Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V

Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

BESCHLUSS

des Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V
in seiner 297. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung)

zur Anderung des Einheitlichen BewertungsmaRstabes (EBM)

mit Wirkung zum 1. April 2013

1. Anderung der Leistung nach der Gebiihrenordnungsposition 32001 im
Abschnitt 32.1

Wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen des Kapitels
32 (in Punkten) fur

Arztgruppe Punkte
Allgemeinarzte, Praktische Arzte, Hausarztliche Internisten 48
Anéasthesisten 15
Chirurgen 10
Frauenarzte 30
Hautarzte 5
HNO-Arzte 5
Fachérzte fur Kinder- und Jugendmedizin 17

Nervenérzte, Neurologen, Arzte fiir Psychiatrie und Psycho-

therapie, Arzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und 5
-psychotherapie

Notfallarzte 5
Orthopéaden, Arzte fur Physikalische und Rehabilitative Medizin 5
Nuklearmediziner 45
Radiologen 5
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Strahlentherapeuten 20
Urologen 70
Facharztliche Internisten ohne Schwerpunkt (Teilgebiet) 50
Facharztliche Internisten mit Schwerpunkt (Teilgebiet)

Angiologie 25
Endokrinologie 80
Gastroenterologie 35
Hamatologie und Internistische Onkologie 240
Kardiologie 20
Nephrologie 165
Pneumologie 20
Rheumatologie 130

je  kurativ-ambulanten Arztfall Behandlungsfall mit Ausnahme von
Uberweisungsfallen mit Auftragsleistungen.

Bei einer Ermachtigung nach 8 95 Abs. 4 SGB V oder nach 119b Satz 4
SGB V ist der Erméachtigte entsprechend seiner Zugehorigkeit zu den
aufgefihrten Arztgruppen zZu bertcksichtigen, sofern der
Ermachtigungsumfang dem eines zugelassenen Vertragsarztes entspricht.
Andernfalls kann in der Ermachtigung nach Satz 1 die
Berechnungsfahigkeit des Wirtschaftlichkeitsbonus bestimmt werden.
Ermachti ; _Krankenha lor_Insti ind | L
Zuaehériakei I afill : bericksicht] .

Ausgenommen von der - fir die Nr-3200% GebuUhrenordnungsposition 32001
relevanten - Z&hlung der kurativ-ambulanten Behandlungsfélle sind
Uberweisungsfalle zur Befundung von dokumentierten
Untersuchungsergebnissen und Falle, in denen ausschliellich Kosten der
vertraglich vereinbarten Pauschalerstattungen abgerechnet werden. Zusatzlich
bleibt die Zahl der kurativ-ambulanten Behandlungsfalle mit einer
Kennnummer nach Nr. 6 der Prdambel zum Abschnitt 32.2
unbertcksichtigt.
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Die tatsachliche Inanspruchnahme eines an einem Selektivvertrag
teilnehmenden Arztes der Arztpraxis von in den Selektivvertrag
eingeschriebenen Versicherten ohne Abrechnung von Leistungen Uber die
Kassenarztliche Vereinigung ist bei der Fallzdhlung nach Nachweis durch
den Vertragsarzt zusatzlich zu beriicksichtigen, sofern die wirtschaftliche
Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen des Kapitels 32 nicht
Gegenstand des selektivvertraglichen Ziffernkranzes sind.

Fur (Teil-)Berufsausiibungsgemeinschaften, Medizinische Versorgungs-
zentren und Praxen mit angestellten Arzten wird die Hohe der
Leistungsbewertung der Gebuhrenordnungsposition 32001 als Summe der
Produkte des relativen Anteils der Falle eines Arztes in der Arztpraxis und
der arztgruppenbezogenen Leistungsbewertung der
Gebiihrenordnungsposition 32001 der beteiligten Arzte errechnet. Beteiligte
Arzte, die nicht zur Abrechnung der Gebiihrenordnungsposition 32001
berechtigt sind, werden mit O Punkten in der arztgruppenbezogenen
Leistungsbewertung bericksichtigt.

