KASSENARZTLICHE BUNDESVEREINIGUNG

Mitteilungen

Der Bewertungsausschuss gemél3 § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V
hat in seiner 412. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) einen
zweiteiligen Beschluss zur Anderung des Einheitlichen Bewer-
tungsmalBstabes beziiglich der Weiterentwicklung des Labors mit
Wirkung zum 1. Januar 2018 sowie zum 1. April 2018 gefasst.
Mit der Weiterentwicklung der Regelungen fiir die wirtschaftli-
che Erbringung und Veranlassung von laboratoriumsmedizini-
schen Untersuchungen in den Abschnitten 32.2 und 32.3 EBM
durch die Umstellung der Mechanik der Steuerung und durch die
Neubewertung der Gebiihrenordnungsposition 32001 (wirt-
schaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen)
sowie durch die Weiterentwicklung der Kennnummern soll die
Mengendynamik in diesem Bereich begrenzt werden.

Die entscheidungserheblichen Griinde zu diesem Beschluss sind
auf der Internetseite des Instituts des Bewertungsausschusses un-
ter www.institut-ba.de verdffentlicht.

Bekanntmachungen

Beschluss
des Bewertungsausschusses

nach § 87 Abs. 1 Satz1 SGB V
in seiner 412. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung)
zur Anderung des Einheitlichen BewertungsmaRstabes (EBM)

Teil A
mit Wirkung zum 1. Januar 2018

Anderung der ersten Bestimmung im Abschnitt 32.2 EBM
1. Bei den im Abschnitt 32.2 aufgefiihrten Bewer-
tungen handelt es sich um vertraglich vereinbarte
EURO-Betrige fiir die Kosten der laboratoriums-
medizinischen Analysen. Der tatsidchliche Vergii-
tungsanspruch errechnet sich aus den vertraglich
vereinbarten Euro-Betrdgen nach Satz 1 multipli-
ziert mit der fiir das entsprechende Quartal giilti-
gen Abstaffelungsquote gemdfl den Vorgaben
der Kassenirztlichen Bundesvereinigung gemél
§ 87 b Abs. 4 SGB V (Artikel 1, Nr. 24 GKV-
VStG) zur Honorarverteilung durch die Kassen-
drztlichen Vereinigungen Teil E. Dieser-gilt-als-
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Teil B
mit Wirkung zum 1. April 2018

Anderung der ersten Anmerkung zur Gebiihrenord-

nungsposition 31010 im Abschnitt 31.1.2 EBM
Die Gebiihrenordnungsposition 31010 ist am Be-
handlungstag nicht neben den Gebiihrenord-
nungspositionen 01600 und 01601 und nicht ne-
ben den Gebiihrenordnungspositionen desIapi-
tels—32—der Abschnitte 32.2 und 32.3 berech-
nungsfihig.

Anderung der ersten Anmerkung zur Gebiihrenord-

nungsposition 31011 im Abschnitt 31.1.2 EBM
Die Gebiihrenordnungsposition 31011 ist am Be-
handlungstag nicht neben den Gebiihrenord-
nungspositionen 01600 und 01601 und nicht ne-
ben den Gebiihrenordnungspositionen des¥api-
tels—32—der Abschnitte 32.2 und 32.3 berech-
nungsfihig.

Anderung der ersten Anmerkung zur Gebiihrenord-

nungsposition 31012 im Abschnitt 31.1.2 EBM
Die Gebiihrenordnungsposition 31012 ist am Be-
handlungstag nicht neben den Gebiihrenord-
nungspositionen 01600 und 01601 und nicht ne-
ben den Gebiihrenordnungspositionen des¥api-
tels—32—der Abschnitte 32.2 und 32.3 berech-
nungsfihig.

