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Transport entstanden sind. Kosten für Versandmaterial, für den Versand des Untersu-
chungsmaterials und die Übermittlung des Untersuchungsergebnisses innerhalb einer 
Laborgemeinschaft oder innerhalb eines Krankenhausgeländes sind nicht berechungs-
fähig; dies gilt auch, wenn Material oder ein Teil davon unter Nutzung der Transport-
mittel oder des Versandweges oder der Versandgefäße einer Laborgemeinschaft zur 
Untersuchung einem zur Erbringung von Leistungen beauftragten Arzt zugeleitet wird. 
Werden aus demselben Körpermaterial sowohl in einer Laborgemeinschaft als auch 
von einem Laborarzt Leistungen aus den Abschnitten M oder N ausgeführt, so kann 
der Laborarzt bei Benutzung desselben Transportweges Versandkosten nicht berech-
nen; dies gilt auch dann, wenn ein Arzt eines anderen Gebiets Auftragsleistungen aus 
den Abschnitten M oder N erbringt. Für die Versendung der Rechnung dürfen Versand- 
oder Portokosten nicht berechnet werden. 

9. Die bei der Anwendung radioaktiver Stoffe und deren Verbrauch entstandenen Kosten. 
10. Die Kosten der inkorporierten Stoffe einschließlich Kontrastmittel, soweit in diesem Tarif 

nichts anderes bestimmt ist. 
 

§ 3 Allgemeine Kosten 
 
(1) Soweit in diesem Tarif und in Absatz 2 nichts anderes bestimmt ist, sind mit den Beträgen 

der Spalte 5 (Allgemeine Kosten) die Kosten für Personal (mit Ausnahme des ärztlichen 
Dienstes einschließlich der Arztschreibkräfte), Räume, Einrichtungen, Materialien, sowie die 
durch die Anwendung von ärztlichen Geräten entstandenen Kosten abgegolten. 
 

(2) Außerdem sind abgegolten: 
 
1. Kleinmaterialien wie Zellstoff, Mulltupfer, Schnellverbandmaterial, Verbandspray, Ge-

webeklebstoff auf Histoacrybasis, Mullkompressen, Holzspatel, Holzstäbchen, Watte-
stäbchen, Gummifingerlinge, 

2. Reagenzien und Narkosemittel zur Oberflächenanästhesie, 
3. Desinfektions- und Reinigungsmittel, 
4. Augen-, Ohren-, Nasentropfen, Puder, Salben und geringwertige Arzneimittel zur so-

fortigen Anwendung sowie 
5. folgende Einmalartikel: Einmalspritzen, Einmalkanülen, Einmalhandschuhe, Einmal-

harnblasenkatheter, Einmalskalpelle, Einmalproktoskope, Einmaldarmrohre, Ein-
malspekula. 
 

(3) Nicht abgegolten sind: 
 
1. Die Besonderen Kosten nach § 2 und 
2. die Kosten des ärztlichen Dienstes einschließlich Arztschreibkräfte. 

 
§ 4 Sachkosten 

 
(1) Soweit in diesem Tarif und den §§ 2 und 3 nichts anderes bestimmt ist, sind mit den Beträ-

gen der Spalte 6 (Sachkosten) die Besonderen Kosten (Spalte 4) und die Allgemeinen Kos-
ten (Spalte 5) abgegolten. 

(2) Nicht abgegolten und daher gesondert berechnungsfähig sind die Kosten nach § 2 Abs. 3. 
 

§ 5 Krankenhaussachleistungen 
 
Soweit in diesem Tarif nichts anderes bestimmt ist, sind mit den Beträgen in Spalte 3 des Teils 
S alle Kosten abgegolten. 
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A. Abrechnung der ärztlichen Leistungen

1.  Als Vergütung stehen dem Arzt Gebühren, Entschädigungen und Ersatz von Auslagen zu.

2.  Der Arzt kann Gebühren nur für selbständige ärztliche Leistungen berechnen, die er selbst
     erbracht hat oder die unter seiner Aufsicht nach fachlicher Weisung erbracht wurden (eigene
     Leistungen). Als eigene Leistungen gelten auch von ihm berechnete Laborleistungen des 
     Abschnitts M II. (Basislabor), die nach fachlicher Weisung unter der Aufsicht eines anderen 
     Arztes in Laborgemeinschaften oder in von Ärzten ohne eigene Liquidationsberechtigung 
     geleiteten Krankenhauslabors erbracht werden. Für eine Leistung, die Bestandteil oder eine 
     besondere Ausführung einer anderen Leistung nach dem Gebührenverzeichnis ist, kann der 
     Arzt eine Gebühr nicht berechnen, wenn er für die andere Leistung eine Gebühr berechnet.

3.  Mit den Gebühren sind die Praxiskosten einschließlich der Kosten für den Sprechstundenbe-
     darf sowie die Kosten für die Anwendung von Instrumenten und Apparaten abgegolten, soweit 
     nicht in diesem Vertrag etwas anderes bestimmt ist. Hat der Arzt ärztliche Leistungen unter 
     Inanspruchnahme Dritter, die nach diesem Vertrag selbst nicht liquidationsberechtigt sind, 
     erbracht, so sind die hierdurch entstandenen Kosten ebenfalls mit der Gebühr abgegolten.

4.  Soweit in diesem Vertrag nichts anderes bestimmt ist, dürfen neben den für die einzelnen 
     Leistungen vorgesehenen Gebühren als Auslagen nur berechnet werden:

      4.1   Die Kosten für diejenigen Arzneimittel, Verbandmittel und sonstige Materialien, die der 
              Patient zur weiteren Verwendung behält, oder die mit einer einmaligen Anwendung 
              verbraucht sind, mit Ausnahme der Kosten für 
              4.1.1  Kleinmaterialien wie Zellstoff, Mulltupfer, Schnellverbandsmaterial, Verband-
                        spray, Gewebeklebstoff auf Histoacrylbasis, Mullkompressen, Holzspatel, Holz-
                        stäbchen, Wattestäbchen, Gummifingerlinge;
              4.1.2  Reagenzien und Narkosemittel zur Oberflächenanästhesie;
              4.1.3  Desinfektions- und Reinigungsmittel;
              4.1.4  Augen-, Ohren-, Nasentropfen, Puder, Salben und geringwertige Arzneimittel zur 
                        sofortigen Anwendung;
              4.1.5   folgende Einmalartikel: Einmalspritzen, Einmalkanülen, Einmalhandschuhe, 
                        Einmalharnblasenkatheter, Einmalskalpelle, Einmalproktoskope, Einmaldarm-
                        rohre, Einmalspekula.

       4.2  Die durch Leistungen nach den Abschnitten M, N und O des Leistungs- und Gebühren-
              verzeichnisses entstandenen Versand- und Portokosten,

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

       4.4  die nach den Vorschriften des Gebührenverzeichnisses als gesondert berechnungsfähig
              ausgewiesenen Kosten.



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

Allgemeine Bestimmungen

I. Allgemeine Beratungen und Untersuchungen

1 Symptomzentrierte Untersuchung bei Unfallver-
letzungen oder bei Verdacht auf das Vorliegen 
einer Berufskrankheit einschließlich Beratung. 6,21 7,73 0,00 1,30 1,30

2 Leistung nach Nummer 1, jedoch außerhalb der 
Sprechstunde 7,18 8,93 0,00 1,30 1,30
Die Leistung nach Nummer 2 ist nicht berech-
nungsfähig, wenn ein Patient zwar nach Ablauf 
der angezeigten Sprechstundenzeit, jedoch 
während der noch andauernden Sprechstunde 
vom Arzt behandelt wird. Dies gilt auch für eine 
Behandlung im Rahmen einer Bestellpraxis. 

3 Leistung nach Nummer 1, jedoch bei Nacht
(zwischen 20 und 8 Uhr) 19,19 23,88 0,00 1,30 1,30

B. Grundleistungen und allgemeine Leistungen

1. Als Behandlungsfall gilt die gesamte ambulante Versorgung, die von demselben Arzt nach der
    ersten Inanspruchnahme innerhalb von drei Monaten an demselben Patienten zu Lasten des-
    selben gesetzlichen UV-Trägers vorgenommen worden ist. Stationäre belegärztliche Behand-        
    lung ist ein eigenständiger Behandlungsfall auch dann, wenn innerhalb der 3 Monate ambulan-
    te Behandlung durch den Belegarzt erfolgt.  
2. Die Leistung nach Nummer 1 ist neben Leistungen nach den Abschnitten C bis O im Behand-
    lungsfall nur einmal berechnungsfähig. Die Leistung nach Nummer 1 ist neben der Leistung 
    nach Nummer 6 nicht berechnungsfähig.
3. Die Leistungen nach den Nummern 1 bis 15 können an demselben Tag nur dann mehr als ein-
    mal berechnet werden, wenn dies durch die Beschaffenheit des Krankheitsfalls geboten war.         
    Bei mehrmaliger Berechnung ist die jeweilige Uhrzeit der Leistungserbringung in der Rechnung 
    anzugeben. Bei den Leistungen nach den Nummern 1 bis 5 und 11 bis 15 ist eine mehrmalige 
    Berechnung an demselben Tag auf Verlangen, bei der Leistung nach den Nummern 6 bis 10 
    generell zu begründen.
4. Die Leistung nach Nummer 1 ist neben den Leistungen nach den Nummern 804 bis 812, 817, 
    835, 849, 861 bis 864, 870, 871, 886 sowie 887 nicht berechnungsfähig.
5. Mehr als zwei Visiten an demselben Tag können nur berechnet werden, wenn sie durch die 
    Beschaffenheit des Krankheitsfalls geboten waren. Bei der Berechnung von mehr als zwei 
    Visiten an demselben Tag ist die jeweilige Uhrzeit der Visiten in der Rechnung anzugeben.
    Auf Verlangen ist die mehr als zweimalige Berechnung einer Visite an demselben Tag zu be-
    gründen.
    Anstelle oder neben der Visite im Krankenhaus sind die Leistungen nach den Nummern 1 bis 
    15 und/oder 18 nicht berechnungsfähig.
6. Besuchsgebühren nach den Nummern 48, 50 und/oder 51 sind für Besuche von Krankenhaus- 
    und Belegärzten im Krankenhaus nicht berechnungsfähig.
7. Terminvereinbarungen sind nicht berechnungsfähig.
8. Neben einer Leistung nach Nummer 6 bis 10 sind die Leistungen nach den Nummern 600, 601, 
    1203, 1204, 1228, 1240, 1400, 1401 und 1414 nicht berechnungsfähig.







































































































































































































































































































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

3993 Bestimmung des Antikörpertiters bei positivem 
Ausfall eines Antikörpersuchtests (Antikörper 
gegen Erythrozytenantigene) im Anschluß an 
eine der Leistungen nach Nummer 3989 oder 
3992 27,61 27,61 0,00 12,30 12,30

3994 Quantitative Bestimmung (Titration) von Antikör-
pern gegen Erythrozytenantigene (z. B. Kälte-
agglutinine, Hämolysine) mittels Agglutination, 
Präzipitation oder Lyse (mit jeweils mindestens 
vier Titerstufen) 9,66 9,66 0,00 4,30 4,30

3995 Qualitativer Nachweis von Antikörpern gegen 
Leukozyten- oder Thrombozytenantigene mittels 
Fluoreszenzimmunoassay (bis zu zwei Titer-
stufen) oder ähnlicher Untersuchungsmethoden 24,16 24,16 0,00 10,70 10,70

3996 Quantitative Bestimmung von Antikörpern gegen 
Leukozyten- oder Thrombozytenantigene mittels 
Fluoreszenzimmunoassay (mehr als zwei Titer-
stufen) oder ähnlicher Untersuchungsmethoden 41,41 41,41 0,00 18,40 18,40

3997 Direkter Anti-Humanglobulin-Test (direkter 
Coombstest), mit mindestens zwei Antiseren 8,28 8,28 0,00 3,70 3,70

3998 Anti-Humanglobulin-Test zur Ermittlung der Anti-
körperklasse mit monovalenten Antiseren im 
Anschluß an die Leistung nach Nummer 3989 
oder 3997, je Antiserum 6,21 6,21 0,00 2,80 2,80

3999 Antikörper-Elution, Antikörper-Absorption, Unter-
suchung auf biphasische Kältehämolysine, 
Säure-Serum-Test oder ähnlich aufwendige 
Untersuchungen, je Untersuchung 24,85 24,85 0,00 11,00 11,00
Die Art der Untersuchung ist in der Rechnung 
anzugeben.

4000 Serologische Verträglichkeitsprobe (Kreuzprobe) 
im NaCl-Milieu und im Anti-Humanglobulintest 13,80 13,80 0,00 6,10 6,10

4001 Serologische Verträglichkeitsprobe (Kreuzprobe) 
im NaCl-Milieu und im Anti-Humanglobulintest 
sowie laborinterne Identitätssicherung im AB0-
System 20,71 20,71 0,00 9,20 9,20
Die Leistung nach Nummer 4001 ist für die Iden-
titätssicherung im AB0-System am Krankenbett 
(bedside-test) nicht berechnungsfähig.

4002 Serologische Verträglichkeitsprobe (Kreuzprobe) 
im NaCl- oder Enzym-Milieu als Kälteansatz 
unter Einschluß einer Eigenkontrolle 6,90 6,90 0,00 3,10 3,10

4003 Dichtegradientenisolierung von Zellen, Organel-
len oder Proteinen, je Isolierung 27,61 27,61 0,00 12,30 12,30



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

4004 Nachweis eines HLA-Antigens der Klasse I mit-
tels Lymphozytotoxizitätstest nach Isolierung 
der Zellen 51,77 51,77 0,00 23,00 23,00

4005 Höchstwert für die Leistung nach Nummer 4004 207,07 207,07 0,00 92,00 92,00

4006 Gesamttypisierung der HLA-Antigene der Klas-
se I mittels Lymphozytotoxizitätstest mit minde-
stens 60 Antiseren nach Isolierung der Zellen,
je Antiserum 2,07 2,07 0,00 0,90 0,90

4007 Höchstwert für die Leistung nach Nummer 4006 248,49 248,49 0,00 110,40 110,40

4008 Gesamttypisierung der HLA-Antigene der Klas-
se II mittels molekularbiologischer Methoden 
(bis zu 15 Sonden), insgesamt 172,56 172,56 0,00 76,70 76,70

4009 Subtypisierung der HLA-Antigene der Klasse II 
mittels molekularbiologischer Methoden (bis zu 
40 Sonden), insgesamt 186,37 186,37 0,00 82,80 82,80

4010 HLA-Isoantikörpernachweis 55,22 55,22 0,00 24,50 24,50

4011 Spezifizierung der HLA-Isoantikörper, insgesamt 110,44 110,44 0,00 49,10 49,10

4012 Serologische Verträglichkeitsprobe im Gewebe-
HLA-System nach Isolierung von Zellen und 
Organellen 51,77 51,77 0,00 23,00 23,00

4013 Lymphozytenmischkultur (MLC) bei Empfänger 
und Spender - einschließlich Kontrollen - 317,51 317,51 0,00 141,10 141,10

4014 Lymphozytenmischkultur (MLC) für jede weitere 
getestete Person 158,76 158,76 0,00 70,60 70,60

14. Hormone und ihre Metabolite, biogene Amine, Rezeptoren

Allgemeine Bestimmung

Hormonbestimmung mittels Ligandenassay - gegebenenfalls
einschließlich Doppelbestimmung und aktueller 
Bezugskurve - 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70

Katalog

4020 Cortisol
4021 Follitropin (FSH, follikelstimulierendes Hormon)
4022 .H4 Freies Trijodthyronin (fT3)
4023 .H4 Freies Thyroxin (fT4)
4024 Humanes Choriongonadotropin (HCG)

Für die mit H4 gekennzeichneten Untersuchungen ist der Höchstwert nach Nummer 3633.H zu
beachten.



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

4025 Insulin
4026 Luteotropin (LH, luteinisierendes Hormon)
4027 Östriol
4028 Plazentalaktogen (HPL)
4029 .H4 T3-Uptake-Test (TBI, TBK)
4030 Thyreoidea stimulierendes Hormon (TSH)
4031 .H4 Thyroxin
4032 .H4 Trijodthyronin
4033 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.

Hormonbestimmung mittels Ligandenassay - einschließlich 
Doppelbestimmung und aktueller Bezugskurve - 24,16 24,16 0,00 10,70 10,70

Katalog

4035 17-Alpha-Hydroxyprogesteron
4036 Androstendion
4037 Dehydroepiandrosteron (DHEA)
4038 Dehydroepiandrosteronsulfat (DHEAS)
4039 Östradiol
4040 Progesteron
4041 Prolaktin
4042 Testosteron
4043 Wachstumshormon (HGH)
4044 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.

Hormonbestimmung mittels Ligandenassay - einschließlich 
Doppelbestimmung und aktueller Bezugskurve - 33,13 33,13 0,00 14,70 14,70

Katalog

4045 Aldosteron
4046 C-Peptid
4047 Calcitonin
4048 cAMP
4049 Corticotropin (ACTH)
4050 Erythropoetin
4051 Gastrin
4052 Glukagon
4053 Humanes Choriongonadotropin (HCG), zum 

Ausschluß einer Extrauteringravidität
4054 Osteocalcin
4055 Oxytocin
4056 Parathormon
4057 Reninaktivität (PRA), kinetische Bestimmung 

mit mindestens drei Meßpunkten
4058 Reninkonzentration
4060 Somatomedin



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

4061 Vasopressin (Adiuretin, ADH)
4062 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.

Hormonbestimmung mittels Ligandenassay - einschließlich
Doppelbestimmung und aktueller Bezugskurve - 51,77 51,77 0,00 23,00 23,00

Katalog

4064 Gastric inhibitory Polypeptid (GIP)
4065 Gonadotropin-releasing-Hormon (GnRH)
4066 Pankreatisches Polypeptid (PP)
4067 Parathyroid hormone related peptide
4068 Vasoaktives intestinales Polypeptid (VIP)
4069 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.

4070 Thyreoglobulin, Ligandenassay - einschließlich 
Doppelbestimmung und aktueller Bezugskurve 
sowie Kontrollansatz für Anti-Thyreoglobulin-
Antikörper - 62,12 62,12 0,00 27,60 27,60

Hormonbestimmung mittels Hochdruckflüssigkeitschroma-
tographie, Gaschromatographie oder Säulenchromatographie
und Photometrie 39,34 39,34 0,00 17,50 17,50

Katalog

4071 5-Hydroxyindolessigsäure (5-HIES)
4072 Adrenalin und/oder Noradrenalin und/oder 

Dopamin im Plasma oder Urin
4073 Homovanillinsäure im Urin (HVA)
4074 Metanephrine
4075 Serotonin
4076 Steroidprofil
4077 Vanillinmandelsäure (VMA)
4078 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.

4079 Zuschlag zu den Leistungen nach den Nummern 
4071 bis 4078 bei Anwendung der Gaschro-
matographie-Massenspektrometrie 24,16 24,16 0,00 10,70 10,70

4080 5-Hydroxyindolessigsäure (5-HIES), Farbreak-
tion und visuell, qualitativ 8,28 8,28 0,00 3,70 3,70



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

4081 Humanes Choriongonadotropin im Urin, Schwan-
gerschaftstest (Nachweisgrenze des Tests klei-
ner als 500 U/l) 8,28 8,28 0,00 3,70 3,70

4082 Humanes Choriongonadotropin im Urin (HCG), 
Schwangerschaftstest (Nach-weisgrenze des 
Tests kleiner als 50 U/l), Ligandenassay - ge-
gebenenfalls einschließlich Doppelbestimmung 
und aktueller Bezugskurve - 9,66 9,66 0,00 4,30 4,30

4083 Luteotropin (LH) im Urin, Ligandenassay - gege-
benenfalls einschließlich Dop-pelbestimmung 
und aktueller Bezugskurve - oder Agglutination, 
im Rahmen einer künstlichen Befruchtung,
je Bestimmung 39,34 39,34 0,00 17,50 17,50

4084 Gesamt-Östrogene im Urin, photometrisch 39,34 39,34 0,00 17,50 17,50

4085 Vanillinmandelsäure im Urin (VMA), Dünn-
schichtchromatographie, semiquantitativ 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70

4086 Östrogenrezeptoren - einschließlich Aufbe-
reitung - 82,83 82,83 0,00 36,80 36,80

4087 Progesteronrezeptoren - einschließlich Aufbe-
reitung - 82,83 82,83 0,00 36,80 36,80

4088 Andere Hormonrezeptoren (z. B. Androgenrezep-
toren) - einschließlich Aufbereitung - 82,83 82,83 0,00 36,80 36,80

4089 Tumornekrosefaktorrezeptor (p55), Liganden-
assay - einschließlich Doppelbestimmung und 
aktueller Bezugskurve - 31,06 31,06 0,00 13,80 13,80

15. Funktionsteste

Allgemeine Bestimmungen

4090 ACTH-Infusionstest (Zweimalige Bestimmung 
von Cortisol) 34,51 34,51 0,00 15,30 15,30

4091 ACTH-Kurztest (Zweimalige Bestimmung von 
Cortisol) 34,51 34,51 0,00 15,30 15,30

4092 Clonidintest (Zweimalige Bestimmung von 
Adrenalin/Noradrenalin im Plasma) 78,69 78,69 0,00 35,00 35,00

Wird eine vom jeweils genannten Leistungsumfang abweichende geringere Anzahl von Bestim-
mungen durchgeführt, so ist nur die Zahl der tatsächlich durchgeführten Einzelleistungen berech-
nungsfähig.
Sind aus medizinischen Gründen über den jeweils genannten Leistungsumfang hinaus weitere 
Bestimmungen einzelner Meßgrößen erforderlich, so können diese mit entsprechender Begrün-
dung als Einzelleistungen gesondert berechnet werden.



