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Der „EBM 2021 Kommentar Kinderheilkunde“ liegt in der zweiten Auflage vor. Ein komprimierter und 
auf die fachgruppenspezifischen Bedürfnisse gekürzter EBM erleichtert die Handhabung enorm und 
hat sich in der Praxistauglichkeit für Kinder- und Jugendärzte sehr gut bewährt.

Erfreulicherweise konnten wir erneut auf die bewährte Autorenschaft aus den Reihen des Berufsver-
bandes der Kinder- und Jugendärzte setzen: Die Mitarbeiter an dem Buch Herr Dr. Wolfgang Landen-
dörfer, Herr Dr. Reinhard Bartezky und die erfahrene medizinische Fachangestellte Frau Sonja Mizich 
sind langjährig erfahrene Praktiker und ausgewiesene Fachleute der Abrechnung in der Pädiatrie. 
Außerdem konnten wir die in Medizinrechtsfragen sehr erfahrene Juristin, Frau Constanze Barufke, 
zusätzlich gewinnen.

In der ersten Ausgabe des „EBM 2020 Kommentar Kinderheilkunde“ standen die zahlreichen 
Änderungen der EBM-Novelle bis zum 1.4.2020 im Vordergrund. In der vorliegenden zweiten Auflage 
geht es vor allem darum, die zahlreichen coronabedingten Veränderungen zu erfassen und sinnhaft 
zu kommentieren. Kritisch muss man anmerken, dass die Systematik und Darstellung der KBV-
Beschlüsse wenig arztfreundlich gestaltet sind. Das Anliegen unserer Kommentierungen ist es, den 
EBM leichter erfassbar, anwendungsfreundlicher und verständlicher für Sie und Ihr Praxisteam zu 
gestalten.

Sie finden die zahlreichen Änderungen der letzten 4 Quartale inklusive der Anhebung des Orientie-
rungswerts zum 1. Januar 2021 auf 11,1244 Cent (aktuell bisher 10,9871 Cent) für alle relevanten 
pädiatrischen Leistungen. Dieser Kommentar hat alle bis zum Redaktionsschluss Anfang Dezember 
2020 von der KBV beschlossenen Änderungen aufgenommen.

Die einfachste Art für Sie, kurz vor einem neuen Quartal nach Änderungen zu suchen, sind die Inter-
netseiten Ihrer KV oder die Seiten des Bewertungsausschusses – hier finden Sie auch ältere Quartale: 
https://www.kbv.de/html/beschluesse_des_ba.php. Kurze Informationen finden Sie auch unter: https://
www.kbv.de/html/praxisnachrichten.php.

Nach Redaktionsschluss veröffentlichte Ergänzungen des Bewertungsausschusses der KBV zur Gebüh-
renordnung EBM finden Sie wie bisher zu diesem Buch als Pdf-Datei zum Download unter www.
springermedizin.de/hermannsEBM.

Hier einige Beispiel mit Erläuterungen nur zum Thema: Telefonieren/Portokosten und Abrechnung aus 
den letzten Tagen auf den KBV Praxisnachrichten Seiten:

• Mehr Konsultationen per Telefon wieder möglich Auch Hausärzte, Kinder- und Jugendärzte sowie 
Schmerztherapeuten können wieder mehr Gespräche mit ihren Patienten per Telefon abrechnen. 
Sie haben erneut die Möglichkeit, pro Patient bis zu sechs Telefongespräche von mindestens 5 
Minuten Dauer abzurechnen, entweder als Zuschlag zur GOP 01435 oder zur Versichertenpauschale 
(GOP 03000/04000) beziehungsweise Grundpauschale der Schmerztherapeuten (GOP 30700). Die 
Abrechnung erfolgt über die GOP 01434.

• Telefonisches Gespräch bei Substitutionsbehandlung. Das therapeutische Gespräch im Rahmen der 
Substitutionsbehandlung von mindestens zehnminütiger Dauer ist ab dem 2. November ebenfalls 
wieder bei telefonischem Arzt-Patienten-Kontakt über die GOP 01952 berechnungsfähig.

• Veranlasste Leistungen: G-BA beschließt bundesweite Sonderregelungen 
Fast alle Sonderregelungen, die bereits im Frühjahr aufgrund der Coronavirus-Pandemie für 
veranlasste Leistungen galten, treten bundesweit wieder in Kraft

• Portokosten werden übernommen Zudem werden ab dem 2. November die Kosten für den postali-
schen Versand von bestimmten Folgeverordnungen und Überweisungsscheinen übernommen, die 
im Rahmen eines Telefonates oder einer Videosprechstunde ausgestellt werden. Hierfür kann die mit 
90 Cent bewertete Pseudo-GOP 88122 verwendet werden.

Leistungen mit einem Stern * in diesem Buch
EBM-Leistungspositionen, die nicht der fachärztlichen Grundversorgung entsprechen und zum 
Ausschluss der Berechnungsfähigkeit der Pauschale fü r die fachärztliche Grundversorgung (PFG) 
fü hren, sind in der Regel im Buch mit einem Stern * gekennzeichnet.



XVIII

 Vorwort
 

Weitere Abrechnungskommentare im Springer-Verlag

GOÄ 2021 Kommentar, IGeL-Abrechnung
Hermanns, Peter M. (Hrsg) unter Mitarbeit von C. Barufke – Med.-Rat Priv.-Doz. Dr. med. W. Mattig – 
15. Auflage, Springer Verlag, Heidelberg, 2021
Kommentare – Gerichtsurteile – Analoge Bewertungen – Abrechnungstipps – Anmerkungen und 
Beschlü sse der BÄK – IGeL mit über 200 Abrechnungsbeispielen

UV-GOÄ 2021 Kommentar
Hermanns, Peter M. – Schwartz, Enrico (Hrsg) unter Mitarbeit von Ch. Burger – K.H. Hoffmann – T. Tiling 
– A. Eisenkolb
20. Auflage mit allen erhöhten Preisen seit 1.1.2021, Kommentaren, ausgewählten Arbeitshinweisen 
der DGUV – Gerichtsurteilen – Hinweise zu Berufskrankheiten

München, im Dezember 2020
Dr. Peter M. Hermanns (Hrsg.) – Dr. Wolfgang Landendörfer – Dr. Dr. Bartezky –
Constanze Barufke – Sonja Mizich
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I Allgemeine Bestimmungen

1 Berechnungsfähige Leistungen, Gliederung und Struktur
Der Einheitliche Bewertungsmaßstab bestimmt den Inhalt der berechnungsfähigen Leistungen und ihr wertmäßiges, 
in Punkten ausgedrücktes Verhältnis zueinander. Die Begriffe Einzelleistung, Leistungskomplex, Versichertenpau-
schale, Grund-, Konsiliar- oder Zusatzpauschale, Strukturpauschale sowie Qualitätszuschlag beziehen sich auf 
berechnungsfähige Gebührenordnungspositionen. Mit Bezug auf diese Abrechnungsbestimmungen werden die 
Begriffe Pauschale, Versichertenpauschale, Grund-, Konsiliar- oder Zusatzpauschale mit dem Begriff Pauschale 
zusammengefasst. Der Katalog der berechnungsfähigen Gebührenordnungspositionen ist abschließend und einer 
analogen Berechnung nicht zugänglich. In Gebührenordnungspositionen enthaltene – aus der Leistungsbeschreibung 
ggf. nicht erkennbare – Teilleistungen sind im Verzeichnis nicht gesondert berechnungsfähiger Leistungen in Anhang 1 
aufgeführt. Leistungen, die durch den Bewertungsausschuss als nicht berechnungsfähig bestimmt werden, sind im 
Anhang 4 zum EBM aufgeführt.

Kommentar:

Diese Einleitung stellt klar, dass nur die im EBM verzeichneten Leistungen zu Lasten der gesetzlichen 
Krankenkassen abgerechnet werden können. Analoge Heranziehung einzelner Leistungen, wie sie nach 
der GOÄ möglich sind, sind im System der vertragsärztlichen/psychotherapeutischen Abrechnung nicht 
zulässig. Wird eine Leistung erbracht, die im EBM nicht beschrieben ist, sollte im Zweifel die zuständige 
Kassenärztliche Vereinigung über eine Abrechnungsfähigkeit befragt werden.

