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KASSENARZTLICHE BUNDESVEREINIGUNG
Mitteilungen

Beschluss des Bewertungsausschusses

Der Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 3 SGB V
hat in seiner 62. Sitzung zu den ihm durch das SGB V neu bertragenen Aufgaben gemiifi § 85 Abs. 4 a SGB V
und zu Anderungen des Einheitlichen Bewertungsmafistabes (EBM) beschlossen

Trennung der Vergiitungen in einen hausirztlichen und
fachérztlichen Anteil

Mit der GKV-Gesundheitsreform 2000 wurde in das SGB V der
§ 85 Abs. 4 a neu aufgenommen, der dem Bewertungsausschuss
nach § 87 Abs. 1 Satz 1 neue zusitzliche Aufgaben tibertrégt. So hat
der Bewertungsausschuss erstmalig bis zum 28. 2. 2000 Kriterien

— zur Festlegung der Vergiitungsanteile fiir die hausérztliche
und die fachérztliche Versorgung,

— zur Anpassung dieser Kriterien an Verdnderungen der
vertragsdrztlichen Versorgung, sowohl im hausérztlichen
als auch im fachérztlichen Bereich, und

— zur Beriicksichtigung der Anzahl der an der hausirzt-
lichen Versorgung teilnehmenden Arzte

festzusetzen.

Diese Kriterien werden der regionalen Versorgungssituation
angepasst, indem sie zur Grundlage der Trennung der Gesamt-
vergiitungen in einen hausirztlichen und einen fachérztlichen
Anteil gemidB3 § 85 Abs. 4 SGB V in den Honorarverteilungs-
mafBstdben gemacht werden.

Die Trennung der Vergiitungen erfolgt tiber die Festlegung
einer Berechnungsvorschrift fiir einen regionalen Trennungsfak-
tor. Der regionale Trennungsfaktor wird ermittelt aus dem Ver-
hiltnis des Gesamtleistungsbedarfs aller Vertragsiarzte zum Ge-
samtleistungsbedarf der an der hausérztlichen Versorgung teil-
nehmenden Vertragsérzte jeweils fiir die Jahre 1996 bis 1999; der
fiir die an der hausirztlichen Versorgung teilnehmenden Ver-
tragsérzte giinstigste Trennungsfaktor kommt dann zur Anwen-
dung, indem die im Gesamtvertrag festgelegte Gesamtvergiitung
des Jahres 2000 mit dem Trennungsfaktor multipliziert wird.

Bei der Ermittlung des Trennungsfaktors werden Leistungs-
bedarfsvolumina, die aufgrund besonderer vertraglicher und ge-
setzlicher Bestimmungen gesondert betrachtet werden miissen,
nicht beriicksichtigt. Dies sind die abgerechneten Leistungsbe-
darfsvolumina aus der hausérztlichen Grundvergiitung, dem
Labor sowie den sog. ,,KO-Leistungen*“.

Unter Beriicksichtigung der gesetzlich festgesetzten Grund-
lohnsummensteigerung in Hohe von 1,43 Prozent gegeniiber
1999 lasst sich aufgrund der Trennung der Vergiitungen folgen-
de Verédnderung in 2000 abschétzen:

Grundlohnsummen-
steigerung im

Versorgungsbereich Veriinderung der

Gesamtvergiitungsanteile

Jahre 2000 gegeniiber 1999

in Prozent (Schiitzung) in Prozent
Hausirztlicher
Versorgungshereich +1,43 1bis 6*
Fachirztlicher
Versorgungsbereich +1,43 -1 bis —6*

* Die Streubreite ergibt sich aus der regionalen Berechnung und den 1999 zugrunde liegenden unter-
schiedlichen Gesamtvergiitungsanteilen fir die hausiirziliche und fachiirztliche Versorgung.

Der Beschluss des Bewertungsausschusses gilt mit Wirkung
zum 1. 1. 2000 und umfasst zunéchst nur die Festlegung der Kri-
terien zur erstmaligen Bestimmung der haus- und fachérztli-
chen Anteile. Der Bewertungsausschuss hat in seinem Be-
schluss dariiber hinaus eine weitere Beschlussfassung angekiin-
digt, in welcher er sich insbesondere mit der Festlegung von
Kriterien zur Anpassung der Vergiitungen an Verdnderungen
der vertragsérztlichen Versorgung befassen wird. Dabei wird er
auch Kriterien zur Berticksichtigung von fachgruppeniibergrei-
fenden Gemeinschaftspraxen, die gleichzeitig beiden Versor-
gungsbereichen angehoren, festlegen.

Beschluss zur Regelung der angemessenen Hohe der Ver-
giitungen psychotherapeutischer Leistungen

Dem Bewertungsausschuss wurde weiterhin die Aufgabe
iibertragen, fiir die Festsetzung der angemessenen Hohe der
Vergiitung psychotherapeutischer Leistungen durch die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen Regelungen zu treffen.

In dem ebenfalls ab dem 1. 1. 2000 in Kraft gesetzten Be-
schluss (siehe A., Teil I1.) bestimmt der Bewertungsausschuss
eine regionale Berechnungsvorschrift fiir einen Punktwert, der
jedoch nur gilt fiir Leistungen und Leistungserbringer, die nach-
folgende Kriterien erfiillen:

Leistungskriterien sind

— nur antrags- und genehmigungspflichtige sowie zeitgebun-
dene Leistungen des Abschnitts G IV. des EBM.

Leistungserbringerkriterien sind

— nur fiir ausschlielich psychotherapeutisch titige Ver-
tragsédrzte und -therapeuten; dies sind geméaf3 den Richtli-
nien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkas-
sen zur Bedarfsplanung Vertragsiarzte und -therapeuten,
die mindestens 90 Prozent ihres Gesamtleistungsbedarfs
aus den Leistungen des Abschnittes G IV. und G V. sowie
den Leistungen nach den Nrn. 855 bis 858 des Abschnittes
G III. generieren.

Unter diesen Kriterien sollen die Kassenérztlichen Vereini-
gungen einen Punktwert festsetzen, der sich unter Beriicksichti-
gung der Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes (Az.: B 6
KA 14/98) zur angemessenen Hohe der Vergiitung psychothera-
peutischer Leistungen sowie unter Bertiicksichtigung der Ge-
samtertragslage und Vergiitungssituation aller Vertragsirzte
und unter Verwendung der Vergleichsgruppe der Fachérzte fiir
Allgemeinmedizin im hausarztlichen Versorgungsbereich aus
betriebswirtschaftlichen Grunddaten, die der Bewertungsaus-
schuss vorgibt, berechnet.

Die Berechnungsvorschrift ist zunéchst zeitlich befristet fiir
das Jahr 2000 und soll in ihren Auswirkungen durch den Bewer-
tungsausschuss analysiert werden. Gegebenenfalls nimmt der
Bewertungsausschuss fiir das Jahr 2001 Korrekturen vor. >
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Anderungen des Einheitlichen BewertungsmaBstabes (EBM)
zum 1. Januar 2000

Die Spitzenverbiande der Krankenkassen und die Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung haben sich in einer Bundes-
empfehlung (siche amtliche Bekanntmachungen Deutsches
Arzteblatt 96, Heft 1-2, 8. 1. 1999) verpflichtet, die Auswirkun-
gender zum 1. 7. 1999 in Kraft gesetzten Laborreform sorgfiltig
zu analysieren und ggf. Korrekturen vorzunehmen. Mit den zum
1. 1. 2000 in Kraft tretenden Anderungen des EBM kommt der
Bewertungsausschuss dieser Verpflichtung der Vertragspartner
auf Bundesebene nach, nachdem der Leistungsmengenriick-
gang der Leistungen des Speziallabors sowie die daraus resultie-
renden Honorarverluste fiir Labor hoher sind als erwartet.