Anderung der ersten Anmerkung zur Gebiihrenord-

nungsposition 31013 im Abschnitt 31.1.2 EBM
Die Gebiihrenordnungsposition 31013 ist am Be-
handlungstag nicht neben den Gebiihrenord-
nungspositionen 01600 und 01601 und nicht ne-
ben den Gebiihrenordnungspositionen des-Kapi-
tels—32-der Abschnitte 32.2 und 32.3 berech-
nungsfihig.

Aufnahme einer Bestimmung Nummer 17 in das Ka-

pitel 32 EBM

17. Im Zusammenhang mit einer Screening-Unter-
suchung diirfen Tumormarker nicht verwendet
werden.

Neufassung des Abschnitts 32.1 EBM

32.1  Grundleistungen

1. Fiir die wirtschaftliche Erbringung und Veranlas-
sung von laboratoriumsmedizinischen Untersu-
chungen wird die Gebiihrenordnungsposition
32001 einmal im Behandlungsfall, in dem min-
destens ecine Versicherten-, Grund- und/oder
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Konsiliarpauschale der Kapitel 3, 4, 7 bis 11, 13,
16 bis 18, 20, 21, 26, 27 oder 30.7 abgerechnet
wird, vergiitet.

Die Gebiihrenordnungsposition 32001 ist nur im
Rahmen der vertragsirztlichen Versorgung be-
rechnungsfahig. Abweichend von den Sitzen 1
und 2 wird der Zuschlag nach der Gebiihrenord-
nungsposition 32001 in selektivvertraglichen 3.
Féllen im Quartal vergiitet, sofern die wirtschaft-
liche Erbringung und/oder Veranlassung von
Leistungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 nicht
Gegenstand des Selektivvertrags ist.

Die Wirtschaftlichkeit der von Laborgemein-
schaften bezogenen, als Auftragsleistung iiber-
wiesenen und eigenerbrachten Leistungen der
Abschnitte 32.2 und 32.3 wird anhand des arzt-
praxisspezifischen Fallwertes gemafl Nummer 2
in Form eines Wirtschaftlichkeitsfaktors nach
den Nummern 4 und 5 berechnet.

Fiir die Ermittlung der arztpraxisspezifischen Be-
wertung der Gebithrenordnungsposition 32001
ist die Punktzahl der Gebiihrenordnungsposition 4.
32001 mit dem Wirtschaftlichkeitsfaktor gemaf
den Nummern 4 und 5 zu multiplizieren.

2. Der arztpraxisspezifische Fallwert wird — unter
Beriicksichtigung der Ausnahmeregelung nach
Nummer 6 — ermittelt als Summe der Kosten der in
dem jeweiligen Quartal von Laborgemeinschaften
bezogenen, als Auftragsleistung tiberwiesenen und
eigenerbrachten Leistungen nach den Gebiihren-
ordnungspositionen der Abschnitte 32.2 und 32.3
der Arztpraxis dividiert durch die Anzahl der Be-
handlungsfille, in denen mindestens eine Versi-
cherten-, Grund- und/oder Konsiliarpauschale der
Kapitel 3, 4, 7 bis 11, 13, 16 bis 18, 20, 21, 26, 27
oder 30.7 abgerechnet wurde.

Sofern die Kosten der Leistungen der Abschnitte
32.2 und 32.3 in einem Folgequartal abgerechnet
werden, sind die Kosten bei der Ermittlung des
arztpraxisspezifischen Fallwertes in diesem Fol-

Arztgruppenspezifische untere und obere begrenzende Fallwerte

gequartal ohne erneute Zahlung des auslosenden
Behandlungsfalls fiir die Berechnung des Wirt-
schaftlichkeitsfaktors zu beriicksichtigen.