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

4093 Cortisoltagesprofil (Viermalige Bestimmung von 
Cortisol) 69,02 69,02 0,00 30,70 30,70

4094 CRF-Test (Dreimalige Bestimmung von Cortico-
tropin und Cortisol) 151,16 151,16 0,00 67,20 67,20

4095 D-Xylosetest (Einmalige Bestimmung von 
Xylose) 13,80 13,80 0,00 6,10 6,10

4096 Desferioxamintest (Einmalige Bestimmung von 
Eisen im Urin) 8,28 8,28 0,00 3,70 3,70

4097 Dexamethasonhemmtest, Kurztest (Zweimalige 
Bestimmung von Cortisol) 34,51 34,51 0,00 15,30 15,30

4098 Dexamethasonhemmtest, Verabreichung von 
jeweils 3 mg Dexamethason an drei aufeinander 
folgenden Tagen (Zweimalige Bestimmung von 
Cortisol) 34,51 34,51 0,00 15,30 15,30

4099 Dexamethasonhemmtest, Verabreichung von 
jeweils 9 mg Dexamethason an drei aufeinander 
folgenden Tagen (Zweimalige Bestimmung von 
Cortisol) 34,51 34,51 0,00 15,30 15,30

4100 Fraktionierte Magensekretionsanalyse mit 
Pentagastrinstimulation (Viermalige Titration 
von HCl) 19,33 19,33 0,00 8,60 8,60

4101 Glukosesuppressionstest (Sechsmalige Bestim-
mung von Glukose, Wachstumshormon und 
Insulin) 265,05 265,05 0,00 117,80 117,80

4102 GHRH-Test (Sechsmalige Bestimmung von 
Wachstumshormon) 144,95 144,95 0,00 64,40 64,40

4103 HCG-Test (Zweimalige Bestimmung von 
Testosteron) 48,32 48,32 0,00 21,50 21,50

4104 Hungerversuch (Zweimalige Bestimmung von 
C-Peptid) 66,26 66,26 0,00 29,50 29,50

4105 Hungerversuch (Zweimalige Bestimmung von 
Insulin) 34,51 34,51 0,00 15,30 15,30

4106 Insulinhypoglykämietest (Sechsmalige Bestim-
mung von Glukose, Wachstumshormon und 
Cortisol) 265,05 265,05 0,00 117,80 117,80

4107 Laktat-Ischämietest (Fünfmalige Bestimmung 
von Laktat) 62,12 62,12 0,00 27,60 27,60

4108 Laktose-Toleranztest (Fünfmalige Bestimmung 
von Glukose) 13,80 13,80 0,00 6,10 6,10



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

4109 LH-RH-Test (Zweimalige Bestimmung von LH 
und FSH) 69,02 69,02 0,00 30,70 30,70

4110 MEGX-Test (Monoethylglycinxylidid) (Zweimali-
ge Bestimmung von MEGX) 34,51 34,51 0,00 15,30 15,30

4111 Metoclopramidtest (Zweimalige Bestimmung von 
Prolaktin) 48,32 48,32 0,00 21,50 21,50

4112 Pentagastrintest (Sechsmalige Bestimmung von 
Calcitonin) 198,79 198,79 0,00 88,40 88,40

4113 Renin-Aldosteron-Stimulationstest (Zweimalige 
Bestimmung von Renin und Al-dosteron) 132,53 132,53 0,00 58,90 58,90

4114 Renin-Aldosteron-Suppressionstest (Zweimalige 
Bestimmung von Renin und Al-dosteron) 132,53 132,53 0,00 58,90 58,90

4115 Seitengetrennte Reninbestimmung (Viermalige 
Bestimmung von Renin) 132,53 132,53 0,00 58,90 58,90

4116 Sekretin-Pankreozymin-Evokationstest (Drei-
malige Bestimmung von Amylase, Lipase, Tryp-
sin und Bikarbonat) 74,55 74,55 0,00 33,10 33,10

4117 TRH-Test (Zweimalige Bestimmung von TSH) 34,51 34,51 0,00 15,30 15,30

4118 Vitamin A-Resorptionstest (Zweimalige Bestim-
mung von Vitamin A) 49,70 49,70 0,00 22,10 22,10

16. Porphyrine und ihre Vorläufer

4120 Delta-Aminolaevulinsäure (Delta-ALS, Delta-
ALA), photometrisch und säulenchromatogra-
phisch 39,34 39,34 0,00 17,50 17,50

4121 Gesamt-Porphyrine, photometrisch 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70

4122 Gesamt-Porphyrine, qualitativ 8,28 8,28 0,00 3,70 3,70

4123 Porphobilinogen (PBG, Hösch-Test, Schwarz-
Watson-Test) mit Rückextraktion, Farbreaktion 
und visuell, qualitativ 4,14 4,14 0,00 1,80 1,80

4124 Porphobilinogen (PBG), photometrisch und säu-
lenchromatographisch 39,34 39,34 0,00 17,50 17,50

4125 Porphyrinprofil (Urin, Stuhl, Erythrozyten), Hoch-
druckflüssigkeitschromatographie, je Material 39,34 39,34 0,00 17,50 17,50

4126 Porphyrinprofil (Urin, Stuhl, Erythrozyten), 
Dünnschichtchromatographie, je Material 31,75 31,75 0,00 14,10 14,10



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

17. Spurenelemente, Vitamine

4130 Eisen im Urin, Atomabsorption 8,28 8,28 0,00 3,70 3,70

4131 Kupfer im Serum oder Plasma 2,76 2,76 0,00 1,20 1,20

4132 Kupfer im Urin, Atomabsorption 28,30 28,30 0,00 12,60 12,60

4133 Mangan, Atomabsorption, flammenlos 28,30 28,30 0,00 12,60 12,60

4134 Selen, Atomabsorption, flammenlos 28,30 28,30 0,00 12,60 12,60

4135 Zink, Atomabsorption 6,21 6,21 0,00 2,80 2,80

4138 25-Hydroxy-Vitamin D (25-OH-D, D2), Liganden-
assay - einschließlich Doppelbestimmung und 
aktueller Bezugskurve - 33,13 33,13 0,00 14,70 14,70

4139 1,25-Dihydroxy-Vitamin D (1,25-(OH)2D3, 
Calcitriol), Ligandenassay - einschließlich 
Doppelbestimmung und aktueller Bezugskurve - 51,77 51,77 0,00 23,00 23,00

4140 Folsäure und/oder Vitamin B12, Ligandenassay 
- gegebenenfalls einschließlich Doppelbestim-
mung und aktueller Bezugskurve - 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70

Untersuchung von Vitaminen mittels Hochdruckflüssigkeits-
chromatographie 24,85 24,85 0,00 11,00 11,00

Katalog

4141 Vitamin A
4142 Vitamin E

Untersuchung von Vitaminen mittels Hochdruckflüssigkeits-
chromatographie 39,34 39,34 0,00 17,50 17,50

Katalog

4144 25-Hydroxy-Vitamin D (25-OH-D, D2)
4145 Vitamin B1
4146 Vitamin B6
4147 Vitamin K



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

18. Arzneimittelkonzentrationen, exogene Gifte, Drogen

Untersuchung mittels Ligandenassay - gegebenenfalls ein-
schließlich Doppelbestimmung und aktueller Bezugskurve - 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70

Katalog

4150 Amikacin
4151 Amphetamin
4152 Azetaminophen
4153 Barbiturate
4154 Benzodiazepine
4155 Cannabinoide
4156 Carbamazepin
4157 Chinidin
4158 Cocainmetabolite
4160 Desipramin
4161 Digitoxin
4162 Digoxin
4163 Disopyramid
4164 Ethosuximid
4165 Flecainid
4166 Gentamicin
4167 Lidocain
4168 Methadon
4169 Methotrexat
4170 N-Azetylprocainamid
4171 Netilmicin
4172 Opiate
4173 Phenobarbital
4174 Phenytoin
4175 Primidon
4176 Propaphenon
4177 Salizylat
4178 Streptomycin
4179 Theophyllin
4180 Tobramicin
4181 Valproinsäure
4182 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.

4185 Cyclosporin (mono- oder polyspezifisch), Ligan-
denassay - gegebenenfalls einschließlich Dop-
pelbestimmung und aktueller Bezugskurve - 20,71 20,71 0,00 9,20 9,20

Untersuchung mittels Ligandenassay - einschließlich vorher-
gehender Säulentrennung, gegebenenfalls einschließlich
Doppelbestimmung und aktueller Bezugskurve - 48,32 48,32 0,00 21,50 21,50

Katalog

4186 Amitryptilin



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

4187 Imipramin
4188 Nortriptylin

Untersuchung mittels Atomabsorption, flammenlos 28,30 28,30 0,00 12,60 12,60

Katalog

4190 Aluminium
4191 Arsen
4192 Blei
4193 Cadmium
4194 Chrom
4195 Gold
4196 Quecksilber
4197 Thallium
4198 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.

Untersuchung mittels Hochdruckflüssigkeitschromatographie,
je Untersuchung 24,85 24,85 0,00 11,00 11,00

Katalog

4199 Amiodarone
4200 Antiepileptika (Ethosuximid und/oder Phenobar-

bital und/oder Phenytoin und/oder Primidon)
4201 Chinidin
4202 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.

Untersuchung mittels Hochdruckflüssigkeits-
chromatographie, je Untersuchung 31,06 31,06 0,00 13,80 13,80

Katalog

4203 Antibiotika
4204 Antimykotika

Untersuchung mittels Gaschromatographie,
je Untersuchung 28,30 28,30 0,00 12,60 12,60

Katalog

4206 Valproinsäure
4207 Ethanol



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

4208 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 
Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.

4209 Untersuchung mittels Gaschromatographie nach 
Säulenextraktion und Derivatisierung zum Nach-
weis von exogenen Giften, je Untersuchung 33,13 33,13 0,00 14,70 14,70

4210 Untersuchung von exogenen Giften mittels Gas-
chromatographie-Massenspektrometrie, Bestäti-
gungsanalyse, je Untersuchung 62,12 62,12 0,00 27,60 27,60

4211 Ethanol, photometrisch 10,35 10,35 0,00 4,60 4,60

4212 Exogene Gifte, dünnschichtchromatographi-
sches Screening, qualitativ oder semiquantitativ 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70

4213 Identifikation von exogenen Giften mittels auf-
wendiger Dünnschichtchromatographie mit 
standardkorrigierten Rf-Werten, je Untersuchung 24,85 24,85 0,00 11,00 11,00

4214 Lithium 4,14 4,14 0,00 1,80 1,80

19. Antikörper gegen Bakterienantigene

Allgemeine Bestimmung

Qualitativer Nachweis von Antikörpern mittels Agglutinations-
oder Fällungsreaktion (z. B. Hämagglutination, Hämag-
glutinationshemmung, Latex-Agglutination) 6,21 6,21 0,00 2,80 2,80

Katalog
Antikörper gegen

4220 Borrelia burgdorferi
4221 Brucellen
4222 Campylobacter
4223 Francisellen
4224 Legionella pneumophila bis zu fünf Typen, je Typ
4225 Leptospiren
4226 Listerien, je Typ
4227 Rickettsien (Weil-Felix-Reaktion)
4228 Salmonellen-H-Antigene
4229 Salmonellen-O-Antigene
4230 Staphylolysin
4231 Streptolysin

Die Berechnung einer Gebühr für eine qualitative Untersuchung mittels Agglutinations- oder Fäl-
lungsreaktion bzw. Immunfluoreszenzuntersuchung (bis zu zwei Titerstufen) neben einer Gebühr 
für eine quantitative Untersuchung mittels Agglutinations- oder Fällungsreaktion bzw. Immun-
fluoreszenzuntersuchung (mehr als zwei Titerstufen) oder einer ähnlichen Untersuchungsmethode 
ist nicht zulässig.



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

4232 Treponema pallidum (TPHA, Cardiolipinmikro-
flockungstest, VDRL-Test)

4233 Yersinien bis zu zwei Typen, je Typ
4234 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.

Quantitative Bestimmung von Antikörpern mittels Agglutina-
tions- oder Fällungsreaktion (z. B. Hämagglutination, Hä-
magglutinationshemmung, Latex-Agglutination) 15,88 15,88 0,00 7,10 7,10

Katalog
Antikörper gegen

4235 Agglutinierende Antikörper (WIDAL-Reaktion)
4236 Borrelia burgdorferi
4237 Brucellen
4238 Campylobacter
4239 Francisellen
4240 Legionellen bis zu zwei Typen, je Typ
4241 Leptospiren
4242 Listerien, je Typ
4243 Rickettsien
4244 Salmonellen-H-Antigene, bis zu zwei Antigenen, 

je Antigen
4245 Salmonellen-O-Antigene, bis zu vier Antigenen, 

je Antigen
4246 Staphylolysin
4247 Streptolysin
4248 Treponema pallidum (TPHA, Cardiolipinmikro-

flockungstest, VDRL-Test)
4249 Yersinien, bis zu zwei Typen, je Typ
4250 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.

Qualitativer Nachweis von Antikörpern mittels Immun-
fluoreszenz oder ähnlicher Untersuchungsmethoden 20,02 20,02 0,00 8,90 8,90

Katalog
Antikörper gegen

4251 Bordetella pertussis
4252 Borrelia burgdorferi
4253 Chlamydia trachomatis
4254 Coxiella burneti
4255 Legionella pneumophila
4256 Leptospiren (IgA, IgG oder IgM)
4257 Mycoplasma pneumoniae
4258 Rickettsien
4259 Treponema pallidum (IgG und IgM) (FTA-ABS-

Test)



Nummer Leistung Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-
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4260 Treponema pallidum (IgM) (IgM-FTA-ABS-Test)
4261 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.

Quantitative Bestimmung von Antikörpern mittels Immun-
fluoreszenz oder ähnlicher Untersuchungsmethoden 35,20 35,20 0,00 15,70 15,70

Katalog
Antikörper gegen

4263 Bordetella pertussis
4264 Borrelia burgdorferi
4265 Chlamydia trachomatis
4266 Coxiella burneti
4267 Legionella pneumophila
4268 Mycoplasma pneumoniae
4269 Rickettsien
4270 Treponema pallidum (IgG und IgM) (FTA-ABS-

Test)
4271 Treponema pallidum (IgM) (IgM-FTA-ABS-Test)
4272 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.

Quantitative Bestimmung von Antikörpern mittels Immun-
fluoreszenz oder ähnlicher Untersuchungsmethoden 55,22 55,22 0,00 24,50 24,50

Katalog
Antikörper gegen

4273 Treponema pallidum (IgM) (19S-IgM-FTA-ABS-
Test)

Quantitative Bestimmung von Antikörpern mittels 
Komplementbindungsreaktion (KBR) 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70

Katalog
Antikörper gegen

4275 Campylobacter
4276 Chlamydia psittaci (Ornithosegruppe)
4277 Chlamydia trachomatis
4278 Coxiella burneti
4279 Gonokokken
4280 Leptospiren
4281 Listerien
4282 Mycoplasma pneumoniae
4283 Treponema pallidum (Cardiolipinreaktion)
4284 Yersinien



Nummer Leistung Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-
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4285 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 
Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.

Bestimmung von Antikörpern mittels Ligandenassay
 - gegebenenfalls einschließlich Doppelbestimmung und 
aktueller Bezugskurve - 24,16 24,16 0,00 10,70 10,70

Katalog
Antikörper gegen

4286 Borrelia burgdorferi
4287 Campylobacter
4288 Coxiella burneti
4289 Leptospiren (IgA, IgG oder IgM)
4290 Mycoplasma pneumoniae
4291 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.

Bestimmung von Antikörpern mit sonstigen Methoden

Katalog

4293 Streptolysin, Immundiffusion oder ähnliche 
Untersuchungsmethoden 12,42 12,42 0,00 5,50 5,50

4294 Streptolysin, Hämolysehemmung 15,88 15,88 0,00 7,10 7,10

4295 Streptokokken-Desoxyribonuklease (Antistrepto-
dornase, ADNAse B), Immundif-fusion oder ähn-
liche Untersuchungsmethoden 12,42 12,42 0,00 5,50 5,50

4296 Streptokokken-Desoxyribonuklease (Antistrepto-
dornase, ADNAse B), Farbreaktion und visuell 8,28 8,28 0,00 3,70 3,70

4297 Hyaluronidase, Farbreaktion und visuell, qualita-
tiv 8,28 8,28 0,00 3,70 3,70
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20. Antikörper gegen Virusantigene

Allgemeine Bestimmung

Qualitativer Nachweis von Antikörpern mittels Agglutinations-
reaktion (z. B. Hämagglutination, Hämagglutinations-
hemmung, Latex-Agglutination) 6,21 6,21 0,00 2,80 2,80

Katalog
Antikörper gegen

4300 Epstein-Barr-Virus, heterophile Antikörper (Paul-
Bunnel-Test)

4301 Röteln-Virus
4302 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Viren sind in der Rechnung 
anzugeben.

Quantitative Bestimmung von Antikörpern mittels Agglutina-
tionsreaktion (z. B. Hämagglutination, Hämagglutinations-
hemmung, Latex-Agglutination) 16,57 16,57 0,00 7,40 7,40

Katalog
Antikörper gegen

4305 Epstein-Barr-Virus, heterophile Antikörper (Paul-
Bunnel-Test)

4306 Röteln-Virus
4307 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Viren sind in der Rechnung 
anzugeben.

Qualitativer Nachweis von Antikörpern mittels Immun-
fluoreszenz oder ähnlicher Untersuchungsmethoden 20,02 20,02 0,00 8,90 8,90

Katalog
Antikörper gegen

4310 Adenoviren
4311 Epstein-Barr-Virus Capsid (IgA)
4312 Epstein-Barr-Virus Capsid (IgG)
4313 Epstein-Barr-Virus Capsid (IgM)
4314 Epstein-Barr-Virus Early Antigen diffus
4315 Epstein-Barr-Virus Early Antigen restricted
4316 Epstein-Barr-Virus Nukleäres Antigen (EBNA)

Die Berechnung einer Gebühr für eine qualitative Untersuchung mittels Agglutinations- oder Fäl-
lungsreaktion bzw. Immunfluoreszenzuntersuchung (bis zu zwei Titerstufen) neben einer Gebühr 
für eine quantitative Untersuchung mittels Agglutinations- oder Fällungsreaktion bzw. Immun-
fluoreszenzuntersuchung (mehr als zwei Titerstufen) oder einer ähnlichen Untersuchungsmetho-
de ist nicht zulässig.



Nummer Leistung Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-
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4317 FSME-Virus
4318 Herpes simplex-Virus 1 (IgG)
4319 Herpes simplex-Virus 1 (IgM)
4320 Herpes simplex-Virus 2 (IgG)
4321 Herpes simplex-Virus 2 (IgM)
4322 HIV 1
4323 HIV 2
4324 Influenza A-Virus
4325 Influenza B-Virus
4327 Masern-Virus
4328 Mumps-Virus
4329 Parainfluenza-Virus 1
4330 Parainfluenza-Virus 2
4331 Parainfluenza-Virus 3
4332 Respiratory syncytial virus
4333 Tollwut-Virus
4334 Varizella-Zoster-Virus
4335 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.

Quantitative Bestimmung von Antikörpern mittels Immun-
fluoreszenz oder ähnlicher Untersuchungsmethoden 35,20 35,20 0,00 15,70 15,70

Katalog
Antikörper gegen

4337 Adenoviren
4338 Epstein-Barr-Virus Capsid (IgA)
4339 Epstein-Barr-Virus Capsid (IgG)
4340 Epstein-Barr-Virus Capsid (IgM)
4341 Epstein-Barr-Virus Early Antigen diffus
4342 Epstein-Barr-Virus Early Antigen restricted
4343 Epstein-Barr-Virus Nukleäres Antigen (EBNA)
4344 FSME-Virus
4345 Herpes simplex-Virus 1 (IgG)
4346 Herpes simplex-Virus 1 (IgM)
4347 Herpes simplex-Virus 2 (IgG)
4348 Herpes simplex-Virus 2 (IgM)
4349 HIV 1
4350 HIV 2
4351 Influenza A-Virus
4352 Influenza B-Virus
4353 Lymphozytäres Choriomeningitis-Virus
4354 Masern-Virus
4355 Mumps-Virus
4356 Parainfluenza-Virus 1
4357 Parainfluenza-Virus 2
4358 Parainfluenza-Virus 3
4359 Respiratory syncytial virus
4360 Röteln-Virus
4361 Tollwut-Virus
4362 Varizella-Zoster-Virus
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4363 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 
Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.

Quantitative Bestimmung von Antikörpern mittels
Komplementbindungsreaktion (KBR) 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70

Katalog
Antikörper gegen

4365 Adenoviren
4366 Coronaviren
4367 Influenza A-Virus
4368 Influenza B-Virus
4369 Influenza C-Virus
4370 Lymphozytäres Choriomeningitis-Virus
4371 Parainfluenza-Virus 1
4371 a Parainfluenza-Virus 2
4372 Parainfluenza-Virus 3
4373 Polyomaviren
4374 Reoviren
4375 Respiratory syncytial virus
4376 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.

Bestimmung von Antikörpern mittels Ligandenassay
- gegebenenfalls einschließlich Doppelbestimmung und 
aktueller Bezugskurve - 16,57 16,57 0,00 7,40 7,40

Katalog
Antikörper gegen

4378 Cytomegalie-Virus (IgG und IgM)
4379 FSME-Virus (IgG und IgM)
4380 HBe-Antigen (IgG und IgM)
4381 HBs-Antigen
4382 Hepatitis A-Virus (IgG und IgM)
4383 Hepatitis A-Virus (IgM)
4384 Herpes simplex-Virus (IgG und IgM)
4385 Masern-Virus (IgG und IgM)
4386 Mumps-Virus (IgG und IgM)
4387 Röteln-Virus (IgG und IgM)
4388 Varizella-Zoster-Virus (IgG und IgM)
4389 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.
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Bestimmung von Antikörpern mittels Ligandenassay
- gegebenenfalls einschließlich Doppelbestimmung und 
aktueller Bezugskurve - 20,71 20,71 0,00 9,20 9,20

Katalog
Antikörper gegen

4390 Cytomegalie-Virus (IgM)
4391 Epstein-Barr-Virus (IgG und IgM)
4392 FSME-Virus (IgM)
4393 HBc-Antigen (IgG und IgM)
4394 Herpes simplex-Virus (IgM)
4395 HIV
4396 Masern-Virus (IgM)
4397 Mumps-Virus (IgM)
4398 Röteln-Virus (IgM)
4399 Varizella-Zoster-Virus (IgM)
4400 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.