Anderungen des Einheitlichen BewertungsmaBstabes (EBM)
mit Wirkung zum 1. April 2000

Neben den Anderungen fiir ausschlieBlich psychotherapeutisch
titige Vertragsérzte und -therapeuten, die sich aus der Anpassung
der Einordnungskriterien an die Richtlinien des Bundesausschus-
ses der Arzte und Krankenkassen zur Bedarfsplanung ergeben,
umfasst der weitere Anderungsbedarf vorrangig das Labor, nach-
dem die Analyse zu den Auswirkungen der Laborreform Hinweise
auf moglicherweise auftretende Versorgungsdefizite gegeben hat.

Die ehemals getrennten Kataloge der indikationsbezogenen
Ausnahmekennziffern fiir das Allgemein- und das Speziallabor
werden zusammengefiihrt und vereinheitlicht. Damit wird der In-
terpretationsbeschluss Nr. 39 nunmehr auch im EBM umgesetzt.
Neben dieser Abrechnungsvereinfachung werden dariiber hinaus
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zusétzliche indikationsbezogene Kennziffern eingefiihrt, die den
medizinischen Versorgungsbedarf im Labor berticksichtigen.

Mit der Streichung der Leistung nach Nr. 5151 kommt der
Bewertungsausschuss seiner Verpflichtung gemédf § 87 Abs. 2
Satz 2 nach, den Leistungskatalog auch darauthin zu tiberprii-
fen, ob die Leistungsbeschreibungen und ihre Bewertungen
dem Erfordernis der Rationalisierung im Rahmen wirtschaftli-
cher Leistungserbringung entsprechen. Damit wird diese Lei-
stung keinesfalls aus dem GKV-Leistungskatalog gestrichen,
nachdem die durchleuchtungsgestiitzte Chemonukleolyse ei-
ner Bandscheibe verfahrensunabhingig nach der Nr. 2390 zu
berechnen ist. Durch die weitere Anderung der Leistung nach
der Nr. 2960 wird sichergestellt, dass die Facettendenervation
ebenfalls verfahrensunabhingig entsprechend der Leistung
nach Nr. 2960 berechnet werden kann.

Zusatzlich beriicksichtigt der Bewertungsausschuss den Be-
schluss des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen
zur Osteodensitometrie, indem die Indikation, bei der die
Osteodensitometrie noch als Leistung der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung durchfiihrbar ist, aufgenommen wurde.

Beschlussfassung des Bewertungsausschusses (60. Sitzung)

Im Deutschen Arzteblatt 96, Heft 49 vom 10. Dezember
1999 wurde die Beschlussfassung des Bewertungsausschusses
aus der 60. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) veroffent-
licht. Das Unterschriftsverfahren ist inzwischen abgeschlossen.
Damit ist der Vorbehalt in der Veroffentlichung im Deutschen
Arzteblatt vom 10. Dezember 1999 gegenstandslos.

Bekanntmachungen

A

Beschlussvorlage

zur Beschlussfassung gemaB § 85 Abs. 4 a SGB V (GKV-GR 2000) durch den
Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V in der 62. Sitzung am 16. Februar 2000

TEIL1

Beschluss des Bewertungsausschusses zur Festlegung von
Kriterien zur Teilung der Gesamtvergiitungen gemif § 85 Abs.
4 a SGB V (GKV-GR 2000) mit Wirkung zum 1. Januar 2000

Beschluss des Bewertungsausschusses gemif3 § 87 Abs. 1
Satz 1 SGB V zur Festlegung von Kriterien zur Verteilung der
Gesamtvergiitungen nach § 85 Abs. 4a SGB V (GKV-GR
2000), insbesondere zur Festlegung der Vergiitungsanteile fiir
die hausarztliche und fachérztliche Versorgung

Vorbemerkung

Nach § 85 Abs. 4 a SGB V (GKV-GR 2000) hat der Bewer-
tungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V Kiriterien zur Ver-
teilung der Gesamtvergiitungen, insbesondere

— zur Festlegung der Vergiitungsanteile fiir die hausérztli-

che und die fachirztliche Versorgung,

— zur Anpassung dieser Vergiitungsanteile an solche Verén-

derungen der vertragsirztlichen Versorgung, die bei der
Festlegung zu beriicksichtigen sind,
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und
— zur Erfassung der Verénderungen in der Zahl der an der
hausirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte in den
Jahren nach 1996
vorzugeben.

1. Erstmalige Festlegung der Vergiitungsanteile fiir den
hausirztlichen und fachéirztlichen Bereich fiir das Jahr 2000.

1.1. Fur das Jahr 2000 berechnen die Kassenirztlichen
Vereinigungen die getrennten Vergiitungsanteile nach folgen-
den Schritten gesondert fiir den Primér- und Ersatzkassen-
bereich:

1.1.1. Ermittlung des relativen Leistungsbedarfanteils zur
Trennung der Gesamtvergiitungen fiir den hausérztlichen Ver-
sorgungsbereich fiir das Jahr 1996.

1.1.2. Bereinigung dieses relativen Leistungsbedarfanteils
um die mit dem Versorgungsbereichswechsel von Arzten verin-
derten Leistungsbedarfsanteile in den der Berechnung nachfol-
genden Jahren bis einschlielich 1999.

1.1.3. Wiederholung der Schritte 1.1.1. und 1.1.2. fiir die
Jahre 1997, 1998 und 1999.

1.1.4. Anwendung der Bestregelung durch Auswahl des
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fiir den hausérztlichen Versorgungsbereich groften relativen
Leistungsbedarfanteils aus den Jahren 1996 bis 1999.

1.1.5. Ermittlung des relevanten Vergiitungsanteils fiir den
hausirztlichen Versorgungsbereich durch Anwendung des
grofiten relativen Leistungsbedarfsanteils aus den Jahren 1996
bis 1999 auf die Gesamtvergiitungen des Jahres 2000.

1.1.6. Ermittlung des Vergiitungsanteils fiir den fachérztlichen
Versorgungsbereich durch Abzug des relevanten Vergiitungs-
anteils fiir den hausérztlichen Versorgungsbereich von den gesamt-
vertraglich vereinbarten Gesamtvergiitungen fiir das Jahr 2000.

1.2. Die genauen Berechnungsvorgaben sind der Anlage 1
zu diesem Beschluss zu entnehmen.

2. Beriicksichtigung des Versorgungsbereichswechsels ab
dem 1. Januar 2000.

2.1. Die Beriicksichtigung des Versorgungsbereichswech-
sels findet ab dem 1. Januar 2000 quartalsweise statt.

2.2. Erfolgt der Versorgungsbereichswechsel, ist die Berei-
nigung quartalsweise auf der Basis des Honorarbescheides des
Vorjahresquartals des wechselnden Vertragsarztes durchzu-
filhren. Die Vergiitung fiir die hausirztliche Grundvergiitung
verbleibt immer im hausirztlichen Versorgungsbereich.

3. Anpassung der Vergiitungsanteile an Verinderungen der
vertragsirztlichen Versorgung, die bei der Festlegung zu
beriicksichtigen sind.

3.1. Der Bewertungsausschuss geméafl § 87 Abs. 1 Satz 1
wird noch im Jahr 2000 einen weiteren Beschluss zur Anpas-
sung dieser Vergiitungsanteile an solche Verédnderungen der
vertragsarztlichen Versorgung, die bei der Festlegung zu
bertiicksichtigen sind, fassen.

