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Erratum  

zum Beschluss des ergänzten erweiterten Bewertungsausschusses  

nach § 87 Abs. 5a SGB V in seiner 4. Sitzung am 7. Dezember 2016 Teil A 

zur Vergütung der Leistungen der ambulanten spezialfachärztlichen Ver-

sorgung nach § 116b Absatz 6 Satz 8 SGB mit Wirkung zum 1. April 2017 

Der Beschluss des ergänzten erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 4. Sitzung 

am 7. Dezember 2016 Teil A [Amtliche Bekanntmachung auf der Internetseite des 

Instituts am 21. Dezember 2016 unter www.institut-ba.de] war in der Tabelle der lfd. Nr. 

11 in der dritten Spalte „Anlage zur ASV-RL“ die Zuordnung der Buchstaben zu den 

Konkretisierungen zur Anlage 2 der ASV-Richtlinie – Marfan-Syndrom und Pulmonale 

Hypertonie – nicht korrekt. Die Bezeichnung der Konkretisierung zur Anlage 2 der 

ASV-Richtlinie „Anlage 2 k) pulmonale Hypertonie“ wurde durch die richtige 

Bezeichnung „Anlage 2 l) pulmonale Hypertonie“ ersetzt. Ebenso wurde die 

Bezeichnung der Konkretisierung zur Anlage 2 der ASV-Richtlinie „Anlage 2 l) Marfan-

Syndrom“ durch die richtige Bezeichnung „Anlage 2 k) Marfan-Syndrom“ ersetzt. Mit 

Erratum vom 3. April 2017 wurde dies korrigiert. 

 

B E S C H L U S S 

des ergänzten erweiterten Bewertungsausschusses nach 

§ 87 Abs. 5a SGB V in seiner 4. Sitzung am 7. Dezember 2016  
 

Teil A 
 

zur Vergütung der Leistungen der ambulanten  

spezialfachärztlichen Versorgung nach § 116b Absatz 6  

Satz 8 SGB V 

 

mit Wirkung zum 1. April 2017 
 

1. Aufnahme weiterer Bestimmungen in den Bereich VII EBM 

7. Gebührenordnungspositionen dieses Bereichs, deren Abrechnungsbestim-
mung “einmal im Kalendervierteljahr“ lautet, sind in der ambulanten spezial-
fachärztlichen Versorgung (ASV) gemäß § 116b SGB V im Laufe eines Ka-
lendervierteljahres für denselben Patienten und zu Lasten derselben Kran-
kenkasse nur einmal je ASV-Team berechnungsfähig. 
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8. Die Gebührenordnungspositionen dieses Bereichs sind ausschließlich von 
den Fachgruppen in Anhang 6 zum EBM gemäß ihrer Zuordnung zu den An-
lagen der ASV-RL berechnungsfähig. 

9. Onkologische Leistungen im Rahmen der ambulanten spezialfachärztlichen 
Versorgung nach § 116b SGB V, die im Abschnitt 2 des Appendix der jewei-
ligen Konkretisierung aufgeführt und noch nicht im Einheitlichen Bewer-
tungsmaßstab abgebildet und der Vereinbarung über die qualifizierte Ver-
sorgung krebskranker Patienten „Onkologie-Vereinbarung“ (Anlage 7 zum 
Bundesmantelvertrag-Ärzte (BMV-Ä)) entnommen sind (einschließlich der 
palliativmedizinischen Versorgung gemäß der Kostenpauschale 86518), sind 
bis zur Aufnahme in den Einheitlichen Bewertungsmaßstab nach den Kos-
tenpauschalen des Anhangs 2 der Vereinbarung über die qualifizierte Ver-
sorgung krebskranker Patienten „Onkologie-Vereinbarung“ (Anlage 7 zum 
BMV-Ä) berechnungsfähig. Es gelten die Zulassungsvoraussetzungen des 
entsprechenden Beschlusses des G-BA. Die Kostenpauschalen sind im Lau-
fe eines Kalendervierteljahres jeweils nur von einem Arzt des Kernteams, der 
die Anforderungen der ASV-RL und der Anlage 1.1 a) onkologische Erkran-
kungen zur ASV-RL erfüllt, berechnungsfähig. Dies gilt auch, wenn mehrere 
Ärzte des Kernteams in die Behandlung eingebunden sind (z. B. bei Vertre-
tung, im Notfall oder bei Mit- bzw. Weiterbehandlung). Abweichend von den 
Sätzen 3 und 4 sind die Kostenpauschalen (mit Ausnahme der palliativmedi-
zinischen Versorgung gemäß der Kostenpauschale 86518) bei Vorliegen 
voneinander unabhängiger Tumorerkrankungen und bei gleichzeitiger Be-
handlung im Rahmen der Anlage 1.1 a) onkologische Erkrankungen zur 
ASV-RL durch ein ASV-Team bzw. durch denselben Arzt in unterschiedli-
chen ASV-Teams erkrankungsspezifisch berechnungsfähig. 

