BEKANNTGABEN DER HERAUSGEBER

KASSENARZTLICHE BUNDESVEREINIGUNG
Mitteilungen

Zu den Beschliissen des
Bewertungsausschusses aus der 93. Sitzung
vom 29. Oktober 2004

1. Der Bewertungsausschuss hat in sei-
ner 93. Sitzung zur Festlegung von Regel-
leistungsvolumen durch die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen gemaR § 85 Abs. 4
SGB V neu beschlossen.

Mit diesem Beschluss wird unter 1. fest-
gelegt, dass der Beschluss zur Festlegung
von Regelleistungsvolumen aus der 89.
Sitzung des Bewertungsausschusses vom
13. Mai 2004 ab dem 1. Januar 2005 nicht
angewandt wird. Unter I1. wird den Part-
nern der Honorarverteilungsvertrage
empfohlen, die bis zum 31. Dezember 2004
gultigen Honorarverteilungsvertrage bis
zum 31. Méarz 2005 anzuwenden. Mit 111.
des Beschlusses werden die fiir den Zeit-
raum vom 1. April 2005 bis 31. Dezember
2005 geltenden Regelungen fur die Bil-
dung von Regelleistungsvolumen geméaf}
§ 85 Abs. 4 SGB V spezifiziert.

Unter IV. des Beschlusses wurde ver-
einbart, dass der Beschluss vom 13. Mai
2004 mit Wirkung zum 1. Januar 2006 da-
hingehend Uberprift und ggf. gedndert
wird, ob die Hohe der Regelleistungsvo-

lumen sowohl die medizinisch notwendi-
ge Versorgung der GKV-Versicherten als
auch die Hohe der Gesamtvergiitungen
als auch die Héhe der Vergitung der arzt-
lichen Leistungen ausreichend berick-
sichtigt.

2.Vor dem Hintergrund des Beschlus-
ses zu den Regelleistungsvolumen hat der
Bewertungsausschuss in derselben Sit-
zung vereinbart, die Einfuhrung der Neu-
fassung des Einheitlichen Bewertungs-
malistabes (EBM) gemaR §87 Abs. 1
SGBV vom 1. Januar 2005 auf den
1. April 2005 zu verschieben.

3. Der Bewertungsausschuss hat in sei-
ner 93. Sitzung geman § 85 Abs.4a SGB V
zur Festlegung der angemessenen Hohe
der Vergltung ausschlieBlich psychothe-
rapeutisch tatiger Vertragsarzte und -the-
rapeuten beschlossen. Dieser Beschluss
war notwendig geworden, da der Be-
schluss aus der 90. Sitzung (schriftliche
Beschlussfassung), der sich bereits im
schriftlichen Zustimmungsverfahren be-
fand, nicht zustande kam, da einige Mit-

Bekanntmachungen

Beschluss

des Bewertungsausschusses gem. § 85 Abs. 4 a SGB V in seiner 93. Sitzung
am 29. Oktober 2004 zur Festlegung von Regelleistungsvolumen
durch die Kassenarztlichen Vereinigungen geman § 85 Abs. 4 SGB V

mit Wirkung zum 1. Januar 2005

I. Der Beschluss des Bewertungsaus-
schusses vom 13. Mai 2004 in Teil B (Amt-
liche Bekanntmachung: Deutsches Arz-
teblatt, Jg. 101, Heft 38, 17. September
2004) wird ab dem 1. Januar 2005 nicht
angewendet.

Il. Der Bewertungsausschuss emp-
fiehlt den Partnern der Honorarvertei-
lungsvertrage, die bis zum 31. Dezember
2004 gultigen Honorarverteilungsvertra-
ge bis zum 31. Méarz 2005 anzuwenden.

I11. Im Zeitraum vom 1. April 2005 bis
31. Dezember 2005 gilt folgende Rege-
lung fur die Bildung von Regelleistungs-
volumen gemén § 85 Abs. 4 SGB V-

1. MalRlnahmen zur Steuerung arzt-
gruppenspezifischer Auswirkungen

Im Honorarverteilungsvertrag werden
Arztgruppentopfe fur die in Anlage 1 auf-
geflihrten Arztgruppen gebildet, die die
Abrechnung arztlicher Leistungen auf
der Grundlage des zum 1. April 2005 in
Kraft getretenen Einheitlichen Bewer-
tungsmafstabes (EBM) berucksichtigen.

Eine Anpassung dieser Arztgruppen-
topfe im Rahmen der Honorarverteilung
ist dann in den Folgequartalen (ggf. in
Schritten) notwendig, wenn der fir eine
Arztgruppe gemanl Anlage 1 fir das Vor-
quartal ermittelte rechnerische Punkt-
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glieder des Bewertungsausschusses ihre
Unterschrift hierzu nicht leisteten. Der
nicht zustande gekommene Beschluss aus
der 90. Sitzung wurde im Deutschen Arz-
teblatt, Jg. 101, Heft 38 am 17. September
2004 mit Zustimmungsvorbehalt bekannt
gemacht.

