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KASSENARZTLICHE BUNDESVEREINIGUNSG

Zu den
Beschllissen der 73. Sitzung
des Bewertungsausschusses

Teil Aund Teil B

(schriftliche Beschlussfassung)

Teil A

Der Bewertungsausschuss hat in seiner
73. Sitzung zur Festlegung der angemes-
senen Hohe der Vergiitung ausschlielich
psychotherapeutisch tétiger Vertragsirz-
te und -therapeuten mit Wirkung ab
1. Juli 2002 den nachfolgend unter Teil A
bekannt gegebenen Beschluss gefasst.

Teil B

Der Inhalt der Leistungsposition Nr. 16
EBM wird gedandert. Fiir Internisten mit
der Schwerpunktbezeichnung ,,Hédmato-
logie und Onkologie® bzw. ,,Rheumato-
logie“ sowie fiir Orthopdden mit der
Schwerpunktbezeichnung ,,Rheumatolo-
gie“ ist damit die Leistungsposition Nr. 16
EBM ab dem 1.7.2002 nicht mehr be-
rechnungsfdahig. Im Gegenzug werden
entsprechend die Punktzahlen der Ordi-
nationsgebiihren fiir Arzte mit den vor-
genannten Schwerpunkten und dem
Schwerpunkt Endokrinologie erhoht.

Zu den
vertraglichen Anderungen
des BMA und der E-GO

Teil C

Aufgrund der Anderungen bei der Ordi-
nationsgebiihr Nr. 1 des EBM sind die
vertraglichen Regelungen zur Berech-
nung der Hohe der Punktzahlen fiir die
Ordinationsgebiihren in Gemeinschafts-
praxen zu dndern. Die entsprechenden
vertraglichen Anderungen werden nach-
folgend in Teil C bekannt gegeben.

Zu den ergédnzenden
Abrechnungsregelungen

Teil D

Im Zusammenhang mit diesen Anderun-
gen ist die Vereinbarung der ergénzenden
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Mitteilungen

Abrechnungsregelungen zum EBM vom
Dezember 1995 unter 4 a zu ergédnzen.
Nach diesen ergdnzenden Abrechnungs-
regelungen konnen die KVen auch Arz-
ten, die nicht berechtigt sind, den Schwer-
punkt ,Hédmatologie und internistische
Onkologie“ zu fiithren, die aber nach der
Onkologie-Vereinbarung an der ver-
tragsirztlichen Versorgung teilnehmen,
die Genehmigung zur Abrechnung der
Nr. 16 einrdumen. Die jetzigen Anderun-
gen der Leistungslegende zu Nr. 16 ma-
chen eine Klarstellung zu den Abrech-
nungsregelungen 4a erforderlich, da es
nach wie vor den KVen ermoglicht wer-
den soll, Arzten, die im Rahmen der On-
kologie-Vereinbarung an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmen, die
Abrechnungsmoglichkeit der Nr. 16 ein-
zurdumen.

Fiir Internisten mit dem Schwerpunkt
»Hédmatologie und internistische Onko-
logie* gilt dies nicht, da fiir diese Gruppe
der Ausschluss der Berechnungsméglich-
keit der Nr. 16 durch eine Hoherbewer-
tung der Ordinationsgebiihr kompensiert
wird.

Zu den
Beschliissen der 74. Sitzung
des Bewertungsausschusses

Teil A, Teil Bund Teil C

(schriftliche Beschlussfassung)
Teil A

Der Bewertungsausschuss hat in der 74.
Sitzung die Leistungspositionen des
EBM zur Berechnung von Dialyselei-
stungen geédndert. Damit im Zusammen-
hang ist auch eine Anderung der Nr. 16
EBM erforderlich, die damit ab dem
1. 7. 2002 fiir Internisten mit der Schwer-
punktbezeichnung ,,Nephrologie“ nicht
mehr berechnungsfihig ist.

Teil B

In der 74. Sitzung hat der Bewer-
tungsausschuss — ebenfalls in schrift-
licher Beschlussfassung — Anderungen
des EBM zur Berechnung von Maf-
nahmen der kiinstlichen Befruchtung
beschlossen. Die Anderungen wurden
erforderlich, weil ab dem 1. 7. 2002 auch
die intrazytoplasmatische Spermienin-

jektion (ICSI) als Leistung der gesetzli-

chen Krankenkassen zu berticksichtigen
ist.

Teil C

Zur Leistungslegende zu Nr. 451 EBM
wird ein fritherer fehlerhafter Beschluss
korrigiert. In der urspriinglichen Be-
schlussfassung zum 1.7.1996 zu Nr. 451
EBM hatte der Bewertungsausschuss die
Leistungslegende zu Nr. 451 mit ,,Lokal-
oder Leitungsanéasthesie“ beschlossen.
Dieser Terminus wurde redaktionell kor-
rigiert in ,Infiltrations- oder Leitungs-
anidsthesie” und in dieser Fassung auch in
die KBV-Dienstauflage des EBM iiber-
nommen. Da fiir diese Anderung bislang
keine Beschlussfassung des Bewertungs-
ausschusses vorliegt und die unterschied-
lichen Legendierungen Gegenstand von
Gerichtsverfahren sind, ist der unter Teil
C beigefiigte Beschluss erforderlich.

Zu den
vertraglichen Anderungen
des BMA und der E-GO

Im Zusammenhang mit den Anderungen
zur Berechnung von Dialyseleistungen
nach dem EBM werden die Pauschaler-
stattungen fiir die Sach- und Dienstlei-
stungen bei der Behandlung mit renalen
Ersatzverfahren und extrakorporalen
Blutreinigungsverfahren neu geregelt.
Diese Anderungen werden parallel von
den Vertragspartnern auf Bundesebene
(Spitzenverbiande der Krankenkassen
und KBV) beschlossen. Die vertraglichen
Anderungen werden ebenfalls bekannt
gegeben.

Zu der
Aufhebung von
Interpretationsbeschliissen

AuBlerdem hat der Arbeitsausschuss des
Bewertungsausschusses in seiner 215. Sit-
zung die Interpretationsbeschliisse Nrn.
40 und 54, mit Wirkung ab 1. 7. 2002, auf-
gehoben. Die Aufhebung dieser Inter-
pretationsbeschliisse ist im Zusammen-
hang mit den Anderungen der Leistungs-
positionen und deren Leistungsinhalte
zur Berechnung kiinstlicher Befruchtun-
gen erforderlich. O
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Bekanntmachungen

Beschluss

zur Beschlussfassung gemaR § 85 Abs. 4 a SGB V
durch den Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V
in der 73. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung)

Beschluss nach § 85 Abs. 4 a SGB V zur Festlegung der angemessenen Hohe der
Vergltung ausschlieBlich psychotherapeutisch tatiger Vertragsérzte und
-therapeuten durch den Bewertungsausschuss gemal § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V

Teil A
mit Wirkung zum 1. Juli 2002

Vorbemerkung

Gemaéf § 85 Abs. 4 SGB V sind im Ho-
norarverteilungsmafstab durch die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen Regelungen
zur Vergiitung der Leistungen der aus-
schlieBlich psychotherapeutisch tétigen
Vertragsidrzte und -therapeuten zu tref-
fen, die eine angemessene Hohe der Ver-
giitung je Zeiteinheit gewéhrleisten. Hier-
zu hat der Bewertungsausschuss gemaéf
§ 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V in seiner 62. Sit-
zung am 16. Februar 2000 sowie in seiner
65. Sitzung mit Wirkung zum 1. Januar
2001 Regelungen gemif3 § 85 Abs. 4a
SGB V mit Wirkung ab dem Jahr 2000
beschlossen. Mit Wirkung ab dem 1. Juli
2002 beschlief3t der Bewertungsausschuss
wie folgt:

1. Aufhebung der Beschliisse des Be-
wertungsausschusses der 62. Sitzung vom
16. Februar 2000 (amtliche Bekanntma-
chung: DA 97, Heft 9, A-555) und der 65.
Sitzung (schriftliche Beschlussfassung,
amtliche Bekanntmachung: DA 97, Heft
48, A-3291) zur angemessenen Hohe der
Vergiitung ausschlielich psychothera-
peutisch tiitiger Vertragsirzte und -thera-
peuten

Die Beschliisse des Bewertungsaus-
schusses der 62. Sitzung vom 16. Februar
2000 (amtliche Bekanntmachung: DA 97,
Heft 9, A-555) und der 65. Sitzung
(schriftliche Beschlussfassung, amtliche
Bekanntmachung: DA 97, Heft 48, A-
3291) zur Festlegung der angemessenen
Hohe der Vergiitung ausschlieSlich psy-
chotherapeutisch tétiger Vertragsarzte
und -therapeuten gemifl § 85 Abs. 4 a
SGB V werden unter Beriicksichtigung
des nachfolgenden Beschlusses mit Wir-
kung zum 30. Juni 2002 aufgehoben.

2. Beschluss nach § 85 Abs.4aSGBV
zur angemessenen Hohe der Vergiitung
psychotherapeutischer Leistungen durch
den Bewertungsausschuss gemif3 § 87
Abs. 1 Satz 1 SGB V in der 73. Sitzung

(schriftliche Beschlussfassung) mit Wir-
kung zum 1. Juli 2002

2.1 Angemessene Hohe der Vergii-
tung psychotherapeutischer Leistungen

2.1.1 Die angemessene Hohe der Ver-
giitung antrags- und genehmigungspflich-
tiger psychotherapeutischer Leistungen
des Abschnittes G IV. des Einheitlichen
BewertungsmaBstabes (EBM) ist abhin-
gig von der Umsatz- und Ertragsentwick-
lung im gesamten vertragsirztlichen Be-
reich. Damit kann die Hohe des festzuset-
zenden Mindestpunktwertes fiir die an-
trags- und genehmigungspflichtigen Lei-
stungen des Abschnittes G IV. des EBM
eines ausschlieflich psychotherapeutisch
tatigen Vertragsarztes beziehungsweise
-therapeuten ebenfalls nur in Abhéingig-
keit von der Ertrags- und Umsatzsituati-
on im gesamten vertragsirztlichen Be-
reich festgelegt werden. Hierzu bezieht
sich der Bewertungsausschuss nach § 87
Abs. 1 Satz 1 SGB V auf die vergleichba-
re Ertrags- und Umsatzsituation der Ge-
samtheit der Vertragsérzte im facharztli-
chen Versorgungsbereich gemifl § 73
Abs.1aSatz2SGB V.

2.2 Festlegung der angemessenen
Hohe der Vergiitung mithilfe eines regio-
nalen Mindestpunktwertes fiir antrags-
und genehmigungspflichtige Leistungen
des Abschnittes G IV. des EBM aus-
schlieBlich psychotherapeutisch titiger
Vertragsirzte und -therapeuten.)

2.2.1 Die Kassenérztlichen Vereini-
gungen setzen gemal § 85 Abs. 4 Satz 4
SGB V (GKV-GR 2000) einen Mindest-
punktwert fest, der sich wie folgt mit Wir-
kung ab dem 1. Juli 2002 errechnet.

2.2.2 Die Definition des ausschlie$3-
lich psychotherapeutisch tétigen Ver-
tragsarztes beziehungsweise -therapeu-
ten ergibt sich aus den Kriterien der Be-
darfsplanungs-Richtlinien fiir die psycho-
therapeutische Versorgung.

2.2.3 Zur Hohe der Betriebsausgaben
eines ausschlieflich psychotherapeutisch
tiatigen Vertragsarztes bzw. -therapeuten
wird ein bundesweit einheitlicher Betrag
von 28 100,- € festgesetzt.

224 Fir die Ermittlung des Ver-
gleichsertrages, der um die Auswirkun-
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gen der Honorarverteilung bereinigt
wird, benotigen die Kassendrztlichen
Vereinigungen nachfolgende Daten-
grundlagen:

—Zum Zeitpunkt der Auszahlung an-
erkannter Leistungsbedarf (nach sach-
lich-rechnerischer Berichtigung unter
Beriicksichtigung der Praxisbudgets) al-
ler an der fachérztlichen Versorgung
gemif § 73 Abs. 1 a Satz 2 SGB V teil-
nehmenden Arzte und Therapeuten, in
2000, alle abrechnenden Arzte?, aller
Leistungsarten, ohne Leistungsbedarf
aus belegérztlicher Behandlung, ohne
Leistungebedarf aus Kapitel U, ohne
Dialysesachkosten, ohne Leistungsbe-
darf aus gesondert regional vereinbarten
Leistungen und ohne Leistungsbedarf
Kapitel O

(: LB1)

—Zum Zeitpunkt der Auszahlung an-
erkannter Leistungsbedarf aus antrags-
und genehmigungspflichtigen Leistungen
des Abschnittes G IV. des EBM, der in
2000 von ausschlieBlich psychotherapeu-
tisch tdtigen Vertragsdrzten und -thera-
peuten erbracht wurde ¥

(: LBz)

—Zum Zeitpunkt der Auszahlung an-
erkannter Leistungsbedarf (nach sach-
lich-rechnerischer Berichtigung unter
Berticksichtigung der Praxisbudgets) je
Arztgruppe des fachirztlichen Versor-
gungsbereichs gemal § 73 Abs. 1 a Satz2
SGB V, die in der Auflistung der Anlage 3
zu den Allgemeinen Bestimmungen A 1,
Teil B, des EBM aufgefiihrt ist, jedoch
ohne die Arztgruppen Nervenirzte, Arz-
te fiir Neurologie und Psychiatrie®), Psych-
iater, Arzte fiir Psychiatrie und Psycho-

" Die Inhalte der nachfolgenden Regelungen entspre-
chen teilweise den Regelungen des Beschlusses des Be-
wertungsausschusses zur angemessenen Hohe der Ver-
giitung ausschlieBlich psychotherapeutisch tatiger Ver-
tragsarzte und Therapeuten vom 16. Februar 2000 (amt-
liche Bekanntmachung DA 97, Heft 9, A-555).

2 Auch erméchtigte Arzte, Krankenhéuser und Institutio-
nen; dabei sind nur solche Arzte zu beriicksichtigen, die
vier Quartale im Jahr an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilgenommen haben.

3) Der Leistungsbedarf aus den antrags- und genehmi-
gungspflichtigen Leistungen des Abschnitts G IV. des
EBM der ausschlieBlich psychotherapeutisch tatigen Ver-
tragsarzte und Therapeuten entspricht dem Leistungsbe-
darf, fiir den die Kassenarztliche Vereinigung gemaB § 85
Abs. 4 SGB V die angemessene Hohe der Vergiitung in
2000 festgelegt hat.

