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BESCHLUSS 

des ergänzten erweiterten Bewertungsausschusses nach 
§ 87 Abs. 5 a SGB V in seiner 2. Sitzung am 22. Mai 2015 
 

zur Anpassung des Einheitlichen Bewertungsmaßstabes zur 
Vergütung der Leistungen der ambulanten spezialfachärztli-

chen Versorgung nach § 116 b SGB V 
 

mit Wirkung zum 1. Oktober 2015 
 

 
 

1. Aufnahme einer Präambel in Kapitel 50 EBM 

1. Onkologische Leistungen im Rahmen der ambulanten spezialfachärztlichen 
Versorgung nach § 116 b SGB V, die im Abschnitt 2 des Appendix der jeweili-
gen Konkretisierung aufgeführt und noch nicht im Einheitlichen Bewertungs-
maßstab abgebildet und der Vereinbarung über die qualifizierte Versorgung 
krebskranker Patienten „Onkologie-Vereinbarung“ (Anlage 7 zum Bundesman-
telvertrag-Ärzte) entnommen sind (einschließlich der palliativmedizinischen 
Versorgung gemäß der Kostenpauschale 86518), sind bis zur Aufnahme in den 
Einheitlichen Bewertungsmaßstab nach den Kostenpauschalen des Anhangs 2 
der Vereinbarung über die qualifizierte Versorgung krebskranker Patienten 
„Onkologie-Vereinbarung“ (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag-Ärzte) berech-
nungsfähig. Es gelten die Zulassungsvoraussetzungen des entsprechenden 
Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA). Die Kostenpau-
schalen sind im Laufe eines Kalendervierteljahres jeweils nur von einem Arzt 
des Kernteams, der die Anforderungen der Richtlinie des Gemeinsamen Bun-
desausschusses über die ambulante spezialfachärztliche Versorgung nach  
§ 116 b SGB V (ASV-RL) und der Anlage 1 a) onkologische Erkrankungen zur 
ASV-RL erfüllt, berechnungsfähig. Dies gilt auch, wenn mehrere Ärzte des 
Kernteams in die Behandlung eingebunden sind (z. B. bei Vertretung, im Not-
fall oder bei Mit- bzw. Weiterbehandlung). Abweichend von Satz 3 sind die 
Kostenpauschalen (mit Ausnahme der palliativmedizinischen Versorgung ge-
mäß der Kostenpauschale 86518) bei Vorliegen voneinander unabhängiger 
Tumorerkrankungen und bei gleichzeitiger Behandlung im Rahmen der Anlage 
1 a) onkologische Erkrankungen zur ASV-RL durch ein ASV-Team bzw. durch 
denselben Arzt in unterschiedlichen ASV-Teams erkrankungsspezifisch be-
rechnungsfähig.  

2. Sofern die Kostenpauschalen gemäß Anhang 2 der „Onkologie-Vereinbarung“ 
(Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag-Ärzte) im Rahmen der Behandlung der 
ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung nach § 116 b SGB V nach Nr. 1 
dieser Präambel berechnet werden, sind die Kostenpauschalen der „Onkolo-
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gie-Vereinbarung“ (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag-Ärzte) bei demselben 
Patienten in demselben Kalendervierteljahr bei Behandlung nach Maßgabe der 
„Onkologie-Vereinbarung“ (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag-Ärzte) nicht be-
rechnungsfähig. Sofern die Kostenpauschalen gemäß Anhang 2 der „Onkolo-
gie-Vereinbarung“ (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag-Ärzte) im Rahmen der 
Behandlung der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung nach § 116 b 
SGB V nach Nr. 1 dieser Präambel berechnet werden, sind die Kostenpau-
schalen regionaler Onkologie-Vereinbarungen bei demselben Patienten in 
demselben Kalendervierteljahr bei Behandlung nach Maßgabe der regionalen 
Onkologie-Vereinbarungen nicht berechnungsfähig.  

3. Sofern die Kostenpauschale 86512 gemäß Anhang 2 der „Onkologie-
Vereinbarung“ (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag-Ärzte) im Rahmen der Be-
handlung der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung nach § 116 b SGB 
V nach Nr. 1 dieser Präambel berechnet wird, sind die Gebührenordnungsposi-
tionen 07345, 09345, 13435 und 50200 bei demselben Patienten in demselben 
Kalendervierteljahr nicht berechnungsfähig. Im Laufe eines Kalendervierteljah-
res ist von dem für die Koordination der Behandlung verantwortlichen Arzt des 
Kernteams nur die Zusatzpauschale Onkologie (Gebührenordnungsposition 
07345, 09345 oder 13435), die Gebührenordnungsposition 50200 oder die 
Kostenpauschale 86512 gemäß Anhang 2 der „Onkologie-Vereinbarung“ (An-
lage 7 zum Bundesmantelvertrag-Ärzte) berechnungsfähig.  