Teilleistungen, die – wenn auch nicht immer aus der Beschreibung erkennbar – in Gebührenordnungs-
positionen enthalten sind, werden mit der Vergütung für diese Positionen abgegolten und sind nicht 
gesondert abrechnungsfähig. Eine Auflistung dieser nicht gesondert abrechnungsfähigen Teilleistungen 
findet sich in Anhang 1. Diese Teilleistungen dürfen, da sie Inhalt einzelner Gebührenordnungspositionen 
sind, dem Patienten auch nicht privat – z.B. als Individuelle Gesundheitsleistung (IGeL-Leistungen) – in 
Rechnung gestellt werden. In der Anlage 4 sind diejenigen Leistungen aufgelistet, die vom Bewertungs-
ausschuss als nicht berechnungsfähig bestimmt wurden.

1.1 Bezug der Allgemeinen Bestimmungen
Die Inhalte dieser Allgemeinen Bestimmungen nehmen ebenso wie die Beschreibungen der Leistungsinhalte von 
Gebührenordnungspositionen aus Vereinfachungsgründen nur Bezug auf den Vertragsarzt. Sie gelten gleichermaßen 
für Vertragsärztinnen, Psychologische Psychotherapeutinnen, Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeutinnen sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, angestellte Ärzte, angestellte 
Ärztinnen, Medizinische Versorgungszentren  sowie für weitere Leistungserbringer, die an der vertragsärztlichen 
Versorgung teilnehmen, es sei denn, die Berechnungsfähigkeit einzelner Gebührenordnungspositionen ist ausschließlich 
dem Vertragsarzt vorbehalten.

Kommentar:

Die im Laufe der Zeit über den eigentlichen „Adressatenkreis“ des ehemaligen „Kassenarztrechts“ 
deutlich hinausgewachsene Zahl der im System zulassungsfähigen „Leistungserbringer“ hat diese 
Klarstellung notwendig gemacht. Gesondert erwähnt werden gegenüber dem EBM 2000plus angestellte 
Ärztinnen und Ärzte sowie medizinische Versorgungszentren.

1.2 Zuordnung der Gebührenordnungspositionen in Bereiche
Die berechnungsfähigen Gebührenordnungspositionen sind nachfolgenden Bereichen zugeordnet:
• II. Arztgruppenübergreifende allgemeine Gebührenordnungspositionen,
• III. Arztgruppenspezifische Gebührenordnungspositionen,
• IV. Arztgruppenübergreifende bei spezifischen Voraussetzungen berechnungsfähige Gebührenordnungspositionen.
Kostenpauschalen stellen einen eigenständigen Bereich V dar.
• V. Kostenpauschalen,
• VII. Ausschließlich im Rahmen der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung (ASV) berechnungsfähige Gebühren-

ordnungspositionen.

© Springer-Verlag GmbH Deutschland, ein Teil von Springer Nature 2021
P. M. Hermanns (Hrsg.), EBM 2021 Kommentar Kinderheilkunde, Abrechnung 
erfolgreich und optimal, https://doi.org/10.1007/978-3-662-62884-3_1

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/978-3-662-62884-3_1&domain=pdf
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 I Allgemeine Bestimmungen
1 Berechnungsfähige Leistungen, Gliederung und Struktur

Kommentar:

Hier wird die übergeordnete Struktur des EBM aufgezeigt, der neben – grundsätzlich für alle Ärzte 
abrechnungsfähigen – arztgruppenübergreifenden allgemeinen Gebührenordnungspositionen auch 
arztgruppenübergreifende spezielle Gebührenordnungspositionen sowie Kostenpauschalen vorsieht 
und daneben – grundsätzlich nur für die jeweilige Arztgruppe abrechnungsfähige – arztgruppenspezi-
fische Gebührenordnungspositionen beinhaltet.

Im arztgruppenübergreifenden Bereich sind natürlich nach wie vor die durch das Berufsrecht vorgege-
benen Fachgebietsgrenzen zu beachten, die durch den EBM nicht aufgehoben werden. Im Wesentlichen 
gehören hierzu Notfallleistungen, Visiten und Besuche, Berichte, Gutachten usw., Gesundheits- und Früh-
erkennungsleistungen, die „Kleine Chirurgie“, physikalisch-therapeutische Leistungen und Infusionen.

In den arztgruppenübergreifenden speziellen Leistungen ist in der Regel eine Genehmigung der Kassen-
ärztlichen Vereinigung erforderlich, deren Erteilung Fachkundenachweise, Nachweise apparativer 
Ausstattung sowie Teilnahme an Qualitätssicherungsmaßnahmen erfordern kann.

Rechtsprechung

 Vergütung von Notfallbehandlungen

Die punktzahlmäßige Bewertung des Ordinationskomplexes für Notfallbehandlungen im EBM-Ä darf 
nicht danach differenzieren, ob die Behandlung im organisierten vertragsärztlichen Notfalldienst oder 
in einem Krankenhaus durchgeführt worden ist. Für eine unterschiedliche Bewertung gibt es keinen 
sachlichen Grund; das Gleichheitsgebot des Art. 3 Abs.1 GG wäre verletzt.
Aktenzeichen: BSG, 17.09.2008, AZ: B 6 KA 46/07 R
Entscheidungsjahr: 2008

1.2.1 Zuordnung von Gebührenordnungspositionen zu Versorgungsbereichen
Die arztgruppenspezifischen Gebührenordnungspositionen werden in Gebührenordnungspositionen des hausärztli-
chen und des fachärztlichen Versorgungsbereichs unterteilt.

Kommentar:

Im hausärztlichen Bereich finden sich die Leistungen des eigentlichen hausärztlichen Versorgungsbe-
reichs sowie die Leistungen der Kinder- und Jugendmedizin. Im fachärztlichen Bereich finden sich die 
Leistungen der Fachgebiete von der Anästhesiologie bis zur Physikalischen und Rehabilitiven Medizin.

1.2.2 Berechnungsfähige Gebührenordnungspositionen einer Arztgruppe
In den arztgruppenspezifischen Kapiteln bzw. Abschnitten sind entweder durch Aufzählung der Gebührenord-
nungspositionen in den jeweiligen Präambeln oder Auflistung im Kapitel bzw. Abschnitt alle von einer Arztgruppe 
berechnungsfähigen Gebührenordnungspositionen angegeben.

1.3 Qualifikationsvoraussetzungen
Ein Vertragsarzt ist verpflichtet, seine Tätigkeit auf das Fachgebiet zu beschränken, für das er zugelassen ist. Hiervon 
ausgenommen sind die unter 4.2.1 genannten Fälle sowie die in den Präambelnder einzelnen Fachgruppen geregelten 
Ausnahmen. Gleiches gilt für angestellte Ärzte. Gebührenordnungspositionen, deren Durchführung und Berechnung 
an ein Gebiet, eine Schwerpunktkompetenz (Teilgebiet), eine Zusatzweiterbildung oder sonstige Kriterien gebunden 
ist, setzen das Führen der Bezeichnung, die darauf basierende Zulassung oder eine genehmigte Anstellung und/
oder die Erfüllung der Kriterien voraus. Die Durchführung und Berechnung von Leistungen, für die es vertragliche 
Vereinbarungen gemäß § 135 Abs. 1 oder Abs. 2 SGB V gibt, setzen die für die Berechnung der Leistungen notwendige 
Genehmigung durch die Kassenärztliche Vereinigung voraus. Beschäftigt der Vertragsarzt einen angestellten Arzt, kann 
der Vertragsarzt die durchgeführten Leistungen seines angestellten Arztes gemäß § 14a Absatz 2 Bundesmantelvertrag-
Ärzte (BMV-Ä) auf der Basis des Beschlusses der Zulassungsgremienberechnen. Satz 3 und Satz 4 gelten entsprechend.

