Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V 22. September 2009

Geschaftsfihrung des Bewertungsausschusses

BESCHLUSS

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

in seiner 199. Sitzung am 22. September 2009

zur Berechnung und zur Anpassung von arzt- und praxisbezogenen

Regelleistungsvolumen nach 8§ 87b Abs. 2 und 3 SGB V
mit Wirkung zum 1. Januar 2010

Der Bewertungsausschuss beschliel3t in Ergdnzung zum Beschluss des Erweiterten Bewer-
tungsausschusses zur Weiterentwicklung der vertragsarztlichen Vergitung im Jahr 2010
vom 2. September 2009 (Amtliche Bekanntmachung: Deutsches Arzteblatt, Jg. 106, Heft 39
vom 25. September 2009, A 1907 - A 1919) in seiner 199. Sitzung den folgenden Beschluss:

Teil F

Beschluss gemalR § 87b Abs. 4 Satz 1 SGB V zur Berech-
nung und zur Anpassung von arzt- und praxisbezogenen

Regelleistungsvolumen nach
§ 87b Abs. 2 und 3 SGB V

mit Wirkung zum 1. Januar 2010

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

Zur Verhinderung einer Ubermé&Rigen Ausdehnung der vertragsarztlichen Téatigkeit
gibt der Gesetzgeber fir die Vergiitung der Arzte arzt- und praxisbezogene Regelleis-
tungsvolumen in 8 87b SGB V vor. Auf der Basis dieser Vorgaben beschliel3t der
Bewertungsausschuss das folgende Verfahren zur Berechnung und zur Anpassung
der Regelleistungsvolumen geméal 8 87b Abs. 4 Satz 1 SGB V.

Grundsatz der Vergiitung der Arzte
Vergutung fur vertragsarztliche Leistungen

Die Vergutung der Arzte erfolgt grundsétzlich auf der Basis der gemaR § 87a Abs. 2
Satz 6 SGB V zum jeweiligen Zeitpunkt glltigen regionalen Euro-Gebuhrenordnung.
Zur Verhinderung einer Ubermafigen Ausdehnung der vertragsarztlichen Tatigkeit
wird je Quartal eine abrechenbare Menge vertragsarztlicher Leistungen vorgegeben
(Regelleistungsvolumen (RLV)), die mit den in der Euro-Gebihrenordnung geman
§ 87a Abs. 2 SGB V enthaltenen Preisen zu vergtten ist.
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Geschaftsfihrung des Bewertungsausschusses

1.2
121

1.2.2

1.2.3

124

Der abgestaffelte Preis fur die das Regelleistungsvolumen Uberschreitenden Leistun-
gen ergibt sich aus der Multiplikation der im zum jeweiligen Zeitpunkt giltigen Einheit-
lichen Bewertungsmalistab ausgewiesenen Punktzahlen mit einem Punktwert, der
gquartalsweise je Versorgungsbereich aus dem gemaf Anlage 2 Nr. 2. abgezogenen
Vergutungsvolumen fir die abgestaffelt zu vergttenden Leistungen und dem die Re-
gelleistungsvolumen Uberschreitenden Leistungsbedarf des Versorgungsbereichs
ermittelt wird.

BezugsgrofRen der Regelleistungsvolumen
Quartalsbezug

Die Regelleistungsvolumen werden nach MaRgabe von 2. und 3. fur das jeweilige
Abrechnungsquartal ermittelt.

Arztbezogene Ermittlung
Die Regelleistungsvolumen werden nach Mal3gabe von 2. und 3. je Arzt ermittelt.

Fur Vertragsarzte, die aulRer in ihrer Arztpraxis auch in einer oder mehreren Teilbe-
rufsaustibungsgemeinschaften tatig sind, wird ein gesamtes Regelleistungsvolumen
fur die vom jeweiligen Vertragsarzt in der Arztpraxis und in der(n) Teilberufsausi-
bungsgemeinschaft(en) erbrachten Leistungen ermittelt.

Tatigkeitsumfang eines Arztes

Bei der Ermittlung des Regelleistungsvolumens eines Arztes ist der Umfang seiner
Tatigkeit It. Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid zu bericksichtigen.

Arztpraxisbezogene Zuweisung der Regelleistungsvolumen und Abrechnung

Die Zuweisung der Regelleistungsvolumen erfolgt praxisbezogen. Dabei ergibt sich
die Hohe des Regelleistungsvolumens einer Arztpraxis aus der Addition der Regel-
leistungsvolumen je Arzt, die in der Arztpraxis tatig sind. Dem einer Arztpraxis zuge-
wiesenen Regelleistungsvolumen steht die in der Arztpraxis abgerechnete Leis-
tungsmenge gegeniber. Hierbei sind auch die Leistungen zu beriicksichtigen, die von
den beteiligten Vertragsarzten ggf. in Teilberufsausibungsgemeinschaften erbracht
werden. Der Bewertungsausschuss wird die Auswirkungen seiner Vorgaben hinsicht-
lich der Zuweisung der Regelleistungsvolumen zu Berufsausiibungsgemeinschaften
geman Abschnitt IV. Gberprifen und die Vorgaben ggf. anpassen.

Zur Forderung der vertragsarztlichen Versorgung in Berufsausiibungsgemeinschaften
wird das nach Anlage 2 Nr. 5. ermittelte praxisbezogene Regelleistungsvolumen

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

b) fir fach- und schwerpunktibergreifende Berufsausiibungsgemeinschaften, Medi-
zinische Versorgungszentren und Praxen mit angestellten Arzten anderer Arzt-
gruppen bzw. Schwerpunkte um 5 % je Arztgruppe bzw. Schwerpunkt flr maxi-
mal sechs Arztgruppen bzw. Schwerpunkt, fir jede weitere Arztgruppe bzw.
Schwerpunkt um 2,5 %, jedoch insgesamt hochstens um 40 % erhoht. Arzte mit
mehreren Gebiets- und Schwerpunktbezeichnungen werden nur mit einem Ge-
biet oder Schwerpunkt beriicksichtigt.

Diese Regelung gilt vorerst bis zum 31. Marz 2010 und wird gemafR Abschnitt IV.
Uberprift sowie ggf. angepasst. Eine Anschlussregelung hinsichtlich der Fallzéhlung
muss die Ergebnisse der Entwicklung der Versicherten-, Grund- oder
Konsiliarpauschalen ab dem 1. Quartal 2008 sowie die Arztfalle ab dem 3. Quartal
2008 bis einschliellich 2. Quartal 2009 bei Berufsausiibungsgemeinschaften, Medi-
zinischen Versorgungszentren und Praxen mit angestellten Arzten berticksichtigen.
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2.1

2.2

2.3

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung hat die entsprechenden Daten bis zum 30.
November 2009 dem Institut des Bewertungsausschusses fir weitergehende Analy-
sen zur Verfugung zu stellen. Uber die Spezifikation der Daten werden sich die Ver-
tragspartner einigen.

Umfang des von den Regelleistungsvolumen umfassten Teils der vertragsarzt-
lichen Vergitung

Arzte und Arztgruppen

Regelleistungsvolumen kommen fir Arzte der in Anlage 1 genannten Arztgruppen zur
Anwendung. Erméchtigte Krankenhausérzte sowie ermachtigte Krankenhauser, Ein-
richtungen und Institutionen erhalten grundsatzlich ein Regelleistungsvolumen nach
dem mit der Ermachtigung begriindeten Versorgungsauftrag, es sei denn, die Er-
machtigung ist auf wenige Einzelleistungen begrenzt.

Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen, die dem Regelleistungs-
volumen nicht unterliegen

Die Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen nach Nr. 1.3 in Beschluss
Teil B, nach Anlage 2 Nr. 2 in Beschluss Teil F, antrags- und genehmigungspflichtige
Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM, Leistungen im organisierten Notfalldienst (Mus-
ter 19a der Vordruckvereinbarung) sowie Leistungen, Leistungsarten und Kosten-
erstattungen, die sich aus Vereinbarungen der Partner der Gesamtvertrage nach
§ 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V oder § 87b Abs. 2 Satz 7 SGB V ergeben, unterliegen
nicht dem Regelleistungsvolumen.