Bestimmung von Antikörpern mittels Ligandenassay
- gegebenenfalls einschließlich Doppelbestimmung und
aktueller Bezugskurve - 24,16 24,16 0,00 10,70 10,70

Katalog
Antikörper gegen

4402 HBc-Antigen (IgM)
4403 HBe-Antigen (IgM)
4404 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.

Bestimmung von Antikörpern mittels Ligandenassay
- gegebenenfalls einschließlich Doppelbestimmung und 
aktueller Bezugskurve -

Katalog
Antikörper gegen

4405 Delta-Antigen 55,22 55,22 0,00 24,50 24,50

4406 Hepatitis C-Virus 27,61 27,61 0,00 12,30 12,30

Bestimmung von Antikörpern mittels anderer Methoden 55,22 55,22 0,00 24,50 24,50

Katalog
Antikörper gegen

4408 Hepatitis C-Virus, Immunoblot
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4409 HIV, Immunoblot

21. Antikörper gegen Pilzantigene

Allgemeine Bestimmung

Qualitativer Nachweis von Antikörpern mittels Immun-
fluoreszenz oder ähnlicher Untersuchungsmethoden 20,02 20,02 0,00 8,90 8,90

Katalog
Antikörper gegen

4415 Candida albicans
4416 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.

Quantitative Bestimmung von Antikörpern mittels Immun-
fluoreszenz oder ähnlicher Untersuchungsmethoden 35,20 35,20 0,00 15,70 15,70

Katalog
Antikörper gegen

4418 Candida albicans
4419 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.

Qualitativer Nachweis von Antikörpern mittels Agglutinations-
oder Fällungsreaktion (z. B. Hämagglutination, Hämag-
glutinationshemmung, Latex-Agglutination) 6,21 6,21 0,00 2,80 2,80

Katalog
Antikörper gegen

4421 Aspergillus
4422 Candida albicans
4423 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.

Die Berechnung einer Gebühr für eine qualitative Untersuchung mittels Agglutinations- oder Fäl-
lungsreaktion bzw. Immunfluoreszenzuntersuchung (bis zu zwei Titerstufen) neben einer Gebühr 
für eine quantitative Untersuchung mittels Agglutinations- oder Fällungsreaktion bzw. Immun-
fluoreszenzuntersuchung (mehr als zwei Titerstufen) oder einer ähnlichen Untersuchungsmetho-
de ist nicht zulässig.
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Quantitative Bestimmung von Antikörpern mittels Agglutina-
tions- oder Fällungsreaktion (z. B. Hämagglutination, Hä-
magglutinationshemmung, Latex-Agglutination) 16,57 16,57 0,00 7,40 7,40

Katalog
Antikörper gegen

4425 Aspergillus
4426 Candida albicans
4427 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.

22. Antikörper gegen Parasitenantigene

Allgemeine Bestimmung

Qualitativer Nachweis von Antikörpern mittels Agglutinations-
oder Fällungsreaktion (z. B. Hämagglutination, Hämag-
glutinationshemmung, Latex-Agglutination) 6,21 6,21 0,00 2,80 2,80

Katalog
Antikörper gegen

4430 Echinokokken
4431 Schistosomen
4432 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.

Quantitative Bestimmung von Antikörpern mittels Agglutina-
tions- oder Fällungsreaktion (z. B. Hämagglutination, Hä-
magglutinationshemmung, Latex-Agglutination) 16,57 16,57 0,00 7,40 7,40

Katalog
Antikörper gegen

4435 Echinokokken
4436 Schistosomen
4437 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.

Die Berechnung einer Gebühr für eine qualitative Untersuchung mittels Agglutinations- oder Fäl-
lungsreaktion bzw. Immunfluoreszenzuntersuchung (bis zu zwei Titerstufen) neben einer Gebühr 
für eine quantitative Untersuchung mittels Agglutinations- oder Fällungsreaktion bzw. Immun-
fluoreszenzuntersuchung (mehr als zwei Titerstufen) oder einer ähnlichen Untersuchungsmetho-
de ist nicht zulässig.
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Qualitativer Nachweis von Antikörpern mittels Immun-
fluoreszenz oder ähnlicher Untersuchungsmethoden 20,02 20,02 0,00 8,90 8,90

Katalog
Antikörper gegen

4440 Entamoeba histolytica
4441 Leishmanien
4442 Plasmodien
4443 Pneumocystis carinii
4444 Schistosomen
4445 Toxoplasma gondii
4446 Trypanosoma cruzi
4447 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.

Quantitative Bestimmung von Antikörpern mittels Immun-
fluoreszenz oder ähnlicher Untersuchungsmethoden 35,20 35,20 0,00 15,70 15,70

Katalog
Antikörper gegen

4448 Entamoeba histolytica
4449 Leishmanien
4450 Pneumocystis carinii
4451 Plasmodien
4452 Schistosomen
4453 Toxoplasma gondii
4454 Trypanosoma cruzi
4455 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.

Quantitative Bestimmung von Antikörpern mittels
Komplementbindungsreaktion (KBR) 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70

Katalog
Antikörper gegen

4456 Echinokokken
4457 Entamoeba histolytica
4458 Leishmanien
4459 Toxoplasma gondii
4460 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.



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

Quantitative Bestimmung von Antikörpern mittels Liganden-
assay - gegebenenfalls einschließlich Doppelbestimmung
und aktueller Bezugskurve - 15,88 15,88 0,00 7,10 7,10

Katalog
Antikörper gegen

4461 Toxoplasma gondii
4462 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.

Quantitative Bestimmung von Antikörpern mittels Liganden-
assay - gegebenenfalls einschließlich Doppelbestimmung
und aktueller Bezugskurve - 24,16 24,16 0,00 10,70 10,70

Katalog
Antikörper gegen

4465 Entamoeba histolytica
4466 Leishmanien
4467 Schistosomen
4468 Toxoplasma gondii
4469 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.

IV. Untersuchungen zum Nachweis und zur Charakterisierung von Krankheitserregern

Allgemeine Bestimmung

1. Untersuchungen zum Nachweis und zur Charakterisierung von Bakterien

a. Untersuchungen im Nativmaterial

Untersuchung zum Nachweis von Bakterien im Nativmaterial
mittels Agglutination, je Antiserum 8,97 8,97 0,00 4,00 4,00

Katalog

4500 Betahämolysierende Streptokokken Typ B
4501 Hämophilus influenzae Kapseltyp b
4502 Neisseria meningitidis Typen A und B
4503 Streptococcus pneumoniae

Werden Untersuchungen berechnet, die im methodischen Aufwand mit im Leistungstext konkret 
benannten Untersuchungen vergleichbar sind, so muß die Art der berechneten Untersuchungen 
genau bezeichnet werden.
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4504 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 
Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.

Lichtmikroskopische Untersuchung des Nativmaterials zum
Nachweis von Bakterien - einschließlich einfacher Anfär-
bung -, qualitativ, je Untersuchung 6,21 6,21 0,00 2,80 2,80

Katalog

4506 Methylenblaufärbung
4508 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.

Lichtmikroskopische Untersuchung des Nativmaterials zum
Nachweis von Bakterien - einschließlich aufwendigerer An-
färbung -, qualitativ, je Untersuchung 7,59 7,59 0,00 3,40 3,40

Katalog

4510 Giemsafärbung (Punktate)
4511 Gramfärbung (Liquor-, Blut-, Punktat-, Sputum-, 

Eiter- oder Urinausstrich, Nasenabstrich)
4512 Ziehl-Neelsen-Färbung
4513 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.

Lichtmikroskopische Untersuchung des Nativmaterials zum
Nachweis von Bakterien - einschließlich Anfärbung mit
Fluorochromen -, qualitativ, je Untersuchung 11,04 11,04 0,00 4,90 4,90

Katalog

4515 Auraminfärbung
4516 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.

4518 Lichtmikroskopische, immunologische Unter-
suchung des Nativmaterials zum Nachweis von 
Bakterien - einschließlich Fluoreszenz-, Enzym- 
oder anderer Markierung -, je Antiserum 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70
Eine mehr als fünfmalige Berechnung der Lei-
stung nach Nummer 4518 bei Untersuchungen 
aus demselben Untersuchungsmaterial ist nicht 
zulässig.
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Qualitative Untersuchung des Nativmaterials zum Nachweis
von Bakterienantigenen mittels Ligandenassay (z.B. Enzym-
oder Radioimmunoassay) - gegebenenfalls einschließlich
Doppelbestimmung und aktueller Bezugskurve -,
je Untersuchung 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70

Katalog

4520 Beta-hämolysierende Streptokokken der
Gruppe B

4521 Enteropathogene Escherichia coli-Stämme
4522 Legionellen
4523 Neisseria meningitidis
4524 Neisseria gonorrhoeae
4525 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parameter sind in der Rech-
nung anzugeben.

b. Züchtung/Gewebekultur

4530 Untersuchung zum Nachweis von Bakterien 
durch einfache Anzüchtung oder Weiterzüch-
tung auf Nährböden, aerob (z. B. Blut-, Endo-, 
McConkey-Agar, Nährbouillon), je Nährmedium 5,52 5,52 0,00 2,50 2,50
Eine mehr als viermalige Berechnung der Lei-
stung nach Nummer 4530 bei Untersuchungen 
aus demselben Untersuchungsmaterial ist nicht 
zulässig.

4531 Untersuchung zum Nachweis von Bakterien 
durch Anzüchtung oder Weiterzüchtung bei 
besonderer Temperatur, je Nährmedium 6,90 6,90 0,00 3,10 3,10
Eine mehr als dreimalige Berechnung der Lei-
stung nach Nummer 4531 bei Untersuchungen 
aus demselben Untersuchungsmaterial ist nicht 
zulässig.

4532 Untersuchung zum Nachweis von Bakterien 
durch Anzüchtung oder Weiter-züchtung in 
CO2-Atmosphäre, je Nährmedium 6,90 6,90 0,00 3,10 3,10

4533 Untersuchung zum Nachweis von Bakterien 
durch Anzüchtung oder Weiterzüchtung in 
anaerober oder mikroaerophiler Atmosphäre, 
je Nährmedium 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70
Eine mehr als viermalige Berechnung der Lei-
stung nach Nummer 4533 bei Untersuchungen 
aus demselben Untersuchungsmaterial ist nicht 
zulässig.
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4538 Untersuchung zum Nachweis von Bakterien 
durch Anzüchtung oder Weiterzüchtung auf 
Selektiv- oder Anreicherungsmedien, aerob 
(z. B. Blutagar mit Antibiotikazusätzen, Schoko-
laden-, Yersinien-, Columbia-, Kochsalz-Mannit-
Agar, Thayer-Martin-Medium), je Nährmedium 8,28 8,28 0,00 3,70 3,70
Eine mehr als viermalige Berechnung der Lei-
stung nach Nummer 4538 bei Untersuchungen 
aus demselben Untersuchungsmaterial ist nicht 
zulässig.

4539 Untersuchung zum Nachweis von Bakterien 
durch besonders aufwendige Anzüchtung oder 
Weiterzüchtung auf Selektiv- oder Anreiche-
rungsmedien (z. B. Campylobacter-, Legionel-
len-, Mycoplasmen-, Clostridium difficile-Agar), 
je Nährmedium 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70
Eine mehr als viermalige Berechnung der Lei-
stung nach Nummer 4539 bei Untersuchungen 
aus demselben Untersuchungsmaterial ist nicht 
zulässig.

4540 Anzüchtung von Mykobakterien mit mindestens 
zwei festen und einem flüssigen Nährmedium,
je Untersuchungsmaterial 27,61 27,61 0,00 12,30 12,30

4541 Untersuchung zum Nachweis von Chlamydien 
durch Anzüchtung auf Gewebekultur, je Ansatz 24,16 24,16 0,00 10,70 10,70

4542 Untersuchung zum Nachweis von bakteriellen 
Toxinen durch Anzüchtung auf Gewebekultur,
je Untersuchung 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70

4543 Untersuchung zum Nachweis von bakteriellen 
Toxinen durch Anzüchtung auf Gewebekultur mit 
Spezifitätsprüfung durch Neutralisationstest,
je Untersuchung 34,51 34,51 0,00 15,30 15,30

c. Identifizierung/Typisierung

4545 Orientierende Identifizierung, Untersuchung von 
angezüchteten Bakterien mit einfachen Ver-
fahren (z. B. Katalase-, Optochin-, Oxidase-, 
Galle-, Klumpungstest), je Test und Keim 4,14 4,14 0,00 1,80 1,80

4546 Identifizierung, Untersuchung von angezüchteten 
Bakterien mit aufwendigeren Verfahren (z. B. 
Äskulinspaltung, Methylenblau-, Nitratreduktion, 
Harnstoffspaltung, Koagulase-, cAMP-, O-F-, 
Ammen-, DNAase-Test), je Test und Keim 8,28 8,28 0,00 3,70 3,70
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4547 Identifizierung, Untersuchung von angezüchteten 
Bakterien mit Mehrtestverfahren (z. B. Kombina-
tion von Zitrat-, Kligler-, SIM-Agar), je Keim 8,28 8,28 0,00 3,70 3,70

4548 Identifizierung, Untersuchung von aerob ange-
züchteten Bakterien mittels bunter Reihe (bis zu 
acht Reaktionen), je Keim 11,04 11,04 0,00 4,90 4,90

4549 Identifizierung, Untersuchung von aerob ange-
züchteten Bakterien mittels erweiterter bunter 
Reihe - mindestens zwanzig Reaktionen -,
je Keim 16,57 16,57 0,00 7,40 7,40

4550 Identifizierung, Untersuchung anaerob ange-
züchteter Bakterien mittels erweiterter bunter 
Reihe in anaerober oder mikroaerophiler Atmos-
phäre, je Keim 22,78 22,78 0,00 10,10 10,10

4551 Identifizierung, Untersuchung von Mykobakte-
rium tuberkulosis-Komplex mittels bioche-
mischer Reaktionen 20,71 20,71 0,00 9,20 9,20
Eine mehr als viermalige Berechnung der Lei-
stung nach Nummer 4551 bei Untersuchungen 
aus demselben Untersuchungsmaterial ist nicht 
zulässig.

Lichtmikroskopische Untersuchung angezüchteter Bakterien
 - einschließlich Anfärbung -, qualitativ, je Untersuchung 4,14 4,14 0,00 1,80 1,80

Katalog

4553 Gramfärbung (Bakterienkulturausstrich)
4554 Neisser-Färbung (Bakterienkulturausstrich)
4555 Ziehl-Neelsen-Färbung (Bakterienkulturaus-

strich)
4556 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die durchgeführten Färbungen sind in der Rech-
nung anzugeben.

4560 Lichtmikroskopische, immunologische Unter-
suchung von angezüchteten Bakterien - ein-
schließlich Fluoreszenz-, Enzym- oder anderer 
Markierung -, je Antiserum 20,02 20,02 0,00 8,90 8,90

Untersuchung zum Nachweis von Bakterienantigenen mittels 
Ligandenassay (z. B. Enzym-, Radioimmunoassay) - gege-
benenfalls einschließlich Doppelbestimmung und aktueller
Bezugskurve -, qualitativ, je Untersuchung 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70

Katalog

4561 Beta-hämolysierende Streptokokken
4562 Enteropathogene Escherichia coli-Stämme
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4563 Legionellen
4564 Neisseria meningitidis
4565 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Keime sind in der Rechnung 
anzugeben.

Untersuchung von angezüchteten Bakterien über Metabolit-
profil mittels Gaschromatograhie, je Untersuchung 28,30 28,30 0,00 12,60 12,60

Katalog

4567 Anaerobier
4568 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Keime sind in der Rechnung 
anzugeben.

4570 Untersuchung von angezüchteten Bakterien über 
Metabolitprofil (z. B. Fettsäurenprofil) mittels 
Gaschromatographie - einschließlich aufwendi-
ger Probenvorbereitung (z. B. Extraktion) und 
Derivatisierungreaktion -, je Untersuchung 39,34 39,34 0,00 17,50 17,50

4571 Untersuchung von angezüchteten Bakterien 
mittels chromatographischer Analyse strukturel-
ler Komponenten, je Untersuchung 39,34 39,34 0,00 17,50 17,50

Untersuchung von angezüchteten Bakterien mittels Agglu-
tination (bis zu höchstens 15 Antiseren je Keim),
je Antiserum 8,28 8,28 0,00 3,70 3,70

Katalog

4572 Beta-hämolysierende Streptokokken
4573 Escherichia coli
4574 Salmonellen
4575 Shigellen
4576 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Keime sind in der Rechnung 
anzugeben.

Untersuchung durch Phagentypisierung von angezüchteten
Bakterien (Bacteriocine oder ähnliche Methoden),
je Untersuchung 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70

Katalog

4578 Brucellen
4579 Pseudomonaden
4580 Staphylokokken
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4581 Salmonellen
4582 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Keime sind in der Rechnung 
anzugeben.

4584 Untersuchung zum Nachweis und zur Identifizie-
rung von Bakterien durch Anzüchtung in Flüs-
sigmedien und Nachweis von Substratverbrauch 
oder Reaktionsprodukten durch photometrische, 
spektrometrische oder elektrochemische  
Messung (z. B. teil- oder vollmechanisierte 
Geräte für Blutkulturen), je Untersuchung 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70

4585 Untersuchung zum Nachweis und zur Identifi-
zierung von Mykobakterien durch Anzüchtung in 
Flüssigmedien und photometrische, elektroche-
mische oder radio-chemische Messung (z. B. 
teil- oder vollmechanisierte Geräte), je Unter-
suchung 24,16 24,16 0,00 10,70 10,70

d. Toxinnachweis

Untersuchung zum Nachweis von Bakterientoxinen mittels
Ligandenassay (z. B. Enzym-, Radioimmunoassay) - gege-
benenfalls einschließlich Doppelbestimmung und aktueller
Bezugskurve -, je Untersuchung 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70

Katalog

4590 Clostridium difficile, tetani oder botulinum
4591 Enteropathogene Escherichia coli-Stämme
4592 Staphylococcus aureus
4593 Vibrionen
4594 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Keime sind in der Rechnung 
anzugeben.

Untersuchung zum Nachweis von Bakterienantigenen oder
-toxinen durch Präzipitation im Agargel mittels Antitoxinen,
je Untersuchung 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70

Katalog

4596 Clostridium botulinum
4597 Corynebacterium diphtheriae
4598 Staphylokokkentoxin
4599 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Keime sind in der Rechnung 
anzugeben.
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4601 Untersuchung zum Nachweis von Bakterien-
toxinen durch Inokulation in Versuchstiere,
je Untersuchung 34,51 34,51 0,00 15,30 15,30
Eine mehr als dreimalige Berechnung der Lei-
stung nach Nummer 4601 im Behandlungsfall 
ist nicht zulässig.
Kosten für Versuchstiere sind nicht gesondert 
berechnungsfähig.

e. Keimzahl, Hemmstoffe

4605 Untersuchung zur Bestimmung der Keimzahl 
mittels Eintauchobjektträgerkultur (z. B. Cult-dip 
Plus®, Dip-Slide®, Uricount®, Uricult®, 
Uriline®, Urotube®), semi-quantitativ,
je Urinuntersuchung 4,14 4,14 0,00 1,80 1,80

4606 Untersuchung zur Bestimmung der Keimzahl in 
Flüssigkeiten mittels Oberflächenkulturen oder 
Plattengußverfahren nach quantitativer Aufbrin-
gung des Untersuchungsmaterials, je Unter-
suchungsmaterial 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70

4607 Untersuchung zum Nachweis von Hemmstoffen, 
je Material 4,14 4,14 0,00 1,80 1,80

f. Empfindlichkeitstestung

4610 Untersuchung zur Prüfung der Empfindlichkeit 
von Bakterien gegen Antibiotika und/oder 
Chemotherapeutika mittels semiquantitativem 
Agardiffusionstest und trägergebundenen 
Testsubstanzen (Plättchentest), je geprüfter 
Substanz 1,38 1,38 0,00 0,60 0,60
Eine mehr als sechzehnmalige Berechnung der 
Leistung nach Nummer 4610 ist in der Rech-
nung zu begründen.

4611 Untersuchung zur Prüfung der Empfindlichkeit 
von Bakterien gegen Antibiotika und/oder 
Chemotherapeutika nach der Break-Point-
Methode, bis zu acht Substanzen, je geprüfter 
Substanz 2,07 2,07 0,00 0,90 0,90
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4612 Untersuchung zur Prüfung der Empfindlichkeit 
von Bakterien gegen Antibiotika und/oder 
Chemotherapeutika mittels semiquantitativem 
Antibiotikadilutionstest (Agardilution oder MHK-
Bestimmung), bis zu acht Substanzen, je ge-
prüfter Substanz 3,45 3,45 0,00 1,50 1,50

4613 Untersuchung zur Prüfung der Empfindlichkeit 
von Bakterien gegen Antibiotika und/oder 
Chemotherapeutika mittels semiquantitativer 
Bestimmung der minimalen mikrobiziden 
Antibiotikakonzentration (MBC), bis zu acht 
Substanzen, je geprüfter Substanz 5,18 5,18 0,00 2,30 2,30

4614 Untersuchung zur quantitativen Prüfung der 
Empfindlichkeit von Bakterien gegen Antibiotika 
und/oder Chemotherapeutika durch Anzüchtung 
in entsprechenden Flüssigmedien und photo-
metrische, turbidimetrische oder nephelometri-
sche Messung (teil- oder vollmechanisierte 
Geräte), je Untersuchung 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70

2. Untersuchungen zum Nachweis und zur Charakterisierung von Viren

a. Untersuchungen im Nativmaterial

Nachweis von viralen Antigenen im Nativmaterial mittels
Agglutinationsreaktion (z. B. Latex-Agglutination),
je Untersuchung 4,14 4,14 0,00 1,80 1,80

Katalog

4630 Rota-Viren
4631 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Viren sind in der Rechnung 
anzugeben.

Lichtmikroskopische Untersuchung im Nativmaterial zum
Nachweis von Einschluß- oder Elementarkörperchen aus
Zellmaterial - einschließlich Anfärbung -, qualitativ,
je Untersuchung 5,52 5,52 0,00 2,50 2,50

Katalog

4633 Herpes simplex Viren
4634 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Viren sind in der Rechnung 
anzugeben.
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4636 Lichtmikroskopische immunologische Untersu-
chung im Nativmaterial zum Nachweis von Viren 
- einschließlich Fluoreszenz-, Enzym- oder 
anderer Markierung -, je Antiserum 20,02 20,02 0,00 8,90 8,90

4637 Elektronenmikroskopischer Nachweis und Iden-
tifizierung von Viren im Nativmaterial, je Unter-
suchung 219,50 219,50 0,00 97,60 97,60

Ligandenassay (z. B. Enzym- oder Radioimmunoassay)
- gegebenenfalls einschließlich Doppelbestimmung und
aktueller Bezugskurve -, zum Nachweis von viralen Anti-
genen im Nativmaterial, je Untersuchung 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70

Katalog

4640 Adeno-Viren
4641 Hepatitis A-Viren
4642 Hepatitis B-Viren (HBe-Antigen)
4643 Hepatitis B-Viren (HBs-Antigen)
4644 Influenza-Viren
4645 Parainfluenza-Viren
4646 Rota-Viren
4647 Respiratory syncytial virus
4648 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Viren sind in der Rechnung 
anzugeben.

b. Züchtung

4655 Untersuchung zum Nachweis von Viren durch 
Anzüchtung auf Gewebekultur oder Gewebe-
subkultur, je Ansatz 31,06 31,06 0,00 13,80 13,80

c. Identifizierung, Charakterisierung

Allgemeine Bestimmungen

4665 Untersuchung zur Charakterisierung von Viren 
mittels einfacher Verfahren (z. B. Ätherresi-
stenz, Chloroformresistenz, pH3-Test),
je Ansatz 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70

Die zur Identifizierung geeigneten Verfahren können nur dann in Ansatz gebracht werden, wenn 
zuvor im Rahmen der Leistung nach Nummer 4655 ein positiver Nachweis gelungen ist und die 
Charakterisierung nach der Leistung nach Nummer 4665 durchgeführt wurde. Es können jedoch 
nicht mehr als zwei Verfahren nach den Nummern 4666 bis 4671 zur Identifizierung berechnet 
werden.



