HonorarverteilungsmaBstab
der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein

Soweit sich die nachfolgenden Vorschriften auf Arzte beziehen, gelten sie entsprechend fiir
deren Gemeinschaften, Psychotherapeuten, Angestellte und Medizinische Versorgungszen-
tren, sofern nichts Abweichendes bestimmt ist.

§1
Abrechnung

1) Abrechnungsfahigkeit von Leistungen
Abrechnungsfahig sind alle zur arztlichen Behandlung und Betreuung gehérenden Leis-
tungen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung geman § 73 Abs. 2 SGB V mit
Ausnahme der Nrn. 2 und 2a. Die Leistungen missen nach den fir die Durchfuhrung
maBgeblichen Bestimmungen des SGB V und der darauf grindenden Regelungen, ins-
besondere im Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) inklusive seiner Anlagen, Einheitli-
chen BewertungsmaBstab/Euro-Gebiihrenordnung (EBM) sowie der Richtlinien erbracht
worden sein.

Nicht abrechnungsfahig sind insbesondere

Leistungen, fir die eine Genehmigung durch oder auf Grund eines Gesetzes oder ei-
nes Gesamtvertrages vorgeschrieben ist, wenn eine solche nicht erteilt wurde,
fachfremde Leistungen, es sei denn, dass sie zur Erstversorgung eines Notfalles
notwendig sind,

Leistungen, die unmittelbar zwischen Leistungserbringern, deren ZusammenschlUs-
sen und/oder deren Tragern mit den Krankenkassen vereinbart wurden, auch wenn
sie Leistungsinhalt einer Leistung nach dem EBM sind, sofern keine abweichenden
Regelungen getroffen sind,

Untersuchungen und Behandlungen aus betriebsarztlicher Tatigkeit,
Schutzimpfungen, die nicht zur unmittelbaren Krankheitsbehandlung gehéren, es sei
denn, es bestehen insoweit besondere vertragliche Regelungen,

badearztliche Behandlung,

Atteste und Untersuchungen zum Zwecke der Einleitung eines Heil- oder Rentenver-
fahrens fir alle Kostentrager, auBer wenn die Primarkrankenkassen, die Knappschaft
sowie die Ersatzkassen selbst die Kostentrager sind,

Bescheinigungen fiir Arbeitgeber und Behdrden,

Leistungen im Auftrag des medizinischen Dienstes sowie die Ausstellung von Be-
scheinigungen und Erstellung von Berichten, welche die Krankenkassen oder der
medizinische Dienst zur Durchflihrung ihrer gesetzlichen Aufgaben oder welche die
Versicherten flr den Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts nicht bendtigen,
Behandlung von Unfallverletzten oder Berufskrankheiten im Auftrag der Berufsge-
nossenschaften,

Leistungen nach dem Infektionsschutzgesetz im Auftrag der Gesundheitsamter,
Besuchsgeblhren bei Friherkennungsuntersuchungen bei Kindern, die mit gewisser
RegelmaBigkeit am selben Ort (z. B. Krankenhaus, Entbindungsanstalt) durchgefiihrt
werden,

Besuchsgebihren, wenn sich ein an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen-
der Arzt im Rahmen der ambulanten vertragsarztlichen Behandlung zur Vornahme
einer vereinbarten arztlichen Verrichtung (z. B. Anasthesie/Narkose) in die Praxis ei-
nes anderen Vertragsarztes oder in ein OP-Zentrum begibt,

die Selbstbehandlung sowie die Behandlung von Familienangehérigen,

Leistungen in Heimen, flr die ein Betreuungsvertrag besteht.
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2)

3)

4)

Die arztlichen Leistungen sind mit der jeweiligen Gebuhrenordnungsposition (GOP) des
EBM oder sonstiger Bestimmungen einzutragen. Die Eintragungen haben individuell zu
erfolgen.

Rechnungslegung

a) Abrechnung
Die Abrechnung vertragsarztlicher Leistungen ist quartalsweise auf der Grundlage
der Richtlinien der Kassenarztlichen Bundesvereinigung fur den Einsatz von IT-
Systemen in der Arztpraxis zum Zwecke der Abrechnung gemaB § 295 Abs. 4 SGB V
in der jeweils geltenden Fassung, veréffentlicht im Deutschen Arzteblatt, grundsatz-
lich mittels Informationstechnologie (IT) vorzunehmen. Dabei hat die Ubermittlung der
Abrechnungsdaten leitungsgebunden und die der abrechnungsbegriindenden Daten
einschlieBlich Dokumentationen und Qualitatsindikatoren sowie der zu Ubermitteln-
den Statistikdaten nach MaBgabe der vom Vorstand der Kassenarztlichen Vereini-
gung Nordrhein erlassenen Richtlinie zur IT-gestltzten Quartalsabrechnung (IT-Ritl.
KVNO), die grundséatzlich fir die Abrechnungslegung gelten, in der jeweils geltenden
Fassung, veroffentlicht im offiziellen Verdffentlichungsorgan, zu erfolgen. Mehrere
dieser Abrechnungstibermittiungen wahrend eines Quartals fiir denselben Versicher-
ten zu Lasten derselben Krankenkasse bei demselben Arzt/derselben Praxis sind fir
die Abrechnung als ein Behandlungsfall zu fihren. Dies gilt nicht, wenn der Versi-
cherte wahrend des Behandlungsquartals die Krankenkasse gewechselt hat bzw. bei
Leistungen im organisierten arztlichen Notfalldienst bei eigenen Patienten.
Die Abrechnung mittels IT ist an den Einsatz einer von der KBV zertifizierten Software
gebunden. Die Voraussetzungen fir eine derartige Abrechnungslegung sowie weitere
Voraussetzungen fur eine ordnungsgemafie Abrechnungslegung sind in der IT-Rtl.
KVNO geregelt.

b) Personliche Rechnungslegung
Die Rechnungslegung ist persdnlich — ohne die Einschaltung von Dritten, insbeson-
dere sog. Verrechnungsstellen, soweit nicht ausdriicklich gesetzlich oder vertraglich
vorgesehen — vorzunehmen. Die aufgrund unzul&@ssiger Datenverarbeitung erstellte
Abrechnung darf nicht verwendet werden und wird zuriickgewiesen.

Kennzeichnungspflichten

Bei der Abrechnung der vertragsarztlichen Leistungen ist eine arztbezogene Kennzeich-
nung unter Angabe der Arztnummer (LANR) und der Betriebs- und Nebenbetriebsstat-
tennummern (BSNR/NBSNR) vorzunehmen. Die Erfiillung der Kennzeichnungspflicht ist
Voraussetzung fur die Ermittlung der arztbezogenen RLV-Fallzahl und dafir, dass die
von der jeweiligen Praxis zur Abrechnung gebrachten Leistungen vergitet werden.

Sammelerklarung

Voraussetzung der Abrechnung ist, dass alle Leistungserbringer die vom Vorstand der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein flr die Abrechnung festgesetzten Erklarung(en)
auf Vordruck (Sammelerklarung) ordnungsgeman und vollstédndig abgeben. Dabei sind
von den Leistungserbringern die fur das jeweilige Quartal von der Kassenérztlichen Ver-
einigung Nordrhein zur Verfligung gestellten Vordrucke zu benutzen. In der Sammeler-
klarung ist durch Unterschrift zu bestétigen, dass der Unterzeichner die Verantwortung
fOr die Erfullung der Abrechnungsvoraussetzungen tragt, weil er sie selbst erfullt oder
sich von deren Erfullung persénlich Gberzeugt hat. Im letzten Fall gentigt bei einer Be-
rufsaustibungsgemeinschaft (BAG) die Unterschrift eines Partners. Bei einem Medizini-
schen Versorgungszentrum (MVZ) und bei Krankenhausern ist die Unterschrift des arztli-
chen Leiters bzw. Leitenden Arztes erforderlich. Im Falle dessen kurzfristiger Verhinde-
rung ist die Unterzeichnung durch einen stellvertretenden arztlichen Leiter im Einzelfall
zulassig, wenn dieser bereits im Vorfeld durch den Betreiber des MVZ gegenilber der zu-
standigen Bezirksstelle der Kassenérztlichen Vereinigung Nordrhein schriftlich benannt
worden ist. Im Falle einer kooperativen Leitung des MVZ gilt Satz 4 entsprechend. Bei
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5)

Abrechnung von Leistungen im organisierten arztlichen Notfalldienst unter einer speziel-
len BSNR/NBSNR fir Notfallpraxen ist die Abrechnung von dem oder den fir die Ord-
nungsgemanheit der Abrechnung jeweils verantwortlichen Arzt/Arzten zu unterzeichnen.
Die Erklarung kann auch in einer vom Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigung Nord-
rhein zugelassenen elekironischen Form abgegeben werden. Eine Veranderung des Er-
klarungstextes fuhrt zur Unwirksamkeit.

Abrechnungsfristen

a)

b)

Fristen

Die Abrechnungsunterlagen sind innerhalb der in der IT-Rtl. KVNO genannten Abga-
befristen einzureichen. Abrechnungsscheine, die der Arzt erst nach Ablauf dieser er-
halt, kénnen in den Féllen des § 18 Abs. 8 Nr. 1 BMV-A mit der nachsten Quartalsab-
rechnung eingereicht werden. Nachtraglich eingereichte Abrechnungsscheine neh-
men an der Honorarverteilung im Einreichungsquartal teil. Bei verspéateter Einrei-
chung von Abrechnungsunterlagen finden die Regelungen nach Abs. 5b) Anwen-
dung. Eine nachtrégliche Berichtigung oder Ergédnzung einer unvollstandigen Ab-
rechnung flr eingereichte Abrechnungsscheine, auch in elektronischer Form, kann
der Arzt nach Abgabe der Abrechnungsunterlagen grundsétzlich nicht mehr geltend
machen. Ausnahmsweise kann unter der Voraussetzung, dass die nachtragliche Kor-
rektur nicht als geringfligig erscheint, eine Nachbearbeitung nur mit der Folge aus
Abs. 5b) verlangt werden.

Die Einreichung von Abrechnungsunterlagen nach Ablauf eines Jahres, vom Ende
des Kalendervierteljahres an gerechnet, in dem die Leistungen erbracht worden sind,
ist ausgeschlossen.

Folgen bei verspateter Abrechnung

Bei verspéteter Abrechnung gilt — auBer bei Geringflgigkeit (z. B. Einreichung vor

Bearbeitung der Arztgruppe, Einreichung von in der Regel bis zu 50 Fallen usw.) —

Folgendes:

(1) Vorauszahlungen werden bis zur Vorlage der Abrechnungsunterlagen eingestellt
bzw. ermaBigt.

(2) Von dem anerkannten Honoraranspruch flr die verspatet eingereichte Abrech-
nung werden 10 %, jedoch maximal Euro 10.000,00 pauschaliert zur Deckung
des zusatzlich entstehenden Aufwandes in Abzug gebracht.

Von den vg. MaBnahmen kann auf Antrag ganz oder teilweise abgesehen werden,

wenn der Arzt nachweist, dass er die Einreichungsfrist ohne sein Verschulden ver-

saumt hat. Die Regelung unter (2) wird auch zu Grunde gelegt, wenn zwei oder mehr

Abrechnungen wegen eines Statuswechsels/einer Anderung der Kooperationsform

wahrend eines Quartals durchgefiihrt werden missen und der Statuswechsel/die An-

derung der Kooperationsform wahrend des Quartals aus Grinden erfolgt, die die

Praxis zu vertreten hat.

6) Einzelne Abrechnungsregeln

a)

Organisierter Notfalldienst und Urlaubs- bzw. Krankheitsvertretung
Abrechnungsscheine fur den arztlichen Notfalldienst, Urlaubs- bzw. Krankheitsvertre-
tung (Muster 19) berechtigen nur zur Abrechnung von Vertretungsleistungen und im
Notfall von Leistungen der Erstversorgung.

Vertretungsleistungen kommen nur dann in Betracht, wenn es sich um eine mindes-
tens halbtagige Vertretung im Sinne des § 32 Abs. 1 Arzte-ZV handelt, die eine Ab-
wesenheit des vertretenen Arztes voraussetzt.

Bei Vertretungen im organisierten Notfalldienst durch einen Vertragsarzt, d. h. ohne
Austausch des zum Notdienst Verpflichteten, hat der Vertreter die erbrachten Leis-
tungen tber Muster 19 unter seiner BSNR abzurechnen, sofern er den Notfalldienst
in seiner eigenen Praxis wahrnimmt; dagegen sind die Leistungen bei Vertretung in
den Praxisraumen des vertretenen Arztes oder in einer von der Kassenarztlichen
Vereinigung Nordrhein und Arztekammer Nordrhein genehmigten Notfallpraxis unter
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b)

c)

dessen BSNR abzurechnen. Bei Vertretungen im organisierten Notfalldienst durch
einen Nichtvertragsarzt sind die erbrachten Leistungen Uber Muster 19 unter der
BSNR/NBSNR des vertretenen Arztes abzurechnen. Sofern Nichtvertragséarzten eine
eigene BSNR/NBSNR zugeteilt wurde, ist diese nur bei persdnlicher Einteilung zum
organisierten &rztlichen Notfalldienst verwendbar. Sofern spezielle BSNR/NBSNR fiir
Notfallpraxen vergeben wurden, sind diese bei der Ableistung des organisierten Not-
falldienstes in den Notfallpraxen zu verwenden.

Bei Vertretungen im Urlaubs- bzw. Krankheitsfall durch einen Vertragsarzt hat der
Vertreter die erbrachten Leistungen tber Muster 19 unter seiner BSNR abzurechnen,
sofern er den Dienst in seiner eigenen Praxis wahrnimmt; dagegen sind die Leistun-
gen bei Vertretung in den PraxisrAumen des vertretenen Arztes unter dessen BSNR
abzurechnen.

MKG-Chirurgen )

Im Falle der Leistungserbringung auf Uberweisung gilt fir MKG-Chirurgen, die sowohl
zur vertragsarztlichen als auch zur vertragszahnérztlichen Versorgung zugelassen
sind, dass die Leistungen bei einer Behandlung aufgrund einer Uberweisung durch
einen Vertragsarzt ausschlieBlich Gber die Kassenérztliche Vereinigung Nordrhein
abzurechnen sind, hingegen Uber die Kassenzahnarztliche Vereinigung bei einer
Uberweisung durch einen Vertragszahnarzt.

Krankenhauser und/oder erméchtigte Krankenhausarzte

(1) Eine Abrechnung ambulanter Notfallleistungen erfolgt durch das Krankenhaus;
die Abrechnung derartiger Leistungen durch den ermachtigten Krankenhausarzt
ist nicht zulassig. Dabei sind sdmtliche Leistungen eines Krankenhauses bei am-
bulanter Notfallbehandlung bei einem Patienten auf demselben Behandlungs-
schein abzurechnen; Datum und Uhrzeit der Behandlung sind als Abrechnungs-
voraussetzung anzugeben. Wahrend der Ublichen Praxiszeiten kénnen grund-
satzlich keine ambulanten Notfallleistungen abgerechnet werden.

Nicht abrechnungsfahig sind ambulante Notfallleistungen eines Krankenhauses,
wenn sich die Notwendigkeit einer stationdren Aufnahme ergibt und diese an
demselben Tage in demselben Krankenhaus erfolgt. Einer Aufnahme in demsel-
ben Krankenhaus steht die Aufnahme in einem anderen Krankenhaus gleich,
wenn flr die Aufnahme dort kein zwingender medizinischer Grund besteht. Ein
solcher Grund besteht insbesondere dann nicht, wenn beide Krankenhauser die
fir den Einzelfall relevanten gleichen medizinischen Fachabteilungen vorhalten.

(2) Ebenfalls nicht abrechnungsfahig sind Leistungen, die aufgrund einer Kranken-
hauseinweisung im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung von einem an diesem
Krankenhaus tatigen Krankenhausarzt erbracht werden. Gleiches gilt fir vor- und
nachstationare Behandlungen im Sinne von § 115a SGB V.

(8) Ambulant ausgeflihrte vertragsarztliche Leistungen sind von einem Krankenhaus-
arzt bzw. einem erméchtigten Institut dann nicht abrechnungsféhig, wenn der
Kranke an demselben Tage wegen derselben Krankheit in die stationare Behand-
lung desselben Krankenhauses aufgenommen wird.

§2
Sachlich-rechnerische Berichtigung

Die Bezirksstellen der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein Uberprifen durch automati-
sierte Verfahren oder reprasentative Stichproben die Abrechnungsunterlagen des Arztes

u. a. auf sachlich-rechnerische Richtigkeit. Dabei sind sich ergebende sachlich-rechnerische
Berichtigungen (z. B. unrichtige Anwendung des EBM, Abrechnung fachfremder Leistungen,
Abrechnung von Leistungen auBerhalb der Ermachtigung) dem Arzt, soweit sie diesen be-
schweren, mitzuteilen. Dies gilt nicht, wenn insbesondere zwingende Bestimmungen des
EBM und/oder Bestimmungen des Regelwerks auB3er Acht gelassen wurden und/oder die
sachlich-rechnerische Berichtigung pro Quartalsabrechnung unter Euro 200 liegt.
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1)

2)

3)

4)

3)

§3
Vergutungsgrundsatze

Grundsatze

Zur Vergutung der vertragsarztlichen Leistungen gegeniber den Leistungserbringern
werden die Preise der regionalen Euro-Gebihrenordnung (§ 87a SGB V) herangezogen,
sofern nichts Abweichendes bestimmt ist. Die regionale Euro-Gebihrenordnung ist der
EBM fir arztliche Leistungen gemaB § 87 Abs. 1 SGB V, dessen Punktzahlen mit dem
regional vereinbarten Punktwert multipliziert werden. Dieser regionale Punktwert wird von
den Partnern der Gesamtvertrage grundsatzlich in Héhe des Orientierungswertes verein-
bart, sodass als regionale Gebuhrenordnung grundsétzlich die Euro-Geblhrenordnung,
verdffentlicht im Deutschen Arzteblatt, in ihrer jeweils geltenden Fassung gilt. Zusatzlich
werden Struktur-/Férderzuschlage, sofern diese im Bereich der Kassenarztlichen Verei-
nigung Nordrhein oder aufgrund von Strukturvertragen vereinbart sind, gezahit.

Im Weiteren werden — entsprechend Teil G der Vorgaben der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung geman § 87b Abs. 4 SGB V zur Honorarverteilung der Kassenarztlichen
Vereinigungen in ihrer jeweils gultigen Fassung (Vorgaben KBV) — Einmalzahlungen im
Sinne einer Anschubfinanzierung an anerkannte Praxisnetze unter den Voraussetzungen
der Richtlinie der Kassenéarztlichen Vereinigung Nordrhein zur Férderung von Praxisnet-
zen vorgenommen.

Leistungen innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung (MGV)

Die Verteilung der zwischen den Partnern der Gesamtvertrage vereinbarten MGV wird
entsprechend den nachfolgenden Regelungen durch Regelleistungsvolumina (RLV) und
qualifikationsgebundene Zusatzvolumina (QZV) begrenzt sowie einer Steuerung durch
Kontingentierung bzw. Quotierung unterzogen, soweit sie auBerhalb der arzt- und praxis-
bezogenen RLV und QZV vergltet bzw. von Arztgruppen, die nicht dem RLV unterliegen,
erbracht werden. Dabei kann die Kontingentierung bzw. Quotierung u. a. nach den Vor-
gaben KBV zu einer geringeren Vergltung als nach der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung fihren.

Leistungen auBerhalb der MGV

Die arztseitige VergUtung von Leistungen auBerhalb der MGV erfolgt nach den getroffe-
nen Vereinbarungen in der jeweils gultigen Fassung. Dazu werden der jeweils geltende
regional vereinbarte Punktwert und vereinbarte Struktur-/Férderzuschlage bzw. die je-
weils vereinbarten Euro-Betrage herangezogen. Dies gilt auch fir die Leistungen des
Abschnitts 35.2 EBM aller Arztgruppen sowie der probatorischen Sitzungen (GOP 35150
EBM) der in § 87b Abs. 2 Satz 4 SGB V genannten Arztgruppen.

Bereinigung

Nach Abschluss von Selektivvertragen nach §§ 63 ff, 73b und 140a SGB V sowie auf-
grund einer Vereinbarung nach § 116b SGB V und sonstiger gesetzlicher Vorgaben er-
folgt eine Bereinigung unter Berlicksichtigung der gesetzlichen Bestimmungen sowie
Vorgaben KBV. Insbesondere erfolgt eine Bereinigung dort, wo die entsprechende Leis-
tung zuzuordnen ist. Die Bereinigungsbetrdge werden daflr anteilig auf die betroffenen
Forder-, Vergltungs-, Verteilungsvolumina bzw. Vergltungsbereiche im Sinne von Anla-
ge 2, die in ihrer jeweils geltenden Fassung Bestandteil dieses HonorarverteilungsmaB-
stabes (HVM) ist, aufgeteilt.

Anpassungsfaktoren

Insbesondere zur Bertcksichtigung von Beschliissen des Bewertungsausschusses (z. B.
Beschluss in seiner 218. Sitzung am 26.03.2010), gesetzlichen Anderungen oder Ande-

rungen des EBM ist eine Anpassung der Leistungsmengen aus den Basisquartalen vor-

zunehmen. Die Anderungen werden regelmaBig mittels Anwendung von Anpassungsfak-
toren berlcksichtigt. Historische Daten werden dabei fortgeschrieben; eine Berlcksichti-
gung erfolgt in der Regel fur vier Quartale, sofern das gewlnschte Ziel erreicht ist.
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1)

1)

2)

3)

§4
Riickstellungen

Ruckstellungen werden nach den Prognosen des Vorstandes der Kassenarztlichen Ver-
einigung Nordrhein quartalsweise in der angenommenen ausreichenden H6he aus der
MGV gebildet. Die Rickstellungsbereiche sind untereinander ausgleichsfahig.

Far die Bereinigung aufgrund von Selektivvertragen nach §§ 63 ff und 140a SGB V sowie
aufgrund einer Vereinbarung nach § 116b SGB V werden Riickstellungen in den be-
troffenen Vergitungs-, Verteilungsvolumina bzw. Vergltungsbereichen im Sinne von An-
lage 2 gebildet. Die H6he der Ruckstellung je Vergltungs-, Verteilungsvolumina bzw.
Vergutungsbereich entspricht dabei dem jeweiligen Anteil an dem Gbermittelten Bereini-
gungsbetrag.

§5
Arzt- und praxisbezogene RLV und QZV

Verhinderung einer iibermaBigen Ausdehnung

Zur Verhinderung einer UbermaBigen Ausdehnung der vertragsarztlichen Tatigkeit wer-
den fUr die VergUtung der vertragsarztlichen Leistungen arzt- und praxisbezogene RLV
und QZV vorgegeben. Die Berechnung und Anpassung der RLV und QZV ergibt sich aus
den nachfolgenden Bestimmungen.

Die RLV werden quartalsweise je Arzt fir die in der Anlage 1, die in ihrer jeweils gelten-
den Fassung Bestandteil dieses HVM ist, benannten Arztgruppen ermittelt. Hierbei, wie
auch bei den QZV ist der Umfang der Tatigkeit des einzelnen (auch angestellten) Arztes
in der Regel laut Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid zu berticksichtigen. Fir die
arztbezogene Ermittlung eines QZV muss der einzelne Arzt die in Anlage 2 Schritt 6,
Abs. 2 benannte Voraussetzung fir das jeweilige QZV erfillen.

Die quartalsweise Zuordnung der RLV und QZV erfolgt praxisbezogen. Dabei ergibt sich
die H6he des RLV/QZV einer Arztpraxis aus der Addition der RLV und QZV je Arzt, die in
der Arztpraxis tatig sind, sofern sich aus den Ubrigen Bestimmungen nichts Abweichen-
des ergibt.

Far Vertragsarzte, die auBer in ihrer Arztpraxis auch in einer oder mehreren Teil-BAG ta-
tig sind, wird ein gesamtes RLV fUr die vom jeweiligen Vertragsarzt in der Arztpraxis und
in der(n) Teil-BAG erbrachten Leistungen ermittelt.

Bildung der RLV und QZV

Zu den Einzelheiten der Bildung der RLV und QZV wird auf die Anlage 2 verwiesen.

Die arztgruppenspezifisch je Versorgungsbereich ermittelten QZV sind in Anlage 3, die in
ihrer jeweils geltenden Fassung Bestandteil dieses HVM ist, aufgefihrt.

Kalkulationssicherheit und Verrechnung der RLV und QZV

a) Kalkulationssicherheit
Zur Gewahrleistung der Kalkulationssicherheit hinsichtlich der Héhe des zu erwarten-
den Honorars (§ 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V) werden die sich nach Anlage 2 Schritt 5
errechnenden arztgruppenspezifischen kalkulatorischen RLV- und QZV-Fallwerte vor
Beginn des Geltungszeitraumes auf der Homepage der Kassenarztlichen Vereini-
gung Nordrhein unter www.kvno.de verdéffentlicht.
Diese kalkulatorischen Fallwerte kénnen gemaBs Anlage 2 Schritt 6, Abs. 1a) und
Abs. 2) eine Anpassung erfahren.

b) Verrechnung
Dem einer Arztpraxis zugeordneten RLV und ggf. QZV steht die in der Arztpraxis ab-
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gerechnete Leistungsmenge insgesamt gegenuber, d. h. sofern das RLV und/oder
QZV nicht ausgeschdpft ist, kann das noch zur Verfligung stehende Honorarvolumen
mit Leistungen aus dem RLV und/oder QZV ausgefillt werden und umgekehrt. Hier-
bei sind auch die Leistungen zu berucksichtigen, die von den beteiligten Vertragsarz-
ten ggf. in Teil-BAG erbracht werden.

4) Fallzahlzuwachsbegrenzung

a)

Sofern die Summe aller RLV-Félle einer Arztgruppe im Vergleich zum Vorjahresquar-

tal um mehr als 5 % zunimmt, wird abweichend von Anlage 2 Schritt 6, Abs. 1a) als

RLV-Fallzahl far diejenigen Arzte dieser Arztgruppe, deren individueller Fallzahlzu-

wachs ebenfalls mehr als 5 % betrégt, die um 5 % erhdhte RLV-Fallzahl des Vorjah-
resquartals zur Berechnung des RLV zugrunde gelegt, soweit sich nicht aus den
nachstehenden Bestimmungen Erganzungen oder Abweichungen ergeben.

Bei BAG, MVZ und Praxen mit angestellten Arzten kommt die vorgenannte Regelung

nur zur Anwendung, wenn die Summe aller RLV-Falle der arztgruppengleichen Arzte

in der BAG, dem MVZ oder einer Praxis mit angestellten Arzten die um 5 % erhéhte

Summe aller RLV-Falle der arztgruppengleichen Arzte des Vorjahresquartals Uber-

schreitet. In einem solchen Fall erhalten die arztgruppengleichen Arzte in der Summe

die RLV-Fallzahlen des Vorjahresquartals zuzglich 5 % zugrunde gelegt.

Far erstmalig zugelassene Arzte im Sinne der nachfolgenden Bestimmungen des

Abs. 4c) (1) bis (3) findet keine Begrenzung des Fallzahlzuwachses statt. Fir solche

Arzte wird die RLV-Fallzahl des aktuellen Quartals zugrunde gelegt.

(1) Bei Arzten, die erstmalig im Planungsbereich zugelassen sind, wird fiir die Dauer
von 16 Quartalen eine Griindungsphase angenommen.

Die erstmalige Anstellung im Bereich der Kassenéarztlichen Vereinigung Nord-
rhein — mit Ausnahme der Anstellung i. S. d. § 101 Abs. 1 Nr. 5 SGB V — steht
der Neuzulassung gleich. Die Umwandlung einer Zulassung in ein Angestellten-
verhaltnis ist keine Neuzulassung im vorgenannten Sinne.

(2) Nachgewiesene Unterbrechungen in der Griindungsphase, insbesondere auf-
grund von Mutterschutz-, Erziehungszeiten oder aufgrund der Pflege pflegebe-
darftiger naher Angehdriger kdnnen ausnahmsweise zu einer Verlangerung der
Grindungsphase flhren. Gleiches gilt im Falle der nachgewiesenen erstmaligen
Erweiterung des Versorgungsumfangs um einen halben auf einen ganzen Ver-
sorgungsauftrag bzw. Steigerung des Tatigkeitsumfangs um einen Anrechnungs-
faktor von 0,5 auf 1,0 laut Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid.

(3) Ist nachgewiesen, dass bei einer Verlegung des Vertragsarztsitzes weniger als
50 % derselben Patienten des bisherigen Zulassungsortes versorgt werden, kann
ausnahmsweise von einer Neuzulassung im Sinne von Abs. 4a) ausgegangen
werden.

Fiur Arzte, deren RLV-Fallzahl im Vorjahresquartal unterhalb des Arztgruppendurch-

schnitts liegt, wird grundsatzlich die RLV-Fallzahl des aktuellen Quartals zur Berech-

nung des RLV zugrunde gelegt. Sofern diese jedoch die durchschnittliche Fallzahl
der Arztgruppe des Vorjahresquartals Uberschreitet und sowohl der Fallzahlzuwachs

der jeweiligen Arztgruppe als auch der individuelle Fallzahlzuwachs mehr als 5 % im

Vergleich zum Vorjahresquartal betragt, wird die durchschnittliche Fallzahl der Arzt-

gruppe des Vorjahresquartals angesetzt, mindestens jedoch die um den erlaubten

Zuwachs um 5 % erhdhte RLV-Fallzahl des Vorjahresquartals.

Wenn der Versorgungs- bzw. Tatigkeitsumfang des Arztes laut Zulassungs- bzw. Ge-

nehmigungsbescheid gegeniber dem Vorjahresquartal reduziert wird und eine Nach-

besetzung stattfindet, ist im Rahmen der vorstehenden Regelungen grundsétzlich die
um den entsprechenden Anteil reduzierte RLV-Fallzahl des Arztes im Vorjahresquar-
tal als RLV-Fallzahl des Vorjahresquartals zu berticksichtigen. )

Andern sich in einer BAG, einem MVZ oder einer Praxis mit angestellten Arzten ge-

genuber dem Vorjahresquartal maBgebliche Faktoren (z. B. Praxiskonstellation, Ta-

tigkeitsumfang) und fihren die vorstehenden Regelungen zur Bestimmung der arzt-
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bezogenen RLV-Fallzahl zu einer nicht unwesentlichen und unbilligen praxisbezoge-
nen Benachteiligung — weil z. B. die Summe der arztbezogenen RLV-Fallzahlen klei-
ner als die Praxisgesamtfallzahl im Vorjahresquartal ist, obwohl Tatigkeitsumfang und
Fallzahlen jeweils gegeniber dem Vorjahresquartal praxisbezogen unverandert blei-
ben —, kann die zur Berechnung des erlaubten individuellen Fallzahlzuwachses maB-
gebliche RLV-Fallzahl des Vorjahresquartals der einzelnen Arzte der Praxis eine An-
passung erfahren. Dabei erhalten die einzelnen Arzte und die Praxis insgesamt — je-
weils nach Bericksichtigung des erlaubten Zuwachses — maximal die aktuell abge-
rechnete Fallzahl.

5) Regelungen bei Beschliissen des Landesausschusses nach § 100 Abs. 1 oder 3

1)

SGBV

Fir Arzte einer von einem Beschluss nach § 100 Abs. 1 oder 3 SGB V betroffenen Arzt-
gruppe mit einer Arztpraxis in dem betroffenen Planungsbereich findet die Fallzahlzu-
wachsbegrenzung geman Abs. 4 keine Anwendung.

§6

Hartefallregelungen

Ausnahmen zur Fallzahlzuwachsbegrenzung
a) Grundsatze

Auf Antrag kénnen die arzt- und/oder praxisbezogenen Fallzahlen fiir Arzte einer
Arztgruppe geman Anlage 1, die aufgrund der Regelungen des § 5 Abs. 4 nicht die
RLV-Fallzahl des aktuellen Quartals zur Berechnung des RLV zugrunde gelegt erhal-
ten, bis maximal auf die aktuelle Fallzahl des Abrechnungsquartals angehoben wer-
den. Voraussetzung ist ein vom Antragsteller aus den folgenden Grinden nicht zu
vertretender auBergewdhnlicher Fallzahlrickgang in der Vergangenheit oder ein ak-
tueller auBergewdhnlicher Fallzahlanstieg.

Eine auBergewdhnliche Anderung der Fallzahl (Riickgang bzw. Erhdhung) liegt vor,
wenn diese 20 % der Fallzahl der Praxis im Vorvorjahresquartal (Rickgang) bzw. im
Vorjahresquartal (Anstieg) betragt. Dabei gilt, dass Praxen unterhalb der durch-
schnittlichen arztgruppenspezifischen Fallzahl lediglich 20 % der Fallzahl der Praxis
und Praxen oberhalb der durchschnittlichen arztgruppenspezifischen Fallzahl 20 %
des Durchschnitts nachweisen missen, um eine auBergewdhnliche Fallzahlanderung
belegen zu kdnnen. Die durchschnittliche arztgruppenspezifische Fallzahl ergibt sich
aus der Division der RLV/QZV-Falle der Arztgruppe im Vorjahresquartal und der An-
zahl der Arzte; bei der Bestimmung der Anzahl der Arzte ist der Umfang der Tétigkeit
laut Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid berticksichtigt. Fir BAG, MVZ und
Praxen mit angestellten Arzten werden fir das Vorliegen des 20 %-Kriteriums die
Arztgruppendurchschnitte je Arzt additiv betrachtet.

Die Antragstellung ist erst nach Bekanntgabe des Abrechnungsbescheides fur das
Quartal statthaft, fir das die Hartefallregelung beantragt ist und nur bis zum Ende des
Quartals zulassig, in dem dieser Abrechnungsbescheid bekanntgegeben wird.

(1) Die Bewilligung kann nur aus folgenden Grinden erfolgen:
aa. Grinde, die zu einem Fallzahlrickgang in der Vergangenheit gefuhrt haben

e Erziehung eines Kindes bis zur Vollendung des 3. Lebensjahres (§ 32
Abs. 2 Nr. 2 Arzte-ZV)

* Pflege eines pflegeddrftigen nahen Angehorigen in hauslicher Umgebung
bis zu einer Dauer von sechs Monaten (§ 32 Abs. 2 Nr. 3 Arzte-ZV)

e schwere Erkrankung/Todesfalle im unmittelbaren familiaren Umfeld

¢ eigene Krankheit des Arztes, die zur Arbeitsunféhigkeit fihrt
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e uneigennutzige Tatigkeit des Arztes, insbesondere nachgewiesenes so-
ziales Engagement durch &rztliche Téatigkeit im Rahmen eines Hilfsprojek-
tes

e Sicherstellung in einer anderen Praxis im KV-Bezirk bei akuter, schwerer
Erkrankung oder Tod des dort tatigen Vertragsarztes

¢ nachgewiesener Ausfall eines fur die Leistungserbringung notwendigen
medizinisch-technischen Gerates

bb. Griinde, die im aktuellen Quartal liegen und zu einem Fallzahlanstieg fiihren

¢ urlaubs- und krankheitsbedingte Vertretung eines Arztes der eigenen BAG
oder einer Arztpraxis in der naheren Umgebung der Arztpraxis.
Angegebene Zeiten von Vertretung oder Krankheit werden nur berlcksich-
tigt, wenn sie zusammenhangend langer als eine Woche dauern und die
Anzahl der Vertreterfalle des entsprechenden Vorjahresquartals Gber-
schritten ist. Die anerkannten Mehrfélle werden im entsprechenden Quar-
tal des né&chsten Jahres nicht fortgeschrieben.

e Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten angestellten Tatigkeit eines
Arztes der eigenen BAG oder in der ndheren Umgebung der Arztpraxis.
Die Aufgabe einer Zulassung in o. g. Sinn liegt vor, wenn die Praxis nicht
durch einen Nachfolger fortgefiihrt oder die Zulassung nicht in ein Ange-
stelltenverhaltnis umgewandelt wird.

e gravierende Verwerfungen der regionalen Versorgungsstruktur

e Verlegung einer Praxis im Umfeld aus dem Einzugsbereich hinaus

e Erdffnung einer Zweigpraxis, die nicht nur die Versorgungslage verbes-
sert, sondern der Sicherstellung dient, weil in ihr Leistungen angeboten
werden, die ansonsten in zumutbarer Entfernung nicht erbracht werden.

(2) Die Bewilligung ist ausgeschlossen bei:

Umbau in der Praxis oder von Teilen und/oder Umzug der Praxis
raumliche oder personelle Umstrukturierung der Praxis

verlangerte bzw. veranderte Offnungszeiten

personliche Fort- und/oder Weiterbildung zusammenh&ngend von weniger
als einer Woche

in Fallen héherer Gewalt (Witterungsbedingungen, etc.)

¢ Ausfall von nichtarztlichen Mitarbeitern.