Im Gegensatz zum Beschluss aus der
90. Sitzung berucksichtigt der jetzt gefass-
te Beschluss die Tatsache, dass die Praxis-
budgets nur bis zum 30. Juni 2003 Giiltig-
keit hatten. Insofern wurde in dem Be-
schluss aus der 93. Sitzung die differen-
zierte Betrachtung der Kosten fiir die al-
ten und die neuen Bundeslander bis zu
diesem Datum befristet, wéhrend in der
Beschlussfassung aus der 90. Sitzung noch
der 30. Juni 2004 vorgesehen war.

Vorbehalt

Die Bekanntmachung der vom Bewer-
tungsausschuss in seiner 93. Sitzung am
29. Oktober 2004 getroffenen Beschlisse
(zur Festlegung von Regelleistungsvolu-
men durch die Kassenarztlichen Vereini-
gungen gemanR § 85 Abs. 4 SGBV, zur
Verschiebung der Einfiihrung der Neu-
fassung des Einheitlichen Bewertungs-
malistabes [EBM] und zur Festlegung
der angemessenen Hohe der Vergitung
ausschlieBllich psychotherapeutisch tati-
ger Vertragsarzte und -therapeuten) er-
folgt geman § 87 Abs. 6 Satz 1 SGB V un-
ter dem Vorbehalt der Zustimmung des
Bundesministeriums fur Gesundheit und
Soziale Sicherung (BMGS). a

wert (Vergitung fur Leistungen des Re-
gelleistungsvolumens im Arztgruppen-
topf zu Leistungsbedarf in Punkten fur
Leistungen des Regelleistungsvolumens
[Leistungsbedarf im Regelleistungsvolu-
men und Leistungsbedarf, der Uber das
Regelleistungsvolumen hinausgeht]) den
Uber alle Arztgruppen eines Versorgungs-
bereichs gleichermalen (ohne Beriick-
sichtigung der Arztgruppentopfe) ermit-
telten durchschnittlichen rechnerischen
Punktwert um mehr als zehn Prozent
Uber- oder unterschreitet.

Fir Leistungen und Leistungsarten
gemal 4. kann im Honorarverteilungs-
vertrag festgelegt werden, dass in den
Arztgruppentopfen Untertdpfe gebildet
werden. Im Honorarverteilungsvertrag
kann weiterhin festgelegt werden, dass
Leistungen aus 4.1 auferhalb der Arzt-
gruppentdpfe nach einheitlichen Vorga-
ben fiir alle Arzte vergitet werden (zum
Beispiel organisierter Notfalldienst). Zu-
dem kann die Bildung der Arztgruppen-
topfe getrennt nach Primér- und Ersatz-
kassen im Honorarverteilungsvertrag
festgelegt werden. >
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Davon abweichend kann im Einver-
nehmen mit den Verbanden der Kran-
kenkassen auf Landesebene unter
Berlcksichtigung der Trennung der Ver-
gutungen in einen haus- und fachéarztli-
chen Anteil auf die Bildung von Arzt-
gruppentépfen verzichtet werden.

2. Vergutung fur arztliche Leistungen

2.1 Grundsatz der Vergutung

Die Vergltung der im Einheitlichen
BewertungsmaRstab (EBM) aufgefiihr-
ten arztlichen Leistungen erfolgt fur alle
Vertragsérzte und medizinische Versor-
gungszentren auf der Grundlage des ge-
samten abgerechneten anerkannten Lei-
stungsbedarfs der Arzte einer Arztpraxis
oder eines medizinischen Versorgungs-
zentrums  (Arzt-Abrechnungsnummer)
des jeweiligen aktuellen Abrechnungs-
guartals nach MaR3gabe des vereinbarten
Honorarverteilungsvertrages.

Regelleistungsvolumen geméalR §85
Abs. 4 SGB V sind arztgruppenspezifi-
sche Grenzwerte, bis zu denen die von ei-
ner Arztpraxis oder einem medizinischen
Versorgungszentrum (Arzt-Abrechnungs-
nummer) im jeweiligen Kalenderviertel-
jahr (Quartal) erbrachten arztlichen Lei-
stungen mit einem von den Vertragspart-
nern des Honorarverteilungsvertrages
(ggf. jeweils) vereinbarten, festen Punkt-
wert (Regelleistungspunktwert) zu ver-
giiten sind. Fir den Fall der Uberschrei-
tung der Regelleistungsvolumen ist vor-
zusehen, dass die das Regelleistungsvolu-
men Uberschreitende Leistungsmenge
mit abgestaffelten Punktwerten (Rest-
punktwerten) zu verglten ist.