10. Sofern die Kostenpauschalen gemäß Anhang 2 der „Onkologie-
Vereinbarung“ (Anlage 7 zum BMV-Ä) bzw. gemäß der regionalen Onkolo-
gie-Vereinbarungen im Rahmen der Behandlung der ambulanten spezial-
fachärztlichen Versorgung nach § 116b SGB V nach Nr. 9 dieses Bereichs 
berechnet werden, sind die Kostenpauschalen der „Onkologie-Vereinbarung“ 
(Anlage 7 zum BMV-Ä) bzw. der regionalen Onkologie-Vereinbarungen bei 
demselben Patienten in demselben Kalendervierteljahr bei Behandlung nach 
Maßgabe der „Onkologie-Vereinbarung“ (Anlage 7 zum BMV-Ä) bzw. nach 
Maßgabe der regionalen Onkologie-Vereinbarungen nicht berechnungsfähig. 

11. Abweichend von Nr. 10 dieses Bereichs sind die Kostenpauschalen gemäß 
Anhang 2 der „Onkologie-Vereinbarung“ (Anlage 7 zum BMV-Ä), die im 
Rahmen der Leistungserbringung der ambulanten spezialfachärztlichen Ver-
sorgung nach § 116b SGB V nach Nr. 9 dieses Bereichs berechnet werden, 
und die Kostenpauschalen gemäß Anhang 2 der „Onkologie-Vereinbarung“ 
(Anlage 7 zum BMV-Ä) bzw. gemäß der regionalen Onkologie-
Vereinbarungen bei demselben Patienten in demselben Kalendervierteljahr 
berechnungsfähig, sofern der Patient entweder 

a) nach Maßgabe der „Onkologie-Vereinbarung“ (Anlage 7 zum  
BMV-Ä) bzw. gemäß der regionalen Onkologie-Vereinbarungen be-
handelt wurde und in demselben Kalendervierteljahr die Weiterbe-
handlung aufgrund derselben onkologischen Erkrankung im Rahmen 
der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung nach  
§ 116b SGB V gemäß Nr. 9 dieses Bereichs durch ein Kernteam er-
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folgt, dem weder der nach Maßgabe der „Onkologie-Vereinbarung“ 
(Anlage 7 zum BMV-Ä) bzw. gemäß der regionalen Onkologie-
Vereinbarungen behandelnde Arzt angehört, noch ein anderer Arzt 
aus derselben Berufsausübungsgemeinschaft bzw. aus demselben 
Medizinischen Versorgungszentrum des nach Maßgabe der „Onkolo-
gie-Vereinbarung“ (Anlage 7 zum BMV-Ä) bzw. gemäß der regiona-
len Onkologie-Vereinbarungen behandelnden Arztes 

oder  

b) im Rahmen der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung 
nach § 116b SGB V gemäß Nr. 9 dieses Bereichs behandelt wurde 
und in demselben Kalendervierteljahr die Weiterbehandlung aufgrund 
derselben onkologischen Erkrankung nach Maßgabe der „Onkologie-
Vereinbarung“ (Anlage 7 zum BMV-Ä) bzw. gemäß der regionalen 
Onkologie-Vereinbarungen durch einen Arzt erfolgt, der nicht dem 
Kernteam im Rahmen der ambulanten spezialfachärztlichen Versor-
gung nach § 116b SGB V angehört bzw. der nicht derselben Berufs-
ausübungsgemeinschaft bzw. demselben Medizinischen Versor-
gungszentrum zuzuordnen ist, wie ein dem Kernteam im Rahmen der 
ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung nach § 116b SGB V 
zugehöriger Arzt. 

