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Vorwort

WICHTIG: Änderungen zum EBM noch vor Druckbeginn:
Die Ärzte Zeitung (https://www.aerztezeitung.de/Wirtschaft/Bewertungsausschuss-
verlaengert-Corona-Regeln-aber-nur-teilweise-410484.html) meldet am 24.6.2020:
„... Der Bewertungsausschuss hat vor einigen Tagen die Spezial-Regeln zur
Abrechnung der Videosprechstunde verlängert. So bleiben die behandlungs-
fall- und leistungsbezogenen Begrenzungen der Videosprechstunde bis zum En-
de des dritten Quartals aufgehoben. Das heißt, es dürfen weiterhin in mehr als
20 Prozent der Behandlungsfälle ausschließlich Arzt-Patienten-Kontakte in einer
Videosprechstunde stattfinden ...“

Weitere Änderungen finden Sie ebenfalls über den oben angegebenen Link!
Unser umfangreicher Gesamt-EBM ist aufgrund der zahlreichen Änderungen inzwi-
schen auf über 900 Seiten angewachsen. Deshalb haben wir uns nach den zahlrei-
chen neuen Änderungen zu den 2. und 3 Quartalen 2020 entschlossen, das Buch in
einzelne Bände speziell für die Praxis der Pädiater, Hausärzte und Internisten in ein-
zelne Büchern auszurichten und auf die relevanten Leistungen der jeweiligen Fach-
gruppe reduziert.
Der vorliegende Kommentar wendet sich primär an hausärztlich tätige Internisten und
teilweise auch an Hausärzte. Grundlage dieser Arbeit war u.a.
) die Übernahme der kommentierten Leistungskomplexe aus unserer Springer Ab-

rechnungsdatenbank
) das Abgleichen der Leistungspositionen mit denen von der KBV auf ihrer Internet-

Seite unter ARZTGRUPPEN EBM aufgelisteten EBM Nrn. (https://www.kbv.de/ht
ml/arztgruppen_ebm.php)

Nicht aufgenommen wurden die OP-Leistungen der Kapitel 31 und 36, dies hätte wei-
terer 800 Seiten bedurft. Den schnellen Überblick zu den zahlreichen OPS-Codierun-
gen zur EBM- Abrechnung finden auch teilweise operativ tätige Internisten kostenfrei
unter www.springermedizin.de/ops-codierungen
Ferner finden Sie auf einen Blick alle dazu gehörigen EBM-Nummern z.B. der Anäs-
thesie, der postoperativen Überwachungskomplexe und der postoperativen Behand-
lungskomplexe neben den OPS-Nummern.
Die „schlankere“ EBM-Ausgabe dürfte das Suchen und Finden im Praxisalltag deut-
lich vereinfachen und damit beschleunigen.
Die speziellen Mitarbeiter an diesem Buch sind neben dem Mediziner Herr Dr. Peter
Hermanns, der Internist Herr Dr. Wolfgang Meierin und die Juristin Frau Constanze
Barufke. Das Buch bietet u.a.:
) Leistungen mit einem Stern * in diesem Buch sind EBM-Leistungen, die nicht der

fachärztlichen Grundversorgung entsprechen und zum Ausschluss der Berech-
nungsfähigkeit der Pauschale für die fachärztliche Grundversorgung (PFG) führen.

) Anhebung des Orientierungspunktwertes In dieser Ausgabe wurde natürlich
die Anhebung des Orientierungswerts zum 1. Januar 2020 auf 10,9871 Cent (bis-
her 10,8226 Cent) berücksichtigt.
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) Aufnahme der EBM Änderungen zum 1.4. und 1.7.2020 mit Punktänderungen,
Ausschlüssen und Kommentaren.

) Die aktualisierten Angaben für den zur Leistungserbringung erforderlichen
Zeitaufwand des Vertragsarztes finden Sie bei den meisten EBM Nrn. angegeben.

) Erweitert wurde der Bereich Rechtsprechung um zahlreiche Urteile zu EBM
Abrechnungsfragen.