2.2 Anwendung von Regelleistungsvo-
lumen

Sofern in einer Kassenarztlichen Verei-
nigung zum 31. Mé&rz 2005 bereits Steue-
rungsinstrumente vorhanden sind, die in
ihren Auswirkungen mit der gesetzlichen
Regelung in § 85 Abs. 4 SGB V vergleich-
bar sind, kdnnen diese bis zum 31. Dezem-
ber 2005 fortgefuhrt werden, wenn die Ver-
bande der Krankenkassen auf Landesebe-
ne das Einvernehmen hierzu herstellen.

Wird kein Einvernehmen durch die
Verbéande der Krankenkassen auf Lan-
desebene hergestellt oder sind solche
Steuerungselemente, die in ihren Auswir-
kungen mit der gesetzlichen Regelung in
§85 Abs. 4 SGB V vergleichbar sind, nicht
vorhanden, finden Regelleistungsvolu-
men geman 3. mit Wirkung zum 1. April
2005 Anwendung.

3. Ermittlungen und Festsetzungen
von Regelleistungsvolumen

3.1 Ermittlung des Regelleistungsvo-
lumens

Fir die Arztpraxis oder das medizini-
sche Versorgungszentrum, die bzw. das
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mit mindestens einer der in Anlage 1 ge-
nannten Arztgruppen zur vertragsarztli-
chen Versorgung zugelassen ist, sind im
Honorarverteilungsvertrag nachfolgende
Regelleistungsvolumen zu vereinbaren,
fur die dieser Beschluss die Inhalte der
Regelungen vorgibt:

Die Hohe des Regelleistungsvolumens
(RLV) einer Arztpraxis bzw. eines medi-
zinischen Versorgungszentrums ergibt
sich fur die in Anlage 1 benannten Arzt-
gruppen aus der Multiplikation der zum
jeweiligen Zeitpunkt gultigen KV-bezo-
genen arztgruppenspezifischen Fall-
punktzahl (FPZ) und der Fallzahl der
Arztpraxis bzw. des medizinischen Ver-
sorgungszentrums im aktuellen Abrech-
nungsquartal. Die Vereinbarung gemaf
3.3.2 ist zu berucksichtigen.

Zur Sicherstellung einer ausreichen-
den medizinischen Versorgung und zur
Zielerreichung einer MaRnahme in 1.
kénnen darliber hinaus im Honorarver-
teilungsvertrag Anpassungen des Regel-
leistungsvolumens vorgenommen wer-
den.

Die in 4. aufgeflihrten Leistungen, Lei-
stungsarten und Kostenerstattungen un-
terliegen nicht den Regelleistungsvolu-
men.

Regelleistungsvolumen finden fur die
gemal Anlage 1 zugelassene Vertrags-
arztpraxis oder das zugelassene medizini-
sche Versorgungszentrum Anwendung,
nicht jedoch flr ermachtigte Kranken-
hauser, erméchtigte Krankenhausarzte
und ermachtigte Institutionen, es sei
denn, der mit der Ermé&chtigung begrin-
dete Versorgungsauftrag entspricht dem
eines vergleichbaren Vertragsarztes.

3.1.1Im Honorarverteilungsvertrag
kann davon abweichend festgelegt wer-
den, dass eine vom aktuellen Abrech-
nungsquartal abweichende Fallzahl eines
zuriickliegenden  Abrechnungsquartals
fir die Ermittlung des Regelleistungsvo-
lumens verwendet wird. In diesem Fall
sind die Regelungen nach 3.2, 3.2.1, 3.3,
3.3.1,3.3.1.1, 3.3.1.2, 3.3.2 und 3.4 analog
anzuwenden.

3.2 Ermittlung der KV-bezogenen,
arztgruppenspezifischen Fallpunktzahl

Die fir eine Arztpraxis bzw. ein medi-
zinisches Versorgungszentrum zutreffen-
de Fallpunktzahl (FPZ) ergibt sich aus
der Zugehdrigkeit zu einer Arztgruppe
gemanR Anlage 1 und der zum jeweiligen
Zeitpunkt giiltigen Berechnungsvorgabe
in Anlage 2 fur die dort angegebenen Al-
tersklassen.

3.2.1 Abstaffelung der Fallpunktzahl
in Abhéngigkeit von der Fallzahl der
Arztpraxis

Die fir eine Arztpraxis bzw. ein medi-
zinisches Versorgungszentrum zutreffen-
de Fallpunktzahl (FPZ) wird fir jeden

Uber 150 % der durchschnittlichen Fall-
zahl der Arztgruppe hinausgehenden Fall
gemal 3.3 um 25 % gemindert. 3.3.1,
3.3.1.1 und 3.3.1.2 gelten entsprechend
(Ermittlung der relevanten durchschnitt-
lichen Fallzahl in Gemeinschaftspraxen,
medizinischen Versorgungszentren, Pra-
xen mit angestellten Arzten und bei Ver-
tragsarzten, die ihre Tatigkeit unter meh-
reren Gebiets- oder Schwerpunktbe-
zeichnungen auslben, je Arzt). Im Ho-
norarverteilungsvertrag kann abwei-
chend die fur die Ermittlung der 150-Pro-
zent-Grenze relevante durchschnittliche
Fallzahl nach Ordnungsnummern der
Planungsbereiche festgesetzt werden.
Uber die gemaR 3.3 ermittelte Fallzahl
hinaus bleiben kurativ-ambulante Be-
handlungsfélle, in denen ausschlieRlich
Auftragsleistungen (Definitionsauftrag)
erbracht werden, unbertcksichtigt.

