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Honorarverteilungsmalfstab der KVSA
ab dem 4. Quartal 2013

1. Praambel

Zur Honorierung der vertragsarztlichen Tatigkeit beschliel3t die Vertreterversammlung der
KVSA auf der Grundlage von 8 87 b SGB V im Benehmen mit den Landesverbdnden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen das folgende Verfahren zur Honorarverteilung.

Soweit im Nachfolgenden die Bezeichnung Arzt verwendet wird, sind auch Arztinnen, Psy-
chologische Psychotherapeutinnen, Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeutinnen und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und
Fachwissenschaftler der Medizin umfasst, soweit nicht ausdricklich etwas anderes geregelt
ist.

2. Grundsatze

An der Honorarverteilung nehmen alle in § 2 Abs. 1 a) bis j) der Abrechnungsanweisung der
KVSA als Abrechnungsberechtigte genannten Arzte teil.

AusgangsgrofRe der Honorarverteilung ist die jeweils fir das Abrechnungsquartal von den
Krankenkassen mit befreiender Wirkung zu entrichtende morbiditatsbedingte Gesamtvergu-
tung (MGV) gemal § 87 a SGB V. Die Honorarverteilung erfolgt unter Berticksichtigung der
Regelungen zum Fremdkassenzahlungsausgleich (FKZ) und Beachtung der Vorgaben der
KBV gemal 8§ 87 b Abs. 4 SGB V (GKV-VStG) zur Honorarverteilung.

Die Vergutung der Arzte erfolgt unter Beachtung der nachfolgenden Regelungen auf Basis
der zum jeweiligen Zeitpunkt giltigen regionalen Euro-Gebuhrenordnung.

Die Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen, die von den Krankenkassen au-
Berhalb der MGV gezahlt werden, unterliegen nicht den Regelleistungsvolumen (RLV), qua-
lifikationsgebundenen Zusatzvolumen (QZV), zeitgebundenen Kapazitatsgrenzen (zKG)
oder anderen begrenzenden Vergitungsvolumen, soweit in anderen Vertrdgen nichts Ab-
weichendes geregelt ist. Innerhalb der MGV von den Vertragspartnern festgelegte Vergu-
tungsvolumina werden dem jeweiligen arztgruppenspezifischen Vergutungsvolumen nach
Punkt 5.1.2 zugefihrt. Sollten in anderen Vertragen Begrenzungsregelungen festgelegt sein,
erfolgt bei Uberschreitung der Begrenzungsregelung eine entsprechende Anpassung der
Vergutung.

3. Struktur der Verteilung der MGV

Die KBV erlasst verbindliche Vorgaben zur Honorarverteilung gemal § 87 b Abs. 4 SGB V.
Zur Festlegung des Vergutungsvolumens fur die hausarztliche und fachérztliche Versorgung
ist die Bildung folgender Grundbetrage je Versicherten vorgegeben:

hausarztlicher Grundbetrag

fachéarztlicher Grundbetrag

Grundbetrag arztlicher Bereitschaftsdienst
Grundbetrag Labor.

Im haus- und facharztlichen Grundbetrag werden Vorwegabziige und versorgungsbereichs-
spezifische Grundbetrage gebildet.
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Versorgungsbereichsspezifische Grundbetrdge sind je Versicherten verpflichtend im
facharztlichen Versorgungsbereich zu bestimmende Betrdge, die fir den Leistungsbereich
Humangenetik (Grundbetrag ,genetisches Labor*) und fir die Pauschalen fur die fach-
arztliche Grundversorgung (Grundbetrag ,PFG") zu bilden sind.

Durch Multiplikation der entsprechenden Grundbetrage mit der zutreffenden Zahl der Versi-
cherten wird das jeweilige Vergutungsvolumen gebildet.

Vorwegabzige sind fir gesetzliche und vertragliche Aufgaben der Kassenéarztlichen Ver-
einigung bedarfsabhangig aus der MGV zu bildende Vergitungsvolumen, die insbesondere
auch zur Sicherstellung der Versorgung und Erfillung gesetzlicher Aufgaben nach der Fest-
legung der haus- und facharztlichen Grundbetrage innerhalb des haus- und facharztlichen
Versorgungsbereichs gebildet werden kdnnen.

Die Verteilung der Vergttungsvolumen erfolgt durch Regelleistungsvolumen, qualifikations-
gebundene Zusatzvolumen und zeitbezogene Kapazitatsgrenzen.

Die Regelleistungsvolumen (RLV) stellen fallzahlabhangige arztbezogen errechnete
Obergrenzen fur die typischen Leistungen der Arztgruppe dar, wahrend qualifikationsge-
bundene Zusatzvolumen (QZV) Leistungen abbilden, die i. d. R nicht von allen Arzten der
Arztgruppe erbracht werden oder fur die gesonderte Qualifikationen oder gerétetechnische
Ausstattungen benétigt werden. Die Festlegung der QZV erfolgt arztgruppenspezifisch.

Das arzt- und praxisbezogene Gesamtvolumen umfasst die Summe der fur den Arzt bzw.
die Praxis insgesamt errechneten RLV und QZV. Die Gesamtvolumen stellen arzt- und pra-
xisbezogene Obergrenzen dar, bis zu denen die darin enthaltenen Leistungen mit dem Wert
der regionalen Euro-Gebiihrenordnung vergiitet werden. Bei Uberschreitung der praxisbe-
zogenen Gesamtvolumen erfolgt eine Vergiitung zu einem abgestaffelten Preis.

Im Rahmen der ausschlieRlichen psychotherapeutischen Tatigkeit werden anstelle von RLV
und QZV arzt- und zeitbezogene Kapazitatsgrenzen (zKG) gebildet, bis zu denen die darin
enthaltenen Leistungen mit dem Wert der regionalen Euro-Gebuhrenordnung vergttet wer-
den. Bei Uberschreitung der arztbezogenen zKG erfolgt in einem begrenzten Rahmen eine
Vergitung der Leistungen zu einem abgestaffelten Preis.

4, Grundbetrage, Vergttungsvolumen, Vorweg-
abzluge

4.1 Grundbetrage und Vergutungsvolumen

41.1 Arztlicher Bereitschaftsdienst

Der Grundbetrag ,Arztlicher Bereitschaftsdienst* ist ein Grundbetrag je Versicherten, der fur
die Vergltung der Leistungen des &rztlichen Bereitschaftsdienstes und Notfallbehandlung
wahrend der Zeiten des organisierten Notdienstes durch nicht an der vertragséarztlichen Ver-
sorgung teilnehmende Arzte, Institute und Krankenh&user entsprechend den Vorgaben der
KBV zur Honorarverteilung, Teil B, gebildet wird.

Der Ausgangswert fir die Bildung des Grundbetrags ,arztlicher Bereitschaftsdienst” in den
Quartalen 4/2013 bis 3/2014 basiert auf der zutreffenden MGV des entsprechenden Vorjah-
resquartals fur diesen Leistungsbereich. Unter Anwendung der Vorgaben der KBV zur Ho-
norarverteilung wird daraus das Vergutungsvolumen gebildet.
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Aus dem Vergutungsvolumen werden die erbrachten Leistungen im Rahmen des arztlichen
Bereitschaftsdienstes und die Notfallleistungen der Nichtvertragsarzte, Krankenhauser und
Institute wahrend der Zeiten des arztlichen Bereitschafsdienstes auf der Grundlage des
EBM zu den Preisen der regionalen Euro-Gebihrenordnung vergtet.

Sollte das Vergutungsvolumen ,arztlicher Bereitschaftsdienst” nicht ausreichen, entsteht
eine Nachschussverpflichtung aus dem haus- und fachérztlichen Versorgungsbereich. Bei
nicht vollstandiger Verwendung des zur Verfiigung stehenden Vergutungsvolumens erfolgt
eine Ruckfihrung in den haus- und fachéarztlichen Versorgungsbereich.

Die Berechnungen fiir die Bildung des Grundbetrags und die Finanzierung eines ggf. not-
wendigen Nachschusses bzw. die Verteilung eines ggf. vorhandenen Uberschusses erge-
ben sich aus Anlage 1 I. 1) und den Vorgaben der KBV zur Honorarverteilung, Teil B.

4.1.2 Labor

Far die VerglUtung von Leistungen und Kostenpauschalen der Laboratoriumsmedizin inner-
halb der MGV wird auf der Grundlage der Vorgaben der KBV ein Grundbetrag ,Labor” je
Versicherten gebildet. Der Ausgangswert fir die Bildung des Grundbetrags ,Labor” in den
Quartalen 4/2013 bis 3/2014 basiert auf der zutreffenden MGV des entsprechenden Vorjah-
resquartals fur diesen Leistungsbereich. Unter Anwendung der Vorgaben der KBV zur Ho-
norarverteilung Teile B und E wird das Vergutungsvolumen Labor gebildet.

Aus dem Vergutungsvolumen erfolgt die nachfolgend festgelegte Vergitung:

o Die Gebuhrenordnungsposition 32001 EBM fiur die wirtschaftliche Erbringung
und/oder Veranlassung von Leistungen des Kapitels 32 wird nach Anwendung der
Regelungen in den Ziffern 1. ff. zu den Abschnitten 32.2 und 32.3 EBM zu den
Preisen der regionalen Euro-Gebihrenordnung vergitet.

. Die Konsiliar- und Grundpauschalen fur Facharzte fur Laboratoriumsmedizin, Mik-
robiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, erméchtigte Fach-
wissenschaftler der Medizin sowie fir zur Abrechnung von Kostenerstattungen des
Kapitels 32 EBM ermachtigte Laborarzte, Einrichtungen, Krankenh&user und Insti-
tutionen (GOP 12210 und 12220 EBM) werden zu den Preisen der regionalen Eu-
ro- Gebuhrenordnung multipliziert mit einem Anpassungsfaktor in Hohe von
1,4458 verglitet.

o Die GOP 32025 bis 32027, 32035 bis 32039, 32097 und 32150 EBM werden zum
Preis der regionalen Euro-Gebihrenordnung vergitet.

) Die Ubrigen Laboratoriumsuntersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 des EBM
werden — sofern diese nicht auRerhalb der MGV vergutet werden - unter Bertick-
sichtigung von 4.1.2.1 und 4.1.2.2 nach der regionalen Euro-Geblhrenordnung
multipliziert mit der von der KBV flr das jeweilige Abrechnungsquartal geltenden
Abstaffelungsquote ,Q“ vergiitet. Fir Laborgemeinschaften ist die Regelung ge-
maln Ziffer 1. Satz 2 zum Abschnitt 32.2 und 32.3 des EBM zu berticksichtigen.

Sollte das zur Verfiigung stehende Vergitungsvolumen nicht ausreichen, entsteht eine
Nachschusspflicht aus dem haus- und facharztlichen Versorgungsbereich entsprechend
dem bis zum 30.09.2013 geltenden Trennungsfaktor. Bei nicht vollstandiger Verwendung
des zur Verfigung stehenden Vergitungsvolumens erfolgt eine Rickfiihrung in den haus-
und fachéarztlichen Versorgungsbereich entsprechend dem bis zum 30.09.2013 geltenden
Trennungsfaktor.
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4.1.2.1 Bundeseinheitliche Abstaffelungsquote , Q"

Zur Umsetzung der Vorgaben der KBV zur bundeseinheitlichen Vergiitung von Leistungen
der Laboratoriumsmedizin erfolgt die Anwendung einer bundeseinheitlichen halbjahrlich fest-
gelegten Abstaffelungsquote ,Q“. Die Abstaffelungsquote ,Q“ wird nicht auf die Leistungen
der GOP 32025 bis 32027, 32035 bis 32039, 32097 und 32150 EBM angewendet. Die
durch die KBV bekannt gegebene bundeseinheitlich anzuwendende Abstaffelungsquote ,Q
darf die Hohe von 0,9158 fir die beiden Abrechnungsquartale des jeweiligen Halbjahres
nicht unterschreiten.

4.1.2.2 Budgetierung der Leistungen des Abschnitts 32.3 EBM bei , Nicht-
Laboréarzten®

Fur die Arzte der in Anlage 1 IV. aufgefiihrten Arztgruppen, die zur Erbringung von Leistun-
gen des Abschnitts 32.3 EBM berechtigt sind, unterliegen die Kostenerstattungen des Ab-
schnitts 32.3 EBM einer fallwertbezogenen Budgetierung. Die Hohe des Budgets fur die
Leistungen des Abschnitts 32.3 EBM ergibt sich je Arztpraxis und Abrechnungsquartal aus
dem Produkt des fur die Arztgruppe vorgegebenen, mit der bekannt gegebenen bundesein-
heitlichen Abstaffelungsquote ,,Q“ multiplizierten Referenz-Fallwertes gemafd Anlage 1 IV.
und der Zahl der Behandlungsfalle gemaR § 21 Abs. 1 Bundesmantelvertrag Arzte des Ab-
rechnungsquartals der Arztpraxis.

Die Berechnung des Grundbetrages sowie des Vergutungsvolumens ist der Anlage 1 I. 2)
und die fallwertbezogene Budgetierung der Leistungen des Abschnitts 32.3 EBM fir ,Nicht-
Laborarzte” ist der Anlage 1 IV. zu entnehmen.

4.1.3 Hausarzt

Auf der Grundlage der unter Anwendung der Vorgaben der KBV zur Honorarverteilung fir
den Zeitraum der Quartale 4/2012 bis 3/2013 ermittelten MGV des hausarztlichen Versor-
gungsbereichs wird der Grundbetrag ,Hausarzt* gebildet und entsprechend den Vorgaben
der KBV zur Honorarverteilung, Teil B, fur die Quartale 4/2013 bis 3/2014 angepasst, wei-
terentwickelt und das Vergutungsvolumen ,Hausarzt® errechnet. Die detaillierten Berech-
nungen sind der Anlage 1 I. 3) zu entnehmen.

Aus dem Vergutungsvolumen ,Hausarzt* werden bedarfsabhéngige Vorwegabziige gemaf
4.2.1 und 4.2.2 gebildet.

414 Facharzt

Auf der Grundlage der unter Anwendung der Vorgaben der KBV zur Honorarverteilung fur
den Zeitraum der Quartale 4/2012 bis 3/2013 ermittelten MGV des fachéarztlichen Versor-
gungsbereichs wird der Grundbetrag ,Facharzt* gebildet und entsprechend den Vorgaben
der KBV zur Honorarverteilung, Teil B, fur die Quartale 4/2013 bis 3/2014 angepasst, wei-
terentwickelt und das Vergitungsvolumen ,Facharzt* gebildet. Die detaillierten Berechnun-
gen sind der Anlage 1 I. 4) zu entnehmen.

Aus dem Vergitungsvolumen ,Facharzt® werden die versorgungsbereichspezifischen

Grundbetrége ,genetisches Labor* gemal 4.1.4.1 und ,PFG" gemal 4.1.4.2 sowie die be-
darfsabhangigen Vorwegabzlige gemal3 4.2.1 und 4.2.3 gebildet.
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4141 Genetisches Labor

Der aus dem Grundbetrag ,Facharzt‘ zu bildende Grundbetrag ,genetisches Labor” je Versi-
cherten wird unter Beachtung der Vorgaben der KBV zur Honorarverteilung, Teil B und
Teil G, je Versicherten gebildet. Daraus ist ein Vergutungsvolumen fir die Leistungen des
genetischen Labors zu bestimmen.