Durch die Fallzahlerhéhung bleibt eine fir den Fall des sog. Job Sharing bestehende
Leistungsbeschrankung unbertihrt.

b) Ausnahmen bei PraxisschlieBungen, Praxisverlegungen, in Fallen der ei-
genen Krankheit des Arztes, jeweils in besonderen Harteféallen

Das 20 %-Kriterium findet in den folgenden Féllen keine Anwendung:

¢ Dbei eigener Krankheit des Arztes, wenn es sich um eine schwerwiegende und
lang anhaltende Erkrankung handelt.

e bei Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten angestellten Tatigkeit eines Arz-
tes der eigenen BAG oder in der ndheren Umgebung der Arztpraxis, wenn auf-
grund besonderer Umstande des Einzelfalles die Einhaltung des 20 %-Kriteriums
unzumutbar erscheint.

e Dbei Verlegung einer Praxis im Umfeld aus dem Einzugsbereich hinaus, wenn
aufgrund besonderer Umsténde des Einzelfalles die Einhaltung des 20 %-
Kriteriums unzumutbar erscheint.
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Bei positiver Beschlussfassung wird in den Fallen der eigenen Erkrankung des
Arztes (1. Spiegelstrich) die Vorvorjahresfallzahl der Berechnung zugrunde ge-
legt. In den Féllen der Aufgabe einer Zulassung (2. Spiegelstrich) und der Verle-
gung einer Praxis (3. Spiegelstrich) wird die hierauf beruhende Fallzahlsteigerung
gewahrt, es sei denn, die Summe der Fallzahlsteigerungen aller betroffenen Pra-
xen Uberschreitet die Fallzahl der aufgegebenen und/oder verlegten Praxis. In
diesen Fallen wird die Fallzahlsteigerung jeder einzelnen betroffenen Praxis le-
diglich anteilig gewahrt.

2) Anpassung des RLV/QZV bei Beschaftigung von Weiterbildungsassistenten nach
§ 75a SGB V
Bei Beschaftigung eines genehmigten Assistenten im Rahmen der Weiterbildung nach
§ 75a SGB V kann in Umsetzung von § 32 Abs. 3 Satz 2 Arzte-ZV im Einzelfall auf An-
trag eine Anpassung des RLV/QZV gewé&hrt werden. Die Anpassung ist in ihrer Héhe be-
grenzt durch den Anhebungsbetrag nach § 75a Abs. 1 Satz 4 SGB V. Die Antragstellung
ist nur bis zum Ende des Quartals, flr das die Anpassung beantragt ist, zulassig.

§ 6a
Praxisbesonderheiten

Zur Sicherstellung eines besonderen Versorgungsbedarfs kann im Einzelfall auf Antrag eine
Anpassung des arztgruppenspezifischen Fallwertes gewahrt werden, wenn der Antragsteller
aus objektiven Griinden gehindert ist, mit dem durchschnittlichen arztgruppenspezifischen
Fallwert eine an § 12 Abs. 1 SGB V orientierte Versorgung der GKV-Versicherten zu gewéahr-
leisten.

Voraussetzung ist eine im Leistungsumfang der Praxis zum Ausdruck kommende Speziali-
sierung sowie eine von der Typik der Arztgruppe abweichende Praxisausrichtung mit auffal-
lendem und messbarem signifikanten Anteil der im Spezialisierungsbereich abgerechneten
Punkte im Verhéltnis zum Gesamtpunkizahlvolumen der Praxis.

e Ein signifikanter Anteil des Spezialisierungsbereichs liegt vor, wenn hierauf in vier aufei-
nander folgenden Quartalen mindestens 20 % des Gesamtpunktzahlvolumens entfallen.
Far die Ermittlung des Punktzahlanteils im jeweiligen Spezialisierungsbereich sind ggf.
einzelne GOP additiv zu betrachten, wenn ein Sachzusammenhang besteht.

e Indiz fur die Atypik der Praxisausrichtung im Vergleich zur Arzt-/Fachgruppe ist, wenn im
Verhaltnis zum Fachgruppendurchschnitt eine signifikant Gberdurchschnittliche Leis-
tungshaufigkeit in einem Spezialgebiet vorliegt. Zur Begriindung einer versorgungsrele-
vanten Besonderheit gentgt es nicht, lediglich ein ,Mehr” an arzt-/fachgruppentypischen
Leistungen abzurechnen. Die Uberschreitung muss entweder auf arztgruppentbergrei-
fend erbrachten speziellen Leistungen nach dem EBM beruhen, die eine besondere (Zu-
satz-) Qualifikation und eine besondere Praxisausstattung erfordern, oder auf arztgrup-
pentypischen Leistungen nach dem EBM, die im Verhaltnis zur Arzt-/Fachgruppe mit
mindestens 5-facher Haufigkeit im Anwendervergleich zur Sicherstellung erbracht wer-
den missen.

Die Berlcksichtigung als Praxisbesonderheit ist ausgeschlossen, wenn die Spezialisierung
ganz oder teilweise in einem leistungsfallbezogenen QZV Ausdruck gefunden hat.

Nach Feststellung der tatbestandlichen Voraussetzungen, die kumulativ erflillt sein missen,
steht der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein ein Ermessen bei der HGhe der Festset-
zung eines Fallwertzuschlages zu. Uber den Fallwertzuschlag wird fir vier Quartale ent-
schieden; ein erneuter Antrag ist erst fur einen Anschlusszeitraum zulassig.
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§ 6b
Auffangregelung

Soweit weitere Umsténde vorliegen, die der Arzt nicht zu vertreten hat, und die dazu fihren,
dass das nach den Bestimmungen dieses HVM berechnete RLV im Einzelfall zu einer nach-
weislichen Gefahrdung der wirtschaftlichen Existenz der Praxis und zu einem spezifischen
Sicherstellungsbedarf fihrt, kbnnen auf Antrag nach Ermessen Anpassungen gewahrt wer-
den. Die Geféhrdung der wirtschaftlichen Existenz der gesamten Praxis ist durch geeignete
Unterlagen, insbesondere solchen, die von Dritten erstellt wurden, vollstéandig glaubhaft zu
machen.

Die Entscheidungen Uber die Antrage trifft, ebenso wie nach den Regelungen der §§ 6 bis
6a, der Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein nach Anhérung des HVM-
Ausschusses der Vertreterversammlung.

§7
Verteilung der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung

1) Vergutung von Leistungen, die dem RLV und dem QZV unterliegen
Die von der Arztpraxis abgerechnete Leistungsmenge wird mit dem regional vereinbarten
Punktwert bewertet und bis zur Héhe des mitgeteilten RLV sowie ggf. QZV mit diesem
Punktwert vergutet.

Die das RLV und ggf. QZV einer Arztpraxis insgesamt tUberschreitenden Leistungen wer-
den mit einem abgestaffelten Preis vergutet. Dieser wird quartalsweise je Versorgungs-
bereich aus dem Vergiitungsvolumen von 2 % nach Anlage 2 Schritt 2, Abs. 1a) bzw.
Abs. 2a) und dem Uberschreitenden Leistungsbedarf je Versorgungsbereich ermittelt, je-
doch begrenzt auf max. 7,5 Cent.

Die Vergltung einer versorgungsbereichsibergreifenden BAG/MVZ bzw. einer Pra-
xis/MVZ mit versorgungsbereichstbergreifender Anstellung erfolgt aus dem versor-
gungsbereichsspezifischen Vergltungsvolumen, in dem der Schwerpunkt der Praxis/des
MVZ gemessen am RLV/QZV-relevanten Leistungsbedarf der jeweils zuletzt abgerech-
neten vier aufeinander folgenden Quartale liegt.

Mit den Partnern der Gesamtvertrage zusatzlich vereinbarte Vergitungsanteile werden
vertragsgeman, ggf. auch rickwirkend, verwendet.

2) Vergitung von Leistungen, die nicht dem RLV sowie dem QZV unterliegen

a) Die Vergutung der Leistungen der ambulanten Notfallversorgung erfolgt aus dem
nach Teil B der Vorgaben KBV gebildeten Verglitungsvolumen des Grundbetrages
,Bereitschaftsdienst und Notfall“ nach der jeweils geltenden regionalen Euro-
Gebuhrenordnung.

b) Die VergUtung der veranlassten laboratoriumsmedizinischen Untersuchungen der
Abschnitte 32.2 und 32.3 (ohne die GOP, die auBerhalb der MGV vergltet werden
sowie die GOP, die gemaB Teil B der Vorgaben KBV dem Grundbetrag ,genetisches
Labor” zugeordnet werden) EBM (Anforderungen Uber Muster 10) und des Laborwirt-
schaftlichkeitsbonus (GOP 32001 EBM) erfolgt aus dem nach Teil B der Vorgaben
KBV gebildeten Vergitungsvolumen des Grundbetrages ,Labor“ zu den Preisen der
jeweils geltenden regionalen Euro-Gebihrenordnung multipliziert mit der Quote ,La-
bor“. Diese Quote errechnet sich quartalsweise durch Division des Vergitungsvolu-
mens des Grundbetrages ,Labor” abzuglich der zu erwartenden grundbetragsspezifi-
schen Zahlungen im Rahmen der tberbezirklichen Durchflihrung der vertragsarztli-
chen Versorgung geman § 75 Abs. 7 und 7a SGB V durch das mit den Preisen der
regionalen Euro-GebUhrenordnung angeforderte Honorarvolumen fir die GOP des
Grundbetrages ,Labor*. Die Vergiitung der GOP des Grundbetrages ,Labor“ erfolgt
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jedoch nicht unterhalb der Mindestquote gemans Teil A, Ziff. 8, Satz 1 der Vorgaben
KBV und nicht oberhalb der Preise der regionalen Euro-Geblhrenordnung.

c) Die Vergutung der Pauschalen fur die facharztliche Grundversorgung (PFG) erfolgt
nach der jeweils geltenden regionalen Euro-Geblhrenordnung mit der MaB3gabe,
dass die Vergutung aus dem nach Anlage 2 Schritt 1 gebildeten Vergitungsvolumen
des Grundbetrages ,PFG* erfolgt.

d) Die Vergutung der Leistungen, die nach Teil B, Ziffer 1.3 der Vorgaben KBV aus dem
Grundbetrag ,genetisches Labor” vergltet werden, erfolgt nach der jeweils geltenden
regionalen Euro-Geblhrenordnung, es sei denn, dass die mit diesem Punktwert be-
zahlbare Leistungsmenge das nach Anlage 2 Schritt 1 als eigenstandiges Kontingent
gebildete Verglitungsvolumen des Grundbetrages ,genetisches Labor” Giberschreitet.
Im letzteren Fall gilt Folgendes:

(1) Die Leistungsmenge der GOP 01842, 11501, 11502 und 11503 EBM wird ab-
weichend von der regionalen Euro-Gebuhrenordnung nach dem EBM, multipli-
ziert mit dem sich rechnerisch ergebenden Punktwert vergltet. Dieser Punki-
wert errechnet sich durch Division des nach Anlage 2 Schritt 1 fiir diese Leis-
tungen gebildeten eigenstandigen Kontingents durch den entsprechenden Leis-
tungsbedarf des aktuellen Abrechnungsquartals. Die Vergtitung der Leistungen
erfolgt jedoch nicht mit einem Punktwert oberhalb des Wertes der regionalen
Euro-Gebuhrenordnung. Die vorgenannten Regelungen finden Anwendung
auch fur die Leistungen der GOP 01841 EBM, wenn die Partner der Gesamt-
vertrage den Empfehlungen des Beschlusses des Bewertungsausschusses in
seiner 448. Sitzung nicht folgen.

(2) Die Leistungen der GOP 32860 bis 32865, 32902, 32904, 32906, 32908,
32931, 32932 und 32937, 32945 und 32946 EBM werden zu den Preisen der
jeweils geltenden regionalen Euro-Geblihrenordnung multipliziert mit einer Quo-
te verglitet. Diese Quote errechnet sich durch Division des — um das Honorar-
volumen gemanB (1) geminderten — nach Anlage 2 Schritt 1 als eigenstandiges
Kontingent gebildeten Vergitungsvolumens des Grundbetrages ,genetisches
Labor“ durch den entsprechenden Leistungsbedarf des aktuellen Abrechnungs-
quartals nach der jeweils geltenden regionalen Euro-GeblUhrenordnung. Die
Vergutung dieser Leistungen erfolgt jedoch nicht unterhalb der Mindestquote
geman Teil A, Ziff. 8, Satz 1 der Vorgaben KBV und nicht oberhalb der Preise
der regionalen Euro-Gebihrenordnung.

(3) Die Leistungsmenge der Ubrigen Leistungen, die nach Teil B, Ziffer 1.3 der Vor-
gaben KBV aus dem Grundbetrag ,genetisches Labor” vergitet werden, wird
abweichend von der regionalen Euro-Gebihrenordnung nach dem EBM, multi-
pliziert mit dem sich rechnerisch ergebenden Punktwert vergltet. Dieser
Punktwert errechnet sich durch Division des — um die Vergltungsvolumina im
Abrechnungsquartal gemaB (1) und (2) geminderten — nach Anlage 2 Schritt 1
als eigensténdiges Kontingent gebildeten Verglitungsvolumens des Grundbe-
trages ,genetisches Labor® durch den entsprechenden Leistungsbedarf dieser
Ubrigen Leistungen des aktuellen Abrechnungsquartals. Die Verglitung der
Leistungen erfolgt jedoch nicht mit einem Punktwert oberhalb des Wertes der
regionalen Euro-Gebuhrenordnung.

e) Die Vergutung der in Anlage 2 Schritt 2, Abs. 1c¢) bis d) und Abs. 2c) bis f) aufgefihr-
ten Leistungen erfolgt nach der jeweils geltenden regionalen Euro-Gebihrenordnung,
es sei denn, dass jeweils eigenstandige Kontingente gebildet sind und die mit diesem
Punktwert bezahlbare Leistungsmenge diese Kontingente Uberschreitet. In diesem
Fall wird die Leistungsmenge abweichend von der regionalen Euro-
Geblihrenordnung nach dem EBM, multipliziert mit dem sich rechnerisch ergebenden
Punktwert vergitet. Dieser Punktwert errechnet sich durch Division der jeweils gebil-
deten eigenstandigen Kontingente durch den entsprechenden Leistungsbedarf des
aktuellen Abrechnungsquartals, der der MGV unterliegt. Die Vergutung der Leistun-
gen erfolgt jedoch nicht mit einem Punktwert oberhalb des Wertes der regionalen Eu-
ro-Gebihrenordnung, sofern nichts Abweichendes bestimmt ist.
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3)

4)

f) Die Vergltung von Leistungen der Fachérzte fur Pathologie auBerhalb von Kapitel 19
EBM erfolgt nach der jeweils geltenden regionalen Euro-GebUhrenordnung.

g) Die Vergutung der gemaB Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2a) gebildeten Vergitungsvolumi-
na fur férderungswirdige Leistungen und in sonstigen Fallen innerhalb der arztgrup-
penspezifischen Vergutungsvolumen erfolgt nach der jeweils geltenden regionalen
Euro-Gebuhrenordnung, es sei denn, dass die mit diesem Punktwert bezahlbare
Leistungsmenge nach den gemaB Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2a) jeweils gebildeten
VergUtungsvolumina tberschritten wird. In diesem Fall wird die Leistungsmenge ab-
weichend von der regionalen Euro-GebUhrenordnung nach dem EBM, multipliziert mit
dem sich rechnerisch ergebenden Punktwert vergitet. Dieser Punktwert errechnet
sich durch Division der in Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2a) jeweils gebildeten Vergitungs-
volumina durch den entsprechenden Leistungsbedarf des aktuellen Abrechnungs-
quartals, der der MGV unterliegt. Die VergUtung der Leistungen erfolgt jedoch nicht
mit einem Punktwert oberhalb des Wertes der regionalen Euro-Gebiihrenordnung.

h) Die Vergitung von Leistungen, die im Rahmen einer Inanspruchnahme nach § 76
Abs. 1a SGB V erbracht werden, erfolgt entsprechend § 120 Abs. 3a Satz 1 SGB V
nach der jeweils geltenden regionalen Euro-Geblhrenordnung.

i) Die Vergutung der eigenerbrachten laboratoriumsmedizinischen Untersuchungen der
Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM und der von Laborgemeinschaften abgerechneten la-
boratoriumsmedizinischen Untersuchungen (Anforderung Uber Muster 10A) erfolgt
jeweils aus den in Anlage 2 Schritt 2, Abs. 1h) bzw. Schritt 2, Abs. 2i) gebildeten Ver-
gUtungsvolumina zu den Preisen der jeweils geltenden regionalen Euro-
Gebuhrenordnung multipliziert mit einer versorgungsbereichsspezifischen Quote ,La-
bor“. Diese Quote errechnet sich quartalsweise durch Division der in Anlage 2
Schritt 2, Abs. 1h) bzw. Schritt 2, Abs. 2i) gebildeten Vergitungsvolumina durch das
mit den Preisen der regionalen Euro-Gebihrenordnung jeweils angeforderte Hono-
rarvolumen fiir die betroffenen GOP. Die Vergltung der betroffenen GOP erfolgt je-
doch nicht unterhalb der Mindestquote gemas Teil A, Ziff. 8, Satz 1 der Vorgaben
KBV und nicht oberhalb der Preise der regionalen Euro-Geblhrenordnung

Verglitung forderungswirdiger Leistungen

Zusatzlich zur Verglitung gemaB Abs. 1 bzw. Abs. 2 werden die in Anlage 4 — die in ihrer
jeweils geltenden Fassung Bestandteil dieses HVM ist — aufgeflihrten Leistungen aus
den hierflir nach Anlage 2 Schritt 1 gebildeten Kontingenten besonders geférdert, die von
den Arzten der dort genannten Arztgruppen unter den dort genannten Bedingungen im
aktuellen Abrechnungsquartal abgerechnet und nach Priifung der sachlich-rechnerischen
Richtigkeit anerkannt werden.

Hierzu wird die Leistungsmenge multipliziert mit dem sich je Arztgruppe bzw. je Arzt-
gruppe/Leistungsbereich rechnerisch ergebenden Punktwert vergttet. Dieser Punktwert
errechnet sich jeweils durch Division des fur die in Anlage 4 aufgefuhrten Leistungen
nach Anlage 2 Schritt 1 jeweils gebildeten eigenstandigen Kontingents durch den ent-
sprechenden Leistungsbedarf des aktuellen Abrechnungsquartals.

Uber-/Unterschiisse )

Soweit in der Quartalsabrechnung Unter- oder Uberschisse in Bezug auf die geman
Teil B der Vorgaben KBV gebildeten Vergitungsvolumina der Grundbetrage ,Labor*,
.Bereitschaftsdienst und Notfall“, ,genetisches Labor®, ,PFG" festgestellt werden, werden
diese gemaR Teil B Ziffer 7 der Vorgaben KBV angepasst bzw. die dafir notwendigen
Finanzmittel bereitgestellt. Eine Finanzierung eines Unterschusses bzw. die Berlcksich-
tigung eines Uberschusses bei den Vergitungsvolumina der Grundbetrage ,Labor” und
,Bereitschaftsdienst und Notfall“ erfolgt in den Vergitungsvolumina des hausarztlichen
bzw. fachéarztlichen Grundbetrages, beim Grundbetrag ,Labor* nach dem Anteil, des
haus- bzw. facharztlichen Versorgungsbereichs am Vergitungsvolumen des Grundbe-
trags ,Labor” des jeweiligen Abrechnungsquartals, beim Grundbetrag ,Bereitschafts-
dienst und Notfall entsprechend der Anzahl der Arzte im jeweiligen Versorgungsberelch
Eine Finanzierung eines Unterschusses bzw. die Beriicksichtigung eines Uberschusses
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bei den Vergitungsvolumina der Grundbetrage ,PFG*“ und ,genetisches Labor” erfolgt im
Vergltungsvolumen des fachérztlichen Grundbetrages. Eine Finanzierung eines Unter-
schusses bzw. eine Berlicksichtigung eines Uberschusses der in Schritt 2 und Schritt 3
der Anlage 2 gebildeten Volumina erfolgt im jeweiligen VergUtungsvolumen des hausarzt-
lichen bzw. des facharztlichen Grundbetrages.

§8
Belegarztliche Tatigkeit

Im Rahmen der belegarztlichen Tatigkeit sind die gesetzlichen Vorgaben zur Vermeidung
nicht notwendiger stationarer Krankenhausbehandlung sowie die entsprechenden Ver-
einbarungen der Partner der Gesamtvertrage zu beachten.

a) Ambulante Leistungen des Belegarztes am Tage der Aufnahme des eigenen Patien-
ten in das Krankenhaus kénnen nach den fiir die ambulante Behandlung geltenden
Vorschriften abgerechnet werden, wenn aus zwingenden medizinischen Grinden ei-
ne sofortige stationare Aufnahme erforderlich ist. Ambulante Leistungen des Beleg-
arztes am Tage der Entlassung des Patienten aus dem Krankenhaus sind nicht ab-
rechnungsfahig, es sei denn, dass ein Notfall vorliegt.

b) Leistungen, die aufgrund einer Krankenhauseinweisung eines anderen Arztes im
Rahmen der Aufnahmeuntersuchung von einem an diesem Krankenhaus tatigen Be-
legarzt erbracht werden, sind nicht abrechnungsfahig. Lediglich im Falle der Aufnah-
me auf eine Belegstation sind die Leistungen nach den fir die belegéarztliche Behand-
lung geltenden Bestimmungen abzurechnen.

c) Beidringend angeforderten und unverziglich ausgefihrten Einzelvisiten mit Unter-
brechen der Sprechstundentétigkeit kann der Belegarzt die GOP 01412 EBM ab-
rechnen. Bei dringend angeforderten und unverziglich ausgefuhrten Einzelvisiten
auBerhalb der Ublichen Sprechstundenzeiten kann der Belegarzt die GOP 01414
EBM mit der Kennzeichnung ,D“ (01414D), ggf. in Verbindung mit den GOP 01100
bzw. 01101 EBM abrechnen; in diesen Féllen kann zusatzlich die Wegepauscha-
le/das Wegegeld in Ansatz gebracht werden.

d) Die Abrechnung der Leistungen nach den Abschnitten 2.5, 3.2, 4.2, 7.3, 18.3, 30.4
EBM, dem Kapitel 35 EBM sowie der Leistungen nach den GOP 01910, 01911,
10330, 13500, 13501, 13502, 13600, 13601, 13602, 13700, 14240, 14313, 14314,
16230, 16231, 21230, 21231, 21232, 30700, 30702, 30790, 30791 und 40100 EBM
ist ausgeschlossen.

Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschaftsdienstha-
bende Arzt des Krankenhauses auf Anordnung seines Arbeitgebers oder des Belegarz-
tes auBerhalb der regelméaBigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im Bedarfsfall
auf der/den Belegabteilung/en rechtzeitig tatig zu werden. Sofern dem Belegarzt Auf-
wendungen flr diesen arztlichen Bereitschaftsdienst entstehen, erstatten die Vertrags-
krankenkassen dem Belegarzt diese. Hierflir hat er — ggf. durch eine Bestatigung des
Krankenhaustragers — gegenlber der Kassenérztlichen Vereinigung Nordrhein nachzu-
weisen, dass ihm Kosten fir den arztlichen Bereitschaftsdienst entstanden sind. Der von
Belegérzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht unter die vorstehende
Regelung. Auch fir jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines Assistenten
oder von Krankenhausérzten fir den Belegarzt wird kein Entgelt geleistet. Als Vergltung
des arztlichen Bereitschaftsdienstes wird von den Vertragskrankenkassen je Patient und
Pflegetag Euro 2,42 gezahlt. Die Abrechnung erfolgt auf dem Belegarztschein fur jeden
Belegpatienten nach der Zahl der Pflegetage mit der Nr. 40170.

a) Die Vergutung belegérztlicher Leistungen des Kapitels 36, der GOP 13311, 133111,
17370 EBM und Geburtshilfe erfolgt auBerhalb der MGV.
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b) Die Vergutung der Ubrigen belegarztlichen Leistungen, also innerhalb der MGV er-

folgt nach der regionalen Euro-Gebihrenordnung mit der MaBgabe, dass

e die Leistungen nach dem Kapitel 33, den Abschnitten 11.3, 11.4, 19.3, 30.7 (mit
Ausnahme der GOP 30700, 30702, 30790, 30791), 34.2 (mit Ausnahme der GOP
34274), 34.6 sowie die Leistungen nach den GOP 01770, 01772, 01773, 01774,
01775, 01785, 01786, 01831, 01902, 02520, 03321, 03322, 03324, 03330,
03331, 03332, 04321, 04322, 04324, 04330, 04331, 10320, 10322, 10324,
13250, 13251, 13252, 13253, 13254, 13255, 13256, 13257, 13301, 13310, 13400
bis 13431, 13551 bis 13561, 13651 bis 13701, 30430, 30431, 34500 und 34501
EBM mit 60 % der Verglitungssatze

e die Leistungen der Abschnitte 17.3, 34.3 und 34.4 mit 20 % der Vergitungssatze

vergltet werden.

Der vom Belegarzt hinzugezogene Vertragsarzt erhalt unter den Voraussetzungen
des § 41 Abs. 2, 6 und 7 BMV-A die Vergutung mit der MaBgabe, dass
e flr das Aufsuchen des Belegkrankenhauses bei Durchfiihrung von Assistenzleis-
tungen
% die Leistung nach der GOP 01412 EBM und je Fall die entsprechende Wege-
pauschale/das entsprechende Wegegeld
# die Leistung nach der Nr. 01414C und insgesamt einmal die entsprechende
Wegepauschale/das entsprechende Wegegeld
% die Leistung nach der Nr. 01414C in Verbindung mit der Gebuhr nach den
GOP 01100 bzw. 01101 EBM und je Fall die entsprechende Wegepauscha-
le/das entsprechende Wegegeld
mit 70 % der Vergutungssatze
e flr das Aufsuchen des Belegkrankenhauses bei Durchfihrung von An&sthesie-
leistungen die Leistung nach der GOP 05230 EBM flr jeden ersten sowie die
Nr. 05230E fir jeden weiteren Kranken, ggf. in Verbindung mit den GOP 01100
bzw. 01101 EBM
e Dbei konsiliarischer oder mitbehandelnder Tétigkeit fir das Aufsuchen des Beleg-
krankenhauses die Visite nach Nr. 01414C, ggf. in Verbindung mit den GOP
01100 bzw. 01101 EBM, und die jeweils durchgefuhrten Leistungen nach den far
die ambulante Behandlung geltenden Bestimmungen mit 70 % der Vergitungs-
satze
e bei Durchfiihrung von Narkosen/Anasthesien die Leistungen nach den
GOP 01852, 01853, 01856, 01857, 01903 und 01913 sowie nach den Kapiteln 2
und 5 EBM mit 60 % der Vergutungssatze
vergltet werden.

§9
Erstattung von Kosten

Die Kosten fir Materialien, die gemafB Abschnitt 7.3 EBM nicht in den berechnungsfahigen
Leistungen enthalten sind und auch nicht Gber Sprechstundenbedarf bezogen werden kon-
nen, werden gesondert nach MaBgabe des § 44 Abs. 6 BMV-A in nachgewiesener H6he
abgerechnet, soweit die Partner der Gesamtvertrage nichts Abweichendes vereinbart haben.

§10
Wegegelder und Wegepauschale

1) Fir jeden Besuch erhalten die Arzte — soweit in Abs. 2 nichts anderes bestimmt ist — eine
Wegepauschale von Euro 1,32 bei Tag und Euro 2,41 bei Nacht auBerhalb der MGV.

2) Anstelle der Wegepauschale gemaB Abs. 1 erhalten die Arzte fiir Besuche ein Wegegeld
auBerhalb der MGV, wenn die Entfernung von der Wohnung des Patienten zum Arztsitz
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mehr als 2 km betragt. Es kann jedoch hdchstens die doppelte Entfernung zum néchsten
Praxissitz eines anderen Arztes mit derselben Gebietsbezeichnung zugrunde gelegt wer-
den. Fir die Ermittlung der Kilometerzahl ist der kiirzeste befahrbare Weg maBgebend.
Bruchteile unter 0,5 km bleiben unbertcksichtigt; Bruchteile von 0,5 km und dartber wer-
den auf volle Kilometer aufgerundet.

Die im organisierten Notfalldienst innerhalb des Notfalldienstbezirks gefahrenen und auf
Abrechnungsscheinen fir den arztlichen Notfalldienst ausgewiesenen Kilometer kdnnen
ohne Rucksicht auf die Entfernung von der Wohnung des Patienten zu einem ggf. néher
liegenden Arztsitz angesetzt werden.

Bei Besuchen, die im Rahmen der Friherkennung von Krankheiten bei Kindern bis zur
Vollendung des 4. Lebensjahres notwendig werden, ist zur Berechnung des Wegegeldes
auBerhalb der MGV die Entfernung zwischen der Praxis des Arztes und der Besuchsstel-
le maBgebend, es sei denn, der Besuch zur Durchfiihrung der Friiherkennungsuntersu-
chung wird im Verlauf einer allgemeinen Besuchstour erbracht. In diesem Fall ist zur Be-
rechnung des Wegegeldes die Entfernung zwischen dem besuchten Kind und demjeni-
gen besuchten Patienten zugrunde zu legen, der dem besuchten Kind am nachsten
wohnt, héchstens aber die Entfernung zwischen Praxis und Besuchsstelle. Besuche nach
dieser Bestimmung sind nur nach GOP 01721 EBM abrechenbar.

Wegegebliihren im Zusammenhang mit Friherkennungsuntersuchungen sind nicht ab-
rechnungsfahig, wenn diese mit gewisser RegelmaBigkeit am selben Ort (z. B. Kranken-
haus, Entbindungsanstalt) durchgefiihrt werden.

Als Wegegeld wird auBerhalb der MGV je Doppelkilometer gezahilt:
bei Besuchen/Visiten nach den GOP 01411, 01412, 01414 + 01100, 01414 + 01101,

01415, 01418 EBM Euro 1,85

bei Besuchen/Visiten nach den Nrn. 01410N, 01411N, 01412N, 01414N, 01414N +

01100 und 01414N + 01101, 01415N, 01418N Euro 2,92

bei Besuchen nach den GOP 01410 und 01721 EBM Euro 1,52.
§ 10a

Sonderregelung fiir auBergewohnliche Situationen
(§§ 87a Abs. 3b, 87b Abs. 2a SGB V)

Mindert sich das Gesamthonorar eines vertragsarztlichen Leistungserbringers um mehr
als 10 % gegenlber dem Vorjahresquartal infolge einer auBergewdhnlichen Situation im
Sinne des § 87a Abs. 3b SGB V erfolgt eine Ausgleichszahlung an den vertragsarztlichen
Leistungserbringer nach MaBgabe der nachfolgenden Bestimmungen.

Das Gesamthonorar setzt sich zusammen aus Honorar fiir Leistungen innerhalb der
MGV (MGV-Honorar) und auBerhalb der MGV (EGV-Honorar).

Dabei bildet das MGV-Honorar die Vergtitung flr Leistungsbestandteile ab, die im aktuel-
len Quartal innerhalb der MGV vergtitet werden zzgl. der Honorarbetrage, die fir Leis-
tungen nach § 87a Abs. 3 Satz 5 Nr. 3 bis 6 SGB V im aktuellen Quartal aus der MGV
bereinigt werden. Unbericksichtigt bleiben Kosten nach Kap. 40 EBM sowie Sachkosten
geman Abschnitt | Punkt 7.3 EBM. Das EGV-Honorar bildet sich aus den Leistungsbe-
standteilen, die im aktuellen Quartal auBerhalb der MGV bezahlt werden und auf ge-
meinsamen und einheitlichen Vereinbarungen bzw. inhaltsgleichen oder inhaltsdhnlichen
Vertradgen mit den Krankenkassen beruhen abzgl. des nach Satz 2 dem MGV-Honorar
zugeflhrten Honoraranteils fir Leistungen nach § 87a Abs. 3 Satz 5 Nr. 3 bis 6 SGB V
sowie 200 € je Operation als Kostenpauschale bei Honoraren nach den Kataraktvertra-
gen. Unberiicksichtigt bleiben im Weiteren die Schutz- bzw. Satzungsimpfungen und Er-
stattungen von Kosten mit Ausnahme der Kosten flr Radionuklide.
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3) Eine Ausgleichszahlung findet nur statt, wenn sich die Fallzahl der Praxis im Abrech-
nungsquartal gegentiber dem Vorjahresquartal vermindert hat. Bei der Betrachtung blei-
ben Félle mit ausschlieBlich telefonischem Kontakt unberlcksichtigt. Eine Fallzahiminde-
rung wird bei vorrangig psychotherapeutischen Leistungserbringern dann angenommen,
wenn die Behandlungszeit im Abrechnungsquartal geringer ist als im Vorjahresquartal.

4) Es wird davon ausgegangen, dass ein Fallzahlrlickgang auf einer Situation nach § 87a
Abs. 3b SGB V beruht, es sei denn, dass wahrend dieser Situation dem Versorgungsauf-
trag nicht im bisherigen Umfang entsprochen wurde. Eine Abweichung des Versorgungs-
angebots der Praxis kann auch deshalb bestehen, weil die Praxis aufgrund von Krankheit
oder Urlaub oder sonstigen Griinden im abzurechnenden Quartal im Vergleich zum Vor-
jahresquartal in wesentlich geringerem Umfang gedéffnet war. Als wesentlich gilt dabei ein
Unterschied von mindestens einer Woche. Eine Ausgleichszahlung erfolgt zunachst unter
Vorbehalt, da die Abrechnung nach dieser Sonderregelung die Bestatigung erfordert,
dass eine Versorgung im bisherigen Umfang angeboten wurde und/oder die Praxis nicht
in wesentlich geringerem zeitlichem Umfang wegen Krankheit, Urlaub oder sonstigen
Griinden gedffnet war. Unterbleibt diese Bestatigung oder wird die Abgabe der Erklarung
verweigert, erfolgt eine Rickbuchung der Ausgleichszahlung, weil die Annahme widerlegt
bzw. eine zur Sachverhaltsaufklarung notwendige Mitwirkung im Verwaltungsverfahren
unterlassen wird. Wird ein Widerspruch gegen den Abrechnungsbescheid damit begrtin-
det, dass trotz des Unterlassens der notwendigen Erklarung ein Fallzahlriickgang auf ei-
ner Situation nach § 87a Abs. 3b SGB V beruht, hat der Widerspruchsfihrer die Kausali-
tat nachzuweisen. Das Gleiche gilt fiir den Vortrag, dass eine Abweichung zwischen Ab-
rechnungsquartal und Vergleichsquartal wegen einer geringeren Fallzahl im Vorjahres-
quartal, besteht und ohne diese Abweichung ein Fallzahlrlickgang aufgrund einer Situati-
on nach § 87a Abs. 3b SGB V festzustellen sei.

5) Sofern die Voraussetzungen nach Abs. 1 und 3 erflllt sind, erfolgt die Ausgleichszahlung
separat fur das Honorar aus der MGV als auch aus der EGV jeweils auf 90 % der Ver-
gleichswerte des Vorjahresquartals. Dabei gilt, dass das Gesamthonorar nach Abs. 2 des
aktuellen Quartals zzgl. der Ausgleichszahlung nicht mehr als 90 % des Gesamthonorars
des Vorjahresquartals betragen darf.

6) Sofern kein Gesamthonorar aus dem Vorjahresquartal vorliegt (insbesondere bei einer
Anderung der BSNR), wird flr die Prifung der Voraussetzung auf das jeweilige arztgrup-
pendurchschnittliche Gesamthonorar abhangig von der in der Praxis vorhandenen Arzt-
gruppen und unter Berlcksichtigung der Versorgungs-/Tatigkeitsumfénge laut Zulas-
sungs- bzw. Genehmigungsbescheid als Vergleichshonorar abgestellt.

Die H6he der nach MGV- und EGV-Honoraranteil getrennt ermittelten Ausgleichszahlung
errechnet sich fir die Praxis jeweils aus der Summe der Produkte der je —in der Praxis
vorhandenen — Arztgruppe durchzufihrenden Multiplikation ihres entsprechenden Hono-
raranteils im aktuellen Quartal mit dem arztgruppendurchschnittlichen Anteil der Aus-
gleichszahlung am jeweiligen Honoraranteil im aktuellen Quartal.

Im Widerspruchsverfahren kann in begriindeten Féllen, insbesondere bei Ungeeignetheit
der Arztgruppenzahlen als VergleichsmaBstab bei héheren Vorgéngerzahlen, das Hono-
rar der jeweiligen Vorgéngerpraxis herangezogen werden.

7) Far Praxen, in denen sich mindestens bei einer Arztgruppe die Summe ihrer Versor-
gungs-/ Tatigkeitsumfénge - laut Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid — gegenlber
dem Vorjahresquartal verandert hat, wird das fur die Vergleichsbetrachtung geman
Abs. 2 maBgebliche Gesamthonorar des Vorjahresquartals hinsichtlich der Honorarantei-
le der von solchen Veranderungen betroffenen Arztgruppen um den entsprechenden
Veranderungsfaktor modifiziert.

