Kassenarztliche Bundesvereinigung KBV

Geschéaftsfihrung des Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 3 SGB V

BESCHLUSS

des Bewertungsausschusses gem. § 85 Abs. 4a SGB V
in seiner 93. Sitzung am 29. Oktober 2004

zur Festlegung von Regelleistungsvolumen durch die Kassenarztlichen Ver-
einigungen gemaR § 85 Abs. 4 SGB V

mit Wirkung zum 01. Januar 2005

Der Beschluss des Bewertungsausschusses vom 13. Mai 2004 in Teil B (Amtliche
Bekanntmachung: Deutsches Arzteblatt, Jg. 101, Heft 38, 17. September 2004)
wird ab dem 1. Januar 2005 nicht angewendet.

Der Bewertungsausschuss empfiehlt den Partnern der Honorarverteilungsvertrage,
die bis zum 31. Dezember 2004 gultigen Honorarverteilungsvertrage bis zum 31.
Méarz 2005 anzuwenden.

Im Zeitraum vom 1. April 2005 bis 31. Dezember 2005 gilt folgende Regelung fur
die Bildung von Regelleistungsvolumen gemal} § 85 Abs. 4 SGB V:

1. MaRnahmen zur Steuerung arztgruppenspezifischer Auswirkungen

Im Honorarverteilungsvertrag werden Arztgruppentopfe fir die in Anlage 1
aufgefuhrten Arztgruppen gebildet, die die Abrechnung arztlicher Leistun-
gen auf der Grundlage des zum 1. April 2005 in Kraft getretenen Einheitli-
chen Bewertungsmalistabes (EBM) berucksichtigen.

Eine Anpassung dieser Arztgruppentopfe im Rahmen der Honorarvertei-
lung ist dann in den Folgequartalen (ggf. in Schritten) notwendig, wenn der
fur eine Arztgruppe gemal Anlage 1 fur das Vorquartal ermittelte rechne-
rische Punktwert (Vergutung fur Leistungen des Regelleistungsvolumen im
Arztgruppentopf zu Leistungsbedarf in Punkten fur Leistungen des Regel-
leistungsvolumen (Leistungsbedarf im Regelleistungsvolumen und Leis-
tungsbedarf, der Uber das Regelleistungsvolumen hinausgeht)) den uber
alle Arztgruppen eines Versorgungsbereichs gleichermalien (ohne Be-
rucksichtigung der Arztgruppentdpfe) ermittelten durchschnittlichen rech-
nerischen Punktwert um mehr als 10 % Uber- oder unterschreitet.

Fir Leistungen und Leistungsarten gemal} 4. kann im Honorarverteilungs-
vertrag festgelegt werden, dass in den Arztgruppentopfen Untertopfe ge-
bildet werden. Im Honorarverteilungsvertrag kann weiterhin festgelegt
werden, dass Leistungen aus 4.1 aullerhalb der Arztgruppentopfe nach
einheitlichen Vorgaben fiir alle Arzte vergiitet werden (z.B. organisierter
Notfalldienst). Zudem kann die Bildung der Arztgruppentopfe getrennt
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2.2

nach Primar- und Ersatzkassen im Honorarverteilungsvertrag festgelegt
werden.

Davon abweichend kann im Einvernehmen mit den Verbanden der Kran-
kenkassen auf Landesebene unter Berlcksichtigung der Trennung der
Vergutungen in einen haus- und facharztlichen Anteil auf die Bildung von
Arztgruppentdpfen verzichtet werden.

Vergiitung flir arztliche Leistungen

Grundsatz der Vergutung

Die Vergutung der im Einheitlichen Bewertungsmalstab (EBM) aufgeflhr-
ten arztlichen Leistungen erfolgt fur alle Vertragsarzte und medizinische
Versorgungszentren auf der Grundlage des gesamten abgerechneten an-
erkannten Leistungsbedarfs der Arzte einer Arztpraxis oder eines medizi-
nischen Versorgungszentrums (Arzt-Abrechnungsnummer) des jeweiligen
aktuellen Abrechnungsquartals nach Mal3gabe des vereinbarten Honorar-
verteilungsvertrages.