Fur einen Vertragsarzt, der seine Tatigkeit unter mehreren Gebiets- oder
Schwerpunktbezeichnungen  ausiibt, richtet sich die Hohe der
Gebuhrenordnungsposition 32001 nach dem Versorgungsauftrag, mit dem er zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelassen ist.

2. Neufassung der Praambel 32.2 Allgemeine Laboratoriumsuntersuchungen

1. Bei den im Abschnitt 32.2 aufgefuhrten Bewertungen handelt es sich um
vertraglich vereinbarte EURO-Betrage far die Kosten der
laboratoriumsmedizinischen Analysen. Der tatsachliche Vergutungsanspruch
errechnet sich aus den vertraglich vereinbarten Euro-Betrdgen nach Satz 1
multipliziert mit der fir das entsprechende Quartal giiltigen Abstaffelungsquote
gemald den Vorgaben der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung gemalf § 87b
Abs. 4 SGB V (Artikel 1, Nr. 24 GKV-VStG) zur Honorarverteilung durch die
Kassenarztlichen Vereinigungen Teil E und gilt als Hochstpreis. Bei
Erbringung von laboratoriumsmedizinischen Leistungen des Abschnitts 32.2
durch Laborgemeinschaften haben diese Anspruch auf die Erstattung der
tatsachlich entstandenen Kosten héchstens bis zum Hdchstpreis. Das Nahere
zur Abrechnung von laboratoriumsmedizinischen Leistungen des Abschnitts
32.2 durch Laborgemeinschaften ist in § 25 Abs. 3 Bundesmantelvertrag-Arzte
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bzw. § 28 Abs. 3 Bundesmantelvertrag-Arzte/Ersatzkassen und in den
Richtlinien nach § 106a SGB V geregelt.

2. Fur die Kosten eigenerbrachter, von Laborgemeinschaften bezogener
Leistungen oder als Auftragsleistung Uberwiesener kurativ-ambulanter
Laboratoriumsuntersuchungen nach dem Abschnitt 32.2 wird je Vertragsarzt
Arztpraxis und Quartal eine begrenzte Gesamtpunktzahl gebildet, deren
Hohe sich aus dem Produkt aus nach Versichertengruppe differenzierter
arztgruppenbezogener Fallpunktzahl und der jeweiligen Zahl Kkurativ-
ambulanter Faélle—desVertragsarztes Behandlungsfélle der Arztpraxis
ergibt. In die Berechnung der begrenzten Gesamtpunktzahl gehen nicht ein
alle Uberweisungsfélle zur ausschlieBlichen Erbringung von Leistungen der
Kapitel 11, 19 und 32, kurativ-ambulante Behandlungsfalle zur Befundung von
dokumentierten Untersuchungsergebnissen und Falle, in denen ausschlieflich
Kosten der vertraglich vereinbarten Pauschalerstattungen abgerechnet
werden. FlUr von Laborgemeinschaften bezogene kurativ-ambulante
Laboratoriumsuntersuchungen gelten diese Kosten als Hochstpreise.

3. Dieser Gesamtpunktzahl steht ein Punktzahlvolumen gegentber, das sich aus
der Umrechnung der vertraglich vereinbarten EURO-Betrdage der
eigenerbrachten, bezogenen oder (Uberwiesenen Kkurativ-ambulanten
Laboratoriumsuntersuchungen nach dem Abschnitt 32.2 ergibt. In dieses
Punktzahlvolumen werden von dem—\Vertragsarzt der Arztpraxis
durchgefihrte Auftragsleistungen nicht einbezogen.

4. Die Umrechnung in Punkte erfolgt durch Multiplikation mit dem Faktor 26,6,
wobei auf ganze Zahlen auf- oder abgerundet wird.

5. Uberschreitet die Summe dieser Punkte die begrenzte Gesamtpunktzahl des
Mertragsarztes der Arztpraxis, werden die Uberschreitenden Punkte von
dem diesem—Vertragsarzt dieser Arztpraxis zustehenden
Punktzahlvolumen, das sich aus der N+- Gebuhrenordnungsposition 32001
ergibt, abgezogen.