Fur Regelleistungsvolumen relevante Falle

Fur Regelleistungsvolumen relevante Félle sind kurativ-ambulante Behandlungsfalle
gemaR § 21 Abs. 1 und Abs. 2 BMV-A bzw. § 25 Abs. 1 und Abs. 2 EKV, ausge-
nommen Notfélle im organisierten Notfalldienst (Muster 19a der Vordruckvereinba-
rung) und Uberweisungsfalle zur Durchfiihrung ausschlieBlich von Probenuntersu-
chungen oder zur Befundung von dokumentierten Untersuchungsergebnissen und
Falle, in denen ausschliel3lich Leistungen und Kostenerstattungen, die gemaf 2.2
nicht dem Regelleistungsvolumen unterliegen, abgerechnet werden.

Zur Umsetzung des Arztbezuges gemal? Nr. 1.2.2 ist die Bemessung des Regelleis-
tungsvolumens mit den RLV-Féllen vorgegeben.

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

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

Die Summe der RLV-Félle einer Arztpraxis entspricht damit immer der Anzahl der
RLV-relevanten Behandlungsfalle gemaf} Satz 1 der Arztpraxis.
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3.2
3.2.1

3.2.2

Ermittlung und Festsetzung der Regelleistungsvolumen

Bestimmung des Anteils der vorhersehbaren morbiditatsbedingten Gesamtver-
gitung zur Bildung von Regelleistungsvolumen

Gemal 8 87b Abs. 3 Satz 2 Nr. 1 SGB V stellt die vorhersehbare morbiditatsbedingte
Gesamtvergitung gemal Beschluss Teil B, 6. die Grundlage fur die Ermittlung und
Festsetzung der Regelleistungsvolumen dar. Fir die Ermittlung und Festsetzung der
Regelleistungsvolumen ist die vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergitung

- unter Bertcksichtigung der zu erwartenden Zahlungen im Rahmen der tber-
bezirklichen Durchfiihrung der vertragséarztlichen Versorgung gemal § 75
Abs. 7 und 7a SGB V sowie

- unter Abzug der Verglitung fur die antrags- und genehmigungspflichtigen
Leistungen des Abschnitts 35.2

- unter Abzug des entsprechenden Vergiitungsvolumens aus der Erhéhung des
Behandlungsbedarfs je Versicherten aufgrund von Auswirkungen des GKV-
OrgWG nach Beschluss Teil B, Nr. 3.3 in H6he von 0,1722 vom Hundert zur
Verwendung im facharztlichen Versorgungsbereich

anzupassen.

Die so angepasste vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergitung wird im Fol-
genden als RLV-Vergitungsvolumen (RLV\g) verwendet.

Ermittlung der Regelleistungsvolumen je Arzt
Regelleistungsvolumen (RLV)

Jeder Arzt einer Arztgruppe gemal Anlage 1 erhlt ein arztgruppenspezifisches Re-
gelleistungsvolumen. Die Hohe des Regelleistungsvolumens eines Arztes ergibt sich
fur die in Anlage 1 benannten Arztgruppen aus der Multiplikation des zum jeweiligen
Zeitpunkt gultigen KV-bezogenen arztgruppenspezifischen Fallwertes (FWac) gemaf
Anlage 2 und der RLV-Fallzahl des Arztes gemaR 2.3 im Vorjahresquartal. Der fir ei-
nen Arzt zutreffende arztgruppenspezifische Fallwert nach Satz 2 wird fir jeden Uber
150 % der durchschnittlichen RLV-Fallzahl der Arztgruppe gemal 2.3 hinausgehen-
den RLV-Fall wie folgt gemindert:

- um 25 % fir RLV-Falle Uber 150 % bis 170 % der durchschnittlichen RLV-
Fallzahl der Arztgruppe,

- um 50 % fur RLV-Falle tber 170 % bis 200 % der durchschnittichen RLV-
Fallzahl der Arztgruppe,

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

Aus Sicherstellungsgriinden kann im Einzelfall von der Minderung des Fallwertes ab-
gewichen werden. Uber das Verfahren der Umsetzung einigen sich die Partner der
Gesamtvertrage.

Beriicksichtigung der Morbiditat

Der Bewertungsausschuss stellt fest, dass das Kriterium Geschlecht sich nicht zur
Abbildung der Morbiditat eignet, da das abgerechnete Volumen durch dieses Kriteri-
um nicht signifikant beeinflusst wird. Zur Berlicksichtigung des Morbiditatskriteriums
Alter ist das RLV gemafd 3.2.1 unter Berlcksichtigung der Versicherten nach Alters-
klassen gemanR Anlage 2 zu ermitteln.
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3.3

3.4

3.5

3.6

Unvorhersehbarer Anstieg der Morbiditat

Nachzahlungen von Krankenkassen aufgrund des in Beschluss Teil E festgelegten
Verfahrens zur Bestimmung des Umfangs des nicht vorhersehbaren Anstiegs des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs nach 8 87a Abs. 4 Satz 4 SGB V fuhren 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 Vereini-
gung konnen Leistungen Uber das arzt-/praxisbezogene Regelleistungsvolumen hin-
aus mit den Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenordnung vergiitet werden. Uber
das Verfahren der Umsetzung einigen sich die Partner der Gesamtvertrage.

- Bei einer auRRergewdhnlich starken Erhéhung der Zahl der behandelten Versi-
cherten aufgrund

- urlaubs- und krankheitsbedingte Vertretung eines Arztes der eigenen Be-
rufsaustibungsgemeinschaft

- urlaubs- und krankheitsbedingte Vertretung eines Arztes einer Arztpraxis in
der naheren Umgebung der Arztpraxis

- Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten Tatigkeit eines Arztes der eige-
nen Berufsaustibungsgemeinschaft

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

- eines auBergewdhnlichen und/oder durch den Arzt unverschuldeten Grun-
des, der zu einer niedrigeren Fallzahl des Arztes im Aufsatzquartal gefluhrt
hat. Hierzu zahlt z. B. Krankheit des Arztes.

Regelleistungsvolumen bei Neuzulassung und Umwandlung der Kooperations-
form

Die Partner der Gesamtvertrdge beschlieRen fur Neuzulassungen von Vertragsarz-
ten, 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 gere-
gelt. Praxisbesonderheiten ergeben sich aus einem besonderen Versorgungsauftrag
oder einer besonderen, fur die Versorgung bedeutsamen fachlichen Spezialisierung,
wenn zusatzlich eine aus den Praxisbesonderheiten resultierende Uberschreitung
des durchschnittlichen Fallwertes der Arztgruppe von mindestens 30% vorliegt. Bei
der Festsetzung der Praxisbesonderheiten ist die Verrechnung mit Unterschreitungen
des durchschnittlichen Fallwertes einer Arztgruppe bei anderen Arzten derselben
Praxis moglich. Uber das Verfahren der Umsetzung einigen sich die Partner der Ge-
samtvertrdge. Der Bewertungsausschuss wird die Auswirkungen seiner Vorgaben
hinsichtlich der Berlicksichtigung von Praxisbesonderheiten Uberpriifen und die Vor-
gaben ggf. anpassen.
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3.7

3.8

4.2
42.1

4.2.2

Ausgleich von Uberproportionalen Honorarverlusten

Verringert sich das Honorar einer Arztpraxis um mehr als 15 % gegeniber dem Vor-
jahresquartal, kénnen die Kassenarztlichen Vereinigungen im Einvernehmen mit den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und ein-
heitlich befristete Ausgleichszahlungen an die Arztpraxis leisten, sofern die Honorar-
minderung 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 Kostenerstatt-
ungen nicht fortgefiihrt haben. Uber das Verfahren der Umsetzung einigen sich die
Partner der Gesamtvertrage.

Information durch die Kassenarztlichen Vereinigung

Die Kassenarztliche Vereinigung informiert quartalsweise die Krankenkassen tber die
Zuweisung der Regelleistungsvolumen an den Arzt oder die Arztpraxis gemaf 3.2 bis
3.7.

Zeitbezogene Kapazitatsgrenzen

Anwendungsbereich

Abweichend von den Regelungen fur Arztgruppen gemaf Anlage 1 werden fir
- Psychologische Psychotherapeuten

- Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

- Facharzte fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie

- andere ausschlie3lich psychotherapeutisch tatige Vertragsarzte gemal den Kiri-
terien der Bedarfsplanungsrichtlinien

zeitbezogene Kapazitatsgrenzen je Quartal durch die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen jedem Arzt zugewiesen, um eine Uberm&Rige Ausdehnung der psychotherapeu-
tischen Tatigkeit zu verhindern.