Ausgangsbasis fir die Bestimmung des Ausgangswertes fiir den Grundbetrag ,genetisches
Labor" ist fur die Quartale 4/2013 bis 3/2014 die zutreffende MGV des Vorjahresquartals fur
die Leistungen des genetischen Labors nach den GOP 11320 bis 11322 EBM und des Ab-
schnitts 11.4 EBM.

Aus den in Anlage 1 I. 5) dargestellten detaillierten Berechnungen ergeben sich der Grund-
betrag und das Vergutungsvolumen ,genetisches Labor*.

Soweit der im entsprechenden Vorjahresquartal fur die Behandlung und Untersuchung be-
reichseigener Versicherter angeforderte Leistungsbedarf gemald Euro-Gebuhrenordnung
multipliziert mit dem Faktor 0,85 die fur die erstmalige Bestimmung des Ausgangswertes flr
den Grundbetrag die fir das Vorjahresquartal fir diesen Leistungsbereich ermittelte zutref-
fende MGV Ubersteigt, wird dieser entsprechend gemindert.

Aus dem Vergutungsvolumen ,genetisches Labor* werden die Leistungen nach den GOP
11220, 11320 bis 11322 EBM und Abschnitt 11.4 EBM zu den Preisen der regionalen Euro-
Gebihrenordnung vergutet. Sollte die Hohe des Vergutungsvolumens nicht zur Vergutung
der Leistungen zu den Preisen der regionalen Euro-Gebihrenordnung ausreichen, erfolgt
eine Quotierung der Vergiutung der Leistungen bis maximal 91,58 Prozent des Wertes der
regionalen Euro-Gebiihrenordnung.

Sollte das zur Verfugung stehende Vergutungsvolumen nicht ausreichen, entsteht eine
Nachschusspflicht, aus dem facharztlichen Vergiutungsvolumen. Die HOhe des aus dem
fachéarztlichen Vergutungsvolumen zuzufiihrenden Betrages ist auf den Betrag begrenzt, der
eine Vergitung der Leistungen in Hohe von 91,58 Prozent des Wertes der regionalen Euro-
gebuihrenordnung garantiert. Im Falle von Uberschiissen erfolgt die Zufiihrung dieses Uber-
schusses zum facharztlichen Vergitungsvolumen.

4.1.4.2 Pauschale fur die facharztliche Grundversorgung (PFG)

Der aus dem facharztlichen Grundbetrag zu bildende Grundbetrag ,PFG" je Versicherten
wird unter Anwendung der Vorgaben der KBV zur Honorarverteilung, Teil H, gebildet.

Fur die erstmalige Bestimmung des versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrages ,PFG*
werden die durch Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 295. Sitzung, seiner
297. Sitzung zur Anderung der Bewertung des Wirtschaftlichkeitsbonus sowie aus seiner
302. Sitzung bereitzustellenden Betrage, die auf die KVSA fur den facharztlichen Versor-
gungsbereich entfallen, bereitgestellt. Darliber hinaus werden fir die Quartale 4/2013 bis
3/2014 die gesamten Finanzmittel aus der Veranderungsrate gemaf? § 87 b Abs. 4 Satz 3
SGB V (Morbiditatsrate) verwendet. Die detaillierte Berechnung des Grundbetrages ,PFG*
und des sich daraus errechnenden Vergitungsvolumens ergibt sich aus Anlage 1 I. 6).

Aus dem Vergutungsvolumen ,PFG* werden die Zuschlage zu den entsprechenden Grund-
pauschalen des EBM der grundversorgenden Arztgruppen gemaf den Allgemeinen Be-
stimmungen 4.3.8 EBM zu den Preisen der Euro-Gebuhrenordnung verguitet.

Sollte das zur Vergitung der PFG zur Verfliigung stehende Vergutungsvolumen nicht aus-

reichen, werden die fehlenden Mittel dem facharztlichen Vergitungsvolumen vor Aufteilung
in die arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumina entnommen. Bei nicht vollstandiger

Seite 14 von 66



Ausschdpfung des fur die PFG zur Verfigung stehenden Vergitungsvolumens werden die
daraus resultierenden Uberschiisse den Arztgruppen der Grundversorgung des fachérztli-
chen Versorgungsbereiches, die entsprechend der Festlegung des EBM berechtigt sind, die
Zuschlage zu den Grundpauschalen abzurechnen, zur Starkung der RLV zur Verfliigung
gestellt.

4.2 Versorgungsbereichspezifische Vorwegabziige

Die in 4.2.1.1 bis 4.2.1.4 gebildeten Vorwegabziige sind untereinander und nur innerhalb der
Versorgungsbereiche mit den Vergitungsvolumen, welche sich aus den Grundbetragen
.Hausarzt* und ,Facharzt ergeben, verrechnungsfahig. Sollten die in den Vorwegabziligen
gemal 4.2.1.1 bis 4.2.1.4 bereitgestellten Mittel insgesamt nicht ausreichen, besteht eine
Nachschussverpflichtung versorgungsbereichsspezifisch aus den haus- und facharztlichen
Vergitungsvolumen.

Werden Mittel der Vorwegabziige gemal 4.2. nicht ausgeschdpft, werden diese bei den
Berechnungen gemal 4.2.1.3 herangezogen bzw. versorgungsbereichsspezifisch bei den
Berechnungen der RLV und QZV des haus- und facharztlichen Versorgungsbereiches des
nachstmoglichen Quartals bertcksichtigt.

4.2.1 Vorwegabzige des haus- und fachéarztlichen Vergutungs-
volumens

Aus den Vergutungsvolumen der Haus- und Facharzte sind jeweils versorgungs-
bereichsspezifische Vorwegabzilige zu bilden fir:

4.2.1.1 Gesetzliche und vertragliche Aufgaben

Zur Finanzierung gesetzlicher und vertraglicher Aufgaben der KVSA (z. B. fir Leistungen,
die aus dem Strukturfonds gemaf § 105 Abs. 1la SGB V resultieren, fir Honorar im Zusam-
menhang mit Klageverfahren, fir Forderungen aus Antrdgen auf sachlich-rechnerische Be-
richtigungen durch Kostentrager u. A.) wird versorgungsbereichsspezifisch aus dem haus-
und facharztlichen Vergitungsvolumen ein Vorwegabzug gebildet. Der Umfang orientiert
sich an dem jeweils erwarteten Volumen.

42.1.2 Besonderheiten

Zur Beriicksichtigung insbesondere einer Zunahme an Arzten, die ihre vertragséarztliche Téa-
tigkeit aufnehmen, fur die Neuvergabe von QZV, fir die Zahlung des Aufschlags auf die Ge-
samtvolumen fir Kooperationsformen, fir die Gewahrung von Praxisbesonderheiten, fur
Fallzahlsteigerungen, zum Ausgleich von Honorarverlusten, zum Ausgleich von Fehlschéat-
zungen fur Vorwegabzuge gemal 4.2.1.1 bis 4.2.1.4 sowie fur Zahlungen aus dem Fremd-
kassenzahlungsausgleich werden unter Beachtung der zum Zeitpunkt der Festlegung vor-
liegenden Erkenntnisse versorgungsbereichsspezifisch aus dem haus- und facharztlichen
Vergitungsvolumen Vorwegabziige auf Basis des Umfangs der vorangegangenen vier
Quartale berechnet.

4.2.1.3 Gesamtvolumen Ubersteigende Leistungen

Fur die Vergutung der Uber die Gesamtvolumen (RLV und QZV) hinausgehenden Leistun-
gen wird ein Vorwegabzug in H6he von bis zu 2 % der diese Leistungsbereiche betreffenden
Vergitungsvolumen versorgungsbereichsspezifisch aus dem haus- und facharztlichen Ver-
gutungsvolumen gebildet. Die Berechnung der Quote des Preises der die Gesamtvolumen
Uberschreitenden Leistungen ergibt sich aus Anlage 3 IV.
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4.2.1.4 Leistungen des Kapitels 40 EBM

Die innerhalb der MGV zu finanzierenden Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM werden
aus den versorgungsbereichsspezifischen Vorwegabziigen zu den Preisen der regionalen
Euro-Gebuhrenordnung finanziert, welche sich an dem Umfang der vorangegangenen vier
Quartale orientieren.

4.2.1.5 Belegéarztliche Leistungen aul3erhalb Kapitel 36 EBM

Die innerhalb der MGV zu vergutenden belegarztlichen Leistungen aul3erhalb des Kapitel 36
EBM und mit Ausnahme der Leistungen nach GOP 13311, 17370 sowie 08410 bis 08416
EBM, die durch Arzte des haus- und facharztlichen Versorgungsbereichs erbracht werden,
werden aus den versorgungsbereichsspezifisch zu bildenden Vorwegabziigen, welche sich
an dem jeweiligen Umfang der vorangegangenen vier Quartale orientieren, zu den Preisen
der regionalen Euro-Gebihrenordnung vergttet. Sollte die Hohe des Vorwegabzugs nicht
zur Vergutung der Leistungen zu den Preisen der Euro-Gebuhrenordnung ausreichen, er-
folgt eine Quotierung der Vergitung der Leistungen.

4.2.2 Vorwegabzige des hausarztlichen Vergutungsvolumens
Nur aus dem hausarztlichen Vergitungsvolumen ist der Vorwegabzug zu bilden fir:

4.2.2.1 Leistungen der Geriatrie, Palliativmedizin und Sozialpadiatrie

Aus dem hausarztlichen Vergutungsvolumen wird ein Vorwegabzug gebildet, der dem An-
teil der Hausarzte an dem fir die KVSA bereitgestellten Betrag gemal dem Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 295. Sitzung zur Foérderung der geriatrischen, palliativ-
medizinischen und sozialpadiatrischen Versorgung, entspricht. Innerhalb des Vorwegab-
zugs erfolgt eine Aufteilung der zur Verfiigung stehenden Finanzmittel zwischen den Haus-
und Kinderarzten entsprechend dem Anteil des Gesamtleistungsbedarfs der jeweiligen
Arztgruppe an dem Gesamtleistungsbedarf des Versorgungsbereichs auf der Basis des
Vorjahresquartals.

Aus dem Vorwegabzug erfolgt die Vergltung der durch die Arztgruppen des hausérztlichen
Versorgungsbereichs abgerechneten Leistungen der geriatrischen, sozialpadiatrischen und
palliativmedizinischen Versorgung (GOP 03360, 03362, 04355, 03370, 03371, 03372,
03373, 04370, 04371, 04372 und 04373 EBM) zu den Preisen der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung.

Sollten die im Vorwegabzug zur Verfiigung stehenden Finanzmittel nicht ausreichen, erfolgt
eine Quotierung der Vergitung der Leistungen.

4.2.3 Vorwegabzuge des facharztlichen Vergutungsvolumens
Nur aus dem fachérztlichen Vergitungsvolumen sind Vorwegabzuge zu bilden fur:

4.2.3.1 Facharztlich definierte Leistungen von Hauséarzten

Die Vergitung von Leistungen, die in den Vereinbarungen gemal § 6 Abs. 2 des Vertrages
Uber die hausarztliche Versorgung definiert sind und fur die Hausarzte gemaf §8 73 SGB V,
die aus Griinden der Sicherstellung nach dem 1. Juli 2010 eine Genehmigung erhalten ha-
ben, erfolgt entsprechend den Vorgaben der KBV zur Honorarverteilung aus dem facharztli-
chen Vergutungsvolumen. Insofern wird ein Vorwegabzug gebildet. Der Umfang orientiert
sich an den vorangegangenen vier Quartalen.
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Hausarzten, denen aus Sicherstellungsgriinden die Erbringung von Leistungen genehmigt
wurde, welche gemafls EBM nur den Arztgruppen des fachérztlichen Versorgungsbereichs
vorbehalten sind, erhalten die entsprechend genehmigten Leistungen im Rahmen eines an-
gepassten RLV oder QZV vergiitet.

4.2.3.2 Laborleistungen aul3erhalb des Kapitels 32 EBM

Fur Laborleistungen aul3erhalb des Kapitels 32, die innerhalb der MGV zu vergtten sind,
soweit sie nicht im Grundbetrag ,Labor* und Grundbetrag ,genetisches Labor* enthalten
sind, wird ein Vorwegabzug gebildet, dessen Hohe sich an dem Umfang der letzten vier
Quartale orientiert. Die Vergitung erfolgt zu den Preisen der regionalen Euro-
Gebihrenordnung. Sollte die Hohe des Vorwegabzugs nicht ausreichen, um die Leistungen
zu den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung vergiten zu kénnen, erfolgt eine Quotierung der
Vergltung der Leistungen.

4.2.3.3 Notfallleistungen aulRerhalb der Zeiten des arztlichen Bereitschafts-
dienstes

Fur Notfallleistungen durch nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte,
Institute und Krankenhauser auf3erhalb der Zeiten des arztlichen Bereitschaftsdienstes wird
aus dem facharztlichen Vergitungsvolumen ein Vorwegabzug gebildet.

Die Berechnung des Vorwegabzugs erfolgt entsprechend Anlage 1 1.

Die Vergutung der Notfallleistungen durch nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmende Arzte, Institute und Krankenh&auser auRerhalb der Zeiten des arztlichen Bereit-
schaftsdienstes erfolgt zu den Preisen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung. Sollte die
Hohe des Vorwegabzugs nicht ausreichen, um die Leistungen zu den Preisen der Euro-
Gebuhrenordnung vergtiten zu kdénnen, erfolgt eine Quotierung der Vergitung der Leistun-
gen.

5 Verteilung der Vergiutungsvolumen, Gesamt-
volumen, zeitbezogene Kapazitatsgrenzen
und Sonderregelungen

5.1 Versorgungsbereichsspezifische Verteilung der
Vergutungsvolumen

Die Verteilung der nach Umsetzung der Regelungen unter 4 zur Verfligung stehenden Ver-
gutungsvolumen erfolgt versorgungsbereichsspezifisch fur die Haus- und Kinderarzte aus
dem hausarztlichen Vergutungsvolumen und fir die fachéarztlich tatigen Arztgruppen und
Psychotherapeuten aus dem facharztlichen Vergitungsvolumen.

Beim Wechsel des Versorgungsbereichs durch einen Vertragsarzt sind die Vorgaben der
KBV geméalR § 87 b Abs.4 SGB V, Teil B, zur Honorarverteilung zu beachten.