3.2. Hierzu wird der Bewertungsausschuss unter anderem
Kriterien festlegen, die Verdnderungen im hausérztlichen und
fachérztlichen Versorgungsbereich und versorgungsbereichs-
ibergreifende Leistungsverlagerungen — soweit sie fiir die An-
passung der Vergiitungsanteile relevant sind — bertiicksichtigen.

3.3. Der Bewertungsausschuss wird in diesem Beschluss
auch Kiriterien aufnehmen, die die noch vertraglich zu be-
schlieBenden Regelungen fiir fachiibergreifende Gemein-
schaftspraxen beriicksichtigen.

3.4. Beschliisse des Bewertungsausschusses gemafl § 87
Abs. 1 Satz 1 SGB V zum EBM, insbesondere zur Einfiihrung
veranlasserbezogener Vergiitungsregelungen, sind bei der An-
passung der Vergiitungsanteile zu berticksichtigen, soweit sie
sich auf die Vergiitungsanteile auswirken.

Anlage 1

zum Beschluss des Bewertungsausschusses geméf} § 87 Abs. 1
Satz 1 SGB V mit Wirkung zum 1. Januar 2000

Trennung der Gesamtvergiitungen fiir die Bereiche
der hausiirztlichen und der fachirztlichen Versorgung
gemiB § 85 Abs. 4 a SGB V (GKV-GR 2000)

Berechnungsvorgaben gemif 1.2.

Erstmalige Berechnung der getrennten Vergiitungsanteile
fiir den hausirztlichen und den fachérztlichen Versorgungs-
bereich fiir das Jahr 2000.

Die Kassenirztlichen Vereinigungen ermitteln jeweils fiir den
Primir- und Ersatzkassenbereich (bereichseigener und bereichs-
fremder Leistungsbedarf) getrennt nach folgenden Schritten:

Schritt 1

Ermittlung des zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannten
Leistungsbedarfs (nach sachlich-rechnerischer Berichtigung unter
Beriicksichtigung der zum jeweiligen Zeitpunkt giiltigen Teilbud-
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gets beziehungsweise Praxisbudgets) aller an der hausirztlichen
Versorgung teilnehmenden Vertragsirzte (AST-Nrn.: 001, 191,
231, 238, 651, 652, 658), in 1996, aller abrechnenden Arzte, aller
Leistungsarten (AST-Nr.: 99), ohne Leistungsbedarf Kapitel U,
ohne Dialysesachkosten und ohne Leistungsbedarf aus gesondert
regional vereinbarten Leistungen (z. B. AST-Nrn.: 669, 689, 799).

A1996
(=LBHA)

Anmerkung:

1. Die Zuordnung des Leistungsbedarfs versorgungs- und
fachgruppeniibergreifender Gemeinschaftspraxen erfolgt nach
Mafigabe der zustindigen Kassendrztlichen Vereinigung unter
Beriicksichtigung des Zulassungsstatus dieser Praxen.

2. Vertragsirzte, die mit mehreren Gebietsbezeichnungen zur
vertragsirztlichen Versorgung zugelassen sind, von denen ein
Gebiet der hausdrztlichen Versorgungsebene zuzuordnen ist,
sind mit ihrem Leistungsbedarf dem hausdrztlichen Versor-
gungsbereich zuzuordnen.

3. Zu den gesondert regional vereinbarten Leistungen
gehoren auch Pauschalerstattungen und Kostenersatz sowie Lei-
stungen, die mit KV-spezifischen Gebiihrenordnungsnummern
9000 ff. codiert sind.

4. Bei der Ermittlung des Leistungsbedarfs in den Schritten 1,
2, 3, 7und 8 sollen die Kassendrztlichen Vereinigungen die AST-
Frequenzstatistik  (bundeseinheitliche und KV-spezifische
Punktzahl und DM-Leistungen) oder gleichwertige statistische
Abrechnungsgrundlagen verwenden.

Schritt 2

Bereinigung dieses Leistungsbedarfs um den in 1996 abge-
rechneten Leistungsbedarf (alle abrechnenden Hausirzte, alle
Leistungsarten [AST-Nr.: 99]) der hausérztlichen Grundvergii-
tung (Nr. 8066), des Kapitels O (Nrn. 3450 bis 4823) und der so
genannten KO-Leistungen des bis zum 31. 12.2002 giiltigen
Vertrages iiber die hausérztliche Versorgung.

41996 31996
LB,1A™ = LB AT~ LBhanlg% - LBKap
[Formel 1]

1996
itel O

1996

- LBKO-Leistungen

Anmerkung:

Bei der Bereinigung des Leistungsbedarfs der so genannten
KO-Leistungen sind die Leistungen des Allgemein- und Spezial-
labors des Kapitels O, die im KO-Katalog aufgefiihrt sind, nicht
zu bereinigen, da diese bereits durch die Bereinigung im Labor
beriicksichtigt sind.

Schritt 3

Ermittlung des zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannten
Leistungsbedarfs (nach sachlich-rechnerischer Berichtigung
unter Beriicksichtigung der zum jeweiligen Zeitpunkt giiltigen
Teilbudgets bzw. Praxisbudgets) der fachirztlich téitigen Kin-
derirzte (AST-Nrn.: 230, 232, 233, 234, 239) in 1996, aller ab-
rechnenden Arzte, aller Leistungsarten (AST-Nr.: 99), ohne
Leistungsbedarf Kapitel U, ohne Dialysesachkosten, ohne Lei-
stungsbedarf aus gesondert regional vereinbarten Leistungen
und ohne die in Schritt 2 genannten Leistungsbedarfsanteile.

(: LB3fKiA] 996)

Schritt 4

Ermittlung des Leistungsbedarfs aller ab dem 1. 1. 2000 dem
hausérztlichen Versorgungsbereich auf der Grundlage 1996 zu-
zuordnenden Vertragsirzte.

51996
LBHA™ - g HA
[Formel 2]

A1996 41996

+ LB,
>
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Schritt 5

Ermittlung des Leistungsbedarfs je Arzt unter Beriick-
sichtigung der Schritte 1 und 2, um den bei einem Versorgungs-
bereichswechsel von Vertragsdrzten bereinigt werden muss.

LBSVB—Wechsel — LB4HA19
[Formel 3]

96 1
>X<(Anzahl Hausirzte 1996 + fachérztliche Kinderérzte 1996)

Schritt 6
Bereinigung des Leistungsbedarfs bei Versorgungsbereichs-
wechsel.

LBH A1996bereinigt _
6 =

[Formel 4]

LB4HA1996 + LBSVB-Wechsel % (m_n)

m = Anzahl der von 1997 bis 1999 in den hausérztlichen
Versorgungsbereich gewechselten Arzte

n = Anzahl der von 1997 bis 1999 in den fachéirztlichen
Bereich gewechselten Arzte

Schritt 7

Ermittlung des zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannten
Gesamtleistungsbedarfs (nach sachlich-rechnerischer Berichti-
gung unter Beriicksichtigung der zum jeweiligen Zeitpunkt giil-
tigen Teilbudgets bzw. Praxisbudgets) aller Vertragsirzte, aller
abrechnenden Arzte, aller Leistungsarten (AST: 99), ohne Lei-
stungsbedarf Kapitel U, ohne Dialysesachkosten und ohne Lei-
stungsbedarf aus gesondert regional vereinbarten Leistungen.

(= LB7G“1996)
Schritt 8
Bereinigung des Gesamtleistungsbedarfs entsprechend
Schritt 2.
1996 1996
LBSGeS = LB7Ges - LBhéiGV1996 - LBKapiIel O1996 - LBKO»Leistungen1996
[Formel 5]
Schritt 9

Ermittlung des relativen Trennungsfaktors r.

