Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V

Geschéftsfuhrung des Bewertungsausschusses

BESCHLUSS

des Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 1 Satz1 SGB V
In seiner 248. Sitzung am 25. Januar 2011

zum Ausgleich von tberproportionalen Honorarverlusten in be-
stimmten Bereichen der vertragsarztlichen Versorgung

mit Wirkung zum 25. Januar 2011

1.  Zum Ausgleich von Uberproportionalen Honorarverlusten prifen die Partner der
Gesamtvertrage, ob arztgruppenspezifische Honorarverluste

a) bei den Arztgruppen

- Fachérzte fur Augenheilkunde mit ausschlief3lich oder tberwiegend konser-
vativer Tatigkeit,

- Facharzte fur Orthopadie,
- Facharzte fur Hals-Nasen- und Ohrenheilkunde,
- Facharzte fiur Phoniatrie und Padaudiologie,

- ausschlieBBlich bzw. weit Uberwiegend schmerztherapeutisch tatige Ver-
tragsarzte gemall Praambel 30.7 Nr. 6 des EBM

b) sowie aufgrund der Nichtbertcksichtigung der qualifikationsgebundenen Zu-
satzvolumen bei der Bemessung des Aufschlages fiir Berufsausiibungsge-
meinschaften gemaR 1.3.1 des jeweils fur das Abrechnungsquartal gultigen
Beschlussteils F des Bewertungsausschusses zur Berechnung und zur An-
passung von arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen nach § 87b
Abs. 2und 3 SGB V,

vorliegen. Zur Finanzierung von notwendigen MaRnahmen zum Ausgleich festge-
stellter Uberproportionaler Honorarverluste nach Satz 1 vereinbaren die Partner
der Gesamtvertrage versorgungsbereichsspezifische Vorwegabzige aus dem
Honorarzuwachs im Jahr 2011. Die Ermittlung des versorgungsbereichsspezifi-
schen Verteilungsvolumens gemaR Anlage 4, Anhang 1 zum jeweils fur das Ab-
rechnungsquartal gultigen Beschlussteil F zur Berechnung und zur Anpassung
von arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen nach § 87b Abs. 2 und 3
SGB V bleibt hiervon unberihrt.
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Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

2. Die MalRBnahmen nach Nr. 1 gelten bis zum 30. September 2011. Der Bewer-
tungsausschuss wird mit Wirkung zum 1. Oktober 2011 Uber die Ablésung der
Mafinahmen nach Nr. 1 durch geeignete spezifische Regelungen beschlieZen.
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Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V

Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

BESCHLUSS

des Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V
in seiner 248. Sitzung am 25. Januar 2011

zur Sicherung der Versorgung in besonderen Situationen

mit Wirkung zum 1. April 2011

Teil A

zur Anderung des Beschlusses des Bewertungsausschusses,
Teil F, zur Berechnung und zur Anpassung
von arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen

Der Bewertungsausschuss hat in seiner 248. Sitzung am 25. Januar 2011 beschlos-
sen, den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 218. Sitzung vom 26. Marz
2010, Teil F, zur Berechnung und zur Anpassung von arzt- und praxisbezogenen Re-
gelleistungsvolumen nach 8 87b Abs. 2 und 3 SGB V (Amtliche Bekanntmachung: In-
ternetseite des Instituts des Bewertungsausschusses am 30.03.2010 [www.institut-
ba.de]; Deutsches Arzteblatt, Jg. 107, Beilage zu Heft 16 vom 23.04.2010), zuletzt ge-
andert durch Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 245. Sitzung am 22.
Dezember 2010 (Amtliche Bekanntmachung: Internetseite des Instituts des Bewer-
tungsausschusses am 27.12.2010 [www.institut-ba.de], Deutsches Arzteblatt, Jg. 108,
Heft 3 vom 21. Januar 2011, Seite A 125) wie folgt zu andern:

1. Abschnitt I., Nr. 3.1.2 wird um folgenden Spiegelstrich erganzt:

.- unter Abzug der zu erwartenden Vergitung fur die Gebihrenordnungspositio-
nen 01410, 01413 und 01415. Die Partner der Gesamtvertrage treffen geeigne-
te MaBnahmen zur Vermeidung ungewollter Ausweitungen der Besuchstatigkeit
nach den Gebuhrenordnungspositionen 01410, 01413 und 01415. Bestehende
Vereinbarungen der Partner der Gesamtvertrage zur Férderung dieser Leistun-
gen bleiben unbertuhrt.”
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2. In Abschnitt I., Nr. 3.2.1 wird der zweite Absatz wie folgt ergénzt:

.Fur Arzte, die ihre vertragsarztliche Tatigkeit in Planungsbereichen ausiiben, in
denen gemaR der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Be-
darfsplanung (Bedarfsplanungs-Richtlinie) fur die jeweilige Arztgruppe Unterver-
sorgung festgestellt worden ist bzw. die von Unterversorgung bedroht sind, findet
die Fallzahlabstaffelung gemaR Absatz 1 keine Anwendung.”

3. In Abschnitt I., Nr. 3.5, erster Spiegelstrich wird bei der Aufzéhlung der Ausnahme-
tatbestande folgender Unterpunkt erganzt:

.- der Ausiibung der vertragsarztlichen Tatigkeit in einem Planungsbereich, der fur
diese Arztgruppe von Unterversorgung betroffen bzw. von Unterversorgung be-
droht ist und in dem die Sicherstellung der medizinischen Versorgung - auch
nach Anwendung der Regelung gemafd Abschnitt I, Nr. 3.2.1, zweiter Absatz,
Satz 3 - nicht in ausreichendem Maf3e gewéhrleistet ist.”

4. In Abschnitt I., Nr. 3.7 wird nach Satz 2 folgender Satz eingefugt:

,Ein besonderer Versorgungsauftrag kann sich aus der Besuchstatigkeit in der arzt-
lichen Betreuung in beschiitzenden Wohnheimen bzw. Einrichtungen bzw. Alten-
oder Pflegeheimen ergeben.”

5. Anlage 3 zu Abschnitt I. wird wie folgt ge&ndert:

Bei den dem qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen ,Dringende Besuche* zu-
geordneten Gebihrenordnungspositionen wird jeweils die Gebuhrenordnungsposi-
tion ,01415" in der Spalte ,Gebihrenordnungspositionen des EBM" bei allen von
diesem qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen betroffenen Arztgruppen gestri-
chen.
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Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

Teil B

zur Anderung des Einheitlichen Bewertungsmafstabes (EBM)

1. Anderung der Bewertung der Gebiihrenordnungspositionen 01410 und
01413 im Abschnitt 1.4 des EBM

Gebihrenordnungsposition Bewertung alt in Bewertung neu
01410 440 600
01413 215 300
2. Anderung der Prufzeiten der Gebilhrenordnungspositionen 01410 und
01413 im Anhang 3
Geblhrenordnungsposition Prifzeit Prifzeit
des EBM ,alt” ,heu”
in Minuten in Minuten
01410 15 20
01413 5 7
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Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V

Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

BESCHLUSS

des Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V
in seiner 248. Sitzung am 25. Januar 2011

zur Anderung des Beschlusses des Bewertungsausschusses
zur Neuregelung der Zuschlage fir die Erbringung von
arztlichen Leistungen in Berufsaustibungsgemeinschaften

mit Wirkung zum 1. Juli 2011

Der Bewertungsausschuss hat in seiner 248. Sitzung am 25. Januar 2011
beschlossen, den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 218. Sitzung vom
26. Marz 2010, Teil F, zur Berechnung und zur Anpassung von arzt- und
praxisbezogenen Regelleistungsvolumen nach § 87b Abs. 2 und 3 SGB V (Amtliche
Bekanntmachung: Internetseite des Instituts des Bewertungsausschusses am
30.03.2010 [www.institut-ba.de]; Deutsches Arzteblatt, Jg. 107, Beilage zu Heft 16 vom
23.04.2010), zuletzt geandert durch Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner
245. Sitzung am 22. Dezember 2010 (Amtliche Bekanntmachung: Internetseite des
Instituts des Bewertungsausschusses am 27.12.2010 [www.institut-ba.de], Deutsches
Arzteblatt, Jg. 108, Heft 3 vom 21. Januar 2011, Seite A 125) wie folgt zu &ndern:

1. In Abschnitt I., Nr. 1.3.1 wird im ersten Absatz der dritte Satz wie folgt neu gefasst:

~Soweit im Folgenden der Kooperationsgrad bertcksichtigt wird, ist dieser wie
folgt definiert: Kooperationsgrad (KG) je Abrechnungsquartal in Prozent = ((RLV-
relevante Arztfallzahl der Arztpraxis im Vorjahresquartal / Zahl der
Behandlungsfalle gemaR 2.6, Satz 1 im Vorjahresquartal) — 1) * 100."
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Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V
Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

BESCHLUSS

des Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V
in seiner 218. Sitzung am 26. Marz 2010

[Lesefassung: Anderungen sind markiert]
Teil F

Beschluss gemafl 8 87b Abs. 4 Satz 1 SGB V
zur Berechnung und zur Anpassung von arzt- und praxisbezogenen
Regelleistungsvolumen nach § 87b Abs. 2 und 3 SGB V

geandert durch:
Beschluss in seiner 239. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung),
in seiner 242. Sitzung am 24. November 2010,
in seiner 245. Sitzung am 22. Dezember 2010 und
In_ seiner 248. Sitzung am 25. Januar 2011

mit Wirkung zum 1. April 2011

l. Vorgaben des Bewertungsausschusses zur Berechnung und zur Anpassung
von arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen

Zur Verhinderung einer UbermaRigen Ausdehnung der vertragsarztlichen Tatigkeit
gibt der Gesetzgeber fir die Vergitung der Arzte arzt- und praxisbezogene
Regelleistungsvolumen in § 87b SGB V vor. Auf Basis dieser Vorgaben beschlief3t
der Bewertungsausschuss das folgende Verfahren zur Berechnung und zur
Anpassung der Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebundenen
Zusatzvolumen geman § 87b Abs. 4 Satz 1 SGB V.

Ausgangsgrofle der Honorarverteilung ist die jeweils fir das Abrechnungsquartal von
den Krankenkassen mit befreiender Wirkung zu entrichtende morbiditatsbedingte
Gesamtvergitung gemall § 87a Abs. 3 Satz 1 SGB V. Die mit diesem Beschluss
erfolgende Anpassung des Beschlusses des Bewertungsausschusses vom
22. September 2009 (amtliche Bekanntmachung: Deutsches Arzteblatt, Jg. 106, Heft
42 vom 16. Oktober 2009, Seiten A 2103 bis A 2112), geandert durch Beschlisse
des Bewertungsausschusses in seiner 215. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung;
amtliche Bekanntmachung: Deutsches Arzteblatt, Jg. 107, Heft 9 vom 5. Marz 2010,
Seite A 408) und in seiner 219. Sitzung (schriftiche Beschlussfassung; amtliche
Bekanntmachung: Deutsches Arzteblatt, Jg. 107, Heft 12 vom 26. Marz 2010, Seiten
A 568f.) kann daher keine Nachschusspflicht der Krankenkassen begrinden.

Dieser Beschluss ersetzt den Beschluss Teil F, Abschnitt |. des Beschlusses des
Bewertungsausschusses vom 22. September 2009, geandert in der 215. Sitzung des
Bewertungsausschusses (schriftliche Beschlussfassung) und in der 219. Sitzung des
Bewertungsausschusses (schriftliche Beschlussfassung).
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Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

1.
11

1.2
121

1.2.2

1.2.3

1.3
131

Grundséatze der Vergltung
Vergutung fur vertragsarztliche Leistungen

- Die Vergutung der Arzte erfolgt auf Basis der gemaR § 87a Abs. 2 Satz 6 SGB V
zum jeweiligen Zeitpunkt gultigen regionalen Euro-Gebiihrenordnung.

- Zur Verhinderung einer GbermaRigen Ausdehnung der vertragsarztlichen Tatigkeit
wird je Quartal und Arztpraxis eine abrechenbare Menge vertragsarztlicher
Leistungen vorgegeben [Regelleistungsvolumen (RLV)], die mit den in der Euro-
Geblihrenordnung gemal § 87a Abs. 2 SGB V enthaltenen Preisen zu vergiten
ist.

- Wenn eine Arztpraxis die in Ziffer 3.3 iV.m. Anlage 3 genannten
Voraussetzungen erfiillt, kann unter Beachtung der Abrechnungsbestimmungen
des EBM die Arztpraxis weitere vertragsarztliche Leistungen in
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen (QZV) abrechnen, die mit den in der
Euro-Gebuhrenordnung gemall § 87a Abs. 2 SGB V enthaltenen Preisen zu
verguten sind.

- Der abgestaffelte Preis fiur die das Regelleistungsvolumen und die
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen Uberschreitenden Leistungen ergibt
sich gemal Anlage 1.

Ermittlung
Quartalsbezug

Die Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen werden
von den Partnern der Gesamtvertrage nach Maligabe von 2. und 3. fir das jeweilige
Abrechnungsquartal ermittelt. Dabei legen die Partner der Gesamtvertrage fest, ob
der Bezug auf das Quartal unmittelbar oder jahresbezogen erfolgt.

Arztbezug

Die Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen werden
nach Mallgabe von 2. und 3. je Arzt ermittelt.

Fur Vertragsarzte, die auer in ihrer Arztpraxis auch in einer oder mehreren
Teilberufsausiibungsgemeinschaften tatig sind, wird ein gesamtes
Regelleistungsvolumen fir die vom jeweiligen Vertragsarzt in der Arztpraxis und in
der(n) Teilberufsausiibungsgemeinschaft(en) erbrachten Leistungen ermittelt.

Fur Vertragsarzte, die mit mehreren Gebiets- und Schwerpunktbezeichnungen zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelassen sind, treffen die Partner der
Gesamtvertrage eine  Regelung Uber die Hoéhe des  zutreffenden
Regelleistungsvolumens und ggf. der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen.

Tatigkeitsumfang

Bei der Ermittlung des Regelleistungsvolumens und ggf. der
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen eines Arztes ist der Umfang seiner
Tatigkeit It. Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid zu bertcksichtigen.

Zuweisung

Arztpraxisbezogene Zuweisung der Regelleistungsvolumen [gultig bis 30. Juni
2011]

Die Zuweisung der Regelleistungsvolumen erfolgt praxisbezogen. Dabei ergibt sich
die Hohe des Regelleistungsvolumens einer Arztpraxis aus der Addition der
Regelleistungsvolumen je Arzt, die in der Arztpraxis tatig sind.

Zur Forderung der vertragsarztlichen Versorgung in Berufsausiibungsgemeinschaften
wird das praxisbezogene Regelleistungsvolumen
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131

a) fur fach- und schwerpunktgleiche Berufsaustibungsgemeinschaften und Praxen
mit angestellten Arzten der gleichen Arztgruppe um 10 Prozent erhdht,

b) fur fach- und schwerpunktibergreifende Berufsausibungsgemeinschaften,
Medizinische Versorgungszentren und Praxen mit angestellten Arzten anderer
Arztgruppen bzw. Schwerpunkte um 5 % je Arztgruppe bzw. Schwerpunkt fur
maximal sechs Arztgruppen bzw. Schwerpunkt, fir jede weitere Arztgruppe bzw.
Schwerpunkt um 2,5 %, jedoch insgesamt hdchstens um 40 % erhoht. Arzte mit
mehreren Gebiets- und Schwerpunktbezeichnungen werden nur mit einem
Gebiet oder Schwerpunkt bertcksichtigt.

Arztpraxisbezogene Zuweisung der Regelleistungsvolumen [gultig ab 1. Juli
2011]

Die Zuweisung der Regelleistungsvolumen erfolgt praxisbezogen. Dabei ergibt sich
die HOhe des Regelleistungsvolumens einer Arztpraxis aus der Addition der
Regelleistungsvolumen je Arzt, der in der Arztpraxis tétig ist. Soweit im Folgenden
der Kooperationsgrad berlUcksichtigt wird, ist dieser wie folgt definiert:

Kooperatlonsgrad (KG) je Abrechnungsquartal |n Prozent = ((Summe—AFz-tfaue—@«F}

relevante Arztfallzahl der ArztpraX|s im Vonahresquartal [ Zahl der Behandlunqsfalle
gemal 2.6, Satz 1 im Vorjahresquartal) — 1) * 100.

Zur Forderung der vertragsarztlichen Versorgung in Berufsausiibungsgemeinschaften
wird das praxishezogene Regelleistungsvolumen

a) bei nicht standortibergreifenden  fach- und  schwerpunktgleichen
Berufsaustibungsgemeinschaften und Praxen mit angestellten Arzten der
gleichen Arztgruppe um 10 Prozent erhéht,

b) Dbei standortlibergreifenden fach- und schwerpunktgleichen
Berufsausiibungsgemeinschaften und Praxen mit angestellten Arzten der
gleichen Arztgruppe um 10 Prozent erhoht, soweit ein Kooperationsgrad von
mindestens 10% erreicht wird,

c¢) in fach- und schwerpunktiibergreifenden Berufsausibungsgemeinschaften,
Medizinischen Versorgungszentren und Praxen mit angestellten Arzten, in
denen mehrere Arzte unterschiedlicher Arztgruppen gemaR Anlage 2 tétig sind,
wird das Regelleistungsvolumen unter Berlcksichtigung des
Kooperationsgrades der Einrichtung oder Praxis um die in nachstehender
Tabelle in Prozent ausgewiesenen Anpassungsfaktoren erhoht.
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1.3.2

1.4

Tabelle: Anpassungsfaktoren in Prozent
Kooperationsgrad (KG) | Anpassungsfaktor in
in Prozent Prozent
0 bis unter 10 0
10 bis unter 15 10
15 bis unter 20 15
20 bis unter 25 20
25 bis unter 30 25
30 bis unter 35 30
35 bis unter 40 35
40 und groRer 40

Die Zuschlage nach a) bis c) werden aus dem Vergitungsvolumen gemaf3 3.1.2, 5.
Spiegelstrich vergiitet. Uber das Verfahren bei Uber- und Unterschreitung des
Vergutungsvolumens einigen sich die Partner der Gesamtvertrage unter Beachtung
des Grundsatzes gemalf I., zweiter Absatz.