) Änderungen/Ergänzungen zur Gebührenordnung EBM zum Beginn eines
neuen Quartals nach unserem Redaktionsschluss von der KBV veröffentlicht
finden Sie als pdf-Datei zum download unter www.springermedizin.de/hermannsEBM

Weitere Abrechnungskommentare im Springer-Verlag
Komprimierte EBM Kommentare erscheinen im Ende Juni 2020 für

Pädiater
Hermanns, Peter M. (Hrsg.) unter Mitarbeit von Landendörfer, Wolfgang – Bar-
tezky, Reinhard – Sonja Mizich

Allgemeinmediziner
Hermanns, Peter M. (Hrsg.) unter Mitarbeit von Büttner, Jürgen –
Barufke, Constanze

GOÄ+IGeL
Hermanns, Peter M. – (Hrsg.) unter Mitarbeit von Mattig, W.:
GOÄ Kommentar – IGeLAbrechnung
2020 – 14. Auflage mit Kommentaren – Gerichtsurteilen – Analoge Bewertungen –
über 250 Abrechnungstipps und Hinweise zur korrekten IGeL-Abrechnung

UV-GOÄ
Hermanns, Peter M. – Schwartz, Enrico (Hrsg) unter Mitarbeit von Hoffmann,
K.H. – T. Tiling – A. Eisenkolb – Landendörfer, W.
UV-GO. 2020 Kommentar – 20. Auflage mit allen erhöhten Preisen seit 1.1.2020,
Kommentaren, ausgewählten Arbeitshinweisen der DGUV – Gerichtsurteilen – Hin-
weise zu Berufskrankheiten

Abrechnung jederzeit aktuell in der Abrechnungs-Datenbank
Die Abrechnung ärztlicher Leistungen nach den unterschiedlichen Gebührenordnun-
gen ist in den letzten Jahren für Ärzte und Helferinnen immer schwieriger geworden.
Sehr hilfreich ist hierzu in der Praxis und Klinik eine umfangreiche kostenpflichtige
Kommentardatenbank mit hunderten von korrekten Abrechnungsbeispielen unter
https://www.springermedizin.de/abrechnungsdatenbank-abonnieren/15080178
?itemUrl=/goae-ebm/15083006
Die Datenbank gibt Hinweise zu Richtlinien, KV Anmerkungen und vielen aktuellen Ur-
teilen, um erfolgreich und korrekt abzurechnen und informiert auch über viele weitere
praxis- und auch klinikrelevante Themen wie z.B. Fragen zu rechtlichen Problemen,
Fragen der möglichen Mehrwertsteuerpflicht. Zu Ihrer Information können Sie die Da-
tenbank nach Anmeldung vor einem Abonnement mehrere Tage kostenlos nutzen.

München, im Juni 2020

Dr. Peter M. Hermanns – Dr. Wolfgang Meierin – Constanze Barufke

Vorwort
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Immer wieder die Frage:
Was dürfen die Fachgruppen abrechnen?
Die Gliederung des EBMs in Fachärztliche Kapitel beschreibt die erlaubten Leistun-
gen (teilweise genehmigungspflichtig durch die KV). Trotzdem ist vielen Vertragsärz-
ten nicht ganz klar, welche Leistungen sie – über die in dem Kapitel ihrer Fachgruppe
aufgeführten Leistungen hinaus – abrechnen dürfen aus den Kapitel.
) II Arztübergreifende allgemeine Gebührenpositionen
) IV Fachübergreifende spezielle Gebührenpositionen
Einige Verwirrung hat der „Anhang 1 Verzeichnis der nicht gesondert berechnungsfä-
higen Leistungen“ gebracht, weil hier Leistungen ohne und mit EBM-Nrn. aufgeführt
sind. Aber die Erläuterung im Tabellenkopf zum Anhang 1, zu den Leistungen mit und
ohne EBM-Leistungsposition
) Leistung ist in der Versichertenpauschale Kapitel 3 bzw. 4 enthalten (VP =Versi-

chertenpauschale),
) Leistung ist möglicher Bestandteil der Grundpauschale(n) (GP = Grund-/Konsiliar-

pauschale),
) Leistung ist in sonstigen GOP enthalten (SG = sonstige Gebührenordnungsposi-

tionen)
helfen zu erkennen, ob die gesuchte Leistung einzeln abrechenbar ist oder nicht, da
sie Bestandteil einer Versicherten – oder Grundpauschale ist.
Die Frage, darf eine Leistung abgerechnet werden, obwohl sie im Anhang 1 aufgelis-
tet ist, lässt sich mit einem Blick in die fachgruppenbezogene Präambel und dann auf
die Anmerkungen zur jeweiligen EBM-Leistung klären.