4 Die Gebietsbezeichnung ,Arzte fiir Neurologie und
Psychiatrie” wird aufgrund des friiher giiltigen Weiterbil-
dungsrechts auch heute noch von einigen Arzten gefiihrt.
Diese Bezeichnung entspricht heute dem Gebiet ,Ner-
venarzt”.
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therapie, ausschlieBlich psychotherapeu-
tisch titige Vertragsirzte, Psychologische
Psychotherapeuten, Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten (i = Augenirz-
te, Anésthesisten, Chirurgen, Frauenérz-
te, Hautirzte, HNO-Arzte, Neurologen,
Orthopéden und Urologen), in 2000, alle
abrechnenden Arzte der Arztgruppe, alle
Leistungsarten, ohne Leistungsbedarf
aus belegérztlicher Behandlung, ohne
Leistungsbedarf Kapitel U, ohne Dialy-
sesachkosten, ohne Leistungsbedarf aus
gesondert regional vereinbarten Leistun-
gen und ohne Leistungsbedarf Kapitel O
dieser Arztgruppen

(=LBy)

—Der GKV-Umsatz in € des Jahres
2000 derjenigen Arzte und Leistungen,
der dem LB, entspricht

(=UMS))

—Der GKV-Umsatz in € des Jahres
2000 derjenigen Arzte und Leistungen,
der dem LB, entspricht

(= UMS,)

—Ubernahme des  bundesdurch-
schnittlichen Kostensatzes in Prozent
derjenigen Arztgruppen des fachérztli-
chen Versorgungsbereichs gemifl § 73
Abs. 1 a Satz 2 SGB V, die in der Aufli-
stung der Anlage 3 zu den Allgemeinen
Bestimmungen A I, Teil B, aufgefiihrt
sind, jedoch ohne die Arztgruppen Ner-
venirzte, Arzte fiir Neurologie und Psych-
iatrie¥), Psychiater, Arzte fiir Psychia-
trie und Psychotherapie, ausschlieBlich
psychotherapeutisch tétige Vertragsirz-
te, Psychologische Psychotherapeuten,
Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten (i = Augenirzte, Anisthesisten,
Chirurgen, Frauenidrzte, Hautirzte,
HNO-Arzte, Neurologen, Orthopiden
und Urologen)

(: BA{)

— Der von der Kassenarztlichen Verei-
nigung fiir die Vergiitung der antrags-
und genehmigungspflichtigen Leistungen
des Abschnitts G IV. des EBM der aus-
schlieBlich psychotherapeutisch titigen
Vertragsirzte und -therapeuten in 2000
im Honorarverteilungsmaf3stab festge-
legte Punktwert in €

(= PWGIVzooo)

— Die Anzahl aller abrechnenden Arz-
te des fachidrztlichen Versorgungsbe-
reichs gemif3 § 73 Abs. 1 a Satz2 SGB V
derjenigen Arztgruppen, die in der Aufli-
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stung der Anlage 3 zu den Allgemeinen
Bestimmungen A I, Teil B, des EBM auf-
gefiihrt sind, jedoch ohne die Arztgrup-
pen Nervenirzte, Arzte fiir Neurologie
und Psychiatrie?), Psychiater, Arzte fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, aus-
schlieBlich psychotherapeutisch titiger Ver-
tragsirzte, Psychologischer Psychothera-
peuten, Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten (Ermittlung der Anzahl
der Augenirzte, Anésthesisten, Chirur-
gen, Frauenirzte, Hautirzte, HNO-Arz-
te, Neurologen, Orthopédden und Urolo-
gen), in 2000

(=ANZ)

Der Vergleichsertrag wird iterativ wie
nachfolgend berechnet:

Schritt 1

Ermittlung eines von HVM-Bestimmun-
gen bereinigten Punktwertes in € fiir Lei-
stungen des fachirztlichen Versorgungs-
bereichs ohne antrags- und genehmi-
gungspflichtige Leistungen des Ab-
schnitts G IV. des EBM

pw,, = UMS,~UMS,
LB, - LB,

Schritt 2

Ermittlung des GKV-Umsatzes in € aller
Arzte einer Arztgruppe mit Praxisbud-
get, je Arztgruppe

UMS,; = LB, * PW;

Schritt 3

Ermittlung des GKV-Ertrages in € aller
Arzte einer Arztgruppe mit Praxisbud-
get, je Arztgruppe

E, =UMS,, —%* UMS,,

Schritt 4

Ermittlung des durchschnittlichen GKV-
Ertrages in € aller Arzte der Arztgrup-
pen mit Praxisbudget

Schritt 5

Ermittlung des vorldufigen Sollpunkt-
wertes in € fiir antrags- und genehmi-
gungspflichtige Leistungen des Ab-
schnitts G IV. des EBM

28100+ E
PY61vin = 501600
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Schritt 6

Ermittlung des fiktiven Umsatzes in €
aus antrags- und genehmigungspflichti-
gen Leistungen des Abschnitts G IV. des
EBM in 2002

— s, * L et

GlVyo

UMS

22002

Schritt 7

Ermittlung eines fiktiven von HVM-Be-
stimmungen bereinigten Punktwertes in
€ fiir Leistungen der fachiarztlichen Ver-
sorgung ohne antrags- und genehmi-
gungspflichtige Leistungen des Ab-
schnitts G IV. des EBM in 2002

UMS, -UMS,__

PW_ .=
F" LB, — LB,

Schritt 8 bis 10
Ermittlung des Vergleichsertrages in €

Wiederholung der Schritte 2 bis 4 un-
ter Verwendung des Punktwertes aus
Schritt 7

Das Ergebnis aus Schritt 10 stellt den
Vergleichsertrag dar.

2.2.5 Die Kassenédrztliche Vereini-
gung ermittelt den Soll-Umsatz eines aus-
schlieflich psychotherapeutisch tétigen
Vertragsarztes bzw. -therapeuten aus der
Addition des Vergleichsertrages gemaf
2.2.4 mit den Betriebsausgaben gemil
2.2.3.

2.2.6 Der Mindestpunktwert ergibt
sich aus der Division des Soll-Umsatzes
gemdl3 2.2.5 durch einen fiktiven Lei-
stungsbedarf in Hohe von 2244 600
Punkten.

2.2.7 Dieser so festgelegte Mindest-
punktwert gilt nur fiir die zeitgebun-
denen antrags- und genehmigungspflich-
tigen Leistungen des Abschnitts G IV.
des EBM bis zu einer Hohe von insge-
samt 561 150 Punkten je Quartal und
Arzt fiir ausschlielich psychotherapeu-
tisch tédtige Vertragsdrzte und -thera-
peuten.

3. In-Kraft-Treten und Giiltigkeit

3.1 Der Beschluss tritt mit Wirkung
zum 1. Juli 2002 in Kraft. Die Vertrags-
partner im Bewertungsausschuss wer-
den die Auswirkungen dieses Beschlus-
ses sorgfiltig analysieren und gegebe-
nenfalls zeitgerecht Korrekturen vor-
nehmen. O
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Beschluss

zu Anderungen des
Einheitlichen
Bewertungsmalistabes (EBM)
durch den Bewertungs-
ausschuss gemal § 87 Abs. 3
SGB V in der 73. Sitzung
(schriftliche Beschlussfassung)

Teil B
mit Wirkung zum 1. Juli 2002

1. Anderungen von Legenden und
Bewertungen der Leistung nach der Nr. 1

1 Ordinationsgebiihren, je Behand-
lungsfall

Versichertengruppe
M/F Rentner

Dermatologen 195 265
Fachiérztliche Internisten

mit Schwerpunkt
Rheumatologie und/
oder Endokrinologie,
Orthopédden mit Schwer-
punkt Rheumatologie 585 740
Fachirztliche Internisten
mit Schwerpunkt Hama-
tologie und internistische
Onkologie 495 700
Fachirztliche Internisten
ohne oder mit nicht vorge-
nanntem Schwerpunkt 235 300

Kinderérzte 285 285
Arzte fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psycho-

therapie 60 110

Orthopéden ohne oder mit
nicht vorgenanntem Schwer-
punkt, Arzte fiir Physikalische
und Rehabilitative
Medizin

315 510

2. Anderung der ersten Anmerkung
hinter der Leistung nach der Nr. 2

Unbeschadet der Allgemeinen Be-
stimmungen B 5. konnen Arzte aus nicht
in Nr. 2 aufgefithrten Arztgruppen —
einschlieflich ermichtigter Kranken-
hausdrzte — unabhingig von ihrer Ge-
biets- und/oder Schwerpunktbezeich-

nung die Nr. 2 jeweils nur in den Fillen
abrechnen, in denen wihrend des gesam-
ten Behandlungsfalles nur telefonische
Arzt-Patienten-Kontakte als alleinige
Leistungen stattgefunden haben oder in
denen sie im Behandlungsfall allein Auf-
tragsleistungen mit personlichem Arzt-
Patienten-Kontakt erbracht haben.

3. Anderung der 5. Anmerkung hinter
der Leistung nach der Nr. 2

Ermichtigte Krankenhausérzte gelten
unabhéngig von ihrer Gebiets- und/oder
Schwerpunktbezeichnung als eigene Arzt-
gruppe entsprechend der Regelung zur
Ordinationsgebiihr nach Nr. 1.

4. Anderung der Leistungslegende zu
der Nr. 16
16* Kontinuierliche Betreuung eines
dialysepflichtigen Patienten durch
einen Internisten mit der Schwer-
punktbezeichnung ,,Nephrologie“
oder
eines Patienten mit Mukoviszidose-
Erkrankung durch einen Internisten
mit der Schwerpunktbezeichnung
»Pneumologie* oder durch einen
Kinderarzt,
einmal im Behandlungsfall ... . .. 900

Beschluss

zu vertraglichen Anderungen
des Einheitlichen
Bewertungsmalistabes (EBM)
durch die Partner der
Bundesmantelvertrage
bzw. AG Arzte/Ersatzkassen

Teil C
mit Wirkung zum 1. Juli 2002

Anmerkung: Teil C ist nicht Bestandteil
der Beschlussvorlage fiir den Bewer-
tungsausschuss, sondern wird getrennt im
schriftlichen Beschlussverfahren durch
die Vertragspartner beschlossen.

1. Anderung der ersten vertraglichen
Anmerkungen zur Leistung nach der
Nr.1

Bei Gemeinschaftspraxen wird die
Hohe der Ordinationsgebiihr als arithme-
tischer Mittelwert der Ordinationsge-
biihren der beteiligten Arzte, zuziiglich ei-
nes prozentualen Aufschlages von

— 10 % fiir Gemeinschaftspraxen zwi-
schen Hausdrzten (Allgemeindrzten, Prak-
tischen Arzten, Hausdrztlichen Interni-
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sten, Hausdrztlichen Kinderirzten) oder
Fachirzten derselben Gebiets- und/oder
Schwerpunktbezeichnung

- 5% je Fachgruppe bei Gemein-
schaftspraxen zwischen Fachdrzten ver-
schiedener Gebiets- und/oder Schwer-
punktbezeichnungen, maximal 35 %

— 5% je Fachgruppe bei Gemein-
schaftspraxen zwischen Fachirzten und
Hausdrzten (die beteiligten Hausdirzte
zdhlen insgesamt als eine Fachgruppe),
maximal 35 %

errechnet.

2. Anderung der dritten vertraglichen
Anmerkung zur Leistung nach der
Nr. 1

Fiir einen Arzt, der seine vertragsdirzt-
liche Tiatigkeit unter mehreren Gebiets-
und/oder  Schwerpunktbezeichnungen
ausiibt, wird die Hohe der Ordinations-
gebiihr als arithmetischer Mittelwert der
Ordinationsgebiihren der in Nr. 1 aufge-
fithrten Arztgruppen errechnet. d

Beschluss

zu vertraglichen
Vereinbarungen
zur Abrechnung von
Leistungen nach dem BMA
bzw. der E-GO

Teil D
mit Wirkung zum 1. Juli 2002

Anmerkung: Teil D ist nicht Bestandteil
der Beschlussvorlage fiir den Bewer-
tungsausschuss, sondern wird getrennt im
schriftlichen Beschlussverfahren durch
die Vertragspartner beschlossen.

Zu 4 a (Abrechnungsregelungen)

Mit der Neuaufnahme einer eigenen
Ordinationsgebiihr Nr. 1 fiir Internisten
mit dem Schwerpunkt ,, Himatologie und
Internistische Onkologie“ und mit der ent-
sprechenden gleichzeitigen Anderung der
Leistungslegende zu Nr. 16 EBM ist fiir
Internisten mit dieser Schwerpunktbe-
zeichnung die Nr. 16 EBM nicht mehr be-
rechnungsfihig, und zwar auch dann,
wenn eine Teilnahme an der vertragsirztli-
chen Versorgung nach der ,,Onkologie-
Vereinbarung“ vorliegt.

Die Voraussetzungen zur Genehmi-
gung der Abrechnung der Leistungspositi-
on Nr. 16 EBM fiir Arzte anderer Fach-
richtungen beziehungsweise mit anderen
Schwerpunkten bleiben gemdf; den er-
ganzenden Vereinbarungen 4 a (Abrech-
nungsregelungen) davon unberiihrt. |
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Beschluss

zu Anderungen des Einheitlichen BewertungsmaRstabes (EBM)
durch den Bewertungsausschuss gemaR 8 87 Abs. 3 SGB V
in der 74. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung)

Teil A
mit Wirkung zum 1. Juli 2002

1. Anderung der Leistungslegende zu

Die Leistung nach der Nr. 792 ist im
Behandlungsfall nicht neben den
Leistungen nach den Nrn. 790 und
791 berechnungsfihig.

793* Arztliche Betreuung bei Himodia-

HERAUSGEBER

gungsverfahren und/oder zur ambu-
lanten Durchfithrung der LDL-EIli-
mination als extrakorporales Hi-
motherapieverfahren gemafl § 135
Abs. 2SGB V voraus.

Der Leistungsumfang der Leistun-
gen nach den Nrn. 793 und 796 bei
Durchfiihrung einer Zentrums- bzw.
Praxisdialyse oder LDL-Apherese
schlieft die stindige Anwesenheit
des Arztes ein. Der Leistungsum-
fang der Nr. 793 bei Heimdialyse

Nr. 16 lyse als Zentrums- bzw. Praxishdmo- oder zentralisierter Heimdialyse so-
dialyse, Heimdialyse oder zentrali- wie der Nrn. 794 und 795 schlief3t die
16* Kontinuierliche Betreuung eines Pa- sierter Heimdialyse, oder bei in- standige Bereitschaft des Arztes ein.

tienten mit Mukoviszidose-Erkran-
kung durch einen Internisten mit der
Schwerpunktbezeichnung ,,Pneumo-
logie® oder durch einen Kinderarzt,
einmal im Behandlungsfall....... 900

2. Neufassung des Abschnitts F V.

Nep

Die

hrologie (Dialyse)

Konsultationsgebiihr nach Nr. 2 so-

wie die Gebiihr nach Nr. 6 sind neben den
Leistungen des Abschnitts F V. nicht be-
rechnungsféhig.

