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1 Einftihrung in die Fragestellung

Der Koalitionsvertrag der aktuellen Legislaturperiode halt fest, dass der Einheitliche BewertungsmaR-
stab (EBM) als Honorarordnung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sowie die Gebihrenord-
nung fiir Arzte (GOA) als Leistungsverzeichnis der privatérztliche Versorgung grundlegend iiberarbeitet
werden missen (CDU/CSU/SPD (HRsG.), 2018, S. 99). Die Unterschiede zwischen den Verglitungssyste-
men flihren dazu, dass die gleiche arztliche Tatigkeit eventuell unterschiedlich entlohnt wird. Der EBM
erhielt diverse Anpassungen, die jeweils punktuell erfolgten, jedoch auf keiner grundsatzlichen, gesamt-
haften und richtungskonsistenten Reform basierten (vgl. NEUMANN et al., 2014, S. 15). Hierbei erfuhr der
EBM zunehmend Pauschalierungen und weitere Zusammenfassungen von Einzelleistungen zu Leistungs-
komplexen (vgl. NEUBAUER & MINARTZ, 2013, S. 22). Die GOA trat 1982 in Kraft und wurde zuletzt 1996
Uiberarbeitet. Die seltener stattgefundenen Anpassungen der GOA im Vergleich zum EBM erfolgten
ebenso wenig grundlegend bzw. gesamthaft (vgl. KROGER, 2015, S. 23 ff.; NIEHAUS, 2009, S. 7 f.). Als Folge
ergeben sich groRe Differenzen in der Bezeichnung zwischen den in der GOA aufgefiihrten Positionen
und den tatsachlich durchgefiihrten arztlichen Tatigkeiten, denn aufgrund dieser fehlenden kompletten
Uberarbeitung legitimiert § 6 Abs. 2 GOA die Abrechnung von Analogleistungen. Sofern eine erbrachte
irztliche Leistung keine eigene Position im Leistungsverzeichnis der GOA hat, diirfen Arzte eine Leistung
abrechnen, die nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleichwertig ist.

Dartiber hinaus gibt es Unterschiede hinsichtlich des Umfangs der Leistungsinhalte zwischen den bei-
den Systemen. Die GOA gilt im Gegensatz zur grundsitzlichen Pauschalierung des EBM als Einzelleis-
tungsvergitungssystem (vgl. NEUBAUER & MINARTZ, 2013, S. 22). Die Differenzen liegen in der Zusam-
mensetzung jeweiliger Einzelpositionen und in der Abdeckung des arztlichen Leistungsspektrums. Da-
bei erhebt die GOA selbst nicht den Anspruch einer vollstindigen Abdeckung (vgl. PKV-VERBAND DER
PRIVATEN KRANKENVERSICHERUNG (Hrsg.), 2019, 0.S.). Die GOA ist mit sog. Steigerungsbetrigen versehen,
die die jeweilige Verglitungshohe in einen Korridor fiir einzelne Leistungen bringt. Die Faktoren sehen
je nach Zeitaufwand, Schwierigkeit und Umstand der Durchfiihrung eine hohere oder geringere Ver-
gitung vor (vgl. WALENDzIK et al., 2008, S. 11).

Diese elementaren Unterschiede sorgen dafiir, dass die Existenz der zwei Systeme kontinuierlich als
Thema von politischen Debatten aufgegriffen wird. Nach Angaben des PKV-VERBANDES (2018) erhalten
niedergelassene Arzte durch die Leistungsausgaben der privaten Krankenversicherung (PKV) ca. 6,1
Milliarden Euro pro Jahr. Insgesamt waren im Jahr 2015 Leistungen, die als Privatabrechnungen abge-
rechnet wurden, fiir 26,6% der Einnahmen von Arztpraxen verantwortlich (STATISTISCHES BUNDESAMT
(HRsG.), 2018, S. 32).

Durch die systematischen Unterschiede zwischen der privaten und gesetzlichen Honorarordnung er-
geben sich Konsequenzen fiir die gesamte ambulante Versorgung in Deutschland. Die durch die Bun-
desregierung attestierte Reformbedirftigkeit macht einen systematischen Vergleich der Honorarord-
nungen notwendig. Dies wird auch durch die Bildung der Wissenschaftlichen Kommission fiir ein mo-
dernes Vergitungswesen (KOMV) deutlich. Das Ziel dieses Gutachtens ist es, einen objektiven und sys-
tematischen Vergleich zwischen ausgewahlten Gebihrenordnungsposition (GOP) des EBM mit Leis-
tungspositionen (LP) der GOA zu erstellen und damit die Arbeit der KOMV zu unterstiitzen. Hierbei
werden folgende Leitfragen (Abbildung 1) beantwortet:
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1. Was sind die institutionellen Unterschiede zwischen EBM und GOA?

2. Fur welche konkreten arztlichen Tatigkeiten wird eine ausgewahlte GOP verwendet?

3. Unter welcher LP in der GOA werden diese konkreten &rztlichen Tatigkeiten erfasst?

4. Welche alternativen LP kommen fiir eine konkrete Tatigkeit infrage?

5. Wie hoch ist die Differenz der Vergiitung einzelner &rztlicher Leistungen nach EBM und GOA?

6. Welche Faktoren sind fiir eventuelle Vergiitungsunterschiede verantwortlich?

Abbildung 1: Fiir die Zielerreichung zu beantwortende Leitfragen

Zur Beantwortung der Fragen werden in Abschnitt 2 des Gutachtens die Honorarordnungen im Detail
vorgestellt, um die Unterschiede zwischen den vertragsarztlichen und privatarztlichen Verglitungssys-
temen deutlich herauszustellen. Im anschlieRenden Abschnitt 3 wird das methodische Vorgehen er-
ldutert. Nach einem kurzen Uberblick iber den aktuellen Forschungsstand wird sowohl das Gesamt-
vorgehen der Studie als auch das Vorgehen fiir die einzelnen Bewertungen detailliert beschrieben.
Einzelne konkrete &rztliche Tatigkeiten sollen mittels EBM und GOA bewertet und verglichen werden.
Konkrete Betrachtung finden jeweils fiinf von dem Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) vorge-
gebene und mit der KOMV abgestimmte GOP von zehn verschiedenen Arztgruppen, wobei als Krite-
rium grundsatzlich die finanzielle Bedeutung genutzt wurde. Hierdurch sollen die moglichen Vergi-
tungsunterschiede dargestellt werden, die in der arztlichen Praxis der ambulanten Versorgung eine
weitreichende Bedeutung fiir die jeweilige Arztgruppe aufweisen. Die Darstellung und Erlauterung der
Ergebnisse des Vergleichs erfolgt in Abschnitt 4. Der darauffolgende Abschnitt 5 nutzt ebenfalls von
dem auftraggebenden Ministerium vorgegebene und mit der KOMV abgestimmte Musterpatienten,
um die Unterschiede an praktischen Beispielen der Versorgung zu verdeutlichen. Der abschlieRende
Abschnitt 6 diskutiert die Ergebnisse und zeigt mogliche Limitationen auf.
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2 Darstellung der Honorarordnungen

Im Folgenden werden zunéachst die beiden Honorarordnungen vorgestellt und im Grundprinzip erldu-
tert. So werden die institutionellen Unterschiede zwischen EBM und GOA (Leitfrage 1) aufgezeigt und
anschlieBend die dabei entstehenden Herausforderungen abgeleitet.

2.1 Darstellung EBM

Der EBM ist die Honorarordnung der vertragsarztlichen Versorgung und bestimmt neben dem Entgelt
auch die Anforderungen fiir die Erbringung der einzelnen Leistungen (SIMON, 2017, S. 182). Grundlage
ist § 87 Abs. 1 SGB V, welcher den EBM als immanenten Bestandteil des Bundesmantelvertrags zwi-
schen Kassenarztlicher Bundesvereinigung (KBV) und GKV-Spitzenverband vorschreibt. Im EBM ist die
gesamte ambulante vertragsarztliche Versorgung abgedeckt. Er Gibertragt den Inhalt der berechnungs-
fahigen Leistungen in Punkte. Der bundeseinheitliche Orientierungswert driickt den Wert eines Punk-
tes in Euro aus. Im Jahr 2019 betragt dieser Wert 0,108226 € (ERWEITERTER BEWERTUNGSAUSSCHUSS
(HRsG.), 2018). Dieser Orientierungswert kann auf regionaler Ebene im Rahmen von Verhandlungen
zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) und den Krankenkassen beziehungsweise deren
Verbdnden angepasst werden. Eine systematische Betrachtung der verfiigbaren regionalen Euro-Ge-
blihrenordnungen ergab, dass keine relevanten Unterschiede fiir den Vergleich der im vorliegenden
Gutachten betrachteten Positionen identifiziert werden konnten. Aus diesem Grund entsprechen die
hier zugrunde gelegten Vergilitungen der Behandlung im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung
dem bundeseinheitlichen Orientierungswert, multipliziert mit den Punkten fir die jeweilige Leistung
im EBM.

Die Leistungen werden im EBM als GOP bezeichnet, wobei es drei Unterscheidungen in Form von arzt-
gruppenibergreifenden allgemeinen GOP, arztgruppenspezifischen GOP und arztgruppenibergreifen-
den spezifischen GOP gibt. Grundsatzlich sind GOP nur abrechnungsfahig, sofern der darin beschrie-
bene obligate Leistungsinhalt vollstandig erbracht wurde. Somit wird durch die obligaten Leistungen
die Mindestanforderung an die arztliche Leistung definiert. Weiterhin kann eine GOP fakultative Leis-
tungen beinhalten, die bei Erbringung ebenfalls durch die GOP abgegolten sind.

Die Abrechnung von arztgruppenspezifischen GOP ist an bestimmte Qualifikationsvoraussetzungen ge-
bunden. Diese Qualifikationsvoraussetzungen werden anhand eines notwendigen Fachgebiets defi-
niert. Die arztgruppeniibergreifenden spezifischen GOP bediirfen eines Schwerpunktes, einer Zusatz-
weiterbildung oder vergleichbaren Merkmalen, die in den GOP vorgeschrieben sind. Dementspre-
chend kénnen nur solche Vertragsarzte die GOP abrechnen, die alle vorgegeben Qualifikationen auf-
weisen.

Vertragsarzte nutzen die GOP des EBM, um die erbrachten Leistungen der KV mitzuteilen. Die KV ver-
teilt die Gesamtvergiitung anhand der Abrechnungen an die einzelnen Arzte. Fiir den Inhalt des EBM
ist der Bewertungsausschuss zustdndig. Dieser Ausschuss ist Teil der Selbstverwaltung und setzt sich
aus Vertretern der KBV sowie Vertretern des GKV-Spitzenverbandes zusammen. Der Bewertungsaus-
schuss hat die Aufgabe, die Leistungsbeschreibungen der GOP laufend an die Entwicklungen der Me-
dizin und Technik anzupassen sowie neue Leistungen zu bewerten und aufzunehmen, die der G-BA in
die vertragsarztliche Versorgung einfiihrt.

Die vertragsarztliche Versorgung wird durch die zur Versorgung zugelassenen Arzte und Psychothera-
peuten sichergestellt. An der Versorgung kdnnen Arzte und Psychotherapeuten teilnehmen, sofern sie
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durch die regionalen Zulassungsausschiisse, die paritatisch durch Vertreter der KV und der Kranken-
kassen (KK) besetzt sind, einen Eintrag ins Arzteregister erhalten. Die Vertragsgrundlage der Versor-
gung wird sowohl durch die KBV als auch durch den Spitzenverband der gesetzlichen KK geschaffen
und als Bundesmantelvertrag bezeichnet (BMV-A). Er stellt die Grundlage zur vertragsarztlichen Ver-
sorgung dar. Der Mantelvertrag regelt den Umfang der Leistungen der vertragsarztlichen Versorgung
(§ 2 BMV-A) sowie die dazugehdrige Gesamtvergiitung, die dafiir von den KK gezahlt werden muss
(§ 54 BMV-A). Die Gesamtvergiitung hat eine befreiende Wirkung fiir die KK.

Die Gesamtverglitung ergibt sich aus der morbiditatsbedingten und der extrabudgetaren Vergiitung.
Die morbiditatsorientierte Gesamtvergiitung wird durch das Leistungsvolumen des Vorjahres ausge-
driickt in EBM-Punkten ermittelt. Hierfiir wird die Fallzahl der abgerechneten GOP als Mengenkompo-
nente mit der im EBM hinterlegten Punktzahl als Preiskomponente multipliziert. Auf Grundlage der
verhandelten regionalen Euro-Gebilihrenordnung, des ermittelten Behandlungsbedarfs und den regio-
nalen Honorarverteilungsmalistdben der einzelnen KVen werden mengenbeschriankende Grenzen ge-
bildet, wie die in einem Kalendervierteljahr zur Verfligung stehende Gesamtvergiitung durch die KV
verteilt wird. Diese kdnnen in Form von Regelleistungsvolumen (RLV) oder Punktzahlvolumen (PZV),
sogenannte Individualbudgets, dargestellt werden. Hierbei werden Volumina in Form von Geld oder
Punkten vorgegeben, bis zu welcher Hohe Leistungen in vollem Umfang verglitet werden.

Der einzelne Arzt rechnet die Behandlung der gesetzlich versicherten Patienten nach EBM ab, worauf-
hin die KV eine Rechnungsprifung vornimmt und die Mittel gemaR des Verteilungsmalistabs verteilt.
Sofern der jeweilige Arzt sein Volumen noch nicht ausgeschopft hat, wird die Punktzahl der GOP mit
dem vollen regionalen Punktwert bewertet. Leistungen, die tiber dem Volumen liegen, werden mit
einem wesentlich geringeren Betrag bewertet. Hierdurch wird fiir niedergelassene Arzte ein Anreiz zur
Mengenbeschrankung geschaffen.

Die extrabudgetare Gesamtverglitung soll neue und besonders férderungswiirdige Leistungen vergi-
ten. Die Leistungen werden zum vollen Betrag der regionalen Euro-Gebihrenordnung vergitet. Zu die-
sen Behandlungen gehoren beispielsweise Leistungen im Rahmen von Impfungen oder Friherken-
nungsmalinahmen, ambulante Operationen und die Organisation des kassenarztlichen Notdienstes.
Die Vergitung erfolgt ohne Punkte zum hinterlegten Eurobetrag, wobei keine Mengenbegrenzung
stattfindet. Der Umfang der morbiditdtsorientierten Gesamtvergltung (im Jahr 2016: 24,8 Mrd. €) ist
etwa doppelt so gro8, wie der Umfang der extrabudgetiren Gesamtvergiitung (im Jahr 2016:
12,3 Mrd. €) (KBV-KASSENARZTLICHE BUNDESVEREINIGUNG (HRSG.), 20194, S. 127).

Die Funktionslogik des EBM basiert in der Regel auf einer Zusammenfassung einzelner arztlicher Tatig-
keiten zu einer GOP, welche in Verbindung mit der Vorgabe zu den abrechenbaren Haufigkeiten eine
Pauschale darstellen. Neben den GOP, die einen Leistungskomplex darstellen, halt der EBM auch direkt
Pauschalen vor, die abrechnungsfahig sind. Hierbei gibt es Versicherten-, Grund-, Konsiliar-, Zusatz-
und Strukturpauschalen sowie Zuschlage, die sich auf einzelne GOP beziehen.

Der EBM nutzt folgende Definitionen als Grundlage zur Festlegung der Mindestanforderungen und die
mogliche Haufigkeit der Abrechnung einer GOP:

e Ein Behandlungsfall entsteht, sofern dieselbe Arztpraxis innerhalb eines Kalendervierteljah-
res denselben Versicherten zu Lasten derselben KK ambulant behandelt (§ 21 BMV-A).

e Ein Krankheitsfall umfasst das aktuelle und die drei folgenden Kalendervierteljahre fiir alle
krankheitsbezogenen GOP (§ 21 Abs. 1 BMV-A).
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e  Ein Betriebsstdttenfall umfasst die Behandlungen desselben Versicherten in derselben (Ne
ben-)Betriebsstatte zu Lasten derselben KK (§ 21 Abs. 1a BMV-A). Hierbei ist der behan-
delnde Arzt nicht von Bedeutung, sofern er derselben Betriebsstatte angehort.

e Ein Arztfall ist komplementadr zum Betriebsstdttenfall und umfasst die Behandlung desselben
Versicherten durch denselben Arzt zu Lasten derselben KK unabhangig von der Betriebsstatte
(§ 21 Abs. 1b BMV-A).

2.2 Darstellung GOA

Die GOA regelt die Vergiitung von arztlichen Leistungen in der privatérztlichen Versorgung. Bei der
Abrechnung nach GOA ist der Patient und nicht seine Krankenversicherung der Vertragspartner des
abrechnenden Arztes. So tragt ausschlieBlich der Arzt das Ausfallrisiko, wenn zum Beispiel ein Patient
zahlungsunfihig ist. Die GOA wird vor allem fiir den &rztlichen Honoraranspruch gegeniiber privatver-
sicherten Patienten angewendet, aber auch bei nicht-krankenversicherten Behandlungsfallen. Die
GOA gilt auch bei GKV-Versicherten, wenn sich diese privat behandeln lassen méchten, z. B. weil sie
anstelle der Sach- und Dienstleistung eine (variable) Kostenerstattung gemaR § 13 Abs. 2 oder § 53
SGB V wahlen (vgl. DEUTSCHER BUNDESTAG (Hrsg.), 2005, S. 4).

Zum Vertragsinhalt gehéren Musterbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-
versicherung des PKV-Verbandes (vgl. HERMANNS, 2019b, S. 3), die u. a. den Umfang des Versicherungs-
schutzes, Pflichten des Versicherungsnehmers sowie Einschrankung der Leistungspflicht definieren.
Dem Arzt stehen als Vergiitung sowohl Gebiihren als auch Entschadigungen und der Ersatz von Ausla-
gen zu. Gebihren werden als Vergilitungen definiert, die fiir die drztlichen Leistungen, die im Geblih-
renverzeichnis genannt werden, zu zahlen sind (vgl. HERMANNS, 2019b, S. 15). Das Gebihrenverzeichnis
ist ein Teil der GOA, in dem die einzelnen Leistungen der Arzte in Form von LP aufgefiihrt sind. Die
Hohe der einzelnen Gebuhr fiir die arztliche Leistung bemisst sich aus der Multiplikation des Gebih-
rensatzes mit dem Steigerungssatz. Die mogliche Gebilihrenspanne beinhaltet somit den einfachen
(Mindestsatz) bis 3,5-fachen (Hoéchstsatz) Wert des Gebiihrensatzes (Tabelle 1). In der Regel und in
Abhingigkeit davon, ob es sich um héchstpersénliche drztliche Leistungen (A), medizinisch-technische
Leistungen (T) oder Laborleistungen (L) handelt, darf eine Geblihr bis zum 2,3-fachen des Gebihren-
satzes bemessen werden.

Art der Leistung Mindestsatz Schwellenwert Hochstsatz
Arztlich (A) 1,0 2,3 3,5
Technisch (T) 1,0 1,8 2,5
Laboratorisch (L) 1,0 1,15 1,3

Tabelle 1: Ubersicht der Faktoren zur Anpassung des Gebiihrensatzes

Eine Uberschreitung dieser sogenannten Schwellenwerte (auch Regelhdchstsatz genannt) bis zum
Hochstsatz ist nur zuldssig, wenn dies die Schwierigkeit und der Zeitaufwand der einzelnen Leistung
sowie die Umstdande bei der Ausfiihrung erfordern. Die Umstdnde zur Rechtfertigung eines Steige-
rungssatzes Gber dem Schwellenwert muss medizinisch begriindet und bei der Abrechnung dokumen-
tiert werden.

Dabei entspricht der Gebihrensatz dem Betrag, der durch die Multiplikation der Punktzahl der einzel-
nen Leistung des Geblhrenverzeichnisses mit dem Punktwert resultiert. Der Punktwert beziffert sich
aktuell auf 5,82873 Cent (§ 5 GOA). Eine von dieser Verordnung abweichende Gebiihrenhdhe ist in
einer Honorarvereinbarung festzuhalten, in der sowohl die Bezeichnung, die Nummer sowie der Stei-
gerungssatz jeder einzelnen Leistung als auch der zu zahlende Betrag und die Information, dass die
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Erstattung der Kosten ggf. nicht in vollem Umfang durch den Kostentrager erfolgt, enthalten sein muss
(vgl. HERMANNS, 2019b, S. 10 f.). Neben den Gebiihren kann der Arzt Entschadigungen in Form von
Wegegeld und Reiseentschadigungen abrechnen sowie Auslagen u. a. fiir Material, Verband- und Arz-
neimittel verlangen (vgl. HERMANNS, 2019b, S. 15). Wie bereits erwdhnt, erhebt die GOA hierbei keinen
Anspruch auf eine vollstandige Abdeckung aller arztlichen Tatigkeiten. Die letzte grundlegende Anpas-
sung der GOA erfolgte 1996. Aufgrund der schnellen Weiterentwicklung der Medizin entstehen immer
grolRere Licken im Gebiihrenverzeichnis. In diesem Zusammenhang wachst die Bedeutung der Ana-
logabrechnung, nach der nicht im Gebilhrenverzeichnis aufgenommene Leistungen nach einer gleich-
wertigen Leistung im Verzeichnis berechnet werden kénnen. Der PKV-Verband kommentiert in einer
laufend aktualisierten Publikation die Nutzung von Analogleistungen bei privatarztlichen Abrechnun-
gen (PKV-VERBAND DER PRIVATEN KRANKENVERSICHERUNG (HRsG.), 2019a). Hierbei wird deutlich, dass das
Fehlen einer Novellierung der GOA die Verbindung zwischen der medizinischen Indikation und den
abgerechneten Leistungen aushohlt, da der Leistungskatalog unvollstandig ist. Die Nutzung von Ana-
logleistungen ist nur fiir selbststandige arztliche Leistungen (A) vorgesehen. Das Zielleistungsprinzip
beschrankt die Abrechnung, indem Leistungen, die ein Bestandteil oder eine besondere Ausfiihrung
einer anderen Leistung sind, die bereits fiir die Abrechnung angesetzt wurde, nicht zusatzlich abge-
rechnet werden dirfen.

Im Gegensatz zur vertragsarztlichen Versorgung weist die GOA nur wenige Mengenbeschriankungen zur
Abrechnung auf. Grundsétzlich sind auch nach der GOA Leistungen an das medizinische Erfordernis ge-
bunden. Die Restriktion, dass Verglitungen nur fir erforderliche arztliche Leistungen berechnet werden,
soll zu einer wirtschaftlichen bzw. kostenginstigen Behandlung fihren. Demnach darf der arztliche Leis-
tungserbringer, wenn die Leistungen das Mal einer medizinisch notwendigen arztlichen Versorgung
Uberschreiten, die Vergltungen nur unter der Bedingung berechnen, dass sie von dem Zahlungspflichti-
gen verlangt wird (§ 1 Abs. 2 Satz 2 GOA). Hierbei richtet sich die Beurteilung der medizinischen Notwen-
digkeit nach den objektiven medizinischen Befunden bzw. Erkenntnissen, wobei der arztliche Leistungs-
erbringer einen gewissen Ermessungs- sowie Entscheidungsspielraum hat. Somit hat laut Hermanns der
arztliche Leistungserbringer eine groRere Therapiefreiheit, sodass die medizinische Notwendigkeit der
privatarztlichen Versorgung umfassender beschrieben wird als in der GKV (vgl. HERMANNS, 2019b, S. 3).

Dies wird ebenfalls bei der Definition des Behandlungsfalls deutlich. Dieser ist nach GOA als Behand-
lung derselben Erkrankung im Zeitraum eines Monats nach der jeweils ersten Inanspruchnahme der
arztlichen Leistung festgelegt. Allerdings ist zu beachten, dass die Definition , derselben Erkrankung”
uneinheitlich interpretiert wird, sodass Komplikationen einer Erkrankung einen neuen Behandlungsfall
auslosen kénnen. Die Systematik der Einzelleistungsverglitung ist neben dem Fehlen des Wirtschaft-
lichkeitsgebots einer der Griinde fiir eine grofle Therapiefreiheit des behandelnden Arztes, die ent-
sprechend hohe Kosten verursachen kann. Eine zwingende mehr oder weniger hohe Einschrankung
des Honoraranspruchs bewirken die Standard- bzw. Basistarife der PKV. Bei der Behandlung von Ver-
sicherten, die diesen Versicherungsschutz wihlen, diirfen Arzte teilweise nur deutlich geminderte Stei-
gerungssatze anbringen bzw. missen bei der Behandlung sogar Abschlage im Vergleich zum Einfach-
satz hinnehmen (vgl. ZIMMERMANN, 2018, S. 24).
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2.3 Zusammenfassung der Unterschiede und Herausforderungen

beim Vergleich

Zusammenfassend sind die Unterschiede zwischen den beiden Honorarordnungen in Abbildung 2 dar-

gestellt.

Behandlungsfall

Krankheitsfall

Vertragsverhaltnis und
Rechnungsstellung

Ausfallrisiko

Mengenbeschrankung

Berechnungsgrundlage flr
monetaren Wert

Punktwert

Spanne des monetaren
Wertes

Leistungsbeschreibungen

Anpassungen

EBM

Innerhalb eines
Kalendervierteljahres

Das aktuelle sowie die drei
folgenden Kalender-
vierteljahre

Zwischen Arzt, KV und GKV;
Arzt rechnet mit der KV ab

Geldfluss gesichert, aber
siehe Mengen-
beschrankungen

Regelleistungsvolumen/
Punktzahlvolumen,
Wirtschaftlichkeitsgebot

Punkte fur Leistung
multipliziert mit Punktwert

Bundeseinheitlicher
Orientierungswert fiir
regionale Verhandlungen
Stand 2019: 0,108226 €

I.d.R. grundsatzlich
pauschalierte vertragsarztliche
Leistungen mit obligatorischem
Leistungsinhalt

Haufige Anpassungen

GOA

Innerhalb eines Monats
nach der ersten
Inanspruchnahme

Nicht definiert

Behandlungsvertrag
zwischen Arzt und Patient;
Arzt stellt Rechnung an den
Patienten

Tragt der Arzt

I.d.R. Medizinisches
Erfordernis

Punkte fur Leistung
multipliziert mit Punktwert

Stand 2019: 5,82873 Cent

Steigerungsfaktor
(in Abhangigkeit der Art und
der Umstande der Leistung)

Einzelleistungsvergltung

Zuletzt 1996, Abrechnung
von Analogleistungen
moglich

Abbildung 2: Veranschaulichende Darstellung zu den Unterschieden zwischen EBM und GOA.

Quelle: Eigene Darstellung
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Aus den abgebildeten Unterschieden ergeben sich folgende Herausforderungen (Abbildung 3) fiir den
Vergleich der Verglitungssysteme, die es im weiteren Verlauf des Gutachtens zu iberwinden gilt.

Herausforderung 1: Die Abgrenzung der grundsatzlich pauschalierten vertragsarztlichen Leistungen im
EBM steht einer grundsatzlichen Einzelleistungsvergiitung in der privatarztlichen Leistungserbringung ge-
geniber. Der privatarztliche Leistungskatalog ist unvollstandig, was zur Heranziehung von Analogleistungen
fahrt.

Herausforderung 2: Die Steigerungssatze, die an bestimmte Vorgaben geknlipft sind, erschweren einen
eindeutigen Vergleich der Vergiitungshéhe von GOA- und EBM-Positionen. Dies macht die Arbeit mit An-
nahmen beim Vergleich der Bewertung arztlicher Tatigkeiten notwendig.

Herausforderung 3: Unterschiedliche Definitionen des Behandlungs- und Krankheitsfalls erzeugen unter-
schiedliche Anreize, die je nach Abrechnungssystem zu unterschiedlichen Berechnungsgrundlagen fiihren.

Abbildung 3: Herausforderungen und Relevanz des Gutachtens
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3 Methodisches Vorgehen
3.1 Aktueller Forschungsstand

Zur Ubertragung von Positionen zwischen den beiden Honorarordnungen sind verschiedene Arbeiten
zuganglich, die unterschiedlichen Ansatzen folgen. Anfang der 1990’er Jahre ist auf der Ebene von Ein-
zelpositionen zwischen EBM und GOA gearbeitet worden (vgl. NIEHAUS, 2009, S. 20 ff.). Es finden sich
zudem auch Untersuchungen auf hoheren Aggregationsniveaus, z. B. unter Konstruktion sog. , Leis-
tungskorbe” (NEUBAUER & MINARTZ, 2013, S. 18) oder mit dem Ziel, durchschnittliche Unterschiede der
Vergitung zwischen PKV und GKV auf Gesamtsystemebene herzustellen (vgl. NIEHAUS, 2009, S. 22 ff.)
oder um die Be- oder Entlastung eines konvergierten Vergiitungsniveaus zu berechnen (WALENDZIK et
al., 2008). Grundsatzlich neue Verglitungsvorschlage sind fir Deutschland in diesem Kontext von
NEUMANN et al., 2014 erarbeitet worden.

Autor (Jahr) Ergebnis Methode Bemerkung

Nutzung eines Algorith-
mus im Rahmen eines

WALENDZzIK et al. (2008) 2,28
Kostenerstattungspro-
gramms
2,21 . Es wurde ausschlieBlich
. Bewertung ausgewahlter . . .
NEUBAUER & MINARTZ (2013) bis .. die Radiologie betrach-
GOP nach GOA
4,69 tet
Vergleich der Gesamtaus-  Faktor aus den Ergebnis-
gaben aus Kassensicht flir  sen selbst berechnet
NIEHAUS (2015) 2,31

ambulante arztliche Leis-
tungen

Tabelle 2: Ubersicht der Ergebnisse bisheriger Studien

Die Ergebnisse der verschiedenen Arbeiten sind entsprechend ihrer Zielstellungen unterschiedlich und
konnen fiir vorliegendes Gutachten nicht als literaturbasierter Grundstein herangezogen werden. Ta-
belle 2 fasst die Ergebnisse bisheriger Studien zum Vergleich der Abrechnungsbetrdge nach EBM und
GOA zusammen. WALENDZIK et al., 2008 beispielsweise definierten fiir den Vergleich zunichst ein stan-
dardisiertes Leistungsniveau auf Grundlage des Leistungskatalogs der GKV. Als Resultat ergab sich ein
durchschnittlicher Aufschlagsfaktor in Hohe von 2,28. Dies bedeutet, dass die durchschnittliche Ver-
giitung nach GOA um das 2,28-fache héher ausfiel, als die Vergiitung nach EBM. Dieser Faktor variierte
jedoch nach Alter und Geschlecht der Patienten sowie der betrachteten Arztgruppe. Dennoch kénnen
Parallelen zumindest im Vorgehen zu dem hier umgesetzten Vorgehen gezogen werden.

3.2 Ablauf der Studie — Gesamtvorgehen bei der Analyse

Das Hauptziel der vorliegenden Studie ist der Vergleich der Vergiitung fiir einzelne arztliche Tatigkeiten
nach EBM und GOA. Um den Giitekriterien von Forschungsarbeiten, namentlich Objektivitit, Reliabili-
tat und Validitat, gerecht zu werden, wurde der Ablauf der Analyse so geplant und anschliefend do-
kumentiert, dass die Ergebnisse objektiv und replizierbar sind. Dabei wurde sich an das Vorgehen zum
»Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses” (MOHER et al., 2009) angelehnt
und flr die Gutachteninhalte entsprechend angepasst. Abbildung 4 visualisiert den Analyseablauf.

Zur Sicherstellung der Objektivitat wurde die Bewertung der arztlichen Tatigkeiten zunachst unabhan-
gig voneinander von drei verschiedenen Wissenschaftlern durchgefiihrt. Die Grundlage der Bewertung
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waren die der arztlichen Fachschaft zur Verfiigung stehenden Kommentare der Honorarordnungen
sowie im Einzelfall erganzende 6ffentliche Quellen wie Gerichtsurteile, Leitlinien und/oder G-BA-Richt-
linien. Die detaillierte Beschreibung der Bewertung folgt in Unterabschnitt 3.4. Die Ergebnisse der ein-
zelnen Bewertungen wurden verglichen und zusammengefasst. Falls eine Ubereinstimmung erzielt
wurde, wurde diese Bewertung als vorlaufiges Ergebnis festgehalten. Wenn die einzelnen Bewertun-
gen zu unterschiedlichen Ergebnissen gelangten, wurden die Differenzen analysiert und durch weiter-
fihrende Recherchen erganzt. AnschlieRend wurden drei einzelne Neubewertungen vorgenommen
und erneut verglichen. Wenn alle Einzelbewertungen der arztlichen Tatigkeiten zu einem einstimmi-
gen Ergebnis gelangten, war die interne Validierung abgeschlossen und das vorlaufige Ergebnis voll-
standig. Zur externen Validierung der Ergebnisse wurden die vorlaufigen Ergebnisse im Rahmen von
Expertenworkshops geprift. Falls im Rahmen der Workshops unterschiedliche Bewertungen entstan-
den, wurden analog zur internen Uberpriifung der Ergebnisse die Differenzen analysiert.

GOP nach EBM

Bewertung A

Ergebnis validiert

Qo
Identifikation der Bewertung B durch Vergleich der 5
drztlichen Tatigkeit Bewertungen A, B %
und C =
>
Bewertung C E
i)
£
Analyse der .
Differenzen mit Ergebmsse
stimmen —

anschlieBender
Neubewertung

iberein

Vorlaufiges Ergebnis

Externe Validierung

Ergebnisse im Rahmen von
Expertenworkshops

[ Abstimmung der vorlaufigen ]

Ergebnisse

stimmen
Uberein

Abbildung 4: Ablaufdiagramm zum Gesamtvorgehen der Studie

Quelle: Eigene Darstellung

AnschlieBend wurden die betroffenen arztlichen Tatigkeiten erneut in dreifacher Ausfiihrung bewer-
tet, kontrolliert und in einem weiteren Expertenworkshop validiert. Dieses Vorgehen wurde bis zur
Einstimmigkeit der Bewertungen fortgefiihrt, sodass als Ergebnis eine intern und extern validierte Be-

wertung entstand.

3.3 Zugrundeliegende Annahmen

Fiir die Bewertung der nach EBM obligaten und fakultativen Leistungen mittels GOA waren stabilisie-
rende Annahmen notwendig. Im Ansatz dieses Gutachtens wurde unterstellt, dass die Leistungen nach
EBM innerhalb der mengenbeschrankten Grenzen (siehe Unterkapitel 2.1) erbracht werden. Die Leis-
tungserbringer erhalten dementsprechend die Verglitung nach EBM zum vollen Betrag. Sofern bei den
fakultativen Leistungen ein weiterer Arzt-Patienten-Kontakt vorgesehen ist, wurde dieser mit den LP 1
und 5 in die GOA Uibertragen. Hierfiir wurde die Annahme notwendig, dass diese Ziffern auch mehrmals
pro Behandlungsfall abgerechnet werden kdnnen. Dies ist beispielsweise der Fall, sofern neben den
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Ziffern 1 und 5 keine Leistungen nach den Abschnitten C bis O (LP 200 bis 5855) erbracht werden oder
ein neuer Behandlungsfall beginnt (Annahme zu Herausforderung 1).

Die in Anhang 1 des EBM vermerkten fakultativen Leistungen wurden aufgrund des Umfangs der Auf-
listung von ca. 350 Leistungen nicht nach GOA bewertet. Weiterhin wurden Sachkosten gemaR § 10
GOA nicht weiter quantifiziert. Bei einigen der vorgegeben GOP sind Sachkosten mit abgegolten. So-
fern diese nach GOA zusitzlich entlohnt werden, erfolgte ein Hinweis in der entsprechenden Ergeb-
nistabelle.

Die beschriebenen Herausforderungen, die sich aus dem Vergleich der Honorarordnungen ableiten
lieRen (Abbildung 3) fihrten zu den Annahmen, die im Folgenden erldutert werden.

Annahmen zu Herausforderung 1: Die fortgeschrittene Pauschalierung des EBM erfordert, dass die
obligaten Leistungen der betroffenen GOP identifiziert und jeweils einzeln per GOA bewertet werden
missen. Hierbei kdnnen sich unterschiedliche Kombinationsmdglichkeiten von LP ergeben, die einer
gleichartigen Behandlung entsprechen. In einem solchen Fall wird die Kombination von LP genutzt, die
in der Endsumme den geringsten Betrag ergibt. Dies entspricht am ehesten einer Minimalwertbetrach-
tung.! Die zusatzliche Bewertung der fakultativen Leistungen zeigt die Spanne an, die sich zwischen
den Gebiihrenordnungen ergeben kann, wenn alle Leistungen, die durch eine GOP abgegolten sind, in
die Systematik der GOA libertragen werden. Die Verwendung der Kombinationen mit den geringsten
Endsummen (Minimalwert — obligat und fakultativ) erméglicht hierbei den systematischen Vergleich
der Abrechnungsbetrage, da keine weiteren Annahmen zur Spezifikation des Behandlungsverlaufs ge-
troffen werden missen.