Beispiel: Einige Leistungen, z.B. die Nrn. 01600 (Ärztlicher Bericht), 01601 (Ärztlicher Brief)
oder Nrn. 01430 (z.B. Wiederholungsrezept) oder 01435 (Tel. Kontaktaufnahme durch Patient) sind
nach der Präambel einiger Arztgruppen abrechenbar, obwohl sie im Anhang 1 aufgelistet sind.
In nur 3 Schritten können Sie prüfen und eindeutig erkennen, ob eine Leistung für Ihre Fachgrup-
pe abrechnungsfähig ist.
1. Abrechnung der Leistungen Ihres Fachgebietes ohne Qualifikationsnachweis oder KV-Ge-
nehmigung:
Sie dürfen alle Leistungen Ihres Fachgebietes abrechnen, bei denen keine zusätzlichen Qualifi-
kationsvoraussetzungen und/oder KV-Genehmigung in der Präambel oder in der Anmerkung zu
den EBM-Leistung gefordert sind
2. Abrechnung von Leistungen Ihres Fachgebietes mit Qualifikationsnachweis oder KV-Ge-
nehmigung:
Sind für Leistungen Qualifikationsnachweise und/oder die Genehmigung Ihrer KV erforderlich
und besitzen Sie diese, können Sie diese Leistungen erbringen und abrechnen.
3. Lesen Sie die Präambel zu Ihrer Fachgruppe:
Die Präambel listet die Leistungen auf, die Sie zusätzlich zu den Leistungen Ihres Fachgebietes
erbringen dürfen.
Wichtig ist, dass auch für die nach der obigen Regelung zusätzlich abrechnungsfähigen Leis-
tungen immer auch die Abrechnungsvoraussetzungen und -ausschlüsse beachtet werden müs-
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sen, die im EBM für die Abrechnung der jeweiligen Einzel-Leistung genannt sind. Genauso ist
auf die vollständige Leistungserbringung zu achten.
Unterschiedliche Fachgruppen haben unterschiedliche Präambeln, d.h. eine Fachgruppe kann
z.B. eine Leistung aus Kapitel II abrechnen, da die Leistung in der Präambel aufgeführt ist und
eine andere Fachgruppe wiederum darf dies nicht, da diese Leistung in ihrer Präambel nicht
aufgeführt ist.

Immer wieder die Frage: Was dürfen die Fachgruppen abrechnen?
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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, Versichertenpauschale, Grund-, Kon-
siliar- oder Zusatzpauschale, Strukturpauschale sowie Qualitätszuschlag beziehen
sich auf berechnungsfähige Gebührenordnungspositionen. Mit Bezug auf diese Ab-
rechnungsbestimmungen werden die Begriffe Pauschale, Versichertenpauschale,
Grund-, Konsiliar- oder Zusatzpauschale mit dem Begriff Pauschale zusammenge-
fasst. Der Katalog der berechnungsfähigen Gebührenordnungspositionen ist ab-
schließend und einer analogen Berechnung nicht zugänglich. In Gebührenordnungs-
positionen enthaltene – aus der Leistungsbeschreibung ggf. nicht erkennbare – Teil-
leistungen sind im Verzeichnis nicht gesondert berechnungsfähiger Leistungen in An-
hang 1 aufgeführt. Leistungen, die durch den Bewertungsausschuss als nicht be-
rechnungsfähig 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 ein-
zelner 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 Ab-
rechnungsfähigkeit befragt werden.
Teilleistungen, die – wenn auch nicht immer aus der Beschreibung erkennbar – in Gebührenord-
nungspositionen enthalten sind, werden mit der Vergütung für diese Positionen abgegolten und
sind nicht gesondert abrechnungsfähig. Eine Auflistung dieser nicht gesondert abrechnungsfähi-
gen Teilleistungen findet sich in Anhang 1. Diese Teilleistungen dürfen, da sie Inhalt einzelner Ge-
bührenordnungspositionen sind, dem Patienten auch nicht privat – z.B. als Individuelle Gesund-
heitsleistung (IGeL-Leistungen) – in Rechnung gestellt werden. In der Anlage 4 sind diejenigen
Leistungen aufgelistet, die vom Bewertungsausschuss als nicht berechnungsfähig bestimmt
wurden.