790%*

791%*

792%

Kontinuierliche Betreuung eines
chronisch niereninsuffizienten Pati-
enten mit einer dauerhaften endo-
genen Kreatinin-Clearance unter 20
ml/min oder mit nephrotischem
Syndrom, einschlieBlich Aufkli-
rung iiber und gegebenenfalls Ein-
tragung und Vorbereitung in ein
Dialyse- und/oder Transplantations-
programm, gegebenenfalls einschlief3-
lich Beratung und Instruktion der
Bezugsperson(en), durch einen
Internisten mit der Schwerpunkt-
bezeichnung ,Nephrologie“ und/
oder einen Vertragsarzt, der iiber ei-
ne Genehmigung zur Durchfiihrung
von Blutreinigungsverfahren geméif
§ 135 Abs. 2 SGB V verfiigt, einmal
im Behandlungsfall ........... 560
Behandlung eines Nieren-Trans-
plantattragers einschlieflich Kon-
trolle der Transplantatfunktionen
und Uberwachung des spezifischen
Therapieschemas, gegebenenfalls ein-
schlieBlich Beratung und Instrukti-
on der Bezugsperson(en), einmal im
Behandlungsfall ............... 560
Kontinuierliche Betreuung eines

termittierender  Peritonealdialyse
(IPD), einschlieBlich Sonderverfah-
ren (zum Beispiel Hamofiltration,
Hiamodiafiltration nach der Verein-
barung zu den Blutreinigungsver-
fahren gemas § 135 Abs. 2 SGB V),
jeDialysetag.................. 400

794* Arztliche Betreuung bei Perito-

nealdialyse bei Durchfithrung von
CAPD oder CCPD, je Dialyse-
BAg . e 200

795* Zuschlag zu den Leistungen nach

den Nrn. 793 und 794 fiir die Durch-
fiihrung einer Trainingsdialyse, je
vollendeter Trainingswoche . . . . 600
Eine vollendete Trainingswoche
umfasst mindestens drei Himodia-
lysetage oder sieben Peritonealdia-
lysetage.

796* Arztliche Betreuung bei LDL-

Apherese geméafl der Vereinbarung
zu den Blutreinigungsverfahren
und/oder zur ambulanten LDL-Eli-
mination als extrakorporales Ha-
motherapieverfahren gemdf § 135
Abs. 2SGB V, je Apherese.. .. .. 400
Die Berechnung der Leistungen
nach den Nrn. 793, 794, 795 und 796
setzt eine Genehmigung der Kas-
sendrztlichen Vereinigung nach der
Vereinbarung zu den Blutreini-

Aus den in den Abschnitten B I. bis
B IV. aufgefiihrten Leistungen sind
neben den Leistungen nach den
Nrn. 793 bis 796 nur die Leistungen
nach den Nrn. 1, 5 und 26 berech-
nungsfihig.

Die Leistungen nach Kapitel C sind,
soweit es sich um MaBBnahmen zum
Anlegen, zur Steuerung und zur Be-
endigung der Dialyse- bzw. LDL-
Apherese-Behandlung handelt, nicht
neben den Leistungen nach den
Nrn. 793 bis 796 berechnungsfihig.
Die Leistungen nach den Nrn. 720
und 721 sind neben den Leistungen
nach den Nrn. 793 bis 796 in demsel-
ben Behandlungsfall insgesamt hoch-
stens zweimal berechnungsfihig.
Solange sich der Kranke in Dialyse-
bzw. LDL-Apherese-Behandlung
befindet, konnen die Leistungen
nach den Nrn. 3513, 3514, 3669, 3670
bzw. 3671, 3680, 3694, 3695, 3696,
3700 und 3822 weder von dem die
Dialyse bzw. LDL-Apherese durch-
fiihrenden noch von dem Arzt be-
rechnet werden, dem diese Leistun-
gen als Auftrag zugewiesen werden.
Fiir die Leistungen nach der Nr. 794
gilt dies in gleicher Weise zusétzlich
fiir die Leistung nach Nr. 3511. [

Beschluss

zu Anderungen des Einheitlichen BewertungsmaRstabes (EBM)
durch den Bewertungsausschuss gemal? § 87 Abs. 3 SGB V
in der 74. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung)

Teil B
mit Wirkung zum 1. Juli 2002

Streichung der Leistung nach der Nr. 1187
aus dem Zuschlagskatalog nach der Nr. 85

3. Anderung der Uberschrift des Kapi-

telsJ

J Gynikologie, Geburtshilfe und Maf3-
nahmen zur kiinstlichen Befruchtung

1. Anderung der Allgemeinen Bestim-

mungen A I, Teil B, 5.

J Nrn. 1018 bis 1040, 1042, 1044, 1045
1181, 1182, 1184 bis 1186, 1188, 1190,
1192, 1194 bis 1199

dialysepflichtigen Patienten durch
einen Internisten mit der Schwer-
punktbezeichnung ,Nephrologie*
und/oder einen Vertragsarzt, der
iiber eine Genehmigung zur Durch-
fithrung von Blutreinigungsverfahren
gemil § 135 Abs. 2 SGB V verfiigt,
einmal im Behandlungsfall ... .. 560

4. Einfiigung eines Abschnittes I. im Ka-
pitel J vor der Leistung nach der Nr. 1018
I. Gynékologie und Geburtshilfe

2. Streichung der Leistung nach der Nr. 1186
aus dem Zuschlagskatalog nach der Nr. 81,
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5. Einfiigung eines Abschnittes II. im Ka-

pitel J vor der Leistung nach der Nr. 1180

II. MaBnahmen zur kiinstlichen Befruch-
tung

6. Aufnahme einer Priiambel zu Abschnitt
JIL

Die Leistungen nach den Nrn. 1182, 1185
bis 1195 sind fiir zugelassene Arzte, er-
méchtigte Arzte oder erméchtigte drztlich
geleitete Einrichtungen berechnungsfihig,
die eine Genehmigung gemif § 121 a SGB
V nachweisen kénnen.

Die Leistung nach der Nr. 1180 ist nur
fiir Arzte, die zum Fiihren der Gebietsbe-
zeichnung Frauenarzt berechtigt sind sowie
von solchen anderen Arzten berechnungs-
fahig, die tiber spezielle Kenntnisse auf
dem Gebiet der Reproduktionsmedizin
verfiigen. Dariiber hinaus ist fiir die Be-
rechnung der Nachweis der Berechtigung
zur Teilnahme an der psychosomatischen
Grundversorgung notwendig. Ferner ist die
Leistung nach der Nr. 1180 nicht von dem
Arzt berechnungsfihig, der die Mafinah-
men zur kiinstlichen Befruchtung durch-
fiihrt.

Die Leistung nach der Nr. 1181 ist nur
von solchen Arzten berechnungsfihig, die
zur Fithrung der Gebietsbezeichnung Frau-
enarzt berechtigt sind.

Die Berechnung der Leistungen nach
den Nrn. 1182, 1185 bis 1195 setzt eine Ge-
nehmigung gemdB den Richtlinien iiber
kiinstliche Befruchtung voraus.

Die Leistungen nach den Nrn. 1196 bis
1199 sind nur von Arzten mit der Gebiets-
bezeichnung Humangenetik und/
oder von Arzten mit der Zusatzbezeich-
nung Medizinische Genetik berechnungs-
fahig.

Der Zyklusfall umfasst den 1. bis 28. Zy-
klustag fiir Patientinnen mit endogen ge-
steuertem Zyklus (Spontanzyklus) bzw.
vom 1. Stimulationstag bis 14 Tage nach der
Eizellentnahme fiir Patientinnen ohne en-
dogen gesteuerten Zyklus.

Der Reproduktionsfall umfasst die nach
Maf3gabe der Richtlinien iiber kiinstliche
Befruchtung abrechnungsfahigen Zyklus-
félle.

Die in den Amerkungen zu den Leistun-
gen angegebene Hochstzahl abrechnungs-
fahiger Zyklen kann nur iiberschritten wer-
den, wenn eine Genehmigung nach Nr. 8
der Richtlinien iiber kiinstliche Befruch-
tung durch die zustdndige Krankenkasse
vorliegt. Diese ist der Abrechnung beizufii-
gen.

Fiir die Leistung nach der Nr. 1180 ist die
Krankenkasse der Ehefrau, fiir die Leistun-
gen nach den Nrn. 1184, 1196, 1197, 1198
und 1199 die Krankenkasse des Eheman-
nes leistungspflichtig.

Arzte, die zum Fiihren der Gebietsbe-
zeichnung Frauenarzt berechtigt sind, kon-

nen neben der Leistung nach der Nr. 1184
im Behandlungsfall nur die Leistungen
nach den Nrn. 1, 5, 6 und den HIV-Antikor-
pernachweis auf dem Behandlungsausweis
des Ehemannes berechnen. Arzte, die zum
Fithren der Gebietsbezeichnung Frauen-
arzt mit Zusatzbezeichnung Medizinische
Genetik berechtigt sind, konnen zusétzlich
die Leistungen nach den Nrn. 1196 bis 1199
berechnen.

In den Leistungen nach den Nrn. 1188
bis 1195 sind alle zur Durchfithrung erfor-
derlichen Leistungen des behandelnden
Arztes und alle von ihm in diesem Zusam-
menhang veranlassten Leistungen enthal-
ten, mit Ausnahme derjenigen nach 12.1,
12.2 und 12.6 der Richtlinien iiber kiinstli-
che Befruchtung und mit Ausnahme der
Kosten fiir Arzneimittel.

Die Leistungen nach den Nrn. 1188 bis
1195 und deren Leistungsbestandteile kon-
nen im Laufe eines Kalendervierteljahres
nur von einem Arzt abgerechnet werden.
Dies gilt auch, wenn mehrere Arzte in die
Behandlung eingebunden sind.

Die Leistungen nach den Nrn. 1188,
1190, 1194 und 1195 sind nicht berech-
nungsfahig, wenn zur Eizellgewinnung ein
stationdrer Aufenthalt von mehr als zwei
Tagen Dauer erfolgt.

Die im Zusammenhang mit den Lei-
stungen nach den Nrn. 1194 und 1195 er-
brachten Leistungen dieses Abschnitts,
Andisthesien/Narkosen, Punktionen/Biop-
sien zur Gewinnung von Spermien, ggf.
auch Freilegung des Hodens/Nebenho-
dens, einschl. der Zuschldge und die labora-
toriumsmedizinischen Leistungen geméaf
12.1 der Richtlinien iiber kiinstliche Be-
fruchtung werden nach Maf3gabe der Kas-
sendrztlichen Vereinigungen gekennzeich-
net.

7. Anderung der Leistungslegende der

Leistung nach der Nr. 1180

1180 Beratung des Ehepaares gemaf3 Nr.
14 der Richtlinien iiber kiinstliche
Befruchtung einschlieBlich einer Be-
scheinigung nach Nr. 15, einmal im
Reproduktionsfall............. 300

8. Anderung der Anmerkungen hinter der
Leistung nach der Nr. 1180

Die Leistung nach der Nr. 1180 ist im Re-
produktionsfall nicht neben der Leistung
nach der Nr. 1181 berechnungsfahig.

Die Leistung nach der Nr. 1180 istim Be-
handlungsfall nicht neben den Leistungen
nach den Nrn. 850 und 851 berechnungs-
fahig.

9. Neuaufnahme der Leistungsposition Nr.

1181

1181* Intrazervikale, intrauterine oder in-
tratubare homologe Insemination
im Spontanzyklus, ohne Poly-
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ovulation (drei oder mehr Follikel)
gemdf Nr. 10.1 der Richtlinien tiber
kiinstliche Befruchtung, gef. einschl.
Opvulationstiming, einmal im Zy-
Klusfall ............ooooat 250

10. Neuaufnahme zweier Anmerkungen
hinter Leistung nach der Nr. 1181

Die Leistung nach der Nr. 1181 ist im Re-
produktionsfall hochstens achtmal berech-
nungsfahig.

Die Leistung nach der Nr. 1181 ist im Be-
handlungsfall nicht neben den Leistungen
nach den Nrn. 1182, 1188, 1190, 1192, 1194
und 1195 berechnungsfihig.

11. Anderung der Leistungslegende und

Leistungsbewertung der Leistung nach der

Nr. 1182

1182* Intrazervikale, intrauterine oder in-
tratubare homologe Insemination
nach hormoneller Stimulation zur
Polyovulation (drei oder mehr Folli-
kel) gemaB Nr. 10.2 der Richtlinien
iber kiinstliche Befruchtung, ggf.
einschl. Ovulationstiming, einmal
im Zyklusfall . . . . 450

12. Neuaufnahme zweier Anmerkungen
hinter Leistung nach der Nr. 1182

Die Leistung nach der Nr. 1182 ist im Re-
produktionsfall hochstens sechsmal be-
rechnungsfihig.

Die Leistung nach der Nr. 1182 istim Be-
handlungsfall nicht neben den Leistungen
nach den Nrn. 1181, 1188, 1190, 1192, 1194
und 1195 berechnungsfihig.

13. Anderung der Leistungslegende und

Leistungsbewertung der Leistung nach der

Nr. 1184

1184* Gewinnung und Untersuchung(en)
des Spermas gemédfl Nr. 12.2 der
Richtlinien zur kiinstlichen Be-
fruchtung, Aufbereitung und Kapa-
zitation, einmal im Behandlungsfall
........................ 400

14. Anderung der Anmerkung hinter der
Leistung nach der Nr. 1184

Die Leistung nach der Nr. 1184 ist im Be-
handlungsfall nicht neben der Leistung
nach Nr. 3950 berechnungsfihig.

15. Neuaufnahme der Leistungsposition

Nr. 1185

1185* Zuschlag zu der Leistung nach der
Nr. 1186 bei ambulanter Durch-
fihrung...................... 1200

16. Anderung der Leistungslegende und

Leistungsbewertung der Leistung nach

der Nr. 1186

1186* Ultraschallgezielte und/oder lapa-
roskopische Eizellentnahme ge-
méfl Nr. 12.6 der Richtlinien zur
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kiinstlichen Befruchtung im Zu-
sammenhang mit Nr. 10.3, 10.4 und
10.5, gegebenenfalls einschlieBlich
Zusammenfiihrung von Ei- und Sa-
menzellen, mikroskopischer Beur-
teilung der Reifestadien der Eizel-
len (bei MaBnahmen nach Nr. 10.4),
gef. einschlieBlich intratubarer
Transfer bei MaB3nahmen nach Nr.
10.4, einmal im Zyklusfall . . 1400

17. Neuaufnahme zweier Anmerkungen
hinter der Leistung nach der Nr. 1186

Die Leistung nach der Nr. 1186 ist im Repro-
duktionsfall bei MaB3nahmen nach Nr. 10.4
hochstens zweimal berechnungsfihig.