Annahmen zu Herausforderung 2: Im Rahmen der Minimalwertbetrachtung wurde die Moglichkeit,
Erldse nach GOA mittels des Steigerungsfaktors zwischen dem 1-fachen und 3,5-fachen des Gebiihren-
satzes zu erhdhen, berticksichtigt, indem fir die angesetzten LP der Schwellenwert genutzt wurde, der
bei arztlichen Leistungen beim 2,3-fachen, bei technischen Leistungen beim 1,8-fachen und bei labora-
torischen Leistung beim 1,15-fachen des Gebiihrensatzes liegt (Tabelle 1). Es ist davon auszugehen,
dass im Regelfall Leistungspositionen in der arztlichen Abrechnungspraxis bis zum Schwellenwert ge-
steigert werden, da bis zu diesem Wert keine Begriindungspflicht besteht. So wurden 2017 78,3% der
Leistungen mit zum Schwellenwert gesteigerten Gebiihren? abgerechnet (vgl. PKV-VERBAND DER
PRIVATEN KRANKENVERSICHERUNG (HRSG.), 2017, S. 87). Der Schwellenwert wurde daher bei allen Betrach-
tungen als Grundannahme angesetzt. Eventuelle Besonderheiten in Form von Beschrankungen des
Multiplikators wurden je nach LP beriicksichtigt. Dariiber hinaus sieht die GOA fiir die Behandlung von
Kindern zwei Zuschlage vor, die flir den Vergleich bericksichtigt wurden.

Annahmen zu Herausforderung 3: Die unterschiedlichen Definitionen von Behandlungs- oder Krank-
heitsfall wurden bedacht, indem als Grundlage der Versorgungszeitraum von drei Monaten gewahlt
wurde. Es wurde angenommen, dass die Behandlung zu Beginn eines Kalenderquartals beginnt. Dem-
entsprechend umfasst der Behandlungszeitraum nach GOA drei Behandlungsfille. Es wurde keine An-
nahme zu mehrfachen Besuchen getroffen, sofern in den obligaten und fakultativen Leistungen nach
EBM keine weiteren Arzt-Patienten-Kontakte festgehalten sind. Ist unter den fakultativen Leistungen

! Der Minimalwert entspricht dem geringsten Endsummenwert der jeweils zum Schwellenwert gesteigerten Gebihren aus
den verschiedenen Kombinationsméglichkeiten der pro GOP nach EBM dquivalenten Leistungspositionen nach GOA, die alle
obligaten (Minimalwert — obligat) oder obligaten und fakultativen Leistungen (Minimalwert — obligat und fakultativ) beinhal-
ten.

2Unterhalb des Schwellenwertes wurden 4,9%, zwischen dem Schwellenwert und der Héchstsatz 3,5%, zum Hochstsatz 9,2%
und Uber dem Hochstsatz 4,1% abgerechnet.



WIG2 Institut | Vergleich der Bewertungen verschiedener EBM- und GOA-Positionen 12

nach EBM von ,,weiteren persoénlichen oder anderen Arzt-Patienten-Kontakten gemaf 4.3.1 der Allge-
meinen Bestimmungen” die Rede, so wurde fiir das vorliegende Gutachten aufgrund der Minimalwert-
betrachtung ein weiterer Arzt-Patienten-Kontakt in die Bewertung nach GOA aufgenommen. Bei drei
vorgeschriebenen Arzt-Patienten-Kontakten wurde jeweils von einem Besuch pro Monat ausgegan-
gen. Diese Verteilung der persénlichen Kontakte zwischen Arzt und Patient wurde nach GOA bewertet,
was somit als drei Besuche in drei verschiedenen Behandlungsfallen gewertet wurde. Dieses Vorgehen
wurde in den Ergebnistabellen festgehalten, indem die entsprechenden Ziffern fiir den Besuch mehr-
fach bei den Leistungen angesetzt wurden. Diese Annahme entspricht den Annahmen zu Herausfor-
derung 1, sodass die Bewertung nach GOA einen den Annahmen entsprechenden Minimalwert dar-
stellt. Dieser Wert wurde jeweils pro GOP fiir die dquivalent zum EBM obligaten sowie obligaten und
fakultativen Leistungspositionen nach GOA aufgezeigt.

3.4 Vorgehen bei der Bewertung

3.4.1 Allgemeines Vorgehen bei der Bewertung

Das Vorgehen bei der Bewertung, also dem Vergleich der Vergiitung fiir einzelne arztliche Tatigkeiten
nach EBM und GOA beruhte auf zwei Schritten, wie in Abbildung 5 verdeutlicht wird. Um die in Ab-
schnitt 2.3 erwahnten Herausforderungen angemessen zu bericksichtigen, wurden im ersten Schritt
die obligaten und fakultativen arztlichen Tatigkeiten aus einer GOP identifiziert (Leitfrage 2). Dies er-
folgte durch eine systematische Analyse der Eintrdge zu den betroffenen GOP im EBM (KBV, 2019; KBV,
2017) sowie durch weiterfiihrende Recherchen von zusatzlichen Quellen, wie den zur Krankheit pas-
senden Behandlungsleitlinien, den Richtlinien des G-BA (GEMEINSAMER BUNDESAUSSCHUSS (HRsG.), 2017,
2019) oder weitere Kommentare zum Abrechnungsvorgehen (IWW INSTITUT FUR WISSEN IN DER
WIRTSCHAFT (HRSG.), 2010a, 2010b, 2017; THORWART, 0. J.). Hierdurch wurde sichergestellt, dass die im
EBM hinterlegten obligaten und fakultativen Leistungen der medizinischen Praxis entsprechen und
eventuell Hinweise auf Besonderheiten bei der Behandlung, die sich auf die Abrechnung auswirken
koénnten, erfasst wurden. Diese Einzelleistungen bildeten die Grundlage fiir den Vergleich. Durch die-
sen Schritt wurden alle Leistungen erfasst, die mit der Abrechnung der jeweiligen GOP fiir die Behand-
lung im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung abgegolten sind.

’—> Interne und externe Validierung 4—‘

Ubertragung durch Ubertragung durch
vertragsarztliche B ] privatarztliche
Einzelne GOP ] (Abrechnungs-)Praxis Konkrete arztliche (Abrechnungs-)Praxis
des EBM J ’L Tatigkeit/en J‘

Bewertung der Unterschiede in den
Bewertungs- bzw. Verglitungshohen

Abbildung 5: Vergleich der Vergiitung drztlicher Titigkeiten nach EBM und GOA

Quelle: Eigene Darstellung

Im zweiten Schritt wurden die aufgearbeiteten &rztlichen Tatigkeiten anhand der GOA bewertet (Leit-
frage 3). Dabei wurden zunachst die obligaten und fakultativen arztlichen Leistungen einzelnen LP zu-
geordnet. Grundsatzlich erfolgt die Bewertung anhand von verfiigbaren EBM- und GOA-Kommentaren
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(HERMANNS, 2019b, 2019a). Zusétzlich wurden weitere Quellen, wie die Beschliisse des Zentralen Kon-
sultationsausschusses fiir Gebiihrenordnungsfragen bei der Bundesirztekammer (BAK-BUNDESARZTE-
KAMMER (HRSG.), 2019), herangezogen. An die Identifikation einer passenden LP anschlieRend erfolgte
eine Dokumentation dieser LP mit Informationen zu der Bezeichnung, Steigerungsfahigkeit und Hin-
weisen zur maximal moglichen Haufigkeit pro Behandlungsfall. Zusatzlich wurden LP dokumentiert, die
durch die betroffene LP fiir die Abrechnung ausgeschlossen sind, sowie die jeweilige Punktzahl und die
Gebuhrensatze festgehalten. Die Betrage wurden erst in der Endsumme gerundet. Hierdurch entstand
eine umfassende Auflistung von LP, die flir den Vergleich beriicksichtigt wurden.

Nach der Zuordnung der arztlichen Tatigkeiten und Auflistung aller relevanter LP wurden zunachst die
obligaten Leistungen bewertet. Die Bewertung meint in diesem Zusammenhang die Auflistung der mit
dem Schwellenwert gesteigerten Geblihren der LP. Die Systematik der Einzelleistungsverglitung er-
moglicht unterschiedliche LP-Kombinationen fiir die gleiche Art der arztlichen Leistung. LP kénnen sich
beispielsweise in der Intensitdt und Dauer der arztlichen Tatigkeit unterscheiden, wobei die arztliche
Leistung an sich gleich ist. Hierdurch ergeben sich unterschiedliche Kombinationsmaoglichkeiten zur
Abbildung der obligaten arztlichen Tatigkeiten nach dem EBM. Aus diesem Grund wurden zunachst
verschiedene Kombinationsmoglichkeiten der aufgelisteten LP vorgenommen und festgehalten. An-
schlieBend wurde fiir die zuldssigen Kombinationsméglichkeiten nach GOA die mit dem Schwellenwert
berechneten Gebihren ermittelt. Dieses Vorgehen wurde auf die fakultativen Leistungen ausgeweitet,
wobei ebenfalls die unterschiedlichen Kombinationsmaoglichkeiten festgehalten wurden (Leitfrage 4).
Hierdurch entstand eine Auflistung der moglichen Bewertungen der identifizierten obligaten und fa-
kultativen drztlichen Leistungen mittels der GOA. Als Endergebnis wurde die Summe der Gebiihren fiir
den Vergleich ausgewihlt, die dem Minimum der Vergiitung nach GOA entsprechen. Das bedeutet,
dass fir die Bewertung der obligaten und fakultativen Leistungen jeweils die geringste Summe der zum
Schwellenwert gesteigerten Gebihrensatze der kombinierten LP gewahlt wurde.

3.4.2 Konkretes Vorgehen am Beispiel der GOP 06210

Das beschriebene Vorgehen soll anhand eines Beispiels verdeutlicht werden. Der nachfolgende Aus-
schnitt der Teilergebnistabelle (Tabelle 3) zeigt die Bewertung der GOP 06120 aus der Fachgruppe der
Augenérzte nach GOA. Die GOP 06120 ist die Grundpauschale fiir die Untersuchung von Kindern bis
zum 5. Lebensjahr. Die obligate Leistung zur Abrechnung der Pauschale bei der Versorgung nach EBM
ist ein Arzt-Patienten-Kontakt und belduft sich auf 16,67€. Nach der GOA kommen fiir diese arztliche
Leistung die Ziffern 1 (Beratung), 5 (symptombezogene Untersuchung) und K1 (Zuschlag fiir Untersu-
chungen nach den Nummer 5, 6, 7 oder 8 bei Kindern bis zum 4. vollendeten Lebensjahr) in Betracht.
Die Summe der zum Schwellenwert gesteigerten einfachen Gebiihrensatze dieser obligaten Leistungen
nach GOA betragt 28,44€. Dementsprechend erhilt ein Augenarzt fiir einen Patientenkontakt ohne
weitere abrechenbare Leistung 11,77€ mehr, sofern der Patient privatversichert ist. Dies entspricht
dem 1,7-fachen Wert der Verglitung eines gesetzlich versicherten Patienten. Hierbei muss beachtet
werden, dass der Zuschlag K1 nur bis zum vollendeten 4., die Ziffer 06120 jedoch bis zum vollendeten
5. Lebensjahr angesetzt werden kann. Sofern ein Patient das 4. Lebensjahr vollendet hat, wiirde der
Arzt nach GOA den Zuschlag K1 nicht mehr erhalten und die Gebiihr wiirde sich um 6,99€ verringern.
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GOP-Ziffer und Titel nach

i Bemerkungen
EBM und Betrag in Euro
1,5, K1,70, 1201, Ziffer 1235 (ohne Blen-
T 1202, 1225A, 1235 dung) oder 1236 (mit
. oder 1236, 1256, Blendung) kénnen alter-
Grundpauschale bis 16,67 1,5, K1 28,44 220,48 .
. 1241, 1242, 1216, nativ verwendet werden,
5. Lebensjahr . - .
1209, 1209A, 298, wobei die Verglitung fur
1207,1,5, K1 beider Ziffern identisch ist

Tabelle 3: Auszug aus der Teilergebnistabelle, GOP 06210

Da die betrachtete GOP eine Versichertenpauschale ist, sind eine Vielzahl von fakultativen Leistungen
durch die Abrechnung der Ziffer 06120 abgegolten. Diese Leistungen wurden aufgeschlisselt und einer
entsprechenden LP zugeordnet (Abbildung 6). Insgesamt wurden 28 einzelne LP identifiziert, die zur
Abrechnung aller fakultativen Leistungen in Frage kommen konnten. Hierbei sind folgende Einschran-
kungen zu beachten:

e Einige dieser LP schlieBen einander aus (Abrechnungsausschluss), da die enthaltenen Leistun
gen bereits durch die andere LP abgegolten sind. Ausgeschlossene Leistungen in diesem
Sinne sind in Abbildung 6 mit weiRer Schrift gekennzeichnet. Sie flieRen dementsprechend
nicht in die Berechnung der Minimalwert-Endsumme mit ein.

e  Einige LP konnen nicht mehrfach abgerechnet werden. Wurde eine LP einer weiteren Leis
tung zugeordnet, aber bereits fiir eine andere Leistung abgerechnet, ist sie hier ebenfalls
weil} gekennzeichnet und flieRt dementsprechend nicht erneut in die Berechnung der End-
summe mit ein (in diesem Fall LP 1202).

e  LPs auf gleicher horizontaler Ebene stellen eine Alternative dar. Diese wurden nicht miteinan
der kombiniert (beispielsweise LP 70 und 75).

Aus diesen Alternativen ergeben sich die unterschiedlichen Kombinationsmoglichkeiten (siehe Kapitel
3.4.1). Es wurden zu dieser GOP 10 mogliche Kombinationen bewertet. Unter Verwendung des ge-
ringstmoglichen monetdren Wertes pro Leistung (auf jeder horizontalen Ebene die LP, die am weites-
ten links steht) und unter Auslassung der weif gekennzeichneten (ausgeschlossenen) LP ergibt sich
eine Summe von 192,04 € fiir obligate und fakultative Leistungen. Durch die hier erwahnte Berechnung
fiir einen (nach EBM obligaten) Arzt-Patienten-Kontakt zuziglich der obligat minimalen Bewertung flr
einen weiteren (nach EBM fakultativen) Arzt-Patienten-Kontakt, fiir den als Zeitraum ein neuer Be-
handlungsfall nach GOA angenommen wurde, ergibt sich die in Tabelle 3 ersichtliche Endsumme von
220,48€. Dieser Minimalwert spiegelt ein realistisches Bild wider, wobei darauf hingewiesen werden
sollte, dass ein Arzt, der all diese Leistungen durchfiihrt, eher eine alternative, kostenintensivere Ab-
rechnung wahlen wiirde. So ist davon auszugehen, dass die LP 5 und K1 gestrichen werden wiirden
und stattdessen die LP 1217, 1217 A, 1204 und 1228 abgerechnet werden wiirden. Dies ergdbe einen
Betrag von 281,86€. Entsprechend des im Rahmen des Gutachtens angesetzten Minimalwert-Prinzips,
wurde sich fir die kostenglinstigere in Tabelle 3 dargestellte Variante entschieden.

3.5 Musterpatienten

Zur Veranschaulichung des in diesem Gutachten vorgenommenen Vergleichs werden Musterpatienten
angefiihrt, die beispielhafte Krankheitskomplexe bzw. Diagnosen aufweisen. Diese wurden ebenfalls
in Abstimmung mit der KOMV zur Bearbeitung im vorliegenden Gutachten ausgewahlt Es wurden je-
weils die Kosten nach EBM und GOA nach dem bereits beschriebenen Vorgehen erfasst und verglichen.
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GOP nach EBM LP nach GOA
. 06210 Minimum

persanliciennizte 10,7248632 € 16,320444 € 20,1091185 €
~ Untersuchung F F
10,7248632€ m 34,8558054 €
| Kinderzuschlag
e 6,994476 €
. Bericht
53624316 € w

Maximum

Obligate Leistungen

16,22135559€

12,19953189€ & 12,19953189€

10,491714€

20,37724008€

Spaltlampenmikrosk.

9,92049846 €
20,37724008€
BTG Viessung Hornhautk,

6,03273555€

U. binokularer Sehakt
32,44271118€

U. binokularer Sehakt
32,44271118€

Fakultative Leistungen

12,19953189€

rische Glaser
7,90958661 €

Mit Pigmentproben

8,17770809 € 24,39906378€
| Prif Trénenwege
2,6812158€
~ Bstbreakuptime
2,6812158€
 Enahme Atrchmateral
5,3624316 €

opie / Refraktometer

9,92049846 € @ 11,93144031€

9,3842553 €

Bemerkungen:

Kinderzuschlag nicht steigerungsfahig, die LP 1240 und 1256 sind als medizinisch-technische Leistungen mit 1,8 gesteigert. Alle anderen LP als &rztliche Leistungen mit 2,3.

Keine Abrechnungsausschlisse beiden LP 1241, 1216, 1229, 1209(A) und 1207.

Fir diese GOP aufgefiihrte Leistungen kollidieren nicht mit Abrechnungsausschlissen der LP K1, 70, 75, 1225A, 1235, 1236, 1256 und 298.

LP 1: Hier ist als weitere Alternative auch die Faktorsteigerung auf 3,5 méglich, wenn Beratung tber 10 Minuten dauert und zusatzlich Sonderleistungen abgerechnet werden.

LP 3: Wenn Beratung langer als 10 Minuten dauert. Daneben auRer LP 5-8, 800, 801 keine weiteren Nummern abrechnungsfahig.

LP 5: Relevante Abrechnungsausschliisse: 6, 8, 1217, 1228, 1240

LP 6: Relevante Abrechnungsausschliisse: 5,8, 1217, 1228, 1240

LP 8: Relevante Abrechnungsausschliisse: 5, 6, 1228, 1240,

WeiBe Schrift:

LP 1200: Die Ziffern 1200 und 1201 sind nebeneinander berechnungsfahig, wenn nur ein Auge Astigmatismus aufweist. Dann wird beim anderen Auge 1201 abgerechnet. Aufgrund der
Seltenheit dieses speziellen Sonderfalls, ist es wahrscheinlicher, dass in der Praxis 1202 oder 1201 angewendet wird. Dem wird in diesem Gutachten entsprochen.

LP 1201: Siehe Kommentar zur LP 1200 und 1202.

LP 1202: Neben 1202 kénnen die Leistungen 1200 oder 1201 berechnet werden. Da LP 1201 und 1202 sowohl fiir die Refraktionsbestimmung als auch fiir die Anpassung der Sehhilfen
angewendet werden kénnen, und sie nicht doppelt abgerechnet werden kénnen, wurde fiir die Berechnung der Endsumme jede LP jeweils einmal berticksichtigt.

LP 1236: Da der monetdre Wert der LP 1235 und 1236 gleich hoch ist, kbnnen sie alternativ verwendet werden.

LP 1240: Relevante Abrechnungsausschlisse: 5, 6, 8, 1242. Aufgrund der geringeren Anzahl relevanter Abrechnungsausschliisse bei der LP 1242 wurde diese berticksichtigt, welche im
Umkehrschluss die 1240 ausschlieft.

LP 1242: Relevante Abrechnungsausschlisse: 1240. Siehe Kommentar zur LP 1240.

LP 1204: Relevante Abrechnungsausschlisse: 5, 6, 8. Da Leistung durch diese bereits abgegolten, wird die LP 1204 nicht berticksichtigt.

LP 1217(A): Relevante Abrechnungsausschliisse: 5, 6.

LP 1200(A): Nur bei besonderer Begriindung berechnungsfdhig, sodass die Leistung hier nicht ber(cksichtigt wurde.

LP 1228: Relevante Abrechnungsausschliisse: 5, 6, 8. Da Leistung durch diese bereits abgegolten, wird die LP 1228 nicht bericksichtigt.

Abbildung 6: Aufgeschliisselte Leistungspositionen zur GOP 06210
Quelle: Eigene Darstellung
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4 Ergebnisse
4.1 Uberblick iiber die Ergebnisartefakte

Wie im vorherigen Kapitel beschrieben, erfolgte der Ablauf der Analyse und jede einzelne Bewertung
der GOP nach EBM einem bestimmten, replizierbaren und objektiven Vorgehen. Hauptziel des Gutach-
tens ist der Vergleich ausgewahlter GOP nach EBM mit den dquivalenten LP nach GOA. Um die Ergeb-
nisse zu verdeutlichen wurden flinf Artefakte in Form von Dokumenten erstellt, die in Tabelle 4 aufge-
fihrt sind. Dabei sind die konkreten Tatigkeiten der Bewertungsbeschreibung (Unterkapitel 3.4) ent-
nommen und die Ablaufteilschritte beziehen sich auf die Abbildung des Ablaufs der Studie aus Unter-
kapitel 3.2. Alle hier hervorgehobenen Ergebnis-Artefakte werden zur Verfligung gestellt. Die beiden
Glossare sind im Anhang des vorliegenden Gutachtens zu finden. Das Glossar EBM basiert auf verschie-
denen Quellen, u.a. KBV-KASSENARZTLICHE BUNDESVEREINIGUNG (HRSG.), 2019b, KBV-KASSENARZTLICHE
BUNDESVEREINIGUNG (HRSG.), 2017 und HERMANNS, 2019a. Das Glossar GOA wurde auf Grundlage von
HERMANNS, 2019b und der GOA erstellt. Die jeweiligen Teilergebnistabellen folgen in diesem Hauptka-
pitel jeweils unterteilt in die betrachteten Fachgruppen. Sie zeigen die Differenz der Vergiitung der
einzelnen drztlichen Leistungen nach EBM und GOA auf und beantworten damit Leitfrage 5. Anschlie-
Rend wird anhand ausgewahlter Musterpatienten der Vergleich von EBM und GOA weiter verdeutlicht.

Konkrete Tatigkeit pro Ablaufteilschritt Ergebnis-Artefakt Zusammenhang der
GOP (EBM) Artefakte
Umwandlung der GOP in

arztliche Tatigkeiten Bewertung A, B, C Glossar EBM Glossar
(obligat und fakultativ) EBM
Zuordnung dieser Tatig-
keiten zu LP in GOA

Erstellung der Kombina-

Bewertung A, B, C Glossar GOA

. . . Bewertung A, B, C
tionsmoglichkeiten

Aufsummierung der LP je ST ;
mmi g“ : J. Vorliufiges Ergebnis Ausfiihrliche Ergebnis- -
Kombinationsmaoglichkeit tabelle Ausfihrliche

Ergebnistabelle

\4

Interne und externe

Qualitatssicherung

Validierung

Wabhl des Minimalwerts .
Endgiiltige Bewertung

. Teilergebnistabelle
nach GOA

je obligat sowie obligat &
fakultativ Kombination

Darstellung passendster

Endgiiltige Bewertun
Kombination fiir ein GOP guitie & Musterpatient

) nach GOA patient
je Fachgruppe

Tabelle 4: Ergebnisartefakte der fiir das Gutachten durchgefiihrten Analysen
Quelle: Eigene Darstellung
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4.2 Teilergebnisse
4.2.1 Grundsdtzliche Informationen

Die folgenden Teilergebnistabellen zeigen jeweils die Ergebnisse des Vergleichs der fiinf GOP pro Arzt-
gruppe, die 2017 grundsatzlich die hochste finanzielle Bedeutung (gemessen am Honorarumsatz) fir
die Arztgruppe aufwiesen, mit den dquivalenten LP nach GOA. Dabei wurde jeweils fiir die obligaten
sowie fir die obligaten und fakultativen Leistungen diejenige Kombination angegeben, die den gerings-
ten Eurobetrag ergibt. Fiir weitere Informationen wird auf das fir die im Gutachten erwdhnten GOP
erstellte ,Glossar EBM“ (Anhang 1) und fiir die entsprechenden dquivalente Leistungen nach GOA auf
das ,Glossar GOA“ (Anhang 2) verwiesen. Dort finden sich neben der kompletten Bezeichnung im
»Glossar EBM“ pro GOP Hinweise auf die jeweiligen Abrechnungsbestimmungen, Abrechnungsaus-
schliisse, eventuell bendtigte Abrechnungsgenehmigungen und EBM Punkte, sowie im ,,Glossar GOA“
pro LP Hinweise zur Steigerungsfahigkeit, zu Abrechnungsausschliissen, moglichen Zuschlagen und
Punktzahlen.

Zusatzlich zur Berechnung und Darstellung der Teilergebnisse wurden anschlieRend jeweils die gewich-
teten mittleren Relationen pro Arztgruppe zwischen den beiden Bewertungen errechnet. Dabei wurde
folgendermalien vorgegangen:

1. Zunichst wurden die Relationen der Bewertungen der Leistungen einer GOP nach GOA und
EBM ermittelt. Dazu wurde der aus der jeweiligen Teilergebnistabelle hervorgehende Mini-
malwert der Bewertung in Euro nach GOA durch die Bewertung der GOP in Euro nach EBM
dividiert. Dies wurde zum einen fiir den Minimalwert der GOP dquivalenten obligaten Leistun-
gen und zum anderen fir den Minimalwert der GOP dquivalenten obligaten und fakultativen
Leistungen durchgefiihrt.

2. Falls Grund-/Versicherten- oder Konsiliarpauschalen unter den finf grundsatzlich finanziell be-
deutendsten GOPs pro Arztgruppe waren, wurden die in 1. berechneten Relationen zwischen
GOA/EBM der zu einer Pauschale gehdrenden einzelnen Altersgruppen GOP zu einer Pauscha-
lenrelation zusammengefasst (beispielsweise die GOP 06210, 06211 und 06212 zu Grundpau-
schale [06210-06212]). Daftir wurden die Relationen der GOP pro Pauschale nach relativer
Haufigkeit ihrer Abrechnung im Jahr 2017 (basierend auf Daten der Auftraggeberin) gewichtet
und zu einer Position fir die Relation der Grundpauschale/Versichertenpauschale oder Konsi-
liarpauschale von GOA/EBM zusammenfasst. Dies wurde jeweils fiir die obligaten Leistungen
und fiir die obligaten und fakultativen Leistungen pro GOP berechnet. So entstanden die bei-
den Werte ,Relation GOA/EBM Grundpauschale obligat” und ,Relation GOA/EBM Grundpau-
schale obligat und fakultativ”. Somit wurden fiir jeweils 5 GOP pro Arztgruppe die Relationen
errechnet, Ausnahmen bildeten die Chirurgie, die Hausarzte, die Kinder- und Jugendmedizin
sowie die Orthopadie mit 4 und die Nephrologie mit 2 abbildbaren Relationen.

3. AnschlieBend wurde fir diese 5 (respektive 4 oder 2) Leistungen die gewichtete mittlere Rela-
tion pro Arztgruppe ermittelt. Dazu wurden die Relationen zwischen der Bewertung nach GOA
und der Bewertung nach EBM der 5 (4 oder 2) Leistungen mit dem Anteil am Honorarumsatz
der GOP multipliziert. Diese 5 (4 oder 2) Produkte wurden addiert und durch die Summe der
Honorarumsatzanteile der 5 (4 oder 2) GOPs dividiert. Hierbei wurde ebenfalls in ,Relation
GOA/EBM obligat” und ,Relation GOA/EBM obligat und fakultativ“ unterschieden. Alle Relati-
onswerte sind fiir alle Arztgruppen zusammen in Tabelle 20 in Kapitel 5 dieses Gutachtens zu
finden.
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4. SchlieRlich wurde in der gleichen Weise die gewichtete mittlere Relation fiir alle 10 Arztgrup-
pen, also Uiber alle GOP, die auch nach GOA abbildbar sind, gebildet.

4.2.2 Augenheilkunde

Die Bewertung der ausgewahlten GOP der Augenheilkunde deutet darauf hin, dass die Vergitung der
obligaten Leistungen in dieser Fachgruppe nach EBM niedriger als nach GOA war. Bei der Betrachtung
der obligaten Leistungen dieser Fachgruppe muss jedoch berlicksichtig werden, dass die GOP 06225
immer in Kombination mit der Grundpauschale angebracht werden kann, sofern der behandelnde Arzt
ein konservativ tatiger Augenarzt ist. Somit kann zu der Honorierung der Grundpauschalen (GOP
06210-06212) ein Betrag von 12,01€ (GOP 06225) addiert werden. Als dquivalente LP wurden fir GOP
06225 ebenso wie fiir die GOP 06210-06212 die Ziffern 1 und 5 ausgewahlt. Diese Ziffern kdnnen zwar
mehrfach pro Behandlungsfall, aber nur einmal pro Arzt-Patienten-Kontakt abgerechnet werden, so-
fern zusétzlich keine Leistungen aus den Abschnitten C bis O der GOA erbracht werden. Das bedeutet,
dass die Ziffern 1 und 5 nicht als Aquivalent fiir die GOP 06225 abgerechnet werden kénnen, sofern sie
bereits flr die Grundpauschalen (06210-06212) angesetzt wurden. Dementsprechend gibt es in dieser
Abrechnungskonstellation keine Moglichkeit die GOP 06225 mit einer entsprechenden LP zu beriick-
sichtigen. Wird der Zuschlag nach GOP 06225 zu den Grundpauschalen addiert, ist diese Summe groRer
als die entsprechende Honorierung nach GOA (06210 + 06225 = 28,68€; 06211 + 06225 = 25,97€;
06212 + 06225 = 28,24€). Somit wirde fir diesen Zusammenhang bei der ausschlieRlichen Betrach-
tung der obligaten Leistungen die Vergiitung nach EBM héher ausfallen als nach GOA.

Die Bericksichtigung der fakultativen Leistungen der Grundpauschalen nach EBM fihrte jedoch zu ei-
ner héheren Gesamtsumme nach GOA (siehe Tabelle 5). Die Grundpauschalen enthalten zahlreiche
fakultative Leistungen, weshalb bei diesen GOP die Unterschiede zwischen den Honorarordnungen
besonders deutlich hervortraten. Durch die Systematik der Einzelleistungsvergiitung kann nahezu je-
der nach EBM fakultativen Leistung eine dquivalente Ziffer nach GOA zugeordnet werden. Wenn bei
der GOP 06211 alle obligaten und fakultativen Leistungen erbracht worden waren, entsprache der Mi-
nimalwert unter Betrachtung der im Gutachten genannten Annahmen nach GOA 206,49€. Diese
Summe ist um den Faktor 14,8 groRer als die dquivalente Abrechnung nach EBM (13,96€). Ohne Be-
riicksichtigung des oben erwihnten Zuschlags 06225 betrigt die ,,Relation GOA/EBM Grundpauschale
obligat” 1,4, wahrend diese Relation fiir die obligaten und fakultativen Leistungen der Grundpauschale
13,5 betragt. Wurden die gewichteten mittleren Relationen fiir alle 5 GOP betrachtet, so waren die
Kosten der obligaten Leistungen nach GOA 1,8-mal héher als nach EBM. Fiir die Betrachtung der obli-
gaten und fakultativen Leistungen zusammen dnderte sich die mittlere gewichtete Relation auf 6,9.
Die 5 hier betrachteten GOP trugen erheblich zum Umsatz der Gruppe der Augenheilkunde bei und
waren zusammen fir 50,4% des EBM-Honorarumsatzes verantwortlich.

Mit der GOP 31351 sind die Kosten fiir Verbidnde mit abgegolten. In den LP nach GOA sind Sachkosten
grundsatzlich nicht inkludiert. Diese kénnen gemiR §10 GOA abgerechnet werden. Dieser Zusatz
wurde dementsprechend, wie in 3.2 erwdhnt, immer dann in der letzten Spalte hinzugefiigt, wenn die
Sachkosten nach EBM mit der entsprechenden GOP abgegolten waren. Kénnen sowohl nach EBM als
auch nach GOA noch Sachkosten abgerechnet werden, wurde dies nicht extra in den Tabellen erwihnt.
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06210

1,5,K1, 70, 1201,
1202, 1225A, 1235
oder 1236, 1256,

Bemerkungen

Grundpauschale bis 16,67 1,5, K1 28,44 220,48
K 1241, 1242, 1216,
5. Lebensjahr
1209, 1209A, 298, R (il
1207, 1229, 1, 5, K1 iffer 1235 (ohne
fffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff Blendung) oder
1,5,70, 1201, 1202, .
1236 (mit Blen-
1225A, 1235 oder .
06211 dung) kénnen al-
1236, 1256, 1241, i
Grundpauschale ab 13,96 1,5 21,45 206,49 ternativ verwendet
) ) 1242, 1216, 1209, -
6. bis 59. Lebensjahr werden, wobei die
1209A, 298, 1207, .. . .
Vergltung fir bei-
1229, 1, 5, K1 . .
————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————— der Ziffern iden-
1,5,70,1201, 1202, .
tisch ist
1225A, 1235 oder
06212
1236, 1256, 1241,
Grundpauschale ab 16,23 1,5 21,45 206,49
. 1242, 1216, 1209,
60. Lebensjahr
1209A, 298, 1207,
1229, 1,5, K1
06225
Zuschlag Behandlun
use g S Keine fakultativen
durch (einen) konser- 12,01 1,5 21,45 . 21,45
A Leistungen
vativ tatige(n) Augen-
arzt/-arzte
31351 485A,
. 485A, 1375, 445, Zzgl. Sachkosten
Intraocularer Eingriff 439,18 | 1375, 445, 694,42 715,87 .
K 440,441,1,5 gem. § 10 GOA
der Kategorie X2 440, 441
Ziffer 1268 (Pleop-
tik) oder 1269 (Or-
06321 e 1217, 1242, 1228A, thoptik) kdnnen al-
Zusatzpauschale ’ 1202, 1207, 1203, ternativ verwendet
. 19,48 1242, 61,00 110,33 o
Schielbehandlung ab 12984 1268 oder 1269, werden, wobei die
6. Lebensjahr 200A Vergltung fir
beide Ziffern iden-
tisch ist.
06330 Fakultative Leistung
. . 15,15 1227 33,25 . . 33,25
Perimetrie nicht abbildbar

Tabelle 5: Ergebnisse des Vergleichs von GOP in der Augenheilkunde mit dem Minimalwert der LP nach GOA
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4.2.3 Chirurgie

GOP-Ziffer und Titel nach EBM

i Bemerkungen
und Betrag in Euro

07210
Grundpauschale bis 22,73 1,5, K1 28,44 1,5,K1,1,5,K1,70 62,25
5. Lebensjahr . .
Fakultativer Leis-
”””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””” tungsinhalt ,,im An-
e hang 1 aufgefiihrte
Grundpauschale ab 23,92 1,5 21,45 1,5,1,5,70 48,26 . “
) ) Leistungen” kann
6. bis 59. Lebensjahr SUterunaldesiUme
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 fangs nicht berick-
07212 sichtigt werden
Grundpauschale ab 27,60 1,5 21,45 1,5,1,5,70 48,26
60. Lebensjahr
Spezifiziert als
493, 493, . .
31122 2029 493, 493, 2029, Exzision eines
Eingriff der Kategorie 166,88 ’ 183,26 2051, 443, 440, 204, 204,71 Ganglions.
2051, 443,
Cc2 440, 204 1,5 Zzgl. Sachkosten
’ gem. § 10 GOA
Mind. 3 Arzt-Patien-
07311 )
ten-Kontakte — hier-
Zusatzpauschale L .
N 1,5,1,5, 1,5,1,5,1,5, 800, fir immer Ziffern 1,
Stltz-/ Bewegungs- 23,49 90,49 111,27 L
1,5, 800 204, 211 5 berticksichtigt,
apparat ab 6. Lebens- . .
h Wiederanlage eines
ahr
. Schienenverbandes
07220 In GOA N
. . . In GOA nicht
Zuschlag chirurgische 3,46 nicht 0,00 bbildb 0,00
abbildbar
Grundversorgung abbildbar
Infusion bis 30 Min.
31503 Dauer
Postoperative 55,52 1,5, 602 37,40 1, 5,602, 271, 650 69,43
Uberwachung 3

Tabelle 6: Ergebnisse des Vergleichs von GOP in der Chirurgie mit dem Minimalwert der LP nach GOA

Die Grundpauschalen 07211 und 07212 wurden nach EBM hoher vergitet als die dquivalenten obliga-

ten Leistungen nach GOA. Bei der Grundpauschale fiir Kinder sorgte der Zuschlag K1 fiir eine héhere

Entlohnung nach GOA. Dieser Zuschlag entfillt fiir Kinder, die das vierte Lebensjahr vollendet haben.

Ab diesem Zeitpunkt sank die Vergiitung nach GOA auf 21,45€ und damit knapp unter die entspre-

chende Verglitung nach EBM mit 22,73€. Im Gegensatz zu den Grundpauschalen der Augenheilkunde

wiesen die in Tabelle 6 (ibertragenen Leistungen der Chirurgie nur wenige fakultative Leistungen auf.
Nach EBM sind fiir die Abrechnung der GOP 07311 mindestens drei Arzt-Patienten-Kontakte obligat.
Gemal den Annahmen zu Herausforderung 3 wurden somit 3 Arzt-Patienten-Kontakte in 3 Behand-

lungsfallen mit den LP 1 und 5 bewertet.
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Die Vergiitung nach GOA fiel (bereits in der Minimalwertbetrachtung) héher aus, sofern alle fakultati-
ven Leistungen der Grundpauschalen in den Vergleich eingeschlossen wurden. Besonders die Vergi-
tung fiir Patienten unter vier Jahren fiel mit 62,25€ nach GOA héher aus als die Vergiitung nach EBM
mit 22,73€.