Der Bewertungsausschuss wird die Auswirkungen dieser Regelung zeitnah
Uberprifen. Das Institut des Bewertungsausschusses wird beauftragt, die
Auswirkungen der Regelungen gem. Nr. 1.3.1 insbesondere im Hinblick auf das
Volumen der Zuschlage, die Auswirkungen auf die RLV-Fallwerte, die Fallzahlen und
den Kooperationsgrad auf Basis der Abrechnungsdaten der Quartale 3/2011 und
4/2011 zu analysieren und dem Bewertungsausschuss bis zum 15. Juli 2012 die
Ergebnisse dieser Analyse vorzulegen.

Der Bewertungsausschuss beauftragt das Institut des Bewertungsausschusses
weiterhin, einen Regelungsvorschlag zur angemessenen Berlcksichtigung von
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen in fach- und schwerpunktiibergreifenden
Berufsausiibungsgemeinschaften, Medizinischen Versorgungszentren und Praxen
mit angestellten Arzten, in denen mehrere Arzte unterschiedlicher Arztgruppen
gemal Anlage 2 tatig sind, bis zum 28. Februar 2011 vorzulegen. Bis zu einer
Beschlussfassung des Bewertungsausschusses konnen die Partner des
Gesamtvertrages einvernehmliche Regelungen zu einer Anwendung der Zuschlage
nach a) bis ¢) auch auf die qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen treffen."

Arztpraxisbezogene Zuweisung qualifikationsgebundener Zusatzvolumen

Die Zuweisung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen erfolgt praxisbezogen,
wenn mindestens einer der Arzte, die in der Arztpraxis tatig sind, Uber die
Voraussetzung gemall Ziffer 3.3 iV.m. Anlage 3 fir das jeweilige
qualifikationsgebundene Zusatzvolumen verfiigt. Dabei ergibt sich die Hohe des
jeweiligen qualifikationsgebundenen Zusatzvolumens aus der Addition der
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen je zur Abrechnung der entsprechenden
Leistungen berechtigtem Arzt (unabhangig vom Zulassungsstatus), der in der
Arztpraxis tatig ist.

Abrechnung

Den einer Arztpraxis zugewiesenen Regelleistungsvolumen und ggf. zugewiesenen
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen steht die in der Arztpraxis abgerechnete
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2.1

2.2

2.3

24

Leistungsmenge insgesamt gegentber, d. h. sofern das einer Arztpraxis
zugewiesene Regelleistungsvolumen nicht ausgeschoépft ist, kann das noch zur
Verfugung stehende Honorarvolumen mit Leistungen aus dem zugewiesenen
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen ausgeflllt werden und umgekehrt. Es sind
auch die Leistungen zu berilicksichtigen, die von den beteiligten Vertragsarzten ggf. in
Teilberufsausiibungsgemeinschaften erbracht werden.

Benennung der Arzte, Leistungen und Falle, die von der Steuerung durch
Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen erfasst
sind

Arzte und Arztgruppen

Regelleistungsvolumen kommen fiir Arzte der in Anlage 2 genannten Arztgruppen zur
Anwendung.

Qualifikationsgebundene Zusatzvolumen kommen fiur die in Anlage 3 aufgefuhrten
gaf. im Gesamtvertrag modifizierten Arztgruppen und Leistungen zur Anwendung.
Die Partner der Gesamtvertrage kénnen  Zusammenfassungen  von
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen in der Anlage 3 auch mit den
Regelleistungsvolumen sowie qualifikationsgebundene Zusatzvolumen flur weitere
Leistungen und Arztgruppen vereinbaren.

Ermachtigte Krankenhausarzte sowie ermachtigte Krankenhauser, Einrichtungen
oder Institutionen erhalten ein Regelleistungsvolumen nach dem mit der
Ermachtigung begriindeten Versorgungsauftrag, es sei denn, die Partner der
Gesamtvertrage haben gleichwertige andere MalRnahmen zur Steuerung der
Leistungen fur ermachtigte Krankenhausarzte sowie ermachtigte Krankenhauser,
Einrichtungen oder Institutionen vereinbart. Uber das Verfahren der Umsetzung
einigen sich die Partner der Gesamtvertrage.

Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen auflerhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung

Die Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen nach Nr. 1.3 und 2.1 in
Beschluss Teil B des Beschlusses des Erweiterten Bewertungsausschusses vom
2. September 2009 sowie Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen, die
sich aus Vereinbarungen der Partner der Gesamtvertrage nach § 87a Abs. 3 Satz 5,
2. Halbsatz SGB V ergeben, unterliegen nicht dem Regelleistungsvolumen.

Besonders forderungswirdige Leistungen, Leistungsarten und
Kostenerstattungen

Die Partner der Gesamtvertrage kénnen gemall § 87b Abs. 2 Satz 7 SGB V
vereinbaren, dass besonders férderungswirdige Leistungen aullerhalb der
Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen vergltet
werden.

Verglitung und Steuerung psychotherapeutischer Leistungen

Die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM von
Arzten der in § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V genannten Arztgruppen werden aus dem
Vergutungsanteil gemafll Anlage 4, Anhang 1, Schritt 17. unter Berucksichtigung der
fur diesen Leistungsbereich im Rahmen der Uberbezirklichen Durchfihrung der
vertragsarztlichen Versorgung erfolgenden Zahlungen mit den Preisen der regionalen
Euro-Gebuhrenordnung vergltet, wobei fir die in 4.1 genannten Arztgruppen, bei
denen diese Leistungen der Steuerung durch die zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen
unterliegen, nur die Leistungen bis zur zeitbezogenen Kapazitatsgrenze gemaf 4.2.1
zu bertiicksichtigen sind. Uber das Verfahren bei Uber- und Unterschreitung des
Vergutungsvolumens einigen sich die Partner der Gesamtvertrdge unter Beachtung
des Grundsatzes gemal |., zweiter Absatz.
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2.5
25.1

2.5.2

Die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM von
Arzten aus nicht in § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V genannten Arztgruppen werden mit
qualifikationsgebundenen  Zusatzvolumen aus dem arztgruppenspezifischen
Verteilungsvolumen gemall 3.1.3 vergitet. Wird die Hohe des einer Arztpraxis
zugewiesenen Regelleistungsvolumens und qualifikationsgebundenen
Zusatzvolumens Uberschritten, erfolgt die Vergutung mit abgestaffelten Preisen
gemal 1.1.

Die nicht antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen von Arzten gemaR 4.1
werden innerhalb der zeitbezogenen Kapazitdtsgrenzen aus dem entsprechenden
arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen gemafR 3.1.3 vergutet. Wird die Hohe
der arztgruppenspezifischen zeitbezogenen Kapazitatsgrenze (berschritten, erfolgt
die Vergutung mit abgestaffelten Preisen gemafR 1.1.

Die nicht antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen der Abschnitte 35.1 und
35.3 EBM von Arzten aus nicht in 4.1 aufgefiihrten Arztgruppen werden mit
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen aus dem entsprechenden
arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen gemafl 3.1.3 vergltet. Wird die Hohe
des einer Arztpraxis zugewiesenen Regelleistungsvolumen und  der
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen Uberschritten, erfolgt die Verglitung mit
abgestaffelten Preisen gemafi 1.1.

Vergutung und Steuerung von Leistungen im Vorwegabzug

Verglitung und Steuerung der Labor-Konsiliar- und -Grundpauschale
(Gebihrenordnungspositionen 12210 und 12220), der Grundpauschale fir zur
Abrechnung von Leistungen und Kostenerstattungen des Kapitels 32
ermachtigte  Arzte, Einrichtungen, Krankenhauser und Institutionen
(Gebuhrenordnungsposition 01320) sowie laboratoriumsmedizinischer
Leistungen und Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM

Die Konsiliar- und Grundpauschale fir Facharzte fir Laboratoriumsmedizin,
Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin und ermachtigte
Fachwissenschaftler der Medizin bei Probeneinsendungen
(Geblhrenordnungspositionen 12210 und 12220), der Grundpauschale fir zur
Abrechnung von Leistungen und Kostenerstattungen des Kapitels 32 erméachtigte
Arzte, Einrichtungen, Krankenhuser und Institutionen (Gebiihrenordnungsposition
01320) sowie Leistungen und Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM werden aus
dem Vergltungsvolumen gemal Anlage 4, Anhang 1, Schritt 18. unter
Berticksichtigung der fir diesen Leistungsbereich im Rahmen der berbezirklichen
Durchfiihrung der vertragsarztlichen Versorgung erfolgenden Zahlungen vergiitet.
Uber das Verfahren bei Uber- und Unterschreitung des Vergltungsvolumens einigen
sich die Partner der Gesamtvertrage unter Beachtung des Grundsatzes gemal I.,
zweiter Absatz.

Die Gebuhrenordnungsposition 32001 fir die wirtschaftliche Erbringung und/oder
Veranlassung von Leistungen des Kapitels 32 wird immer zu den Preisen der
regionalen Euro-Gebihrenordnung vergutet.

Vergltung und Steuerung von Leistungen des organisierten Notfalldienstes
und der Notfallbehandlungen durch nicht an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmende Arzte, Institute und Krankenh&auser

Leistungen des organisierten Notfalldienstes und der Notfallbehandlungen durch nicht
an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte, Institute und
Krankenhauser wahrend der Zeiten des organisierten Notdienstes gemaf Beschluss
des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 17. Sitzung am 16. Dezember
2009 werden aus dem Vergitungsvolumen gemaf Anlage 4, Anhang 1, Schritt 19.
unter Berucksichtigung der fir diesen Leistungsbereich im Rahmen der
Uberbezirklichen Durchfiihrung der vertragsarztlichen Versorgung erfolgenden
Zahlungen vergutet. Uber das Verfahren bei Uber- und Unterschreitung des
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2.5.3

254

255

2.6

3.1.1

Vergltungsvolumens einigen sich die Partner der Gesamtvertrage unter Beachtung
des Grundsatzes gemal |., zweiter Absatz.

Vergitung und Steuerung pathologischer Leistungen des Kapitels 19 EBM bei
Probeneinsendungen

Pathologische Leistungen des Kapitels 19 EBM werden aus dem Vergutungsvolumen
gemall 3.1.2, dritter Spiegelstrich vergltet, sofern sie zur Durchfihrung
ausschlieRlich von Probenuntersuchungen Uberwiesen werden. Uber das Verfahren
bei Uber- und Unterschreitung des Vergiitungsvolumens einigen sich die Partner der
Gesamtvertrage unter Beachtung des Grundsatzes gemal I., zweiter Absatz.

Vergutung und Steuerung der Kostenpauschalen gemaR Kapitel 40 EBM

Die innerhalb der morbiditatsbedingten  Gesamtvergiitung  finanzierten
Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM werden aus dem Vergitungsvolumen
gemal 3.1.2, vierter Spiegelstrich vergiitet. Uber das Verfahren bei Uber- und
Unterschreitung des Vergutungsvolumens einigen sich die Partner der
Gesamtvertrage unter Beachtung des Grundsatzes gemal I., zweiter Absatz.

Vergitung und Steuerung humangenetischer Leistungen des Kapitels 11 EBM
bei Probeneinsendungen

Humangenetische Leistungen des Kapitels 11 EBM werden aus dem
Vergutungsvolumen gemall 3.1.2, 8. Spiegelstrich vergitet, sofern sie zur
Durchfilhrung ausschlieRlich von Probenuntersuchungen berwiesen werden. Uber
das Verfahren bei Uber- und Unterschreitung des Vergiitungsvolumens einigen sich
die Partner der Gesamtvertrage unter Beachtung des Grundsatzes I., 2. Absatz.

Fur Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebundene Zusatzvolumen
relevante Félle

Fur Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebundene Zusatzvolumen relevante
Falle sind kurativ-ambulante Behandlungsfélle gemaR § 21 Abs. 1 und Abs. 2 BMV-A
bzw. § 25 Abs. 1 und Abs. 2 EKV, ausgenommen Notfdlle im organisierten
Notfalldienst und Uberweisungsfalle zur Durchfilhrung ausschlieBlich von
Probenuntersuchungen und Faélle, in denen ausschlieBlich Leistungen und
Kostenerstattungen, die gemal 2.2 bis 2.5 nicht dem Regelleistungsvolumen und
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen unterliegen, abgerechnet werden.

Zur Umsetzung des Arztbezuges gemafl Nr. 1.2.2 ist die Bemessung des
Regelleistungsvolumens mit den RLV-Fallen vorgegeben.

a) In Einzelpraxen entspricht die Zahl der RLV-Falle der Zahl der Behandlungsfalle
gemal Satz 1.

b) In Berufsausubungsgemeinschaften, Medizinischen Versorgungszentren und
Praxen mit angestellten Arzten entspricht die Zahl der RLV-Falle eines Arztes der
Zahl der Behandlungsfalle gemal Satz 1 der Arztpraxis multipliziert mit seinem
Anteil an der RLV-relevanten Arztfallzahl der Praxis. Sofern moglich, kann die
RLV-Fallzahl je Arztgruppe in einer Arztpraxis ermittelt werden.

Die Summe der RLV-Faélle einer Arztpraxis entspricht damit immer der Anzahl der
RLV-relevanten Behandlungsfalle gemaR Satz 1 der Arztpraxis.

Festsetzung der Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebundenen
Zusatzvolumen

Versorgungsbereichsspezifisches Verteilungsvolumen

Die zutreffende kassenulbergreifende unbereinigte morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung gemafd dem fur das entsprechende Abrechnungsquartal geltenden
Beschluss des (Erweiterten) Bewertungsausschusses stellt die AusgangsgroRe flr
die Ermittlung und Festsetzung der Regelleistungsvolumen und
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen dar. Diese Ausgangsgrofe wird auf den
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3.1.2

3.1.3

3.14

haus- und facharztlichen Versorgungsbereich gemal Anlage 4 verteilt. Es entsteht
jeweils ein haus- bzw. facharztliches (versorgungsbereichsspezifisches)
Verteilungsvolumen.

Versorgungsbereichsspezifisches RLV-Verteilungsvolumen

Fir den jeweiligen Versorgungsbereich wird als weitere Ausgangsgrofle das
versorgungsbereichsspezifische RLV-Verteilungsvolumen gebildet

- unter Berlcksichtigung der zu erwartenden Zahlungen im Rahmen der
Uberbezirklichen Durchflihrung der vertragsarztlichen Versorgung gemaf § 75
Abs. 7 und 7a SGB V,

- unter Abzug der durch die Partner der Gesamtvertrage festgesetzten
Rickstellungen entsprechend dem jeweils glltigen Beschluss des
(Erweiterten) Bewertungsausschusses

- unter Abzug der Vergutung fur pathologische Leistungen des Kapitels 19 EBM
als Uberweisungsfalle zur Durchfiihrung von Probenuntersuchungen,

- unter Abzug der Vergltung fir innerhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung finanzierten Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM,

- unter Abzug der zu erwartenden Zahlungen fir den Aufschlag bei
Berufsausiuibungsgemeinschaften, Medizinischen Versorgungszentren und
Arztpraxen mit angestellten Arzten,

- unter Abzug von 2 % des versorgungsbereichsspezifischen
Verteilungsvolumens fur abgestaffelt zu verglitenden Leistungen,

- unter Abzug des gemaR Beschluss des Bewertungsausschusses nach 5.
vereinbarten Vergltungsvolumens, sowie

- unter Abzug der Vergiutung flr humangenetische Leistungen des Kapitels 11
EBM als Uberweisungsfalle zur Durchfiihrung von Probenuntersuchungen
sowie

- unter Abzug der zu erwartenden Vergltung flr die Gebihrenordnungs-
positionen 01410, 01413 und 01415. Die Partner der Gesamtvertrage treffen
geeignete  MaRnahmen zur Vermeidung ungewollter Ausweitungen der
Besuchstatigkeit nach den Gebuihrenordnungspositionen 01410, 01413 und
01415. Bestehende Vereinbarungen der Partner der Gesamtvertrage zur
Forderung dieser Leistungen bleiben unberuhrt.

Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen

Das versorgungsbereichsspezifische RLV-Verteilungsvolumen wird gemal Anlage 5
jeweils auf die entsprechenden Arztgruppen gemafy Anlage 2 und Beschluss Teil F,
Abschnitt 1., Nr. 4.1 verteilt. Es entsteht jeweils ein arztgruppenspezifisches
Verteilungsvolumen.

Arztgruppenspezifische Vergutungsbereiche

Das arztgruppenspezifische Verteilungsvolumen wird gemaly Anlage 6 jeweils auf
nachfolgende arztgruppenspezifische Vergitungsbereiche aufgeteilt:

- Vergutungsbereich fur die VergUtung arztlicher Leistungen innerhalb der
Regelleistungsvolumen und

- Vergutungsbereich flr die Vergutung arztlicher Leistungen innerhalb der
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen.