6. Bei der Berechnung der begrenzten Gesamtpunktzahl bleibt die Zahl der
Arztfdle  Behandlungsfalle mit den nachfolgend  aufgefiihrten
Krankheitstallen Untersuchungsindikationen und bei der Berechnung des
Punktzahlvolumens nach Nr. 3 bleiben die Gebihrenordnungspositionen nach
dem Abschnitt 32.2 unbericksichtigt, die in diesen Arztfalen
Behandlungsfallen erbracht werden. Die entsprechenden
Abrechnungsscheine sind vom abrechnenden Arzt und im Falle einer
Uberweisung auch von dem veranlassenden Arzt mit den angegebenen
Kennnummern zu versehen.
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Untersuchungsindikation Kennnummer

Antivirale Therapie der chronischen Hepatitis B oder 32005
C mit Interferon und/oder Nukleosidanaloga

Erkrankungen oder Verdacht auf Erkrankungen, bei 32006
denen eine gesetzliche Meldepflicht besteht, sofern in
diesen Krankheitsfallen mikrobiologische, virologische
oder infektionsimmunologische Untersuchungen
durchgefihrt werden, oder Krankheitsfélle mit
meldepflichtigem Nachweis eines Krankheitserregers

Vorsorgeuntersuchungen gemaf den Mutterschafts- 32007
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
der-Arzte und-Krankenkassen, soweit die
Leistungen nach Kapitel 32 abzurechnen sind, oder
préa- bzw. perinatale Infektionen

Anfallsleiden unter antiepileptischer Therapie oder 32008
Psychosen unter Clozapintherapie

Allergische Erkrankungen bei Kindern bis zum 32009
vollendeten 6. Lebensjahr

Genetisch bedingte Erkrankungen oder Verdacht auf 32010
diese Erkrankungen, sofern Untersuchungen nach
den N~ Gebuhrenordnungspositionen 11310 bis
11312, 11320 bis 11322 sowie der
Gebuhrenordnungspositionen des Abschnitts 11.4
durchgefuhrt werden

Therapiepflichtige hamolytische Anamie, Diagnostik 32011
und Therapie der hereditaren Thrombophilie, des
Antiphospholipidsyndroms oder der Hamophilie

Tumorerkrankung unter parenteraler 32012
tumorspezifischer Behandlung oder progrediente
Malignome unter Palliativbehandlung

Diagnostik und Therapie von Fertilitdtsstérungen, 32013
soweit die Laborleistungen nicht Bestandteil der
Gebuhrenordnungspositionen 08530 bis 08561 sind
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Substitutionsgesttitzte Behandlung Opiatabhangiger 32014
gemal den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses derArzteund

Krankenkassen
Orale Antikoagulantientherapie 32015
Préaoperative Labordiagnostik vor ambulanten oder 32016

belegéarztlichen Eingriffen in Narkose oder in
rickenmarksnaher Regionalanasthesie

Manifeste angeborene Stoffwechsel- und/oder 32017
endokrinologische Erkrankung(en) bei Kindern und
Jugendlichen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr
oder Mukoviszidose

Chronische Niereninsuffizienz mit einer endogenen 32018
Kreatinin-Clearance < 25 ml/min

Erkrankungen unter systemischer Zytostatika- 32019
Therapie und/oder Strahlentherapie

HLA-Diagnostik vor und/oder Nachsorge unter 32020
immunsuppressiver Therapie nach allogener
Transplantation eines Organs oder hamatopoetischer

Stammzellen

Therapiebedurftige HIV-Infektionen 32021
Manifester Diabetes mellitus 32022
Rheumatoide Arthritis (PCP) einschl. Sonderformen 32023

und Kollagenosen unter immunsuppressiver oder
immunmodulierender Langzeit-Basistherapie

7. Arztgruppenbezogene Fallpunktzahlen fir die Kosten der Leistungen des
Abschnitts 32.2

Arztgruppe Versichertengruppe
Allgemein- Rentner
versicherte
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Allgemeinérzte, Praktische Arzte, 25 40
Hausarztliche Internisten