Uberschreitet die abgerechnete &rztliche bzw. therapeutische Zuwendungszeit ge-
messen nach den Prifzeiten der Leistungen des Anhangs 3 zum Einheitlichen Be-
wertungsmal3stab (EBM) in der gliltigen Fassung die gemaf 4.2 ermittelte zeitbezo-
gene Kapazitatsgrenze je Arzt, so werden diese Leistungen maximal bis zur 1,5-
fachen zeitbezogenen Kapazitatsgrenze mit den abgestaffelten Preisen nach 1.1 ver-
gutet.

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

Als Anteil der zeitbezogenen Kapazitatsgrenze fir die antrags- und genehmigungs-
pflichtigen Leistungen der in 4.1 genannten Arztgruppen werden je Arzt 27.090 Minu-
ten je Abrechnungsquartal festgelegt.

Nicht antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen

Als Anteil der zeitbezogenen Kapazitatsgrenze fir die nicht antrags- und genehmi-
gungspflichtigen Leistungen der in 4.1 genannten Arztgruppen wird die arztgruppen-
spezifische, durchschnittlich abgerechnete arztliche bzw. therapeutische Zuwen-
dungszeit je Arzt gemessen nach den Priifzeiten der Leistungen des Anhangs 3 zum
Einheitlichen Bewertungsmalf3stab (EBM) in der giltigen Fassung ermittelt.
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4.2.3 Zeitbezogene Kapazitatsgrenzen

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

Bereinigung des Regelleistungsvolumens bei Selektivvertragen

Die Partner der Gesamtvertrdge kdnnen die Ermittlung und Festsetzung der Regel-
leistungsvolumen kassen- oder kassenartenbezogen durchfiihren, wenn eine Kran-
kenkasse oder die gesamte Kassenart Vertrage gemald 88 73b, 73c oder 140a ff.
SGB V abgeschlossen hat. Die Ermittlung und Festsetzung der Regelleistungsvolu-
men erfolgt dann je Arzt getrennt fir die beteiligte Arztgruppe und beteiligte Kasse
bzw. Kassenart. Fur die Ubrigen Krankenkassen werden arztgruppenspezifische Re-
gelleistungsvolumen gemeinsam und einheitlich je Arzt ermittelt und festgesetzt.

Kommt eine Einigung zwischen den Partnern der Gesamtvertrage gemald Satz 1
nicht zu Stande, sind im Fall von Vertrdgen nach 88 73b, 73c und 140a SGB V die
Regelleistungsvolumen der teilnehmenden Arzte praxisindividuell um die mit der Zahl
der Versicherten und dem jeweiligen Inhalt der hausarztzentrierten Versorgung nach
§ 73b Abs. 3 bzw. mit den jeweiligen Versorgungsauftragen nach 8 73c Abs. 3 und
§ 140a ff. SGB V verbundenen einzelvertraglichen Leistungen zu vermindern.

Der Bewertungsausschuss wird bis zum 31. Oktober 2009 ein konkretes Verfahren
zur Bereinigung der arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen beschlieRen.
Dabei werden die Regelungen nach den Absatzen 1 und 2 Uberprift und ggf. gean-
dert.

Weiterentwicklung der Regelleistungsvolumen

Der Bewertungsausschuss wird die Auswirkungen des Verfahrens zur Berechnung
und zur Anpassung der Regelleistungsvolumen fortlaufend tberprifen und ggf. wei-
tergehende Beschliisse fassen. Dabei berlicksichtigt der Bewertungsausschuss ins-
besondere

- die Entwicklung der tberbezirklichen Durchflihrung der vertragsarztlichen Ver-
sorgung und die Auswirkung der gesetzlichen Vorgabe in § 87a Abs. 3a SGB V
zur Anerkennung der Preise der regionalen Euro-Gebuhrenordnung am Ort der
Leistungserbringung sowie

- die Einfiihrung der Punktwerte bei Unter- und Uberversorgung.

Konvergenzphase fir die Steuerung der Auswirkungen der Umsetzung des Be-
schlusses des Erweiterten Bewertungsausschusses zur Neuordnung der ver-
tragsarztlichen Vergltung, insbesondere Teil F, Beschluss zur Berechnung und
zur Anpassung der arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen nach
§ 87b Abs. 2 und 3 SGB V

Zur Vermeidung von Uberproportionalen Honorarverlusten und zur Sicherung der
flachendeckenden Versorgung mit vertragsérztlichen Leistungen kdnnen die Partner
der Gesamtvertrage® einvernehmlich und zeitlich begrenzt bis zum 31. Dezember
2010 — ein Verfahren zur schrittweisen Anpassung der Steuerung der vertragsarztli-
chen Leistungen, insbesondere der arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolu-
men (Konvergenzverfahren) beschlieen, sofern diese Honorarverluste durch die
Umstellung der Steuerung auf die neue Systematik begriindet sind.

Die Bezeichnung ,Partner der Gesamtvertrage” bezieht sich auf die Kassenérztlichen Vereinigungen sowie gemeinsam und

einheitlich die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen.
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Leistungen der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung, die auRerhalb der arzt- und
praxisbezogenen Regelleistungsvolumen vergiitet werden, kdnnen — soweit dies
nicht bereits gemaf Abschnitt I. dieses Beschlusses erfolgt — einer Steuerung unter-
zogen werden, um einer nachteiligen Auswirkung auf die morbiditatsbedingte Ge-
samtvergiitung zu Lasten anderer Arzte oder Arztgruppen (z. B. durch Mengenent-
wicklung) entgegenzuwirken. Dies gilt auch fir Leistungen der morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung, welche von Arztgruppen erbracht werden, die nicht dem Regel-
leistungsvolumen unterliegen.

Fir den Fall, dass es fir Kostenerstattungen des Abschnitts 32.2 Verlagerungen zwi-
schen dem haus- und dem facharztlichen Versorgungsbereich aufgrund der zum 1.
Oktober 2008 in Kraft getretenen Laborreform gibt, treffen die Partner der Gesamt-
vertrdge geeignete Malinahmen, die sicherstellen, dass es nicht zu — durch die La-
borreform bedingten — finanziellen Verwerfungen zwischen den Versorgungsberei-
chen kommt.

2. Soweit die Partner der Gesamtvertrdge ein Verfahren nach 1. beschlieRen, wird die-
ses mit dem Ziel einer schrittweisen Anpassung der Steuerung der vertragsérztlichen
Leistungen, insbesondere der arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen an
die sich aus der Beschlussfassung des Erweiterten Bewertungsausschusses zur
Neuordnung der vertragsarztlichen Vergitung ergebenden Vorgaben ausgestaltet.

3. Fur die Vergiltung der antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen der Richtli-
nien-Psychotherapie der in § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V genannten Arzte und Psycho-
therapeuten sind die gesetzlichen Vorgaben, die Rechtsprechung des BSG und die in
Abschnitt 1., Ziffer 4. genannten Vorschriften zwingend zu beachten. Weiterhin ist An-
lage 2, Nr. 1 zur Trennung der Anteile der hauséarztlichen und facharztlichen Vergu-
tung zu beachten.

4. Die Partner der Gesamtvertrdge konnen aus Grunden der Sicherstellung der ver-
tragsarztlichen Versorgung abweichend von Abschnitt |., Ziffer 3.6 zur Vorgabe eines
Grenzwertes zur Uberschreitung des durchschnittlichen Fallwertes der Arztgruppe in
Hohe von mindestens 30 % im Einzelfall eine Praxisbesonderheit feststellen, obwohl
die so vorgegebene Uberschreitung nicht vorliegt.

5. Bestehende Differenzen zwischen der sich aus der jeweiligen Beschlussfassung des
(Erweiterten) Bewertungsausschusses ergebenden Steuerung der vertragsarztlichen
Leistungen insbesondere der arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen und
der aus dem regionalen Verfahren nach 1. ergebenden Steuerung der vertragsarztli-
chen Leistungen insbesondere der arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolu-
men sind bis zum 31. Dezember 2010 vollstdndig aufzuheben. Der Bewertungsaus-
schuss stellt zum 1. Januar 2010 fest, ob die getroffenen MalRnahmen zur Konver-
genz ausreichend sind und wird ggf. durch entsprechende Regelungen sicherstellen,
dass die Konvergenz vollzogen wird.