Auffillig war ebenfalls die GOP der postoperativen Uberwachung, welche nach EBM mit 55,52€ vergii-
tet wurde. Die obligaten Leistungen (Kontrolle von Atmung, Kreislauf, Vigilanz und Abschlussuntersu-
chung(en)) wurden nach GOA mit 37,40€ honoriert. Somit war die Vergiitung der obligaten Leistungen
nach EBM um 18,12€ hoher als nach GOA. Wurden die fakultativen Leistungen mit betrachtet, zeigte
sich jedoch, dass die Honorierung nach GOA bis zu 69,43€ im Minimalwert betragen kann. Diese fakul-
tativen Leistungen umfassen die Infusionstheraphie, Schmerztheraphie und das EKG-Monitoring des
Patienten. Wenn alle fakultativen Leistungen der ausgewahlten GOP der Chirurgie in den Vergleich
eingeschlossen wurden, so ergab sich eine gewichtete mittlere Relation von 2,0. Die Bewertung nach
GOA war demnach doppelt so hoch wie die Bewertung nach EBM. Dabei wurden lediglich die 4 GOP
mit in die Betrachtung inkludiert, fiir die eine Bewertung nach GOA abbildbar war. Sie machten einen
Anteil am Honorarumsatz nach EBM von 38,2% aus.

4.2.4 Gyndkologie

Die obligaten Leistungen der Grundpauschalen der Gynakologie wurden nach EBM geringer verglitet
als nach GOA (siehe Tabelle 7). Die Abrechnungsbetrige fielen nach GOA fiir die obligaten Leistungen
der Grundpauschalen im Schnitt um den Faktor 1,4 hoher aus. Bei Einbeziehung des relativ umfangrei-
chen Katalogs der fakultativen Leistungen erhéhte sich dieser Faktor auf 19,3. Dies bedeutet, dass die
Erbringung aller zu den Grundpauschalen gehérenden Leistungen die Honorierung nach GOA im
Schnitt um das 19,3-fache hoher ausfiel. In absoluten Zahlen ausgedriickt ergab sich bei der Behand-
lung von Patienten zwischen dem 6. und 59. Lebensjahr eine Bewertungsdifferenz zwischen den bei-
den Honorarordnungen von 281,55 €.

Ebenso fiel die Honorierung nach GOA fiir die Krebsfriiherkennungsuntersuchung (01730), die Bera-
tung einschlieRlich Untersuchung im Rahmen einer Empfangnisregelung (01822) sowie die Sonogra-
phie der weiblichen Genitalorgane (33044) hoher aus als nach EBM. Die Krebsfriherkennung wurde
nach GOA um das 2,2-fache hdher entlohnt, wobei die absolute Differenz zwischen den Honorarord-
nungen 23,42€ betrug und keine fakultativen Leistungen zu bericksichtigen waren. Ebenso wurde die
Beratung einschlieBlich Untersuchung nach GOA um das 1,64-fache héher vergiitet. Die dquivalente
obligate Honorierung der Sonographie fiel um 22,28€ hoher aus. Grund hierfir ist die Moglichkeit, die
Ziffer 420 nach GOA, die sich auf ein Organ bezieht, dreifach in einer Sitzung abrechnen zu kénnen. Die
Differenzen zwischen EBM und GOA bezogen auf das Beratungsgesprach und die Sonographie wurden
bei Einbeziehung der fakultativen Leistungen noch verschérft. Die Vergiitung nach GOA fiel hier um
das 3,4-fache (Beratung) bzw. das 4,4-fache (Sonographie) héher aus.

Zur Berechnung der Vergiitung der Betreuung von Schwangeren wurde sich an den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses orientiert. In den ersten 32 Schwangerschaftswochen (SSW) erfolgt
demnach eine Kontrolle des Schwangerschaftsablaufes im Abstand von 4 Wochen, in den letzten 8
SSW Kontrollen im Abstand von 2 Wochen. Nach Bekanntwerden der Schwangerschaft sollte die erste
Untersuchung moglichst frihzeitig erfolgen. In den Mutterschaftsrichtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses sind wahrend des Schwangerschaftsverlaufs auch 3 Ultraschalluntersuchungen vorge-
sehen, wobei im ersten Trimester eine Ultraschalluntersuchung als vaginaler Ultraschall nach GOA Nr.
403 berlicksichtigt werden wiirde. Im Rahmen dieses Gutachtens wurde davon ausgegangen, dass es
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sich hierbei um eine Schwangerschaft im zweiten Trimester handelt und demzufolge 3 Untersuchun-
gen im Abstand von 4 Wochen stattfanden sowie eine (nicht-vaginale) Ultraschalluntersuchung. Somit
wurde die Betreuung einer Schwangeren (01770) nach EBM mit 118,29€ etwas geringer honoriert, als
nach GOA, die die erwidhnten Leistungen mit 120,65€ vergiitet.

Die gewichtete mittlere Relation GOA/EBM aller fiinf GOP, die einen Anteil von 60,3% des EBM-Hono-
rarumsatzes der Gynakologie ausmachten, betrug unter lediglicher Betrachtung der obligaten Leistun-
gen 1,6 und bei Hinzunahme der fakultativen Leistungen 8,3.

GOP-Ziffer und Titel nach EBM

. Bemerkungen
und Betrag in Euro

1,5, K1, 3511, 3531,
08210
. 410, 420, 420, 420,
Grundpauschale bis 12,23 1,5, K1 28,44 302,49
. 1791, 1792, 1794,
5. Lebensjahr
1787,70, 1,5, K1, Fakultativer Leis-
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" tungsinhalt ,,im An-
08211 4165;221411'2352;0 hang 1 aufgeflhrte
Grundpauschale ab 15,69 1,5 21,45 40'3 17'91 1'792 ’ 297,24 Leistungen” (des
6. bis 59. Lebensjahr ! ’ ! EBM) kann auf-
1794,1787,70,1,5 grund des Umfangs
““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““ nicht bericksichtigt
1,5,3511, 3531,
08212 werden
410, 420, 420, 420,
Grundpauschale ab 15,91 1,5 21,45 297,24
. 403, 1791, 1792,
60. Lebensjahr
1794,1787,70,1,5
Untersuchung
01770 . . findet im zweiten
) 24,24, 24, Keine fakultativen .
Betreuung einer 118,29 120,65 . 120,65 Trimester nach
415 Leistungen
Schwangeren Schwangerschafts-
feststellung statt.
01730 . .
n Keine fakultativen
Krebsfriiherken- 19,48 27 42,90 . 42,90
Leistungen
nungsuntersuchung
01822
Beratung ggf. einschl.
Untersuchungim 12,23 3 20,11 3,7 41,56
Rahmen der Emp-
fangnisregelung
33044
Sonographie der
e i 410, 420, 410, 420, 420, 420,
weiblichen Genitalor- 15,26 37,54 67,73
. . 420, 420 403
gane, ggf. einschliel3-
lich Harnblase

Bemerkungen zu Grundpauschalen:

Erklarung zu den fakultativen Leistungen: Die Ziffern 3511, 3531, 410, 420, 420, 420, 1791, 1792, 1794, 1787 wurden fir den fakultativen
Leistungsinhalt ,Untersuchung und Behandlung Harninkontinenz” aufgrund der getroffenen Annahmen ausgewertet. Ein transkavitarer
Ultraschall wird bei der Pauschale bis zum 5. LJ nicht berticksichtigt. Der fakultative Leistungsinhalt ,weitere Arzt-Patienten-Kontakte”
wurden mit den Nummern 1 und 5 der GOA beriicksichtigt. Im Anhang 1 des EBM sind zahlreiche Untersuchungen aufgefiihrt, welche
Bestandteil der GOP (EBM) und somit nicht gesondert berechnungsfahig sind. Der fakultative Leistungsinhalt ,,im Anhang 1 aufgefiihrte
Leistungen” (des EBM) wurde nicht bericksichtigt, da aufgrund der hohen Anzahl der aufgefiihrten Untersuchungen kein Umsetzen in
GOA-Nummern méglich ist. Berechnung mit Kurzbrief. Sachkosten gem. § 10 GOA berechnungsfahig.

Tabelle 7: Ergebnisse des Vergleichs von GOP in der Gyndkologie mit dem Minimalwert der LP nach GOA
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4.2.5 Hausdrzte

03001
Versichertenpau-

schale bis
4. Lebensjahr

Versichertenpau-
schale 5. bis 18. Le-
bensjahr

Versichertenpau-
schale 19. bis 54. Le-
bensjahr

Versichertenpau-
schale 55. bis 75. Le-
bensjahr

Versichertenpau-
schale ab
76. Lebensjahr

1,5, K1, 800

1,5, 800

1,5,K1,800,1,5,
K1

1,5,800,1,5

Bemerkungen

Fakultativer Leis-
tungsinhalt ,,im An-
hang 1 aufgefiihrte
Leistungen” (des
EBM) kann auf-
grund des Umfangs
nicht beriicksichtigt
werden

03040

Zusatzpauschale
Wahrnehmung des
hausarztlichen Ver- 15,58
sorgungsauftrags

gem. § 73 Abs. 1

SGBV

In GOA nicht
abbildbar

0,00

In GOA nicht
abbildbar

0,00

03220
Zuschlag bei lebens-

. i 14,07
verandernder chroni-

scher Erkrankung

1,5

21,45

1,5/1,15

72,39

03230
Problemorientiertes 9,74
arztliches Gesprach

20,11

In obligater
Leistung
enthalten

20,11

01732

Gesundheitsuntersu-

chung bei Erwachse- 34,63
nen ab vollendetem

18. Lebensjahr

29

58,99

Keine
fakultativen
Leistungen EBM

58,99

Tabelle 8: Ergebnisse des Vergleichs von GOP der Hausdrzte mit dem Minimalwert der LP nach GOA

Die Verglitung durch die Versichertenpauschalen fiel nach EBM deutlich geringer aus, als die Vergi-

tung der dquivalenten Leistungen nach GOA, wie Tabelle 8 zeigt. Die obligaten Leistungen wurden

mittels GOA um das 2,4-fache héher vergiitet. Wurden die fakultativen Leistungen mit betrachtet, er-

hohte sich die gewichtete mittlere Relation auf 4,1. Folglich war die Erldssituation fir die Behandlung
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von Privatpatienten mit diesen Leistungen deutlich besser als fir die Erbringung der gleichen Leistun-
gen innerhalb der vertragsarztlichen Versorgung.

Neben den Versichertenpauschalen wurde der Zuschlag bei einer lebensverandernden chronischen
Erkrankung (03220), dem problemorientierten Gesprach (03230) sowie der Gesundheitsuntersuchung
ab dem vollendeten 18. Lebensjahr (01732) nach GOA héher honoriert. Die Gesundheitsuntersuchung
wurde nach GOA mit dem 1,7-fachen der Vergiitung nach EBM veranschlagt. Bei der Bewertung des
Zuschlags und des Gesprachs mittels GOA war zu beachten, dass die aus den drztlichen Leistungen
gefolgerten LP nicht zu den dquivalenten LP aus den Versichertenpauschalen abgerechnet werden kon-
nen. Eine Kombination der Versichertenpauschale sowie des Zuschlags bei einer lebensverdandernden
chronischen Erkrankung ist nach EBM ohne weiteres moglich. Wie bereits erwahnt, konnen die LP 1
und 5 nicht mehrfach auf einer Rechnung eingebracht werden, weshalb neben der Versichertenpau-
schale keine dquivalente Ziffer flir den Zuschlag nach GOP 03220 abgerechnet werden konnte. Das
gleiche galt fir das problemorientierte Gesprach nach GOP 03230, wobei in diesem Fall die Ziffer 1
durch die Ziffer 3 ersetzt werden wiirde.

4.2.6 Innere Medizin /Kardiologie

Die finanziell bedeutendste GOP der Kardiologie war die Zusatzpauschale Kardiologie Il (13550). Diese
Pauschale deckt ein breites Spektrum von Leistungen der Kardiologie ab. Die Bewertung der obligaten
Leistungen dieser Pauschalen zeigte bereits, dass die Abrechnungsbetridge nach GOA deutlich héher
ausfallen (siehe Tabelle 9). Fiir die Erbringung der dquivalenten obligaten Leistungen an einem Privat-
patienten erhielt ein Arzt das 4,4-fache des EBM-Honorars. Werden die fakultativen Leistungen einge-
schlossen steigt die Vergiitung nach GOA auf das 7,2-fache.

Im Gegensatz zu der Zusatzpauschale war die Differenz der Bewertung der obligaten Leistungen nach
den Grundpauschalen der Kardiologe zwischen den Honorarordnungen als gering einzustufen. Unter
Betrachtung der dquivalenten obligaten Leistungen ist eine hohere Bewertung der Grundpauschale
nach EBM zu beobachten. Die Relation GOA/EBM betrug 0,9. Eine Ausnahme stellte hier die Grund-
pauschale fiir Kinder (13540) unter 5 Jahre dar, die nach EBM mit 15,48€ und nach GOA fiir Kinder
unter 4 Jahren mit 28,44€ vergitet wurde. Die restlichen Grundpauschalen (13541, 13542) wurden
nach EBM etwas hoher vergitet, sofern ausschlieflich die obligaten Leistungen betrachtet werden.
Mit der Einbeziehung der fakultativen Leistungen war die Vergiitung nach GOA um das 2,1-fache hé-
her.

Die Berechnung der gewichteten mittleren Relation ergab fiir die 5 GOP der Arztgruppe Innere Medi-
zin/Kardiologie unter Betrachtung der obligaten Leistungen eine GOA/EBM Relation von 3,2. Unter
Betrachtung der obligaten und fakultativen Leistungen war die Bewertung nach GOA um das 5,2-fache
hoher als die Bewertung nach EBM. Zusammengenommen erzielten diese 5 GOP einen Anteil von
74,2% am Honorarumsatz der Kardiologen im Jahr 2017.
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Bemerkungen

424, 404, 405,
13550 424, 404, 406, 629A, 271,
Zusatzpauschale 89,94 405, 406, 399,85 251, 254, 204, 647,86
Kardiologie Il 629A 659, 654, 630,
647A
13540
. 1,5,K1,1,5,K1,
Grundpauschale bis 15,48 1,5, K1 28,44 20 62,25
5. Lebensjahr Fakultativer Leis-
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, tungsinhalt ,,im An-
hang 1 aufgefiihrte
13541 .
Leistungen” (des
Grundpauschale ab 22,4 1,5 21,45 1,5,1,5,70 48,26
. . EBM) kann auf-
6. bis 59. Lebensjahr
grund des Umfangs
''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''' nicht bericksichtigt
13542 werden
Grundpauschale ab 23,16 1,5 21,45 1,5,1,5,70 48,26
60. Lebensjahr
424, 404, 405,
13545 424, 404,
406, 271, 251,
Zusatzpauschale 73,49 405, 406, 212,84 369,01
. . 204, 659, 654,
Kardiologie | 648
630, 647A
33070
. 410, 420, Wegen Abrech-
Duplex-Sonographie
: 44,37 420, 420, 127,18 nungsausschluss 127,18
der extrakraniellen . .
. 645 nicht abbildbar
Gefale
490, 628,
490, 628, 360,
360, 361,
34291 361, 361, 5325,
361, 5325,
Herzkatheteruntersu- 5326, 5326,
X 349,25 5326, 5326, 957,71 968,43
chung mit 5326, 5326,

Koronarangiographie

5326, 5326,
5335, 2007A,
204

5335, 2007A,
204,1

Bemerkungen zu Zusatzpauschale Kardiologie | und II:
Ziffer 648 nicht einbezogen, da diese nicht neben 629, 630 berechnungsfahig ist. Ziffer 652 nicht neben 659 berechnungsfahig. Sachkos-
ten sind gem. § 10 GOA auRer beim Einschwemmbkatheter berechnungsfihig. Bei letzterem ist die Gebiihr abgegolten. Es wird eine Infu-

sion betrachtet, die mehr als 30 Minuten dauert. Die Applikation von Testsubstanzen wird nicht beriicksichtigt. Die Zusatzpauschale Kar-
diologie Il unterliegt der Annahme, dass nach einer arteriellen Blutentnahme ein Kompressions- oder Druckverband erforderlich ist.

Tabelle 9: Ergebnisse des Vergleichs von GOP in der Kardiologie mit dem Minimalwert der LP nach GOA
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4.2.7 Innere Medizin /Nephrologie

GOP-Ziffer und Titel nach EBM
und Betrag in Euro

Bemerkungen

40823 Sachkosten gem.
Kostenpauschale fir . . GOA nach § 10;
. In GOA nicht In GOA nicht .
Dialyse ab dem 18. 398,00 . 0,00 . 0,00 die Abrechnung
. . abbildbar abbildbar .
Lebensjahr; Preis- von Pauschalen ist
stufe 4 unzulassig
13610
Zusatz hale arzt-
. PEERAIELS ar.z Keine fakultati-
liche Betreuung bei .
B ] . 16,13 792 58,99 ven Leistungen 58,99
Hamodialyse, Peri- -
tonealdialyse und
Sonderverfahren
R Sachkosten gem.
. . . GOA nach § 10;
Kostenpauschale fir In GOA nicht In GOA nicht .
. ) 505,40 . 0,00 . 0,00 die Abrechnung
Peritonealdialyse ab abbildbar abbildbar .
) von Pauschalen ist
dem 18. Lebensjahr .
unzulassig
13590
. 1,5,K1,1,5,K1,
Grundpauschale bis 15,69 1,5, K1 28,44 &5 62,25
5. Lebensjahr . .
________________________________________________________________________________________________ Fakultativer Leis-
tungsinhalt ,,im An-
13591 hang 1 aufgefiihrte
Grundpauschale ab 26,62 1,5 21,45 1,5,1,570 48,26 Leistungen” kann
6. bis 59. Lebensjahr aufgrund des Um-
ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff fangs nicht berick-
13592 sichtigt werden
Grundpauschale ab 27,60 1,5 21,45 1,5,1,5,70 48,26
60. Lebensjahr
40824 Sachkosten gem.
Kostenpauschale fiir . . GOA nach § 10;
. In GOA nicht In GOA nicht .
Dialyse ab dem 18. 132,70 . 0,00 . 0,00 die Abrechnung
. abbildbar abbildbar .
Lebensjahr am Woh- von Pauschalen ist
nort; Preisstufe 4 unzulassig

Tabelle 10: Ergebnisse des Vergleichs von GOP in der Nephrologie mit dem Minimalwert der LP nach GOA

Die finanziell bedeutendste GOP der Nephrologie war die Kostenpauschale fiir Dialyse ab dem 18. Le-
bensjahr, welche nach EBM mit 398,00€ abgerechnet wurde. Die GOA sieht dafiir eine Sachkostenab-
rechnung nach § 10 GOA vor. Zudem ist es in der GOA notwendig, den genauen Preis der Sachmittel
anzugeben und diesen mit einem Beleg aufzuzeigen (§ 12 Abs. 2 Nr. 5 GOA), was nach EBM nicht ge-
fordert wird. Letzteres kdnnte unter Umstdanden dazu fiihren, dass ein besonders giinstiger Einkauf
von Sachmitteln einen positiven finanziellen Effekt bei der Abrechnung nach EBM nach sich ziehen
kénnte. Einen Ndherungswert fiir die Bewertung nach GOA wiirden die Kosten der fiir eine Dialyse
notwendigen Ressourcenverbrauche darstellen. Solche Informationen lagen fiir dieses Gutachten
nicht vor. Aus diesem Grund konnte keine Bewertung der entsprechenden Kostenpauschalen nach

GOA vorgenommen werden.
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Die Verglitung der Grundpauschalen entsprach in etwa den Verhaltnissen der Kardiologie. So war die
Relation GOA/EBM fiir die dquivalenten obligaten Leistungen der Grundpauschale 0,8, was aus der
héheren Bewertung dieser Leistungen fiir die iber 5-jahrigen nach EBM im Vergleich zu GOA resul-
tierte. Wurden die fur die Grundpauschalen nach EBM &quivalenten obligaten und fakultativen zusam-
men betrachtet, so dnderte sich die GOA/EBM Relation zu 1,8. Bei dieser Betrachtung waren die Be-
wertungen nach GOA demnach doppelt so hoch wie die Bewertung der Grundpauschalen nach EB (Ta-
belle 10).

Die gewichtete mittlere Relation konnte fiir die Leistungen der Nephrologen nur mit 2 der 5 GOP be-
rechnet werden ((13590-13592) und 13610), die zusammen fiir 10,8% des Honorarumsatzes dieser
Arztgruppe verantwortlich waren. Die Relation unter Betrachtung der obligaten Leistungen war hierbei
2,8, unter Hinzunahme der fakultativen Leistungen stieg sie auf 3,1. Dies ist aufgrund des kleinen Pro-
zentsatzes nicht sehr aussagekréftig fiir die gesamte Arztgruppe. So machte 2017 die nicht in der Ge-
samtrelation inkludierte Kostenpauschale 40823 allein bereits 60% am Honorarumsatz aus

4.2.8 Kinder- und Jugendmedizin

Die Vergitung der Versichertenpauschale der Kinder- und Jugendmedizin fielt bei Betrachtung der ob-
ligaten Leistungen nach GOA um das 2,6-fache héher aus, als die Vergiitung nach EBM. Wurden die
fakultativen Leistungen ebenfalls mit einbezogen waren die Abrechnungsbetridge nach GOA um das
3,9-fache hoher. Die zugrundeliegenden Betrdge sind in Tabelle 11 einzusehen.

Die Zusatzpauschale zur Wahrnehmung des hausarztlichen Versorgungsauftrages gemall § 73 Abs. 1
SGB V ist nach GOA nicht zu bewerten. Das problemorientierte Gesprich wurde nach GOA mit dem
doppelten EBM-Betrag vergiitet. Hierbei ist zu beachten, dass die Kombination dieser GOP mit den
Grundpauschalen nach EBM maéglich ist. Die einfache Addition der entsprechenden Betriage nach GOA
ist durch die Ausschlussgriinde zu Ziffer 3 nicht moglich. Dieser Zusammenhang wirde den Abstand
zwischen GOA und EBM verringern. Der Zuschlag bei lebensverdndernder chronischer Erkrankung nach
GOP 04220 ist nicht mit dem Gesprach nach GOP 03220 der Allgemeinmedizin zu verwechseln. Der
Umfang der obligaten und fakultativen Leistungen unterscheidet sich zwischen diesen GOP. Aus die-
sem Grund wurde fiir die 04220 als dquivalente Ziffer nach GOA die 34 ausgewihlt. Diese Ziffer wurde
mit dem 2,86-fachen der EBM-Verglitung honoriert.

Insgesamt betrachtet, ergab die Berechnung der gewichteten mittleren Relation GOA/EBM fiir die 4
auch nach GOA abbildbaren GOP fiir die Betrachtung der obligaten Leistungen einen Wert von 2,5. Die
Bewertung nach GOA war demnach um das 2,5-fache héher als nach EBM. Unter Hinzunahme der
fakultativen Leistungen erhohte sich die Relation auf 3,7. Durch diese 4 GOP wurde ein Anteil von
39,6% am EBM-Honorarumsatz der Kinder- und Jungendmediziner gedeckt.
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04001
Versichertenpau-
schale bis

4. Lebensjahr

Versichertenpau-
schale 5. bis 18. Le-
bensjahr

Versichertenpau-
schale 19. bis 54. Le-
bensjahr

Versichertenpau-
schale 55. bis 75. Le-
bensjahr

Grundpauschale ab
76. Lebensjahr

1,5, K1, 800

1,5,800

1,5, K1, 800, 1,
5, K1

1,5,800,1,5

Bemerkungen

Fakultativer Leis-
tungsinhalt ,,im An-
hang 1 aufgefiihrte
Leistungen” (des
EBM) kann aufgrund
des Umfangs nicht
berticksichtigt wer-
den

04040
Zusatzpauschale
Wahrnehmung des
hausérztlichen Ver-
sorgungsauftrags
gem. § 73 Abs. 1
SGBV

15,58

In GOA nicht
abbildbar

0,00

In GOA nicht
abbildbar

0,00

04230
Problemorientiertes
arztliches Gesprach

9,74

20,11

In GOA nicht
abbildbar

20,11

Fakultative Leistung
in Nr. 3 GOA enthal-
ten

04220

Zuschlag bei lebens-
verandernder chroni-
scher Erkrankung

14,07

34

40,22

In GOA nicht
abbildbar

40,22

Fakultative Leistung
in Nr. 34 GOA ent-
halten

04355
Sozialpadiatrisch ori-
entierte eingehende
Beratung, Erérterung
und/oder Abkldrung

15,69

20,11

807, 856, 8

126,36

Ziffer 3 nicht neben
807 berechnungsfa-
hig

Tabelle 11: Ergebnisse des Vergleichs von GOP in der Kinder- und Jugendmedizin mit dem Minimalwert der LP

nach GOA
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4.2.9 Orthopddie

GOP-Ziffer und Titel nach EBM
und Betrag in Euro

Bemerkungen

18210
. 1,5,K1, 800, 1,
Grundpauschale bis 18,94 1,5, K1, 800 54,59 e 88,39
5. Lebensjahr T Fakultativer Leistungs-
********************************************************************************************* inhalt ,,im Anhang 1
18211 aufgefiihrte Leistun-
Grundpauschale ab 19,7 1, 5,800 47,59 1,5,800,1,5,70 74,40 gen“ (des EBM) kann
6. bis 59. Lebensjahr aufgrund des Umfangs
********************************************************************************************* nicht bericksichtigt
18212 werden
Grundpauschale ab 22,73 1, 5, 800 47,59 1,5,800,1,5,70 74,40
60. Lebensjahr
Zzgl. Sachkosten inkl.
verwendeter Akku-
30791 .
. . In GOA nicht punkturnadeln gem. §
Durchfihrung einer 22,94 269a 46,92 . 46,92 . .
. abbildbar 10 GOA,; fakultativer
Koérperakupunktur . . . .
Leistungsinhalt in GOA
Nr. 269a enthalten
18331
Zusatzpauschale de-
generative Wirbel- 1, 5, 800, 3305,
. 18,18 1,5, 800 47,59 86,20
saulenerkrankungen 255, 204, 490
ab dem 18. Lebens-
jahr
18311
Zusatzpauschale bei
1' 8' 11 51 1[ 5!
Erkrankungen des 1,8,1,5,1,
. 23,49 109,93 204, 211, 252, 127,36
Stltz- und Bewe- 51,5 -
gungsapparates ab
dem 18. Lebensjahr
18220
Zuschlag fiir die 336 In GOA nicht 0.00 In GOA nicht 0.00
orthopédische ’ abbildbar ’ abbildbar ’

Grundversorgung

Tabelle 12: Ergebnisse des Vergleichs von GOP in der Orthopddie mit dem Minimalwert der LP nach GOA

Die Grundpauschalen der Orthopadie wurden nach EBM geringer verglitet. Die entsprechenden obli-

gaten Leistungen wurden nach GOA um das 2,3-fache héher honoriert. Grund hierfiir war die Ziffer

800 nach GOA, welche mit einer zum Schwellenwert gesteigerten Gebiihr von 26,14€ als dquivalent

far die obligaten Leistungen abrechenbar ist. Unter Bericksichtigung der fakultativen Leistungen fiel

die Vergiitung nach GOA im Durchschnitt um das 3,6-fache héher aus.

Die Durchfiihrung einer Korperakupunktur (30791) wurde bei einem nicht vertragsarztlich abgerech-

neten Patienten mit 46,92€ vergitet, wahrend ein Arzt fir die gleiche Leistung nach EBM 22,94€ er-

hielt (siehe Tabelle 12). Die Honorierung nach GOA entsprach somit dem 2,1-fachen der EBM-Vergii-

tung.
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Die identifizierten &rztlichen Leistungen der Zusatzpauschalen wurden nach GOA deutlich héher ver-
gitet. Wahrend die Zusatzpauschale 18331 nach GOA mit dem 2,6-fachen (obligate Leistungen) bzw.
dem 4,7-fachen (fakultative und obligate Leistungen) der Verglitung nach EBM honoriert wurde, fielen
diese Faktoren bei der Zusatzpauschale nach GOP 18311 mit 4,7 bzw. 5,4 noch hoher aus. Ebenfalls
war hier zu beachten, dass die identifizierten LP der Zusatzpauschalen nicht ohne Weiteres mit den
identifizierten Leistungen der Grundpauschalen kombinierbar sind. Die Kombinationsmdoglichkeit nach
EBM, die Grund- und Zusatzpauschale zusammen abzurechnen, kann die Differenz zwischen den Ho-
norarordnungen verringern. Dies gilt ebenso fiir den Zuschlag fiir die orthopadische Grundversorgung,
der nicht mittels GOA bewertet werden kann.

Somit wurde die gewichtete mittlere Relation GOA/EBM auf Basis der 4 GOP errechnet, welche zusam-
men einen EBM-Honorarumsatzanteil der Orthopéadie von 52,8% ausmachten. Die Relation betrug fiir
die obligaten Leistungen 2,5 und bei zusatzlicher Inkludierung der fakultativen Leistungen 3,7.

4.2.10 Psychotherapie

GOP-Ziffer und Titel nach EBM

i Bemerkungen
und Betrag in Euro

35220, neu: 35421 Fakultative
Verhaltenstherapie Leistung in obli-
) . 99,78 870 100,55 . 100,55
(Kurzzeittherapie, gater Leistung
Einzelbehandlung) abgebildet . .
Fakultativer Leistungs-
35200, neu 35401 . inhalt ,,im Anhang 1
. . Fakultative
Tiefenpsychologisch . . . aufgefuhrte Leistun-
. Leistung in obli-
fundierte Psychothera- 99,78 861 92,50 ter Lelst 92,50 gen” (des EBM) kann
ater Leistun
pie (Kurzzeittherapie, & . & aufgrund des Umfangs
) abgebildet
Einzelbehandlung) nicht bericksichtigt
. werden
Fakultative
35151 . . .
. Leistung in obli-
Psychotherapeutische 50,00 860 123,34 . 123,34
gater Leistung
Sprechstunde .
abgebildet
35425 Fakultative
Verhaltenstherapie Leistung in obli-
. . 99,78 870 100,55 . 100,55
(Langzeittherapie, Ein- gater Leistung
zelbehandlung) abgebildet
Tiefenpsychologisch
fundierte Psychothe-
35150 861A oder 861A oder 863A, .
. . 67,21 92,50 146,13 rapie (861A) oder ana-
Probatorische Sitzung 863A 808 . .
lytische Therapie
(863A)

Tabelle 13: Ergebnisse des Vergleichs von GOP in der Psychotherapie mit dem Minimalwert der LP nach GOA

Die Vergiitung der Psychotherapeuten fiel nach GOA fiir die obligaten psychotherapeutischen Leistun-
gen um das 1,4-fache hoher aus als nach EBM. Die Verhaltenstherapie nach GOP 35425 wurde nach
beiden Honorarordnungen mit ca. 100€ vergitet. Die psychotherapeutische Sprechstunde nach GOP
35151 wurde nach EBM mit 50€ honoriert. Wie Tabelle 13 zeigt, konnte der behandelnde Arzt bei der
Versorgung von privatdrztlich abgerechneten Patienten mit einer dquivalenten arztlichen Leistung
123,34€ abrechnen. Dies entsprach dem 2,5-fachen der Vergiitung nach EBM. Ebenso wurde die pro-
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batorische Sitzung nach GOA um das 1,4-fache héher vergiitet, sofern ausschlieRlich die obligaten Leis-
tungen betrachtet wurden. Wurden zusatzlich die nach EBM fakultativen Leistungen einbezogen, be-
trug die Vergiitung nach GOA das 2,2-fache. Die gewichtete mittlere Relation GOA/EBM unter Inkludi-
erung der fakultativen Leistungen entsprach fiir alle 5 GOP zusammen 1,5 und machte 37,8% des EBM-
Honorarumsatzes der Psychotherapeuten aus.

Zu erwadhnen ist hier, dass die GOP 35220 und 35200 im Juli 2017 umbenannt wurden und nun als
35421 beziehungsweise 35401 gelistet sind. Im Juli 2018 wurde zudem die Anzahl der Punkte fiir diese
GOP angepasst. Der Betrag in Euro anderte sich fiir die 35421 (ehemals 35220) von 88,56€ zu 99,78€.
Fir die ehemalige GOP 35200 (nun neu 35401) erhohte sich der Betrag ebenfalls von 88,56€ auf
99,78€. Hier ist die Honorierung nach GOA nun mit 92,50€ um 7,28€ giinstiger als nach EBM.

4.2.11 Radiologie

GOP-Ziffer und Titel nach EBM
und Betrag in Euro

Bemerkungen

34451 .
Einbringung Kon-
MRT-Untersuchung 5729, 5733, 344, . .
131,28 5729, 5733 298,43 416,75 trastmittel bis zu
der Hand, des FuRes 5731 .
10 Min. Dauer

und/oder deren Teile

Fakultative Leis-

24210 o
. tung in obligater
Konsiliarpauschale 5,74 1,5, K1 28,44 . . 28,44
. . Leistung abgebil-
bis zum 5. Lebensjahr det
e

Fakultative Leis-

24211 ) ]
N tung in obligater
Konsiliarpauschale 4,76 1,5 21,45 21,45

Leistung abgebil-
6. bis 59. Lebensjahr Bl

det
24212 Fakultative Leis-
Konsiliarpauschale tung in obligater
5,74 1,5 21,45 ) i 21,45

ab dem 60. Lebens- Leistung abgebil-

jahr det
Je Seite; der Zu-
schlag 5298 betragt

34270 Keine fakultati- 25% des einfachen

. 28,68 5266, 5298 53,86 . 53,86 .

Mammographie ven Leistungen Gebihrensatzes
der Hauptleistung
(5266)

34411 P
Einbringung Kon-

MRT-Untersuchung 5705, 5733, 344, . .

. . 131,28 5705, 5733 487,28 605,61 trastmittel bis zu
von Teilen der Wir- 5731 .
. 10 Min. Dauer
belsdule
34341

Keine fakultati-

CT-Untersuchung des 88,64 5372,5377 319,41 . 319,41
ven Leistungen

gesamten Abdomens

Tabelle 14: Ergebnisse des Vergleichs von GOP in der Radiologie mit dem Minimalwert der LP nach GOA

Die Vergitung der obligaten arztlichen Leistungen der Konsiliarpauschalen (24210-24212) der Radio-
logie war nach GOA um den Faktor 4,2 héher. Ein Grund fiir den geringeren EBM-Abrechnungsbetrag
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im Vergleich zu den Grundpauschalen der anderen Facharztgruppen kénnte der relativ kurze Leistungs-
umfang der Konsiliarpauschale nach EBM sein. Auf Seite der GOA wurde die Bewertung mittels der
identischen Ziffern durchgefiihrt, die auch fiir die obligaten Leistungen der Grundpauschalen der an-
deren Facharztgruppen genutzt wurden. Hierdurch ergab sich auch ohne fakultative Leistungen eine
groRere relative Differenz (Tabelle 14).

Auch die restlichen Leistungen erzeugen nach GOA héhere Abrechnungsbetrige. So erhélt ein Arzt fir
die Mammographie (34270) nach GOA 25,18€ mehr, was dem 1,9-fachen der Vergiitung nach EBM
entspricht. Die Untersuchungen der Hand oder des FuRes (34451) bzw. der Wirbelsaule (34411) mittels
Magnetresonanztomographie (MRT) werden nach GOA um das 2,3- bzw. das 3,7-fache héher vergiitet,
sofern ausschlieflich die obligaten Leistungen nach EBM beriicksichtig werden. Mit den fakultativen
Leistungen erhohen sich die Faktoren auf 3,2 bzw. 4,6. Die Untersuchung des Abdomens mittels Com-
putertomographie (CT) (34341) wird nach GOA um das 3,6-fache hoher vergiitet.

Werden alle 5 GOP der Arztgruppe, die einen Anteil von 31,3% des EBM-Honorarumsatzes der Radio-
logen stellten, zusammen betrachtet, so ergab sich eine gewichtete mittlere Relation GOA/EBM von
3,4 unter Betrachtung der obligaten Leistungen und 3,9 unter Einbeziehung der fakultativen Leistun-
gen. Die Bewertung nach GOA ist demnach mehr als 3-mal héher als die nach EBM.