1.1 Bezug der Allgemeinen Bestimmungen
Die Inhalte dieser Allgemeinen Bestimmungen nehmen ebenso wie die Beschreibun-
gen der Leistungsinhalte von Gebührenordnungspositionen aus Vereinfachungs-
gründen nur Bezug auf den Vertragsarzt. Sie gelten gleichermaßen für Vertragsärz-
tinnen, Psychologische Psychotherapeutinnen, Psychologische Psychotherapeuten,
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen sowie Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten, angestellte Ärzte, angestellte Ärztinnen, Medizinische Versorgungs-
zentren sowie für weitere Leistungserbringer, die an der vertragsärztlichen Versor-
gung teilnehmen, es sei denn, die Berechnungsfähigkeit einzelner Gebührenord-
nungspositionen ist ausschließlich dem Vertragsarzt vorbehalten.

1© Springer-Verlag GmbH Deutschland, ein Teil von Springer Nature 2020
P. M. Hermanns (Hrsg.), EBM 2020 Kommentar Innere Medizin mit allen
Schwerpunkten, Abrechnung erfolgreich und optimal,
https://doi.org/10.1007/978-3-662-61504-1_1

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/978-3-662-61504-1_1&domain=pdf


Kommentar: Die im Laufe der Zeit über den eigentlichen „Adressatenkreis“ des ehemaligen
„Kassenarztrechts“ deutlich hinausgewachsene Zahl der im System zulassungsfähigen „Leis-
tungserbringer“ hat diese Klarstellung notwendig gemacht. Gesondert erwähnt werden gegen-
über dem EBM 2000plus angestellte Ärztinnen und Ärzte sowie medizinische Versorgungszen-
tren.

1.2 Zuordnung der Gebührenordnungspositionen in Bereiche
Die berechnungsfähigen Gebührenordnungspositionen sind nachfolgenden Berei-
chen zugeordnet:
) II. Arztgruppenübergreifende allgemeine Gebührenordnungspositionen,
) III. Arztgruppenspezifische Gebührenordnungspositionen,
) IV. Arztgruppenübergreifende bei spezifischen Voraussetzungen berechnungsfä-

hige Gebührenordnungspositionen.
Kostenpauschalen stellen einen eigenständigen Bereich V dar.
) V. Kostenpauschalen,
) VII. Ausschließlich im Rahmen der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung

(ASV) berechnungsfähige Gebührenordnungspositionen.

Kommentar: Hier wird die übergeordnete Struktur des EBM aufgezeigt, der neben – grund-
sätzlich für alle Ärzte abrechnungsfähigen – arztgruppenübergreifenden allgemeinen Gebühren-
ordnungspositionen auch arztgruppenübergreifende spezielle Gebührenordnungspositionen so-
wie Kostenpauschalen vorsieht und daneben – grundsätzlich nur für die jeweilige Arztgruppe ab-
rechnungsfähige – arztgruppenspezifische Gebührenordnungspositionen beinhaltet.
Im arztgruppenübergreifenden Bereich sind natürlich nach wie vor die durch das Berufsrecht vor-
gegebenen Fachgebietsgrenzen zu beachten, die durch den EBM nicht aufgehoben werden. Im
Wesentlichen gehören hierzu Notfallleistungen, Visiten und Besuche, Berichte, Gutachten usw.,
Gesundheits- und Früherkennungsleistungen, die „Kleine Chirurgie“, physikalisch-therapeutische
Leistungen und Infusionen.
In den arztgruppenübergreifenden speziellen Leistungen ist in der Regel eine Genehmigung der
Kassenärztlichen Vereinigung erforderlich, deren Erteilung Fachkundenachweise, Nachweise ap-
parativer 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 Notfall-
dienst oder in einem Krankenhaus durchgeführt worden ist. Für eine unterschiedliche Bewer-
tung 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 Gebührenord-
nungspositionen des hausärztlichen und des fachärztlichen Versorgungsbereichs un-
terteilt.
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Kommentar: Im hausärztlichen Bereich finden sich die Leistungen des eigentlichen hausärzt-
lichen Versorgungsbereichs sowie die Leistungen der Kinder- und Jugendmedizin. Im fachärzt-
lichen Bereich finden sich die Leistungen der Fachgebiete von der Anästhesiologie bis zur Physi-
kalischen und Rehabilitiven Medizin.