Anasthesisten 15 15
Frauenarzte 15 15
Hautarzte 10 10
Fachérzte fur Kinder- und 15 15
Jugendmedizin

Nuklearmediziner 25 20
Strahlentherapeuten 35 30
Urologen 35 45
Facharztliche Internisten ohne 25 40
Schwerpunkt (Teilgebiet)

Facharztliche Internisten mit

Schwerpunkt (Teilgebiet)

Angiologie 25 40
Endokrinologie 40 55
Gastroenterologie 15 20
Hamatologie und Onkologie 140 165
Kardiologie 10 10
Nephrologie 95 130
Pneumologie 25 30
Rheumatologie 60 80
Nicht aufgefihrte Arztgruppen 5 10
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Bei einer Ermachtigung nach 8 95 Abs. 4 SGB V oder nach 119b Satz 4
SGB V ist der Erméchtigte entsprechend seiner Zugehorigkeit zu den
aufgefiihrten Arztgruppen Zu bericksichtigen, sofern der
Ermachtigungsumfang dem eines zugelassenen Vertragsarztes
entspricht. Andernfalls kann in der Ermé&chtigung nach Satz 1 die

Fallpunktzahl bestimmt werden. Ermachtigte-Arzte, Krankenhauseroder
. ind I L Zuaehériakei I rafiil
: beriicksichti .

8. Fir einen Arzt, der seine vertragsarztliche Tatigkeit unter mehreren Gebiets-
oder Schwerpunktbezeichnungen ausibt, richtet sich die HoOhe der
arztgruppenbezogenen Fallpunktzahl je Allgemeinversicherten und je Rentner
nach dem Versorgungsauftrag, mit dem er zur vertragsarztlichen Versorgung
zugelassen ist.

9. Fur (Teil-)Berufsausibungsgemeinschaften, Medizinische
Versorgungszentren und Praxen mit angestellten Arzten wird die Hohe
der Fallpunktzahl je Versichertengruppe als Summe der Produkte des
relativen Anteils der jeweiligen Falle eines Arztes in der Arztpraxis und
der arztgruppenbezogenen Fallpunktzahl der beteiligten Arzte errechnet.

9:10. Die Gebtuhrenordnungspositionen des Abschnitts 32.2 sind im Zyklusfall
nicht neben den Gebihrenordnungspositionen 08550, 08551, 08552, 08560
und 08561 berechnungsfahig.

10.11. Die Geblhrenordnungspositionen des Abschnitts 32.2 sind am
Behandlungstag nicht neben den Gebuhrenordnungspositionen des
Abschnitts 31.1.2 und nicht neben der Geblhrenordnungsposition 34291
berechnungsféhig.

4112, Im Zusammenhang mit einer Screening-Untersuchung dirfen
Tumormarker nicht verwendet werden.

3. Neufassung der Prdambel 32.3 Spezielle Laboratoriumsuntersuchungen,
molekulargenetische und molekularpathologische Untersuchungen

1. Bei den im Abschnitt 32.3 aufgefuhrten Bewertungen handelt es sich um
vertraglich vereinbarte EURO-Betrage far die Kosten der
laboratoriumsmedizinischen Analysen. Der tatsachliche Vergutungsanspruch
errechnet sich aus den vertraglich vereinbarten Euro-Betrdgen nach Satz 1
multipliziert mit der fir das entsprechende Quartal giiltigen Abstaffelungsquote
gemal den Vorgaben der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung gemaf § 87b
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Abs. 4 SGB V (Artikel 1, Nr. 24 GKV-VStG) zur Honorarverteilung durch die
Kassenarztlichen Vereinigungen Teil E und gilt als Hochstpreis.

2. Die Berechnung der Gebuhrenordnungspositionen des Abschnitts 32.3 setzt
eine Genehmigung der Kassenarztlichen Vereinigung nach der Vereinbarung
zu den Laboratoriumsuntersuchungen gemaf § 135 Abs. 2 SGB V voraus.

