
Abrechnungs-Ausschlüsse unter der Lupe
 _ Der EBM beinhaltet eine Vielzahl von 

Abrechnungsausschlüssen – bei denen 
es sich manchmal lohnt, die Terminolo-
gie genau zu beachten. Denn nicht im-
mer gilt ein Ausschluss „neben“ einer be-
stimmten Nr. für den ganzen Behand-
lungsfall und damit das Quartal.
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De�nitiv nebeneinander ausgeschlossen 
sind Positionen, die im Rahmen derselben 
Sitzung nicht nebeneinander berechnungs-
fähig sind. Der Ausschluss „nicht neben“ 
hingegen bezieht sich nur auf denselben Be-
handlungstag. Eine Abrechnung ist trotzdem 
möglich, wenn mehrere Sitzungen statt�n-
den. Hier ist lediglich eine Uhrzeitangabe auf 
dem Abrechnungsbeleg erforderlich. Die Ini-
tiative muss allerdings vom Patienten ausge-
hen und nicht von der Praxis.
Ein umfangreicher Ausschluss ist gegeben, 
wenn die Leistung als „im Behandlungsfall 
nicht neben“ gekennzeichnet ist. Der Be-
handlungsfall umfasst alle Leistungen des-
selben Arztes bzw. derselben Praxis bei 
demselben Versicherten in demselben Quar-
tal zulasten derselben Krankenkasse. Nur 
wenn sich einer dieser Parameter ändert – in 
der Regel das Quartal –, liegt ein neuer Be-
handlungsfall vor, und die Ansatzkombina-
tion ist wieder möglich.

Dies ist aber auch bei einem Wechsel der 
Krankenkasse der Fall. Dann sind u. a. die 
Versichertenpauschale, die Chronikerpau-
schalen nach den Nrn. 03 220 und 03 221, die 
Geria trie-Nrn. 03 360 und 03 362 sowie die 
palliativmedizinische Betreuung nach den 
Nrn. 03 370 bis 03 373 auch im selben Quartal 
erneut berechnungsfähig.
Ist eine Leistung im Krankheitsfall von der 
Berechnung ausgeschlossen, kann sie erst 
nach Ablauf der drei nachfolgenden Quar-
tale wieder angesetzt werden.

Auch Kombinationen von Ausschlüssen sind 
beachtenswert. So ist z. B. die Nr. 03 360, das 
geriatrische Assessment, einmal im Behand-
lungsfall und zweimal im Krankheitsfall be-
rechnungsfähig. 
Da Patienten häu�g an verschiedenen 
 Erkrankungen leiden, könnten z. B. Palliativ-
positionen im Laufe eines Quartals neben 
Geriatrieleistungen und den Chronikerpau-
schalen berechnet werden. Dies muss ledig-
lich an unterschiedlichen Behandlungstagen 
erfolgen. ■

Diese Kosten berechnen Sie gesondert
 _ In den Allgemeinen Bestimmungen 

des EBM �ndet man in den Abschnitten 
7.1 und 7.2 erst einmal Kosten, die man 
nicht gesondert berechnen kann. Das 
sind neben allgemeinen Praxiskosten – 
Miete, Gehälter etc. – die Kosten für vie-
le Einmalinstrumente, für Reagenzien, 
Substanzen und Materialien, die bei La-
boruntersuchungen gebraucht werden, 
sowie für Versand und Transport.
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Gesondert berechnungsfähig sind Versand-
kosten hingegen für Arztbriefe (z.B. nach den 
Nr. 01 600 und 01 601) und im Rahmen von 
Langzeit-EKG-Diagnostik, Laboruntersu-
chungen,  Zytologie, Histologie, Zytogenetik 
und Molekulargenetik, und zwar mit den 
Pauschalen im EBM-Kapitel V. Das ist für 
Hausärzte wichtig. Zusätzlich berechenbar 
sind laut Abschnitt 7.3 der Allgemeinen Be-

stimmungen außerdem Kosten für Arznei-
und Verbandmittel, Materialien, Instrumente, 
Gegenstände und Sto�e, die nach der An-
wendung verbraucht sind oder die der Pati-
ent behält, für Einmalinfusionsbestecke, 

-katheter und -nadeln, für Einmalbiopsie-
nadeln, sowie für Telefonate mit dem Kran-
kenhaus zu  einer stationären Behandlung. 
Die Berechnung ist in den Sprechstunden-
bedarfsvereinbarungen geregelt. ■
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Bei genauem 
Hinsehen �nden sich 
manchmal regelrechte 
Schlup�öcher.
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AUS DER PRAXIS  .  VON HAUSARZT ZU HAUSARZT