4.3 Musterpatienten

4.3.1 Fiir alle Musterpatienten getroffene Annahmen

Fiir die Bewertung der Leistungen der Musterpatienten gelten folgende Annahmen:

e Die mengenbeschrankenden Volumina nach EBM sind von den beispielhaft abrechnenden
Arzten nicht ausgeschdpft. Dementsprechend kénnen die drztlichen Leistungen zu vollen
Preisen des EBM abgerechnet werden.

e Alle Leistungen pro Musterpatient finden innerhalb eines Behandlungsfalls nach GOA und
damit zwingend innerhalb eines Behandlungsfalls nach EBM statt. Erfolgt eine Behandlung
liber einen langeren Zeitraum ist dies explizit in der Beschreibung des Musterpatienten fest-
gehalten

o Die Abrechnung nach GOA erfolgt mindestens mit den zum Schwellenwert gesteigerten Ge-
bihren. Abweichungen hiervon werden ebenfalls explizit erwdahnt und erlautert.

e Analog zum Vorgehen bei den Teilergebnistabellen wurden die zum Endpreis gerundeten
Preise verwendet.

e Eventuelle Gesprache zur Anamnese dauern mindestens 10 Minuten.

o Die behandelnden Arzte haben fiir alle qualitatsgesicherten Leistungen eine Abrechnungsge-
nehmigung der KV.

e Sachkosten fiir Materialien werden weder nach EBM noch nach GOA mitberiicksichtigt

Die Bewertung der Kosten der Musterpatienten findet in Tabellenform statt. Dabei befindet sich
in der ersten Spalte jeweils die Leistung, wie sie im beauftragten und mit der KOMV abgestimmten
Musterpatiententext genannt wurde. Griin hinterlegt sind dann die entsprechenden GOP laut EBM
nebst Bewertung zu finden und blau hinterlegt sind die Bewertungen der LP nach GOA.
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4.3.2 Musterpatient 1

Hausarztpraxis.

Raumforderung im Pankreas. — Uberweisung mit V.a. Pankreaskarzinom.

Patient: Patient 50 Jahre ohne wesentlichen Vorerkrankungen kommt mit Oberbauchbeschwerden in den

Anamnese, Untersuchung, Sonographie aller Oberbauchorgane. Laborwerte (Entziindungswerte, LDH, GPT,
yGT, Lipase,Bili). Stuhlregulierende MaRnahmen. Wiedervorstellung zur Kontrolle. Besserung, aber lokal im-
mer noch Beschwerden mittlerer Oberbauch — erneute Sonographie Leber, Gallenblase, Pankreas. Unklare

Abbildung 7: Beschreibung Musterpatient 1
Quelle: BMG, in Abstimmung mit der KOMV

Fir die Bewertung dieses Musterpatienten sind zusatzlich zu den unter 4.3.1 aufgelisteten Annahmen,

folgende weitere getroffen worden:

e Die Laborwerte wurden nicht im eigenen Praxislabor durchgefiihrt, sondern durch ein exter

nes Labor erbracht.

Erstvorstellung

Titel und GOP-Ziffer nach EBM

und Betrag in Euro

Anamnese 03230 Gesprach 9,74 1 (3,5) Zeit-aufwan- Beratung 16,32
dige Beratung > 10
Minuten
Untersuchung 03003 Versicherten- 13,20 7 A Die vollstan- 21,45
pauschale dige korperli-
(inkl. Anam- che Untersu-
nese) chung eines
Organsystems
Sonographie aller | 33042 Sonographi- 16,99 410 A Ultraschallun- 26,81
Oberbauchorgane sche Unter- tersuchung ei-
suchung des nes Organs
Abdomens o- (Leber)
der dessen 420 x3 (3,5) Erhohter Zeit- Ultraschallun- 48,96
Organe aufwand, tersuchung
Ultraschall von > 4 von bis zu 3
Organen weiteren Or-
ganen
Laborwerte Blutentnahme in 03003 0,00
250 T Blutentnahme 4,20
enthalten
Entziindungswerte | 32460 CRP 4,90 3741 L CRP 13,41
32042 BKS, BSG 0,25 3501 L BKS, BSG 4,02
LDH 32075 LDH 0,25 3597 L LDH 2,68
GPT 32070 GPT 0,25 3595 L GPT 2,68
yGT 32071 yGT 0,25 3592 L yGT 2,68
Lipase 32073 Lipase 0,40 3598 L Lipase 3,35
Bilirubin 32058 Billirubin 0,25 3581 L Bilirubin 2,68
Stuhlregulierende N
MaRnahmen In 03230 enthalten 0,00 | In Beratung nach GOA Nr. 1 enthalten 0,00
Summe Kosten 46.48 149, 24
erster Besuch — =2 L2
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Zweitbesuch Titel und GOP-Ziffer nach EBM
und Betrag in Euro

Kontrolluntersu- In 03003 enthalten 0,00 1 Beratung nicht Berechnungsféhig = 0,00
chung 1 nur 1x im Behandlungsfall neben Sonderleistungen
5 A Symptombezo- 10,72
gene Untersu-
chung
Sonographie 33042 Sonographi- 16,99 410 A Ultraschallunter- 26,81
Leber, Gallen- sche Unter- suchung eines
blase, Pankreas suchung des Organs (Leber)
Abdomens 420 x2 A Ultraschallunter- 21,45
oder dessen suchung von bis
Organe zu 3 weiteren
Organen
Uberweisung In 03003 enthalten 0,00 Nicht in GOA abbildbar 0,00
Summe Kosten
: 16,99 58,99
zweiter Besuch
Summe insgesamt 63,47 208,23

Tabelle 15: Bewertung Musterpatient 1 nach EBM und GOA

4.3.3 Musterpatient 2

Patient: Multimorbide, 75 Jahre mit chronischer Niereninsuffizienz G4 bei Hochdruck und Diabetes in der

Vorgeschichte, COPD, Epileptikerin, die mit akuter Verschlechterung des Allgemeinzustandes kommt bei
wassrigen Diarrhoen.

Anamnese und Untersuchung — leichte Exsikkose, Blutdruck niedrig. Infusion von 11 Ringerlaktat bei Vorstel-
lung, Reduktion der Blutdruckmedikation. Laborwerte:

Kreatinin, Harnstoff, Natrium, Kalium, Calcium und Phosphat, Glucose, GPT, LDH und y-GT, CRP und Blutbild.
Verschlechterung der Nierenfunktion jetzt Stadium 5, Kaliumanstieg (méglicherweise aber dem langeren Lie-
gen der Probe in der Praxis zuzuordnen) mit 6,1 mmol/l noch nicht im gefahrlichen Bereich

Jetzt gibt es zwei Wege

1. Stationdre Aufnahme — Stuhldiagnostik und Flussigkeitssubstitution, Kontrolle der Nierenwerte und
der Elektrolyte, Spiegel der Antiepileptika, des EKGs bei Normalisierung Entlassung

2. EKG beim Hausarzt eventuell auch Spiegel der Antiepileptika (normal). Am nédchsten Tag weitere
Infusion mit 1l Ringerlactat und Stuhlproben. Am (ibernachsten Tag Kontrolle der Nierenwerte und des Kali-

ums - idem. Bei Besserung der Durchfalle und des Allgemeinbefindens Kontrolle der Werte in 3-5 Tagen.
Normalisierung.

Abbildung 8: Beschreibung Musterpatient 2
Quelle: BMG, in Abstimmung mit der KOMV

Fiir die Bewertung dieses Musterpatienten sind zuséatzlich zu den unter 4.3.1 aufgelisteten Annahmen
folgende weitere getroffen worden:

e  Der Patient ging zur Untersuchung zum Hausarzt. Die Kosten der anderen Leistungserbringer
wurden in grauer Schrift aufgelistet. Flr die Bewertung der Musterpatienten wurde als Ge-
samtsumme jedoch alle Kosten inkludiert.

e Die Laborwerte wurden nicht im eigenen Praxislabor durchgefiihrt, sondern durch ein exter-
nes Labor erbracht.

e Als Nierenwerte wurden die Kreatinin-, Harnstoff- und Phosphatwerte (und Kalium) kontrolliert.
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Es wird ein groRes Blutbild gemacht.

Die Kosten fiir die Stuhldiagnostik rechnet nicht der Hausarzt ab, sondern das externe Labor,
das die Diagnostik durchfiihrt. Nach EBM wird hierfiir GOP 32707 aus dem Kapitel Spezialla-
bor des EBM genutzt. Nach GOA kénnen die LP 4590 und 4648 aus dem Abschnitten M [V
Speziallabor angesetzt werden.

Der Hausarzt ist nach EBM auch nicht zur Abrechnung der EKG Leistung befahigt.

Fir die Bewertung wurde sich flir den Weg 2 entschieden, da eine Bewertung der stationdren
Behandlung nicht Gegenstand des vorliegenden Gutachtens war.

Titel und GOP-Ziffer nach EBM
Erstvorstellung ;
und Betrag in Euro
Anamnese 03230 Gesprach 9,74 (3,5) Zeltaufwanc.ilge Beratung 16,32
Beratung > 10 Minuten
Versicher- Die vollstandige
Untersuchung 03005 ‘enPav- 22,84 7 A kérperliche U.n- 21,45
schale ab tersuchung eines
76.L) Organsystems
Zuschlag zur
Chronikerzuschlag | 03220 Vel 14,07
tenpau-
schale
Infusion In 03005 enthalten 0,00 | 272 A I IHEIDRELAE on g
nuten Dauer
Blutentnahme In 250 T Blutentnahme
4,2
ELERG 03005 enthalten 0,00 20
Kreatinin 32066 Kreatinin 0,25 3585 L Kreatinin 2,68
Harnstoff 32065 Harnstoff 0,25 3584 L Harnstoff 2,68
Natrium 32083 Natrium 0,25 3558 L Natrium 2,01
Kalium 32081 Kalium 0,25 3557 L Kalium 2,01
Calcium 32082 Calcium 0,25 3555 L Calcium 2,68
Phosphat 32197  Phosphat 10,00 | 3580 L AILENIREED 2,68
Phosphat
Glucose 32025 Glukose 1,60 3560 L Glucose 2,68
GPT 32070 GPT 0,25 3595 L GPT 2,68
LDH 32075 LDH 0,25 3597 L LDH 2,68
y-GT 32071  y-GT 0,25 | 3592 L y-GT 2,68
CRP 32460 CRP 4,90 3741 L CRP 13,41
Blutbild und
i i 1,1 4,02
Blutbild 32122  Blutbild ,10 3550 L Blutbestandteile ,0
32123  Zuschlag 0,40 3551 L Differenzierung 134
der Leukozyten
Elektrokardi-
EKG 27320 Ographische 8,66 | 651 T EKG in Ruhe 26,54
Untersu-
chung
Spiegel der An- 32342 Antiepilep- 4200 L Untersuchung
L. . . 8,60 Lo . 24,13
tiepileptika tika Antiepileptika
Summe Kosten 69 84 16100
Erstbesuch = E—
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Titel und GOP-Ziffer nach EBM

Weitere Infusion [0 {EEIDE
. In 03005 enthalten 0,00 272 30 Minuten 24,13
am nachsten Tag
Dauer
4590 Clostridium
Ahnliche difficile,
Stuhlproben 32707 Untersu- 11,90 et Gl 16,76
chungen botulinum
unter 4648 Untersu-
Angabe chung mit
des ahnlichem 16,76
Antigens Mehrauf-
wand
Summe Kosten 11,90 57,65

zweiter Besuch

Titel und GOP-Ziffer nach EBM

Uberndchster Tog und Betrag in Euro _
Blutentnahme In Versichertenpauschale 250 Blutent- 4,20
enthalten nahme
Nierenwerte 32197  Phosphat 10,00 3580 Anorgan. 2,68
Phosphat

Kreatinin 32066 Kreatinin 0,25 3585 Kreatinin 2,68
Harnstoff 32065 Harnstoff 0,25 3584 Harnstoff 2,68
Kalium 32081 Kalium 0,25 3557 Kalium 2,01
Summe Kosten 10.75

dritter Besuch

Nach 3-5 Tagen

Titel und GOP-Ziffer nach EBM
und Betrag in Euro

. Blutentnahme in Blutent-
Nierenwerte 03005 enthalten 0,00 250 nahme 4,20
Anorgan.
21 10,00 2,68
32197 Phosphat : 3580 N ,
32066 Kreatinin 0,25 3585 Kreatinin 2,68
32065 Harnstoff 0,25 3584 Harnstoff 2,68
Kalium 32081 Kalium 0,25 3557 Kalium 2,01
S!Jmme Kosten 10.75 14 25
vierter Besuch — E—
j5umme 103,24 47,15
insgesamt ==

Tabelle 16: Bewertung Musterpatient 2 nach EBM und GOA
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4.3.4 Musterpatient 3

Sturz mit Abfangen — Schmerzen Unterarm:

Patient: Radiusfraktur loco typico — unkompliziert ohne Komplikationen

Anamnese, Untersuchung Rontgen in 2 Ebenen. Gipsschiene

6 Wochen spater das gleiche und Abnahme der Gipsschiene

Erneute Vorstellung nach 4,7, 11 Tagen jeweils Anamnese und Untersuchung und Rontgen in 2 Ebenen.

Abbildung 9: Beschreibung Musterpatient 3
Quelle: BMG, in Abstimmung mit der KOMV

Fiir die Bewertung dieses Musterpatienten sind zusatzlich zu den unter 4.3.1 aufgelisteten Annahmen,

folgende weitere getroffen worden:

e Alle Vorstellungen geschehen beim Chirurgen.

e Der Gips wurde nach sechs Wochen abgenommen. Die Rontgenaufnahmen geschahen mit

Gipsschiene.

e Der Patient befindet sich zwischen dem 6. und dem 59. Lebensjahr.

e Inder heutigen Zeit werden Rontgenaufnahmen fast nur digital vorgenommen, daher sollte
die LP 5298 nach GOA (Zuschlag fiir digitales Réntgen) inkludiert werden. Nach EBM gibt es
keinen dquivalenten Zuschlag.

Erstvorstellung

Titel und GOP-Ziffer nach EBM

und Betrag in Euro

SRS 3,5, da Beratung >
Anamnese 07211 schale 23,92 1 "~ . g Beratung 16,32
10 Minuten
6.-59.L)
Symptombezo-
Untersuchung In 07211 enthalten 0,00 5 A gene Untersu- 10,72
chung
o . . Unterarm-Ront-
Rontgenin 2 Ebe- |,,,,;  Rontgen- 11,47 | 5030 T gen in 37,77
nen aufnahmen
2 Ebenen
der Extre- Zuschlag fur digit
mitéiten 5298 z I 5,25
Réntgen
Gipsschiene 02350 11,47 228 i Gipsschienenver- 25,47
band
Summe Kosten 46.86 9553
erster Besuch — 22,29
Nach 4 Tagen Titel und GOP-Zlff.er nach EBM
und Betrag in Euro
Beratung und Un Nicht berechnungsfahig, da 1 und 5 nur einmal
& In 07211 enthalten 0,00 | neben Sonderleistungen im Behandlungsfall be- 0,00
tersuchung s
rechnungsfahig
Rontgen in 2 Ebe- 34233 Réntgen- 11,47 | 5030 T Unte:'rarm-Ront- 37,77
nen aufnahmen gen in 2 Ebenen
der Extre- Zuschlag firr digit.
mititen 5298 z Rontgen 5,25
Summe Kosten 11.47 4302

zweiter Besuch
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Nach 7 Tagen

Titel und GOP-Ziffer nach EBM
und Betrag in Euro

Beratung und Unter-

Nicht berechnungsfahig, da 1 und 5 nur einmal

In 07211 enthalten 0,00 | neben Sonderleistungen im Behandlungsfall 0,00
suchung s
berechnungsfahig
Rontgenauf- Unterarm-
Rontgen in 2 Ebenen | 34233 g 11,47 5030 T Rontgen in 37,77
nahmen der
L 2 Ebenen
Extremitd- Zuschlag fur
ten EES z digit. Réntgen 7
Summe Kosten drit- 11.47 4302
ter Besuch E— I
Nach 11 Tagen Titel und GOP-Zlff_er nach EBM
und Betrag in Euro
Nicht berechnungsfahig da 1 und 5 nur einmal
BeratungundiUnter SRR R Ratg 0,00 | neben Sonderleistungen im Behandlungsfall 0,00
suchung _
berechnungsfahig
Rontgenauf- Unterarm-
Réntgen in 2 Ebenen | 34233 & 11,47 5030 T Réntgen in 2 37,77
nahmen der
i Ebenen
Extremitd- Zuschlag flr
ten 5298 Z I e 5,245
Summe Kosten vier- 11.47

ter Besuch

Nach 6 Wochen

Titel und GOP-Ziffer nach EBM
und Betrag in Euro

| }:b
w
o
N

Beratung —
Beratung und Unter- In 07211 enthalten 0,00 1 3,5, da B.eratung Vorstellung 16,32
suchung >10 Minuten nach 6
Wochen
symptombe-
zogene Unter-
. suchung —
10,72
3 A Vorstellung 07
nach 6
Wochen
Réntgen in 2 Ebenen | 34233 Rontgenauf- Unterarm-
nahmender 11,47 5030 T Rontgen in 2 37,77
Extremita- Ebenen
ten Zuschlag fur
5298 z digit. Rontgen 225
Abnahme Gips- . . . . S ps
schiene Keine Ziffer im EBM vorhanden | Die Abnahme ist nicht berechnungsfahig 0,00
Summe Kosten fiinf- 11,47 70,06
ter Besuch
Summe insgesamt 92,74 294,65

Tabelle 17: Bewertung Musterpatient 3 nach EBM und GOA
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4.3.5 Musterpatient 4

Patient: 50 J, keine wesentlichen Vorerkrankungen

Diagnose: Karpaltunnelsyndrom (Vorstellung beim Handchirurgen und OP-Aufklarungsgesprach) — Vorunter-
suchungen hat der Neurologe gemacht, hier nicht weiter relevant

OP (offen chirurgisch): Spaltung des Retinaculum flexorum
oder
Op (Variante endoskopisch): Spaltung des Carpaldaches

Aniésthesie (bei beiden Varianten): Anadsthesie des plexus axillaris (mit Vorstellung beim Anédsthesisten
Anamnese und Untersuchung und Aufklarungsgesprach)

Wundkontrolle / Verbandswechsel durch Chirurgen 1 mal

Entfernung der Faden nach ca. 14 Tagen

Abbildung 10: Beschreibung Musterpatient 4
Quelle: BMG, in Abstimmung mit der KOMV

Fir die Bewertung dieses Musterpatienten sind zusatzlich zu den unter 4.3.1 aufgelisteten Annahmen
folgende weitere getroffen worden:

e Eswurde die Variante 1 (offen chirurgisch) abgebildet. (Variante 2 ergab jedoch dasselbe Bild
der Abrechnung.)?

e Es handelt sich um eine ambulante Operation beim Handchirurgen, extrabudgetar, beson-
dere Vertrage liegen vor. Die Anasthesieleistungen sind grau geschrieben.

3 Zur Bewertung wurde sich auf folgende Quellen bezogen: (vgl. PKV-VERBAND DER PRIVATEN KRANKENVERSICHERUNG (HRsG.), 2016,
S. 6f.; IWW INSTITUT FUR WISSEN IN DER WIRTSCHAFT (HRsG.), 2007, S. 17).
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Erstvorstellung

Titel und GOP-Ziffer nach EBM
und Betrag in Euro

Vorstellung beim .
Handchirurgen Grundpau- B
e .. 07211 P 23,92 3 A Beratung 20,11
und OP-Aufkla- schale ;
w (Handchirurg)
rungsgesprach
5 A Symptombezo-
gene Untersu- 10,72
chung
Vorstellung Anas- 3 A Eingehende
thesist und OP- Grundpau- Beratung
10,2
Aufkldrungsge- 05211 schale 0,28 (Anasthesist) 20,11
sprach
7 A Die vollstandige
Praandasthesiologi- Praanasthesi- korperliche Un-
sche Untersu- 05310 ologische Un- 19,37 tersuchung eines 21,45
chung tersuchung Organsystems
(Anasthesist)
Andsthesie des 05330 Plexusanas- Plexusanasthe-
plexus axillaris thesie 90,91 476 A sie, bis zu einer 50,94
Stunde Dauer
Zuschlag zu
446 z amb. Andsthesie 17,49
410 A UItrascha!I: F’Ie- 26,81
xus brachialis
Operation des
UG Eingriff der SK:I;EiIr_\;(:er::rar_
Retinnaculum 31121 g X 103,14 2070! A R v 222,54
Kategorie C1 droms mit Ner-
flexorum
vendekompres-
sion
amb. OP-Zu-
445 z schlag zu 2072 128,23
440 z Zuschlag Opera- 23,31
tionsmikroskop
Nach OP Titel und GOP-Zlff‘er nach EBM
und Betrag in Euro
Wundkontrolle In31121 1. Postop. 1 A Beratung
enthal- Arzt-Patien- (postop.) 10,72
ten ten-Kontakt
31502 Postopera- 5 A Symptombezo-
tive Uberwa- 27,92 gene Untersu- 10,72
chen chung (postop.)
Verbandswechsel |31615 Postoperative 200 A Verband
Behandlung 11,26 6,03
Chirurgie
Summe Kosten 286.80 569 18
erster Besuch —— E—
Nach 14 Tagen Titel und GOP-Zlff_er nach EBM
und Betrag in Euro
Symptombezo-
Entfernung Faden [ E0EH5 G e 0,00 5 A gene Untersu- 0,00
chung (postop.)
1 i Beratung 0,00
(postop.)
2007 A Fadenentfer- 5,36
nung
Sum.me Kosten 0.00 536
zweiter Besuch — ==
Summe insgesamt 286,80 574,54

Tabelle 18: Bewertung Musterpatient 4, offen chirurgisch nach EBM und GOA
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4.3.6 Musterpatient 5

Patient: mit grauem Star (Katarakt), 70 J., keine weiteren Erkrankungen (Vorstellung beim Augenarzt mit Un-
tersuchung und OP-Aufklarungsgesprach)

OP: Katarakt-OP mit Implantation einer Kunstlinse
Aniasthesie: Ortlich durch den Augenarzt per Injektion (nicht per Augentropfen)

Kontrolle am 1. Postop. Tag

Abbildung 11:Beschreibung Musterpatient 5
Quelle: BMG, in Abstimmung mit der KOMV

Fiir die Bewertung dieses Musterpatienten sind zusatzlich zu den unter 4.3.1 aufgelisteten Annahmen,
folgende weitere getroffen worden:

e Es handelt sich um eine ambulante Operation beim Augenarzt.

Titel und GOP-Ziffer nach EBM
Erstvorstellung )
und Betrag in Euro
Untersuchung Augen- .
arztund OP-Aufkla- |o6212  OrundPau- yoos | 3 A Eingehende Bera- 20,11
schale tung (Augenarzt)
rung
Die vollsténdige
6 A korperliche Un- 13,41
tersuchung aller
Augenabschnitte
Anisthesie: Ortlich Infiltrations-
durch den Augenarzt | In 06212 enthalten 0,00 491 A .. . 16,22
L andsthesie
per Injektion
Katarakt-OP mit Im- Intraocula- Extrakapsuldre
plantation einer 31351 rer Eingriff 439,18 1375 A Operation des 469,21
Kunstlinse der Katego- Grauen Stars
rie X2 a4s z Zuschlag amb. OP 128,23
440 z Zuschlag fir Ope- 23,31
rationsmikrokop
Summe Kosten Erst-
besuch 455,41 670,49
. Titel und GOP-Ziffer nach EBM
Nachster Tag ;
und Betrag in Euro
Postope-
K‘ontrolle Postopera- 31503 r_atlve 55,52 1 A Beratung 10,72
tiv Uberwa- (postop.)
chung
Symptombezo-
5 A gene Untersu- 10,72
chung (postop.)
Summe Kosten
Zweitbesuch 53,52 2144
Summe gesamt 510,93 ) ) 691,93

Tabelle 19: Bewertung Musterpatient 5 nach EBM und GOA
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5 Schlussfolgerungen

5.1 Diskussion der Ergebnisse

Dieses Gutachten reiht sich in den bestehenden Forschungsstand zum Vergleich der vertrags- und pri-
vatirztlichen Honorierung als aktuelle Arbeit eines Vergiitungsvergleichs zwischen EBM und GOA ein.
Das Vorgehen beruht auf einem detaillierten Vergleich einzelner, ausgewahlter Positionen anhand er-
arbeiteter Leitfragen. Da eine Betrachtung des gesamten EBM unter den gegebenen Bedingungen
nicht moglich gewesen ware, wurde die Auswahl der grundsétzlich fiinf finanziell bedeutendsten GOP
des Jahres 2017 von 10 Arztgruppen herangezogen. Diese wurde, ebenso wie die Musterpatienten,
vom BMG bereitgestellt und mit der KOMV abgestimmt. Die Auswahl der GOP fiihrte dazu, dass fiir 9
der 10 Facharztgruppen eine Bewertung der Grundpauschalen (Versicherten- oder Konsiliarpauscha-
len) mittels GOA durchgefiihrt wurde. Wahrend die Vergiitung der obligaten Leistungen dieser GOP
teilweise relativ gleichwertig ausfiel, zeigte sich bei der Bewertung der fakultativen Leistungen mitun-
ter groRe Differenzen zwischen den Vergiitungen nach EBM und GOA. Die Einzelleistungssystematik
der GOA fiihrte hierbei zu héheren Vergiitungen. Im Folgenden werden dieser und weitere Aspekte
diskutiert und in einen Zusammenhang gebracht.

Vergiitungsunterschiede bei der Einzelbewertung
Tabelle 20 fasst die im vorliegenden Gutachten ermittelten Ergebnisse in Form von gewichteten mitt-
leren Relationen zusammen.

Relation GOA/ Relation GOA/ Relation GOA/ Relation GOA/ EBM-Honora-

EBM Grund- EBM Grund- EBM Arzt- EBM Arzt- rumsatzanteil
pauschale® ge- pauschale! ob- gruppe®obligat gruppe?obligat (Anzahl inklu-
samt obligat ligat und fakul- und fakultativ dierte GOP)
tativ
Augen- o
heilkunde 1,4 13,5 1,8 6,9 50,4% (5 GOP)
Chirurgie 0,9 1,9 1,1 2,0 38,2% (4 GOP)
Gynikologie 1,4 19,3 1,6 8,3 60,3% (5 GOP)
Hausarzte 3,0 4,4 2,4 4,1 43,1% (4 GOP)
Innere 0,9 2,1 3,2 5,2 74,2% (5 GOP)
Kardiologie
Innere . 0,8 1,8 2,8 3,1 10,8% (2 GOP)*
Nephrologie
Kinder-/ B 26 39 2,5 3,7 39,6% (4 GOP)
Jugendmedizin
Orthopadie 2,3 3,6 2,5 3,7 52,8% (4 GOP)
Psychotherapie 1,3 1,4 37,8% (5 GOP)
Radiologie 4,2 4,2 3,4 3,9 31,3% (5 GOP)
1,9 2,3

! Grundpausche, resp. Versichertenpauschale (Hausarzte und Kinder- und Jugendmedizin) und Konsiliarpauschale (Radiologie). Ohne
Beriicksichtigung von Zuschldgen (z.B. 06225 bei der Augenheilkunde).

2 Die Betrachtung der Arztgruppe schlieRt alle GOP ein, die auch nach GOA abbildbar waren.

3 Anteil, den die in ? betrachteten GOP am EBM-Honorarumsatz der jeweiligen Arztgruppe ausmachen (Datengrundlage: 2017).

Tabelle 20: Zusammenfassung der Ergebnisse der Einzelbewertungen
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Die Vergiitung der arztlichen Leistungen nach GOA war im gewichteten mittleren Verhiltnis um das
4,7-fache hoher als die Vergitung fiir entsprechende Leistungen nach EBM. Werden die nach EBM
fakultativen Leistungen aus der Betrachtung ausgeschlossen, lag die Vergiitung nach GOA fiir die ver-
bleibenden arztlichen (obligaten) Leistungen um das 2,3-fache hoher. Dieser Wert befindet sich in
etwa im Bereich der Ergebnisse der in Kapitel 3 erwdhnten Studien.

Bezogen auf die einzelnen Facharztgruppen zeigten sich teils deutliche Unterschiede zum Verhéltnis
der Vergiitungen nach EBM und GOA. So war in der Chirurgie die Bewertung der obligaten Leistungen
nach GOA um das 1,1-fache héher, wohingegen die obligaten Leistungen der Radiologie nach GOA um
das 3,4-fache hoher vergiitet wurden. Werden die fakultativen Leistungen in die Berechnung der ge-
wichteten mittleren Relationen eingeschlossen, so reichte die Spanne von 1,4 in der Psychotherapie
bis zu 8,3 in der Gynakologie. Zusatzlich unterschieden sich die Differenzen auf der Ebene der einzelnen
Positionen teilweise deutlich, sodass keine stabile Aussage zu einem allgemein giiltigen Vergltungs-
unterschied zwischen EBM und GOA getroffen werden kann. Hierin lag jedoch auch nicht die Zielstel-
lung fiir das vorliegende Gutachten. Auf Detailebene sind einzelne arztliche Leistungen identifiziert
worden, die unter den in diesem Gutachten getroffenen Annahmen nach EBM héher vergiitet werden.
Ein Beispiel hierfir sind die obligaten Leistungen der Grundpauschalen fiir Patienten ab 5 Jahren der
Facharztgruppen Chirurgie, Kardiologie und Nephrologie. Ein weiteres Beispiel ist die Leistung ,,posto-
perative Uberwachung” (GOP 31503) der Arztgruppe Chirurgie, die nach EBM mit 55,52€ vergiitet
wird. Fiir die entsprechenden obligaten Leistungen erhilt ein Arzt nach GOA 37,40€. Dieses Verhiltnis
dndert sich jedoch bei diesen GOP, sobald zusatzlich fakultative Leistungen des EBM bei der GOA-Ver-
gltung berticksichtigt werden. Die Griinde hierfiir sind vorrangig die umfangreichen fakultativen Leis-
tungsinhalte der Pauschalen und Leistungskomplexe. Durch die Systematik der Einzelleistungsvergi-
tung kann nahezu jeder nach EBM fakultativen Leistung eine dquivalente Ziffer nach GOA zugeordnet
werden. Dementsprechend hoch lagen die gewichteten mittleren Relationen der Grund- bzw. Versi-
cherten- oder Konsiliarpauschalen. Die héchste Relation zwischen GOA und EBM wurde mit 19,3 bei
den Grundpauschalen der Gynakologie identifiziert. Dies kann ebenfalls durch die Vielzahl der Einzel-
leistungen, die nach GOA bewertet werden kénnen, erklart werden.

Vergiitungsunterschiede bei den Musterpatienten

Die Relationen GOA/EBM der Musterpatienten bewegten sich in etwa in der GréRenordnung der ge-
wichteten mittleren Relation der obligaten Leistungen der betrachteten einzelnen GOP. Die nachfol-
gende Tabelle fasst die Relationen zwischen der Bewertung der Musterpatienten nach GOA und EBM

zusammen.
Musterpatient 1 Musterpatient2 Musterpatient 3 Musterpatient 4 Musterpatient 5
Relation
- 3,3 2,4 3,2 2,0 1,4
GOA/EBM

Tabelle 21: Zusammenfassung der Ergebnisse der Musterpatientenbewertung

Die Bewertung der Behandlung von Musterpatient 1 war im Rahmen der privatarztlichen Versorgung
um das 3,3-fache hoher als die Bewertung einer aquivalenten Behandlung innerhalb der vertragsarzt-
lichen Versorgung. Dies war der hochste ermittelte Unterschied bei den Musterpatienten. Die nied-
rigste Relation ergab sich bei Musterpatient 5 und betrug 1,4. Dies bedeutet, dass die der Behandlung
entsprechende Abrechnung nach GOA um das 1,4-fache héher war, als die Abrechnung nach EBM.
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Die Vergltungsunterschiede der Musterpatienten ergaben sich durch die unterschiedlichen Bewertun-
gen der Leistungen, die nach GOA vorrangig durch den Schwellenwert beeinflusst werden. Dieser Zu-
sammenhang wird im Folgenden dargestellt. Die unterschiedlichen Zeitbezlige der Definitionen der
Behandlungsfille flihrten ausschlieRlich bei Musterpatient 3 zu Unterschieden, da die Endkontrolle 6
Wochen nach der Erstvorstellung erfolgte und somit nach GOA ein weiterer Behandlungsfall erzeugt
wurde. Bei den anderen Musterpatienten fiihrten die Ausschlisse der LP 1 und 5 dazu, dass diese Zif-
fern nur einmalig im gesamten Fall fiir den Arzt-Patienten-Kontakt abgerechnet werden konnten. Dies
entspricht in diesen Beispielen der Abrechnung der Grundpauschalen nach EBM, da diese pro Patient
nur einmal im Kalendervierteljahr abgerechnet werden kdnnen. Diese Restriktionen der Abrechnung
wurden in beiden Honorarordnungen sichtbar. Hierbei ist festzuhalten, dass ein postoperativer Arzt-
Patienten-Kontakt nach GOA ebenfalls mit den Ziffern 1 und 5 abgerechnet werden kann. Somit war
bei Musterpatient 4 und 5 eine zweifache Abrechnung der Ziffern 1 und 5 in einem Behandlungsfall
moglich.

Die Summe der Gebiihren nach GOA war pro Besuch immer hoher als die Summe der Betrige der
dquivalenten GOP nach EBM, wobei alle beispielhaften Leistungen zu einer GOP bzw. LP zugeordnet
werden konnten. Neben der monetaren Bewertung und der Steigerungsfaktoren war die Moglichkeit
zur Abrechnung von Zuschladgen fir die aufgezeigten Unterschiede verantwortlich. Bei Musterpatient
5 wurde die Katarakt-OP nach EBM mit 439,18€ und nach GOA mit 469,31€ bewertet. Nach GOA konn-
ten fir die entsprechende LP 1375 Zuschlage abgerechnet werden, die die Bewertung der OP auf ins-
gesamt 620,75€ erhohten. Da sich die Hohe der Zuschldage an der Hohe der LP orientiert, fiir welche
die Zuschlage abgerechnet werden konnen, ist die Bewertung der eigentlichen Leistung auschlagge-
bend.

Zusammenfassend lassen sich die Unterschiede der Verglitungen der Musterpatienten auf die unter-
schiedlichen monetidren Bewertungen der einzelnen Leistungen sowie die Verwendung der Steige-
rungssatze nach GOA erkliren.

Relevante Unterschiede der Vergiitungssysteme

Trotz aller Annahmen und Herausforderung bei der vorgenommenen Ubertragung ist zu konstatieren,
dass die Vergilitungssysteme auch mit ihren unterschiedlichen Systematiken (Abschnitt 2.1 und 2.2) fir
einen Vergleich auf der Ebene einzelner Abrechnungspositionen geeignet sind, der die Vergltungsdiffe-
renzen aufzeigen kann. Erklaren lassen sich diese unterschiedlichen Verglitungen teilweise aus den von-
einander abweichenden Zielstellungen des EBM und der GOA. Das vorrangige Ziel der Mengensteuerung
in der vertragsarztlichen Versorgung wird durch die komplexen Regelungen des EBM in Verbindung mit
einer starken Pauschalierung und der Bindung an das Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 12 SGB V umge-
setzt. Im Gegensatz hierzu soll die Einzelleistungsvergiitung der GOA nicht zu einer Beschridnkung der
Menge fiihren. Die Begriindung der medizinischen Notwendigkeit sowie die Hohe des Steigerungsfaktors
der Gebihren, die die Komplexitdt der Behandlung abbilden sollen, obliegt hierbei dem Arzt.

Zusammenfassende Beantwortung der Leitfragen 5 und 6

Die Differenzen der Vergiitung einzelner &rztlicher Leistungen nach EBM und GOA (Leitfrage 5) sind
aus Tabelle 20 ersichtlich. Die Vergiitung nach GOA war bei fast allen der betrachteten obligaten &rzt-
lichen Leistungen hoher. Der Vergleich fallt eindeutig aus, sofern die nach EBM fakultativen Leistungen
mitbetrachtet werden. In diesem Fall war die Vergiitung nach GOA immer héher als die Vergiitung
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nach EBM. Die Antwort hierfiir und damit fir Leitfrage 6 sind die Unterschiede in den Vergltungssys-
tematiken der Honorarordnungen, wobei insbesondere die zusammengefassten Leistungskomplexe
und Pauschalen des EBM zu Verglitungsunterschieden fiihren.

Praxisrelevante Erganzung: Zeitlicher Aspekt

Neben den grundsatzlichen Ubertragungsaspekten ist im Weiteren die zeitliche Komponente bei der
Erbringung der arztlichen Tatigkeiten relevant flr die Verglitungshdhe. Durch die Annahmen zu Her-
ausforderung 3 wurde festgelegt, dass die erste Behandlung zu Beginn eines Quartals stattfindet.