. . bereinigt —1
HA _ 1 p HA19% e 9%
Tigg6 * = L36 LBSGCS

[Formel 6]

Schritt 10
Durchfithrung der Schritte 1 bis 9 fiir 1997, 1998 und 1999.

Anmerkung:

Bei der Durchfiihrung der Schritte 1 bis 9 jeweils fiir das Jahr
1997, 1998 und 1999 sind die in Schritt 6 aufgefiihrten Faktoren
m und n entsprechend anzupassen.

Schritt 11
Anwendung der Bestregelung geméf3 § 85 Abs. 4a SGB V
mit Bestimmung 1, 14

Schritt 12

Ermittlung des hausérztlichen Vergiitungsanteils durch An-
wendung des Trennungsfaktors ry, HA auf die trennungsrelevan-
ten Gesamtvergiitungen des Jahres 2000 unter entsprechender
Berticksichtigung der Schritte 1 und 2 mit der MaBgabe, dass

— der im Jahr 1999 auf die Erstattungspsychotherapie geméf Ar-
tikel 11 Abs. 1 Nr. 2 PsychThG entfallende Anteil des psychothera-
peutischen Ausgabenbudgets nicht den trennungsrelevanten Ge-
samtvergiitungen zuzuordnen, sondern den Gesamtvergiitungsantei-
len fiir die fachérztliche Versorgung zuzuordnen ist,
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— Leistungen der Prévention und Substitution Opiatabhéngiger,
soweit sie mit vereinbarten Punktwerten vergiitet werden, nicht den
trennungsrelevanten Gesamtvergiitungsanteilen zuzuordnen sind.

Anmerkung:

Vertragsdrzte, die gemdfs § 73 SGB V dem hausdrztlichen
Versorgungsbereich angehdren und so genannte KO-Leistun-
gen des Hausarzt-/Facharztvertrages bis zum 31. 12. 2002 ab-
rechnen, erhalten die Vergiitungen fiir den abgerechneten Lei-
stungsbedarf aus dem fachdrztlichen Vergiitungsanteil.

TEILII

Beschluss des Bewertungsausschusses geméf § 87 Abs. 1
Satz 1 SGB V zur Festlegung der angemessenen Hohe der
Vergiitung ausschlieBlich psychotherapeutisch tiitiger
Vertragsiirzte und -therapeuten gemif § 85 Abs.4a SGB V
(GKV-GR 2000) mit Wirkung zum 1. Januar 2000

Vorbemerkung

GemiB § 85 Abs. 4 SGB V (GKV-GR 2000) sind im Hono-
rarverteilungsmafstab durch die Kassenidrztlichen Vereinigun-
gen Regelungen zur Vergiitung der Leistungen der aus-
schlieBlich psychotherapeutisch tédtigen Vertragsédrzte und
-therapeuten zu treffen, die eine angemessene Hohe der Vergii-
tung je Zeiteinheit gewéhrleisten. Hierzu hat der Bewertungs-
ausschuss geméB § 87 Abs. 1 Satz1 SGB V den Inhalt der zu tref-
fenden Regelungen zu bestimmen. Unter Beriicksichtigung der
Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes (Az.: B 6 KA 14/98)
zur angemessenen Hohe der Vergiitung psychotherapeutischer
Leistungen beschlie3t der Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1
Satz 1 SGB V mit Wirkung zum 1. Januar 2000 wie folgt:

1. Angemessene Hohe der Vergiitung psychotherapeuti-
scher Leistungen.

1.1 Die angemessene Hohe der Vergiitung antrags- und geneh-
migungspflichtiger psychotherapeutischer Leistungen des Ab-
schnittes G I'V. des Einheitlichen BewertungsmafBstabes (EBM) ist
abhéngig von der Umsatz- und Ertragsentwicklung im gesamten
vertragsérztlichen Bereich. Damit kann die Hohe des festzusetzen-
den Punktwertes fiir die antrags- und genehmigungspflichtigen Lei-
stungen des Abschnittes G IV. des EBM eines ausschlieBlich psy-
chotherapeutisch titigen Vertragsarztes bzw. -therapeuten eben-
falls nur in Abhéngigkeit von der Ertrags- und Umsatzsituation im
gesamten vertragsarztlichen Bereich festgelegt werden. Hierzu be-
zieht sich der Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz1 SGB V
auf die vergleichbare Ertrags- und Umsatzsituation eines Facharz-
tes fiir Allgemeinmedizin in der hausérztlichen Versorgung.

2. Festlegung der angemessenen Hohe der Vergiitung mit
Hilfe eines regionalen Mindestpunktwertes fiir antrags- und ge-
nehmigungspflichtige Leistungen des Abschnittes G IV. des
EBM ausschlieBSlich psychotherapeutisch titiger Vertragsirzte
und -therapeuten.

2.1 Die Kassenirztlichen Vereinigungen setzen gemal} § 85
Abs. 4 Satz4 SGB V (GKV-GR 2000) einen Mindestpunktwert
fest, der sich wie folgt fiir das Jahr 2000 errechnet.

2.2 Die Definition des ausschlieSlich psychotherapeutisch
tiatigen Vertragsarztes bzw. -therapeuten ergibt sich aus den Kri-
terien der Bedarfsplanungs-Richtlinien fiir die psychotherapeu-
tische Versorgung.

2.3 Die Kassenérztliche Vereinigung ermittelt den IST-Um-
satz eines ausschlieBlich psychotherapeutisch tétigen Vertrags-
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arztes bzw. -therapeuten aus dem durchschnittlichen IST-Um-
satz je Arzt bzw. Therapeut in DM des Jahres 1998.

2.4 Der aus 2.3 ermittelte IST-Umsatz in DM wird zur Fest-
setzung der fiir einen ausschlieBlich psychotherapeutisch tati-
gen Vertragsarzt bzw. -therapeuten zutreffenden Betriebsaus-
gaben mit dem bundeseinheitlichen Faktor von 1,47 multipli-
ziert.

2.5 Zur Ermittlung der Betriebsausgaben in DM eines aus-
schlieBlich psychotherapeutisch titigen Vertragsarztes bzw.
-therapeuten wird der aus 2.4 ermittelte angestrebte IST-Um-
satz multipliziert mit dem bundesdurchschnittlichen Kostensatz
gemif Anlage 3 zu den Allgemeinen Bestimmungen A I., Teil B
des EBM in Hohe von 40,2 Prozent, mit der Maf3gabe, dass ein
oberer Grenzbetrag der Betriebsausgaben in Hohe von 66 000
DM gemif3 Anlage 3 zu den Allgemeinen Bestimmungen A I,
Teil B des EBM nicht iiberschritten wird. Erfolgt eine Uber-
schreitung, wird zur Ermittlung der Betriebsausgaben der obe-
re Grenzbetrag von 66 000 DM verwandt.

2.6 Die Kassenirztliche Vereinigung ermittelt den durch-
schnittlichen Ertrag eines Facharztes fiir Allgemeinmedizin in
der hausérztlichen Versorgung in 1998, indem sie den IST-Um-
satz dieses Jahres eines Facharztes fiir Allgemeinmedizin in der
hausirztlichen Versorgung um den absoluten Betrag in DM der
Betriebsausgaben mindert. Dabei wird zur Ermittlung der Be-
triebsausgaben in DM der in Anlage 3 zu den Allgemeinen Be-
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stimmungen A I., Teil B des EBM aufgefiihrte prozentuale Ko-
stensatz in Hohe von 59,3 Prozent genutzt.