3.2.2 Fallpunktzahl  bei  Gemein-
schaftspraxen, medizinischen Versor-
gungszentren und angestellten Arzten,
die nicht einer Leistungsbeschrankung
unterliegen

Die Hohe der zutreffenden Fallpunkt-
zahlen fur Gemeinschaftspraxen und me-
dizinische Versorgungszentren wird als
arithmetischer Mittelwert der Fallpunkt-
zahlen der in der Gemeinschaftspraxis
oder dem medizinischen \Versorgungs-
zentrum vertretenen Arztgruppen gemaf
Anlage 1 berechnet.

Fir diese Gemeinschaftspraxen, medi-
zinische Versorgungszentren und Praxen
mit angestellten Arzten, die nicht einer
Leistungsbeschrankung geméal? den Be-
darfsplanungs-Richtlinien  oder den
Richtlinien Uber die Beschaftigung von
angestellten Praxisérzten in der Vertrags-
arztpraxis (Angestellte-Arzte-Richtlini-
en) unterliegen, gilt folgende Regelung:

Die zutreffende Fallpunktzahl wird
unter Berticksichtigung eines Aufschlags
von

—130 Punkten fur arztgruppen- und
schwerpunktgleiche Gemeinschaftspra-
xen und Praxen mit angestellten Arzten,
die nicht einer Leistungsbeschrankung
unterliegen,

— 30 Punkten je in einer arztgruppen-
oder schwerpunktibergreifenden Ge-
meinschaftspraxis oder einem medizini-
schen Versorgungszentrum représentier-
ten Fachgebiet oder Schwerpunkt, jedoch
mindestens 130 Punkten und hdchstens
220 Punkten

errechnet.

3.2.3 Fallpunktzahl flr Vertragsarzte,
die ihre Tatigkeit unter mehreren Ge-
biets- oder Schwerpunktbezeichnungen
ausliben

Fir einen Vertragsarzt, der seine
Tatigkeit unter mehreren Gebiets- oder
Schwerpunktbezeichnungen austibt, rich-
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tet sich die Hohe der Fallpunktzahl nach
dem Versorgungsauftrag, mit dem er zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelas-
sen ist.

3.3 Ermittlung der Fallzahl

Die fir die Ermittlung des Regellei-
stungsvolumens relevante Fallzahl einer
Arztpraxis oder eines medizinischen Ver-
sorgungszentrums entspricht der Anzahl
der kurativ-ambulanten Behandlungsfal-
le gemaR § 21 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2
BMV-A bzw. § 25 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2
EKYV, ausgenommen Notfélle im organi-
sierten Notfalldienst (Muster 19a der
Vordruckvereinbarung) und Uberwei-
sungsfalle zur Durchfiihrung ausschlief3-
lich von Probenuntersuchungen oder zur
Befundung von dokumentierten Untersu-
chungsergebnissen und Behandlungsfalle,
in denen ausschlief3lich Kostenerstattun-
gen des Kapitels 40 abgerechnet werden.

3.3.1 Fallzahlobergrenze

Die KV-bezogene, arztgruppenspezifi-
sche Fallzahlobergrenze wird je Arzt mit
200 Prozent des Durchschnitts je Quartal
auf der Grundlage des jeweiligen Vorjah-
resquartals festgelegt. Im Honorarvertei-
lungsvertrag kénnen abweichend Fall-
zahlobergrenzen nach Ordnungsnum-
mern der Planungsbereiche festgesetzt
werden.

Fir die Ermittlung der durchschnittli-
chen Fallzahl der Arztgruppe gilt 3.3 ent-
sprechend. Im Honorarverteilungsver-
trag kann vereinbart werden, Ver-
tragsarzte, die nicht in vollem Umfang an
der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmen, entsprechend dem Umfang ih-
rer Téatigkeit bei der Ermittlung der
durchschnittlichen Fallzahl der Arztgrup-
pe zu berucksichtigen.

Uberschreitet eine Praxis bzw. ein me-
dizinisches Versorgungszentrum die ggf.
unter Bericksichtigung von 3.3.1.1 zu-
treffende Fallzahlobergrenze, wird an-
stelle der individuellen Fallzahl im jewei-
ligen Abrechnungsquartal die Fall-
zahlobergrenze fur die Ermittlung des
Regelleistungsvolumens verwendet.