Kommentar:

Wird im EBM die Abrechnungsfähigkeit an ein Gebiet, ein Teilgebiet (Schwerpunkt) oder eine Zusatz-
bezeichnung geknüpft, ist auf jeden Fall die berufsrechtliche Befugnis zum Führen der Gebiets-, 
Teilgebiets- oder Zusatzbezeichnung erforderlich. Z.T. wird weiter auch eine entsprechend erteilte 
Zulassung gefordert, was zumindest bei Teilgebietsbezeichnungen problematisch sein kann. 
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I Allgemeine Bestimmungen
1 Berechnungsfähige Leistungen, Gliederung und Struktur

Hier wurde aber bereits zum EBM 2000+ durch eine als Anlage zu den Gesamtverträgen beschlossene 
„Ergänzende Vereinbarung zur Reform des Einheitlichen Bewertungsmaßstabes (EBM) zum 1. April 
2005“ durch die Partner der Bundesmantelverträge (Spitzenverbände der Krankenkassen und Kassen-
ärztliche Bundesvereinigung) zumindest für den Bereich der Inneren Medizin – in dem die Mehrzahl der 
Probleme hätte auftreten können – hinsichtlich der Schwerpunktbezeichnungen eine „Entschärfung“ 
der EBM-Bestimmungen vorgenommen. Dort heißt es unter (4):

„Vertragsärzte, die mit dem Gebiet Innere Medizin ohne Schwerpunkt am 31.03.2005 zugelassen sind, 
können im Rahmen ihrer Weiterbildung auf Antrag solche Leistungen des EBM abrechnen, die im EBM 
ausschließlich einem der Schwerpunkte der Inneren Medizin zugeordnet sind (Hinweis der Autoren: 
z.B. Gastroskopie, Bronchoskopie). Die Kassenärztliche Vereinigung genehmigt einen Antrag, wenn der 
Vertragsarzt nachweist, dass er über die erforderlichen persönlichen und strukturellen Voraussetzungen 
zur Erbringung dieser Leistungen, die einem Schwerpunkt der Inneren Medizin im EBM zugeordnet 
sind und die ggf. ergänzend in Richtlinien des Bundesausschusses oder in Maßnahmen der Qualitäts-
sicherung gemäß § 135 Abs. 2 SGB V niedergelegt sind, erfüllt und im Zeitraum vom 1. Januar 2003 
bis 30. Juni 2004 schwerpunktmäßig diese Leistungen erbracht hat. Die Genehmigung ist unbefristet 
zu erteilen. In diesem Fall gelten für den Vertragsarzt auch die Abrechnungsbestimmungen, wie sie für 
einen Vertragsarzt gelten, der mit dem Gebiet Innere Medizin mit Schwerpunktbezeichnung im fach-
ärztlichen Versorgungsbereich zur vertragsärztlichen Versorgung zugelassen ist.“

Bei Leistungen, für die entweder Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses oder Verein-
barungen der Partner des Bundesmantelvertrages für die Durchführung und Abrechnung bestehen, 
müssen vor Leistungserbringung und Abrechnung die erforderlichen Genehmigungen erworben werden.

Wichtig ist die Regelung für angestellte Ärzte. Die von diesen erbrachten Leistungen können dann, 
wenn die sonst für den Vertragsarzt geltenden Voraussetzungen nur in der Person des Angestellten 
vorliegen, auch vom Vertragsarzt abgerechnet werden

1.4 Arztgruppenübergreifende allgemeine Gebührenordnungspositionen
Arztgruppenübergreifende allgemeine Gebührenordnungspositionen können, sofern diese in den Präambeln zu den 
Kapiteln für die einzelnen Arztgruppen (III Arztgruppenspezifische Gebührenordnungspositionen) aufgeführt sind, von 
jedem Vertragsarzt unter Berücksichtigung der berufsrechtlichen Verpflichtung zur grundsätzlichen Beschränkung 
der ärztlichen Tätigkeit auf das jeweilige Gebiet oder das Gebiet eines angestellten Arztes sowie unter Beachtung 
entsprechender vertraglicher Bestimmungen (z.B. Kinder-Richtlinie, Früherkennungs-Richtlinie) berechnet werden.

Kommentar:

Im übrigen gelten für arztgruppenübergreifende allgemeine Gebührenordnungspositionen die berufs-
rechtlichen Fachgebietsbeschränkungen. Zusätzlich müssen diese Positionen jeweils in der Präambel 
zu dem Kapitel für die betreffende Arztgruppe (Abschnitt III) aufgeführt sein. Liegen beide Vorausset-
zungen vor, ist eine Leistung aus dem Bereich der arztgruppenübergreifenden allgemeinen Gebühren-
ordnungspositionen berechnungsfähig.

1.5 Arztgruppenspezifische Gebührenordnungspositionen
Arztgruppenspezifische Gebührenordnungspositionen können nur von den in der Präambel des entsprechenden 
Kapitels bzw. Abschnitts genannten Vertragsärzten berechnet werden, sofern sie die dort aufgeführten Kriterien erfüllen 
oder einen Arzt angestellt haben, der die dort aufgeführten Kriterien erfüllt.

Kommentar:

In den 23 Unterabschnitten der arztgruppenspezifischen Leistungen ist jeweils am Anfang in den 
Präambeln abschließend bestimmt, wer die Leistungen des jeweiligen Abschnitts bzw. Kapitels 
abrechnen darf.

Nach einer bereits zum EBM 2000+ als Anlage zu den Gesamtverträgen beschlossenen „Ergänzende 
Vereinbarung zur Reform des Einheitlichen Bewertungsmaßstabes (EBM) zum 1. April 2005“ durch die 
Partner der Bundesmantelverträge (Spitzenverbände der Krankenkassen und Kassenärztliche Bundes-
vereinigung) ist das aber nur als Grundsatz zu verstehen, von dem aus Sicherstellungsgründen seitens 
einer Kassenärztlichen Vereinigung auch Ausnahmen zulässig sind. Dort wird unter (3) auf die Verpflich-
tung zur Sicherstellung der vertragsärztlichen Versorgung durch die Kassenärztlichen Vereinigungen 
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gemäß § 72 SGB V verwiesen, „wonach aus Sicherstellungsgründen allen Vertragsärzten durch die 
Kassenärztliche Vereinigung sowohl eine Erweiterung des abrechnungsfähigen Leistungsspektrums als 
auch die Abrechnung einzelner ärztlicher Leistungen auf Antrag des Vertragsarztes genehmigt werden 
kann“. Siehe: SGB V: § 72 https://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbv/72.html

1.6 Arztgruppenübergreifende bei speziellen Voraussetzungen berechnungsfähige Gebüh-
renordnungspositionen (Arztgruppenübergreifende spezielle Gebührenordnungspositionen)
Arztgruppenübergreifende spezielle Gebührenordnungspositionen setzen bei der Berechnung besondere Fachkun-
denachweise, apparative Anforderungen, die Teilnahme an Maßnahmen zur Qualitätssicherung gemäß § 135 Abs. 2 
SGB V und die in den entsprechenden Kapiteln bzw. Abschnitten und Präambeln zur Voraussetzung der Berechnung 
aufgeführten Kriterien voraus.
Die Berechnung von arztgruppenübergreifenden speziellen Gebührenordnungspositionen setzt weiterhin voraus, dass diese 
in den Präambeln zu den Kapiteln für die einzelnen Arztgruppen (III Arztgruppenspezifi sche Gebührenordnungspositionen) 
aufgeführt sind.

Kommentar:

Hier gilt der gleiche Kommentar wie zu 1.3. (s.o.).

1.7 Zeitbezogene Plausibilitätsprüfung
Die im Anhang  3 aufgeführten Kalkulationszeiten werden unter Berücksichtigung des Komplexierungs- und 
Pauschalisierungsgrades als Basis gemäß § 46 Bundesmantelvertrag-Ärzte (BMV-Ä) für die Plausibilitätsprüfungen 
vertragsärztlicher Leistungen verwendet.
Bei Gebührenordnungspositionen, bei denen eine Auf- oder Abschlagsregelung vorgesehen ist, wird die Prüfzeit gemäß 
Anhang 3 des EBM ebenfalls entsprechend angepasst.

Kommentar:

Im Rahmen der nach § 106d SGB V durchzuführenden Abrechnungsprüfungen (welche nicht mit den 
Wirtschaftlichkeitsprüfungen nach § 106 ff. SGB V verwechselt werden dürfen) wird u.a. die Plausibilität 
der Abrechnung anhand der für die Erbringung der abgerechneten Leistungen aufgewendeten Zeit 
überprüft. Das setzt voraus, dass den einzelnen Leistungen des EBM Zeiten als (untere) Schwellenwerte 
zugeordnet werden (Prüfzeiten nach Anhang 3 des EBM)

Kommentar:

In besonderen Richtlinien zur Durchführung der Prüfungen nach § 106ad SGB V (Abrechnungsprüfricht-
linie) wird das Nähere zur Ausgestaltung derartiger Prüfungen auch unter Heranziehung der Kalkulati-
onszeiten des EBM geregelt. Beträgt z.B. unter Nichtberücksichtigung bestimmter Leistungen (wie im 
organisierten Notfalldienst u.ä.) die ermittelte Arbeitszeit an mindestens drei Tagen des Quartals mehr 
als 12 Stunden oder im Quartal insgesamt mehr als 780 Stunden, ist das Anlass für weitere Prüfungen.

Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts basieren die Prüfzeiten auf ärztlichem Erfah-
rungswissen und können im Durchschnitt von einem erfahrenen, geübten und zügig arbeitenden Arzt 
nicht unterschritten werden (Urteil vom 24.11.1993 - 6 RKa 70/91). Da mit der Reform des EBM zum 
01.04.2020 u.a. die Prüfzeiten nach Anhang 3 zum Teil deutlich reduziert wurden, ohne dass sich der 
Leistungsinhalt der einzelnen GOPen geändert hätte, ist jedoch zweifelhaft, ob die Feststellungen des 
BSG zu den „alten“ Prüfzeiten noch Bestand haben können.

Das Bundessozialgericht hatte mit Urteil vom 24.10.2018 entschieden (B 6 KA 42/17 R), dass bei 
psychotherapeutischen Leistungen für die Bildung von Tagesprofilen nicht auf die Prüfzeiten abzustellen 
ist. In die Ermittlung der Prüfzeiten seien auch Zeiten für die Reflexion und Supervision eingeflossen, die 
nicht zwingend an einem bestimmten Arbeitstag erbracht werden müssen. Anhang 3 des EBM wurde 
daraufhin entsprechend angepasst. 

1.8 Berechnungsfähige Kostenpauschalen bei Versendung von Berichten und Briefen
Für die Versendung bzw. den Transport der in den Versicherten-, Grund- oder Konsiliarpauschalen enthaltenen 
ärztlichen Untersuchungsberichte entsprechend der Gebührenordnungsposition 01600 oder individuellen Arztbriefe 
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entsprechend der Gebührenordnungsposition 01601 sind die Kostenpauschalen nach den Gebührenordnungsposi-
tionen 40110 und 40111 berechnungsfähig.

Kommentar:

Diese Bestimmung regelt klarstellend, dass für die Versendung bzw. den Transport der genannten Unter-
suchungsberichte bzw. individuellen Arztbriefe entsprechende Kostenpauschalen berechnungsfähig sind.

1.9 Arztgruppen, Schwerpunkte und Zusatzbezeichnungen
Die im Einheitlichen Bewertungsmaßstab verwendeten Facharzt-, Schwerpunkt- und Zusatzbezeichnungen richten sich 
grundsätzlich nach der aktuell gültigen (Muster-)Weiterbildungsordnung der Bundesärztekammer und schließen die 
Ärzte ein, die aufgrund von Übergangsregelungen der für sie zuständigen Ärztekammern zum Führen der aktuellen 
Bezeichnung berechtigt sind oder eine nach den vorher gültigen Weiterbildungsordnungen erworbene entsprechende 
Bezeichnung führen.

2 Erbringung der Leistungen

2.1 Vollständigkeit der Leistungserbringung
Eine Gebührenordnungsposition ist nur berechnungsfähig, wenn der Leistungsinhalt vollständig erbracht worden 
ist. Bei arztpraxisübergreifender Behandlung durch denselben Arzt ist eine Gebührenordnungsposition von 
derjenigen Arztpraxis zu berechnen, in der die Vollständigkeit des Leistungsinhalts erreicht worden ist. Wirken an 
der Behandlung mehrere Ärzte zusammen, erfolgt die Berechnung durch denjenigen Vertragsarzt (Arztnummer), 
von dem die Vollständigkeit des Leistungsinhalts erreicht worden ist. Haben an der Leistungserbringung in dem 
selben Arztfall mehrere Arztpraxen mitgewirkt, so hat die die Gebührenordnungsposition berechnende Arztpraxis in 
einer der Quartalsabrechnung beizufügenden und zu unterzeichnenden Erklärung zu bestätigen, dass die Arztpraxis 
mit den anderen Arztpraxen eine Vereinbarung getroffen hat, wonach nur sie in den jeweiligen Fällen diese Gebüh-
renordnungsposition berechnet.
Die Vollständigkeit der Leistungserbringung ist gegeben, wenn die obligaten Leistungsinhalte erbracht worden sind und die in 
den Präambeln, Leistungslegenden und Anmerkungen aufgeführten Dokumentationspfl ichten – auch die der Patienten- bzw. 
Prozedurenklassifi kation (z.B. OPS, ICD 10 GM) – erfüllt, sowie die erbrachten Leistungen dokumentiert sind.
Ist im Leistungsinhalt ein Leistungsbestandteil mit „einschließlich“ benannt, handelt es sich um einen obligaten Leistungsinhalt. 
Sind einzelne Leistungsinhalte einer Gebührenordnungsposition mit „und“ verbunden, müssen alle diese Leistungsinhalte durch-
geführt werden. Sofern der obligate Leistungsinhalt Aufzählungen, bspw. durch Spiegelstriche ohne eindeutige Verknüpfung, 
enthält, müssen alle diese aufgezählten Inhalte durchgeführt werden. Sind einzelne Leistungsinhalte einer Gebührenordnungs-
position mit „oder“ verbunden, müssen nur die vor bzw. nach dem „oder“ verbundenen Leistungsinhalte durchgeführt werden. 
Werden mehrere Leistungsinhalte durchgeführt, ist die Gebührenordnungsposition entsprechend den jeweils betreffenden 
durchgeführten Leistungsinhalten berechnungsfähig. Sind einzelne Leistungsinhalte einer Gebührenordnungsposition mit „und/
oder“ verbunden, müssen nur die vor bzw. nach dem „und/oder“ aufgeführten Leistungsinhalte durchgeführt werden. 
Die Durchführung mehrerer Leistungsinhalte, die mit „und/oder“ verbunden sind, berechtigt nicht zur mehrfachen Abrechnung 
der Gebührenordnungsposition. 

Kommentar:

Wie schon bisher gilt, dass nur vollständig erbrachte Leistungen abgerechnet werden dürfen. Vollständig 
ist eine Leistung dann erbracht, wenn alle im EBM aufgeführten obligaten Leistungsanteile erbracht 
worden sind, die in der Leistungsbeschreibung genannten Dokumentationspflichten erfüllt und fakultativ 
erbrachte Leistungen dokumentiert sind.

Neu sind die wegen der flexibleren Tätigkeitsmöglichkeiten erforderlich gewordenen Regelungen:

a) Wird ein Arzt arztpraxisübergreifend tätig, kann die Leistung von der Praxis abgerechnet werden, 
in der die Vollständigkeit der Leistung erreicht wurde, wenn also der letzte der obligaten Bestandteile 
erbracht wurde. 

b) Wirken an der Leistungserbringung mehrere Ärzte zusammen, rechnet derjenige unter Angabe seiner 
Arztnummer die Leistung ab, der die Vollständigkeit erreicht. Besonderheiten gelten allerdings dann, 
wenn einzelne Bestandteile einer Pauschale per Überweisung von einem anderen Arzt angefordert 
werden. Hier ist die Regelung in Abschnitt 2.1.6 (s.u.) zu beachten.



6

 I Allgemeine Bestimmungen
2 Erbringung der Leistungen

Für den Fall einer quartalsübergreifenden Erbringung der einzelnen Leistungsbestandteile wurde eine 
Abrechnungsfähigkeit nur dann angenommen, wenn eine obligate Berichterstattung oder Befundüber-
mittlung innerhalb von 14 Tagen nach Abschluss der vollständigen Leistungserbringung stattfindet.

Rechtsprechung:

Ärzte dürfen nicht grundlos von Standardtherapie abweichen 

Wenn Ärzte andere Behandlungsmethoden anwenden als die Standardtherapie, ohne ihre Patienten 
darauf hinzuweisen, ist das ein Behandlungsfehler. Das hat das Oberlandesgericht Hamm entschieden.

Als grob gilt der Fehler, wenn sich der Patient bereits für die Standardtherapie entschieden hatte. Ein Arzt 
behandelte im vorliegenden Fall die Hautkrebserkrankung eines Patienten mit einer fotodynamischen 
Therapie. Zuvor hatte der Patient die Standardtherapie gewünscht: eine Operation. 

Der Arzt hatte den Patienten nicht darüber informiert, dass bei der fotodynamischen Therapie die Gefahr 
höher ist, dass der Krebs zurückkehrt. 

Aktenzeichen: OLG Hamm, 25.02.2014, Az.: 26 U 157/12)
Entscheidungsjahr: 2014

2.1.1 Fakultative Leistungsinhalte
Fakultative Leistungsinhalte sind Bestandteil des Leistungskataloges in der Gesetzlichen Krankenversicherung; deren 
Erbringung ist vom Einzelfall abhängig.