Die H6he der nach MGV- und EGV-Honoraranteil getrennt ermittelten Ausgleichszahlung
errechnet sich fur die Praxis entsprechend der Regelungen des Abs. 6.

Endfassung ab 1V/2020 Seite 17 von 20



8)

Der EGV-Anteil der Ausgleichszahlung ist in der Hohe zu mindern, in der die Praxis Ent-
schadigung nach dem Infektionsschutzgesetz, finanzielle Soforthilfen des Landes oder
Bundes oder Kurzarbeitergeld fir das Praxispersonal erhalt. Die Minderung erfolgt unter
Berlicksichtigung des EGV-Anteils der Ausgleichszahlung an der gesamten Ausgleichs-
zahlung sowie des GKV-Honorar-Anteils der beteiligten Fachgruppen an ihrem Gesam-
tumsatz auf Basis der aktuellen Verdffentlichung des Statistischen Bundesamtes zur
»Kostenstruktur bei Arzt- und Zahnarztpraxen sowie Praxen von Psychologischen Psy-
chotherapeuten®. Die Praxis ist verpflichtet Uber den Erhalt von Entschadigungen eine
Erklarung abzugeben. Verweigert die Praxis die Abgabe dieser Erklarung fihrt es dazu,
dass eine Ausgleichszahlung nicht erfolgt bzw. in voller Héhe erstattet werden muss.

Uber Ausgleichszahlungen erfolgen keine gesonderten Bescheide, sie werden im Rah-
men von Abrechnungsbescheiden geregelt und werden im Abrechnungsbescheid sepa-
rat ausgewiesen.

10) Zahlungen auf Basis der vorgenannten Regelungen mindern etwaige Unter- oder Uber-

1)

2)

3)

schusse, die sich nach § 7 Abs. 4 getrennt nach Versorgungsbereich ergeben.

§ 11

Quartalskonto-/Abrechnungsbescheid

Einzelheiten des Quartalskonto-/Abrechnungsbescheides

Uber die Verteilung des Ausgabenvolumens erhélt der Arzt von seiner Bezirksstelle einen

Quartalskonto-/Abrechnungsbescheid. Die Bekanntgabe des Bescheides erfolgt schrift-

lich durch Ubersendung per Post. Aus dem Bescheid und seinen Anlagen missen insbe-

sondere ersichtlich sein:

a) die Vergutung von Leistungen sowie die Erstattung von Kosten

b) weitere Abzlge (z. B. wegen nachtraglicher sachlich-rechnerischer Berichtigung der
Abrechnung etc.) sowie ggf. den Abzug des Zielerreichungsbeitrages zu Gunsten der
nordrheinischen Krankenkassen/-Verbande nach der jeweils zutreffenden Vereinba-
rung Uber das Arznei- und Heilmittelausgabenvolumen

c) weitere Gutschriften (z. B. Aufhebung und ErméaBigung von Kirzungen fir friihere
Quartale etc.)

d) sowie die Vergutungen zu Lasten der sonstigen Kostentrager

e) die Héhe des Abzuges fir Verwaltungskostenbeitrage geman dem jeweils geltenden
Beschluss der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein

f) die Hohe des Abzugs fir das Arztliche Hilfswerk

g) Honorarkirzungen nach § 95d Abs. 3 SGB V

h) Einbehalte zur Sicherung bzw. Befriedigung von Rlckforderungs- und Schadenser-
satzansprichen sowie zukUnftiger Forderungen

i) der sich aus dem Kontokorrent ergebende Auszahlungsbetrag

j) finanzielle FérdermaBnahmen aus dem Strukturfonds nach § 105 Abs. 1a SGB V.

Honorarzahlungen fiir erméchtigte Arzte
VergUtungszahlungen fir die von ermachtigten Krankenhausarzten erbrachten Leistun-
gen erfolgen an das jeweilige Krankenhaus.

Falligkeit/Abschlagszahlungen

a) Der Honorarbescheid wird in der Regel bis zum Ende des auf das Abrechnungsquar-
tal folgenden vierten Monats erlassen. Forderungen gegen die Kassenarztliche Ver-
einigung werden erst fallig, nachdem Prifungen auf Richtigkeit und ggf. auf Wirt-
schaftlichkeit durchgefihrt und deren Ergebnisse rechtswirksam geworden sind. Bis
zu diesem Zeitpunkt steht der Honorarbescheid unter Vorbehalt; Zahlungen der Kas-
sendrztlichen Vereinigung Nordrhein an den Vertragsarzt bleiben bis dahin aufrech-
nungsfahige und ggf. rickzahlungspflichtige Vorschlsse.
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Auf das Vierteljahreshonorar kdnnen die an der Abrechnung Teilnehmenden monatli-
che Abschlagszahlungen, deren Héhe ggf. in der Regel mindestens 20 %, héchstens
jedoch 25 % und fir die erste Abschlagszahlung des vierten Abrechnungsquartals
(Oktober-Rate) 24 % des anerkannten Gesamthonorars der letzten durch die Kas-
senarztliche Vereinigung Nordrhein fertig gestellten Quartalsabrechnung betragen
soll, erhalten. Die Restzahlung erfolgt nach Erteilung des Honorarbescheides. Die
Hohe der Abschlagszahlungen kénnen geschétzt werden, wenn sich die Bedingun-
gen grundlegend insbesondere durch die Umstellung auf eine neue Vergitungssys-
tematik, durch die Nicht-Fortfihrung bisheriger vertraglicher Regelungen oder auf-
grund von Ar]_derungen an der Teilnahme der vertragsarztlichen Versorgung éndern.
Im Falle der Uberzahlung, bei Insolvenz sowie zur Sicherung mdéglicher Ruckforde-
rungs- oder Schadensersatzanspriiche oder kiinftiger Forderungen kann die Ab-
schlags- und/oder Restzahlung reduziert oder ausgesetzt werden. Bei Uberzahlun-
gen, Rackforderungen und Schadensersatzforderungen kann — auch im Falle der In-
solvenz — der festgestellte Betrag auch sofort verrechnet werden. In den ersten bei-
den Quartalen nach Aufnahme der Vertragsarztpraxis erhalt der Arzt angemessene
Abschlagszahlungen aufgrund der von ihm nachgewiesenen Zahl der Behandlungs-
falle. Bei diesen handelt es sich, wie bei allen Abschlagszahlungen nach diesem
HVM, um Leistungen, auf die auch bei wiederholter Gewahrung kein Rechtsanspruch
besteht.

b) Sofern die Krankenkassen nach den Bestimmungen der Gesamtvertrage eine Berich-
tigung der Abrechnung eines Vertragsarztes nur innerhalb einer Ausschlussfrist gel-
tend machen kénnen, wird der Quartalskonto-/Abrechnungsbescheid gegeniiber dem
Arzt erst verbindlich, wenn entweder die Ausschlussfrist abgelaufen ist oder die Be-
richtigungsforderung der betreffenden Krankenkasse endgultig fir unbegrindet er-
klart worden ist. Der betroffene Vertragsarzt ist von einer fristgerecht gestellten Be-
richtigungsforderung einer Krankenkasse unverzlglich zu unterrichten.

Unberuhrt hiervon bleibt das Recht zur sachlich-rechnerischen Berichtigung der Ab-
rechnung.

4) Honorareinbehalt
Zur Sicherung mdéglicher Riickforderungs- oder Schadensersatzanspriiche sowie kinfti-
ger Forderungen kénnen féllige Honoraranforderungen in ausreichender H6he einbehal-
ten werden. Die Einbehaltung kann durch Stellung einer selbstschuldnerischen Bank-
blrgschaft mit Auszahlung auf erstes Anfordern abgewendet werden.

5) Aussetzung von Honorarzahlungen
Bei Beendigung der vertragsarztlichen Tatigkeit (z. B. Beendigung oder Entziehung der
Zulassung, Tod, Wegzug) kénnen weitere Zahlungen an den Arzt bzw. dessen Erben
ganz oder teilweise ausgesetzt werden, wenn Honorarklrzungs-, Regress-, Berichti-
gungs- oder Erstattungsverfahren anhangig sind oder nach den gesamtvertraglichen
Bestimmungen noch eingeleitet werden kdénnen. Die Aussetzung kann durch Stellung ei-
ner selbstschuldnerischen Bankbilrgschaft mit Auszahlung auf erstes Anfordern abge-
wendet werden.

§12
Inkrafttreten

Dieser HVM tritt zum 01.10.2020 in Kraft; § 10a tritt zum 01.01.2020 in Kraft und mit der Auf-
hebung der Feststellung der epidemischen Lage von nationaler Tragweite durch den Deut-
schen Bundestag, spatestens jedoch zum 31.12.2020, auBer Kraft; die Streichung von § 9
Satz 2 und 3 tritt zum 01.04.2020 in Kraft; die Regelung zur Bildung eines eigenstandigen
Kontingentes flr die GOP 13577 EBM innerhalb des arztgruppenspezifischen Verteilungsvo-
lumens der Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie in An-
lage 2 Schritt 3, Abs. 2a), die Anderung des Anpassungsfaktors ,RLV/QZV-Leistungsbedarf”
dieser Arztgruppe in Anhang 1 zur Anlage 2 sowie die Anderung der Anpassungsfaktoren
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-,RLV/QZV-Leistungsbedarf‘ und ,RLV-Leistungsbedarf* der Facharzte fir Innere Medizin
ohne Schwerpunkt, die dem facharztlichen Versorgungsbereich angehéren, und der Fach-
arzte far Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Gastroenterologie in Anhang 1 zur
Anlage 2 treten zum 01.07.2020 in Kraft.
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ANLAGE 1
des HVM mit Wirkung ab dem 01.07.2018

Far nachfolgende Arztgruppen werden RLV und/oder QZV ermittelt und festgesetzt:

Arztgruppen, die dem hausarztlichen Versorgungsbereich angehéren: )
Fachérzte fur Innere und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin, Praktische Arzte, Facharzte
fir Innere Medizin, die dem hauséarztlichen Versorgungsbereich angehdéren

Fachérzte fur Kinder- und Jugendmedizin
Fachérzte fur Kinder- und Jugendmedizin, die zu 100% kinderkardiologisch tatig sind

Arztgruppen, die dem facharztlichen Versorgungsbereich angehéren:

Fachérzte fur Anasthesiologie

Facharzte flir Augenheilkunde

Facharzte fur Chirurgie, Kinderchirurgie, Plastische Chirurgie, Neurochirurgie und GefaBchi-
rurgie

Fachérzte fur Frauenheilkunde

Fachérzte fur Frauenheilkunde mit fakultativer WB Endokrinologie und Reproduktionsmedi-
zin

Fachérzte fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Fachérzte fur Haut- und Geschlechtskrankheiten

Fachérzte fur Innere Medizin ohne Schwerpunkt, die dem fachéarztlichen Versorgungsbereich
angehdren

Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Angiologie

Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Endokrinologie

Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Gastroenterologie
Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Hamato-/Onkologie
Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie

Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Pneumologie

Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Rheumatologie

Fachérzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Fachérzte fur Mund-Kiefer- und Gesichtschirurgie

Fachérzte fur Nervenheilkunde

Facharzte flr Neurologie

Fachérzte fir Nuklearmedizin

Fachérzte fur Orthopéadie

Fachérzte fur Phoniatrie und Padaudiologie

Fachérzte fur Physikalisch-rehabilitative Medizin

Facharzte fir Psychiatrie und Psychotherapie

Fachérzte fur Diagnostische Radiologie

Facharzte flr Urologie
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ANLAGE 2
des HVM mit Wirkung ab dem 01.10.2020

Ermittlung und Bildung der Regelleistungsvolumina (RLV) und
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumina (QZV) aus der
morbiditatsbedingten Gesamtverqgitung

Schritt 1 Bestimmung des Vergiitungsvolumens fiir die haus- und facharztliche
Versorgung

MaBgebend flr die quartalsweise Ermittlung und Festsetzung der RLV und QZV in den je-
weiligen Versorgungsbereichen ist die Festlegung sowie Anpassung des Vergltungsvolu-
mens fir die haus- und facharztliche Versorgung nach Teil B der Vorgaben der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung (KBV) nach § 87b Abs. 4 SGB V zur Honorarverteilung durch die
Kassenarztlichen Vereinigungen in ihrer jeweils giltigen Fassung (Vorgaben KBV). Die Er-
mittlung der Vergltungsvolumen erfolgt dabei aus den nach Teil B der Vorgaben KBV zu
bildenden Grundbetragen. Dabei werden allgemeine Grundbetrage gebildet fir

e veranlasste laboratoriumsmedizinische Untersuchungen und den Laborwirtschaftlich-

keitsbonus (Grundbetrag ,Labor®)
e alle Aufwendungen betreffend Bereitschaftsdienst und Notfall (Grundbetrag ,,Bereit-
schaftsdienst und Notfall®)

e den hausérztlichen Versorgungsbereich (hausarztlicher Grundbetrag)

e den facharztlichen Versorgungsbereich (facharztlicher Grundbetrag)
sowie zwei versorgungsbereichsspezifische Grundbetrage im facharztlichen Versorgungsbe-
reich far

e die Pauschalen fir die facharztliche Grundversorgung (Grundbetrag ,PFG®)

e die Leistungen der Humangenetik (Grundbetrag ,genetisches Labor®).
Durch die Multiplikation mit der Zahl der Versicherten, die im aktuellen Abrechnungsquartal
bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs verwendet wird, und weiteren Anpassungs-
vorgaben nach Teil B der Vorgaben KBV entstehen die jeweiligen Vergitungsvolumina.

Die VergUtungsvolumina des fachérztlichen und des hausérztlichen Grundbetrages werden
um die in Anlage 4 Abs. 1 bzw. Abs. 2 ausgewiesenen Fdérdervolumina — die je Arztgruppe
bzw. je Arztgruppe/Leistungsbereich eigenstédndige Kontingente bilden — gemindert.

Innerhalb des — nach Abzug der zu erwartenden grundbetragsspezifischen Zahlungen im
Rahmen der Uberbezirklichen Durchfihrung der vertragsarztlichen Versorgung gemas § 75
Abs. 7 und 7a SGB V als eigenstandiges Kontingent gebildeten — Vergltungsvolumens des
Grundbetrages ,genetisches Labor” wird ein eigenstandiges Kontingent fur die Leistungen
nach den GOP 01842, 11501, 11502 und 11503 EBM gebildet, das mit dem jeweiligen Leis-
tungsbedarf des Vorjahresquartals multipliziert mit dem im Abrechnungsquartal regional ver-
einbarten Punktwert bewertet wird. In das letztgenannte Kontingent sind die Leistungen nach
der GOP 01841 EBM miteinzubeziehen, wenn die Partner der Gesamtvertrage den Empfeh-
lungen des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 448. Sitzung nicht folgen.

Schritt 2 Berechnung des RLV-/QZV-Verteilungsvolumens je Versorgungsbereich
Im Anschluss daran wird das Vergutungsvolumen

1) des hausarztlichen Grundbetrages gemindert um
a) 2 % fur die abgestaffelt zu vergitenden Leistungen,
b) Ruckstellungen
e zur Beriicksichtigung einer Zunahme von an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzten, flr Sicherstellungsaufgaben (z. B. Gewahrung von Aus-
nahmen, nachtraglich erfolgende Honorarkorrekturen aus Vorquartalen), zum
Ausgleich fir die Gewahrung von Ausnahmeregelungen nach den §§ 6 bis
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6b HVM, zum Ausgleich von Fehlsch&tzungen sowie fur Entschadigungen in der
Hodhe des Verkehrswertes einer Arztpraxis im Sinn des § 103 Abs. 3a Satz 13
SGBV,

o flr die zu erwartenden Zahlungen fir die Kooperationszuschlage bei BAG, MVZ
und Arztpraxen mit angestellten Arzten,

e flr die zu erwartenden bereichsspezifischen Zahlungen im Rahmen der Uberbe-
zirklichen Durchflihrung der vertragsarztlichen Versorgung geman § 75 Abs. 7
und 7a SGB V,

e fUr den, nach Anwendung des Trennungsfaktors geman der bis zum
30. September 2013 glltigen Vorgaben KBV, auf den hausarztlichen Versor-
gungsbereich entfallenden Anteil an dem zur Bildung eines Strukturfonds geman
§ 105 Abs. 1a SGB V zur Verfligung gestellten Betrag in Hohe von mindestens
0,1 % bis héchstens 0,2 %, wobei die Vertreterversammlung die Hohe innerhalb
dieser Spanne als Obergrenze festlegt,

c) die Vergltungsvolumina sog. freier Leistungen, d.h. fir
e Besuche nach den GOP 01410 bis 01413 und 01415 EBM,

e die unvorhergesehene Inanspruchnahme nach den GOP 01100, 01101,

01102 EBM

e Leistungen der schmerztherapeutischen speziellen Versorgung nach den
GOP 30700 bis 30708 EBM,

e Aarztlich angeordnete Hilfeleistungen von Praxismitarbeitern nach den GOP 38100
und 38105 EBM,

e EBM-Leistungen bei im Rahmen des Pilotprojektes ,komplementare Notfallver-
sorgung in K&In“ vermittelten Patienten am Vermittlungstag,

d) die VergUtungsvolumina flr jeweils eigenstandige Kontingente, gebildet aus dem je-
weiligen Leistungsbedarf des Vorjahresquartals, insbesondere zur Berlicksichtigung
der Veranderungen der Bewertung arztlicher Leistungen des EBM mit dem nachfol-
gend benannten jeweiligen Anpassungsfaktor (APF) im Sinn von § 3 Abs. 5 multipli-
ziert, multipliziert mit dem im Abrechnungsquartal geltenden regional vereinbarten
Punktwert, abgesenkt um 10 %, fir
e schmerztherapeutische spezielle Behandlungen nach den GOP 30710 bis

30760 EBM (APF 1,1545),

e Leistungen der erméachtigten Krankenhausarzte, erméachtigten Krankenhauser,
Einrichtungen und Institutionen, die wegen einer begrenzten Erméachtigung auf
wenige Einzelleistungen kein RLV erhalten,

e Leistungen auf Uberweisungsfallen zur Befundung von dokumentierten Untersu-
chungsergebnissen (z. B. computergestiitzte Auswertung eines kontinuierlich
aufgezeichneten Langzeit-EKG von mindestens 18 Stunden) sowie von Auftrags-
leistungen nach den GOP 01826, 01827, 01829, 01840, 01915 EBM,

e) das Vergutungsvolumen fiir das eigenstandige Kontingent, gebildet aus dem jeweili-
gen Leistungsbedarf des Vorjahresquartals, insbesondere zur Berticksichtigung der
Veranderungen der Bewertung arztlicher Leistungen des EBM mit dem nachfolgend
benannten APF im Sinn von § 3 Abs. 5 multipliziert, multipliziert mit dem im Abrech-
nungsquartal geltenden regional vereinbarten Punktwert, flr nicht antrags- und ge-
nehmigungspflichtige Leistungen der Psychotherapie der nicht in § 87b Abs. 2 Satz 4
SGB V genannten Arztgruppen, soweit die Leistungen nicht auBerhalb der MGV ver-
gUtet werden und nicht in Anlage 3 aufgeflhrt sind (APF 1,2697),

f) die VergUtungen fir Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM mit Ausnahme der au-
Berhalb der MGV vergiteten Kostenpauschalen,

g) die zu erwartenden Zahlungen fir u. a. folgende Vereinbarungen:

e belegarztliche Leistungen innerhalb der MGV (§ 8 HVM)

e Pauschalerstattung flr suprapubische Katheter

h) das Vergutungsvolumen fir die gemas Anlage zu den KBV-Vorgaben Teil B zur Um-
setzung der Anpassung des Grundbetrages ,Labor” in den hausérztlichen Grundbe-
trag Uberflihrten Finanzmittel flr eigenerbrachte laboratoriumsmedizinische Untersu-
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chungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM und fir von Laborgemeinschaften abge-
rechnete laboratoriumsmedizinische Untersuchungen (Anforderung tber Mus-

ter 10A), fortentwickelt entsprechend dem Verfahren zur Fortschreibung der Grund-
betrage gemas Teil B, Ziffer 3 der Vorgaben KBV.

2) des facharztlichen Grundbetrages gemindert um
a) 2 % fur die abgestaffelt zu vergitenden Leistungen,
b) Ruckstellungen

c) die

d) die

zur Beriicksichtigung einer Zunahme von an der vertragsérztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzten, flr Sicherstellungsaufgaben (z. B. Gewahrung von Aus-
nahmen, nachtraglich erfolgende Honorarkorrekturen aus Vorquartalen), zum
Ausgleich fir die Gewahrung von Ausnahmeregelungen nach den §§ 6 bis

6b HVM, zum Ausgleich von Fehlschatzungen sowie fir Entschadigungen in der
Hobhe des Verkehrswertes einer Arztpraxis im Sinn des § 103 Abs. 3a Satz 13
SGBV,

fOr die zu erwartenden Zahlungen fir die Kooperationszuschlage bei BAG, MVZ
und Arztpraxen mit angestellten Arzten,

fOr die zu erwartenden bereichsspezifischen Zahlungen im Rahmen der Uberbe-
zirklichen Durchflhrung der vertragsarztlichen Versorgung geman § 75 Abs. 7
und 7a SGB V,

fOr die zu erwartenden Zahlungen fir Leistungen, die im Rahmen einer Inan-
spruchnahme nach § 76 Abs. 1a SGB V erbracht werden,

fir den, nach Anwendung des Trennungsfaktors geman der bis zum

30. September 2013 giltigen Vorgaben KBV, auf den facharztlichen Versor-
gungsbereich entfallenden Anteil an dem zur Bildung eines Strukturfonds geman
§ 105 Abs. 1a SGB V zur Verfligung gestellten Betrag in H6he von mindestens
0,1 % bis héchstens 0,2 %, wobei die Vertreterversammlung die Héhe innerhalb
dieser Spanne als Obergrenze festlegt,

Vergltungsvolumina sog. freier Leistungen, d. h. fir

Besuche nach den GOP 01410 bis 01413 und 01415 EBM,

die unvorhergesehene Inanspruchnahme nach den GOP 01100, 01101,

01102 EBM,

Leistungen der schmerztherapeutischen speziellen Versorgung nach den

GOP 30700 bis 30708 EBM,

die GOP 01320 EBM fiir ermachtigte Arzte, Krankenhauser und Institute,
Leistungen der Anasthesie bei zahnérztlicher Behandlung nach den GOP 05330,
05331, 05340, 05341 und 05350 EBM, soweit sie nicht im Zusammenhang mit ei-
ner Leistung nach dem Katalog zu § 115b SGB V erbracht wurden,

arztlich angeordnete Hilfeleistungen von Praxismitarbeitern nach den GOP 38100
und 38105 EBM,

die Laborgrundpauschalen nach den GOP 12210 und 12220 EBM,
EBM-Leistungen bei im Rahmen des Pilotprojektes ,komplementare Notfallver-
sorgung in KéIn* vermittelten Patienten am Vermittlungstag,
Vergutungsvolumina fir jeweils eigenstéandige Kontingente, gebildet aus dem je-

weiligen Leistungsbedarf des Vorjahresquartals, insbesondere zur Berlcksichtigung
der Veranderungen der Bewertung arztlicher Leistungen des EBM mit dem nachfol-
gend benannten jeweiligen APF im Sinn von § 3 Abs. 5 multipliziert, multipliziert mit
dem im Abrechnungsquartal geltenden regional vereinbarten Punktwert, abgesenkt

um
°

10 %, far

Leistungen der Facharzte flr Strahlentherapie,

Leistungen der Facharzte fir Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infekti-
onsepidemiologie sowie der Facharzte fir Transfusionsmedizin, die nicht bereits
im nach Schritt 1 gebildeten Vergitungsvolumen des Grundbetrags ,Labor” ent-
halten sind,
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e Leistungen der Fachérzte flr Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Nephrologie, soweit die Leistungen nicht auBerhalb der MGV vergiitet werden,

e schmerztherapeutische spezielle Behandlungen nach den GOP 30710 bis
30760 EBM (APF 1,1365),

o Leistungen auf Uberweisungsfallen zur Befundung von dokumentierten Untersu-
chungsergebnissen (z. B. computergestitzte Auswertung eines kontinuierlich
aufgezeichneten Langzeit-EKG von mindestens 18 Stunden) sowie von Auftrags-
leistungen nach den GOP 01826, 01827, 01829, 01840, 01915 EBM,

e Leistungen des Kapitels 19 EBM, die nicht bereits im nach Schritt 1 gebildeten
Vergltungsvolumen des Grundbetrages ,genetisches Labor” enthalten sind und
die nicht auBerhalb der MGV vergltet werden,

e Leistungen der erméachtigten Krankenhausarzte, erméachtigten Krankenhauser,
Einrichtungen und Institutionen, die wegen einer begrenzten Erméachtigung auf
wenige Einzelleistungen kein RLV erhalten,

e Leistungen von Vertragsarzten, die gemaB § 73 SGB V dem hausérztlichen Ver-
sorgungsbereich angehéren und eine Ausnahmeregelung zur Durchfiihrung und
Abrechnung von Leistungen, die dem fachérztlichen Versorgungsbereich zuge-
ordnet sind, erhalten haben (sog. KO-Leistungen),

e) die Vergitungsvolumina fir jeweils eigenstandige Kontingente, gebildet aus dem je-
weiligen Leistungsbedarf des Vorjahresquartals, insbesondere zur Berlcksichtigung
der Veranderungen der Bewertung arztlicher Leistungen des EBM mit dem nachfol-
gend benannten jeweiligen APF im Sinn von § 3 Abs. 5 multipliziert, multipliziert mit
dem im Abrechnungsquartal geltenden regional vereinbarten Punktwert, fir
e Leistungen der Fachérzte fir Humangenetik, die nicht bereits im nach Schritt 1

gebildeten Vergutungsvolumen des Grundbetrages ,genetisches Labor” enthalten
sind und die nicht auBerhalb der MGV verglitet werden,

e nicht antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen der Psychotherapie aller
Fachéarzte, soweit die Leistungen nicht auBerhalb der MGV vergutet werden und
nicht in Anlage 3 aufgefiihrt sind (APF 1,2263),

f) die VerglUtungsvolumina flr jeweils eigenstandige Kontingente, gebildet aus dem je-
weiligen Leistungsbedarf des Vorjahresquartals, multipliziert mit dem sich rechnerisch
ergebenden Durchschnittspunktwert (rDPW), der sich durch Division des RLV/QZV-
Vergutungsvolumens durch den RLV/QZV-Leistungsbedarf des Vorjahresquartals —
insbesondere zur Berucksichtigung der Veranderungen der Bewertung arztlicher
Leistungen des EBM mit den arztgruppenspezifischen APF im Sinn von § 3 Abs. 5
multipliziert — errechnet, flr
e die GOP 13300 und 13301 EBM flr die Facharzte fir Innere Medizin mit dem

Schwerpunkt Angiologie, die in gefaBchirurgischen Praxen tatig sind, zuzlglich
der VergUtungsvolumina fur die Leistungen der Sonographie nach den

GOP 33060, 33061, 33070, 33072, 33073, 33075, 33076 und 30500 EBM durch
die Facharzte fur GeféBchirurgie,

e die Excision nach den GOP 10343 und 10344 EBM im Rahmen des Hautkrebs-
Screenings,

e Leistungen der Sonographie mittels Duplex-Verfahren nach den GOP 33070,
33071 und 33075 EBM fur Fachéarzte fir Neurologie, Fachérzte fur Psychiatrie
und Neurologie sowie fur Fachérzte, die sowohl als Facharzt fir Neurologie, als
auch als Facharzt fir Psychiatrie zugelassen sind, und Nervenarzte mit Ausnah-
me der Facharzte fir Psychiatrie und Facharzte fir Psychiatrie und Psychothera-
pie,

g) die Vergltungen fir Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM mit Ausnahme der au-
Berhalb der MGV vergiteten Kostenpauschalen,

h) die zu erwartenden Zahlungen fir u. a. folgende Vereinbarungen:

e belegarztliche Leistungen innerhalb der MGV (§ 8 HVM)

e Pauschalerstattung flr suprapubische Katheter,
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3)

i) das Vergutungsvolumen fur die geméan Anlage zu den KBV-Vorgaben Teil B zur Um-
setzung der Anpassung des Grundbetrages ,Labor“ in den facharztlichen Grundbe-
trag Uberflihrten Finanzmittel flr eigenerbrachte laboratoriumsmedizinische Untersu-
chungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM und flir von Laborgemeinschaften abge-
rechnete laboratoriumsmedizinische Untersuchungen (Anforderung tUber Mus-
ter 10A), fortentwickelt entsprechend dem Verfahren zur Fortschreibung der Grund-
betrage gemas Teil B, Ziffer 3 der Vorgaben KBV.

Versorgungsbereichswechsel
Bei einem Wechsel des Versorgungsbereichs durch einen Vertragsarzt sind die Rege-
lungen in Teil B, Ziffer 5 der Vorgaben KBV zu beachten.

Schritt 3 Berechnung der arztgruppenspezifischen Anteile am RLV- bzw. QZV-

1)

2)

Verteilungsvolumen
Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen
Das nach Schritt 2 je Versorgungsbereich ermittelte RLV-/QZV-Verteilungsvolumen wird
—im hausérztlichen Versorgungsbereich zunachst gemindert um den im Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 402. Sitzung festgelegten Betrag fiir die Uberfihrung
der Leistungen der arztlich angeordneten Hilfeleistungen nach den GOP 03060 bis
03065 EBM in die MGV, fortentwickelt entsprechend dem Verfahren zur Fortschreibung
der Grundbetrage geman Teil B, Ziffer 3 der Vorgaben KBV — versorgungsbereichsspezi-
fisch jeweils auf die Arztgruppen gemaB Anlage 1 verteilt. Dazu wird der RLV-/QZV-
relevante Leistungsbedarf des jeweiligen Vorjahresquartals der jeweiligen Arztgruppe
durch den gesamten RLV-/QZV-relevanten Leistungsbedarf des jeweiligen Vorjahres-
quartals des Versorgungsbereichs dividiert — wobei der Leistungsbedarf insbesondere
zur BerUcksichtigung der Veranderungen der Bewertung arztlicher Leistungen des EBM
mit den jeweiligen arztgruppenspezifischen APF im Sinn von § 3 Abs. 5 und gemaR An-
hang 1 zu dieser Anlage, der in seiner jeweils geltenden Fassung Bestandteil dieses
HVM ist, multipliziert wird, und im hausarztlichen Versorgungsbereich der Leistungsbe-
darf der GOP 03060 bis 03065 EBM jeweils unberucksichtigt bleibt — und mit dem RLV-
/QZV-Verteilungsvolumen des jeweiligen Versorgungsbereichs multipliziert.

Arztgruppenspezifische Verglitungsbereiche
Fir diese arztgruppenspezifischen Vergitungsvolumina gilt im Weiteren Folgendes.

a) Bildung von Vergitungsvolumina fir forderungswiirdige Leistungen und in
sonstigen Féllen
Das Verteilungsvolumen der Fachérzte fir Innere und Allgemeinmedizin, Allgemein-
medizin, Praktischen Arzte, Fachérzte fur Innere Medizin, die dem hausérztlichen
Versorgungsbereich angehéren, wird erhéht um den in Abs. 1 Satz 1 genannten Be-
trag fUr Leistungen der &rztlich angeordneten Hilfeleistungen nach den GOP 03060
bis 03065 EBM.
Hiernach wird innerhalb des vorgenannten hauséarztlichen arztgruppenspezifischen
Verteilungsvolumens ein eigenstandiges Kontingent fir diese Leistungen in H6he des
Erhéhungsbetrages gebildet.

Innerhalb der fachéarztlichen arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumina werden bei

den

e Facharzten fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Hamatolo-
gie/Onkologie die praxisklinische Betreuung und Beobachtung nach den
GOP 01510 bis 01512 EBM (APF 0,9021),

e Facharzten fir Augenheilkunde die Strukturpauschale nach der GOP 06225 EBM
(APF 1,1389),

e Facharzten fur Nervenheilkunde sowie fir Neurologie die MRT-Leistungen nach
den GOP 34410 bis 34492 EBM (APF 0,8677)
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in eigenstandigen Anteilen gefiihrt, welche auf Basis des Leistungsbedarfs des je-
weiligen Vorjahresquartals, insbesondere zur Bertcksichtigung der Veranderungen
der Bewertung arztlicher Leistungen des EBM mit dem vorstehend benannten jewei-
ligen APF im Sinn von § 3 Abs. 5 multipliziert, gebildet und mit dem rDPW bewertet
werden.

Innerhalb des arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumens der Facharzte fir Inne-
re Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie wird fur die

GOP 13577 EBM ein eigensténdiges Kontingent in H6he des nach MaBgabe des
Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 506. Sitzung, Teil B, Ziff. 2 —
ausschlieBlich unter Bericksichtigung der aufsummierten Haufigkeiten der

GOP 13571, 13573 und 13575 EBM einschlieBlich Suffices der vorgenannten Arzt-
gruppe — errechneten Erhdhungsbetrages, fortentwickelt entsprechend dem Verfah-
ren zur Fortschreibung der Grundbetrage gemans Teil B, Ziffer 3 der Vorgaben KBV,
gebildet.

Fir die Verteilungsvolumina der Fachéarzte fiur Diagnostische Radiologie und Fach-
arzte fr Nuklearmedizin wird jeweils festgestellt, dass ein Uberwiegender Teil der
Facharzte fur Diagnostische Radiologie und Facharzte flr Nuklearmedizin in der
Regel einen Uberwiegenden Teil der Leistungen in den QZV abrechnet und die Re-
gelung, wonach Kooperationszuschlage nicht auf die QZV angewendet werden
(Schritt 6, Abs. 2), zu tUberproportional nachteiligen Auswirkungen fuhrt. Deshalb
werden diese arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumina aus dem Volumen nach
Schritt 2, Abs. 2b) 2. Spiegelstrich erh6ht. Das Erhéhungsvolumen bemisst sich
nach den Zahlungen, die im entsprechenden Quartal des Bezugszeitraumes 111/2009
bis 11/2010 als Aufschlage bei BAG, MVZ und Arztpraxen mit angestellten Arzten
gewahrt worden sind, abzlglich des Volumens, welches im jeweiligen Abrech-
nungsquartal far die entsprechenden Aufschléage zu zahlen ist.

b) Verglitungsbereiche fir RLV und QZV
Die arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumina werden sodann fur die Vergitung
arztlicher Leistungen innerhalb der RLV sowie fur die Vergitung innerhalb der QZV
aufgeteilt, wobei der Leistungsbedarf des Vorjahresquartals, insbesondere zur Be-
rcksichtigung der Veranderungen der Bewertung arztlicher Leistungen des EBM mit
den jeweiligen arztgruppenspezifischen APF im Sinn von § 3 Abs. 5 und gemaB An-
hang 1 zu dieser Anlage multipliziert wird, zu Grunde gelegt wird.

Zu Lasten des RLV-Vergutungsvolumens aller Facharzte fir Kinder- und Jugendme-
dizin wird das auf den 60 %-igen Aufschlag auf die Versichertenpauschalen nach Ab-
schnitt 4.1 Nr. 4 EBM entfallende Vergitungsvolumen, soweit dieser durch Facharzte
fir Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Neuropadiatrie bzw. Zusatzweiterbil-
dung Kinder-Pneumologie abgerechnet worden ist, in das QZV-Verglitungsvolumen
neuropdadiatrische Leistungen bzw. padiatrisch-pneumologische Leistungen einbezo-
gen.

Schritt 4 Ermittlung RLV-relevanter Falle und QZV-Leistungsfalle

RLV-relevante Falle einer Arztpraxis sind deren kurativ-ambulante Behandlungsfalle. Ein
Behandlungsfall ist geméaB § 21 Abs. 1 BMV-A die Behandlung desselben Versicherten
durch dieselbe Arztpraxis in einem Kalendervierteljahr zulasten derselben Krankenkasse,
wahrend der Arztfall geman § 21 Abs. 1b BMV-A die Behandlung desselben Versicherten
durch denselben an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt in einem Ka-
lendervierteljahr zulasten derselben Krankenkasse unabhangig von der Betriebs- oder
Nebenbetriebsstatte umfasst. Von den RLV-relevanten Fallen sind allerdings ausge-
nommen die Notfalle im organisierten Notfalldienst (Muster 19a der Vordruckvereinba-
rung), es sei denn, es handelt sich um eigene Patienten und Uberweisungsfalle zur
Durchfiihrung ausschlieBlich von Probenuntersuchungen oder zur Befundung von doku-

Endfassung ab 1V/2020 Seite 6 von 9



mentierten Untersuchungsergebnissen und Félle, in denen ausschlieBlich Leistungen
und Kostenerstattungen, die nicht dem RLV unterliegen, abgerechnet werden.