3.3.1.1 Fallzahlobergrenze bei Ge-
meinschaftspraxen, medizinischen Ver-
sorgungszentren und Praxen mit ange-
stellten Arzten

Die Fallzahlobergrenze in Gemein-
schaftspraxen, medizinischen Versor-
gungszentren und Praxen mit angestell-
ten Arzten ergibt sich aus der Addition
der arztgruppenbezogenen Fallzahlober-
grenzen je Arzt gemaR 3.3.1 der in einer
Gemeinschaftspraxis oder einem medizi-
nischen Versorgungszentrum tétigen Ver-
tragsarzte.

Nicht in Anlage 1 aufgeflihrte Arzt-
gruppen werden bei der Ermittlung der
Fallzahlobergrenze nicht bertcksichtigt.
Deren Félle und Leistungen gehen nicht
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in die Berechnung des Regelleistungsvo-
lumens ein.

3.3.1.2 Fallzahlobergrenze fur \er-
tragsarzte, die ihre Tatigkeit unter mehre-
ren Gebiets- oder Schwerpunktbezeich-
nungen ausiiben

Fur einen Vertragsarzt, der seine
Tatigkeit unter mehreren Gebiets- oder
Schwerpunktbezeichnungen ausibt, er-
gibt sich die Fallzahlobergrenze gemanR
3.3.1 nach dem Versorgungsauftrag, mit
dem er zur vertragsarztlichen Versor-
gung zugelassen ist.

3.3.2 Fallzahlzuwachsbegrenzungsre-
gelungen

Im Honorarverteilungsvertrag sind Fall-
zahlzuwachsbegrenzungen festzulegen.

3.4 Fallzahlobergrenzen und Fallzahl-
zuwachsbegrenzungsregelungen bei Neu-

zulassung und Umwandlung der Koope-
rationsform

Im Honorarverteilungsvertrag sind fur
Neuzulassungen von Vertragsarzten und
Umwandlung der Kooperationsform An-
fangs- und Ubergangsregelungen zu be-
schlief3en.

4. Leistungen, Leistungsarten und Ko-
stenerstattungen, die nicht dem Regellei-
stungsvolumen unterliegen

Von der Anrechnung auf das Regellei-
stungsvolumen ausgenommen sind die
nachfolgenden Leistungen, Leistungsar-
ten und Kostenerstattungen:

4.1 Aus dem Arztgruppentopf zu ver-
gutende Leistungen und Leistungsarten,
die dem Regelleistungsvolumen nicht un-
terliegen (siehe Tabelle)

11 Nrn. 01100 bis 01110 | Besondere Inanspruchnahme

1.2 Nrn. 01210 bis 01222 | Leistungen im organisierten Notfalldienst und im Notfall

14 Nrn. 01411, 01412, Dringende Besuche, Priifung der hduslichen

01420 Krankenpflege

15 Nrn. 01510 bis 01531 | Ambulante praxisklinische Betreuung und Nachsorge

1.6 Nrn. 01600 bis 01623 | Schriftliche Mitteilungen, Gutachten

1.7 Nrn. 01700 bis 01914 | Gesundheits- und Frilherkennungsuntersuchungen,
Mutterschaftsvorsorge, Empféngnisregelung und
Schwangerschaftsabbruch

321 Nrn. 03001 bis 03005 | Hausérztliche Strukturleistungen

333 Nr. 03323** Auswertung Langzeit-EKG

421 Nrn. 04001 bis 04005 | Strukturleistungen der Kinder- und Jugendmedizin

433 Nr. 04323** Auswertung Langzeit-EKG

5.2 Nr. 05230 Aufsuchen eines Kranken durch Anasthesiologen

6.3 Nr. 06332 PDT

8.4 Nrn. 08410 bis 08416 | Geburtshilfe

10.3 Nrn. 10320 bis 10324 | Behandlung von Naevi Flammei und Hamangiomen

12.2 Nr. 12210 Labor-Konsiliarkomplex

13.2.2.3 Nr. 13253** Auswertung Langzeit-EKG

13.3.6 Nrn. 13600 bis 13621 | Dialyse

19.3 ** Nrn. 19310 bis 19312, | Histologische und zytologische Leistungen

19331

26.3 Nr. 26330 ESWL

27.3 Nr. 27323** Auswertung Langzeit-EKG

30.8 Nrn. 30800 his 30811 | Soziotherapie

31.2.2 bis | Nrn.31101 bis 31351 | Ambulante und belegérztliche Operationen

31.2.13

31.6.1 Nrn. 31900 bis 31946 | Orthopédisch-chirurgisch konservative Leistungen
(z. B. Hilfsmittelanpassung)

34.2.1 bis

34.29* Nrn. 34210 bis 34297 | Diagnostische Radiologie

35.2 Nrn. 35200 bis 35225 | Antragspflichtige psychotherapeutische Leistungen
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Dariiber hinaus unterliegen Leistun-
gen, die im organisierten Notfalldienst
(Muster 19 a der Vordruckvereinbarung)
und in stationdren (belegérztlichen) Be-
handlungsféllen erbracht werden, nicht
dem Regelleistungsvolumen.