Die Leistung nach der Nr. 1186 ist im
Behandlungsfall nicht neben den Leistun-
gen nach den Nrn. 378, 381, 384, 388 und
398 berechnungsfihig.

18. Streichung der Leistungspositionen
Nr. 1187

19. Anderung der Leistungslegende der

Leistung nach der Nr. 1188

1188* In-vitro-Fertilisation (IVF) mit
anschlieBendem Embryo-Transfer
(ET), gef. als Zygotentransfer und/
oder als intratubarer Embryo-
Transfer (EIFT) gemiB 10.3 der
Richtlinien zur kiinstlichen Be-
fruchtung, einschlieBlich aller zur
Durchfithrung erforderlichen Lei-
stungen im Zyklusfall auBler den
MaBnahmen nach 12.1, 12.2 und
12.6, einschlieBlich der Kosten fiir
Nihrmedien und Transferkatheter,
einmal im Zyklusfall . . . . 20250

20. Neuaufnahme dreier Anmerkungen
hinter der Leistung nach der Nr. 1188
Die Leistung nach der Nr. 1188 ist im Re-
produktionsfall bei Malnahmen nach 10.3
hochstens viermal berechnungsfihig.

Die Leistung nach der Nr. 1188 ist im
Zyklusfall nicht neben den Leistungen
nach den Nrn. 1190 und 1192 berechnungs-
fahig.

Die Leistung nach der Nr. 1188 ist im
Behandlungsfall nicht neben den Leistun-
gen nach den Nrn. 378, 381, 384, 388, 398,
1181,1182,1194, 1195 und — mit Ausnahme
der in 12.1 der Richtlinien iiber Mafnah-
men zur kiinstlichen Befruchtung aufge-
fiihrten Laboruntersuchungen — nicht ne-
ben Leistungen des Kapitels O berech-
nungsfihig.

21. Anderung der Leistungslegende zu Nr.

1190

1190* MaBinahmen zur In-vitro-Ferti-
lisation (IVF) entsprechend der
Leistung nach der Nr. 1188 bis zum
Ausbleiben der Zellteilung, einmal
im Zyklusfall ........... 17250
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22. Streichung der ersten Anmerkung hin-
ter der Leistung nach der Nr. 1190 und
Neuaufnahme von zwei Anmerkungen
Die Leistung nach der Nr. 1190 ist im
Zyklusfall nicht neben den Leistungen
nach den Nrn. 1188 und 1192 berechnungs-
féhig.

Die Leistung nach der Nr. 1190 ist im
Behandlungsfall nicht neben den Leistun-
gen nach den Nrn. 378, 381, 384, 388, 398,
1181,1182,1194, 1195 und — mit Ausnahme
der in 12.1 der Richtlinien iber MafBnah-
men zur kiinstlichen Befruchtung aufge-
fiihrten Laboruntersuchungen — nicht ne-
ben Leistungen des Kapitels O berech-
nungsfahig.

23. Anderung der Leistungslegende zu Nr.

1192

1192* MaBnahmen zur In-vitro-Fertilisa-
tion (IVF) entsprechend der Lei-
stung nach der Nr. 1188 bzw. 1194
bis frithestens zwei Tage vor der ge-
planten Follikelpunktion, vom
1. Zyklustag bis zum Tag des Ab-
bruchs, einmal im Zyklusfall . . 4500

24. Anderung der Anmerkung hinter der
Leistung nach der Nr. 1192

Die Leistung nach der Nr. 1192 ist im
Zyklusfall nicht neben den Leistungen
nach den Nrn. 1188 und 1190 berechnungs-
fahig.

25. Neuaufnahme der Leistungsposition

Nr. 1194

1194* In-vitro-Fertilisation (IVF) mit
anschlieBendem Embryo-Transfer
(ET), einschlieBlich intrazyto-
plasmatischer ~ Spermieninjektion
(ICSI), gef. als Zygotentransfer
und/oder als intratubarer Embryo-
Transfer (EIFT) geméB 10.5 der
Richtlinien zur kiinstlichen Be-
fruchtung, einschlieflich aller zur
Durchfiihrung erforderlichen Lei-
stungen im Zyklusfall auler den
MaBnahmen nach 12.1, 12.2 und
12.6, gegf. einschlieBlich der Be-
ratungen nach Nr. 16, einschlieflich
der Kosten fiir Néhrmedien und
Transferkatheter, einmal im Zy-
Klusfall ................... 28610

26. Neuaufnahme dreier Anmerkungen
hinter der Leistung nach der Nr. 1194

Die Leistung nach der Nr. 1194 ist im
Reproduktionsfall bei Ma3nahmen nach
10.5 hochstens viermal berechnungsféhig.

Die Leistung nach der Nr. 1194 ist im
Zyklusfall nicht neben der Leistung nach
der Nr. 1195 berechnungsféhig.

Die Leistung nach der Nr. 1194 ist im
Behandlungsfall nicht neben den Leistun-
gen nach den Nrn. 378, 381, 384, 388, 398,
1181,1182,1188,1190, 1192, 1195 und — mit
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Ausnahme der in 12.1 der Richtlinien iiber
MaBnahmen zur kiinstlichen Befruchtung
aufgefiihrten Laboruntersuchungen -
nicht neben Leistungen des Kapitels O be-
rechnungsfihig.

27. Neuaufnahme der Leistungsposition

Nr. 1195

1195* MaBinahmen zur In-vitro-Fertilisa-
tion (IVF) einschlieBlich intrazyto-
plasmatischer ~ Spermieninjektion
(ICSI) entsprechend der Leistung
nach der Nr. 1194 bis zum Ausblei-
ben der Zellteilung, einmal im Zy-
Klusfall ............ 24730

28. Neuaufnahme von zwei Anmerkun-
gen hinter der Leistung nach der Nr. 1195
Die Leistung nach der Nr. 1195 ist im
Zyklusfall nicht neben der Leistung nach
der Nr. 1194 berechnungsféhig.

Die Leistung nach der Nr. 1195 ist im
Behandlungsfall nicht neben den Leistun-
gen nach den Nrn. 378, 381, 384, 388, 398,
1181,1182,1188,1190,1192, 1194 und — mit
Ausnahme der in 12.1 der Richtlinien iiber
Mafnahmen zur kiinstlichen Befruchtung
aufgefiihrten Laboruntersuchungen -
nicht neben Leistungen des Kapitels O be-
rechnungsfihig.

29. Neuaufnahme der Leistungsposition

Nr. 1196

1196* Humangenetische Abkldarung im
Zusammenhang mit Nr. 16 der
Richtlinien iiber kiinstliche Be-
fruchtung eines Verdachts auf gene-
tisches und/oder teratogenes Risiko
mit Erhebung aller relevanten
anamnestischen Daten einschlief3-
lich einer detaillierten Analyse des
Stammbaums und abschlieBender
Beratung, ggf. in mehreren Sitzun-
gen. Abfassung einer schriftlichen
wissenschaftlich begriindeten hu-
mangenetischen Stellungnahme, im
Zusammenhang mit einer Maf3nah-
me nach 10.5, einmal im Reproduk-
tionsfall ............. 320

30. Neuaufnahme der Leistungsposition

Nr. 1197

1197* Austiihrliches schriftliches wissen-
schaftlich begriindetes human-
genetisches Gutachten auf der
Grundlage zugesandter schriftli-
cher Befundunterlagen und gege-
benenfalls Bilddokumente und/
oder auf der Grundlage von Er-
gebnissen zyto- und/oder mole-
kulargenetischer Untersuchungen
im Zusammenhang mit einer MaB3-
nahme nach 10.5 der Richtlinien
iiber kiinstliche Befruchtung, ein-
mal im Reproduktionsfall . . 640
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31. Neuaufnahme der Leistungsposition

Nr. 1198

1198* Humangenetische Beratung und
Begutachtung im Zusammenhang
mit einer MaBBnahme nach 10.5 der
Richtlinien tiber kiinstliche Be-
fruchtung bei evidentem geneti-
schen und/oder teratogenen Risiko
mit Erhebung aller relevanten
anamnestischen Daten und detail-
lierter Analyse des Stammbaums
tiber mindestens drei Genera-
tionen, ggf. in mehreren Sitzungen,
gef. einschlieBlich korperlicher Un-
tersuchung. Quantifizierung des Ri-
sikos durch Einbeziehung der Er-
gebnisse weitergehender (zum Bei-
spiel zyto- und/oder molekularge-
netischer) Untersuchungen und/
oder durch Berechnung in-
dividueller Wahrscheinlichkeiten.
Abfassung eines wissenschaftlich
begriindeten  humangenetischen
Gutachtens, ggf. einschlieBlich ei-
ner zusitzlichen schriftlichen Zu-
sammenfassung fiir den oder die
Begutachtete(n), einmal im Repro-
duktionsfall ............... 2560

32. Neuaufnahme einer Anmerkung hin-
ter der Leistung nach der Nr. 1198

Die Leistungen nach den Nrn. 1196 bis
1198 sind im Behandlungsfall nicht neben-
einander und nicht neben den Leistungen
nach den Nrn. 74, 75, 171 bis 173 berech-
nungsfihig. Sie sind im Fall der Partnerbe-
ratung nur einmal berechnungsfahig.

33. Neuaufnahme der Leistungsposition
Nr. 1199

1199* Chromosomenanalyse aus Lym-

phozyten einschlieBlich vorange-

gangener Kultivierung im Zusam-

menhang mit einer MafBnahme

nach 10.5 der Richtlinien iiber

kiinstliche Befruchtung, einmal im

Reproduktionsfall............ 3500

d

Beschluss

zu Anderungen des Einheitlichen
Bewertungsmalistabes (EBM)
durch den Bewertungsausschuss
geman § 87 Abs. 3 SGB V in der
74. Sitzung
(schriftliche Beschlussfassung)

Teil C
mit Wirkung zum 1. Juli 2002

1. Anderung der Leistungslegende zu
Nr. 451

Der Bewertungsausschuss hat in seiner 47.
Sitzung am 13. Juni 1996 die Neuaufnahme
der Leistungsposition Nr. 451 in den EBM
beschlossen (Veroffentlichung im Deut-
schen Arzteblatt, Heft 26 vom 28. Juni
1996).

Die amtliche Verdffentlichung im Deut-
schen Arzteblatt enthielt einen redaktio-
nellen Fehler in der Leistungslegende zu
Nr. 451. Anstelle der Formulierung ,,Lo-
kal- oder Leitungsanésthesie ...“ — hitte
der Bewertungsausschuss die Legende zu
Nr. 451 mit dem Wortlaut , Infiltrations-
oder Leitungsanésthesie . ..“ beschlieflen
miissen.

Mit dem jetzigen Beschluss des Bewer-
tungsausschusses wird die Beschlussfas-
sung aus der 47. Sitzung vom 13. Juni 1996
mit Wirkung zum 1. 7. 2002 entsprechend
korrigiert.

2. Anderung der Leistungslegende zu

Nr. 2960

2960* Denervation der kleinen Wirbelge-
lenke (z.B. Facettendenervation),
je Bewegungssegment . ... .... 700

3. Aufnahme einer Anmerkung hinter Nr.
2960

Interventionelle MaBnahmen, die nach-
weislich eine Denervation der kleinen Wir-
belgelenke je Bewegungssegment bewir-
ken, sind nach Nr. 2960 abzurechnen. [

Beschluss

zu vertraglichen Anderungen des Kapitels U des Einheitlichen
Bewertungsmalistabes (EBM) durch die Partner der
Bundesmantelvertrage bzw. AG Arzte/Ersatzkassen
mit Wirkung zum 1. Juli 2002

1. Neuaufnahme eines 5. Abschnitts in
das Kapitel U

5. Pauschalerstattung fiir Sach- und
Dienstleistungen bei Behandlung mit
renalen Ersatzverfahren und extra-
korporalen Blutreinigungsverfahren

Eine Behandlungswoche ist jede Ka-
lenderwoche, in der ein iiberwiegender
Anteil der wichentlichen Dialysen (das
heiflst zwei von drei Hdimodialysetagen
oder vier von sieben Peritonealdialyseta-
gen) durchgefiihrt wurde.
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7270%* Pauschalerstattung fiir Sachkosten
bei Durchfiihrung von Himodialy-
sen, CAPD, CCPD als Zentrums-
bzw. Praxisdialyse, Heimdialyse oder
zentralisierte Heimdialyse, einschlief3-
lich Sonderverfahren (zum Beispiel
Himofiltration, Himodiafiltration),
je Behandlungswoche, bis

zum30.6.2003.......... 580,00 €
ab dem 1.7.2003 bis zum
31.12.2003............ 550,00 €
abdem 1.1.2004 . ..... 520,00 €

Die Sachkostenpauschalen nach den
Nrn. 7270 und 7273 enthalten alle
Sachkosten, einschlieflich Dialyse-
gerdt, Dialysator, Schlauchsysteme,
Infusionslosungen, am Dialysetag
verabreichte Heparine, Aufberei-
tungs- und Entsorgungsmafinahmen
sowie Sprechstundenbedarf. Nicht
enthalten sind die Kosten fiir Arznei-
mittel, insbesondere Erythropoetin,
Vitamin- oder Mineralstoffpriparate.
Die Allgemeinen Bestimmungen A I,
Teil A, 4. finden keine Anwendung.
Die Berechnung der Sachkosten-
pauschalen nach den Nrn. 7270 und
7273 setzen eine Genehmigung der
Kassendrztlichen Vereinigung nach
der Vereinbarung zu den Blutrei-
nigungsverfahren  gemdfs  §135
Abs. 2 SGB V voraus.

Soweit die Partner der Gesamtver-
trdge eine im wirtschaftlichen Er-
gebnis mit dieser Regelung ver-
gleichbare niedrigere Erstattungs-
hohe der Kosten fiir nichtdirztliche
Dialyseleistungen vereinbart haben,
werden diese Vereinbarungen so
lange fortgefiihrt, wie sie den in Nr.
7270 zum jeweiligen Zeitpunkt giil-
tigen Betrag unterschreiten.