1.2.2 Berechnungsfähige Gebührenordnungspositionen einer Arztgruppe

In den arztgruppenspezifischen Kapiteln bzw. Abschnitten sind entweder durch Auf-
zählung der Gebührenordnungspositionen in den jeweiligen Präambeln oder Auflis-
tung im Kapitel bzw. Abschnitt alle von einer Arztgruppe berechnungsfähigen Gebüh-
renordnungspositionen 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 Fäl-
le sowie die in den Präambelnder einzelnen Fachgruppen geregelten Ausnahmen.
Gleiches gilt für angestellte Ärzte. Gebührenordnungspositionen, deren Durchfüh-
rung und Berechnung an ein Gebiet, eine Schwerpunktkompetenz (Teilgebiet), eine
Zusatzweiterbildung oder sonstige Kriterien gebunden ist, setzen das Führen der Be-
zeichnung, die darauf basierende Zulassung oder eine genehmigte Anstellung und/
oder die Erfüllung der Kriterien voraus. Die Durchführung und Berechnung von Leis-
tungen, 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 ange-
stellten Arzt, kann der Vertragsarzt die durchgeführten Leistungen seines angestell-
ten Arztes gemäß § 14a Absatz 2 Bundesmantelvertrag-Ärzte (BMV-Ä) auf der Basis
des Beschlusses der Zulassungsgremienberechnen. Satz 3 und Satz 4 gelten ent-
sprechend.

Kommentar: Wird im EBM die Abrechnungsfähigkeit an ein Gebiet, ein Teilgebiet (Schwer-
punkt) oder eine Zusatzbezeichnung 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 proble-
matisch sein kann.
Hier wurde aber bereits zum EBM 2000+ durch eine als Anlage zu den Gesamtverträgen be-
schlossene „Ergänzende Vereinbarung zur Reform des Einheitlichen Bewertungsmaßstabes
(EBM) zum 1. April 2005“ durch die Partner der Bundesmantelverträge (Spitzenverbände der
Krankenkassen und Kassenärztliche Bundesvereinigung) zumindest für den Bereich der Inneren
Medizin – in dem die Mehrzahl der Probleme hätte auftreten können – hinsichtlich der Schwer-
punktbezeichnungen 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 (Hin-
weis der Autoren: z.B. Gastroskopie, Bronchoskopie). Die Kassenärztliche Vereinigung genehmigt
einen Antrag, wenn der Vertragsarzt nachweist, dass er über die erforderlichen persönlichen und

1 Berechnungsfähige Leistungen, Gliederung und Struktur

3



strukturellen Voraussetzungen zur Erbringung dieser Leistungen, die einem Schwerpunkt der
Inneren Medizin im EBM zugeordnet sind und die ggf. ergänzend in Richtlinien des Bundesaus-
schusses oder in Maßnahmen der Qualitätssicherung 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 fachärztlichen Versor-
gungsbereich zur vertragsärztlichen Versorgung zugelassen ist.“
Bei Leistungen, für die entweder Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses oder Ver-
einbarungen der Partner des Bundesmantelvertrages für die Durchführung und Abrechnung
bestehen, müssen vor Leistungserbringung und Abrechnung die erforderlichen Genehmigun-
gen 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 Gebührenordnungs-
positionen

Arztgruppenübergreifende allgemeine Gebührenordnungspositionen können, sofern
diese in den Präambeln zu den Kapiteln für die einzelnen Arztgruppen (III Arztgrup-
penspezifische Gebührenordnungspositionen) aufgeführt sind, von jedem Vertrags-
arzt 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 Bestimmun-
gen (z.B. Kinder-Richtlinie, Früherkennungs-Richtlinie) berechnet werden.

Kommentar: Im übrigen gelten für arztgruppenübergreifende allgemeine Gebührenordnungs-
positionen die berufsrechtlichen Fachgebietsbeschränkungen. Zusätzlich müssen diese Positio-
nen jeweils in der Präambel zu dem Kapitel für die betreffende Arztgruppe (Abschnitt III) aufge-
führt sein. Liegen beide Voraussetzungen vor, ist eine Leistung aus dem Bereich der arztgruppen-
übergreifenden allgemeinen Gebührenordnungspositionen 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 Ab-
schnitts bzw. Kapitels abrechnen darf.
Nach einer bereits zum EBM 2000+ als Anlage zu den Gesamtverträgen beschlossenen „Ergän-
zende Vereinbarung zur Reform des Einheitlichen Bewertungsmaßstabes (EBM) zum 1. April
2005“ durch die Partner der Bundesmantelverträge (Spitzenverbände der Krankenkassen und
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Kassenärztliche Bundesvereinigung) 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 Verpflichtung zur Sicherstellung der vertragsärztlichen Versor-
gung durch die Kassenärztlichen Vereinigungen gemäß § 72 SGB V verwiesen, „wonach aus
Sicherstellungsgründen allen Vertragsärzten durch die Kassenärztliche Vereinigung sowohl
eine Erweiterung des abrechnungsfähigen Leistungsspektrums als auch die Abrechnung einzel-
ner 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 Gebührenordnungspositionen (Arztgruppen-
übergreifende spezielle Gebührenordnungspositionen)