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

4666 Identifizierung von Viren durch aufwendigere 
Verfahren (Hämabsorption, Hämagglutination, 
Hämagglutinationshemmung), je Ansatz 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70

4667 Identifizierung von Viren durch Neutralisations-
test, je Untersuchung 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70

4668 Identifizierung von Virus-Antigenen durch 
Immunoblotting, je Untersuchung 22,78 22,78 0,00 10,10 10,10

4670 Lichtmikroskopische immunologische Untersu-
chung zur Identifizierung von Viren - einschließ-
lich Fluoreszenz-, Enzym- oder anderer Markie-
rung -, je Antiserum 20,02 20,02 0,00 8,90 8,90

4671 Elektronenmikroskopischer Nachweis und Iden-
tifizierung von Viren nach Anzüchtung, je Unter-
suchung 219,50 219,50 0,00 97,60 97,60

Ligandenassay (z. B. Enzym- oder Radioimmunoassay)
- gegebenenfalls einschließlich Doppelbestimmung und
aktueller Bezugskurve -, zum Nachweis von viralen Antige-
nen angezüchteter Viren, je Untersuchung 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70

Katalog

4675 Adeno-Viren
4676 Influenza-Viren
4677 Parainfluenza-Viren
4678 Rota-Viren
4679 Respiratory syncytial virus
4680 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Viren sind in der Rechnung 
anzugeben.

3. Untersuchungen zum Nachweis und zur Charakterisierung von Pilzen

a. Untersuchungen im Nativmaterial

Untersuchungen zum Nachweis von Pilzantigenen mittels
Agglutination, je Antiserum 8,28 8,28 0,00 3,70 3,70

Katalog

4705 Aspergillus
4706 Candida
4707 Kryptokokkus neoformans
4708 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand



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

Die untersuchten Pilze sind in der Rechnung 
anzugeben.

4710 Lichtmikroskopische Untersuchung zum Nach-
weis von Pilzen ohne Anfärbung im Nativmate-
rial, je Material 5,52 5,52 0,00 2,50 2,50

4711 Lichtmikroskopische Untersuchung zum Nach-
weis von Pilzen im Nativmaterial nach Präpara-
tion (z. B. Kalilauge) oder aufwendigerer Anfär-
bung (z. B. Färbung mit Fluorochromen, Baum-
wollblau-, Tuschefärbung), je Material 8,28 8,28 0,00 3,70 3,70

4712 Lichtmikroskopische immunologische Untersu-
chung zum Nachweis von Pilzen im Nativmate-
rial - einschließlich Fluoreszenz-, Enzym- oder 
anderer Markierung -, je Antiserum 20,02 20,02 0,00 8,90 8,90

4713 Untersuchung im Nativmaterial zum Nachweis 
von Pilzantigenen mittels Ligandenassay (z. B. 
Enzym- oder Radioimmunoassay) - gegebenen-
falls einschließlich Doppelbestimmung und ak-
tueller Bezugskurve -, je Untersuchung 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70

b. Züchtung

4715 Untersuchung zum Nachweis von Pilzen durch 
An- oder Weiterzüchtung auf einfachen Nährme-
dien (z. B. Sabouraud-Agar), je Nährmedium 6,90 6,90 0,00 3,10 3,10
Eine mehr als fünfmalige Berechnung der Lei-
stung nach Nummer 4715 bei Untersuchungen 
aus demselben Untersuchungsmaterial ist nicht 
zulässig.

4716 Untersuchung zum Nachweis von Pilzen durch 
An- oder Weiterzüchtung auf aufwendigeren 
Nährmedien (z. B. Antibiotika-, Wuchsstoff-
zusatz), je Nährmedium 8,28 8,28 0,00 3,70 3,70
Eine mehr als fünfmalige Berechnung der Lei-
stung nach Nummer 4716 bei Untersuchungen 
aus demselben Untersuchungsmaterial ist nicht 
zulässig.

4717 Züchtung von Pilzen auf Differenzierungsmedien 
(z. B. Harnstoff-, Stärkeagar), je Nährmedium 8,28 8,28 0,00 3,70 3,70
Eine mehr als dreimalige Berechnung der Lei-
stung nach Nummer 4717 je Pilz ist nicht zu-
lässig.



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

c. Identifizierung/Charakterisierung

4720 Identifizierung von angezüchteten Pilzen mittels 
Röhrchen- oder Mehrkammerverfahren bis zu 
fünf Reaktionen, je Pilz 8,28 8,28 0,00 3,70 3,70

4721 Identifizierung von angezüchteten Pilzen mittels 
Röhrchen- oder Mehrkammerverfahren mit min-
destens sechs Reaktionen, je Pilz 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70

4722 Lichtmikroskopische Identifizierung angezüchte-
ter Pilze - einschließlich Anfärbung (z. B. Fär-
bung mit Fluorochromen, Baumwollblau-, 
Tuschefärbung) -, je Untersuchung 8,28 8,28 0,00 3,70 3,70

4723 Lichtmikroskopische immunologische Unter-
suchung zur Identifizierung angezüchteter Pilze 
- einschließlich Fluoreszenz-, Enzym- oder 
anderer Markierung -, je Antiserum 20,02 20,02 0,00 8,90 8,90

4724 Untersuchung zur Identifizierung von Antigenen 
angezüchteter Pilze mittels Ligandenassay
(z. B. Enzym- oder Radioimmunoassay) - gege-
benenfalls einschließlich Doppelbestimmung 
und aktueller Bezugskurve -, je Untersuchung 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70

d. Empfindlichkeitstestung

4727 Untersuchung zur Prüfung der Empfindlichkeit 
von angezüchteten Pilzen gegen Antimykotika 
und/oder Chemotherapeutika mittels trägerge-
bundener Testsubstanzen, je Pilz 8,28 8,28 0,00 3,70 3,70

4728 Untersuchung zur Prüfung der Empfindlichkeit 
von angezüchteten Pilzen gegen Antimykotika 
und/oder Chemotherapeutika mittels Reihenver-
dünnungstest, je Reihenverdünnungstest 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70

4. Untersuchungen zum Nachweis und zur Charakterisierung von Parasiten

a. Untersuchungen im Nativmaterial oder nach Anreicherung

Lichtmikroskopische Untersuchung zum Nachweis von
Parasiten, ohne oder mit einfacher Anfärbung (z. B. Lugol-
oder Methylenblaufärbung) - gegebenenfalls einschließlich 
spezieller Beleuchtungsverfahren (z. B. Phasenkontrast) -,
qualitativ, je Untersuchung 8,28 8,28 0,00 3,70 3,70



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

Katalog

4740 Amöben
4741 Lamblien
4742 Sarcoptes scabiei (Krätzmilbe)
4743 Trichomonaden
4744 Würmer und deren Bestandteile, Wurmeier
4745 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parasiten sind in der Rech-
nung anzugeben.

Lichtmikroskopische Untersuchung zum Nachweis von
Parasiten, ohne oder mit einfacher Anfärbung (z. B. Lugol-
oder Methylenblaufärbung) - gegebenenfalls einschließlich
spezieller Beleuchtungsverfahren (z. B. Phasenkontrast) -,
nach einfacher Anreicherung (z. B. Sedimentation, Filtration,
Kochsalzaufschwemmung), qualitativ, je Untersuchung 11,04 11,04 0,00 4,90 4,90

Katalog

4747 Amöben
4748 Lamblien
4749 Trichomonaden
4750 Würmer und deren Bestandteile, Wurmeier
4751 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parasiten sind in der Rech-
nung anzugeben.

Lichtmikroskopische Untersuchung zum Nachweis von
Parasiten - einschließlich aufwendigerer Anfärbung -,
qualitativ, je Untersuchung 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70

Katalog

4753 Giemsafärbung (Blutausstrich)(z. B. Malaria-
plasmodien)

4754 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 
Aufwand
Die untersuchten Parasiten sind in der Rech-
nung anzugeben.

4756 Lichtmikroskopische Untersuchung zum Nach-
weis von Parasiten, ohne oder mit einfacher An-
färbung (z. B. Lugol- oder Methylenblaufärbung) 
oder speziellen Beleuchtungsverfahren (z. B. 
Phasenkontrast), nach aufwendiger Anreiche-
rung oder Vorbereitung (z. B. Schlüpfversuch, 
Formalin-Äther-Verfahren), qualitativ, je Unter-
suchung 13,80 13,80 0,00 6,10 6,10



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

4757 Lichtmikroskopische Untersuchung zum Nach-
weis von Parasiten, ohne oder mit einfacher An-
färbung (z. B. Lugolfärbung- oder Methylenblau-
färbung) oder speziellen Beleuchtungsverfahren 
(z. B. Phasenkontrast), nach aufwendiger Anrei-
cherung oder Vorbereitung (z. B. Schlüpfver-
such, Formalin-Äther-Verfahren), quantitativ 
(z. B. Filtermethode, Zählkammer), je Untersu-
chung 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70

4758 Lichtmikroskopische immunologische Untersu-
chung zum Nachweis von Parasiten im Nativma-
terial - einschließlich Fluoreszenz-, Enzym- 
oder anderer Markierung -, je Antiserum 20,02 20,02 0,00 8,90 8,90

4759 Ligandenassay (z. B. Enzym-, Radioimmunoas-
say) - gegebenenfalls einschließlich Doppelbe-
stimmung und aktueller Bezugskurve -, zum 
Nachweis von Parasitenantigenen im Nativmate-
rial, je Untersuchung 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70

b. Züchtung

Untersuchung zum Nachweis von Parasiten durch Züchtung
auf Kulturmedien, je Untersuchung 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70

Katalog

4760 Amöben
4761 Lamblien
4762 Trichomonaden
4763 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parasiten sind in der Rech-
nung anzugeben.

c. Identifizierung

Lichtmikroskopische Untersuchung zur Identifizierung von
Parasiten nach Anzüchtung, je Untersuchung 8,28 8,28 0,00 3,70 3,70

Katalog

4765 Trichomonaden
4766 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parasiten sind in der Rech-
nung anzugeben.



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

4768 Ligandenassay (z. B. Enzym- oder Radioimmu-
noassay) - gegebenenfalls ein-schließlich 
Doppelbestimmung und aktueller Bezugskurve -, 
zum Nachweis von Parasitenantigenen,
je Untersuchung 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70

d. Xenodiagnostische Untersuchungen

Xenodiagnostische Untersuchung zum Nachweis von
parasitären Krankheitserregern, je Untersuchung 17,26 17,26 0,00 7,70 7,70

Katalog

4770 Trypanosoma cruzi
4771 Untersuchungen mit ähnlichem methodischem 

Aufwand
Die untersuchten Parasiten sind in der Rech-
nung anzugeben.

5. Untersuchungen zur molekularbiologischen Identifizierung von Bakterien, Viren, Pilzen und Parasiten

Allgemeine Bestimmung

4780 Isolierung von Nukleinsäuren 62,12 62,12 0,00 27,60 27,60

4781 Verdau (Spaltung) isolierter Nukleinsäuren mit 
Restriktionsenzymen, je Enzym 10,35 10,35 0,00 4,60 4,60

4782 Enzymatische Transkription von RNA mittels 
reverser Transkriptase 34,51 34,51 0,00 15,30 15,30

4783 Amplifikation von Nukleinsäuren oder Nuklein-
säurefragmenten mit Polymerasekettenreaktion 
(PCR) 34,51 34,51 0,00 15,30 15,30

4784 Amplifikation von Nukleinsäuren oder Nuklein-
säurefragmenten mit geschachtelter Polyme-
rasekettenreaktion (nested PCR) 69,02 69,02 0,00 30,70 30,70

4785 Identifizierung von Nukleinsäurefragmenten 
durch Hybridisierung mit radioaktiv oder nicht-
radioaktiv markierten Sonden und nachfolgender 
Detektion, je Sonde 20,71 20,71 0,00 9,20 9,20

Bei der Berechnung der Leistungen nach den Nummern 4780 bis 4787 ist die Art des untersuch-
ten Materials (Nativmaterial oder Material nach Anzüchtung) sowie der untersuchte Mikroorganis-
mus (Bakterium, Virus, Pilz oder Parasit) in der Rechnung anzugeben.



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

4786 Trennung von Nukleinsäurefragmenten mittels 
elektrophoretischer Methoden und anschließen-
dem Transfer auf Trägermaterialien (z. B. Dot-
Blot, Slot-Blot) 41,41 41,41 0,00 18,40 18,40

4787 Identifizierung von Nukleinsäurefragmenten 
durch Sequenzermittlung 138,05 138,05 0,00 61,40 61,40



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

I. Histologie

4800 Histologische Untersuchung und Begutachtung 
eines Materials 14,98 18,64 0,00 6,70 6,70

4801 Histologische Untersuchung und Begutachtung 
mehrerer Zupfpräparate aus der Magen- oder 
Darmschleimhaut 19,95 24,82 0,00 9,00 9,00

4802 Histologische Untersuchung und Begutachtung 
eines Materials mit besonders schwieriger Auf-
bereitung desselben (z. B. Knochen mit Ent-
kalkung) 19,95 24,82 0,00 9,00 9,00

4810 Histologische Untersuchung eines Materials und 
zytologische Untersuchung zur Krebsdiagnostik 19,95 24,82 0,00 9,00 9,00

4811 Histologische Untersuchung und Begutachtung 
eines Materials (z. B. Portio, Zervix, Bronchus) 
anhand von Schnittserien bei zweifelhafter oder 
positiver Zytologie 19,95 24,82 0,00 9,00 9,00

4815 Histologische Untersuchung und Begutachtung 
von Organbiopsien (z. B. Leber, Lunge, Niere, 
Milz, Knochen, Lymphknoten) unter Anwendung 
histochemischer oder optischer Sonderverfahren 
(Elektronen-Interferenz-, Polarisationsmikrosko-
pie) 24,16 30,06 0,00 10,80 10,80

4816 Histologische Sofortuntersuchung und 
-begutachtung während einer Operation 
(Schnellschnitt) 17,26 21,47 0,00 7,70 7,70

II. Zytologie

4850 Zytologische Untersuchung zur Phasenbestim-
mung des Zyklus - gegebenenfalls einschließ-
lich der Beurteilung nichtzytologischer mikros-
kopischer Befunde an demselben Material - 6,01 7,47 0,00 4,00 4,00
Neben der Leistung nach Nummer 4850 ist die 
Leistung nach Nummer 297 nicht berechnungs-
fähig.

4851 Zytologische Untersuchung zur Krebsdiagnostik 
als Durchmusterung der in zeitlichem Zusam-
menhang aus einem Untersuchungsgebiet ge-
wonnenen Präparate (z. B. aus dem Genitale 
der Frau) - gegebenenfalls einschließlich der 
Beurteilung nichtzytologischer mikroskopischer 
Befunde an demselben Material - 8,97 11,17 0,00 6,00 6,00

 N. Histologie, Zytologie und Zytogenetik



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

Neben der Leistung nach Nummer 4851 ist die 
Leistung nach Nummer 4850 bei Untersuchun-
gen aus demselben Material nicht berechnungs-
fähig.

4852 Zytologische Untersuchung von z. B. Punktaten, 
Sputum, Sekreten, Spülflüssigkeiten mit beson-
deren Aufbereitungsverfahren - gegebenenfalls 
einschließlich der Beurteilung nichtzytologi-
scher mikroskopischer Befunde an demselben 
Material -, je Untersuchungsmaterial 12,01 14,95 0,00 8,00 8,00

4860 Mikroskopische Differenzierung von Haaren und 
deren Wurzeln (Trichogramm) - einschließlich 
Epilation und Aufbereitung sowie gegebenenfalls 
einschließlich Färbung -, auch mehrere 
Präparate 11,04 13,74 0,00 7,40 7,40

III. Zytogenetik

4870 Kerngeschlechtsbestimmung mittels Untersu-
chung auf X-Chromosomen, auch nach mehre-
ren Methoden - gegebenenfalls einschließlich 
Materialentnahme - 18,84 23,45 0,00 12,60 12,60

4871 Kerngeschlechtsbestimmung mittels Untersu-
chung auf Y-Chromosomen, auch nach mehre-
ren Methoden - gegebenenfalls einschließlich 
Materialentnahme - 19,95 24,82 0,00 13,40 13,40

4872 Chromosomenanalyse, auch einschließlich 
vorangehender kurzzeitiger Kultivierung - gege-
benenfalls einschließlich Materialentnahme - 134,60 167,50 0,00 90,00 90,00

4873 Chromosomenanalyse an Fibroblasten oder 
Epithelien einschließlich vorangehender Kulti-
vierung und langzeitiger Subkultivierung - gege-
benenfalls einschließlich Materialentnahme - 209,14 260,27 0,00 139,90 139,90



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

Allgemeine Bestimmungen

1. Skelett

Allgemeine Bestimmung

Zähne

5000 Zähne, je Projektion 3,45 4,29 0,00 2,30 2,30
Werden mehrere Zähne mittels einer Röntgen-
aufnahme erfaßt, so darf die Leistung nach 
Nummer 5000 nur einmal und nicht je aufge-
nommenem Zahn berechnet werden.

5002 Panoramaaufnahme(n) eines Kiefers 17,26 21,47 0,00 11,50 11,50

5004 Panoramaschichtaufnahme der Kiefer 27,61 34,36 0,00 18,40 18,40

 O. Strahlendiagnostik, Nuklearmedizin, Magnetresonanztomographie
      und Strahlentherapie

I. Strahlendiagnostik

1.  Mit den Gebühren sind alle Kosten (auch für Dokumentation und Aufbewahrung der Daten-
     träger) abgegolten.
2.  Die Leistungen für Strahlendiagnostik mit Ausnahme der Durchleuchtung(en) (Nummer 5295) 
     sind nur bei Bilddokumentation auf einem Röntgenfilm oder einem anderen Langzeitdaten-
     träger berechnungsfähig.
3.  Die Befundmitteilung oder der einfache Befundbericht mit Angaben zu Befund(en) und zur Dia-
     gnose ist Bestandteil der Leistungen und nicht gesondert berechnungsfähig. Der UV-Träger erhält
     eine Kopie; Portokosten sind zu erstatten.
4.  Die Beurteilung von Röntgenaufnahmen als selbständige Leistung ist grundsätzlich nicht be-
     rechnungsfähig.
     Für die im Zusammenhang mit einer Begutachtung erforderlichen Beurteilung anderweitig an-
     gefertigter Röntgenaufnahmen kann der Arzt die Leistungen nach den Nummern 5255 bis 
     5257 berechnen.
5.  Die nach der Strahlenschutzverordnung bzw. Röntgenverordnung notwendige ärztliche Über-
     prüfung der Indikation und des Untersuchungsumfangs ist auch im Überweisungsfall Bestand-
     teil der Leistungen des Abschnitts O und mit den Gebühren abgegolten.
6.  Die Leistungen nach den Nummern 5011, 5021, 5031, 5101, 5106, 5121, 5201, 5267, 5295, 
     5302, 5305, 5308, 5311, 5318, 5331, 5339, 5376 und 5731 dürfen unabhängig von der Anzahl 
     der Ebenen, Projektionen, Durchleuchtungen bzw. Serien insgesamt jeweils nur einmal be-
     rechnet werden.
7.  Die Kosten für Kontrastmittel auf Bariumbasis und etwaige Zusatzmittel für die Doppelkon-
     trastuntersuchung sind in den abrechnungsfähigen Leistungen enthalten.
8.  Bei Anforderung von Auskünften, Berichten, und Gutachten durch den Träger der gesetzlichen
     Unfallversicherung sind von diesem für die Rücksendung Freiumschläge beizulegen. In allen
     anderen Fällen ist dem Arzt das Porto zu ersetzen. Für die Übersendung angeforderter Rönt-
     genaufnahmen (einschließlich Verpackung) ist ein Pauschalbetrag von € 5,47 je Sendung (zu-
     züglich Portokosten) zu zahlen (Abrechnung als Geb.-Nr. 195). Das gilt auch für die Übersendung 
     von Röntgenaufnahmen von Arzt zu Arzt. Diese Gebühr gilt auch für auf Anforderung des
     Kostenträgers oder eines anderen Arztes auf CD oder DVD übersandte Aufnahmen einschließlich 
     der Herstellung.

Neben den Leistungen nach den Nummern 5050, 5060 und 5070 sind die Leistungen nach den
Nummern 300 bis 302, 372, 373, 490, 491 und 5295 nicht berechnungsfähig.



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

Finger oder Zehen

5010 jeweils in zwei Ebenen 12,42 15,46 0,00 8,30 8,30

5011 ergänzende Ebene(n) 4,14 5,15 0,00 2,80 2,80
Werden mehrere Finger oder Zehen mittels 
einer Röntgenaufnahme erfaßt, so dürfen die 
Leistungen nach den Nummern 5010 und 5011 
nur einmal und nicht je aufgenommenem Finger 
oder Zehen berechnet werden.