Bei der Ermittlung des arztpraxisspezifischen
Fallwertes bleiben die Kosten der von der Arzt-
praxis abgerechneten Auftragsleistungen der Ab-
schnitte 32.2 und 32.3 unbertiicksichtigt.
Zusitzlich relevant fiir die Fallzdhlung gemél
Nummer 2 ist die Anzahl der selektivvertragli-
chen Fille im Quartal bei Arzten, die an einem
Selektivvertrag teilnehmen, sofern gemaf diesem
Vertrag die Leistungen der Abschnitte 32.2 und/
oder 32.3 weiter als kollektivvertragliche Leis-
tungen gemél § 73 SGB V veranlasst oder abge-
rechnet werden und in diesen Fillen keine Versi-
cherten-, Grund- oder Konsiliarpauschale berech-
net wird. Der Nachweis aller selektivvertragli-
chen Fille im Quartal erfolgt gegentiber der Kas-
sendrztlichen Vereinigung anhand der kodierten
Zusatznummer 88192 gegebenenfalls unter An-
gabe einer Kennnummer gemaB Nummer 6.
Sofern der arztpraxisspezifische Fallwert kleiner
oder gleich dem arztgruppenspezifischen unteren
begrenzenden Fallwert ist, betrdgt der Wirtschaft-
lichkeitsfaktor 1.

Ist der arztpraxisspezifische Fallwert grofler oder
gleich dem arztgruppenspezifischen oberen be-
grenzenden Fallwert, betragt der Wirtschaftlich-
keitsfaktor 0.

Liegt der arztpraxisspezifische Fallwert zwischen
dem arztgruppenspezifischen unteren begrenzenden
Fallwert und dem arztgruppenspezifischen oberen
begrenzenden Fallwert, wird der Wirtschaftlich-
keitsfaktor anteilig wie folgt bestimmt: Die Diffe-
renz zwischen dem arztgruppenspezifischen oberen
begrenzenden Fallwert und dem arztpraxisspezifi-
schen Fallwert wird dividiert durch die Differenz
zwischen dem arztgruppenspezifischen oberen be-
grenzenden Fallwert und dem arztgruppenspezifi-
schen unteren begrenzenden Fallwert.

Versicherten-, Arztgruppe Unterer Oberer

Grund- oder begrenzender | begrenzender

Konsiliarpauschale Fallwert in Fallwert in

des EBM Kapitels Euro Euro

bzw. Abschnitts

3 Allgemeinmedizin, hausérztliche Internisten und praktische Arzte 1,60 3,80

4 Kinder- und Jugendmedizin 0,90 2,40

7 Chirurgie 0,00 0,40

8 Gynakologie, Facharzte ohne SP Endokrinologie und Reproduktionsmedizin 1,00 2,60

8 Gynakologie, SP Endokrinologie und Reproduktionsmedizin: Nur fiir Arzte, die die Gebiihrenord- 3,90 60,80

nungspositionen 08520, 08531, 08541, 08542, 08550, 08551, 08552, 08560 und 08561 berechnen

9 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 0,10 0,80

10 Dermatologie 0,50 2,30

1 Humangenetik 0,00 2,80
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Versicherten-, Arztgruppe Unterer Oberer
Grund- oder begrenzender | begrenzender
Konsiliarpauschale Fallwert in Fallwert in
des EBM Kapitels Euro Euro
bzw. Abschnitts
13.2 Innere Medizin, facharztliche Internisten ohne SP 1,20 4,60
13.31 Innere Medizin, SP Angiologie 0,20 2,00
13.3.2 Innere Medizin, SP Endokrinologie 12,60 71,70
13.3.3 Innere Medizin, SP Gastroenterologie 1,60 6,30
13.34 Innere Medizin, SP Hamatologie/Onkologie 10,90 30,50
13.3.5 Innere Medizin, SP Kardiologie 0,30 1,50
13.3.6 Innere Medizin, SP Nephrologie 22,20 55,90
13.3.7 Innere Medizin, SP Pneumologie 0,80 5,20
13.3.8 Innere Medizin, SP Rheumatologie 8,40 35,30
16 Neurologie, Neurochirurgie 0,00 0,90
17 Nuklearmedizin 0,10 17,90
18 Orthopéadie, Fachérzte ohne SP Rheumatologie 0,00 0,40
18 Orthopadie, SP Rheumatologie: Nur fiir Arzte, die die Gebiihrenordnungsposition 18700 berechnen 0,20 1,40
20 Phoniatrie, Padaudiologie 0,00 0,40
21 Psychiatrie 0,00 0,30
26 Urologie 2,40 7,10
27 Physikalische und Rehabilitative Medizin 0,00 0,30
30.7 Schmerztherapie 0,00 0,40