Regelleistungsvolumen gemal § 85 Abs. 4 SGB V sind arztgruppenspezi-
fische Grenzwerte, bis zu denen die von einer Arztpraxis oder einem me-
dizinischen Versorgungszentrum (Arzt-Abrechnungsnummer) im jeweili-
gen Kalendervierteljahr (Quartal) erbrachten arztlichen Leistungen mit ei-
nem von den Vertragspartnern des Honorarverteilungsvertrages (ggf. je-
weils) vereinbarten, festen Punktwert (Regelleistungspunktwert) zu vergu-
ten sind. Fir den Fall der Uberschreitung der Regelleistungsvolumen ist
vorzusehen, dass die das Regelleistungsvolumen Uberschreitende Leis-
tungsmenge mit abgestaffelten Punktwerten (Restpunktwerte) zu verguten
ist.

Anwendung von Regelleistungsvolumen

Sofern in einer Kassenarztlichen Vereinigung zum 31. Marz 2005 bereits
Steuerungsinstrumente vorhanden sind, die in ihren Auswirkungen mit der
gesetzlichen Regelung in § 85 Abs. 4 SGB V vergleichbar sind, kénnen
diese bis zum 31. Dezember 2005 fortgefluhrt werden, wenn die Verbande
der Krankenkassen auf Landesebene das Einvernehmen hierzu herstel-
len.

Wird kein Einvernehmen durch die Verbande der Krankenkassen auf Lan-
desebene hergestellt oder sind solche Steuerungselemente, die in ihren
Auswirkungen mit der gesetzlichen Regelung in § 85 Abs. 4 SGB V ver-
gleichbar sind, nicht vorhanden, finden Regelleistungsvolumen gemal 3.
mit Wirkung zum 1. April 2005 Anwendung.
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3.
31

3.1.1

3.2

Ermittlungen und Festsetzungen von Regelleistungsvolumen

Ermittlung des Regelleistungsvolumens

Fuar die Arztpraxis oder das medizinische Versorgungszentrum, die bzw.
das mit mindestens einer der in Anlage 1 genannten Arztgruppen zur ver-
tragsarztlichen Versorgung zugelassen ist, sind im Honorarverteilungsver-
trag nachfolgende Regelleistungsvolumen zu vereinbaren, fur die dieser
Beschluss die Inhalte der Regelungen vorgibt:

Die Hohe des Regelleistungsvolumens (RLV) einer Arztpraxis bzw. eines
medizinischen Versorgungszentrums ergibt sich fur die in Anlage 1 be-
nannten Arztgruppen aus der Multiplikation der zum jeweiligen Zeitpunkt
gultigen KV-bezogenen arztgruppenspezifischen Fallpunktzahl (FPZ) und
der Fallzahl der Arztpraxis bzw. des medizinischen Versorgungszentrums
im aktuellen Abrechnungsquartal. Die Vereinbarung gemaf 3.3.2 ist zu be-
rucksichtigen.

Zur Sicherstellung einer ausreichenden medizinischen Versorgung und zur
Zielerreichung einer MalRnahme in 1. kbnnen dartber hinaus im Honorar-
verteilungsvertrag Anpassungen des Regelleistungsvolumens vorgenom-
men werden.

Die in 4. aufgefuhrten Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen
unterliegen nicht den Regelleistungsvolumen.

Regelleistungsvolumen finden fur die gemal® Anlage 1 zugelassene Ver-
tragsarztpraxis oder das zugelassene medizinische Versorgungszentrum
Anwendung, nicht jedoch fur ermachtigte Krankenhauser, ermachtigte
Krankenhausarzte und ermachtigte Institutionen, es sei denn, der mit der
Ermachtigung begrindete Versorgungsauftrag entspricht dem eines ver-
gleichbaren Vertragsarztes.

