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BESCHLUSS 

des Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V 

in seiner 331. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) 

 

zur Änderung des Einheitlichen Bewertungsmaßstabes (EBM) 

 

mit Wirkung zum 1. Juli 2014 
 

 

1. Änderung der sechsten Anmerkung zur Gebührenordnungsposition 03220 
im Abschnitt 3.2.2 

Die Gebührenordnungsposition 03220 ist im 
Behandlungsfall nicht neben den 
Gebührenordnungspositionen 03221, 35111 
bis 35113, 35120, 35130, 35131, 35140 bis 
35142 und 35150 und nicht neben den 
Gebührenordnungspositionen der Abschnitte 
30.5, 30.7, 30.9 und 35.2 berechnungsfähig. 
Diese Ausschlüsse finden in 
versorgungsbereichsübergreifenden 
Berufsausübungsgemeinschaften, 
Medizinischen Versorgungszentren und 
Praxen mit angestellten Ärzten keine 
Anwendung, sofern diese Leistungen von 
Vertragsärzten des fachärztlichen 
Versorgungsbereiches erbracht werden. 

2. Änderung der Gebührenordnungsposition 03221 im Abschnitt 3.2.2 

03221 Zuschlag zu der Versichertenpauschale 
nach der Gebührenordnungsposition 03000 
03220 für die intensive Behandlung und 
Betreuung eines Patienten mit mindestens 
einer lebensverändernden chronischen 
Erkrankung 

Obligater Leistungsinhalt 

- Mindestens zwei persönliche Arzt-
Patienten-Kontakte, 

- Überprüfung und/oder Anpassung und/oder 
Einleitung von Maßnahmen der 
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leitliniengestützten Behandlung der 
chronischen Erkrankung(en), 

Fakultativer Leistungsinhalt 

- Fortlaufende Beratung hinsichtlich Verlauf 
und Behandlung der chronischen 
Erkrankung(en), 

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

- Koordination ärztlicher und/oder 
pflegerischer Maßnahmen im 
Zusammenhang mit der Behandlung der 
chronischen Erkrankung(en), 

- Erstellung und ggf. Aktualisierung eines 
Medikationsplans und ggf. Anpassung der 
Selbstmedikation und der 
Arzneimittelhandhabung, 

- Überprüfung und fortlaufende Kontrolle der 
Arzneimitteltherapie mit dem Ziel des 
wirtschaftlichen und versorgungsgerechten 
Umgangs mit Arzneimitteln, 

einmal im Behandlungsfall 40 150 Punkte 

Die Berechnung der 
Gebührenordnungsposition 03221 setzt die 
Angabe der gesicherten Diagnose(n) der 
chronischen Erkrankung(en) gemäß ICD-
10-GM voraus. 

Die Gebührenordnungsposition 03221 ist 
im Behandlungsfall nicht neben den 
Gebührenordnungspositionen der 
"Onkologie-Vereinbarung" (Anlage 7 des 
Bundesmantelvertrags-Ärzte (BMV-Ä)) 
berechnungsfähig. Diese Ausschlüsse 
finden in 
versorgungsbereichsübergreifenden 
Berufsausübungsgemeinschaften, 
Medizinischen Versorgungszentren und 
Praxen mit angestellten Ärzten keine 
Anwendung, sofern diese Leistungen von 
Vertragsärzten des fachärztlichen 
Versorgungsbereiches erbracht werden. 

Die Gebührenordnungsposition 03221 ist 
im Behandlungsfall nicht neben 
Leistungen gemäß § 6 (Abgrenzungen der 
fachärztlichen Versorgung) Anlage 5 des 
Bundesmantelvertrags-Ärzte (BMV-Ä) 
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berechnungsfähig. Diese Ausschlüsse 
finden in 
versorgungsbereichsübergreifenden 
Berufsausübungsgemeinschaften, 
Medizinischen Versorgungszentren und 
Praxen mit angestellten Ärzten keine 
Anwendung, sofern diese Leistungen von 
Vertragsärzten des fachärztlichen 
Versorgungsbereiches erbracht werden. 

Die Gebührenordnungsposition 03221 ist 
bei Überweisung durch einen in der 
Präambel 3.1 Nr. 1 genannten Vertragsarzt 
zur spezialisierten diabetologischen 
Behandlung in diabetologischen 
Schwerpunktpraxen auch neben der 
Gebührenordnungsposition 03010 
berechnungsfähig. Die entsprechende 
Kodierung nach ICD-10-GM ist bei der 
Überweisung anzugeben. 