Die mit * gekennzeichneten Leistungs-
bereiche unterliegen bei Facharzten fiir
Diagnostische Radiologie dem Regellei-
stungsvolumen.

Die mit ** gekennzeichneten Leistungs-
bereiche unterliegen dem Regelleistungs-
volumen nur dann nicht, wenn sie als Auf-
tragsleistung (Definitions- oder Indikati-
onsauftrag) erbracht werden.

Die genannten Leistungen und Lei-
stungsarten sind den Leistungen in 4.2 zu-
zuordnen, sofern fur die Verguitung dieser
Leistungen gesondert gesamtvertraglich
Regelungen vereinbart sind.

4.2 Nichtaus dem Arztgruppentopf zu
vergltende Leistungen, Leistungsarten
und Kostenerstattungen, die dem Regel-
leistungsvolumen nicht unterliegen

— Hausérztliche Grundvergitung

— Schutzimpfungen

— Leistungen bei Substitutionsbehand-
lung der Drogenabhéngigkeit

— Leistungen der Reproduktionsmedi-
zin

— Kostenerstattungsregelungen, die in
den Gesamtvertragsvereinbarungen fest-
gelegt sind

— Zusatzvereinbarungen auf Bundes-
und Landesebene

— Gesondert gesamtvertraglich verein-
barte Leistungen (z. B. Pravention) und
Kosten

— Labor-Grundpauschale nach Nr.
12225 sowie Leistungen und vertraglich
vereinbarte Kosten fiir laboratoriumsme-
dizinische Untersuchungen des Kapitels
32

— Kostenpauschalen des Kapitels 40.

5. Trennung der Vergltungen

Der Beschluss zur Trennung der Ver-
gutungen in einen haus- und fachéarztli-
chen Anteil gemaR § 85 Abs. 4 SGB V
bleibt unverandert bestehen.

IV. Der Bewertungsausschuss wird
mit Wirkung zum 1. Januar 2006 seinen
Beschluss vom 13. Mai 2004 dahinge-
hend Uberprifen und ggf. andern, ob die
Hohe der Regelleistungsvolumen so-
wohl die medizinisch notwendige Ver-
sorgung der GKV-Versicherten als auch
die Hohe der Gesamtvergitungen als
auch die Hohe der Vergutung der arztli-
chen Leistungen ausreichend berick-
sichtigt. Kommt bis zum 31. August 2005
kein neuer Beschluss zustande, gilt der
Beschluss nach I11. bis zu einer Entschei-
dung des Erweiterten Bewertungsaus-
schusses fort.
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Anlage 1 zum Teil lll
zum Beschluss des
Bewertungsausschusses

geman § 85 Abs. 4 a SGB V zur Festle-
gung von Regelleistungsvolumen durch
die Kassenérztlichen Vereinigungen
geman § 85 Abs. 4 SGB V

Benennung der Arztgruppen

Fir nachfolgende Arztgruppen werden
Arztgruppentopfe gemaR 1. und Regellei-
stungsvolumen gemaf 3.1 berechnet.

Im Honorarverteilungsvertrag kénnen
weitere Differenzierungen oder Zusam-
menfassungen der nachfolgenden Arzt-
gruppen vereinbart werden.

Fachérzte fur Kinder- und Jugend-
medizin mit (Mersorgungs-)Schwerpunkt
kénnen durch den Honorarverteilungs-
vertrag entsprechenden Arztgruppen zu-
geordnet werden.

Arztgruppe

— Facharzte fir Allgemeinmedizin,
Praktische Arzte, Facharzte fur Innere
Medizin, die dem hauséarztlichen Versor-
gungsbereich angehdren

— Fachérzte fur Kinder- und Jugend-
medizin

— Fachérzte fir Andsthesiologie

— Fachérzte fur Augenheilkunde

— Fachérzte fur Chirurgie, fir Kinder-
chirurgie, fir Plastische Chirurgie, fir
Herzchirurgie, fir Neurochirurgie

— Fachérzte fir Frauenheilkunde

— Fachérzte fur Frauenheilkunde mit
fakultativer WB Endokrinologie und Re-
produktionsmedizin

— Fachérzte fir
Heilkunde

— Fachérzte fur
schlechtskrankheiten

— Fachérzte fir Humangenetik

— Fachérzte fur Innere Medizin ohne
Schwerpunkt, die dem fachéarztlichen
Versorgungsbereich angehdren

— Fachérzte fur Innere Medizin mit
(\Versorgungs-)Schwerpunkt Angiologie

— Fachérzte fur Innere Medizin mit
(Versorgungs-)Schwerpunkt Angiologie
und invasiver Tatigkeit

— Fachérzte fur Innere Medizin mit
(Versorgungs-)Schwerpunkt Endokrino-
logie

—Fachérzte fur Innere Medizin mit
(Versorgungs-)Schwerpunkt Gastroente-
rologie

— Fachérzte fur Innere Medizin mit
(\Versorgungs-)Schwerpunkt  H&mato-/
Onkologie