6. Der Bewertungsausschuss wird die Umsetzung und Auswirkung seiner Beschlisse
zur Neuordnung der vertragsarztlichen Vergutung auf die Versorgung der Versicher-
ten und die Verglitung der Vertragsérzte, insbesondere auch die (Konvergenz-)Re-
gelungen zur Ermittlung und Festlegung der arzt- und praxisbezogenen Regelleis-
tungsvolumen fortlaufend tUberprifen und im notwendigen Umfang anpassen.

7. Hierzu sind im Interesse einer grof3tmoglichen Transparenz die durch die Gesamtver-
tragspartner beschlossenen Regelungen nach Ziffer 1. bis 4., die auf dieser Grundla-
ge getroffenen MalRBhahmen und ihre Auswirkungen im Vergleich zur Umsetzung der
arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen entsprechend den unveranderten
Vorgaben der Beschlisse des (Erweiterten) Bewertungsausschusses analog den
Regelungen in Abschnitt 1ll. dieses Beschlusses durch die Kassendrztliche Vereini-
gung zu dokumentieren und an die Landesverbande der Krankenkassen und die
Verbande der Ersatzkassen sowie Uber die Kassenarztliche Bundesvereinigung an
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11

1.2

1.3

1.4

das Institut des Bewertungsausschusses und den GKV-Spitzenverband zu tbermit-
teln.

Die Regelungen unter den Ziffern 1. bis 5. I6sen keine Nachschusspflicht der Kran-
kenkassen aus und sind nicht schiedsfahig. Bei der Bildung von Ruckstellungen ge-
mal Beschluss Teil G des Beschlusses des Erweiterten Bewertungsausschusses zur
Neuordnung der vertragsarztlichen Vergutung in 2010 und bei den Vorwegabziigen
gemal Anlage 2 sind die Auswirkungen der Anwendung von Ziffern 1. bis 3. zum
Zwecke der Vermeidung von Unterdeckungen zu berticksichtigen.

Die Regelungen nach den Ziffern 1. bis 8. 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), geadndert durch den Erweiterten Bewertungsaus-
schuss in seiner 10. Sitzung am 27. Februar 2009 sowie erganzt durch den Bewer-
tungsausschuss in seiner 180. Sitzung (Teil B) am 20. April 2009, fort und ersetzen
diesen mit Wirkung ab 1. Januar 2010.

Information der Kassenéarztlichen Vereinigungen tber die Zuweisung und Aus-
lastung der Regelleistungsvolumen

In Abschnitt I., Ziffer 3.8 ist grundsétzlich beschlossen, dass die Kassenéarztliche Ver-
einigung quartalsweise die Krankenkassen uber die Zuweisung der Regelleistungsvo-
lumen an den Arzt oder die Arztpraxis gemafd der Vorgaben des Beschlusses infor-
miert. Fur die Konkretisierung der Umsetzung dieser Information fasst der Bewer-
tungsausschuss folgenden Beschluss zum Nachweis und zur Auslastung der Regel-
leistungsvolumen. Dieser Beschluss schreibt den Beschluss des Erweiterten Bewer-
tungsausschusses in seiner 9. Sitzung am 15. Januar 2009 zur Information der Kas-
senarztlichen Vereinigungen Uber die Zuweisung und Auslastung der Regelleistungs-
volumen (Teil B), gedndert durch den Bewertungsausschuss in seiner 180. Sitzung
(Teil C) am 20. April 2009 sowie in seiner 183. Sitzung am
30. April 2009, fort und ersetzt diesen mit Wirkung ab 1. Januar 2010.

Grundsatze

Zur Information Uber die Zuweisung der Regelleistungsvolumen an den Arzt oder die
Arztpraxis vereinbaren die Partner der Gesamtvertrage ein Verfahren auf der Grund-
lage von 2.

Die Ubermittlung der erganzenden Abrechnungsinformationen bezuglich der Zuwei-
sung der Regelleistungsvolumen gemal 2. erfolgt durch die Kassenarztliche Vereini-
gung an die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkas-
sen sowie Uber die Kassendrztliche Bundesvereinigung an das Institut des Bewer-
tungsausschusses und den GKV-Spitzenverband zum 1. des ersten Monats des je-
weiligen Abrechnungsquartals.

Die Ubermittlung der ergdnzenden Abrechnungsinformationen beziiglich der Ver-
wendung der bei der Ermittlung der Regelleistungsvolumen eingestellten Betrage
gemal 3. erfolgt durch die Kassenérztliche Vereinigung an die Landesverbéande der
Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen sowie tber die Kassenéarztliche
Bundesvereinigung an das Institut des Bewertungsausschusses und den GKV-
Spitzenverband fir das erste und zweite Abrechnungsquartal 2009 spatestens zum
Ende des 6. Monats und ab dem dritten Abrechnungsquartal 2009 spatestens zum
Ende des 5. Monats nach Abschluss des jeweiligen Abrechnungsquartals.

Die nach 1.2 und 1.3 zu Ubermittelnden Daten sind in elektronisch verarbeitbarem
Dateiformat (xIs- oder csv-Format) zur Verfligung zu stellen.

Beschluss_RLV_2010-TeilF_199-Si_BA_Endversion.doc Seite 9 von 25



Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V 22. September 2009

Geschaftsfihrung des Bewertungsausschusses

2.1

2.2

3.1

3.2

Nachweis der Ermittlung und Zuweisung der Regelleistungsvolumen

Die konkrete Ermittlung der arztgruppenspezifischen Fallwerte fur die Festlegung der
arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen und deren arzt- und praxisbezo-
gene Zuweisung erfolgt in den Spalten 2 der Tabellen 1, 2A und 2B, 3 bis 7 der Ta-
belle 3 und 1 bis 7 der Tabelle 4 der Anlage zu diesem Beschluss.

Der in Tabelle 4 der Anlage zu diesem Beschluss geforderte praxisbezogene Aus-
weis ist nach Vorgabe der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung pseudonymisiert
durchzufiihren; die Festlegung zum Verfahren der Pseudonymisierung erfolgt in Ab-
stimmung mit dem Institut des Bewertungsausschusses. Aus Griinden des Daten-
schutzes erfolgt der Ausweis in Tabelle 4 zu diesem Beschluss fiur Arztgruppen mit
weniger als 40 Praxen und Praxen mit Alleinstellungsmerkmalen aufgrund eines be-
sonderen Leistungsspektrums oder besonderer Grol3e ohne Angabe des Arztgrup-
penkennzeichens und ohne Angabe der Fallzahl.

Information zur Verwendung der bei der Ermittlung eingestellten Werte

Der Nachweis zur Verwendung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung erfolgt in
Spalte 3 der Tabellen 1, 2A und 2B sowie in Bezug auf die Auslastung der Regelleis-
tungsvolumen in den Spalten 8 bis 14 der Tabelle 4 der Anlage zu diesem Beschluss.

Der in Tabelle 4 der Anlage zu diesem Beschluss geforderte praxisbezogene Aus-
weis ist nach Vorgabe der Kassenérztlichen Bundesvereinigung pseudonymisiert
durchzufiihren; die Festlegung zum Verfahren der Pseudonymisierung erfolgt in Ab-
stimmung mit dem Institut des Bewertungsausschusses. Aus Griinden des Daten-
schutzes erfolgt der Ausweis in Tabelle 4 zu diesem Beschluss flr Arztgruppen mit
weniger als 40 Praxen und Praxen mit Alleinstellungsmerkmalen aufgrund eines be-
sonderen Leistungsspektrums oder besonderer Grolie ohne Angabe des Arztgrup-
penkennzeichens und ohne Angabe der Fallzahl.