Die Gebührenordnungsposition 03221 ist 
bei Überweisung durch einen in der 
Präambel 3.1 Nr. 1 genannten Vertragsarzt 
zur spezialisierten Behandlung eines an 
HIV-/AIDS-erkrankten Patienten gemäß 
Abschnitt 30.10 in HIV-Schwerpunktpraxen 
auch neben der 
Gebührenordnungsposition 03010 
berechnungsfähig. Die entsprechende 
Kodierung nach ICD-10-GM ist bei der 
Überweisung anzugeben. 

Die Gebührenordnungsposition 03221 ist 
im Behandlungsfall nicht neben den 
Gebührenordnungspositionen 03220, 
35111 bis 35113, 35120, 35130, 35131, 
35140 bis 35142 und 35150 und nicht 
neben den Gebührenordnungspositionen 
der Abschnitte 30.5, 30.7, 30.9 und 35.2 
berechnungsfähig. Diese Ausschlüsse 
finden in 
versorgungsbereichsübergreifenden 
Berufsausübungsgemeinschaften, 
Medizinischen Versorgungszentren und 
Praxen mit angestellten Ärzten keine 
Anwendung, sofern diese Leistungen von 
Vertragsärzten des fachärztlichen 
Versorgungsbereiches erbracht werden. 
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Die Gebührenordnungsposition 03221 ist 
nicht neben den 
Gebührenordnungspositionen 03370 bis 
03373 berechnungsfähig. 

3. Änderung der fünften Anmerkung zur Gebührenordnungsposition 04220 
im Abschnitt 4.2.2  

Die Gebührenordnungsposition 04220 ist im 
Behandlungsfall nicht neben den 
Gebührenordnungspositionen 04221, 35111 
bis 35113, 35120, 35130, 35131, 35140 bis 
35142 und 35150 und nicht neben den 
Gebührenordnungspositionen der Abschnitte 
4.4, 4.5, 30.5, 30.7, 30.9 und 35.2 
berechnungsfähig. Diese Ausschlüsse finden 
in versorgungsbereichsübergreifenden 
Berufsausübungsgemeinschaften, 
Medizinischen Versorgungszentren und 
Praxen mit angestellten Ärzten keine 
Anwendung, sofern diese Leistungen von 
Vertragsärzten des fachärztlichen 
Versorgungsbereiches erbracht werden. 

4. Änderung der Gebührenordnungsposition 04221 im Abschnitt 4.2.2 

04221 Zuschlag zu der Versichertenpauschale 
nach der Gebührenordnungsposition 04000 
04220 für die intensive Behandlung und 
Betreuung eines Patienten mit mindestens 
einer lebensverändernden chronischen 
Erkrankung 

Obligater Leistungsinhalt 

- Mindestens zwei persönliche Arzt-
Patienten-Kontakte, 

- Überprüfung und/oder Anpassung und/oder 
Einleitung von Maßnahmen der 
leitliniengestützten Behandlung der 
chronischen Erkrankung(en), 

Fakultativer Leistungsinhalt 

- Fortlaufende Beratung hinsichtlich Verlauf 
und Behandlung der chronischen 
Erkrankung(en), 

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

- Koordination ärztlicher und/oder 
pflegerischer Maßnahmen im 
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Zusammenhang mit der Behandlung der 
chronischen Erkrankung(en), 

- Erstellung und ggf. Aktualisierung eines 
Medikationsplans und ggf. Anpassung der 
Selbstmedikation und der 
Arzneimittelhandhabung, 

- Überprüfung und fortlaufende Kontrolle der 
Arzneimitteltherapie mit dem Ziel des 
wirtschaftlichen und versorgungsgerechten 
Umgangs mit Arzneimitteln, 

einmal im Behandlungsfall  40 150 Punkte 

Die Berechnung der 
Gebührenordnungsposition 04221 setzt die 
Angabe der gesicherten Diagnose(n) der 
chronischen Erkrankung(en) gemäß ICD-
10-GM voraus. 

Die Gebührenordnungsposition 04221 ist 
im Behandlungsfall nicht neben den 
Gebührenordnungspositionen der 
"Onkologie-Vereinbarung" (Anlage 7 des 
Bundesmantelvertrags-Ärzte (BMV-Ä)) 
berechnungsfähig. Diese Ausschlüsse 
finden in 
versorgungsbereichsübergreifenden 
Berufsausübungsgemeinschaften, 
Medizinischen Versorgungszentren und 
Praxen mit angestellten Ärzten keine 
Anwendung, sofern diese Leistungen von 
Vertragsärzten des fachärztlichen 
Versorgungsbereiches erbracht werden. 