12. Sofern die Kostenpauschale 86512 gemäß Anhang 2 der „Onkologie-
Vereinbarung“ (Anlage 7 zum BMV-Ä) im Rahmen der Behandlung der am-
bulanten spezialfachärztlichen Versorgung nach § 116b SGB V nach Nr. 9 
dieses Bereichs berechnet wird, sind die Gebührenordnungspositionen 
07345, 08345, 09345, 13435 und 51040 bei demselben Patienten in dem-
selben Kalendervierteljahr nicht berechnungsfähig. Im Laufe eines Kalender-
vierteljahres ist von dem für die Koordination der Behandlung verantwortli-
chen Arzt des Kernteams nur die Zusatzpauschale Onkologie (Gebühren-
ordnungsposition 07345, 08345, 09345 oder 13435), die Gebührenord-
nungsposition 51040 oder die Kostenpauschale 86512 gemäß Anhang 2 der 
„Onkologie-Vereinbarung“ (Anlage 7 zum BMV-Ä) berechnungsfähig. 

 

2. Änderung der Bezeichnung des Kapitels 50 EBM 

50 Anlagenspezifische Gebührenordnungspositionen der ambulanten spe-
zialfachärztlichen Versorgung (ASV) 

3. Streichung der Bestimmungen zu Kapitel 50 EBM 

4. Streichung der zweiten Bestimmung zum Abschnitt 50.1 EBM 

5. Streichung des Abschnittes 50.2 EBM 

6. Streichung der zweiten Bestimmung zum Abschnitt 50.3 EBM 

7. Aufnahme einer Bestimmung in das Kapitel 51 EBM 
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1.  Die Gebührenordnungspositionen dieses Kapitels sind ausschließlich im 
Rahmen der Behandlung und bei einer der Erkrankungen gemäß den An-
lagen der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über die am-
bulante spezialfachärztliche Versorgung nach § 116b SGB V entspre-
chend der Zuordnung gemäß Anhang 6 berechnungsfähig. 

8. Aufnahme eines Abschnittes 51.3 in das Kapitel 51 EBM 

51.3 Psychotherapeutische Leistungen 

1. Die Gebührenordnungspositionen dieses Abschnitts sind nur im Zusam-
menhang mit einer syndrombezogenen therapeutischen Behandlung einer 
in den Anlagen der ASV-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses 
festgelegten Erkrankung gemäß der Zuordnung in Anhang 6 zum EBM be-
rechnungsfähig. 

2. Die Gebührenordnungspositionen dieses Abschnitts sind von Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeuten ausschließlich für die Behandlung von Pa-
tienten bis zum vollendeten 21. Lebensjahr bzw. bei Patienten, deren Be-
handlung vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen wurde, berech-
nungsfähig.  

 

51030 Psychotherapeutisches Gespräch als Einzelbehandlung 

Obligater Leistungsinhalt 

- Persönlicher Arzt-Patienten-Kontakt, 

- Dauer mindestens 10 Minuten, 

- Einzelbehandlung, 

Fakultativer Leistungsinhalt 

- Syndrombezogene therapeutische Intervention, 

- Krisenintervention, 

- Anleitung der Bezugsperson(en), 

je vollendete 10 Minuten 108 Punkte 

Die Gebührenordnungsposition 51030 ist nicht ne-
ben den Gebührenordnungspositionen 51032 und 
51033 und nicht neben den Gebührenordnungsposi-
tionen des Abschnitts 35.1 berechnungsfähig. 