Kommentar:

Wird ein als fakultativ bezeichneter Leistungsbestandteil erbracht, kann dieser dann nicht mehr 
gesondert abgerechnet werden, da er mit der eigentlichen Leistung abgegolten ist.

Genauso wenig kann ein als fakultativ bezeichneter Leistungsbestandteil, der erbracht wurde, dem 
Patienten privat in Rechnung gestellt werden. Eine Leistung kann auch nicht abgerechnet werden, wenn 
die dazu erforderliche Ausstattung fehlt (z. B. fehlendes Dermatoskop bei 01745/ 01746).

2.1.2 Unvollständige Leistungserbringung
Eine Gebührenordnungsposition, deren Leistungsinhalt nicht vollständig erbracht wurde, kann nicht berechnet werden.

Kommentar:

Das ist die logische Folgerung aus dem Grundsatz nach 2.1. Wurde die nicht vollständig erbrachte Leistung 
aber berechnet, kann die Kassenärztliche Vereinigung eine Rückerstattung der Vergütung verlangen.

2.1.3 Inhaltsgleiche Gebührenordnungspositionen
Für die Nebeneinanderberechnung von Gebührenordnungspositionen gilt: Inhaltsgleiche Gebührenordnungspositi-
onen, die in mehreren Abschnitten/Kapiteln des EBM aufgeführt sind, sind nicht nebeneinander berechnungsfähig. 
Sämtliche Abrechnungsbestimmungen und Ausschlüsse sind entsprechend zu berücksichtigen.
Eine Gebührenordnungsposition ist nicht berechnungsfähig, wenn deren obligate und – sofern vorhanden – fakultative 
Leistungsinhalte vollständig Bestandteil einer anderen berechneten Gebührenordnungsposition sind. Sämtliche Abrechnungs-
bestimmungen und Ausschlüsse sind zu berücksichtigen.
Diese Regelung ist auch anzuwenden, wenn die Gebührenordnungsposition in verschiedenen Abschnitten/Kapiteln des EBM 
aufgeführt sind. Dies gilt für Gebührenordnungspositionen mit Gesprächs- und Beratungsinhalten auch dann, wenn das 
Gespräch mit unterschiedlicher Zielsetzung (Diagnose/Therapie) geführt wird. Erfüllen erbrachte ärztliche Leistungen die 
Voraussetzungen sowohl zur Berechnung von Einzelleistungen, Komplexen oder Pauschalen, so ist statt der Einzelleistung 
entweder der zutreffendere Komplex bzw. die Pauschale bzw. statt des Komplexes die zutreffendere Pauschale zu berechnen. 
Dies gilt auch für den Arztfall, jedoch nicht für Auftragsleistungen.

Kommentar:

Die in diesem Abschnitt genannten sogenannten „unselbständigen Teilleistungen“ finden sich vor allem 
– aber nicht nur – unter den in Anhang 1 genannten Leistungen, die obligate oder fakultative Teile 
von Gebührenordnungspositionen, insbesondere von Pauschalen und Komplexen sind. Diese sind 
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nicht gesondert abrechnungsfähig. Das gilt auch dann, wenn die Gebührenordnungspositionen in 
verschiedenen Abschnitten oder Kapiteln des EBM stehen. Ferner sind in einem solchen Fall sämtliche 
Abrechnungsbestimmungen und – ausschlüsse zu berücksichtigen.

Aber auch weitere unselbständige Teilleistungen sind denkbar – obwohl die Leistung nicht im Anhang 1 
genannt ist –, wie z.B.

• die Aufklärung eines Patienten vor der Leistungserbingung

• das Absaugen von Schleim aus der Luftröhre

• eine Blasenspülung bei der Zystoskopie

• Dehnung der Cervix uteri vor Abrasio

• Einläufe zur Reinigung vor Koloskopie u.ä.

Besonders hervorgehoben wird, dass mehrere Gesprächs- oder Beratungsleistungen während eines 
Arzt-Patienten-Kontaktes auch dann nicht nebeneinander abgerechnet werden können, wenn sie unter-
schiedliche Zielrichtungen haben.

Explizit geregelt ist, dass inhaltsgleiche Gebührenordnungspositionen nicht nebeneinander abgerechnet 
werden können, auch wenn sie in unterschiedlichen Abschnitten oder Kapiteln des EBM stehen und 
der Arzt berechtigt ist, Leistungen dieser unterschiedlichen Kapitel auch zu berechnen. Ferner sind in 
einem solchen Fall sämtliche Abrechnungsbestimmungen und -ausschlüsse zu berücksichtigen.

Ist eine Tätigkeit sowohl als Einzelleistung als auch als Komplex oder als Pauschale im EBM abgebildet, 
so kann nicht die Einzelleistung, sondern nur der Komplex bzw. die Pauschale, bzw. nicht der Komplex, 
sondern nur die zutreffende Pauschale berechnet werden.

2.1.4 Berichtspflicht
Die nachfolgend beschriebene Übermittlung der Behandlungsdaten und Befunde in den unten genannten Fällen 
setzt gemäß § 73 Abs. 1b SGBV voraus, dass hierzu eine schriftliche Einwilligung des Versicherten vorliegt, die 
widerrufen werden kann. Gibt der Versicherte auf Nachfrage keinen Hausarzt an bzw. ist eine schriftliche Einwilligung 
zur Information des Hausarztes gemäß § 73 Abs. 1b SGB V nicht erteilt, sind die nachstehend aufgeführten Gebüh-
renordnungspositionen auch ohne schriftliche Mitteilung an den Hausarzt berechnungsfähig. 
Unbeschadet der grundsätzlichen Verpflichtung zur Übermittlung von Behandlungsdaten sind die nachfolgenden 
Gebührenordnungspositionen insbesondere nur dann vollständig erbracht und können nur berechnet werden, wenn 
mindestens ein Bericht im Behandlungsfall entsprechend der Gebührenordnungsposition 01600 bzw. ein Brief 
entsprechend der Gebührenordnungsposition 01601 an den Hausarzt erfolgt ist, sofern sie nicht vom Hausarzt selbst 
erbracht worden sind, es sei denn die Leistungen werden auf Überweisung zur Durchführung von Auftragsleistungen 
(Indikations- oder Definitionsauftrag) gemäß § 24 Abs. 3 Bundesmantelvertrag-Ärzte (BMV-Ä) erbracht: 02311, 
02312, 02313, 07310, 07311, 07320, 07330, 08310, 13250, 13300, 13350, 13500, 13501, 13502, 13545, 13561, 
13600, 13601, 13602, 13650, 13700, 13701, 14313, 14314, 16230, 16231, 16232, 16233, 18310, 18311, 18320, 
18330, 18331, 21230, 21231, 21233, 30110, 30111, 30702, 30704 und 30901. Für Gebührenordnungspositionen 
des Abschnittes 35.2. ist die Berichtspflicht erfüllt, wenn zu Beginn und nach Beendigung einer Psychotherapie, 
mindestens jedoch einmal im Krankheitsfall bei Therapien, die länger als ein Jahr dauern, ein Bericht an den Hausarzt 
entsprechend der Gebührenordnungsposition 01600 bzw. ein Brief entsprechend der Gebührenordnungsposition 
01601 erstellt und versendet wird.
Bei der Leistungserbringung durch einen Arzt des fachärztlichen Versorgungsbereichs auf Überweisung durch einen anderen 
Arzt des fachärztlichen Versorgungsbereichs ist die Erstellung und Versendung
entweder
• eines Berichtes entsprechend der Gebührenordnungsposition 01600 bzw. eines Briefes entsprechend der Gebührenord-

nungsposition 01601 an den Hausarzt
oder
• einer Kopie des an den überweisenden Facharzt gerichteten Berichts bzw. Briefes an den Hausarzt entsprechend der 

Gebührenordnungsposition 01602
zusätzliche Voraussetzung zur Berechnung dieser Gebührenordnungspositionen.
Bei Berechnung der nachfolgenden Gebührenordnungspositionen ist die Übermittlung mindestens einer Befundkopie an den 
Hausarzt Abrechnungsvoraussetzung:
01722, 01741, 01743, 01772, 01773, 01774, 01775, 01781, 01782, 01787, 01793, 01794, 01795, 01796, 01830, 01831, 
01841, 01842, 01854, 01855, 01904, 01905, 01906, 02341, 02343, 06320, 06321, 06331, 06332, 06343, 08311, 08575, 
08576, 09315, 09317, 09326, 09332, 13251, 13252, 13253, 13254, 13255, 13256, 13257, 13258, 13400, 13410, 13411, 
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13412, 13421, 13422, 13430, 13431, 13662, 13670, 14320, 14321, 14331, 16310, 16311, 16321, 16322, 16371, 20326, 
20332, 20371, 21310, 21311, 21321, 26310, 26311, 26313, 26325, 26341, 27323, 27324, 30500, 30501, 30600, 30610, 
30611, 30710, 30720, 30721, 30722, 30723, 30724, 30730, 30731, 30740, 30750, 30810, 30811 und 30900 sowie der 
Gebührenordnungsposition der Kapitel III.b-11, III.b-17, III.b-25, IV-33 und IV-34.