Vereinbaren die Partner der Gesamtvertrage Leistungen, Leistungsarten und
Kostenerstattungen gemall 2.3 als besonders foérderungswirdig, so ist ein
entsprechender zusatzlicher Vergitungsbereich aus dem arztgruppenspezifischen
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3.2
3.21

3.2.2

3.3

Verteilungsvolumen zu bilden. Uber das Verfahren einigen sich die Partner der
Gesamtvertrage.

Ermittlung der Regelleistungsvolumen je Arzt
Regelleistungsvolumen (RLV)

Jeder Arzt einer Arztgruppe gemall Anlage 2 erhalt ein arztgruppenspezifisches
Regelleistungsvolumen. Die Hohe des Regelleistungsvolumens eines Arztes ergibt
sich fur die in Anlage 2 benannten Arztgruppen aus der Multiplikation des zum
jeweiligen Zeitpunkt gultigen KV-bezogenen arztgruppenspezifischen Fallwertes
(FWas) gemall Anlage 7 und der RLV-Fallzahl des Arztes gemalR 2.6 im
Vorjahresquartal. Der fur einen Arzt zutreffende arztgruppenspezifische Fallwert nach
Satz 2 wird fir jeden Uber 150 % der durchschnittlichen RLV-Fallzahl der Arztgruppe
gemal 2.3 hinausgehenden RLV-Fall wie folgt gemindert:

- um 25 % fur RLV-Falle tber 150 % bis 170 % der durchschnittlichen RLV-
Fallzahl der Arztgruppe,

- um 50 % fir RLV-Falle Gber 170 % bis 200 % der durchschnittlichen RLV-
Fallzahl der Arztgruppe,

- um 75 % fur RLV-Falle tGber 200 % der durchschnittlichen RLV-Fallzahl der
Arztgruppe.

Aus Sicherstellungsgriinden kann im Einzelfall von der Minderung des Fallwertes
abgewichen werden. Uber das Verfahren der Umsetzung einigen sich die Partner der
Gesamtvertrage. Fur Arzte, die ihre vertragsarztliche Tatigkeit in Planungsbereichen
ausitben, in denen gemal der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
uber die Bedarfsplanung (Bedarfsplanungs-Richtlinie) fiir die jeweilige Arztgruppe
Unterversorgung festgestellt worden ist bzw. die von Unterversorgung bedroht sind,
findet die Fallzahlabstaffelung gemal} Absatz 1 keine Anwendung.

Die Partner der Gesamtvertrage kdénnen abweichend von der Vorgabe eines
einheitlichen  arztgruppenspezifischen Fallwertes gemall Anlage 7 eine
Differenzierung in Gruppen von Arzten mit unterschiedlich hohem Leistungsbedarf in
2008 der in dem Regelleistungsvolumen enthaltenen Leistungen vornehmen.

Die Partner der Gesamtvertrage vereinbaren geeignete Mallnahmen zur Steuerung
der RLV-Fallzahl.

Berlucksichtigung der Morbiditéat im Regelleistungsvolumen

Der Bewertungsausschuss stellt fest, dass das Kriterium Geschlecht sich nicht zur
Abbildung der Morbiditat eignet, da das abgerechnete Volumen durch dieses
Kriterium nicht signifikant beeinflusst wird. Zur Berilcksichtigung des
Morbiditatskriteriums Alter ist das RLV gemal 3.2.1 unter Berlcksichtigung der
Versicherten nach Altersklassen gemaf Anlage 7, Nr. 3 zu ermitteln.

Ermittlung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen je Arzt

Fur die in Anlage 3 aufgeflihrten Leistungsbereiche werden qualifikationsgebundene
Zusatzvolumen gebildet. Ein Arzt hat Anspruch auf die arztgruppenspezifischen
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen, wenn

. er mindestens eine Leistung des entsprechenden qualifikationsgebundenen
Zusatzvolumens im jeweiligen Vorjahresquartal erbracht hat und

. er die zutreffende Gebiets- bzw. Schwerpunktbezeichnung fuhrt. Unterliegt die
Voraussetzung zur Erbringung von in qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen
aufgefuihrten Leistungen einer Qualifikation nach § 135 Abs. 2 SGB V, § 137
SGB V oder dem Fuhren einer Zusatzbezeichnung ist der Nachweis zusatzlich
erforderlich oder
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3.4

3.5

" die Versorgung der Versicherten mit einer Leistung des
qualifikationsgebundenen  Zusatzvolumens aus  Sicherstellungsgriinden
notwendig ist und/oder

. die Partner der Gesamtvertrage andere Regelungen vereinbart haben (z. B. fir
Neupraxen).

Die Partner der Gesamtvertrage kdnnen abweichend von der Vorgabe eines fir alle
berechtigten Arzte einheitlichen qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen eine
Differenzierung in Gruppen von Arzten mit unterschiedlich hohem Leistungsbedarf in
2008 der in einem qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen enthaltenen Leistungen
oder gemal § 136 Abs. 4 SGB V vornehmen.

Die Partner der Gesamtvertrage koénnen  Zusammenfassungen von
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen in der Anlage 3 auch mit den
Regelleistungsvolumen sowie qualifikationsgebundene Zusatzvolumen fur weitere
Leistungen und Arztgruppen vereinbaren.

Die Berechnung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen erfolgt je Arzt oder je
Fall gemals Anlage 8. Von der in Anlage 8 beschriebenen Berechnung kénnen die
Partner der Gesamtvertrage abweichen, wenn im Falle einer niedrigen Anzahl der fur
ein qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen berechtigten Arzte eine statistische
Ermittlung nicht mehr vertretbar ist. In diesem Fall kénnen sie von der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung bundesweit ermittelte Werte fur die
entsprechenden qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen verwenden. Uber das
Verfahren zur Umsetzung der Berechnung der qualifikationsgebundenen
Zusatzvolumen einigen sich die Partner der Gesamtvertrage.

Unvorhersehbarer Anstieg der Morbiditat

Nachzahlungen von Krankenkassen aufgrund des in Beschluss Teil E des
Beschlusses des Erweiterten Bewertungsausschusses vom 2. September 2009
festgelegten Verfahrens zur Bestimmung des Umfangs des nicht vorhersehbaren
Anstiegs des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs nach § 87a Abs. 3 Satz 4
SGB V fuhren ggf. zu Nachzahlungen im Rahmen der Honorarbescheidung der
Abrechnungsquartale nach den angeforderten Leistungen.

Kriterien zur Ausnahme von der Abstaffelung

Auf Antrag des Arztes und nach Genehmigung durch die Kassenarztliche
Vereinigung kénnen Leistungen uber das arzt-/praxisbezogene
Regelleistungsvolumen hinaus mit den Preisen der regionalen Euro-
Gebihrenordnung verglitet werden. Uber das Verfahren der Umsetzung einigen sich
die Partner der Gesamtvertrage.

- Bei einer aulergewohnlich starken Erhohung der Zahl der behandelten
Versicherten aufgrund

- Urlaubs- und krankheitsbedingte Vertretung eines Arztes der eigenen
Berufsaustibungsgemeinschaft

- Urlaubs- und krankheitsbedingte Vertretung eines Arztes einer Arztpraxis in
der ndheren Umgebung der Arztpraxis

- Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten Téatigkeit eines Arztes der
eigenen Berufsausiibungsgemeinschaft

- Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten Tatigkeit eines Arztes in der
naheren Umgebung der Arztpraxis

- eines aufergewohnlichen und/oder durch den Arzt unverschuldeten
Grundes, der zu einer niedrigeren Fallzahl des Arztes im Aufsatzquartal
gefuhrt hat. Hierzu zahlt z. B. Krankheit des Arztes.
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3.6

3.7

3.8

3.9

- der Auslibung der vertragsarztlichen Tatigkeit in_einem Planungsbereich,
der fur diese Arztgruppe von Unterversorgung betroffen bzw. von
Unterversorgung bedroht ist und in dem die Sicherstellung der
medizinischen Versorgung — auch nach Anwendung der Regelung gemal
Abschnitt I., Nr. 3.2.1, zweiter Absatz, Satz 3 — nicht in ausreichendem
MalRe gewahrleistet ist.

Regelleistungsvolumen bei Neuzulassung und Umwandlung der
Kooperationsform

Die Partner der Gesamtvertrage beschlielen flr Neuzulassungen von
Vertragsarzten, Praxen in der Anfangsphase und Umwandlung der Kooperationsform
Anfangs- und Ubergangsregelungen. Uber das Verfahren der Umsetzung einigen
sich die Partner der Gesamtvertrage.

Praxisbesonderheiten

Die Praxisbesonderheiten werden zwischen den Partnern der Gesamtvertrage
geregelt.  Praxisbesonderheiten ergeben sich aus einem besonderen
Versorgungsauftrag oder einer besonderen, fir die Versorgung bedeutsamen
fachlichen Spezialisierung. Uber das Verfahren der Umsetzung einigen sich die
Partner der Gesamtvertrage. Ein besonderer Versorgungsauftrag kann sich aus der
Besuchstatigkeit in der arztlichen Betreuung in beschitzenden Wohnheimen bzw.
Einrichtungen bzw. Alten- oder Pflegeheimen ergeben.

Ausgleich von Uberproportionalen Honorarverlusten

Die Partner der Gesamtvertrage koénnen geeignete Malinahmen zur Vermeidung
Uberproportionaler Honorarverluste vereinbaren, sofern die Honorarminderung mit
der Umstellung der Mengensteuerung auf die neue Systematik oder dadurch
begriindet ist, dass die Partner der Gesamtvertrage bisherige Regelungen zu den
sogenannten extrabudgetaren Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen
nicht fortgeflhrt haben.

Information durch die Kassenarztliche Vereinigung

Die Kassenarztliche Vereinigung informiert quartalsweise die Krankenkassen uber die
Zuweisung der Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen
an die Arztpraxis gemaf 1.3.

Zeitbezogene Kapazitatsgrenzen

Anwendungsbereich

Abweichend von den Regelungen fir Arztgruppen gemaf Anlage 2 werden fir
- Psychologische Psychotherapeuten

- Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

- Facharzte fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie

- andere ausschlieBlich psychotherapeutisch tatige Vertragsarzte gemal den
Kriterien der Bedarfsplanungsrichtlinien

zeitbezogene Kapazitdtsgrenzen je Quartal durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen jedem Arzt zugewiesen, um eine UbermaRige Ausdehnung der
psychotherapeutischen Tatigkeit zu verhindern.

Die Summe der Leistungen mit einer abgerechneten arztlichen bzw. therapeutischen
Zuwendungszeit gemessen nach den Prufzeiten der Leistungen des Anhangs 3 zum
Einheitlichen Bewertungsmalistab (EBM) in der glltigen Fassung sind bis zu der
gemal 4.2 ermittelten zeitbezogenen Kapazitatsgrenze je Arzt mit den Preisen der
Euro-Gebuhrenordnung zu verguiten.
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4.2
42.1

422

4.2.3

4.3

Uberschreitet die abgerechnete &rztliche bzw. therapeutische Zuwendungszeit
gemessen nach den Prifzeiten der Leistungen des Anhangs 3 zum Einheitlichen
Bewertungsmalistab (EBM) in der glltigen Fassung die gemal 4.2 ermittelte
zeitbezogene Kapazitatsgrenze je Arzt, so werden diese Leistungen maximal bis zur
1,5-fachen zeitbezogenen Kapazitatsgrenze mit den abgestaffelten Preisen nach 1.1
vergutet.

Ermittlung und Festsetzung der Kapazitatsgrenzen
Antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen der Psychotherapie

Als Anteil der zeitbezogenen Kapazitatsgrenze fir die antrags- und
genehmigungspflichtigen Leistungen der in 4.1 genannten Arztgruppen werden je
Arzt 27.090 Minuten je Abrechnungsquartal festgelegt.

Nicht antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen

Als Anteil der zeitbezogenen Kapazitatsgrenze flr die nicht antrags- und
genehmigungspflichtigen Leistungen der in 4.1 genannten Arztgruppen wird die
arztgruppenspezifische, durchschnittlich abgerechnete arztliche bzw. therapeutische
Zuwendungszeit je Arzt gemessen nach den Prifzeiten der Leistungen des Anhangs
3 zum Einheitlichen Bewertungsmalfistab (EBM) in der gultigen Fassung ermittelt.

Zeitbezogene Kapazitatsgrenzen

Je Arzt bzw. Psychotherapeut der in 4.1 genannten Arztgruppen ergibt sich die
zeitbezogene Kapazitatsgrenze aus der Addition der Werte in 4.2.1 und 4.2.2.

Finanzierung der Leistungen innerhalb der zeitbezogenen Kapazitatsgrenze

Fir die Umsetzung der Vergitung der antrags- und genehmigungspflichtigen
Leistungen sowie der nicht antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen bis zur
zeitbezogenen Kapazitatsgrenze mit den Preisen der Euro-Gebuhrenordnung ist ein
Verglutungsvolumen aus der Summe der Vergutungsvolumen gemaf Abschnitt |, Nr.
2.4, erster Absatz sowie dem fir die in 4.1 genannten Arztgruppen ermittelten
arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen gemafl Abschnitt |, 3.1.3 zu bilden.
Uber das Verfahren bei Uber- und Unterschreitung des Vergitungsvolumens nach
Satz 1 einigen sich die Partner der Gesamtvertrdge unter Beachtung des
Grundsatzes gemal |., zweiter Absatz, der gesetzlichen Vorgaben des §87b Abs. 2
Satz 6 SGB V und der Rechtsprechung des BSG.

Bereinigung des Regelleistungsvolumens bei Selektivvertragen

Der (Erweiterte) Bewertungsausschuss hat in separaten Beschlissen ein konkretes
Verfahren zur Ermittlung des zu bereinigenden Behandlungsbedarfs bei Beitritt eines
Versicherten zu einem Vertrag gemaf §§ 73b, 73c und 140d SGB V sowie zur damit
verbundenen Bereinigung der arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen
festgelegt.

Konvergenzphase fir die Steuerung der Auswirkungen der Umsetzung des
Beschlusses des Erweiterten Bewertungsausschusses zur Neuordnung der
vertragsarztlichen Vergutung, insbesondere Teil F, Beschluss zur Berechnung
und zur Anpassung der arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen
nach 8 87b Abs. 2und 3 SGB V

Zur Vermeidung von Uberproportionalen Honorarverlusten und zur Sicherung der
flachendeckenden Versorgung mit vertragsarztlichen Leistungen kdnnen die Partner
der Gesamtvertrage' einvernehmlich und zeitlich begrenzt bis zum 31. Dezember

Die Bezeichnung ,Partner der Gesamtvertrage* bezieht sich auf die Kassenarztlichen Vereinigungen sowie gemeinsam und
einheitlich die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen.
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2011 ein Verfahren zur schrittweisen Anpassung der Steuerung der
vertragsarztlichen Leistungen, insbesondere der arzt- und praxisbezogenen
Regelleistungsvolumen  (Konvergenzverfahren)  beschlieRen, sofern  diese
Honorarverluste durch die Umstellung der Steuerung auf die neue Systematik
begriindet sind.

Leistungen der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung, die au3erhalb der arzt- und
praxisbezogenen Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebundenen
Zusatzvolumen vergutet werden, kdnnen — soweit dies nicht bereits gemaf Abschnitt
I. dieses Beschlusses erfolgt — einer Steuerung unterzogen werden, um einer
nachteiligen Auswirkung auf die morbiditdtsbedingte Gesamtvergitung zu Lasten
anderer Arzte oder Arztgruppen (z. B. durch Mengenentwicklung) entgegenzuwirken.
Dies gilt auch fur Leistungen der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung, welche von
Arztgruppen erbracht werden, die nicht dem Regelleistungsvolumen unterliegen.

Far den Fall, dass es fur Kostenerstattungen des Abschnitts 32.2 Verlagerungen
zwischen dem haus- und dem facharztlichen Versorgungsbereich aufgrund der zum
1. Oktober 2008 in Kraft getretenen Laborreform gibt, treffen die Partner der
Gesamtvertradge geeignete MalRnahmen, die sicherstellen, dass es nicht zu — durch
die Laborreform bedingten - finanziellen Verwerfungen zwischen den
Versorgungsbereichen kommt.

2. Soweit die Partner der Gesamtvertrage ein Verfahren nach 1. beschlieBen, wird
dieses mit dem Ziel einer schrittweisen Anpassung der Steuerung der
vertragsarztlichen Leistungen, insbesondere der arzt- und praxisbezogenen
Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen an die sich aus
der Beschlussfassung des Erweiterten Bewertungsausschusses zur Neuordnung der
vertragsarztlichen Vergutung ergebenden Vorgaben ausgestaltet.

3. Fir die Vergltung der antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen der
Richtlinien-Psychotherapie der in § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V genannten Arzte und
Psychotherapeuten sind die gesetzlichen Vorgaben, die Rechtsprechung des BSG
und die in Abschnitt |., Ziffer 4. genannten Vorschriften zwingend zu beachten.

4. Weiterhin ist Anlage 4 zur Trennung der Anteile der hausarztlichen und facharztlichen
Vergutung zu beachten.

5. Bestehende Differenzen zwischen der sich aus der jeweiligen Beschlussfassung des
(Erweiterten) Bewertungsausschusses ergebenden Steuerung der vertragsarztlichen
Leistungen insbesondere der arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen
sowie der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen und der aus dem regionalen
Verfahren nach 1. ergebenden Steuerung der vertragsarztlichen Leistungen sind in
quartalsweise erfolgenden Schritten bis zum 31. Dezember 2011 vollstandig
aufzuheben.