Fur Vertragsarzte, die gemal 8§ 73 SGB V dem hausérztlichen Versorgungsbereich angeho-
ren und aus Griinden der Sicherstellung eine Genehmigung besitzen, nach dem 1. Januar
2003 in den Vereinbarungen gemald § 6 Abs. 2 des Vertrages Uber die hausarztliche Ver-
sorgung genannte Leistungen abzurechnen, und den Versorgungsbereich wechseln, sind
die Vergutungen fur den abgerechneten Leistungsbedarf dieser Leistungen, soweit sie aus
dem Vergitungsvolumen des hausarztlichen Vergutungsbereich gezahlt wurden, quartals-
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weise auf der Basis des Vorjahresquartals im Vergitungsvolumen des hausarztlichen Ver-
sorgungsbereiches zu bereinigen und dem Vergutungsvolumen des fachérztlichen Versor-
gungsbereichs zuzufuhren.

5.1.1 Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen

Aus den haus- und facharztlichen Vergitungsvolumen verbleiben nach Abzug der versor-
gungsbereichsspezifischen Vergitungsvolumen, die sich aus den Grundbetragen ,geneti-
sches Labor” und ,PFG" und der Vorwegabziige ergeben, die versorgungsbereichsspezifi-
schen Verteilungsvolumen, welche gemal Anlage 2 1. jeweils auf die entsprechenden Arzt-
gruppen gemaR Anlage 4 verteilt werden. Es entsteht jeweils ein arztgruppenspezifisches
Verteilungsvolumen.

Innerhalb eines arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumens ist zu gewdhrleisten, dass die
arztgruppenspezifischen Grund- oder Konsiliarpauschalen saldiert in ausreichendem Um-
fang vergutet werden kénnen. Alle nach dem 01.10.2011 durchgefiihrten Anderungen bei
der Bildung von QZV oder der Zuordnung von Leistungen zum RLV bleiben bei der ggf. er-
forderlichen Anpassung der arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen auf Grund des
Ausgleichs der saldierten Grundpauschalen unbertcksichtigt.

Bei der Berechnung der arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen ist sicherzustellen,
dass sich der Leistungsbedarf der jeweiligen Arztgruppe im Vorjahresquartal im Vergleich
zum Vorvorjahresquartal unter Berticksichtigung von Veréanderungen der Arztzahl, der Zu-
ordnung der Arzte in Arztgruppen, der Abgrenzung der MGV und ggf. weiterer Faktoren
maximal um +/- 10% verandert.

Sollte das zur Verglitung der PFG zur Verfigung stehende Vergitungsvolumen gemaf
4.1.4.2 nicht ausreichen, werden die fehlenden Mittel dem facharztlichen Verteilungsvolu-
men vor Aufteilung der arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen enthommen.

Nach der Festlegung des arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumens, unter Beriicksichti-
gung der Absétze 2 und 3, werden im hausérztlichen Bereich die Steigerungen der MGV -
im facharztlichen Bereich die Steigerungen der MGV Uber die Verdnderungsrate gemali
§ 87 a Abs. 4 Satz 3 SGB V hinaus und die ggf. nicht ausgeschopften Mittel aus dem Vergu-
tungsvolumen PFG - dem Verteilungsvolumen der entsprechenden Arztgruppen zugefihrt.

5.1.2 Arztgruppenspezifische Vergutungsbereiche

5.1.2.1 Hausarztliches Verteilungsvolumen

Das arztgruppenspezifische Verteilungsvolumen wird gemaR Anlage 2 Il. 1) im hauséarztli-
chen Versorgungsbereich jeweils auf nachfolgende arztgruppenspezifische Vergutungsbe-
reiche aufgeteilt:

fur die Vergitung der durch die Arztgruppen des hausarztlichen Versorgungsbe-
reichs abgerechneten und vollstandig zu vergitenden Versichertenpauschalen (GOP
03000, 03010, 03030, 04000, 04010 und 04030 EBM), Chronikernummern (GOP
03220, 03221, 04220 und 04221 EBM) und Zusatzpauschalen, fur die Vorhaltung
hauséarztlicher Strukturen (GOP 03040 und 04040 EBM)

fur die Vergutung der GOP 03230 EBM unter Beachtung der Prdambel 3.1 10. EBM
und der GOP 04230 EBM unter Beachtung der Praambel 4.1 11. EBM
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Vergutungsbereich fur die Vergutung &rztlicher Leistungen innerhalb der Regelleis-
tungsvolumen und

Vergutungsbereich fur die Vergitung arztlicher Leistungen innerhalb der qualifikati-
onsgebundenen Zusatzvolumen.

Die Leistungen der Versichertenpauschalen entsprechend den GOP 03000, 03010, 03030,
04000, 04010 und 04030 EBM, der Chronikernummern nach den GOP 03220, 03221,
04220 und 04221 EBM und der Zusatzpauschalen fur die Vorhaltung hausarztlicher Struktu-
ren nach GOP 03040 und 04040 EBM werden aul3erhalb der Gesamtvolumen gemaf 5.2.1
zu den Preisen der regionalen Gebuhrenordnung vergutet.

Die Vergutung der GOP 03230 EBM erfolgt aufRerhalb der Gesamtvolumen unter Beachtung
der Praambel 3.1 10. EBM und der GOP 04230 EBM unter Beachtung der Praambel 4.1. 11.
EBM innerhalb des zu bildenden praxisbezogenen Budgets zu den Preisen der regionalen
Euro-Gebiihrenordnung. Bei Uberschreitung des praxisbezogenen Budgets erfolgt keine
weitere Vergltung der Leistungen.

Die Vergutung der Leistungen innerhalb der Gesamtvolumen gemaR 5.2 erfolgt zu den Prei-
sen der regionalen Euro-Gebiihrenordnung. Bei Uberschreitung der praxisbezogenen Ge-
samtvolumen erfolgt eine Vergitung der dartiber hinaus erbrachten Leistungen mit den ab-
gestaffelten Preisen entsprechend der Quote gemaf Anlage 3 IV.

Die Preise der regionalen Euro-Gebihrenordnung stellen die Obergrenze in der Vergitung
der abgestaffelten Leistungen dar.

5.1.2.2 Facharztliches Verteilungsvolumen

Das arztgruppenspezifische Verteilungsvolumen wird fur die Arztgruppen gemaf Anlage 4
entsprechend den Berechnungen gemald Anlage 2 II. 2) jeweils auf nachfolgende arztgrup-
penspezifische Verglutungsbereiche aufgeteilt:

Fur die Arztgruppen, die den RLV und ggf. QZV unterliegen, in einen:

Vergutungsbereich fur die Vergiltung arztlicher Leistungen innerhalb der Re-
gelleistungsvolumen und

gof. Vergitungsbereich fur die Vergutung arztlicher Leistungen innerhalb der
gualifikationsgebundenen Zusatzvolumen.

Fur die Arztgruppen gemalR Anlage 4 Il. wird das arztgruppenspezifische Verteilungsvolu-
men fur die Vergltung der arztlichen Leistungen innerhalb der zeitbezogenen Kapazitats-
grenzen unter Beachtung der Regelungen gemal 5.2.4 verwendet.

5.2 Gesamtvolumen (RLV und QZV) und zeitbezogene
Kapazitatsgrenzen (zKG)

5.2.1 Gesamtvolumen (RLV und QZV)

Fir die Vergitung der Leistungen und Leistungsbereiche, die innerhalb der MGV zu vergu-
ten sind, und die nicht in den Grundbetrdgen und Vorwegabzigen umfasst sind, werden fur
die in Anlage 4 I. aufgefihrten Arztgruppen RLV und fir die in Anlage 5 aufgefihrten Arzt-
gruppen QZV gebildet. Die Summe des RLV und der ggf. zutreffenden QZV je Arzt der Pra-
xis bilden das Gesamtvolumen und somit eine abrechenbare Menge vertragsarztlicher Leis-
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tungen, die mit den in der regionalen Euro-Gebuhrenordnung enthaltenen Preisen zu vergu-
ten sind. Die Summe der arztbezogenen Gesamtvolumen bilden die praxisbezogenen Ge-
samtvolumen. Bei Uberschreitung der praxisbezogenen Gesamtvolumen erfolgt eine Vergi-
tung der Leistungen mit einem abgestaffelten Preis entsprechend der in Anlage 3 IV. darge-
stellten Berechnungsweise.

Dem fur eine Arztpraxis berechneten Gesamtvolumen steht die in der Arztpraxis abgerech-
nete Leistungsmenge der Arzte der in Anlage 4 |. genannten Arztgruppen insgesamt gegen-
Uber, d. h. sofern das fir eine Arztpraxis berechnete Regelleistungsvolumen nicht ausge-
schopft ist, kann das noch zur Verfugung stehende Honorarvolumen mit Leistungen aus den
berechneten qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen der Arzte aus in Anlage 5 benannten
Arztgruppen ausgefullt werden und umgekehrt. Es sind auch die Leistungen zu bertcksich-
tigen, die von den beteiligten Vertragsarzten ggf. in Teilberufsausiibungsgemeinschaften
erbracht werden.

Fur Vertragsarzte, die aulRer in ihrer Arztpraxis auch in einer oder mehreren Teilberufsaus-
Ubungsgemeinschaften tatig sind, wird ein gemeinsames Gesamtvolumen (RLV und QZzZV)
fur die vom jeweiligen Vertragsarzt in der Arztpraxis und in der(n) Teilberufsausiibungsge-
meinschaft(en) erbrachten Leistungen berechnet.

Fur Vertragsarzte, die mit mehreren Gebiets- und Schwerpunktbezeichnungen zur vertrags-
arztlichen Versorgung zugelassen sind, wird das fur den Arzt in Summe (RLV und QZV)
gunstigere Gesamtvolumen zu Grunde gelegt.

5.2.1.1 Berucksichtigung von Kooperationen

Zur Forderung der vertragséarztlichen Versorgung in Kooperationsformen wird das praxisbe-
zogene Gesamtvolumen

a) fur standortgleich tatige Arzte in Berufsausubungsgemeinschaften, Medizinischen
Versorgungszentren und Praxen mit angestellten Arzten um 10 Prozent erhoht,

b) fur standortiibergreifend tatige Arzte wird ein Aufschlag nur gewéahrt, wenn ein Ko-
operationsgrad (KG) der gesamten Praxis von mindestens 0,1 Prozent erreicht
wird. Bei einem Kooperationsgrad der gesamten Praxis zwischen 0,1 und 10 Pro-
zent oder mehr wird der Aufschlag fur den/die standortiibergreifend tétigen
Arzt/Arzte auf deren Gesamtvolumen entsprechend des KG gewahrt, maximal in
Hohe von 10 Prozent.

Die Details zur Berechnung ergeben sich aus Anlage 3 III.

5.2.2 Regelleistungsvolumen (RLV)

Die RLV-Fallwerte werden fir die in Anlage 4 aufgeflhrten Arztgruppen fir das jeweilige
Abrechnungsquartal ermittelt. Dabei legt der Vorstand der KVSA fest, ob der Bezug auf ein
Quartal oder auf einen langerfristigen Zeitraum erfolgt. Sollte ein Uber ein Quartal hinausge-
hender Zeitraum festgelegt werden, ist auch ein entsprechender Vergleichszeitraum bei den
Berechnungen anzuwenden. Die Hohe des Regelleistungsvolumens eines Arztes ergibt sich
aus der Multiplikation des zum jeweiligen Zeitpunkt gultigen arztgruppenspezifischen Fall-
wertes (FWac) gemal Anlage 3 I. 1) und der RLV-Fallzahl des Arztes im Abrechnungsquar-
tal unter Beachtung der Fallzahlzuwachsbegrenzungsregelung gemaR 5.2.2.1. Erméachtigte
Krankenhauséarzte sowie ermachtigte Krankenhéauser, Einrichtungen oder Institutionen erhal-
ten ein Regelleistungsvolumen nach dem mit der Ermachtigung begrindeten Versorgungs-
auftrag.
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Bei der Ermittlung des Regelleistungsvolumens eines Arztes ist der Umfang seiner Tatigkeit
It. Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid zu bertcksichtigen.

Arzte, die ihre Tatigkeit nicht zu Beginn eines Quartals aufnehmen oder zum Ende eines
Quartals beenden, erhalten fur das Quartal der Aufnahme oder der Beendigung der Téatigkeit
ein auf die Tatigkeitsdauer berechnetes RLV. Hierfur wird das fur den Arzt nach Mal3gabe
der Regelungen berechnete RLV durch 90 Kalendertage dividiert und mit der Anzahl aller
Kalendertage (maximal 90) ab Aufnahme bzw. bis zum Ende der Téatigkeit multipliziert.

Fur Regelleistungsvolumen relevante Falle sind kurativ-ambulante Behandlungsfalle des
Abrechnungsquartals gemaR § 21 Abs. 1 und Abs. 2 Bundesmantelvertrag Arzte, ausge-
nommen Notfalle im organisierten Notfalldienst, und Félle, in denen ausschlief3lich Leistun-
gen und Kostenerstattungen auf3erhalb der haus- und fachérztlichen Verteilungsvolumen
abgerechnet werden.

Zur Umsetzung des Arztbezuges ist die Bemessung des Regelleistungsvolumens mit den
RLV-Fallen des Abrechnungsquartals vorgegeben:

a) In Einzelpraxen entspricht die Zahl der RLV-Félle der Zahl der fir das Regel-
leistungsvolumen relevanten Behandlungsfélle.

b) In Berufsausibungsgemeinschaften, Medizinischen Versorgungszentren und
Praxen mit angestellten Arzten entspricht die Zahl der RLV-Falle eines Arztes
der Zahl der fir Regelleistungsvolumen relevanten Behandlungsfélle der Arzt-
praxis multipliziert mit seinem Anteil an der RLV-relevanten Arztfallzahl der
Praxis.

Die Summe der RLV-Féalle einer Arztpraxis entspricht damit immer der Anzahl der RLV-
relevanten Behandlungsfalle des Abrechnungsquartals der Arztpraxis.

Sofern fiir einzelne Leistungen oder Leistungsbereiche von den Krankenkassen Zuschlage
auf den Orientierungswert fr Leistungen, die den RLV unterliegen, gezahlt werden, wird der
Differenzbetrag zum Orientierungswert entsprechend dem Anteil der im Abrechnungsquartal
erbrachten Leistungsmenge fir die betreffenden Leistungen dem RLV des Arztes hinzuge-
rechnet. Eine Berlcksichtigung entfallt, wenn der Zuschlag auf den Orientierungswert au-
Rerhalb der RLV vergutet wird.

5.2.2.1 Fallzahlzuwachsbegrenzung im facharztlichen Versorgungsbereich

Bei Uberschreitung der RLV-Fallzahlen des Arztes des Abrechnungsquartals gegentiber der
RLV-Fallzahl des Arztes des Vorjahresquartals um mehr als 3 Prozent wird anstelle der
RLV-Fallzahl des Arztes des Abrechnungsquartals die um 3 Prozent gesteigerte RLV-
Fallzahl des Arztes des Vorjahresquartals zur Berechnung des RLV verwendet. Die RLV-
Fallzahlen des Vorjahresquartals werden gemalfd 5.2.2 ermittelt.