Im Honorarverteilungsvertrag kann davon abweichend festgelegt werden,
dass eine vom aktuellen Abrechnungsquartal abweichende Fallzahl eines
zuruckliegenden Abrechnungsquartals fur die Ermittlung des Regelleis-
tungsvolumens 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.

Ermittlung der KV-bezogenen, arztgruppenspezifischen Fallpunkt-
zahl

Die fur eine Arztpraxis bzw. ein medizinisches Versorgungszentrum zutref-
fende Fallpunktzahl (FPZ) ergibt sich aus der Zugehorigkeit zu einer Arzt-
gruppe gemaly Anlage 1 und der zum jeweiligen Zeitpunkt gultigen Be-
rechnungsvorgabe in Anlage 2 fur die dort angegebenen Altersklassen.
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3.2.1

3.2.2

3.2.3

Abstaffelung der Fallpunktzahl in Abhangigkeit von der Fallzahl der
Arztpraxis

Die fur eine Arztpraxis bzw. ein medizinisches Versorgungszentrum zutref-
fende Fallpunktzahl (FPZ) wird fur jeden Uber 150 % der durchschnittli-
chen Fallzahl 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 durchschnittlichen Fallzahl in Gemeinschaftspraxen, medizini-
schen Versorgungszentren, Praxen mit angestellten Arzten und bei Ver-
tragsarzten, die ihre Tatigkeit unter mehreren Gebiets- oder Schwerpunkit-
bezeichnungen ausuben, je Arzt). Im Honorarverteilungsvertrag kann ab-
weichend die fur die Ermittlung der 150 %-Grenze relevante durchschnitt-
liche Fallzahl nach Ordnungsnummern der Planungsbereiche festgesetzt
werden. Uber die gemal 3.3 ermittelte Fallzahl hinaus bleiben kurativ-
ambulante Behandlungsfalle, in denen ausschlieRlich Auftragsleistungen
(Definitionsauftrag) erbracht werden, unberucksichtigt.

Fallpunktzahl bei Gemeinschaftspraxen, medizinischen Versor-
gungszentren und angestellten Arzten, die nicht einer Leistungsbe-
schrankung unterliegen

Die Hohe der zutreffenden Fallpunktzahlen fur Gemeinschaftspraxen und
medizinische Versorgungszentren wird als arithmetischer Mittelwert der
Fallpunktzahlen der in der Gemeinschaftspraxis oder dem medizinischen
Versorgungszentrum vertretenen Arztgruppen gemaf Anlage 1 berechnet.

Fur diese Gemeinschaftspraxen, medizinische Versorgungszentren und
Praxen mit angestellten Arzten, die nicht einer Leistungsbeschrankung
gemal den Bedarfsplanungs-Richtlinien oder den Richtlinien Gber die Be-
schaftigung von angestellten Praxisarzten in der Vertragsarztpraxis (An-
gestellte-Arzte-Richtlinien) unterliegen, gilt folgende Regelung:

Die zutreffende Fallpunktzahl wird unter Berucksichtigung eines Auf-
schlags von

- 130 Punkten flr arztgruppen- und schwerpunktgleiche Gemeinschafts-
praxen und Praxen mit angestellten Arzten, die nicht einer Leistungs-
beschrankung unterliegen

- 30 Punkten je in einer arztgruppen- oder schwerpunktibergreifenden
Gemeinschaftspraxis oder einem medizinischen Versorgungszentrum
reprasentiertem Fachgebiet oder Schwerpunkt, jedoch mindestens 130
Punkten und hochstens 220 Punkten

errechnet.