Kommentar:

Hinweis der Autoren:
Ob Berichte, Briefe oder Befundkopien erforderlich sind, damit die jeweilige EBM-Leistung 
korrekt erbracht ist, wurde bei den betreffenden EBM-Nrn. vermerkt!

An dieser Stelle wird in sehr komplexer Weise die Berichtspflicht geregelt, die im Übrigen in den Leis-
tungsbeschreibungen der hier genannten Leistungen noch einmal gesondert Erwähnung findet.

Bereits im Gesetz (§ 73 SGB V) sowie in den Bundesmantelverträgen (§ 24 Abs. 6 BMV-Ärzte,) ist die 
Verpflichtung der Ärzte zur gegenseitigen Information bei der Behandlung eines GKV-Versicherten normiert.

BMV-Ä: § 24 Abs. 6, Überweisungen

Der Vertragsarzt hat dem auf Überweisung tätig werdenden Vertragsarzt, soweit es für die Durch-
führung der Überweisung erforderlich ist, von den bisher erhobenen Befunden und/oder getroffenen 
Behandlungsmaßnahmen Kenntnis zu geben. Der auf Grund der Überweisung tätig gewordene 
Vertragsarzt hat seinerseits den erstbehandelnden Vertragsarzt über die von ihm erhobenen Befunde 
und Behandlungsmaßnahmen zu unterrichten, soweit es für die Weiterbehandlung durch den über-
weisenden Arzt erforderlich ist. Nimmt der Versicherte einen an der fachärztlichen Versorgung teilneh-
menden Facharzt unmittelbar in Anspruch, übermittelt dieser Facharzt mit Einverständnis des Versi-
cherten die relevanten medizinischen Informationen an den vom Versicherten benannten Hausarzt.

Als Grundsatz gilt: Der Hausarzt ist immer zu informieren, auch wenn die Leistung nicht aufgrund einer 
von ihm ausgestellten Überweisung erbracht wurde. Voraussetzung ist natürlich, dass der Patient einen 
Hausarzt benannt und die Einwilligung zur Weitergabe der Information erteilt hat. 

Im Zusammenhang mit Leistungen des Abschnitts 35.2 des EBM (antragspflichtige psychotherapeuti-
sche Leistungen) ist der Berichtspflicht genüge getan, wenn zum Beginn und nach Ende der Therapie 
und bei Therapien, die länger als ein Jahr dauern, mindestens einmal im Krankheitsfall ein Bericht an 
den Hausarzt geht.

Die Erstellung des Berichtes selbst ist berechnungsfähig, soweit er nicht obligatorischer oder fakultativer 
Bestandteil der Leistung ist oder die Berechnung durch sonstige Bestimmungen ausgeschlossen ist. 
Nähere Hinweise finden sich jeweils bei den einzelnen Leistungen.

Leistungen aus dem Katalog der allgemeinen Bestimmungen 2.1.4 des EBM sind nur dann ohne 
schriftliche Mitteilung an den Hausarzt abrechenbar, wenn der Patient keinen Hausarzt angibt oder 
keine schriftliche Einwilligung zur Weitergabe an den Hausarzt abgibt. Sollte dies der Fall sein, muss 
die Symbolnummer 99970 EBM eingetragen werden.

2.1.5 Ausnahme von der Berichtspflicht
Ausschließlich auf Überweisung tätige Ärzte gemäß § 13 Abs. 4 Bundesmantelvertrag-Ärzte (BMV-Ä) sind von der 
Regelung in Nr. 2.1.4 entbunden.

Kommentar:

Die in Abschnitt 2.1.4 beschriebene Berichtspflicht gilt nicht für ausschließlich auftragnehmende Ärzte 
nach den Bestimmungen der Bundesmantelverträge. Das sind zur Zeit Ärzte für:

• Laboratoriumsmedizin

• Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie

• Nuklearmedizin

• Pathologie

• Radiologische Diagnostik bzw. Radiologie

• Strahlentherapie und Transfusionsmedizin.
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2.1.6 Beauftragung zur Erbringung von in berechnungsfähigen Versicherten-, Grund- 

oder Konsiliarpauschalen enthaltenen Teilleistungen
Wird ein Vertragsarzt ausschließlich zur Durchführung von Leistungen beauftragt, die im „Verzeichnis der nicht 
gesondert berechnungsfähigen Leistungen“ (Anhang II-1) des EBM aufgeführt und die einer Versicherten-, Grund- 
oder Konsiliarpauschale zugeordnet sind, ist anstelle der einzelnen Leistungen die Versicherten-, Grund- oder 
Konsiliarpauschale der Fachgruppe einmal im Behandlungsfall mit 50 % der Punktzahl zu berechnen. Auch bei 
Durchführung von mehreren Auftragsleistungen (Indikations- oder Definitionsaufträge gemäß § 24 Abs. 7 Nr. 1 
Bundesmantelvertrag-Ärzte (BMV-Ä) in einem Behandlungsfall ist die mit 50 % der Punktzahl zu berechnende 
Versicherten-, Grund- oder Konsiliarpauschale nur einmalig berechnungsfähig.
Neben den o.g. mit 50 % der Punktzahl zu berechnenden Pauschalen ist für die Berechnung der jeweiligen arztgruppenspe-
zifi schen Versicherten-, Grund- oder Konsiliarpauschale anstelle der mit 50 % der Punktzahl zu berechnenden Pauschale in 
demselben Behandlungsfall mindestens ein weiterer persönlicher Arzt-Patienten-Kontakt außerhalb der Durchführung der 
Auftragsleistungen (Indikations- oder Defi nitionsauftrag) notwendig.

Kommentar:

Der Umstand, wonach eine Vielzahl von Leistungen wegen der umfangreichen Pauschalgebühren 
nicht mehr einzeln abrechnungsfähig ist, hat zu einer Regelung in den Fällen führen müssen, in denen 
eine derartige Leistung per Überweisung von einem anderen Arzt angefordert wird. Dieser kann die 
Versicherten-, Grund- oder Konsiliarpauschale der Fachgruppe einmal im Behandlungsfall zu 50 % 
der Punktzahlen berechnen, auch wenn er mehrere Aufträge im selben Behandlungsfall erhält. Wird 
er allerdings darüber hinaus außerhalb der Aufträge in mindestens einem weiteren persönlichen Arzt-
Patienten-Kontakt bei dem Patienten tätig, ist anstelle der hälftigen Pauschale die jeweilige arztgrup-
penspezifische Versicherten- oder Grundpauschale berechnungsfähig.

Für den Auftraggeber gilt dann im übrigen: Ist die überwiesene Leistung obligatorischer Bestandteil einer 
Pauschale, kann diese von ihm nicht abgerechnet werden, da dann der Leistungsumfang von ihm nicht 
voll erbracht wurde. Abschnitt 2.1 (s.o.) ist nicht anwendbar, da es sich hier um eine Spezialregelung 
für Auftragsüberweisungen handelt. Ist die überwiesene Leistung allerdings fakultativer Bestandteil der 
Pauschale, kann diese vom Überweiser in Rechnung gestellt werden.

2.2 Persönliche Leistungserbringung
Eine Gebührenordnungsposition ist nur berechnungsfähig, wenn der an der vertragsärztlichen Versorgung teilneh-
mende Arzt die für die Abrechnung relevanten Inhalte gemäß §§ 14a, 15 und § 25 BMV-Ä persönlich erbringt.

Kommentar:

Für die Verpflichtung zur persönlichen Leistungserbringung gilt nach wie vor der Grundsatz, wonach 
jeder an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmende Arzt verpflichtet ist, die vertragsärztliche 
Tätigkeit persönlich auszuüben.