2.7 Die Kassenérztliche Vereinigung ermittelt den Soll-Um-
satz eines ausschlieBlich psychotherapeutisch tétigen Vertrags-
arztes bzw. -therapeuten aus der Addition des Ertrages eines
Facharztes fiir Allgemeinmedizin in der hausérztlichen Versor-
gung in 1998 gemidfB 2.6 und den Betriebsausgaben in DM
gemal 2.5.

2.8 Der Mindestpunktwert ergibt sich aus der Division des
Soll-Umsatzes geméaB 2.7 durch einen fiktiven Leistungsbedarf
in Hohe von 2 244 600 Punkten.

2.9 Dieser so festgelegte Mindestpunktwert gilt nur fiir die
zeitgebundenen antrags- und genehmigungspflichtigen Leistun-
gen des Abschnitts G IV. des EBM bis zu einer Hohe von insge-
samt 561 150 Punkten je Quartal und Arzt fiir ausschliefSlich
psychotherapeutisch téatige Vertragsarzte und -therapeuten.

3. In-Kraft-Treten und Giiltigkeit

3.1 Der Beschluss tritt mit Wirkung zum 1. Januar 2000 und
Giiltigkeit bis zum 31. Dezember 2000 in Kraft. Die Vertrags-
partner im Bewertungsausschuss werden die Auswirkungen
dieses Beschlusses sorgfiltig analysieren und auf der Basis die-
ses Beschlusses fiir den Zeitraum ab dem 1. Januar 2001 ge-
gebenenfalls Korrekturen vornehmen.

Beschlussvorlage

zur Beschlussfassung von Anderungen des Einheitlichen BewertungsmaBstabes (EBM) durch den
Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 3 SGB V in der 62. Sitzung am 16. Februar 2000

TEILI

Anderungen des Einheitlichen BewertungsmaBstabes (EBM)
durch den Bewertungsausschuss nach § 87 Abs.3SGB V
mit Wirkung zum 1. Januar 2000

1. Anderung der Allgemeinen Bestimmungen A 1., Teil A, 1.

1. Eine Leistung ist nur berechnungsfihig, wenn der Lei-
stungsinhalt vollstdndig erbracht worden ist. Eine Leistung ist
dann nicht neben oder anstelle einer anderen Leistung berech-
nungsfihig, wenn sie Teil des Leistungsinhalts einer anderen
berechnungsfihigen Leistung oder eines Leistungskomplexes
ist. Dies gilt fiir Gespréachsleistungen auch dann, wenn das Ge-
spriach mit unterschiedlicher Zielsetzung (Diagnose/Therapie)
gefiihrt wird (Nrn. 10, 11, 17, 21, 165, 171, 173, 180, 190, 822, 827,
845, 846, 848, 849, 850, 851, 871, 872, 873, 874, 877, 878, 881, 882,
883, 884 und 1180). Psychologische Psychotherapeuten bzw. Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten konnen auBSer den Lei-
stungen nach den Nrn. 1, 42 und 44 dariiber hinaus — ohne Be-
nennung in den Leistungslegenden — nur die Leistungen nach
den Nrn. 3, 5,72 bis 75, 77, 855 bis 858, 860, 861, 866, 868 und 870
bis 897 berechnen.

2. Anderung der Allgemeinen Bestimmungen A L, Teil B, 5.

5. Von der Anrechnung auf Praxisbudgets ausgenommen
sind die im EBM gekennzeichneten Leistungen nach den fol-
genden Kapiteln, Abschnitten, Unterabschnitten beziehungs-
weise Gebiihrenordnungspositionen:

O Nrn. 3450 bis 4824

3. Anderung des zweiten Absatzes der Priambel zum
Abschnitt O III.

Dieser Gesamtpunktzahl steht ein Punktzahlvolumen gegen-
iiber, das sich aus der Umrechnung der nicht gestaffelten DM-Be-
trage der eigenerbrachten, bezogenen oder iiberwiesenen kura-
tiv-ambulanten Laboratoriumsuntersuchungen des vertraglichen
Anhangs zu Abschnitt O III. ergibt. In dieses Punktzahlvolumen
werden von der Arztpraxis durchgefiihrte Auftragsleistungen
nicht einbezogen. Im Falle der Abstaffelung von Leistungen sind
die DM-Betrége in voller, nicht gestaffelter Hohe umzurechnen.

4. Anderung des letzten Absatzes der Priambel zum
Abschnitt O III.

Die Leistungen des vertraglichen Anhangs zu diesem Ab-
schnitt unterliegen einer Staffelung je Arztpraxis (Abrechnungs-
nummer) in Abhingigkeit von der im Quartal erbrachten An-
zahl an Leistungen nach dem vertraglichen Anhang zu Abschnitt
O III. Rechnet die Arztpraxis bis zu hochstens 450 000 Leistun-
gen nach dem vertraglichen Anhang zum Abschnitt O III. im
Quartal ab, wird die Vergiitung in DM der Summe der abgerech-
neten Kosten des vertraglichen Anhangs zu Abschnitt O III. zu-
ziiglich eines prozentualen Aufschlages in Hohe von 24 Prozent
zur Summe der Kosten, jedoch hochstens bis zu einer auszuzah-
lenden Gesamtsumme von 6 200 000 DM, die sich aus dem zum
Zeitpunkt der Auszahlung anerkannten Leistungsbedarf der
Praxis ergibt, berechnet. Rechnet die Arztpraxis mehr als
450 000 Leistungen nach dem vertraglichen Anhang zu Ab-
schnitt O III. im Quartal ab, gilt die vorgenannte Regelung nicht,
sondern die Vergiitung in DM der dariiber hinaus abgerechneten
Kosten des vertraglichen Anhangs zu Abschnitt O III. wird um
20 Prozent vermindert. Sofern ein Hochstwert zu berechnen ist,
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zihlen die dem Hochstwert zugrunde liegenden Leistungen hin-
sichtlich der Abstaffelung insgesamt als eine Leistung.
(giiltig bis zum 31. Dezember 2000)

TEILII

Anderungen des
Einheitlichen BewertungsmaBstabes (EBM)
durch den Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 3 SGB V
mit Wirkung zum 1. April 2000

1. Anderung der Allgemeinen Bestimmungen A L, Teil B, 1.5
1.5 Fallpunktzahlen (Praxisbudget), je Behandlungsfall

Versichertengruppe

Alle Ver-
sicherten
AusschlieBlich psychotherapeutisch 965
tiatige Vertragsirzte mit mehr als
90 Prozent ihres Gesamtleistungs-
bedarfs aus GIV., G V. und
den Leistungen Nrn. 855 bis 858 des
Abschnitts G II1., Arzte fiir
Psychotherapeutische Medizin

M/F Rentner

980 940

2. Anderung der Allgemeinen Bestimmungen A L, Teil B, 5.

5. Von der Anrechnung auf Praxisbudgets ausgenommen
sind die im EBM gekennzeichneten Leistungen nach den fol-
genden Kapiteln, Abschnitten, Unterabschnitten beziehungs-
weise Gebithrenordnungspositionen:

O Nirn. 3450 bis 4826
3. Anderung der Anlage 3 zu den Allgemeinen Bestimmun-
gen A L, Teil B