 

51032 Psychotherapeutisches Gespräch als Gruppenbehandlung bei Erwach-
senen 

Obligater Leistungsinhalt 

- Persönlicher Arzt-Patienten-Kontakt, 
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- Dauer mindestens 40 Minuten, 

- Als Gruppenbehandlung, 

- Mindestens 3 höchstens 8 Teilnehmer, 

Fakultativer Leistungsinhalt 

- Syndrombezogene therapeutische Intervention, 

- Anleitung der Bezugsperson(en), 

je Teilnehmer, je vollendete 40 Minuten 74 Punkte 

Die Gebührenordnungsposition 51032 ist nicht ne-
ben den Gebührenordnungspositionen 51030 und 
51033 und nicht neben den Gebührenordnungsposi-
tionen des Abschnitts 35.1 berechnungsfähig. 

 

51033 Psychotherapeutisches Gespräch als Gruppenbehandlung bei Kindern 
und Jugendlichen 

Obligater Leistungsinhalt 

- Persönlicher Arzt-Patienten-Kontakt, 

- Dauer mindestens 25 Minuten, 

- Als Gruppenbehandlung, 

- Mindestens 3 höchstens 6 Teilnehmer, 

- Berücksichtigung 

- entwicklungsphysiologischer Faktoren, 

- entwicklungspsychologischer Faktoren, 

- entwicklungssoziologischer Faktoren, 

- familiendynamischer Faktoren, 

Fakultativer Leistungsinhalt 

- Syndrombezogene therapeutische Intervention, 

- Anleitung der Bezugsperson(en), 

je Teilnehmer, je vollendete 25 Minuten 74 Punkte 

Die Gebührenordnungsposition 51033 ist am Be-
handlungstag höchstens zweimal berechnungsfä-
hig.  
 
Die Gebührenordnungsposition 51033 ist nicht ne-
ben den Gebührenordnungspositionen 51030 und 
51032 und nicht neben den Gebührenordnungsposi-
tionen des Abschnitts 35.1 berechnungsfähig. 
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9. Aufnahme eines Abschnittes 51.4 in das Kapitel 51 EBM 

51.4 Gebührenordnungspositionen für die Behandlung von onkologischen Er-
krankungen 

51040 Zusatzpauschale für die Behandlung und/oder Betreuung eines Patien-
ten mit einer gesicherten onkologischen Erkrankung bei laufender onko-
logischer Therapie 

Obligater Leistungsinhalt 

- Behandlung und/oder Betreuung eines Patien-
ten mit einer laboratoriumsmedizinisch oder his-
tologisch/zytologisch gesicherten onkologischen 
Erkrankung, 

- Fortlaufende Beratung zum Umgang mit der on-
kologischen Erkrankung, 

- Verlaufskontrolle und Dokumentation des The-
rapieerfolges, 

- Erstellung, Überprüfung und Anpassung eines 
die onkologische Erkrankung begleitenden spe-
zifischen Therapiekonzeptes unter Berücksichti-
gung individueller Faktoren,  

- Kontrolle und/oder Behandlung ggf. auftretender 
therapiebedingter Nebenwirkungen, 

- Planung und Koordination der komplementären 
Arznei-, Heil- und Hilfsmittelversorgung unter 
besonderer Berücksichtigung der gesicherten 
onkologischen Erkrankung, 

Fakultativer Leistungsinhalt 

- Anleitung und Führung der Bezugs- und Betreu-
ungsperson(en), 

- Fortlaufende Überprüfung des häuslichen, fami-
liären und sozialen Umfelds im Hinblick auf die 
Grunderkrankung,  

- Konsiliarische Erörterung/Fachliche Beratung 
und regelmäßiger Informationsaustausch mit 
dem onkologisch verantwortlichen Arzt sowie 
mit weiteren mitbehandelnden Ärzten, 

- Überprüfung und Koordination supportiver Maß-
nahmen, 

- Einleitung und/oder Koordination der psychoso-
zialen Betreuung des Patienten und seiner Fa-
milie und/oder Bezugs- und Betreuungsper-
son(en), 

- Ggf. Hinzuziehung komplementärer Dienste 
bzw. häuslicher Krankenpflege, 
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einmal im Kalendervierteljahr  191 Punkte 

Die Gebührenordnungsposition 51040 ist bei lau-
fender medikamentöser, im Sinne einer systemi-
schen Chemotherapie mit z. B. zytostatischen Sub-
stanzen, operativer und/oder strahlentherapeuti-
scher Behandlung und/oder bei Betreuung eines 
Patienten mit gesicherter onkologischer Erkrankung 
berechnungsfähig. 