Handgelenk, Mittelhand, alle Finger einer Hand, Sprung-
gelenk, Fußwurzel und/oder Mittelfuß, Kniescheibe

5020 jeweils in zwei Ebenen 15,19 18,90 0,00 10,10 10,10

5021 ergänzende Ebene(n) 5,52 6,87 0,00 3,70 3,70
Werden mehrere der in der Leistungsbeschrei-
bung genannten Skeletteile mittels einer Rönt-
genaufnahme erfaßt, so dürfen die Leistungen 
nach den Nummern 5020 und 5021 nur einmal 
und nicht je aufgenommenem Skeletteil berech-
net werden.

5022 Gehaltene Aufnahme(n) zur Funktionsprüfung 
des Bandapparates eines Daumen- oder Sprung-
gelenks zu den Leistungen nach den Gebühren-
ordnungsnummern 5010, 5011 bzw. 5020, 5021 4,14 5,15 0,00 0,00 0,00

Oberarm, Unterarm, Ellenbogengelenk, Oberschenkel,
Unterschenkel, Kniegelenk, ganze Hand oder ganzer Fuß,
Gelenke der Schulter, Schlüsselbein, Beckenteilaufnahme,
Kreuzbein oder Hüftgelenk

5030 jeweils in zwei Ebenen 24,85 30,92 0,00 16,60 16,60

5031 ergänzende Ebene(n) 6,90 8,59 0,00 4,60 4,60
Werden mehrere der in der Leistungsbeschrei-
bung genannten Skeletteile mittels einer Rönt-
genaufnahme erfaßt, so dürfen die Leistungen 
nach den Nummern 5030 und 5031 nur einmal 
und nicht je aufgenommenem Skeletteil berech-
net werden.

5032 Gehaltene Aufnahme(n) zur Funktionsprüfung 
des Bandapparates eines Schultereck- oder 
Kniegelenks zu den Leistungen nach den Ge-
bührenordnungsnummern 5030, 5031 4,14 5,15 0,00 0,00 0,00

5035 Teile des Skeletts in einer Ebene, je Teil 11,04 13,74 0,00 7,40 7,40
Die Leistung nach Nummer 5035 ist je Skelett-
teil und Sitzung nur einmal berechnungsfähig.
Das untersuchte Skeletteil ist in der Rechnung 
anzugeben.



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

Die Leistung nach Nummer 5035 ist neben den 
Leistungen nach den Nummern 5000 bis 5031 
und 5037 bis 5121 nicht berechnungsfähig.

5037 Bestimmung des Skelettalters - gegebenenfalls 
einschließlich Berechnung der prospektiven End-
größe, einschließlich der zugehörigen Röntgen-
diagnostik und gutachterlichen Beurteilung - 20,71 25,77 0,00 13,80 13,80

5040 Beckenübersicht 20,71 25,77 0,00 13,80 13,80

5041 Beckenübersicht bei einem Kind bis zum 
vollendeten 14. Lebensjahr 13,80 17,18 0,00 9,20 9,20

5050 Kontrastuntersuchung eines Hüftgelenks, Knie-
gelenks oder Schultergelenks, einschließlich 
Punktion, Stichkanalanästhesie und Kontrast-
mitteleinbringung - gegebenenfalls einschließlich 
Durchleuchtung(en) - 65,57 81,60 0,00 43,70 43,70

5060 Kontrastuntersuchung eines Kiefergelenks, ein-
schließlich Punktion, Stichkanalanästhesie und 
Kontrastmitteleinbringung - gegebenenfalls 
einschließlich Durchleuchtung(en) - 34,51 42,95 0,00 23,00 23,00

5070 Kontrastuntersuchung der übrigen Gelenke, 
einschließlich Punktion, Stichkanalanästhesie 
und Kontrastmitteleinbringung - gegebenenfalls 
einschließlich Durchleuchtung(en) -, je Gelenk 27,61 34,36 0,00 18,40 18,40

5090 Schädel-Übersicht, in zwei Ebenen 27,61 34,36 0,00 18,40 18,40

5095 Schädelteile in Spezialprojektionen, je Teil 13,80 17,18 0,00 9,20 9,20

5098 Nasennebenhöhlen - gegebenenfalls auch in 
mehreren Ebenen - 17,95 22,33 0,00 12,00 12,00

5100 Halswirbelsäule, in zwei Ebenen 20,71 25,77 0,00 13,80 13,80

5101 ergänzende Ebene(n) 11,04 13,74 0,00 7,40 7,40

5105 Brust- oder Lendenwirbelsäule, in zwei Ebenen, 
je Teil 27,61 34,36 0,00 18,40 18,40

5106 ergänzende Ebene(n) 12,42 15,46 0,00 8,30 8,30

5110 Ganzaufnahme der Wirbelsäule oder einer 
Extremität 34,51 42,95 0,00 23,00 23,00

5111 ergänzende Ebene(n) 13,80 17,18 0,00 9,20 9,20
Die Leistung nach Nummer 5111 ist je Sitzung 
nicht mehr als zweimal berechnungsfähig.
Die Leistungen nach den Nummern 5110 und 
5111 sind neben den Leistungen nach den 
Nummern 5010, 5011, 5020, 5021, 5030 und 
5031 nicht berechnungsfähig.



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

Die Nebeneinanderberechnung der Leistungen 
nach den Nummern 5100, 5105 und 5110 
bedarf einer besonderen Begründung.

5115 Untersuchung von Teilen der Hand oder des 
Fußes mittels Feinstfokustechnik (Fokusgröße 
maximal 0,2 mm) oder Xeroradiographietechnik 
zur gleichzeitigen Beurteilung von Knochen und 
Weichteilen, je Teil 27,61 34,36 0,00 18,40 18,40

5120 Rippen einer Thoraxhälfte, Schulterblatt oder 
Brustbein, in einer Ebene 17,95 22,33 0,00 12,00 12,00

5121 ergänzende Ebene(n) 9,66 12,03 0,00 6,40 6,40

2. Hals- und Brustorgane

5130 Halsorgane oder Mundboden - gegebenenfalls in 
mehreren Ebenen - 19,33 24,05 0,00 12,90 12,90

5135 Brustorgane-Übersicht, in einer Ebene 19,33 24,05 0,00 12,90 12,90
Die Leistung nach Nummer 5135 ist je Sitzung 
nur einmal berechnungsfähig.

5137 Brustorgane-Übersicht - gegebenenfalls ein-
schließlich Breischluck und Durchleuch-
tung(en) -, in mehreren Ebenen 31,06 38,65 0,00 20,70 20,70

5139 Teil der Brustorgane 12,42 15,46 0,00 8,30 8,30
Die Berechnung der Leistung nach Nummer 
5139 neben den Leistungen nach den Nummern 
5135, 5137 und/oder 5140 ist in der Rechnung 
zu begründen.

5140 Brustorgane, Übersicht im Mittelformat 6,90 8,59 0,00 4,60 4,60

3. Bauch- und Verdauungsorgane

5150 Speiseröhre, gegebenenfalls einschließlich 
ösophagogastraler Übergang, Kontrastunter-
suchung (auch Doppelkontrast) - einschließlich 
Durchleuchtung(en) -, als selbständige Leistung 37,96 47,24 0,00 25,30 25,30

5157 Oberer Verdauungstrakt (Speiseröhre, Magen, 
Zwölffingerdarm und oberer Abschnitt des Dünn-
darms), Monokontrastuntersuchung - einschließ-
lich Durchleuchtung(en) - 48,32 60,13 0,00 32,20 32,20



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

5158 Oberer Verdauungstrakt (Speiseröhre, Magen, 
Zwölffingerdarm und oberer Abschnitt des Dünn-
darms), Kontrastuntersuchung - einschließlich 
Doppelkontrastdarstellung und Durchleuch-
tung(en), gegebenenfalls einschließlich der 
Leistung nach Nummer 5150 - 82,83 103,08 0,00 55,20 55,20

5159 Zuschlag zu den Leistungen nach den Nummern 
5157 und 5158 bei Erweiterung der Untersuchung 
bis zum Ileozökalgebiet 20,71 25,77 0,00 13,80 13,80

5163 Dünndarmkontrastuntersuchung mit im Bereich 
der Flexura duodenojejunalis endender Sonde 
- einschließlich Durchleuchtung(en) - 89,73 111,67 0,00 59,80 59,80

5165 Monokontrastuntersuchung von Teilen des 
Dickdarms - einschließlich Durchleuchtung(en) - 48,32 60,13 0,00 32,20 32,20

5166 Dickdarmdoppelkontrastuntersuchung - ein-
schließlich Durchleuchtung(en) - 96,63 120,26 0,00 64,40 64,40

5167 Defäkographie nach Markierung der benachbar-
ten Hohlorgane - einschließlich Durchleuch-
tung(en) - 69,02 85,90 0,00 46,00 46,00

5168 Pharyngographie unter Verwendung kinemato-
graphischer Techniken - einschließlich Durch-
leuchtung(en) -, als selbständige Leistung 55,22 68,72 0,00 36,80 36,80

5169 Pharyngographie unter Verwendung kinemato-
graphischer Techniken - einschließlich Durch-
leuchtung(en) und einschließlich der Darstellung 
der gesamten Speiseröhre - 75,93 94,49 0,00 50,60 50,60

5170 Kontrastuntersuchung von Gallenblase und/oder 
Gallenwegen und/oder Pankreasgängen 27,61 34,36 0,00 18,40 18,40

5190 Bauchübersicht, in einer Ebene oder Projektion 20,71 25,77 0,00 13,80 13,80
Die Leistung nach Nummer 5190 ist je Sitzung 
nur einmal berechnungsfähig.

5191 Bauchübersicht, in zwei oder mehr Ebenen oder 
Projektionen 34,51 42,95 0,00 23,00 23,00

5192 Bauchteilaufnahme - gegebenenfalls in mehreren 
Ebenen oder Spezialprojektionen - 13,80 17,18 0,00 9,20 9,20

5200 Harntraktkontrastuntersuchung - einschließlich 
intravenöser Verabreichung des Kontrastmittels - 41,41 51,54 0,00 27,60 27,60

5201 Ergänzende Ebene(n) oder Projektion(en) im 
Anschluß an die Leistung nach Nummer 5200 
- gegebenenfalls einschließlich Durchleuch-
tung(en) - 13,80 17,18 0,00 9,20 9,20



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

5220 Harntraktkontrastuntersuchung - einschließlich 
retrograder Verabreichung des Kontrastmittels, 
gegebenenfalls einschließlich Durchleuch-
tung(en) -, je Seite 20,71 25,77 0,00 13,80 13,80

5230 Harnröhren- und/oder Harnblasenkontrastunter-
suchung (Urethrozystographie) - einschließlich 
retrograder Verabreichung des Kontrastmittels, 
gegebenenfalls einschließlich Durchleuch-
tung(en) -, als selbständige Leistung 20,71 25,77 0,00 13,80 13,80

5235 Refluxzystographie - einschließlich retrograder 
Verabreichung des Kontrastmittels, einschließ-
lich Miktionsaufnahmen und gegebenenfalls ein-
schließlich Durchleuchtung(en) -, als selbstän-
dige Leistung 34,51 42,95 0,00 23,00 23,00

5250 Gebärmutter- und/oder Eileiterkontrastunter-
suchung - einschließlich Durchleuchtung(en) - 27,61 34,36 0,00 18,40 18,40

4. Beurteilung von Fremdaufnahmen

Beurteilung anderweitig gefertigter Röntgenaufnahmen
im Zusammenhang mit einer Begutachtung 

5255 bis zu 15 Aufnahmen 10,23 10,23 0,00 0,00 0,00

5256 bis zu 40 Aufnahmen 17,90 17,90 0,00 0,00 0,00

5257 über  40 Aufnahmen 35,79 35,79 0,00 0,00 0,00

5. Spezialuntersuchungen

5260 Röntgenuntersuchung natürlicher, künstlicher 
oder krankhaft entstandener Gänge, Gangsyste-
me, Hohlräume oder Fisteln (z. B. Sialographie, 
Galaktographie, Kavernographie, Vesikulogra-
phie) - gegebenenfalls einschließlich Durch-
leuchtung(en) - 27,61 34,36 0,00 18,40 18,40
Die Leistung nach Nummer 5260 ist nicht be-
rechnungsfähig für Untersuchungen des Harn-
trakts, der Gebärmutter und Eileiter sowie der 
Gallenblase.

5265 Mammographie einer Seite, in einer Ebene 20,71 25,77 0,00 13,80 13,80



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

Die Leistung nach Nummer 5265 ist je Seite
und Sitzung nur einmal berechnungsfähig.

5266 Mammographie einer Seite, in zwei Ebenen 31,06 38,65 0,00 20,70 20,70

5267 Ergänzende Ebene(n) oder Spezialprojektion(en) 
im Anschluß an die Leistung nach Nummer 
5266 10,35 12,88 0,00 6,90 6,90

5280 Myelographie 51,77 64,42 0,00 34,50 34,50

5285 Bronchographie - einschließlich Durchleuch-
tung(en) - 31,06 38,65 0,00 20,70 20,70

5290 Schichtaufnahme(n) (Tomographie), bis zu fünf 
Strahlenrichtungen oder Projektionen,
je Strahlenrichtung oder Projektion 44,87 55,83 0,00 29,90 29,90

5295 Durchleuchtung(en), als selbständige Leistung 16,57 20,62 0,00 11,00 11,00

5298 Zuschlag zu den Leistungen nach den Nummern 
5010 bis 5290 bei Anwendung digitaler Radio-
graphie (Bildverstärker-Radiographie) 1) 1)
Nummer 5298 beträgt 25 v.H. des Gebühren-
satzes für die allgemeine Heilbehandlung der 
betreffenden Leistung.

1) Allgemein- und Sachkosten = 50 v.H. des berechnungsfähigen Zuschlagsbetrages

6. Angiographie

Allgemeine Bestimmungen

5300 Serienangiographie im Bereich von Schädel, 
Brust- und/oder Bauchraum, eine Serie 138,05 171,79 0,00 92,00 92,00

5301 Zweite bis dritte Serie im Anschluß an die 
Leistung nach Nummer 5300, je Serie 27,61 34,36 0,00 18,40 18,40
Bei der angiographischen Darstellung von hirn-
versorgenden Arterien ist auch die vierte bis 
sechste Serie jeweils nach Nummer 5301 be-
rechnungsfähig.

5302 Weitere Serien im Anschluß an die Leistungen 
nach den Nummern 5300 und 5301, insgesamt 41,41 51,54 0,00 27,60 27,60

5303 Serienangiographie im Bereich von Schädel, 
Brust- und Bauchraum im zeitlichen Zusammen-
hang mit einer oder mehreren Leistungen nach 
den Nummern 5315 bis 5327, eine Serie 69,02 85,90 0,00 46,00 46,00

Die Zahl der Serien im Sinne der Leistungsbeschreibungen der Leistungen nach den Nummern 
5300 bis 5327 wird durch die Anzahl der Kontrastmittelgaben bestimmt.
Die Leistungen nach den Nummern 5300, 5302, 5303, 5305 bis 5313, 5315, 5316, 5318, 5324, 
5325, 5327, 5329 bis 5331, 5338 und 5339 sind je Sitzung jeweils nur einmal berechnungsfähig.



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

5304 Zweite bis dritte Serie im Anschluß an die 
Leistung nach Nummer 5303, je Serie 13,80 17,18 0,00 9,20 9,20
Bei der angiographischen Darstellung von hirn-
versorgenden Arterien ist auch die vierte bis 
sechste Serie jeweils nach Nummer 5304 be-
rechnungsfähig.

5305 Weitere Serien im Anschluß an die Leistungen 
nach den Nummern 5303 und 5304, insgesamt 20,71 25,77 0,00 13,80 13,80

5306 Serienangiographie im Bereich des Beckens 
und beider Beine, eine Serie 138,05 171,79 0,00 92,00 92,00
Neben dieser Leistung sind die Leistungen nach 
den Nummern 5309 bis 5312 für die Unter-
suchung der Beine nicht berechnungsfähig.

5306 a Leistung nach Nummer 5306, jedoch im zeit-
lichen Zusammenhang mit einer oder mehreren 
Leistung(en) nach den Nummern 5303 bis 5305 116,57 116,57 0,00 92,00 92,00
Neben dieser Leistung sind die Leistungen nach 
den Nummern 5309 bis 5312 für die Unter-
suchung der Beine nicht berechnungsfähig.

5307 Zweite Serie im Anschluß an die Leistung nach 
Nummer 5306 41,41 51,54 0,00 27,60 27,60
Neben dieser Leistung sind die Leistungen nach 
den Nummern 5309 bis 5312 für die Unter-
suchung der Beine nicht berechnungsfähig.

5307 a Leistung nach Nummer 5307, jedoch im zeit-
lichen Zusammenhang mit einer oder mehreren 
Leistung(en) nach den Nummern 5303 bis 5305 34,97 34,97 0,00 27,60 27,60
Neben dieser Leistung sind die Leistungen nach 
den Nummern 5309 bis 5312 für die Unter-
suchung der Beine nicht berechnungsfähig.

5308 Weitere Serien im Anschluß an die Leistungen 
nach den Nummern 5306 und 5307, insgesamt 55,22 68,72 0,00 36,80 36,80
Neben dieser Leistung sind die Leistungen nach 
den Nummern 5309 bis 5312 für die Unter-
suchung der Beine nicht berechnungsfähig.

5308 a Leistung nach Nummer 5308, jedoch im zeit-
lichen Zusammenhang mit einer oder mehreren 
Leistung(en) nach den Nummern 5300 bis 5305. 46,63 46,63 0,00 36,80 36,80
Neben dieser Leistung sind die Leistungen nach 
den Nummern 5309 bis 5312 für die Unter-
suchung der Beine nicht berechnungsfähig.

5309 Serienangiographie einer Extremität, eine Serie 124,24 154,61 0,00 82,80 82,80

5310 Weitere Serien im Anschluß an die Leistung 
nach Nummer 5309, insgesamt 41,41 51,54 0,00 27,60 27,60
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5311 Serienangiographie einer weiteren Extremität im 
zeitlichen Zusammenhang mit der Leistung nach 
Nummer 5309, eine Serie 69,02 85,90 0,00 46,00 46,00

5312 Weitere Serien im Anschluß an die Leistung 
nach Nummer 5311, insgesamt 41,41 51,54 0,00 27,60 27,60

5313 Angiographie der Becken- und Beingefäße in 
Großkassetten-Technik, je Sitzung 55,22 68,72 0,00 36,80 36,80
Die Leistung nach Nummer 5313 ist neben den 
Leistungen nach den Nummern 5300 bis 5312 
sowie 5315 bis 5339 nicht berechnungsfähig.

5315 Angiokardiographie einer Herzhälfte, eine Serie 151,85 188,97 0,00 101,20 101,20
Die Leistung nach Nummer 5315 ist je Sitzung 
nur einmal berechnungsfähig.

5316 Angiokardiographie beider Herzhälften,
eine Serie 207,07 257,69 0,00 138,10 138,10
Die Leistung nach Nummer 5316 ist je Sitzung 
nur einmal berechnungsfähig.
Neben der Leistung nach Nummer 5316 ist die 
Leistung nach Nummer 5315 nicht berechnungs-
fähig.

5317 Zweite bis dritte Serie im Anschluß an die Lei-
stungen nach Nummer 5315 oder 5316, je Serie 27,61 34,36 0,00 18,40 18,40

5318 Weitere Serien im Anschluß an die Leistung 
nach Nummer 5317, insgesamt 41,41 51,54 0,00 27,60 27,60
Die Leistungen nach den Nummern 5315 bis 
5318 sind neben den Leistungen nach den Num-
mern 5300 bis 5302 sowie 5324 bis 5327 nicht 
berechnungsfähig.

5324 Selektive Koronarangiographie eines Herzkranz-
gefäßes oder Bypasses mittels Cinetechnik, 
eine Serie 165,66 206,15 0,00 110,40 110,40
Die Leistungen nach den Nummern 5324 und 
5325 sind nicht nebeneinander berechnungs-
fähig.

5325 Selektive Koronarangiographie aller Herzkranz-
gefäße oder Bypasse mittels Cinetechnik,
eine Serie 207,07 257,69 0,00 138,10 138,10

5326 Selektive Koronarangiographie eines oder aller 
Herzkranzgefäße im Anschluß an die Leistun-
gen nach den Nummern 5324 oder 5325, zweite 
bis fünfte Serie, je Serie 27,61 34,36 0,00 18,40 18,40
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5327 Zusätzliche Linksventrikulographie bei selektiver 
Koronarangiographie 69,02 85,90 0,00 46,00 46,00
Die Leistungen nach den Nummern 5324 bis 
5327 sind neben den Leistungen nach den 
Nummern 5300 bis 5302 und 5315 bis 5318 
nicht berechnungsfähig.

5328 Zuschlag zu den Leistungen nach den Nummern 
5300 bis 5327 bei Anwendung der simultanen 
Zwei-Ebenen-Technik 69,94 69,94 0,00 55,20 55,20
Nummer 5328 ist je Sitzung nur einmal berech-
nungsfähig.

5329 Venographie im Bereich des Brust- und Bauch-
raums 110,44 137,44 0,00 73,60 73,60

5330 Venographie einer Extremität 51,77 64,42 0,00 34,50 34,50

5331 Ergänzende Projektion(en) (insbesondere des 
zentralen Abflußgebiets) im Anschluß an die 
Leistung nach Nummer 5330, insgesamt 13,80 17,18 0,00 9,20 9,20

5335 Zuschlag zu den Leistungen nach den Nummern 
5300 bis 5331 bei computergestützter Analyse 
und Abbildung 46,63 46,63 0,00 36,80 36,80
Nummer 5335 kann je Untersuchungstag unab-
hängig von der Anzahl der Einzeluntersuchun-
gen nur einmal berechnet werden.

5338 Lymphographie, je Extremität 69,02 85,90 0,00 46,00 46,00

5339 Ergänzende Projektion(en) im Anschluß an die 
Leistung nach Nummer 5338 - einschließlich 
Durchleuchtung(en) -, insgesamt 17,26 21,47 0,00 11,50 11,50

7. Interventionelle Maßnahmen

Allgemeine Bestimmung

Die Leistungen nach den Nummern 5345 bis 5356 können je Sitzung nur einmal berechnet werden.