Fallpunktzahl fiir Vertragsarzte, die ihre Tatigkeit unter mehreren Ge-
biets- oder Schwerpunktbezeichnungen ausiiben

FUr einen Vertragsarzt, der seine Tatigkeit unter mehreren Gebiets- oder
Schwerpunktbezeichnungen ausubt, richtet sich die Hohe der Fallpunkt-
zahl nach dem Versorgungsauftrag, mit dem er zur vertragsarztlichen Ver-
sorgung zugelassen ist.
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3.3

3.3.1

3.3.1.1

3.3.1.2

Ermittlung der Fallzahl

Die fur die Ermittlung des Regelleistungsvolumens relevante Fallzahl einer
Arztpraxis oder eines medizinischen Versorgungszentrums entspricht der
Anzahl der kurativ-ambulanten Behandlungsfalle gema § 21 Abs. 1 Satz
1 und Abs. 2 BMV-A bzw. § 25 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2 EKV, ausge-
nommen Notfalle im organisierten Notfalldienst (Muster 19a der Vordruck-
vereinbarung) und Uberweisungsfélle zur Durchfiihrung ausschlieRlich von
Probenuntersuchungen oder zur Befundung von dokumentierten Untersu-
chungsergebnissen und Behandlungsfalle, in denen ausschliel3lich Kos-
tenerstattungen des Kapitels 40 abgerechnet werden.

Fallzahlobergrenze

Die KV-bezogene, arztgruppenspezifische Fallzahlobergrenze wird je Arzt
mit 200 % des Durchschnitts je Quartal auf der Grundlage des jeweiligen
Vorjahresquartals festgelegt. Im Honorarverteilungsvertrag kbnnen abwei-
chend Fallzahlobergrenzen nach Ordnungsnummern der Planungsberei-
che festgesetzt werden.

Far die Ermittlung der durchschnittlichen Fallzahl der Arztgruppe gilt 3.3
entsprechend. Im Honorarverteilungsvertrag kann vereinbart werden, Ver-
tragsarzte, die nicht in vollem Umfang an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmen, entsprechend des Umfangs ihrer Tatigkeit bei der Ermitt-
lung der durchschnittlichen Fallzahl der Arztgruppe zu bericksichtigen.

Uberschreitet eine Praxis bzw. ein medizinisches Versorgungszentrum die
ggf. unter Berlcksichtigung von 3.3.1.1 zutreffende Fallzahlobergrenze,
wird anstelle der individuellen Fallzahl im jeweiligen Abrechnungsquartal
die Fallzahlobergrenze fir die Ermittlung des Regelleistungsvolumens
verwendet.

Fallzahlobergrenze bei Gemeinschaftspraxgn, medizinischen Versor-
gungszentren und Praxen mit angestellten Arzten

Die Fallzahlobergrenze in Gemeinschaftspraxen, medizinischen Versor-
gungszentren und Praxen mit angestellten Arzten ergibt sich aus der Addi-
tion der arztgruppenbezogenen Fallzahlobergrenzen je Arzt gemafl} 3.3.1
der in einer Gemeinschaftspraxis oder einem medizinischen Versorgungs-
zentrum tatigen Vertragsarzte.

Nicht in Anlage 1 aufgefuhrte Arztgruppen werden bei der Ermittlung der
Fallzahlobergrenze nicht berlcksichtigt. Deren Falle und Leistungen ge-
hen nicht in die Berechnung des Regelleistungsvolumens ein.

Fallzahlobergrenze fiir Vertragsarzte, die ihre Tatigkeit unter mehre-
ren Gebiets- oder Schwerpunktbezeichnungen ausiiben

FiUr einen Vertragsarzt, der seine Tatigkeit unter mehreren Gebiets- oder
Schwerpunktbezeichnungen ausubt, ergibt sich die Fallzahlobergrenze
gemaf 3.3.1 nach dem Versorgungsauftrag mit dem er zur vertragsarztli-
chen Versorgung zugelassen ist.
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3.3.2

3.4

4.1

Fallzahlzuwachsbegrenzungsregelungen

Im Honorarverteilungsvertrag sind Fallzahlzuwachsbegrenzungen festzu-
legen.