Arztgruppenübergreifende spezielle Gebührenordnungspositionen setzen bei der
Berechnung besondere Fachkundenachweise, apparative Anforderungen, die Teil-
nahme 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 Gebührenordnungsposi-
tionen setzt weiterhin voraus, dass diese in den Präambeln zu den Kapiteln für die
einzelnen Arztgruppen (III Arztgruppenspezifische 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 Bundesman-
telvertrag-Ärzte (BMV-Ä) für die Plausibilitätsprüfungen vertragsärztlicher Leistungen
verwendet.
Bei Gebührenordnungspositionen, bei denen eine Auf- oder Abschlagsregelung vor-
gesehen ist, wird die Prüfzeit gemäß Anhang 3 des EBM ebenfalls entsprechend an-
gepasst.

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 abgerechne-
ten 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).

Siehe: SGB V: § 106 https://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbv/106d.html

1) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen prüfen die Rechtmäßigkeit
und Plausibilität der Abrechnungen in der vertragsärztlichen Versorgung.
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(2) Die Kassenärztliche Vereinigung stellt die sachliche und rechnerische Richtigkeit der Ab-
rechnungen der an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzte und Einrichtun-
gen fest; dazu gehört auch die arztbezogene Prüfung der Abrechnungen auf Plausibilität, auf
Einhaltung der Vorgaben nach § 295 Absatz 4 Satz 3 sowie die Prüfung der abgerechneten
Sachkosten. Gegenstand der arztbezogenen Plausibilitätsprüfung ist insbesondere der Um-
fang der je Tag abgerechneten Leistungen im Hinblick auf den damit verbundenen Zeitauf-
wand des Arztes; Vertragsärzte und angestellte Ärzte sind entsprechend des jeweiligen Ver-
sorgungsauftrages gleich zu behandeln. Bei der Prüfung nach Satz 2 ist ein Zeitrahmen für
das pro Tag höchstens abrechenbare Leistungsvolumen zu Grunde zu legen; zusätzlich kön-
nen Zeitrahmen für die in längeren Zeitperioden höchstens abrechenbaren Leistungsvolumi-
na zu Grunde gelegt werden. Soweit Angaben zum Zeitaufwand nach § 87 Abs. 2 Satz 1
zweiter Halbsatz bestimmt sind, sind diese bei den Prüfungen nach Satz 2 zu Grunde zu le-
gen. Satz 2 bis 4 gilt nicht für die vertragszahnärztliche Versorgung. Bei den Prüfungen ist
von dem jeweils angeforderten Punktzahlvolumen unabhängig von honorarwirksamen Be-
grenzungsregelungen auszugehen. Soweit es für den jeweiligen Prüfungsgegenstand erfor-
derlich ist, sind die Abrechnungen vorangegangener Abrechnungszeiträume in die Prüfung
einzubeziehen. Die Kassenärztliche Vereinigung unterrichtet die in Absatz 5 genannten Ver-
bände der Krankenkassen sowie die Ersatzkassen unverzüglich über die Durchführung der
Prüfungen und deren Ergebnisse. Satz 2 gilt auch für Verfahren, die am 31. Dezember 2014
noch nicht rechtskräftig abgeschlossen waren.
(3) Die Krankenkassen prüfen die Abrechnungen der an der vertragsärztlichen Versorgung
teilnehmenden Ärzte und Einrichtungen insbesondere hinsichtlich
1. des Bestehens und des Umfangs ihrer Leistungspflicht,
2. der Plausibilität von Art und Umfang der für die Behandlung eines Versicherten abge-

rechneten Leistungen in Bezug auf die angegebene Diagnose, bei zahnärztlichen Leistun-
gen in Bezug auf die angegebenen Befunde,

3. der Plausibilität der Zahl der vom Versicherten in Anspruch genommenen Ärzte, unter
Berücksichtigung ihrer Fachgruppenzugehörigkeit.