5345 Perkutane transluminale Dilatation und Rekana-
lisation von Arterien mit Ausnahme der Koronar-
arterien - einschließlich Kontrastmitteleinbrin-
gungen und Durchleuchtung(en) im zeitlichen 
Zusammenhang mit dem gesamten Eingriff - 193,27 240,51 7,57 99,60 107,17
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Neben der Leistung nach Nummer 5345 sind
die Leistungen nach den Nummern 350 bis 361 
sowie 5295 nicht berechnungsfähig.
Wurde innerhalb eines Zeitraums von vierzehn 
Tagen vor Erbringung der Leistung nach Num-
mer 5345 bereits eine Leistung nach den Num-
mern 5300 bis 5313 berechnet, darf neben der 
Leistung nach Nummer 5345 für dieselbe Sit-
zung eine Leistung nach den Nummern 5300 
bis 5313 nicht erneut berechnet werden. Im 
Falle der Nebeneinanderberechnung der Lei-
stung nach Nummer 5345 neben einer Leistung 
nach den Nummern 5300 bis 5313 ist in der -
Rechnung zu bestätigen, daß in den vorher-
gehenden vierzehn Tagen eine Leistung nach 
den Nummern 5300 bis 5313 nicht berechnet 
wurde.

5346 Zuschlag zu der Leistung nach Nummer 5345 bei 
Dilatation und Rekanalisation von mehr als zwei 
Arterien, insgesamt 41,41 51,54 0,00 21,30 21,30
Neben der Leistung nach Nummer 5346 sind 
die Leistungen nach den Nummern 350 bis 361 
sowie 5295 nicht berechnungsfähig.

5348 Perkutane transluminale Dilatation und Rekana-
lisation von Koronararterien - einschließlich Kon-
trastmitteleinbringungen und Durchleuchtung(en) 
im zeitlichen Zusammenhang mit dem gesam-
ten Eingriff - 262,29 326,41 7,57 128,60 136,17
Neben der Leistung nach Nummer 5348 sind 
die Leistungen nach den Nummern 350 bis 361 
sowie 5295 nicht berechnungsfähig.
Wurde innerhalb eines Zeitraums von vierzehn 
Tagen vor Erbringung der Leistung nach Num-
mer 5348 bereits eine Leistung nach den Num-
mern 5315 bis 5327 berechnet, darf neben der 
Leistung nach Nummer 5348 für dieselbe Sit-
zung eine Leistung nach den Nummern 5315 
bis 5327 nicht erneut berechnet werden. Im 
Falle der Nebeneinanderberechnung der Lei-
stung nach Nummer 5348 neben einer Leistung 
nach den Nummern 5315 bis 5327 ist in der 
Rechnung zu bestätigen, daß in den vorher-
gehenden vierzehn Tagen eine Leistung nach 
den Nummern 5315 bis 5327 nicht berechnet 
wurde.

5349 Zuschlag zu der Leistung nach Nummer 5348 bei 
Dilatation und Rekanalisation von mehr als einer 
Koronararterie, insgesamt 69,02 85,90 0,00 35,60 35,60
Neben der Leistung nach Nummer 5349 sind 
die Leistungen nach den Nummern 350 bis 361 
sowie 5295 nicht berechnungsfähig.
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5351 Lysebehandlung, als Einzelbehandlung oder 
ergänzend zu den Leistungen nach Nummer 
2826, 5345 oder 5348 - bei einer Lysedauer von 
mehr als einer Stunde - 34,51 42,95 0,00 17,80 17,80

5352 Zuschlag zu der Leistung nach Nummer 5351 bei 
Lysebehandlung der hirnversorgenden Arterien 69,02 85,90 0,00 35,60 35,60

5353 Perkutane transluminale Dilatation und Rekana-
lisation von Venen - einschließlich Kontrast-
mitteleinbringungen und Durchleuchtung(en) im 
zeitlichen Zusammenhang mit dem gesamten 
Eingriff - 138,05 171,79 7,57 71,30 78,87
Neben der Leistung nach Nummer 5353 sind 
die Leistungen nach den Nummern 344 bis 347, 
5295 sowie 5329 bis 5331 nicht berechnungs-
fähig.

5354 Zuschlag zu der Leistung nach Nummer 5353 bei 
Dilatation und Rekanalisation von mehr als zwei 
Venen, insgesamt 13,80 17,18 0,00 7,10 7,10
Neben der Leistung nach Nummer 5354 sind 
die Leistungen nach den Nummern 344 bis 347, 
5295 sowie 5329 bis 5331 nicht berechnungs-
fähig.

5355 Einbringung von Gefäßstützen oder Anwendung 
alternativer Angioplastiemethoden (Atherekto-
mie, Laser), zusätzlich zur perkutanen trans-
luminalen Dilatation - einschließlich Kontrast-
mitteleinbringungen und Durchleuchtung(en) im 
zeitlichen Zusammenhang mit dem gesamten 
Eingriff - 138,05 171,79 0,00 71,30 71,30
Neben der Leistung nach Nummer 5355 sind 
die Leistungen nach den Nummern 344 bis 361, 
5295 sowie 5300 bis 5327 nicht berechnungs-
fähig.

5356 Einbringung von Gefäßstützen oder Anwendung 
alternativer Angioplastiemethoden (Atherekto-
mie, Laser), zusätzlich zur perkutanen trans-
luminalen Dilatation einer Koronararterie - ein-
schließlich Kontrastmitteleinbringungen und 
Durchleuchtung(en) im zeitlichen Zusammen-
hang mit dem gesamten Eingriff - 172,56 214,74 0,00 89,10 89,10
Neben der Leistung nach Nummer 5356 sind 
die Leistungen nach den Nummern 350 bis 361, 
5295, 5315 bis 5327, 5345, 5353 sowie 5355 
nicht berechnungsfähig.

Neben der Leistung nach Nummer 5356 ist die 
Leistung nach Nummer 5355 für Eingriffe an 
Koronararterien nicht berechnungsfähig.



Nummer Leistung Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-
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5357 Embolisation einer oder mehrerer Arterie(n) mit 
Ausnahme der Arterien im Kopf-Halsbereich 
oder Spinalkanal - einschließlich Kontrastmittel-
einbringung(en) und angiographischer Kontrollen 
im zeitlichen Zusammenhang mit dem gesam-
ten Eingriff -, je Gefäßgebiet 241,59 300,64 0,00 148,30 148,30
Neben der Leistung nach Nummer 5357 sind 
die Leistungen nach den Nummern 350 bis 361, 
5295 sowie 5300 bis 5312 nicht berechnungs-
fähig.

5358 Embolisation einer oder mehrerer Arterie(n) im 
Kopf-Halsbereich oder Spinalkanal - einschließ-
lich Kontrastmitteleinbringung(en) und angiogra-
phischer Kontrollen im zeitlichen Zusammen-
hang mit dem gesamten Eingriff -, je Gefäß-
gebiet 310,61 386,54 0,00 160,40 160,40
Neben der Leistung nach Nummer 5358 sind 
die Leistungen nach den Nummern 350, 351, 
5295 sowie 5300 bis 5305 nicht berechnungs-
fähig.

5359 Embolisation der Vena spermatica - einschließ-
lich Kontrastmitteleinbringung(en) und angiogra-
phischer Kontrollen im zeitlichen Zusammen-
hang mit dem gesamten Eingriff - 172,56 214,74 0,00 89,10 89,10
Neben der Leistung nach Nummer 5359 sind 
die Leistungen nach den Nummern 344 bis 347, 
5295 sowie 5329 bis 5331 nicht berechnungs-
fähig.

5360 Embolisation von Venen - einschließlich Kon-
trastmitteleinbringung(en) und angiographischer 
Kontrollen im zeitlichen Zusammenhang mit 
dem gesamten Eingriff - 138,05 171,79 0,00 71,30 71,30
Neben der Leistung nach Nummer 5360 sind 
die Leistungen nach den Nummern 344 bis 347, 
5295 sowie 5329 bis 5331 nicht berechnungs-
fähig.

5361 Transhepatische Drainage und/oder Dilatation 
von Gallengängen - einschließlich Kontrast-
mitteleinbringung(en) und cholangiographischer 
Kontrollen im zeitlichen Zusammenhang mit 
dem gesamten Eingriff - 179,46 223,33 0,00 92,70 92,70
Neben der Leistung nach Nummer 5361 sind 
die Leistungen nach den Nummern 370, 5170 
sowie 5295 nicht berechnungsfähig.
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8. Computertomographie

Allgemeine Bestimmungen

5369 Höchstwert für Leistungen nach den Nummern 
5370 bis 5374 207,07 257,69 0,00 138,10 138,10
Die im einzelnen erbrachten Leistungen sind in 
der Rechnung anzugeben.

5370 Computergesteuerte Tomographie im Kopf-
bereich - gegebenenfalls einschließlich des 
kraniozervikalen Übergangs - 138,05 171,79 0,00 92,00 92,00

5371 Computergesteuerte Tomographie im Hals- 
und/oder Thoraxbereich 158,76 197,56 0,00 105,80 105,80

5372 Computergesteuerte Tomographie im Abdominal-
bereich 179,46 223,33 0,00 119,60 119,60

5373 Computergesteuerte Tomographie des Skeletts 
(Wirbelsäule, Extremitäten oder Gelenke bzw. 
Gelenkpaare) 131,15 163,20 0,00 87,40 87,40

5374 Computergesteuerte Tomographie der Zwischen-
wirbelräume im Bereich der Hals-, Brust- und/ 
oder Lendenwirbelsäule - gegebenenfalls ein-
schließlich der Übergangsregionen - 131,15 163,20 0,00 87,40 87,40

5375 Computergesteuerte Tomographie der Aorta in 
ihrer gesamten Länge 138,05 171,79 0,00 92,00 92,00
Die Leistung nach Nummer 5375 ist neben den 
Leistungen nach den Nummern 5371 und 5372 
nicht berechnungsfähig.

5376 Ergänzende computergesteuerte Tomogra-
phie(n) mit mindestens einer zusätzlichen Serie 
(z. B. bei Einsatz von Xenon, bei Einsatz der 
High-Resolution-Technik, bei zusätzlichen 
Kontrastmittelgaben) - zusätzlich zu den Lei-
stungen nach den Nummern 5370 bis 5375 - 34,51 42,95 0,00 23,00 23,00

5377 Zuschlag für computergesteuerte Analyse - 
einschließlich speziell nachfolgender 3D-
Rekonstruktion - 46,63 46,63 0,00 36,80 36,80

5378 Computergesteuerte Tomographie zur Bestrah-
lungsplanung oder zu interventionellen Maß-
nahmen 69,02 85,90 0,00 46,00 46,00

Die Leistungen nach den Nummern 5369 bis 5375 sind je Sitzung jeweils nur einmal berech-
nungsfähig.
Die Nebeneinanderberechnung von Leistungen nach den Nummern 5370 bis 5374 ist in der 
Rechnung gesondert zu begründen. Bei Nebeneinanderberechnung von Leistungen nach den 
Numern 5370 bis 5374 ist der Höchstwert nach Nummer 5369 zu beachten.
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Neben oder anstelle der computergesteuerten 
Tomographie zur Bestrahlungsplanung oder zu 
interventionellen Maßnahmen sind die Leistun-
gen nach den Nummern 5370 bis 5376 nicht 
berechnungsfähig.

5380 Bestimmung des Mineralgehalts (Osteodensito-
metrie) von repräsentativen (auch mehreren) 
Skeletteilen mit quantitativer Computertomo-
graphie oder quantitativer digitaler Röntgen-
technik 20,71 25,77 0,00 13,80 13,80

II. Nuklearmedizin

Allgemeine Bestimmungen

1. Diagnostische Leistungen (In-vivo-Untersuchungen)

1. Szintigraphische Basisleistung ist grundsätzlich die planare Szintigraphie mit der Gamma-
    kamera, gegebenenfalls in mehreren Sichten/Projektionen. Bei der Auswahl des anzuwenden-
    den Radiopharmazeutikums sind wissenschaftliche Erkenntnisse und strahlenhygienische 
    Gesichtspunkte zu berücksichtigen. Wiederholungsuntersuchungen, die nicht ausdrücklich 
    aufgeführt sind, sind nur mit besonderer Begründung und wie die jeweilige Basisleistung be-
    rechnungsfähig.
2. Ergänzungsleistungen nach den Nummern 5480 bis 5485 sind je Basisleistung oder zulässiger 
    Wiederholungsuntersuchung nur einmal berechnungsfähig. Neben Basisleistungen, die quan-
    titative Bestimmungen enthalten, dürfen Ergänzungsleistungen für Quantifizierungen nicht zu-
    sätzlich berechnet werden. Die Leistungen nach den Nummern 5473 und 5481 dürfen nicht 
    nebeneinander berechnet werden. Die Leistungen nach den Nummern 5473, 5480, 5481 und 
    5483 sind nur mit Angabe der Indikation berechnungsfähig.
3. Die Befunddokumentation, die Aufbewahrung der Datenträger sowie die Befundmitteilung oder 
    der einfache Befundbericht mit Angaben zu Befund(en) und zur Diagnose sind Bestandteil der 
    Leistungen und nicht gesondert berechnungsfähig.
4. Die Materialkosten für das Radiopharmazeutikum (Nuklid, Markierungs- oder Testbestecke) 
    sind gesondert berechnungsfähig. Kosten für Beschaffung, Aufbereitung, Lagerung und Ent-
    sorgung der zur Untersuchung notwendigen Substanzen, die mit ihrer Anwendung verbraucht 
    sind, sind nicht gesondert berechnungsfähig.
5. Die Einbringung von zur Diagnostik erforderlichen Stoffen in den Körper - mit Ausnahme der 
    Einbringung durch Herzkatheter, Arterienkatheter, Subokzipitalpunktion oder Lumbalpunktion - 
    sowie die gegebenenfalls erforderlichen Entnahmen von Blut oder Urin sind mit den Gebühren 
    abgegolten, soweit zu den einzelnen Leistungen dieses Abschnitts nichts anderes bestimmt 
    ist.
6. Die Einbringung von zur Therapie erforderlichen radioaktiven Stoffen in den Körper - mit Aus-
    nahme der intraartikulären, intralymphatischen, endoskopischen oder operativen Einbringungen 
    des Strahlungsträgers oder von Radionukliden - ist mit den Gebühren abgegolten, soweit zu 
    den einzelnen Leistungen dieses Abschnitts nichts anderes bestimmt ist.
7. Rechnungsbestimmungen
    a) Der Arzt darf nur die für den Patienten verbrauchte Menge an radioaktiven Stoffen berech-
        nen.
    b) Bei der Berechnung von Leistungen nach Abschnitt O II sind die Untersuchungs- und Be-
        handlungsdaten der jeweils eingebrachten Stoffe sowie die Art der ausgeführten Maßnah-
        men in der Rechnung anzugeben, sofern nicht durch die Leistungsbeschreibung eine ein-
        deutige Definition gegeben ist.
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a. Schilddrüse

5400 Szintigraphische Untersuchung (Schilddrüse) 
- gegebenenfalls einschließlich Darstellung 
dystoper Anteile - 24,16 30,06 0,00 16,10 16,10

5401 Szintigraphische Untersuchung (Schilddrüse) 
- einschließlich quantitativer Untersuchung -, 
mit Bestimmung der globalen, gegebenenfalls 
auch der regionalen Radionuklidaufnahme in der 
Schilddrüse mit Gammakamera und Meßwert-
verarbeitungssystem als Jodidclearance-Äquiva-
lent - einschließlich individueller Kalibrierung und 
Qualitätskontrollen (z. B. Bestimmung der inji-
zierten Aktivität) - 89,73 111,67 0,00 59,80 59,80

5402 Radiojodkurztest bis zu 24 Stunden (Schild-
drüse) - gegebenenfalls einschließlich Blut-
aktivitätsbestimmungen und/oder szintigraphi-
scher Untersuchung(en) - 69,02 85,90 0,00 46,00 46,00
Die Leistungen nach den Nummern 5400 bis 
5402 sind nicht nebeneinander berechnungs-
fähig.

5403 Radiojodtest (Schilddrüse) vor Radiojodtherapie 
mit 131J mit mindestens drei zeitlichen Meß-
punkten, davon zwei später als 24 Stunden nach 
Verabreichung - gegebenenfalls einschließlich 
Blutaktivitätsbestimmungen - 82,83 103,08 0,00 55,20 55,20
Die Leistungen nach den Nummern 5402 und 
5403 sind nicht nebeneinander berechnungs-
fähig.

b. Gehirn

5410 Szintigraphische Untersuchung des Gehirns 82,83 103,08 0,00 55,20 55,20

5411 Szintigraphische Untersuchung des Liquorraums 62,12 77,31 0,00 41,40 41,40
Für die Leistung nach Nummer 5411 sind zwei 
Wiederholungsuntersuchungen zugelassen, 
davon eine später als 24 Stunden nach Einbrin-
gung(en) des radioaktiven Stoffes.

c. Lunge

5415 Szintigraphische Untersuchung der Lungenper-
fusion - mindestens vier Sichten/Projektionen -, 
insgesamt 89,73 111,67 0,00 59,80 59,80
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5416 Szintigraphische Untersuchung der Lungenbe-
lüftung mit Inhalation radioaktiver Gase, Aero-
sole oder Stäube 89,73 111,67 0,00 59,80 59,80

d. Herz

5420 Radionuklidventrikulographie mit quantitativer 
Bestimmung von mindestens Auswurffraktion 
und regionaler Wandbewegung in Ruhe - gege-
benenfalls einschließlich EKG im zeitlichen 
Zusammenhang mit der Untersuchung - 82,83 103,08 0,00 55,20 55,20

5421 Radionuklidventrikulographie als kombinierte 
quantitative Mehrfachbestimmung von minde-
stens Auswurffraktion und regionaler Wandbe-
wegung in Ruhe und unter körperlicher oder 
pharmakologischer Stimulation - gegebenenfalls 
einschließlich EKG im zeitlichen Zusammen-
hang mit der Untersuchung - 262,29 326,41 0,00 174,90 174,90
Neben der Leistung nach Nummer 5421 ist bei 
zusätzlicher Erste-Passage-Untersuchung die 
Leistung nach Nummer 5473 berechnungsfähig.

5422 Szintigraphische Untersuchung des Myokards 
mit myokardaffinen Tracern in Ruhe - gegebe-
nenfalls einschließlich EKG im zeitlichen Zu-
sammenhang mit der Untersuchung - 69,02 85,90 0,00 46,00 46,00
Die Leistungen nach den Nummern 5422 und 
5423 sind nicht nebeneinander berechnungs-
fähig.

5423 Szintigraphische Untersuchung des Myokards 
mit myokardaffinen Tracern unter körperlicher 
oder pharmakologischer Stimulation - gegebe-
nenfalls einschließlich EKG im zeitlichen Zu-
sammenhang mit der Untersuchung - 138,05 171,79 0,00 92,00 92,00

5424 Szintigraphische Untersuchung des Myokards 
mit myokardaffinen Tracern in Ruhe und unter 
körperlicher oder pharmakologischer Stimulation 
- gegebenenfalls einschließlich EKG im zeit-
lichen Zusammenhang mit der Untersuchung - 193,27 240,51 0,00 128,90 128,90
Neben der Leistung nach Nummer 5424 sind
die Leistungen nach den Nummern 5422 und/
oder 5423 nicht berechnungsfähig.
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e. Knochen- und Knochenmarkszintigraphie

5425 Ganzkörperskelettszintigraphie, Schädel und 
Körperstamm in zwei Sichten/Projektionen 
- einschließlich der proximalen Extremitäten, 
gegebenenfalls einschließlich der distalen 
Extremitäten - 155,30 193,27 0,00 103,50 103,50

5426 Teilkörperskelettszintigraphie - gegebenenfalls 
einschließlich der kontralateralen Seite - 86,97 108,23 0,00 58,00 58,00

5427 Zusätzliche szintigraphische Abbildung des 
regionalen Blutpools (Zwei-Phasenszintigraphie) 
- mindestens zwei Aufnahmen - 27,61 34,36 0,00 18,40 18,40

5428 Ganzkörperknochenmarkszintigraphie, Schädel 
und Körperstamm in zwei Sichten/Projektionen 
- einschließlich der proximalen Extremitäten, 
gegebenenfalls einschließlich der distalen 
Extremitäten - 155,30 193,27 0,00 103,50 103,50

f. Tumorszintigraphie

Tumorszintigraphie mit radioaktiv markierten unspezifischen
Tumormarkern (z. B. Radiogallium oder -thallium), metabo-
lischen Substanzen (auch 131J), Rezeptorsubstanzen oder
monoklonalen Antikörpern

5430 eine Region 82,83 103,08 0,00 55,20 55,20

5431 Ganzkörper (Stamm und/oder Extremitäten) 155,30 193,27 0,00 103,50 103,50
Für die Untersuchung mehrerer Regionen ist die 
Leistung nach Nummer 5430 nicht mehrfach 
berechnungsfähig.
Für die Leistung nach Nummer 5430 sind zwei 
Wiederholungsuntersuchungen zugelassen, da-
von eine später als 24 Stunden nach Einbrin-
gung der Testsubstanz(en).
Die Leistungen nach den Nummern 5430 und 
5431 sind nicht nebeneinander berechnungs-
fähig.
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g. Nieren

5440 Nierenfunktionsszintigraphie mit Bestimmung 
der quantitativen Ganzkörper-Clearance und der 
Einzelnieren-Clearance - gegebenenfalls 
einschließlich Blutaktivitätsbestimmungen und 
Vergleich mit Standards - 193,27 240,51 0,00 128,90 128,90

5441 Perfusionsszintigraphie der Nieren - einschließ-
lich semiquantitativer oder quantitativer Auswer-
tung - 110,44 137,44 0,00 73,60 73,60

5442 Statische Nierenszintigraphie 41,41 51,54 0,00 27,60 27,60
Die Leistungen nach den Nummern 5440 bis 
5442 sind je Sitzung nur einmal und nicht 
nebeneinander berechnungsfähig.