Fallzahlobergrenzen und Fallzahlzuwachsbegrenzungsregelungen
bei Neuzulassung und Umwandlung der Kooperationsform

Im Honorarverteilungsvertrag sind fir Neuzulassungen von Vertragsarzten
und Umwandlung der Kooperationsform Anfangs- und Ubergangsregelun-
gen zu beschliel3en.

Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen, die nicht dem
Regelleistungsvolumen unterliegen

Von der Anrechnung auf das Regelleistungsvolumen ausgenommen sind
die nachfolgenden Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen:

Aus dem Arztgruppentopf zu vergitende Leistungen und Leistungs-
arten, die dem Regelleistungsvolumen nicht unterliegen

1.1 Nrn. 01100 bis 01110 Besondere Inanspruchnahme

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

1.4 Nrn. 01411, 01412, Dringende Besuche, Priufung

01420 der hauslichen Krankenpflege

1.5 Nrn. 01510 bis 01531 Ambulante praxisklinische
Betreuung und Nachsorge

1.6 Nrn. 01600 bis 01623 Schriftliche Mitteilungen, Gut-
achten

1.7 Nrn. 01700 bis 01914 Gesundheits- und Fruherken-

nungsuntersuchungen, Mutter-
schaftsvorsorge, Empfangnisre-
gelung und Schwangerschafts-

abbruch

3.2.1 Nrn. 03001 bis 03005 Hausarztliche  Strukturleistun-
gen

3.3.3 Nr. 03323** Auswertung Langzeit-EKG

4.2 .1 Nrn. 04001 bis 04005 Strukturleistungen der Kinder-
und Jugendmedizin

4.3.3 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 Flam-

mei und Hamangiomen
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4.2

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

19331 Leistungen
26.3 Nr. 26330 ESWL
27.3 Nr. 27323** Auswertung Langzeit-EKG
30.8 Nrn. 30800 bis 30811 Soziotherapie
31.2.2 bis Nrn. 31101 bis 31351 Ambulante und belegarztliche
31.2.13 Operationen

31.6.1 Nrn. 31900 bis 31946 Orthopadisch-chirurgisch  kon-
servative Leistungen (z. B.
Hilfsmittelanpassung)

34.2.1 bis Nrn. 34210 bis 34297 Diagnostische Radiologie
34.29*

35.2 Nrn. 35200 bis 35225 Antragspflichtige psychothera-
peutische Leistungen

Darlber hinaus unterliegen Leistungen, die im organisierten Notfalldienst
(Muster 19a der Vordruckvereinbarung) und in stationaren (belegarztli-
chen) Behandlungsfallen erbracht werden, nicht dem Regelleistungsvolu-
men.

Die mit * gekennzeichneten Leistungsbereiche unterliegen bei Facharzten
fur Diagnostische Radiologie dem Regelleistungsvolumen.

Die mit ** gekennzeichneten Leistungsbereiche unterliegen dem Regel-
leistungsvolumen nur dann nicht, wenn sie als Auftragsleistung (Definiti-
ons- oder Indikationsauftrag) erbracht werden.

Die genannten Leistungen und Leistungsarten sind den Leistungen in 4.2
zuzuordnen, sofern fUr die Vergutung dieser Leistungen gesondert ge-
samtvertraglich Regelungen vereinbart sind.

Nicht aus dem Arztgruppentopf zu vergitende Leistungen, Leis-
tungsarten und Kostenerstattungen, die dem Regelleistungsvolumen
nicht unterliegen

- Hausarztliche Grundvergutung

- Schutzimpfungen

- Leistungen bei Substitutionsbehandlung der Drogenabhangigkeit
- Leistungen der Reproduktionsmedizin

- Kostenerstattungsregelungen, die in den Gesamtvertragsvereinbarun-
gen festgelegt sind

- Zusatzvereinbarungen auf Bundes- und Landesebene

- Gesondert gesamtvertraglich vereinbarte Leistungen (z.B. Pravention)
und Kosten
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- Labor-Grundpauschale nach Nr. 12225 sowie Leistungen und vertrag-
lich vereinbarte Kosten fur laboratoriumsmedizinische Untersuchungen
des Kapitels 32

- Kostenpauschalen des Kapitels 40.