5. Wird ein Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedi- ten-, Grund- und/oder Konsiliarpauschale der

zin mit Schwerpunkt oder Zusatzweiterbildung
im Arztfall gemdf3 der Prdambel Kapitel 4 Nr. 4
im fachérztlichen Versorgungsbereich titig, so
bestimmen sich die arztgruppenspezifischen be-
grenzenden Fallwerte und die Bewertung der Ge-
biihrenordnungsposition 32001 gemdB dem ent-
sprechenden Schwerpunkt der Inneren Medizin.
Fiir einen Vertragsarzt, der seine Tétigkeit unter
mehreren Gebiets- oder Schwerpunktbezeich-
nungen ausiibt, richtet sich der arztgruppenspezi-
fische untere und obere begrenzende Fallwert so-
wie die Bewertung der Gebiihrenordnungspositi-
on 32001 nach dem Versorgungsauftrag, mit dem
er zur vertragsirztlichen Versorgung zugelassen
ist.

Fiir (Teil-) Berufsausiibungsgemeinschaften, Me-
dizinische Versorgungszentren und Praxen mit
angestellten Arzten wird die Hohe der begrenzen-
den Fallwerte sowie die Bewertung der Gebiih-
renordnungsposition 32001 arztpraxisspezifisch
wie folgt bestimmt: Die jeweilige Summe der
Produkte aus der Anzahl der Arztfille des Arztes
in der Praxis, in denen mindestens eine Versicher-

Kapitel 3,4, 7 bis 11, 13, 16 bis 18, 20, 21, 26, 27
oder 30.7 abgerechnet wurde und dem arztgrup-
penspezifischen unteren begrenzenden Fallwert,
dem arztgruppenspezifischen oberen begrenzen-
den Fallwert sowie der arztgruppenspezifischen
Bewertung der Gebiihrenordnungsposition 32001
wird dividiert durch die Anzahl der Behandlungs-
fille der berechtigten Arzte, in denen mindestens
eine Versicherten-, Grund- und/oder Konsiliar-
pauschale der Kapitel 3,4, 7 bis 11, 13, 16 bis 18,
20, 21, 26, 27 oder 30.7 abgerechnet wurde.
Behandlungsfille mit einer oder mehreren der
nachfolgend aufgefiihrten Untersuchungsindika-
tionen sind mit der (den) zutreffenden Kennnum-
mer(n) zu kennzeichnen. Fiir diese Behandlungs-
félle bleiben die fiir die jeweilige Untersuchungs-
indikation genannten Gebiihrenordnungspositio-
nen bei der Ermittlung des arztpraxisspezifischen
Fallwertes unberticksichtigt.

Die Kennnummer(n) des Behandlungsfalls ist
(sind) ausschlieBlich in der Abrechnung der be-
ziehenden, eigenerbringenden oder veranlassen-
den Arztpraxis anzugeben.

Untersuchungsindikation m Ausgenommene GOPen

Nebenstehende Gebiihrenordnungspositionen bleiben grundsatzlich bei der Ermittlung des arztpraxisspezifischen

Fallwertes unberiicksichtigt
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Untersuchungsindikation m Ausgenommene GOPen

Antivirale Therapie der chronischen Hepatitis B oder C mit Interferon und/oder Nukleosidanaloga 32005 32058; 32066; 32070;
32071; 32781; 32823;
32827

Erkrankungen oder Verdacht auf Erkrankungen, bei denen eine gesetzliche Meldepflicht besteht 32006 32172; 32176; 32177;

oder Mukoviszidose 32178; 32179; 32185;