Nach EBM kann ein Grof3teil der Leistungen einmal pro Behandlungsfall und damit einmal pro Kalen-
dervierteljahr abgerechnet werden. Ein gleicher zeitlicher Abstand zwischen einzelnen arztlichen Kon-
sultationen eines Behandlungsfalls kann in Abhangigkeit des Zeitpunkts der ersten Konsultation zu nur
einer Vergltung (Konsultationen innerhalb eines Quartals) oder zu (einer) weiteren Vergltung(en)
(quartalsiibergreifende Konsultationen) flihren. Dies gilt insbesondere in Verbindung mit den Mengen-
beschrankungen nach EBM in Form von Regelleistungs- oder Punktzahlvolumen. Werden Leistungen
erbracht, obwohl das entsprechende Volumen des Arztes bereits erschopft ist, wird diese Leistung
grundsatzlich nur mit einem Abschlag des vollen Betrags nach EBM vergiitet. Diese Volumina werden
ebenfalls mit Bezug zu Kalendervierteljahren erstellt. Die Uberschreitung der Volumina erfolgt nicht,
wenn die betroffenen Leistungen im nachsten Quartal erbracht werden. Die Definition eines Behand-
lungsfalls nach GOA hat einen Bezug zum Datum der ersten Inanspruchnahme. Somit kénnten Félle
konstruiert werden, die nach EBM zweimal und nach GOA einmal abgerechnet werden kénnen. Auf-
zulésen ware der zeitliche Aspekt nur Gber detaillierte Daten der Inanspruchnahme ambulanter Leis-
tungen, die fir das Gutachten nicht herangezogen werden konnten. Aufgrund der ungeniigenden Da-
tenverfligbarkeit vor allem auBerhalb der vertragsarztlichen Versorgung lasst sich diese Herausforde-
rung aktuell nicht I6sen. Die im Gutachten getroffenen Annahmen zum Zeitpunkt der Arztbesuche und
zu den Volumina umgehen dieses Problem.

5.2 Limitationen

Bei der Interpretation der Ergebnisse des vorliegenden Gutachtens sind bestimmte Limitationen zu
bericksichtigen, die im Folgenden dargestellt sind.

Praxisrelevante Erginzung: Gesamtbudget der Arzte

Die Ergebnisse sollten nicht genutzt werden, um Auswirkungen auf das Gesamtbudget der Arzte abzu-
leiten. Es konnten beliebige Beispiele konstruiert werden, nach welchen sich aufgrund der Unter-
schiede der Honorarordnungen entgegengesetzte Effekte fiir das Einkommen von Arzten bzw. die Kos-
ten des Gesundheitswesens ableiten lieRen. Der vorgenommene Vergleich zwischen EBM und GOA
setzt die Aufwande fiir die Erbringung der arztlichen Leistung, unabhangig von der Art der Versiche-
rung des Patienten, gleich und sollte somit nur als erster Hinweis verstanden werden. In der Realitat
konnte es sein, dass die Honorarordnung einen Einfluss auf die Behandlungsdauer oder -intensitat hat.
Dariber hinaus sollten fiir weitreichendere Aussagen die Anzahl der abgerechneten Positionen be-
ricksichtig werden, da niedrigere Betrdage nach EBM durch eine hdufigere Abrechnung in Summe ein
héheres Budget ergeben kdnnen als wenige und dafiir teurere Abrechnungen nach GOA.

Kombination mehrerer GOP und Kombination mehrerer LP

Die dargestellten Differenzen beziehen sich auf die Ubersetzung einzelner GOP nach EBM in LP nach
GOA. Dieses Vorgehen ermdglicht keine Beriicksichtigung von eventuellen Kombinationen von &rztli-
chen Leistungen, die in unterschiedlichen GOP vorgesehen sind. Dementsprechend sollten die Ergebnisse
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dieses Gutachtens nicht genutzt werden, um eine konkrete Behandlung zu konstruieren, da die Abrech-
nungsausschliisse nach EBM und GOA beriicksichtigt werden miissen. Eine einfache Addition der Zeilen
der Ergebnistabellen wiirde unter Umstanden zu falschen Ergebnissen fiihren. Dieser Zusammenhang
erzeugt bei der alleinigen Betrachtung der libertragenen GOP eine gewisse Ferne zur Realitat der Ab-
rechnungspraxis. Es ist anzunehmen, dass bei einer medizinischen Indikation, die beispielsweise den ge-
samten Umfang der fakultativen Leistungen der Grundpauschalen erforderlich macht, weitere arztliche
Tatigkeiten zur Behandlung erforderlich sind, die mit weiteren GOP abgerechnet werden konnen. Aus
diesem Grund wurden in Abschnitt 4.3 Musterpatienten als Mittel zur Verdeutlichung der Verglitungs-
unterschiede in der Behandlungspraxis ausgewahlt.Weiterhin kénnen im EBM Leistungen kombiniert
werden, deren Aquivalente nach GOA nicht kombiniert werden kdnnen. Ein Beispiel hierfiir sind die Zu-
satzpauschalen der Augenheilkunde, Chirurgie, Allgemeinmedizin und Orthopadie nach EBM die im Rah-
men dieses Gutachtens in die GOA Ubertragen wurden. In den betroffenen Fachgruppen wurden diese
Zusatzpauschalen, unter den getroffenen Annahmen, mit den LP 1 und 5 der GOA bewertet. Auf der Seite
des EBM kdnnen die Zusatzpauschalen mit den Grundpauschalen zusammen einmal pro Behandlungsfall
abgerechnet werden. Dies erhéht die Vergiitung nach EBM. Auf Seite der GOA gibt es diese Kombinati-
onsmaglichkeit nicht, da die LP 1 und 5 ebenfalls fiir die Ubertragung der Grundpauschalen der jeweiligen
Facharztgruppen genutzt wurden. Daher kénnen die Grund- und Zusatzpauschalen nach EBM fiir einen
Arzt-Patienten-Kontakt zusammen abgerechnet werden, die Aquivalente nach GOA jedoch nicht, da es
nicht moglich, die Ziffern 1 und 5 bei demselben Arzt-Patienten-Kontakt mehr als einmal zu berechnen.
Somit kénnen diese LP nicht doppelt auf derselben Rechnung stehen. Dies wurde ebenfalls am Beispiel
der Augenheilkunde beschrieben (Kapitel 3.4.2).

Insofern stellen die Bewertungen der Zuschlige nach EBM mittels GOA einen hypothetischen Wert dar,
der fiir die Abrechnungspraxis nach GOA keine groRe Bedeutung aufweisen diirfte. Dies kénnte insbe-
sondere bei der Betrachtung der obligaten arztlichen Leistungen zu einer gewissen Uberschitzung der
Differenzen der Abrechnungsbetrage gefiihrt haben. Eine Ausnahme stellen hierbei die Zusatzpauscha-
len der Kardiologie dar, da bei diesen weitergehende, konkrete obligate und fakultative Leistungen im
EBM sperzifiziert sind, denen konkrete einzelne LP nach GOA zugeordnet werden kénnen.

Minimalwertbetrachtung

Eine Unterschatzung der Differenzen kénnte sich durch die Nutzung der Kombinationen von LP mit der
geringsten Gesamtsumme ergeben haben. Zu jeder GOP wurde jeweils die Kombination von LP gewahlt,
die in der Summe am geringsten ist (Minimalwert). Folglich sind die Bewertungen nach GOA als Mindest-
preise zu verstehen, die unter Verwendung anderer moglicher Kombinationen hoher ausfallen kénnen.
Ein Beispiel hierfiir ist die Ziffer 3 nach GOA. Diese LP steht fiir eine das gewdhnliche MaR iibersteigende
Beratung und wird zum Schwellenwert mit 20,11€ vergitet. Die Ziffer 3 kann alternativ zur Ziffer 1 abge-
rechnet werden, welche zum Schwellenwert mit 10,72€ vergiitet wird. Es wurden grundsétzlich weitere
Kombinationen dquivalenter LP identifiziert, die in der Summe einen héheren Betrag aufweisen. Die Aus-
wahl der Kombinationen bedingt konkrete Annahmen zur Behandlung, die im Rahmen des Gutachtens
bei der Ubertragung einzelner Leistungen nicht getroffen wurden. Somit wurde bei der Bewertung der
GOP mittels GOA vom einfachsten und dementsprechend unter den getroffenen Annahmen giinstigsten
Fall ausgegangen. Dies kdénnte zu einer Unterschitzung der Vergiitung nach GOA gefiihrt haben. Des
Weiteren kénnten die im Gutachten standardmaRig mit dem Schwellenwert gesteigerten Gebilhren in
der Realitat durch andere Steigerungssatze hoher oder niedriger ausfallen. Niedrigere Steigerungssatze
wirden beispielsweise bei Versicherten mit Standard- oder Basistarif anzugeben sein. So wurden im Jahr
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2017 16,8% der Leistungen mit Steigerungssatzen iber und 4,9% mit Steigerungssatzen unterhalb des
Schwellenwertes abgerechnet (siehe Kapitel 3.3).

Gewichtete mittlere Relation

Ferner ist zu beachten, dass sich die als gewichteten mittlere Relationen berechneten Unterschiede zwi-
schen den beiden Honorarordnungen ausschlieBlich auf die jeweils in den Teilergebnistabellen abgebil-
deten Positionen (GOP) beziehen. Zwar wurden die Anteile am EBM-Honorarumsatz der jeweiligen Arzt-
gruppe berlicksichtigt, allerdings unterscheidet sich dieser Wert von 10,72% bei der Nephrologie bis
74,2% in der Kardiologie. Die Werte wurden berechnet, um zu verdeutlichen, ob es zwischen den ver-
schiedenen Fachgruppen bei den grundsatzlich finanziell bedeutendsten GOP gréRere oder kleinere Un-
terschiede gibt. Die Beschrankung auf flinf GOP pro Facharztgruppe —wobei die Grundpauschalen jeweils
gewichtet als eine GOP gezahlt wurden — fiihrte dazu, dass die errechneten Faktoren ausschlie3lich als
Nadherungswerte zu betrachten sind. Zusatzlich sollten diese Werte nur im Kontext der getroffenen An-
nahmen betrachtet werden. Die Berechnung der durchschnittlichen Faktoren bezieht sich ausschlielRlich
auf die im Gutachten betrachteten GOP und kénnen daher nicht zur Bestimmung genereller Abrech-
nungssummen herangezogen werden.

5.3 Ausblick und Fazit

Weitergehende Untersuchungen sollten fiir einen Vergleich die Abrechnungsdaten innerhalb und aulSer-
halb der vertragsarztlichen Versorgung betrachten. Hierdurch kénnten nicht nur die GOP sondern eben-
falls die LP mit der groRten finanziellen Bedeutung pro Facharztgruppe betrachtet und verglichen wer-
den. Ein weitergehender Schritt ware der Vergleich von identischen Behandlungspfaden. Der Vergleich
der Geblhrenordnungen wiirde hierbei nicht durch die arztliche Leistung an sich bestimmt, sondern
durch identische Prozeduren und Diagnosen vorgegeben werden. Hierbei ist zu beachten, dass die Pati-
entencharakteristika des privatversicherten mit den Patientencharakteristika des gesetzlich versicherten
Individuums tbereinstimmen. Ein Vergleich auf dieser Ebene wiirde Antworten auf tiefergehende Frage
erlauben, erscheint in Anbetracht des hohen Aufwandes der Datenzusammenfiihrung aus vielen ver-
schiedenen Bereichen jedoch als schwer durchfiihrbar.

Aufgrund des systematischen Vorgehens bietet das vorliegende Gutachten einen guten Uberblick tiber
die beiden Honorarordnungen und einen transparenten Vergleich der Bewertungen arztlicher Leistun-
gen nach EBM und GOA. Die beschriebenen Limitationen dienen zudem der Verdeutlichung der Komple-
xitat dieser Aufgabe. Die dargestellten Annahmen erméglichen auf der Ebene der einzelnen arztlichen
Leistungen einen nachvollziehbaren Vergleich der Vergiitungssituationen im Rahmen der vertragsarztli-
chen und privatarztlichen Versorgung. Insgesamt wurden aus 10 Arztgruppen jeweils 5 GOP betrachtet,
wobei zur Auswahl die finanzielle Bedeutung am Honorarumsatz nach EBM der jeweiligen Arztgruppe
genutzt wurde. Bei der Bewertung der in den GOP enthaltenen obligaten arztlichen Leistungen mittels
GOA zeigte sich, dass die Vergiitung im Rahmen der privatirztlichen Versorgung fiir die im Gutachten
betrachten Leistungen um das 2,3-fache héher war als nach EBM. Bei der Betrachtung der obligaten und
fakultativen Leistungen erhéhte sich die gewichtete mittlere Relation GOA/EBM auf 4,7. Demnach war
die Vergitung der privatarztlichen Versorgung um das 4,7-fache hoher als nach EBM. Die zusatzliche
Nutzung von Musterpatienten erlaubte eine Konkretisierung der Griinde fiir unterschiedliche Vergiitun-
gen und verdeutlichte einmal mehr die Komplexitat des Vergleichs der Honorierung von beispielhaften
Behandlungspfaden. Alle Leitfragen wurden beantwortet. Zusammenfassend liegt nun ein objektiver und
systematischer Vergleich zwischen einzelnen GOP des EBM mit LP der GOA vor, der die Arbeit der KOMV
bei der Erflllung ihres Auftrags unterstiitzen wird.
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Anhang 1 Glossar EBM
Krebsfriherkennungs- Im Quartal der Berechnung der GOP
01730 untersuchung bei der 01730 und im Folgequartal GOP 01735, nein 180 19,48
Frau In derselben Sitzung 01825
S:j:;i':'::l:t;':: In derselben Sitzung 27310, 32025,
01732 nen ab vollendetem 32033, 32057, 32060, 32061, 32062, nein 320 34,63
18. Lebensjahr 32063, Im Behandlungsfall 01745
— Beratungen und Untersuchungen
gem. den Mutterschafts-Richtlinien
— Ultraschalluntersuchungen nach
01770 Betreuung einer Anlagt.e 1a ggf. mit Biometrie ohne sys- 1x im Behand- Im Behandlungsfall 33043, 33044 ia 1093 118,29
Schwangeren tematische Untersuchung der fetalen lungsfall
Morphologie und Anlage 1b der Mut-
terschafts-Richtlinien
— Bilddokumentation(en)
. — Leistungen gem. den Richtlinien zur
Beratung gef. einschl. Empfangnisregelung und zum — Untersuchung gem. den Richtlinien zur Empfang-
Untersuchung im Rah- . . 1x im Behand- In derselben Sitzung 01850, Im Behand- .
01822 . Schwangerschaftsabbruch des G-BA nisregelung und zum Schwangerschaftsabbruch des nein 113 12,23
men der Empfangnis- N - lungsfall lungsfall 01821
regelung - Beratung im Rahmen der Empfang- | G-BA
nisregelung (Nr. 01821)
In derselben Sitzung 01220, 01221,
01222, 01510, 01511, 01512, 01516,
01520, 01521, 01530, 01531, 01856,
01857, 01910, 01911, 01913, 02120,
02330, 02331, 06331, 06332, 08313, .
13310, 13311, 26317, 30708, 30710, nein 57
— Infusion intravends und/oder 31501, 31502, 31503, 31504, 31505,
— In das Knochenmark und/oder ) 31506, 31507, 31820, 31821, 31822,
02100 Infusion — Mittels Portsystem und/oder 1x je Behand- 31823, 31824, 31825, 31826, 31827, 6,17
_ Intraarteriell lungstag 31828, 31840, 31841, 36501, 36502, !
— Dauer mindestens 10 Minuten 36503, 36504, 36505, 36506, 36507,
36820, 36821, 36822, 36823, 36824,
36825, 36826, 36827, 36828, 36829,
36840, 36841, 36882,
Am Behandlungstag 31800, 31801,
36800, 36801,
Im Behandlungsfall 04410, 13545,
13550, 26330, 34291
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Vi

02330

Blutentnahme durch
Arterienpunktion

In derselben Sitzung 01220, 01221,
01222, 01856, 01857, 01913, 02100,
02101, 02300, 02331, 02340, 02341,
04530, 04536, 05330, 05331, 05340,
05370, 05371, 10340, 13311, 13650,
13661, 31821, 31822, 31823, 31824,
31825, 31826, 31827, 31828, 31840,
31841, 34283, 34284, 34285, 34286,
34287, 34290, 34291, 34292, 34298,
36821, 36822, 36823, 36824, 36825,
36826, 36827, 36828, 36829, 36840,
36841, 36881, 36882

Im Behandlungsfall 04410, 13545,
13550, 34291

nein

55

5,95

02350

Fixierender Verband

In derselben Sitzung 02300, 02301,
02302, 02310, 02311, 02312, 02313,
10340, 10341, 10342, 27332, 30214,
Am Behandlungstag 31614, 31615,
31616, 31617, 31618, 31619, 31620,
31621,

Im Behandlungsfall 07310, 07311,
07330, 07340, 10330, 18310, 18311,
18330, 18340, 34291,

im Zeitraum von 21 Tagen nach Erbrin-
gung einer Leistung des Abschnitts 31.2
31600, 31614, 31615, 31616, 31617,
31618, 31619, 31620, 31621

nein

106

11,47
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Versichertenpau-

— Allgemeine und fortgesetzte arztliche Betreuung
eines Patienten in Diagnostik und Therapie bei Kennt-

03001 schale bis zum vollen- nis seines hauslichen und familidgren Umfeldes 236 25,54
deten 4. Lebensjahr — Koordination diagnostischer, therapeutischer und

pflegerischer MaRBnahmen, insbesondere auch mit
Versichertenpau- an(;i:enkt?ehar:jdeln;en Arzten, nichtérztlichen Hilfen
) und flankierenden Diensten

03002 ;C_T)?lezst)nBveogl:Z:dd:;n — Einleitung préaventiver und rehabilitativer MaRnah- 150 16,23
18. Lebensjahr men -sowie die I‘ntegraFion. nichtérztlicher Hilfen und
Versichartenpa flagkr:efnder Dle;s:]e II':“dIe Bzhz:ndlungs??fin;hm;q

- — Erhebung von Behandlungsdaten und Befunden bei ) .

03003 | SchaleabBeginndes | _ perssnlicher Arzt-Patienten-Kontakt | anderen Leistungserbringern und Ubermittlung erfor- le |me|Thand- :n derfsTIIben Sitzung 01436, Im Behand- nein 122 13.20
19. bis zum vollende- derlicher Behandlungsdaten und Befunde an andere | '""8%'® ungsfall 01600, 01601, 03030 ’
ten 54. Lebensjahr Leistungserbringer, sofern eine schriftliche Einwilli-

Versichertenpau- gung des Versicherten, die widerrufen werden kann,

03004 schalfe ab Beginn des vorliegt 157 16,99
55. bis zum vollende- — Dokumentation, insbesondere Zusammenfiihrung,
ten 75. Lebensjahr Bewertung und Aufbewahrung der wesentlichen Be-

handlungsdaten,
Versichertenpau- — Weitere personliche oder andere Arzt-Patienten-

03005 schale ab Beginn des Kontakte gem. |-4.3.1 und der Allgemeinen Bestim- 211 22,84
76. Lebensjahres mungen*

— In Anhang VI-1 aufgefihrte Leistungen*
Zusatzpauschale zu
den GOP 03000 und
03030 fiir die Wahr- — Vorhaltung der zur Erfullung von 1x im Behand-

03040 nehmung des haus- Aufgaben der hausarztlichen Grund- lungsfall nein 144 15,58
arztlichen Versor- versorgung notwendigen Strukturen
gungsauftrags gem. §

73 Abs. 1SGB V
— Fortlaufende Beratung hinsichtlich Verlauf und Be-
handlung der chronischen Erkrankung(en)
— Leitliniengestutzte Behandlung der chronischen Er-
krankung(en)
Zuschlag zur GOP — Anleitung zum Umgang mit der/den chronischen
03000 fiir die Behand- Erkrankung(en) In derselben Sitzung 03370, 03371,
lung und Betreuung — Koordination &rztlicher und/oder pflegerischer 1x im Behand- 03372, 03373, 37300, 37302, 37305,
03220 eines Patienten mit — Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt | MaRnahmen im Zusammenhang mit der Behandlung lungsfall ?;Sé)eGI;andlungsfall 01630 nein 130 14,07

mind. Einer lebensver-
andernden chroni-
schen Erkrankung

der chronischen Erkrankung(en)

— Erstellung und ggf. Aktualisierung eines Medikati-
onsplans und ggf. Anpassung der Selbstmedikation
und der Arzneimittelhandhabung

— Uberpriifung und fortlaufende Kontrolle der Arznei-
mitteltherapie mit dem Ziel des wirtschaftlichen und
versorgungsgerechten Umgangs mit Arzneimitteln
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Problemorientiertes
arztliches Gespréch, das

— Gesprach von mind. 10 Min. Dauer

— Beratung und Erérterung zu den therapeutischen,
familidren, sozialen oder beruflichen Auswirkungen

Je vollendete 10

In derselben Sitzung 03370, 03372,
03373, 35100, 35110, 35150, 35151,

03230 aufgrund von Art und - rr?|t einem Patienten und/oder und deren Bewaltigung |m'Zusammenhang mit Min 35152, 37300, 37302, 37305, 37306, nein 90 9,74
Schwere der Erkran- — einer Bezugsperson der/den Erkrankung(en), die aufgrund von Art und Im Behandlungsfall 30700
kung erforderlich ist Schwere das Gesprach erforderlich macht (machen)
— Allgemeine und fortgesetzte arztliche Betreuung
" ~ eines Patienten in Diagnostik und Therapie bei Kennt-
04001 ;/:;::Zh;?j?zau nis seines hauslichen und familidren Umfeldes 236 25,54
— Koordination diagnostischer, therapeutischer und
pflegerischer MaRnahmen, insbesondere auch mit
anderen behandelnden Arzten, nichtérztlichen Hilfen
0agp2 | Versichertenpau- und flankierenden Diensten 150 16,23
schale 5. bis 18. L — Einleitung préaventiver und rehabilitativer MaRnah- ’
men sowie die Integration nichtérztlicher Hilfen und
Versichertenpau- flankierender Dienste in die BehandlungsmaBnahmen
04003 schale 19. bis 54. U _ persanlicher Arzt-Patienten-Kontakt | ~ Erhebung von Behandlungsdate_r_\ und Befunden bei | 1x im Behand- In derselben Sitzung 01436, Im Behand- nein 122 13,20
anderen Leistungserbringern und Ubermittlung erfor- | lungsfall lungsfall 01600, 01601, 04030
derlicher Behandlungsdaten und Befunde an andere
" ~ Leistungserbringer, sofern eine schriftliche Einwilli-
04004 ;/cer::zhsesr.ti?sp;; U gung des Versicherten, die widerrufen werden kann, 157 16,99
vorliegt
— Dokumentation, insbesondere Zusammenfiihrung,
Bewertung und Aufbewahrung der wesentlichen Be-
; _ handlungsdaten
04005 ;/Cer::zh:brt;ag.psu — Weitere persdnliche oder andere Arzt-Patienten- a1 22,84
Kontakte gem. 4.3.1 der Allgemeinen Bestimmungen*
— In Anhang 1 aufgefihrte Leistungen*
Zusatzpauschale zu
den GOP 04000 und
04030 fir die Wahr- — Vorhaltung der zur Erfullung von 1x im Behand-
04040 nehmung des haus- Aufgaben der hausérztlichen Grund- lungsfall nein 144 15,58

arztlichen Versor-
gungsauftrags gem. §
73 Abs. 1 SGB V

versorgung notwendigen Strukturen
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Xl

Zuschlag zur GOP
04000 fiir die Behand-
lung und Betreuung

— Fortlaufende Beratung hinsichtlich Verlauf und Be-
handlung der chronischen Erkrankung(en)

— Leitliniengestitzte Behandlung der chronischen Er-
krankung(en)

— Anleitung zum Umgang mit der/den chronischen
Erkrankung(en)

— Koordination &rztlicher und/oder pflegerischer

In derselben Sitzung 04370, 04371,

04220 eines Patienten mit — Persoénlicher Arzt-Patienten-Kontakt | MaRnahmen im Zusammenhang mit der Behandlung |1:ngf§ﬁhand- g‘ggé’ 04373, 37300, 37302, 37305, nein 130 14,07
mind. einer lebensver- der chronischen Erkrankung(en) Im Bef;andlungsfall 01630
andernden chroni- — Erstellung und ggf. Aktualisierung eines Medikations-
schen Erkrankung plans und ggf. Anpassung der Selbstmedikation und der
Arzneimittelhandhabung
- Uberpriifung und fortlaufende Kontrolle der Arznei-
mitteltherapie mit dem Ziel des wirtschaftlichen und
versorgungsgerechten Umgangs mit Arzneimitteln
frot{Iemorlentlgrtes i . . - Bv.e!'fxtung un.d Erorterung zu t-:len therapgutlschen, In derselben Sitzung 04370, 04372,
arztliches Gesprach, das | — Gesprach von mind. 10 Min. Dauer | familidren, sozialen oder beruflichen Auswirkungen
04230 aufgrund von Art und — Mit einem Patienten und/oder und deren Bewiltigung im Zusammenhang mit Je.vollendete 10 | 04373, 35100, 35110, 35150, 35151, nein 90 9,74
. . Min. 35152, 37300, 37302, 37305, 37306,
Schwere der Erkran- — Einer Bezugsperson der/den Erkrankung(en), die aufgrund von Art und Im Behandlungsfall 30700
kung erforderlich ist Schwere das Gespréach erforderlich macht (machen)
— Erhebung der bestehenden Befunde und/oder Er-
kenntnisse
— Befunderhebung(en) unter sozialpadiatrischen Kri-
terien zur (drohenden) Stérung, kérperlichen, psychi-
schen oder psychosomatischen Erkrankung oder (dro-
henden) Behinderung oder bei Verdacht/Hinweisen
_ Persdnlicher Arzt-Patienten-Kontakt | auf Vernachlassigung und/oder Kindesmisshandlung:
— Dauer mind. 15 Min. — Entwicklungsstand,
Sozialpadiatrisch ori- | ~ Als Einzelsitzung ) - B IrT'telllgIe‘nlﬁz', 4 logischer Befund
04355 entierte eingehende - Beruclﬂ(smhtlgung krankheitsspezifi- :ggf::):irs(l;eerr;r;u::uro ogischer Befund, 1x im Behand- In derselben Sitzung 01205, 01207, i s 1560
Beratung, Erorterung | Scher, teilhabebezogener und prog- v ’ Jungsfall 01210, 01212, 01214, 01216, 01218 ’

und/oder Abklarung

nostischer sowie entwicklungsabhéan-
giger, familiendynamischer Faktoren

— Psychosozialer Hintergrund,
— Prifung der Anwendung ganzheitlicher Forder-
und/oder Therapieverfahren
— Beriicksichtigung der Therapieprinzipien der Sozial-
padiatrie
— Dokumentation unter Anwendung standardisierter
Verfahren
— Anleitung der Bezugsperson(en)
— Einleitung und/oder Koordination stérungsspezifi-
scher Manahmen
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. — Weitere personliche oder andere Arzt-Patienten-
05210 SJ;TST:;;Z:; ';I.SLJ. Kontakte gemaR 4.3.1 der Allgemeinen Bestimmun- 110 10,50
gen*, In derselben Sitzung 01436, 01440,
_ - . — Arztlicher Bericht entsprechend der Gebiihrenord- | 1x im Behand- 01510, 01511, 01512, 01520, 01521, .
05211 g;u[‘:g::;;rﬁle & ~ Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt | |\ ition 01600 Jungsfall 01530, 01531, 02100, 02101, nein 95 10,28
— Individueller Arztbrief entsprechend der Gebuhren- Im Behandlungsfall 01600, 01601
Grundpauschale ab ordnungsposition 01601,
T 60. LJ — In Anhang 1 aufgefiihrte Leistungen* 111 12,01
In derselben Sitzung 01220, 01221,
01222, 01440, 01510, 01511, 01512,
01520, 01521, 01530, 01531, 01852,
— Uberpriifung der Narkosefahigkeit 1x im Behand- 01856, 01903, 01913, 02100, 02101,
05310 Praanasthesiologische | des Patienten, — Auswertung ggf. vorhandener Befunde, lungsfall 02342, 05360, 05361, 05371, 30710, nein 179 19,37
Untersuchung — Aufklarungsgesprach mit Dokumen- | — In mehreren Sitzungen 30712, 30720, 30721, 30722, 30723, !
tation 30724, 30730, 30731, 30740, 30751,
30760,
Im Behandlungsfall 31840, 31841,
36840, 36841
— Andésthesien nach der Nr. 05320,
— Kontrolle der Katheterlage durch Injektion eines
Lokalanasthetikums,
— Legen einer Blutleere, In derselben Sitzung 01220, 01221,
— Infusion(en) (Nr. 02100), 01222, 01440, 01510, 01511, 01512,
— Magenverweilsondeneinfiihrung (Nr. 02320, 01520, 01521, 01530, 01531, 01856,
— Anlage suprapubischer Harnblasenkatheter (Nr. 01857, 01913, 02100, 02101, 02300,
Anisthesie oder Kurz- | — Anasthesien oder Narkose 02321), 02301, 02302, 02320, 02321, 02322,
05330 narkose — Wechsel/Entfernung suprapubischer Harnblasenka- 02323, 02330, 02331, 02340, 02341, nein 840 90,91
theter (Nr. 02322), 02342, 02343, 05320, 05340, 05341,
— Wechsel/Legen transurethraler Dauerkatheter (Nr. 05360, 05361, 05371, 30708, 30710,
02323), 30712, 30720, 30721, 30722, 30723,
— arterielle Blutentnahme (Nr. 02330), 30724, 30730, 30731, 30740, 30751,
— Multigasmessung, 30760
— Gesteuerte Blutdrucksenkung,
— Dokumentierte Uberwachung bis zur Stabilisierung
der Vitalfunktionen
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X1

06210

Grundpauschale bis 5.
U

06211

Grundpauschale 6.bis
59.U

06212

Grundpauschale ab
60. U

— Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt

— Weitere personliche oder andere Arzt-Patienten-
Kontakte gem. 4.3.1 der Allgemeinen Bestimmungen*
— Arztlicher Bericht entsprechend der GOP 01600

— Individueller Arztbrief entsprechend der GOP 01601
— Klinisch-neurologische augenarztliche Basisdiagnostik
— Bestimmung des Visus

— Subjektive und objektive Refraktionsbestimmung
— Bestimmung des Interferenzvisus

— Untersuchung des Dammerungssehens

— Tonometrische Untersuchung

— Gonioskopie

— Spaltlampenmikroskopie

— Beurteilung des zentralen Fundus

— Messung der Hornhautkrimmungsradien

— Prifung der Augenstellung und Beweglichkeit in
neun Hauptblickrichtungen

— Prufung der Kopfhaltung bei binokularer Sehanfor-
derung in Ferne und Ndhe

— Priufung der Simultanperzeption, Fusion und Stereopsis
Prufung auf Heterophorie und (Pseudo-)Strabismus
— Priifung der Pupillenfunktion

— Prufung des Farbsinns

— Prifung der Tranenwege durch Messung der Sekre-
tionsmenge und Durchgangigkeit

— Bestimmung der break-up time

— Entnahme von Abstrichmaterial aus dem Binde-
hautsack

— Anpassung einfacher vergréRernder Sehhilfen

— Kontrolle vorhandener Sehhilfen

— In Anhang 1 aufgefiihrte Leistungen*

1x im Behand-
lungsfall

In derselben Sitzung 01436,
Im Behandlungsfall 01600, 01601

nein

154

16,67

129

13,96

150

16,23

06225

Zuschlag fur die Be-
handlung durch (ei-
nen) konservativ ta-
tige(n) Augenarzt/-

arzte

— Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt

1x im Behand-
lungsfall

nein

111

12,01

06321

Zusatzpauschale
Schielbehandlung ab
6.1

— Quantitative Untersuchung des Bi-
nokularsehens

— Beurteilung des Fundus mit Fixati-
onsprifung(en) und/oder

— Prufung auf Trennschwierigkeiten
mit enggestellten Reihenoptotypen

Refraktionsbestimmung in Zykloplegie
Anpassung einer Prismenbrille

— Messung der Akkommodationsbreite
Durchfiihrung pleoptischer Ubungen
— Durchfiihrung orthoptischer Ubungen
— Okklusionstherapie

1x im Behand-
lungsfall

Im Behandlungsfall 06320

nein

180

19,48
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— Rechnerisch gestiitzte schwellenbe-
stimmende Perimetrie an mind. 50
Pruforten
06330 Perimetrie und/o'der. . . — Statistische Trendanalyse nein 140 15,15
— Indikationsbezogene gleichwertige
Perimetrie
— Dokumentation
— Ein- und/oder beidseitig
Binokulare Untersu- Binokulare Untersuchung des gesam-
06333 chung des Augenhin- . g g . nein 51 5,52
ten Augenhintergrundes in Mydriasis
tergrundes
Grundpauschale bis 5. — Weitere personliche oder andere Arzt-Patienten-
Tz 8] Kontakte gem. 4.3.1 der Allgemeinen Bestimmun- 210 22,73
. gen* . .
Grund hale 6. b " -
07211 5;un|_| pauschale - Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt | — Arztlicher Bericht entsprechend der GOP 01600 lllj(nlr:fgﬁhand :nmd;;zlr:);::I'tszt’iﬂg()(:’léli?)zelt)1601 nein 221 23,92
i — Individueller Arztbrief entsprechend der GOP s e ’
Grundpauschale ab 01601,
07212 ’ 255 27,60
60. LJ — In Anhang 1 aufgefiihrte Leistungen*
Zuschlag fur die chi- .
07220 rurgische Grundver- Lxim Behand- nein 32 3,46
lungsfall
sorgung
In derselben Sitzung 02300, 02301,
02302, 02511,
Am Behandlungstag 31614, 31615,
— Anlage und/oder Wiederanlage eines immobilisie- 31616, 31617, 31618, 31619, 31620,
— Funktionsdiagnostik (ggf. segmen- renden Verbandes unter Einschluss mind. eines gro- 31621,
Zusatzpauschale Be- tal) und Differeﬁtialdia iis:tikg Ren Gelenkes und/oder Frakturen Im Behandlungsfall 02311, 02312,
handlu‘; und gef. Di- | — Dokumentation von iewe unesein- |~ Anlage und/oder Wiederanlage eines Schienenver- 02340, 02341, 02350, 02360, 07310,
g und get- ° 8ung bandes 07320, 07330, 07340, 07345, 18311,
agnostik von Erkran- schrankungen (z.B. nach der Neutral- . X .
. — Anlage und/oder Wiederanlage einer Orthese 1x im Behand- 30214, .
07311 kung(en) des Stitz- Null-Methode) o . . . . . nein 217 23,49
L . . — Mobilisation(en) nach Funktionsdiagnostik lungsfall Im Zeitraum von 21 Tagen nach Erbrin-
und Bewegungsappa- | — Weiterfiihrende neurologische Di- R . . . . .
N X . — Anleitung zur Durchfiihrung von Bewegungsiibun- gung einer Leistung des Abschnitts 31.2:
rates bei Jugendlichen | agnostik
und Erwachsenen — Mind. drei Arzt-Patienten-Kontakte | 85" 31601, 31602, 31608, 31609, 31610,
im Beha‘ndlun sfall — Durchfiihrung einer Thromboseprophylaxe 31611, 31612, 31613, 31614, 31615,
g — Gelenkpunktion(en) und/oder intraarticulare Injek- 31616, 31617, 31618, 31619, 31620,
tionen 31621, 31622, 31623, 31624, 31625,
31626, 31627, 31628, 31629, 31630,
31631, 31632, 31633, 31634, 31635,
31636, 31637