6. Hierzu sind im Interesse einer grofitmoglichen Transparenz die durch die
Gesamtvertragspartner beschlossenen Regelungen nach Ziffer 1. bis 4., die auf
dieser Grundlage getroffenen Mal3nahmen und ihre Auswirkungen im Vergleich zur
Umsetzung der arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen und der
qualifikationsgebundenen  Zusatzvolumen entsprechend den unveranderten
Vorgaben der Beschlisse des (Erweiterten) Bewertungsausschusses analog den
Regelungen in Abschnitt [ll. dieses Beschlusses durch die Kassenarztliche
Vereinigung zu dokumentieren und an die Landesverbande der Krankenkassen und
die Verbande der Ersatzkassen sowie Uber die Kassenarztliche Bundesvereinigung
an das Institut des Bewertungsausschusses und den GKV-Spitzenverband zu
Ubermitteln.

7. Die Regelungen unter den Ziffern 1. bis 5. I6sen keine Nachschusspflicht der
Krankenkassen aus und sind nicht schiedsfahig. Bei der Bildung von Rickstellungen
gemall dem jeweils gultigen Beschluss des (Erweiterten) Bewertungsausschusses
und bei den Vorwegabziigen gemal Abschnitt 1, Ziffer 3.1.2 sind die Auswirkungen
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Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

der Anwendung von Ziffern 1. bis 4. zum Zwecke der Vermeidung von
Unterdeckungen zu bericksichtigen.

Die Regelungen nach den Ziffern 1. bis 7. schreiben den Beschluss des Erweiterten
Bewertungsausschusses in seiner 9. Sitzung am 15. Januar 2009 zur Umsetzung
und Weiterentwicklung der arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen nach
§ 87b Abs. 2 und 3 SGB V (Teil A), geéndert durch den Erweiterten
Bewertungsausschuss in seiner 10. Sitzung am 27. Februar 2009, erganzt durch den
Bewertungsausschuss in seiner 180. Sitzung (Teil B) am 20. April 2009 sowie
fortgeschrieben durch den Bewertungsausschuss in seiner 199. Sitzung am
22. September 2009, geandert in der 215. Sitzung des Bewertungsausschusses
(schriftliche Beschlussfassung), fort und ersetzen diesen mit Wirkung ab 1. Juli 2010.

Information der Kassenarztlichen Vereinigungen Uber die Zuweisung und
Auslastung der Regelleistungsvolumen, qualitdtsgebundenen Zusatzvolumen
und zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen

In Abschnitt I., Ziffer 3.9 ist grundsatzlich beschlossen, dass die Kassenarztliche
Vereinigung quartalsweise die Krankenkassen Uber die Zuweisung der
Regelleistungsvolumen und qualitadtsgebundenen Zusatzvolumen an den Arzt oder
die Arztpraxis gemal® der Vorgaben des Beschlusses informiert. Fir die
Konkretisierung der Umsetzung dieser Information fasst der Bewertungsausschuss
folgenden Beschluss zum Nachweis und zur Auslastung der Regelleistungsvolumen,
qualitatsgebundenen Zusatzvolumen und zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen.

Zur Information (ber die Zuweisung der Regelleistungsvolumen und
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen an den Arzt oder die Arztpraxis sowie der
zeitgebundenen Kapazitatsgrenzen gemafl Abschnitt |., Ziffer 4 an den Arzt bzw.
Psychotherapeuten und Uber die Verwendung der bei der Ermittlung eingestellten
Betrage Ubermitteln die Kassenarztlichen Vereinigungen an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen sowie Uber die Kassenarztliche
Bundesvereinigung an das Institut des Bewertungsausschusses und den GKV-
Spitzenverband bis zum Ende des 5. Monats nach Abschluss des jeweiligen
Abrechnungsquartals Daten gemals dem fir das jeweilige Quartal geltenden
Beschluss des Bewertungsausschusses zur elektronischen Ubermittlung von RLV-
Transparenzdaten.

Auswirkungen der Regelungen in den Abschnitten I. bis Ill.

Der Bewertungsausschuss wird die Vorgaben in den Abschnitten I. bis Ill. dieses
Beschlusses insgesamt Uberprifen und ggf. Anderungen beschlie3en, insbesondere
hinsichtlich

- der Zuweisung der Regelleistungsvolumen zu Berufsaustibungsgemeinschaften
gemald Abschnitt I., Nr. 1.3.1,

- der Ubertragungen in Folgequartale und Rickfiihrung in das Verteilungsvolumen
fur abgestaffelt vergltete Leistungen von Vergutungen aus Rulckstellungen und
Vorwegabzigen,

- der Entwicklung der (Uberbezirklichen Durchfiihrung der vertragsarztlichen
Versorgung und die Auswirkungen der gesetzlichen Vorgabe in § 87a Abs. 3a
SGB V zur Anerkennung der Preise der regionalen Euro-Gebihrenordnung am
Ort der Leistungserbringung,

- der Einflhrung der Punktwerte bei Unter- und Uberversorgung,

- der aus dem Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses zur Bereinigung
der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung und der arzt- und praxisbezogenen
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Regelleistungsvolumen in seiner 17. Sitzung am 16. Dezember 2009 folgenden
Spitzabrechnung sowie

- der Konvergenzregelungen gemaf Abschnitt Il.
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Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V
Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Anlage 1
zum
Beschluss Teil F, Abschnitt I.

Beschluss des Bewertungsausschusses gemal 8 87b Abs. 4 Satz 1
SGB V zur Berechnung und zur Anpassung
von arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen nach
§ 87b Abs. 2und 3 SGB V

Ermittlung des abgestaffelten Preises gemaf 1.1

1. Im jeweiligen Quartal werden versorgungsbereichsspezifisch die Uber die
Regelleistungsvolumen und die qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen
hinausgehenden Vergltungen festgestellt.

2. In demselben Quartal wird versorgungsbereichsspezifisch das Vergutungsvolumen fur
abgestaffelte Preise gemafR Abschnitt |, Ziffer 3.1.2 in HOéhe von 2% des
versorgungsbereichsspezifischen  Verteilungsvolumens ermittelt. Ggf. kommen
erganzend Vergutungsvolumen aus den Vorwegabzigen gemal Anlage 4, Anhang 1
und Abschnitt I., Ziffer 3.1.2 in Verbindung mit dem jeweils giltigen Beschluss des
(Erweiterten) Bewertungsausschusses hinzu.

3. Die Vergitung aus 2. wird durch die Verglitung aus 1. dividiert. Es entsteht eine Quote
fur die abgestaffelt zu verglitenden Leistungen.

4. Die Uber die Regelleistungsvolumen und die qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen
hinausgehenden Vergutungen werden mit der Quote nach 3. multipliziert.

Seite 16 von 75



Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V
Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Anlage 2
zum
Beschluss Teil F, Abschnitt I.

Beschluss des Bewertungsausschusses gemal 8 87b Abs. 4 Satz 1
SGB V zur Berechnung und zur Anpassung
von arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen nach
§ 87b Abs. 2und 3 SGB V

Arztgruppen gemalfd 2.1

1. Fir nachfolgende Arztgruppen werden Regelleistungsvolumen gemal § 87b Abs. 2
und 3 SGB V ermittelt und festgesetzt.
2. Die Partner der Gesamtvertrage kénnen Modifikationen (z. B. Differenzierungen oder

Zusammenfassungen) von relevanten Arztgruppen vereinbaren, insbesondere bei
Arztgruppen mit unterschiedlichen Schwerpunkten der Leistungserbringung (zum
Beispiel fir Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Nephrologie mit und ohne
Erbringung von Blutreinigungsverfahren).

3. Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin mit (Versorgungs-)Schwerpunkt kénnen
durch die Kassenarztlichen Vereinigungen entsprechenden Arztgruppen zugeordnet
werden.

4. Fur Regelleistungsvolumen relevante Arztgruppen

Fachéarzte fur Innere und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin, Praktische Arzte,
Facharzte fur Innere Medizin, die dem hausarztlichen Versorgungsbereich
angehdren

Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin
Facharzte fir Anasthesiologie
Facharzte fur Augenheilkunde

Facharzte fur Chirurgie, fir Kinderchirurgie, fir Plastische Chirurgie, fir
Neurochirurgie

Facharzte fur Frauenheilkunde

Facharzte fir Frauenheilkunde mit fakultativer WB Endokrinologie und
Reproduktionsmedizin

Facharzte fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
Fachéarzte fur Haut- und Geschlechtskrankheiten
Facharzte fir Humangenetik

Facharzte fir Innere Medizin ohne Schwerpunkt, die dem facharztlichen
Versorgungsbereich angehdren

Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Angiologie

Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Angiologie und
invasiver Tatigkeit

Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Endokrinologie
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Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Gastroenterologie
Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Hamato-/Onkologie
Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie

Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie und
invasiver Tatigkeit

Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Pneumologie
Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Rheumatologie
Facharzte fir Innere Medizin mit /Versorgungs-) Schwerpunkt Nephrologie
Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
Facharzte fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Facharzte fur Nervenheilkunde
Facharzte fir Neurologie
Facharzte fur Nuklearmedizin
Facharzte fir Orthopadie
Facharzte fir Phoniatrie und Padaudiologie
Facharzte fir Psychiatrie und Psychotherapie

- Facharzte fur Diagnostische Radiologie
Facharzte fir Urologie
Facharzte fir Physikalisch-Rehabilitative Medizin

AusschlieBlich bzw. weit iberwiegend schmerztherapeutisch tatige Vertragsarzte
gemal Praambel 30.7 Nr. 6 EBM
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Anlage 3
zum
Beschluss Teil F, Abschnitt I.

Beschuss des Bewertungsausschusses gemal 8§ 87b Abs. 4 Satz 1
SGB V zur Berechnung und zur Anpassung
von arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen nach
§ 87b Abs. 2und 3 SGB V

Zuordnung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen
gemal 2.1

1. Fir nachfolgende ggf. im Gesamtvertrag modifizierte Arztgruppen werden
qualifikationsgebundene Zusatzvolumen (QZV) fur die im Folgenden genannten
Leistungen ermittelt und festgesetzt.

2. Die Partner der Gesamtvertrage kénnen  Zusammenfassungen  von
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen in der Anlage 3 auch mit den
Regelleistungsvolumen sowie qualifikationsgebundene Zusatzvolumen flur weitere
Arztgruppen und Leistungen vereinbaren.

3. Nachfolgende qualifikationsgebundene Zusatzvolumen (QZV) setzen sich
systematisch fir alle Arztgruppen aus denselben Gebihrenordnungspositionen
zusammen. Die berufsrechtlichen Bestimmungen zur Erbringung von Leistungen und
die Abrechnungsbestimmungen des Einheitlichen Bewertungsmallstabes (EBM)
bleiben von der nachfolgenden Zuordnung der Geblhrenordnungspositionen zu den
Arztgruppen unberihrt.
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Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

Geblhrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fir Innere und
Allgemeinmedizin, Allgemein-
medizin, Praktische Arzte,
Facharzte fur Innere Medizin, die
dem hausarztlichen
Versorgungsbereich angehdren

Akupunktur

30790, 30791

Allergologie
(Zusatzbezeichnung)

30110, 30111, 30120,
30121, 30122, 30123

Behandlung des diabetischen
Fulles

02311

Behandlung von
Hamorrhoiden

30610, 30611

Chirotherapie 30200, 30201
Dringende Besuche 01411, 01412,-04445
Ergometrie 03321
Hyposensibilisierungs- 30130

behandlung

Kardiorespiratorische 30900

Polygraphie

Kleinchirurgie

02300, 02301, 02302,
02310

Seite 20 von 75




Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V

Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

GeblUhrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fir Innere und
Allgemeinmedizin, Allgemein-
medizin, Praktische Arzte,
Fachéarzte fir Innere Medizin, die
dem hausarztlichen
Versorgungsbereich angehdren

Langzeit-Blutdruckmessung

03324

Langzeit-EKG

03241, 03322

Phlebologie

30500, 30501

Physikalische Therapie

30400, 30401, 30402,
30410, 30411, 30420,
30421

Proktologie 03331, 03332, 30600,
30601
Psychosomatische 35100, 35110, 35111,

Grundversorgung, Ubende
Verfahren

35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140,
35141, 35142, 35150

Richtlinienpsychotherapie Il

35200, 35201, 35202,
35203, 35210, 35211,
35220, 35221, 35222,
35223, 35224, 35225

Schmerztherapeutische
spezielle Versorgung

30700, 30702, 30704,
30706, 30708

Schmerztherapeutische
spezielle Behandlung

30710, 30712, 30720,
30721, 30722, 30723,
30724, 30730, 30731,
30740, 30750, 30751,
30760

Sonographie |

33010, 33011, 33012,
33042, 33043, 33044,
33050, 33052, 33080,
33081, 33090, 33091,
33092

Sonographie I

33060, 33061, 33062

Spirometrie 03330
Unvorhergesehene 01100, 01101, 01102
Inanspruchnahme

Verordnung medizinischer
Rehabilitation

01611
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Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

GeblUhrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fur Kinder- und
Jugendmedizin

Akupunktur

30790, 30791

Allergologie

30110, 30111, 30120,
30121, 30122, 30123

Dringende Besuche

01411, 01412:-04445

Ergometrie

04321

Gastroenterologie |

04511, 04513

Hyposensibilisierungs- 30130
behandlung

Labor Grundpauschale 12225
Langzeit Blutdruckmessung 04324

Langzeit-EKG

04241, 04322

Nephrologische Leistungen

04560, 04561, 04562,
04564, 04565, 04566,
04572, 04573

Neurophysiologische
Ubungsbehandlung

30300, 30301

Physikalische Therapie

30400, 30401, 30402,
30410, 30411, 30420,
30421

Psychosomatische
Grundversorgung, Ubende
Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140,
35141, 35142, 35150

Richtlinienpsychotherapie I

35200, 35201, 35202,
35203, 35210, 35211,
35220, 35221, 35222,
35223, 35224, 35225

Sonographie |

33010, 33011, 33012,
33042, 33043, 33044,
33050, 33052, 33080,
33081, 33090, 33091,
33092

Sonographie |l

33020, 33021, 33022,
33023, 33030, 33031,
33040

Sonographie I

33060, 33061, 33062,
33076

Spirometrie 04330
Unvorhergesehene 01100, 01101, 01102
Inanspruchnahme

Verordnung medizinischer
Rehabilitation

01611
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Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

GeblUhrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fir Anasthesiologie

Akupunktur

30790, 30791

Dringende Besuche

01411, 01412:-04445

Labor-Grundpauschale

12225

Narkosen bei Geburtshilfe

05360, 05361, 05370,
05371, 05372

Narkosen bei zahnarztlicher
Behandlung

05330, 05331, 05340,
05341, 05350

Psychosomatische
Grundversorgung, Ubende
Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

01510, 01511, 01512

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140,
35141, 35142, 35150

Richtlinienpsychotherapie Il

35200, 35201, 35202,
35203, 35210, 35211,
35220, 35221, 35222,
35223, 35224, 35225

Schmerztherapeutische
spezielle Versorgung

30700, 30702, 30704,
30706, 30708

Schmerztherapeutische
spezielle Behandlung

30710, 30712, 30720,
30721, 30722, 30723,
30724, 30730, 30731,
30740, 30750, 30751,
30760

Schwangerschaftsabbruch

01903, 01910, 01913

Unvorhergesehene
Inanspruchnahme

01100, 01101, 01102
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Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

GeblUhrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fur Augenheilkunde

Dringende Besuche

01411, 01412:-04445

Elektroophtalmologie

06312

Fluoreszenzangiographie

06331

Kontaktlinsenanpassung

06340, 06341, 06342,
06343

Labor-Grundpauschale

12225

Photodynamische Therapie

06332

Psychosomatische
Grundversorgung, Ubende
Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Sonographie |

33000, 33001, 33002,
33011

Unvorhergesehene
Inanspruchnahme

01100, 01101, 01102
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Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

GeblUhrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fir Chirurgie, flr
Kinderchirurgie, fur Plastische
Chirurgie, flr Neurochirurgie

Akupunktur

30790, 30791

Behandlung des diabetischen
FulRes

02311

Behandlung von
Hamorrhoiden

30610, 30611

Dringende Besuche

01411, 01412:-04445

Chirotherapie

30200, 30201

Gastroenterologie |

13400, 13401, 13402,
13410, 13411, 13412

Gastroenterologie Il

13420, 13662, 13663,
13664, 13670

Labor-Grundpauschale

12225

Phlebologie

30500, 30501

Physikalische Therapie

30400, 30401, 30402,
30410, 30411, 30420,
30421, 30431

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

01510, 01511, 01512

Proktologie

30600, 30601

Psychosomatische
Grundversorgung, Ubende
Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Schmerztherapeutische
spezielle Behandlung

30710, 30712, 30720,
30721, 30722, 30723,
30724, 30730, 30731,
30740, 30750, 30751,
30760

Sonographie |

33010, 33011, 33012,
33042, 33043, 33044,
33050, 33052, 33080,
33081, 33090, 33091,
33092

Sonographie I

33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076
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Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V

Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

GeblUhrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fir Chirurgie, flr
Kinderchirurgie, fur Plastische
Chirurgie, flr Neurochirurgie

Teilradiologie

34210, 34211, 34212,
34220, 34221, 34222,
34223, 34230, 34231,
34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237,
34238, 34240, 34241,
34242, 34243, 34244,
34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251,
34252, 34255, 34256,
34257, 34260, 34280,
34281, 34282, 34293,
34294, 34295, 34296,
34297, 34500, 34501,
34503