51041 Vorstellung eines Patienten in einer interdisziplinären Tumorkonferenz 
durch ein Mitglied des Kernteams 

Obligater Leistungsinhalt 

- Teilnahme an einer Tumorkonferenz, 

- Vorstellung eines Patienten in einer interdiszipli-
nären Tumorkonferenz durch ein Mitglied des 
Kernteams gemäß den Anlagen der Richtlinie 
des Gemeinsamen Bundesausschusses über 
die ambulante spezialfachärztliche Versorgung 
nach § 116b SGB V, 

 
einmal im Kalendervierteljahr  201 Punkte 

Die Gebührenordnungsposition 51041 ist nur von 
dem den Patienten vorstellenden Arzt des Kern-
teams berechnungsfähig. Dies gilt auch, wenn meh-
rere Ärzte des Kernteams an einer Tumorkonferenz 
teilnehmen. Die Gebührenordnungsposition 51041 
ist nur einmal im Kalendervierteljahr berechnungs-
fähig. Die zweimalige Berechnung der Gebühren-
ordnungsposition 51041 im Kalendervierteljahr ist 
im Einzelfall möglich und setzt die Begründung der 
medizinischen Notwendigkeit voraus. 

Sofern die Gebührenordnungsposition 51041 im Ka-
lendervierteljahr aufgrund der Regelung gemäß  
Nr. 9 der Bestimmung zu Bereich VII EBM neben 
der Kostenpauschale 86512 gemäß Anhang 2 der 
„Onkologie-Vereinbarung“ (Anlage 7 zum BMV-Ä) 
berechnet wird, ist ein Abschlag in Höhe von 64 
Punkten auf die Gebührenordnungsposition 51041 
vorzunehmen. 

10. Aufnahme von Bestimmungen in Anhang 6 EBM 

1. Die Gebührenordnungspositionen der Kapitel 50 und 51 sind ausschließlich 
im Rahmen der Behandlung und bei einer der Erkrankungen gemäß den 
Anlagen der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über die 
ambulante spezialfachärztliche Versorgung nach § 116b SGB V entspre-
chend der Zuordnung in der nachfolgenden Tabelle berechnungsfähig. Die 
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Gebührenordnungspositionen sind ausschließlich von den jeweils zugeord-
neten Fachgruppen entsprechend ihrer Bezeichnung in der ASV-RL be-
rechnungsfähig. Sofern in der Tabelle Indikationen und sonstige Anforde-
rungen genannt werden, sind die Gebührenordnungspositionen nur dann 
berechnungsfähig, wenn mindestens eine der genannten Indikationen vor-
liegt und alle Anforderungen erfüllt werden. 

2. Sofern die im Anhang 6 EBM aufgeführten Gebührenordnungspositionen 
aufgrund von Änderungen durch einen Beschluss des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (G-BA) bei der Fachgruppenzuordnung und/oder den In-
dikationen und sonstigen Anforderungen von den Leistungsbeschreibungen 
in Abschnitt 1 und 2 der jeweiligen Anlage zur ASV-RL des G-BA abwei-
chen, gelten bis zur entsprechenden Anpassung des Anhangs 6 EBM die 
vom G-BA getroffenen Regelungen hinsichtlich der zur Leistung berechtig-
ten Fachgruppen, der Indikationen und sonstigen Anforderungen der Anla-
ge zur ASV-RL. 