ﬁe;rechnung der KV-bezogenen Fallpunktzahlen fiir das
Praxisbudget

bundesdurch- Betriebsaus-
Arztgruppe schnittlicher gaben in Tsd. DM

Kostensatz, Neue Bundes-

1994 in Prozent liander*
Allgemein./Prakt. Arzte 59,3 153
Augenirzte 58,8 194
Anisthesisten 62,8 116
Chirurgen 65,0 197
Frauenirzte 56,2 186
Hautérzte 54,1 183
HNO-Arzte 56,8 199
Hausirztliche Internisten 60,1 186
Kinderirzte 59,0 165
Neurologen 58,1 201
Nervenirzte 552 157
Psychiater,
Arzte fiir Psychiatrie
und Psychotherapie 47,5 70

* durchschnittliche Betriebsausgaben GKV-West abziiglich 12,5 Prozent
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AusschlieBlich psychothera-
peutisch titige Vertragsirzte
mit mehr als 90 Prozent

ihres Gesamtleistungsbedarfs
aus G IV., G V. und den
Leistungen Nrn. 855 bis 858 des
Abschnittes G ITI., Arzte fiir

Psychotherapeutische Medizin 40,2 66
Psychologische Psycho-
therapeuten, Kinder-
und Jugendlichen-
psychotherapeuten 39,5 65
Orthopéden 63,6 296
Urologen 64,7 222
4. Anderung der Ordinationsgebiihr Nr. 1
1 Ordinationsgebiihren, je Behandlungsfall
Versichertengruppe

M/F  Rentner

Arzte fiir Psychiatrie und
Psychotherapie und Arzte

fiir Psychotherapeutische
Medizin, mit einem Leistungs-
bedarfsanteil aus Leistungen
der Abschnitte GIV.,, G V.
sowie der Leistungen nach den
Nrn. 855 bis 858 des Abschnittes
G III. von hochstens 50 Prozent

105 150

Arzte fiir Psychiatrie und
Psychotherapie und Arzte

fiir Psychotherapeutische
Medizin, mit einem Leistungs-
bedarfsanteil aus Leistungen
der Abschnitte GIV.,, G V.
sowie der Leistungen nach den
Nrn. 855 bis 858 des Abschnittes
G III. von mehr als 50 Prozent,
drztliche Psychotherapeuten,
Psychologische Psychotherapeuten,
Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten

40 40

5. Anderung der Leistungslegende Nr. 2960
2960* Operative Denervation der kleinen Wirbelgelenke (z. B.
Facettendenervation), je Bewegungssegment. . . . . .. 700

6. Neuaufnahme der Kennziffer 3480 in die Priambel zum
Abschnitt O L/IL.

— Antivirale Therapie der chronischen Hepatitis B oder C
mit Interferon und/oder Nukleosidanaloga (3480)

(Giiltig bis 31. Dezember 2000)

7. Neuaufnahme der Kennziffer 3481 in die Priambel zum
Abschnitt O L/IL.

— Erkrankungen oder Verdacht auf Erkrankungen, bei de-
nen eine gesetzliche Meldepflicht besteht, sofern in diesen
Krankheitsfdllen mikrobiologische, virologische oder infek-
tionsimmunologische Untersuchungen durchgefithrt werden,
oder Krankheitsfdlle mit meldepflichtigem Nachweis eines
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Krankheitserregers (3481)
(Giiltig bis 31. Dezember 2000)

8. Neuaufnahme der Kennziffer 3482 in die Priiambel zum
Abschnitt O L/I.

— Vorsorgeuntersuchungen gemédfl den Mutterschafts-
Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Kranken-
kassen, soweit die Leistungen nach Kapitel O (Laboratoriums-
untersuchungen) abzurechnen sind, oder pri- beziehungsweise
perinatale Infektionen (3482)

(Giiltig bis 31. Dezember 2000)

9. Neuaufnahme der Kennziffer 3483 in die Priiambel zum
Abschnitt O L/II.

— Anfallsleiden unter antiepileptischer Therapie oder
Psychosen unter Clozapintherapie (3483)

(Giiltig bis 31. Dezember 2000)

10. Neuaufnahme der Kennziffer 3484 in die Priiambel zum
Abschnitt O L/11.

— Allergische Erkrankungen bei Kindern bis zum vollende-
ten 6. Lebensjahr (3484)

(Giiltig bis 31. Dezember 2000)

11. Neuaufnahme der Kennziffer 3487 in die Priiambel zum
Abschnitt O L/

— Therapiepflichtige himolytische Anidmie, Diagnostik und
Therapie der hereditiren Thrombophilie, des Antiphospho-
lipidsyndroms oder der Hamophilie (3487)

(Giiltig bis 31. Dezember 2000)

12. Neuaufnahme der Kennziffer 3488 in die Priiambel zum
Abschnitt O L/L.

— Tumorerkrankung unter parenteraler tumorspezifischer
Behandlung oder progrediente Malignome unter Palliativbe-
handlung (3488)

(Giiltig bis 31. Dezember 2000)

13. Neuaufnahme der Kennziffer 3489 in die Priiambel zum
Abschnitt O L/I.

— Diagnostik und Therapie von Fertilitdtsstorungen, soweit
die Laborleistungen nicht Bestandteil der Leistungen nach den
Nrn. 1182 bis 1192 sind (3489)

(Giiltig bis 31. Dezember 2000)

14. Anderung der Kennziffer 3490 in der Priiambel zum
Abschnitt O L/L
— Laboratoriumsdiagnostik vor Beginn der Substitutionsbe-

C
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handlung Opiatabhingiger gemif den Leitlinien der Bundes-
drztekammer oder substitutionsgestiitzte Behandlung Opiat-
abhéngiger gemif den Richtlinien des Bundesausschusses der
Arzte und Krankenkassen (3490)

(Giiltig bis 31. Dezember 2000)

15. Anderung der Kennziffer 3493 in der Priambel zum
Abschnitt O L/I1.

— Manifeste angeborene Stoffwechsel- und/oder endokrino-
logische Erkrankung(en) bei Kindern und Jugendlichen bis
zum vollendeten 18. Lebensjahr oder Mukoviszidose (3493)

(Giiltig bis 31. Dezember 2000)

16. Anderung der Kennziffer 3496 in der Priambel zum
Abschnitt O L/IL

— HLA-Diagnostik vor und/oder Nachsorge unter immun-
suppressiver Therapie nach allogener Transplantation eines
Organs oder hdmatopoetischer Stammzellen (3496)

(Giiltig bis 31. Dezember 2000)

17. Streichung der Kennziffern 3487 bis 3499 in der Pri-
ambel zum Abschnitt O III.

18. Anderung des ersten Satzes des fiinften Absatzes der
Priambel zum Abschnitt O I11.

Beider Berechnung der begrenzten Gesamtpunktzahl bleibt
die Zahl der Behandlungsfille mit den Krankheitsféllen, die im
fiinften Absatz der Praambel zum Abschnitt O I/II. aufgefiihrt
sind, und bei der Berechnung des Punktzahlvolumens nach
Satz 3 bleiben die Leistungen nach dem vertraglichen Anhang
zu Abschnitt O III. unberiicksichtigt, die in diesen Behand-
lungsfillen erbracht werden.

19. Streichung der Leistungslegende zu Nr. 5151

20. Anderung der Anmerkung hinter Nr. 5222

Neben der Leistung nach Nr. 5222 sind die Leistungen nach
den Nrn. 251, 254, 301 bis 319, 418 bis 450, 2960, 5100 bis 5150,
5160 bis 5165, 5210 und 5211 nicht berechnungsféhig.