5. Trennung der Vergiitungen

Der Beschluss zur Trennung der Vergutungen in einen haus- und facharzt-
lichen Anteil gemalf’ § 85 Abs. 4 SGB V bleibt unverandert bestehen.

V. Der Bewertungsausschuss wird mit Wirkung zum 1. Januar 2006 seinen Beschluss
vom 13. Mai 2004 dahingehend Uberprifen und ggf. andern, ob die Hohe der Re-
gelleistungsvolumen sowohl die medizinisch notwendige Versorgung der GKV-
Versicherten als auch die Hohe der Gesamtvergutungen als auch die Héhe der
Vergutung der arztlichen Leistungen ausreichend berucksichtigt. Kommt bis zum
31. August 2005 kein neuer Beschluss zustande, gilt der Beschluss nach lll. bis zu
einer Entscheidung des Erweiterten Bewertungsausschusses fort.
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Anlage 1 zum Teil Il
zum
BESCHLUSS

des Bewertungsausschusses

gemaR § 85 Abs. 4 a SGB V zur Festlegung von Regelleistungsvolumen
durch die Kassenarztlichen Vereinigungen gemaR § 85 Abs. 4 SGB V

Benennung der Arztgruppen

Fur nachfolgende Arztgruppen werden Arztgruppentopfe gemal’ 1. und Regelleistungsvo-
lumen gemal 3.1 berechnet.

Im Honorarverteilungsvertrag konnen weitere Differenzierungen oder Zusammenfassun-
gen der nachfolgenden Arztgruppen vereinbart werden.

Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt konnen durch
den Honorarverteilungsvertrag entsprechenden Arztgruppen zugeordnet werden.

Arztgruppe
Facharzte fur Allgemeinmedizin, Praktische Arzte, Facharzte fur Innere Medi-
zin, die dem hausarztlichen Versorgungsbereich angehoéren
Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin

Facharzte flr Anasthesiologie

Facharzte fir Augenheilkunde

Facharzte fur Chirurgie, flr Kinderchirurgie, fur Plastische Chirurgie, fir Herz-
chirurgie, fur Neurochirurgie

Facharzte fur Frauenheilkunde

Facharzte fur Frauenheilkunde mit fakultativer WB Endokrinologie und Repro-

duktionsmedizin
Facharzte fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Facharzte fur Haut- und Geschlechtskrankheiten

Facharzte fur Humangenetik

Facharzte flr Innere Medizin ohne Schwerpunkt, die dem facharztlichen Ver-
sorgungsbereich angehoren

Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Angiologie
Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Angiologie und

invasiver Tatigkeit
Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Endokrinologie

Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Gastroenterlo-
gie

Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Hamato-/ Onko-
logie

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

Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Rheumatologie
Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Facharzte fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Facharzte fur Nervenheilkunde

Facharzte fur Neurologie

Facharzte fir Nuklearmedizin

Facharzte flr Orthopadie

Facharzte flr Phoniatrie und Padaudiologie

Facharzte fur Psychiatrie und Psychotherapie mit einem Anteil an Leistungen
der Richtlinien-Psychotherapie im Vorjahresquartal von hochstens 30 %
Facharzte fur Psychiatrie und Psychotherapie mit einem Anteil an Leistungen
der Richtlinien-Psychotherapie im Vorjahresquartal von mehr als 30 %
Facharzte fur Psychotherapeutische Medizin

andere ausschlie3lich psychotherapeutisch tatige Vertragsarzte, Psychologi-
sche Psychotherapeuten
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

Facharzte flr Diagnostische Radiologie ohne Vorhaltung von CT und MRT
Facharzte flr Diagnostische Radiologie mit Vorhaltung von CT

Facharzte flr Diagnostische Radiologie mit Vorhaltung von MRT
Facharzte flr Diagnostische Radiologie mit Vorhaltung von CT und MRT
Facharzte fur Urologie