Die Gebührenordnungsposition 04221 ist 
im Behandlungsfall nicht neben 
Leistungen gemäß § 6 (Abgrenzungen der 
fachärztlichen Versorgung) Anlage 5 des 
Bundesmantelvertrags-Ärzte (BMV-Ä) 
berechnungsfähig. Diese Ausschlüsse 
finden in 
versorgungsbereichsübergreifenden 
Berufsausübungsgemeinschaften, 
Medizinischen Versorgungszentren und 
Praxen mit angestellten Ärzten keine 
Anwendung, sofern diese Leistungen von 
Vertragsärzten des fachärztlichen 
Versorgungsbereiches erbracht werden. 
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Die Gebührenordnungsposition 04221 ist 
bei Überweisung durch einen in der 
Präambel 4.1 Nr. 1 genannten Vertragsarzt 
zur spezialisierten diabetologischen 
Behandlung in diabetologischen 
Schwerpunktpraxen auch neben der 
Gebührenordnungsposition 04010 
berechnungsfähig. Die entsprechende 
Kodierung nach ICD-10-GM ist bei der 
Überweisung anzugeben. 

Die Gebührenordnungsposition 04221 ist 
im Behandlungsfall nicht neben den 
Gebührenordnungspositionen 04220, 
35111 bis 35113, 35120, 35130, 35131, 
35140 bis 35142 und 35150 und nicht 
neben den Gebührenordnungspositionen 
der Abschnitte 4.4, 4.5, 30.5, 30.7, 30.9 und 
35.2 berechnungsfähig. Diese Ausschlüsse 
finden in 
versorgungsbereichsübergreifenden 
Berufsausübungsgemeinschaften, 
Medizinischen Versorgungszentren und 
Praxen mit angestellten Ärzten keine 
Anwendung, sofern diese Leistungen von 
Vertragsärzten des fachärztlichen 
Versorgungsbereiches erbracht werden. 

Die Gebührenordnungsposition 04221 ist 
nicht neben den 
Gebührenordnungspositionen 04370 bis 
04373 berechnungsfähig. 

5. Aufnahme bzw. Streichung der analogen Berechnungsausschlüsse für die 
genannten Gebührenordnungspositionen  
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6. Änderungen im Anhang 3 zum EBM 

 

GOP 

 

Kurzlegende 

 

Kalkulationszeit 
in  

Minuten  

 

Prüfzeit 
in  

Minuten 

 

Eignung der 
Prüfzeit 

03221 Zuschlag zur GOP 03000 03220 
für die intensive Behandlung und 
Betreuung eines Patienten mit 
mindestens einer 
lebensverändernden chronischen 
Erkrankung 

KA 4 17 Nur 
Quartalsprofil 

04221 Zuschlag zur GOP 04000 04220 
für die intensive Behandlung und 
Betreuung eines Patienten mit 
mindestens einer 
lebensverändernden chronischen 
Erkrankung 

KA 4 17 Nur 
Quartalsprofil 
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Entscheidungserhebliche Gründe 
 

zum Beschluss des Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 

1 Satz 1 SGB V in seiner 331. Sitzung (schriftliche Beschluss-

fassung) zur Änderung des Einheitlichen Bewertungsmaßsta-

bes (EBM) mit Wirkung zum 1. Juli 2014 
 

 

1.  Rechtsgrundlage 

Die Kassenärztliche Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenverband vereinbaren 

gemäß § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V im Bewertungsausschuss den Einheitlichen Bewer-

tungsmaßstab (EBM).  

2.  Regelungshintergründe 

Durch Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 309. Sitzung wurde mit 

Wirkung zum 1. Oktober 2013 die Behandlung und Betreuung eines Patienten mit 

chronischer Erkrankung nach der Anzahl der Arzt-Patienten-Kontakte im Behand-

lungsfall differenziert. Für die Abbildung bei nur einem persönlichen Arzt-Patienten-

Kontakt erfolgte die Aufnahme der Gebührenordnungsposition 03220 bzw. 04220 

als Zuschlag zur Versichertenpauschale 03000 bzw. 04000 und für die Abbildung 

bei mindestens zwei persönlichen Arzt-Patienten-Kontakten die Aufnahme der Ge-

bührenordnungsposition 03221 bzw. 04221 als Zuschlag zur Versichertenpauscha-

le 03000 bzw. 04000.  

Mit dem vorliegenden Beschluss wird die Zuschlagssystematik dahingehend ange-

passt, dass die Gebührenordnungsposition 03221 bzw. 04221 künftig anstelle ei-

nes Zuschlags zur Versichertenpauschale 03000 bzw. 04000 als Zuschlag zur Ge-

bührenordnungsposition 03220 bzw. 04220 abgebildet wird. In diesem Zusammen-

hang wird der gegenseitige Berechnungsausschluss der Gebührenordnungspositi-

onen 03220 und 03221 bzw. 04220 und 04221 aufgehoben. Zudem wird die Leis-

tungsbewertung der Gebührenordnungspositionen 03221 und 04221 angehoben. 

3.  Inkrafttreten 

Der Beschluss tritt mit Wirkung zum 1. Juli 2014 in Kraft. 
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