Verordnung medizinischer
Rehabilitation

01611

Ulcus cruris, CVI

02312, 02313

Unvorhergesehene
Inanspruchnahme

01100, 01101, 01102
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Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V

Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

GeblUhrenordnungs-
positionen des EBM

Fachéarzte fir Frauenheilkunde,

Facharzte flr Frauenheilkunde mit

fakultativer WB Endokrinologie
und Reproduktionsmedizin

Dringende Besuche

01411, 01412:-64445

Geburtshilfe

08231

Inkontinenzbehandlung

08310, 08311

Kurative Mammographie

34270, 34271, 34272,
34273

Labor-Grundpauschale

12225

Mamma-Sonographie,
Stanzbiopsie

08320, 33041

Physikalische Therapie

30400, 30401, 30402,
30410, 30411, 30420,
30421, 30431

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

01510, 01511, 01512

Proktologie 08333, 08334, 30600,
30601
Psychosomatische 35100, 35110, 35111,

Grundversorgung, Ubende
Verfahren

35113, 35120

Reproduktionsmedizin

08230

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140,
35141, 35142, 35150

Richtlinienpsychotherapie I

35200, 35201, 35202,
35203, 35210, 35211,
35220, 35221, 35222,
35223, 35224, 35225

Sonographie I

33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076

Unvorhergesehene 01100, 01101, 01102
Inanspruchnahme
Zytologie 19310 bis 19312,

19331
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Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V

Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

Gebihrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fur Hals-Nasen-Ohren-

Heilkunde

Allergologie

30110, 30111, 30120,
30121, 30122, 30123

Bronchoskopie

09315, 09316

Chirotherapie

30200, 30201

Dringende Besuche

01411, 01412:-04445

Gastroenterologie |

09317

Hyposensibilisierungs-
behandlung

30130

Otoakustische Emissionen

09324, 09327, 09340

Kardiorespiratorische
Polygraphie

30900

Labor-Grundpauschale

12225

Phoniatrie, Padaudiologie

09330, 09331, 09332,
09333, 09335, 09336

Polysomnographie

30901

Psychosomatische
Grundversorgung, Ubende
Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140,
35141, 35142, 35150

Richtlinienpsychotherapie I

35200, 35201, 35202,
35203, 35210, 35211,
35220, 35221, 35222,
35223, 35224, 35225

Schmerztherapeutische
spezielle Behandlung

30710, 30712, 30720,
30721, 30722, 30723,
30724, 30730, 30731,
30740, 30750, 30751,
30760

Sonographie |

33010, 33011, 33012,
33042, 33043, 33044,
33050, 33052, 33080,
33081, 33090, 33091,
33092
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Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V

Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

GeblUhrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fir Hals-Nasen-Ohren-

Heilkunde

Teilradiologie

34210, 34211, 34212,
34220, 34221, 34222,
34223, 34230, 34231,
34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237,
34238, 34240, 34241,
34242, 34243, 34244,
34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251,
34252, 34255, 34256,
34257, 34260, 34280,
34281, 34282, 34293,
34294, 34295, 34296,
34297, 34500, 34501,
34503

Unvorhergesehene
Inanspruchnahme

01100, 01101, 01102
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Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V

Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

Gebihrenordnungs-
positionen des EBM

Fachéarzte fur Haut- und
Geschlechtskrankheiten

Allergologie

30110, 30111, 30120,
30121, 30122, 30123

Behandlung des diabetischen
FulRes

02311

Behandlung von
Hamorrhoiden

30610, 30611

Dermatologische
Lasertherapie

10320, 10322, 10324

Dringende Besuche

01411, 01412:-04445

Histologie 19310 bis 19312,
19315, 19320

Hyposensibilisierungs- 30130

behandlung

Labor-Grundpauschale 12225

Phlebologie 30500, 30501

Verordnung medizinischer 01611

Rehabilitation

Physikalische Therapie

30400, 30401, 30402,
30410, 30411, 30420,
30421, 30431

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

01510, 01511, 01512

Proktologie

30600, 30601

Psychosomatische
Grundversorgung, Ubende
Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140,
35141, 35142, 35150

Richtlinienpsychotherapie I

35200, 35201, 35202,
35203, 35210, 35211,
35220, 35221, 35222,
35223, 35224, 35225

Sonographie Haut

33080, 33081

Sonographie I

33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076

Ulcus cruris, CVI

02312, 02313

Unvorhergesehene
Inanspruchnahme

01100, 01101, 01102
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Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V

Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

GeblUhrenordnungs-
positionen des EBM

Fachéarzte fur Innere Medizin ohne

Schwerpunkt, die dem
facharztlichen

Versorgungsbereich angehoéren

Akupunktur

30790, 30791

Allergologie
(Zusatzbezeichnung)

30110, 30111, 30120,
30121, 30122, 30123

Behandlung des diabetischen
FulRes

02311

Behandlung von
Hamorrhoiden

30610, 30611

Dringende Besuche

01411, 01412:-04445

Hyposensibilisierungs-
behandlung

30130

Kardiorespiratorische
Polygraphie

30900

Kleinchirurgie

02300, 02301, 02302,
02310

Kontrolle Herzschrittmacher

13552

Labor- Grundpauschale

12225

Langzeit-EKG

13252, 13253

Phlebologie

30500, 30501

Physikalische Therapie

30400, 30401, 30402,
30410, 30411, 30420,
30421

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

01510, 01511, 01512

Proktologie

13257, 30600, 30601

Psychosomatische
Grundversorgung, Ubende
Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140,
35141, 35142, 35150

Richtlinienpsychotherapie Il

35200, 35201, 35202,
35203, 35210, 35211,
35220, 35221, 35222,
35223, 35224, 35225

Schmerztherapeutische
spezielle Versorgung

30700, 30702, 30704,
30706, 30708

Schmerztherapeutische
spezielle Behandlung

30710, 30712, 30720,
30721, 30722, 30723,
30724, 30730, 30731,
30740, 30750, 30751,
30760
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Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V

Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

GeblUhrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fur Innere Medizin ohne

Schwerpunkt, die dem
facharztlichen

Versorgungsbereich angehéren

Sonographie |

33010, 33011, 33012,
33042, 33043, 33044,
33050, 33052, 33080,
33081, 33090, 33091,
33092

Sonographie |l

33020, 33021, 33022,
33023, 33030, 33031,
33040

Sonographie Il

33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076

Teilradiologie

34210, 34211, 34212,
34220, 34221, 34222,
34223, 34230, 34231,
34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237,
34238, 34240, 34241,
34242, 34243, 34244,
34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251,
34252, 34255, 34256,
34257, 34260, 34280,
34281, 34282, 34293,
34294, 34295, 34296,
34297, 34500, 34501,
34503

Ulcus cruris, CVI

02312, 02313

Unvorhergesehene
Inanspruchnahme

01100, 01101, 01102

Verordnung medizinischer
Rehabilitation

01611
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Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V

Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

GeblUhrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fir Innere Medizin mit
(Versorgungs-) Schwerpunkt
Angiologie, Facharzte fir Innere
Medizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Angiologie und
invasiver Tatigkeit

Akupunktur

30790, 30791

Behandlung des diabetischen
FulRes

02311

Dringende Besuche

01411, 01412:-04445

Interventionelle Radiologie

01530, 01531, 34283,
34284, 34285, 34286,
34287

Invasive Kardiologie

01520, 01521, 34291,
34292

Kardiorespiratorische
Polygraphie

30900

Kleinchirurgie

02300, 02301, 02302,
02310

Kontrolle Herzschrittmacher

13552

Labor-Grundpauschale

12225

Langzeit-EKG

13252, 13253

Phlebologie

30500, 30501

Physikalische Therapie

30400, 30401, 30402,
30410, 30411, 30420,
30421

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

01510, 01511, 01512

Psychosomatische
Grundversorgung, Ubende
Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140,
35141, 35142, 35150

Richtlinienpsychotherapie I

35200, 35201, 35202,
35203, 35210, 35211,
35220, 35221, 35222,
35223, 35224, 35225

Schmerztherapeutische
spezielle Versorgung

30700, 30702, 30704,
30706, 30708

Schmerztherapeutische
spezielle Behandlung

30710, 30712, 30720,
30721, 30722, 30723,
30724, 30730, 30731,
30740, 30750, 30751,
30760
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Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V

Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

GeblUhrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fur Innere Medizin mit
(Versorgungs-) Schwerpunkt
Angiologie, Facharzte fir Innere
Medizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Angiologie und
invasiver Tatigkeit

Sonographie |

33010, 33011, 33012,
33042, 33043, 33044,
33050, 33052, 33080,
33081, 33090, 33091,
33092

Sonographie |l

33020, 33021, 33022,
33023, 33030, 33031,
33040

Sonographie Il

33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076

Teilradiologie

34210, 34211, 34212,
34220, 34221, 34222,
34223, 34230, 34231,
34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237,
34238, 34240, 34241,
34242, 34243, 34244,
34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251,
34252, 34255, 34256,
34257, 34260, 34280,
34281, 34282, 34293,
34294, 34295, 34296,
34297, 34500, 34501,
34503

Ulcus cruris, CVI

02312, 02313

Unvorhergesehene
Inanspruchnahme

01100, 01101, 01102

Verordnung medizinischer
Rehabilitation

01611
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Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V

Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

GeblUhrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fur Innere Medizin mit

(Versorgungs-) Schwerpunkt
Endokrinologie

Behandlung des diabetischen
FulRes

02311

Dringende Besuche

01411, 01412:-64445

Kontrolle Herzschrittmacher 13552
Labor-Grundpauschale 12225
Osteodensitometrie 34600

Psychosomatische
Grundversorgung, Ubende
Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Sonographie Il

33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33070,
33072, 33073, 33074,
33075, 33076

Unvorhergesehene
Inanspruchnahme

01100, 01101, 01102

Verordnung medizinischer
Rehabilitation

01611
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Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V

Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

GeblUhrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fur Innere Medizin mit

(Versorgungs-) Schwerpunkt
Gastroenterologie

Behandlung von
Hamorrhoiden

30610, 30611

Dringende Besuche

01411, 01412:-64445

Hyposensibilisierungs-

30130

behandlung

Kardiorespiratorische 30900
Polygraphie

Kontrolle Herzschrittmacher 13552
Langzeit-EKG 13252, 13253
Labor-Grundpauschale 12225

Phlebologie

30500, 30501

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

01510, 01511, 01512

Proktologie

13257, 30600, 30601

Psychosomatische
Grundversorgung, Ubende
Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Sonographie |l

33020, 33021, 33022,
33023, 33030, 33031,
33040

Sonographie Il

33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076

Teilradiologie

34210, 34211, 34212,
34220, 34221, 34222,
34223, 34230, 34231,
34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237,
34238, 34240, 34241,
34242, 34243, 34244,
34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251,
34252, 34255, 34256,
34257, 34260, 34280,
34281, 34282, 34293,
34294, 34295, 34296,
34297, 34500, 34501,
34503

Ulcus cruris, CVI

02312, 02313

Unvorhergesehene
Inanspruchnahme

01100, 01101, 01102

Verordnung medizinischer
Rehabilitation

01611
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Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V

Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

GeblUhrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fur Innere Medizin mit

(Versorgungs-) Schwerpunkt
Hamato-/ Onkologie

Dringende Besuche

01411, 01412:-04445

Gastroenterologie |

13400, 13401, 13402,
13410, 13411, 13412

Labor-Grundpauschale

12225

Psychosomatische
Grundversorgung, Ubende
Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Schmerztherapeutische
spezielle Behandlung

30701, 30712, 30720,
30721, 30722, 30723,
30724, 30730, 30731,
30740, 30750, 30751,
30760

Sonographie |l

33020, 33021, 33022,
33023, 33030, 33031,
33040

Sonographie Il

33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076

Teilradiologie

34210, 34211, 34212,
34220, 34221, 34222,
34223, 34230, 34231,
34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237,
34238, 34240, 34241,
34242, 34243, 34244,
34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251,
34252, 34255, 34256,
34257, 34260, 34280,
34281, 34282, 34293,
34294, 34295, 34296,
34297, 34500, 34501,
34503

Ulcus cruris, CVI

02312, 02313

Unvorhergesehene
Inanspruchnahme

01100, 01101, 01102

Verordnung medizinischer
Rehabilitation

01611
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Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V

Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

GeblUhrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fir Innere Medizin mit
(Versorgungs-) Schwerpunkt
Kardiologie, Facharzte fiir Innere
Medizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Kardiologie und
invasiver Tatigkeit

Dringende Besuche

01411, 01412:-04445

Kardiorespiratorische
Polygraphie

30900

Labor-Grundpauschale

12225

Psychosomatische
Grundversorgung, Ubende
Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Sonographie |

33000, 33001, 33002,
33010, 33011, 33012,
33042, 33043, 33044,
33050, 33052, 33080,
33081, 33090, 33091,
33092

Sonographie I

33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076

Teilradiologie

34210, 34211, 34212,
34220, 34221, 34222,
34223, 34230, 34231,
34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237,
34238, 34240, 34241,
34242, 34243, 34244,
34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251,
34252, 34255, 34256,
34257, 34260, 34280,
34281, 34282, 34293,
34294, 34295, 34296,
34297, 34500, 34501,
34503

Ulcus cruris, CVI

02312, 02313

Unvorhergesehene
Inanspruchnahme

01100, 01101, 01102

Verordnung medizinischer
Rehabilitation

01611
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Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V

Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

GeblUhrenordnungs-
positionen des EBM

Fachéarzte fir Innere Medizin mit

(Versorgungs-) Schwerpunkt
Pneumologie

Allergologie

30110, 30111, 30120,
30121, 30122, 30123

Bronchoskopie

13362, 13663, 13664,
13670

Dringende Besuche

01411, 01412;-04445

Hyposensibilisierungs-
behandlung

30130

Labor-Grundpauschale

12225

Verordnung medizinischer
Rehabilitation

01611

Physikalische Therapie

30400, 30401, 30402,
30410, 30411, 30420,
30421, 30431

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

01510, 01511, 01512

Psychosomatische
Grundversorgung, Ubende
Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Polysomnographie

30901

Sonographie |

33000, 33001, 33002,
33010, 33011, 33012,
33042, 33043, 33044,
33050, 33052, 33080,
33081, 33090, 33091,
33092

Sonographie |l

33020, 33021, 33022,
33023, 33030, 33031,
33040

Teilradiologie

34210, 34211, 34212,
34220, 34221, 34222,
34223, 34230, 34231,
34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237,
34238, 34240, 34241,
34242, 34243, 34244,
34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251,
34252, 34255, 34256,
34257, 34260, 34280,
34281, 34282, 34293,
34294, 34295, 34296,
34297, 34500, 34501,
34503

Unvorhergesehene
Inanspruchnahme

01100, 01101, 01102
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Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V

Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

GeblUhrenordnungs-
positionen des EBM

Fachéarzte fur Innere Medizin mit

(Versorgungs-) Schwerpunkt
Rheumatologie

Akupunktur

30790, 30791

Chirotherapie

30200, 30201

Dringende Besuche

01411, 01412:-04445

Labor-Grundpauschale

12225

Psychosomatische
Grundversorgung, Ubende
Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Schmerztherapeutische
spezielle Behandlung

30710, 30712, 30720,
30721, 30722, 30723,
30724, 30730, 30731,
30740, 30750, 30751,
30760

Sonographie |l

33020, 33021, 33022,
33023, 33030, 33031,
33040

Sonographie Il

33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076

Teilradiologie

34210, 34211, 34212,
34220, 34221, 34222,
34223, 34230, 34231,
34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237,
34238, 34240, 34241,
34242, 34243, 34244,
34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251,
34252, 34255, 34256,
34257, 34260, 34280,
34281, 34282, 34293,
34294, 34295, 34296,
34297, 34500, 34501,
34503

Osteodensitometrie

34600

Unvorhergesehene
Inanspruchnahme

01100, 01101, 01102

Verordnung medizinischer
Rehabilitation

01611
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Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

GeblUhrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fir Innere Medizin mit
(Versorgungs-) Schwerpunkt
Nephrologie

Behandlung des diabetischen
FulRes

02311

Dringende Besuche

01411, 01412:-64445

Labor-Grundpauschale

12225

Sonographie |l

33020, 33021, 33022,
33023, 33030, 33031,
33040

Sonographie Il

33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076

Unvorhergesehene
Inanspruchnahme

01100, 01101, 01102

Verordnung medizinischer
Rehabilitation

01611
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Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

GeblUhrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie

Dringende Besuche

01411, 01412:-04445

Labor-Grundpauschale

12225

Neurophysiologische
Ubungsbehandlung

30300, 30301

Physikalische Therapie

30400, 30401, 30402,
30410, 30411, 30420,
30421

Psychosomatische
Grundversorgung, Ubende
Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140,
35141, 35142, 35150

Unvorhergesehene
Inanspruchnahme

01100, 01101, 01102
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Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

GeblUhrenordnungs-
positionen des EBM

Fachéarzte fir Nervenheilkunde

Akupunktur

30790, 30791

Betreuung neurologisch bzw.
psychisch Kranker im sozialen
Umfeld

16230, 16231, 21230,
21231

Chirotherapie

30200, 30201

Dringende Besuche

01411, 01412:-64445

Kardiorespiratorische
Polygraphie

30900

Labor-Grundpauschale

12225

Neurophysiologische
Ubungsbehandlung

30300, 30301

Physikalische Therapie

30400, 30401, 30402,
30410, 30411, 30420,
30421

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

01510, 01511, 01512

Psychosomatische
Grundversorgung, Ubende
Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140,
35141, 35142, 35150