Ankiindigung weiterer Anderungen in den Abschnitten I. bis Ill. dieses Be-
schlusses

Der Bewertungsausschuss wird die Vorgaben in den Abschnitten I. bis Ill. dieses Be-
schlusses auf der Grundlage der Abrechnungsergebnisse des ersten Halbjahres
2009 insgesamt Uberprifen und bis zum 31. Dezember 2009 mit Wirkung ab 1. April
2010 beschlieRRen, insbesondere

- Uber weitere Anpassungen seiner Vorgabe zur Berechnung des vorlaufigen
RLV-Vergitungsvolumens eines Versorgungsbereichs,

- Uber die Einfuhrung von Fallwertzuschlagen zum Regelleistungsvolumen fir
Leistungen in den Vorwegabziigen gemal Anlage 2 Nr. 2 des Abschnitts I. die-
ses Beschlusses und — in Zusammenhang mit einer Zusammenfassung der
RLV-Arztgruppen fur diagnostische Radiologie gemafd Anlage 1, Nr. 4 — fir
Leistungen der Abschnitte 34.2.9, 34.3, 34.4 und 34.5 nach Anlage 1 zum Ab-
schnitt I. dieses Beschlusses, Ziffern 4. und 6. sowie

- Uber geeignete MaRnahmen zur Stabilisierung der Héhe der Regelleistungsvo-
lumen, um eine ausreichende Versorgung sicherzustellen. Dies kann auch die
fur die Ermittlung der Hohe des Regelleistungsvolumen relevante Fallzahl be-
treffen.
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Anlage 1
zum
Beschluss Teil F, Abschnitt I.

gemal § 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

1. Fur nachfolgende Arztgruppen werden Regelleistungsvolumen gemaR § 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.

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

4. Fir Regelleistungsvolumen relevante Arztgruppen

Facharzte fur Innere und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin, Praktische Arzte,
Facharzte fur Innere Medizin, die dem hausarztlichen Versorgungsbereich angeho-
ren

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

Facharzte fur Chirurgie, fur Kinderchirurgie, fir Plastische Chirurgie, fir Herzchirur-
gie, fur Neurochirurgie

Fachéarzte fur Frauenheilkunde

Facharzte fur Frauenheilkunde mit fakultativer WB Endokrinologie und Reprodukti-
onsmedizin

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

Facharzte fur Innere Medizin ohne Schwerpunkt, die dem facharztlichen Versor-
gungsbereich angehoren

Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Angiologie

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

Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Endokrinologie
Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Gastroenterologie

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

Beschluss_RLV_2010-TeilF_199-Si_BA_Endversion.doc Seite 11 von 25



Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V 22. September 2009

Geschaftsfihrung des Bewertungsausschusses

5. Fall

Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie

Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie und inva-
siver Tatigkeit

Facharzte fiur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Pneumologie
Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Rheumatologie
Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Nephrologie
Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Facharzte fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Facharzte fir Nervenheilkunde

Facharzte fur Neurologie

Facharzte fir Nuklearmedizin

Facharzte fur Orthopadie

Facharzte fur Phoniatrie und Padaudiologie

Facharzte fir Psychiatrie und Psychotherapie mit einem Anteil an Leistungen der
Richtlinien-Psychotherapie im Vorjahresquartal von hiéchstens 30 %

Facharzte flr Psychiatrie und Psychotherapie mit einem Anteil an Leistungen der
Richtlinien-Psychotherapie im Vorjahresquartal von mehr als 30 %

Facharzte fur Diagnostische Radiologie ohne Vorhaltung von CT und MRT
Facharzte fir Diagnostische Radiologie mit Vorhaltung von CT

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

Facharzte fir Physikalisch-Rehabilitative Medizin

Ausschlief3lich bzw. weit Uberwiegend schmerztherapeutisch tétige Vertragsarzte
gemanR Praambel 30.7 Nr. 6 EBM

wertzuschlag zum Regelleistungsvolumen fiir Arzte des hausérztlichen Versor-

gungsbereichs fur qualitatsgebundene Leistungen

For

jeden nachfolgenden Leistungsbereich erhélt ein Arzt des hausarztlichen Versor-

gungsbereichs jeweils ein weiteres Honorarvolumen, das ihm fir die Abrechnung der
genannten Leistungen zusatzlich zur Verfigung steht, wenn er Gber die entsprechen-
den Qualifikationsvoraussetzungen verfiigt. Das Honorarvolumen ergibt sich aus der

Mul

tiplikation seiner RLV-Falle gemal 2.3 im Vorjahresquartal mit dem hinter dem

Leistungsbereich ausgewiesenen Betrag.

Nr. | Leistungsbereich GOP Betrag in
Euro
1. | Sonographie 33000 bis 33002, 33010 bis 33012, | 3,50
33040 bis 33044, 33050 bis 33052,
33060 bis 33062, 33076, 33080,
33081, 33090 bis 33092
2. | Psychosomatik 35100 und 35110 3,00
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3. | Prokto-/Rektoskopie | 03331 bzw. 04331 1,00
4, Kleinchirurgie 02300 bis 02302 1,50
5. | Langzeit-EKG 03322 bzw. 04322 1,00
6. | Langzeit- 03324 bzw. 04324 1,00
Blutdruckmessung
Spirometrie 03330 bzw. 04330 1,00
Ergometrie 03321 bzw. 04321 1,50
Chirotherapie GOPen des Abschnitts 30.2 des EBM | 1,00

Sofern ein Arzt das fur ihn zutreffende Regelleistungsvolumen nicht ausschépft, kann
er das noch zur Verfligung stehende Honorarvolumen mit Leistungen der in 5. genann-
ten Leistungsbereiche ausfillen. Das mit den Leistungen in 5. korrespondierende Ho-
norarvolumen kann dagegen nicht mit anderen Leistungen abgerufen werden.

Die Honorarvolumen fur die Leistungsbereiche nach 3. bis 9. kbnnen gegenseitig ver-
rechnet werden.

Fur neu zugelassene Arzte wird die durchschnittliche Zahl der RLV-Falle des entspre-
chenden Vorjahresquartals herangezogen.

Fur Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkttatigkeit gemaf Ab-
schnitt 4.4 des EBM bzw. mit Erbringung von an eine Zusatzweiterbildung gebundenen
Leistungen gemaly Abschnitt 4.5 des EBM kann das Regelleistungsvolumen entspre-
chend des Sicherstellungsbedarfs angepasst werden.

6. Fallwertzuschlag zum Regelleistungsvolumen fiir Arzte des facharztlichen Versor-
gungsbereichs fur qualitatsgebundene Leistungen

Fur jeden nachfolgenden Leistungsbereich erhélt ein Arzt des facharztlichen Versor-
gungsbereichs, der nicht Facharzt fir Nuklearmedizin, Radiologie oder Strahlenthera-
pie ist, jeweils ein weiteres Honorarvolumen, das ihm fur die Abrechnung der genann-
ten Leistungen zusatzlich zur Verfigung steht, wenn er Uber die entsprechenden Quali-
fikationsvoraussetzungen verfiigt. Das Honorarvolumen ergibt sich aus der Multiplikati-
on seiner RLV-Falle gemaf 2.3 im Vorjahresquartal mit dem hinter dem Leistungsbe-
reich ausgewiesenen Betrag.

Fir den Leistungsbereich Diagnostische Radiologie (GOP 34210 bis 34282) gelten die
nachfolgenden arztgruppenspezifischen Betrage zur Ermittlung des Honorarvolumens:

Arztgruppen Zuschlag je Fall
in Euro
1 2

Facharzte fur Chirurgie, fur Kinderchirurgie, fur plastische 6,10
Chirurgie, ohne Unfallchirurgie und Neurochirurgie

Facharzte fur Frauenheilkunde 3,90
Facharzte fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 0,80
Facharzt fur Innere Medizin ohne Schwerpunkt, die dem 3,80

facharztlichen Versorgungsbereich angehéren
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Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwer- 2,10
punkt Gastroenterologie

Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwer- 1,30
punkt Kardiologie

Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwer- 4,70
punkt Pneumologie

Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwer- 5,40
punkt Rheumatologie

Facharzte fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 2,30
Facharzte fur Neurochirurgie 4,70
Facharzte fur Orthopéadie, Facharzte fur Orthopadie und Un- 7,20
fallchirurgie

Facharzte fur Physikalische und Rehabilitative Medizin 6,60
Facharzte fur Urologie 3,30
Sonstige Facharztgruppen, fur die die Erbringung von Leis- 5,30
tungen der diagnostischen Radiologie zum Kern des Gebie-

tes gehdrt

Sofern ein Arzt das fur ihn zutreffende Regelleistungsvolumen nicht ausschépft, kann
er das noch zur Verfligung stehende Honorarvolumen mit Leistungen der in 6. genann-
ten Leistungsbereiche ausfillen. Das mit den Leistungen in 6. korrespondierende Ho-
norarvolumen kann dagegen nicht mit anderen Leistungen abgerufen werden.