21. Anderung der Leistungslegende zu Nr. 5300
5300 Osteodensitometrische Untersuchung(en) (Photonenab-
sorptions-Technik) an einem oder mehreren Teilen des
peripheren Skeletts und/oder des Achsenskeletts bei Pa-
tienten, die eine Fraktur ohne nachweisbares addquates
Trauma erlitten haben und bei denen gleichzeitig aufgrund
anderer anamnestischer und klinischer Befunde ein be-
griindeter Verdacht auf eine Osteoporose besteht . . . . 450

Ankiindigung des Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 3 SGB V zur Gliederung der
Leistungen im Einheitlichen BewertungsmaBstab (EBM) in Leistungen der hausarztlichen und
Leistungen der fachirztlichen Versorgung gemiB § 87 Abs. 2 a SGB V in der 62. Sitzung
am 16. Februar 2000

Gemail § 87 Abs. 2 a sind die im Einheitlichen Bewertungs-
mafstab (EBM) aufgefiihrten abrechnungsfihigen Leistungen
entsprechend der in § 73 Abs. 1 SGB V festgelegten Gliede-
rung der vertragsérztlichen Versorgung bis zum 31. 3. 2000 in
Leistungen der hausérztlichen und Leistungen der fachérztli-
chen Versorgung zu gliedern mit der MafBgabe, dass, unbe-
schadet gemeinsam abrechenbarer Leistungen, Leistungen der

hausérztlichen Versorgung nur von den an der hausérztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzten und Leistungen der
fachérztlichen Versorgung nur von den an der fachérztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte abgerechnet werden diirfen;
innerhalb der Gliederung der fachirztlichen Leistungen kon-
nen weitere Untergliederungen nach Fachgruppen vorgesehen
werden. >
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Hierzu wird der Bewertungsausschuss gemif3 § 87 Abs. 3
SGB V im Jahre 2000 wie folgt beschlieBen:

1. Mit der fristgerechten Erfiillung des gesetzlichen Auftra-
ges an den Bewertungsausschuss, Kriterien zur Trennung der
Vergiitungen in einen hausédrztlichen und fachirztlichen Anteil
gemil § 85 Abs. 4 a SGB V festzulegen, ist der entscheidende
Schritt zur Starkung der hausérztlichen Versorgung erfolgt.

2. Der weitere gesetzliche Auftrag an den Bewertungsaus-
schuss, nicht nur den Inhalt der abrechnungsfihigen Leistun-
gen, sondern auch ihr wertmiBiges in Punkten ausgedriicktes
Verhiltnis zueinander festzulegen und den Bewertungsmafstab
darauthin zu tiberpriifen, ob die Leistungsbeschreibung und ih-
re Bewertungen noch dem Stand der medizinischen Wissen-
schaft und Technik sowie dem Erfordernis der Rationalisierung
im Rahmen wirtschaftlicher Leistungserbringung entsprechen,
erfordert eine sorgfiltige Priifung der zuzuordnenden abrech-
nungsfahigen Leistungen des hausédrztlichen bzw. fachérztli-
chen Versorgungsbereiches. Die Leistungsbewertung der ab-
rechnungsfihigen Leistungen muss in einem ausgewogenen
iber alle Versorgungsbereiche hinweg korrekten Verhiltnis der
Leistungen zueinander stehen, so dass der Bewertungsaus-
schuss die Inhaltsbeschreibung und Bewertung der Leistungen
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der hausérztlichen Versorgung nur in Kenntnis der Gesamt-
struktur eines vollstindig reformierten Einheitlichen Bewer-
tungsmafstabes vornehmen kann. Die dabei unabdingbar not-
wendige Sorgfalt macht die Einhaltung der gesetzlichen Frist
zum 31. Mérz 2000 unmoglich.

3. Der Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 3 SGB V beab-
sichtigt daher bis zum 1. Juli 2000 einen Beschluss zu fassen, der
die inhaltliche Gliederung der Leistungen der vertragsirztli-
chen Versorgung in Leistungen der hausérztlichen und Leistun-
gen der fachédrztlichen Versorgung vorgibt. Mit diesem Be-
schluss wird auch die kiinftige Struktur des Einheitlichen Be-
wertungsmaf@stabes mit der weiteren Gliederung der fachérztli-
chen Leistungen in Untergliederungen nach Fachgruppen so-
wie die Struktur der Leistungsbeschreibung beschlossen. Damit
wird der gesetzliche Auftrag zum fiir den Bewertungsausschuss
frithestmoglichen Zeitpunkt erfiillt.

4. Im Weiteren wird der Bewertungsausschuss noch im Jahr
2000 einen Beschluss zu einem grundsitzlich reformierten
EBM mit der vollstindigen Leistungsbeschreibung und Lei-
stungsbewertung sowohl der haus- als auch der fachirztlichen
Leistungen fassen. Das In-Kraft-Setzen ist zum 1. Januar 2001
beabsichtigt.

Vertragliche Anderungen der Partner des Bundesmantelvertrages Arzte (Gesprichsrunde)
sowie der AG Arzte/Ersatzkassen mit Wirkung zum 1. April 2000

Anmerkung:

Teil D ist nicht Bestandteil der Beschlussvorlage fiir den Be-
wertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB 'V, sondern soll
getrennt im schriftlichen Beschlussverfahren beschlossen werden.

1. Anderung der Anmerkung vor Nr. 3500
Der Nachweis von Eiweif3 und/oder Glukose im Harn (ge-
gebenenfalls einschliefflich Kontrolle auf Ascorbinsdiure)
sowie die Bestimmung des spezifischen Gewichts und/oder
des pH-Wertes im Harn sind nicht berechnungsfihig.

. Streichung der Leistungsposition Nr. 3614

. Anderung der Leistungslegende zu Nr. 3707

3707 Zuschlag fiir die Leistungen nach den Nrn. 3661, 3668,
3669 oder 3670 oder 3671, 3681, 3682, 3685 oder 3686,
3687, 3694, 3695 und 3696 bei Erbringung mittels trigerge-
bundener (vorportionierter) Reagenzien im Labor inner-
halb der eigenen Praxis als Einzelbestimmung(en), je Lei-
stung 1,50

. Anderung der Anmerkung hinter Nr. 3707
Der Zuschlag nach Nr. 3707 ist nicht berechnungsfihig bei
Bezug der Analyse aus Laborgemeinschaften oder bei Er-
bringung mit Analysensystemen, die fiir Serien mit hoher
Probenzahl bestimmt sind, zum Beispiel Systeme mit mecha-
nisierter Probenverteilung und/oder programmierten Analy-
sen mehrerer Messgrofien in einem Untersuchungsablauf.

5. Streichung des Hochstwertes fiir Untersuchungen nach
den Nrn. 3660 bis 3700 und 3705

6. Anderung der Leistungslegende zu Nr. 3848
3848 Bestimmung von mindestens sechs der folgenden Para-
meter: Erythrozyten, Leukozyten, Thrombozyten, Himo-
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globin, Himatokrit, Kalium, Glukose im Blut, Kreatinin,
Gamma-GT vor Eingriffen in Narkose oder in riicken-
marksnaher Regionalandsthesie (spinal, peridural)

7. Neuaufnahme eines weiteren Hochstwertes fiir Drogen-
suchtests nach den Nrn. 3860 bis 3868 (wird erster Hochstwert)
Hochstwert im Behandlungsfall fiir die Untersuchungen
nach den Nrn. 3860 bis 3868 im ersten und zweiten Quartal

der substitutionsgestiitzten Behandlung Opiatabhdngiger
gemiif3 den Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte

und Krankenkassen. ........................... 240,00

8. Anderung der Legende des bestehenden Hochstwertes fiir
Drogensuchtests nach den Nrn. 3860 bis 3868 (wird zweiter
Hochstwert)