Sie unterrichten die Kassenärztlichen Vereinigungen unverzüglich über die Durchführung
der Prüfungen und deren Ergebnisse.
(4) Die Krankenkassen oder ihre Verbände können, sofern dazu Veranlassung besteht, ge-
zielte Prüfungen durch die Kassenärztliche Vereinigung nach Absatz 2 beantragen. Die Kas-
senärztliche Vereinigung kann, sofern dazu Veranlassung besteht, Prüfungen durch die
Krankenkassen nach Absatz 3 beantragen. Bei festge-stellter Unplausibilität nach Absatz 3
Satz 1 Nr. 2 oder 3 kann die Krankenkasse oder ihr Verband eine Wirtschaftlichkeitsprüfung
ärztlicher Leistungen beantragen; dies gilt für die Kassenärztliche Vereinigung bei festge-
stellter Unplausibilität nach Absatz 2 entsprechend. Wird ein Antrag nach Satz 1 von der
Kassenärztlichen Vereinigung nicht innerhalb von sechs Monaten bearbeitet, kann die Kran-
kenkasse einen Betrag in Höhe der sich unter Zugrundelegung des Antrags ergebenden Ho-
norarberichtigung auf die zu zahlende Gesamtvergütung anrechnen.
(5) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Landesverbände der Krankenkassen und die
Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren Inhalt und Durchführung der Prüfun-
gen nach den Absätzen 2 bis 4. In den Vereinbarungen sind auch Maßnahmen für den Fall
von Verstößen gegen Abrechnungsbestimmungen, einer Überschreitung der Zeitrahmen
nach Absatz 2 Satz 3 sowie des Nichtbestehens einer Leistungspflicht der Krankenkassen,
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soweit dies dem Leistungserbringer bekannt sein musste, vorzusehen. Die Maßnahmen, die
aus den Prüfungen nach den Absätzen 2 bis 4 folgen, müssen innerhalb von zwei Jahren ab
Erlass des Honorarbescheides festgesetzt werden; § 45 Absatz 2 des Ersten Buches gilt ent-
sprechend. Der Inhalt der Richtlinien nach Absatz 6 ist Bestandteil der Vereinbarungen.
(6) Die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen vereinbaren Richtlinien zum Inhalt und zur Durchführung der Prüfungen nach den
Absätzen 2 und 3 einschließlich der Voraussetzungen für die Einhaltung der Ausschlussfrist
nach Absatz 5 Satz 3 und des Einsatzes eines elektronisch gestützten Regelwerks; die Richt-
linien enthalten insbesondere Vorgaben zu den Kriterien nach Absatz 2 Satz 2 und 3. Die
Richtlinien sind dem Bundesministerium für Gesundheit vorzulegen. Es kann sie innerhalb
von zwei Monaten beanstanden. Kommen die Richtlinien nicht zu Stande oder werden die
Beanstandungen des Bundesministeriums für Gesundheit nicht innerhalb einer von ihm ge-
setzten Frist behoben, kann das Bundesministerium für Gesundheit die Richtlinien erlassen.
(7) § 106 Absatz 4 gilt entsprechend.

Kommentar: In besonderen Richtlinien zur Durchführung der Prüfungen nach § 106ad SGB V
(Abrechnungsprüfrichtlinie) wird das Nähere zur Ausgestaltung derartiger Prüfungen auch unter
Heranziehung der Kalkulationszeiten des EBM geregelt. Beträgt z.B. unter Nichtberücksichtigung
bestimmter Leistungen (wie im organisierten Notfalldienst u.ä.) die ermittelte Arbeitszeit an min-
destens 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 ab-
zustellen 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. An-
hang 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 Konsili-
arpauschalen enthaltenen ärztlichen Untersuchungsberichte entsprechend der Ge-
bührenordnungsposition 01600 oder individuellen Arztbriefe entsprechend der Ge-
bührenordnungsposition 01601 sind die Kostenpauschalen nach den Gebührenord-
nungspositionen 40110 und 40111 berechnungsfähig.

Kommentar: Diese Bestimmung regelt klarstellend, dass für die Versendung bzw. den Trans-
port der genannten Untersuchungsberichte bzw. individuellen Arztbriefe entsprechende Kosten-
pauschalen berechnungsfähig sind.
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