Zur Umsetzung des Arztbezuges ist die Bemessung des RLV mit den RLV-Féllen vorge-
geben.

¢ In Einzelpraxen entspricht die Zahl der RLV-Falle der Zahl der Behandlungsfélle ge-
maB Satz 2.

e Infachgleichen BAG, MVZ und Praxen mit angestellten Arzten entspricht die Zahl der
RLV-Falle eines Arztes der Zahl der Behandlungsfélle gemaB Satz 2 der Arztpraxis
multipliziert mit seinem Anteil an der RLV-relevanten Arztfallzahl der Praxis. Die
Summe der RLV-Falle einer Arztpraxis entspricht damit immer der Anzahl der RLV-
relevanten Behandlungsfélle der Arztpraxis.

e In fachungleichen BAG, MVZ und Praxen mit angestellten Arzten werden die RLV-
Falle eines Arztes wie folgt berechnet:

(AFArzt + AFAFZ'ETSVG)
(AFPraxis + AFPraXiSTSVG

(FZPraxis + FZPraxisTSVG) X

(FZPraXis + FZPraxisTSVG)
(AFPraxis + AFPraxisTSV(;)

) - AFAthTSVG

FZpraxis Anzahl der RLV-relevanten Behandlungsfalle der Praxis geman
Séatze 1 bis 3

FZpraxispeye Anzahl der TSVG-relevanten Behandlungsfalle der Praxis geman
Satz 2, die nicht in FZp,4,is bertcksichtigt sind

AF pppt Anzahl der RLV-relevanten Arztfalle eines Arztes
AFprstreve Anzahl der TSVG-relevanten Arztfalle eines Arztes
AFpraxis Summe der RLV-relevanten Arztfalle der Praxis

AFpaxisrsyg Summe der TSVG-relevanten Arztfalle der Praxis

Die Umsetzung des Arztbezuges erfolgt bei den QZV entsprechend den Regelungen bei
den RLV, es sei denn, dass die QZV je Leistungsfall berechnet und mitgeteilt werden. Ein
Leistungsfall liegt vor, sofern im Behandlungsfall des aktuellen Abrechnungsquartals
nach Prifung der sachlich-rechnerischen Richtigkeit mindestens eine Leistung des Leis-
tungskatalogs des entsprechenden QZV anerkannt wird.

Schritt 5 Berechnung der arztgruppenspezifischen kalkulatorischen Fallwerte

1)

2)

RLV-Fallwert

Zur Berechnung des arztgruppenspezifischen kalkulatorischen Fallwertes wird das ge-
man Schritt 3, Abs. 2b) ermittelte arztgruppenspezifische Verteilungsvolumen flr die
VergUtung arztlicher Leistungen innerhalb der RLV durch die Anzahl der RLV-Falle der
Arztgruppe des Vorjahresquartals dividiert und ergibt den arztgruppenspezifischen kalku-
latorischen RLV-Fallwert.

QZV-Fallwert

Far die Vergitung arztlicher Leistungen aller QZV einer Arztgruppe wird das geman
Schritt 3, Abs. 2b) ermittelte arztgruppenspezifische QZV-Verteilungsvolumen aufgeteilt,
indem der Leistungsbedarf des jeweiligen QZV einer Arztgruppe ins Verhéltnis gesetzt
wird zum Leistungsbedarf aller QZV insgesamt einer Arztgruppe, wobei der Leistungsbe-
darf insbesondere zur Berticksichtigung der Veranderungen der Bewertung arztlicher
Leistungen des EBM mit den jeweiligen arztgruppen- und QZV-spezifischen APF im Sinn
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von § 3 Abs. 5 und gemaB Anhang 1 zu dieser Anlage multipliziert wird. Das hieraus re-
sultierende arztgruppenspezifische Vergitungsvolumen je QZV wird durch die Anzahl der
RLV-Falle bzw. der QZV-Leistungsfalle der Arztgruppe des Vorjahresquartals dividiert
und ergibt die arztgruppenspezifischen kalkulatorischen QZV-Fallwerte.

Schritt 6 Berechnung der arzt- und praxisbezogenen RLV und QZV
1) Berechnung des RLV

a)

Die H6he des RLV eines Arztes ergibt sich grundsétzlich aus der Multiplikation des
quartalsweise gultigen arztgruppenspezifischen kalkulatorischen RLV-Fallwertes und
der RLV-Fallzahl des Arztes im aktuellen Quartal, ggf. unter Beriicksichtigung der
Fallzahlzuwachsbegrenzung geméaB § 5 Abs. 4 HVM.

Im Falle einer Fallzahl- bzw. Mengenentwicklung bei Leistungen des hausarztlichen
bzw. fachérztlichen Grundbetrages oder bei Leistungen, die sich nach

§ 7 Abs. 4 HVM auf den Uber-/Unterschuss im VergUtungsvolumen des hausarztli-
chen bzw. facharztlichen Grundbetrages auswirken, sowie durch die notwendige Be-
ricksichtigung von Bereinigungen geméaB § 3 Abs. 4 HVM kann der Fall eintreten,
dass sich die kalkulatorischen RLV-Fallwerte nach Multiplikation mit den in Ansatz
gebrachten Fallzahlen des aktuellen Quartals gegenlber dem daflir zur Verfligung
stehenden arztgruppenspezifischen RLV-Verteilungsvolumen (rechnerisch) als zu
hoch erweisen. In diesem Fall missen die Fallwerte arztgruppenbezogen gesenkt
werden. Diese rechnerischen RLV-Fallwerte kénnen jedoch die kalkulatorischen RLV-
Fallwerte um maximal 5 % unterschreiten.

Bei der Ermittlung des RLV wird betreffend der Zuordnung des arztgruppenspezifi-
schen RLV-Fallwertes fur Arzte, die mit mehreren Fachgebieten zugelassen sind, auf
den Schwerpunkt der Tatigkeit gemessen am Gesamtleistungsbedarf der jeweils zu-
letzt abgerechneten vier aufeinander folgenden Quartale abgestellt.

Die Falle eines angestellten Arztesi. S. d. § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 SGB V werden
dem anstellenden Arzt fir die Ermittlung der RLV-relevanten Arztfélle zugerechnet;
entsprechendes qilt fir Jobsharing-Arzte i. S. d. § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGB V.

In BAG, MVZ und Praxen mit angestellten Arzten ermittelt sich das RLV unter Be-
riicksichtigung eines Aufschlages in H6he von 10 % (Kooperationszuschlag) fur alle
Arzte eines Standortes, soweit dort mindestens zwei Arzte zugelassen sind und/oder
als Angestellte an der vertragsarztlichen Versorgung im Rahmen ihrer Zulassung
und/oder Genehmigung zur Anstellung teilnehmen; andere Tétigkeiten, z. B. in
Zweigpraxen bleiben unberucksichtigt. Bei den Zuschlagen werden Jobsharing-Arzte
i.S.d. § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 und Nr. 5 SGB V in keinem Fall bericksichtigt.

Das so ermittelte RLV je Arzt wird mit dem sich aus der morbiditatsbezogenen Diffe-
renzierung des RLV nach Altersklassen ergebenden Gewichtungsfaktor multipliziert.
Dieser Faktor errechnet sich im Wesentlichen aus dem durchschnittlichen Leistungs-
bedarf je Versichertem des Arztes dividiert durch den durchschnittlichen Leistungs-
bedarf je Versichertem der jeweiligen Arztgruppe.

2) Berechnung des QZV

Jeder Arzt einer der in Anlage 1 zu diesem HVM benannten Arztgruppen erhélt ein
oder mehrere QZV, die nach Anlage 3 zu diesem HVM fir seine Arztgruppe bestimmt
sind, sofern nach Prufung der sachlich-rechnerischen Richtigkeit mindestens eine
Leistung des Leistungskatalogs des entsprechenden QZV im aktuellen Abrechnungs-
quartal anerkannt wird.

Die H6he des QZV eines Arztes einer der in Anlage 1 zu diesem HVM benannten
Arztgruppen ergibt sich aus der Multiplikation des quartalsweise gultigen arztgrup-
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penspezifischen kalkulatorischen QZV-Fallwertes und der QZV-Fallzahl des Arztes.

Die QZV werden gemaB Anlage 3 zu diesem HVM entweder leistungs- oder behand-
lungsfallbezogen gebildet. Sofern ein QZV behandlungsfallbezogen zu bilden ist, ent-
spricht die QZV-Fallzahl des Arztes seiner zur Berechnung des RLV verwendeten
RLV-Fallzahl. Wenn ein QZV leistungsfallbezogen zu bilden ist, entspricht die QZV-
Fallzahl des Arztes der gemaRB Schritt 4 ermittelten Anzahl der Leistungsfélle.

Dabei werden die Leistungsfalle eines angestellten Arztes i. S. d. § 101 Abs. 1 Satz 1
Nr. 5 SGB V dem anstellenden Arztes zugerechnet; entsprechendes gilt fiir die Job-
sharing-Arzte i. S. d. § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGB V.

Im Falle einer Fallzahl- bzw. Mengenentwicklung bei Leistungen des hausarztlichen
bzw. fachérztlichen Grundbetrages oder bei Leistungen, die sich nach

§ 7 Abs. 4 HVM auf den Uber-/Unterschuss im VergUtungsvolumen des hausarztli-
chen bzw. fachéarztlichen Grundbetrages auswirken, kann der Fall eintreten, dass sich
die kalkulatorischen QZV-Fallwerte nach Multiplikation mit den in Ansatz gebrachten
Fallzahlen des aktuellen Quartals gegeniiber dem daflr zur Verfligung stehenden
arztgruppenspezifischen QZV-Verteilungsvolumen (rechnerisch) als zu hoch erwei-
sen. In diesem Fall missen diese QZV-Fallwerte arztgruppenbezogen gesenkt wer-
den. Diese rechnerischen QZV-Fallwerte kénnen jedoch die kalkulatorischen QZV-
Fallwerte um maximal 15 % unterschreiten.

Bei der Ermittlung des QZV wird betreffend der Zuordnung des arztgruppenspezifi-
schen QZV-Fallwertes fiir Arzte, die mit mehreren Fachgebieten zugelassen sind, auf
den Schwerpunkt der Tatigkeit gemessen am Gesamtleistungsbedarf der jeweils zu-
letzt abgerechneten vier aufeinander folgenden Quartale abgestellt.

Die Anwendung des Kooperationszuschlages erfolgt nicht auf die QZV.
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ANLAGE 3
des HVM mit Wirkung ab dem 01.07.2019

Arztgruppenspezifische und zwischen Leistungsfall- (LF) und Behandlungsfallbezug
(BHF) differenzierte Auflistung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen (QZV)

Arztgruppe \QZV-Leistungsbereich LF BHF
Akupunktur
Allergologie
Chirotherapie
Ergometrie
Facharzte fur Innere und | Hyposensibilisierung
Allgemeinmedizin, Kleinchirurgie
Apllgi?gﬂ;nzfzgj’ Langzeit-Blutdruckmessung

Fachéarzte fur Innere Me- Langzeﬂ—EKG
dizin, die dem hausarztli- [Phlebologie
chen Versorgungsbereich | Physikalische Therapie _
angehdren Psychosomatische Grundversorgung, Ubende Verfahren
Prokto-/Rektoskopie
Sonographie |
Sonographie |l
Spirometrie

ADHS
Akupunktur
Allergologie
Hyposensibilisierung
Fachérzte fur Kinderendokrinologische Leistung
Kinder- und Jugend- | Neuropédiatrische Leistungen (Abschnitt 4.4.2 EBM)

medizin Péadiatrisch-pneumologische Leistungen (Abschnitt 4.5.2
EBM)

Psychosomatische Grundversorgung, Ubende Verfahren
Sonographie | (inkl. Hiftsonographie)
Sozialpadiatrie

XX (XXX XXX XXX I DX | X X XXX X X XXX X X XXX

Fachérzte fir Akupunktur
Anasthesiologie Psychosomatische Grundversorgung, Ubende Verfahren X
Facharzte fir Fluoreszenzangiographie X
Augenheilkunde Sonographie | X
Akupunktur X
Facharzte fir Behandlur)g von Hémlorrhoider] _ X
Chirurgie, Phlebologie (30500 nicht fir FA fiir GefaBchirurgie) X
Kinderchirurgie, Plasti- | Physikalische Therapie X
sche Chirurgie, Prokto-/Rektoskopie X
Neuro_(_:hlrulrgle. Sonographie | X
und GefaBehirurgie oo raphie Il (nicht fiir FA fr GefaBchirurgie) X
Teilradiologie X
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Arztgruppe

Fachéarzte fur
Frauenheilkunde

Fachéarzte far
Frauenheilkunde mit fa-
kultativer WB Endokrino-
logie und Reproduktions-
medizin

Fachéarzte fir
Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde

Fachéarzte flr
Haut- und Geschlechts-
krankheiten

Facharzte fir Innere Me-
dizin ohne Schwerpunkt,
die dem fachéarztlichen
Versorgungsbereich an-
gehoéren

Fachérzte fur Innere Me-
dizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Angiologie

Fachérzte fur Innere Me-
dizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Gastroente-
rologie

Facharzte fur Innere Me-

dizin mit (Versorgungs-)

Schwerpunkt Hamato-/
Onkologie

\ QZV-Leistungsbereich

kurative Mammographie

LF BHF

Mamma-Sonographie, Stanzbiopsie

Praxisklinische Beobachtung und Betreuung

Psychosomatische Grundversorgung, Ubende Verfahren

Sonographie Il

kurative Mammographie

Mamma-Sonographie, Stanzbiopsie

Psychosomatische Grundversorgung, Ubende Verfahren

Reproduktionsmedizin

Sonographie Il

Phoniatrie, Padaudiologie

Sonographie |

Teilradiologie

Behandlung von Hamorrhoiden

>

XXX B> (X XXX X | XX | XX

Dermatologische Lasertherapie

X

Dopplersonographie der Extremitaten

Duplex-Sonographie

Hautsonographie mittels B-Mode-Verfahren

Phlebologie

Prokto-/Rektoskopie

XXX XX

Psychosomatische Grundversorgung, Ubende Verfahren

>

Selektive Phototherapie

Akupunktur

X

‘

Praxisklinische Beobachtung und Betreuung X
Psychosomatische Grundversorgung, Ubende Verfahren X
Sonographie | X
Sonographie I X
Sonographie |l X
TeiIradioIogie X
Akupunktur X

Phlebologie X
Physikalische Therapie X

Sonographie |

Sonographie Il

X

Teilradiologie

Gastroenterologie |

Psychosomatische Grundversorgung, Ubende Verfahren

Fachéarzte fir Innere Me-
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Arztgruppe
dizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Kardiologie

Facharzte fir Innere Me-

dizin mit (Versorgungs-)

Schwerpunkt Pneumolo-
gie

Fachérzte fur Innere Me-

dizin mit (Versorgungs-)

Schwerpunkt Rheumato-
logie

Fachérzte fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -
sychotherapie

Fachéarzte flr
Nervenheilkunde

Facharzte fir
Neurologie

Fachéarzte fur
Nuklearmedizin

Facharzte far
Orthopadie

Fachéarzte fur Phoniatrie
und Padaudiologie

Facharzte fur

\ QZV-Leistungsbereich
Sonographie |

LF BHF

Teilradiologie

Zusatzpauschale fir Beobachtung nach diagnostischer

Koronarangiographie X
Zusatzpauschale fir Beobachtung nach therapeutischer
Koronarangiograﬁhie X
Bronchoskopie X
Ergospirometrische Untersuchung X
Sonographie | X
X

Teilradiologie

Akupunktur

X

Teilradiologie

Neurophysiologische Ubungsbehandlung

GOP 17371, 17372, 17373

GOP 33011, 33012

Akupunktur X
Betreuung neurologisch bzw. psychisch Kranker im sozia-
len Umfeld X
Sonograﬁhie 1 X
Akupunktur X
Praxisklinische Beobachtung und Betreuung X
Psychosomatische Grundversorgung, Ubende Verfahren X
Sonograﬁhie I X
GOP 17310, 17311, 17312, 17360 X
GOP 17320 X
GOP 17330, 17332 X
GOP 17331, 17333 X
GOP 17362 X
GOP 17363 X
X
X
X

GOP 34410 bis 34452, 34492

Akupunktur

Chirotherapie

Physikalische Therapie

Sonographie | (inkl. Hiftsonographie)

Teilradiologie

Otoakustische Emissionen

Sonographie |

Akupunktur

XXX X | X[ X [X X
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Arztgruppe \ QZV-Leistungsbereich LF BHF
Physikalisch-rehabilitative | Chirotherapie X

Medizin Psychosomatische Grundversorgung, Ubende Verfahren X

Fachérzte fur Psychiatrie
und Psychotherapie

X

Betreuung psychisch Kranker im sozialen Umfeld

GOP 17310, 17311, 17312, 17360
GOP 17320

GOP 17330, 17332
GOP 17331, 17333
GOP 17362

GOP 17363

GOP 17371, 17372, 17373
GOP 33011

GOP 33012

GOP 33041

GOP 33042

GOP 33070

GOP 34220

GOP 34221

GOP 34223, 34235, 34236, 34284, 34293, 34297
GOP 34230

GOP 34231

GOP 34232

GOP 34233

GOP 34234

GOP 34237

GOP 34241

GOP 34242

GOP 34246

GOP 34247

GOP 34251

GOP 34255

GOP 34270

GOP 34271

GOP 34272

GOP 34275

GOP 34280

GOP 34282

GOP 34283

GOP 34285

GOP 34286

GOP 34294

GOP 34310

GOP 34311

GOP 34320

GOP 34322

Fachérzte fur
Diagnostische Radiologie

S XXX DK XXX XKD XXX XX XXX XXX XX [ X | X
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Arztgruppe \ QZV-Leistungsbereich
GOP 34330
GOP 34340
GOP 34341
GOP 34343
GOP 34344
GOP 34350
GOP 34351
GOP 34410
GOP 34411
GOP 34422
GOP 34431
GOP 34440
GOP 34441
GOP 34442
GOP 34450
GOP 34451
GOP 34452
GOP 34470, 34475, 34480, 34485, 34486, 34489, 34490
GOP 34492
GOP 34504

GOP 34505
e —

Psychosomatische Grundversorgung, Ubende Verfahren
Fachérzte fur Sonographie |

Urologie StoBwellenlithotripsie
Teilradiologie

XKD XXX XX XXX [ X [ X [ X

XXX |X
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ANLAGE 4

des HVM mit Wirkung ab dem 01.01.2019

Forderungswurdige Leistungen

1) Facharztlicher Versorgungsbereich

GOP/Bedingungen’

Fordervolumen

Leistungsbereich

Facharzte fiir Augenheilkunde

pro Quartal

Fluoreszenzangiographie 06331 203.663,26 €
Sonographie | fir Augenarzte 33000, 33001, 33002, 33011

Facharzte fur Chirurgie, Kinderchirurgie, Plastische Chirurgie, Neurochirurgie und GefaBchirurgie
Behandlung von Hamorrhoiden 30610, 30611 309.029,10 €

Phlebologie
Prokto-/Rektoskopie

Sonographie |

30500, 30501
30600, 30601

33010, 33011, 33012, 33042, 33043, 33044,
33050, 33052, 33080, 33081, 33090, 33091,
33092, 33042A, 33043A, 33043V, 33044V,
33090V

Facharzte fur Frauenheilkunde, Fachérzte fir Frauenheilkunde mit fakultativer WB Endokrinologie und Re-

produktionsmedizin

Mamma-Sonographie, Stanzbiopsie 08320, 33041 320.376,00 €
Psychosomatische Grundversorgung, | 35100, 35110, 35111, 35113, 35120
Ubende Verfahren
Sonographie llI 33060, 33061, 33062, 33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073, 33074, 33075, 33076
Fachérzte fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
Allergologie 30110, 30111, 30120, 30121, 30122, 30123 463.543,65 €
Hérgerateversorgung 09372, 09373, 09374, 09375 257.307,61 €
Hyposensibilisierung 30130, 30131 180.266,98 €
Facharzte fur Haut- und Geschlechtskrankheiten
Allergologie 30110, 30111, 30120, 30121, 30122, 30123 692.863,10 €
Hyposensibilisierung 30130, 30131 154.514,55 €
Systemische Psoriasistherapie 10210, 10211 oder 10212 jeweils i. V. m. der 51.855,96 €
SNR 90912 und einer gesicherten Diagnose zur
Psoriasis
Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Hamato-/Onkologie
Transfusionen 02110, 02111 101.825,09 €

" Forderfahig sind nur Leistungen, fiir die der jeweilige Arzt von der KV Nordrhein eine ggf. erforderliche Genehmigung nach
geltender Qualitatssicherungsrichtlinie gemaB § 135 Abs. 2 SGB V erhalten hat und die fir ihn im Rahmen der vertragsarztli-
chen Versorgung abrechnungsfahig sind, woflir weitere Bedingungen erflillt sein missen (z. B. Fachzugehdrigkeit der Leistung).
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Leistungsbereich

GOP/Bedingungen’

Fordervolumen
pro Quartal

Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Pneumologie

Allergologie 30110, 30111, 30120, 30121, 30122, 30123 177.691,73 €
Hyposensibilisierung 30130, 30131 103.009,70 €
Bronchoskopien 13662, 13663, 13664, 13670, 13662l, 13663, 22.707,43 €
136641, 13670l
Facharzte fur Neurologie
Betreuung eines Patienten mit Erkran- | 16230, 16231 127.897,20 €
kung des zentralen Nervensystems
Facharzte fur Phoniatrie und Padaudiologie
Horgerateversorgung Phoniater 20338, 20339, 20340, 20372, 20373, 20374, 12.876,21 €
20375, 20377, 20378
Hoérgerateversorgung HNO 09372, 09373, 09374, 09375
Facharzte fur Urologie
Psychosomatische Grundversorgung, | 35100, 35110, 35111, 35113, 35120 322.106,14 €
Ubende Verfahren
Sonographie | 33010, 33011, 33012, 33042, 33043, 33044,
33050, 33052, 33080, 33081, 33090, 33091,
33092, 33042A, 33043A, 33043V, 33044V,
33090V
StoBwellenlithotripsie 26330
Prostatabiopsien 26341 10.211,10 €
Urethrozystroskopie des Mannes 26310 8.240,78 €
Arzte, die einer RLV-Arztgruppe des facharztlichen Versorgungsbereichs gemaB Anlage 1 angehéren
Gastroskopie 13400, 134001 jeweils im Uberweisungsfall 451.854,36 €
Facharzte fur Nervenheilkunde, Facharzte fiir Neurologie, Facharzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Betreuung psychisch, neurologisch 21230 unter der Voraussetzung, dass die Be- 269.456,39 €
Kranker im sozialen Umfeld handlung an mindestens 2 Kalendertagen im
Quartal erfolgt ist
Gesprachsleistungen 21220, 16220, 16222 189.649,45 €

Facharzte fir Chirurgie, Kinderchirurgie,

sorgungsbereich angehéren, Facharzte

Plastische Chirurgie, Neurochirurgie und GefaBchirurgie, Fachéarzte
fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Gastroente-
rologie, Fachérzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie, Fachérzte fir Innere Me-
dizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Pneumologie, Fachérzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Rheumatologie, Facharzte fur Innere Medizin ohne Schwerpunkt, die dem facharztlichen Ver-

fur Orthopadie, Fachéarzte fur Urologie

Teilradiologie

34210, 34211, 34212, 34220, 34221, 34222,
34223, 34230, 34231, 34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237, 34238, 34240, 34241,
34242, 34243, 34244, 34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251, 34252, 34255, 34256,
34257, 34260, 34280, 34281, 34282, 34293,
34294, 34295, 34296, 34297, 34500, 34501,

34503

1.169.827,94 €

" Forderfahig sind nur Leistungen, fiir die der jeweilige Arzt von der KV Nordrhein eine ggf. erforderliche Genehmigung nach
geltender Qualitatssicherungsrichtlinie gemaB § 135 Abs. 2 SGB V erhalten hat und die fir ihn im Rahmen der vertragsarztli-
chen Versorgung abrechnungsfahig sind, woflir weitere Bedingungen erflillt sein missen (z. B. Fachzugehdorigkeit der Leistung).
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2) Hausarztlicher Versorgungsbereich

Fordervolumen
pro Quartal

Fachérzte fir Innere und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin, Praktische Arzte, Fachérzte fiir Innere Medi-
zin, die dem hausarztlichen Versorgungsbereich angehéren, Facharzte fiir Kinder- und Jugendmedizin,
Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin, die zu 100% kinderkardiologisch tatig sind

Behandlung multimorbider Patienten 03001 bis 03005, 03230, 04001 bis 04005, 2.706.521,76 €
04230 jeweils im Fall der Behandlung multimor-
bider Patienten, die an mindestens drei Erkran-
kungen der in der nachfolgenden Auflistung
aufgeflhrten chronischen Erkrankungen aus
drei unterschiedlichen Kapiteln erkrankt sind und
unter der Voraussetzung, dass keine Férderung
fir den Leistungsbereich ADHS erfolgt

Leistungsbereich GOP/Bedingungen’

Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin, Fachéarzte fir Kinder- und Jugendmedizin, die zu 100% kinderkar-
diologisch tatig sind

ADHS 04001 bis 04005 jeweils bei Vorliegen einer 78.500,00 €
gesicherten Diagnose F90.0, F90.1, F90.8 oder
F90.9

Auflistung der chronischen Erkrankungen

Kapitel ICD-10/ Bezeichnung
ICD-10-Code
Krankheiten der Schilddriise (E00-E07)/ Krankheiten sonstiger endokriner Driisen (E20-E35)
Neugeborenen-Hypothyreose (Kretinismus)
E00.0 Angeborenes Jodmangelsyndrom, neurologischer Typ
E00.1 Angeborenes Jodmangelsyndrom, myxddematdser Typ
E00.2 Angeborenes Jodmangelsyndrom, gemischter Typ
E00.9 Angeborenes Jodmangelsyndrom, nicht néher bezeichnet
E03.0 Angeborene Hypothyreose mit diffuser Struma
E03.1 Angeborene Hypothyreose ohne Struma
Schilddriisen-Erkrankungen, exkl. Struma und Thyreotoxikose
E01.8 Sonstige jodmangelbedingte Schilddriisenkrankheiten und verwandte Zusténde
EO2 Subklinische Jodmangel-Hypothyreose
E03.2 Hypothyreose durch Arzneimittel oder andere exogene Substanzen
E03.3 Postinfektiése Hypothyreose
E03.4 Atrophie der Schilddrise (erworben)
E03.5 Myxddemkoma
E03.8 Sonstige naher bezeichnete Hypothyreose
E03.9 Hypothyreose, nicht naher bezeichnet
E06.0 akute Thyreoiditis
E06.1 Subakute Thyreoiditis
E06.3 Autoimmunthyreoiditis
E06.4 Arzneimittelinduzierte Thyreoiditis
E06.5 Sonstige chronische Thyreoiditis
E06.9 Thyreoiditis, nicht naher bezeichnet
E07.0 Hypersekretion von Kalzitonin
E07.8 Sonstige néher bezeichnete Krankheiten der Schilddriise
E07.9 Krankheit der Schilddriise, nicht ndher bezeichnet
E35.0" Krankheiten der Schilddriise bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

" Forderfahig sind nur Leistungen, fiir die der jeweilige Arzt von der KV Nordrhein eine ggf. erforderliche Genehmigung nach
geltender Qualitatssicherungsrichtlinie gemaB § 135 Abs. 2 SGB V erhalten hat und die fir ihn im Rahmen der vertragsarztli-
chen Versorgung abrechnungsfahig sind, woflir weitere Bedingungen erflillt sein missen (z. B. Fachzugehdrigkeit der Leistung).
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Kapitel ICD-10/ Bezeichnung

ICD-10-Code
Stoffwechselstorungen (E70-E90)
Stérungen des Fettstoffwechsels (zu hohes Cholesterin), exkl. Lipidosen

E78.0 Reine Hypercholesterinamie

E78.1 Reine Hypertriglyzeridamie

E78.2 Gemischte Hyperlipidamie

E78.3 Hyperchylomikronédmie

E78.4 Sonstige Hyperlipiddmien

E78.5 Hyperlipidamie, nicht ndher bezeichnet

E78.6 Lipoproteinmangel

E78.8 Sonstige Stérungen des Lipoproteinstoffwechsels

E78.9 Stérung des Lipoproteinstoffwechsels, nicht ndher bezeichnet

E88.1 Lipodystrophie, anderenorts nicht klassifiziert

E88.2 Lipomatose, anderenorts nicht klassifiziert
Mukoviszidose

E84.0 Zystische Fibrose mit Lungenmanifestationen

E84.1 Zystische Fibrose mit Darmmanifestationen

E84.8- Zystische Fibrose mit sonstigen Manifestationen

E84.80 Zystische Fibrose mit Lungen- und Darm-Manifestation

E84.87 Zystische Fibrose mit sonstigen multiplen Manifestationen

E84.88 Zystische Fibrose mit sonstigen Manifestationen

E84.9 Zystische Fibrose, nicht naher bezeichnet

Kapitel V Psychische und Verhaltensstérungen (F00-F99)

Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen (F40-F48)/ Personlichkeits- und
Verhaltensstérungen (F60-F69)

Somatoforme Stérungen / Dissoziative Stérungen

F44.0 Dissoziative Amnesie

F44.1 Dissoziative Fugue

F44.2 Dissoziativer Stupor

F44.3 Trance- und Besessenheitszustande

F44.4 Dissoziative Bewegungsstérungen

F44.5 Dissoziative Krampfanfélle

F44.6 Dissoziative Sensibilitats- und Empfindungsstérungen

F44.7 Dissoziative Stérungen [Konversionsstérungen], gemischt

F44.8- Sonstige dissoziative Stérungen [Konversionsstérungen]

F44.80 Ganser-Syndrom

F44.81 Multiple Persénlichkeit(sstérung)

F44.82 Transitorische dissoziative Stérungen [Konversionsstdrungen] in Kindheit und Jugend
F44.88 Sonstige dissoziative Stérungen [Konversionsstérungen]

F44.9 Dissoziative Stérung [Konversionsstérung], nicht ndher bezeichnet

F45.0 Somatisierungsstérung

F45.1 Undifferenzierte Somatisierungsstérung

F45.2 Hypochondrische Stérung

F45.3- Somatoforme autonome Funktionsstérung

F45.30 Somatoforme autonome Funktionsstérung: Herz und Kreislaufsystem
F45.31 Somatoforme autonome Funktionsstérung: Oberes Verdauungssystem
F45.32 Somatoforme autonome Funktionsstérung: Unteres Verdauungssystem
F45.33 Somatoforme autonome Funktionsstérung: Atmungssystem

F45.34 Somatoforme autonome Funktionsstérung: Urogenitalsystem

F45.37 Somatoforme autonome Funktionsstérung: Mehrere Organe und Systeme
F45.38 Somatoforme autonome Funktionsstérung: Sonstige Organe und Systeme
F45.39 Somatoforme autonome Funktionsstérung: nicht naher bezeichnetes Organ oder System
F45.8 Sonstige somatoforme Stérungen

F45.9 Somatoforme Stérung, nicht naher bezeichnet

F48.1 Depersonalisations- und Derealisationssyndrom

F68.0 Entwicklung kdrperlicher Symptome aus psychischen Griinden

Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (F90-F98)
Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
F90.0 Einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorung

F90.1 Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens
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Kapitel ICD-10/ Bezeichnung

ICD-10-Code

F90.8 Sonstige hyperkinetische Stérungen

F90.9 Hyperkinetische Stérung, nicht ndher bezeichnet

F91.0 Auf den familiaren Rahmen beschrankte Stérung des Sozialverhaltens

F91.1 Stérung des Sozialverhaltens bei fehlenden sozialen Bindungen

F91.2 Stérung des Sozialverhaltens bei vorhandenen sozialen Bindungen

F91.3 Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten

F91.8 Sonstige Stérungen des Sozialverhaltens

F91.9 Stérung des Sozialverhaltens, nicht n&her bezeichnet

F92.0 Stérung des Sozialverhaltens mit depressiver Stérung

F92.8 Sonstige kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und der Emotionen

F92.9 Kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und der Emotionen, nicht naher bezeichnet

F93.0 Emotionale Stérung mit Trennungsangst des Kindesalters

F93.1 Phobische Stérung des Kindesalters

F93.2 Stdrung mit sozialer Angstlichkeit des Kindesalters

F93.3 Emotionale Stérung mit Geschwisterrivalitét

F93.8 Sonstige emotionale Stérungen des Kindesalters

F93.9 Emotionale Stérung des Kindesalters, nicht ndher bezeichnet

F94.0 Elektiver Mutismus

F94.1 Reaktive Bindungsstérung des Kindesalters

F94.2 Bindungsstérung des Kindesalters mit Enthemmung

F94.8 Sonstige Stérungen sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit

F94.9 Stérung sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit, nicht naher bezeichnet

F95.0 Vorlibergehende Ticstérung

F95.1 Chronische motorische oder vokale Ticstorung

F95.2 Kombinierte vokale und multiple motorische Tics [Tourette-Syndrom]

F95.8 Sonstige Ticstdrungen

F95.9 Ticstérung, nicht ndher bezeichnet

F98.0 Nichtorganische Enuresis

F98.1 Nichtorganische Enkopresis

F98.2 Fitterstérung im friihen Kindesalter

F98.3 Pica im Kindesalter

F98.4 Stereotype Bewegungsstérungen

F98.5 Stottern [Stammeln]

F98.6 Poltern

F98.8 Sonstige néher bezeichnete Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

F98.9 nicht naher bezeichnete Verhaltens- oder emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
Affektive Stérungen (F30-F39)
Depression

F32.0 Leichte depressive Episode

F32.1 Mittelgradige depressive Episode

F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome

F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen

F32.8 Sonstige depressive Episoden

F32.9 Depressive Episode, nicht n&her bezeichnet

F33.0 Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig leichte Episode

F33.1 Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig mittelgradige Episode

F33.2 Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig schwere Episode ohne psychotische Symptome

F33.3 Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig schwere Episode mit psychotischen Symptomen

F33.4 Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig remittiert

F33.8 Sonstige rezidivierende depressive Stérungen

F33.9 Rezidivierende depressive Stérung, nicht ndher bezeichnet

F34.1 Dysthymia

Kapitel V + XVIII

F45.4-
F45.40
F45.41

Psychische und Verhaltensstérungen (F00-F99)/ Symptome und abnorme klinische Laborbefunde,
die andernorts nicht klassifiziert sind (R00-R99

Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen (F40-F48)/ Allgemeinsymptome (R50-R69)
Chronischer Schmerz

Anhaltende Schmerzstérung

Anhaltende somatoforme Schmerzstérung

Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren
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Kapitel ICD-10/ Bezeichnung

ICD-10-Code
R52.1 Chronischer unbeeinflussbarer Schmerz
R52.2 Sonstiger chronischer Schmerz

Kapitel V + VI Psychische und Verhaltensstérungen (F00-F99)/ Krankheiten des Nervensystems (G00-G99)

Sonstige degenerative Krankheiten des Nervensystems (G30-G32)/ Organische,
einschlieBlich symptomatischer psychischer Stérungen (F00-F09)

Demenz (einschlieBlich Alzheimer Erkrankung und vaskulare Demenz)

F00.0* Demenz bei Alzheimer-Krankheit, mit frihem Beginn (Typ 2)

F00.1* Demenz bei Alzheimer-Krankheit, mit spatem Beginn (Typ 1)

F00.2* Demenz bei Alzheimer-Krankheit, atypische oder gemischte Form
F00.9* Demenz bei Alzheimer-Krankheit, nicht naher bezeichnet

F01.0 Vaskulare Demenz mit akutem Beginn

FO1.1 Multiinfarkt-Demenz

F01.2 Subkortikale vaskulédre Demenz

F01.3 Gemischte kortikale und subkortikale vaskuldre Demenz

F01.8 Sonstige vaskulare Demenz

F01.9 Vaskulare Demenz, nicht n&her bezeichnet

F02.0* Demenz bei Pick-Krankheit

F02.1* Demenz bei Creutzfeldt-Jakob-Krankheit

Fo2.2* Demenz bei Chorea Huntington

F02.3* Demenz bei primarem Parkinson-Syndrom

F02.4* Demenz bei HIV-Krankheit [Humane Immundefizienz-Viruskrankheit]
F02.8* Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheitsbildern

FO3 nicht naher bezeichnete Demenz

F04 Organisches amnestisches Syndrom, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope Substanzen bedingt
F05.1 Delir bei Demenz

F06.5 Organische dissoziative Stérung

F06.6 Organische emotional labile [asthenische] Storung

F06.8 Sonstige naher bezeichnete organische psychische Stérungen aufgrund einer Schadigung oder Funktionsstérung des Gehirns oder einer

korperlichen Krankheit
nicht naher bezeichnete organische psychische Stérung aufgrund einer Schadigung oder Funktionsstérung des Gehirns oder einer korperli-