32186; 32565; 32566;
32567; 32568; 32569;
32570; 32571; 32574;
32575; 32576; 32586;
32587, 32590; 32592;
32593; 32600; 32612;
32613; 32614, 32615;
32619; 32620; 32623;
32624, 32629; 32630;
32636; 32640; 32660;
32662; 32664; 32680;
32700; 32705; 32707,
32721, 32722, 32723;
32724, 32725, 32726;
32727, 32743; 32745;
32746; 32747, 32748;
32749; 32750; 32760;
32761, 32762; 32764;
32766, 32767, 32768;
32780; 32781, 32782;
32783, 32786; 32789;
32790; 32791, 32792;
32793; 32825; 32829;
32830; 32833; 32834;
32835; 32836; 32837;
32838; 32839; 32841;

32842
Leistungen der Mutterschaftsvorsorge gemaR den Mutterschafts-Richtlinien des Gemeinsamen 32007 32031; 32035; 32038;
Bundesausschusses bei Vertretung, im Notfall oder bei Mit- bzw. Weiterbehandlung 32120
Erkrankungen oder Verdacht auf pra- bzw. perinatale Infektionen 32024 32565; 32566; 32567,

32568, 32569; 32570;
32571; 32574; 32575;
32594; 32602; 32603;
32621; 32626; 32629;
32630; 32640; 32660;
32740; 32750; 32760;
32781; 32832; 32833

Leistungen der Mutterschaftsvorsorge, die bei Vertretung, im Notfall oder bei Mit- bzw. Weiterbehandlung nach den kurativen Gebiihrenordnungspositionen
erbracht werden, sind mit dem fiir die Mutterschaftsvorsorge vereinbarten Kennzeichen ,V* zu versehen.

Anfallsleiden unter antiepileptischer Therapie oder Psychosen unter Clozapintherapie 32008 32070; 32071; 32120;

32305; 32314; 32342
Allergische Erkrankungen bei Kindern bis zum vollendeten 6. Lebensjahr 32009 32380; 32426; 32427
Therapie der hereditéren Thrombophilie, des Antiphospholipidsyndroms oder der Hamophilie 32011 32112; 32113; 32115;

32120, 32203; 32208;
32212; 32213; 32214;
32215; 32216; 32217;
32218; 32219; 32220;
32221; 32222; 32228

Erkrankungen unter antineoplastischer Therapie oder systemischer Zytostatika-Therapie und/oder 32012 32066; 32068; 32070;
Strahlentherapie 32071; 32120; 32122;
32155; 32156; 32157;
32159; 32163; 32168;
32169; 32324; 32351;
32376; 32390; 32391;
32392; 32394; 32395;
32396; 32397; 32400;
32446; 32447, 32527

Substitutionsgestiitzte Behandlung Opiatabhangiger gemal den Richtlinien des Gemeinsamen 32014 32137, 32140; 32141;
Bundesausschusses 32142; 32143; 32144;
32145; 32146; 32147;
32148; 32292; 32293;
32314, 32330; 32331;
32332; 32333; 32334;
32335; 32336; 32337
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Untersuchungsindikation m Ausgenommene GOPen

Orale Antikoagulantientherapie 32015 32026; 32113; 32114;
32120

Manifeste angeborene Stoffwechsel- und/oder endokrinologische Erkrankung(en) bei Kindern und 32017 32082; 32101; 32309;

Jugendlichen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr 32310; 32320; 32321;

32359; 32361; 32367,
32368; 32370; 32371;
32401; 32412

Chronische Niereninsuffizienz mit einer endogenen Kreatinin-Clearance < 25 ml/min 32018 32064; 32065; 32066;
32081; 32083; 32197;
32237, 32411; 32435