5443 Zusatzuntersuchung zu den Leistungen nach 
Nummer 5440 oder 5441 - mit Angabe der Indi-
kation (z. B. zusätzliches Radionephrogramm 
als Einzel- oder Wiederholungsuntersuchung, 
Tiefenkorrektur durch Verwendung des geome-
trischen Mittels, Refluxprüfung, forcierte Diu-
rese) - 48,32 60,13 0,00 32,20 32,20

5444 Quantitative Clearanceuntersuchungen der 
Nieren an Sondenmeßplätzen - gegebenenfalls 
einschließlich Registrierung mehrerer Kurven 
und Blutaktivitätsbestimmungen - 69,02 85,90 0,00 46,00 46,00
Neben der Leistung nach Nummer 5444 ist die 
Leistung nach Nummer 5440 nicht berech-
nungsfähig.

h. Endokrine Organe

5450 Szintigraphische Untersuchung von endokrin 
aktivem Gewebe - mit Ausnahme der Schild-
drüse - 69,02 85,90 0,00 46,00 46,00
Das untersuchte Gewebe ist in der Rechnung 
anzugeben.
Für die Leistung nach Nummer 5450 sind zwei 
Wiederholungsuntersuchungen zugelassen, 
davon eine später als 24 Stunden nach Ein-
bringung der radioaktiven Substanz(en).
Die Leistung nach Nummer 5450 ist neben den 
Leistungen nach den Nummern 5430 und 5431 
nicht berechnungsfähig.
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i. Gastrointestinaltrakt

5455 Szintigraphische Untersuchung im Bereich des 
Gastrointestinaltrakts (z. B. Speicheldrüsen, 
Ösophagus-Passage - gegebenenfalls ein-
schließlich gastralem Reflux und Magenent-
leerung -, Gallenwege - gegebenenfalls ein-
schließlich Gallenreflux -, Blutungsquellensu-
che, Nachweis eines Meckel'schen Divertikels) 89,73 111,67 0,00 59,80 59,80

5456 Szintigraphische Untersuchung von Leber und/ 
oder Milz (z. B. mit Kolloiden, gallengängigen 
Substanzen, Erythrozyten), in mehreren Ebenen 89,73 111,67 0,00 59,80 59,80

j. Hämatologie, Angiologie

5460 Szintigraphische Untersuchung von großen Ge-
fäßen und/oder deren Stromgebieten - gegebe-
nenfalls einschließlich der kontralateralen Seite - 62,12 77,31 0,00 41,40 41,40
Die Leistung nach Nummer 5460 ist neben der 
Leistung nach Nummer 5473 nicht berechnungs-
fähig.

5461 Szintigraphische Untersuchung von Lymphab-
flußgebieten an Stamm und/oder Kopf und/oder 
Extremitäten - gegebenenfalls einschließlich der 
kontralateralen Seite - 151,85 188,97 0,00 101,20 101,20

5462 Bestimmung von Lebenszeit und Kinetik zellu-
lärer Blutbestandteile - einschließlich Blutaktivi-
tätsbestimmungen - 151,85 188,97 0,00 101,20 101,20

5463 Zuschlag zu der Leistung nach Nummer 5462, bei 
Bestimmung des Abbauorts 34,51 42,95 0,00 23,00 23,00

5465 eine Region 86,97 108,23 0,00 58,00 58,00

5466 Ganzkörper (Stamm und Extremitäten) 155,30 193,27 0,00 103,50 103,50
Für die Untersuchung mehrerer Regionen ist 
die Leistung nach Nummer 5465 nicht mehr-
fach berechnungsfähig.
Für die Leistungen nach den Nummern 5462 bis 
5466 sind zwei Wiederholungsuntersuchungen 
zugelassen, davon eine später als 24 Stunden 
nach Einbringung der Testsubstanz(en).

k. Resorptions- und Exkretionsteste

Szintigraphische Suche nach Entzündungsherden oder 
Thromben mit Radiogallium, markierten Eiweissen, Zellen oder 
monoklonalen Antikörpern.
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5470 Nachweis und/oder quantitative Bestimmung von 
Resorption, Exkretion oder Verlust von körper-
eigenen Stoffen (durch Bilanzierung nach radio-
aktiver Markierung) und/oder von radioaktiv mar-
kierten Analoga, in Blut, Urin, Faeces oder Li-
quor - einschließlich notwendiger Radioaktivitäts-
messungen über dem Verteilungsraum - 65,57 81,60 0,00 43,70 43,70

l. Sonstige

5472 Szintigraphische Untersuchungen (z. B. von 
Hoden, Tränenkanälen, Augen, Tuben) oder 
Funktionsmessungen (z. B. Ejektionsfraktion 
mit Meßsonde) ohne Gruppenzuordnung - auch 
nach Einbringung eines Radiopharmazeutikums 
in eine Körperhöhle - 65,57 81,60 0,00 43,70 43,70

5473 Funktionsszintigraphie - einschließlich Sequenz-
szintigraphie und Erstellung von Zeit-Radioaktivi-
tätskurven aus ROI und quantifizierender Be-
rechnung (z. B. von Transitzeiten, Impulsraten-
quotienten, Perfusionsindex, Auswurffraktion 
aus Erster-Radionuklid-Passage) - 62,12 77,31 0,00 41,40 41,40
Die Leistung nach Nummer 5473 ist neben den 
Leistungen nach den Nummern 5460 und 5481 
nicht berechnungsfähig.

5474 Nachweis inkorporierter unbekannter Radio-
nuklide 93,18 115,96 0,00 62,10 62,10

m. Mineralgehalt

5475 Quantitative Bestimmung des Mineralgehalts im 
Skelett (Osteodensitometrie) in einzelnen oder 
mehreren repräsentativen Extremitäten- oder 
Stammskelettabschnitten mittels Dual-Photonen-
Absorptionstechnik 20,71 25,77 0,00 13,80 13,80
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n. Ergänzungsleistungen

Allgemeine Bestimmung

Die Ergänzungsleistungen nach den Nummern 5480 bis 5485 sind nur mit dem jeweils einfachen 
Gebührensatz der GOÄ96 berechnungsfähig.

5480 Quantitative Bestimmung von Impulsen/Impuls-
ratendichte (Fläche, Pixel, Voxel) mittels 
Gammakamera mit Meßwertverarbeitung 
- mindestens zwei ROI - 43,72 43,72 0,00 30,70 30,70

5481 Sequenzszintigraphie - mindestens sechs Bilder 
in schneller Folge - 39,64 39,64 0,00 27,80 27,80

5483 Subtraktionsszintigraphie oder zusätzliche 
Organ- oder Blutpoolszintigraphie als anatomi-
sche Ortsmarkierung 39,64 39,64 0,00 27,80 27,80

5484 In-vitro-Markierung von Blutzellen, (z. B. Erythro-
zyten, Leukozyten, Thrombozyten) - einschließ-
lich erforderlicher In-vitro-Qualitätskontrollen - 75,77 75,77 0,00 53,20 53,20

5485 Messung mit dem Ganzkörperzähler - gegebe-
nenfalls einschließlich quantitativer Analysen 
von Gammaspektren - 57,12 57,12 0,00 40,10 40,10

o. Emissions-Computer-Tomographie

5486 Single-Photonen-Emissions-Computertomo-
graphie (SPECT) mit Darstellung in drei Ebenen 82,83 103,08 0,00 55,20 55,20

5487 Single-Photonen-Emissions-Computertomo-
graphie (SPECT) mit Darstellung in drei Ebenen 
und regionaler Quantifizierung 138,05 171,79 0,00 92,00 92,00

5488 Positronen-Emissions-Tomographie (PET) 
- gegebenenfalls einschließlich Darstellung in 
mehreren Ebenen - 414,15 515,38 0,00 276,10 276,10

5489 Positronen-Emissions-Tomographie (PET) mit 
quantifizierender Auswertung - gegebenenfalls 
einschließlich Darstellung in mehreren Ebenen - 517,68 644,23 0,00 345,10 345,10



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

2. Therapeutische Leistungen
(Anwendung offener Radionuklide)

5600 Radiojodtherapie von Schilddrüsenerkrankungen 171,18 213,02 0,00 114,10 114,10

5602 Radiophosphortherapie bei Erkrankungen der 
blutbildenden Organe 93,18 115,96 0,00 62,10 62,10

5603 Behandlung von Knochenmetastasen mit 
knochenaffinen Radiopharmazeutika 74,55 92,77 0,00 49,70 49,70

5604 Instillation von Radiopharmazeutika in Körper-
höhlen, Gelenke oder Hohlorgane 186,37 231,92 0,00 124,20 124,20

5605 Tumorbehandlung mit radioaktiv markierten, 
metabolisch aktiven oder rezeptorgerichteten 
Substanzen oder Antikörpern 155,30 193,27 0,00 103,50 103,50

5606 Quantitative Bestimmung der Therapieradio-
aktivität zur Anwendung eines individuellen 
Dosiskonzepts - einschließlich Berechnungen 
auf Grund von Vormessungen - 62,12 77,31 0,00 41,40 41,40
Die Leistung nach Nummer 5606 ist nur bei 
Zugrundeliegen einer Leistung nach den Num-
mern 5600, 5603 und/oder 5605 berechnungs-
fähig.

5607 Posttherapeutische Bestimmung von Herddosen 
- einschließlich Berechnungen auf Grund von 
Messungen der Kinetik der Therapieradio-
aktivität - 111,82 139,15 0,00 74,60 74,60
Die Leistung nach Nummer 5607 ist nur bei 
Zugrundeliegen einer Leistung nach den Num-
mern 5600, 5603 und/oder 5605 berechnungs-
fähig.



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

III. Magnetresonanztomographie

Allgemeine Bestimmungen

Leistungen nach den Nummern

5700 Magnetresonanztomographie im Bereich des 
Kopfes - gegebenenfalls einschließlich des 
Halses -, in zwei Projektionen, davon minde-
stens eine Projektion unter Einschluß T2-
gewichteter Aufnahmen 303,71 377,95 0,00 202,50 202,50

5705 Magnetresonanztomographie im Bereich der 
Wirbelsäule, in zwei Projektionen 289,90 360,77 0,00 193,30 193,30

5715 Magnetresonanztomographie im Bereich des 
Thorax - gegebenenfalls einschließlich des 
Halses -, der Thoraxorgane und/oder der Aorta 
in ihrer gesamten Länge 296,80 369,36 0,00 197,90 197,90

5720 Magnetresonanztomographie im Bereich des 
Abdomens und/oder des Beckens 303,71 377,95 0,00 202,50 202,50

5721 Magnetresonanztomographie der Mamma(e) 276,10 343,59 0,00 184,10 184,10

5729 Magnetresonanztomographie eines oder mehr-
erer Gelenke oder Abschnitte von Extremitäten 165,66 206,15 0,00 110,40 110,40

5730 Magnetresonanztomographie einer oder meh-
rerer Extremität(en) mit Darstellung von minde-
stens zwei großen Gelenken einer Extremität 276,10 343,59 0,00 184,10 184,10
Neben der Leistung nach Nummer 5730 ist die 
Leistung nach Nummer 5729 nicht berechnungs-
fähig.

5731 Ergänzende Serie(n) zu den Leistungen nach 
den Nummern 5700 bis 5730 (z. B. nach Kon-
trastmitteleinbringung, Darstellung von Arterien 
als MR-Angiographie) 69,02 85,90 0,00 46,00 46,00

5732 Zuschlag zu den Leistungen nach den Nummern 
5700 bis 5730 für Positionswechsel und/oder 
Spulenwechsel 58,29 58,29 0,00 46,00 46,00

5733 Zuschlag für computergesteuerte Analyse (z. B. 
Kinetik, 3D-Rekonstruktion) 46,63 46,63 0,00 36,80 36,80

Die Leistungen nach den Nummern 5700 bis 5735 sind je Sitzung jeweils nur einmal berech-
nungsfähig.
Die Nebeneinanderberechnung von Leistungen nach den Nummern 5700 bis 5730 ist in der Rech-
nung besonders zu begründen. Bei Nebeneinanderberechnung von Leistungen nach den Num-
mern 5700 bis 5730 ist der Höchstwert nach Nummer 5735 zu beachten.
Leistungen nach den Nummern 5700 bis 5735 können dann ausgeführt und abgerechnet werden, wenn der 
Arzt die Genehmigung zur Durchführung kernspintomographischer Leistungen in der vertragsärztlichen 
Versorgung besitzt.



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

5735 Höchstwert für Leistungen nach den Nummern 
5700 bis 5730 414,15 515,38 0,00 276,10 276,10
Die im einzelnen erbrachten Leistungen sind in 
der Rechnung anzugeben.

IV. Strahlentherapie

Allgemeine Bestimmungen

1. Strahlenbehandlung dermatologischer Erkrankungen

5800 Erstellung eines Bestrahlungsplans für die Strah-
lenbehandlung nach den Nummern 5802 bis 
5806, je Bestrahlungsserie 17,26 21,47 0,00 11,50 11,50
Der Bestrahlungsplan nach Nummer 5800 um-
faßt Angaben zur Indikation und die Beschrei-
bung des zu bestrahlenden Volumens, der vor-
gesehenen Dosis, der Fraktionierung und der 
Strahlenschutzmaßnahmen und gegebenenfalls 
die Fotodokumentation.
Orthovoltstrahlenbehandlung (10 bis 100 kV 
Röntgenstrahlen)

5802 Bestrahlung von bis zu zwei Bestrahlungsfeldern 
bzw. Zielvolumina, je Fraktion 13,80 17,18 0,00 9,20 9,20

5803 Zuschlag zu der Leistung nach Nummer 5802 bei 
Bestrahlung von mehr als zwei Bestrahlungs-
feldern bzw. Zielvolumina, je Fraktion 5,83 5,83 0,00 4,60 4,60
Die Leistungen nach den Nummern 5802 und 
5803 sind für die Bestrahlung flächenhafter 
Dermatosen jeweils nur einmal berechnungs-
fähig.

5805 Strahlenbehandlung mit schnellen Elektronen,
je Fraktion 69,02 85,90 0,00 46,00 46,00

1. Eine Bestrahlungsserie umfaßt grundsätzlich sämtliche Bestrahlungsfraktionen bei der Be-
    handlung desselben Krankheitsfalls, auch wenn mehrere Zielvolumina bestrahlt werden.
2. Eine Bestrahlungsfraktion umfaßt alle für die Bestrahlung eines Zielvolumens erforderlichen 
    Einstellungen, Bestrahlungsfelder und Strahleneintrittsfelder. Die Festlegung der Ausdehnung 
    bzw. der Anzahl der Zielvolumina und Einstellungen muß indikationsgerecht erfolgen.
3. Eine mehrfache Berechnung der Leistungen nach den Nummern 5800, 5810, 5831 bis 5833,         
    5840 und 5841 bei der Behandlung desselben Krankheitsfalls ist nur zulässig, wenn wesent-
    liche Änderungen der Behandlung durch Umstellung der Technik (z. B. Umstellung von Steh-
    feld auf Pendeltechnik, Änderung der Energie und Strahlenart) oder wegen fortschreitender 
    Metastasierung, wegen eines Tumorrezidivs oder wegen zusätzlicher Komplikationen notwen-
    dig werden. Die Änderungen sind in der Rechnung zu begründen.
4. Bei Berechnung einer Leistung für Bestrahlungsplanung sind in der Rechnung anzugeben: die 
    Diagnose, das/die Zielvolumen/ina, die vorgesehene Bestrahlungsart und -dosis sowie die ge-
    plante Anzahl von Bestrahlungsfraktionen.



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

5806 Strahlenbehandlung der gesamten Haut mit 
schnellen Elektronen, je Fraktion 138,05 171,79 0,00 92,00 92,00

2. Orthovolt- oder Hochvoltstrahlenbehandlung

5810 Erstellung eines Bestrahlungsplans für die Strah-
lenbehandlung nach den Nummern 5812 und 
5813, je Bestrahlungsserie 13,80 17,18 0,00 9,20 9,20
Der Bestrahlungsplan nach Nummer 5810 um-
faßt Angaben zur Indikation und die Beschrei-
bung des zu bestrahlenden Volumens, der 
vorgesehenen Dosis, der Fraktionierung und der 
Strahlenschutzmaßnahmen und gegebenenfalls 
die Fotodokumentation.

5812 Orthovolt- (100 bis 400 kV Röntgenstrahlen) 
oder Hochvoltstrahlenbehandlung bei gutartiger 
Erkrankung, je Fraktion 13,11 16,32 0,00 8,70 8,70
Bei Bestrahlung mit einem Telecaesiumgerät 
wegen einer bösartigen Erkrankung ist die 
Leistung nach Nummer 5812 je Fraktion zwei-
mal berechnungsfähig.

5813 Hochvoltstrahlenbehandlung von gutartigen 
Hypophysentumoren oder der endokrinen 
Orbitopathie, je Fraktion 62,12 77,31 0,00 41,40 41,40

3. Hochvoltstrahlenbehandlung bösartiger Erkrankungen
(mindestens 1 MeV)

Allgemeine Bestimmungen

5831 Erstellung eines Bestrahlungsplans für die Strah-
lenbehandlung nach den Nummern 5834 bis 
5837, je Bestrahlungsserie 103,54 128,85 0,00 69,00 69,00
Der Bestrahlungsplan nach Nummer 5831 um-
faßt Angaben zur Indikation und die Beschrei-
bung des Zielvolumens, der Dosisplanung, der 
Berechnung der Dosis im Zielvolumen, der 
Ersteinstellung einschließlich Dokumentation 
(Feldkontrollaufnahme).

Die Leistungen nach den Nummern 5834 bis 5837 sind grundsätzlich nur bei einer Mindestdosis 
von 1,5 Gy im Zielvolumen berechnungsfähig. Muß diese im Einzelfall unterschritten werden, ist 
für die Berechnung dieser Leistungen eine besondere Begründung erforderlich.
Bei Bestrahlungen von Systemerkrankungen oder metastasierten Tumoren gilt als ein Zielvolumen 
derjenige Bereich, der in einem Großfeld (z. B. Mantelfeld, umgekehrtes Y-Feld) bestrahlt werden 
kann.
Die Kosten für die Anwendung individuell geformter Ausblendungen (mit Ausnahme der Kosten für 
wiederverwendbares Material) und/oder Kompensatoren oder für die Anwendung individuell gefer-
tigter Lagerungs- und/oder Fixationshilfen sind gesondert berechnungsfähig.



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

5832 Zuschlag zu der Leistung nach Nummer 5831 bei 
Anwendung eines Simulators und Anfertigung 
einer Körperquerschnittszeichnung oder Benut-
zung eines Körperquerschnitts anhand vorlie-
gender Untersuchungen (z. B. Computertomo-
gramm), je Bestrahlungsserie 29,14 29,14 0,00 23,00 23,00

5833 Zuschlag zu der Leistung nach Nummer 5831 bei 
Individueller Berechnung der Dosisverteilung mit 
Hilfe eines Prozeßrechners, je Bestrahlungsserie 116,57 116,57 0,00 92,00 92,00

5834 Bestrahlung mittels Telekobaltgerät mit bis zu 
zwei Strahleneintrittsfeldern - gegebenenfalls 
unter Anwendung von vorgefertigten, wiederver-
wendbaren Ausblendungen -, je Fraktion 49,70 61,85 0,00 33,10 33,10

5835 Zuschlag zu der Leistung nach Nummer 5834 bei 
Bestrahlung mit Großfeld oder von mehr als zwei 
Strahleneintrittsfeldern, je Fraktion 8,28 10,31 0,00 5,50 5,50

5836 Bestrahlung mittels Beschleuniger mit bis zu 
zwei Strahleneintrittsfeldern - gegebenenfalls 
unter Anwendung von vorgefertigten, wiederver-
wendbaren Ausblendungen -, je Fraktion 69,02 85,90 0,00 46,00 46,00

5837 Zuschlag zu der Leistung nach Nummer 5836 bei 
Bestrahlung mit Großfeld oder von mehr als zwei 
Strahleneintrittsfeldern, je Fraktion 8,28 10,31 0,00 5,50 5,50

4. Brachytherapie mit umschlossenen Radionukliden

Allgemeine Bestimmungen

5840 Erstellung eines Bestrahlungsplans für die Bra-
chytherapie nach den Nummern 5844 und/oder 
5846, je Bestrahlungsserie 103,54 128,85 0,00 69,00 69,00
Der Bestrahlungsplan nach Nummer 5840 um-
faßt Angaben zur Indikation, die Berechnung 
der Dosis im Zielvolumen, die Lokalisation und 
Einstellung der Applikatoren und die Dokumen-
tation (Feldkontrollaufnahmen).

5841 Zuschlag zu der Leistung nach Nummer 5840 bei 
Individueller Berechnung der Dosisverteilung mit 
Hilfe eines Prozeßrechners, je Bestrahlungsserie 116,57 116,57 0,00 92,00 92,00

Der Arzt darf nur die für den Patienten verbrauchte Menge an radioaktiven Stoffen berechnen.
Bei der Berechnung von Leistungen nach Abschnitt O IV 4 sind die Behandlungsdaten der jeweils 
eingebrachten Stoffe sowie die Art der ausgeführten Maßnahmen in der Rechnung anzugeben, 
sofern nicht durch die Leistungsbeschreibung eine eindeutige Definition gegeben ist.



Nummer Leistung Allg. Bes. Bes. Allg. Sach-
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5842 Brachytherapie an der Körperoberfläche - ein-
schließlich Bestrahlungsplanung, gegebenen-
falls einschließlich Fotodokumentation -,
je Fraktion 20,71 25,77 0,00 13,80 13,80

5844 Intrakavitäre Brachytherapie, je Fraktion 69,02 85,90 0,00 46,00 46,00

5846 Interstitielle Brachytherapie, je Fraktion 144,95 180,38 0,00 96,60 96,60

5. Besonders aufwendige Bestrahlungstechniken

5851 Ganzkörperstrahlenbehandlung vor Knochen-
marktransplantation - einschließlich Bestrah-
lungsplanung - 476,27 592,69 0,00 317,50 317,50
Die Leistung nach Nummer 5851 ist unabhängig 
von der Anzahl der Fraktionen insgesamt nur 
einmal berechnungsfähig.

5852 Oberflächen-Hyperthermie, je Fraktion 69,02 85,90 0,00 46,00 46,00

5853 Halbtiefen-Hyperthermie, je Fraktion 138,05 171,79 0,00 92,00 92,00

5854 Tiefen-Hyperthermie, je Fraktion 171,87 213,88 0,00 114,60 114,60
Die Leistungen nach den Nummern 5852 bis 
5854 sind nur in Verbindung mit einer Strahlen-
behandlung oder einer regionären intravenösen 
oder intraarteriellen Chemotherapie berech-
nungsfähig.