Hochstwert im Behandlungsfall fiir die Untersuchungen
nach den Nrn. 3860 bis 3868 ab dem dritten Quartal oder
auflerhalb der substitutionsgestiitzten Behandlung Opiat-
abhingiger gemdf} den Richtlinien des Bundesausschusses
der Arzte und Krankenkassen 120,00

9. Neuaufnahme der Leistungsposition Nr. 3929
3929 Mikroskopische Untersuchung des Blutes auf Parasiten,
zum Beispiel Plasmodien, Mikrofilarien, im gefirbten
Blutausstrich und/oder Dicken Tropfen............. 9,00

10. énderung der Leistungslegende zu Nr. 3961
3961 Ahnliche Untersuchungen (mit Ausnahme von Glukose-
Toleranztests), unter Angabe der Art der Untersuchung

11. Streichung der Leistungsposition Nr. 4213
12. Streichung der Leistungsposition Nr. 4216

13. Neuaufnahme der Leistungsposition Nr. 4266
4266 Pyridinolin, Desoxypyridinolin und/oder Typ I-Kollagen-
Telopeptide 30,00



BEKANNTGABEN

14. Neuaufnahme der Leistungsposition Nr. 4267
4267 Knochen-AP (Isoenzym der Alkalischen Phosphatase)
und/oder Typ I-Prokollagen-Propeptide 30,00

15. Anderung der Leistungslegende zu den Nrn. 4550 bis 4625
Qualitativer Nachweis und/oder quantitative Bestimmung
von Antikorpern gegen Krankheitserreger mittels Immuno-
assay, indirekter Immunfluoreszenz, Komplementbin-
dungsreaktion, Immunprdizipitation (zum Beispiel Ouch-
terlony-Test), indirekter Himagglutination, Hamagglutina-
tionshemmung oder Bakterienagglutination (Widal-Reakti-
on), einschlieflich der Beurteilung des Infektions- oder Im-
munstatus, je Krankheitserreger oder klinisch relevanter
Immunglobulinklasse, zum Beispiel 1gG-, IgM-Antikorper

16. Anderung der Leistungslegende zu Nr. 4658
4658 Kulturelle mykologische Untersuchung nach Aufbereitung
(zum Beispiel Zentrifugation, Auswaschung) und/oder un-
ter Verwendung von mindestens zwei Ndihrmedien und/
oder als Langzeitkultivierung, gegebenenfalls einschlief3-
lich Keimzahlbestimmung, nachfolgender mikroskopi-
scher Priifung(en) und Kultur(en), unter Angabe der Art
des Untersuchungsmaterials 10,00

17. Anderung der Leistungslegende zu Nr. 4702
4702 Untersuchung auf betahimolysierende Streptokokken,
zum Beispiel aus dem Rachen, mit mindestens zwei Nihr-
boden 8,50

18. Anderung der Anmerkung hinter Nr. 4712
Neben der Leistung nach Nr. 4702 sind bei demselben Kor-
permaterial die Leistungen nach den Nrn. 4691, 4697 und
4698 nicht berechnungsfihig. Neben den Leistungen nach
den Nrn. 4703 bis 4708 sind bei demselben Kdrpermaterial
die Leistungen nach den Nrn. 4694, 4695 und 4698 nicht be-
rechnungsfihig.

19. Neuaufnahme einer Anmerkung hinter Nr. 4736

ER HERAUSGEZBER

Die Leistung nach Nr. 4736 ist bei demselben Korpermateri-
al nicht neben der Leistung nach Nr. 4734 berechnungsfaihig.

20. Anderung der Leistungslegende zu Nr. 4822
4822 Quantitative Bestimmung der Hepatitis B-Virus-DNA oder
Hepatitis-C-Virus-RNA vor oder wihrend der antiviralen
Therapie mit Interferon und/oder Nukleosidanaloga. 145,00

21. Streichung der dritten Anmerkung hinter Nr. 4823

22. Neuaufnahme der Leistungsposition Nr. 4825
4825 Chlamydia trachomatis-DNA und/oder -RNA

23. Neuaufnahme einer Anmerkung hinter Nr. 4825
Neben der Leistung nach Nr. 4825 sind kulturelle Unter-
suchungen und/oder Antigennachweise zum Nachweis von
C. trachomatis nicht berechnungsfihig.

24. Neuaufnahme der Leistungsposition Nr. 4826
4826 Bestimmung des Hepatitis-C-Virus-Genotyps vor anti-
viraler Therapie mit Interferon und/oder Nukleosidana-
loga 200,00

25. Neuaufnahme einer Anmerkung hinter Nr. 4826
Die Leistung nach Nr. 4826 ist im Krankheitsfall einmal be-
rechnungsfihig.

26. Neuaufnahme einer zweiten Anmerkung hinter Nr. 4826
Neben den Leistungen nach den Nrn. 4821 bis 4826 ist die
Leistung nach Nr. 4805 zum Nachweis desselben Erregers
nicht berechnungsfihig.

27. Anderung des Hinweises vor Kapitel O

Hinweis der KBV: Die Leistungen des Kapitels O sind gemé$3 den
Allgemeinen Bestimmungen A 1., Teil B, 5., von der Anrechnung auf
die Praxisbudgets ausgenommen. Die arztgruppenbezogenen be-
grenzten Gesamtpunktzahlen fiir die Abschnitte O I/II. und O III.
(Labor-Teilbudgets) gelten unabhingig von den Praxisbudgets.

Interpretationsbeschliisse des Arbeitsausschusses des Bewertungsausschusses der
178. Sitzung vom 25. Januar 2000 und 180. Sitzung vom 22. Februar 2000 mit Wirkung
zum 1. April 2000

Anmerkung:

Der Teil E ist nicht Bestandteil der Beschlussfassung durch
den Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB 'V, son-
dern dient lediglich der erginzenden Information.

1. Streichung des Interpretationsbeschlusses Nr. 39
(Gdiltig ab 1. April 2000)

2. Neuaufnahme des Interpretationsbeschlusses Nr. 44

Beschluss Nr. 44 zu:

Leistungspositionen Nrn. 5125 und 5126 EBM

Die Leistungen nach den Nrn. 5125 und 5126 sind bei ku-
rativ-stationirer (belegdrztlicher) Durchfiihrung nicht berech-
nungsfahig.

(Giltig ab 1. April 2000)

3. Neuaufnahme des Interpretationsbeschlusses Nr. 45
Beschluss Nr. 45 zu:

Gebiihrenordnungsabschnitt N V. (Gelenkchirurgie) EBM
Die intraartikuldre Einbringung von Karbonfaserstiften und

die Sachkosten fiir Karbonfaserstifte sind nicht berechnungs-
fahig.
(Giiltig ab 1. April 2000)

4. Streichung des Interpretationsbeschlusses Nr. 35
(Gdiltig ab 1. April 2000)

5. Neuaufnahme des Interpretationsbeschlusses Nr. 46

Beschluss Nr. 46 zu:

EBM Nrn. 5120 u. 5122 und Pauschalen Nrn. 7250-7252

Interventionelle kardiologische Mafinahmen

Die im Zusammenhang mit interventionellen kardiologi-
schen MaBBnahmen, wie z. B. der Rotablation, der Laserather-
ektomie oder der Atherektomie entstehenden Sachkosten, sind
nicht Bestandteil der Sachkostenregelung nach den Nrn. 7250
bis 7252. Die entstehenden Kosten sind entsprechend den All-
gemeinen Bestimmungen des EBM A I, Teil A, 4., erster Spie-
gelstrich, gesondert berechnungsfihig. In diesem Fall sind die
Nrn. 7250 bis 7252 nicht berechnungsféhig.

(Giiltig ab 1. April 2000) O
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