Fo6.9 chen Krankheit

G30.0+ Alzheimer-Krankheit mit frihem Beginn

G30.1+ Alzheimer-Krankheit mit spatem Beginn

G30.8+ Sonstige Alzheimer-Krankheit

G30.9+ Alzheimer-Krankheit, nicht naher bezeichnet

G31.0 Umschriebene Hirnatrophie

G31.1 Senile Degeneration des Gehirns, anderenorts nicht klassifiziert
G31.2 Degeneration des Nervensystems durch Alkohol

G31.82 Lewy-Kérper-Demenz

Kapitel VI Krankheiten des Nervensystems (G00-G99)

Extrapyramidale Krankheiten und Bewegungsstorungen (G20-G26)
Morbus Parkinson und andere Basalganglienerkrankungen

G20.0- Primares Parkinson-Syndrom mit fehlender oder geringer Beeintrachtigung

G20.00 Primé&res Parkinson-Syndrom mit fehlender oder geringer Beeintrachtigung: Ohne Wirkungsfluktuation
G20.01 Priméres Parkinson-Syndrom mit fehlender oder geringer Beeintrachtigung: Mit Wirkungsfluktuation
G20.1- Primares Parkinson-Syndrom mit maBiger bis schwerer Beeintrachtigung

G20.10 Priméres Parkinson-Syndrom mit méBiger bis schwerer Beeintrachtigung: Ohne Wirkungsfluktuation
G20.11 Primé&res Parkinson-Syndrom mit méBiger bis schwerer Beeintrachtigung: Mit Wirkungsfluktuation
G20.2- Primares Parkinson-Syndrom mit schwerster Beeintrachtigung

G20.20 Primé&res Parkinson-Syndrom mit schwerster Beeintréachtigung: Ohne Wirkungsfluktuation

G20.21 Primé&res Parkinson-Syndrom mit schwerster Beeintréchtigung: Mit Wirkungsfluktuation

G20.9- Priméres Parkinson-Syndrom, nicht ndher bezeichnet

G20.90 Priméres Parkinson-Syndrom, nicht ndher bezeichnet: Ohne Wirkungsfluktuation

G20.91 Primares Parkinson-Syndrom, nicht ndher bezeichnet: Mit Wirkungsfluktuation

G21.1 Sonstiges arzneimittelinduziertes Parkinson-Syndrom

G21.2 Parkinson-Syndrom durch sonstige exogene Agenzien

G21.3 Postenzephalitisches Parkinson-Syndrom

G21.4 Vaskulares Parkinson-Syndrom

G21.8 Sonstiges sekundéres Parkinson-Syndrom

G21.9 Sekundéres Parkinson-Syndrom, nicht naher bezeichnet
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Kapitel ICD-10/ Bezeichnung
ICD-10-Code
G22* Parkinson-Syndrom bei anderenorts klassifizierten Krankheiten
G23.0 Hallervorden-Spatz-Syndrom
G23.1 Progressive supranukledre Ophthalmoplegie [Steele-Richardson-Olszewski-Syndrom]
G23.2 Striatonigrale Degeneration
G23.8 Sonstige néher bezeichnete degenerative Krankheiten der Basalganglien
G23.9 Degenerative Krankheit der Basalganglien, nicht naher bezeichnet
Sekundarer Parkinsonismus und andere extrapyramidale Bewegungsstérungen
G21.0 Malignes Neuroleptika-Syndrom
G24.0 Arzneimittelinduzierte Dystonie
G24.1 Idiopathische familidre Dystonie
G24.2 Idiopathische nichtfamilidre Dystonie
G24.3 Torticollis spasticus
G24.4 Idiopathische orofaziale Dystonie
G24.5 Blepharospasmus
G24.8 Sonstige Dystonie
G24.9 Dystonie, nicht ndher bezeichnet
G25.0 Essentieller Tremor
G25.1 Arzneimittelinduzierter Tremor
G25.2 Sonstige naher bezeichnete Tremorformen
G25.3 Myoklonus
G25.4 Arzneimittelinduzierte Chorea
G25.5 Sonstige Chorea
G25.6 Arzneimittelinduzierte Tics und sonstige Tics organischen Ursprungs
G25.8- Sonstige naher bezeichnete extrapyramidale Krankheiten und Bewegungsstérungen
G25.80 Periodische Beinbewegungen im Schlaf
G25.81 Syndrom der unruhigen Beine [Restless-Legs-Syndrom]
Sonstige néher bezeichnete extrapyramidale Krankheiten und Bewegungsstérungen
G25.88 Akathisie (behandlungsinduziert) (medikamenteninduziert)
Stiff-man-Syndrom (Muskelstarre-Syndrom)
G25.9 Extrapyramidale Krankheit oder Bewegungsstérung, nicht ndher bezeichnet
G26* Extrapyramidale Krankheiten und Bewegungsstérungen bei anderenorts klassifizierten Krankheiten
Demyelinisierende Krankheiten des Zentralnervensystems (G35-G37)
Multiple Sklerose und andere demyelisierende Erkrankungen des ZNS
G35.0 Erstmanifestation einer multiplen Sklerose
G35.1- Multiple Sklerose mit vorherrschend schubférmigem Verlauf
G35.10 Multiple Sklerose mit vorherrschend schubférmigem Verlauf: Ohne Angabe einer akuten Exazerbation oder Progression
G35.11 Multiple Sklerose mit vorherrschend schubférmigem Verlauf: Mit Angabe einer akuten Exazerbation oder Progression
G35.2- Multiple Sklerose mit primar-chronischem Verlauf
G35.20 Multiple Sklerose mit primar-chronischem Verlauf: Ohne Angabe einer akuten Exazerbation oder Progression
G35.21 Multiple Sklerose mit primar-chronischem Verlauf: Mit Angabe einer akuten Exazerbation oder Progression
G35.3- Multiple Sklerose mit sekundar-chronischem Verlauf
G35.30 Multiple Sklerose mit sekundar-chronischem Verlauf: Ohne Angabe einer akuten Exazerbation oder Progression
G35.31 Multiple Sklerose mit sekundar-chronischem Verlauf: Mit Angabe einer akuten Exazerbation oder Progression
G35.9 Multiple Sklerose, nicht ndher bezeichnet
G36.0 Neuromyelitis optica [Devic-Krankheit]
G36.1 akute und subakute hamorrhagische Leukoenzephalitis [Hurst]
G36.8 Sonstige naher bezeichnete akute disseminierte Demyelinisation
G36.9 akute disseminierte Demyelinisation, nicht néher bezeichnet
G37.0 Diffuse Hirnsklerose
G37.1 Zentrale Demyelinisation des Corpus callosum
G37.2 Zentrale pontine Myelinolyse
G37.3 Myelitis transversa acuta bei demyelinisierender Krankheit des Zentralnervensystems
G374 Subakute nekrotisierende Myelitis [Foix-Alajouanine-Syndrom]
G37.5 Konzentrische Sklerose [Balé-Krankheit]
G37.8 Sonstige naher bezeichnete demyelinisierende Krankheiten des Zentralnervensystems
G37.9 Demyelinisierende Krankheit des Zentralnervensystems, nicht naher bezeichnet
Polyneuropathien und sonstige Krankheiten des peripheren Nervensystem (G60-G64)/
Krankheiten im Bereich der neuromuskularen Synapse und des Muskels (G70-G73)
Periphere Neuropathie / Myopathie
G60.0 Hereditére sensomotorische Neuropathie
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G60.1 Refsum-Krankheit

G60.2 Neuropathie in Verbindung mit hereditarer Ataxie

G60.3 Idiopathische progressive Neuropathie

G60.8 Sonstige hereditare und idiopathische Neuropathien

G60.9 Hereditére und idiopathische Neuropathie, nicht n&her bezeichnet
G62.9 Polyneuropathie, nicht ndher bezeichnet

G64 Sonstige Krankheiten des peripheren Nervensystems

G71.1 Myotone Syndrome

G71.3 Mitochondriale Myopathie, anderenorts nicht klassifiziert

G71.8 Sonstige primare Myopathien

G71.9 Primé&re Myopathie, nicht ndher bezeichnet

G72.0 Arzneimittelinduzierte Myopathie

G72.1 Alkoholmyopathie

G72.2 Myopathie durch sonstige toxische Agenzien

G72.3 Periodische Lahmung

G724 Entziindliche Myopathie, anderenorts nicht klassifiziert

G72.8- Sonstige naher bezeichnete Myopathien

G72.80 Critical-iliness-Myopathie

G72.88 Sonstige naher bezeichnete Myopathien

G72.9 Myopathie, nicht naher bezeichnet

G73.4* Myopathie bei anderenorts klassifizierten infektidsen und parasitaren Krankheiten
G73.5* Myopathie bei endokrinen Krankheiten

G73.6* Myopathie bei Stoffwechselkrankheiten

G73.7* Myopathie bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten

Kapitel VI, XVII, XIX

Krankheiten des Nervensystems (G00-G99)/ Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und Chromosome-

nanomalien (Q00-Q99)/ Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen

auBerer Ursachen

Zerebrale Lahmung und sonstige Lahmungssyndrome (G80-G83)/ Sonstige Krankheiten des Nervensys-
tems (G90-G99)/ Angeborene Fehlbildungen des Nervensystems (Q00-Q07)/ Verletzungen des Halses
(S10-S19)/ Verletzungen des Thorax (S20-S29)/ Verletzungen des Abdomens, der Lumbosakralgegend,
der Lendenwirbelséule und des Beckens (S30-S39)/ Verletzungen nicht néaher bezeichneter Teile des
Rumpfes, der Extremitaten oder anderer Kérperregionen (T08-T14)/ Folgen von Verletzungen, Vergiftun-
gen und sonstigen Auswirkungen duBerer Ursachen (T90-T98)

Ausgepragte schwere Laéhmungen / Verletzungen des Rickenmarks / Angeborene Fehlbildungen des
Nervensystems

G80.0
G80.1
G80.2
G80.3
G80.4
G80.8
G80.9
G81.0
G81.1
G81.9
G82.0-
G82.00
G82.01
G82.02
G82.03
G82.09
G82.1-
G82.10
G82.11
G82.12
G82.13
G82.19
G82.2-
G82.20
G82.21

Spastische tetraplegische Zerebralparese

Spastische diplegische Zerebralparese

Infantile hemiplegische Zerebralparese

Dyskinetische Zerebralparese

Ataktische Zerebralparese

Sonstige infantile Zerebralparese

Infantile Zerebralparese, nicht naher bezeichnet

Schlaffe Hemiparese und Hemiplegie

Spastische Hemiparese und Hemiplegie

Hemiparese und Hemiplegie, nicht naher bezeichnet

Schlaffe Paraparese und Paraplegie

Schlaffe Paraparese und Paraplegie: akute komplette Querschnittldhmung nichttraumatischer Genese
Schlaffe Paraparese und Paraplegie: akute inkomplette Querschnittldhmung nichttraumatischer Genese
Schlaffe Paraparese und Paraplegie: Chronische komplette Querschnittldhmung

Schlaffe Paraparese und Paraplegie: Chronische inkomplette Querschnittldhmung

Schlaffe Paraparese und Paraplegie: nicht naher bezeichnet

Spastische Paraparese und Paraplegie

Spastische Paraparese und Paraplegie: akute komplette Querschnittldhmung nichttraumatischer Genese
Spastische Paraparese und Paraplegie: akute inkomplette Querschnittiahmung nichttraumatischer Genese
Spastische Paraparese und Paraplegie: Chronische komplette Querschnittlahmung

Spastische Paraparese und Paraplegie: Chronische inkomplette Querschnittidhmung

Spastische Paraparese und Paraplegie: nicht ndher bezeichnet

Paraparese und Paraplegie, nicht ndher bezeichnet

Paraparese und Paraplegie, nicht néher bezeichnet: akute komplette Querschnittiahmung nichttraumatischer Genese
Paraparese und Paraplegie, nicht néher bezeichnet: akute inkomplette Querschnitttdhmung nichttraumatischer Genese
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G82.22 Paraparese und Paraplegie, nicht naher bezeichnet: Chronische komplette Querschnittldhmung
G82.23 Paraparese und Paraplegie, nicht nédher bezeichnet: Chronische inkomplette Querschnittidhmung
G82.29 Paraparese und Paraplegie, nicht naher bezeichnet: nicht naher bezeichnet

G82.3- Schlaffe Tetraparese und Tetraplegie

G82.30 Schlaffe Tetraparese und Tetraplegie: akute komplette Querschnittldhmung nichttraumatischer Genese
G82.31 Schlaffe Tetraparese und Tetraplegie: akute inkomplette Querschnittidhmung nichttraumatischer Genese
G82.32 Schlaffe Tetraparese und Tetraplegie: Chronische komplette Querschnittldhmung

G82.33 Schlaffe Tetraparese und Tetraplegie: Chronische inkomplette Querschnittiahmung

G82.39 Schlaffe Tetraparese und Tetraplegie: nicht ndher bezeichnet

G82.4- Spastische Tetraparese und Tetraplegie

G82.40 Spastische Tetraparese und Tetraplegie: akute komplette Querschnittidhmung nichttraumatischer Genese
G82.41 Spastische Tetraparese und Tetraplegie: akute inkomplette Querschnittlahmung nichttraumatischer Genese
G82.42 Spastische Tetraparese und Tetraplegie: Chronische komplette Querschnittldhmung

G82.43 Spastische Tetraparese und Tetraplegie: Chronische inkomplette Querschnittiahmung

G82.49 Spastische Tetraparese und Tetraplegie: nicht ndher bezeichnet

G82.5- Tetraparese und Tetraplegie, nicht naher bezeichnet

G82.50 Tetraparese und Tetraplegie, nicht naher bezeichnet: akute komplette Querschnittidhmung nichttraumatischer Genese
G82.51 Tetraparese und Tetraplegie, nicht néher bezeichnet: akute inkomplette Querschnittidhmung nichttraumatischer Genese
G82.52 Tetraparese und Tetraplegie, nicht néher bezeichnet: Chronische komplette Querschnittiahmung
G82.53 Tetraparese und Tetraplegie, nicht naher bezeichnet: Chronische inkomplette Querschnittldhmung
G82.59 Tetraparese und Tetraplegie, nicht naher bezeichnet: nicht ndher bezeichnet

G82.6-! Funktionale Hohe der Schadigung des Riickenmarkes

G82.60! Funktionale Héhe der Schadigung des Riickenmarkes: C1-C3

G82.61! Funktionale Hohe der Schadigung des Riickenmarkes: C4-C5

G82.62! Funktionale Hohe der Schadigung des Rlickenmarkes: C6-C8

G82.63! Funktionale Hbhe der Schadigung des Riickenmarkes: Th1-Th6

G82.64! Funktionale Hohe der Schadigung des Riickenmarkes: Th7-Th10

G82.65! Funktionale Hohe der Schadigung des Riickenmarkes: Th11-L1

G82.66! Funktionale Hbhe der Schadigung des Riickenmarkes: L2-S1

G82.67! Funktionale Hohe der Schadigung des Riickenmarkes: S2-S5

G82.69! Funktionale Hohe der Schadigung des Rlickenmarkes: nicht naher bezeichnet

G83.0 Diparese und Diplegie der oberen Extremitaten

G83.1 Monoparese und Monoplegie einer unteren Extremitat

G83.2 Monoparese und Monoplegie einer oberen Extremitat

G83.3 Monoparese und Monoplegie, nicht ndher bezeichnet

G83.4- Cauda- (equina-) Syndrom

G83.40 Komplettes Cauda- (equina-) Syndrom

G83.41 Inkomplettes Cauda- (equina-) Syndrom

G83.49 Cauda- (equina-) Syndrom, nicht nédher bezeichnet

G83.8- Sonstige naher bezeichnete L&hmungssyndrome

G83.80 Locked-in-Syndrom

G83.88 Sonstige naher bezeichnete Lahmungssyndrome

G83.9 L&hmungssyndrom, nicht naher bezeichnet

G95.0 Syringomyelie und Syringobulbie

G95.1 Vaskulare Myelopathien

G95.2 Rickenmarkkompression, nicht ndher bezeichnet

G95.8- Sonstige naher bezeichnete Krankheiten des Riickenmarkes

G95.80 Harnblasenldhmung bei Schadigung des oberen motorischen Neurons [UMNL]

G95.81 Harnblasenldhmung bei Schadigung des unteren motorischen Neurons [LMNL]

G95.82 Harnblasenfunktionsstérung durch spinalen Schock

G95.83 Spinale Spastik der quergestreiften Muskulatur

G95.84 Detrusor-Sphinkter-Dyssynergie bei Schadigungen des Rickenmarkes

G95.85 Deafferentierungsschmerz bei Schadigungen des Rickenmarkes

G95.88 Sonstige naher bezeichnete Krankheiten des Riickenmarkes

G95.9 Krankheit des Rickenmarkes, nicht naher bezeichnet

G99.2* Myelopathie bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

Q00.0 Anenzephalie

Q00.1 Kraniorhachischisis

Q00.2 Inienzephalie
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Q01.0 Frontale Enzephalozele
Q01.1 Nasofrontale Enzephalozele
Qo1.2 Okzipitale Enzephalozele
Qo01.8 Enzephalozele sonstiger Lokalisationen
Qo1.9 Enzephalozele, nicht ndher bezeichnet
Qo2 Mikrozephalie
Q03.0 Fehlbildungen des Aquaeductus cerebri
Q03.1 Atresie der Apertura mediana [Foramen Magendii] oder der Aperturae laterales [Foramina Luschkae] des vierten Ventrikels
Q03.8 Sonstiger angeborener Hydrozephalus
Q03.9 Angeborener Hydrozephalus, nicht ndher bezeichnet
Q04.0 Angeborene Fehlbildungen des Corpus callosum
Q04.1 Arrhinenzephalie
Q04.2 Holoprosenzephalie-Syndrom
Q04.3 Sonstige Reduktionsdeformitaten des Gehirns
Q04.4 Septooptische Dysplasie
Q04.5 Megalenzephalie
Q04.6 Angeborene Gehirnzysten
Q04.8 Sonstige néher bezeichnete angeborene Fehlbildungen des Gehirns
Q04.9 Angeborene Fehlbildung des Gehirns, nicht naher bezeichnet
Q05.0 Zervikale Spina bifida mit Hydrozephalus
QO05.1 Thorakale Spina bifida mit Hydrozephalus
Q05.2 Lumbale Spina bifida mit Hydrozephalus
Q05.3 Sakrale Spina bifida mit Hydrozephalus
Q05.4 nicht naher bezeichnete Spina bifida mit Hydrozephalus
Q05.5 Zervikale Spina bifida ohne Hydrozephalus
Q05.6 Thorakale Spina bifida ohne Hydrozephalus
Q05.7 Lumbale Spina bifida ohne Hydrozephalus
Q05.8 Sakrale Spina bifida ohne Hydrozephalus
Q05.9 Spina bifida, nicht nédher bezeichnet
Q06.0 Amyelie
Q06.1 Hypoplasie und Dysplasie des Rickenmarks
Qo06.2 Diastematomyelie
Q06.3 Sonstige angeborene Fehlbildungen der Cauda equina
Q06.4 Hydromyelie
Q06.8 Sonstige naher bezeichnete angeborene Fehlbildungen des Riickenmarks
Q06.9 Angeborene Fehlbildung des Riickenmarks, nicht naher bezeichnet
Q07.0 Arnold-Chiari-Syndrom
Q07.8 Sonstige naher bezeichnete angeborene Fehlbildungen des Nervensystems
Q07.9 Angeborene Fehlbildung des Nervensystems, nicht ndher bezeichnet
S14.0 Kontusion und Odem des zervikalen Riickenmarkes
S14.1- Sonstige und nicht naher bezeichnete Verletzungen des zervikalen Riickenmarkes
S14.10 Verletzungen des zervikalen Riickenmarkes, nicht naher bezeichnet
S14.11 Komplette Querschnittverletzung des zervikalen Rickenmarkes
S14.12 Zentrale Halsmarkverletzung (inkomplette Querschnittverletzung)
S14.13 Sonstige inkomplette Querschnittverletzungen des zervikalen Rickenmarkes
S$14.7-! Funktionale Hoéhe einer Verletzung des zervikalen Rickenmarkes
S14.70! Verletzung des zervikalen Riickenmarkes: Héhe nicht naher bezeichnet
S14.71! Verletzung des Rickenmarkes: C1
S14.72! Verletzung des Rickenmarkes: C2
S14.73! Verletzung des Rickenmarkes: C3
S14.74) Verletzung des Rickenmarkes: C4
S$14.75! Verletzung des Rickenmarkes: C5
S14.76! Verletzung des Riickenmarkes: C6
S$S14.77! Verletzung des Rickenmarkes: C7
S14.78! Verletzung des Rickenmarkes: C8
S18 Traumatische Amputation in Halshéhe
S24.0 Kontusion und Odem des thorakalen Riickenmarkes
S24.1- Sonstige und nicht n&her bezeichnete Verletzungen des thorakalen Riickenmarkes
S24.10 Verletzung des thorakalen Riickenmarkes, nicht naher bezeichnet
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S24.11 Komplette Querschnittverletzung des thorakalen Riickenmarkes
S24.12 Inkomplette Querschnittverletzung des thorakalen Riickenmarkes
S$24.7-! Funktionale Hohe einer Verletzung des thorakalen Riickenmarkes
S$24.70! Verletzung des thorakalen Rickenmarkes: Hohe nicht ndher bezeichnet
S24.71! Verletzung des Riickenmarkes: T1

S24.72! Verletzung des Riickenmarkes: T2/T3

S$24.73! Verletzung des Riickenmarkes: T4/T5

S24.74! Verletzung des Riickenmarkes: T6/T7

S$24.75! Verletzung des Riickenmarkes: T8/T9

S$24.76! Verletzung des Rickenmarkes: T10/T11

S24.77! Verletzung des Riickenmarkes: T12

S34.0 Kontusion und Odem des lumbalen Riickenmarkes [Conus medullaris]
S34.1- Sonstige Verletzung des lumbalen Riickenmarkes

S34.10 Komplette Querschnittverletzung des lumbalen Rickenmarkes

S34.11 Inkomplette Querschnittverletzung des lumbalen Rickenmarkes
S34.18 Sonstige Verletzung des lumbalen Riickenmarkes

S34.3- Verletzung der Cauda equina

S$34.30 Komplettes traumatisches Cauda- (equina-) Syndrom

S34.31 Inkomplettes traumatisches Cauda- (equina-) Syndrom

S34.38 Sonstige und nicht n&her bezeichnete Verletzungen der Cauda equina
S34.7-! Funktionale Hoéhe einer Verletzung des lumbosakralen Riickenmarkes
S$34.70! Verletzung des lumbosakralen Rickenmarkes: Héhe nicht naher bezeichnet
S34.71! Verletzung des Riickenmarkes: L1

S34.72! Verletzung des Rickenmarkes: L2

S34.73! Verletzung des Riickenmarkes: L3

S34.74! Verletzung des Riickenmarkes: L4

S$34.75! Verletzung des Rickenmarkes: L5

S34.76! Verletzung des Rlckenmarkes: S1

S34.77! Verletzung des Rickenmarkes: S2-S5

T09.3 Verletzung des Riickenmarkes, H6he nicht naher bezeichnet

T91.3 Folgen einer Verletzung des Riickenmarkes

Kapitel I1X Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199)

Hypertonie (I110-115)/ Zerebrovaskulédre Krankheiten (160-169)

Hypertonie
110.0- Benigne essentielle Hypertonie
110.00 Benigne essentielle Hypertonie: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise
110.01 Benigne essentielle Hypertonie: Mit Angabe einer hypertensiven Krise
110.1- Maligne essentielle Hypertonie
110.10 Maligne essentielle Hypertonie: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise
110.11 Maligne essentielle Hypertonie: Mit Angabe einer hypertensiven Krise
110.9- Essentielle Hypertonie, nicht naher bezeichnet
110.90 Essentielle Hypertonie, nicht ndher bezeichnet: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise
110.91 Essentielle Hypertonie, nicht naher bezeichnet: Mit Angabe einer hypertensiven Krise
111.0- Hypertensive Herzkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz
111.00 Hypertensive Herzkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise
111.01 Hypertensive Herzkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz: Mit Angabe einer hypertensiven Krise
111.9- Hypertensive Herzkrankheit ohne (kongestive) Herzinsuffizienz
111.90 Hypertensive Herzkrankheit ohne (kongestive) Herzinsuffizienz: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise
111.91 Hypertensive Herzkrankheit ohne (kongestive) Herzinsuffizienz: Mit Angabe einer hypertensiven Krise
112.0- Hypertensive Nierenkrankheit mit Niereninsuffizienz
112.00 Hypertensive Nierenkrankheit mit Niereninsuffizienz: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise
112.01 Hypertensive Nierenkrankheit mit Niereninsuffizienz: Mit Angabe einer hypertensiven Krise
112.9- Hypertensive Nierenkrankheit ohne Niereninsuffizienz
112.90 Hypertensive Nierenkrankheit ohne Niereninsuffizienz: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise
112.91 Hypertensive Nierenkrankheit ohne Niereninsuffizienz: Mit Angabe einer hypertensiven Krise
113.0- Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz
113.00 Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise
113.01 Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz: Mit Angabe einer hypertensiven Krise
113.1- Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit Niereninsuffizienz
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113.10 Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit Niereninsuffizienz: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise
113.11 Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit Niereninsuffizienz: Mit Angabe einer hypertensiven Krise
113.2- Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz und Niereninsuffizienz
113.20 Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz und Niereninsuffizienz: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise
113.21 Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz und Niereninsuffizienz: Mit Angabe einer hypertensiven Krise
113.9- Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit, nicht nédher bezeichnet
113.90 Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit, nicht naher bezeichnet: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise
113.91 Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit, nicht ndher bezeichnet: Mit Angabe einer hypertensiven Krise
115.0- Renovaskulare Hypertonie
115.00 Renovaskulédre Hypertonie: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise
115.01 Renovaskulére Hypertonie: Mit Angabe einer hypertensiven Krise
115.1- Hypertonie als Folge von sonstigen Nierenkrankheiten
115.10 Hypertonie als Folge von sonstigen Nierenkrankheiten: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise
115.11 Hypertonie als Folge von sonstigen Nierenkrankheiten: Mit Angabe einer hypertensiven Krise
115.2- Hypertonie als Folge von endokrinen Krankheiten
115.20 Hypertonie als Folge von endokrinen Krankheiten: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise
115.21 Hypertonie als Folge von endokrinen Krankheiten: Mit Angabe einer hypertensiven Krise
115.8- Sonstige sekundare Hypertonie
115.80 Sonstige sekundare Hypertonie: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise
115.81 Sonstige sekundare Hypertonie: Mit Angabe einer hypertensiven Krise
115.9- Sekundére Hypertonie, nicht nédher bezeichnet
115.90 Sekundére Hypertonie, nicht nédher bezeichnet: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise
115.91 Sekundére Hypertonie, nicht nédher bezeichnet: Mit Angabe einer hypertensiven Krise
167.4 Hypertensive Enzephalopathie
Pulmonale Herzkrankheit und Krankheiten des Lungenkreislaufes (126-128)
Pulmonale Herzkrankheit und Erkrankungen des Lungenkreislaufes
126.0 Lungenembolie mit Angabe eines akuten Cor pulmonale
126.9 Lungenembolie ohne Angabe eines akuten Cor pulmonale
127.0 Primare pulmonale Hypertonie
1271 Kyphoskoliotische Herzkrankheit
127.2- Sonstige naher bezeichnete sekundare pulmonale Hypertonie
127.20 Pulmonale Hypertonie bei chronischer Thromboembolie
127.28 Sonstige naher bezeichnete sekundare pulmonale Hypertonie
127.8 Sonstige néher bezeichnete pulmonale Herzkrankheiten
127.9 Pulmonale Herzkrankheit, nicht ndher bezeichnet
128.0 Arteriovendse Fistel der LungengeféaBe
128.1 Aneurysma der A. pulmonalis
128.8 Sonstige naher bezeichnete Krankheiten der LungengefaBe
128.9 Krankheit der LungengeféBe, nicht naher bezeichnet
Sonstige Formen der Herzkrankheit (130-152)
AV-Block II. und Ill. Grades sowie sinoatriale Blockierungen
1441 Atrioventrikularer Block 2. Grades
144.2 Atrioventrikularer Block 3. Grades
149.5 Sick-Sinus-Syndrom
Vorhofarrhythmie
147 1 Supraventrikulare Tachykardie
148.0 Vorhofflimmern, paroxsymal
148.1 Vorhofflimmern, persistierend
148.2 Vorhofflimmern, permanent
148.3 Vorhofflattern typisch
148.4 Vorhofflattern atypisch
148.9 Vorhofflimmern und Vorhofflattern, nicht naher bezeichnet
Herzinsuffizienz
142.0 Dilatative Kardiomyopathie
142.1 Hypertrophische obstruktive Kardiomyopathie
142.2 Sonstige hypertrophische Kardiomyopathie
142.3 Eosinophile endomyokardiale Krankheit
142.4 Endokardfibroelastose
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142.5 Sonstige restriktive Kardiomyopathie

142.6 Alkoholische Kardiomyopathie

142.7 Kardiomyopathie durch Arzneimittel oder sonstige exogene Substanzen

142.8- Sonstige Kardiomyopathien

142.80 Arrhythmogene rechtsventrikulare Kardiomyopathie [ARVCM]

142.88 Sonstige Kardiomyopathien

142.9 Kardiomyopathie, nicht naher bezeichnet

143.0* Kardiomyopathie bei anderenorts klassifizierten infektidsen und parasitaren Krankheiten

143.1* Kardiomyopathie bei Stoffwechselkrankheiten

143.2* Kardiomyopathie bei alimentaren Krankheiten

143.8* Kardiomyopathie bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten

150.0- Rechtsherzinsuffizienz

150.00 Primére Rechtsherzinsuffizienz

150.01 Sekundére Rechtsherzinsuffizienz

150.1- Linksherzinsuffizienz

150.11 Linksherzinsuffizienz: Ohne Beschwerden

150.12 Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden bei starkerer Belastung

150.13 Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden bei leichterer Belastung

150.14 Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden in Ruhe

150.19 Linksherzinsuffizienz: nicht ndher bezeichnet

150.9 Herzinsuffizienz, nicht n&her bezeichnet

151.4 Myokarditis, nicht naher bezeichnet

151.5 Myokarddegeneration

151.7 Kardiomegalie
Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren (170-179)
Atherosklerose, periphere GefaBerkrankung

170.0 Atherosklerose der Aorta

170.1 Atherosklerose der Nierenarterie

170.2- Atherosklerose der Extremitatenarterien

170.20 Atherosklerose der Extremitatenarterien: Sonstige und nicht naher bezeichnet

170.21 Atherosklerose der Extremitatenarterien: Becken-Bein-Typ, mit belastungsinduziertem Ischamieschmerz

170.22 Atherosklerose der Extremitatenarterien: Becken-Bein-Typ, mit Ruheschmerzen

170.23 Atherosklerose der Extremitatenarterien: Becken-Bein-Typ, mit Ulzeration

170.24 Atherosklerose der Extremitatenarterien: Becken-Bein-Typ, mit Gangrén

170.25 Atherosklerose der Extremitatenarterien: Schulter-Arm-Typ, alle Stadien

170.8 Atherosklerose sonstiger Arterien

170.9 Generalisierte und nicht n&her bezeichnete Atherosklerose

173.1 Thrombangiitis obliterans [Endangiitis von-Winiwarter-Buerger]

173.8 Sonstige naher bezeichnete periphere GefaBkrankheiten

173.9 Periphere GefaBkrankheit, nicht ndher bezeichnet

177.0 Arteriovendse Fistel, erworben

1771 Arterienstriktur

177.2 Arterienruptur

177.3 Fibromuskul&are Dysplasie der Arterien

177.4 Arteria-coeliaca-Kompressions-Syndrom

177.5 Arteriennekrose

177.6 Arteriitis, nicht naher bezeichnet

177.8 Sonstige naher bezeichnete Krankheiten der Arterien und Arteriolen

177.9 Krankheit der Arterien und Arteriolen, nicht ndher bezeichnet

179.2* Periphere Angiopathie bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

179.8* Sonstige Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren bei anderenorts klassifizierten Krankheiten
Aortenaneurysma, ohne Erwahnung einer Ruptur

171.0- Dissektion der Aorta

171.00 Dissektion der Aorta nicht naher bezeichneter Lokalisation, ohne Angabe einer Ruptur

171.01 Dissektion der Aorta thoracica, ohne Angabe einer Ruptur

171.02 Dissektion der Aorta abdominalis, ohne Angabe einer Ruptur

171.03 Dissektion der Aorta, thorakoabdominal, ohne Angabe einer Ruptur

171.2 Aneurysma der Aorta thoracica, ohne Angabe einer Ruptur

171.4 Aneurysma der Aorta abdominalis, ohne Angabe einer Ruptur
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171.6 Aortenaneurysma, thorakoabdominal, ohne Angabe einer Ruptur

171.9 Aortenaneurysma nicht naher bezeichneter Lokalisation, ohne Angabe einer Ruptur
Sonstige und nicht nédher bezeichnete Krankheiten des Kreislaufsystems (195-199)
Hypotonie

195.0 Idiopathische Hypotonie

195.1 Orthostatische Hypotonie

195.2 Hypotonie durch Arzneimittel

195.8 Sonstige Hypotonie

195.9 Hypotonie, nicht ndher bezeichnet

Kapitel IX + VI

160.0
160.1
160.2
160.3
160.4
160.5
160.6
160.7
160.8
160.9
161.0
161.1
161.2
161.3
161.4
161.5
161.6
161.8
161.9
162.0-
162.00
162.01
162.02
162.09
162.1
162.9
163.0
163.1
163.2
163.3
163.4
163.5
163.6
163.8
163.9
164
167.80!
169.0
169.1
169.2
169.3
169.4
169.8
G46.0”
G46.1*
G46.2*

Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199)/ Krankheiten des Nervensystems (G00-G99)

Zerebrovaskulare Krankheiten (160-169)/ Episodische und paroxysmale Krankheiten des
Nervensystems (G40-G47)

Schlaganfall und Komplikationen

Subarachnoidalblutung, vom Karotissiphon oder der Karotisbifurkation ausgehend
Subarachnoidalblutung, von der A. cerebri media ausgehend
Subarachnoidalblutung, von der A. communicans anterior ausgehend
Subarachnoidalblutung, von der A. communicans posterior ausgehend
Subarachnoidalblutung, von der A. basilaris ausgehend
Subarachnoidalblutung, von der A. vertebralis ausgehend
Subarachnoidalblutung, von sonstigen intrakraniellen Arterien ausgehend
Subarachnoidalblutung, von nicht naher bezeichneter intrakranieller Arterie ausgehend
Sonstige Subarachnoidalblutung

Subarachnoidalblutung, nicht ndher bezeichnet

Intrazerebrale Blutung in die GroBhirnhemisphére, subkortikal

Intrazerebrale Blutung in die GroBhirnhemisphére, kortikal

Intrazerebrale Blutung in die GroBhirnhemisphére, nicht ndher bezeichnet
Intrazerebrale Blutung in den Hirnstamm

Intrazerebrale Blutung in das Kleinhirn

Intrazerebrale intraventrikulare Blutung

Intrazerebrale Blutung an mehreren Lokalisationen

Sonstige intrazerebrale Blutung

Intrazerebrale Blutung, nicht naher bezeichnet

Subdurale Blutung (nichttraumatisch)

Subdurale Blutung (nichttraumatisch): akut

Subdurale Blutung (nichttraumatisch): Subakut

Subdurale Blutung (nichttraumatisch): Chronisch

Subdurale Blutung (nichttraumatisch): nicht néher bezeichnet
Nichttraumatische extradurale Blutung

Intrakranielle Blutung (nichttraumatisch), nicht nédher bezeichnet

Hirninfarkt durch Thrombose prézerebraler Arterien

Hirninfarkt durch Embolie prazerebraler Arterien

Hirninfarkt durch nicht néher bezeichneten Verschluss oder Stenose préazerebraler Arterien
Hirninfarkt durch Thrombose zerebraler Arterien

Hirninfarkt durch Embolie zerebraler Arterien

Hirninfarkt durch nicht n&her bezeichneten Verschluss oder Stenose zerebraler Arterien
Hirninfarkt durch Thrombose der Hirnvenen, nichteitrig

Sonstiger Hirninfarkt

Hirninfarkt, nicht naher bezeichnet

Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet

Vasospasmen bei Subarachnoidalblutung

Folgen einer Subarachnoidalblutung

Folgen einer intrazerebralen Blutung

Folgen einer sonstigen nichttraumatischen intrakraniellen Blutung

Folgen eines Hirninfarktes

Folgen eines Schlaganfalls, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet

Folgen sonstiger und nicht ndher bezeichneter zerebrovaskularer Krankheiten
Arteria-cerebri-media-Syndrom