Wird im Rahmen einer Feriendialyse
wdihrend des Ferienaufenthaltes am
Ferienort nur eine Himodialyse ab-
gerechnet, sind 40 % der Hohe der
Pauschalerstattung nach der Nr. 7270
berechnungsfiihig. Die Leistung ist
nach Maf3gabe der Kassendirztlichen
Vereinigung zu kennzeichnen.

7271* Zuschlag zu der Pauschalerstattung
nach der Nr. 7270 fiir die Infektions-
dialyse (bei Patienten mit Hepatitis
B oder Hepatitis C, mit HIV-Infekti-
on, mit MRSA-Infektion) . . 30,00 €

7272% Zuschlag zu der Pauschalerstat-
tung nach der Nr. 7270 fiir die in-
termittierende  Peritonealdialyse
(IPD)................. 300,00 €

7273* Pauschalerstattung fiir Sachkosten
bei der Durchfiihrung von Dialysen
entsprechend der Leistung nach der
Nr. 7270 fiir die Dialyse bei Patienten
bis zum vollendeten 18. Lebensjahr,
je Behandlungswoche. ..... 830,00 €
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Beschllsse

des Arbeitsausschusses des Bewertungsausschusses
in der 215. Sitzung vom 19. 3. 2002:
1. Aufhebung des Interpretationsbeschlusses Nr. 40 mit Wirkung zum 1. Juli 2002
2. Aufhebung des Interpretationsbeschlusses Nr. 54 mit Wirkung zum 1. Juli 2002

Hinweis:

Sowohl die Beschlussfassungen des
Bewertungsausschusses (73. und 74.
Sitzung) als auch die damit zusam-
menhingenden vertraglichen Anderun-
gen des BMA und der E-GO befinden
sich im schriftlichen Unterschriftsver-
fahren.

Die Bekanntgabe erfolgt somit vorbe-
haltlich der endgiiltigen Unterzeichnung
durch die jeweiligen Vertragspartner
und vorbehaltlich der entsprechenden
Anderungen der Richtlinien bezie-
hungsweise der vertraglichen Vereinba-
rungen.

Anmerkung:

Im Zusammenhang mit den EBM-An-
derungen, insbesondere im Zusammen-
hang mit der Aufnahme der neuen Lei-
stungen, werden Bundesempfehlungen
zur Vergiitung mit den Spitzenverbidnden
der Krankenkassen beschlossen.

Weiterhin sind entsprechende ergén-
zende Anderungen der Vereinbarung zu
den Blutreinigungsverfahren, der Bun-
desmantelvertrdge und der Richtlinien
iiber kiinstliche Befruchtung erforderlich.

Diese Anderungen werden in Kiirze in
einer der nidchsten Ausgaben des Deut-
schen Arzteblattes bekannt gegeben. [

Mitteilungen

Aktuelle Malinahmen in der
vertragsarztlichen Versorgung zur
Verbesserung der Friherkennung und
Diagnose von Brustkrebs

Einleitung

Wie kaum ein anderes Thema dominiert
die Diskussion um die potenzielle Re-
duktion der Brustkrebsmortalitidt moder-
ne Gesundheitssysteme. Dieses Ziel wird
durch die Optimierung der folgenden
drei Bereiche angestrebt: Friiherken-
nung, Diagnostik (sog. ,.kurative Mam-
mographie“) und Therapie des Mamma-
karzinoms. In allen drei Feldern werden
in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung weitreichende Anderungen in An-
griff genommen, iiber die hier berichtet
werden soll.

Friiherkennung

Fritherkennungsuntersuchungen wenden
sich an Gesunde, weshalb hier besonders
hohe Anspriiche an den Nutzen unter
gleichzeitiger Beriicksichtigung der im-
mer gleichzeitig vorhandenen Risiken zu
fordern sind.

Seit den siebziger Jahren haben alle ge-
setzlich versicherten Frauen Anspruch
auf eine Untersuchung zur Fritherken-
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nung von Brustkrebs (Palpation der
Brust). Diese umfasst im Gegensatz zu
vielen anderen modernen Gesundheits-
systemen nicht die Mammographie, und
dies, obwohl diese wie kaum eine andere
diagnostische Methode in randomisier-
ten, kontrollierten Screeningstudien mit
relevanten Outcomeparametern unter-
sucht wurde. Auch wenn in jiingster Zwei-
fel an der Validitdt der zugrunde liegenden
Studien hinsichtlich der erzielten Morta-
litatsreduktion geduBert wurden, so zei-
gen diese und weitere Untersuchungen,
dass durch eine schliissig organisierte Ver-
kniipfung von frithzeitigem Erkennen
und leitliniengestiitzter, standardisierter
Therapie bestehende Ressourcen zielge-
richteter eingesetzt und Patientinnen ih-
rer Krankheit entsprechend angemesse-
ner (ndmlich friihzeitiger, schneller und
erfolgversprechender) behandelt werden
konnen. Die Erfahrungen in den bevolke-
rungsbezogenen Mammographie-Scree-
ning-Programmen in Europa verdeutli-
chen, dass als eine Kernvoraussetzung fiir
zu erzielenden Erfolge die Einrichtung
von selbststeuernden, interdisziplinédr und
intersektoral arbeitenden Ablaufstruktu-
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ren gelten muss. Ob dieser, in andere Ge-
sundheitssystemen realisierte Nutzen
auch im spezifischen Kontext der Gesetz-
lichen Krankenversicherung realisiert
werden kann, ist Gegenstand von drei
Modellversuchen, die in Bremen, Wiesba-
den und Weser-Ems schon begonnen wur-
den und in Kiirze um mindestens eine
weitere Region ausgedehnt werden. Die
Zwischenergebnisse dieser Modellregio-
nen werden zeitnah ausgewertet und die-
nen der Vorbereitung fiir eine fldchen-
deckende Fritherkennung, mit deren Ein-
fithrung ab 2003 gerechnet wird. Wie die
Modellversuche soll das flichendeckende
Fritherkennungsprogramm die strengen,
stindig aktualisierten Européischen Leit-
linien zur Brustkrebsfritherkennung er-
fiillen. Eine kontinuierliche Evaluation ist
integraler Bestandteil des Programms.

So genannte kurative Mammographie

Fiir die Diagnostik des Mammakarzinoms
stehen zahlreiche diagnostische Verfah-
ren zur Verfiigung, wobei als Goldstan-
dard der bildgebenden Verfahren nach
wie vor die Mammographie gilt. Obwohl
seit Jahrzehnten in die Gesetzliche
Krankenversicherung eingefiihrt, gilt das
Potenzial dieser Untersuchungsmethode
noch nicht als ausgeschopft, mit anderen
Worten: der Nutzen der Mammographie
kann weiter optimiert werden, und dies
bei gleichzeitiger Reduzierung der mit der
Durchfithrung verbundenen Risiken
(insb. Strahlungsbelastung, falschnegati-
ve und falschpositive Befunde).

Unter kurativer Mammographie (in
Abgrenzung zur Screening-Mammogra-
phie) wird die Rontgenuntersuchung der
Brust bei Patienten mit abkldrungsbe-
dirftigem Verdacht verstanden, wobei
dieser Verdacht nicht immer ein Karzi-
nom begriinden muss, sondern auch ande-
re krankhafte Verdnderungen der Brust-
driise zum Inhalt haben kann. Eine Mam-
mographie ist deshalb dann in der Ver-
tragsdrztlichen Versorgung abrechnungs-
fahig, wenn sich aus der Anamnese, den
Beschwerden und/oder der klinischen
Untersuchung ein konkreter Verdacht auf
eine Erkrankung der Brust ergibt. Er-
wiahnt werden sollte, dass Brustkrebser-
krankungen in der unmittelbaren Ver-
wandtschaft (1. Grades) der Patientin
ebenfalls die Durchfiihrung einer ,,kurati-
ven“ Mammographie begriinden konnen.

Die Nutzenmaximierung der Mammo-
graphie lasst sich in erster Linie durch eine
suffiziente Qualitdtssicherung erreichen.
Qualititssichernde Mafinahmen sind kei-
neswegs neu und sind bereits seit lingerer
Zeit etabliert. Beispielsweise wird durch
die bestehende Qualitétssicherungsver-
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einbarung zur Strahlendiagnostik und
-therapie der Zugang zur Abrechnung von
Mammographieleistungen geregelt, durch
die Rontgenverordnung sind Gerétean-
forderungen und der Umgang mit der
Mammographie definiert (beispielsweise
Vermeidung von Doppeluntersuchun-
gen). Diese MaBinahmen sind essenziell
fiir eine qualitdtsgesicherte Mammogra-
phie, reichen jedoch vor dem Hintergrund
wissenschaftlicher Untersuchungen und
den Erfahrungen anderer Gesundheitssy-
steme alleine nicht mehr aus. Die Ver-
tragspartner der Bundesmantelvertrige
haben deshalb stringente Qualitétssiche-
rungsregelungen vereinbart (sieche nach-
folgende Bekanntmachung ,,Anderungen
der Vereinbarung zur Strahlendiagnostik
und -therapie gemdf §135 Abs.2
SGB V), die innovative Elemente wie die
Rezertifizierung und die kontinuierliche
Evaluation der Qualititssicherungsmaf3-
nahmen umfassen. Wesentlich ist dabei
auch, dass bei Nichterfiillen der vorgege-
benen Kriterien die Abrechnungsgeneh-
migung entzogen wird.

Folgende Hauptinterventionen sollen
insbesondere die Qualifikation des beur-
teilenden Arztes auf hohem Niveau hal-
ten und iiber Feedback Mechanismen
zur kontinuierlichen Weiterbildung bei-
tragen:

1. Eingangspriifung

Alle Arzte, gleich welcher Fachrichtung,
die durch die Weiterbildungsordnung zur
Durchfiihrung und Befundung von Mam-
mographien berechtigt sind, und die
kiinftig Mammographien zu Lasten der
Gesetzlichen Krankenversicherung ab-
rechnen wollen, miissen sich einer Ein-
gangspriifung unterziehen. Diese besteht
aus der Beurteilung einer Fallsammlung
aus 200 Mammographieaufnahmen von
50 Patientinnen, die eine definierte An-
zahl benigner und maligner Befunde ent-
hélt und die fiir jeden Arzt aus einem
Pool von 800 Aufnahmen zusammenge-
stellt wird (,,Prifsammlung®). Die Pri-
fung erfolgt in der jeweiligen Kassen-
arztlichen Vereinigung, wobei hochstens
7 falschpositive und 2 falschnegative Be-
funde zuléssig sind. Wird diese Eingangs-
priifung nicht bestanden, so ist eine Ab-
rechnung der Leistung innerhalb der
GKYV nicht moglich. Dieser Priifung miis-
sen sich auch diejenigen Arzte unterzie-
hen, die bereits in der vertragsarztlichen
Versorgung mammographisch tétig sind.

2. Kontinuierliche ,,Rezertifizierung*

Jedes Jahr muss sich der an der ver-
tragsdrztlichen Versorgung teilnehmen-
de, mammographierende Arzt zu seiner
Fortbildung einer Selbstiiberpriifung un-
terzichen, die im alternierenden Wechsel

in der Arztpraxis und in der Kassenérztli-
chen Vereinigung stattfindet. Grundlage
ist die Beurteilung einer Fallsammlung
von Mammographieaufnahmen (,,Fort-
bildungssammlung*), die dem Arzt vor-
gelegt wird. Entspricht das Ergebnis der
Selbstiiberpriifung nicht den vorgegebe-
nen Kriterien, kann eine Nachqualifikati-
on nach definierten Kriterien erfolgen
(u. a. Besuch von geeigneten Fortbildun-
gen, Wiederholung der Priifung mit einer
neuen Auswahl von Aufnahmen). Wird
auch diese nicht bestanden, verliert der
Arzt seine Abrechnungserlaubnis fiir
Mammographien innerhalb der Gesetzli-
chen Krankenversicherung.

3. Stichprobenkontrollen

Jeder teilnehmende Arzt ist verpflichtet,
stichprobenartig Aufnahmen der jeweili-
gen Kassendrztlichen Vereinigung zur
Verfiigung zu stellen. Die Uberpriifungen
umfassen die Indikationsstellung und die
diagnostische Bildqualitédt einschliefSlich
der Einstelltechnik. Entsprechen diese
Aufnahmen nicht prospektiv festgeleg-
ten und dem Arzt bekannten Qualitéts-
kriterien, so findet zunichst eine Bera-
tung statt. Fiihrt dies nicht zu entspre-
chenden Verbesserungen, so wird die Ab-
rechnungsgenehmigung entzogen.

4. Dokumentation

Die Dokumentation der Mammographie
hat in standardisierter und nachvollzieh-
barer Weise zu erfolgen.

5. Kontinuierliche Evaluation

Die kontinuierliche Evaluation der Maf3-
nahmen erfolgt durch die Planungsstelle
»~Mammographiescreening”. Nur durch
das stdndigen Hinterfragen und Beurteilen
der in Kraft gesetzten Vereinbarung kann
sichergestellt werden, dass das Ziel einer
in ihrem Nutzen deutlich gesteigerten
Mammographie realisiert werden kann.

Diese Maflnahmen werden zum 1. 4. 2002
in Kraft gesetzt. Zusétzlich wird derzeit
durch die Partner der Bundesmantelver-
trage erneut gepriift, ob die bestehenden
Anforderungen an die apparative Aus-
stattung von Mammographiegeriten noch
dem Stand der medizinisch-wissenschaft-
lichen Erkenntnisse entsprechen oder
gef. Anpassungen erforderlich sind.

Weitere diagnostische MaBnahmen

Zahlreiche Verfahren wurden neben der
Mammographie entwickelt, um pathologi-
sche Verdnderungen der Brustdriise bild-
gebend darzustellen. Wéhrend sich die Xe-
rographie und die Thermographie nicht
durchsetzen konnten, hat sich der Ultra-
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schall als fester Bestandteil einer umfas-
senden Abkldrung der Brust etabliert.
Nach sorgfiltiger Uberpriifung des Nut-
zens, der medizinischen Notwendigkeit
und Wirtschaftlichkeit hat der Bundesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen jetzt
auch die Kernspintomographie der weibli-
chen Brust zugelassen. Seit 1. 10. 2001
kann diese Untersuchungsmethode bei Pa-
tientinnen nach karzinombedingter, brust-
erhaltender Operation und bei Patientin-
nen mit histologisch gesichertem Mamma-
karzinom ohne bekannten Primirherd
(sog. CUP-Syndrom) zulasten der GKV
durchgefithrt werden. Die Einfithrung
wurde von der Verdffentlichung stringen-
ter qualitdtssichernder Mallnahmen be-
gleitet, die unter anderem eine Frequenz-
regelung, die obligate Dokumentation der
Histologie (bei bioptischer Abklarung des
Befundes), die ausgewiesene Spezialisie-
rung auf die bildgebende Diagnostik der
Brust und eine Indikationssicherung um-
fassen. Damit steht gerade bei oft schwieri-
gen Befundkonstellationen aufgrund nar-
biger Verdnderungen nach Operation und
Bestrahlung eine weitere, nicht invasive
Diagnostik im Rahmen der vertragsarztli-
chen Versorgung zur Verfiigung.