WIG2 Institut | Vergleich der Bewertungen verschiedener EBM- und GOA-Positionen XV
) — Weitere personliche oder andere Arzt-Patienten-
08210 | Grundpauschale bis 5. Kontakte gem. 4.3.1 der Allgemeinen Bestimmungen* 113 12,23
u — Arztlicher Bericht entsprechend der GOP 01600,
— Individueller Arztbrief entsprechend der GOP 01601
— Untersuchung und Behandlung der Harninkontinenz .
i 1
08211 Grundpauschale 6. bis - . — Sterilitdtsbehandlung mittels Gonadotropinstimu- | 1x im Behand- In derselben Sitzung 01436, . 145 15,69
59. U — Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt X Am Behandlungstag 01828, nein
lation und/oder Antiéstrogenen lungsfall im Behandlungsfall 01600, 01601
— Diagnostik und Behandlung einer Patientin mit ei- s ’
ner morphologischen Veranderung einer Hormon-
08212 Grundpauschale ab dru.se und/oder mit e“iner Iaboratoriumsmefjizinisch 147 15,91
60. U gesicherten Hormondiber- oder -unterfunktion
— In Anhang 1 aufgefihrte Leistungen*
Grundpauschale bis 5. — Weitere personliche oder andere Arzt-Patienten-
09210 U Kontakte gem. 4.3.1 der Allgemeinen Bestimmungen* 240 25,97
- — Arztlicher Bericht entsprechend der GOP 01600 . R
09211 Grundpauschale 6. bis | _ Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt | — Individueller Arztbrief entsprechend der GOP 01601 1xim Behand In derselben Sitzung 01436, nein 198 21,43
59. U . lungsfall Im Behandlungsfall 01600, 01601
— Endoskopische organbezogene Untersuchung(en)
09212 Grundpauschale ab — Ohrmikroskopie 205 22,19
60. L) — In Anhang 1 aufgefiihrte Leistungen*
— Untersuchung(en) ein- und/oder
beidseitig In derselben Sitzung 09321, 20320,
Tonschwellenaudio- — Bestimmung der Horschwelle in — Vertiubun 20321,
09320 metrie Luft- und/oder Knochenleitung mit 8 _ Bestimmung der Intensititsbreite Am Behandlungstag 20338, nein 147 15,91
bis 12 Priiffrequenzen J Im Behandlungsfall 09372, 09373,
oder mittels kontinuierlicher Fre- 09374, 20372, 20373, 20374
quenzanderung
— Reflexbestimmung an den Mittel-
::r:gm”Ske'" mittels Impedanzmes- In derselben Sitzung 09324, 20323,
09323 Reflext.)estlmmung an - Mind. vier Prifsequenzen 20324, nein 78 8,44
den Mittelohrmuskeln _ Ipsi- und/oder kontralaterale Ablei- Am Behandlungstag 20338,
tun,; Im Behandlungsfall 09372, 20372
— Ein- und/oder beidseitig
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— Ohrmikroskopie
— Ton- und Sprachaudiometrie
— Reflexbestimmung an den Mittelohr-
muskeln mittels Impedanzmessung
— Bestimmung der Unbehaglichkeits-
schwelle
— Untersuchung(en) ein- und/oder beid- Am Behandlungstag 09373, 20373,
Horgerateversorgung | seitig 1x im Krank- Im Behandlungsfall 09320, 09321,
09372 beim Jugendlichen — Anwendung eines Fragebogens gem. . 09323, 09374, 20320, 20321, 20323, ja 494 53,46
e . heitsfall
und Erwachsenen der Qualitétssicherungsvereinbarung 20374,
Horgerateversorgung Im Krankheitsfall 20372
— Beratung Uber Versorgungsmaglich-
keiten
— Verordnung eines Horgerates/von
Horgeradten gem. den Richtlinien des G-
BA Uiber die Verordnung von Hilfsmitteln
in der vertragsarztlichen Versorgung
— Ohrmikroskopie
— Ton- und/oder Sprachaudiometrie im
freien Schallfeld unter Benutzung eines
Hérgerates/von Horgeréten in einem
schallisolierten Raum zur Uberpriifung
Zusatzpauschale fiir des Ergebn:jssesR(.ie;tll-.lqrgezate\ée::r- héchstens 2x i Am Behandlungstag 09373, 20373,
09374 | die Nachsorge(n) bei ﬁ::f g:a"\‘/'e:"r‘ dr:ﬁng'\':;‘j]"Hi;Zmi'tteln o K‘r’:nlfh:?tssfa’il'm Im Behandlungsfall 09320, 09321, ja 452 48,92
Horgerateversorgung . 09372, 20320, 20321, 20372, 20374
der vertragsdrztlichen Versorgung
— Kontrolle der Horgeratehandhabung
— Kontrolle des Sitzes des Horgera-
tes/von Horgeréten
— Untersuchung(en) ein- und/oder
beidseitig
. In derselben Sitzung 01436,
13540 Srundpauschale bis 3. — Weitere personliche oder andere Arzt-Patienten- Im Behandlungsfall 01600, 01601, 143 15,48
Grundpauschale 6. bis Kogtakte gem. 4.3.1 der Allgemeinen Bestimmungen* 1x im Behand- 13210, 13211, 13212, 13390, 13391,
13541 59U — Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt | — Arztlicher Bericht entsprechend der GOP 01600, lungsfall 13392, 13401, 13410, 13411, 13412, nein 207 22,40
- — Individueller Arztbrief entsprechend der GOP 01601 13420, 13424, 13425, 13426, 13430,
13547 | Grundpauschale ab — In Anhang 1 aufgefiihrte Leistungen* 13431, 13435, 13437, 13438, 13439, 214 2316
60. U 36881, 36882, 36883 '
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13545

Zusatzpauschale Kar-
diologie |

— Duplex-Echokardiographische Un-
tersuchung (Nr. 33022)
— Druckmessung(en)

— Infusion(en) (Nr. 02100)

— Arterielle Blutentnahme (Nr. 02330)

— Intraarterielle Injektion (Nr. 02331)

— Belastungs-EKG (Nr. 13251)

— Aufzeichnung Langzeit-EKG (Nr. 13252)

— Computergestiutzte Auswertung Langzeit-EKG (Nr.
13253)

— Langzeit-Blutdruckmessung (Nr. 13254)

— Doppler-Echokardiographische Untersuchung (Nr.
33021)

— Echokardiographische Untersuchung (Nr. 33020)
— Untersuchung mittels Einschwemmkatheter in
Ruhe

— Untersuchung mittels Einschwemmkatheter in
Ruhe sowie wahrend und nach physikalisch definier-
ter und reproduzierbarer Belastung

— Laufbandergometrie(n)

— Intraluminale Messung(en) des Arteriendrucks o-
der des zentralen Venendrucks

— Messung(en) von Herzzeitvolumen und/oder Kreis-
laufzeiten

— Applikation der Testsubstanz(en)

1x im Behand-
lungsfall

In derselben Sitzung 02300, 02301,
02302,

Im Behandlungsfall 02100, 02101,
02330, 02331, 03241, 03321, 03322,
03324, 04241, 04321, 04322, 04324,
04410, 13210, 13211, 13212, 13250,
13550, 27321, 27322, 27323, 27324,
30500, 33020, 33021, 33022, 33030,
33031, 36882, 36883

679

73,49

13550

Zusatzpauschale Kar-
diologie Il

— Duplex-Echokardiographische Un-
tersuchung (Nr. 33022) und/oder

— Zweidimensionale echokardiogra-
phische Untersuchung in Ruhe und
unter physikalisch definierter und re-
produzierbarer Stufenbelastung
(Stressechokardiographie), (Nr.
33030)

und/oder

— Zweidimensionale echokardiogra-
phische Untersuchung in Ruhe und
unter standardisierter pharmakologi-
scher Stufenbelastung (Stressechokar-
diographie), (Nr. 33031)

— Druckmessung(en)

— Infusion(en) (Nr. 02100)

— Arterielle Blutentnahme (Nr. 02330)

— Intraarterielle Injektion (Nr. 02331)

— Belastungs-EKG (Nr. 13251)

— Aufzeichnung Langzeit-EKG (Nr. 13252)

— Computergestltzte Auswertung Langzeit-EKG (Nr.
13253)

— Langzeit-Blutdruckmessung (Nr. 13254)

— Echokardiographische Untersuchung (Nr. 33020)
— Doppler-Echokardiographische Untersuchung (Nr.
33021)

— Untersuchung mittels Einschwemmbkatheter in
Ruhe

— Untersuchung mittels Einschwemmbkatheter in
Ruhe sowie wahrend und nach physikalisch definier-
ter und reproduzierbarer Belastung

— Laufbandergometrie(n)

— Intraluminale Messung(en) des Arteriendrucks o-
der des zentralen Venendrucks

— Messung(en) von Herzzeitvolumen und/oder Kreis-
laufzeiten

— Applikation der Testsubstanz(en)

1x im Behand-
lungsfall

In derselben Sitzung 02300, 02301,
02302,

Im Behandlungsfall 02100, 02101,
02330, 02331, 03241, 03321, 03322,
03324, 04241, 04321, 04322, 04324,
13210, 13211, 13212, 13545, 27321,
27322, 27323, 27324, 30500, 33020,
33021, 33022, 33030, 33031, 36882,
36883

831

89,94
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Abrechnungs- Abrechnungs- Verglitung
GOP Bezeichnung Obligate Leistungen Fakultative Leistungen bestimmung Abrechnungsausschliisse genehmigun- EBM-Punkte | nach EBM
8 gen in Euro
X In derselben Sitzung 01436
Grundpauschale bis 5. 4
13590 U P — Weitere personliche oder andere Arzt-Patienten- Im Behandlungsfall 01600, 01601, 145 15,69
Kontakte gem. 4.3.1 der Allgemeinen Bestimmungen* 13210, 13211, 13212, 13390, 13391,
Grundpauschale 6. bis — Arztli : f _
13591 _ Lo Pati N rztlicher Bericht entsprechend der GOP 01600 1x im Behand 13392, 13401, 13410, 13411, 13412, . 246 26,62
59.U Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt | _ | .. 4\ aller Arztbrief entsprechend der GOP lungsfall 13420, 13424, 13425, 13426, 13430, nein
01601 13431, 13435, 13437, 13438, 13540,
Grundpauschale ab 4 ’ ’ ’ ’
13592 60.U P — In Anhang 1 aufgefiihrte Leistungen* 13541, 13542, 13545, 13550, 13551, 255 27,60
' 13560, 13561, 36881, 36882, 36883
ﬁs;ztéi:::sslge;:t_ In derselben Sitzung 01102,
. . . . Im Behandlungsfall 13210, 13211, .
13610 :Ioann;g;ddliaallyssz E:;I_ Je Dialysetag 13212, 13250, 13252, 13253, 13255, nein 149 16,13
A 13256, 13257, 13258, 13260, 32247
Sonderverfahren
Grundpauschale bis 5. — Weitere personliche oder andere Arzt-Patienten-
T 8] Kontakte gem. 4.3.1 der Allgemeinen Bestimmungen* 175 18,94
Grundpauschale 6. bis o ) — Arztlicher Bericht entsprechend der GOP 01600 1x im Behand- In derselben Sitzung 01436 .
g 59. U — Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt | _ ndividueller Arztbrief entsprechend der GOP lungsfall Im Behandlungsfall 01600, 01601 nein 180 19,70
01601
18212 Grundpauschale ab i ‘ 210 2,73
60. U — In Anhang 1 aufgefiihrte Leistungen*
Zuschlag fir die ortho- .
18220 | padische Grundver- Lxim Behand- nein 31 3,36
lungsfall
sorgung
In derselben Sitzung 02300, 02301,
02302, 02511,
Am Behandlungstag 31614, 31615,
— Anlage und/oder Wiederanlage eines immobilisie- 31616, 31617, 31618, 31619, 31620,
— Funktionsdiagnostik (ggf. segmen- renden Verbandes unter Einschluss mind. eines gro- 31621,
Zusatzpauschale Be- tal) und Differeﬁtialdia iis.tikg Ren Gelenkes und/oder einer/mehrerer Fraktur(en) Im Behandlungsfall 02311, 02312,
handlu’; und gef. Di- | — Dokumentation Voniewe unesein- | = Anlage und/oder Wiederanlage eines Schienenver- 02340, 02341, 02350, 02360, 07311,
ng und get. > 8ung bandes 18310, 18320, 18330, 18340, 18700,
agnostik von Erkran- schrankungen (z.B. nach der Neutral- . . .
o — Anlage und/oder Wiederanlage einer Orthese 1x im Behand- 30214, .
18311 kungen des Stiitz- und | Null-Methode) .. . X R X . nein 217 23,49
e . . — Mobilisation(en) nach Funktionsdiagnostik lungsfall Im Zeitraum von 21 Tagen nach Erbrin-
Bewegungsapparates | — Weiterfiihrende neurologische Di- . . . . . .
X . . — Anleitung zur Durchfiihrung von Bewegungstibun- gung einer Leistung des Abschnitts 31.2,
bei Jugendlichen und agnostik
bei Erwachsenen — Mind. drei Arzt-Patienten-Kontakte gen 31601, 31602, 31608, 31609, 31610,
im Beha.ndlun sfall — Durchfiihrung einer Thromboseprophylaxe 31611, 31612, 31613, 31614, 31615,
g — Gelenkpunktion(en) und/oder intraarticulére Injek- 31616, 31617, 31618, 31619, 31620,
tionen 31621, 31622, 31623, 31624, 31625,
31626, 31627, 31628, 31629, 31630,
31631, 31632, 31633, 31634, 31635,
31636, 31637
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Abrechnungs- Abrechnungs- Vergiitung
GOP Bezeichnung Obligate Leistungen Fakultative Leistungen bestimmung Abrechnungsausschliisse genehmigun- EBM-Punkte | nach EBM
i gen in Euro
zusatpauschaleDiag | Ee R e
nostik und/oder Be- 8 . . R — Anlage und/oder Wiederanlage einer Orthese In derselben Sitzung 02300, 02301,
— Segmentale Funktionsdiagnostik . . X .
handlung von degene- und Differentialdiagnostik und/oder — Mobilisationen nach Funktionsdiagnostik 1x im Behand- Am Behandlungstag 31614, 31615,
18331 rativen Erkrankungen | — Weiterfuhrendegneurolo ische Di- — Anleitung zur Durchfiihrung von Bewegungstibungen lungsfall 31616, 31617, 31618, 31619, 31620, nein 168 18,18
der Wirbelséule bei agnostik g — Behandlung mit Lokalanasthetika e 31621,
Jugendlichen und bei g R . . — Haltungsschulung Im Behandlungsfall 02360, 18700
— Mind. zwei Arzt-Patienten-Kontakte
Erwachsenen .
im Behandlungsfall
24210 goaﬂllarpauschale bis y | . ) toomisch 53 5,74
- i hal — Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt :Jnt::::cisl,ls:r}ge:)n urchitrung der raclologischen 1x im Behand-
24211 K9n5| iarpauschale 6. — Uberpriifung der vorliegenden Indi- g Im Behandlungsfall 01600, 01601, 01602 nein 44 476
bis 59. LJ Kation — Interpretation lungsfall ’
il — In Anhang 1 aufgefuhrte Leistungen*
24212 Konsiliarpauschale ab 53 5,74
60. L
In derselben Sitzung 27321, 30901,
— Mindestens 12 Ableitungen (Extre- Am Behandlungstag 31622, 31623, .
27320 | EKG mititen und Brustwand) 31624, 31625, 31626, 31627, 31628, nemn 8 8,66
31629
— Durchfiihrung der Akupunktur gem.
dem erstellten Therapieplan — Beruhigende oder anregende Nadelstimulation Je dokumentier-
— Aufsuchen der spezifischen Aku- — Hervorrufen der akupunkturspezifischen Nadelwir- | ter Indikation In derselben Sitzung 05360,
- . punkturpunkte und exakte Lokalisa- kung (De-Qui-Gefiihl) bis zu 10x, mit Im Behandlungsfall 03040, 03220
Durchfiihrung einer i e . - g ’ 4 .
30791 Kéroerakupunktur tion — Beriicksichtigung der addquaten Stichtiefe besonderer Be- | 03221, 04040, 04220, 04221 nein 212 22,94
P P — Nadelung akupunkturspezifischer — Adaption des Therapieplanes und Dokumentation grindung bis zu
Punkte mit sterilen Einmalnadeln — Festlegung der neuen Punktekombination, Stimula- | 15x im Krank-
— Verweildauer der Nadeln von mind. | tionsart und Stichtiefe heitsfall
20 Min.
Eingriff der Kategorie | — Chirurgischer Eingriff der Kategorie . . . .
31121 ca C1 entsprechend Anhang 2* Ein postoperativer Arzt-Patienten-Kontakt nein 953 103,14
Eingriff der Kategorie | — Chirurgischer Eingriff der Kategorie .
S22 Cc2 C2 entsprechend Anhang 2* nein 1542 166,88
Intraocularer Eingriff | — Chirurgischer Eingriff der Kategorie .
Skl der Kategorie X2 X2 entsprechend Anhang 2* nein 4058 439,18
— Infusionstherapie,
Postoperative Uber- - Kontrolle von Atmung, Kreislauf, Vi- | — Akute Schmerztherapie, rrut Ausnahme der I'_glstun— In derselben Sitzung 01910, 01911, '
31502 wachung 2 gilanz, gen entsprechend den Gebiihrenordnungspositionen 02100, 05350 nein 258 27,92
e — Abschlussuntersuchung(en) des Abschnitts 30.7, ’
— EKG-Monitoring
o - Kontrolle von Atmung, Kreislauf, vi- | = Infusionstherapie ) )
31503 Postoperative Uber- gilanz, — Akute Schmerztherapie, mit Ausnahme der Leistun- In derselben Sitzung 01910, 01911, nein 513 55,52
wachung 3 gen entsprechend den GOP des Abschnitts 30.7 02100, 05350
— Abschlussuntersuchung(en) — EKG-Monitoring




WIG2 Institut | Vergleich der Bewertungen verschiedener EBM- und GOA-Positionen XX
Am Behandlungstag 02350, 16232,
18310, 18311, 18320, 18330, 18331,
18340,
Im Zeitraum von 21 Tagen nach Erbrin-
— Anlage und/oder Wechseln und/oder Andern eines | Einmalig im Zeit- | gung einer Leistung des Abschnitts 31.2
Postoperative Be- immobilisierenden Verbands raum von 21 Ta- | 02300, 02301, 02302, 02310, 02340,
31615 | han dlzn e | Befundbesprechung — Drainagewechsel gen nach Erbrin- | 02341, 02350, 02360, 04437, 06350, nein 108 1126
I1/1b g g - Befundkontrolle(n) — Drainageentfernung, gung einer Leis- | 06351, 06352, 07310, 07311, 07320, ’
— Einleitung und/oder Kontrolle der medikamenté- tung des Ab- 07330, 07340, 09360, 09361, 09362,
sen Therapie schnitts 31.2 09364, 09365, 10330, 10340, 10341,
10342, 15321, 15322, 15323, 15324,
16322, 18310, 18311, 18320, 18330,
18340, 18700, 20364, 20365, 26350,
26351, 26352
In derselben Sitzung 01732, 32057,
32025 Glucose Je Untersuchung | 32880, 32881, 3288, nein 1,60
Am Behandlungstag 01812
32042 BSG nein 0,25
32058 Bilirubin gesamt Je Untersuchung nein 0,25
32065 Harnstoff Je Untersuchung nein 0,25
32066 fl:(euzz;‘m (affé-Me- Je Untersuchung | In derselben Sitzung 32125 nein 0,25
32070 GPT Je Untersuchung nein 0,25
32071 Gamma-GT Je Untersuchung | In derselben Sitzung 32125 nein 0,25
32073 Lipase Je Untersuchung nein 0,40
32075 LDH Je Untersuchung nein 0,25
32081 Kalium Je Untersuchung nein 0,25
32082 Calcium Je Untersuchung nein 0,25
32083 Natrium Je Untersuchung nein 0,25
32094 | HbAL, HbAlc 1xim Behand- nein 4,00
lungsfall
32101 TSH Je Untersuchung nein 3,00
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— Hamoglobin,
— Hamatokrit,
. - Erythrozytenﬁzahlung, — Mechanisierte Zahlung der Retikulozyten, In derselben Sitzung 32035, 32036,
Mechanisierter voll- — Leukozytenzahlung, . X - . . .
32122 L - — Bestimmung weiterer hamatologischer Kenngros- 32037, 32038, 32039, 32047, 32051, nein 1,10
standiger Blutstatus — Thrombozytenzahlung,
. o sen 32120, 32121, 32125
— Mechanisierte Zéhlung der Neutro-
philen, Eosinophilen, Basophilen, Lym-
phozyten und Monozyten
Zuschlag bei nachfol-
32123 gender mikroskopi- nein 0,40
scher Differenzierung
Harnstoff-, Phosphat- Je Funktionspril-
32197 und/oder Calcium- P nein 10,00
fung
Clearance
32325 Ferritin Je Untersuchung nein 4,20
32342 Antiepileptika Je Untersuchung nein 8,60
32413 Vitamin D Je Untersuchung nein 18,40
32460 CRP Je Untersuchung nein 4,90
Ahnliche Untersu-
32707 chungen (wie 32702 Je Untersuchung nein 11,90
bis 32706)
In derselben Sitzung 01205, 01207,
01773,01781, 01782, 01787, 01831,
01902, 01904, 01906, 08341, 33043,
330,
Am Behandlungstag 31630, 31631,
Je Sitzung 31632, 31633, 31634, 31635, 31636,
Abdominelle Sonogra- N ' 31637, 31682, 31683, 31684, 31685, .
02 ohie E‘e’ﬁgﬁﬁizﬁf;’; 31686, 31687, 31688, 31689, 31695, nein 157 16,99
& 31696, 31697, 31698, 31699, 31700,
31701, 3170,
Im Behandlungsfall 01772, 01773,
01780, 26330,
Im Zyklusfall 08541, 08550, 08551,
08552, 08560, 08561
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In derselben Sitzung 01205, 01207,
01781, 01782, 01787, 01830, 01831,
01902, 01904, 01905, 01906, 01912,
08341, 33043, 33081, 33090,
Am Behandlungstag 31630, 31631,
31632, 31633, 31634, 31635, 31636,
31637,31682, 31683, 31684, 31685,
Sonographie der — Sonographische Untersuchung ei- 31686, 31687, 31688, 31689, 31695,
weiblichen Genitalor- | nes oder mehrerer weiblicher Genital- - 31696, 31697, 31698, 31699, 31700, .
S50 gane, ggf. einschl. organe, ggf. einschl. Harnblase, mit- ~ Transkavitare Untersuchung 31701, 31702, nein 141 15,26
Harnblase tels B-Mode-Verfahren Im Behandlungsfall 01770, 01771,
01772,01773, 01780, 26330,
Im Zyklusfall 08541, 08550, 08551,
08552, 08560, 08561, Im Zeitraum von
21 Tagen nach Erbringung einer Leistung
des Abschnitts 31.2: 31695, 31696,
31697, 31698, 31699, 31700, 31701,
31702
In derselben Sitzung 01205, 01207,
Am Behandlungstag 31630, 31631,
— Sonographische Untersuchung der 31632, 31633, 31634, 31635, 31636,
Duplex-Sonographie extrakraniellen hirnversorgenden Ge- 31637, 31682, 31683, 31684, 31685,
33070 der extrakraniellen fiRe mittels Duplex-Verfahren von — CW-Doppler-Sonographie (Nr. 33060) Je Sitzung 31686, 31687, 31688, 31689, 31695, nein 410 44,37
Geféale mind. 6 GefiRabschnitten 31696, 31697, 31698, 31699, 31700,
31701, 31702,
Im Behandlungsfall 01774, 01775,
13300, 26330, 33060
I In derselben Sitzung 01205, 01207,
34270 Mammographie re:lu:zr)]i:g:n der Mamma mit xil3 Je Seite 01750, 01752, 01753, 01754, 01755, nein 265 28,68
_ Aufnahmen in mind. 2 Ebenen 01759, 02100, 02101, 34275, 34503, ’
Im Zyklusfall 08560
— Selektive Darstellung auch bei Patienten mit einem
oder mehreren Bypéssen In derselben Sitzung 01205, 01207,
) und/oder bei Patienten mit Herzvitium 02100, 02101, 02330, 02331, 34503,
:Orl;l:r;z::it:ger;egﬁir;tersuchung mitKo- | _ éng'iokardiogr:phie (th. 3(425))(()) 6 aktivierte G Im Behandlungsfall 01530, 01531,
Herzkatheteruntersu- | _ egleitleistungen, die im unmittel- | - e””“”'_‘SS“” ersuchung(en) (z. B. aktivierte Ge i Behand. 02300, 02301, 02302, 02310, 02320,
34291 | chung mit Koronaran- | baren zusammenhang mit der Leis- | -+ o erser - xim Behand- 1 02321, 02322, 02323, 02330, 02331, nein 3227 349,25
: B — Qualitatssicherung gem. der Richtlinie des G-BA lungsfall 02340, 02341, 02342, 02343, 02350
giographie tungserbringung stehen nach § 136 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V zur datenge- 02360: 34283: 34284: 34285: 34286:
— Kontrastmitteleinbringung(en) stutzten einrichtungsiibergreifenden Qualitétssiche- 34287, 34290
rung (DeQS-RL) fur das Verfahren 1: Perkutane Koro-
narintervention (PCl) und Koronarangiographie
— Aufklarungsgesprach gem. DeQS-RL
Aufnah derE - AAuffnafLmen i; miEndeste‘nf 2 Ebenen, | _ Aufnahmen des distalen Unterarms, Ind Iben Si 01205, 01207
34233 m'}ltgfenmen er Extre- ;nd;log:r men der Extremitaten — Aufnahmen des distalen Unterschenkels Je Teil Ogg;%ﬁ&['z:;& ! ! nein 106 11,47
— deren Teile
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e Abrechnungs- Vergiitung
GOP Bezeichnung Obligate Leistungen Fakultative Leistungen T Abrechnungsausschliisse genehmigun- | EBM-Punkte nach EBM
gen in Euro
In derselben Sitzung 01205, 01207,
CT-Untersuchung des | — Darstellung vom Zwerchfell bis zum 02100, 02101, 34340, 34342, 34360, .
el gesamten Abdomens Beckenboden 34504, 34505, nen 819 88,64
Im Behandlungsfall 34291
— Darstellung mind. des gesamten
Wirbelsaulenabschnittes der HWS
(HWK1 bis HWK7/BWK1) oder
— Darstellung des gesamten Wirbel- .
34411 x‘:}T{giTsEr;::th;iel_ saulenabschnittes der BWS (BWK1 bis | — Darstellung des‘Kret'szeines Je Wirb.elséulen— L;i;gs,e(:gigls,'z::ego?lzos’ 01207, nein 1213 131,28
. LWK1) oder — Kontrastmitteleinbringung(en) abschnitt
sdule . Im Behandlungsfall 34291
— Darstellung des gesamten Wirbel-
saulenabschnittes der LWS (LWK1 bis
SWK1) und/oder
— Darstellung in 2 Ebenen
T Unrsang | Sl g oderdes - Sl e e
34451 der Hand, des FuBes . 02100, 02101, 34460, nein 1213 131,28
und/oder deren Teile | ~ Darstellung der Teile der Hand oder | — Darstellung angrenz'ende Gelenke Im Behandlungsfall 34291
des FuBes — Kontrastmitteleinbringung(en)
In derselben Sitzung 01205, 01207,
01210, 01212, 01214, 01216, 01218,
— Uberpriifung auf Einleitung einer genehmigungs- 01450, 03230, 04230, 04355, 04356,
— Probatorische Sitzung pflichtigen Psychotherapie 04430, 14220, 14221, 14222, 14310,
— Einzelbehandlung — Weitere differentialdiagnostische Abklarung 14311, 16220, 16230, 16231, 16232,
. . - Dauer mind. 50 Min. — Abklarung der Motivation und der Kooperations- Je vollendete 50 | 16233, 21216, 21220, 21221, 21230, .
35150 | Probatorische Sitzung und Beziehungsfhigkeit des Min. 21231, 21232, 21233, 22220, 22221, nein 621 67,21
Patienten 22222, 23220, 30702, 35100, 35110,
— Unterteilung in zwei Einheiten von jeweils mind. 25 35111, 35112, 35113, 35120, 35140,
Min. Dauer 35141, 35142, 35151, 35152,
Im Behandlungsfall 03040, 03220,
03221, 04040, 04220, 04221
In derselben Sitzung 01205, 01207,
01210, 01212, 01214, 01216, 01218,
— Ppsychotherapeutische Sprech- - Qrientifarende, diagnostische Abklarung der krank- 01450, 03230, 04230, 04355, 04356,
stunde gem. § 11 der Richtlinie des G- he|t'swert|gf'sn S'térung' . ) 04430, 14220, 14221, 14222, 14310,
BA iiber die Durchfiihrung der Psycho- - leferent!éldlagnost|sche Abklarung der krankheits- 14311, 16220, 16230, 16231, 16232,
) therapie mit dem Ziel der Abklarung wertigen Storung- N 16233, 21216, 21220, 21221, 21230,
35151 Psychotherapeutische des Vorliegens einer krankheitswerti- — Abklarung des individuellen Behandlungsbedarfes | Je vollendete 25 | 21231, 21232, 21233, 22220, 22221, nein 162 50,00
Sprechstunde gen Storung und Empfehlungen tber die weitere Behandlung Min. 22222,23220, 30702, 35100, 35110, !
2 Beratung und/oder Errterung - Ps.ychc?therapel..ltische Ir.1terv?nt.ion . 35111, 35112, 35113, 35120, 35140,
— Einzelbehandlung — Hinweise zu weiteren Hilfemoglichkeiten 35141, 35142, 35150, 35152,
— Dauer mind. 25 Min. — Individuelle Patienteninformation mit schriftlichem Am Behandlungstag 35571, 35572,
Befundbericht 35.2.1, 35.2.2, Im Behandlungsfall
03040, 03220, 03221, 04040, 04220,
04221
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Nicht nb. 01210, 01212, 01214, 01216,
. . . . . — Unterteilung in 2 Einheiten von jeweils mind. 25 01218,04355, 04356, 14220 bis 14222,
Tiefenpsychologisch — Tiefenpsychologisch fundierte Psy- R
bt die?tgPsychgothe- chothera’;iz € ¥ | Min. Daver, - o 14310, 14311, 16220, 21220,
35200 rapie (Kurzzeitthera- ~ Kurzzeittherapie — Als Doppelsitzung bei zweimaligem Ansatz der GOP | Je vollendete 50 | 21221,22220 bis 22222, 23220, 30702, nein 341 38,56
L X [35200] gem. § 23b Abs. 1 Nr. 2 der Psychotherapie- Min. 35100, 35110 bis 35113, 35120, 35150 !
pie, Einzelbehand- — Einzelbehandlung o R sy
lung) — Hachstens 25 Sitzungen R.lchtlmlen und § 11 Abs. 14 der Psychotherapie-Ver- berechnungsfahig,
einbarungen Im Behandlungsfall 03040, 03220,
03221, 04040, 04220, 04221
— Unterteilung in 2 Einheiten von jeweils mind. 25 Nicht nb. 01210, 01212, 01214, 01216,
— Verhaltenstherapie Min. Dauer 01218, 04355, 04356, 14220 bis 14222,
Verhaltenstherapie — Kurzzeittherapie — Auch in mehrstindigen Sitzungen bei entsprechen- Je vollendete 50 14310, 14311, 16220, 21220, 21221,
35220 (Kurzzeittherapie, Ein- — Einzelbehandlung dem zweifachen, dreifachen oder vierfachen Ansatz Min 22220 bis 22222, 23220, 30702, 35100, nein 841 88,56
zelbehandlung) — Hochstens 25 Sitzungen der GOP [35220] gem. § 23b Abs. 1 Nr. 3 der Psycho- : 35110 und 35150 berechnungsfahig, Im
therapie-Richtlinien und § 11 Abs. 14 Psychotherapie- Behandlungsfall 03040, 03220, 03221,
Vereinbarungen 04040, 04220 und 0422
In derselben Sitzung 01205, 01207,
. . . . . . . 01210, 01212, 01214, 01216, 01218,
;Ail:f'ltDzr::Iung in 2 Einheiten von jeweils mind. 25 01450, 03230, 04230, 04355, 04356,
— Verhaltenstherapie — Als Doppelsitzung bei zweimaligem Ansatz der GOP 04430, 14220, 14221, 14222, 14310,
. — Langzeittherapie im Behandlungs- N . 14311, 16220, 16230, 16231, 16232,
Verhaltenstherapie B 35425 gem. § 27 Abs. 4 der Richtlinie des G-BA liber
35425 (Langzeittherapie, Ein- umfang gem. § 29 der Richtlinie des die Durchfiihrung der Psychotherapie und § 11 Abs. Je vollendete 50 | 16233, 21216, 21220, 21221, 21230, nein 922 99,78
zelbehandlung) ! G-BA Uber die Durchfiihrung der Psy- 14 der Psychotherapie-Vereinbarung Min. 21231, 21232, 21233, 22220, 22221, !
chotherapie . e 22222, 23220, 30702, 35100, 35110,
X — Bei der Expositionsbehandlung auch als Mehrfach-
~ Einzelbehandlung sitzung bei drei- oder viermaligem Ansatz der GOP 35140, 35150,
35425 Am Behandlungstag 35151, 35152,
Im Behandlungsfall 03040, 03220,
03221, 04040, 04220, 04221
Kostenpauschale fur
Dialyse bei Versicher-
ten ab vollendetem
18. U
R Preisstufe 1 Je Behandlungs- | Je Behandlungswoche 40824, 40825, nein 485,80
Preisstufe 2 woche 40826, 40827, 40828 466,30
Preisstufe 3 417,50
Preisstufe 4 398,00
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Kostenpauschale fur
Dialyse bei Versicher-
ten ab vollendetem

18. LU am Wohnort Je durchgefuhr-
Preisstufe 1 ter Dialyse, _ 161,90
40824 hochstens 2x in | Je Behandlungswoche 40823, 40825 nein
Preisstufe 2 der Kalenderwo- 155,40
che
Preisstufe 3 139,20
Preisstufe 4 132,70

Kostenpauschale fur
Peritonealdialyse bei Je Behandlungs- | Je Behandlungswoche 40823, 40824,
Versicherten ab voll- woche 40826, 40827, 40828

endetem 18. U

40825 nein 505,40

Quellen
KBV-KASSENARZTLICHE BUNDESVEREINIGUNG (HRSG.), 2019b, KBV-KASSENARZTLICHE BUNDESVEREINIGUNG (HRSG.), 2017 und HERMANNS, 2019a

Legende
Mit * markierte Anhange, weitere Bestimmungen etc. beziehen sich auf den EBM und sind in diesem einzusehen.

Abkiirzungen (erganzend zum Abkiirzungsverzeichnis auf Seite VI sowie zum allgemeinen Sprachgebrauch)

BWK Brustwirbelkorper

CW-Doppler Continuous Wave Doppler

DeQS-RL Richtlinie des G-BA nach § 136 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V zur datengestitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung

gem. gemaR

HWK Halswirbelkorper
HWS Halswirbelsdule

LJ Lebensjahr

LWK Lendenwirkbelkorper
mind. Mindestens

Nb. Neben

SWK Sakralwirbelkérper



WIG2 Institut | Vergleich der Bewertungen verschiedener EBM- und GOA-Positionen

XXVI

Anhang 2 Glossar GOA

Z;Zc:;l,iiZdue:egrusmzriuj:zng- Nur mit dem einfachen Ge- K:E, F,G,H,J, K2, Alle nicht steigerungsfahigen
K1 8 o L buhrensatz berechnungsfa- O/F Nrn. 435, 790, 791, 120 6,9945 6,99 Werte haben die Gebiihr
bei Kindern bis zum vollendeten . R N
. hig 792,793 gleich dem Gebuhrensatz
4. Lebensjahr
K: Wenn die Dauer mind.
10 Min. betragt und aus
Abrechnungsgriinden nicht K: Die Nr. 1 ist 1x bei einer
nach der Nr. 3 abgerechnet
werden kann, so ist ein ho- Inanspruchnahme des Arz-
herer Stei er;m <faktor tes berechnungsfahig. K:2,3,4,20,21—
méglich (Bge ri]ngdun fiir Auch wenn mehrere 34,45, 46, 48, 50,
Beratung — auch mittels Fern- diegUberschfeitun dges Krankheiten vorliegen, ist 51,376 -378, 435, K: A, B, Co-
1 s recherg Schwellenwertes ift die sie nb. Leistungen aus C-O O/F 448, 449, 804, 806 — . dler’D 80 4,663 10,72
P Zeitdauer) nur 1x im Behandlungsfall 808, 812, 817, 835,
E: Faktorst'ei erung auch berechnungsfahig. Wenn 849, 861 — 864, 870,
S 6 e die Abrechnung mehrmals 871, 886, 887, K1
moglich, wenn Beratung o
“ . am Tag erfolgt, ist die Uhr-
langer als 10 Min. dauert zeitangabe erforderlich
und zusatzlich Sonderleis- g
tungen abgerechnet wer-
den.
. ) K: Da die Beratung nach GOA
K.' N.r. 3 ISF nur als Nr. 3 nicht nb. Untersuchun-
einzige Leistung o- en moglich ist, kann aber bei
Eingehende, das gewohnliche Eine mehr als einmalige der im Zusammen- 8 g. ’
MaR tbersteigende Beratung — Berechnung im Behand- hang mit einer Un- erforderlichen Beratungen
3 erstelg J g Im Be o/F s K: A-D 150 8,7431 20,11 2ur Diagnostik die GOA Nr. 1
auch mittels Fernsprecher lungsfall bedarf einer be- tersuchung nach Nr. o .. .
R . . mit einem erhohten Steige-
(Dauer mind. 10 Min.) sonderen Begriindung 5,6,7,8,800 oder
. rungssatz und entsprechen-
801 berechnungsfa- .
hi der Begriindung angesetzt
g werden.
K: Ist die Untersuchung
dadurch aufwendiger, dass 67,8
im Bereich mehrei O,r an- K: 23 =29, 45, 46,
Symptombezogene Untersu- systeme untersucht wegr— K: 1x im Rahmen dessel- 50, 51, 61, 435, 448, | K: A, B, Co-
5 czunp g d‘;n o et s Al ben Arzt-Patienten-Kon- ofF 449, 600, 601, 1203, | der D, E,-H, 80 4,663 10,72
J ' g8t e taktes berechnungsfahig 1204,1210-1213, | J,KL,K2
rechnung unter Uber-
schreitung des Schwellen- 1217,1228, 1240,
8 1400, 1401, 1414
wertes angemessen.
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Vollstandige korperliche Unter-
suchung mind. eines der folgen-
den Organsysteme: alle Augen-
abschnitte, der gesamte HNO-
Bereich, das stomatognathe Sys-
tem, die Nieren und ableitenden
Harnwege (bei Mannern auch
gef. einschl. der ménnlichen Ge-
schlechtsorgane) oder Untersu-
chung zur Erhebung eines voll-
standigen GefaRstatus — ggf. ein-
schl. Dokumentation

O/F

57,8

K: 11, 25-29, 45,
46, 61, 435, 448,
449, 600, 601, 1203,
1204,1210-1213,
1217, 1228, 1240,
1400, 1401, 1414

K: A-D, E-H,
J, K1, K2,

100

5,8287

13,41

Vollstandige korperliche Unter-
suchung mind. eines der folgen-
den Organsysteme: das gesamte
Hautorgan, die Stutz- und Bewe-
gungsorgane, alle Brustorgane,
alle Bauchorgane, der gesamte
weibliche Genitaltrakt (ggf. ein-
schl. Nieren und ableitende
Harnwege) — ggf. einschl. Doku-
mentation

K: Uberschreitet die durch-
geflihrte Untersuchung
den Umfang der Nr. 7 GOA,
bspw. durch vollstandige
Untersuchung von zwei Or-
gansystemen, so kann der
erhohte Aufwand tber
eine angemessene Anhe-
bung des Gebihrensatzes
beriicksichtigt werden.