Fur Arzte, deren RLV-Fallzahl im Vorjahresquartal unterhalb der durchschnittlichen Fallzahl
der Arztgruppe liegt, erfolgt die Berechnung der zuldssigen Fallzahl durch Steigerung der
durchschnittlichen Vorjahresquartalsfallzahl der Arztgruppe um 3 Prozent. Ubersteigt die
RLV-Fallzahl des Arztes im Abrechnungsquartal die zuléssige Fallzahl, wird die fur das Ab-
rechnungsquartal zulassige Fallzahl zur Berechnung des RLV herangezogen.

Ausgenommen von der Fallzahlzuwachsbegrenzungsregelung sind Arzte des hausérztlichen
Versorgungsbereichs, Arzte, die der Anfangerregelung gemaR 5.3.1.1 unterliegen, Arzte, die
ihre vertragsarztliche Téatigkeit in Planungsbereichen ausiben, in denen gemaf der Richtli-
nie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Bedarfsplanung (Bedarfsplanungs-
Richtlinie) durch den Landesausschuss fir die jeweilige Arztgruppe Unterversorgung festge-
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stellt worden ist bzw. die als von Unterversorgung bedroht oder lokaler Versorgungsbedarf
definiert sind.

5.2.2.2 Fallwertabstaffelung im haus- und facharztlichen Versorgungsbe-
reich

Der fur einen Arzt zutreffende arztgruppenspezifische Fallwert gemaf Anlage 3 1. 1) wird fur
jeden tber 170 % der durchschnittlichen RLV-Fallzahl der Arztgruppe hinausgehenden RLV-
Fall des Abrechnungsquartals wie folgt gemindert:

e um 20 % fur RLV-Falle Gber 170 % bis 200 % der durchschnittlichen RLV-
Fallzahl der Arztgruppe,

e um 30 % fur RLV-Falle tber 200 % der durchschnittlichen RLV-Fallzahl der
Arztgruppe.

5.2.2.3 Abbildung der Morbiditat durch Altersklassen im haus- und fachéarzt-
lichen Versorgungsbereich

Zur Berucksichtigung der Morbiditat der Patienten des Arztes werden die Altersklassifikatio-
nen entsprechend der Versichertenpauschalen im hausarztlichen und der Grundpauschalen
des EBM im facharztlichen Versorgungsbereich bei der Berechnung des RLV entsprechend
der Berechnung gemaf3 Anlage 3 1.3) berucksichtigt.

5.2.3. Qualifikationsgebundene Zusatzvolumen (QZV)

QzV kommen fir die in Anlage 5 aufgefuhrten Arztgruppen, Leistungen und Leistungsberei-
che zur Anwendung.

Ein Arzt hat Anspruch auf die fur seine Arztgruppe gemafd Anlage 5 festgelegten QZV wenn:

o er mindestens eine Leistung des entsprechenden qualifikationsgebundenen
Zusatzvolumens im Abrechnungsquartal erbracht hat,

o die ggf. im QZV vorgegebene Definition bei der Abrechnung im Abrech-
nungsquartal erfullt und

o er die zutreffende Gebiets- bzw. Schwerpunktbezeichnung fuhrt.

Unterliegt die Voraussetzung zur Erbringung von in QZV aufgeflhrten Leistungen einer
Quialifikation nach 8§ 135 Abs. 2 SGB V, § 137 SGB V oder dem Fiihren einer Zusatzbe-
zeichnung, ist der Nachweis zusétzlich erforderlich.

Die QZV werden gemal Anlage 3 Il. 2) a) je Leistungsfall berechnet. Abweichend davon
wird das QZV ,Dringende Besuche” und ,Verordnung medizinischer Rehabilitation gemaf
Anlage 3 Il. 2) b) als Volumen pro Arzt berechnet. Es sind auch die Leistungen zu bertick-
sichtigen, die von den beteiligten Vertragsarzten ggf. in einer oder mehreren Teilberufsaus-
Ubungsgemeinschaften erbracht werden.

Fir QZV relevante Leistungsfélle sind kurativ-ambulante Behandlungsfélle des Abrech-
nungsquartals gemaR § 21 Abs. 1 und Abs. 2 Bundesmantelvertrag Arzte, ausgenommen
Notfalle im organisierten Notfalldienst. Ein Leistungsfall liegt vor, sofern im Behandlungsfall
des Abrechnungsquartals mindestens eine Leistung des Leistungskatalogs des entspre-
chenden QZV abgerechnet worden ist.
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Die QzV werden gemeinsam fir die niedergelassenen und die ermachtigten Arzte einer
Arztgruppe berechnet und daraus folgend in gleicher Hohe festgelegt.

Die in den QZV festgelegten Gebiihrenordnungspositionen setzen sich systematisch tber
alle festgelegten Arztgruppen aus den gleichen GeblUhrenordnungspositionen zusammen.
Dabei diurfen nur die betreffenden Leistungen erbracht und abgerechnet werden, die sowonhl
nach den Bestimmungen des EBM als auch den berufsrechtlichen Vorgaben fur den Arzt
zutreffend sind.

Sofern fiir einzelne Leistungen oder Leistungsbereiche von den Krankenkassen Zuschlage
auf den Orientierungswert fur Leistungen, die den QZV unterliegen, gezahlt werden, wird der
Differenzbetrag zum Orientierungswert entsprechend dem Anteil der im Abrechnungsquartal
erbrachten Leistungsmenge fir die betreffenden Leistungen dem jeweiligen QZV des Arztes
hinzugerechnet. Eine Beriicksichtigung entfallt, wenn der Zuschlag auf den Orientierungs-
wert aul3erhalb der QZV vergutet wird.

5.2.3.1 Korrekturfaktor

Die Festlegung der QZV erfolgt unter Beachtung des individuell unterschiedlich hohen Leis-
tungsbedarfs pro Behandlungsfall des Abrechnungsquartals der in einem QZV enthaltenen
Leistungen Uber einen Korrekturfaktor der auf den Fallwert der Arztgruppe des Arztes an-
gewendet wird und somit einen individuellen Fallwert des Arztes schafft. Dabei bildet der
Arztgruppendurchschnitt den Faktor 1 ab. Die nahere Berechnung ergibt sich aus
Anlage 3 1l. 3).

5.2.4  Zeitbezogene Kapazitatsgrenzen (zKG)

Fur Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,
Facharzte fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie andere ausschliellich
psychotherapeutisch tatige Vertragsarzte gemald den Kriterien der Bedarfsplanungsrichtli-
nien (Arztgruppen gemal Anlage 4 Il.) werden anstelle von Regelleistungsvolumen zeitbe-
zogene Kapazitatsgrenzen (zKG) zur Steuerung der Vergltung der vertragstherapeutischen
Tatigkeit gebildet. Die antragspflichtigen Leistungen des Abschnitt 35.2 EBM und die Leis-
tungen der probatorischen Sitzungen gemal GOP 35150 EBM bleiben bei der Berechnung
unberticksichtigt, da diese auf3erhalb der MGV vergltet werden.

Die zKG werden fiur das jeweilige Abrechnungsquartal ermittelt und jedem Arzt entspre-
chend den Arztgruppen gemaf Anlage 4 Il. bereitgestellt. Dabei legt der Vorstand der KVSA
fest, ob der Bezug auf ein Quartal oder auf einen langerfristigen Zeitraum erfolgt. Sollte ein
Uber ein Quartal hinausgehender Zeitraum festgelegt werden, ist auch ein entsprechender
Vergleichszeitraum bei den Berechnungen anzuwenden.

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

Fur Arzte, die auRer in ihrer Arztpraxis auch in einer oder mehreren Teilberufsausiibungs-
gemeinschaften tatig sind, wird ein gesamtes zKG fir die vom jeweiligen Arzt in der Arztpra-
xis und in der(n) Teilberufsaustibungsgemeinschaft(en) erbrachten Leistungen ermittelt.

Arzte, die ihre Tatigkeit nicht zu Beginn eines Quartals aufnehmen oder nicht am Ende eines
Quartals beenden, erhalten fur das Quartal der Aufnahme oder der Beendigung der Téatigkeit
ein auf die Tatigkeitsdauer berechnetes zKG. Hierfur wird das fur den Arzt nach Mal3gabe
der Regelungen berechnete zKG durch 90 Kalendertage dividiert und mit der Anzahl aller
Kalendertage (maximal 90) ab Aufnahme bzw. bis zum Ende der Tatigkeit multipliziert.
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Die Berechnungen der zKG ergeben sich aus Anlage 3 V.

Die Summe der Leistungen mit einer abgerechneten arztlichen bzw. therapeutischen Zu-
wendungszeit gemessen nach den Prifzeiten der Leistungen des Anhangs 3 zum EBM in
der giltigen Fassung sind bis zu der ermittelten zeitbezogenen Kapazitatsgrenze je Arzt mit
den Preisen der Euro-Geblhrenordnung zu vergtten.

Uberschreitet die abgerechnete arztliche bzw. therapeutische Zuwendungszeit gemessen
nach den Prifzeiten der Leistungen des Anhangs 3 zum EBM in der giltigen Fassung die
ermittelte zeitbezogene Kapazitatsgrenze je Arzt, so werden diese Leistungen maximal bis
zur 1,5-fachen zeitbezogenen Kapazitatsgrenze mit den abgestaffelten Preisen entspre-
chend der Quote gemal Anlage 3 IV. vergitet. Eine Vergttung der tGber der 1,5-fachen Ka-
pazitatsgrenze hinausgehenden Leistungen erfolgt nicht.

5.3 Sonderregelungen bei Anwendung der Gesamtvo-
lumen und zKG

5.3.1 Sonderregelungen bei Anwendung der Gesamtvolumen
5.3.1.1 Aufnahme der vertragsarztlichen Tatigkeit

5.3.1.1.1 Neuaufnahme der Tatigkeit

Fur Arzte gemaR Anlage 4 1., die die vertragsarztliche Tétigkeit aufnehmen und ggf. eine
Praxis tibernehmen, mit Ausnahme der erméchtigten Arzte und Einrichtungen, wird zur Be-
rechnung der RLV und QZV Uber einen Zeitraum von acht Quartalen anstelle der RLV-
und/oder QZV-Fallzahl des Arztes des Abrechnungsquartals die halftige durchschnittliche
RLV- und/oder QZV-Fallzahl der Arztgruppe im Vorjahresquartal verwendet. Liegt die RLV-
und/oder QZV-Fallzahl des Arztes im Abrechnungsquartal Uber der zu Grunde gelegten
RLV- /QZV-Fallzahl des Arztes wird diese anstelle der zu Grunde gelegten RLV- und/oder
QzV-Fallzahl verwendet. Im Ubrigen finden die Regelungen dieses HVM Anwendung.

5.3.1.1.2 Ubergangsregelung bei Aufnahme der Tatigkeit vor dem 1. April 2012

Fur Arzte gemaR Anlage 4 |., die die vertragsarztliche Tatigkeit vor dem 01.04.2012 aufge-
nommen haben, wird zur Berechnung der RLV Uber einen Zeitraum von acht Quartalen seit
Beginn der Téatigkeit die durchschnittliche RLV-Fallzahl je Arzt der Arztgruppe des jeweiligen
Vorjahresquartals verwendet. Im Ubrigen finden die Regelungen dieses HVM Anwendung.

Fur Arzte gemaR Anlage 4 |., die die vertragsarztliche Tatigkeit vor dem 01.04.2012 aufge-
und eine Praxis Ubernommen haben, wird zur Berechnung der RLV Uber einen Zeitraum von
acht Quartalen seit Beginn der Téatigkeit die RLV-Fallzahl je Arzt des Vorgéangers verwendet.
In den ersten vier Quartalen der Aufnahme der vertragarztlichen Tatigkeit wird die RLV-
Fallzahl je Arzt des Vorgéngers des Vorjahresquartals, im zweiten Jahr der Tatigkeit wird die
RLV-Fallzahl je Arzt des Vorgangers des Vorvorjahresquartals verwendet, soweit dessen
Fallzahl im jeweiligen Vorjahresquartal bzw. Vorvorjahresquartal die durchschnittliche RLV-
Fallzahl der Arztgruppe im entsprechenden Quartal Ubersteigt. Unterschreitet die Fallzahl
des Vorgéangers die durchschnittliche RLV-Fallzahl je Arzt der Arztgruppe des Vorjahres-
quartals bzw. Vorvorjahresquartals, wird die jeweilige durchschnittliche RLV-Fallzahl je Arzt
der Arztgruppe des entsprechenden Quartals verwendet. Im Ubrigen finden die Regelungen
dieses HVM Anwendung.

Ubersteigt die Fallzahl des Abrechnungsquartals die Fallzahl des Vorgangers bzw. der Arzt-
gruppe des Vorjahresquartals wird anstelle der durchschnittlichen RLV-Fallzahl der Arzt-
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gruppe je Arzt des Vorjahresquartals oder die des Vorgangers herangezogene RLV-Fallzahl
die tatsédchliche RLV-Fallzahl des Arztes verwendet. Diese Regelung gilt maximal fur acht
Quartale ab Beginn der vertragsarztlichen Tatigkeit. Im Ubrigen finden die Regelungen die-
ses HVM Anwendung.

5.3.1.2 Erh6hung der Gesamtvolumen und Aussetzung der Fallzahlzu-
wachsbegrenzung

Aus Sicherstellungsgriinden kann auf Antrag des Arztes bei positiver Entscheidung bezig-
lich der Ubernahme von Patienten von der Minderung des Fallwertes entsprechend 5.2.2.2
abgewichen und/oder die Fallzahlzuwachsbegrenzungsregelung gemaf 5.2.2.1 angepasst
oder ausgesetzt werden.

Fur Arzte, die ihre vertragsarztliche Tatigkeit in Planungsbereichen ausiiben, in denen ge-
mal der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Bedarfsplanung (Be-
darfsplanungs-Richtlinie) durch den Landesausschuss fir die jeweilige Arztgruppe Unter-
versorgung festgestellt worden ist bzw. die als von Unterversorgung bedroht oder flr die
lokaler Versorgungsbedarf definiert sind, findet die Fallwertabstaffelung 5.2.2.2 und die
Fallzahlzuwachsbegrenzungsregelung gemaf 5.2.2.1 keine Anwendung.

Eine Anpassung oder Aufhebung der Fallzahlzuwachsbegrenzung gemaR 5.2.2.1 kann bei
aulRergewdhnlich starken Erhdéhungen der Zahl der behandelten Versicherten auf Antrag
des Arztes und nach Genehmigung durch die KVSA entsprechend der in Anlage 6 I. festge-
legten Verfahren gewéhrt werden.

5.3.1.3 Gewahrung von Praxisbesonderheiten

Praxisbesonderheiten ergeben sich aus einem besonderen Versorgungsauftrag oder einer
besonderen fir die Versorgung bedeutsamen fachlichen Spezialisierung.

Die Feststellung, ob im Einzelfall Praxisbesonderheiten vorliegen, erfolgt auf Antrag des
Arztes und nach Genehmigung durch die KVSA.

Im Einzelfall erfolgt eine Uberpriifung der vorgetragenen Sachverhalte unter Hinzuziehung
geeigneter Unterlagen, z. B. Beschluss des Zulassungsausschusses, Genehmigung fur
Hausarzte zur Erbringung von fachérztlichen Leistungen aus Sicherstellungsgriinden.