Facharzte fur Physikalisch-Rehabilitative Medizin
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Kassenarztliche Bundesvereinigung KBV

Geschéaftsfihrung des Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 3 SGB V

Anlage 2 zum Teil Il

zum
BESCHLUSS
des Bewertungsausschusses

gemaR § 85 Abs. 4 a SGB V zur Festlegung von Regelleistungsvolumen
durch die Kassenarztlichen Vereinigungen gemaR § 85 Abs. 4 SGB V

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

Die Berechnung der KV-bezogenen, arztgruppenspezifischen Fall-
punktzahl (FPZ) fur das Regelleistungsvolumen erfolgt fiir die in Anlage
1 genannten Arztgruppen mit den Faktoren

LB = Arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf in Punkten im Zeitraum vom 2. Halb-
jahr 2003 bis zum 1. Halbjahr 2004 der Leistungen, die dem Regelleistungsvo-
lumen unterliegen, nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung, aber vor An-
wendung der in diesem Zeitraum gultigen Honorarverteilungsmafstabe unter
Beriicksichtigung der Neufassung des EBM'

e= KV-bezogene (ggf. nach Ordnungsnummern der Planungsbereiche), arztgrup-
penspezifische Anzahl der kurativ-ambulanten Behandlungsfalle im Zeitraum
vom 2. Halbjahr 2003 bis zum 1. Halbjahr 2004 unter Berlcksichtigung von 3.3
und ggf. einer abweichenden Festlegung eines Aufsatzzeitraumes gemal 3.1
des Beschlusses

nach der Formel

FPZrLv = % x0,8

! Hierzu hat die Kassenarztliche Bundesvereinigung den Kassenarztlichen Vereinigungen eine Uberset-
zungsliste zur Verfligung gestellt.
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Kassenérztliche Bundesvereinigung KBV

Geschéaftsfihrung des Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 3 SGB V

Die Aufspaltung der Fallpunktzahl fur Versicherte nach Altersklassen erfolgt mit

f=

KV-bezogener, arztgruppenspezifischer Leistungsbedarfsfallwert — ohne Be-
rucksichtigung der Leistungen in 4. - im Zeitraum vom 2. Halbjahr 2003 bis
zum 1. Halbjahr 2004 aus Leistungen fur Versicherte bis zum vollendeten 5.
Lebensjahr

KV-bezogener, arztgruppenspezifischer Leistungsbedarfsfallwert — ohne Be-
rucksichtigung der Leistungen in 4. - im Zeitraum vom 2. Halbjahr 2003 bis
zum 1. Halbjahr 2004 aus Leistungen fur Versicherte ab dem 6. bis zum voll-
endeten 59. Lebensjahr

KV-bezogener, arztgruppenspezifischer Leistungsbedarfsfallwert — ohne Be-
rucksichtigung der Leistungen in 4. - im Zeitraum vom 2. Halbjahr 2003 bis
zum 1. Halbjahr 2004 aus Leistungen flr Versicherte ab dem 60. Lebensjahr

KV-bezogener, arztgruppenspezifischer Leistungsbedarfsfallwert — ohne Be-
rucksichtigung der Leistungen in 4. - im Zeitraum vom 2. Halbjahr 2003 bis
zum 1. Halbjahr 2004 aus Leistungen fur alle Versicherten

nach den Formeln

FPZo-5= FPin fur Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr
i
FPZs - 50 =FPZ xg fur Versicherte ab dem 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr
i
FPZso = FPZXE fur Versicherte ab dem 60. Lebensjahr

Im Honorarvereilungsvertrag kann von den Vertragspartnern festgelegt werden, alle
oben genannten Berechnungen je Quartal durchzufuhren.
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Kassenérztliche Bundesvereinigung KBV

Geschéaftsfihrung des Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 3 SGB V

Protokollnotiz:

Die Protokollnotiz zum Beschluss des Bewertungsausschusses vom 13. Mai 2004
gilt fort.
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