5855 Intraoperative Strahlenbehandlung mit
Elektronen 476,27 592,69 0,00 317,50 317,50
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6000 Vollständige innere Leichenschau - einschließ-
lich Leichenschaubericht und pathologisch-
anatomischer Diagnose - 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

6001 Vollständige innere Leichenschau, die zusätz-
liche besonders zeitaufwendige oder umfangrei-
che ärztliche Verrichtungen erforderlich macht 
(z. B. ausgedehnte Untersuchung des Kno-
chensystems oder des peripheren Gefäßsy-
stems mit Präparierung und/oder Untersuchung 
von Organen bei fortschreitender Zersetzung mit 
bereits wesentlichen Fäulniserscheinungen) 
- einschließlich Leichenschaubericht und 
pathologisch-anatomischer Diagnose - 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

6002 Vollständige innere Leichenschau einer exhu-
mierten Leiche am Ort der Exhumierung - ein-
schließlich Leichenschaubericht und patholo-
gisch-anatomischer Diagnose - 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

6003 Innere Leichenschau, die sich auf Teile einer 
Leiche und/oder auf einzelne Körperhöhlen be-
schränkt - einschließlich Leichenschaubericht 
und pathologisch-anatomischer Diagnose - 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

6010 Makroskopische neuropathologische Unter-
suchung des Zentralnervensystems (Gehirn, 
Rückenmark) einer Leiche - einschließlich 
Organschaubericht und pathologisch-anato-
mischer Diagnose - 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

6015 Mikroskopische Untersuchung von Organen 
(Haut, Muskel, Leber, Niere, Herz, Milz, Lunge) 
nach innerer Leichenschau - einschließlich 
Beurteilung des Befundes -, je untersuchtes 
Organ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

6016 Mikroskopische Untersuchung eines Knochens 
nach innerer Leichenschau - einschließlich Be-
urteilung des Befundes -, je Knochen 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

 P. Sektionsleistungen 1) 2)

Für die Abrechnung zwischen UV-Träger und Pathologen gilt das so genannte Pathologenabkom-
men vom 09.11.1990  - Stand 01.07.92 -

1)   Als Sachleistung des Krankenhauses siehe Nrn. 9900 ff.
2)   Obduktionsraumbenutzung siehe Nrn. 9903 ff.
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6017 Mikroskopische Untersuchung von vier oder 
mehr Knochen nach innerer Leichenschau 
- einschließlich Beurteilung des Befundes - 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

6018 Mikroskopische Untersuchung von Nerven oder 
Rückenmark oder Gehirn nach innerer Leichen-
schau - einschließlich des Befundes - 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00



Gruppe 1: Krankengymnastik

9101 Krankengymnastische Behandlung auch auf neuro-
physiologischer Grundlage 7,61 € **)

9102 Krankengymnastische Behandlung auf neuro-
physiologischer Grundlage bei erworbenen traumatischen,
zentralen und peripheren Bewegungsstörungen beim Kind 6,62 € **)

9103 Krankengymnastische Behandlung auf neurophysio-
logischer Grundlage bei erworbenen traumatischen, zentralen
und peripheren Bewegungsstörungen beim Erwachsenen 6,91 € **)

9104 Krankengymnastische Behandlung in Gruppen ab 3 Teil-
nehmern, je Teilnehmer 2,09 € **)

9105 *) Krankengymnastik im Bewegungsbad 8,37 € **)

9106 *) Krankengymnastik im Bewegungsbad in Gruppen,
je Teilnehmer 4,19 € **)

9107 Manuelle Therapie 8,48 € **)

Gruppe 2: Thermotherapie (Wärme- und Kältetherapie)

9201 Wärmeanwendung bei einem oder mehreren Körper-
abschnitten (alle Wärmestrahler) 5,01 € **)

9202 Heiße Rolle bei einem oder mehreren Körperabschnitten 4,22 € **)

9203 *) Warmpackung oder Teilbäder eines oder mehrerer
Körperabschnitte mit Paraffinen bzw. Paraffin-Peloid-
Gemischen 5,98 € **)

*)   Die erforderliche Nachruhe ist Bestandteil des Vergütungssatzes.
**)  Preis pro Zeitintervall (Näheres vgl. unter "Beachte", abgedruckt vor Nr. 9101)

Teil S. Krankenhaussachleistungen, Obduktionen

S I. Bäder, Massagen, Krankengymnastik und andere Heilbehandlungen

Beachte:   1. Ein Zeitintervall entspricht einer Behandlungszeit von 10 Minuten.
                  2. Die jeweilige Anzahl abrechnungsfähiger Zeitintervalle ergibt sich aus
                      dem vertraglich vereinbarten ärztlichen Verordnungsblatt.



9204 *) Warmpackung mit natürlichen Peloiden (Moor, Fango, Schlick,
Pelose)
Teilpackung, ein Körperabschnitt (Arm, Bein, Schulter, Nacken)
auch Fangokneten 8,01 € **)

9205 *) Warmpackung mit natürlichen Peloiden (Moor, Fango, Schlick,
Pelose)
Doppelpackung, zwei Körperabschnitte (beide Arme, ein Bein,
beide Beine oder ganzer Rücken) 10,15 € **)

9206 Kälteanwendung bei einem Körperabschnitt oder mehreren
Körperabschnitten (Kompresse, Eisbeutel, Peloide, Eisteilbad) 8,16 € **)

9207 Apparative Kälteanwendung bei einem oder mehreren 
Körperteilen (Kaltgas, Kaltluft) 6,50 €

Gruppe 3:  Elektrotherapie

9301 Elektrobehandlung einzelner oder mehrerer Körperabschnitte
mit Reizströmen 3,39 € **)

9302 Elektrogymnastik einzelner oder mehrer Körperabschnitte
bei Lähmungen 3,39 € **)

9303 Behandlung eines oder mehrer Körperabschnitte mit Ultraschall 5,89 € **)

9304 Behandlung eines oder mehrerer Körperabschnitte mit lonto-
phorese (ohne Medikamente) 5,14 € **)

Gruppe 4:  Massage, man. Lymphdrainage, med. Bäder-
therapie und Chirogymnastik

9401 Klassische Massage einzelner oder mehrerer Körperabschnitte
sowie auch Spezialmassagen
(Bindegewebs-, Reflexzonen-, Segment-, Periost-, Bürsten-
und Colonmassage) 9,89 €

9402 Manuelle Lymphdrainage eines Körperabschnittes,
Teilbehandlung 4,67 € **)

*)   Die erforderliche Nachruhe ist Bestandteil des Vergütungssatzes.
**)  Preis pro Zeitintervall (Näheres vgl. unter "Beachte", abgedruckt vor Nr. 9101)



9403 Manuelle Lymphdrainage zweier oder mehrerer Körperabschnitte,
Ganzbehandlung 4,74 € **)

9403 a Kompressionsbandagierung einschl. der Kosten für 
Polstermaterial und Trikofix 6,64 €

9404 *) Sitzbad mit Zusatz weggefallen

9405 *) Hand-, Fußbad mit Zusatz 4,30 €

9406 *) Vollbad, Halbbad - mit Zusatz weggefallen

9407 *) Kohlensäurebad 14,42 €

9408 *) Gashaltiges Bad mit Zusatz weggefallen

9409 *) Hydroelektrisches Vollbad (z. B. Stangerbad) 14,69 €

9410 Zwei- und Vierzellenbad 7,35 €

9412 *) Unterwasserdruckstrahlmassage 16,82 €

9413 Chirogymnastik (funktionelle Wirbelsäulengymnastik) 10,36 €

9414 Extensionsbehandlung 4,61 €

Gruppe 5:  Inhalationstherapie

9501 Einzelinhalation 5,01 € **)

9502 Rauminhalation, je Teilnehmer 2,52 € **)

Gruppe 6:  Zusätzliche Leistungen

9601 zusätzlich ärztlich verordnete Ruhe, d. h. außerhalb der mit 
einem  (*) versehenen Leistungen (einschließlich Wäsche) 3,07 €

9602 ärztlich verordneter Hausbesuch, je Besuch 8,49 €

9603 Wegegebühr bei ärztlich verordnetem Hausbesuch je km 0,36 €

*)   Die erforderliche Nachruhe ist Bestandteil des Vergütungssatzes
**)  Preis pro Zeitintervall (Näheres vgl. unter "Beachte", abgedruckt vor Nr. 9101)



Ergotherapie

9651 Ergotherapeutische Behandlung bei motorisch-funktionellen Störungen
(11.1*)) (3 Regelzeitintervalle) 9,20 € **)

9651 G Ergotherapeutische Behandlung bei motorisch-funktionellen Störungen, 
(11.1-G*)) 3,09 € **)

9652 Ergotherapeutische Behandlung bei sensomotorischen/perzeptiven Störungen 9,20 € **)
(11.2*)) (4 Regelzeitintervalle)

9652 G
(11.2-G*)) 3,09 € **)

9653
(11.3*)) 9,20 € **)

9653 G Ergotherapeutisches Hirnleistungstraining/ Neuropsychologisch 3,09 € **)
(11.3-G*)) orientierte Behandlung, Gruppe (4 Regelzeitintervalle)

9654 Ergotherapeutische Behandlung bei psychisch-funktionellen Störungen
(11.4*)) ( 5 Regelzeitintervalle) 9,20 € **)

9654 G Ergotherapeutische Behandlung bei psychisch-funktionellen 
(11.4-G*)) Störungen, Gruppe (7 Regelzeitintervalle 3,09 € **)

9655 Arbeitstherapie/betriebliches Arbeitstraining (4 Regelzeitintervalle)
(11.5*)) Nur in Absprache mit dem UV-Träger 9,61 € **)

9656

(11.6*))
9,61 € **)

*)Leistungs-Nr. des mit den Verbänden der ergotherapeutischen Berufe vereinbarten Gebührenverzeichnisses
**)  Preis pro Zeitintervall (Näheres vgl. unter "Beachte", abgedruckt vor Nr. 9651)

Ergotherapeutisches Hirnleistungstraining/ Neuropsychologisch 
orientierte Behandlung (3 Regelzeitintervalle)

Störungen, Gruppe (4 Regelzeitintervalle)

Beratung zur Integration in das berufliche und soziale Umfeld (außerhalb 

Gruppe (3 Regelzeitintervalle)

Ergotherapeutische Behandlung bei sensomotorischen/perzeptiven 

Nur in Absprache mit dem UV-Träger
der ergotherapeutischen Praxis) (4 Regelzeitintervalle)

Beachte:
Ein Zeitintervall entspricht einer Behandlungszeit von 15 Minuten (einschließlich Vor- und 
Nachbereitungszeit).
Die jeweilige Anzahl abrechnungsfähiger Zeitintervalle ergibt sich aus der zwischen den Spitzen-
verbänden der UV-Träger und den Verbänden der ergotherapeutischen Berufe vertraglich ver-
einbarten ärztlichen Verordnung. Der Arzt verordnet die Leistung unter Angabe der Nummer des mit 
diesen Verbänden vereinbarten Gebührenverzeichnisses.
Die zwischen den Spitzenverbänden der UV-Träger und den Verbänden der ergotherapeutischen 
Berufe vereinbarte Leistungsbeschreibung in der jeweils gültigen Fassung findet Anwendung.



9657 Ergotherapeutische Funktionsanalyse
(12.1*)) (keine Berechnung nach Zeitintervall) 20,30 €

9658 Thermische Anwendung, Kälte/Wärme
(12.2*)) (keine Berechnung nach Zeitintervall) 5,01 €

9659 Ergotherapeutische Schiene über 150 € mit 
(12.3*)) KVA

9660 ausführlicher Bericht auf Anforderung des UV-Trägers 20,00 €
(12.4*))

9661 Ärztlich verordneter Hausbesuch bei einem Patienten; je Besuch 8,49 €
(12.5*))

9662 Wegegeld je km bei ärztlich verordnetem Hausbesuch 0,36 €
(12.6*))

*)Leistungs-Nr. des mit den Verbänden der ergotherapeutischen Berufe vereinbarten Gebührenverzeichnisses

Sprachheilbehandlung

9670 1) Logopädische Untersuchung mit Beratung des Patienten und ggf. der Eltern 23,34 €

9671 a Logopädische Einzelbehandlung mit Beratung des Patienten und ggf. der Eltern
Dauer mindestens 30 Min. 24,38 €

9671 b Dauer mindestens 45 Min. 35,00 €

9671 c Dauer mindestens 60 Min. 46,36 €

9672 Logopädische Gruppenbehandlung (max. 3 Personen) mit Beratung der Patien-
ten und ggf. der Eltern, Behandlungsdauer mindestens 45 Min. je Teilnehmer 15,35 €

1) Kann in einem Behandlungsfall nur einmal berechnet werden



9700 Arzneirezepturen in Krankenanstalten Einkaufspreis zuzügl. 10 v. H.
ohne Anstaltsapotheke

9701 Arzneirezepturen in Krankenanstalten
mit Anstaltsapotheke Preise nach AM PreisV1)

9703 Arzneispezialitäten, Sera, Blutersatz- Apothekenverkaufspreise mit
mitteln u. ä. Umsatzsteuer der kleinsten

Klinikpackung.

9704 Blutkonserven von fremden Blutbanken Einkaufspreis zuzügl. 10 v.H.

1)  Nachfolgeregelung der DAT.

Blutplasmen, therapeutische Hilfsmittel

S II. Arzneimittel, Sera, Blutersatzmittel, Blutkonserven, Blutspenden,



Nr. Leistung Preis €

Human-Blutkonserven eigener Herstellung mit Stabilisator(en)*)

9705 Vollblut-Konserve bis 99 ml 43,60 €

9706 Vollblut-Konserve 100 bis 299 ml 64,34 €

9707 Vollblut-Konserve 300 bis 399 ml 84,36 €

9708 Vollblut-Konserve 400 bis 499 ml 97,40 €

9709 Vollblut-Konserve 500 bis 599 ml 110,56 €

9710 Vollblut-Konserve 600             ml 123,64 €

Frischplasma (GFP) - gefroren

9715 GFP - 1 ml je ml 0,21 €

Erythrozyten-Sediment-Konserven eigener Herstellung mit Stabilisator(en)*)

9720 aus Vollblut-Konserve bis 99 ml 36,34 €

9721 aus Vollblut-Konserve 100 bis 299 ml 53,10 €

9722 aus Vollblut-Konserve 300 bis 399 ml 66,14 €

9723 aus Vollblut-Konserve 400 bis 499 ml 77,10 €

9724 aus Vollblut-Konserve 500 bis 599 ml 88,73 €

9725 aus Vollblut-Konserve 600             ml 99,63 €

*)  Primärstabilisator ggfs. und/oder additive Lösung



Nr. Leistung Preis €

Gewaschenes Human-Erythrozyten-Konzentrat eigener Herstellung mit Stabilisator

9730 aus Vollblut-Konserve bis 99 ml 66,14 €

9731 aus Vollblut-Konserve 100 bis 299 ml 84,36 €

9732 aus Vollblut-Konserve 300 bis 399 ml 96,69 €

9733 aus Vollblut-Konserve 400 bis 499 ml 108,41 €

9734 aus Vollblut-Konserve 500 bis 599 ml 119,99 €

9735 aus Vollblut-Konserve 600            ml 130,90 €

Frischblut-Konserven eigener Herstellung*) mit Stabilisator

9740 Konserve bis 499 ml 111,26 €

9741 Konserve 500 bis 599 ml 122,82 €

9742 Konserve 600             ml 137,44 €

*)  Frischblut-Konserven sind Konserven, die innerhalb von 72 Stunden nach der Blutentnahme verwendet werden. 



Nr. Leistung Preis €

Gefiltertes Human-Erythrozyten-Konzentrat (Leuko-thrombozytenarm)
Erythrozyten-Sediment-Konserven mittels Filtration

9745 aus Vollblut-Konserve bis 99 ml 65,42 €

9746 aus Vollblut-Konserve 100 bis 299 ml 94,55 €

9747 aus Vollblut-Konserve 300 bis 399 ml 120,70 €

9748 aus Vollblut-Konserve 400 bis 499 ml 139,68 €

9749 aus Vollblut-Konserve 500 bis 599 ml 161,45 €

Human-Erythrozyten-Konzentrat (Leuko-thrombozytenarm) mittels
mechanischem Trennverfahren hergestellt

9750 aus Vollblut 500 ml 104,00 €

Thrombozytenreiches Human-Plasma (Konserven) eigener Herstellung
mit Stabilisator PRP + TK

9755 aus Vollblut-Konserve bis 499 ml 82,17 €

9756 aus Vollblut-Konserve 500 bis 599 ml 92,32 €

9757 aus Vollblut-Konserve   600            ml 101,10 €

Human-Thrombozyten-Konzentrat gefiltert (leukozytenarm/TL)

9760 aus 500 ml Vollblut 116,38 €

9761 Human-Thrombozytenpharese-Konzentrat mittels einer Zellseparations-
zentrifuge gewonnen. Mindestgehalt Thrombozyten 3 x 1011 681,24 €



Nr. Leistung Preis €

Zuschläge für Blutkonserven mit besonderen Merkmalbestimmungen

9765 HLA-Typisierung, alle Antigene 676,77 €

9766 HLA-Typisierung, Einzelantigene, je 151,74 €

9767 Kreuzprobe im HLA-System 213,84 €

9768 Antikörper-Suchtext im HLA-System 133,35 €

9769 Lymphozyten-Mischkultur MLC 1033,17 €

9770 Anti-CMV (bei Berücksichtigung des Merkmals Zuschlag für vorausgegangene
routinemäßige Austestung) 31,70 €

9771 Blutdirektübertragung vom Spender zum Empfänger (ohne ärztliche Leistung),
Blutspenderentschädi-
gung nach landesüblicher
Regelung, Fahrtkosten
Fahrtkostenersatz, Ver-
dienstausfallentschädigung
und Kosten der Blutspender-
mahlzeit

9772 Transportkostenersatz bei Beschaffung*) und Transport
von Spezialblutkonserven in Einzelfällen Selbstkosten

der 
9773 Zusätzliche Präparate für Spezialblutkonserven Blutspende-

zentrale
9774 Zusätzliche Materialien für Spezialblutkonserven

*) Beschaffung z. B. von tiefgefrorenen, nach Auftauen gewaschenen Erythrozyten-Sediment-Konserven von 

   auswärtigen Blutspendediensten

Werden Blutkonserven benötigt, die Blutgruppenmerkmale besonderer Systeme aufzuweisen haben oder 
werden vom Besteller Konserven mit Blutgruppenmerkmalen besonderer Systeme verlangt, so werden die 
dazu erforderlichen Laboruntersuchungen nach dem Abschnitt Laboratoriums-Diagnostik berechnet, wobei 
jede Untersuchungsart einmal berechnet wird. Für die Merkmalbestimmungen im HLA-System und die 
Lymphozyten-Mischkultur gelten die Tarif-Nummern 9765 bis 9769.



Nr. Leistung Preis €

Knochenmark und Knochenmark-Konserven eigener Herstellung mit Stabilisator

9780 bis 19 ml 75,63 €

9781 20 bis 29 ml 85,72 €

9782 30 bis 39 ml 96,69 €

9783 40 bis 49 ml 105,42 €

9784 50 bis 74 ml 127,25 €

9785 75 bis 99 ml 148,30 €

9786 100 u. mehr ml 170,13 €

Sonstiges

9790 Knochennägel, Knochenschrauben, Stahlsehnendrähte, Gefäß-
prothesen, u. ä.

9791 Gummi-Elastikbinden

9792 Fotografische Aufnahme, schwarz/weiß oder bunt 0,25 €

9793 weggefallen

9794 Übersendung angeforderter Röntgenaufnahmen1 einschließlich Verpackung
und zuzüglich Porto je Sendung 5,47 €

1)Wenn statt der angefertigten herkömmlichen Röntgenfilmaufnahmen Röntgenfilmkopien übersandt werden, 

sind neben dem Pauschalbetrag nach 9794 die Kosten für die Röntgenfilmkopien nach 9795 a oder 9795 b berechenbar.

Röntgenfilmkopie
9795 a Format bis 18 x 24 5,08 €

9795 b größere Formate 7,31 €

9795 c Ausdruck auf Spezialpapier von digital gefertigten Aufnahmen für Dritte, 3,14 €
die die Grundleistung nicht bezahlt haben, einschließlich Verpackung und Versand

9796 Fotokopie 0,17 €

9797 Wochenbettpackungen Selbstkosten

Diese Gebühr gilt auch für auf Anforderung des Kostenträgers oder eines
anderen Arztes auf CD oder DVD übersandte Aufnahmen 
einschließlich der Herstellung

In dem Preis der Nrn. 9780 bis 9786 sind die Spenderentschädigung und die Blutgruppen-untersuchung 
beim Spender enthalten. Nicht enthalten sind in dem Preis die Applikation beim Empfänger, die 
Blutgruppenuntersuchung beim Empfänger und die Kosten des Transports von Knochenmarkkonserven.



9800 Pauschalgebühr bei Hämodialyse zum ärztlichen Honorar zusätzlich 333,93 €

9900 Leichenöffnung (Eröffnung der 3 Körperhöhlen1) 242,21 €

9901 Leichenöffnung, zeitraubend und schwierig (bei Eröffnung des Rückenmark-
kanals und/oder ausgedehnter Untersuchung des Knochen-, Gefäß- 
oder Nervensystems oder von Organen bei fortgeschrittener Zersetzung 
mit bereits wesentlichen Fäulniserscheinungen1) 314,01 €

9902 Leichenöffnung einer beerdigten Leiche oder Wasserleiche1) 399,41 €

9902 a Makroskopie, neuropathologische Untersuchung des Zentralnervensystems (Ge-
hirn, Rückenmark) zusätzlich zu T-Nrn. 9900, 9901, 9902 41,30 €

9903 Obduktionsraumbenutzung einschließlich Gestellung eines Sektionsgehilfen 72,36 €

9904 Obduktionsraumbenutzung 18,99 €

9905 Leichenhallenbenutzung2) 8,07 €

9906 Kühlzellenbenutzung2) 11,73 €

9907 Dampfdesinfektion, Einzelbenutzung 8,07 €

9908 (unbesetzt)

9909 (unbesetzt)

9910 Leichenschau und Ausstellung einer Totenbescheinigung3)

1)  Einschließlich Obduktionsraumbenutzung, Gestellung des Sektionsgehilfen und einschließlich Sektionsprotokoll.
2)  Leichenhallen- und Kühlzellenbenutzung je angefangener Tag für Leichen von Personen, die nicht im Krankenhaus 
    verstorben sind.
3)  Keine Leistung zu Lasten der gesetzlichen UV. Preise nach ortsüblichen Sätzen.

S III. Sonstige Leistungen, Obduktionen