Bei Gewahrung von Praxisbesonderheiten erfolgt der Aufschlag auf den arztgruppenspezifi-
schen Fallwert unter Beachtung von 5.2.2.2. Die Gewdahrung von Praxisbesonderheiten
kann zeitlich befristet werden.

5.3.2 Sonderregelungen bei Anwendung der zKG

5.3.2.1 Aufnahme der Tatigkeit

Bei Neuaufnahme der Tatigkeit kann die Kapazitatsgrenze auf Antrag bei Arzten aus den
Arztgruppen geman Anlage 4 Il. erhdht werden.

5.3.2.2 Gewahrung von Praxisbesonderheiten

Praxisbesonderheiten ergeben sich aus einem besonderen Versorgungsauftrag oder einer
besonderen, fiir die Versorgung bedeutsamen fachlichen Spezialisierung.

Die Feststellung, ob im Einzelfall Praxisbesonderheiten vorliegen, erfolgt auf Antrag des
Arztes und nach Genehmigung durch die KVSA.
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Im Einzelfall erfolgt eine Uberprifung der vorgetragenen Sachverhalte unter Hinzuziehung
geeigneter Unterlagen (z. B. Beschluss des Zulassungsausschusses, Vergleiche des Leis-
tungsspektrums mit dem der Arztgruppe).

Bei Gewahrung von Praxisbesonderheiten erfolgt der Aufschlag auf die Kapazitatsgrenze in
Minuten in Abhéngigkeit von der Fallzahl im Vergleich zur Arztgruppe. Die Gewahrung von
Praxisbesonderheiten kann zeitlich befristet werden.

5.4 Ausgleich von Honorarverlusten

Zur Vermeidung von Uberproportionalen Honorarverlusten kann auf Antrag des Arztes eine
Ausgleichszahlung erfolgen, sofern die Honorarminderung durch die Umstellung der Men-
gensteuerung auf diesen HVM begrindet ist und sich das Honorar grundsatzlich um mehr
als 15 % gegenuber dem Vorjahresquartal reduziert.

Die Feststellung, ob im Einzelfall ein Gberproportionaler Honorarverlust gemaf Anlage 6 IlI.
vorliegt, erfolgt auf Antrag des Arztes und nach Genehmigung durch die KVSA.

Nach positiver Entscheidung durch den Vorstand erhalt der Antragsteller grundsatzlich eine
Ausgleichszahlung in angemessener Hohe, bis maximal 85 % des Gesamthonorars bzw.
des Honorars des betroffenen Leistungsbereiches des Vorjahresquartals.

6. Bereinigung

Im Falle der Teilnahme von Arzten an Vertragen, die mit einer Bereinigung der MGV ver-
bunden sind, erfolgt auch eine Bereinigung der betreffenden Vergutungsgrundlage (z. B.
Grundbetréage, Vergutungsvolumen, Vorwegabziige). Darlber hinaus sind die RLV, ggf.
QZV und zKG, der betreffenden Arztgruppe bzw. des Arztes unter Beachtung der Vorgaben
des Bewertungsausschusses, der KBV zu den Grundsatzen der Bereinigung des zu erwar-
tenden Honorars, Teil F, zu beachten. Die detaillierten Festlegungen zur Bereinigung sind in
Anlage 7 geregelt.

7. Anlagen

Die Anlagen 1 bis 7 sind verbindlicher Bestandteil des HVM der KVSA.

Ausgefertigt:

Magdeburg, den 28. August 2013

Dipl.-Med. Andreas Petri
Vorsitzender der Vertreterversammlung
der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt
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Anlage 1

zum Honorarverteilungsmalistab der KVSA
ab dem 4. Quartal 2013

Ausgehend von den Vorgaben der KBV zur Honorarverteilung, Teil A, Teil B, Teil E, Teil F,
Teil G und Teil H erfolgen nachfolgende Berechnungen.

Bildung der Grundbetrage, Vergutungsvolumen, Vorweg-
abzige, Angleichung der MGV und Budgetregelung Kapitel
32 EBM

l. Bildung der Grundbetrage und Vergutungsvolumen

1) Grundbetrag und Vergutungsvolumen ,Bereitschafts-
dienst” gemaR 4.1.1

Grundlage der Berechnung bildet die Vorgabe der KBV zur Honorarverteilung Teil B.

a) Bildung des Ausgangswertes

Zur Bildung des Ausgangswertes des Grundbetrags ,arztlicher Bereitschaftsdienst” je Quar-
tal fir den Zeitraum des 4. Quartals 2013 bis 3. Quartal 2014 erfolgt die Ermittlung der fr
das Vorjahresquartal zutreffenden MGV (MGYV fir die entsprechende Behandlung bereichs-
eigener Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde Vertragsarzte) fur die abge-
rechneten Leistungen und Kostenerstattungen des EBM ohne Vergitung, die bereits mit
Berechnung des Grundbetrags “Labor” erfasst ist, fur den von der KV organisierten Bereit-
schaftsdienst und fir die Notfallbehandlung wéhrend der Zeiten des organisierten Bereit-
schaftsdienstes durch nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte, Insti-
tute und Krankenhauser. Dieser Betrag wird anschlieBend durch die bei der Bestimmung
des Behandlungsbedarfs im Vorjahresquartal tatsachlich verwendete Anzahl der Versicher-
ten dividiert.

b) Fortschreibung des Grundbetrags

Der sich geméal a) ergebende Grundbetrag je Versicherten ,arztlicher Bereitschaftsdienst"
des aktuellen Abrechnungsquartals wird unter Verwendung der vereinbarten Veranderungs-
rate gemar § 87 a Abs. 4 Satz 3 und ggf. Satz 4 gesteigert. Eine Anpassung des regionalen
Punktwertes gemal 8 87 a Abs. 2 Satz 1 SGB V ist bei in Punkten bewerteten Gebuhren-
ordnungspositionen des EBM analog zu bertcksichtigen. Zusatzliche spezifische Verande-
rungen ergeben sich aufgrund der ggf. vereinbarten Anpassungen gemal § 87 a Abs. 4
Satz 1 Nr. 3 bis 5 SGB V.

C) Bildung des Verglutungsvolumens

Der sich aus b) ergebende Betrag wird mit der Anzahl der Versicherten, die im aktuellen
Abrechnungsquartal bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs verwendet werden, mul-
tipliziert und bildet das Vergutungsvolumen fir den &rztlichen Bereitschaftsdienst und fur die
Leistungen der Notfallbehandlung wéahrend der Zeiten des arztlichen Bereitschaftsdienstes
durch nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte, Institute und Kran-
kenh&user.

Uberschreitungen und Unterschreitungen des Vergutungsvolumens
Eine ggf. notwendige quartalsbezogene Finanzierung eines Fehlbetrages im Vergitungsvo-
lumen des Grundbetrags ,arztlicher Bereitschaftsdienst* erfolgt anteilig aus dem haus- und
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facharztlichen Vergitungsvolumen entsprechend der jeweiligen Anzahl der in den Abrech-
nungsquartalen 1/2009 und 2/2009 durchschnittlich an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte entsprechend ihres Umfangs an der vertragsarztlichen Tatigkeit It.
Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid, der Anzahl der Institute und Krankenh&user
jeweils mit dem Faktor 1 gezahlt sowie der Anzahl erméchtigter Arzte in den jeweiligen
Versorgungsbereichen. Vertragspsychotherapeuten werden nicht gezahlt.

Im Falle von Uberschiissen erfolgt die Aufteilung auf die Vergiitungsvolumina des haus- und
facharztlichen Grundbetrags nach dem gleichen Verfahren.

Zum Zeitpunkt der erstmaligen Festlegung in den Quartalen 4/2013 bis 3/2014 ist die
Hohe dieses Grundbetrages abschlieRend bestimmt. Die ggf. erfolgenden Anpassungen
bleiben im Ausgangswert des Grundbetrags ,arztlicher Bereitschaftsdienst* sowie in den
Ausgangswerten der haus- und fachérztlichen Grundbetrage fir das Folgejahr unberick-
sichtigt.

2) Grundbetrag und Vergttungsvolumen ,Labor® gemal 4.1.2
Grundlage der Berechnung sind die Vorgaben der KBV zur Honorarverteilung Teil B in Verb.
m. Teil E.

a) Bildung des Ausgangswertes

Die Ausgangswerte fur die Bildung des Grundbetrags ,Labor” in den Quartalen 4/2013 bis
3/2014 stellen die gemaf den im jeweiligen Vorjahresquartal giltigen KBV-Vorgaben, Teil B,
unter Bericksichtigung der im Vorjahresquartal tatséchlich verwendeten Anzahl der Versi-
cherten bestimmten Vorwegabziige fir laboratoriumsmedizinische Leistungen, wie nachfol-
gend aufgefuhrt, dar.

Die Ermittlung fur die zutreffende MGV (MGV fir die entsprechende Behandlung bzw. Un-
tersuchung von Material bereichseigener Versicherter durch bereichseigene und bereichs-
fremde Vertragsarzte) fur die Quartale 4/2012 bis 3/2013 erfolgt entsprechend der nachfol-
genden Berechnungsvorgabe:

aa) Brutto-Leistungsbedarf in Punkten des jeweiligen Quartals des Jahres 2008 ent-
sprechend der Datenlieferung der KBV (ARZTRG87c4) fur:

o die Konsiliar- und Grundpauschale fur Facharzte fur Laboratoriumsmedizin,
Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, ermachtigte
Fachwissenschaftler der Medizin (GOP 12210 und 12220 EBM) unter Be-
ricksichtigung des Anpassungsfaktors fur die GOP 12220 EBM in H6he von
0,6407,

e die Grundpauschalen (01310 bis 01312 EBM) bzw. die Konsiliarpauschalen
(12210 EBM) fur zur Abrechnung von Kostenerstattungen des Kapitel 32
EBM erméachtigte Arzte, Einrichtungen, Krankenh&user und Institutionen,

e die GOP 32001 EBM nach Anwendung der Regelungen in den Ziffern 1. ff zu
den Abschnitten 32.2 und 32.3 EBM,

e Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.

In Euro bewertete Leistungen sind mit dem Orientierungswert in Héhe von 3,5048 Cent in
Punkte umzurechnen.

bb) Das Punktzahlvolumen wird mit der durch die KBV fiur das jeweilige Quartal mit-

geteilten HVV-Quote fir die unter aa) genannten Leistungen des jeweiligen Quar-
tals des Jahres 2008 multipliziert.
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cc) Zur Fortschreibung auf das aktuelle Abrechnungsquartal wird der nach bb) ermit-
telte Wert mit den bis zu den Abrechnungsquartalen 4/2012 bis 3/2013 fir jedes
Jahr vereinbarten Veranderungsraten (VR) der MGV multipliziert.

dd) Aus der Multiplikation des nach cc) ermittelten Wertes mit dem jeweils giltigen
regionalen Punktwert resultiert die zutreffende MGV der Abrechnungsquartale
4/2012 bis 3/2013 und bildet den Ausgangswert fir den Grundbetrag ,Labor".

Die Finanzmittel, die aufgrund des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner
297. Sitzung zur Anderung des Wirtschaftlichkeitsbonus nach der GOP 32001 EBM einge-
spart werden, sind vom Ausgangswert fir den Grundbetrag Labor abzuziehen. Die festge-
legten Ausgangswerte fir die Grundbetrdge Labor der Quartale 4/2013 bis 3/2014 werden
durch die bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs im Vorjahresquartal tatséchlich ver-
wendete Anzahl der Versicherten dividiert, sodass sich ein versichertenbezogener Grundbe-
trag Labor ergibt.

b) Fortschreibung des Grundbetrags

Die ggf. durchzufiihrende Fortschreibung des Grundbetrags ,Labor” je Versicherten erfolgt
entsprechend den Vorgaben der KBV zur Honorarverteilung gemaf 8 87 b Abs. 4 SGB V
Teil B.

C) Bildung des Verglutungsvolumens

Aus der Multiplikation des Grundbetrags ,Labor* mit der Anzahl der Versicherten, die im ak-
tuellen Abrechnungsquartal bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs verwendet wer-
den, entsteht das Vergutungsvolumen Labor.

Uberschreitungen und Unterschreitungen des Vergiitungsvolumens

Eine ggf. notwendige quartalsbezogene Finanzierung eines Fehlbetrages im Vergi-
tungsvolumen ,Labor” erfolgt nach dem jeweiligen Anteil, der entsprechend dem ange-
wandten Trennungsfaktor gem&R den bis zum 30. September 2013 giltigen KBV-
Vorgaben, Teil B, auf den hauséarztlichen bzw. facharztlichen Versorgungsbereich entfallt.
Im Falle von Uberschiissen erfolgt die Aufteilung auf die Vergutungsvolumina des haus-
und facharztlichen Grundbetrags nach dem gleichen Verfahren. Die ggf. erfolgenden An-
passungen bleiben im Ausgangswert des Grundbetrags ,Labor” sowie den Ausgangswerten
der haus- und facharztlichen Grundbetréage fir das Folgejahr unberticksichtigt.

3) Grundbetrag und Vergutungsvolumen ,Hausarzt® gemali
4.1.3

Grundlage der Berechnung sind die Vorgaben der KBV zur Honorarverteilung Teil B.

a) Bildung des Ausgangswertes

Die Ausgangswerte fur die Bildung der hausarztlichen Grundbetrage in den Abrechnungs-
quartalen 4/2013 bis 3/2014 sind gemaR der im jeweiligen Vorjahresquartal giltigen KBV-
Vorgaben, wie nachfolgend beschrieben, zu berechnen.

Als Ausgangsbasis wird die flr das im Vorjahresquartal tatsachlich zur Verfiigung stehende
unbereinigte MGV fur bereichseigene und bereichsfremde Vertragsarzte und
-psychotherapeuten insgesamt fiir die im Abrechnungsquartal zutreffende Anzahl der Versi-
cherten aller Krankenkassen mit Wohnsitz in Sachsen-Anhalt, fir alle Vertragsarzte und
-psychotherapeuten, MVZ, erméchtigte Arzte, Einrichtungen, Krankenh&auser und Institutio-
nen ermittelt. Dieser Betrag wird unter Abzug der ermittelten fur das Vorjahresquartal zutref-
fenden MGV fir die entsprechende Behandlung bereichseigener Versicherter durch be-
reichseigene und bereichsfremde Vertragséarzte und -psychotherapeuten fur die antrags-
und genehmigungspflichtigen Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM der in 8 87 b Abs. 2 Satz
6 SGB V genannten Arztgruppen, zzgl. der Anpassung gemal Beschluss Teil B, 3.3, flr
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diejenigen arztlichen Leistungen und Kostenerstattungen, die in der kassenibergreifenden
MGV gemal3 Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusse vom 2. September 2009
enthalten sind, reduziert.