Kiinftige Perspektiven

Innerhalb der gesetzlichen Krankenversi-
cherung kommt der Bekdmpfung des
Brustkrebses eine prioritire Bedeutung
zu, was nicht zuletzt entsprechenden Aus-
druck in der Umsetzung der geschilderten,
kostenintensiven Maf3nahmen findet. Die-
se Maflnahmen konnen nur Teil einer stin-
digen Weiterentwicklung sein, die sowohl
neue wissenschaftliche Erkenntnisse bei-
spielsweise aus der Versorgungsforschung
oder technische Neuerungen kontinuier-
lich beriicksichtigen muss. Dazu gehoren
auch die Bereiche der Patienteninforma-
tionen und der psychosozialen Versor-
gung, die bislang nur vereinzelt und selten
aufeinander abgestimmt im Rahmen der
GKYV aufgegriffen wurden. Mit der Ent-
wicklung der digitalen Mammographie
steht die nédchste Innovation vor der Ein-
fiihrung, deren sinnvolle, evidenzbasierte
Einbettung in die bestehenden Maf3nah-
men der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung die Abstimmung aller beteiligten Lei-
stungs- und Kostentriger erfordert. Nicht
zuletzt diese driangenden Beispiele zeigen,
dass die bedarfsgerechte, dem Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse entspre-
chende Versorgung gesetzlich Kranken-
versicherter Gegenstand kontinuierlicher
Bemiihungen sein muss, die, dem Patien-
tinnenwohl verpflichtet, unabhingig von
Medienaufmerksamkeit, finanziellem und
politischem Interesse verfolgt werden. [

A 885




BEKANNTGABEN DER

Bekanntmachungen

Anderungen der Vereinbarung
zur Strahlendiagnostik und -therapie
gemald § 135 Abs. 2 SGB V

Teil I: Anderungen des bestehenden
Vereinbarungstextes
(Vereinbarung zur Strahlen-
diagnostik und -therapie
gemil § 135 Abs.2SGB YV,
Anlage 3 BMV/EKV)

§ 6 (Mammographie) wird wie folgt
erginzt:

(4) Arzte, die eine Genehmigung zur
Ausfithrung und Abrechnung von mam-
mographischen Leistungen in der ver-
tragsdrztlichen Versorgung beantragen,
miissen iiber den Nachweis der fachli-
chen Befidhigung nach Abs. 1 oder Abs. 2
sowie Abs. 3 hinaus an der Beurteilung
der Fallsammlung nach Anlage IV, Ab-
schnitt 1 erfolgreich teilgenommen ha-
ben. Abs. 3 bleibt unberiihrt.

(5) Fiir Arzte, denen eine Genehmi-
gung zur Ausfiihrung und Abrechnung
von mammographischen Leistungen in
der vertragsérztlichen Versorgung erteilt
worden ist, bestehen folgende Auflagen
zur Aufrechterhaltung und Weiterent-
wicklung der fachlichen Befdhigung:

a) Verpflichtung zur Teilnahme an der
Selbstiiberpriifung nach Anlage IV, Ab-
schnitt 2.

b) Uberpriifung der &rztlichen Doku-
mentation nach Anlage IV, Abschnitt 3.

Zu § 14:

— Die Worte ,,§ 14 Genehmigungsver-
fahren* werden durch die Worte ,,§ 14
Genehmigung und Widerruf* ersetzt.

- In §14 (Genehmigungsverfahren)
Abs. 1 wird folgender Satz angefiigt:
,Die Genehmigung fiir die Ausfiih-
rung und Abrechnung mammographi-
scher Leistungen ist zu widerrufen,
wenn der Arzt die Auflagen zur Auf-
rechterhaltung und Weiterentwicklung
der fachlichen Befdhigung gemif § 6
Abs. 5 nicht erfiillt.“

Teil II: Einfiihrung einer Anlage IV:
Beurteilung von Mammogra-
phieaufnahmen, Auflagen zur
Aufrechterhaltung und Weiter-
entwicklung der fachlichen Be-
fihigung sowie Anforderungen
an die Dokumentation
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Abschnitt 1

Beurteilung von Mammographie-
aufnahmen

§1
Antragstellung

(1) Arzte, die eine Genehmigung zur
Ausfithrung und Abrechnung mammo-
graphischer Leistungen in der ver-
tragsérztlichen Versorgung erstmals bean-
tragen, erhalten die Genehmigung gemaf3
§ 6 Abs. 4 der Vereinbarung nur dann,
wenn sie die geforderte Anzahl von Mam-
mographieaufnahmen der Fallsammlung
zutreffend beurteilt haben. Die iibrigen
Anforderungen an den Nachweis zur Aus-
fiihrung und Abrechnung mammographi-
scher Leistungen bleiben unberiihrt.

(2) Die Teilnahme an der Beurteilung
der Mammographieaufnahmen ist bei
der zustdndigen Kassenidrztlichen Verei-
nigung formlos zu beantragen. Die Zulas-
sung zur Teilnahme erfolgt erst, wenn der
Nachweis iiber die Erfiillung der Voraus-
setzungen nach § 6 Abs. 1 bis 3 der Ver-
einbarung erbracht wurde.

§2
Fallsammlung

(1) Die zu beurteilenden Mammogra-
phieaufnahmen werden in Form einer
Fallsammlung vorgelegt. Es diirfen nur
Fallsammlungen verwendet werden, wel-
che die in den Absétzen 2 bis 5 festgeleg-
ten Anforderungen erfiillen und bei wel-
chen die Planungsstelle ,,Mammogra-
phie-Screening® bei der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung (nachfolgend ,,Pla-
nungsstelle” genannt) die Erfiillung die-
ser Anforderungen bestitigt hat.

(2) Die Sammlung besteht aus 200
Mammographieaufnahmen von 50 Pati-
entinnen (beide Mammae in jeweils zwei
Ebenen). Bei den pathologischen Befun-
den in den Mammographieaufnahmen
soll es sich um radiologisch kleine bosar-
tige oder gutartige Verdanderungen han-
deln, bei denen keine klinischen Sympto-
me im Bereich der Mamma (z. B. Tastbe-
fund, Beschwerden) bestanden haben.
Mammographieaufnahmen von Patien-
tinnen, bei denen klinische Symptome
vorlagen, diirfen nur ausnahmsweise ent-
halten sein.
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(3) Die Sammlung muss 20 bis 29 Kar-
zinome oder deren Vorstufen enthalten.
Bei 18 bis 27 Frauen miissen die bosarti-
gen Verdnderungen einseitig und bei min-
destens einer Frau beidseitig sein. In den
iibrigen Fillen (ohne Karzinomverdacht)
miissen drei bis sieben Fille mit gutarti-
gen Verédnderungen enthalten sein.

(4) Die radiologisch auffilligen Befun-
de miissen histologisch gesichert sein. Bei
Fillen ohne einen radiologischen Befund
muss vor Aufnahme in die Fallsammlung
eine weitere Mammographie circa zwei
Jahre nach der Erstuntersuchung durch-
gefithrt worden sein, welche ebenfalls kei-
ne bosartigen oder gutartigen Verdnde-
rungen aufgewiesen hat. Sowohl bei den
bosartigen als auch bei den gutartigen Ver-
dnderungen sollen in der Mammographie-
aufnahme typische radiologische Merk-
male auf die jeweilige Erkrankung hinwei-
sen. Sowohl die bosartigen als auch die
gutartigen Verdnderungen miissen in bei-
den Ebenen erkennbar sein.

(5) Die Rontgenbilder werden in der
Fallsammlung als Kopie vorgelegt und
miissen technisch einwandfrei sein. Sie
diirfen im Hinblick auf die Zuordnung
nach § 3 Abs. 3 keine unklaren Fille bein-
halten.

(6) Der Kassenérztlichen Vereinigung
wird fiir jede Priifung eine Fallsammlung
zur Verfiigung gestellt. Nach Abschluss
der Priifung und Mitteilung der Ergebnis-
se an die Teilnehmer wird die Fallsamm-
lung an die Planungsstelle zuriickgege-
ben, variiert und fiir weitere Priifungen
zur Verfiigung gestellt. Dabei sind durch
die Planungsstelle Fille nach dem Zu-
fallsprinzip auszutauschen.

(7) Die Planungsstelle muss minde-
stens 600 Mammographieaufnahmen von
150 Patientinnen (beide Mammae in je-
weils zwei Ebenen) vorhalten. Ein Teil
dieser Mammographieaufnahmen ist in
regelmifigen Abstdnden auszutauschen.
Das Nihere zur Variation der Fallsamm-
lung nach Abs. 6 und zum regelméfigen
Austausch von Fillen nach Satz 1 legt die
Planungsstelle fest.

§3
Durchfiihrung und Bestehenskriterien

(1) Die Kassenirztliche Vereinigung
stellt dem Teilnehmer fiir die Beurteilung
der Mammographieaufnahmen einen ge-
eigneten Lichtkasten (mindestens 2 000
Candela/m? und Iris-Anbauleuchte) und
einen Beurteilungsbogen zur Verfiigung.
Der zu verwendende Beurteilungsbogen
wird von der Planungsstelle entwickelt und
den Kassenérztlichen Vereinigungen zur
Verfiigung gestellt. Fiir die Beurteilung der
Fallsammlung hat der Teilnehmer selbst ei-
ne geeignete Lupe bereitzuhalten.
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(2) Die Beurteilung der Mammogra-
phieaufnahmen hat durch den Teilnehmer
selbststandig und ohne weitere Hilfen zu
erfolgen. Fiir die Beurteilung stehen dem
Teilnehmer maximal sechs Stunden zur
Verfligung. Wihrend der Beurteilung soll
mindestens ein Vertreter der Kassenérztli-
chen Vereinigung anwesend sein.

(3) Die Beurteilung der Mammogra-
phieaufnahmen ist wie folgt zu treffen:

a) Mammographisch unauffillig oder
Verdacht auf gutartige Verdnde-
rungen

b) Verdacht auf bosartige Verdnde-
rungen

Die Beurteilung hat fiir die linke und
rechte Mamma getrennt zu erfolgen.

(4) Die Teilnahme an der Beurteilung
war erfolgreich, wenn die Sensitivitdt und
die Spezifitit jeweils mindestens 90 %
betragen hat sowie hochstens sieben
falsche, davon hochstens zwei falschnega-
tive Beurteilungen erfolgt sind.

(5) War die Teilnahme an der Beurtei-
lung nicht erfolgreich, kann der Antrag
auf eine erneute Teilnahme friihestens
nach drei Monaten an die zustdndige
Kassenirztliche Vereinigung gerichtet
werden.

(6) Die Kassenirztliche Vereinigung
informiert den Arzt iiber das Ergebnis
der Beurteilung der Fallsammlung.

§4
Fortbildungskurse

Die Kassenérztlichen Vereinigungen
bieten den Arzten, die an der Beurteilung
der Fallsammlung teilnehmen wollen, zur
Vorbereitung darauf Fortbildungskurse
an. Fiir die Inhalte und Durchfithrung der
Kurse wird empfohlen:

a) Die Kurse sollen unter der Leitung
eines in der Mammographie fachkundi-
gen Arztes durchgefiihrt werden, der
mindestens die Anforderungen dieser
Vereinbarung erfiillt.

b) Die Kurse sollen einen theoreti-
schen und einen praktischen Teil beinhal-
ten und aus insgesamt mindestens 2 x 8
Stunden bestehen.

c) Im theoretischen Teil sollen die
priiffungsrelevanten Grundlagen in der
Mammographie wiederholt werden.

d) Der praktische Teil soll anhand von
Mammographieaufnahmen erfolgen. Fiir
hochstens drei Teilnehmer soll jeweils ein
Schaukasten zur Verfiigung stehen.

e) Die Teilnehmerzahl der Kurse soll
60 nicht iiberschreiten. Fiir jeweils 30
Teilnehmer soll mindestens ein in der
Mammographie fachkundiger Arzt zur
Verfiigung stehen.

f) Fir die Arzte soll grundsitzlich die
Moglichkeit bestehen, auch mehrere
Kurse hintereinander zu besuchen.

Abschnitt 2

Verfahren zur Fortbildung durch
kontrollierte Selbstiiberpriifung

§5
Beurteilung von Mammographie-
aufnahmen

(1) Arzte, denen eine Genehmigung
zur Ausfithrung und Abrechnung mam-
mographischer Leistungen erteilt worden
ist, sind verpflichtet, sich weiterhin an ei-
nem Verfahren zur Selbstiiberpriifung zu
beteiligen. Dieses Verfahren kann nicht
durch andere MaBnahmen, z. B. der Fort-
bildung oder der Teilnahme an Qualitéts-
zirkeln, ersetzt werden. Abs. 9 bleibt un-
beriihrt.

(2) Die Selbstiiberpriifung erfolgt an-
hand ausgewidhlter Mammographieauf-
nahmen, welche von der Planungsstelle
gemil § 2 Abs. 1, die hierzu von der Kas-
sendrztlichen Vereinigung beauftragt ist,
dem Arzt bzw. der Kassenérztlichen Ver-
einigung zur Verfiigung gestellt werden.
Die Planungsstelle hat die Aufgabe, die
technischen und organisatorischen Vor-
aussetzungen fiir die Selbstiiberpriifung
zu schaffen sowie die Durchfiihrung kon-
siliarisch zu begleiten. Die mit der Mam-
madiagnostik befassten Wissenschaftli-
chen Fachgesellschaften und Berufsver-
bénde sind auf Antrag, der an die Pla-
nungsstelle zu richten ist, an der fachli-
chen Vorbereitung und organisatorischen
Durchfithrung des Selbstiiberpiifungs-
verfahrens zu beteiligen.

(3) Bei der Zusammenstellung der
Fille soll das Spektrum der mammogra-
phisch relevanten Erkrankungen und das
zu treffende radiologische Entschei-
dungsspektrum beriicksichtigt werden.
Die bosartigen Befunde miissen histolo-
gisch gesichert sein. Die Rontgenbilder,
die in Kopie (Rontgenfilme, gegebenen-
falls andere geeignete Medien) zur Verfii-
gung gestellt werden, miissen technisch
einwandfrei sein. Die Auswahl obliegt
der Planungsstelle.