11. Aufnahme weiterer Zeilen in den Anhang 6 EBM
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Abschnitt 

 
GOP 

 
Anlage zur ASV-RL Fachgruppen 

 

Indikationen und sonstige 
Anforderungen 

50.1 50100 Anlage 2 a) Tuberkulose 
und atypische Mykobakte-
riose 

- Augenheilkunde  

50.1 50110 
50111 

Anlage 2 a) Tuberkulose 
und atypische Mykobakte-
riose 

- Mikrobiologie, Virologie und Infek-
tionsepidemiologie 

- Laboratoriumsmedizin 

 

50.3 50301 Anlage 2 k) Marfan- Syn-
drom 

- Augenheilkunde  

51.3 51030 
 

Anlage 1.1 a) onkologi-
sche Erkrankungen - Tu-
morgruppe 1: gastrointes-
tinale Tumoren und Tumo-
ren der Bauchhöhle 
 
 

- Psychologische oder ärztliche 
Psychotherapeutin oder Psycho-
logischer oder ärztlicher Psycho-
therapeut 

 

Anlage 1.1 a) onkologi-
sche Erkrankungen – Tu-
morgruppe 2: gynäkologi-
sche Tumoren 

- Psychologische oder ärztliche 
Psychotherapeutin oder Psycho-
logischer oder ärztlicher Psycho-
therapeut 

 

Anlage 2 l) pulmonale Hy-
pertonie 

- Psychologische oder ärztliche 
Psychotherapeutin oder Psycho-
logischer oder ärztlicher Psycho-
therapeut  

- Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutin bzw. Kinder- 
und Jugendlichen-
psychotherapeut 

 

Anlage 2 k) Marfan- Syn-
drom 
 

- Psychologische oder ärztliche 
Psychotherapeutin oder Psycho-
logischer oder ärztlicher Psycho-
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Abschnitt 

 
GOP 

 
Anlage zur ASV-RL Fachgruppen 

 

Indikationen und sonstige 
Anforderungen 

 therapeut  
- Kinder- und Jugendlichen-

psychotherapeutin bzw. Kinder- 
und Jugendlichen-
psychotherapeut 

51.3 51032 Anlage 1.1 a) onkologi-
sche Erkrankungen - Tu-
morgruppe 1: gastrointes-
tinale Tumoren und Tumo-
ren der Bauchhöhle 
 

- Psychologische oder ärztliche 
Psychotherapeutin oder Psycho-
logischer oder ärztlicher Psycho-
therapeut 

 

Anlage 1.1 a) onkologi-
sche Erkrankungen – Tu-
morgruppe 2: gynäkologi-
sche Tumoren 

- Psychologische oder ärztliche 
Psychotherapeutin oder Psycho-
logischer oder ärztlicher Psycho-
therapeut 

 

Anlage 2 l) pulmonale Hy-
pertonie 

- Psychologische oder ärztliche 
Psychotherapeutin oder Psycho-
logischer oder ärztlicher Psycho-
therapeut  

 

Anlage 2 k) Marfan- Syn-
drom 
 
 

- Psychologische oder ärztliche 
Psychotherapeutin oder Psycho-
logischer oder ärztlicher Psycho-
therapeut 

 

51.3 51033 Anlage 2 l) pulmonale Hy-
pertonie 

- Psychologische oder ärztliche 
Psychotherapeutin oder Psycho-
logischer oder ärztlicher Psycho-
therapeut  

- Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutin bzw. Kinder- 
und Jugendlichen-
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Abschnitt 

 
GOP 

 
Anlage zur ASV-RL Fachgruppen 

 

Indikationen und sonstige 
Anforderungen 

psychotherapeut 

Anlage 2 k) Marfan- Syn-
drom 
 

- Psychologische oder ärztliche 
Psychotherapeutin oder Psycho-
logischer oder ärztlicher Psycho-
therapeut  

- Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutin bzw. Kinder- 
und Jugendlichenpsychotherapeut 

 

51.4 51040 Anlage 1.1 a) onkologi-
sche Erkrankungen - Tu-
morgruppe 1: gastrointes-
tinale Tumoren und Tumo-
ren der  
Bauchhöhle 

- Strahlentherapie 
- Nuklearmedizin (nur Mitglieder 

des Kernteams) 

 

Anlage 1.1 a) onkologi-
sche Erkrankungen - Tu-
morgruppe 2: gynäkologi-
sche Tumoren 

- Strahlentherapie   

51.4 51041 Anlage 1.1 a) onkologi-
sche Erkrankungen - Tu-
morgruppe 1: gastrointes-
tinale Tumoren und Tumo-
ren der  
Bauchhöhle 