Schmerztherapeutische
spezielle Versorgung

30700, 30702, 30704,
30706, 30708

Schmerztherapeutische
spezielle Behandlung

30710, 30712, 30720,
30721, 30722, 30723,
30724, 30730, 30731,
30740, 30750, 30751,
30760

Sonographie I

33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076

Soziotherapie

30810, 30811

Unvorhergesehene
Inanspruchnahme

01100, 01101, 01102

Verordnung medizinischer
Rehabilitation

01611
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Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

GeblUhrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fir Neurologie

Akupunktur

30790, 30791

Betreuung psychisch,
neurologisch Kranker im
sozialen Umfeld

16230, 16231

Chirotherapie

30200, 30201

Dringende Besuche

01411, 01412:-64445

Kardiorespiratorische
Polygraphie

30900

Labor-Grundpauschale

12225

Neurophysiologische
Ubungsbehandlung

30300, 30301

Physikalische Therapie

30400, 30401, 30402,
30410, 30411, 30420,
30421, 30431

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

01510, 01511, 01512

Psychosomatische
Grundversorgung, Ubende
Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140,
35141, 35142, 35150

Richtlinienpsychotherapie Il

35200, 35201, 35202,
35203, 35210, 35211,
35220, 35221, 35222,
35223, 35224, 35225

Schmerztherapeutische
spezielle Versorgung

30700, 30702, 30704,
30706, 30708

Schmerztherapeutische
spezielle Behandlung

30710, 30712, 30720,
30721, 30722, 30723,
30724, 30730, 30731,
30740, 30750, 30751,
30760

Sonographie Il

33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076

Unvorhergesehene
Inanspruchnahme

01100, 01101, 01102

Verordnung medizinischer
Rehabilitation

01611
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Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V

Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

GeblUhrenordnungs-
positionen des EBM

Fachéarzte fir Nuklearmedizin

Labor-Grundpauschale

12225

MRT

34410, 34411, 34420,
34421, 34422, 34430,
34431, 34440, 34441,
34442, 34450, 34451,
34452, 34460

MRT-Angiographie

34470, 34475, 34480,
34485, 34486, 34489,
34490, 34492

Sonographie |

33010, 33011, 33012,
33042, 33043, 33044,
33050, 33052, 33080,
33081, 33090, 33091,
33092

Sonographie |l

33020, 33021, 33022,
33023, 33030, 33031,
33040

Sonographie I

33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076

Teilradiologie

34210, 34211, 34212,
34220, 34221, 34222,
34223, 34230, 34231,
34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237,
34238, 34240, 34241,
34242, 34243, 34244,
34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251,
34252, 34255, 34256,
34257, 34260, 34280,
34281, 34282, 34293,
34294, 34295, 34296,
34297, 34500, 34501,
34503

Unvorhergesehene
Inanspruchnahme

01102
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Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Arztaruppe Qualifikationsgebundenes GeblUhrenordnungs-
grupp Zusatzvolumen positionen des EBM
Akupunktur 30790, 30791
Behandlung des diabetischen | 02311
FulRes
Chirotherapie 30200, 30201
Dringende Besuche 01411, 0141204445
Labor-Grundpauschale 12225
Neurophysiologische 30300, 30301
Ubungsbehandlung
Osteodensitometrie 34600
Physikalische Therapie 30400, 30401, 30402,
30410, 30411, 30420,
30421
Praxisklinische Beobachtung 01510, 01511, 01512
und Betreuung
Psychosomatische 35100, 35110, 35111,
Grundversorgung, Ubende 35113, 35120
Facharzte fiir Orthopadie Verfahren

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140,
35141, 35142, 35150

Richtlinienpsychotherapie I

35200, 35201, 35202,
35203, 35210, 35211,
35220, 35221, 35222,
35223, 35224, 35225

Schmerztherapeutische
spezielle Versorgung

30700, 30702, 30704,
30706, 30708

Schmerztherapeutische
spezielle Behandlung

30710, 30712, 30720,
30721, 30722, 30723,
30724, 30730, 30731,
30740, 30750, 30751,
30760

Sonographie |

33010, 33011, 33012,
33042, 33043, 33044,
33050, 33052, 33080,
33081, 33090, 33091,
33092
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Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V

Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

GeblUhrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fur Orthopadie

Teilradiologie

34210, 34211, 34212,
34220, 34221, 34222,
34223, 34230, 34231,
34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237,
34238, 34240, 34241,
34242, 34243, 34244,
34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251,
34252, 34255, 34256,
34257, 34260, 34280,
34281, 34282, 34293,
34294, 34295, 34296,
34297, 34500, 34501,
34503

Ulcus cruris, CVI

02312, 02313

Unvorhergesehene
Inanspruchnahme

01100, 01101, 01102

Verordnung medizinischer
Rehabilitation

01611
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Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

GeblUhrenordnungs-
positionen des EBM

Fachéarzte fir Phoniatrie und
Padaudiologie

Allergologie
(Zusatzbezeichnung)

30110, 30111, 30120,
30121, 30122, 30123

Dringende Besuche

01411, 01412:-64445

Hyposensibilisierungs-
behandlung

30130

Labor-Grundpauschale

12225

Otoakustische Emissionen

20324, 20327, 20340

Neurophysiologische
Ubungsbehandlung

30300, 30301

Phoniatrie, Padaudiologie

20330, 20331, 20332,
20333, 20335, 20336

Psychosomatische
Grundversorgung, Ubende
Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140,
35141, 35142, 35150

Richtlinienpsychotherapie I

35200, 35201, 35202,
35203, 35210, 35211,
35220, 35221, 35222,
35223, 35224, 35225

Sonographie |

33010, 33011, 33012,
33042, 33043, 33044,
33050, 33052, 33080,
33081, 33090, 33091,
33092

Unvorhergesehene
Inanspruchnahme

01100, 01101, 01102
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Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

Gebihrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fur Psychiatrie und
Psychotherapie

Betreuung psychisch Kranker
im sozialen Umfeld

21230, 21231

Dringende Besuche

01411, 01412:-04445

Kardiorespiratorische
Polygraphie

30900

Labor-Grundpauschale

12225

Psychosomatische
Grundversorgung, Ubende
Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140,
35141, 35142, 35150

Sonographie I

33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076

Soziotherapie

30810, 30811

Unvorhergesehene
Inanspruchnahme

01100, 01101, 01102

Verordnung medizinischer
Rehabilitation

01611
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Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

GeblUhrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fur Diagnostische
Radiologie

CT

34310, 34311, 34312,
34320, 34321, 34322,
34330, 34340, 34341,
34342, 34343, 34344,
34345, 34350, 34351,
34360, 34502

Interventionelle Radiologie

01530, 01531, 34283,
34284, 34285, 34286,
34287

Kurative Mammographie

34270, 34271, 34272,
34273

MRT

34410, 34411, 34420,
34421, 34422, 34430,
34431, 34440, 34441,
34442, 34450, 34451,
34452, 34460

MRT-Angiographie

34470, 34475, 34480,
34485, 34486, 34489,
34490, 34492

Osteodensitometrie

34600

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

01510, 01511, 01512

Sonographie |

33010, 33011, 33012,
33042, 33043, 33044,
33050, 33052, 33080,
33081, 33090, 33091,
33092

Sonographie |l

33020, 33021, 33022,
33023, 33030, 33031,
33040

Sonographie Il

33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076

Teilradiologie

34210, 34211, 34212,
34220, 34221, 34222,
34223, 34230, 34231,
34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237,
34238, 34240, 34241,
34242, 34243, 34244,
34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251,
34252, 34255, 34256,
34257, 34260, 34280,
34281, 34282, 34293,
34294, 34295, 34296,
34297, 34500, 34501,
34503
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Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V

Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

GeblUhrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fir Urologie

Behandlung von
Hamorrhoiden

30610, 30611

Dringende Besuche

01411, 01412:-64445

Inkontinenzbehandlung

26310, 26311, 26313,
26340

Labor-Grundpauschale

12225

Physikalische Therapie

30400, 30401, 30402,
30410, 30411, 30420,
30421, 30431

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

01510, 01511, 01512

Proktologie

30600, 30601

Psychosomatische
Grundversorgung, Ubende
Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140,
35141, 35142, 35150

Richtlinienpsychotherapie Il

35200, 35201, 35202,
35203, 35210, 35211,
35220, 35221, 35222,
35223, 35224, 35225

Schmerztherapeutische
spezielle Behandlung

30710, 30712, 30720,
30721, 30722, 30723,
30724, 30730, 30731,
30740, 30750, 30751,
30760

Sonographie |

33010, 33011, 33012,
33042, 33043, 33044,
33050, 33052, 33080,
33081, 33090, 33091,
33092

Sonographie Il

33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076
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Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

GeblUhrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fir Urologie

StoRwellenlithtripsie

26330

Teilradiologie

34210, 34211, 34212,
34220, 34221, 34222,
34223, 34230, 34231,
34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237,
34238, 34240, 34241,
34242, 34243, 34244,
34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251,
34252, 34255, 34256,
34257, 34260, 34280,
34281, 34282, 34293,
34294, 34295, 34296,
34297, 34500, 34501,
34503

Unvorhergesehene 01100, 01101, 01102
Inanspruchnahme
Zytologie 19310 bis 19312,

19331
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Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

GeblUhrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fur Physikalisch-
Rehabilitative Medizin

Akupunktur

30790, 30791

Chirotherapie

30200, 30201

Dringende Besuche

01411, 01412:-04445

Labor-Grundpauschale

12225

Langzeit-EKG

27322,27323

Neurophysiologische
Ubungsbehandlung

30300, 30301

Physikalische Therapie

30400, 30401, 30402,
30410, 30411, 30420,
30421, 30431

Psychosomatische
Grundversorgung, Ubende
Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140,
35141, 35142, 35150

Richtlinienpsychotherapie I

35200, 35201, 35202,
35203, 35210, 35211,
35220, 35221, 35222,
35223, 35224, 35225

Schmerztherapeutische
spezielle Versorgung

30700, 30702, 30704,
30706, 30708

Schmerztherapeutische
spezielle Behandlung

30710, 30712, 30720,
30721, 30722, 30723,
30724, 30730, 30731,
30740, 30750, 30751,
30760

Sonographie |

33010, 33011, 33012,
33042, 33043, 33044,
33050, 33052, 33080,
33081, 33090, 33091,
33092
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Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

GeblUhrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fur Physikalisch-

Rehabilitative Medizin

Teilradiologie

34210, 34211, 34212,
34220, 34221, 34222,
34223, 34230, 34231,
34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237,
34238, 34240, 34241,
34242, 34243, 34244,
34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251,
34252, 34255, 34256,
34257, 34260, 34280,
34281, 34282, 34293,
34294, 34295, 34296,
34297, 34500, 34501,
34503

Ulcus cruris, CVI

02312, 02313

Unvorhergesehene
Inanspruchnahme

01100, 01101, 01102

Verordnung medizinischer
Rehabilitation

01611
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Geschaftsflihrung des Bewertungsausschusses

Anlage 4
zum
Beschluss Teil F, Abschnitt I.

Beschluss des Bewertungsausschusses gemal 8§ 87b Abs. 4 Satz 1

SGB V zur Berechnung und zur Anpassung

von arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen nach

8§ 87b Abs.2und 3SGB V

Berechnung des versorgungsbereichsspezifischen
Verteilungsvolumens gemaf 3.1.1

Berechnung des Verteilungsvolumens eines Versorgungsbereichs (VVyg)

1.

Das haus- und facharztliche Verteilungsvolumen wird gemal® Anhang 1 zu dieser
Anlage ermittelt.

Beim Wechsel des Versorgungsbereichs durch einen Vertragsarzt sind die
Verteilungsvolumen der Versorgungsbereiche unbeschadet der Regelung nach 4.
nicht anzupassen.

Vertragsarzte, die gemall § 73 SGB V dem hausarztlichen Versorgungsbereich
angehdren und aus Grinden der Sicherstellung nach dem 1. Juli 2010 eine
Genehmigung erhalten, in den Vereinbarungen gemaf § 6 Abs. 2 des Vertrages Uber
die hausarztliche Versorgung genannte Leistungen abzurechnen, erhalten die
Vergltungen fir den abgerechneten Leistungsbedarf dieser Leistungen aus dem
facharztlichen VerglUtungsanteil.

Vertragsarzte, die gemall § 73 SGB V dem hausarztlichen Versorgungsbereich
angehdren, aus Griinden der Sicherstellung eine Genehmigung besitzen, nach dem 1.
Januar 2003 in den Vereinbarungen gemall § 6 Abs. 2 des Vertrages Uber die
hausarztliche  Versorgung genannte Leistungen abzurechnen, und den
Versorgungsbereich wechseln, sind die Verglitungen fir den abgerechneten
Leistungsbedarf dieser Leistungen, soweit sie im Zeitraum vom 1. Januar 2009 bis
zum 30. Juni 2010 aus dem Vergitungsvolumen des hausarztlichen
Vergutungsbereich gezahlt werden, quartalsweise auf der Basis des Vorjahresquartals
im Vergutungsvolumen des hausarztlichen Versorgungsbereiches zu bereinigen und
dem VerglUtungsvolumen des facharztlichen Versorgungsbereichs zuzufihren.
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Anlage 5
zum
Beschluss Teil F, Abschnitt I.

Beschluss des Bewertungsausschusses gemal 8§ 87b Abs. 4 Satz 1
SGB V zur Berechnung und zur Anpassung
von arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen nach
8§ 87b Abs. 2und 3 SGB V

Berechnung des arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumens
gemal 3.1.3

1. Berechnung des arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumens (VVag)

W, = o
LB

VB

LBys: Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in
Punkten in 2008 ohne Leistungen nach Abschnitt I., Ziffer 2.4 erster
Absatz und 2.5, ggf. unter Berlucksichtigung der EBM-
Anpassungsfaktoren gemal Beschluss des Erweiterten
Bewertungsausschusses in seiner 15. Sitzung am 2. September 2009,
Beschluss Teil B, Nr. 1.4 sowie gemal 2. aller Arztgruppen geman
Anlage 2 und Abschnitt I., Ziffer 4.1 des Versorgungsbereichs

LBac: Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in
Punkten in 2008 ohne Leistungen nach Abschnitt I., Ziffer 2.4 erster
Absatz und 2.5, ggf. multipliziert mit den EBM-Anpassungsfaktoren
gemal Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner
15. Sitzung am 2. September 2009, Beschluss Teil B, Nr. 1.4 sowie
gemal 2. einer Arztgruppe

AG: Arztgruppe gemafl Anlage 2 und Abschnitt I., Ziffer 4.1

VL' Versorgungsbereichsspezifisches RLV-Verteilungsvolumen gemaf
Abschnitt |., Ziffer 3.1.2.

Die Partner der Gesamtvertrage kénnen hinsichtlich der Verwendung der Anzahl der
RLV-Falle aus dem Vorjahresquartal bei der Berechnung des
Regelleistungsvolumens je Arzt gemall Anlage 7 flr Arztgruppen mit kleinen
Besetzungszahlen ein Verfahren vereinbaren, um Veranderungen in der Arztzahl der
Arztgruppe im Zeitraum seit 2008 zu berlcksichtigen.
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2. Beriicksichtigung von Verdnderungen der Bewertung arztlicher Leistungen des
EBM seit 2009 durch Anpassungsfaktoren

Die Anpassungsfaktoren werden wie folgt festgelegt:

Sachverhalt Arztgruppe Anpassungs-
faktor

EinfGhrung der Grundpauschale Facharzte fur 1,1594

fur Nervenarzte (GOP 21213 bis Nervenheilkunde

21215)

Ausgliederung der Entwick- Facharzte fir 1,0298

lungsdiagnostik (GOP 04350 bis Kinder- und

04354) aus der Jugendmedizin

Versichertenpauschale der
Kinder- und Jugendarzte

Ausgliederung einer Gesprachsleistung Facharzte fur 1,0470
Neurologie

Bertcksichtigung héherer Frequenzen von | Facharzte fir 1,2425

Gesprachsleistungen Nervenheilkunde,

Facharzte fir
Psychiatrie und
Psychotherapie sowie
Facharzte fur Kinder-
und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie

Bereinigung der Grundpauschalen Facharzte fur
aufgrund der Einfihrung onkologischer
Zusatzpauschalen - Chirurgie, 0,9974

Kinderchirurgie,
Plastische Chirurgie

- Frauenheilkunde, 0,9761
Frauenheilkunde mit
fakultativer WB
Endokrinologie und
Reproduktionsmedizin

- Hals-Nasen-Ohren- 0,9983
Heilkunde

- Haut- und 0,9801
Geschlechtskrank-
heiten

- Innere Medizin mit 0,9978
(Versorgungs-)
Schwerpunkt
Gastroenterologie

- Innere Medizin mit 0,9989
(Versorgungs-)
Schwerpunkt
Pneumologie
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- Mund-, Kiefer- und 0,9327
Gesichtschirurgie

- Urologie 0,9359
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Anlage 6
zum
Beschluss Teil F, Abschnitt I.

Beschluss des Bewertungsausschusses gemal 8§ 87b Abs. 4 Satz 1
SGB V zur Berechnung und zur Anpassung
von arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen nach
8§ 87b Abs. 2und 3 SGB V

Berechnung der arztgruppenspezifischen Vergutungsbereiche
gemal 3.1.4

1. Berechnung des arztgruppenspezifischen Vergutungsbereichs fur die
Vergutung arztlicher Leistungen innerhalb der Regelleistungsvolumen (RLVag)

RLV

RLVaG = LLBAG x VVac

AG

LBY.: Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten in

2008 einer Arztgruppe derjenigen Leistungen, die innerhalb der
Regelleistungsvolumen vergitet werden, ggf. unter Berlicksichtigung
der EBM-Anpassungsfaktoren gemal Beschluss des Erweiterten
Bewertungsausschusses in seiner 15. Sitzung am
2. September 2009, Beschluss Teil B, Nr. 1.4 sowie des sich aus den
Anpassungsfaktoren in Anlage 5, Ziffer 2 fur die entsprechende
Arztgruppe ergebenden Punktzahlvolumens.