Fur neu zugelassene Arzte wird die durchschnittliche Zahl der RLV-Falle des entspre-
chenden Vorjahresquartals herangezogen.
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Anlage 2
zum
Beschluss Teil F, Abschnitt I.

gemal § 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

1. Berechnung des vorlaufigen RLV-Vergutungsvolumens eines Versorgungsbe-
reichs (VRLVyg)

VG
VRLV, 5 = vc\alB *RLV,g

VG: Vergitungsvolumen 2007 in Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutung ohne die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen der
Psychotherapie des Abschnitts 35.2, multipliziert mit dem Faktor fir EBMyggs-
Anpassungen aller Arztgruppen

VGyp: Vergitungsvolumen 2007 in Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutung ohne die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen der
Psychotherapie des Abschnitts 35.2, multipliziert mit dem Faktor fir EBMyggs-
Anpassungen des jeweiligen Versorgungsbereichs

VB:  hausérztlicher und facharztlicher Versorgungsbereich
RLVye: RLV-Vergitungsvolumen gemaf 3.1
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2. Berechnung des RLV-Vergutungsvolumens eines Versorgungsbereichs (RLVyg)

a. Das RLV-Vergutungsvolumen des hauséarztlichen Versorgungsbereichs wird er-
mittelt aus dem vorlaufigen RLV-Vergitungsvolumen des hausarztlichen Versor-
gungsbereichs gemal 1. unter Abzug

der zu erwartenden Zahlungen fiur die Vergitung von qualitatsgebundenen
Leistungen gemal Anlage 1 Nr. 5.,

von 2 % des vorlaufigen RLV-Vergutungsvolumen des hausérztlichen Versor-
gungsbereichs fur die abgestaffelt zu vergltenden Leistungen,

der gemalf} Beschluss Teil G gebildeten Rickstellungen,

zu erwartender Zahlungen fir ermachtigte Krankenhausérzte, erméachtigte
Krankenhauser, Einrichtungen und Institutionen, die gemal 2.1 kein Regel-
leistungsvolumen erhalten,

der zu erwartenden Zahlungen flr die Zusatzpauschalen zur Behandlung von
Transplantationstragern (GOP 04523, 04525, 04527, 04537),

der zu erwartenden Zahlungen fir den Aufschlag bei Berufsausibungsge-
meinschaften, Medizinischen Versorgungszentren und Arztpraxen mit ange-
stellten Arzten,

der Vergutungen des Jahres 2007 fur folgende Leistungen:
- Besondere Inanspruchnahme (GOP 01100 bis 01102)
- Leistungen im organisierten Notfalldienst
- Dringende Besuche (GOP 01411, 01412, 01415)

- Auswertung Langzeit-EKG als Auftragsleistung (Definitions- oder In-
dikationsauftrag) (GOP 03241 und 04241)

- Nephrologische Leistungen des Abschnitts 4.5.4

- Leistungen des Abschnitts 30.7.1 zur Versorgung chronisch
schmerztherapeutischer Patienten, durch nicht ausschlie3lich bzw.
weit Uberwiegend schmerztherapeutisch tatige Arzte

- Akupunktur des Abschnitts 30.7.3

- Leistungen und laboratoriumsmedizinische Untersuchungen des Ka-
pitels 32

- Innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung finanzierte
Kostenpauschalen des Kapitels 40

b. Das RLV-Vergutungsvolumen des facharztlichen Versorgungsbereichs wird ermit-
telt aus dem vorlaufigen RLV-Vergitungsvolumen des facharztlichen Versor-
gungsbereichs gemal 1. unter Abzug

der zu erwartenden Zahlungen fur die Vergitung von qualitatsgebundenen
Leistungen gemal Anlage 1 Nr. 6.,

von 2 % des vorlaufigen RLV-Vergutungsvolumen des facharztlichen Versor-
gungsbereichs fur die abgestaffelt zu vergltenden Leistungen,

zu gemalf Beschluss Teil G gebildeten Riickstellungen,

zu erwartender Zahlungen fir ermachtigte Krankenhausérzte, erméchtigte
Krankenhauser, Einrichtungen und Institutionen, die gemaR 2.1 kein Regel-
leistungsvolumen erhalten,

der zu erwartenden Zahlungen fir nicht in Anlage 1 genannten Arztgruppen,
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- der zu erwartenden Zahlungen fur die Zusatzpauschalen zur Behandlung von
Transplantationstragern (GOP 13437, 13438, 13439, 13677),

- der zu erwartenden Zahlungen fir den Aufschlag bei Berufsausiibungsge-
meinschaften, Medizinischen Versorgungszentren und Arztpraxen mit ange-
stellten Arzten,

- der Vergitungen des Jahres 2007 fiir folgende Leistungen:

Besondere Inanspruchnahme (GOP 01100 bis 01102)
Leistungen im organisierten Notfalldienst
Dringende Besuche (GOP 01411, 01412, 01415)

Ambulante praxisklinische Betreuung und Nachsorge (GOP 01510
bis 01531)

Leistungen der Empféangnisregelung, Sterilisation und im Rahmen
von Schwangerschaftsabbriichen der Abschnitte 1.7.5 bis 1.7.7

Leistungen des Abschnitts 5.3

Behandlung von Naevi Flammei und Hamangiomen (GOP 10320 bis
10324)

Laborkonsiliarpauschale und Laborgrundpauschale (GOP 12210 und
12225)

Auswertung Langzeit-EKG als Auftragsleistung (Definitions- oder In-
dikationsauftrag) (GOP 13253 und 27323)

Nephrologische Leistungen des Abschnitts 13.3.6
Bronchoskopie (GOP 09315, 09316, 13662 bis 13670)

Gespréachs- und Betreuungsleistungen (GOP 14220, 14222, 21216,
21220, 21222)

Histologie, Zytologie (GOP 19310 bhis 19312, 19331)
ESWL (GOP 26330)

Leistungen des Abschnitts 30.7.1 zur Versorgung chronisch
schmerztherapeutischer Patienten, durch nicht ausschlielich bzw.
weit Uberwiegend schmerztherapeutisch tatige Arzte

Akupunktur des Abschnitts 30.7.3
Polysomnographie (GOP 30901)

Leistungen und laboratoriumsmedizinische Untersuchungen des Ka-
pitels 32

MRT-Angiographie des Abschnitts 34.4.7

Innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung finanzierte
Kostenpauschalen des Kapitels 40

c. Beim Wechsel des Versorgungsbereichs durch einen Vertragsarzt sind die RLV-
Vergutungsvolumen der Versorgungsbereiche wie folgt anzupassen:

1. Die Beriicksichtigung des Versorgungsbereichswechsels findet quartalswei-
se statt.

2.  Erfolgt der Versorgungsbereichswechsel, ist die Bereinigung quartalsweise
auf der Basis des Honorarbescheides des Vorjahresquartals des wechseln-
den Vertragsarztes durchzufihren.
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d. Soweit im Zusammenhang mit Vertragen nach 88 73b oder 73c SGB V Bereini-
gungen der Gesamtvergitungen erfolgen, sind diese in der entsprechenden Héhe
auf die beteiligten Versorgungsbereiche zu beziehen.

e. Die Vorgaben zur Berechnung des vorlaufigen RLV-Vergltungsvolumens nach 1.
und des RLV-Vergitungsvolumens nach 2. eines Versorgungsbereichs gelten bis
zum Ablauf des 31. Dezember 2011. Der Bewertungsausschuss wird im Zusam-
menhang mit der flr das Jahr 2012 geplanten Neuregelung der Bedarfsplanung die
Auswirkungen seiner Vorgaben in 1. und 2. tberprifen und notwendige Anschluss-
regelungen treffen.

f. Uber das Verfahren der Vorwegabziige gemaR 2. einigen sich die Partner der Ge-
samtvertrage.