O/F

5, 6 und/oder 8.

K: 23 -29, 45, 46,
61, 435, 448, 449,
600, 601, 1203,
1204, 1228, 1240,
1400, 1401, 1414,
1730

K: Diese Leistung ist
nicht eigenstandig —
auch nicht analog -
berechenbar

K: A-D, E-H,
J, K1, K2

160

9,326

21,45

Untersuchung zur Erhebung des
Ganzkorperstatus, ggf. einschl.
Dokumentation.

Der Ganzkorperstatus beinhaltet
die Untersuchung der Haut, der
sichtbaren Schleimhaute, der
Brust- und Bauchorgane, der
Stltz- und Bewegungsorgane,
sowie eine orientierende neuro-
logische Untersuchung

O/F

5,6, 7 und/oder
800.

K: Zusatzlich 25, 26
—29,45, 46, 61,
435, 448, 449, 600,
601, 715, 801, 1203,
1204, 1228, 1240,
1400, 1401, 1414

A-D,E-H, J,
K1, K2

260

15,1547

34,86

15

Einleitung und Koordination
flankierender therapeutischer
und sozialer MaRnahmen wéh-
rend der kontinuierlichen ambu-
lanten Betreuung eines chro-
nisch Kranken

Nur 1x im Kalenderjahr be-
rechnungsfahig.

K: Darf nicht im Kranken-
haus berechnet werden

4 nicht im Behand-
lungsfall berech-
nungsfahig.

K: 4, 20, 33, 34, 45,
46, 60, 435

300

17,4862

40,22

K: Kontinuierlich = ein Be-
handlungsfall = ein Monat
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23

Erste Vorsorgeuntersuchung in
der Schwangerschaft, Bestim-
mung Geburtstermin — einschl.
Erhebung der Anamnese und
Anlegen des Mutterpasses sowie
Beratung der Schwangeren tiber
die Mutterschaftsvorsorge, ein-
schl. Himoglobinbestimmung.

K: Die angegebenen Leis-
tungen sollen moglichst an
einem Tag erbracht wer-
den. Ist dies nicht moglich
und missen so die Leistun-
gen an unterschiedlichen
Tagen erbracht werden,
kann trotzdem nur insge-
samt 1x die Nr. 23 berech-
net werden und keinesfalls

die jeweilige Einzelleistung.

1, 3,5, 7und/oder
3550.
K: 11,435

300

17,4862

40,22

K: Zusatzlich kénnen noch 6,
8,415, 3528, 3529, 4081,
4082 berechnet werden.

24

Untersuchung im Schwanger-
schaftsverlauf -einschl. Beratung
und Bewertung der Befunde,
ggf. auch im Hinblick auf
Schwangerschaftsrisiken.

1, 3, 5 und/oder 7.
K: 11, 435

200

11,6575

26,81

27

Untersuchung einer Frau zur
Friherkennung von Krebser-
krankungen der Brust, des Geni-
tales, des Rektums und der Haut
—einschl. Erhebung der Anam-
nese, Abstrichentnahme zur zy-
tologischen Untersuchung, Un-
tersuchung auf Blut im Stuhl und
Urinuntersuchung auf Eiweil},
Zucker und Erythrozyten, ein-
schl. Beratung. Mit der Gebiihr
sind die Kosten fiir Untersu-
chungsmaterialien abgegolten.

K: Ergeben sich bei der Un-
tersuchung Auffalligkeiten
oder der Verdacht auf eine
Erkrankung, so kénnen alle
erforderlichen Leistungen
—z. B. Ultraschall, EKG,
Lungenfunktion etc. — nb.
der Friherkennungsunter-
suchung abgerechnet wer-
den. Die Diagnosen/Ver-
dachtsdiagnosen sind zu
nennen.

1,3,5,6,7,8,297,
3500, 3511, 3650
und/oder 3652.

K: 11

320

18,6519

42,9

29

Gesundheitsuntersuchung zur
Friherkennung von Krankheiten
bei Erwachsenen — einschl. Un-
tersuchung zur Erhebung des
vollstandigen Status (Ganzkor-
perstatus), Erérterung des indivi-
duellen Risikoprofils und verhal-
tensmedizinisch orientierter Be-
ratung

1,3,5,6,7und/ o-
der 8

K:11, 27, 28, 33, 34,
435

440

25,6464

58,99
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Erorterung (Dauer mind. 20
Min.) der Auswirkungen einer - . "
Krankheit auf die Lebensgestal- | K: Uberschreiten des k: Pra?per?tlve Aufklarungs
. K gesprache im Zusammenhang
tung in unmittelbarem Zusam- Schwellenwertes (2,3) nur R .
. - 1,3, 4,15, und/ o- mit der Implantation von
menhang mit der Feststellung o- | moglich, wenn Besonder- X -
. . 5 . . . der 30 Knie- bzw. Huftgelenkendop-
der erheblicher Verschlimme- heiten vorliegen, die spezi- .
rung einer nachhaltia lebensver- | ell bei der Behandlung des Innerhalb von 6 Monaten K: 20, 21, 22, 31, 33, rothesen sowie der Dekom-
34 " g g K & K hochstens 2x berech- O/F 435, 804, 806, 807 — 300 17,4862 40,22 pression von Nervenwurzeln
dndernden oder lebensbedro- Patienten aufgetreten sind. . X « -
henden Erkrankung — gaf. ein- Die Begrindung des Arztes nungsfahig 808, 812, 817, 835, an der Wirbelsdule auch fir
<ung - gef. « & € ces 849, 861 — 864, 870, eine ausfiihrliche Bera-
schl. Planung eines operativen muss dann das Vorliegen . .
I o . N R 871, 886, 887 tung/Erérterung bei einer
Eingriffs und Abwagung seiner solcher Umsténde deutlich o R
L R palliativmedizinischen Versor-
Konsequenzen und Risiken; ein- | machen un
schl. Beratung — ggf. unter Ein- gung
beziehung der Bezugspersonen
K: Wird allerdings ein Befund-
bericht erwartet, der sich zur
Anamnese und zum Verlauf
der Krankheit duBert und so-
Kurze Bescheinigung oder kurzes zialdiagnostische Erwdgungen
Zeugnis, . diskutiert und Therapiean-
o Arbeitsunfahigkeitsbescheini- o K:95, 96, 435 40 23315 5,36 satze, so handelt es sich nicht
gung mehr um einen einfachen Be-
fundbericht, sondern um ei-
nen ausfihrlichen Befundbe-
richt, der nach der Nr. 75 be-
rechnungsfahig ist
Ausfihrlicher schriftlicher Krank-
heits- und Befundbericht (ein-
schl. Angaben zur Anamnese, zu
dem(n) Befund(en), zur epikriti-
schen Bewertung und ggf. zur .
75 Therapie), die Befundmitteilung (0] K: 60, 95, 96, 435 130 7,5773 17,43
oder der einfache Befundbericht
ist mit der Gebuihr fur die zu-
grundeliegende Leistung abge-
golten
Verband — ausgenommen
200 Schnell- und Sprihverbande, ‘Au- 5 2,6229285 6,03
gen-, Ohrenklappen oder Drei-
ecktiicher
200: Verband — ausgenommen
Schnell- und Sprihverbénde, Au-
200A gen—‘,‘OhrenkIappen oder Drei- r 5 2,6229 6,03
ecktlicher.
E: Okklusionstherapie gem. § 6
Abs. 2 GOA.
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204

Zirkularer Verband des Kopfes o-

der des Rumpfes (auch als
Wundverband); stabilisierender
Verband des Halses, des Schul-

ter- oder Hiiftgelenks oder einer

Extremitat (ber mind. zwei
grolRe Gelenke; Schanz’scher
Halskrawattenverband; Kom-
pressionsverband

O/F

K: 435

95

5,5373

12,74

K: Die genannten Verbande
kénnen entweder im Rahmen
der Wundversorgung als
Wundverbéande oder zur Ru-
higstellung angelegt werden.
Die Leistungsbeschreibung ist
auch erfillt, wenn bei Kom-
pressionsverbdnden keine
Gelenke einbezogen sind.

207

Tape-Verband eines groRen Ge-
lenks oder Zinkleimverband.
K: Zu den groRen Gelenken zdh-

len Schulter-, Ellenbogen-, Hand-

, Knie- und FuBgelenk.

K: 201, 204, 435

100

5,8287

13,41

K: Bei Zinkleimverbanden ggf.
zusatzlich Nrn. 200 bzw. 204
abrechenbar.

210

Kleiner Schienenverband — auch
als Notverband bei Frakturen.

K: Die Nr. 210 darf nb. je-
der am selben Tag durch-
gefuihrten chirurgischen
Leistung berechnet wer-
den. Sie sind auch zusatz-
lich zu jedem anderen Ver-
band berechnungsfahig

K: 200, 208, 228,
229, 237, 238, 435

75

4,3715

10,05

K: Abrechenbar fiir Cramer-
Schiene, Stacksche Schiene,
Pneumatische Unfallschiene,
kleiner Schienenverband.

E: Kleiner Schienenverband =
Schienenverband tber ein
Gelenk oder mehrere kleine
Gelenke.

E: SK gem. § 10 GOA berech-
nungsfahig.

211

Kleiner Schienenverband — bei
Wiederanlegung derselben, ggf.
auch veranderten Schiene

K: 200, 208, 228,
229, 237, 238, 435

60

3,4972

8,04

K: Wird der Schienenverband
2.B. zu einer erforderlichen
Wundversorgung entfernt
und nach der Versorgung er-
neut angelegt, ohne dass Ver-
dnderungen am Schienenma-
terial durchgefiihrt werden
sollen, so ist nur die Nr. 211
berechnungsfahig. Wird aller-
dings die Schiene nicht wie-
derverwendet und eine neue
Schiene erforderlich, so ist
die Nr. 210 abrechenbar.

212

Schienenverband mit Einschluss

von mind. zwei groRen Gelenken

(Schulter-, Ellenbogen-, Hand-,

Knie-, FuRgelenk) —auch als Not-

verband bei Frakturen

K: 200, 208, 228,
229, 237,238

160

9,326

21,45

E: SK gem. § 10 GOA.
K: Nicht fur den Wundver-
band berechenbar
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Schienenverband mit Einschluss
von mind. zwei groRen Gelenken
(Schulter-, Ellenbogen-, Hand-,

K: 200, 208, 228,

K: Stellt sich beim Wiederan-
legen des Schienenverbandes
nach Nr. 213 heraus, dass die
Modellierung einer neuen

2 Knie-, FuRgelenk) — bei Wieder- 229,237,238 100 58287 1341 Schiene medizinisch erforder-
anlegung derselben, ggf. auch lich ist, so kann statt der Nr.
verdnderten Schiene 213 die Nr. 212 angesetzt

werden
K: Beinhaltet Schienenver-
band in Abduktionsstellung
zur Ruhigstellung z.B. des
Schultergelenks, des Ober-
Abduktionsschienenverband — arms, Spreizvorrichtung im
o can e K: 200, 208, 228, Bereich der Huftgelenke
214 :i:c;h mit Starke- oder Gipsfixa- 229,237, 238 240 13,989 32,17 (nach Hoffmann-Daimler), je-
’ doch nicht sog. Aktivspreiz-
héschen; kann nicht als
Wundverband abgerechnet
werden.
E: SK gem. § 10 GOA
Gipsschienenverband oder K: 200, 208, 210 —
23 Gipspantoffel 214,237,238 190 11,0746 2547
K: Nr. 250 ist nur in-
mal abrighzcnbL;rdv?lz::ln K: 200, 204, 250a,
Blutentnahme mittels Spritze, bei derselben Ent’nahme— 262, 284, 285, 288,
250 Kandile oder Katheter aus der sitzung eine weitere, er- 289, 435, 451, 452, 40 2,3315 4,20
Vene . . 478,479, 1012 -
neute Punktion zur Blutge-
- e 1014, 2029
winnung erforderlich ist
K: Aderlass von mind. 200 ml
Blutentnahme mittels einer K: 200, 204, 284, wwd:a;h Nr. 2.85 ;lbgerech—h
251 Spritze oder einer Kaniile aus 285, 288, 289, 435, 60 3,4972 8,04 :’ne;n v:zsg:;a:r:’;pr:zﬁzma -
der Arterie 1012 -1014, 2029 nach Nr. 288 oder Nr. 289 ab-
gerechnet
K: Werden mehr subku- K: Die intrakutane Reizthera-
tane, intrakutane oder in- pie (Quaddelbehandlung) ist
Injektion, subkutan, submukds tramuskuldre Injektionen K: 200, 270, 303, nach der hoher bewerteten
252 ! ’ ’ mit verschiedenen Medi- 375-378,383 - 40 2,3315 5,36 Nr. 266 abzurechnen, die Hy-

intrakutan oder intramuskular.

kamenten durchgefiihrt,
so ist die Nr. 252 mehr-
mals abrechenbar

391, 435, 490 — 495

posensibilisierungsbehand-
lung nach der héher bewerte-
ten Nr. 263
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254

Injektion, intraarteriell

K: 200, 204, 258,
277,278,350 - 361,
435, 2029

80

4,663

10,72

K: Wenn Kompressionsver-
band notig ist, so kann dieser
nach Nr. 204 zusétzlich be-
rechnet werden

255

Injektion, intraartikuldr oder pe-
rineur

K: 200, 204, 267 -
268, 300 - 303, 305,
305a, 372, 373, 435,
493

95

5,5373

12,74

K: Daneben sind 490 oder
491, 204, 290 abrechenbar.
E: Facetteninjektion/Facet-
teninfiltration, je Injektion

269a

K: Akupunktur (Nadelstich-Tech-
nik) mit einer Mindestdauer von
20 Min. zur Behandlung von
Schmerzen, je Sitzung.

269

350

20,4006

46,92

E: SK fur Akupunkturnadeln
gem. § 10 GOA berechnungs-
fahig

271

Infusion, intravends, bis zu 30
Min. Dauer

K: Bei nur einem GefaRzu-
gang kann die Nr. 271 ins-
gesamt nur 1x am selben
Behandlungstag abgerech-
net werden, unabhangig da-
von wie viele Infusionen
nach Nr. 271 tatsachlich er-
folgt sind — der besondere
Aufwand kénnte nur Gber
den Gebiihrenrahmen gel-
tend gemacht werden

K: Insgesamt kann die Nr.
271 nicht mehr als 2x je Be-
handlungstag unter der Vo-
raussetzung, dass geson-
derte Punktionen verschie-
dener BlutgefaRe durchge-
fihrt werden, berechnet
werden.

Am selben Behandlungstag
konnen Infusionen zu un-
terschiedlichen Zeiten je-
weils 2x berechnet werden.

K: 200, 204, 253,
272,273,274, 275,
276, 345347, 435,
451, 452, 478, 479,
2029

120

6,9945

16,09

E: SK gem. § 10 GOA.

272

Infusion, intravends, von mehr
als 30 Min. Dauer

K: Bei nur einem GefaRzu-
gang kann die Nr. 272 ins-
gesamt nur 1x am selben
Behandlungstag abgerech-
net werden, unabhangig da-
von wie viele Infusionen
nach Nr. 272 tatsachlich er-
folgt sind — der besondere
Aufwand kénnte nur tber
den Gebuhrenrahmen gel-
tend gemacht werden

K: Insgesamt kann die Nr.
271 nicht mehr als 2x je Be-
handlungstag unter der Vo-
raussetzung, dass geson-
derte Punktionen verschie-
dener BlutgefaRe durchge-
fuhrt werden, berechnet
werden.

Am selben Behandlungstag
kénnen Infusionen zu un-
ter-schiedlichen Zeiten je-
weils 2x berechnet werden.

K: 200, 204, 253,
271, 273, 274, 275,
276, 345347, 435,
451, 452, 478, 479,
2029

180

10,4917

24,13

E: SK gem. § 10 GOA.

274

Dauertropfinfusion, intravends,
von mehr als 6 Stunden Dauer —
ggf. einschl. Infusionsplan und
Bilanzierung

K: Erforderliche Ge-
faBpunktionen kénnen
nicht zusétzlich abgerech-
net werden, da sie Be-
standteil der Leistungen
nach den Nrn. 270 bis 287
sind. Die Leistung nach Nr.
274 ist nur 1x je Behand-
lungstag berechnungsfahig

271 bis 273, 275
und/oder 276.

K: 200, 204, 253,
271, 272, 273, 275,
276, 345 - 347, 435,
451, 452, 478, 479,
2029

320

18,6519

42,9

E: SK gem. § 10 GOA.
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Entnahme und ggf. Aufbereitung
von Abstrichmaterial zur mikro-
biologischen Untersuchung —

E: Je Abstrichort berech-
nungsfahig.

K: Bei unterschiedlichen
Materialien (Abstrichent-

K: Die Nrn. 298 GOA stellen
auf die jeweilige Abstrichent-

298 > . . nahme aus verschiedenen K: 297, 435 40 2,3315 5,36 R .
gef. einschl. Fixierung. Mit der . N . nahme eines Materials aus
Gebiihr sind die Kosten abgegol- Korperregionen) kénnen derselben Korperregion ab
ten. die Nrn. 298 auch jeweils
mehrfach zur Abrechnung
kommen.
K: Punktionen im Bereich des
Punktion eines Gelenks. Lzze(;i:rsr‘tlglzsfljsgﬁsiec::
K: Die Punktion nach Nr. 300 be- K: 200, 301 - 303, largelenk) und des suReren
300 trifft Finger- sowie Zehenge- 373,2189 2196, 120 6,9945 16,09 Schltsselbeingelenkes (Arcro-
lenke, Handgelenk und Sprung- 5050, 5060, 5070 . .
gelenk myoclavikulargelenk) sind
ebenfalls nach den Nrn. 300
zu berechnen.
K: Infiltrationsandsthesie
Punktion eines Ellenbogen-, K: 200, 373, 2189 — nach Nrn. 450 qder 49]f.' )
301 Knie- oder Wirbelgelenks 2196, 5050, 5070 160 9,326 21,45 Wenn erf(?rderllch, zusatzlich
Kompressionsverband nach
Nr. 204
N K: 200, 373, 2189 —
302 Punktion eines Schulter- oder 2196, 5050, 5060, 250 145718 | 3352
Huftgelenks
5070
Intravendse Einbringung des guiﬁffzr}:;lo GOA berech-
344 ﬁggtrlisftu’l’lﬁflzl?'::el'; ',Cl’;'fm“ 2'3235:3_6335 > 100 5,8287 13,41 K: Nb. Nr. 344 ggf. Nrn. 5300
Daver ! ! —5313, 5329, 5330, 5370 bis
5375 abrechnen
Intravendse Einbringung des Eui';gfi\::: 10 GOA berech-
345 Egg:rlf‘f::fne'ig]'ﬂ;:"ajlikﬂfn géigsgs_eggss’ 130 7,5773 17,43 K: Nb. Nr. 345 ggf. Nrn. 5300
Min. Dauer ! ! —5313, 5329, 5330, 5370 bis
5375 abrechnen.
E: SK gem. §10 GOA berech-
Intravendse Einbringung des K: 5353 — 5355 nungsfahig
346 Kontrastmittels mittels Hochdru- 5;’,59 5360 ’ 300 17,4862 40,22 K: Nb. Nr. 346 ggf. Nrn. 347,
ckinjektion ! 5300 - 5313, 5329, 5330,
5370 bis 5375.
Erganzung fir jede weitere in-
travendse Kontrastmitteleinbrin-
347 gung mittels Hochdruckinjektion K: 5353 — 5355, 150 87431 20,11 E: SK gem. § 10 GOA berech-

bei bestehendem Zugang —im
Zusammenhang mit der Leistung
nach Nr. 346

5359, 5360

nungsfahig.
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Herzkatheter-Einbringung(en)
und anschlieBende intraarteri-
elle Einbringung(en) des Kon-
trastmittels nach selektiver arte- Die Leistung nach Nr. 360 i.zg?’uonde/;zdesra?sl
360 rieller Katheterplazierung zur se- kann je Sitzung nur 1x be- 0] 5.;346 15348, 5349’ 1000 58,2873 134,06
lektiven Koronarangiographie — rechnet werden ! ! !
. N 5355 -5357
einschl. Rontgenkontrolle und
fortlaufender EKG-Kontrolle —, je
Sitzung
Intraarterielle Einbringung(en)
361 EUNg eines . ist je Sitzung nicht mehr o) ) 032, 5385, 600 34,9724 80,44
ters zur Sondierung eines weite- als 2x berechnungsfhi 5346, 5348, 5349,
ren GefdBes —im Anschluss an 8 8 5355-5357
die Leistung nach Nr. 360
N . E: SK gem. § 10 GOA berech-
373 iEr:”:;;"(‘;ge‘:Zﬁfes Kontrastmittels F K: 5050, 5060, 5070 250 14,5718 33,52 nungsfahi,
K: Nb. Nr. 373 ggf. Nr. 5373.
K: Nb. Nr. 403 sind die Nrn.
Zuschlag zu den sonographi- K: Kann mit dem 1,8-2,5- 202, 676 - 692 :lgljjaltsz]:rl]libg:d;;n::\;l
403 schen Leistungen bei transkavi- | fachen Satz berechnet wer- O/F ’ : 150 8,7431 15,74 ) R
N K: 435 berechnungsfahig, wenn Ult-
tarer Untersuchung den o
raschall transkavitar durchge-
flihrt wird
Zuschlag zu Doppler-sonographi-
schen Leistungen bei zusatzli- Nur mit dem einfachen Ge- 422,423, 644, 645,
404 cher Frequenzspektrumaanalyse | biihrensatz berechnungsfa- [0} 649 und/oder 1754, 250 14,5718 -
—einschl. graph. oder Bilddoku- | hig K: 435
mentation
Zuschlag zu den Leistungen nach . .
s Nur mit dem einfachen Ge- K: 410, 422, 423, . !
405 Nr. 415 oder 424 —bei zusatzli- | o oo perechnungsfa- ) 435, 644, 645, 649, 200 11,6575 . K: Daneben sind 415, 424 ab-
cher Untersuchung mit CW- X rechenbar
hig 1754
Doppler.
Zuschlag zu der Leistung nach Nur mit dem einfachen Ge- K: 401, 410, 422, K: Daneben ist 424 abrechen-
406 Nr. 424 - bei zusétzlicher Farbko- | bihrensatz berechnungsfa- (o} 423, 435, 644, 645, 200 11,6575 - :
X ) bar
dierung. hig 649, 1754
K: Paarige Organe (z.B.
Nieren etc.) gelten bei der
Ultraschalluntersuchung eines Ultraschalluntersuchung K: 405, 406, 412,
410 Organs. Das untersuchte Organ als zwei jeweils eigenstan- O/F 413, 415, 417, 418, 200 11,6575 26,81
ist in der Rechnung anzugeben dige Organe, daher ist 410 435
im Regelfall 2x abzurech-
nen
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Ultraschalluntersuchung im Rah-
men der Mutterschaftsvorsorge

E: Eine Faktorsteigerung ist

K: 406, 410, 412,

K: Nb. Nr. 415 sind die Nrn.

s ~ gef. einschl. Biometrie und Be- | B § 3 GOA oder bei Ge- ° 413,417, 418, 435 300 17,4862 | 4022 401, 403, 420 abrechenbar.
. . minigraviditat moglich
urteilung der Organentwicklung
Die Nr. 420 kann je Sitzung
Ultraschalluntersuchung von bis héchstens 3x berechnet
zu drei weiteren Organen im An- werden.
schluss an eine der Leistung K: Die Nr. 420 GOA ist ma- .
§20 nach den Nrn. 410 bis 418, je Or- ximal 3x auf je ein Organ OfF K: 402 - 406, 435 80 4,663 10,72
gan. Die untersuchten Organe bezogen mit je 80 Punk-
sind in der Rechnung anzugeben ten, hochstens also mit
240 Punkten berechenbar
Zweidimensionale echokardio-
graphische Untersuchung mit-
tels Real-Time-Verfahren (B- K:401, 404, 422, K: Daneben sind 402, 410 ab-
2 Mode), mit Bilddokumentation — F 424, 435, 650 — 655 500 29,1437 67.03 rechenbar
einschl. der Leistung nach Nr.
422
Zweidimensionale Doppler- K: Wird analog verwendet fiir
echokardiographische Untersu- K: 401 422 423 die Untersuchung der Stro-
424 chung mit Bilddokumentation — [0} i ’ ! ! 700 40,8011 93,84 mungsverhéltnisse mit Ultra-
. X 435, 650 — 655 .
einschl. der Leistung nach Nr. schall-Doppler-Technik
423 (Duplex-Verfahren) (Duplex Verfahren).
i::cg:egr;:i;:fnﬁExzrk]gs?ﬁeeil- Nur mit dem einfachen Ge- | Die Nr. 440 ist je Behand-
440 . . buhrensatz berechnungsfa- | lungstag nur 1x berech- o 400 23,3149 -
ambulanten operativen Leistun- . e
hig. nungsfahig.
gen
Der Zuschlag nach Nr. 441 be-
Zuschlag fur die Anwendung ei- Die Nr. 441 ist je Behand- tragt 100% des einfachen Ge-
441 nes Lasers bei ambulanten ope- lungstag nur 1x berech- o] 0 0 buhrensatzes der betreffen-
rativen Leistungen, je Sitzung. nungsfahig den Leistung, jedoch nicht
mehr als 67,49 Euro
Zuschlag bei ambulanter
Durchfiihrung von operativen Nur mit dem einfachen Ge-
442 Leistungen, die mit Punkt-zah- | blhrensatz berechnungsfa- | 1x je Behandlungstag K: 443 — 445 400 23,31 23,31
len von 250 bis 499 Punkten be- | hig.
wertet sind
Der Zuschlag nach Nr. 443
ist je Behandlungstag nur
. . 1x berechnungsfahig. Der
443 Zuschlag, ambulante Operation E;[:rrg:sgteznggzazhue:ggz__ Zuschlag nach Nr. 443 ist 0 K: 442, 444 und/o- 750 43,7155 .

mit 500 bis 799 Punkten

hig

nb. den Zuschldgen nach
den Nrn. 442, 444 und/

oder 445 nicht berech-
nungsfahig

der 445
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Zuschlag bei ambulanter Durch-
fuhrung von operativen Leistun-

Nur mit dem einfachen Ge-

Die Nr. 445 ist je Behand-

445 gen, die mit Punktzahlen von buhrensatz berechnungsfa- | lungstag nur 1x berech- 442 - 444 2200 128,2321 -
1200 und mehr Punkten bewer- | hig nungsfahig
tet sind
f;l:::;agvz(: :r:ébsl::\aer;tiZIre[i)sL:Lcnh—- Nur mit dem einfachen Ge- | Die Nr. 446 ist je Behand-
446 'g R buhrensatz berechnungsfa- | lungstag nur 1x berech- 447 300 17,4862 -
gen, die mit Punktenzahlen von hi nunesfshi
200 bis 399 bewertet sind. & & &
yA i Di - : D i 2
PSChlag bei aml!aulant.er K urch Nur mit dem einfachen Ge- | Die Nr. 447 ist je Behand- K: Daneben sind 460, 462,
filhrung von Anésthesieleistun- - - 470,471,472, 473, 474, 475,
447 o bihrensatz berechnungsfa- | lungstag nur 1x berech- 446 650 37,8867 -
gen, die mit 400 Punkten und hi nunasfahi 481 abrechenbar.
mehr bewertet sind. g 8 & E: Zu 470, 471 und 472
K: Es gilt die Zeit von der
Einleitung und Uberwachung ei- El.nleltung der Anaftheae .
ner einzeitigen subarachnoida- bis zum Ende der Uberwa- Bei ambu-
N . R chung. Wenn diese Zeit die . _ lanter Anas- E: Epidurale bzw. peridurale
470 len Spinalanasthesie (Lumbalan angegebenen Zeitriume K: 256,257,471 thesie Zu- 400 23,3149 53,62 Therapie.
4sthesie) oder einzeitigen peri- - . . 474 "
duralen (epiduralen) Ansthesie tiberschreitet, so sind z.B. schlag nach E: SK gem. §10 GOA.
uraten tep g statt Nr. 470 die Nr. 471 o- Nr. 447,
bis zu einer Stunde Dauer.
der entsprechende fol-
gende Nrn. anzusetzen.
Einleitung und Uberwachung ei- n
R . - . Bei ambu-
ner einzeitigen subarachnoida- K: Es gilt die Zeit von der - . .
N N R . . . lanter Ands- E: Epidurale bzw. peridurale
len Spinalandsthesie (Lumbalan- Einleitung der Andsthesie K: 256, 257, 470, K i
471 . . - . . S thesie Zu- 600 34,9724 80,44 Therapie.
4sthesie) oder einzeitigen peri- bis zum Ende der Uberwa- 472 - 474 "
R . . schlag nach E: SK gem. §10 GOA.
duralen (epiduralen) Anasthesie, chung.
. . Nr. 447.
bis zu zwei Stunden Dauer.
Einleitung und Uberwachung ei-
ner elr.ueltlg?n sub'arachn0|da— K: Es gilt die Zeit von der Bei ambu: . .
len Spinalanéasthesie (Lumbalan- L x . lanter Anas- E: Epidurale bzw. peridurale
N R - . Einleitung der Anasthesie K: 256, 257, 470, K .
472 dsthesie) oder einzeitigen peri- . S thesie Zu- 800 46,6298 107,25 Therapie.
R . . bis zum Ende der Uberwa- 471,473,474 .
duralen (epiduralen) Anéasthesie, chun schlag nach E: SK gem. §10 GOA.
bei mehr als zwei Stunden g Nr. 447.
Dauer.
Einleitung unq Uk?'erwachung e K: Es gilt die Zeit von der Bei ambu: N .
ner supraklavikuldren oder Einleitung der Anisthesie lanter Ands- E: Periradikuldre Therapie
476 axillaren Armplexus- oder Para- bis zum Egnde der Uberwa- thesie Zu- 380 22,1492 50,94 (PRT).
vertebralanéasthesie, bis zu einer chun schlag nach E: SK gem. §10 GOA.
Stunde Dauer. 8 Nr. 446.
Ub?rwachung e.ln‘s.ar supraklavi- K: Es gilt die Zeit von der L .
kuldren oder axilldren Armple- Einleitung der Andsthesie E: Periradikuldre Therapie
477 xus- oder Paravertebralanasthe- e 190 11,0746 25,47 (PRT).

sie, jede weitere angefangene
Stunde.

bis zum Ende der Uberwa-
chung.

E: SK gem. §10 GOA.
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485: Lokalanasthesie des Trom-
melfells und/oder der Pauken-

485A héhle. (0] K 485: 435 46 2,6812 6,17
E: Hornhauttropfanasthesie
gem. § 6 (2) GOA.
Infiltrationsanasthesie kleiner 252, 266, 267, 268,
490 R O/F 435, 5050, 5060, 61 3,5555 8,18
Bezirke
5070
Infiltrationsandsthesie groRer K: 252, 266, 267,
491 Bezirke — auch Parazervikalanas- 268, 435, 5050, 121 7,0527633 16,22
thesie 5060, 5070
Leitungsanasthesie, perineural — K: Hochstens 2x pro Finger
EE auch nach Oberst oder Zehe abrechenbar. ° 61 3,5555 8,18
Oxymetrische Untersuchung(en) K: Die Leistung nach Nr. K: Findet analog Anwendung
(Bestimmung der prozentualen 602 kann innerhalb dessel- K: 435, 606, 626 — fir die Sauerstofftherapie
602 Sauerstoffsattigung im Blut) — ben Arzt- Patienten-Kon- o] 6;’,0 6:’,2 ! 152 8,8597 15,95 nach Ardenne. Nb. 602 ist Ab-
ggf. einschl. Bestimmung(en) takts nur 1x abgerechnet ! rechnung der Nr. 614 mog-
nach Belastung. werden. lich.
Herzkatheterismus mit Druck-
messungen und oxymetrischen
Untersuchungen — eln"schl. fort- Ple. Le|.stung nach Nr. 628 602, 648, 650, 651,
628 laufender EKG- und Rontgenkon- ist je Sitzung nur 1x be- o] 800 46,6298 107,25
X . o 3710, 5295
trolle — im zeitlichen Zusammen- rechnungsfahig.
hang mit Leistungen nach den
Nrn. 355 und/oder 360.
Hin und wieder tauchen an-
dere analoge Bewertungen
fir die Stressechokardiografie
K: Stressechokardiographie, ;::.j:z;zz? g;ih\l/l:,r:fe(;e;:il(
629A nach Abrechnungsempfehlung [0} 2000 116,5746 268,12 . L
der BAK. sie in der Mehrzahl der Félle
Anerkennung bei den erstat-
tenden Stellen findet, auch
wenn damals keine Einigung
erzielt werden konnte.
355, 356, 360, 361,
Mikro-Herzkatheterismus unter 602, 648, 650, 651,
Verwendung eines Ein- 3710 und 5295 K: Wird zusétzlich zu der Un-
schwemmbkatheters — einschl. K: 260, 626, 628, tersuchung eine Oxymetrie
630 Druckmessungen nebst fortlau- F 632, 648, 3710, 908 52,9249 121,73 durchgefiihrt, so ist statt der

fender EKG-Kontrolle; die Kosten
fur den Einschwemmbkatheter
sind mit der GebUhr abgegolten.

5295, 355, 356, 360,
361, 602, 648, 650,
651, 3710 und 5295
K: 260, 630, 634

Nr. 630 die hoher bewertete
Nr. 632 abzurechnen.
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632

Mikro-Herzkatheterismus unter
Verwendung eines Ein-
schwemmkatheters — einschl.
Druckmessungen und oxymetri-
scher Untersuchungen nebst
fortlaufender EKG-Kontrolle, ggf.
auch unter Rontgen-Kontrolle;
die Kosten fiir den Einschwemm-
katehter sind mit der Gebiihr ab-
gegolten.

1210

70,5276

162,21

645

Untersuchung der Stromungs-
verhaltnisse in den hirnversor-
genden Arterien und den Perior-
bitalarterien mit direktionaler
Ultraschall-Doppler-Technik —
einschl. graphischer Registrie-
rung.

K: Eine mehrfache Berech-
nung pro Sitzung ist auch
bei beidseitiger Untersu-
chung nicht maglich.

K: 401, 404, 435,
643

650

37,8867

68,2

K: Der Leistungsumfang um-
fasst folgende hirnversor-
gende Arterien: — Carotis
communis, bds. — Carotis ex-
terna, bds. — Carotis interna,
bds. — Arteria vertebralis, bds.
— Periorbitalarterien (ausschl.
Darstellung der Stromungs-
richtung).

645A

645: Untersuchung der Stro-
mungsverhdltnisse in den hirn-
versorgenden Arterien und den
Periorbitalarterien mit direktio-
naler Ultraschall-Doppler-Tech-
nik — einschl. graphischer Regist-
rierung.

E: Messung(en) Carotisdruck
gem. §6(2) GOA.

K: Eine mehrfache Berech-
nung pro Sitzung ist auch
bei beidseitiger Untersu-
chung nicht moglich.

K: 401, 404, 435,
643

650

37,8867

68,2

647A

K: Bestimmung des Herzzeitvolu-
mens mittels Thermodilutions-
methode — (analog Nr. 647 GOA)
—nach Empfehlung von Analog-
Ziffern der PVS

200

11,6575

20,98

648

Messung(en) des zentralen Ve-
nen- oder Arteriendrucks, auch
unter Belastung — einschl. Ve-
nen- oder Arterienpunktion, Ka-
thetereinfiihrung(en) und ggf.
Rontgenkontrolle.

K: Wenn sowohl der Ve-
nen- als auch der zentrale
Arteriendruck gemessen
werden, ist die Ziffer 2x
berechnungsfahig.

K: 260, 435, 626 —
630, 632, 5135 -
5140, 5295

605

35,2638

81,11

650

Elektrokardiographische Unter-
suchung zur Feststellung einer
Rhythmusstérung und/oder zur
Verlaufskontrolle — ggf. als Not-
fall-EKG

K: 435, 600, 626 —
630, 632, 651 - 653,
655, 656, 659, 661

152

8,8597

15,95

K: Nr. 650 setzt eine entspre-
chende Indikation, Ausdrucke
des EKGs und deren Auswer-

tung voraus.
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651

Elektrokardiographische Unter-
suchung in Ruhe —auch gegebe-
nenfalls nach Belas-tung — mit
Extremitaten- und Brustwandab-
leitungen (mindestens neun Ab-
leitungen)

K: 435, 600, 626 —
630, 632, 650, 652,
653, 656, 659, 661

253

14,7466869

26,54

652

Elektrokardiographische Unter-
suchung unter fortschreibender
Registrierung (mind. 9 Ableitun-
gen) in Ruhe und bei physika-
lisch definierter und reprodu-
zierbarer Belastung (Ergometrie)
— ggf. auch Belastungsanderung.