HLA-Diagnostik vor einer Organ-, Gewebe- oder hdmatopoetischen Stammzelltransplantation und/oder 32020 32374; 32379; 32784;
immunsuppressive Therapie nach erfolgter Transplantation 32843; 32844; 32901;
32902; 32904; 32906;
32908; 32910; 32911,
32915; 32916; 32917;
32918; 32939; 32940;
32941; 32942; 32943

Therapiebediirftige HIV-Infektionen 32021 32058; 32066; 32070;
32071; 32520; 32521;
32522; 32523; 32524;
32525; 32526; 32822;
32824, 32828

Manifester Diabetes mellitus 32022 32025; 32057; 32066;
32094; 32135

Rheumatoide Arthritis (PCP) einschl. Sonderformen und Kollagenosen unter immunsuppressiver oder 32023 32042; 32066; 32068;

immunmodulierender Langzeit-Basistherapie 32070; 32071; 32081;

32120; 32461; 32489;
32490; 32491

32001 Wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung tens eine Versicherten-, Grund- und/oder Konsili-
von Leistungen der Abschnitte 32.2 und/oder 32.3 arpauschale der Kapitel 3, 4, 7 bis 11, 13, 16 bis
(in Punkten) im Behandlungsfall, in dem mindes- 18, 20, 21, 26, 27 oder 30.7 abgerechnet wird,
Versicherten-, Arztgruppe
Grund- oder
Konsiliarpauschale
des EBM Kapitels
bzw. Abschnitts
3 Allgemeinmedizin, hausérztliche Internisten und praktische Arzte 19
4 Kinder- und Jugendmedizin 17
7 Chirurgie 3
8 Gynékologie, Facharzte ohne SP Endokrinologie und Reproduktionsmedizin 10
8 Gynakologie, SP Endokrinologie und Reproduktionsmedizin: Nur fiir Arzte, die die Gebiihrenordnungspositionen 08520, 37
08531, 08541, 08542, 08550, 08551, 08552, 08560 und 08561 berechnen
9 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 6
10 Dermatologie 10
11 Humangenetik 3
13.2 Innere Medizin, facharztliche Internisten ohne SP 15
13.3.1 Innere Medizin, SP Angiologie 10
13.3.2 Innere Medizin, SP Endokrinologie 37
13.3.3 Innere Medizin, SP Gastroenterologie 15
13.34 Innere Medizin, SP Hamatologie/Onkologie 23
13.3.5 Innere Medizin, SP Kardiologie 6
13.3.6 Innere Medizin, SP Nephrologie 37
13.3.7 Innere Medizin, SP Pneumologie 15
13.3.8 Innere Medizin, SP Rheumatologie 23
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Versicherten-, Arztgruppe

Grund- oder

Konsiliarpauschale

des EBM Kapitels

bzw. Abschnitts

16 Neurologie, Neurochirurgie 6
17 Nuklearmedizin 23
18 Orthopédie, Facharzte ohne SP Rheumatologie 3
18 Orthopadie, SP Rheumatologie: Nur fiir Arzte, die die Gebiihrenordnungsposition 18700 berechnen 6
20 Phoniatrie, Pédaudiologie 3
21 Psychiatrie 3
26 Urologie 15
27 Physikalische und Rehabilitative Medizin 3
30.7 Schmerztherapie 3

7.

A 46

einmal im Behandlungsfall 10.  Streichung der Bestimmungen Nummer 3 bis 10 im
Die Gebiihrenordnungsposition 32001  wird Abschnitt 32.3 EBM. Aus den bisherigen Nummern 11
durch die zustindige Kassendrztliche Vereini- bis 13 werden die Nummern 3 bis 5.

gung zugesetzt.

Bei einer Ermdchtigung nach § 95 Abs. 4 SGB V' 11.  Aufnahme und Streichung der analogen Abrech-
oder nach § 119b Satz 4 SGB V ist der Ermdch- nungsausschliisse

tigte entsprechend seiner Zugehérigkeit zu den

aufgefiihrten Arztgruppen zu beriicksichtigen, so-

fern der Ermdchtigungsumfang dem eines zuge-  Protokollnotizen:

lassenen Vertragsarztes entspricht. 1.
Die Gebiihrenordnungsposition 32001 ist im Zy-
klusfall nicht neben den Gebiihrenordnungsposi-
tionen 08550 bis 08552, 08560 und 08561 be-

rechnungsfihig.