3. Fur die Kosten eigenerbrachter oder als Auftragsleistung Uberwiesener
kurativ-ambulanter Laboratoriumsuntersuchungen nach dem Abschnitt 32.3
wird je Mertragsarzt Arztpraxis und Quartal eine begrenzte Gesamtpunktzahl
gebildet, deren Hohe sich aus dem Produkt aus nach Versichertengruppe
differenzierter arztgruppenbezogener Fallpunktzahl und der jeweiligen Zahl
kurativ-ambulanter FEaHe Behandlungsfalle des—\ertragsarztes der
Arztpraxis ergibt. Die tatséachliche Inanspruchnahme eines an einem
Selektivvertrag teilnehmenden Arztes der Arztpraxis von in
Selektivvertragen eingeschriebenen Versicherten ohne Abrechnung von
Leistungen Uber die Kassenarztliche Vereinigung ist bei der Fallz&hlung
nach Nachweis durch den Vertragsarzt zusétzlich zu berticksichtigen. In
die Berechnung der begrenzten Gesamtpunktzahl gehen nicht ein alle
Uberweisungsfalle zur ausschlieRlichen Erbringung von Leistungen
entsprechend der den GebiUhrenordnungspositionen der Kapitel 11, 19 und
32, kurativ-ambulante Behandlungsfalle zur Befundung von dokumentierten
Untersuchungsergebnissen und Falle, in denen ausschlie3lich Kosten der
vertraglich vereinbarten Pauschalerstattungen abgerechnet werden.

4. Dieser Gesamtpunktzahl steht ein Punktzahlvolumen gegeniber, das sich aus
der Umrechnung der vertraglich vereinbarten und nicht gestaffelten EURO-
Betrage der eigenerbrachten, bezogenen oder (berwiesenen kurativ-
ambulanten Laboratoriumsuntersuchungen nach dem Abschnitt 32.3 ergibt. In
dieses Punktzahlvolumen werden von der Arztpraxis durchgefiihrte
Auftragsleistungen nicht einbezogen. Im Falle der Abstaffelung von
entsprechenden—Gebidhrenordnungspostionen Leistungen nach der
Praambel Nr. 11 sind die EURO-Betrdge in voller nicht gestaffelter und
vertraglich vereinbarter H6he umzurechnen.

5. Die Umrechnung in Punkte erfolgt durch Multiplikation mit dem Faktor 28,6,
wobei auf ganze Zahlen auf- oder abgerundet wird.

6. Uberschreitet die Summe dieser Punkte die begrenzte Gesamtpunktzahl des
Mertragsarztes der Arztpraxis, werden die Uberschreitenden Punkte von

dem diesem—Vertragsarzt dieser Arztpraxis zustehenden

Punktzahlvolumen, das sich aus der N& Gebuhrenordnungsposition 32001
ergibt, abgezogen. Die tatsachliche Inanspruchnahme eines an einem
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Selektivvertrag teilnehmenden Arztes der Arztpraxis von in
Selektivvertragen eingeschriebenen Versicherten ohne Abrechnung von
Leistungen Uber die Kassenarztliche Vereinigung ist bei der Ermittlung
des dieser Arztpraxis zustehenden Punktzahlvolumens mit dem Produkt
aus der Anzahl der Falle im  Selektivvertrag und der
arztgruppenbezogenen Punktzahl der Gebuhrenordnungsposition 32001
nach Nachweis durch den Vertragsarzt zu berticksichtigen.

7. Bei der Berechnung der begrenzten Gesamtpunktzahl bleibt die Zahl der
Behandlungsfalle mit den Krankheitstalen Untersuchungsindikationen, die
in Nr. 6 der Prdambel zum Abschnitt 32.2 aufgefihrt sind, und bei der
Berechnung des Punktzahlvolumens nach Nr. 4 bleiben die Leistungen
entsprechend der Gebuhrenordnungspositionen nach dem Abschnitt 32.3
unberiicksichtigt, die in diesen Behandlungsfallen erbracht werden. Satz 2 der
Nr. 6 der Prdambel zum Abschnitt 32.2 gilt entsprechend.