3. Berechnung des arztgruppenspezifischen Anteils am RLV-Vergutungsvolumen
eines Versorgungsbereichs (RLVxg)

LBAG *

VB

RLVyg

LBys: Leistungsbedarf in Punkten in 2007 ohne die antrags- und genehmigungs-
pflichtigen Leistungen der Psychotherapie des Abschnitts 35.2, abzgl. der
Leistungen nach Beschluss Teil F, Nr. 2.2, zzgl. EBM,o0s-Anpassungen ggf.
unter Berlcksichtigung der EBM-Anpassungsfaktoren geman 3.1 aller Arzt-
gruppen gemal Anlage 1 des Versorgungsbereichs

LBas:  Leistungsbedarf in Punkten in 2007 ohne die antrags- und genehmigungs-
pflichtigen Leistungen der Psychotherapie des Abschnitts 35.2, abzgl. der
Leistungen nach Beschluss Teil F, Nr. 2.2, zzgl. EBM;s0s-Anpassungen ggf.
multipliziert mit den EBM-Anpassungsfaktoren gemaR 3.1 einer Arztgruppe

AG: Arztgruppe gemal Anlage 1

RLVyg: RLV-Vergitungsvolumen eines Versorgungsbereichs gemal 2.

3.1 Beriicksichtigung von Verdnderungen der Bewertung &rztlicher Leistungen des
EBM in 2009 durch Anpassungsfaktoren

Die Anpassungsfaktoren werden wie folgt festgelegt:

Sachverhalt Arztgruppe Anpassungs-
faktor

EinfUhrung der Grundpauschale Facharzte far 1,1594

fur Nervenarzte (GOP 21213 bis Nervenheilkunde

21215)

Ausgliederung der Entwick- Facharzte far 1,0298

lungsdiagnostik (GOP 04350 bis Kinder- und

04354) aus der Jugendmedizin

Versichertenpauschale der

Kinder- und Jugendarzte
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4.

Berechnung des arztgruppenspezifischen Fallwertes gemal 3.2.1

Schritt 1:

Schritt 2:

Ermittlung der arztgruppenspezifischen Anzahl der RLV-Félle gemafd 2.3
des Vorjahresquartals

(FZno)
Ermittlung des arztgruppenspezifischen Fallwertes (FW )
FW, = RLV g

FZ

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

RLVAth = I:VVAG * I:ZArzt

FZa: Anzahl der RLV-Falle eines Arztes gemal 2.3 im Vorjahresquartal unter Be-
ricksichtigung der Staffelung der Fallwerte gemaf3 3.2.1.

Das ermittelte Regelleistungsvolumen je Arzt ist gegebenenfalls entsprechend den
nach 3.6 festgestellten Praxisbesonderheiten anzupassen.

Das praxisbezogene Regelleistungsvolumen ergibt sich gemal 1.2.4 aus der Additi-
on der Regelleistungsvolumen je Arzt, die in der Arztpraxis tatig sind sowie der ent-
sprechenden Zuschlage fir Berufsausibungsgemeinschaften, Medizinische Versor-
gungszentren und Praxen mit angestellten Arzten.

Morbiditatsbezogene Differenzierung des Regelleistungsvolumen nach Alters-

klassen
f=

KV-bezogener, arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall — oh-
ne Berlcksichtigung der Leistungen in 2.2 — im Jahr 2007 aus Leistungen
fur Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

KV-bezogener, arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall — oh-
ne Berlcksichtigung der Leistungen in 2.2 — im Jahr 2007 aus Leistungen
fur Versicherte ab dem 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

KV-bezogener, arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall — oh-
ne Berlcksichtigung der Leistungen in 2.2 — im Jahr 2007 aus Leistungen
fur Versicherte ab dem 60. Lebensjahr

KV-bezogener, arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall — oh-
ne Berlcksichtigung der Leistungen in 2.2 — im Jahr 2007 aus Leistungen
fur alle Versicherten

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

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

Zahl der RLV-Félle eines Arztes fur die Behandlung von Versicherten ab
dem 60. Lebensjahr

Zahl der RLV-Falle eines Arztes
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Das Regelleistungsvolumen gemaf 3.2.1 eines Arztes wird mit dem folgenden Faktor
multipliziert:

Ny 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 3
zum
Beschluss Teil F, Abschnitt IIl.

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
(Information der Zuweisung und Verwendung der Regelleis-
tungsvolumen durch die Kassenarztlichen Vereinigungen)

Tabelle 1

Ermittlung des RLV-Vergutungsvolumens je Versorgungsbereich

Quartal

Sachverhalt

Bei RLV-Berechnung
zugrunde gelegte Werte

Tatséchliche Werte nach
Quartalsabschluss

1

2

3

Vereinbarte morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV) in Euro

FKZ-Saldo in Euro

Abzug Vergutung fur Psychotherapie nach Abschnitt 35.2 EBM in
Euro

= RLV-Vergutungsvolumen in Euro

Anteil hausarztlicher Versorgungsbereich in Prozent

Anteil facharztlicher Versorgungsbereich in Prozent

dabei bertcksichtigter EBM-Effekt im hauséarztlichen
Versorgungsbereich

dabei berticksichtigter EBM-Effekt im facharztlichen
Versorgungsbereich

Vorlaufiges RLV-Vergutungsvolumen hausarztlicher
Versorgungsbereich in Euro

Vorlaufiges RLV-Vergutungsvolumen fachéarztlicher
Versorgungsbereich in Euro
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Tabelle 2A
Hohe der Abzige im hauséarztlichen Versorgungsbereich
Quartal

Bei RLV-Berechnung Tatsachliche Werte nach
Sachverhalt zugrunde gelegte Werte |Quartalsabschluss
Euro Euro

1 2 3
zu erwartende Zahlungen fur die Vergltung von
qualitdtsgebundenen Leistungen gem. Anlage 1 Nr. 5
2% des worlaufigen RLV-Vergltungswolumen des hausérztlichen
Versorgungsbereichs fiir die abgestaffelt zu vergltenden
Leistungen

Rickstellungen gemaf Beschlussteil G fiir die Zunahme von an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte
Rickstellungen gemaf Beschlussteil G fur
Sicherstellungsaufgaben

Rickstellungen gemaf Beschlussteil G fiir Uberproportionale
Honorarverluste

Rickstellungen gemal Beschlussteil G fiir Praxisbesonderheiten
Rickstellungen gemaf Beschlussteil G fir den Ausgleich von
Fehlschatzungen fir Vorwegabziige

zu erwartende Zahlungen fur erméchtigte Krankenhausérzte,
erméchtigte Krankenh&user, Einrichtungen und Institutionen, die
geman 2.1. kein RLV erhalten

zu erwartende Zahlungen fur die Zusatzpauschalen von
Transplantationstragern (GOP 04523, 04525, 04527, 04537)

zu erwartende Zahlungen fur den Aufschlag bei
Berufsaustbungsgemeinschaften, Medizinischen
Versorgungszentren und Arztpraxen mit angestellten Arzten

Besondere Inanspruchnahme (GOP 01100 - 01102)
Leistungen im organisierten Notfalldienst

Dringende Besuche ( GOP 01411, 01412, 01415)

Auswertung Langzeit-EKG als Auftragsleistung (GOP 03241 und
04241)

Nephrologische Leistungen des Abschnitts 4.5.4

Leistungen des Abschnitts 30.7.1 zur Versorgung chronisch
schmerztherapeutischer Patienten, durch nicht ausschlief3lich
schmerztherapeutisch tatige Arzte

Akupunktur des Abschnitts 30.7.3

Leistungen und laboratoriumsmedizinische Untersuchungen des
Kapitels 32

Innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung finanzierte
Kostenpauschalen des Kapitels 40

ggf. weitere regional verhandelte Abzuge fur: bitte eintragen

Summe der Abzlige im hausarztlichen Versorgungsbereich

RLV-Vergltungsvolumen des hauséarztlichen
Versorgungsbereichs

Angefordertes Vergitungsvolumen im RLV ...