Arteria-cerebri-anterior-Syndrom

Arteria-cerebri-posterior-Syndrom
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G46.3* Hirnstammsyndrom
G46.4* Kleinhirnsyndrom
G46.5* Rein motorisches lakunares Syndrom
G46.6* Rein sensorisches lakunares Syndrom
G46.7* Sonstige lakundre Syndrome
Verschluss extrakranieller hirnversorgender GefaBe und transitorische ischamische Attacken
165.0 Verschluss und Stenose der A. vertebralis
165.1 Verschluss und Stenose der A. basilaris
165.2 Verschluss und Stenose der A. carotis
165.3 Verschluss und Stenose mehrerer und beidseitiger prazerebraler Arterien
165.8 Verschluss und Stenose sonstiger prazerebraler Arterien
165.9 Verschluss und Stenose einer nicht ndher bezeichneten prézerebralen Arterie
166.0 Verschluss und Stenose der A. cerebri media
166.1 Verschluss und Stenose der A. cerebri anterior
166.2 Verschluss und Stenose der A. cerebri posterior
166.3 Verschluss und Stenose der Aa. cerebelli
166.4 Verschluss und Stenose mehrerer und beidseitiger zerebraler Arterien
166.8 Verschluss und Stenose sonstiger zerebraler Arterien
166.9 Verschluss und Stenose einer nicht nher bezeichneten zerebralen Arterie
G45.0- Arteria-vertebralis-Syndrom mit Basilaris-Symptomatik
G45.02 Arteria-vertebralis-Syndrom mit Basilaris-Symptomatik: Komplette Riickbildung innerhalb von 1 bis 24 Stunden
G45.03 Arteria-vertebralis-Syndrom mit Basilaris-Symptomatik: Komplette Riickbildung innerhalb von weniger als 1 Stunde
G45.09 Arteria-vertebralis-Syndrom mit Basilaris-Symptomatik: Verlauf der Riickbildung nicht ndher bezeichnet
G45.1- Arteria-carotis-interna-Syndrom (halbseitig)
G45.12 Arteria-carotis-interna-Syndrom (halbseitig): Komplette Rickbildung innerhalb von 1 bis 24 Stunden
G45.13 Arteria-carotis-interna-Syndrom (halbseitig): Komplette Riickbildung innerhalb von weniger als 1 Stunde
G45.19 Arteria-carotis-interna-Syndrom (halbseitig): Verlauf der Rickbildung nicht naher bezeichnet
G45.2- Multiple und bilaterale Syndrome der extrazerebralen hirnversorgenden Arterien
G45.22 Multiple und bilaterale Syndrome der extrazerebralen hirnversorgenden Arterien: Komplette Riickbildung innerhalb von 1 bis 24 Stunden
G45.23 Multiple und bilaterale Syndrome der extrazerebralen hirnversorgenden Arterien: Komplette Riickbildung innerhalb von weniger als 1 Stunde
G45.29 Multiple und bilaterale Syndrome der extrazerebralen hirnversorgenden Arterien: Verlauf der Riickbildung nicht naher bezeichnet
G45.3- Amaurosis fugax
G45.32 Amaurosis fugax: Komplette Riickbildung innerhalb von 1 bis 24 Stunden
G45.33 Amaurosis fugax: Komplette Rickbildung innerhalb von weniger als 1 Stunde
G45.39 Amaurosis fugax: Verlauf der Riickbildung nicht nédher bezeichnet
G45.4- Transiente globale Amnesie [amnestische Episode]
G45.42 Transiente globale Amnesie [amnestische Episode]: Komplette Riickbildung innerhalb von 1 bis 24 Stunden
G45.43 Transiente globale Amnesie [amnestische Episode]: Komplette Riickbildung innerhalb von weniger als 1 Stunde
G45.49 Transiente globale Amnesie [amnestische Episode]: Verlauf der Rickbildung nicht ndher bezeichnet
G45.8- Sonstige zerebrale transitorische Ischdmie und verwandte Syndrome
G45.82 Sonstige zerebrale transitorische Ischdmie und verwandte Syndrome: Komplette Riickbildung innerhalb von 1 bis 24 Stunden
G45.83 Sonstige zerebrale transitorische Ischdmie und verwandte Syndrome: Komplette Riickbildung innerhalb von weniger als 1 Stunde
G45.89 Sonstige zerebrale transitorische Ischamie und verwandte Syndrome: Verlauf der Rickbildung nicht naher bezeichnet
G45.9- Zerebrale transitorische Isch&dmie, nicht nher bezeichnet
G45.92 Zerebrale transitorische Ischamie, nicht naher bezeichnet: Komplette Rickbildung innerhalb von 1 bis 24 Stunden
G45.93 Zerebrale transitorische Ischamie, nicht nher bezeichnet: Komplette Riickbildung innerhalb von weniger als 1 Stunde
G45.99 Zerebrale transitorische Ischamie, nicht nher bezeichnet: Verlauf der Riickbildung nicht naher bezeichnet
Zerebrale Atherosklerose und Aneurysmen
167.0 Dissektion zerebraler Arterien, nichtrupturiert
167.1- Zerebrales Aneurysma und zerebrale arteriovendse Fistel
167.10 Zerebrales Aneurysma (erworben)
167.11 Zerebrale arteriovendse Fistel (erworben)
167.2 Zerebrale Atherosklerose
167.3 Progressive subkortikale vaskulare Enzephalopathie
167.5 Moyamoya-Syndrom
167.6 Nichteitrige Thrombose des intrakraniellen Venensystems
167.7 Zerebrale Avrteriitis, anderenorts nicht klassifiziert
167.8- Sonstige naher bezeichnete zerebrovaskulare Krankheiten
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167.88 Sonstige naher bezeichnete zerebrovaskulare Krankheiten
167.9 Zerebrovaskulare Krankheit, nicht ndher bezeichnet
168.0* Zerebrale Amyloidangiopathie
168.1* Zerebrale Arteriitis bei anderenorts klassifizierten infektidsen und parasitaren Krankheiten
168.2* Zerebrale Arteriitis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten
168.8* Sonstige zerebrovaskulére Stérungen bei anderenorts klassifizierten Krankheiten
G46.8* Sonstige Syndrome der HirngefaBe bei zerebrovaskuldren Krankheiten
Chronische Krankheiten der unteren Atemwege (J40-J47)/ Sonstige Krankheiten der
Atmungsorgane, die hauptséchlich das Interstitium betreffen (J80-J84)/Sonstige
Krankheiten des Atmungssystems (J95-J99)
Emphysem / Chronische obstruktive Bronchitis
J43.0 McLeod-Syndrom
J43.1 Panlobuldres Emphysem
J43.2 Zentrilobulares Emphysem
J43.8 Sonstiges Emphysem
J43.9 Emphysem, nicht néher bezeichnet
J44.0- Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Infektion der unteren Atemwege
J44.00 Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Infektion der unteren Atemwege: FEV1 < 35 % des Sollwertes
J44.01 Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Infektion der unteren Atemwege: FEV1 >= 35 % und < 50 % des Sollwertes
J44.02 Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Infektion der unteren Atemwege: FEV1 >= 50 % und < 70 % des Sollwertes
J44.03 Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Infektion der unteren Atemwege: FEV1 >= 70 % des Sollwertes
J44.09 Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Infektion der unteren Atemwege: FEV1 nicht néher bezeichnet
Ja4.1- Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Exazerbation, nicht naher bezeichnet
J44.10 Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Exazerbation, nicht naher bezeichnet: FEV1 < 35 % des Sollwertes
J44.11 Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Exazerbation, nicht naher bezeichnet: FEV1 >= 35 % und < 50 % des Sollwertes
J44.12 Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Exazerbation, nicht naher bezeichnet: FEV1 >= 50 % und < 70 % des Sollwertes
J44.13 Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Exazerbation, nicht naher bezeichnet: FEV1 >= 70 % des Sollwertes
J44.19 Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Exazerbation, nicht naher bezeichnet: FEV1 nicht naher bezeichnet
J44.8- Sonstige naher bezeichnete chronische obstruktive Lungenkrankheit
J44.80 Sonstige naher bezeichnete chronische obstruktive Lungenkrankheit: FEV1 < 35 % des Sollwertes
J44.81 Sonstige naher bezeichnete chronische obstruktive Lungenkrankheit: FEV1 >= 35 % und < 50 % des Sollwertes
J44.82 Sonstige naher bezeichnete chronische obstruktive Lungenkrankheit: FEV1 >= 50 % und < 70 % des Sollwertes
J44.83 Sonstige naher bezeichnete chronische obstruktive Lungenkrankheit: FEV1 >= 70 % des Sollwertes
J44.89 Sonstige néher bezeichnete chronische obstruktive Lungenkrankheit: FEV1 nicht n&her bezeichnet
J44.9- Chronische obstruktive Lungenkrankheit, nicht naher bezeichnet
J44.90 Chronische obstruktive Lungenkrankheit, nicht naher bezeichnet: FEV1 < 35 % des Sollwertes
J44.91 Chronische obstruktive Lungenkrankheit, nicht naher bezeichnet: FEV1 >= 35 % und < 50 % des Sollwertes
J44.92 Chronische obstruktive Lungenkrankheit, nicht naher bezeichnet: FEV1 >= 50 % und < 70 % des Sollwertes
J44.93 Chronische obstruktive Lungenkrankheit, nicht naher bezeichnet: FEV1 >= 70 % des Sollwertes
J44.99 Chronische obstruktive Lungenkrankheit, nicht naher bezeichnet: FEV1 nicht naher bezeichnet
Ja7 Bronchiektasen
J98.2 Interstitielles Emphysem
J98.3 Kompensatorisches Emphysem
akutes Lungenddem und respiratorische Insuffizienz
J8o Atemnotsyndrom des Erwachsenen [ARDS]
J81 Lungenédem
J95.1 akute pulmonale Insuffizienz nach Thoraxoperation
J95.2 akute pulmonale Insuffizienz nach nicht am Thorax vorgenommener Operation
J95.3 Chronische pulmonale Insuffizienz nach Operation
J96.0- akute respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert
J96.00 akute respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert: Typ | [hypoxisch]
J96.01 akute respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert: Typ Il [hyperkapnisch]
J96.09 akute respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert: Typ nicht ndher bezeichnet
J96.1- Chronische respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert
J96.10 Chronische respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert: Typ | [hypoxisch]
J96.11 Chronische respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert: Typ Il [hyperkapnisch]
J96.19 Chronische respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert: Typ nicht naher bezeichnet
J96.9- Respiratorische Insuffizienz, nicht ndher bezeichnet
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J96.90 Respiratorische Insuffizienz, nicht nédher bezeichnet: Typ | [hypoxisch]

J96.91 Respiratorische Insuffizienz, nicht néher bezeichnet: Typ Il [hyperkapnisch]

J96.99 Respiratorische Insuffizienz, nicht ndher bezeichnet: Typ nicht ndher bezeichnet
Postinflammatorische und interstitielle Lungenfibrose

J99.0* Lungenkrankheit bei seropositiver chronischer Polyarthritis

J99.1* Krankheiten der Atemwege bei sonstigen diffusen Bindegewebskrankheiten

J99.8* Krankheiten der Atemwege bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten

J84.0 Alveoldre und parietoalveolédre Krankheitszustéande

J84.1 Sonstige interstitielle Lungenkrankheiten mit Fibrose

J84.8 Sonstige naher bezeichnete interstitielle Lungenkrankheiten

J84.9 Interstitielle Lungenkrankheit, nicht ndher bezeichnet

LETTICIDA] Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (M00-M99)

Entziindliche Polyarthropathien (M05-M14)/ Arthrose (M15-M19)/ Systemkrankheiten des
Bindegewebes (M30-M36)/ Spondylopathien (M45-M49)
Rheumatoide Arthritis und entziindliche Bindegewebskrankheiten

#MO05.0- Felty-Syndrom

MO05.00 Felty-Syndrom: Mehrere Lokalisationen

MO05.01 Felty-Syndrom: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

MO05.02 Felty-Syndrom: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

MO05.03 Felty-Syndrom: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

MO05.04 Felty-Syndrom: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

MO05.05 Felty-Syndrom: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hifte, Huftgelenk, lliosakralgelenk]

MO05.06 Felty-Syndrom: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

MO05.07 Felty-Syndrom: Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]

MO05.08 Felty-Syndrom: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schédel, Wirbelsaule]

MO05.09 Felty-Syndrom: nicht naher bezeichnete Lokalisationen

#MO05.1-+ Lungenmanifestation der seropositiven chronischen Polyarthritis

MO05.10+ Lungenmanifestation der seropositiven chronischen Polyarthritis: Mehrere Lokalisationen

MO5.11+ L_ungenmanifestation der seropositiven chronischen Polyarthritis: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternokla-
vikulargelenk]

MO05.12+ Lungenmanifestation der seropositiven chronischen Polyarthritis: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

MO05.13+ Lungenmanifestation der seropositiven chronischen Polyarthritis: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

MO05.14+ Lungenmanifestation der seropositiven chronischen Polyarthritis: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

Lungenmanifestation der seropositiven chronischen Polyarthritis: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hifte, Huftgelenk,

MO05.15+ lliosakralgelenk]

MO05.16+ Lungenmanifestation der seropositiven chronischen Polyarthritis: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M05.17 Lungenmanifestation der seropositiven chronischen Polyarthritis: Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige
S Gelenke des FuBes]

MO05.18+ Lungenmanifestation der seropositiven chronischen Polyarthritis: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

MO05.19+ Lungenmanifestation der seropositiven chronischen Polyarthritis: nicht néher bezeichnete Lokalisationen

M05.2- Vaskulitis bei seropositiver chronischer Polyarthritis

M05.20 Vaskulitis bei seropositiver chronischer Polyarthritis: Mehrere Lokalisationen

MO05.21 Vaskulitis bei seropositiver chronischer Polyarthritis: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

M05.22 Vaskulitis bei seropositiver chronischer Polyarthritis: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M05.23 Vaskulitis bei seropositiver chronischer Polyarthritis: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

MO05.24 Vaskulitis bei seropositiver chronischer Polyarthritis: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M05.25 Vaskulitis bei seropositiver chronischer Polyarthritis: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hifte, Hiftgelenk, lliosakralge-
! lenk]

M05.26 Vaskulitis bei seropositiver chronischer Polyarthritis: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M05.27 Vaskulitis bei seropositiver chronischer Polyarthritis: Kndchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des
' FuBes]

MO05.28 Vaskulitis bei seropositiver chronischer Polyarthritis: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

MO05.29 Vaskulitis bei seropositiver chronischer Polyarthritis: nicht nédher bezeichnete Lokalisationen

#MO05.3-+ Seropositive chronische Polyarthritis mit Beteiligung sonstiger Organe und Organsysteme

MO05.30+ Seropositive chronische Polyarthritis mit Beteiligung sonstiger Organe und Organsysteme: Mehrere Lokalisationen

MO05.31+ Seropositive chronische Polyarthritis mit Beteiligung sonstiger Organe und Organsysteme: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavi-
’ kular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

MO05.32+ Seropositive chronische Polyarthritis mit Beteiligung sonstiger Organe und Organsysteme: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

MO05.33+ Seropositive chronische Polyarthritis mit Beteiligung sonstiger Organe und Organsysteme: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M05.34 Seropositive chronische Polyarthritis mit Beteiligung sonstiger Organe und Organsysteme: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke
ot zwischen diesen Knochen]

MO05.35+ Seropositive chronische Polyarthritis mit Beteiligung sonstiger Organe und Organsysteme: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur,
. GesaB, Hufte, Huftgelenk, lliosakralgelenk]

MO05.36+ Seropositive chronische Polyarthritis mit Beteiligung sonstiger Organe und Organsysteme: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
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M05.37+ Seropositive chronische Polyarthritis mit Beteiligung sonstiger Organe und Organsysteme: Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen,
Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]

M05.38+ %ﬁgglc;séiﬂlvee] chronische Polyarthritis mit Beteiligung sonstiger Organe und Organsysteme: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel,

MO05.39+ Seropositive chronische Polyarthritis mit Beteiligung sonstiger Organe und Organsysteme: nicht nédher bezeichnete Lokalisationen

#MO05.8- Sonstige seropositive chronische Polyarthritis

M05.80 Sonstige seropositive chronische Polyarthritis: Mehrere Lokalisationen

MO05.81 Sonstige seropositive chronische Polyarthritis: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

MO05.82 Sonstige seropositive chronische Polyarthritis: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

MO05.83 Sonstige seropositive chronische Polyarthritis: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

MO05.84 Sonstige seropositive chronische Polyarthritis: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M05.85 Sonstige seropositive chronische Polyarthritis: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hufte, Hiftgelenk, lliosakralgelenk]

M05.86 Sonstige seropositive chronische Polyarthritis: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

MO05.87 Sonstige seropositive chronische Polyarthritis: Kndchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]

MO05.88 Sonstige seropositive chronische Polyarthritis: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

MO05.89 Sonstige seropositive chronische Polyarthritis: nicht ndher bezeichnete Lokalisationen

#MO05.9- Seropositive chronische Polyarthritis, nicht naher bezeichnet

MO05.90 Seropositive chronische Polyarthritis, nicht nédher bezeichnet: Mehrere Lokalisationen

M05.91 E?;%,I)eo:li(t]ive chronische Polyarthritis, nicht ndher bezeichnet: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklaviku-

MO05.92 Seropositive chronische Polyarthritis, nicht nédher bezeichnet: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M05.93 Seropositive chronische Polyarthritis, nicht naher bezeichnet: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

MO05.94 Seropositive chronische Polyarthritis, nicht nédher bezeichnet: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M05.95 Seropositive chronische Polyarthritis, nicht ndher bezeichnet: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hifte, Huftgelenk,
lliosakralgelenk]

MO05.96 Seropositive chronische Polyarthritis, nicht ndher bezeichnet: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M05.97 g:;ogg;g;e chronische Polyarthritis, nicht ndher bezeichnet: Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke|

M05.98 Seropositive chronische Polyarthritis, nicht ndher bezeichnet: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

M05.99 Seropositive chronische Polyarthritis, nicht ndher bezeichnet: nicht naher bezeichnete Lokalisationen

#MO06.0- Seronegative chronische Polyarthritis

MO06.00 Seronegative chronische Polyarthritis: Mehrere Lokalisationen

M06.01 Seronegative chronische Polyarthritis: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

M06.02 Seronegative chronische Polyarthritis: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

MO06.03 Seronegative chronische Polyarthritis: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M06.04 Seronegative chronische Polyarthritis: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M06.05 Seronegative chronische Polyarthritis: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hufte, Huftgelenk, lliosakralgelenk]

M06.06 Seronegative chronische Polyarthritis: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M06.07 Seronegative chronische Polyarthritis: Kndchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]

MO06.08 Seronegative chronische Polyarthritis: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

M06.09 Seronegative chronische Polyarthritis: nicht ndher bezeichnete Lokalisationen

#MO06.1- Adulte Form der Still-Krankheit

M06.10 Adulte Form der Still-Krankheit: Mehrere Lokalisationen

MO06.11 Adulte Form der Still-Krankheit: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

M06.12 Adulte Form der Still-Krankheit: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M06.13 Adulte Form der Still-Krankheit: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

MO06.14 Adulte Form der Still-Krankheit: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M06.15 Adulte Form der Still-Krankheit: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GeséB, Hufte, Hiiftgelenk, lliosakralgelenk]

M06.16 Adulte Form der Still-Krankheit: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M06.17 Adulte Form der Still-Krankheit: Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]

M06.18 Adulte Form der Still-Krankheit: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbels&ule]

M06.19 Adulte Form der Still-Krankheit: nicht naher bezeichnete Lokalisationen

#MO06.2- Bursitis bei chronischer Polyarthritis

M06.20 Bursitis bei chronischer Polyarthritis: Mehrere Lokalisationen

MO06.21 Bursitis bei chronischer Polyarthritis: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

M06.22 Bursitis bei chronischer Polyarthritis: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M06.23 Bursitis bei chronischer Polyarthritis: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M06.24 Bursitis bei chronischer Polyarthritis: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

MO06.25 Bursitis bei chronischer Polyarthritis: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hifte, Hiftgelenk, lliosakralgelenk]

MO06.26 Bursitis bei chronischer Polyarthritis: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M06.27 Bursitis bei chronischer Polyarthritis: Kndchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]
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M06.28 Bursitis bei chronischer Polyarthritis: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbels&ule]

M06.29 Bursitis bei chronischer Polyarthritis: nicht néher bezeichnete Lokalisationen

#MO06.3- Rheumaknoten

M06.30 Rheumaknoten: Mehrere Lokalisationen

M06.31 Rheumaknoten: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

MO06.32 Rheumaknoten: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M06.33 Rheumaknoten: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M06.34 Rheumaknoten: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

MO06.35 Rheumaknoten: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hufte, Huftgelenk, lliosakralgelenk]

MO06.36 Rheumaknoten: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M06.37 Rheumaknoten: Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]

MO06.38 Rheumaknoten: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbels&ule]

M06.39 Rheumaknoten: nicht naher bezeichnete Lokalisationen

#MO06.4- Entziindliche Polyarthropathie

MO06.40 Entziindliche Polyarthropathie: Mehrere Lokalisationen

MO06.41 Entzlindliche Polyarthropathie: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

M06.42 Entziindliche Polyarthropathie: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

MO06.43 Entziindliche Polyarthropathie: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

MO06.44 Entzlindliche Polyarthropathie: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M06.45 Entzlindliche Polyarthropathie: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hifte, Huftgelenk, lliosakralgelenk]

M06.46 Entziindliche Polyarthropathie: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M06.47 Entzlindliche Polyarthropathie: Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]

MO06.48 Entzlindliche Polyarthropathie: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

MO06.49 Entziindliche Polyarthropathie: nicht ndher bezeichnete Lokalisationen

#MO06.8- Sonstige naher bezeichnete chronische Polyarthritis

M06.80 Sonstige n&her bezeichnete chronische Polyarthritis: Mehrere Lokalisationen

M06.81 Sonstige néher bezeichnete chronische Polyarthritis: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]
M06.82 Sonstige néher bezeichnete chronische Polyarthritis: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M06.83 Sonstige néher bezeichnete chronische Polyarthritis: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M06.84 Sonstige naher bezeichnete chronische Polyarthritis: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M06.85 gglr;sgL?e naher bezeichnete chronische Polyarthritis: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hufte, Huftgelenk, lliosakral-
M06.86 Sonstige néher bezeichnete chronische Polyarthritis: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M06.87 ﬁggztsi]ge naher bezeichnete chronische Polyarthritis: Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des
MO06.88 Sonstige naher bezeichnete chronische Polyarthritis: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

MO06.89 Sonstige naher bezeichnete chronische Polyarthritis: nicht néher bezeichnete Lokalisationen

#MO06.9- Chronische Polyarthritis, nicht ndher bezeichnet

MO06.90 Chronische Polyarthritis, nicht néher bezeichnet: Mehrere Lokalisationen

M06.91 Chronische Polyarthritis, nicht néher bezeichnet: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]
M06.92 Chronische Polyarthritis, nicht néher bezeichnet: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M06.93 Chronische Polyarthritis, nicht néher bezeichnet: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M06.94 Chronische Polyarthritis, nicht néher bezeichnet: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M06.95 lc;i;Lc]mische Polyarthritis, nicht ndher bezeichnet: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hifte, Hiftgelenk, lliosakralge-
MO06.96 Chronische Polyarthritis, nicht néher bezeichnet: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M06.97 Chronische Polyarthritis, nicht néher bezeichnet: Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]
MO06.98 Chronische Polyarthritis, nicht ndher bezeichnet: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

MO06.99 Chronische Polyarthritis, nicht ndher bezeichnet: nicht naher bezeichnete Lokalisationen

#MO08.0- Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ

M08.00 Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ: Mehrere Lokalisationen

M08.01 Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]
M08.02 Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M08.03 Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M08.04 Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M08.05 Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hiifte, Hiftgelenk, lliosakralgelenk]
M08.06 Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M08.07 Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ: Kndchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]
M08.08 Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

M08.09 Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ: nicht néher bezeichnete Lokalisationen
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#MO08.1- Juvenile Spondylitis ankylosans

M08.10 Juvenile Spondylitis ankylosans: Mehrere Lokalisationen

M08.11 Juvenile Spondylitis ankylosans: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

M08.12 Juvenile Spondylitis ankylosans: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M08.13 Juvenile Spondylitis ankylosans: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M08.14 Juvenile Spondylitis ankylosans: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M08.15 Juvenile Spondylitis ankylosans: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hifte, Hiftgelenk, lliosakralgelenk]

M08.16 Juvenile Spondylitis ankylosans: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M08.17 Juvenile Spondylitis ankylosans: Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]

M08.18 Juvenile Spondylitis ankylosans: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

M08.19 Juvenile Spondylitis ankylosans: nicht ndher bezeichnete Lokalisationen

#MO08.2- Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form

M08.20 Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form: Mehrere Lokalisationen

M08.21 ij:r\g/gi?tielr?k?hronimhe Arthritis, systemisch beginnende Form: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklaviku-

M08.22 Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M08.23 Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M08.24 Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M08.25 Jyvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hufte, Huftgelenk,
liosakralgelenk]

M08.26 Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M08.27 jg\éeglijlgecsr]ronische Arthritis, systemisch beginnende Form: Kndchel und FuB3 [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke

M08.28 Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

M08.29 Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form: nicht néher bezeichnete Lokalisationen

M08.3 Juvenile chronische Arthritis (seronegativ), polyartikuldre Form

#MO08.4- Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulare Form

M08.40 Juvenile chronische Arthritis, oligoartikuléare Form: Mehrere Lokalisationen

M08.41 Juvenile chronische Arthritis, oligoartikuldare Form: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

M08.42 Juvenile chronische Arthritis, oligoartikuléare Form: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M08.43 Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulare Form: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M08.44 Juvenile chronische Arthritis, oligoartikuldare Form: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M08.45 iJ;r:/l?]n”e chronische Arthritis, oligoartikuldre Form: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hifte, Hiftgelenk, lliosakralge-

M08.46 Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulare Form: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M08.47 .'J:LLJJ\FS%nSi]Ie chronische Arthritis, oligoartikuldre Form: Kndchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des

M08.48 Juvenile chronische Arthritis, oligoartikuldre Form: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbels&ule]

MO08.49 Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulare Form: nicht ndher bezeichnete Lokalisationen

#MO08.7- Vaskulitis bei juveniler Arthritis

MO08.70 Vaskulitis bei juveniler Arthritis: Mehrere Lokalisationen

M08.71 Vaskulitis bei juveniler Arthritis: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

M08.72 Vaskulitis bei juveniler Arthritis: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

MO08.73 Vaskulitis bei juveniler Arthritis: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M08.74 Vaskulitis bei juveniler Arthritis: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

MO08.75 Vaskulitis bei juveniler Arthritis: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hufte, Hiftgelenk, lliosakralgelenk]

MO08.76 Vaskulitis bei juveniler Arthritis: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M08.77 Vaskulitis bei juveniler Arthritis: Kndchel und FuB [FuBwurzel, Mittelfu, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]

M08.78 Vaskulitis bei juveniler Arthritis: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbels&ule]

MO08.79 Vaskulitis bei juveniler Arthritis: nicht ndher bezeichnete Lokalisationen

#MO08.8- Sonstige juvenile Arthritis

MO08.80 Sonstige juvenile Arthritis: Mehrere Lokalisationen

MO08.81 Sonstige juvenile Arthritis: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

M08.82 Sonstige juvenile Arthritis: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

MO08.83 Sonstige juvenile Arthritis: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

MO08.84 Sonstige juvenile Arthritis: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M08.85 Sonstige juvenile Arthritis: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hufte, Hiftgelenk, lliosakralgelenk]

MO08.86 Sonstige juvenile Arthritis: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M08.87 Sonstige juvenile Arthritis: Kndchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]

M08.88 Sonstige juvenile Arthritis: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbels&ule]

MO08.89 Sonstige juvenile Arthritis: nicht naher bezeichnete Lokalisationen

#MO08.9- Juvenile Arthritis, nicht nher bezeichnet
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M08.90 Juvenile Arthritis, nicht ndher bezeichnet: Mehrere Lokalisationen

M08.91 Juvenile Arthritis, nicht ndher bezeichnet: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

M08.92 Juvenile Arthritis, nicht ndher bezeichnet: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

MO08.93 Juvenile Arthritis, nicht naher bezeichnet: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M08.94 Juvenile Arthritis, nicht ndher bezeichnet: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M08.95 Juvenile Arthritis, nicht ndher bezeichnet: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hifte, Hiftgelenk, lliosakralgelenk]

M08.96 Juvenile Arthritis, nicht ndher bezeichnet: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M08.97 Juvenile Arthritis, nicht ndher bezeichnet: Kndéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]

M08.98 Juvenile Arthritis, nicht naher bezeichnet: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

M08.99 Juvenile Arthritis, nicht ndher bezeichnet: nicht néher bezeichnete Lokalisationen

#M09.0-* Juvenile Arthritis bei Psoriasis

M09.00* Juvenile Arthritis bei Psoriasis: Mehrere Lokalisationen

M09.01* Juvenile Arthritis bei Psoriasis: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

M09.02* Juvenile Arthritis bei Psoriasis: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M09.03* Juvenile Arthritis bei Psoriasis: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M09.04* Juvenile Arthritis bei Psoriasis: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M09.05* Juvenile Arthritis bei Psoriasis: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hufte, Hiiftgelenk, lliosakralgelenk]

M09.06* Juvenile Arthritis bei Psoriasis: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M09.07* Juvenile Arthritis bei Psoriasis: Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]

M09.08* Juvenile Arthritis bei Psoriasis: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

M09.09* Juvenile Arthritis bei Psoriasis: nicht naher bezeichnete Lokalisationen

#M09.1-* Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]

M09.10* Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]: Mehrere Lokalisationen

M09.11* ;lé\llg:lil]e Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikular-

MO09.12* Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M09.13* Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

MO09.14* Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M09.15* Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hufte, Huftgelenk,
liosakralgelenk]

M09.16* Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M09.17* ;Lej\ée'?lijlgegthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]: Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke

M09.18* Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

M09.19* Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]: nicht nédher bezeichnete Lokalisationen

#M09.2-* Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa

M09.20* Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Mehrere Lokalisationen

Mo09.21* Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

Mo09.22* Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M09.23* Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M09.24* Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M09.25* Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hufte, Huftgelenk, lliosakralgelenk]

M09.26* Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M09.27* Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]

M09.28* Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbels&ule]

M09.29* Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: nicht néher bezeichnete Lokalisationen

#M09.8-* Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten

M09.80* Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Mehrere Lokalisationen

M09.81* Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-,
Sternoklavikulargelenk]

M09.82* Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M09.83* Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M09.84* \'J(%\gecrpjleen]Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen

M09.85* quenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hiifte,
Huftgelenk, lliosakralgelenk]

M09.86* Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M09.87* Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonsti-
ge Gelenke des FuBes]

M09.88* Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

M09.89* Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: nicht nédher bezeichnete Lokalisationen

#M12.3- Palindromer Rheumatismus
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M12.30 Palindromer Rheumatismus: Mehrere Lokalisationen

M12.31 Palindromer Rheumatismus: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]
M12.32 Palindromer Rheumatismus: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M12.33 Palindromer Rheumatismus: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M12.34 Palindromer Rheumatismus: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]
M12.35 Palindromer Rheumatismus: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hufte, Huftgelenk, lliosakralgelenk]
M12.36 Palindromer Rheumatismus: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M12.37 Palindromer Rheumatismus: Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]
M12.38 Palindromer Rheumatismus: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
M12.39 Palindromer Rheumatismus: nicht néher bezeichnete Lokalisationen

M30.0 Panarteriitis nodosa

M30.1 Panarteriitis mit Lungenbeteiligung

M30.2 Juvenile Panarteriitis

M30.3 Mukokutanes Lymphknotensyndrom [Kawasaki-Krankheit]

M30.8 Sonstige mit Panarteriitis nodosa verwandte Zustéande

M31.0 Hypersensitivitatsangiitis

M31.1 Thrombotische Mikroangiopathie

M31.2 Letales Mittelliniengranulom

M31.3 Wegener-Granulomatose

M31.4 Aortenbogen-Syndrom [Takayasu-Syndrom]

M31.5 Riesenzellarteriitis bei Polymyalgia rheumatica

M31.6 Sonstige Riesenzellarteriitis

M31.7 Mikroskopische Polyangiitis

M31.8 Sonstige naher bezeichnete nekrotisierende Vaskulopathien

M31.9 Nekrotisierende Vaskulopathie, nicht naher bezeichnet

M32.0 Arzneimittelinduzierter systemischer Lupus erythematodes

M32.1+ Systemischer Lupus erythematodes mit Beteiligung von Organen oder Organsystemen
M32.8 Sonstige Formen des systemischen Lupus erythematodes

M32.9 Systemischer Lupus erythematodes, nicht néher bezeichnet

M33.0 Juvenile Dermatomyositis

M33.1 Sonstige Dermatomyositis

M33.2 Polymyositis

M33.9 Dermatomyositis-Polymyositis, nicht nédher bezeichnet

M34.0 Progressive systemische Sklerose

M34.1 CR(E)ST-Syndrom

M34.2 Systemische Sklerose, durch Arzneimittel oder chemische Substanzen induziert
M34.8 Sonstige Formen der systemischen Sklerose

M34.9 Systemische Sklerose, nicht nher bezeichnet

M35.0 Sicca-Syndrom [Sjogren-Syndrom]

M35.1 Sonstige Overlap-Syndrome

M35.2 Behget-Krankheit

M35.3 Polymyalgia rheumatica

M35.4 Eosinophile Fasziitis

M35.5 Multifokale Fibrosklerose

M35.6 Rezidivierende Pannikulitis [Pfeifer-Weber-Christian-Krankheit]

M35.7 Hypermobilitats-Syndrom

M35.8 Sonstige naher bezeichnete Krankheiten mit Systembeteiligung des Bindegewebes
M35.9 Krankheit mit Systembeteiligung des Bindegewebes, nicht ndher bezeichnet

M36.0* Dermatomyositis-Polymyositis bei Neubildungen

M36.8* Systemkrankheiten des Bindegewebes bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten
M45.0- Spondylitis ankylosans

M45.00 Spondylitis ankylosans: Mehrere Lokalisationen der Wirbels&ule

M45.01 Spondylitis ankylosans: Okzipito-Atlanto-Axialbereich

M45.02 Spondylitis ankylosans: Zervikalbereich

M45.03 Spondylitis ankylosans: Zervikothorakalbereich

M45.04 Spondylitis ankylosans: Thorakalbereich

M45.05 Spondylitis ankylosans: Thorakolumbalbereich

M45.06 Spondylitis ankylosans: Lumbalbereich

M45.07 Spondylitis ankylosans: Lumbosakralbereich
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M45.08 Spondylitis ankylosans: Sakral- und Sakrokokzygealbereich

M45.09 Spondylitis ankylosans: nicht nédher bezeichnete Lokalisation

#M46.0- Spinale Enthesopathie

M46.00 Spinale Enthesopathie: Mehrere Lokalisationen der Wirbels&ule

M46.01 Spinale Enthesopathie: Okzipito-Atlanto-Axialbereich

M46.02 Spinale Enthesopathie: Zervikalbereich

M46.03 Spinale Enthesopathie: Zervikothorakalbereich

M46.04 Spinale Enthesopathie: Thorakalbereich

M46.05 Spinale Enthesopathie: Thorakolumbalbereich

M46.06 Spinale Enthesopathie: Lumbalbereich

M46.07 Spinale Enthesopathie: Lumbosakralbereich

M46.08 Spinale Enthesopathie: Sakral- und Sakrokokzygealbereich

M46.09 Spinale Enthesopathie: nicht naher bezeichnete Lokalisation

#M46.8- Sonstige néher bezeichnete entziindliche Spondylopathien

M46.80 Sonstige naher bezeichnete entziindliche Spondylopathien: Mehrere Lokalisationen der Wirbelsaule

M46.81 Sonstige naher bezeichnete entziindliche Spondylopathien: Okzipito-Atlanto-Axialbereich

M46.82 Sonstige néher bezeichnete entziindliche Spondylopathien: Zervikalbereich

M46.83 Sonstige naher bezeichnete entziindliche Spondylopathien: Zervikothorakalbereich

M46.84 Sonstige naher bezeichnete entziindliche Spondylopathien: Thorakalbereich

M46.85 Sonstige naher bezeichnete entziindliche Spondylopathien: Thorakolumbalbereich

M46.86 Sonstige naher bezeichnete entziindliche Spondylopathien: Lumbalbereich

M46.87 Sonstige naher bezeichnete entziindliche Spondylopathien: Lumbosakralbereich

M46.88 Sonstige naher bezeichnete entziindliche Spondylopathien: Sakral- und Sakrokokzygealbereich

M46.89 Sonstige naher bezeichnete entziindliche Spondylopathien: nicht naher bezeichnete Lokalisation

#M46.9- Entzlindliche Spondylopathie, nicht nédher bezeichnet

M46.90 Entziindliche Spondylopathie, nicht ndher bezeichnet: Mehrere Lokalisationen der Wirbelsaule