Der entsprechend ermittelte Betrag ist zusatzlich um die gemald Anlage 1 I. 2) ermittelte
MGV fir die entsprechende Behandlung bzw. Untersuchung von Material bereichseigener
Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde Vertragsarzte, die gemaR
Anlagel I. 1) ermittelte MGV fir die abgerechneten Leistungen und Kostenerstattungen fir
den von der KV organisierten Bereitschaftsdienst und fir die Notfallbehandlung wahrend der
Zeiten des organisierten Notfalldienstes durch nicht an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmende Arzte, Institute und Krankenhauser und die Teilvergiitung in Hohe von 0,1635
Prozent der MGV reduziert und ergibt das trennungsrelevante versorgungsbereichsibergrei-
fende Verteilungsvolumen der Quartale 4/2012 bis 3/2013.

Das trennungsrelevante versorgungsbereichsibergreifende Verteilungsvolumen wird mit
dem in den Quartalen 4/2012 bis 3/2013 geltenden Trennungsfaktor multipliziert und die
ermittelte Teilvergitung in Hohe von 0,1635 Prozent der MGV hinzugerechnet und zuséatz-
lich mit 0,15 multipliziert.

In den Quartalen 4/2012 bis 3/2013 gebildete Ruckstellungen des hausérztlichen Versor-
gungsbereichs sind Bestandteil des hausarztlichen Verteilungsvolumens.

Der sich daraus ergebende Ausgangswert wird fir den Fall, dass im jeweiligen Vorjahres-
quartal (4/2012 bis 3/2013) im Rahmen der Vergitung von antrags- und genehmigungs-
pflichtigen Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM der in § 87 b Abs. 2 Satz 3 SGB V ge-
nannten Arztgruppen Finanzmittel vom hausarztlichen Verteilungsvolumen abgezogen
oder Uberschiissige Finanzmittel dem hauséarztlichen Verteilungsvolumen zugefiihrt wur-
den, entsprechend den in den mit Wirkung ab 1. Oktober 2013 geltenden Vorgaben der
KBV, Teil B, dargestellten Verfahren korrigiert.

Die Finanzmittel, die aufgrund des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner
297. Sitzung zur Anderung des Wirtschaftlichkeitsbonus nach der Gebiihrenordnungspositi-
on 32001 eingespart werden und entsprechend dem bis zum 30.09.2013 angewandten
Trennungsfaktor auf den hausarztlichen Versorgungsbereich entféllt, werden dem Grund-
betrag Hausérzte zugefihrt.

Fur das 4. Quartal 2013 ist der Ausgangswert fur den hausarztlichen Grundbetrag um den
Anteil an dem fir die KVSA bereitgestellten Betrag gemal Beschluss des Bewertungsaus-
schusses in seiner 295. Sitzung zu erhdéhen, der gemalR den im 4. Quartal 2012 ange-
wandten Trennungsfaktor gemall KBV-Vorgaben auf den hausarztlichen Versorgungsbe-
reich entfallen ist.

Der sich nach ggf. durchzufiihrender Korrektur ergebende Ausgangswert fiir den Grundbe-
trag ,Hausarzt* je Quartal wird durch die bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs im
Vorjahresquartal tatsachlich verwendete Anzahl der Versicherten dividiert, sodass sich der
versichertenbezogene Grundbetrag ,Hausarzt* ergibt.

b) Fortschreibung des Grundbetrags

Der Grundbetrag ,Hausarzt* wird fir die Quartale 4/2013 bis 3/2014 unter Verwendung der
vereinbarten Veranderungsrate gemaf § 87 a Abs. 4 Satz 3 und ggf. Satz 4 SGB V gestei-
gert. Eine Anpassung des regionalen Punktwertes gemal § 87 a Abs. 2 Satz 1 SGB V ist
bei den in Punkten bewerteten GOP des EBM analog zu beriicksichtigen.

Zusatzliche spezifische Veranderungen des Grundbetrags des aktuellen Abrechnungsquar-
tals ergeben sich aufgrund der entsprechend fiir den jeweiligen Grundbetrag vereinbarten
Anpassungen gemanR 8 87 a Abs. 4 Satz 1 Nr. 3 bis 5 SGB V.
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Der sich aus der Multiplikation der Verédnderungsrate gemal § 87 a Abs. SGB V 4 Satz 3
mit dem Grundbetrag “Labor* geman Anlage 1 I. 2) ergebende Betrag wird fur die Quartale
4/2013 bis 3/2014 nach dem Anteil der, entsprechend dem angewandten Trennungsfaktor
gemal den bis zum 30. September 2013 gulltigen KBV-Vorgaben zur Trennung der Ge-
samtvergutung, auf den hausérztlichen Versorgungsbereich entféllt, dem hauséarztlichen
Grundbetrag zugefilhrt. Der sich ggf. aus der Multiplikation der ggf. zusatzlichen Verande-
rungsrate gemaf § 87 a Abs. SGB V 4 Satz 4 mit dem Grundbetrag “Labor* gemaf Anlage
11 2) ergebende Betrag wird fur die Quartale 4/2013 bis 3/2014 nach dem Anteil, der ent-
sprechend dem angewandten Trennungsfaktor gemafR der bis zum 30. September 2013
gultigen KBV-Vorgaben, Teil B, zur Trennung der Gesamtvergutung, auf den hauséarztlichen
Versorgungsbereich entfallt, dem hausarztlichen Grundbetrag zugefihrt.

C) Bildung des Vergutungsvolumens

Aus der Multiplikation des hausarztlichen Grundbetrages mit der Anzahl der Versicherten,
die im aktuellen Quartal bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs verwendet werden,
entsteht das hausarztliche Vergitungsvolumen.

Im hausérztlichen Vergitungsvolumen sind im aktuellen Abrechnungsquartal die notwendi-
gen Bereinigungen, die durch das SGB V vorgesehen sind, sowie Anderungen in der Ab-
grenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung zu berlcksichtigen. Die Umsetzung
erfolgt in der Hohe der vereinbarten Verfahren der Bereinigung bzw. Ein- oder Ausdecke-
lung bestimmten Betrdge. Mit Ausnahme der Bereinigung aufgrund von Ausdeckelungen
oder der Addition aufgrund von Eindeckelungen bleiben die Bereinigungen in den Aus-
gangswerten des hausérztlichen Grundbetrags fur das Folgejahr unberiicksichtigt.

4) Grundbetrag und Vergitungsvolumen ,Facharzt® gemali
4.1.4

Grundlage der Berechnung sind die Vorgaben der KBV zur Honorarverteilung Teil B.

a) Bildung des Ausgangswertes
Der Ausgangswert fiir die Bildung des Grundbetrags ,Facharzt* in den Abrechnungsquarta-
len 4/2013 bis 3/2014 ist gemanR der im jeweiligen Vorjahresquartal giltigen KBV-Vorgabe,
wie nachfolgend beschrieben, zu berechnen.

Als Ausgangsbasis wird die flr das im Vorjahresquartal tatsachlich zur Verfiigung stehende
unbereinigte MGV fiur bereichseigene und bereichsfremde Vertragsarzte und
-psychotherapeuten insgesamt fir die im Abrechnungsquartal zutreffende Anzahl der Versi-
cherten aller Krankenkassen mit Wohnsitz in Sachsen-Anhalt, fir alle Vertragsarzte und -
psychotherapeuten, MVZ, ermachtigte Arzte, Einrichtungen, Krankenh&auser und Institutio-
nen ermittelt. Dieser Betrag wird unter Abzug der ermittelten fur das Vorjahresquartal zutref-
fenden MGV fir die entsprechende Behandlung bereichseigener Versicherter durch be-
reichseigene und bereichsfremde Vertragséarzte und -psychotherapeuten fir die antrags-
und genehmigungspflichtigen Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM der in 8§ 87 b Abs. 2
Satz 6 SGB V genannten Arztgruppen, zzgl. der Anpassung gemal3 Beschluss Teil B, 3.3,
fur diejenigen arztlichen Leistungen und Kostenerstattungen, die in der kassentbergreifen-
den MGV gemal} Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusse vom 2. September
2009 enthalten sind, reduziert.

Der entsprechend ermittelte Betrag ist zusatzlich um die gemafl Anlage 1 I. 2) ermittelte
MGV fir die entsprechende Behandlung bzw. Untersuchung von Material bereichseigener
Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde Vertragsarzte, die gemal Anlage
11. 1) ermittelte MGV fir die abgerechneten Leistungen und Kostenerstattungen fiir den von
der KV organisierten Bereitschaftsdienst und fiir die Notfallbehandlung wahrend der Zeiten
des organisierten Notfalldienstes durch nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
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mende Arzte, Institute und Krankenh&user und die Teilvergiitung in Héhe von 0,1635 Pro-
zent der MGV reduziert und ergibt das trennungsrelevante versorgungsbereichsibergreifen-
de Verteilungsvolumen der Quartale 4/2012 bis 3/2013.

Ausgehend vom trennungsrelevanten versorgungsbereichsiibergreifenden Verteilungsvolu-
men wird das nach Abzug des mit dem in den Quartalen 4/2012 bis 3/2013 geltenden Tren-
nungsfaktors multiplizierte und um die ermittelte Teilvergitung in Hohe von 0,1635 Prozent
der MGV erhéhte und zusétzlich mit 0,15 multiplizierte hausarztlichen Verteilungsvolumen
abgezogen und so das facharztliche Verteilungsvolumen gebildet und um die Teilvergitung
in Héhe von 0,1635 Prozent der MGV erhoht.

In den Quartalen 4/2012 bis 3/2013 gebildete Rulckstellungen des fachérztlichen Versor-
gungsbereichs sind Bestandteil des fach&rztlichen Verteilungsvolumens. Fir die Quartale
1/2014 bis 3/2014 sind die Finanzmittel aus der Erh6hung des Behandlungsbedarfs zur For-
derung der facharztlichen Grundversorgung in Abzug zu bringen.

Der sich daraus ergebende Ausgangswert wird fur den Fall, dass im jeweiligen Vorjahres-
quartal (4/2012 bis 3/2013) im Rahmen der Vergitung von antrags- und genehmigungs-
pflichtigen Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM der in 8 87 b Abs. 2 Satz 3 SGB V ge-
nannten Arztgruppen Finanzmittel vom hauséarztlichen Verteilungsvolumen abgezogen
oder Uberschissige Finanzmittel dem hausarztlichen Verteilungsvolumen zugefuhrt wur-
den, entsprechend den in den mit Wirkung ab 1. Oktober 2013 geltenden Vorgaben der
KBV, Teil B, dargestellten Verfahren korrigiert.

Der sich nach ggf. durchzufuihrender Korrektur ergebende Ausgangswert fiir den Grundbe-
trag ,Facharzt“ je Quartal wird durch die bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs im
Vorjahresquartal tatsachlich verwendete Anzahl der Versicherten dividiert, sodass sich der
versichertenbezogene Grundbetrag ,Facharzt* ergibt.

b) Fortschreibung des Grundbetrags

Der Grundbetrag ,Facharzt* wird fir die Quartale 4/2013 bis 3/2014 unter Verwendung der
ggf. vereinbarten Veranderungsrate gemall 8 87 a Abs. 4 Satz 4 gesteigert. Eine Anpas-
sung des regionalen Punktwertes gemal} 8 87 a Abs. 2 Satz 1 SGB V ist bei den in Punkten
bewerteten GOP des EBM analog zu bertcksichtigen.

Der sich aus der Multiplikation der Veranderungsrate gemafl § 87 a Abs. SGB V 4 Satz 3
mit dem Grundbetrag “Labor* gemald Anlage 1 I. 2) ergebende Betrag wird fur die Quartale
4/2013 bis 3/2014 nach dem Anteil der, entsprechend dem angewandten Trennungsfaktor
gemal den bis zum 30. September 2013 gultigen KBV-Vorgaben zur Trennung der Ge-
samtvergutung, auf den fachéarztlichen Versorgungsbereich entfallt, dem facharztlichen
Grundbetrag zugefuhrt. Der sich ggf. aus der Multiplikation der Verdnderungsrate gemali
§ 87 a Abs. SGB V 4 Satz 4 mit dem Grundbetrag “Labor* gemafR Anlage 1 I. 2) ergebende
Betrag wird fur die Quartale 4/2013 bis 3/2014 nach dem Anteil, der entsprechend dem an-
gewandten Trennungsfaktor gemafd der bis zum 30. September 2013 giltigen KBV-
Vorgaben, Teil B, zur Trennung der Gesamtvergutung, auf den fachérztlichen Versor-
gungsbereich entfallt, dem fachéarztlichen Grundbetrag zugefuhrt.

Der sich ggf. aus der Multiplikation der Veranderungsrate gemafl 8 87 a Abs. 4 Satz 4
SGB V mit dem Grundbetrag “genetisches Labor* gemall Anlage 1 I. 5) ergebende Betrag
wird fur die Quartale 4/2013 bis 3/2014 dem facharztlichen Grundbetrag zugefiihrt.

Der sich fur das 4. Quartal 2013 aus der Multiplikation der Veranderungsrate gemali
§ 87 a Abs. 4 Satz 3 und ggf. Satz 4 SGB V mit den Finanzmitteln, die sich aufgrund des
Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 297. Sitzung zur Anderung des Wirt-
schaftlichkeitsbonus nach der GOP 32001 EBM eingespart werden, ergebende Betrag, wird
entsprechend dem Anteil, der unter Anwendung des Trennungsfaktor gemaR der bis zum

Seite 32 von 66



30. September 2013 giltigen KBV-Vorgaben zur Trennung der Gesamtvergutung, auf den
facharztlichen Versorgungsbereich entféllt, dem fachéarztlichen Grundbetrag zugefiihrt.

Der sich fur das 1. und 2. Quartal 2014 aus der Multiplikation der Veranderungsrate geman
87 a Abs. 4 Satz 3 und ggf. Satz 4 SGB V mit der Summe aus den fachéarztlichen Versor-
gungsbereich entfallende Betrag, der sich aufgrund des Beschlusses des Bewertungsaus-
schusses in seiner 297. Sitzung zur Anderung des Wirtschaftlichkeitsbonus nach der GOP
32001 EBM ergibt und dem in diesen Quartalen fur den facharztlichen Versorgungsbereich
bereitgestellten Betrag gemal Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 295. Sit-
zung zur Anpassung der kassenspezifischen Aufsatzwerte des bereinigten Behandlungs-
bedarfs entfallt, wird dem fachérztlichen Grundbetrag in den Quartalen 1/2014 und 2/2014
zugefihrt.

Der sich fur das 3. Quartal 2014 aus der Multiplikation der Veranderungsrate gemali
§ 87 a Abs. 4 Satz 3 und ggf. Satz 4 SGB V mit der Summe aus den facharztlichen Versor-
gungsbereich entfallenden Betrag, der sich aufgrund des Beschlusses des Bewertungsaus-
schusses in seiner 297. Sitzung zur Anderung des Wirtschaftlichkeitsbonus nach der GOP
32001 EBM ergibt und dem in diesem Quartal fir den facharztlichen Versorgungsbereich
bereitgestellten Betrdgen gemall den Beschlissen des Bewertungsausschusses in seiner
295. Sitzung und 302. Sitzung entfallt, wird dem facharztlichen Grundbetrag im Quartal
3/2014 zugefihrt.