LBag: Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten
in 2008 ohne Leistungen nach Abschnitt I., Ziffer 2.4 erster Absatz und
2.5, ggf. multipliziet mit den EBM-Anpassungsfaktoren geman
Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 15.
Sitzung am 2. September 2009, Beschluss Teil B, Nr. 1.4 sowie gemaf
Anlage 5, Ziffer 2. einer Arztgruppe.

VVaa: Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen gemaf Abschnitt |., Ziffer
3.1.3
AG: Arztgruppen gemaf Anlage 2

Der arztgruppenspezifische Vergltungsbereich fir die Vergltung arztlicher
Leistungen innerhalb der Regelleistungsvolumen (RLVag) ist maximal in der Hohe
des arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumens gemal Abschnitt I., Ziffer 3.1.3
festzulegen.

2. Berechnung des Vergltungsbereichs fir die Vergltung arztlicher Leistungen
innerhalb der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen

QZVag = VVac — RLVag
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VVaa: Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen gemal Abschnitt I., Ziffer
3.1.3
RLVag: Arztgruppenspezifischer  Vergltungsbereich flr die Vergltung

arztlicher Leistungen innerhalb der Regelleistungsvolumen gemaf 1.

Stellen die Partner der Gesamtvertrage bei der Festsetzung der Regelleistungsvolumen fest,
dass mit den praxisbezogenen Regelleistungsvolumen in einer Arztgruppe die
arztgruppenspezifischen Versicherten- bzw. Grundpauschalen nicht in ausreichendem
Umfang vergltet werden koénnen, kénnen sie innerhalb der arztgruppenspezifischen
Verteilungsvolumen einvernehmlich geeignete MalRnahmen treffen, um dies sicherzustellen.
Abschnitt ., 2. Absatz gilt entsprechend.
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Anlage 7
zum
Beschluss Teil F, Abschnitt I.

Beschluss des Bewertungsausschusses gemal 8§ 87b Abs. 4 Satz 1
SGB V zur Berechnung und zur Anpassung
von arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen nach
8§ 87b Abs. 2und 3 SGB V

Berechnung des Regelleistungsvolumens je Arzt gemal 3.2

1. Berechnung des arztgruppenspezifischen Fallwertes geman 3.2.1
FW,q = RVas
FZ s

RLVagG: Arztgruppenspezifischer Vergitungsbereich fur die Vergltung arztlicher
Leistungen innerhalb der Regelleistungsvolumen gemal Anlage 6, Ziffer
1.

FZpc: Anzahl der RLV-Falle gemaly Abschnitt I., Ziffer 2.6 einer Arztgruppe im
Vorjahr

2. Berechnung des arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumens nach
§ 87b Abs. 2 und 3 SGB V

RI—VArzt = I:VVAG * I:ZArzt

FWae: Arztgruppenspezifischer Fallwert gemaf 1.

FZ ot Anzahl der RLV-Falle eines Arztes gemafl Abschnitt I, Ziffer 2.6 eines
Arztes im Vorjahresquartal unter Beriicksichtigung der Fallzahlsteuerung
gemal Abschnitt I., Ziffer 3.2.1

Das ermittelte Regelleistungsvolumen je Arzt ist gegebenenfalls entsprechend den
nach Abschnitt I., Ziffer 3.7 festgestellten Praxisbesonderheiten anzupassen.

Das praxisbezogene Regelleistungsvolumen ergibt sich gemafl Abschnitt 1., Ziffer
1.3.1 aus der Addition der Regelleistungsvolumen der Arzte, die in der Arztpraxis
tatig sind sowie der entsprechenden Zuschlage fiir Berufsauslibungsgemeinschaften,
Medizinische Versorgungszentren und Praxen mit angestellten Arzten.

3. Morbiditdtsbezogene Differenzierung des Regelleistungsvolumen nach
Altersklassen gemald Abschnitt I., Ziffer 3.2.2
f= KV-bezogener, arztgruppenspezifischer Leistungsbedarfs je RLV-Fall im

Vorjahr aus Leistungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens
vergutet werden, fir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

g= KV-bezogener, arztgruppenspezifischer Leistungsbedarfs je RLV-Fall im
Vorjahr aus Leistungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens

" Bei der jahresbezogenen Ermittiung des Fallwertes gemaB Abschnitt I., Nr. 1.2.1 ggf. geschétzt auf der Basis der vorliegenden
aktuellen Abrechnungsdaten, die vier Quartale umfassen
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Np =

n=

vergutet werden, flr Versicherte ab dem 6. bis zum vollendeten 59.
Lebensjahr

KV-bezogener, arztgruppenspezifischer Leistungsbedarfs je RLV-Fall im
Vorjahr aus Leistungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens
vergutet werden, fur Versicherte ab dem 60. Lebensjahr

KV-bezogener, arztgruppenspezifischer Leistungsbedarfs je RLV-Fall im
Vorjahr aus Leistungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens
vergutet werden, fir alle Versicherten

Zahl der RLV-Falle eines Arztes fur die Behandlung von Versicherten bis
zum vollendeten 5. Lebensjahr im Vorjahr

Zahl der RLV-Falle eines Arztes fir die Behandlung von Versicherten ab
dem 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr im Vorjahr

Zahl der RLV-Falle eines Arztes fir die Behandlung von Versicherten ab
dem 60. Lebensjahr im Vorjahr

Zahl der RLV-Falle eines Arztes im Vorjahr

Das Regelleistungsvolumen gemaR 2. eines Arztes wird mit dem folgenden Faktor
multipliziert:

nf-f/i+n -g/i+nh'h/i

g

n

Die Differenzierung nach Altersgruppen entfallt fir die Altersgruppen mit weniger als
50 RLV-Fallen pro Jahr in der Arztgruppe.
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Anlage 8
zum
Beschluss Teil F, Abschnitt I.

Beschluss des Bewertungsausschusses gemal 8 87b Abs. 4 Satz 1
SGB V zur Berechnung und zur Anpassung
von arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen nach
8§ 87b Abs. 2 und 3 SGB V

Berechnung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen
gemal 3.3

Entsprechend Anlage 3 werden je Arztgruppe und je qualifikationsgebundenem
Zusatzvolumen die Berechnungen je Arzt oder je Fall wie folgt durchgefiihrt. Uber das
Verfahren zur Umsetzung der Berechnung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen
einigen sich die Partner der Gesamtvertrage.

1. Berechnung des Vergutungsbereichs je gualifikationsgebundenem
Zusatzvolumen fir jede Arztgruppe gemafi Anlage 3

. LB’
QZV,, =QZVie x —22
G LB
QZVaa: Vergutungsbereich fur die Vergutung arztlicher Leistungen in

qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen einer Arztgruppe geman
Anlage 6, Ziffer 2

LB, : Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten

in 2008 einer Arztgruppe derjenigen Leistungen, die innerhalb eines
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen i vergltet werden ggf.
multipliziert mit den EBM-Anpassungsfaktoren gemafR Beschluss des
Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 15. Sitzung am
2. September 2009, Beschluss Teil B, Nr. 1.4 einer Arztgruppe.

LB : Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten

in 2008 derjenigen Leistungen, die innerhalb der
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen einer Arztgruppe vergutet
werden, ggf. multipliziert mit den EBM-Anpassungsfaktoren gemaf
Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner
15. Sitzung am 2. September 2009, Beschluss Teil B, Nr. 1.4 einer
Arztgruppe.

i: Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen einer Arztgruppe gemaf
Anlage 3
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2.1

2.2

AG: Arztgruppe gemal Anlage 3

Berechnung des gualifikationsgebundenen Zusatzvolumens je Fall oder je Arzt

Variante A: Fallbezug

a) Berechnung des Fallwertes fir ein qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

FW! = Qzv,,
FZ.,
QZV,,: Vergltungsbereich fiir ein qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen einer

Arztgruppe gemal 1.

FZ'.: Anzahl der RLV-Falle gemal Abschnitt |., Ziffer 2.6 derjenigen Arzte

einer Arztgruppe, die Anspruch auf das qualifikationsgebundene
Zusatzvolumen i haben

i: qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen einer Arztgruppe

b) Berechnung des qualifikationsgebundenen Zusatzvolumens eines
Arztes

QZV;\rzt = FW/LG X FZiArzt

FZ : Anzahl der RLV-Félle gemaR Abschnitt |., Ziffer 2.6 eines Arztes, der

Anspruch auf das arztgruppenspezifische qualifikationsgebundene
Zusatzvolumen i hat, unter Berlcksichtigung der Fallzahlsteuerung
gemalf Abschnitt |., Ziffer 3.2.1

Berechnung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen je Leistungsfall

Die qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen kénnen je Leistungsfall berechnet und
zugewiesen werden. Ein Leistungsfall liegt vor, sofern im Behandlungsfall des
Vorjahresquartals mindestens eine Leistung des Leistungskatalogs des
entsprechenden qualifikationsgebundenen Zusatzvolumens abgerechnet worden ist.
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Variante B: Arztbezug

Berechnung des qualifikationsgebundenen Zusatzvolumens eines Arztes

. Qzv!
Qzv,, =—"
N
Qzv,,: Vergltungsbereich flir ein qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen i
einer Arztgruppe gemals 1
N, : Anzahl der Arzte einer Arztgruppe, die Anspruch auf das
arztgruppenspezifische qualifikationsgebundene Zusatzvolumen i
haben
i: Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen einer Arztgruppe
3. Berechnung des arztbezogenen Bereinigungsvolumens aufgrund von

Selektivvertrdgen mit ex-ante Einschreibung von Versicherten

Sofern auf den QZV-Leistungsumfang i der Arztgruppe AG ein Teil des
Bereinigungsbetrags der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung aufgrund eines
Selektivvertrags mit ex-ante Einschreibung von Versicherten entfallt, wird dieser wie
folgt auf die einzelnen an diesem Selektivvertrag mit ex-ante Einschreibung von
Versicherten teilnehmenden Arzte aufgeteilt.

BE _QzV,. Aufden QZV-Leistungsumfang i der Arztgruppe AG entfallender Teil des

Bereinigungsbetrags der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung flr den
Selektivvertrag mit ex-ante Einschreibung von Versicherten

SV_E,, Anzahl der bei einem Arzt der Arztgruppe AG, der Anspruch auf das

arztgruppenspezifische Zusatzvolumen i hat und an dem Selektivvertrag
mit ex-ante Einschreibung von Versicherten teilnimmt, in diesen Vertrag
eingeschriebenen Versicherten

SV _Ejs =Y SV _E,, Gesamtanzahl der bei den Arzten der Arztgruppe AG mit

Arzt
Anspruch auf das arztgruppenspezifische Zusatzvolumen i, die an dem
Selektivvertrag mit ex-ante Einschreibung von Versicherten teilnehmen,
in diesen Vertrag eingeschriebenen Versicherten

BE _QzV,, =BE _QzV,, % Auf einen einzelnen am Selektivvertrag
— —AG
teilnehmenden Arzt entfallender Teil des Bereinigungsbetrags innerhalb

des QZV i

Das gemal 2. zugewiesene arztindividuelle QZV, . wird bei an dem Selektivvertrag

teiinehmenden Arzten um den Bereinigungsbetrag BE _QZzV, , vermindert.

Sollte dieser Bereinigungsbetrag fir einen Arzt sein unbereinigtes QZV, .

Uberschreiten, so wird das RLV dieses Arztes (ggf. zusatzlich) um den
Ubersteigenden Bereinigungsbetrag vermindert und diesem Arzt kein bereinigtes
QZV zugewiesen.

Diese Bereinigung ist fiir jeden betroffenen Selektivvertrag getrennt durchzufiihren.
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Die Anlage 9 wurde mit Wirkung zum 1. Januar 2011 geloscht.
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Anhang 1 zu
Anlage 4

Zum

Beschluss, Teil F, Abschnitt I.

TEIL I.

Beschluss zur Berechnung des
versorgungsbereichspezifischen Verteilungsvolumen gemali 3.1.1

Die Kassenarztlichen Vereinigungen ermitteln mit Wirkung ab dem 3. Abrechnungsquartal
2010 in jedem Abrechnungsquartal aus der fir das Quartal zutreffenden
kassenubergreifenden unbereinigten morbiditatsbedingten Gesamtverglitung gemal dem
jeweils  gultigen  Beschluss des  (Erweiterten) Bewertungsausschusses das
versorgungsbereichsspezifische Verteilungsvolumen mit folgenden Schritten.

Die folgenden Berechnungen sind ohne Berlicksichtigung von Bereinigungen der
morbiditatsbedingten Gesamtverglitung (MGV) aufgrund des Beitritts von Versicherten zu
einem Vertrag gemaR §§ 73b, 73c und 140d SGB V durchzufihren. Zur Umsetzung sind in
den Schritten 3.), 8.a), 10.) und 18.) bei Vorliegen einer wirksamen Bereinigung fir den
Aufsatzzeitraum besondere Regelungen vorgesehen. Die Schritte 24.) ff. gelten nicht bei
einer wirksamen Bereinigung im Vergleichszeitraum des Vorjahres.

Ermittlung des Trennungsfaktors

Schrittl) Feststellung der fir die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden kassenubergreifenden morbiditatsbedingten Gesamtverglitung
(MGV  fur bereichseigene und bereichsfremde Vertragsarzte und
-psychotherapeuten) gemal Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses
in seiner 15. Sitzung am 2. September 2009, Beschluss Teil B, Nr. 6. insgesamt
fur die im Abrechnungsquartal zutreffende Anzahl der Versicherten aller
Krankenkassen mit Wohnsitz im Bereich des Bezirks der jeweiligen
Kassenarztlichen Vereinigung, fir alle Vertragsarzte und -psychotherapeuten,
MVZ, ermachtigten Arzte, Einrichtungen, Krankenhduser und Institutionen, flr
diejenigen arztlichen Leistungen und Kostenerstattungen, die in der
kassenubergreifenden morbiditatsbedingten Gesamtverglitung gemaf Beschluss
des Erweiterten Bewertungsausschusses vom 2. September 2009 enthalten sind.

( = MGV2009 )

Schritt2)  Feststellung der fir die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden MGV (MGV fir die entsprechende Behandlung bereichseigener
Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde Vertragsarzte und
-psychotherapeuten) fir die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen
des Abschnitts 35.2 EBM der in § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V genannten
Arztgruppen.

( - TVG12009 )
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Schritt 3)

Schritt 4.)

Schritt 5.

Schritt 6)

Feststellung der fir die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden MGV (MGV fir die entsprechende Behandlung bzw. Untersuchung
von Material bereichseigener Versicherter durch bereichseigene und
bereichsfremde Vertragsarzte) fur

- die Konsiliar- und Grundpauschale fiir Facharzte flr Laboratoriumsmedizin,
Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, ermachtigte
Fachwissenschaftler der Medizin (GOP 12210 und 12220 EBM),

- die Grundpauschale fur zur Abrechnung von Kostenerstattungen und
Leistungen des Kapitels 32 EBM erméachtigte Laborarzte, Einrichtungen,
Krankenhauser und Institutionen (GOP 01320),

- die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen des
Kapitels 32 (GOP 32001),

- Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.

( = TVG22009 )

Vorgehen bei wirksamer Bereinigung im 1. und/oder 2. Quartal 2009 aufgrund
des Beitritts von Versicherten zu einem Vertrag gemafl 88 73b, 73c und 140d
SGB V: Sofern im Aufsatzzeitraum 1./2009 und/oder 2./2009 aufgrund von
Selektivvertragen keine vollstandigen Daten zum o. g. Leistungsbereich vorliegen,
sind zur Bemessung der zutreffenden MGV die Daten der Abrechnungsquartale
1./2007 und 2./2007 gemal Schritt 8.) zu verwenden. Zur Bericksichtigung der
bis zum vorgesehenen Aufsatzzeitraum 1./2009 und 2./2009 eingetretenen
Weiterentwicklung des Leistungsbereichs ist der auf der Basis der
Abrechnungsquartale 1./2007 und 2./2007 festgestellte Wert mit dem Faktor
1,049 zu multiplizieren.

Feststellung der fir die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden MGV (MGV fir die entsprechende Behandlung bereichseigener
Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde Vertragsarzte) fur die
abgerechneten Leistungen und Kostenerstattungen des EBM bzw. vereinbarten
Verglitungen ohne die Vergutung, die bereits mit Schritt 3. erfasst ist, flir den von
der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung organisierten Not(fall)dienst.

( = TVG32009 )

Feststellung der fir die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden MGV (MGV fir die entsprechende Behandlung bereichseigener
Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde Arzte, Institute und
Krankenhauser) fir die Notfallbehandlung durch nicht an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmende Arzte, Institute und Krankenhauser wahrend der Zeiten
des organisierten Notdienstes gemall Beschluss des Erweiterten
Bewertungsausschusses in seiner 17. Sitzung am 16. Dezember 2009.

( = TVG42009 )

Ermittlung der fir den Trennungsfaktor zutreffenden trennungsrelevanten
kassenubergreifenden morbiditatsbedingten Gesamtverglitung.

