Erweiterter Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 4 SGB V

Geschaftsfiihrung des Bewertungsausschusses

Teil D

Beschluss gemafl § 87 Abs. 2e SGB V zur H6he und An-
wendung von Orientierungswerten im Regelfall sowie bei
festgestellter Unter- und Uberversorgung

mit Wirkung zum 1. Januar 2010

Nach § 87 Abs. 2e SGB V sind die Vergltungen vertragsarztlicher Leistungen ab
01. Januar 2010 nach dem Versorgungsgrad zu differenzieren. Der Bewertungsaus-
schuss legt hierfur Orientierungswerte fir den Regelfall sowie bei festgestellter Un-
ter- und Uberversorgung fest. Auf Basis des Beschlusses des Bewertungsausschus-
ses sind von den Partnern der Gesamtvertrage nach 8 87a Abs. 2 SGB V fir Pla-
nungsbezirke mit Uberversorgung kiinftig (auch fiir bereits dort niedergelassene Arz-
te und Psychotherapeuten) Abschlage bei den Punktwerten fur die Vergutung vorzu-
sehen, fur Regionen mit Unterversorgung sind Zuschldge bei den Punktwerten ge-
genuber der Versorgung im Regelfall vorzusehen. Die morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutungen, die die Krankenkassen an die Kassenéarztlichen Vereinigungen entrich-
ten, bertcksichtigen nach § 87a Abs. 3 SGB V die differenzierten Punktwerte. Der
Gesetzgeber beabsichtigt, dass die Regelungen steuernde Wirkung entfalten.

Vor diesem Hintergrund beschliel3t der Erweiterte Bewertungsausschuss in Nr. 1 das
Vorgehen zur Festlegung der Orientierungswerte zu Vergutung von arztlichen Leis-
tungen im Regelfall sowie bei festgestellter Unter- und Uberversorgung. In Nr. 2 be-
schliel3t er die Bildung einer Arbeitsgruppe zur Klarung von Umsetzungsfragen; auf
der Basis der Ergebnisse der Arbeitsgruppe wird der Bewertungsausschuss das
Vorgehen ggf. mit Wirkung fur das Jahr 2011 anpassen.

1. Orientierungswerte bei festgestellter Unter- und Uberversorgung

1.1  Anwendung der Orientierungswerte bei festgestellter Unter- und Uber-
versorgung

1.1.1 Abgrenzung des Versorgungsmalies

1. Fir jede in der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die
Bedarfsplanung sowie die MaRstabe zur Feststellung von Uberversorgung
und Unterversorgung in der vertragsarztlichen Versorgung (Bedarfspla-
nungs-Richtlinie) unter 8 4 Absatz 1 bericksichtigte Arztgruppe wird in je-
dem Planungsbereich® das VersorgungsmaR entsprechend dem Versor-
gungsgrad? dieser Arztgruppe in diesem Planungsbereich in der Bedarfs-

! Planungsbereich im Sinne der Bedarfsplanungs-Richtlinie § 2 Absatz 3.

2 Versorgungsgrad im Sinn der Bedarfsplanungs-Richtlinie Anlage 5 Nr. 4.
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1.1.2

planung festgelegt. Insgesamt gibt es funf Versorgungsmalie: Unterversor-
gung Il, Unterversorgung |, Regelversorgung, Uberversorgung I, Uberver-
sorgung Il. Unterversorgung Il liegt vor, wenn der Versorgungsgrad 56,25
Prozent bei Hausarzten bzw. 37,5 Prozent bei Fachéarzten unterschreitet.
Unterversorgung | herrscht, wenn der Versorgungsgrad bei Hausarzten
grofer gleich 56,25 Prozent, aber kleiner als 75 Prozent ist bzw. bei Fach-
arzten groRer gleich 37,5 Prozent, aber kleiner als 50 Prozent ist. Uberver-
sorgung | herrscht, wenn der Versorgungsgrad grol3er als 110 Prozent,
aber kleiner als 150 Prozent ist. Uberversorgung Il liegt vor, wenn der Ver-
sorgungsgrad grof3er gleich 150 Prozent ist.