— Facharzte fir Innere Medizin mit
(Versorgungs-)Schwerpunkt Kardiolo-
gie

Hals-Nasen-Ohren-

Haut- und Ge-

— Fachérzte fur Innere Medizin mit
(Versorgungs-)Schwerpunkt Kardiologie
und invasiver Tatigkeit

— Facharzte fur Innere Medizin mit
(Versorgungs-)Schwerpunkt Pneumologie

— Facharzte fur Innere Medizin mit
(Versorgungs-)Schwerpunkt Rheumato-
logie

— Fachérzte fur Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie

— Fachérzte fur Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie

— Fachérzte fur Nervenheilkunde

— Fachérzte fur Neurologie

— Facharzte fir Nuklearmedizin

— Fachérzte fur Orthopadie

— Facharzte fur Phoniatrie und Padau-
diologie

— Fachérzte fur Psychiatrie und Psy-
chotherapie mit einem Anteil an Lei-
stungen der Richtlinien-Psychotherapie
im Vorjahresquartal von héchstens 30 %

— Fachérzte fur Psychiatrie und Psy-
chotherapie mit einem Anteil an Leistun-
gen der Richtlinien-Psychotherapie im
Vorjahresquartal von mehr als 30 %

— Fachéarzte fur Psychotherapeutische
Medizin

—andere ausschliefl3lich psychothera-
peutisch tatige Vertragsarzte, Psychologi-
sche Psychotherapeuten

— Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten

— Fachérzte fur Diagnostische Radio-
logie ohne Vorhaltung von CT und MRT

— Fachéarzte fur Diagnostische Radio-
logie mit VVorhaltung von CT

— Fachérzte fur Diagnostische Radio-
logie mit VVorhaltung von MRT

— Fachérzte fur Diagnostische Radio-
logie mit Vorhaltung von CT und MRT

— Fachérzte fur Urologie

— Fachérzte fur Physikalisch-Rehabili-
tative Medizin

Anlage 2 zum Teil 1l
zum Beschluss des
Bewertungsausschusses

gemaR § 85 Abs. 4 a SGB V zur Festle-
gung von Regelleistungsvolumen durch
die Kassenérztlichen Vereinigungen
gemal § 85 Abs. 4 SGB V

Berechnung der Fallpunktzahl (FPZ)
geman 3.2 im Zeitraum vom 1. April 2005
bis 31. Dezember 2005

Die Berechnung der KV-bezogenen, arzt-
gruppenspezifischen Fallpunktzahl (FPZ)
flr das Regelleistungsvolumen erfolgt fur
die in Anlage 1 genannten Arztgruppen
mit den Faktoren
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LB = Arztgruppenspezifischer Lei-
stungsbedarf in Punkten im Zeitraum
vom zweiten Halbjahr 2003 bis zum er-
sten Halbjahr 2004 der Leistungen, die
dem Regelleistungsvolumen unterliegen,
nach sachlich-rechnerischer Richtigstel-
lung, aber vor Anwendung der in diesem
Zeitraum gultigen Honorarverteilungs-
malstdbe unter Berucksichtigung der
Neufassung des EBM!

e = KV-bezogene (ggf. nach Ord-
nungsnummern der Planungsbereiche),
arztgruppenspezifische Anzahl der kura-
tiv-ambulanten  Behandlungsfélle im
Zeitraum vom zweiten Halbjahr 2003 bis
zum ersten Halbjahr 2004 unter Berlick-
sichtigung von 3.3 und ggf. einer abwei-
chenden Festlegung eines Aufsatzzeitrau-
mes gemaR 3.1 des Beschlusses

nach der Formel

FPZrw = E—B— x0,8
e

Die Aufspaltung der Fallpunktzahl fir
Versicherte nach Altersklassen erfolgt mit

f = KV-bezogener, arztgruppenspezifi-
scher Leistungsbedarfsfallwert — ohne
Bertcksichtigung der Leistungen in 4. —
im Zeitraum vom zweiten Halbjahr 2003
bis zum ersten Halbjahr 2004 aus Leistun-
gen fur Versicherte bis zum vollendeten
5. Lebensjahr

g = KV-bezogener, arztgruppenspezi-
fischer Leistungsbedarfsfallwert — ohne
Berticksichtigung der Leistungen in 4. —
im Zeitraum vom zweiten Halbjahr 2003
bis zum ersten Halbjahr 2004 aus Leistun-
gen fur Versicherte ab dem 6. bis zum
vollendeten 59. Lebensjahr

h = KV-bezogener, arztgruppenspezi-
fischer Leistungsbedarfsfallwert — ohne
Berticksichtigung der Leistungen in 4. —
im Zeitraum vom zweiten Halbjahr 2003
bis zum ersten Halbjahr 2004 aus Leistun-
gen fiir Versicherte ab dem 60. Lebens-
jahr

i = KV-bezogener, arztgruppenspezifi-
scher Leistungsbedarfsfallwert — ohne
Bertucksichtigung der Leistungen in 4. —
im Zeitraum vom zweiten Halbjahr 2003
bis zum ersten Halbjahr 2004 aus Leistun-
gen fur alle Versicherten

nach den Formeln

FPZo-5=FPZx£
1

fur Versicherte bis zum vollendeten
5. Lebensjahr

IHierzu hat die Kassenérztliche Bundesvereinigung den
Kassenarztlichen Vereinigungen eine Ubersetzungsliste
zur Verfligung gestellt.