(4) Die Planungsstelle muss minde-
stens 2000 Mammographieaufnahmen
von 500 Patientinnen (beide Mammae in
jeweils zwei Ebenen) vorhalten. Ein Teil
dieser Mammographieaufnahmen ist in
regelméBigen Abstdnden auszutauschen.
Die Fille, welche dem Arzt nach Abs. 6
einerseits und der Kassenérztlichen Ver-
einigung nach Abs. 7 andererseits zur
Verfiigung gestellt werden, diirfen nicht
identisch sein. Jeder Kassenédrztlichen
Vereinigung bzw. jedem Arzt ist eine vari-
ierte Fallsammlung zur Verfiigung zu
stellen.

Das Nihere zum regelméBigen Aus-
tausch von Fillen und zur Variation der
Fallsammlung legt die Planungsstelle fest.
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(5) Die Selbstiiberpriifung ist in jahr-
lichen Abstinden durchzufiihren, davon
jedes zweite Jahr bei der Kassenirztli-
chen Vereinigung. Selbstiiberpriifungen,
welche zwischen dem 10. und 14. Monat
nach der letzten erfolgreichen Teilnahme
an der Selbstiiberpriifung erfolgt sind
und gegeniiber der Kassenérztlichen Ver-
einigung in diesem Zeitraum nachgewie-
sen wurden, werden anerkannt. Die Teil-
nahme an der Selbstiiberpriifung nach
Abs. 6 ist durch die Vorlage der von der
Planungsstelle ausgestellten Bescheini-
gung gegeniiber der Kassenéarztlichen
Vereinigung nachzuweisen.

Wird der Nachweis iiber die Teilnah-
me an der Selbstiiberpriifung gemaf Sat-
zen 1 bis 3 nicht gefiihrt, wird die weitere
Genehmigung zur Ausfithrung und Ab-
rechnung von mammographischen Lei-
stungen in der vertragsirztlichen Versor-
gung von der erfolgreichen Teilnahme an
einem Kolloquium abhingig gemacht.
Abs. 8 gilt entsprechend.

(6) Fiir die Durchfithrung der Selbst-
uberpriifung beim Arzt gilt Folgendes:

a) Der Arzt meldet sich zur Selbst-
iiberpriifung bei der Planungsstelle an.
Dem Arzt werden 400 Mammographie-
aufnahmen von 100 Patientinnen (beide
Mammae in jeweils zwei Ebenen), welche
von der Planungsstelle innerhalb von 8
Wochen nach Anmeldung zur Verfiigung
gestellt werden sollen, zur Beurteilung
vorgelegt.

b) Der Arzt teilt der Planungsstelle
seine Beurteilungen innerhalb der von
ihr vorgegebenen Zeit mit. Die Planungs-
stelle wertet die Beurteilungen aus und
informiert den Arzt zeitnah iiber die Er-
gebnisse. Sie teilt dem Arzt mit, worin
ggf. die Mingel bestanden haben, und
macht ihm als kollegiale Beratung Vor-
schlidge, wie diese behoben werden kon-
nen. Dem Arzt ist ausreichend Gelegen-
heit zu geben, die abweichenden Beurtei-
lungen anhand der entsprechenden
Mammographieaufnahmen nachzuvoll-
ziehen. Dariiber hinaus stellt sie dem
Arzt auf dessen Wunsch hin Mammogra-
phieaufnahmen unter Beriicksichtigung
der erkannten Miéngel zur Verfiigung.

c) Die Planungsstelle stellt dem Arzt
iiber die Teilnahme und die Ergebnisse
der Selbstiiberpriifung eine schriftliche
Bescheinigung aus. Der Arzt tibersendet
der Kassenarztlichen Vereinigung die Be-
scheinigung. Die Kassenirztliche Verei-
nigung wertet die Bescheinigung aus und
stellt fest, ob das Ergebnis den Anforde-
rungen der Selbstiiberpriifung geniigt.
Soweit in erheblichem Ausmal} wieder-
holt nicht zutreffende Beurteilungen* er-

* Definition dieser Kriterien siehe Ubergangsregelungen
(§ 9 Abs. 5)
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folgt sind, fordert die Kassenirztliche
Vereinigung den Arzt innerhalb von vier
Wochen auf, an einem Kolloquium inner-
halb von drei Monaten teilzunehmen.

(7) Fiir die Durchfiihrung der Selbst-
iiberpriifung bei der Kassenérztlichen
Vereinigung gilt Folgendes:

a) Der Arzt meldet sich zur Selbst-
iiberpriifung an. Die Selbstiiberpriifung
soll innerhalb von acht Wochen nach der
Anmeldung erfolgen. Dem Arzt werden
200 Mammographieaufnahmen von 50
Patientinnen (beide Mammae in jeweils
zwei Ebenen), welche der Kassenirztli-
chen Vereinigung von der Planungsstelle
zur Verfiigung gestellt wurden, zur Beur-
teilung vorgelegt. Fiir die Beurteilung
stehen dem Arzt maximal sechs Stunden
zur Verfiigung.

b) Die Kassenirztliche Vereinigung
wertet die Beurteilungen aus und infor-
miert den Arzt zeitnah {iber die Ergebnis-
se. Sie teilt dem Arzt mit, worin gegebe-
nenfalls die Méngel bestanden haben und
macht ihm als kollegiale Beratung Vor-
schldge, wie diese behoben werden kon-
nen. Dem Arzt ist ausreichend Gelegen-
heit zu geben, die abweichenden Beurtei-
lungen anhand der entsprechenden
Mammographieaufnahmen nachzuvoll-
ziehen. Dariiber hinaus stellt sie dem
Arzt auf dessen Wunsch hin Mammogra-
phieaufnahmen unter Beriicksichtigung
der erkannten Méngel zur Verfiigung.

c) Soweit mehr als eine bestimmte
Anzahl von falsch positiven und falsch
negativen Beurteilungen* erfolgt sind,
hat der Arzt innerhalb von acht Wochen
weitere 200 Mammographieaufnahmen
von 50 Patientinnen (beide Mammae in
jeweils zwei Ebenen) zu beurteilen. Die
nicht zutreffenden Beurteilungen nach
Satz 1 und nach Buchstabe a) werden zu
einem Ergebnis zusammengefasst. Buch-
staben a) und b) gelten entsprechend.

d) Die Kassenirztliche Vereinigung
stellt fest, ob das Ergebnis nach Buchsta-
be c¢) Satz 2 den Anforderungen der
Selbstiiberpriifung geniigt. Soweit in er-
heblichem Ausmaf3 wiederholt nicht zu-
treffende Beurteilungen* erfolgt sind,
fordert die Kassenérztliche Vereinigung
den Arzt innerhalb von vier Wochen auf,
an einem Kolloquium innerhalb von drei
Monaten teilzunehmen.

(8) Im Rahmen des nach Abs. 6 Buch-
stabe c) oder Abs. 7 Buchstabe d) erfor-
derlichen Kolloquiums werden dem Arzt
80 Mammographieaufnahmen von 20 Pa-
tientinnen (beide Mammae in jeweils
zwei Ebenen) zur Beurteilung vorgelegt.
Mindestens die Hilfte dieser Mammo-
graphieaufnahmen sind von der zusténdi-

* Definition dieser Kriterien siehe Ubergangsregelungen
(§ 9 Abs. 5)
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gen Kommission der Kassendrztlichen
Vereinigung aus den von der Planungs-
stelle zur Selbstiiberpriifung vorgesehe-
nen Mammographieaufnahmen auszu-
wiahlen. Kann der Arzt im Kolloquium
seine fachliche Qualifikation in der Mam-
mographie nicht ausreichend belegen, ist
wie folgt zu verfahren:

a) Der Arzt ist verpflichtet, an Fort-
bildungskursen, die von der Kassenirztli-
chen Vereinigung anerkannt sind, teilzu-
nehmen.

b) Nach Abschluss der Fortbildungs-
kurse ist die erneute Teilnahme an einem
Kolloquium zu beantragen. Dieser An-
trag ist innerhalb von vier Monaten nach
der Mitteilung iiber die erfolglose Teil-
nahme an dem vorangegangenen Kollo-
quium zu stellen. Die Bescheinigung iiber
die erfolgreiche Teilnahme an den Fort-
bildungskursen nach Buchstabe a) ist mit
dem Antrag vorzulegen.

c) Hat der Arzt die Bescheinigung
iiber die Teilnahme an den Fortbildungs-
kursen nach Buchstabe a) nicht vorgelegt
oder war die Teilnahme an dem Kolloqui-
um wiederum erfolglos, ist die Genehmi-
gung zur Ausfilhrung und Abrechnung
mammographischer Leistungen in der
vertragsérztlichen Versorgung mit der
Mitteilung iiber die erfolglose Teilnahme
zu widerrufen.

d) Nach Widerruf der Genehmigung
kann der Arzt frithestens nach Ablauf von
sechs Monaten einen Antrag auf eine er-
neute Teilnahme an dem Kolloquium stel-
len. Ist dann die Teilnahme an diesem Kol-
loquium erfolgreich, erteilt die Kassenarzt-
liche Vereinigung die Genehmigung zur
Ausfithrung und Abrechnung von mam-
mographischen Leistungen in der ver-
tragsérztlichen Versorgung. Wird der An-
trag nach Satz 1 innerhalb von 12 Monaten
nach dem Widerruf der Abrechnungsge-
nehmigung gestellt, miissen die Vorausset-
zungen nach § 6 Absitze 1 bis 4 der Verein-
barung nicht nachgewiesen werden.

(9) Der Nachweis iiber die Teilnahme
an der Selbstiiberpriifung nach Abs. 6
wird auch dann anerkannt, wenn diese
nicht durch die Planungsstelle durchge-
fiihrt wurde. Voraussetzung ist, dass sie im
Rahmen einer Qualititssicherungsmaf3-
nahme seitens der einschldgigen Wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften oder Be-
rufsverbéinde sowie der Arztekammern
oder Kassenirztlichen Vereinigungen er-
worben wurde und die Selbstiiberpriifung
gemif diesem Abschnitt gleichwertig ist.

(10) Die Gleichwertigkeit gilt als ge-
geben, wenn folgende Voraussetzungen
erfiillt sind:

a) Verwendung einer von der Pla-
nungsstelle anerkannten Fallsammlung.
Jedem Arzt ist eine variierte Fallsamm-
lung zur Verfiigung zu stellen.
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b) Selbststindige und individuelle Be-
urteilung der Fallsammlung durch jeden
an der Beurteilung teilnehmenden Arzt

c) Auswertung der Beurteilungser-
gebnisse und Ausstellen der Bescheini-
gung dariiber im Einvernehmen mit der
Planungsstelle. In der Bescheinigung
muss insbesondere in geeigneter Weise
dargelegt werden, wie die jeweiligen Fall-
sammlungen variiert werden.

Die der Kassenirztlichen Vereinigung
vorgelegte Bescheinigung ist von der
Kassenirztlichen Vereinigung der Pla-
nungsstelle zum Zweck der Evaluation
der QualitétssicherungsmaBnahme (§ 7)
als Kopie zur Verfiigung zu stellen.

Abschnitt 3

Dokumentationen

§6
Uberpriifung der irztlichen
Dokumentation

(1) Die Uberpriifung der &rztlichen
Dokumentation umfasst die Qualitit der
mammographischen Untersuchung mit
ihren diagnostischen Informationen so-
wie die Nachvollziehbarkeit und Schliis-
sigkeit der medizinischen Fragestellung,
Indikationsstellung und Befundung.

(2) Die Kassenirztliche Vereinigung
fordert vom Arzt innerhalb von 18 Mona-
ten nach In-Kraft-Treten der Vereinba-
rung die schriftlichen und bildlichen Do-
kumentationen 20 abgerechneter Mam-
mographien von zehn Patientinnen (beide
Mammae in jeweils beiden Ebenen) an.
Bei Arzten, die nach dem In-Kraft-Treten
der Vereinbarung eine Genehmigung zur
Ausfiihrung und Abrechnung von mam-
mographischen Leistungen erteilt bekom-
men haben, erfolgt die erstmalige Anfor-
derung der Dokumentationen innerhalb
von sechs Monaten. Die Uberpriifung der
arztlichen Dokumentation des Arztes
muss spitestens 24 Monate nach der
erfolgreichen Teilnahme an der letzten
Uberpriifung wiederholt werden.

(3) Die Auswahl der Dokumentatio-
nen erfolgt durch die Kassenirztliche
Vereinigung auf der Grundlage der Ab-
rechnungsunterlagen unter Angabe des
Namens der Patientin und des Tages der
durchgefiihrten Mammographie. Der
Zeitraum zwischen der Anforderung der
Dokumentation und dem Tage, an dem
die Mammographie durchgefiihrt wor-
den ist, soll in der Regel vier Monate
nicht tiberschreiten.

(4) Aus den vorgelegten Mammogra-
phiedokumentationen muss hervorgehen:

a) Anamnese

b) Indikation zur Mammographie

¢) Klinischer Untersuchungsbefund
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d) Aufnahmetechnische Bedingungen
(z. B. Aufnahmespannung, Empfindlich-
keit des Film-Folien-Systems)

e) Beschreibung der auffilligen Bild-
inhalte

f) Lokalisation des Befundes (Distanz
zur Mammille in mm, Winkel nach dem
Uhrzeigerprinzip) und seine Ausdeh-
nung

¢) Die Befundung ist nach folgendem
Schema vorzunehmen:

1. Unauffillig

(Anm.: Es liegen keine Merkmale vor,
die auf eine benigne oder maligne Verén-
derung hinweisen.)

2. Benigner Befund

(Anm.: Die Verinderung weist typi-
sche benigne Merkmale auf.)

3. Wabhrscheinlich benigner Befund

(Anm.: Die Verdnderung ist mit hoher
Wahrscheinlichkeit benigne, aber ein
Karzinom ist nicht auszuschlieBen.)

4. Suspekte Verdnderung

(Anm.: Die Verdnderung weist keine
typischen malignen Merkmale auf, aber
ein Karzinom ist nicht auszuschlieBen.)

5. Hochgradig malignitidtsverdachti-
ger Befund

(Anm.: Die Verdnderung weist typi-
sche maligne Merkmale auf.)

h) Ergebnisse der durchgefiihrten Zu-
satzuntersuchungen (Mammasonogra-
phie, Spezialaufnahmen, Kernspintomo-
graphie, zytologische/histologische Un-
tersuchung).

i) Zusammenfassende = Beurteilung
und Empfehlungen zum weiteren Vorge-
hen.