Das Versorgungsmald Regelversorgung liegt vor, wenn der Versorgungs-
grad bei Hauséarzten zwischen 75 und 110 Prozent bzw. bei Facharzten
zwischen 50 und 110 Prozent liegt.

2. Fur Arztgruppen, die nicht der Bedarfsplanungs-Richtlinie unterliegen, gel-
ten alle Planungsbereiche im Sinne dieses Beschlusses als regelversorgt.
Die regionalen Vertragspartner kbnnen eine andere Regelung treffen.

Festlegung der Orientierungswerte

In jedem Planungsbereich wird der jeweilige Orientierungswert (Orientie-
rungswert Unterversorgung Il, Orientierungswert Unterversorgung |, Orientie-
rungswert Regelversorgung, Orientierungswert Uberversorgung |, Orientie-
rungswert Uberversorgung 1) entsprechend dem Versorgungsmal? gemafR
1.1.1 angewendet. Die Hohe dieser funf Orientierungswerte bestimmt sich aus
den Regelungen im Abschnitt 1.2 dieses Beschlusses.

Die Partner der Gesamtvertrdge konnen hiervon abweichend entscheiden, in
einzelnen oder allen Planungsbereichen statt der Orientierungswerte Il die
entsprechenden Orientierungswerte | sowie statt der Orientierungswerte | den
Orientierungswert Regelfall anzuwenden.

Liegt der Versorgungsgrad in einem Planungsbereich unterhalb von 30 Pro-
zent bei Hausarzten bzw. unterhalb von 20 Prozent bei Facharzten, dann ist
zwingend der Orientierungswert Unterversorgung Il anzuwenden. Liegt der
Versorgungsgrad in einem Planungsbereich oberhalb von 200 Prozent, dann
ist zwingend der Orientierungswert Uberversorgung Il anzuwenden; die Part-
ner der Gesamtvertrdge kénnen hiervon abweichend entscheiden, dass dies
nicht fur die Arztgruppe der an der facharztlichen Versorgung teilnehmenden
Internisten gilt.

Im Falle einer drohenden Unterversorgung gemaf? 8§ 101 Absatz 1 SGBYV
kann der Orientierungswert Regelversorgung oder der Orientierungswert Un-
terversorgung | angewendet werden.

1.1.3 Sonderregelung fur kleine Planungsbereiche
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1.15

1.16

1.1.7

1.1.8

In einem Planungsbereich, in dem in einer Arztgruppe ein Versorgungsgrad
von mindestens 110 Prozent durch die Niederlassung eines einzigen Arztes®
erreicht wird und auch nur ein Arzt dieser Arztgruppe in dem Planungsbereich
niedergelassen ist, wird dieser mit dem Orientierungswert Regelversorgung
vergutet.

Berufsausibungsgemeinschaften und MVZ , Teilgemeinschaftspraxen,
Filialen

Fur arztgruppenubergreifende Gemeinschaftspraxen und MVZ, in denen un-
terschiedliche Punktwerte zur Anwendung kommen wuirden, kdnnen die Part-
ner der Gesamtvertrdge regeln, dass den Kooperationsstrukturen ein Misch-
preis zugeordnet wird. Dies gilt fir Filialen entsprechend. Der Mischpreis soll
aus der Vergangenheit im Rahmen einer leistungsbedarfsgerichteten Mittel-
wertbildung ermittelt werden.

Abrechnung materialbezogener Leistungen

Materialbezogene Leistungen werden mit dem Regelpunktwert vergutet. Na-
heres beschliel3t der Bewertungsausschuss bis 31. Dezember 2009.

Qualitatsbezogene Sonderbedarfsfeststellung

Im Falle einer qualitdtsbezogenen Sonderbedarfsfeststellung gemarld Abschnitt
7 der Bedarfsplanungs-Richtlinie entscheiden die Partner der Gesamtvertrage,
welcher Punktwert zur Vergutung dieser Leistungen anzuwenden ist.

Vergutung nach Beendigung der Unterversorgung oder drohenden Un-
terversorgung

Wird fur einen Planungsbereich festgestellt, dass keine Unterversorgung oder
drohende Unterversorgung mehr herrscht, so werden allen Arzte, die zu dem
Zeitpunkt der Feststellung der Regelversorgung zugelassen waren, die zuvor
gezahlten Punktwerte (Unterversorgung | oder Unterversorgung Il) fur funf
weitere Jahre weiter vergutet. Die Partner der Gesamtvertrdge kdonnen den
Zeitraum auf bis zu acht Jahre verlangern.