C) Bildung des Vergutungsvolumens

Aus der Multiplikation des Grundbetrags ,Facharzt* mit der Anzahl der Versicherten, die im
aktuellen Quartal bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs verwendet werden, entsteht
das facharztliche Vergitungsvolumen.

Im facharztlichen Vergitungsvolumen sind im aktuellen Abrechnungsquartal die notwendi-
gen Bereinigungen, die durch das SGB V vorgesehen sind, sowie Anderungen in der Ab-
grenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung zu beriicksichtigen. Die Umsetzung
erfolgt in der Hohe der vereinbarten Verfahren der Bereinigung bzw. Ein- oder Ausdecke-
lung bestimmten Betrdge. Mit Ausnahme der Bereinigung aufgrund von Ausdeckelungen
oder der Addition aufgrund von Eindeckelungen bleiben die Bereinigungen in den Aus-
gangswerten des facharztlichen Grundbetrags fir das Folgejahr unbericksichtigt.

5) Grundbetrag und Verglutungsvolumen ,Genetisches La-
bor“ gemalR 4.1.4.1

Innerhalb des facharztlichen Vergutungsvolumens erfolgt die Bildung eines Vergitungsvo-
lumens zur Vergitung von Leistungen der Humangenetik entsprechend den GOP 11220,
11320 bis 11322 EBM und der Leistungen des Abschnitts 11.4 EBM entsprechend den Vor-
gaben der KBV zur Honorarverteilung Teil B i. Verb. m. Teil G.

a) Bildung des Ausgangswertes

Fur die erstmalige Bestimmung des Ausgangswertes fur den Grundbetrag ,Genetisches
Labor* wird im Zeitraum vom 4. Quartal 2013 bis zum 3. Quartal 2014 die fur das Vorjah-
resquartal zutreffende morbiditatsbedingte Gesamtvergutung (MGV fur die entsprechende
Behandlung bzw. Untersuchung von Material bereichseigener Versicherter durch bereichs-
eigene und bereichsfremde Vertragsarzte) fir die Leistungen des genetischen Labors
(GOP 11320 bis 11322 EBM und Abschnitt 11.4 EBM) ermittelt. Soweit der im entspre-
chenden Vorjahresquartal fir die Behandlung und Untersuchung bereichseigener Versi-
cherter angeforderte Leistungsbedarf gemal Euro-Gebihrenordnung multipliziert mit
dem Faktor 0,85 den gemald Satz 1 ermittelten Ausgangswert Ubersteigt, wird dieser ent-
sprechend gemindert.
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Aus der Division des bestimmten Ausgangswertes durch die im Vorjahresquartal tatsachlich
verwendete Anzahl der Versicherten ergibt sich je Abrechnungsquartal der Grundbetrag
.genetisches Labor".

b) Bildung des Vergutungsvolumens

Aus der Multiplikation des Grundbetrags ,Genetisches Labor‘ mit der Anzahl der Versi-
cherten, die im aktuellen Abrechnungsquartal bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs
verwendet werden, entsteht das Vergutungsvolumen fir die Leistungen des genetischen
Labors.

6) Versorgungsbereichsspezifischer Grundbetrag und Vergi-
tungsvolumen ,PFG" gemal 4.1.4.2

Grundlage der Berechnung sind die Vorgaben der KBV zur Honorarverteilung Teil B in Verb.
m. Teil H.

a) Bildung des Ausgangswertes

Der versorgungsbereichspezifische Grundbetrag ,PFG" ist aus dem facharztlichen Vergu-
tungsvolumen verpflichtend zu bilden. Fir die erstmalige quartalsweise Bestimmung (Quar-
tale 4/2013 bis 3/2014) werden folgende Finanzmittel verwendet:

Fir das 4. Quartal 2013 wird die Hohe des auf den fachéarztlichen Versorgungsbereich ent-
fallenden Anteils auf den fur die KVSA quartalweise bereitgestellten Betrag gemal Be-
schluss des Bewertungsausschusses zur Anpassung der kassenspezifischen Aufsatzwerte
des bereinigten Behandlungsbedarfs in seiner 295. Sitzung verwendet.

Dariuber hinaus wird die Hohe des fiir die KVSA quartalweise bereitgestellten Betrages ge-
mal Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 302. Sitzung bericksichtigt.

Die Finanzmittel, die aufgrund des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner
297. Sitzung zur Anderung des Wirtschaftlichkeitsbonus nach der Gebiihrenordnungspositi-
on 32001 EBM eingespart werden und entsprechend dem bis zum 30.09.2013 ange-
wandten Trennungsfaktor auf den facharztlichen Versorgungsbereich entfallen, werden
dem Grundbetrag ,PFG" zugefihrt.

Des Weiteren sind aus dem fachérztlichen Versorgungsbereich im Zeitraum vom 4. Quar-
tal 2013 bis 3.Quartal 2014 die gesamten Finanzmittel, die sich aus der Anwendung
der Veranderungsrate gemall § 87 a Abs. 4 Satz 3 SGB V auf die morbiditatsbeding-
te Gesamtvergutung des fachérztlichen Versorgungsbereichs ergeben, zu verwenden.

b) Bildung des Vergutungsvolumens

Aus der Multiplikation des Grundbetrags ,PFG" mit der Anzahl der Versicherten, die im
aktuellen Abrechnungsquartal bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs verwendet
werden, entsteht das Vergltungsvolumen fir die Leistungen der PFG.

Il. Berechnung der versorgungsbereichsspezifischen
Vorwegabziige

Vorwegabzug Notfallleistungen aul3erhalb der Zeiten des

arztlichen Bereitschaftsdienstes gemal} 4.2.3.3
Die Hohe des Vorwegabzugs wird bestimmt durch die Ermittlung der fur das Vorjahresquar-
tal unter Beachtung der Versichertenentwicklung zutreffenden, um 0,9 % flir den Orientie-
rungswert erhéhte und um die fiir das entsprechende Abrechnungsquartal giltige Veréande-
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rungsrate (VR) gesteigerten MGV (MGV fir die entsprechende Behandlung bereichseigener
Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde Vertragsarzte) fir die abgerechneten
Leistungen und Kostenerstattungen des EBM, soweit diese Vergutung der Leistungen nicht
bereits im Grundbetrag Labor erfasst sind, fiir die Notfallbehandlung durch nicht an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte, Institute und Krankenh&user auRRerhalb der
Zeiten des organisierten Notfalldienstes.

1. Angleichung an die morbiditatsbedingte Gesamt-
vergutung

Soweit die Summe der gemall Anlage 1 I. 1) bis 6) gebildeten Vergutungsvolumina aller
Grundbetrage, die die gemal 4.2 ermittelten Vorwegabziige beinhalten, nicht der Summe
der vereinbarten bereinigten morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen des aktuellen Ab-
rechnungsquartals entspricht, wird folgende Korrektur vorgenommen: Die Differenz zwi-
schen der vereinbarten bereinigten MGV und der Summe der Vergutungsvolumina aller
Grundbetrage wird ermittelt und entsprechend der Anteile der bestimmten Ausgangswerte
eines jeden Grundbetrags dem jeweiligen Grundbetrag zugefiihrt oder entnommen.

V. Budgetierung der Leistungen des Abschnitts 32.3 EBM bei
»Nicht-Laborarzten“

Grundlage sind die Vorgaben der KBV zur Honorarverteilung Teil E.

Fur Vertragsarzte, die zur Abrechnung von Laboratoriumsuntersuchungen berechtigt
sind und den nachfolgenden Arztgruppen angehdren, unterliegen die Kostenerstattungen
fur spezielle Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM einer fallwertbezoge-
nen Budgetierung. Bei der Berechnung werden die Referenzfallwerte der Arztgruppe, unter
Berticksichtigung der jeweils giltigen Abstaffelungsquote ,,Q“, herangezogen

Arztgruppen und Referenz-Fallwerte fur die laboratoriumsmedizinischen Leistungen des
Abschnitts 32.3 des EBM vor Anwendung der bundeseinheitlichen Abstaffelungsquote ,, Q"

Arztgruppe Fallwert in Euro
Ermachtigte FA/Krankenh&user/Institutionen/ Ein- 4,00
richtungen mit dem Versorgungsauftrag Dermatolo-
gie
Ermachtigte FA/Krankenh&user/Institutionen/ Ein- 40,00

richtungen mit dem Versorgungsauftrag Innere Me-
dizin ohne Schwerpunkt

FA fur Innere Medizin mit SP* Angiologie 40,00
FA fur Innere Medizin mit SP* Rheumatologie 40,00
FA fir Nuklearmedizin 21,00
FA fur Urologie 4,00
Erméachtigte FA/Krankenh&user/Institutionen/ Ein- 4,00
richtungen mit dem Versorgungsauftrag Urologie

FA fur HNO/FA fur Phoniatrie und Padaudiologie/ 4,00
Facharzte fur Sprach-, Stimm- und kindliche Horsto-

rungen

Die Hohe des Budgets fiir die Leistungen des Abschnitts 32.3 EBM ergibt sich je Arztpraxis
und Abrechnungsquartal aus dem Produkt des fir die Arztgruppe vorgegebenen mit der
bekannt gegebenen bundeseinheitlichen Abstaffelungsquote ,,Q“ multiplizierten oben aufge-
fuhrten Referenz-Fallwertes und der Zahl der Behandlungsfalle § 21 Abs. 1 Bundesmantel-
vertrag Arzte des Abrechnungsquartals der Arztpraxis.
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Der Referenz-Fallwert einer (Teil-)Berufsausiibungsgemeinschaft, eines MVZ oder einer
Praxis mit angestellten Arzten wird als Summe der Produkte des relativen Anteils der Falle
eines Arztes in der Arztpraxis der arztgruppenbezogenen Referenz-Fallwerte der beteiligten
Arzte berechnet. Beteiligte Arzte, die nicht zur Abrechnung von speziellen Laboratoriumsun-
tersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM berechtigt sind oder der Fallwertsteuerung nicht
unterliegen, werden mit einem Referenz-Fallwert von O Euro bertcksichtigt.

Der Vorstand kann das Budget erweitern, bedarfsgerecht anpassen oder aussetzen, wenn
der betroffene Arzt der KVSA nachweist, dass die in der Richtlinie der Bundesarztekammer
zur Qualitatssicherung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen festgelegten Anforde-
rungen erfillt werden. Bei einem Antrag des Arztes sind geeignete Unterlagen zum Nach-
weis der medizinisch notwendigen laboratoriumsmedizinische Leistungserbringung beizufu-
gen und die Erfullung der Voraussetzungen nachzuweisen.
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Anlage 2

zum Honorarverteilungsmalistab der KVSA
ab dem 4. Quartal 2013

Berechnung arztgruppenspezifische Vergutungsvo-
lumen und Vergitungsbereiche

. Berechnung des arztgruppenspezifischen Vertei-
lungsvolumens gemafl3 5.1.1

1) Berechnung des arztgruppenspezifischen Verteilungsvo-
lumens
LB

Wy = 8« VV\F;EV
LBg

LByg: Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten im

Vorjahresquartal ohne Leistungen gemaR 4.1.1; 4.1.2; 4.1.4.1;, 4.1.4.2;
4.21.4; 4.2.1.5; 4.2.2.1; 4.2.3.2 und 4.2.3.3 unter Berlcksichtigung von 5.1,
aller Arztgruppen geméanR Anlage 4 des Versorgungsbereichs

LBag: Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten im
Vorjahresquartal ohne Leistungen gemaR 4.1.1; 4.1.2; 4.1.4.1; 4.1.4.2;
4.2.1.4; 4.2.1.5; 4.2.2.1; 4.2.3.2 und 4.2.3.3 unter Berucksichtigung von 5.1.1
einer Arztgruppe

AG: Arztgruppe geman Anlage 4

W\Ffév Versorgungsbereichsspezifisches Verteilungsvolumen gemaf 5.1.2

Il. Berechnung der arztgruppenspezifischen Vergu-
tungsbereiche im haus- und fachéarztlichen Versor-
gungsbereich

1) im hausarztlichen Versorgungsbereich gemafl3 5.1.2.1

a) Berechnung des arztgruppenspezifischen Vergitungsbereiches fir die
Vergutung der Versichertenpauschalen und Chronikernummern und
der Zuschlage fur die Vorhaltung hausarztlicher Strukturen (VpChrag)

VpChr
LBAG

LB,

VpChrAG = *VV AG
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VpChr ,
LB

LB

AG:

b)

Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten im

Vorjahresquartal von Versichertenpauschalen und Chronikernummern und ab
dem 4. Quartal 2013 zusétzlich der GOP 03040 und 04040 EBM einer Arzt-
gruppe des hausarztlichen Versorgungsbereiches unter Beriicksichtigung von
5.1.2

Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten im

Vorjahresquartal ohne Leistungen gemaiR 4.1.1; 4.1.2; 4.2.1.4; 4.2.1.5;
4.2.2.1; unter Bertlicksichtigung von 5.1.1 einer Arztgruppe

Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen gemaf 5.1.1

Arztgruppen des hausarztlichen Versorgungsbereichs gemal Anlage 4 1.

Berechnung des Vergltungsbereichs fur die Gesprachsleistungen
(GOP 03230 und 04230 EBM) unter Beachtung der Praambeln 3.1 10.
und 4.1 11. EBM (Gsprac)

GSprAG = (FZAG * 05) * BeW.gop

FZaG:

Bew.gop:

RLV ,; =

RLV .
LBRY:

LB g

AG:

Behandlungsfalle des Vorjahresquartals einer Arztgruppe des hauséarztlichen
Versorgungsbereichs gemaR § 21 Abs. 1 Bundesmantelvertrag Arzte an dem
ein Arzt gemaR Nr. 1 der Praambel 3.1 EBM bzw. Nr. 1 der Prdambel 4.1
EBM beteiligt ist, ausgenommen Notfalle im organisierten Notfalldienst (Mus-
ter 19 der Vordruck-Vereinbarung) und Uberweisungsfalle zur Durchfiihrung
ausschlief3lich von Probenuntersuchungen oder zur Befundung von doku-
mentierten Untersuchungsergebnissen und Behandlungsfalle, in denen aus-
schlie3lich Kostenerstattungen des Kapitels 40 berechnet werden, sowie sta-
tionare (belegérztliche) Behandlungsfalle.