BEKANNTGABEN DER HERAUSGEBER

FPZs -5 =FPZ x 9

fUr Versicherte ab dem 6. bis zum voll-
endeten 59. Lebensjahr

FPZso =FPZ xg

flr Versicherte ab dem 60. Lebensjahr

Im Honorarvereilungsvertrag kann
von den Vertragspartnern festgelegt wer-
den, alle oben genannten Berechnungen
je Quartal durchzufuhren.

Protokollnotiz:
Die Protokollnotiz zum Beschluss des

Bewertungsausschusses vom 13. Mai 2004
gilt fort. |

Beschluss

durch den Bewertungsausschuss gemaf
§ 87 Abs. 3 SGB V in der 93. Sitzung
am 29. Oktober 2004 geman
§ 87 Abs. 1 SGB V zum In-Kraft-Treten
des Einheitlichen Bewertungsmalistabes
(EBM)

mit Wirkung zum 1. Januar 2005

Der Bewertungsausschuss beschlief3t:
Der Beschluss des Bewertungsausschus-
sesgemall § 87 Abs. 3SGB V inseiner 90.
Sitzung (schriftliche Beschlussfassung)
geman § 87 Abs. 1 SGB V zur Neufassung
des Einheitlichen BewertungsmaRstabes
(Amtliche Bekanntmachung: Deutsches
Arzteblatt, Jg. 101, Heft 38, 17. Septem-
ber 2004, A 2553 f) wird wie folgt geén-
dert:

1. Anderung des zweiten Satzes in 1.
Der Einheitliche Bewertungsmalstab
(EBM) tritt zum 1. April 2005 in Kraft. (I

Beschluss

durch den Bewertungsausschuss geméaf § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V
in seiner 93. Sitzung gemal § 85 Abs. 4a SGB V
zur Festlegung der angemessenen Hohe der Vergiitung ausschlief3lich
psychotherapeutisch tatiger Vertragsarzte und -therapeuten

mit Wirkung zum 1. Januar 2000

Vorbemerkung

Gemal § 85 Abs. 4 SGB V sind im Ho-
norarverteilungsmafstab durch die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen Regelungen
zur Vergltung der Leistungen der aus-
schlieBlich psychotherapeutisch tatigen
Vertragsarzte und -therapeuten zu treffen,
die eine angemessene Hohe der Vergi-
tung je Zeiteinheit gewahrleisten. Die seit
dem 1. Januar 2000 hierzu durch den Be-
wertungsausschuss getroffenen Beschlis-
se (siehe 1.) sind nach den Urteilen des
Bundessozialgerichtes (B 6 KA 52/03 R
sowie B 6 KA 53/03 R) aufzuheben und
mitWirkung ab dem 1. Januar 2000 neu zu
beschlieRen.

Der Bewertungsausschuss beschlie3t
daher wie folgt:

1. Aufhebung der Beschliusse des Be-
wertungsausschusses der 62. Sitzung vom
16. Februar 2000 (DA 97, Heft 9, A 555),
der 65. Sitzung (DA 97, Heft 48, A 3291),
der 73. Sitzung (DA 99, Heft 13, A 877)
und der 88. Sitzung (DA 101, Heft 19,
A 1357) zur angemessenen Hohe der
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Vergutung ausschliefllich psychothera-
peutisch tatiger Vertragsérzte und -the-
rapeuten

Alle Beschlisse des Bewertungsaus-
schusses zur Festlegung der angemesse-
nen Hohe der Vergiitung ausschlieBlich
psychotherapeutisch tatiger Vertragsarz-
te und -therapeuten gemal § 85 Abs. 4 a
SGB V sowie die damit zusammenhan-
genden Interpretationsbeschlisse wer-
den unter Bericksichtigung des nachfol-
genden Beschlusses rickwirkend zum 1. Ja-
nuar 2000 aufgehoben. An ihre Stelle tre-
ten die nachfolgenden Regelungen:

2. Beschluss nach § 85 Abs.4a SGBV
zur angemessenen Hohe der Vergitung
psychotherapeutischer Leistungen mit
Wirkung ab dem 1. Januar 2000

2.1 Beschlussarchitektur

Fir den Zeitraum ab dem 1. Januar
2000 sind funf — unterschiedliche Zeitrau-
me betreffende — Beschlisse zu fassen,
sodass sich folgende Beschlussarchitek-
tur ergibt: >

A3133