Sonderregelung bei Vorliegen eines lokalen Versorgungsbedarfs gemaf
§ 34a Bedarfsplanungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses

Bei Vorliegen eines lokalen Versorgungsbedarfs in einem ansonsten uberver-
sorgten Planungsbereich ist in der entsprechenden Bezugsregion fur die Arzte
des betroffenen Fachgebietes der Regelpunktwert anzuwenden.

® Der Begriff ,Arzt* wird einheitlich und neutral verwendet als Synonym fiir Vertragsarzte und Ver-
tragsarztinnen, Vertragspsychotherapeuten und Vertragspsychotherapeutinnen, Kinder- und Jugend-
psychotherapeutinnen und Kinder- und Jugendpsychotherapeuten, Arzte und Arztinnen sowie Psy-
chotherapeuten und Psychotherapeutinnen.
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Fremdkassenzahlungsausgleich

Leistungen im Fremdkassenzahlungsausgleich werden mit dem Regelpunkt-

wert vergutet.

1.1.10 Das Regelleistungsvolumen ubersteigende Leistungen

Das Regelleistungsvolumen Ubersteigende Leistungen in der morbiditatsbe-
zogenen Gesamtvergutung werden mit dem sich ergebenden KV-spezifischen
abgestaffelten Restpunktwert des Versorgungsbereichs gemaR Beschlusstell
F ohne Differenzierung nach Versorgungsgraden vergutet.

1.1.11 Einbezug psychotherapeutischer Leistungen

1.2
121

1.2.2

Der Erweiterte Bewertungsausschuss stellt fest, dass die Festlegung von Zu-
schlagen zum Orientierungswert bei Unterversorgung und von Abschlagen
vom Orientierungswert bei Uberversorgung gemaR § 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 2
und 3 SGB V zur Gewahrleistung einer angemessenen Hohe der Verglitung
psychotherapeutischer Leistungen nicht in Widerspruch steht.

Hohe der Orientierungswerte bei Unter- und Uberversorgung

Versorgungsmalfspezifischer Zuschlag bzw. Abschlag

1. Die Hohe der Orientierungswerte Unterversorgung | und Il (gemafd 8 87
Abs. 2e Nr. 2 SGB V) berechnet sich aus einem versorgungsmalspezifi-
schen Zuschlag bei Unterversorgung zum Orientierungswert Regelfall gem.
§ 87 Abs. 2e Nr. 1 SGB V. Dieser Zuschlag ist in Anlage 1 Ziffer 1 festge-
legt.

2. Die Hohe der Orientierungswerte Uberversorgung | und Il (gemafR § 87 Abs.
2e Nr. 3 SGB V) berechnet sich aus einem versorgungsmalfspezifischen
Abschlag bei Uberversorgung vom Orientierungswert Regelfall gem. § 87
Abs. 2e Nr. 1 SGB V. Dieser Abschlag ist in Anlage 1 Ziffer 2 festgelegt.

Konvergenzregel fir Arzte in Giberversorgten Planungsbereichen

1. Fur Arzte, die bereits vor dem 01. Januar 2010 oder mit Wirkung zum 01.
Januar 2010 in Planungsbereichen zugelassen waren, in denen einer der
Orientierungswerte Uberversorgung | bzw. Il Anwendung findet, findet im
Jahr 2010 der Orientierungswert Regelversorgung Anwendung. In den Jah-
ren 2011 bis 2016 findet fur diese Arzte eine Konvergenzphase Anwen-
dung. Der Abschlag in der Konvergenzphase fiir diese Arzte wird dadurch
ermittelt, dass der Wert der Tabelle in Anlage 1 Ziffer 2 mit dem Konver-
genzfaktor A multipliziert wird. Der Konvergenzfaktor A betragt:

2011: 0,1
2012: 0,2
2013: 0,3
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2014: 0,5
2015: 0,7
2016: 0,9

2. Fur Arzte, die zwischen dem 01. Januar 2010 und dem 31. Dezember 2011
eine Praxis in Planungsbereichen erwerben, in denen einer der Orientie-
rungswerte Uberversorgung | bzw. Il Anwendung findet, findet im Jahr 2010
der Orientierungswert Regelversorgung Anwendung. Fir diese Arzte findet
fur die Abschlage in den Jahren 2011 bis 2013 eine Konvergenzregelung
Anwendung.