- Innere Medizin und Hämatologie 
und Onkologie 

- Strahlentherapie 
- Innere Medizin und Gastroentero-

logie 
- Allgemeinchirurgie 
- Viszeralchirurgie 
- Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 
- Nuklearmedizin (nur Mitglieder 

des Kernteams) 
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Abschnitt 

 
GOP 

 
Anlage zur ASV-RL Fachgruppen 

 

Indikationen und sonstige 
Anforderungen 

Anlage 1.1a) onkologische 
Erkrankungen - Tumor-
gruppe 2: gynäkologische 
Tumoren 

- Frauenheilkunde und Geburtshilfe 
mit Schwerpunkt Gynäkologische 
Onkologie 

- Innere Medizin und Hämatologie 
und Onkologie 

- Strahlentherapie 
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B E S C H L U S S 

des ergänzten erweiterten Bewertungsausschusses nach 

§ 87 Abs. 5a SGB V in seiner 4. Sitzung am 7. Dezember 2016 
 

Teil B 
 

zur Vergütung der Leistungen der ambulanten  

spezialfachärztlichen Versorgung nach § 116b Absatz 6  

Satz 8 SGB V 

 

mit Wirkung zum 1. April 2017 
 
 

1. Anpassung der abrechnungsfähigen Gebührenordnungspositionen zu der 
Anlage 1.1 a) Onkologische Erkrankungen – Tumorgruppe 1: gastrointesti-
nale Tumoren und Tumoren der Bauchhöhle zur Richtlinie über die ambu-
lante spezialfachärztliche Versorgung nach § 116b SGB V (ASV-RL) 

Aufgrund des Beschlusses des ergänzten erweiterten Bewertungsausschusses in 
seiner 4. Sitzung am 7. Dezember 2016 Teil A zur Vergütung der Leistungen der 
ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung nach § 116b Absatz 6  
Satz 8 SGB V wird die Gebührenordnungsposition 50200 durch die Gebühren-
ordnungsposition 51040 und die Gebührenordnungsposition 50210 durch die Ge-
bührenordnungsposition 51041 als abrechnungsfähige Leistung in Beibehaltung 
des vom Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) in der Anlage 1.1 a) Onko-
logische Erkrankungen – Tumorgruppe 1: gastrointestinale Tumoren und Tumo-
ren der Bauchhöhle festgelegten Behandlungsumfangs ersetzt. 

2. Anpassung der abrechnungsfähigen Gebührenordnungspositionen zu den 
Anlagen  

- 1.1 a) Onkologische Erkrankungen – Tumorgruppe 1: gastrointestinale 
Tumoren und Tumoren der Bauchhöhle, 

- 1.1 a) Onkologische Erkrankungen – Tumorgruppe 2: gynäkologische 
Tumoren, 

- 2 k) Marfan- Syndrom, 
- 2 l) pulmonale Hypertonie 

zur ASV-RL. 

Aufgrund des Beschlusses des ergänzten erweiterten Bewertungsausschusses in 
seiner 4. Sitzung am 7. Dezember 2016 Teil A zur Vergütung der Leistungen der 
ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung nach § 116b Absatz 6  
Satz 8 SGB V wird die Gebührenordnungsposition 23220 durch die Gebühren-
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ordnungsposition 51030 als abrechnungsfähige Leistung in Beibehaltung des 
vom G-BA in den Abschnitten 1 der Anlagen 1.1 a) Onkologische Erkrankungen 
– Tumorgruppe 1: gastrointestinale Tumoren und Tumoren der Bauchhöhle,  
1.1 a) Onkologische Erkrankungen – Tumorgruppe 2: gynäkologische Tumoren, 
2 k) Marfan-Syndrom und 2 l) pulmonale Hypertonie zur ASV-RL festgelegten 
Behandlungsumfangs ersetzt. 

Protokollnotiz: 

1. Der ergänzte erweiterte Bewertungsausschuss empfiehlt dem Gemeinsamen Bun-
desausschuss die Streichung der Gebührenordnungspositionen 23220, 50200 und 
50210 aus den im Beschluss des ergänzten erweiterten Bewertungsausschusses in 
seiner 4. Sitzung Beschlussteil B genannten Anlagen zur ASV-RL. 