Als persönliche Leistungserbringung gilt auch die Erbringung durch genehmigte Assistenten, 
angestellte Ärzte und Vertreter sowie die Hilfeleistung durch nichtärztliche Mitarbeiter unter den 
berufsrechtlich zu beachtenden Grundsätzen (Anordnung und fachliche Überwachung durch Arzt, 
entsprechende Qualifizierung des Mitarbeiters). Die Regelungen des Vertragsarztrechtsänderungsge-
setzes haben insbesondere hinsichtlich der Beschäftigung von angestellten Ärzten die Möglichkeiten 
deutlich ausgeweitet.

Zur Vermeidung von Problemen empfiehlt es sich dennoch, insbesondere wenn genehmigungspflich-
tige Leistungen betroffen sind, eine fachkundige Stellungnahme der zuständigen Kassenärztlichen 
Vereinigung einzuholen.

Hier ist es erforderlich, angesichts der durch das Vertragsarztänderungsgesetz erleichterten Beschäfti-
gung von angestellten Ärzten sowie die flexibleren Möglichkeiten der vertragsärztlichen Tätigkeit z.B. an 
mehreren Stellen die genannten Bestimmungen der Bundesmantelverträge im Wortlaut abzudrucken:
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2.3 Ausübung der vertragsärztlichen Tätigkeit durch ermächtigte Ärzte, ermächtigte 

Krankenhäuser bzw. ermächtigte Institute
Die Berechnung einer Gebührenordnungsposition durch einen ermächtigten Arzt bzw. durch ermächtigte Kranken-
häuser oder ermächtigte Institute ist an das Fachgebiet und den Ermächtigungsumfang gebunden. Entspricht der 
Ermächtigungsumfang dem eines zugelassenen Vertragsarztes, kann anstelle der Gebührenordnungspositionen 
01320 und 01321 die Berechnung einer in den arztgruppenspezifischen Kapiteln genannten Pauschale durch den 
Zulassungsausschuss ermöglicht werden.
Ärzte mit einer Ermächtigung nach § 24 Abs. 3 Ärzte-ZV berechnen anstelle der Gebührenordnungspositionen 01320 und 
01321 die Pauschalen der arztgruppenspezifi schen Kapitel.

Kommentar:

Besondere Erwähnung findet die Abrechnungsbeschränkung aufgrund der Teilnahme an der vertrags-
ärztlichen Versorgung in Form einer eingeschränkten Ermächtigung. Primär bestimmt der Umfang der 
erteilten Ermächtigung die abrechnungsfähigen Leistungen.

Für die Berechnung der Grundpauschalen sieht der EBM besonders für Ermächtigungen spezielle 
Nummern vor (Nrn. 01320 und 01321). Davon kann aber abgewichen werden, wenn die Ermächtigung 
ihrem Umfange nach der Zulassung eines Vertragsarztes entspricht.

Bei Ermächtigungen zur vertragsärztlichen Tätigkeit an einem weiteren Ort im Bereich einer anderen 
Kassenärztlichen Vereinigung sind immer anstelle der Nrn. 01320 und 01321 EBM die Pauschalen 
des jeweiligen arztgruppenspezifischen Kapitels abrechnungsfähig.

3 Behandlungs-, Krankheits-, Betriebsstätten- und Arztfall

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

Kommentar:

Der EBM benutzt den Begriff „Behandlungsfall“ an verschiedenen Stellen in Leistungslegende bzw. 
Anmerkungen, in aller Regel als Abrechnungseinschränkung.

Die Definition des Bundesmantelvertrages, auf die ausdrücklich abgestellt wird, lautet wie folgt:

§ 21 Abs. 1 BMV-Ä: Behandlungsfall/ Krankheitsfall/Betriebsstättenfall/Arztfall
https://www.kbv.de/html/bundesmantelvertrag.php

1) Die gesamte von derselben Arztpraxis (Vertragsarzt, Vertragspsychotherapeut, Berufsausübungs-
gemeinschaft, Medizinisches Versorgungszentrum) innerhalb desselben Kalendervierteljahres an 
demselben Versicherten ambulant zu Lasten derselben Krankenkasse vorgenommene Behandlung 
gilt jeweils als Behandlungsfall. Ein einheitlicher Behandlungsfall liegt auch dann vor, wenn sich aus der 
zuerst behandelten Krankheit eine andere Krankheit entwickelt oder während der Behandlung hinzutritt 
oder wenn der Versicherte, nachdem er eine Zeitlang einer Behandlung nicht bedurfte, innerhalb 
desselben Kalendervierteljahres wegen derselben oder einer anderen Krankheit in derselben Arztpraxis 
behandelt wird. Ein einheitlicher Behandlungsfall liegt auch dann vor, wenn sich der Versichertenstatus 
während des Quartals ändert. Es wird der Versichertenstatus bei der Abrechnung zugrunde gelegt, 
der bei Quartalsbeginn besteht. Stationäre belegärztliche Behandlung ist ein eigenständiger Behand-
lungsfall auch dann, wenn in demselben Quartal ambulante Behandlung durch denselben Belegarzt 
erfolgt. Unterliegt die Häufigkeit der Abrechnung bestimmter Leistungen besonderen Begrenzungen 
durch entsprechende Regelungen im Einheitlichen Bewertungsmaßstab (EBM), die auf den Behand-
lungsfall bezogen sind, können sie nur in diesem Umfang abgerechnet werden, auch wenn sie durch 
denselben Arzt in demselben Kalendervierteljahr bei demselben Versicherten sowohl im ambulanten 
als auch stationären Behandlungsfall durchgeführt werden.

Alle Leistungen, die in einer Einrichtung nach § 311 SGB V oder einem medizinischen Versorgungs-
zentrum bei einem Versicherten pro Quartal erbracht werden, gelten als ein Behandlungsfall. Die 
Abrechnung der Leistungen, ihre Vergütung sowie die Verpflichtung zur Erfassung der erbrachten 
Leistungen werden durch die Gesamtvertragspartner geregelt.
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3 Behandlungs-, Krankheits-, Betriebsstätten- und Arztfall

Ein Krankheitsfall umfasst das aktuelle sowie die nachfolgenden drei Kalendervierteljahre, die der 
Berechnung der krankheitsfallbezogenen Leistungsposition folgen.

Diese Definition entspricht im wesentlichen der bisher gültigen. Am Beginn ist lediglich der „Vertrags-
arzt“ durch die „Arztpraxis“ ersetzt worden, um den zunehmenden Kooperationsformen Rechnung 
zu tragen.

Alle Leistungen, die in einer Einrichtung nach § 311 SGB V bei einem Versicherten pro Quartal erbracht 
werden, gelten als ein Behandlungsfall. Die Abrechnung der Leistungen, ihre Vergütung sowie die 
Verpflichtung zur Erfassung der erbrachten Leistungen werden durch die Gesamtvertragspartner 
geregelt.

Wichtig ist, dass auch für den Fall, dass der Patient innerhalb eines Quartals seine gesetzliche Kran-
kenkasse wechselt, kein neuer Behandlungsfall entsteht. Die Abrechnung muss zu Lasten der ersten 
angegeben Krankenkasse erfolgen. Anders ist der Fall, wenn der Patient innerhalb des Quartals von 
einer gesetzlichen zu einer privaten Krankenversicherung wechselt. In diesem Fall sind vom Datum 
der Mitgliedschaft des Patienten in der privaten Kasse alle Leistungen zu Lasten dieser privaten Kasse 
nach GOÄ abzurechnen.

3.2 Krankheitsfall
Der Krankheitsfall ist definiert in § 21 Abs. 1 BMV-Ä und umfasst das aktuelle sowie die drei nachfolgenden Kalen-
dervierteljahre, die der Berechnung der krankheitsfallbezogenen Gebührenordnungsposition folgen.

Kommentar:

Auch der Begriff „Krankheitsfall“ wird an verschiedenen Stellen im EBM verwendet. Die Definition der 
Bundesmantelverträge, auf die ausdrücklich abgestellt wird, findet sich in § 21 Abs. 1 BMV-Ärzte und lautet:

Ein Krankheitsfall umfasst das aktuelle sowie die nachfolgenden drei Kalendervierteljahre, die der 
Berechnung der krankheitsfallbezogenen Leistungsposition folgen.

Krankheitsfall = Erkrankungsfall im aktuellen Quartal sowie in den darauf folgenden 3 Quartalen 

Dieser Definition unterliegen damit zahlreiche langwierige oder chron. Erkrankungen z.B. Diabetes, 
Fettstoffwechselstörungen, Hypertonie, Asthma bronchiale.