Der Abschlag in der Konvergenzphase fir diese Arzte wird dadurch ermit-
telt, dass der Wert der Tabelle in Anlage 1 Ziffer 2 mit dem Konvergenzfak-
tor B multipliziert wird. Der Konvergenzfaktor B betragt:

2011: 0,1
2012: 0,4
2013: 0,7

Beriicksichtigung bei der Ermittlung der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutung

Fur die Ermittlung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (Beschluss Teil
B) ist dieser Beschluss entsprechend zu beriicksichtigen und die Zahlungen
sind unterjahrig zu korrigieren; hierzu vereinbaren die Gesamtvertragspartner
Né&heres.

Der Bewertungsausschuss fordert die Partner der Bundesmantelvertrage auf,
bis zum 30. September 2009 die notwendigen Mallnahmen zur Umsetzung
dieses Beschlusses in den vertragsarztlichen Abrechnungsdaten des Einzel-
fallnachweises zu vereinbaren und in der Vereinbarung Uber den Datentrager-
austausch nach § 295b Abs. 3 SGB V mit Wirkung zum 01. Januar 2010 zu
regeln. Dartber hinaus haben die Partner der Bundesmantelvertrage bis zum
30. September Uber die Abbildung der aus diesem Beschlussteil resultieren-
den Anderungen der Abrechnung, insbesondere den Ausweis der jeweiligen
Orientierungswerte (bei Unter- bzw. Uberversorgung | und Il sowie bei Regel-
versorgung) und der damit in Zusammenhang stehenden Leistungsmenge im
den Formblatt 3 zu regein.

Einrichtung einer Arbeitsgruppe

1. Der Erweiterte Bewertungsausschuss beauftragt die Trégerorganisationen
des Bewertungsausschusses unter Beteiligung des Instituts des Bewer-
tungsausschusses und ggf. unter Beteiligung des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses eine Arbeitsgruppe einzurichten. Die Arbeitsgruppe wird damit
beauftragt, auf der Grundlage der Regelungen in Nr. 1 unter Bertcksichti-
gung der vom Gemeinsamen Bundesausschuss geplanten Anderungen der
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Bedarfsplanungsrichtlinie sowie unter Entwicklung geeigneter Regelungen
fur die unter Ziffer 2. angesprochenen Sachverhalte bis zum 31. Juli 2010
Umsetzungsfragen zu bearbeiten und die Ergebnisse dem Bewertungsaus-
schuss vorzulegen.

2. Die Arbeitsgruppe soll insbesondere auch priifen,

a.

wie die vom Gesetzgeber intendierte Steuerung des Niederlassungs-
verhaltens wirksam und zeitnah umgesetzt werden kann,

inwieweit und ggfs. in welcher Form die in § 87 Abs. 2e Satz 3 gesetz-
lich angelegte Ubergangsweise Differenzierung der Orientierungswerte
bei Uberversorgung fur Altarzte und fur praxisibernehmende Arzte
rechtssicher umgesetzt werden kann,

inwieweit und ggfs. in welcher Form arztgruppendifferenzierende Rege-
lungen zu treffen sind und die tberwiegend oder vollstandig psychothe-
rapeutisch tatigen Vertragsarzte und —psychotherapeuten unter Be-
ricksichtigung der fortlaufenden Rechtssprechung und der Regelungen
des GKV-OrgWG zu den Kinder- und Jugendpsychotherapeuten mit
einbezogen werden kdnnen,