M46.91 Entzlindliche Spondylopathie, nicht ndher bezeichnet: Okzipito-Atlanto-Axialbereich

M46.92 Entzlindliche Spondylopathie, nicht ndher bezeichnet: Zervikalbereich

M46.93 Entziindliche Spondylopathie, nicht naher bezeichnet: Zervikothorakalbereich

M46.94 Entzlindliche Spondylopathie, nicht ndher bezeichnet: Thorakalbereich

M46.95 Entzlindliche Spondylopathie, nicht ndher bezeichnet: Thorakolumbalbereich

M46.96 Entzlindliche Spondylopathie, nicht nédher bezeichnet: Lumbalbereich

M46.97 Entzlindliche Spondylopathie, nicht nédher bezeichnet: Lumbosakralbereich

M46.98 Entzlindliche Spondylopathie, nicht nédher bezeichnet: Sakral- und Sakrokokzygealbereich

M46.99 Entziindliche Spondylopathie, nicht ndher bezeichnet: nicht ndher bezeichnete Lokalisation

#M49.3-* Spondylopathie bei sonstigen anderenorts klassifizierten infektidsen und parasitaren Krankheiten

M49.30* Spondylopathie bei sonstigen anderenorts klassifizierten infektitsen und parasitaren Krankheiten: Mehrere Lokalisationen der Wirbelsaule
M49.31* Spondylopathie bei sonstigen anderenorts klassifizierten infektiésen und parasitaren Krankheiten: Okzipito-Atlanto-Axialbereich
M49.32* Spondylopathie bei sonstigen anderenorts klassifizierten infektiosen und parasitaren Krankheiten: Zervikalbereich
M49.33* Spondylopathie bei sonstigen anderenorts klassifizierten infektidsen und parasitaren Krankheiten: Zervikothorakalbereich
M49.34* Spondylopathie bei sonstigen anderenorts klassifizierten infektidsen und parasitaren Krankheiten: Thorakalbereich
M49.35* Spondylopathie bei sonstigen anderenorts klassifizierten infektiosen und parasitaren Krankheiten: Thorakolumbalbereich
M49.36* Spondylopathie bei sonstigen anderenorts klassifizierten infektiosen und parasitaren Krankheiten: Lumbalbereich
M49.37* Spondylopathie bei sonstigen anderenorts klassifizierten infektiésen und parasitaren Krankheiten: Lumbosakralbereich
M49.38* Spondylopathie bei sonstigen anderenorts klassifizierten infektidsen und parasitaren Krankheiten: Sakral- und Sakrokokzygealbereich
M49.39* Spondylopathie bei sonstigen anderenorts klassifizierten infektidsen und parasitaren Krankheiten: nicht nédher bezeichnete Lokalisation
#M49.4-* Neuropathische Spondylopathie

M49.40* Neuropathische Spondylopathie: Mehrere Lokalisationen der Wirbelsaule

M49.41* Neuropathische Spondylopathie: Okzipito-Atlanto-Axialbereich

M49.42* Neuropathische Spondylopathie: Zervikalbereich

M49.43* Neuropathische Spondylopathie: Zervikothorakalbereich

M49.44* Neuropathische Spondylopathie: Thorakalbereich

M49.45* Neuropathische Spondylopathie: Thorakolumbalbereich

M49.46* Neuropathische Spondylopathie: Lumbalbereich

M49.47* Neuropathische Spondylopathie: Lumbosakralbereich

M49.48* Neuropathische Spondylopathie: Sakral- und Sakrokokzygealbereich

M49.49* Neuropathische Spondylopathie: nicht ndher bezeichnete Lokalisation

M49.5-* Wirbelkdérperkompression bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

M49.50* Wirbelkérperkompression bei anderenorts klassifizierten Krankheiten: Mehrere Lokalisationen der Wirbelsaule
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M49.51* Wirbelkérperkompression bei anderenorts klassifizierten Krankheiten: Okzipito-Atlanto-Axialbereich
M49.52* Wirbelkérperkompression bei anderenorts klassifizierten Krankheiten: Zervikalbereich
M49.53* Wirbelkérperkompression bei anderenorts klassifizierten Krankheiten: Zervikothorakalbereich
M49.54* Wirbelkérperkompression bei anderenorts klassifizierten Krankheiten: Thorakalbereich
M49.55* Wirbelkérperkompression bei anderenorts klassifizierten Krankheiten: Thorakolumbalbereich
M49.56* Wirbelkérperkompression bei anderenorts klassifizierten Krankheiten: Lumbalbereich
M49.57* Wirbelkérperkompression bei anderenorts klassifizierten Krankheiten: Lumbosakralbereich
M49.58* Wirbelkérperkompression bei anderenorts klassifizierten Krankheiten: Sakral- und Sakrokokzygealbereich
M49.59* Wirbelkérperkompression bei anderenorts klassifizierten Krankheiten: nicht naher bezeichnete Lokalisation
Gicht / Arthritis urica
#M10.0- Idiopathische Gicht
M10.00 Idiopathische Gicht: Mehrere Lokalisationen
M10.01 Idiopathische Gicht: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]
M10.02 Idiopathische Gicht: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
M10.03 Idiopathische Gicht: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
M10.04 Idiopathische Gicht: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]
M10.05 Idiopathische Gicht: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hifte, Hiftgelenk, lliosakralgelenk]
M10.06 Idiopathische Gicht: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
M10.07 Idiopathische Gicht: Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]
M10.08 Idiopathische Gicht: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
M10.09 Idiopathische Gicht: nicht naher bezeichnete Lokalisationen
#M10.1- Bleigicht
M10.10 Bleigicht: Mehrere Lokalisationen
M10.11 Bleigicht: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]
M10.12 Bleigicht: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
M10.13 Bleigicht: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
M10.14 Bleigicht: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]
M10.15 Bleigicht: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hufte, Hiftgelenk, lliosakralgelenk]
M10.16 Bleigicht: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
M10.17 Bleigicht: Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]
M10.18 Bleigicht: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
M10.19 Bleigicht: nicht naher bezeichnete Lokalisationen
#M10.2- Arzneimittelinduzierte Gicht
M10.20 Arzneimittelinduzierte Gicht: Mehrere Lokalisationen
M10.21 Arzneimittelinduzierte Gicht: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]
M10.22 Arzneimittelinduzierte Gicht: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
M10.23 Arzneimittelinduzierte Gicht: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
M10.24 Arzneimittelinduzierte Gicht: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]
M10.25 Arzneimittelinduzierte Gicht: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hufte, Huftgelenk, lliosakralgelenk]
M10.26 Arzneimittelinduzierte Gicht: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
M10.27 Arzneimittelinduzierte Gicht: Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FufBes]
M10.28 Arzneimittelinduzierte Gicht: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbels&ule]
M10.29 Arzneimittelinduzierte Gicht: nicht ndher bezeichnete Lokalisationen
#M10.3- Gicht durch Nierenfunktionsstérung
M10.30 Gicht durch Nierenfunktionsstérung: Mehrere Lokalisationen
M10.31 Gicht durch Nierenfunktionsstérung: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]
M10.32 Gicht durch Nierenfunktionsstérung: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
M10.33 Gicht durch Nierenfunktionsstérung: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
M10.34 Gicht durch Nierenfunktionsstérung: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]
M10.35 Gicht durch Nierenfunktionsstérung: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hiifte, Hiiftgelenk, lliosakralgelenk]
M10.36 Gicht durch Nierenfunktionsstérung: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
M10.37 Gicht durch Nierenfunktionsstdrung: Kndéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB3, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]
M10.38 Gicht durch Nierenfunktionsstérung: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
M10.39 Gicht durch Nierenfunktionsstérung: nicht ndher bezeichnete Lokalisationen
#M10.4- Sonstige sekundare Gicht
M10.40 Sonstige sekundére Gicht: Mehrere Lokalisationen
M10.41 Sonstige sekundéare Gicht: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]
M10.42 Sonstige sekundére Gicht: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
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M10.43 Sonstige sekundare Gicht: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M10.44 Sonstige sekundére Gicht: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M10.45 Sonstige sekundéare Gicht: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hufte, Huftgelenk, lliosakralgelenk]
M10.46 Sonstige sekundéare Gicht: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M10.47 Sonstige sekundare Gicht: Kndchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]
M10.48 Sonstige sekundare Gicht: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

M10.49 Sonstige sekundéare Gicht: nicht naher bezeichnete Lokalisationen

#M10.9- Gicht, nicht néher bezeichnet

M10.90 Gicht, nicht naher bezeichnet: Mehrere Lokalisationen

M10.91 Gicht, nicht ndher bezeichnet: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]
M10.92 Gicht, nicht naher bezeichnet: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M10.93 Gicht, nicht ndher bezeichnet: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M10.94 Gicht, nicht ndher bezeichnet: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M10.95 Gicht, nicht naher bezeichnet: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Ges&B, Hufte, Hiiftgelenk, lliosakralgelenk]
M10.96 Gicht, nicht naher bezeichnet: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M10.97 Gicht, nicht ndher bezeichnet: Kndchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]
M10.98 Gicht, nicht ndher bezeichnet: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schéadel, Wirbelsaule]

M10.99 Gicht, nicht ndher bezeichnet: nicht naher bezeichnete Lokalisationen

#M11.0- Apatitrheumatismus

M11.00 Apatitrheumatismus: Mehrere Lokalisationen

M11.01 Apatitrheumatismus: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

M11.02 Apatitrheumatismus: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M11.03 Apatitrheumatismus: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M11.04 Apatitrheumatismus: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M11.05 Apatitrheumatismus: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hufte, Huftgelenk, lliosakralgelenk]
M11.06 Apatitrheumatismus: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M11.07 Apatitrheumatismus: Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]

M11.08 Apatitrheumatismus: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

M11.09 Apatitrheumatismus: nicht n&her bezeichnete Lokalisationen

#M11.1- Familidre Chondrokalzinose

M11.10 Familidre Chondrokalzinose: Mehrere Lokalisationen

M11.11 Familiare Chondrokalzinose: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]
M11.12 Familiare Chondrokalzinose: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M11.13 Familiare Chondrokalzinose: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M11.14 Familiare Chondrokalzinose: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M11.15 Familiare Chondrokalzinose: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hufte, Hiftgelenk, lliosakralgelenk]
M11.16 Familiare Chondrokalzinose: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M11.17 Familiare Chondrokalzinose: Kndchel und FuB [FuBwurzel, Mittelfu, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]
M11.18 Familiare Chondrokalzinose: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

M11.19 Familidre Chondrokalzinose: nicht naher bezeichnete Lokalisationen

#M11.2- Sonstige Chondrokalzinose

M11.20 Sonstige Chondrokalzinose: Mehrere Lokalisationen

M11.21 Sonstige Chondrokalzinose: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]
M11.22 Sonstige Chondrokalzinose: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M11.23 Sonstige Chondrokalzinose: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M11.24 Sonstige Chondrokalzinose: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M11.25 Sonstige Chondrokalzinose: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hifte, Huftgelenk, lliosakralgelenk]
M11.26 Sonstige Chondrokalzinose: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M11.27 Sonstige Chondrokalzinose: Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]
M11.28 Sonstige Chondrokalzinose: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbels&ule]

M11.29 Sonstige Chondrokalzinose: nicht naher bezeichnete Lokalisationen

#M11.8- Sonstige naher bezeichnete Kristall-Arthropathien

M11.80 Sonstige néher bezeichnete Kristall-Arthropathien: Mehrere Lokalisationen

M11.81 Sonstige néher bezeichnete Kristall-Arthropathien: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]
M11.82 Sonstige naher bezeichnete Kristall-Arthropathien: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M11.83 Sonstige naher bezeichnete Kristall-Arthropathien: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M11.84 Sonstige naher bezeichnete Kristall-Arthropathien: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]
Mi1.85 Sonstige naher bezeichnete Kristall-Arthropathien: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hufte, Hiftgelenk, lliosakralge-

lenk]
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M11.86 Sonstige naher bezeichnete Kristall-Arthropathien: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
M11.87 ?3322?6 naher bezeichnete Kristall-Arthropathien: Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des
M11.88 Sonstige naher bezeichnete Kristall-Arthropathien: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
M11.89 Sonstige néher bezeichnete Kristall-Arthropathien: nicht naher bezeichnete Lokalisationen
#M11.9- Kristall-Arthropathie, nicht naher bezeichnet
M11.90 Kristall-Arthropathie, nicht naher bezeichnet: Mehrere Lokalisationen
M11.91 Kristall-Arthropathie, nicht n&her bezeichnet: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]
M11.92 Kristall-Arthropathie, nicht n&her bezeichnet: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
M11.93 Kristall-Arthropathie, nicht naher bezeichnet: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
M11.94 Kristall-Arthropathie, nicht naher bezeichnet: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]
M11.95 Kristall-Arthropathie, nicht naher bezeichnet: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hiifte, Hiftgelenk, lliosakralgelenk]
M11.96 Kristall-Arthropathie, nicht naher bezeichnet: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
M11.97 Kristall-Arthropathie, nicht naher bezeichnet: Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]
M11.98 Kristall-Arthropathie, nicht naher bezeichnet: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schéadel, Wirbelsaule]
M11.99 Kristall-Arthropathie, nicht ndher bezeichnet: nicht ndher bezeichnete Lokalisationen
M14.1* Kristall-Arthropathie bei sonstigen Stoffwechselstérungen
Osteoarthrose sonstiger oder nicht weiter spezifizierter Gelenke
M15.0 Primére generalisierte (Osteo-) Arthrose
M15.1 Heberden-Knoten (mit Arthropathie)
M15.2 Bouchard-Knoten (mit Arthropathie)
M15.4 Erosive (Osteo-) Arthrose
M18.0 Primare Rhizarthrose, beidseitig
M18.1 Sonstige primére Rhizarthrose
M18.4 Sonstige sekundare Rhizarthrose, beidseitig
M18.5 Sonstige sekundare Rhizarthrose
M18.9 Rhizarthrose, nicht nher bezeichnet
#M19.0- Primére Arthrose sonstiger Gelenke
M19.01 Primare Arthrose sonstiger Gelenke: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]
M19.02 Primare Arthrose sonstiger Gelenke: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
M19.03 Primére Arthrose sonstiger Gelenke: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
M19.04 Primére Arthrose sonstiger Gelenke: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]
M19.07 Primére Arthrose sonstiger Gelenke: Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]
M19.08 Primére Arthrose sonstiger Gelenke: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
M19.09 Primére Arthrose sonstiger Gelenke: nicht naher bezeichnete Lokalisationen
#M19.2- Sonstige sekundéare Arthrose
M19.21 Sonstige sekundéare Arthrose: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]
M19.22 Sonstige sekundére Arthrose: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
M19.23 Sonstige sekundéare Arthrose: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
M19.24 Sonstige sekundéare Arthrose: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]
M19.27 Sonstige sekundare Arthrose: Kndchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]
M19.28 Sonstige sekundéare Arthrose: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbels&ule]
M19.29 Sonstige sekundéare Arthrose: nicht nédher bezeichnete Lokalisationen
#M19.8- Sonstige naher bezeichnete Arthrose
M19.81 Sonstige naher bezeichnete Arthrose: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]
M19.82 Sonstige naher bezeichnete Arthrose: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
M19.83 Sonstige néher bezeichnete Arthrose: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
M19.84 Sonstige naher bezeichnete Arthrose: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]
M19.87 Sonstige naher bezeichnete Arthrose: Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]
M19.88 Sonstige naher bezeichnete Arthrose: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
M19.89 Sonstige naher bezeichnete Arthrose: nicht naher bezeichnete Lokalisationen
#M19.9- Arthrose, nicht néher bezeichnet
M19.91 Arthrose, nicht n&her bezeichnet: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]
M19.92 Arthrose, nicht néher bezeichnet: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
M19.93 Arthrose, nicht naher bezeichnet: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
M19.94 Arthrose, nicht ndher bezeichnet: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]
M19.97 Arthrose, nicht ndher bezeichnet: Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]
M19.98 Arthrose, nicht ndher bezeichnet: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
M19.99 Arthrose, nicht n&her bezeichnet: nicht néher bezeichnete Lokalisationen
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Osteoarthrose der groBen Gelenke
M16.0 Primé&re Koxarthrose, beidseitig
M16.1 Sonstige primére Koxarthrose
M16.2 Koxarthrose als Folge einer Dysplasie, beidseitig
M16.3 Sonstige dysplastische Koxarthrose
M16.4 Posttraumatische Koxarthrose, beidseitig
M16.5 Sonstige posttraumatische Koxarthrose
M16.6 Sonstige sekundére Koxarthrose, beidseitig
M16.7 Sonstige sekundére Koxarthrose
M16.9 Koxarthrose, nicht naher bezeichnet
M17.0 Primé&re Gonarthrose, beidseitig
M17.1 Sonstige primare Gonarthrose
M17.2 Posttraumatische Gonarthrose, beidseitig
M17.3 Sonstige posttraumatische Gonarthrose
M17.4 Sonstige sekundare Gonarthrose, beidseitig
M17.5 Sonstige sekundare Gonarthrose
M17.9 Gonarthrose, nicht n&her bezeichnet
M19.05 Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hifte, Hiftgelenk, lliosakralgelenk]
M19.25 Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hifte, Hiftgelenk, lliosakralgelenk]
M19.85 Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hufte, Hiftgelenk, lliosakralgelenk]
M19.95 Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hifte, Hiftgelenk, lliosakralgelenk]

Spondylose und assoziierte Erkrankungen (Osteoarthrose der Wirbelsaule)
#M47.0-+ Arteria-spinalis-anterior-Kompressionssyndrom und Arteria-vertebralis-Kompressionssyndrom
M47.00+ Arteria-spinalis-anterior-Kompressionssyndrom und Arteria-vertebralis-Kompressionssyndrom: Mehrere Lokalisationen der Wirbelsaule
M47.01+ Arteria-spinalis-anterior-Kompressionssyndrom und Arteria-vertebralis-Kompressionssyndrom: Okzipito-Atlanto-Axialbereich
M47.02+ Arteria-spinalis-anterior-Kompressionssyndrom und Arteria-vertebralis-Kompressionssyndrom: Zervikalbereich
M47.03+ Arteria-spinalis-anterior-Kompressionssyndrom und Arteria-vertebralis-Kompressionssyndrom: Zervikothorakalbereich
M47.04+ Arteria-spinalis-anterior-Kompressionssyndrom und Arteria-vertebralis-Kompressionssyndrom: Thorakalbereich
M47.05+ Arteria-spinalis-anterior-Kompressionssyndrom und Arteria-vertebralis-Kompressionssyndrom: Thorakolumbalbereich
M47.06+ Arteria-spinalis-anterior-Kompressionssyndrom und Arteria-vertebralis-Kompressionssyndrom: Lumbalbereich
M47.07+ Arteria-spinalis-anterior-Kompressionssyndrom und Arteria-vertebralis-Kompressionssyndrom: Lumbosakralbereich
M47.08+ Arteria-spinalis-anterior-Kompressionssyndrom und Arteria-vertebralis-Kompressionssyndrom: Sakral- und Sakrokokzygealbereich
M47.09+ Arteria-spinalis-anterior-Kompressionssyndrom und Arteria-vertebralis-Kompressionssyndrom: nicht ndher bezeichnete Lokalisation
#M47.1- Sonstige Spondylose mit Myelopathie
M47.10 Sonstige Spondylose mit Myelopathie: Mehrere Lokalisationen der Wirbelsaule
M47.11 Sonstige Spondylose mit Myelopathie: Okzipito-Atlanto-Axialbereich
M47.12 Sonstige Spondylose mit Myelopathie: Zervikalbereich
M47.13 Sonstige Spondylose mit Myelopathie: Zervikothorakalbereich
M47.14 Sonstige Spondylose mit Myelopathie: Thorakalbereich
M47.15 Sonstige Spondylose mit Myelopathie: Thorakolumbalbereich
M47.16 Sonstige Spondylose mit Myelopathie: Lumbalbereich
M47.17 Sonstige Spondylose mit Myelopathie: Lumbosakralbereich
M47.18 Sonstige Spondylose mit Myelopathie: Sakral- und Sakrokokzygealbereich
M47.19 Sonstige Spondylose mit Myelopathie: nicht ndher bezeichnete Lokalisation
#M47.8- Sonstige Spondylose
M47.80 Sonstige Spondylose: Mehrere Lokalisationen der Wirbelsaule
M47.81 Sonstige Spondylose: Okzipito-Atlanto-Axialbereich
M47.82 Sonstige Spondylose: Zervikalbereich
M47.83 Sonstige Spondylose: Zervikothorakalbereich
M47.84 Sonstige Spondylose: Thorakalbereich
M47.85 Sonstige Spondylose: Thorakolumbalbereich
M47.86 Sonstige Spondylose: Lumbalbereich
M47.87 Sonstige Spondylose: Lumbosakralbereich
M47.88 Sonstige Spondylose: Sakral- und Sakrokokzygealbereich
M47.89 Sonstige Spondylose: nicht néher bezeichnete Lokalisation
#M47.9- Spondylose, nicht ndher bezeichnet
M47.90 Spondylose, nicht néher bezeichnet: Mehrere Lokalisationen der Wirbelsaule
M47.91 Spondylose, nicht naher bezeichnet: Okzipito-Atlanto-Axialbereich
M47.92 Spondylose, nicht naher bezeichnet: Zervikalbereich
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M47.93 Spondylose, nicht néher bezeichnet: Zervikothorakalbereich

M47.94 Spondylose, nicht naher bezeichnet: Thorakalbereich

M47.95 Spondylose, nicht ndher bezeichnet: Thorakolumbalbereich

M47.96 Spondylose, nicht ndher bezeichnet: Lumbalbereich

M47.97 Spondylose, nicht naher bezeichnet: Lumbosakralbereich

M47.98 Spondylose, nicht ndher bezeichnet: Sakral- und Sakrokokzygealbereich
M47.99 Spondylose, nicht ndher bezeichnet: nicht naher bezeichnete Lokalisation
#M48.1- Spondylitis hyperostotica [Forestier-Ott]

M48.10 Spondylitis hyperostotica [Forestier-Ott]: Mehrere Lokalisationen der Wirbelsaule
M48.11 Spondylitis hyperostotica [Forestier-Ott]: Okzipito-Atlanto-Axialbereich
M48.12 Spondylitis hyperostotica [Forestier-Ott]: Zervikalbereich

M48.13 Spondylitis hyperostotica [Forestier-Ott]: Zervikothorakalbereich

M48.14 Spondylitis hyperostotica [Forestier-Ott]: Thorakalbereich

M48.15 Spondylitis hyperostotica [Forestier-Ott]: Thorakolumbalbereich

M48.16 Spondylitis hyperostotica [Forestier-Ott]: Lumbalbereich

M48.17 Spondylitis hyperostotica [Forestier-Ott]: Lumbosakralbereich

M48.18 Spondylitis hyperostotica [Forestier-Ott]: Sakral- und Sakrokokzygealbereich
M48.19 Spondylitis hyperostotica [Forestier-Ott]: nicht naher bezeichnete Lokalisation
#M48.2- Baastrup-Syndrom

M48.20 Baastrup-Syndrom: Mehrere Lokalisationen der Wirbelséule

M48.21 Baastrup-Syndrom: Okzipito-Atlanto-Axialbereich

M48.22 Baastrup-Syndrom: Zervikalbereich

M48.23 Baastrup-Syndrom: Zervikothorakalbereich

M48.24 Baastrup-Syndrom: Thorakalbereich

M48.25 Baastrup-Syndrom: Thorakolumbalbereich

M48.26 Baastrup-Syndrom: Lumbalbereich

M48.27 Baastrup-Syndrom: Lumbosakralbereich

M48.28 Baastrup-Syndrom: Sakral- und Sakrokokzygealbereich

M48.29 Baastrup-Syndrom: nicht néher bezeichnete Lokalisation

#M48.3- Traumatische Spondylopathie

M48.30 Traumatische Spondylopathie: Mehrere Lokalisationen der Wirbelsaule
M48.31 Traumatische Spondylopathie: Okzipito-Atlanto-Axialbereich

M48.32 Traumatische Spondylopathie: Zervikalbereich

M48.33 Traumatische Spondylopathie: Zervikothorakalbereich

M48.34 Traumatische Spondylopathie: Thorakalbereich

M48.35 Traumatische Spondylopathie: Thorakolumbalbereich

M48.36 Traumatische Spondylopathie: Lumbalbereich

M48.37 Traumatische Spondylopathie: Lumbosakralbereich

M48.38 Traumatische Spondylopathie: Sakral- und Sakrokokzygealbereich

M48.39 Traumatische Spondylopathie: nicht naher bezeichnete Lokalisation
#M48.8- Sonstige naher bezeichnete Spondylopathien

M48.80 Sonstige naher bezeichnete Spondylopathien: Mehrere Lokalisationen der Wirbelsaule
M48.81 Sonstige naher bezeichnete Spondylopathien: Okzipito-Atlanto-Axialbereich
M48.82 Sonstige n&her bezeichnete Spondylopathien: Zervikalbereich

M48.83 Sonstige naher bezeichnete Spondylopathien: Zervikothorakalbereich
M48.84 Sonstige naher bezeichnete Spondylopathien: Thorakalbereich

M48.85 Sonstige naher bezeichnete Spondylopathien: Thorakolumbalbereich
M438.86 Sonstige naher bezeichnete Spondylopathien: Lumbalbereich

M48.87 Sonstige naher bezeichnete Spondylopathien: Lumbosakralbereich

M48.88 Sonstige naher bezeichnete Spondylopathien: Sakral- und Sakrokokzygealbereich
M48.89 Sonstige naher bezeichnete Spondylopathien: nicht naher bezeichnete Lokalisation
#M48.9- Spondylopathie, nicht ndher bezeichnet

M48.90 Spondylopathie, nicht nédher bezeichnet: Mehrere Lokalisationen der Wirbelsaule
M48.91 Spondylopathie, nicht ndher bezeichnet: Okzipito-Atlanto-Axialbereich
M48.92 Spondylopathie, nicht ndher bezeichnet: Zervikalbereich

M48.93 Spondylopathie, nicht nédher bezeichnet: Zervikothorakalbereich

M48.94 Spondylopathie, nicht ndher bezeichnet: Thorakalbereich

M48.95 Spondylopathie, nicht ndher bezeichnet: Thorakolumbalbereich

M48.96 Spondylopathie, nicht ndher bezeichnet: Lumbalbereich
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M48.97 Spondylopathie, nicht ndher bezeichnet: Lumbosakralbereich

M48.98 Spondylopathie, nicht ndher bezeichnet: Sakral- und Sakrokokzygealbereich

M48.99 Spondylopathie, nicht ndher bezeichnet: nicht naher bezeichnete Lokalisation
Veranderungen der Knochendichte und -struktur (M80-M85)/ Sonstige Osteopathien (M86-M90)
Osteoporose und Folgeerkrankungen

#M80.0- Postmenopausale Osteoporose mit pathologischer Fraktur

M80.00 Postmenopausale Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Mehrere Lokalisationen

M80.01 lF;(:;gir;enr;c])pausale Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklaviku-

M80.02 Postmenopausale Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M80.03 Postmenopausale Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M80.04 Postmenopausale Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M80.05 Ppstmenopausale Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hifte, Huftgelenk,
lliosakralgelenk]

M80.06 Postmenopausale Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M80.07 Postmenopausale Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke
des FuBes]

M80.08 Postmenopausale Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

M80.09 Postmenopausale Osteoporose mit pathologischer Fraktur: nicht ndher bezeichnete Lokalisationen

#M80.1- Osteoporose mit pathologischer Fraktur nach Ovarektomie

M80.10 Osteoporose mit pathologischer Fraktur nach Ovarektomie: Mehrere Lokalisationen

M80.11 gféz?g:;fse mit pathologischer Fraktur nach Ovarektomie: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklaviku-

M80.12 Osteoporose mit pathologischer Fraktur nach Ovarektomie: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M80.13 Osteoporose mit pathologischer Fraktur nach Ovarektomie: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M80.14 Osteoporose mit pathologischer Fraktur nach Ovarektomie: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M80.15 Qsteoporose mit pathologischer Fraktur nach Ovarektomie: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hifte, Huftgelenk,
lliosakralgelenk]

M80.16 Osteoporose mit pathologischer Fraktur nach Ovarektomie: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M80.17 Osteoporose mit pathologischer Fraktur nach Ovarektomie: Kndchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke
des FuBes]

M80.18 Osteoporose mit pathologischer Fraktur nach Ovarektomie: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbels&ule]

M80.19 Osteoporose mit pathologischer Fraktur nach Ovarektomie: nicht néher bezeichnete Lokalisationen

#M80.2- Inaktivitatsosteoporose mit pathologischer Fraktur

M80.20 Inaktivitatsosteoporose mit pathologischer Fraktur: Mehrere Lokalisationen

M80.21 Inaktivitatsosteoporose mit pathologischer Fraktur: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

M80.22 Inaktivitatsosteoporose mit pathologischer Fraktur: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M80.23 Inaktivitdtsosteoporose mit pathologischer Fraktur: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M80.24 Inaktivitdtsosteoporose mit pathologischer Fraktur: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M80.25 IIgﬁt]tivité‘ntsosteoporose mit pathologischer Fraktur: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hiifte, Huftgelenk, lliosakralge-

M80.26 Inaktivitdtsosteoporose mit pathologischer Fraktur: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M80.27 P:g;i;/]itétsosteoporose mit pathologischer Fraktur: Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des

M80.28 Inaktivitatsosteoporose mit pathologischer Fraktur: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

M80.29 Inaktivitatsosteoporose mit pathologischer Fraktur: nicht ndher bezeichnete Lokalisationen

#M80.3- Osteoporose mit pathologischer Fraktur infolge Malabsorption nach chirurgischem Eingriff

M80.30 Osteoporose mit pathologischer Fraktur infolge Malabsorption nach chirurgischem Eingriff: Mehrere Lokalisationen

M80.31 Osteoporose mit pathologisgher Fraktur infolge Malabsorption nach chirurgischem Eingriff: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavi-
kular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

M80.32 Osteoporose mit pathologischer Fraktur infolge Malabsorption nach chirurgischem Eingriff: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M80.33 Osteoporose mit pathologischer Fraktur infolge Malabsorption nach chirurgischem Eingriff: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M80.34 Os}eoporoge mit pathologischer Fraktur infolge Malabsorption nach chirurgischem Eingriff: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke
zwischen diesen Knochen]

M80.35 Oste__oporq_se mit__pathologisgher Fraktur infolge Malabsorption nach chirurgischem Eingriff: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur,
GesaB, Hufte, Huftgelenk, lliosakralgelenk]

M80.36 Osteoporose mit pathologischer Fraktur infolge Malabsorption nach chirurgischem Eingriff: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M80.37 Osteoporose mit pathologischer Fraktur infolge Malabsorption nach chirurgischem Eingriff: Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen,
Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]

M80.38 Osjeopqrose mit pathologischer Fraktur infolge Malabsorption nach chirurgischem Eingriff: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel,
Wirbelsaule]

M80.39 Osteoporose mit pathologischer Fraktur infolge Malabsorption nach chirurgischem Eingriff: nicht naher bezeichnete Lokalisationen

#M80.4- Arzneimittelinduzierte Osteoporose mit pathologischer Fraktur

M80.40 Arzneimittelinduzierte Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Mehrere Lokalisationen

M80.41 Arzneimittelinduzierte Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavi-

kulargelenk]
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M80.42 Arzneimittelinduzierte Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M80.43 Arzneimittelinduzierte Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M80.44 Arzneimittelinduzierte Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M80.45 Arzneimittelinduzierte Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GeséaB, Hufte, Hiftgelenk,
lliosakralgelenk]

M80.46 Arzneimittelinduzierte Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M80.47 Arzneimittelinduzierte Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Kndchel und FuB [FuBwurzel, Mittelfu, Zehen, Sprunggelenk, sonstige
Gelenke des FuBes]

M80.48 Arzneimittelinduzierte Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

M80.49 Arzneimittelinduzierte Osteoporose mit pathologischer Fraktur: nicht ndher bezeichnete Lokalisationen

#M80.5- Idiopathische Osteoporose mit pathologischer Fraktur

M80.50 Idiopathische Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Mehrere Lokalisationen

M80.51 llg:]c:gathische Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikularge-

M80.52 Idiopathische Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M80.53 Idiopathische Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M80.54 Idiopathische Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M80.55 IQiopathische Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hufte, Hiftgelenk,
lliosakralgelenk]

M80.56 Idiopathische Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M80.57 :glz%;;zt]hische Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des

M80.58 Idiopathische Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbels&ule]

M80.59 Idiopathische Osteoporose mit pathologischer Fraktur: nicht nédher bezeichnete Lokalisationen

#M80.8- Sonstige Osteoporose mit pathologischer Fraktur

M80.80 Sonstige Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Mehrere Lokalisationen

M80.81 Sonstige Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

M80.82 Sonstige Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M80.83 Sonstige Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M80.84 Sonstige Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M80.85 Zcr)]r;?tige Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hufte, Hiftgelenk, lliosakralge-

M80.86 Sonstige Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M80.87 \Eggztsi?e Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB3, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des

M80.88 Sonstige Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schéadel, Wirbelsaule]

M80.89 Sonstige Osteoporose mit pathologischer Fraktur: nicht ndher bezeichnete Lokalisationen

#M80.9- nicht naher bezeichnete Osteoporose mit pathologischer Fraktur

M80.90 nicht nher bezeichnete Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Mehrere Lokalisationen

M80.91 n?cht néher bezeichnete Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternokla-
vikulargelenk]

M80.92 nicht naher bezeichnete Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M80.93 nicht naher bezeichnete Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M80.94 nicht naher bezeichnete Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M80.95 nicht n_éiher bezeichnete Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hifte, Hiftge-
lenk, lliosakralgelenk]

M80.96 nicht naher bezeichnete Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M80.97 nicht naher bezeichnete Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige
Gelenke des FuBes]

M80.98 nicht naher bezeichnete Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

M80.99 nicht nher bezeichnete Osteoporose mit pathologischer Fraktur: nicht ndher bezeichnete Lokalisationen

#M81.0- Postmenopausale Osteoporose

M81.00 Postmenopausale Osteoporose: Mehrere Lokalisationen

M81.01 Postmenopausale Osteoporose: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

M81.02 Postmenopausale Osteoporose: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M81.03 Postmenopausale Osteoporose: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M81.04 Postmenopausale Osteoporose: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M81.05 Postmenopausale Osteoporose: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hifte, Hiftgelenk, lliosakralgelenk]

M81.06 Postmenopausale Osteoporose: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M81.07 Postmenopausale Osteoporose: Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]

M81.08 Postmenopausale Osteoporose: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

M81.09 Postmenopausale Osteoporose: nicht naher bezeichnete Lokalisationen

#M81.1- Osteoporose nach Ovarektomie

M81.10 Osteoporose nach Ovarektomie: Mehrere Lokalisationen
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M81.11 Osteoporose nach Ovarektomie: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

M81.12 Osteoporose nach Ovarektomie: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M81.13 Osteoporose nach Ovarektomie: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M81.14 Osteoporose nach Ovarektomie: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M81.15 Osteoporose nach Ovarektomie: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hifte, Huftgelenk, lliosakralgelenk]

M81.16 Osteoporose nach Ovarektomie: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M81.17 Osteoporose nach Ovarektomie: Kndchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]

M81.18 Osteoporose nach Ovarektomie: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

M81.19 Osteoporose nach Ovarektomie: nicht ndher bezeichnete Lokalisationen

#M81.2- Inaktivitatsosteoporose

M81.20 Inaktivitatsosteoporose: Mehrere Lokalisationen

M81.21 Inaktivitatsosteoporose: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

M81.22 Inaktivitatsosteoporose: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M81.23 Inaktivitdtsosteoporose: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M81.24 Inaktivitatsosteoporose: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M81.25 Inaktivitatsosteoporose: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hifte, Hiftgelenk, lliosakralgelenk]

M81.26 Inaktivitdtsosteoporose: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M81.27 Inaktivitatsosteoporose: Kndchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]

M81.28 Inaktivitatsosteoporose: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbels&ule]

M81.29 Inaktivitatsosteoporose: nicht néher bezeichnete Lokalisationen

#M81.3- Osteoporose infolge Malabsorption nach chirurgischem Eingriff

M81.30 Osteoporose infolge Malabsorption nach chirurgischem Eingriff: Mehrere Lokalisationen

M81.31 Osteoporose infolge Malabsorption nach chirurgischem Eingriff: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavi-
kulargelenk]

M81.32 Osteoporose infolge Malabsorption nach chirurgischem Eingriff: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M81.33 Osteoporose infolge Malabsorption nach chirurgischem Eingriff: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M81.34 Osteoporose infolge Malabsorption nach chirurgischem Eingriff: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M&1.35 Qsteoporose infolge Malabsorption nach chirurgischem Eingriff: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Ges&B, Hiifte, Huftgelenk,
lliosakralgelenk]