AbStaffelUngSqUOte ++++++++++++++++:|
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Tabelle 2B
Hohe der Abziige im fachéarztlichen Versorgungsbereich
Quartal
Bei RLV-Berechnung Tatsachliche Werte nach
Sachverhalt zugrunde gelegte Werte |Quartalsabschluss
Euro Euro
1 2 3

zu erwartende Zahlungen fiir die Vergltung von
qualitdtsgebundenen Leistungen gem. Anlage 1 Nr. 6

2% des worlaufigen RLV-Vergitungswlumen des facharztlichen
Versorgungsbereichs fur die abgestaffelt zu vergiitenden
Leistungen

Riickstellungen gemaR Beschlussteil G fur die Zunahme von an
der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte

Riickstellungen gemaR Beschlussteil G fir
Sicherstellungsaufgaben

Riickstellungen gemaR Beschlussteil G fur Gberproportionale
Honorarverluste

Riickstellungen gemaR Beschlussteil G fir Praxisbesonderheiten

Riickstellungen gemaR Beschlussteil G fir den Ausgleich von
Fehlschatzungen fir Vorwegabzuge

zu erwartende Zahlungen fiir erméchtigte Krankenhauséarzte,
ermachtigte Krankenhauser, Einrichtungen und Institutionen, die
gemaf 2.1. kein RLV erhalten

zu erwartende Zahlungen fiir nicht in Anlage 1 Teil F genannte
Arztgruppen

zu erwartende Zahlungen fiir die Zusatzpauschalen von
Transplantationstragern (GOP 13437, 13438, 13439, 13677)

zu erwartende Zahlungen fur den Aufschlag bei
Berufsaustbungsgemeinschaften, Medizinischen
Versorgungszentren und Arztpraxen mit angestellten Arzten

Besondere Inanspruchnahme (GOP 01100 - 01102)

Leistungen im organisierten Notfalldienst

Dringende Besuche ( GOP 01411, 01412, 01415)

bis 01531)

Ambulante praxisklinische Betreuung und Nachsorge (GOP 01510

Leistungen der Empfangnisregelung, Sterilisation und im Rahmen
won Schwangerschaftsabbriichen der Abschnitte 1.7.5 bis 1.7.7

Leistungen des Abschnitts 5.3

10324)

Behandlung von Naevi Flammei und Hdmangiome (GOP 10320 bis

Laborkonsiliarpauschale und Laborgrundpauschale (GOP 12210
und 12225)

Auswertung Langzeit-EKG als Auftragsleistung (GOP 13253 und
27323)

Nephrologische Leistungen des Abschnitts 13.3.6

Bronchoskopie (GOP 09315, 09316, 13662 bis 13670)

Gesprachs- und Betreuungsleistungen (GOP 14220, 14222,
21216, 21220, 21222)

Histologe, Zytologie (GOP 19310 bis 19312, 19331)

ESWL (GOP 26330)

Leistungen des Abschnitts 30.7.1 zur Versorgung chronisch
schmerztherapeutischer Patienten, durch nicht ausschlieBlich
schmerztherapeutisch tétige Arzte

Akupunktur des Abschnitts 30.7.3

Polysomnographie (GOP 30901)

Leistungen und laboratoriumsmedizinische Untersuchungen des
Kapitels 32

MRT-Angiographie des Abschnitts 34.4.7

Innerhalb der morbiditétsbedingten Gesamtvergiitung finanzierte
Kostenpauschalen des Kapitels 40

ggf. weitere regional verhandelte Abziige fiir: bitte eintragen

Summe der Abzige im fachérztlichen Versorgungsbereich

RLV-Vergitungsvolumen des fachéarztlichen
Versorgungsbereichs

Angefordertes Vergutungsvolumen im RLV

Abstaffelungsquote

P
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Tabelle 3
Ermittlung der Fallwerte
Quartal
Arztgruppe Kenn- Anteil der dabei RLV-Vergitungs- arztgruppen- | Fallwert der
zeichen Arztgruppe am berticksich- volumen der spezifische Arztgruppe
Versorgungsbereich | tigter EBM- | Arztgruppe (RLVas) |[Anzahl der RLV-
(LBac/LByg) geman Effekt geman Ziffer 3. der Falle des
Ziffer 3. der Anlage 2 Anlage 2 zu Vorjahres-
zu Beschluss Teil F Beschluss Teil F quartals
Prozent Euro Euro
1 2 3 4 5 6 7
Hausarztlicher Versorgungsbereich
Facharzte fur Innere und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin, Praktische 1
Arzte, Facharzte fir Innere Medizin, die dem hauséarztlichen
Versorgungsbereich angehéren
Fachéarzte fur Kinder- und Jugendmedizin 2
ggf. weitere regionale Arztgruppen (Kennzeichen vergeben)
Facharztlicher Versorgungsbereich
Facharzte fir Anésthesiologie 3
Facharzte fir Augenheilkunde 4
Facharzte fur Chirurgie, fur Kinderchirurgie, fur Plastische Chirurgie, fur 5
Herzchirurgie, fur Neurochirurgie
Fachérzte fir Frauenheilkunde 6a
Facharzte fur Frauenheilkunde mit fakultativer WB Endokrinologie und 6b
Reproduktionsmedizin
Fachérzte fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 7
Fachérzte fir Haut- und Geschlechtskrankheiten 8
Facharzte fir Humangenetik 9
Facharzte fur Innere Medizin ohne Schwerpunkt, die dem fachéarztlichen 10
Versorgungsbereich angehéren
Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Angiologie 10aa
Fachéarzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Angiologie und 10ab
invasiver Tatigkeit
Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Endokrinologie 10b
Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt 10c
Gastroenterlogie
Fachéarzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Hamato-/ 10d
Onkologie
Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie 10ea
Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie 10eb
und invasiver Tatigkeit
Fachéarzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Pneumologie 10f
Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Rheumatologie 10g
Facharzte fiir Innere Medizin mit /\Versorgungs-) Schwerpunkt Nephrologie 10h
Fachéarzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 17
Fachéarzte fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 11
Fachérzte fir Nervenheilkunde 12
Facharzte fur Neurologie 13
Fachérzte fir Nuklearmedizin 14
Fachéarzte fir Orthopédie 15
Fachéarzte fir Phoniatrie und Padaudiologie 16
Fachéarzte fur Psychiatrie und Psychotherapie mit einem Anteil an Leistungen 18
der Richtlinien-Psychotherapie im Vorjahresquartal von héchstens 30 %
Fachéarzte fur Psychiatrie und Psychotherapie mit einem Anteil an Leistungen 19
der Richtlinien-Psychotherapie im Vorjahresquartal von mehr als 30 %
Facharzte fir Diagnostische Radiologie ohne Vorhaltung von CT und MRT 20
Facharzte fur Diagnostische Radiologie mit Vorhaltung von CT 21
Fachéarzte fir Diagnostische Radiologie mit Vorhaltung von MRT 22
Fachéarzte fir Diagnostische Radiologie mit Vorhaltung von CT und MRT 23
Fachéarzte fur Urologie 24
Facharzte fur Physikalisch-Rehabilitative Medizin 25
AusschlieBlich bzw. weit Uberwiegend schmerztherapeutisch tatige 26

Vertragsérzte gemal Prdambel 30.7 Nr. 6 EBM

ggf. weitere regionale Arztgruppen (Kennzeichen vergeben)
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Tabelle 4
Arzt- und praxisbezogene Information zu Zuweisung und Auslastung der Regelleistungsvolumen
Quartal
Arztpraxis- | Anzahl | Kennzeichen | Anzahl der| Zugewie- |Zusatz-RLV [ Summe
Pseudonym | der Arzte der RLV-Falle | senes RLV aus RLV Tatsachliche Werte nach Quartalsabschluss
D Arztgruppe im in Euro Fallwert- Anzahl Honorar |Honorar zu| Honorar |[Honorarzu| Summe Summe
(siehe Vorjahres- zuschlagen der RLV- | innerhalb |abgestaffel-| innerhalb |abgestaffel-| Honorar | Honorar zu
"Ermittlung quartal 3 gem. Falle im zugewie- |ten Preisen|Zusatz-RLV |[ten Preisen| innerhalb |abgestaffel-
Fallwerte")z)’ 3 Anlage 1 aktuellen |senem RLV ohne der Leistun- RLV ten Preisen
Quartal ¥ Uberschrei- gen des
tung Zusatz Zusatz-RLV
RLV
Euro Euro Euro Euro Euro Euro Euro Euro Euro
1 2 8 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Y Das einer Arztpraxis zugewiesene Pseudonym muss eine eindeutige Zuordnung im Zeitablauf gewahrleisten, sofern sich die Zusammensetzung einer Arztpraxis nicht andert.
2 Das Kennzeichen ist bei arzigruppentibergreifenden Berufsausiibungsgemeinschaften nicht anzugeben.
9 Die Angaben sind fur Arztgruppen mit weniger als 40 Praxen und Praxen mit Alleinstellungsmerkmal gem&f 2.2 und 3.2 nicht erforderlich.
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