Neufassung der ersten Bestimmung im Abschnitt 32.2
EBM
1. Bei den im Abschnitt 32.2 aufgefiihrten Bewer-
tungen handelt es sich um Eurobetrige gemél
§ 87 Abs. 2 Satz 4 SGB V. Der tatsdchliche Ver-
giitungsanspruch ergibt sich aus den Eurobetr-
gen nach Satz 1 unter Beriicksichtigung der fiir
das entsprechende Quartal giiltigen Vorgaben
der Kassenirztlichen Bundesvereinigung gemal
§ 87b Abs. 4 SGB V zur Honorarverteilung durch
die Kassenirztlichen Vereinigungen Teil A Nr. 8.

Streichung der Bestimmungen Nummer 2 bis 9 und
Nummer 12 im Abschnitt 32.2 EBM. Aus den bisheri-
gen Nummern 10 und 11 werden die Nummern 2 und 3.

Neufassung der ersten Bestimmung im Abschnitt 32.3
EBM
1. Bei den im Abschnitt 32.3 aufgefiihrten Bewer-
tungen handelt es sich um Eurobetrige geméal
§ 87 Abs. 2 Satz 4 SGB V. Der tatséchliche Ver-
giitungsanspruch ergibt sich aus den Eurobetrd-
gen nach Satz 1 unter Beriicksichtigung der fiir
das entsprechende Quartal giiltigen Vorgaben der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung gemil
§ 87b Abs. 4 SGB V zur Honorarverteilung durch
die Kassenirztlichen Vereinigungen Teil A Nr. 8.

Der Bewertungsausschuss priift die Auswirkungen des Be-
schlusses auf die Durchfithrung laboratoriumsmedizinischer
Untersuchungen und Punktmenge bis spétestens zum 31. De-
zember 2020. Die fiir die Evaluation notwendige Auswertung
erfolgt durch das Institut des Bewertungsausschusses. Das In-
stitut des Bewertungsausschusses legt dem Arbeitsausschuss
des Bewertungsausschusses bis zum 31. Dezember 2018 ein
Evaluationskonzept vor.

. Der Bewertungsausschuss passt die Bewertungen der labora-

toriumsmedizinischen Untersuchungen an die aktuelle Kos-
tenentwicklung unter Beriicksichtigung einer wirtschaftlichen
Durchfithrung der Untersuchungen bis spétestens zum
31. Dezember 2019 an.

. Der Bewertungsausschuss vereinbart weiterhin die grundle-

gende Uberpriifung und ggf. Weiterentwicklung der Ab-
schnitte 32.2 und 32.3 EBM bis zum 31. Dezember 2020.
Hierzu z&hlt insbesondere die Priifung auf strukturelle An-
passungen zur Begrenzung der Mengendynamik, auf Ein-
fiihrung weiterer mengenbezogener Abstaffelungen nach
§ 87 Absatz 2 Satz 3 2. Halbsatz SGB V, auf Aufnahme indi-
kationsbezogener Stufendiagnostik oder indikationsbezoge-
ner Pauschalen.

. Um dem Bewertungsausschuss die Mdglichkeit zur selbstén-

digen Analyse der Auswirkungen dieses Beschlusses zu ge-
ben, sind zwischen den Trdgern des Bewertungsausschusses
bis zum 30. Juni 2018 die dafiir erforderlichen Datengrund-
lagen sowie deren Bereitstellung abzustimmen.

Hinweis:

Gemal § 87 Absatz 6 Satz 2 SGB V kann das Bundesministeri-
um fiir Gesundheit (BMG) innerhalb von zwei Monaten den Be-
schluss beanstanden.
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