Trennungye = MGV - TVG12% - TVG22°% - TVG3?°%- TV G4

[Formel 1]
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Schritt 7)

Schritt8)

Schritt 8.a)

Schritt 9)

Feststellung der fiir die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt flir
den hausarztlichen Versorgungsbereich zutreffenden kassenibergreifenden
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (dem hausarztlichen Versorgungsbereich
zugeordnete MGV flr bereichseigene und bereichsfremde Hausarzte) in der
Abgrenzung wie in Schritt 1.

( = MGVHAZOOQ )

Ermittlung des fir die Abrechnungsquartale 1./2007 und 2./2007 insgesamt

zutreffenden Honorars (Honorar fir die entsprechende Behandlung bzw.

Untersuchung von Material bereichseigener und bereichsfremder Versicherter

durch bereichseigene Vertragsarzte) fir

- die Konsiliar- und Grundpauschale fir Facharzte flr Laboratoriumsmedizin,
Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, ermachtigte
Fachwissenschaftler der Medizin (GOP 12210 und 12220 EBM),

- die Grundpauschale fur der Abrechnung von Kostenerstattungen und
Leistungen des Kapitels 32 EBM ermachtigte Arzte, Einrichtungen,
Krankenhauser und Institutionen (GOP 01310 bis 01312),

- die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen des
Kapitels 32 (GOP 32001),

- Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.

( = LABZOO7 )

Ermittlung des fir die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt

zutreffenden Honorars (Honorar fir die entsprechende Behandlung bzw.

Untersuchung von Material bereichseigener und bereichsfremder Versicherter

durch bereichseigene Vertragsarzte) fir

- die Konsiliar- und Grundpauschale fir Facharzte flr Laboratoriumsmedizin,
Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, ermachtigte
Fachwissenschaftler der Medizin (GOP 12210 und 12220 EBM),

- die Grundpauschale fur der Abrechnung von Kostenerstattungen und
Leistungen des Kapitels 32 EBM erméchtigte Arzte, Einrichtungen,
Krankenhauser und Institutionen (GOP 01320),

- die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen des
Kapitels 32 (GOP 32001),

- Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.

( = LABZOOQ )

Bei wirksamer Bereinigung im 1. und/oder 2. Quartal 2009 aufgrund des Beitritts
von Versicherten zu einem Vertrag gemaf 88 73b, 73c und 140d SGB V entféllt
Schritt 8.a).

Ermittlung des fir die Abrechnungsquartale 1./2007 und 2./2007 insgesamt
zutreffenden Honorars (Honorar fir die entsprechende Behandlung bzw.
Untersuchung von Material bereichseigener und bereichsfremder Versicherter
durch bereichseigene Hausarzte) fir die zur hausarztlichen Versorgung zu
diesem Zeitpunkt zugelassenen Vertragsarzte fur

- die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen des

Kapitels 32 (GOP 32001),
- Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.

LABHA? = V/G (Kosten Kap.32)1:2*%" + VG (GOP 32001)uz2°""
[Formel 2]
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Schritt 10)

Schritt 11

Schritt 12)

Schritt 13)

Ermittlung der flir die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden MGV (MGV fir die entsprechende Behandlung bzw. Untersuchung
von Material bereichseigener Versicherter durch bereichseigene und
bereichsfremde Hausarzte) fir die zur hausarztlichen Versorgung zu diesem
Zeitpunkt zugelassenen Vertragsarzte flur

- die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen des

Kapitels 32 (GOP 32001),
- Leistungen und Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.

TVG2HR?% = | ABHAZT [ | AB®Y x  LAB?% — LFKZ;;32°%

[Formel 3]

wobei LFKZ4°® den Saldo aus den Forderungen fiir die Behandlung bzw.
Untersuchung von Material bereichsfremder Versicherter durch bereichseigene
Hausarzte und den Verbindlichkeiten fur die Behandlung bzw. Untersuchung von
Material bereichseigener Versicherter durch bereichsfremde Hausarzte
bezeichnet.

Bei wirksamer Bereinigung im 1. und/oder 2. Quartal 2009 aufgrund des Beitritts
von Versicherten zu einem Vertrag gemal 88 73b, 73c und 140d SGB V wird die
Formel 3 durch die folgende ersetzt:

TVG21> = LABu ™" x 1,049 — LFKZ,;42%

Ermittlung der Anzahl der in den Abrechnungsquartalen 1./2009 und 2./2009
durchschnittlich an der vertragsarztlichen Versorgung im jeweiligen KV-Bezirk
teilnehmenden Arzte, Institute und Krankenhduser. Dabei werden zugelassene
und angestellte Vertragsarzte jeweils gemall ihres Umfangs an der
vertragsarztlichen Tatigkeit It. Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid,
ermachtigte Institute und Krankenhduser jeweils mit dem Faktor 1 sowie die
Anzahl der Ermachtigungen gezahlt. Vertragspsychotherapeuten werden bei der
Zahlung nicht bertcksichtigt.

Ermittlung der flir die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden durchschnittichen MGV (MGV fir die entsprechende Behandlung
bereichseigener Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde
Vertragsarzte) fir die abgerechneten Leistungen und Kostenerstattungen des
EBM bzw. vereinbarten Vergutungen flir den von der zustandigen
Kassenarztlichen Vereinigung organisierten Not(fall)dienst, je Arzt gemaf Schritt
11.

TVG3° je Arzt = TVG3*® / Anzahl der Arzte gem. Schritt 11.

[Formel 4]

Ermittlung der flir die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden durchschnittlichen MGV (MGV fir die entsprechende Behandlung
bereichseigener Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde
Hausarzte) fur die abgerechneten Leistungen und Kostenerstattungen des EBM
fur den von der zustindigen Kassenarztlichen Vereinigung organisierten
Not(fall)dienst, fur die zu diesem Zeitpunkt im hauséarztlichen Versorgungsbereich
zugelassenen Vertragsarzte bzw. MVZ.
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Schritt 14,

Schritt 15)

Ermittlung

TVGeHAZY® = TVGs®® je Arzt x Anzahl der dem hausarztlichen
Versorgungsbereich zuzuordnenden Arzte gem. Schritt 11.

[Formel 5]
Ermittlung der fir den Trennungsfaktor zutreffenden trennungsrelevanten
hausarztlichen kassenubergreifenden morbiditatsbedingten Gesamtverguitung.

Trennungveni = MGVua2*%° — TVG2HA209 _ T\/G3HA200

[Formel 6]
Ermittlung des Trennungsfaktors.

TF = Trennungygua / Trennungye

[Formel 7]

des trennungsrelevanten versorgungsbereichstbergreifenden

Verteilungsvolumens in einem Abrechnungsquartal

Schritt 16)

Schritt 17)

Feststellung der fir das Abrechnungsquartal zutreffenden kasseniibergreifenden
unbereinigten morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV fir bereichseigene
und bereichsfremde Vertragsarzte und -psychotherapeuten) gemal Beschluss
des (Erweiterten) Bewertungsausschusses flr das  entsprechende
Abrechnungsquartal insgesamt fiir die im Abrechnungsquartal zutreffende Anzahl
der Versicherten aller Krankenkassen mit Wohnsitz im Bereich des Bezirks der
jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung, fur alle Vertragsarzte und
-psychotherapeuten, MVZ, erméachtigten Arzte, Einrichtungen, Krankenh&user
und Institutionen.

( = MGVKVQuarTaI )

Ermittlung der fur das Vorjahresabrechnungsquartal zutreffenden und um die fur
das entsprechende Abrechnungsquartal giltige Veranderungsrate (VR) geman
Beschluss des (Erweiterten) Bewertungsausschusses gesteigerten MGV (MGV
fur die entsprechende Behandlung bereichseigener Versicherter durch
bereichseigene und bereichsfremde Vertragsarzte und -psychotherapeuten) fir
die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM
der in § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V genannten Arztgruppen, zzgl. der Anpassung
gemal Beschluss Teil B, 3.3, flr diejenigen arztlichen Leistungen und
Kostenerstattungen, die in der kassenubergreifenden morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung gemal Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses
vom 2. September 2009 enthalten sind.

TVG1a = VG ,q (Kap. 35.2 EBM) x VR + 0,001722 x MGV/xvaual

[Formel 8]
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Schritt 18)

Schritt 19)

Schritt 20)

Ermittlung der fir das Vorjahresabrechnungsquartal zutreffenden und um die flr

das entsprechende Abrechnungsquartal glltige Veranderungsrate (VR) geman

Beschluss des (Erweiterten) Bewertungsausschusses gesteigerten MGV (MGV

fur die entsprechende Behandlung bzw. Untersuchung von Material

bereichseigener Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde

Vertragsarzte) fiur

- die Konsiliar- und Grundpauschale flir Facharzte fir Laboratoriumsmedizin,
Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, ermachtigte
Fachwissenschaftler der Medizin (GOP 12210 und 12220 EBM),

- die Grundpauschale fur zur Abrechnung von Kostenerstattungen und
Leistungen des Kapitels 32 EBM erméchtigte Arzte, Einrichtungen,
Krankenhauser und Institutionen,

- die GOP 32001,

- Leistungen und Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.

TVG2#aal = Gy ,q (Labor) x VR

[Formel 9]

Vorgehen bei wirksamer Bereinigung ab dem 3. Quartal 2010 aufgrund des
Beitritts von Versicherten zu einem Vertrag gemaf 88 73b, 73c und 140d SGB V:
Sofern fur das Vorjahresabrechnungsquartal aufgrund von Selektivvertragen
keine vollstandigen Daten zum o. g. Leistungsbereich vorliegen, ist das
entsprechende, aktuellste noch vollstdndige Quartal eines Vorjahres zu
verwenden.

Ermittlung der fur das Vorjahresabrechnungsquartal zutreffenden und um die fir
das entsprechende Abrechnungsquartal giltige Veranderungsrate (VR) geman
Beschluss des (Erweiterten) Bewertungsausschusses gesteigerten MGV (MGV
fur die entsprechende Behandlung bereichseigener Versicherter durch
bereichseigene und bereichsfremde Vertragsarzte) fir die abgerechneten
Leistungen und Kostenerstattungen des EBM ohne Vergutung, die bereits mit
Schritt 18. erfasst ist, flir den von der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung
organisierten Not(fall)dienst und fir die Notfallbehandlung wahrend der Zeiten
des organisierten Notdienstes gemalt Beschluss des Erweiterten
Bewertungsausschusses in seiner 17. Sitzung am 16. Dezember 2009 durch
nicht an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, Institute und
Krankenhauser.

TVGs®@® = vG,,q (NFD) x VR

[Formel 10]

Ermittlung der Teilvergiitung in Héhe von 0,1635 vom Hundert aus MGVkvaal

gemal® Beschluss Teil B, 3.3. gemal Beschluss des Erweiterten
Bewertungsausschusses in seiner 15. Sitzung am 2. September 2009

TVGaQeral = MGvkvata y 0 001635

[Formel 11]
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Schritt21) Ermittlung des  trennungsrelevanten  versorgungsbereichsiibergreifenden
Verteilungsvolumens in einem Abrechnungsquartal gemaR Abschnitt 1., Ziffer
3.1.1

VUVKVQuartaI = MGVKVQuartaI _ TVG1QuartaI _ TVGzQuartaI _ TVGSQuartal _ TVG4QuartaI

[Formel 12]

Ermittlung des hausarztlichen Verteilungsvolumens gemaf Abschnitt I., Ziffer 3.1.1 in
einem Abrechnungsquartal

Schritt22) Ermittlung des hausarztlichen Verteilungsvolumens gemafl Abschnitt |., Ziffer
3.1.1

VVHAQuartal - VUVKVQuartaI x TF + TVG4QuartaI x 0,15

[Formel 13]

Ermittlung des fachéarztlichen Verteilungsvolumens gemal Abschnitt I., Ziffer 3.1.1 in
einem Abrechnungsquartal

Schritt23) Ermittlung des facharztlichen Verteilungsvolumens gemafl Abschnitt I., Ziffer
3.11

VVFAQuartaI = VUVKVQuartaI _ VVHAQuartaI + TVG4QuartaI

[Formel 14]

Konvergenz flur die Anpassung der versorgungsbereichspezifischen Verteilungs-
volumen (gilt nicht bei wirksamer Bereinigung der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung
aufgrund von Selektivvertragen im Vergleichszeitraum des Vorjahres)

Schritt24) Ermittlung der fur das Vorjahresabrechnungsquartal fur den hausarztlichen
Versorgungsbereich zutreffenden kassenlbergreifenden morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung (dem hausarztlichen Versorgungsbereich zugeordnete MGV
fur bereichseigene und bereichsfremde Hausarzte) in der Abgrenzung wie in
Schritt 16 gesteigert um die Veranderungsrate(n) (VR) im Beschluss des
Bewertungsausschusses flr das entsprechende Abrechnungsquartal unter
Berlcksichtigung der in diesem Anhang aufgefuhrten Bereinigungsvorschriften

MVGa"Q = MGVKVWQ x VR

[Formel 15]

Schritt25) Ermittlung der fir das Vorjahresabrechnungsquartal zutreffenden und geman
Beschluss des Bewertungsausschusses mit VR angepassten, fir den
hausarztlichen Versorgungsbereich zutreffenden MGV (MGV fur die
entsprechende Behandlung bzw. Untersuchung von Material bereichseigener
Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde Hausarzte) fir
- die GOP 32001,

- Leistungen und Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.
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Schritt 26))

Schritt 27)

Schritt 28)

TVG2HAY? = VG oM (Labor) x VR

[Formel 16]

Ermittlung der fir das Vorjahresabrechnungsquartal zutreffenden und geman
Beschluss des Bewertungsausschusses mit VR angepassten, fir den
hausarztlichen Versorgungsbereich zutreffenden MGV (MGV fir die
entsprechende Behandlung bereichseigener Versicherter durch bereichseigene
und bereichsfremde Hausarzte) fir die abgerechneten Leistungen und
Kostenerstattungen des EBM ohne Vergltung, die bereits mit Schritt 25. erfasst
ist, fr den von der zustdndigen Kassenarztlichen Vereinigung organisierten
Not(fall)dienst und fir die Notfallbehandlung wahrend der Zeiten des
organisierten Notdienstes gemal Beschluss des Erweiterten
Bewertungsausschusses in seiner 17. Sitzung am 16. Dezember 2009 durch
nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, Institute und
Krankenhauser

TVG3HAY? = VGy,q (NFD) x VR

[Formel 17]

Ermittlung der fur das Vorjahresabrechnungsquartal fir den hausarztlichen
Versorgungsbereich zutreffenden kassenlbergreifenden morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung (dem hausarztlichen Versorgungsbereich zugeordnete MGV
fur bereichseigene und bereichsfremde Hausarzte) als Vergleichsgréfie fur das
hausarztliche Verteilungsvolumen gemald Schritt 22

WiM? = MVGpa V9 - TVG2HA™A - TVGaHA™A + TVG#A™ x 0,15

[Formel 18]

Sofern das hausarztliche Verteilungsvolumen um mehr als 5 % von der
VergleichsgroRe gemal Schritt 27 abweicht, so ist das hausarztliche
Verteilungsvolumen nach Konvergenz mit der um 5 % veradnderten
Vergleichgrofie gemal Schritt 27 festgelegt:

KVV2uaral = v, Quarel falls 0,95 x V'@
< VVHAQuartal
<1,05 x V@

KVVHAQuartal - 0,95 X VVHAVJQ falls VVHAQuartal
< 0,95 x V5@

KVVipa 2™ = 1,05 x VVpa™® falls Vo0
> 1,05 x VVpz""?
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Schritt29) Ermittlung des facharztlichen Verteilungsvolumens nach Konvergenz

KVVFAQuartaI - VUVKVQuartaI _ KVVHAQuartaI + TVG4Quarta|

[Formel 19]

Feststellung des Bewertungsausschusses zum Begriff ,zutreffende morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung® in Anhang 1 zu Anlage 4, Schritte 7.), 10.), 13.) und 24.) bis 27.):

Die fir den Versorgungsbereich bzw. Leistungsbereich zutreffende morbiditatsbedingte
Gesamtvergitung entspricht dem diesem Bereich zugeordneten Honorar abzlglich des
Saldos aus den Forderungen flr Leistungen dieses Bereichs bei bereichsfremden
Versicherten durch bereichseigene Hausarzte und den Verbindlichkeiten fur Leistungen bei
bereichseigenen Versicherten durch bereichsfremde Hausarzte.
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Die Kassenarztliche Bundesvereinigung, K.d.0.R., Berlin
einerseits
und
der GKV-Spitzenverband, K.d.6.R., Berlin

andererseits
vereinbaren die nachstehende Vereinbarung

Berlin, den 25. Januar 2011



Vereinbarung zur Umsetzung des 8 87d Abs. 4 SGB V

Fur die Umsetzung des 8§ 87d Abs. 4 SGB V durch die Partner der Gesamtvertrage
empfehlen die Partner des Bundesmantelvertrags-Arzte gemafl § 87d Abs. 4 Satz 4
SGB V das Folgende:

Sofern nach dem 31. Marz 2011 in Kraft tretende Vertrage nach den 88 73b, 73c und
140a ff. SGB V auch Leistungen enthalten, die bis zu ihrer Einbeziehung in diese
Vertrage aulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung vergitet wurden und
die nicht den in 8§ 87d Abs. 4 Satz 5 SGB V aufgefiihrten Leistungsbereichen
zuzuordnen sind, sollen die Partner der Gesamtvertrdge geeignete MalRnahmen
vereinbaren, die sicherstellen, dass die gemalR § 87d Abs. 4 SGB V zu
beschlieRenden Ausgabenbegrenzungen angemessen angepasst werden.

Gultig ab 1. April 2011
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