K: 435, 600, 650,
651, 653, 656, 659,
661

445

25,9378

59,66

E: SK gem. §10 GOA berech-
nungsfahig

654

Langzeitblutdruckmessung von
mind. 18 Stunden Dauer — ein-
schl. Aufzeichnung und Auswer-
tung.

K: 435

150

8,7431

15,74

659

Elektrokardiographische Unter-
suchung tiber mind. 18 Stunden
(Langzeit-EKG) — ggf. einschl.
gleichzeitiger Registrierung von
Puls und Atmung — mit Auswer-
tung.

K: Den besonderen Schwie-

rigkeiten, dem Aufwand
und den Kosten kann
durch eine Erh6hung des
Steigerungssatzes Rech-
nung getragen werden.

K: Wird ein Langzeit-EKG
tiber einen ldngeren Zeit-
raum als 18 Stunden ge-

schrieben, so kann die Nr.

659 trotzdem nur 1x be-
rechnet werden.

K: 435

400

23,3149

41,97

715

Prifung der kindlichen Entwick-
lung bezlglich der Grobmotorik,
der Feinmotorik, der Sprache
und des sozialen Verhaltens
nach standardisierten Skalen mit
Dokumentation des entspre-
chenden Entwicklungsstandes.

8und 26
K: 800, 801, 856,
1555

220

12,8232

29,49
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792

Arztliche Betreuung eines Pati-
enten bei Himodialyse als Zent-
rums- oder Praxisdialyse (auch
als Feriendialyse) —auch als Ha-
mofiltration oder Plasmaphe-
rese.

Nr. 792 ist je Dialyse bzw.
Sitzung berechnungsfahig.

K: 790,791, 793,
Leistungen nach den
Abschnitten B und C
(mit Ausnahme der
Leistungen nach Nr.
50 in Verbindung mit
einem Zuschlag nach
E, F, G und/oder H),
3550, 3555, 3557,
3558, 3562.H1,
3565.H1, 3574,
3580.H1, 3584.H1,
3585.H1, 3587.H1,
3592.H1, 3594.H1,
3595.H1, 3620, 3680,
3761, 4381

440

25,6464

58,99

E: SK gem. § 10 GOA berech-
nungsfahig.

800

Eingehende neurologische Un-
tersuchung — ggf. einschl. der
Untersuchung des Augenhinter-
grundes

K: Eingehende neurologischen Un-
tersuchung beinhaltet i.d.R. die
Untersuchung der Hirnnerven, Re-
flexe, Motorik, Sensibilitdt, Koordi-
nation, hirnversorgender GefiRke
und des Vegetativums.

K: Ein vollstandiger psychi-
atrischer Status kann mit
einem héheren Multiplika-
tor abgerechnet werden.

O/F

8, 26, 825, 826, 830,
835 und 1400

195

11,366

26,14

E: Nb. der Nr. 800 ist die Nr. 801
am selben Tag abrechnungsfa-
hig, wenn sowohl eine neurolo-
gische als auch eine psychiatri-
sche Untersuchung durchge-
fuhrt wurde.

K: Nach der Ansicht einiger Er-
stattungsstellen (PKV, Beihilfe
etc.) kénne die Nr. 800 nur bei
vollstandiger Erbringung aller
aufgefiihrten Untersuchungen
abgerechnet werden. Demge-
genliber steht die Ansicht, dass
die Leistung nach Nr. 800 schon
dann berechnet werden kann,
wenn mind. 3 der aufgelisteten
Bereiche untersucht worden
sind. Im Gegensatz zum EBM,
der von der ‘Erhebung des voll-
standigen neurologischen Sta-
tus’ spricht, wird hier nur von
der eingehenden neurologi-
schen Untersuchung gespro-
chen. Damit ist klar, dass auch
eine ,teilneurologische Unter-
suchung mit der GOA Nr. 800
abgerechnet werden kann.
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Erhebung einer biographischen
psychiatrischen Anamnese bei
Kindern oder Jugendlichen unter

Nr. 807 ist im Behand-

K:1,3,4,22,30, 34,

807 Einschaltung der Bezugs- und lungsfall nur 1x berech- 801, 817, 835, 860, 400 23,3149 53,62
Kontaktpersonen mit schriftli- nungsfahig. 885
cher Aufzeichnung, auch in meh-
reren Sitzungen.
Einleitung oder Verlangerung
der tiefenpsychologisch fundier- Nr. 808 ist nur abrechen-
ten oder der analytischen Psy- bar, wenn die Antragstel-
chotherapie — einschl. Antrag lung im Rahmen eines Gut-
808 auf Feststellung der Leistungs- achterverfahrens erfolgt. 1,3,22,30,34 400 23,3149 53,62
pflicht im Rahmen des Gut- Eine zusatzliche Berech-
achterverfahrens, ggf. einschl. nung der Nrn. 80 oder 85
Besprechung mit dem nichtarzt- ist dann ausgeschlossen.
lichen Psychotherapeuten.
Anwendung und Auswertung
standardisierter Intelligenz- und
Entwicklungstests (Staffeltests
856 oder HAWIE(K), IST/Amthauer, 715-718 361 21,0417 37,88
Buhler-Hetzer, Binet-Simon, Kra-
mer) mit schriftlicher Aufzeich-
nung, insgesamt.
Anwendung und Auswertung
orientierender Testuntersuchun- K: Auch wenn mehrere
gen (z.B. Fragebogentest nach Tests in einer Sitzung
Eysenck, MPQ oder MPI, Raven- durchgefuhrt werden, ist
&5 Test, Sceno-Test, Wartegg-Zei- die Abrechnung der Nr. 716,717 116 6,7613 16,9
chentest, Haus-Baum-Mensch, 857 nur 1x moglich, dies
mit Ausnahme des sogenannten verdeutlicht ,insgesamt”.
Lischer-Tests), insgesamt.
Erhebung einer biographischen
Anamnese unter neurosenpsy-
chologischen Gesichtspunkten
mit schriftlicher Aufzeichnung Die Nr. 860 ist im Behand-
860 zur Einleitung und Indikations- lungsfall nur 1x berech- 807, 835 920 53,6243 123,24
stellung bei tiefenpsychologisch nungsfahig.
fundierter und analytischer Psy-
chotherapie, auch in mehreren
Sitzungen.
K: Folgende Methoden kénnen
Tiefenpsychologisch fundierte :::;oz:i?e?fer:Is:j:::zﬁzf:_
861 Psychotherapie, Einzelbehand- K:1,3,22,30,34, 690 40,2182 92,5 pie angewendet werden: Kurz-

lung, Dauer mindestens 50 Mi-
nuten

862, 863, 864; 690

therapie, Fokaltherapie, Dyna-
mische Psychotherapie, Nie-
derfrequente Therapie
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861: Tiefenpsychologisch fun-
dierte Psychotherapie, Einzelbe- :
861A handlung, Dauer mind. 50 Min. 26;' 2’6?'823’ 34, 690 40,2182 92,5
K: 861A bei Kunst- und Kor- T
pertherapie.
863: Analytische Psychothera-
863A pie, Einzelbehandlung, Dauer K:1,3,22, 30,34, 690 40,2182 92,5
. . 861, 862, 864
mind. 50 Min.
K: Nb. der Nr. 870 kann u.a.
abgerechnet werden: Erhe-
I K: Erhebliche Uberschrei- K: Nr. 870 gestattet keinen bung biografischer Anamnese
Verhaltenstherapie, Einzelbe- X X L
handlung, Dauer mind. 50 Min. — tL‘J‘ngen der.M.lndestzelt mehil-'fache.n Ansatz der K:1 322 30,34 —Nr. 860 z-inalog, Einlei-
870 e R I koénnen lediglich zum An- Gebiihr bei Behandlungen, P 750 43,7155 100,55 tung/Verlangerung der Verhal-
ggf. Unterteilung in zwei Einhei- R p . g 871 .
ten von jeweils mind. 25 Min. satz eines hoh:-:nren Steige- (jle die Mlpdestdauer tetnstheraple— Nr. 898 analog.
rungsfaktors fiihren. Uberschreiten. Die neuropsychologische The-
rapie kann nach Nr.870 analog
berechnet werden.
K: Nb. der Nr. 870 kann u. a.
abgerechnet werden: Erhe-
870: Verhaltenstherapie, Einzel- K 870: Erhebliche Uber- K 870: Nr. 870 gestattet bung biografischer Anamnese
behandlung, Dauer mind. 50 Min. | schreitungen der Mindest- | keinen mehrfachen Ansatz K:1 3,22 30,34 —Nr. 860 analog, Einlei-
870A — ggf. Unterteilung in zwei Einhei- | zeit kdnnen lediglich zum der Geblhr bei Behand- 8.71’ remmm e 750 43,7155 100,55 tung/Verlangerung der Verhal-
ten von jeweils mind. 25 Min. Ansatz eines hoheren Stei- | lungen, die die Mindest- tenstherapie — Nr. 808 analog.
K: Neuropsychologische Therapie. | gerungsfaktors fiihren. dauer tiberschreiten. Die neuropsychologische The-
rapie kann nach Nr.870 analog
berechnet werden.
1070 Kolposkopie 73 4,255 9,79
Vaginale Behandlung — auch ein-
schl. Einbringung von Arzneimit- K: Kombinierbar z.B. mit Leis-
teln in die Gebdrmutter, Atzung X tungen nachdenNrn. 1, 5, 6,
2o des Gebarmutterhalses und/o- K:1042, 1081, 1082 45 2,6229 6,03 7, 8,1070, 1087, 1088 und
der Behandlung von Portioerosi- Vorsorge-Untersuchungen.
onen.
K: Die Ziffern 1200
und 1201 sind ne-
beneinander be-
S . . rechnungsfahig,
1200 Subjektive Refraktionsbestim- wenn nugr ein fuge 59 3,439 7,01
mung mit spharischen Glasern. . .
Astigmatismus auf-
weist. Dann wird
beim anderen Auge
1201 abgerechnet.
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1200: Subjektive Refraktionsbe-
stimmung mit spharischen Gla-
sern.

E: A7002 Qualitative Aniseiko-

K: Die Untersuchung A7002
kann nur bei besonderer Be-
grindung z. B. Katarakt-Chi-
rurgie bzw. Implantation ei-

fATeR nieprifung mittels einfacher 59 3,439 7,91 ner intraocularen Linse und
Trennverfahren (analog Nr. 1200 dann auch zusatzlich zur
GOA) — nach Verzeichnis analo- Kernleistung nach 1200 be-
ger Bewertungen der BAK rechnet werden.
K: Die Ziffern 1200
und 1201 sind ne-
beneinander be-
Subjektive Refraktionsbestim- rechnungsfahig,
1201 mung mit spharischen-zylindri- wenn nur ein Auge 89 5,1876 11,93
schen Glasern. Astigmatismus auf-
weist. Dann wird
beim anderen Auge
1201 abgerechnet.
Objektive Refraktionsbestim- K: Nb. 1202 kénnen die Leis-
1202 mung mittels Skiaskopie oder An- K:1210-1213 74 4,3133 9,92 tungen 1200 oder 1201 be-
wendung eines Refraktometers. rechnet werden.
Messung der Max@al- ijer Ge- K: Zur Friherkennung von
brauchsakkomodation mittels X >
Amblyopie und Strabismus
Akkommodometer oder Opto- . . .
meter sind die Leistungen u.a. nach
1203 K: Leistungsinhalt der Nr. 1203 K:5-8 60 3,4972 8,04 den Nrn. 1200, 12.01, 1202,
. . . 1203, 1216 und die Untersu-
ist auch mit der dynamischen
. . . chungen nach Nr. 6 abre-
Nahbrillenbestimmung nach Rei-
G chenbar.
ner erfullt.
K: Leistung nach Nr. 1204 ge-
rade in der Kontaktlinsenan-
K: Bei irreguldrem Astig- passung, aber auch bei unkla-
1204 Messung qer Hornhautkriim- r.nat|smus eine mehrma- K: 5-8, 1210-1213 45 26229 6,03 ren Vlsusmlnderur.\gen sinn-
mungsradien. lige Untersuchung und Ab- voll, besser aber die Untersu-
rechnung moglich. chung mit dem Keratogra-
phen — Abrechnung nach A
7009 analog Nr. 415.
E: Mehrfachabrechnung It.
Priifung von Mehrstarken- oder . Leistungstext nicht moglich —
Prismenbrillen mit Bestimmun, K: Bei Messung mehrerer Text im Plural
1207 e Brillen mehrfach absetz- 70 4,0801 9,38

der Fern- und Nahpunkte bei sub-
jektiver Brillenunvertraglichkeit.

bar.

K: Die Leistung ist auch bei
Messung von Einstarkenbril-
len absetzbar.
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Nachweis der Tranensekretions-
menge z.B. Schirmer-Test. Mit

203 der Gebuhr sind die Kosten ab- F 20 11657 2,68
gegolten.
1209A g::“'mm”“g der break-up- F 20 1,1657 2,68 E: Gem. § 6(2) GOA.
Untersuchung auf Heterophorie K: zur Frt{herkennung. ven
bzw. Strabismus — ggf. einschl. Amblyopie und Strabismus
1216 Untersuchung binokularer F 91 5,3041 12,2 sind die Nrn. 1200, 1201,
Sehaktes. 1202, 1216, ggf. 1203 und
1217 abrechenbar.
K: Nr. 1217 kommt erst in
Frage, wenn bei der Untersu-
Qualitative/quantitative Unter- chung nach Nr. 1216 ein
1217 suchung des binokularen Sehak- O/F 5 und/oder 6 242 14,1055 32,44 krankhafter Befund erhoben
tes. wurde. Dies wird im Wesent-
lichen durch die Diagnose be-
grundet.
1217: Qualitative/ quantitative
Unter-suchung des binokularen
Sehaktes
E: A7024 BAK
K: A7024: Differenzierende Ana-
lyse der Augenstellung beider
Augen mittels Messung von Ho-
rizontal-, Vertikal- und Zyklo-De-
viation an Tangentenskalen in 9
Blickrichtungen, einschl. Kopf-
neigetest (analog Nr. 1217 GOA)
—nach Verzeichnis analoger Be-
1217A wertungen der BAK. F 1217: 5 und/oder 6 242 14,1055 32,44

A7023: Messung der Zyklotropie
mittels haploskopischer Verfah-
ren und/ oder Laserscanning
Ophthalmoskopie (analog Nr.
1217 GOA ) — nach Verzeichnis
analoger Bewertungen der BAK.
A7028: Untersuchung und Beur-
teilung einer okuldr bedingten
Kopfzwangshaltung, bspw. mit
Prismenadaptionstest oder Dis-
parometer (analog 1217 GOA) —
nach Verzeichnis analoger Be-
wertungen der BAK.
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1225: Kampimetrie (z. B.
Bjerrum) — auch Perimetrie nach
Forste

E: A7001 BAK,

K: A7001: Untersuchung der al-
ters- oder erkrankungsbedingten
Visusdquivalenz, z.B. bei
Amblyopie, Medientriibung oder

E: Bei Kindern kann diese
Untersuchung zeitaufwan-

K 1225: Nach Kom-
mentar von Briick:
1226, 1227, nach

K: Oft zusétzlich zur Refrakti-

L2208 fehlender Mitarbeit (analog Nr. diger L{nd s.chW|er|ger Sém’ Vorstellungen des 121 7,0528 16,22 onsbestimmung absetzbar
“ Lo daher ist eine Faktorsteige- BVA allerdings nb.
1225 GOA) — nach Verzeichnis A
-~ rung moglich. Nr. 1226 oder 1227
analoger Bewertungen der BAK. abrechenbar
A7019: Prismenadaptionstest
vor Augenmuskeloperationen, je
Sitzung, (analog Nr. 1225 GOA) —
nach Verzeichnis analoger Be-
wertungen der BAK.
. . E: 1225, 1227
E: Bei Kindern karm dles;e K: 1225, 1227 nicht
Quantitativ abgestufte (stati- Untersuchung zeitaufwan- abrechnungsfahi
1227 v abgestut diger und schwieriger sein, gstan'e, 248 14,4553 33,25
sche) Profilperimetrie daher ist eine Faktorsteige- nach BVA 1225 nb.
e & 1226 oder 1227 ab-
g mogfich. rechenbar
E: Bei Kindern kann diese
. . - Untersuchung schwieriger
1228 Farbsinnpriifung mit Pigment- | || 1" o fwandig sein, E:5-8 61 3,5555 8,18
proben (z.B. Farbtafeln) L .
daher ist eine Faktorsteige-
rung moglich.
1228: Farbsinnprifung mit Pig- E: Bei Kindern kann diese
mentproben (z.B. Farbtafeln) .
E: Orientierender Sehtest mit Untersuchung aufwandiger
1228A : . und schwieriger sein, da- 1228K:5-8 61 3,5555 8,18
Buchstaben- oder Bildertafeln her ist eine Faktorsteige-
gem. §6(2) GOA 1228; m.E.nur | [ % 78 8
Analogabgriff moglich g moglich.
1229 Farbsinnprifung mit Ano- 182 10,6083 2.4
malskop
1235 Untersuc}]ung des Dammerungs- K: 1233 o1 5,3041 12,2
sehens wahrend der Blendung
Untersuchung des Ddmmerungs-
1236 sehens nach der Blendung K: 1233 91 5,3041 12,2
(Readaption)
Spaltlampenmikroskopie der
vorderen und mittleren Augen-
abschnitte — ggf. einschl. der bi- K: 5-8, 1210-
e nokularen Untersuchung des 1213,1242 74 43133 9,92

hinteren Poles (z.B. Hruby-
Linse).
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1241

Gonioskopie

152

8,8597

20,38

1242

Binokulare Untersuchung des
Augenhintergrundes einschl. der
duBeren Peripherie (z.B. Drei-
spiegelkontaktglas, Schleppens)
— ggf. einschl. Spaltlampenmik-
roskopie der vorderen und mitt-
leren Augenabschnitte und/ o-
der diasklerale Durchleuchtung

O/F

K: 1240

152

8,8597

20,38

1256

Tonometrische Untersuchung
mit Anwendung des Applanati-
onstonometers

K: Ziffer darf bis zu 3x be-
rechnet werden z.B. bei
Tensions-Tagesprofil oder
bei Provokationstest. Bei
mebhr als 3 Messungen
1257.

K: 1255, 1257, 1262,
1263

100

5,8287

10,49

K: Sinnvoll nb. 1256 die Horn-
hautpachymetrie nach 410A
und 420A mit Angabe des
Korrekturkoeffizienten.

1268

Aktive Behandlung der Schwach-
sichtigkeit (Pleoptik) mittels Spe-
zial-Ophtalmoskop, Mindest-
dauer 20 Min.

152

8,8597

15,95

1269

Behandlung einer gestorten Binoku-
larfunktion (Orthoptik) mit Geraten
nach dem Prinzip des Haploskops (z.
B. Synoptophor, Amblyoskop), Min-
destdauer 20 Min.

152

8,8597

15,95

1375

Extrakapsuldre Operation des
Grauen Stars mittels gesteuer-
ten Saug-Spll-Verfahrens oder
Linsenverflussigung (Phakoemul-
sifikation) — ggf. einschl.
Iridektomie —, mit Implantation
einer intraokularen Linse

K: Bei schwierigen Manipu-
lationen am Kapselsack ist
gef. eine Uberschreitung
des Schwellenwertes nétig.

K: 1320, 1349, 1350,
1351, 1352, 1356

3500

204,0056

469,21

E: SK gem. § 10 GOA berech-
nungsfahig.

K: Ggf. Zuschlag nach Nr. 445,
zusdtzlich Nr. 440 und Nr. 441
abrechenbar

1403

Tonschwellenaudiometrische
Untersuchung, auch beidseitig,
(Bestimmung der Horschwelle
mit 8 bis 12 Priffrequenzen oder
mittels kontinuierlicher Fre-
quenzanderung mit Hauptfre-
quenzbereich des menschlichen
Gehors, in Luft- und in Knochen-
leitung, auch mit Vertaubung) —
auch mit Bestimmung der Inten-
sitdts- breite und ggf. einschl.
Uberschwelliger audiometrischer
Untersuchung

K: 1400, 1401, 1406

158

9,2094

16,58
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Sprachaudiometrische Untersu-
chung, auch beidseitig, (Ermitt-
lung des Horverlustes fir Spra-
che und des Diskriminationsver-
lustes nach DIN-Norm, getrennt

1404 fir das rechte und linke Ohr (o} 1400, 1401 158 9,2094 16,58
" . . K: 1406
Uber Kopfhorer, erforderlichen-
falls auch tiber Knochenleitung,
ggf. einschl. Prifung des beidoh-
rigen Satzverstandnisses Uber
Lautsprecher)
Sprachaudiometrische Untersu- ﬁglsei:teflztruggg:?h':;
1405 chung zur Kontrolle angepasster [0} 63 3,6721 6,61
N i . zusammen nur 1x ansatz-
Horgerate im freien Schallfeld Ly
fahig.
E: Die Untersuchung ist bei
Impedanzmessung am Trommel- | . .
fell und/ oder an den Binnenohr- Kindern zeitaufwandiger
1407 . und schwieriger, daher ist (0] 182 10,6083 24,4
muskeln (z.B. Stapedius-Laut- cine Faktorsteizerun
heitstest), auch beidseitig L s g
moglich.
K: Nicht fur die routinema-
Rige binokularmikroskopische
Binokularmikroskopische Unter- Untersuchung von Trommel-
suchung des Trommelfells und/ fell und/ oder Paukenhéhle
1415 oder der Paukenhohle zwecks O/F 91 5,3041 12,2 abrechenbar. Nur wenn es
diagnostischer Abklarung, als um die diagnostische Abkla-
selbstandige Leistung rung krankhafter Verande-
rungen geht, ist die Leistung
berechnungsfahig.
Endoskopische Untersuchung
1418 der Nasenhaupthohlen und/ o- F 1466 180 10,4917 24,13
der des Nasenrachenraums —
ggf. einschl. der Stimmbéander
. K: Nr. 1530 analog fur die
1530 Ur?tersuchung des Kehlkopfes F K: 435, 462, 463, 182 10,6083 24,4 Kehlkopfendoskopie, einschl.
mit dem Laryngoskop 1529, 1532, 1533 .
Lupen-Endoskopie ansetzen.
K: Den durch die Anwen-
dung eines flexiblen Instru-
ments verbundenen héhe- K: 1700, 1701, 1702,
ren Kosten (im Vergleich 1708, 1712,1728 —
1787 Kombinierte Zystourethroskopie | zur Verwendung eines star- F 1733, 1785, 1786, 252 14,6884 33,78

ren Instruments) kann
durch die Wahl eines ho-
heren Gebiihrensatzes ent-
sprochen werden

1789, 1800, 1802,
1803
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1791

Tonographische Untersuchung
der Harnblase und/ oder Funkti-
onsprifung des SchlieBmuskels
einschl. Katheterisierung,

K:1728-1733

148

8,6265

19,84

E: Zzgl. SK gem. § 10 GOA

1792

Uroflowmetrie einschl. Registrie-
rung

212

12,3569

28,42

E: Zzgl. SK gem. § 10 GOA.
K: Nb. Nr. 1791 abrechenbar

1794

Simultane, elektromanometri-
sche Blasen- und Abdominal-
druckmessung mit fortlaufender
Registrierung — einschl. physika-
lischer Provokationstests. Die In-
jektion pharmakodynamischer
wirksamer Substanzen ist geson-
dert berechnungsfahig.

1793.
K: 1700, 1701, 1710,
1728 -1733,

680

39,6354

91,16

E: Zzgl. SK gem. § 10 GOA

2007

Entfernung von Faden oder
Klammern

40

2,331492

5,36

2007A

2007: Entfernung von Faden o-
der Klammern.

K: 2007A Entfernung von Draina-
gen, Antibiotikaketten und Ve-
nenkather

40

2,3315

5,36

2029

Anlegen einer pneumatischen
Blutleere oder Blutsperre an ei-
ner Extremitat

Nur 1x pro Behandlungsfall

50

2,9144

6,7

2050

Fingerverlangerung mittels Kno-
chentransplantation einschl.
Fernlappenplastik

K: 2255, 2380-2383

1800

104,9171

241,31

2051

Operation eines Ganglions (Hyg-
roms) an einem Hand- oder FuR-
gelenk

K: 2255, 2404, 2405

600

34,9724

80,44

2070

Muskelkanalbildung(en) oder
Operation des Karpal- oder Tar-
saltunnelsyndroms mitDekom-
pression von Nerven

K: 2072, 2084, 2565,
2566

1660

96,756918

222,54

2072

Offene Sehnen- oder Muskel-
durchschneidung

K: 2064, 2070, 2073,
2080, 2087, 2088,
2089

463

26,9870199

62,07

2804

Druckmessung(en) am freigeleg-
ten Blutgefal

253

14,7467

33,92

3300

Arthroskopie — gegebenenfalls
mit Probeexzision

K:300-302, 2189 -
2196

500

29,14365

67,03
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Chiropraktische Wirbelsaulen-

K: Bezieht sich auf die ge-
samte Wirbelsdule und
nicht auf Teilabschnitte,
sie kann daher je Sitzung

B mobilisierung nur 1x berechnet werden, K:3306 37 2,1566 4,96
auch dann nur wenn z.B.
BWS und LWS in einer Sit-
zung behandelt werden.
Blutkdrperchensenkungsge-
EE schwindigkeit (BKS, BSG) 60 3,497238 4,02
K: Kénnen mehrere Mess-
groRen durch Verwendung
Untersuchung eines Koérperma- eines Mehrfachreagenztra-
terials mit vorgefertigten Rea- gers erfasst werden, so ist
genztragern oder Reagenzzube- die Leistung nach Nr. 3511
reitungen und visueller Auswer- auch dann nur 1x berech-
3511 tung (z.B. Glukose, Harnstoff, nungsfahig, wenn mehrere K: 27,28 50 2,9144 3,35
Urintest-streifen), qualitativ o- Einfachreagenztrager ver-
der semiquantitativ, auch bei wandt wurden. Bei mehrfa-
Verwendung eines Mehrfachrea- cher Berechnung der Leis-
genztragers, je Untersuchung tung nach Nr. 3511 ist die
Art der Untersuchung in der
Rechnung anzugeben
3514 Glukose 70 4,080111 4,69
3519 Kalium 70 4,080111 4,69
UrTf:ersuchung..i’olg.ender Mess- K: Eine quantitative Bestim-
3524 groen unabhangig vom Mess- 100 5,8287 6,7 mung von CRP wird nach Nr.
verfahren, C-reaktives Protein
3741 berechnet.
(CRP)
Bemerkung: Im Kommentar
3531 Urinsediment 70 4,0801 6,7 mit 100 Punkten angegeben,
aber in allen anderen Versio-
nen der GOA mit 70 Punkten
Aus demselben Probenma-
3550 Blutbild und Blutbildbestandteile terial nur einmal berech- K: 23 60 3,497238 4,03
nungsfahig
Differenzierung der Leukozyten,
elektronisch-zytometrisch, zyto-
chemisch-zytometrisch oder mit-
3551 tels mechanisierter Musterer- 20 1,165746 1,34

kennung (Bildanalyse), zusétz-
lichzu der Leistung nach Num-
mer 3550
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3555 Calcium 40 2,331492 2,68 L
3557 Kalium K: 437 30 1,748619 2,01 L
3558 Natrium 30 1,748619 2,01 L
3560 Glukose 40 2,331492 2,68 L
3561 Glykierte Hamoglobine (HbA1, o 200 11,6575 13,41 L
HbA1c)
3580 Anorganisches Phosphat 40 2,331492 2,68 L
3581 Bilirubin, gesamt 40 2,331492 2,68 L
3584 Harnstoff (Harnstoff-N, BUN) 40 2,331492 2,68 L
3585 Kreatinin 40 2,331492 2,68 L
Gamma-Glutamyltranspeptidase
3592 (Gamma-Glutamyltransferase, 40 2,331492 2,68 L
Gamma-GT
Glutamatpyruvattransaminase
3595 (GPT, Alaninaminotransferase, 40 2,331492 2,68 L
ALAT, ALT)
3597 Laktatdehydrogenase (LDH) 40 2,331492 2,68 L
3598 Lipase 50 2,914365 2,91 L
C-Reaktives Protein (CRP), Ligan-
s::;:::u_ngg:nzlr;skcttlt'elllaec;p;ee-l_ E: Beachte allg. Bestimmun-
3741 g R R (0] 200 11,6575 13,41 L gen Abschnitt M — Spezialla-
zugskurve - Immunodiffusion o- bor*
der ahnliche Untesuchungsme-
thoden
Ferritin, Ligandenassay - ggf. ein- E: Beachte allg. Bestimmun-
3742 schl. Doppelbestimmung und ak- o 250 14,5718 16,76 L gen Abschnitt M — Spezialla-
tuelle Bezugskurve bor*
3959A K: Thrombinkoagulasezeit F 100 5,8287 6,7 L
Hormonbestimmung mittels Lig-
andenassay - ggf. einschl. Dop- E: Beachte allg. Bestimmun-
4030 pelbestimmung und aktueller o] 250 14,5718 16,76 L gen Abschnitt M — Spezialla-
Bezugskurve; Thyreoidea stimu- bor*
lierendes Hormon (TSH)




WIG2 Institut | Vergleich der Bewertungen verschiedener EBM- und GOA-Positionen

LI

4138

25-Hydroxy-Vitamin D (25-OH-D,
D2), Ligandenassay, einschl.
Doppelbestimmung und aktuel-
ler Bezugskurve

480

27,9779

32,17

E: Beachte allg. Bestimmun-
gen Abschnitt M — Spezialla-
bor*

4144

Untersuchung von Vitaminen
mittels Hochdruckflussigkeits-
chromatographie, 25-Hydroxy-
Vitamin D (25-OH-D, D2)

570

33,2238

38,21

E: Beachte allg. Bestimmun-
gen Abschnitt M — Spezialla-
bor*

4200

Antiepileptika (Ethosuximid
und/oder Phenobarbital und/o-
der Phenytoin und/oderPri-
midon

Je Untersuchung

360

20,983428

24,13

4590

Clostridium difficile, tetani oder
botulinum

250

14,571825

16,76

4648

Ligandenassay (z. B. Enzym- oder
Radioimmunoassay) — gegebe-
nenfalls einschlieRlich Dop-pel-
bestimmung g aktueller Be-
zugskurve, zum Nachweis von
viralen Antigenen im Nativma-
terial, Untersuchungen mit dhn-
lichem methodischem Aufwand

Je Untersuchung

250

14,571825

16,76

5030

Oberarm, Unterarm, Ellenbo-
gengelenk, Oberschenkel, Un-
terschenkel, Kniegelenk, ganze-
Hand oder ganzer FuB, Gelenke
der Schulter, Schlusselbein, Be-
ckenteilaufnahme, Kreuzbeino-
der Hiftgelenk, jeweils in zwei
Ebenen

K:5035,5110, 5111

360

20,983428

37,77

5030a

5030a: Oberarm, Unterarm, |-
lenbogengelenk, Oberschenkel,
Unterschenkel, Kniegelenk,
ganzeHand oder ganzer FuB, Ge-
lenke der Schulter, Schlissel-
bein, Beckenteilaufnahme,
Kreuzbeinoder Hiiftgelenk, je-
weils in zwei Ebenen

5030 K: 5035, 5110,
5111

360

20,983428

37,77

5266

Mammographie einer Seite, in
zwei Ebenen

E: Bei beidseitiger Mam-
mographie Leistung nach
Nr. 5266 2x berechenbar.

K: 5265

450

26,2293

47,21

K: Nb. Nr. 5266 ist die Nr.
5267 abrechenbar
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Ergdnzende Ebene(n) oder Spe-

K: Die Leistung nach Nr.
5267 ist grundsatzlich in
einer Sitzung nicht mehr-

5267 zialprojektion(en) im Anschluss - K: 5265 150 8,7431 15,74
an die Leistung nach Nr. 5266 fach b(—t‘rechm'mgffahl'g.,
auch nicht bei beidseitiger
Mammographie.
Zuschlag zu den Leistungen nach
den Nr. 5010 bis 5290 bei An-
wendung digitaler Radiographie
(Bildverstarker-Radiographie).
2208 Der Zuschlag nach Nr. 5298 be- 0 0
tragt 25% des einfachen Geblih-
rensatzes der betreffenden Leis-
tung.
. . . 626, 627, 629, 630,
Sﬁlektlve Eoronar;r;sgmgdraphle 632, 5300, 5301,
5325 afer Her.itrf"é.gef eh°.ker By- 5302, 5313, 5315, 3000 174,3619 | 314,75
g:;s;e mittels Cinetechnik, eine 5316, 5317, 5318,
5324, 5355, 5356
Selektive Koronarangiographie 626, 627, 629, 630,
eines oder aller Herzkranzgefale 5300, 5301, 5302,
5326 im Anschluss an die Leistungen 5313, 5315, 5316, 400 23,3149 41,97
nach den Nrn. 5324 oder 5325, 5317, 5318, 5355,
zweite bis fiinfte Serie, je Serie 5356
Zuschlag zu den Leistungen nach E_:;gtz:::jg E?]Ctzr’:;
den Nrn. 5300 bis 5331 (Veno- Nr. 5335 ist nur mit dem h N bhingiz von
5335 graphie einer Extremitat) bei einfachen Gebiihrensatz chungstag una . E'8 5313 800 46,6298 -
computergestitzter Analyse und | berechnungsfahig. der Anzahl der Einzelun-
Abbildung tersuchungen nur 1x be-
rechnet werden.
K: Die Nebeneinanderberech-
nung der Nrn. 5370 bis 5372
Computergesteuerte Tomogra- K:5369, 5375, 5378, ist ingder Rechnung gesondert
5372 L R R 5810, 5831, 5840, 2600 151,547 272,78 N
phie im Abdominalbereich 5841 zu begriinden. Nb. Nr. 5372
sind die Nrn. 345, 346, 347,
5376 abrechenbar.
Ergdnzende computergesteuerte
Tomographie(n) mit mind. einer
Jusitali ie (2.B. bei Ein-
ot v enon, el Einsatzder K: Nb. Nr. 5376 sind e N
5376 ! K: 5378 500 29,1437 52,46 340 - 351, 5370 - 5375 abre-

High-Resolution-Technik, bei zu-
satzlichen Kontrastmittel- ga-

ben) — zusétzlich zu den Leistun-
gen nach den Nrn. 5370 bis 5375

chenbar.
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Zuschlag fur computergesteu-

erte Analyse — einschl. speziell Nr. 5377 ist nur mit dem

K: Nb. Nr. 5377 sind die Nrn.

S nachfolgender 3D-Rekonstruk- einfachen Gel{uf‘]rensatz ° 800 46,6298 ) z 5370 — 5375 abrechenbar.
. berechnungsfahig.
tion
. . . . K: Der Hochstwert entspre-

5705 MRT im Bereich der Wirbelsdule, ) K: 5735 4200 2448067 | 440,65 T | chend der Regelung nach Nr.

in zwei Projektionen .

5735 ist zu beachten

MRT eines oder mehrerer Ge- K: Nb. Nr. 5705 sind die Nrn.
5729 lenke oder Abschnitte von Extre- (o] K: 5730, 5732, 5735 2400 139,8895 251,8 T 345, 346, 347, 5731, 5733 ab-

mitdten rechenbar.

Ergdnzende Serie(n) zu den Leis-
tungen nach den Nrn. 5700 bis
5731 5730 (z.B. nach Kontrastmitte- F 1000 58,2873 104,92 T
leinbringung, Darstellung von
Arterien als MR-Angiographie)

K: Nb. Nr. 5731 sind die Nrn.
345, 346, 347 abrechenbar.

Zuschlag fur computergesteu- Nr. 5733 ist nur mit dem
5733 erte Analyse (z.B. Kinetik, 3D-Re- | einfachen Gebiihrensatz (o] 800 46,6298 - z
konstruktion) berechnungsfahig.

Legende
K: Kommentar (HERMANNS, 2019b) / E: Experte/n
Mit * markierte Anhange, weitere Bestimmungen etc. beziehen sich auf den EBM und sind in diesem einzusehen

Abkiirzungen (ergdnzend zum Abkiirzungsverzeichnis auf Seite VI und zum allgemeinen Sprachgebrauch)

Ausschl. ausschlieRlich HAWI-E/K  Hamburger Wechsler Intelligenztest fur Erwachsene / Kinder MPI Max-Planck-Institut fiir medizinische Forschung
BWS Brustwirbelsdule I.d.R. in der Regel MPQ Max-Planck-Institut fir Quantenoptik

BAK Bundesarztekammer IST Intelligenzstrukturtest Nb. Neben

CW-Doppler Continuous Wave Doppler LWS Lendenwirbelsdule SK Sachkosten

Gem. gemaR Mind. Mindestens
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