8. Arztgruppenbezogene Fallpunktzahlen fur die Kosten der Leistungen des
Abschnitts 32.3

Arztgruppe Versichertengruppe

Allgemein- Rentner
versicherte

Allgemeinérzte, Praktische Arzte, 40 30
Hauséarztliche Internisten

Frauenarzte 60 50
Hautarzte 30 30
Facharzte fir Kinder- und 45 45

Jugendmedizin

Nervenérzte, Neurologen, Arzte fir 15 15
Psychiatrie und Psychotherapie, Arzte fur
Kinder- und Jugendpsychiatrie und

-psychotherapie
Nuklearmediziner 210 160
Strahlentherapeuten 40 70
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10.

Urologen 70 75
Facharztliche Internisten ohne 70 50
Schwerpunkt (Teilgebiet)

Facharztliche Internisten mit

Schwerpunkt (Teilgebiet)

Angiologie 70 50
Endokrinologie 850 810
Gastroenterologie 70 50
Hamatologie und Onkologie 200 220
Kardiologie 20 10
Nephrologie 250 300
Pneumologie 65 45
Rheumatologie 310 300
Nicht aufgefihrte Arztgruppen 10 10

Bei einer Ermachtigung nach 8 95 Abs. 4 SGB V oder nach 119b Satz 4
SGB V ist der Erméchtigte entsprechend seiner Zugehorigkeit zu den
aufgefuhrten Arztgruppen Zu berticksichtigen, sofern der
Ermachtigungsumfang dem eines zugelassenen Vertragsarztes
entspricht. Andernfalls kann in der Erméachtigung nach Satz 1 die

Fallpunktzahl bestimmt werden. Erméachtigte-Arzte, Krankenhauser-oder
. ind I Ll Zuaehdricke | ot
: beriicksichti '

. Fur einen Arzt, der seine vertragsarztliche Tatigkeit unter mehreren Gebiets-

oder Schwerpunktbezeichnungen ausibt, ergibt richtet sich die Hohe der
arztgruppenbezogenen Fallpunktzahl je Allgemeinversicherten und je Rentner
nach dem Versorgungsauftrag mit dem er zur vertragsarztlichen Versorgung
zugelassen ist.

Far (Teil-)Berufsaustibungsgemeinschaften, Medizinische
Versorgungszentren und Praxen mit angestellten Arzten wird die Hohe
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der Fallpunktzahl je Versichertengruppe als Summe der Produkte des
relativen Anteils der jeweiligen Falle eines Arztes in der Arztpraxis und
der arztgruppenbezogenen Fallpunktzahl der beteiligten Arzte errechnet.

10. 11. Die Gebihrenordnungspositionen des Abschnitts 32.3 unterliegen einer
Staffelung je Arztpraxis in Abhangigkeit von der im Quartal erbrachten Anzahl
der Gebuhrenordnungspositionen nach dem Abschnitt 32.3. Rechnet die
Arztpraxis mehr als 450.000 Gebuhrenordnungspositionen nach dem
Abschnitt 32.3 im Quartal ab, wird die Vergitung in EURO der dariiber hinaus
abgerechneten Kosten nach dem Abschnitt 32.3 um 20 % vermindert. Sofern
ein Hochstwert zu berechnen ist, zahlen die dem Hochstwert zugrunde
liegenden  Gebuhrenordnungspositionen hinsichtlich der  Abstaffelung
insgesamt als eine Gebuhrenordnungsposition.

11 12. Die Gebuhrenordnungspositionen des Abschnitts 32.3 sind im Zyklusfall
nicht neben den Gebihrenordnungspositionen 08550, 08551, 08552, 08560
und 08561 berechnungsfahig.

42.13. Die Gebulhrenordnungspositionen des Abschnitts 32.3 sind am
Behandlungstag nicht neben den Gebuhrenordnungspositionen des
Abschnitts 31.1.2 und nicht neben der Gebuhrenordnungsposition 34291
berechnungsfahig.
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