. inwieweit unerwiinschte Wechselwirkungen mit anderen Steuerungsin-

strumenten der vertragsarztlichen Vergutung auftreten und wie diese
vermieden werden kénnen ohne das Ziel des Gesetzgebers, dass die
Niederlassung steuernde Wirkungen entfaltet werden sollen, zu beein-
trachtigen,

inwieweit fur Auftragsleistungen nach den GebuUhrenordnungspositio-
nen des Einheitlichen Bewertungsmal3stabs abweichende Regelungen
zu treffen sind,

inwieweit die Uberbezirkliche Inanspruchnahme von Leistungen beson-
dere Regelungen erfordert,

wie unterschiedliche Punktwerte bei Kooperationsstrukturen admini-
striert und Fehlanreize unterbunden werden kénnen,

. inwieweit Regelungen zur Anpassung der morbiditatsbedingten Ge-

samtvergitung und zu deren Bereinigung im Zusammenhang mit Se-
lektivvertragen zu treffen sind,

in welcher Form erganzende Regelungen fur die kassenseitige Abrech-
nung zu treffen sind,

welche Anpassungen der Regelungen zur Berechnung und Anpassung

der arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen erforderlich
werden,
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k. ob und wie eine eventuelle Neugliederung der Planungsbezirke durch
den G-BA in das Konzept unter Bericksichtigung der mittel- und lang-
fristigen Entwicklung des Versorgungsbedarfs einbezogen werden
kann,

|. ob Ausnahmeregelungen fur den lokalen Versorgungsbedarf sinnvoll
sind,

m. ob vorgesehen werden kann, dass fur Minderausgaben durch Abschla-
ge von den Punktwerten in Gberversorgten Gebieten, soweit sie Mehr-
ausgaben durch Zuschlage in unterversorgten Gebieten Ubersteigen,
eine Ruckstellung gebildet wird, die gemeinsam, ggf. Uberbezirklich,
von Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen insbesondere
zum Zweck des Abbaus bestehender oder drohender Unterversorgung
bewirtschaftet wird, und wie ein solcher Ausgleich organisiert werden
soll.

3. Der Bewertungsausschuss wird auf Basis des Ergebnisses der Arbeits-
gruppe prifen, inwieweit Anderungen der Regelungen in Nr. 1 erforderlich
sind.
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Anlage 1

Faktoren (Fag) Zuschlage und Abschlage fir die Orientierungswerte bei
Uber-/Unterversorgung | und Il gemald 8 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 2und 3 SGB V
differenziert nach Arztgruppen

1. Die Faktoren fir Zuschlage bei Unterversorgung (FZ) werden fur die Arztgruppen
(AG) gemal} § 4 Bedarfsplanungs-Richtlinie wie folgt festgelegt:

Faktoren Zuschlage (FZac)
zum Orientierungswert Regelfall gem.
§ 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 1 SGB V

Arztgruppe Unterversorgung | Unterversorgung |l
Zuschlag Zuschlag

Gruppe 1.: Alle Fach-

gruppen ohne

- Radiologen

- Chirurgen

- Psychotherapeuten 10 20

Gruppe 2.:

- Radiologen

- Chirurgen 8 16

Gruppe 3:

Psychotherapeuten 13,5 27

Der Zuschlag gemal § 87 Abs 2e Satz 1 Nr. 2 SGB V wird folgendermal3en be-
rechnet:

OW,y ae = OWp x[1+FZ,; /100]

OW vmac: Orientierungswert versorgungsmalispezifisch je Arztgruppe bzw.
Gruppeneinteilung fur die Faktorbildung

OWSR: Orientierungswert Regelfall

2. Die Faktoren fuir Abschlage bei Uberversorgung (FA) werden fur die Arztgruppen
(AG) gemal § 4 Bedarfsplanungs-Richtlinie wie folgt festgelegt:
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Faktoren Abschlage (FAag)
zum Orientierungswert Regelfall gem.
§ 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 1 SGB V

Arztgruppe Uberversorgung | Uberversorgung Il
Abschlag Abschlag

Gruppe 1.: Alle Fach-
gruppen ohne Radiolo-
gie/Chirurgie und Psy-

chotherapeuten 7 14
Gruppe 2.. Radiologie
und Chirurgie 5,5 11
Gruppe 3.: Psychothe-
rapeuten 9,5 19

Der Abschlag gem. 8§ 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 3 SGB V wird folgendermal3en be-
rechnet:

OW,y ac = OW x[1-FA 5 /100]
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