 
2. Aufnahme eines Abschnitts 50.2 in Kapitel 50 EBM  

 

50.2  Gebührenordnungspositionen gemäß der Richtlinie des Gemeinsamen 
Bundesausschusses über die ambulante spezialfachärztliche Versor-
gung nach § 116 b SGB V: Anlage 1 a) onkologische Erkrankungen – 
Tumorgruppe 1: gastrointestinale Tumoren und Tumoren der Bauchhöh-
le 

1. Die in diesem Abschnitt genannten Gebührenordnungspositionen sind aus-
schließlich im Rahmen der Behandlung und bei einer der Erkrankungen ge-
mäß Anlage 1 a) onkologische Erkrankungen – Tumorgruppe 1: gastrointesti-
nale Tumoren und Tumoren der Bauchhöhle der Richtlinie des Gemeinsamen 
Bundesausschusses über die ambulante spezialfachärztliche Versorgung 
nach § 116 b SGB V berechnungsfähig. 

2. Die Gebührenordnungsposition 50200 ist von den Fachgruppen gemäß lau-
fender Nummer 3 des Appendix „Gastrointestinale Tumoren und Tumoren der 
Bauchhöhle“ – Abschnitt 2 berechnungsfähig. Die Gebührenordnungsposition 
50210 ist von den Fachgruppen gemäß laufender Nummer 5 des Appendix 
„Gastrointestinale Tumoren und Tumoren der Bauchhöhle“ – Abschnitt 2 be-
rechnungsfähig. 

50200 Zusatzpauschale für die Behandlung und/oder 
Betreuung eines Patienten mit einer gesicher-
ten onkologischen Erkrankung bei laufender 
onkologischer Therapie 
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Obligater Leistungsinhalt 

- Behandlung und/oder Betreuung eines Pa-
tienten mit einer laboratoriumsmedizinisch 
oder histologisch/zytologisch gesicherten 
onkologischen Erkrankung, 

- Fortlaufende Beratung zum Umgang mit 
der onkologischen Erkrankung, 

- Verlaufskontrolle und Dokumentation des 
Therapieerfolges, 

- Erstellung, Überprüfung und Anpassung 
eines die onkologische Erkrankung beglei-
tenden spezifischen Therapiekonzeptes 
unter Berücksichtigung individueller Fakto-
ren, 

- Kontrolle und/oder Behandlung ggf. auftre-
tender therapiebedingter Nebenwirkungen, 

- Planung und Koordination der komplemen-
tären Arznei-, Heil- und Hilfsmittelversor-
gung unter besonderer Berücksichtigung 
der gesicherten onkologischen Erkrankung, 

Fakultativer Leistungsinhalt 

- Anleitung und Führung der Bezugs- und 
Betreuungsperson(en), 

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

- Konsiliarische Erörterung/Fachliche Bera-
tung und regelmäßiger Informationsaus-
tausch mit dem onkologisch verantwortli-
chen Arzt sowie mit weiteren 
mitbehandelnden Ärzten, 

- Überprüfung und Koordination supportiver 
Maßnahmen, 

- Einleitung und/oder Koordination der psy-
chosozialen Betreuung des Patienten und 
seiner Familie und/oder Bezugs- und Be-
treuungsperson(en), 

- Ggf. Hinzuziehung komplementärer Diens-
te bzw. häuslicher Krankenpflege, 

einmal im Kalendervierteljahr  191 Punkte 

Die Gebührenordnungsposition 50200 ist bei 
laufender medikamentöser, im Sinne einer 
systemischen Chemotherapie mit z. B. zytos-
tatischen Substanzen, operativer und/oder 
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strahlentherapeutischer Behandlung und/oder 
bei Betreuung eines Patienten mit gesicherter 
onkologischer Erkrankung berechnungsfähig. 

50210 Vorstellung eines Patienten in einer interdis-
ziplinären Tumorkonferenz durch ein Mitglied 
des Kernteams 

Obligater Leistungsinhalt 

- Teilnahme an einer Tumorkonferenz, 

- Vorstellung eines Patienten in einer inter-
disziplinären Tumorkonferenz durch ein 
Mitglied des Kernteams gemäß Nr. 3.2 d) 
der Anlage 1 a) onkologische Erkrankun-
gen – Tumorgruppe 1: gastrointestinale 
Tumoren und Tumoren der Bauchhöhle der 
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses über die ambulante spezialfach-
ärztliche Versorgung nach § 116 b SGB V,  

einmal im Kalendervierteljahr    201 Punkte 

Die Gebührenordnungsposition 50210 ist nur 
von dem den Patienten vorstellenden Arzt des 
Kernteams berechnungsfähig. Dies gilt auch, 
wenn mehrere Ärzte des Kernteams an einer 
Tumorkonferenz teilnehmen. Die Gebühren-
ordnungsposition 50210 ist nur einmal im Ka-
lendervierteljahr berechnungsfähig. Die zwei-
malige Berechnung der Gebührenordnungs-
position 50210 im Kalendervierteljahr ist im 
Einzelfall möglich und setzt die Begründung 
der medizinischen Notwendigkeit voraus. 

Sofern die Gebührenordnungsposition 50210 
im Kalendervierteljahr aufgrund der Regelung 
gemäß Nr. 1 der Präambel zum Kapitel 50 
neben der Kostenpauschale 86512 gemäß 
Anhang 2 der „Onkologie-Vereinbarung“ (An-
lage 7 Bundesmantelvertrag-Ärzte) berechnet 
wird, ist ein Abschlag in Höhe von 64 Punkten 
auf die Gebührenordnungsposition 50210 vor-
zunehmen. 

 