(5) Die Beurteilung der schriftlichen
und bildlichen Dokumentation erfolgt
einerseits je Aufnahme, soweit es die Pa-
rameter der Bildqualitit betrifft, sowie
andererseits je Mamma, soweit es die
Schliissigkeit der Indikationsstellung,
der Mammographiebilder und der Be-
fundung betrifft:

Stufe I: (regelgerecht)

1. Brustparenchym vollstindig abge-
bildet:

1.1 Medio-lateral schrige Aufnahme
(MLO)

— Pektoralismuskel relaxiert und bis in
Hohe der Mamille abgebildet (Posterior-
Nipple-Line, ,,a“ = PNL ,,a*)

— Pektoralismuskel im richtigen Win-
kel (>20°)

— Mamille im Profil abgebildet (Krite-
rium nicht anwendbar, wenn die Mamille
sich nicht eindeutig darstellt)

— Inframammare Falte klar dargestellt

1.2 Cranio-caudale Aufnahme (CC)

— Brustparenchym adédquat abgebil-
det (Posterior-Nipple-Line ,,b“. Eine ad-
dquate Abbildung liegt vor, wenn b > a
—15 mm)

— Mamille im Profil abgebildet

— Mamille mittig oder nach medial zei-
gend

— Axillarer Driisenkorperanteil bis auf
weit laterale Anteile vollstindig abgebil-
det (Die Brust kann leicht nach medial
rotiert werden, um eine bessere Abbil-
dung des axilldren Anteils zu erreichen.
Dies muss jedoch ohne Verlust von me-
dialen Brustanteilen geschehen.)

2. Beschriftung

— Patienten-Identifikations-Daten

— Beschriftung mit Projektions- und
Seitenangabe

— Aufnahmedatum

3. Korrekte Belichtung und Kontrast

Geringe Uberbelichtung ist akzepta-
bel, wenn keine Information verloren
geht. (Die Messung der optischen Dichte
erfolgt in unklaren Fillen mit einem Den-
sitometer im diagnostisch relevanten Be-
reich: Dy < 0,6 Unterbelichtung, D
> 2,5 Uberbelichtung.)

4. Gute Kompression (scharfe Abbil-
dung der Driisenkorperstrukturen und
addquates Aufspreizen des Driisengewe-
bes)

5. Keine Bewegungsunschérfen

6. Keine oder geringe Entwicklungs-
und Handhabungsartefakte

7. Keine Hautfalten oder Hautfalten
im geringen Umfang

8. Symmetrische oder gering asymme-
trische Aufnahmen

(Rechte und linke Brust sollen Spie-
gelbilder bei der Betrachtung im Schau-
kasten darstellen.)

9. Indikationsstellung, Mammogra-
phieaufnahmen und Befundung sind
schliissig.

Opt.

Stufe II: Eingeschriankt

(geringe Mingel):

Die Dokumentation erfiillt die Kriteri-
en 2 bis 6 der Stufe I (regelrecht). Fiir die
Kriterien 1,7, 8 und 9 gilt:

1.1 Medio-lateral schrige Aufnahme
(MLO)

— Pektoralismuskel nicht bis in Hohe
der Mamille abgebildet (PNL), oder

— Pektoralismuskel nicht im richtigen
Winkel abgebildet, oder

— Mamille nicht im Profil abgebildet,
oder

—inframammdére Falte nicht klar dar-
gestellt

1.2 Cranio-caudale Aufnahme (CC)

— Brustparenchym nicht addquat abge-
bildet (b <a - 15 mm),

— Mamille nicht im Profil dargestellt
oder groere Anteile des axilliren Aus-
laufers nicht abgebildet bei mittiger oder
medialer Projektion der Mamille.

7. Ausgeprigte Hautfalten

8. Deutlich asymmetrische Aufnah-
men
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9. Indikationsstellung, Mammogra-
phieaufnahmen und Befundung sind ein-
geschrankt schliissig.

Stufe III: Unzureichend
(schwerwiegende Méngel):

Die Dokumentation ist unzureichend,
wenn sie mindestens einer der folgenden
Kriterien zugeordnet wird:

1. Brustparenchym durch suboptimale
Einstellung unvollstdndig abgebildet oder
in der medio-lateral schrigen Aufnahme
(MLO) Pektoralismuskel nur am Rand er-
fasst bzw. in der cranio-caudalen Aufnah-
me (CC) Mamille nach lateral abweisend.

2. Unzureichende Beschriftung

3. Fehlbelichtung oder unzureichen-
der Kontrast

4. Unzureichende Kompression

5. Unschérfen durch Bewegung

6./7. Artefakte, welche die diagnosti-
sche Aussage einschrianken (z. B. durch
Uberlagerung anderer Korperstruktu-
ren, Hautfalten)

9. Indikationsstellung, Mammogra-
phieaufnahmen und Befundung sind
nicht schliissig.

(6) Die Anforderungen an eine sach-
gerechte Dokumentation werden erfiillt,
wenn

a) nicht mehr als 12 Beurteilungen der
Stufe II erfolgt sind und

b) keine Beurteilung der Stufe III er-
folgt ist.

(7) Werden die Anforderungen an ei-
ne sachgerechte Dokumentation nicht er-
fiillt, miissen

a) Arzte, bei denen mindestens 13 Be-
urteilungen der Stufe II erfolgt sind, in-
nerhalb von sechs Monaten und

b) Arzte, bei denen mindestens eine
Beurteilung der Stufe III erfolgt ist, in-
nerhalb von drei Monaten

an einer erneuten Uberpriifung der
arztlichen Dokumentation teilnehmen.
Zeigt die Uberpriifung der Dokumentati-
on erneut Mingel, ist die Genehmigung
zur Ausfilhrung und Abrechnung von
mammographischen Leistungen in der
vertragsarztlichen Versorgung mit der
Mitteilung iiber die festgestellten Méngel
zu widerrufen.

(8) Ergeben sich z. B. aus mangelnder
Kooperation der Patientin, aufgrund be-
sonderer morphologischer Strukturen
der Mamma oder Spezialaufnahmen
(z. B. rein seitliche, medio-laterale, pra-
operative Aufnahmen) eingeschriankte
Interpretationen der Bilddokumentati-
on, gelten diese nicht als Mingel gemif
Abs. 5, soweit die Griinde fiir diese Mén-
gel aus der vorgelegten schriftlichen Do-
kumentation hervorgehen.

(9) Das Ergebnis der Uberpriifung
der Dokumentation wird durch die
zustdndige Kassenérztliche Vereinigung
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dem Arzt innerhalb von vier Wochen mit-
geteilt. Der Arzt soll tiber die bestehen-
den Mingel informiert und eingehend
beraten werden, in welcher Form die
Mingel behoben werden konnen. Die
Beratung zur Behebung von technischen
Mingeln kann mit Zustimmung des Arz-
tes auch am Ort der Leistungserbringung
(Arztpraxis etc.) durchgefiihrt werden.

Abschnitt 4

§7
Evaluation der Qualititssicherungs-
mafinahmen

(1) Damit die Partner der Bundesman-
telvertrdage entscheiden konnen, ob und in
welcher Weise die nach dieser Vereinba-
rung getroffenen Qualitdtssicherungs-
mafBnahmen weitergefiihrt werden, sind
deren Ergebnisse von der Planungsstelle
zu sammeln und jahrlich auszuwerten.

(2) In die jahrliche Auswertung wer-
den insbesondere einbezogen:

a) Die Ergebnisse der Beurteilung der
Fallsammlung nach Abschnitt 1.

b) Die Ergebnisse des Selbstiiberprii-
fungsverfahrens nach Abschnitt 2 aus den
Bescheinigungen, welche den Kassen-
drztlichen Vereinigungen zum Nachweis
der Teilnahme vorgelegt wurden.

c) Die Ergebnisse der Uberpriifungen
der drztlichen Dokumentationen gemaif
Abschnitt 3.

(3) Die Einzelheiten tiber Ziele und
Inhalte der Evaluation legen die Partner
der Bundesmantelvertrage bis zum 30.
Juni 2002 fest.

Abschnitt 5
In-Kraft-Treten, Ubergangsregelungen

§8
In-Kraft-Treten

Die Vereinbarung tritt am 1. April
2002 in Kraft.

§9
Ubergangsregelungen

(1) Arzte, die eine Genehmigung zur
Ausfiihrung und Abrechnung mammogra-
phischer Leistungen vor dem In-Kraft-Tre-
ten dieser Vereinbarung erhalten haben,
behalten diese, wenn sie bis zum 30. Sep-
tember 2003 erfolgreich an der Beurtei-
lung der Fallsammlung gemé&f Abschnitt 1
dieser Anlage teilgenommen haben.

(2) Die Teilnahme an der Beurteilung
der Mammographieaufnahmen gemif
Abschnitt 1 dieser Anlage ist bei der zu-
standigen Kassendrztlichen Vereinigung
formlos zu beantragen. Die Beurteilung
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der Mammographieaufnahmen soll in-
nerhalb von drei Monaten nach Antrag-
stellung erfolgen. Die Kassenirztliche
Vereinigung teilt dem Arzt das Ergebnis
seiner Beurteilung innerhalb von vier
Wochen mit.

(3) War die Teilnahme an dieser Beur-
teilung nicht erfolgreich, gilt Folgendes:

a) Der Arzt ist verpflichtet, innerhalb
von vier Monaten an Fortbildungskursen,
die von der Kassendrztlichen Vereini-
gung anerkannt sind, teilzunehmen.

b) Der Antrag auf erneute Teilnahme
an der Beurteilung der Mammographie-
aufnahmen ist innerhalb von vier Mona-
ten nach der Mitteilung iiber die erfolglo-
se Teilnahme zu stellen. Die Bescheini-
gung iiber die erfolgreiche Teilnahme an
den Fortbildungskursen nach Buchstabe
a) ist mit dem Antrag vorzulegen.

c) Hat der Arzt die Bescheinigung
iiber die Teilnahme an den Fortbildungs-
kursen nach Buchstabe b) nicht vorgelegt
oder war die Teilnahme an der Beurtei-
lung der Mammographieaufnahmen er-
neut erfolglos, ist die Genehmigung zur
Ausfithrung und Abrechnung mammo-
graphischer Leistungen in der ver-
tragsirztlichen Versorgung mit der Mit-
teilung tiber die erfolglose Teilnahme zu
widerrufen.

d) Der Antrag auf eine weitere Teil-
nahme an der Beurteilung der Fallsamm-
lung kann frithestens nach Ablauf von
sechs Monaten nach der Mitteilung iiber
die vorausgegangene erfolglose Teilnah-
me gestellt werden. Ist dann die Teilnah-
me an der Beurteilung der Mammogra-
phieaufnahmen erfolgreich, erteilt die
Kassenérztliche Vereinigung die Geneh-
migung zur Ausfithrung und Abrechnung
von mammographischen Leistungen in
der vertragsirztlichen Versorgung.
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Der 2. und 3. Abschnitt dieser Anlagen
bleiben unberiihrt.

(4) Die schriftliche Bescheinigung
iber die Teilnahme an der Selbstiiber-
priifung nach § 5 Abs. 6 oder Abs. 7 die-
ser Anlage hat der Arzt der Kassenéarztli-
chen Vereinigung erstmals innerhalb von
12 Monaten nach seiner erfolgreichen
Teilnahme an der Beurteilung der Fall-
sammlung nach Abschnitt 1 dieser Anla-
ge vorzulegen.

(5) Die Vertragspartner legen bis zum
30. Juni 2002 die Kriterien fest, nach de-
nen

a) Haufigkeit und Ausmaf3 unzutref-
fender Beurteilungen fiir die Erfolglosig-
keit der jeweiligen Selbstiiberpriifung
oder der Teilnahme an dem Kolloquium
maBgeblich sind (s. § 5 Abs. 6 Buchstabe
c), Abs. 7 Buchstabe d)) sowie

b) bei der Durchfithrung der Selbst-
tiberpriifung bei der Kassenirztlichen
Vereinigung die Beurteilung zusétzlicher
Mammographieaufnahmen erforderlich
ist (s. § 5 Abs. 7 Buchstabe c)).

Protokollnotiz

Die Vertragspartner verpflichten sich, ein
Jahr nach dem In-Kraft-Treten der Ver-
einbarung auf der Grundlage der bis da-
hin vorliegenden Erfahrungen z. B. der
Planungsstelle ,,Mammographie-Scree-
ning* und Kassenirztlicher Vereinigun-
gen zu priifen,

— ob die Beurteilungen der Fallsamm-
lungen zukiinftig gef. auf der Grundlage
digitalisierter Rontgenaufnahmen erfol-
gen konnen und

— welcher Stellenwert einem institutio-
nalisierten Zweitmeinungsverfahren im
Rahmen der ,kurativen“ Mammogra-
phie zukommen kann. O

16. Interdisziplindre Sommer-Seminar-Woche

fur Medizin in Davos/Schweiz
20. bis 26. Juli
Wissenschaftliche Gestaltung und Kongressleitung: Prof. Dr. med. Dr. med. h. c. Walter Sie-

genthaler, Universitit Ziirich

Seminar-Praktika: Molekulare Medizin, Internistisches, Psychosomatisches, Rheumatologi-
sches, Dermatologisches, Kardiologisches und Neurologisches Seminar. Daneben Infektio-
logisches, Ophthalmologisches, Otologisches, Gynékologisches, Senologisches und Nephro-

logisches Seminar.

Kurse: Ultraschallkurs, Grundlagenkurs in Doppler-Sonographie, Workshops sowie Visiten
und Assistenzen in Davoser Kliniken und Forschungsinstituten.

Eroffnung der Sommerseminar-Woche: Sonntag, 21. Juli, 17.45 bis 19 Uhr: Festvortrag: Dr.
Werner Bauer ,,Innere Medizin: Auslaufmodell oder Hoffnungstriager?*.
Teilnahmeberechtigt: Arzte, Zahnirzte und Studenten in klinischen Semestern. Wochenkarten
vor Kongressbeginn (bis 30. Juni): 236 €, nach dem 30. Juni: 270 €; 50 Prozent ErmaBigung auf
Wochenkarten fiir Studenten. Tageskarte: 61 €, Ultraschallkurs (Zusatzgebiihr): 371 bezie-
hungsweise 405 €, Doppler-Sonographie (Zusatzgebiihr): 472 beziehungsweise 506 €.
Anmeldung und Auskunft: Davos Tourismus, Kongressabteilung, Andrea Germann, Pro-
menade 67, CH-7270 Davos Platz (Schweiz); Telefon: 00 41/(0)81/4 15 21 21, Fax: 00 41/(0)81/

41521 69, www.davos.ch/congress@davos.ch
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