M81.36 Osteoporose infolge Malabsorption nach chirurgischem Eingriff: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M81.37 Osteoporose infolge Malabsorption nach chirurgischem Eingriff: Kndchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige
Gelenke des FuBes]

M81.38 Osteoporose infolge Malabsorption nach chirurgischem Eingriff: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbels&ule]

M81.39 Osteoporose infolge Malabsorption nach chirurgischem Eingriff: nicht naher bezeichnete Lokalisationen

#M81.4- Arzneimittelinduzierte Osteoporose

M81.40 Arzneimittelinduzierte Osteoporose: Mehrere Lokalisationen

M81.41 Arzneimittelinduzierte Osteoporose: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

M81.42 Arzneimittelinduzierte Osteoporose: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M81.43 Arzneimittelinduzierte Osteoporose: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M81.44 Arzneimittelinduzierte Osteoporose: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M81.45 Arzneimittelinduzierte Osteoporose: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hiifte, Hiiftgelenk, lliosakralgelenk]

M81.46 Arzneimittelinduzierte Osteoporose: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M81.47 Arzneimittelinduzierte Osteoporose: Kndchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]

M81.48 Arzneimittelinduzierte Osteoporose: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schéadel, Wirbelsaule]

M81.49 Arzneimittelinduzierte Osteoporose: nicht ndher bezeichnete Lokalisationen

#M81.5- Idiopathische Osteoporose

M81.50 Idiopathische Osteoporose: Mehrere Lokalisationen

M81.51 Idiopathische Osteoporose: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

M81.52 Idiopathische Osteoporose: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M81.53 Idiopathische Osteoporose: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M81.54 Idiopathische Osteoporose: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M81.55 Idiopathische Osteoporose: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hufte, Hiftgelenk, lliosakralgelenk]

M81.56 Idiopathische Osteoporose: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M81.57 Idiopathische Osteoporose: Kndchel und FuB [FuBwurzel, Mittelfu, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]

M81.58 Idiopathische Osteoporose: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

M81.59 Idiopathische Osteoporose: nicht naher bezeichnete Lokalisationen

M81.6- Lokalisierte Osteoporose [Lequesne]

M81.60 Lokalisierte Osteoporose [Lequesne]: Mehrere Lokalisationen

M81.61 Lokalisierte Osteoporose [Lequesne]: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

M81.62 Lokalisierte Osteoporose [Lequesne]: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
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M81.63 Lokalisierte Osteoporose [Lequesne]: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M81.64 Lokalisierte Osteoporose [Lequesne]: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M81.65 Lokalisierte Osteoporose [Lequesne]: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hufte, Hiftgelenk, lliosakralgelenk]

M81.66 Lokalisierte Osteoporose [Lequesne]: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M81.67 Lokalisierte Osteoporose [Lequesne]: Kndchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]

M81.69 Lokalisierte Osteoporose [Lequesne]: nicht naher bezeichnete Lokalisationen

#M81.8- Sonstige Osteoporose

M81.80 Sonstige Osteoporose: Mehrere Lokalisationen

M81.81 Sonstige Osteoporose: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

M81.82 Sonstige Osteoporose: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M81.83 Sonstige Osteoporose: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M81.84 Sonstige Osteoporose: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M81.85 Sonstige Osteoporose: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hufte, Huftgelenk, lliosakralgelenk]

M81.86 Sonstige Osteoporose: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M81.87 Sonstige Osteoporose: Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]

M81.88 Sonstige Osteoporose: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

M81.89 Sonstige Osteoporose: nicht ndher bezeichnete Lokalisationen

#M81.9- Osteoporose, nicht naher bezeichnet

M81.90 Osteoporose, nicht naher bezeichnet: Mehrere Lokalisationen

M81.91 Osteoporose, nicht ndher bezeichnet: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

M81.92 Osteoporose, nicht ndher bezeichnet: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M81.93 Osteoporose, nicht naher bezeichnet: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M81.94 Osteoporose, nicht naher bezeichnet: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M81.95 Osteoporose, nicht naher bezeichnet: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hifte, Hiftgelenk, lliosakralgelenk]

M81.96 Osteoporose, nicht naher bezeichnet: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M81.97 Osteoporose, nicht naher bezeichnet: Kndchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]

M81.98 Osteoporose, nicht ndher bezeichnet: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

M81.99 Osteoporose, nicht ndher bezeichnet: nicht ndher bezeichnete Lokalisationen

#M82.0-* Osteoporose bei Plasmozytom

M82.00* Osteoporose bei Plasmozytom: Mehrere Lokalisationen

M82.01* Osteoporose bei Plasmozytom: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

M82.02* Osteoporose bei Plasmozytom: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M82.03* Osteoporose bei Plasmozytom: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M82.04* Osteoporose bei Plasmozytom: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M82.05* Osteoporose bei Plasmozytom: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hifte, Hiftgelenk, lliosakralgelenk]

M82.06* Osteoporose bei Plasmozytom: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M82.07* Osteoporose bei Plasmozytom: Kndéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]

M82.08* Osteoporose bei Plasmozytom: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbels&ule]

M82.09* Osteoporose bei Plasmozytom: nicht nédher bezeichnete Lokalisationen

#M82.1-* Osteoporose bei endokrinen Stérungen

M82.10* Osteoporose bei endokrinen Stérungen: Mehrere Lokalisationen

M82.11* Osteoporose bei endokrinen Stérungen: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

M82.12* Osteoporose bei endokrinen Stérungen: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M82.13* Osteoporose bei endokrinen Stérungen: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M82.14* Osteoporose bei endokrinen Stérungen: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M82.15* Osteoporose bei endokrinen Stérungen: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hufte, Hiftgelenk, lliosakralgelenk]

M82.16* Osteoporose bei endokrinen Stérungen: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M82.17* Osteoporose bei endokrinen Stérungen: Kndchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]

M82.18* Osteoporose bei endokrinen Stérungen: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

M82.19* Osteoporose bei endokrinen Stérungen: nicht néher bezeichnete Lokalisationen

#M82.8-* Osteoporose bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten

M82.80* Osteoporose bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Mehrere Lokalisationen

M82.81* Osteoporo§e bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-,
Sternoklavikulargelenk]

M82.82* Osteoporose bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M82.83* Osteoporose bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M82.84* COr:i?porose bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Kno-

M82.85* Osteoporose bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hifte, Hiftge-

lenk, lliosakralgelenk]
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M82.86* Osteoporose bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M82.87* Osteoporose bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige
Gelenke des FuBes]

M82.88* Osteoporose bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

M82.89* Osteoporose bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: nicht ndher bezeichnete Lokalisationen

#M84.4- Pathologische Fraktur, anderenorts nicht klassifiziert

M84.40 Pathologische Fraktur, anderenorts nicht klassifiziert: Mehrere Lokalisationen

M84.41 IF‘;erl"t;\]ologische Fraktur, anderenorts nicht klassifiziert: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikularge-

M84.42 Pathologische Fraktur, anderenorts nicht klassifiziert: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M84.43 Pathologische Fraktur, anderenorts nicht klassifiziert: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M84.44 Pathologische Fraktur, anderenorts nicht klassifiziert: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M84.45 ;’:ltgrc:‘l(?gische Fraktur, anderenorts nicht klassifiziert: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hifte, Hiftgelenk, lliosakral-

M84.46 Pathologische Fraktur, anderenorts nicht klassifiziert: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M84.47 is}ihecgl?gische Fraktur, anderenorts nicht klassifiziert: Kndchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des

M84.48 Pathologische Fraktur, anderenorts nicht klassifiziert: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbels&ule]

M84.49 Pathologische Fraktur, anderenorts nicht klassifiziert: nicht néher bezeichnete Lokalisationen

#M90.7-* Knochenfraktur bei Neubildungen

M90.70* Knochenfraktur bei Neubildungen: Mehrere Lokalisationen

M90.71* Knochenfraktur bei Neubildungen: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

M90.72* Knochenfraktur bei Neubildungen: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M90.73* Knochenfraktur bei Neubildungen: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M90.74* Knochenfraktur bei Neubildungen: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M90.75* Knochenfraktur bei Neubildungen: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Ges&B, Hufte, Hiftgelenk, lliosakralgelenk]

M90.76* Knochenfraktur bei Neubildungen: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M90.77* Knochenfraktur bei Neubildungen: Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuBes]

M90.78* Knochenfraktur bei Neubildungen: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

M90.79* Knochenfraktur bei Neubildungen: nicht naher bezeichnete Lokalisationen

Kapitel XIil, XVII, XIX

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindesgewebes (M00-M99)/ Angeborene Fehlbildungen,
Deformitaten und Chromosomenanomalien (Q00-Q99)/ Verletzungen, Vergiftungen

#M43.0-
M43.00
M43.01
M43.02
M43.03
M43.04
M43.05
M43.06
M43.07
M43.08
M43.09
#M43.1-
M43.10
M43.11
M43.12
M43.13
M43.14
M43.15
M43.16
M43.17
M43.18
M43.19

und bestimmte andere Folgen duBerer Ursachen (S00-T98

Deformitaten der Wirbelsaule und des Riickens (M40-M43)/ Spondylopathien (M45-M49)/ Sonstige
Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens (M50-M54)/ Angeborene Fehlbildungen und
Deformitaten des Muskel-Skelett-Systems (Q65-Q79)/ Verletzungen des Thorax (S20-S29)/
Verletzungen des Abdomens, der Lumbosakralgegend, der Lendenwirbelséule und des Beckens
(S30-S39)

Wirbelgleiten / Spondylolisthesis / Spondylolyse, angeboren oder erworben

Spondylolyse

Spondylolyse: Mehrere Lokalisationen der Wirbelsaule

Spondylolyse: Okzipito-Atlanto-Axialbereich

Spondylolyse: Zervikalbereich

Spondylolyse: Zervikothorakalbereich

Spondylolyse: Thorakalbereich

Spondylolyse: Thorakolumbalbereich

Spondylolyse: Lumbalbereich

Spondylolyse: Lumbosakralbereich

Spondylolyse: Sakral- und Sakrokokzygealbereich

Spondylolyse: nicht ndher bezeichnete Lokalisation

Spondylolisthesis

Spondylolisthesis: Mehrere Lokalisationen der Wirbelsaule

Spondylolisthesis: Okzipito-Atlanto-Axialbereich

Spondylolisthesis: Zervikalbereich

Spondylolisthesis: Zervikothorakalbereich

Spondylolisthesis: Thorakalbereich

Spondylolisthesis: Thorakolumbalbereich

Spondylolisthesis: Lumbalbereich

Spondylolisthesis: Lumbosakralbereich

Spondylolisthesis: Sakral- und Sakrokokzygealbereich

Spondylolisthesis: nicht ndher bezeichnete Lokalisation
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Kapitel ICD-10/ Bezeichnung
ICD-10-Code
#M43.2- Sonstige Wirbelfusion
M43.20 Sonstige Wirbelfusion: Mehrere Lokalisationen der Wirbelsaule
M43.21 Sonstige Wirbelfusion: Okzipito-Atlanto-Axialbereich
M43.22 Sonstige Wirbelfusion: Zervikalbereich
M43.23 Sonstige Wirbelfusion: Zervikothorakalbereich
M43.24 Sonstige Wirbelfusion: Thorakalbereich
M43.25 Sonstige Wirbelfusion: Thorakolumbalbereich
M43.26 Sonstige Wirbelfusion: Lumbalbereich
M43.27 Sonstige Wirbelfusion: Lumbosakralbereich
M43.28 Sonstige Wirbelfusion: Sakral- und Sakrokokzygealbereich
M43.29 Sonstige Wirbelfusion: nicht nédher bezeichnete Lokalisation
#M43.8- Sonstige naher bezeichnete Deformitaten der Wirbelsaule und des Riickens
M43.80 Sonstige naher bezeichnete Deformitaten der Wirbelsaule und des Riickens: Mehrere Lokalisationen der Wirbels&ule
M43.81 Sonstige néher bezeichnete Deformitaten der Wirbels&ule und des Riickens: Okzipito-Atlanto-Axialbereich
M43.82 Sonstige naher bezeichnete Deformitaten der Wirbelsaule und des Riickens: Zervikalbereich
M43.83 Sonstige naher bezeichnete Deformitaten der Wirbelsaule und des Riickens: Zervikothorakalbereich
M43.84 Sonstige néher bezeichnete Deformitéten der Wirbelséule und des Riickens: Thorakalbereich
M43.85 Sonstige naher bezeichnete Deformitaten der Wirbelsaule und des Riickens: Thorakolumbalbereich
M43.86 Sonstige naher bezeichnete Deformitaten der Wirbelsaule und des Riickens: Lumbalbereich
M43.87 Sonstige néher bezeichnete Deformitaten der Wirbels&ule und des Riickens: Lumbosakralbereich
M43.88 Sonstige naher bezeichnete Deformitaten der Wirbelsaule und des Riickens: Sakral- und Sakrokokzygealbereich
M43.89 Sonstige naher bezeichnete Deformitaten der Wirbelsaule und des Riickens: nicht naher bezeichnete Lokalisation
#M43.9- Deformitét der Wirbels&ule und des Riickens, nicht ndher bezeichnet
M43.90 Deformitét der Wirbelsaule und des Riickens, nicht néher bezeichnet: Mehrere Lokalisationen der Wirbelsaule
M43.91 Deformitat der Wirbelsaule und des Riickens, nicht naher bezeichnet: Okzipito-Atlanto-Axialbereich
M43.92 Deformitét der Wirbels&ule und des Riickens, nicht ndher bezeichnet: Zervikalbereich
M43.93 Deformitét der Wirbelsaule und des Riickens, nicht ndher bezeichnet: Zervikothorakalbereich
M43.94 Deformitét der Wirbelsaule und des Riickens, nicht néher bezeichnet: Thorakalbereich
M43.95 Deformitét der Wirbels&ule und des Riickens, nicht ndher bezeichnet: Thorakolumbalbereich
M43.96 Deformitét der Wirbelsaule und des Riickens, nicht ndher bezeichnet: Lumbalbereich
M43.97 Deformitét der Wirbelsaule und des Riickens, nicht ndher bezeichnet: Lumbosakralbereich
M43.98 Deformitat der Wirbelsaule und des Riickens, nicht ndher bezeichnet: Sakral- und Sakrokokzygealbereich
M43.99 Deformitét der Wirbelsaule und des Riickens, nicht néher bezeichnet: nicht naher bezeichnete Lokalisation
M46.1 Sakroiliitis, anderenorts nicht klassifiziert
Q76.2 Angeborene Spondylolisthesis und Spondylolyse
Q76.21 Angeborene Spondylolisthesis
Q76.22 Angeborene Spondylolyse
Bandscheibenerkrankungen (Bandscheibenvorfall, -verschleiB)
#M46.4- Diszitis, nicht néher bezeichnet
M46.40 Diszitis, nicht n&her bezeichnet: Mehrere Lokalisationen der Wirbelsaule
M46.41 Diszitis, nicht nédher bezeichnet: Okzipito-Atlanto-Axialbereich
M46.42 Diszitis, nicht néher bezeichnet: Zervikalbereich
M46.43 Diszitis, nicht nédher bezeichnet: Zervikothorakalbereich
M46.44 Diszitis, nicht n&her bezeichnet: Thorakalbereich
M46.45 Diszitis, nicht néher bezeichnet: Thorakolumbalbereich
M46.46 Diszitis, nicht n&her bezeichnet: Lumbalbereich
M46.47 Diszitis, nicht n&her bezeichnet: Lumbosakralbereich
M46.48 Diszitis, nicht ndher bezeichnet: Sakral- und Sakrokokzygealbereich
M46.49 Diszitis, nicht n&her bezeichnet: nicht n&her bezeichnete Lokalisation
M50.0+ Zervikaler Bandscheibenschaden mit Myelopathie
M50.1 Zervikaler Bandscheibenschaden mit Radikulopathie
M50.2 Sonstige zervikale Bandscheibenverlagerung
M50.3 Sonstige zervikale Bandscheibendegeneration
M50.8 Sonstige zervikale Bandscheibenschéden
M50.9 Zervikaler Bandscheibenschaden, nicht nher bezeichnet
M51.0+ Lumbale und sonstige Bandscheibenschaden mit Myelopathie
M51.1+ Lumbale und sonstige Bandscheibenschaden mit Radikulopathie
M51.2 Sonstige naher bezeichnete Bandscheibenverlagerung
M51.3 Sonstige néher bezeichnete Bandscheibendegeneration

Endfassung ab 1V/2020
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Schmorl-Knétchen

Sonstige néher bezeichnete Bandscheibenschaden

Bandscheibenschaden, nicht ndher bezeichnet
S23.0 Traumatische Ruptur einer thorakalen Bandscheibe

S33.0 Traumatische Ruptur einer lumbalen Bandscheibe
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ANHANG 1

zur ANLAGE 2

des HVM mit Wirkung ab dem 01.10.2020

Anpassungsfaktoren (APF) insbesondere zur Beriicksichtigung der Verdnderungen

der Bewertung arztlicher Leistungen des EBM

Arztgruppe

Fachéarzte fur Innere und
Allgemeinmedizin,
Allgemeinmedizin,

Praktische Arzte,
Fachérzte fur Innere

Medizin, die dem haus-

arztlichen Versorgungs-
bereich angehdren

Facharzte flr
Kinder- und Jugend-
medizin

Facharzte fur
Anasthesiologie

Endfassung ab 1V/2020

Leistungsbedarf APF
RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1) 1,0290
RLV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 1,0284
QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 1,0369
QZV-Leistungsbedarf je Leistungsbereich

(Anlage 2 Schritt 5 Abs. 2):

Akupunktur 0,8445
Allergologie 0,8966
Chirotherapie 0,9926
Ergometrie 0,9903
Hyposensibilisierung 1,0887
Kleinchirurgie 1,0870
Langzeit-Blutdruckmessung 0,7310
Langzeit-EKG 0,8223
Phlebologie 0,9600
Psychosomatische Grundversorgung, Ubende Verfahren 1,2728
Prokto-/Rektoskopie 1,1060
Sonographie | 0,9111
Sonographie Il 0,8912
Sﬁirometrie 0,8837
RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1) [1,0072
RLV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 1,0004
QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 1,1002
QZV-Leistungsbedarf je Leistungsbereich

(Anlage 2 Schritt 5, Abs. 2):

Akupunktur 0,8435
Allergologie 0,8914
Hyposensibilisierung 1,0934
Kinderendokrinologische Leistung 0,8373
Neuropadiatrische Leistungen (Abschnitt 4.4.2 EBM) 1,1525
Padiatrisch-pneumologische Leistungen (Abschnitt 4.5.2

EBM) 0,8832
Psychosomatische Grundversorgung, Ubende Verfahren 1,2761
Sonographie | (inkl. Hiftsonographie) 0,9122

Sozialﬁédiatrie 1,2718

RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1) | 0,9280
RLV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 0,9157
QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 1,0325

QZV-Leistungsbedarf je Leistungsbereich
(Anlage 2 Schritt 5, Abs. 2):
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Arztgruppe

Fachéarzte fur
Augenheilkunde

Facharzte fur
Chirurgie,
Kinderchirurgie, Plasti-
sche Chirurgie,
Neurochirurgie
und GeféBchirurgie

Facharzte flr
Frauenheilkunde

Facharzte far
Frauenheilkunde mit
fakultativer WB Endokri-
nologie und Reprodukii-
onsmedizin

Facharzte fur
Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde

Endfassung ab 1V/2020

Leistungsbedarf
Akupunktur

APF
0,8376

Psychosomatische Grundversorgung, Ubende Verfahren

1,2764

RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1) 0,9783
RLV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 0,9782
QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 0,9847
QZV-Leistungsbedarf je Leistungsbereich

(Anlage 2 Schritt 5, Abs. 2):

Fluoreszenzangiographie 1,0086

Sonographie |

0,9042

RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1) 1,0222
RLV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 1,0398
QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 0,9384
QZV-Leistungsbedarf je Leistungsbereich

(Anlage 2 Schritt 5, Abs. 2):

Akupunktur 0,8724
Behandlung von Hamorrhoiden 0,9107
Phlebologie (30500 nicht fir FA fiir Gef4Bchirurgie) 0,9957
Prokto-/Rektoskopie 1,1059
Sonographie | 0,8744
Sonographie Il (nicht fiir FA fiir GefaBchirurgie) 0,8160

Teilradiologie

0,9461

RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1) 1,0127
RLV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 1,0078
QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 1,0917
QZV-Leistungsbedarf je Leistungsbereich

(Anlage 2 Schritt 5, Abs. 2):

kurative Mammographie 1,0346
Mamma-Sonographie, Stanzbiopsie 0,9162
Praxisklinische Beobachtung und Betreuung 0,9278
Psychosomatische Grundversorgung, Ubende Verfahren 1,2713

Sonographie Il

0,8558

RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1) 1,0142
RLV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 0,9920
QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 1,1570
QZV-Leistungsbedarf je Leistungsbereich

(Anlage 2 Schritt 5, Abs. 2):

kurative Mammographie 1,0340
Mamma-Sonographie, Stanzbiopsie 0,9147
Psychosomatische Grundversorgung, Ubende Verfahren 1,2711
Reproduktionsmedizin 1,0246

Sonographie Il

0,8427

RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1) | 1,0091
RLV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 1,0108
QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 0,9256
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Arztgruppe

Fachéarzte fur
Haut- und Geschlechts-
krankheiten

Facharzte fir Innere
Medizin ohne Schwer-
punkt, die dem facharzt-
lichen Versorgungsbe-
reich angehdren

Facharzte fur Innere

Medizin mit (Versor-

gungs-) Schwerpunkt
Angiologie

Fachéarzte flr Innere

Medizin mit (Versor-

gungs-) Schwerpunkt
Endokrinologie

Fachérzte fur Innere

Medizin mit (Versor-

gungs-) Schwerpunkt
Gastroenterologie

Endfassung ab 1V/2020

Leistungsbedarf
QZV-Leistungsbedarf je Leistungsbereich
(Anlage 2 Schritt 5, Abs. 2):

APF

Phoniatrie, Padaudiologie

1,0116

Sonographie |

0,8923

Teilradiologie

0,9504

RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1) | 1,0082
RLV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 1,0086
QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 0,9960
QZV-Leistungsbedarf je Leistungsbereich

(Anlage 2 Schritt 5, Abs. 2):

Behandlung von Hadmorrhoiden 0,8616
Dopplersonographie der Extremitaten 0,8333
Duplex-Sonographie 0,8211
Hautsonographie mittels B-Mode-Verfahren 0,8654
Phlebologie 0,9730
Prokto-/Rektoskopie 1,1057
Psychosomatische Grundversorgung, Ubende Verfahren 1,2707
Selektive Phototherapie 0,9559

RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1) 10,9479
RLV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 0,9571
QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 0,9090
QZV-Leistungsbedarf je Leistungsbereich

(Anlage 2 Schritt 5, Abs. 2):

Akupunktur 0,8785
Praxisklinische Beobachtung und Betreuung 0,9090
Psychosomatische Grundversorgung, Ubende Verfahren 1,2752
Sonographie | 0,9102
Sonographie Il 0,9103
Sonographie I 0,8597
Teilradiologie 0,9529

RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1) 0,9140
RLV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 0,9133
QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 0,9558
QZV-Leistungsbedarf je Leistungsbereich

(Anlage 2 Schritt 5, Abs. 2):

Phlebologie 0,9451

Sonographie |

RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1)

0,9266

0,9283

RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1) | 0,9634
RLV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 0,9700
QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 0,8305

QZV-Leistungsbedarf je Leistungsbereich
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Arztgruppe

Facharzte fir Innere
Medizin mit (Versor-
gungs-) Schwerpunkt
H&amato-/ Onkologie

Facharzte fir Innere

Medizin mit (Versor-

gungs-) Schwerpunkt
Kardiologie

Facharzte fir Innere

Medizin mit (Versor-

gungs-) Schwerpunkt
Pneumologie

Facharzte fir Innere
Medizin mit (Versor-
gungs-) Schwerpunkt
Rheumatologie

Facharzte fir Kinder-
und Jugendpsychiatrie
und —psychotherapie

Fachéarzte fir Mund-
Kiefer- und Gesichts-
chirurgie

Leistungsbedarf
(Anlage 2 Schritt 5, Abs. 2):

APF

Sonographie Il

0,8304

RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1) [1,0137
RLV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 1,0135
QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 1,1950
QZV-Leistungsbedarf je Leistungsbereich

(Anlage 2 Schritt 5, Abs. 2):

Gastroenterologie | 1,0778

Psychosomatische Grundversorgung, Ubende Verfahren

1,2717

RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1) | 0,9548
RLV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 0,9658
QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 0,9012
QZV-Leistungsbedarf je Leistungsbereich

(Anlage 2 Schritt 5, Abs. 2):

Duplex-Sonographie 0,8987
Sonographie | 0,9130
Teilradiologie 0,9672
Zusatzpauschale fir Beobachtung nach diagnostischer Ko-
ronarangiographie 0,9153

Zusatzpauschale fir Beobachtung nach therapeutischer
Koronarangiographie

0,9144

RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1) | 0,8936
RLV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 0,8913
QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 0,9547
QZV-Leistungsbedarf je Leistungsbereich

(Anlage 2 Schritt 5, Abs. 2):

Bronchoskopie 0,9032
Ergospirometrische Untersuchung 0,9681
Sonographie | 0,9105

Teilradiologie

0,9608

RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1) [1,0314
RLV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 1,0332
QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 0,9651
QZV-Leistungsbedarf je Leistungsbereich

(Anlage 2 Schritt 5, Abs. 2):

Akupunktur 0,8485

Teilradiologie

RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1)

0,9666

1,0876

RLV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b)

RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1)

1,0888

1,1078

Fachéarzte fur

Endfassung ab 1V/2020

RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1)

1,0583
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Arztgruppe
Nervenheilkunde

Facharzte fur
Neurologie

Facharzte flr
Nuklearmedizin

Facharzte fur
Orthopadie

Fachéarzte fur Phoniatrie
und Padaudiologie

Endfassung ab 1V/2020

Leistungsbedarf

APF

RLV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 1,0690
QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 1,0022
QZV-Leistungsbedarf je Leistungsbereich

(Anlage 2 Schritt 5, Abs. 2):

Akupunktur 0,8296
Betreuung neurologisch bzw. psychisch Kranker im sozia-

len Umfeld 1,0096

Sonographie Il

0,9315

RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1) | 1,0213
RLV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 1,0208
QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 1,0339
QZV-Leistungsbedarf je Leistungsbereich

(Anlage 2 Schritt 5, Abs. 2):

Akupunktur 0,8526
Praxisklinische Beobachtung und Betreuung 0,8933
Psychosomatische Grundversorgung, Ubende Verfahren 1,2699
Sonograﬁhie 1 0,9292
RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1) | 0,8938
RLV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 0,9714
QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 0,8854
QZV-Leistungsbedarf je Leistungsbereich

(Anlage 2 Schritt 5, Abs. 2):

GOP 17310, 17311, 17312, 17360 0,8870
GOP 17320 0,8667
GOP 17330, 17332 0,8459
GOP 17331, 17333 0,8744
GOP 17362 0,8006
GOP 17363 0,9196
GOP 17371,17372, 17373 0,9686
GOP 33011, 33012 0,9063
GOP 34410 bis 34452, 34492 0,8675
RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1) | 0,9955
RLV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 1,0461
QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 0,8939
QZV-Leistungsbedarf je Leistungsbereich

(Anlage 2 Schritt 5, Abs. 2):

Akupunktur 0,8585
Chirotherapie 0,9773
Sonographie | (inkl. Hiftsonographie) 0,8521
Teilradiologie 0,9440
RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1) [ 0,9922
RLV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 0,9993
QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 0,8803
QZV-Leistungsbedarf je Leistungsbereich

(Anlage 2 Schritt 5, Abs. 2):

Otoakustische Emissionen | 0,8768
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Arztgruppe Leistungsbedarf APF

0.8921

RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1) 0,9884
RLV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 0,9959
Facharzte fir QZV-Le!stungsbedarf gAnIa_ge 2 Schritt_3, Abs. 2b) 0,9324
Physikalisch- QZV-Lelstungs_bedarf je Leistungsbereich
rehabiltative Medizin [(Aniage 2 Schritt 3, Abs. 2):
Akupunktur 0,8621
Chirotherapie 0,9816

Psychosomatische Grundversorgung, Ubende Verfahren 1,2707

RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1) 1,0670
RLV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 1,0768
Fachérzte fur Psychiat- | QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 1,0071

rie und Psychotherapie | QZV-Leistungsbedarf je Leistungsbereich
(Anlage 2 Schritt 5, Abs. 2):

Betreuung psychisch Kranker im sozialen Umfeld 1,0071
RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1) | 0,9126
RLV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 1,2217
QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 0,8886
QZV-Leistungsbedarf je Leistungsbereich
(Anlage 2 Schritt 5, Abs. 2):
GOP 17310, 17311, 17312, 17360 0,8907
GOP 17320 0,8693
GOP 17330, 17332 0,8466
GOP 17331, 17333 0,8712
GOP 17362 0,8006
GOP 17363 0,9207
GOP 17371,17372, 17373 0,9631
GOP 33011 0,9083
Facharzte fiir GOP 33012 0,9071
Diagnostische Radiolo- GOP 33041 0,9147
GOP 33070 0,9379
GOP 34220 0,9597
GOP 34221 0,9222
GOP 34223, 34235, 34236, 34284, 34293, 34297 0,9370
GOP 34230 0,9491
GOP 34231 0,9726
GOP 34232 0,9350
GOP 34233 0,9346
GOP 34234 0,9603
GOP 34237 1,0944
GOP 34241 0,9622
GOP 34242 0,9017
GOP 34246 0,9570
GOP 34247 0,9451
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Arztgruppe Leistungsbedarf APF

GOP 34251 0,9888
GOP 34255 1,0328
GOP 34270 1,0343
GOP 34271 1,0432
GOP 34272 1,0944
GOP 34275 1,0758
GOP 34282 0,9300
GOP 34285 0,9958
GOP 34286 1,0018
GOP 34294 0,8759
GOP 34310 0,8710
GOP 34311 0,8922
GOP 34320 0,8755
GOP 34322 0,8809
GOP 34330 0,8889
GOP 34340 0,8770
GOP 34341 0,8851
GOP 34343 0,8772
GOP 34344 0,9174
GOP 34350 0,8798
GOP 34351 0,8803
GOP 34410 0,8698
GOP 34411 0,8701
GOP 34422 0,8695
GOP 34431 0,9162
GOP 34440 0,8691
GOP 34441 0,8708
GOP 34442 0,8693
GOP 34450 0,8697
GOP 34451 0,8698
GOP 34452 0,8536
GOP 34470, 34475, 34480, 34485, 34486, 34489, 34490 0,8700
GOP 34492 0,8533
GOP 34504 0,9835
GOP 34505 0,9807
RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1) 1,0421
RLV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 1,0609
QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 0,9674
. ) QZV-Leistungsbedarf je Leistungsbereich
Facharzte flr (Anlage 2 Schritt 5, Abs. 2):

Urologie Psychosomatische Grundversorgung, Ubende Verfahren 1,2731
Sonographie | 0,9416
StoBwellenlithotripsie 1,1416
Teilradiologie 1,0049
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Arztgruppe

Facharzte fur
Nervenheilkunde

Facharzte fur
Neurologie

Facharzte flr
Nuklearmedizin

Facharzte fur
Orthopadie

Fachéarzte fur Phoniatrie
und Padaudiologie

Endfassung ab 1V/2020

Leistungsbedarf

APF

RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1) | 1,0583
RLV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 1,0690
QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 1,0022
QZV-Leistungsbedarf je Leistungsbereich

(Anlage 2 Schritt 5, Abs. 2):

Akupunktur 0,8296
Betreuung neurologisch bzw. psychisch Kranker im sozia-

len Umfeld 1,0096

Sonographie Il

0,9315

RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1) 1,0213
RLV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 1,0208
QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 1,0339
QZV-Leistungsbedarf je Leistungsbereich

(Anlage 2 Schritt 5, Abs. 2):

Akupunktur 0,8526
Praxisklinische Beobachtung und Betreuung 0,8933
Psychosomatische Grundversorgung, Ubende Verfahren 1,2699

Sonographie Il

0,9292

RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1) | 0,8938
RLV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 0,9714
QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 0,8854
QZV-Leistungsbedarf je Leistungsbereich

(Anlage 2 Schritt 5, Abs. 2):

GOP 17310, 17311, 17312, 17360 0,8870
GOP 17320 0,8667
GOP 17330, 17332 0,8459
GOP 17331, 17333 0,8744
GOP 17362 0,8006
GOP 17363 0,9196
GOP 17371,17372, 17373 0,9686
GOP 33011, 33012 0,9063
GOP 34410 bis 34452, 34492 0,8675
RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1) | 0,9955
RLV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 1,0461
QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 0,8939
QZV-Leistungsbedarf je Leistungsbereich

(Anlage 2 Schritt 5, Abs. 2):

Akupunktur 0,8585
Chirotherapie 0,9773
Sonographie | (inkl. Hiiftsonographie) 0,8521
Teilradiologie 0,9440
RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1) [ 0,9922
RLV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 0,9993
QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 0,8803

QZV-Leistungsbedarf je Leistungsbereich
(Anlage 2 Schritt 5, Abs. 2):
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Arztgruppe Leistungsbedarf APF
Otoakustische Emissionen 0,8768

Sonographie | 0,8921

RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1) | 0,9884

RLV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 0,9959
Facharzte fir QZV-Le!stungsbedarf gAnIa.ge 2 Schritt.3, Abs. 2b) 0,9324
Physikalisch- QZV-Lelstungs_bedarf je Leistungsbereich
rehabilitative Medizin [tAniage 2 Schritt 5, Abs. 2):
Akupunktur 0,8621
Chirotherapie 0,9816

Psychosomatische Grundversorgung, Ubende Verfahren 1,2707

RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1) | 1,0670

RLV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 1,0768

Facharzte fur Psychiat- | QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 1,0071

rie und Psychotherapie | QZV-Leistungsbedarf je Leistungsbereich
(Anlage 2 Schritt 5, Abs. 2):

Betreuung psychisch Kranker im sozialen Umfeld 1,0071

RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1) 0,9126
RLV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 1,2217
QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 0,8886
QZV-Leistungsbedarf je Leistungsbereich
(Anlage 2 Schritt 5, Abs. 2):
GOP 17310, 17311, 17312, 17360 0,8907
GOP 17320 0,8693
GOP 17330, 17332 0,8466
GOP 17331, 17333 0,8712
GOP 17362 0,8006
GOP 17363 0,9207
GOP 17371, 17372, 17373 0,9631
GOP 33011 0,9083
Facharzte fir GOP 33012 0,9071
Diagnostische Radiolo- | GOP 33041 0,9147
g€ GOP 33042 0,9117
GOP 33070 0,9379
GOP 34220 0,9597
GOP 34221 0,9222
GOP 34223, 34235, 34236, 34284, 34293, 34297 0,9370
GOP 34230 0,9491
GOP 34231 0,9726
GOP 34232 0,9350
GOP 34233 0,9346
GOP 34234 0,9603
GOP 34237 1,0944
GOP 34241 0,9622
GOP 34242 0,9017
GOP 34246 0,9570

Endfassung ab 1V/2020 Seite 9 von 10



Facharzte fur
Urologie

Leistungsbedarf

GOP 34247 0,9451
GOP 34251 0,9888
GOP 34255 1,0328
GOP 34270 1,0343
GOP 34271 1,0432
GOP 34272 1,0944
GOP 34275 1,0758
GOP 34282 0,9300
GOP 34285 0,9958
GOP 34286 1,0018
GOP 34294 0,8759
GOP 34310 0,8710
GOP 34311 0,8922
GOP 34320 0,8755
GOP 34322 0,8809
GOP 34330 0,8889
GOP 34340 0,8770
GOP 34341 0,8851
GOP 34343 0,8772
GOP 34344 0,9174
GOP 34350 0,8798
GOP 34351 0,8803
GOP 34410 0,8698
GOP 34411 0,8701
GOP 34422 0,8695
GOP 34431 0,9162
GOP 34440 0,8691
GOP 34441 0,8708
GOP 34442 0,8693
GOP 34450 0,8697
GOP 34451 0,8698
GOP 34452 0,8536
GOP 34470, 34475, 34480, 34485, 34486, 34489, 34490 0,8700
GOP 34492 0,8533
GOP 34504 0,9835
GOP 34505 0,9807
RLV/QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 1) 1,0421
RLV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 1,0609
QZV-Leistungsbedarf (Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2b) 0,9674
QZV-Leistungsbedarf je Leistungsbereich

(Anlage 2 Schritt 5, Abs. 2):

Psychosomatische Grundversorgung, Ubende Verfahren 1,2731
Sonographie | 0,9416
StoBwellenlithotripsie 1,1416
Teilradiologie 1,0049

Endfassung ab 1V/2020
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