Beispiel:

Eine Patientin wird innerhalb des 3. Quartals 2016 am 10.7.16, 18.08.16 und 28.9.16 wegen chron. 
Hauterkrankung behandelt. Der Krankheitsfall „chron. Hauterkrankung“ endet am 31.06.2016. Ein 
neuer Krankheitsfall mit der unverändert vorhandenen Erkrankung „chron. Hauterkrankung“ beginnt 
mit dem 01.07.2017.

Von dieser Frist ist eine andere, neu z.B. am 28.10.2016 aufgetretene Erkrankung, z.B. „Herzrhyth-
musstörungen“ nicht betroffen. Für sie gilt – wenn sich keine Änderung einstellt – eine neue eigene 
Frist des Krankheitsfalles bis zum 31.09.2017.

3.3 Betriebsstättenfall
Der Betriebsstättenfall ist definiert in § 21 Abs. 1a BMV-Ä und umfasst die Behandlung desselben Versicherten in 
einem Kalendervierteljahr durch einen oder mehrere Ärzte derselben Betriebsstätte oder derselben Nebenbetriebsstätte 
zu Lasten derselben Krankenkasse unabhängig vom behandelnden Arzt.

Kommentar:

Der Begriff „Betriebsstättenfall“ wird an verschiedenen Stellen im EBM verwendet. Die Definition des 
Bundesmantelvertrages, auf die ausdrücklich abgestellt wird, lautet:

Beim Betriebsstättenfall kommt es nicht mehr auf die Person des behandelnden Arzte an, sondern auf 
den Ort der Behandlung. Wird derselbe Versicherte in einem Quartal in derselben Betriebsstätte oder 
derselben Nebenbetriebsstätte zu Lasten derselben Krankenkasse behandelt, handelt es sich um einen 
Betriebsstättenfall, unabhängig von Person oder Status (zugelassen, angestellt) des behandelnden 
Arztes oder dem „Abrechnungssubjekt“ (Arzt, Berufsausübungsgemeinschaft, MVZ).

Siehe auch Kommentar zu 3.1 Behandlungsfall.
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3.4 Arztfall
Der Arztfall ist definiert in § 21 Abs. 1b Bundesmantelvertrag-Ärzte (BMV-Ä) und umfasst die Behandlung desselben 
Versicherten durch denselben an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt in einem Kalendervierteljahr 
zu Lasten derselben Krankenkasse unabhängig von der Betriebs- oder Nebenbetriebsstätte.

Kommentar:

Auch der Begriff „Arztfall“ wird an verschiedenen Stellen im EBM verwendet. Die Definition der Bundes-
mantelverträge, auf die ausdrücklich abgestellt wird, findet sich in § 21 Abs. 1b BMV-Ärzte bzw. § 25 
Abs. 1b BMV-Ärzte/Ersatzkassen.

Beim Arztfall kommt es nun nur auf die Person des behandelnden Arztes an. Wird derselbe Versicherte 
in einem Quartal von demselben an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt behandelt, 
handelt es sich um einen Arztfall, unabhängig davon, in welcher Betriebs- oder Nebenbetriebsstätte 
die Behandlung stattgefunden hat.

3.5 Arztgruppenfall 
Der Arztgruppenfall ist definiert in § 21 Abs. 1c Bundesmantelvertrag-Ärzte (BMVÄ) und umfasst die 
Behandlung desselben Versicherten durch dieselbe Arztgruppe einer Arztpraxis in demselben Kalen-
dervierteljahr zu Lasten derselben Krankenkasse. Zu einer Arztgruppe gehören diejenigen Ärzte, denen 
im EBM ein Kapitel bzw. in Kapitel 13 ein Unterabschnitt zugeordnet ist. 

3.6 Zyklusfall
Der Zyklusfall ist in den Bestimmungen zum Abschnitt 8.5 Punkt 6 definiert.

3.7 Reproduktionsfall
Der Reproduktionsfall ist in den Bestimmungen zum Abschnitt 8.5 Punkt 7 definiert.

3.8 Zeiträume/Definitionen

3.8.1 Kalenderjahr
Behandlung desselben Versicherten durch dieselbe Arztpraxis im Kalenderjahr. Das Kalenderjahr 
beginnt mit dem 1. Januar (00:00 Uhr) und endet mit dem nachfolgenden 31. Dezember (24:00 Uhr).

3.8.2 Im Zeitraum von 3 Tagen beginnend mit dem Operationstag
Behandlung desselben Versicherten durch dieselbe Arztpraxis am aktuellen Tag (beginnend mit dem 
Zeitpunkt der Operation) sowie den zwei nachfolgenden Tagen. Der nachfolgende Tag umfasst jeweils 
den Zeitraum von vierundzwanzig Stunden, beginnend ab 00:00 Uhr.

3.8.3 Im Zeitraum von X Tagen
Behandlung desselben Versicherten durch dieselbe Arztpraxis am aktuellen Tag (beginnend mit dem 
Zeitpunkt der jeweiligen Leistung) sowie den X – 1 nachfolgenden Tagen. Die nachfolgenden Tage 
umfassenden Zeitraum von vierundzwanzig Stunden, beginnend ab 00:00 Uhr.

3.8.4 Im Zeitraum von X Wochen
Behandlung desselben Versicherten durch dieselbe Arztpraxis in der aktuellen Woche (beginnend 
mit dem Tag der Durchführung des Leistungsinhaltes der Gebührenordnungsposition) sowie den 
X – 1 nachfolgenden Wochen. Die Woche umfasst den Zeitraum von 7 Tagen, beginnend um 0:00 Uhr 
an dem Tag an dem die Leistung durchgeführt wird, bis zum 7. Tag 24:00 Uhr
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3.8.5 Behandlungstag
Behandlung desselben Versicherten durch dieselbe Arztpraxis am Kalendertag der Behandlung (an 
einem Datum, unabhängig von der Zahl der Sitzungen). Der Tag ist als Zeitraum von vierundzwanzig 
Stunden, beginnend ab 00:00 Uhr, definiert.

Für in-vitro-diagnostische Leistungen gilt das Datum des Tages der Probenentnahme als Behand-
lungstag. Bei einer mehrfachen Berechnung einer Gebührenordnungsposition am Behandlungstag ist 
die medizinische Notwendigkeit durch zusätzliche Angaben (Zeitpunkt, Material, Art der Untersuchung 
o. ä.) kenntlich zu machen.

3.8.6 Quartal
Unterteilung eines Kalenderjahres in 4 Kalendervierteljahre.

1. Quartal: 1. Januar bis 31. März,
2. Quartal: 1. April bis 30. Juni,
3. Quartal: 1. Juli bis 30. September,
4. Quartal: 1. Oktober bis 31. Dezember

3.8.7 Der letzten vier Quartale
Umfasst den Zeitraum des Quartals, in dem der Inhalt einer Gebührenordnungsposition durchgeführt 
wird sowie die drei vorangegangenen Kalendervierteljahre.

3.9 Weitere Abrechnungsbestimmungen

3.9.1 Je vollendeten Minuten
Die Gebührenordnungsposition ist erst berechnungsfähig, wenn die im obligaten Leistungsinhalt 
genannte Zeitdauer vollständig erfüllt wurde. Für eine Mehrfachberechnung muss die genannte 
Zeitdauer entsprechend mehrfach vollständig erfüllt sein.

3.9.2 Je Bein, je Sitzung 
Ist eine Leistung in einer Sitzung einmal je Bein berechnungsfähig, kann diese bei der Behandlung 
beider Beine zweimal in einer Sitzung berechnet werden.

3.9.3 Je Extremität, je Sitzung
Ist eine Leistung in einer Sitzung einmal je Extremität berechnungsfähig, kann diese bei der Behandlung 
mehrerer Extremitäten entsprechend der Anzahl der in der Sitzung behandelten Extremitäten berechnet 
werden.

3.9.4 Gebührenordnungspositionen mit „bis“ verknüpft
Sind Gebührenordnungspositionen mit „bis“ verknüpft, bezieht sich die Angabe auf die zuerst 
angegebene, alle dazwischen liegenden sowie auf die zuletzt genannte Gebührenordnungsposition

4 Berechnung der Gebührenordnungspositionen

4.1 Versicherten-, Grund- oder Konsiliarpauschale
Die Versicherten-, Grund- oder Konsiliarpauschalen sind von den in der Präambel der entsprechenden arztgruppen-
spezifischen oder arztgruppenübergreifenden Kapitel genannten Vertragsärzten beim ersten kurativ-ambulanten oder 
kurativ-stationären (belegärztlich) persönlichen Arzt-Patienten-Kontakt oder Arzt-Patienten-Kontakt im Rahmen einer 


