
Allgemeine Bestimmungen

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

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

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

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

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

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

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

440

441

442

442 a

443

444

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

nicht besetzt

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

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

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

. Allgemeine
Leistung Kosten
Zuschlag fur die Anwendung eines Operationsmikroskops bei ambulanten operativen 3311

Leistungen

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

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

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

Zuschlag bei ambulanter Durchfihrung von operativen Leistungen nach den Gebuihren-

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

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

1493, 1513, 1527, 1534, 1576, 1586, 1713, 1740, 1741, 1755, 1767, 1816, 2005%, 42,99
2010*, 2031*, 2060*, 2062, 2065, 2066, 2072, 2080, 2084, 2100*, 2122, 2158, 2170,

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

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

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

Zuschlag bei ambulanter Durchfihrung von operativen Leistungen nach den Gebihren- 23 35
Nrn. 2008*, 2009*, 2063* und 2403* '

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

Zuschlag bei ambulanter Durchfiihrung von operativen Leistungen nach den Gebuhren-

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

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

1738, 1761, 1765, 1802, 2040%*, 2041, 2045, 2051*, 2052*, 2073*, 2092, 2101, 2105, 80,62
2110, 2118, 2120, 2130, 2156, 2210, 2253, 2254, 2279, 2339, 2347, 2348, 2382,

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

2730, 2751, 2801, 3400.

Der Zuschlag nach Nr. 443 st je Beha