Bewertung der Gesprachsleistungen GOP 03230 bzw. 04230 EBM in Punk-
ten

Berechnung des arztgruppenspezifischen Vergutungsbereichs fur
die Vergutung arztlicher Leistungen innerhalb der Regelleistungsvo-
lumen (RLVag)

Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten im

Vorjahresquartal einer Arztgruppe derjenigen Leistungen, die innerhalb der
Regelleistungsvolumen vergitet werden, unter Berlcksichtigung von 5.1.1

Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten im

Vorjahresquartal ohne Leistungen gemafll 4.1.1; 4.1.2; 4.2.1.4; 4.2.1.5;
4.2.2.1 unter Berticksichtigung von 5.1.1 einer Arztgruppe

Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen gemaf 5.1.1

Arztgruppen des hausarztlichen Versorgungsbereichs gemaf Anlage 4 1.
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d) Berechnung des Vergutungsbereichs fur die Vergutung arztlicher
Leistungen innerhalb der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen

QZVAG =VVas — VpChrAG - GsprAG - RLVpe
VVpG: Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen gemaf 5.1.1

RLVaG: Arztgruppenspezifischer Vergitungsbereich fir die Vergutung arztlicher Leis-
tungen innerhalb der Regelleistungsvolumen gemalf c)

VpChrag Arztgruppenspezifischer Vergutungsbereich fiir die Vergutung der Versicher-
tenpauschalen, Chronikernummern und GOP 03040 und 04040 EBM einer
Arztgruppe des hausarztlichen Versorgungsbereiches unter Beriicksichtigung
von 4.2

Gsprac Arztgruppenspezifischer Vergitungsbereich fir die Vergitung der Ge-
sprachsleistungen (GOP 03230 und 04230 EBM) einer Arztgruppe des haus-
arztlichen Versorgungsbereiches

2) im facharztlichen Versorgungsbereich geméaf 5.1.2.2
a) Berechnung des arztgruppenspezifischen Vergutungsbereichs fur

die Vergutung arztlicher Leistungen innerhalb der Regelleistungsvo-
lumen (RLVag)

RLV
RLV o = S22 sy
AG LB AG
AG
LB iLGV : Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten im

Vorjahresquartal einer Arztgruppe derjenigen Leistungen, die innerhalb der
Regelleistungsvolumen vergutet werden, unter Berlicksichtigung von 5.1.1

LB Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten im

Vorjahresquartal ohne Leistungen gemafld 4.1.1; 4.1.2; 4.1.4.1; 4.1.4.2;
4.2.1.4; 4.2.1.5; 4.2.3.2; 4.2.3.3 unter Berlcksichtigung von 5.1.1 einer Arzt-

gruppe
W 6! Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen gemaf 5.1.1
AG: Arztgruppen des facharztlichen Versorgungsbereichs gemafl Anlage 4 1.
b) Berechnung des Vergutungsbereichs fur die Vergutung arztlicher

Leistungen innerhalb der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen
QZVac = VVac — RLVag
VVpG: Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen gemaf 5.1.1

RLVaG: Arztgruppenspezifischer Vergitungsbereich fir die Vergutung arztlicher Leis-
tungen innerhalb der Regelleistungsvolumen gemal a)
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Anlage 3

zum Honorarverteilungsmalistab der KVSA

ab dem 4. Quartal 2013

Berechnungen Gesamtvolumen (RLV und QZV) und
zKG gemal 5.2

1)

FW ¢ =

RLVAG:

FZac:

2)

Berechnung des Regelleistungsvolumens je Arzt
gemafn 5.2.2

Berechnung des arztgruppenspezifischen Fallwertes

RLV,q

FZ .

Arztgruppenspezifischer Vergitungsbereich fur die Vergitung arztlicher Leis-
tungen innerhalb der Regelleistungsvolumen gemaf Anlage 2 1. 1) ¢) und 2
. 2) a).

Anzahl der RLV-Falle gemal 5.2.2 einer Arztgruppe im Vorjahresquartal

Berechnung des arzt- und praxisbezogenen Regelleis-
tungsvolumens

RLVarzx = FWag * FZar

FWag:

FZArzt:

Arztgruppenspezifischer Fallwert gemal 1. unter Beachtung der
Regelungen gemaf 5.2.2.2.

Anzahl der RLV-Félle eines Arztes gemaR 5.2.2 im Abrechnungsquartal unter
Berticksichtigung der Regelungen gemaR 5.2.2.1

Das ermittelte Regelleistungsvolumen je Arzt ist gegebenenfalls entsprechend den geman
5.3.1.3 festgestellten Praxisbesonderheiten anzupassen. Das praxisbezogene Regelleis-
tungsvolumen ergibt sich gemaR 5.2.1 aus der Addition der Regelleistungsvolumen der Arz-
te, die in der Arztpraxis tatig sind sowie der entsprechenden Zuschlage fir Kooperationen
gemanR 5.2.1.1.

3)

Morbiditatsbezogene Differenzierung des Regelleistungs-
volumens nach Altersklassen gemalf 5.2.2.3

Differenzierung nach Versichertenpauschalen im hauséarztlichen Ver-
sorgungsbereich

arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im Abrechnungsquartal
aus Leistungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergutet werden,
fur Versicherte bis zum vollendeten 4. Lebensjahr

Seite 40 von 66



g= arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im Abrechnungsquartal
aus Leistungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergutet werden,
fur Versicherte ab dem 5. bis zum vollendeten 18. Lebensjahr

h = arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im Abrechnungsquartal
aus Leistungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergitet werden,
fur Versicherte ab dem 19. bis zum vollendeten 54. Lebensjahr

i = arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im Abrechnungsquartal
aus Leistungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergitet werden,
fur Versicherte ab dem 55. bis zum vollendeten 75. Lebensjahr

j= arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im Abrechnungsquartal
aus Leistungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergttet werden,
fur Versicherte ab Beginn des 76. Lebensjahres

k = arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im Abrechnungsquartal
aus Leistungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergutet werden,
fur alle Versicherten

nf = Zahl der RLV-Félle eines Arztes fur die Behandlung von Versicherten bis zum
vollendeten 4. Lebensjahr im Abrechnungsquartal

ng = Zahl der RLV-Félle eines Arztes fur die Behandlung von Versicherten ab dem
5. bis zum vollendeten 18. Lebensjahr im Abrechnungsquartal

nh = Zahl der RLV-Falle eines Arztes fur die Behandlung von Versicherten ab dem
19. bis zum vollendeten 54. Lebensjahr im Abrechnungsquartal

ni = Zahl der RLV-Falle eines Arztes fir die Behandlung von Versicherten ab dem
55. bis zum vollendeten 75. Lebensjahr

nj = Zahl der RLV-Félle eines Arztes fir die Behandlung von Versicherten ab Be-
ginn des 76. Lebensjahres

n= Zahl der RLV-Falle eines Arztes im Abrechnungsquartal

Das Regelleistungsvolumen gemalf? 2. eines Arztes wird mit dem folgenden Faktor multipli-
Ziert:

ne«f/k + ng-a/k + np /K + N« ilk + nj«j/k

n

b) Differenzierung nach Grundpauschalen im fachéarztlichen Versor-
gungsbereich

f= arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im Abrechnungsquartal

aus Leistungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergitet werden,
fur Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

g-= arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im Abrechnungsquartal

aus Leistungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergitet werden,
fur Versicherte ab dem 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr
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arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im Abrechnungsquartal
aus Leistungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergutet werden,
fur Versicherte ab dem 60. Lebensjahr

arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im Abrechnungsquartal
aus Leistungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergutet werden,
fur alle Versicherten

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

Zahl der RLV-Félle eines Arztes fur die Behandlung von Versicherten ab dem
6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr im Abrechnungsquartal

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

Zahl der RLV-Falle eines Arztes im Abrechnungsquartal

Das Regelleistungsvolumen gemaR 2. eines Arztes wird mit dem folgenden Faktor multipli-

ziert:

ng~fli + ng~ali + np~hfi
n

Berechnung der qualifikationsgebundenen Zusatz-
volumen gemal 5.2.3

Entsprechend Anlage 5 werden je Arztgruppe und je qualifikationsgebundenem Zusatzvo-
lumen die Berechnungen je Arzt oder je Fall wie folgt durchgefihrt.

1)

QZV', = QZVas * o

QZVAG:

Berechnung des Vergutungsbereichs je qualifikationsge-
bundenem Zusatzvolumen fiur jede Arztgruppe gemal An-
lage 5

LB

AG

Vergutungsbereich fur die Vergitung arztlicher Leistungen in qualifikations-
gebundenen Zusatzvolumen einer Arztgruppe gemal Anlage 2 1. 1) d) und 2
. 2) b)

Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten im

Vorjahresquartal einer Arztgruppe derjenigen Leistungen, die innerhalb eines
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen i vergitet werden.

Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten im

Vorjahresquartal derjenigen Leistungen, die innerhalb der qualifikationsge-
bundenen Zusatzvolumen einer Arztgruppe vergitet werden.

Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen einer Arztgruppe gemal Anlage 5
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AG: Arztgruppe geman Anlage 5

2) Berechnung des qualifikationsgebundenen Zusatzvolu-
mens je Fall oder je Arzt

a) Variante A: Fallbezug

aa) Berechnung des Fallwertes fir ein qualifikationsgebundenes Zusatzvolu-
men je Leistungsfall

. Zv,
FW |AG — Q iAG
FZ

Qzv iAG : Vergutungsbereich fir ein qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen einer
Arztgruppe gemal 1)

Fz iAG : Anzahl der Leistungsfalle geméaR 5.2.3 derjenigen Arzte einer Arztgruppe, die
Anspruch auf das qualifikationsgebundene Zusatzvolumen i haben

i: qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen einer Arztgruppe

bb) Berechnung des qualifikationsgebundenen Zusatzvolumens eines Arztes je

Leistungsfall
QZV iy = FWig * FZlyy

FZ'\ . : Anzahl der Leistungsfalle gemaR 5.2.3 eines Arztes, der Anspruch auf das
arztgruppenspezifische qualifikationsgebundene Zusatzvolumen i hat

b) Variante B: Arztbezug
aa) Berechnung des qualifikationsgebundenen Zusatzvolumens eines Arztes
: QzV,
QZVIArzt = N—|AG
AG
Qzv iAG : Vergutungsbereich flr ein qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen i einer

Arztgruppe gemal 1)

N iAG : Anzahl der Arzte einer Arztgruppe, die Anspruch auf das arztgruppenspezifi-
sche qualifikationsgebundene Zusatzvolumen i haben

i: Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen einer Arztgruppe

3) Korrekturfaktor

Die Differenzierung der QZV bezuglich des unterschiedlich hohen Leistungsbedarfs pro Be-
handlungsfall im jeweiligen Abrechnungsquartal des berechtigten Arztes erfolgt tber einen
Korrekturfaktor (KF). Der arztindividuelle KF ergibt sich aus dem Verhaltnis des individuellen
Leistungsbedarfs des jeweiligen Abrechnungsquartals in Punkten je Leistungsfall der Leis-
tungen des QZV zum durchschnittlichen Leistungsbedarf des jeweiligen Abrechnungsquar-
tals in Punkten je Leistungsfall der Leistungen des QZV der Arztgruppe. Dabei ergibt der

Seite 43 von 66



durchschnittliche Leistungsbedarf des jeweiligen Abrechnungsquartals in Punkten je Leis-
tungsfall der Leistungen des QZV der Arztgruppe den KF 1. Die so errechneten KF des Arz-
tes werden bei der Berechnung der fir ihn jeweils zutreffenden QZV auf den Fallwert in Euro
angewandt. Abweichend davon wird fir die QzZV ,Dringende Besuche” und ,Verordnung
medizinischer Rehabilitation* der KF aus dem Verhaltnis der RLV-Fallzahl des Arztes des
Abrechnungsquartals zur durchschnittichen RLV-Fallzahl je Arzt der Arztgruppe des Ab-
rechnungsquartals gebildet und auf das Volumen je Arzt angewandt.

1. Berechnung des Kooperationsgrades gemalf
5.2.1.1 b)

Zur Forderung von Kooperationen wird fiir standortiibergreifend tatige Arzte ein Aufschlag
gewahrt, wenn ein Kooperationsgrad (KG) der gesamten Praxis von mind. 0,1 Prozent er-
reicht wird. Bei einem Kooperationsgrad der gesamten Praxis zwischen 0,1 und 10 Prozent
wird der Aufschlag fur den/die standortiibergreifend tatigen Arzt/Arzte auf deren Gesamtvo-
lumen entsprechend des KG gewéhrt, maximal in Hohe von 10 Prozent gewahrt.

Der Kooperationsgrad (KG) der Praxis je Abrechnungsquartal in Prozent wird wie folgt be-
rechnet:

KG = ((RLV-relevante Arztfallzahl der Arztpraxis im Abrechnungsquartal / Zahl der Be-
handlungsféalle geman 5.2.2 im Abrechnungsquartal) — 1) * 100

Es werden nur Arzte beriicksichtigt, die gemaR Anlage 4 I. dem RLV unterliegen.

V. Berechnung des abgestaffelten Preises gemaf 5.2
Bei Uberschreitung der Gesamtvolumen erfolgt die Vergiitung der dariiber hinaus erbrach-
ten Leistungen zu einem abgestaffelten Preis, der sich aus nachfolgender Berechnung er-
gibt.

Der abgestaffelte Preis fur die das Gesamtvolumen Uberschreitenden Leistungen errechnet
sich wie folgt:

1) Feststellung der versorgungsbereichsspezifisch Uber die RLV und QZV hinaus-
gehenden Vergutungen,

2) Feststellung des fiir den jeweiligen Versorgungsbereich im Vorwegabzug 4.2.1.3
zurtickgestellten Betrages in Hohe von bis zu 2 % der diese Leistungsbereiche
betreffenden Vergitungsvolumen aus den versorgungsbereichsspezifischen Ver-
teilungsvolumen, ggf. unter Hinzuziehung des gemalR 4.2 zur Verfugung stehen-
den Volumens,

3) Die Vergutung aus 2) wird durch die Vergltung aus 1) dividiert. Es entsteht eine
Quote fiur die abgestaffelt zu vergitenden Leistungen, mit der die Uber das Ge-
samtvolumen hinausgehenden Vergutungen multipliziert werden.

V. Berechnung der zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen
(zKG) gemal3 5.2.4

Die zeitbezogene Kapazitatsgrenze fir die nicht antrags- und genehmigungspflichtigen Leis-
tungen, mit Ausnahme der Leistung der probatorischen Sitzung gemals GOP 35150 EBM,
der Arztgruppen gemal3 Anlage 4 Il. wird anhand der arztgruppenspezifischen, durchschnitt-
lich abgerechneten arztlichen bzw. therapeutischen Zuwendungszeit je Arzt des Vorjahres-
quartals gemalR den Prifzeiten der Leistungen des Anhangs 3 zum Einheitlichen Bewer-
tungsmalfistab (EBM) in der giltigen Fassung ermittelt.
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Anlage 4

zum Honorarverteilungsmalistab der KVSA
ab dem 4. Quartal 2013

Arztgruppen mit RLV und Arztgruppen mit zKG
. RLV-Arztgruppen

Fur nachfolgende Arztgruppen werden Regelleistungsvolumen ermittelt und festgesetzt.

Arztgruppen RLV

FA fur Innere Medizin und Allgemeinmedizin, FA fir Innere Medizin (hausérztlich tatig), FA f. Allgemein-
medizin, Praktische Arzte

Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag der hausarztlich
Inneren und Allgemeinmedizin

FA fur Kinderheilkunde

Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Kinderheilkunde

FA fUr Anasthesie

Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Anésthesie

FA fur Augenheilkunde konservativ und/oder laserchirurgisch tatig***

FA fur Augenheilkunde operativ und/oder belegérztlich tatig ohne ausschlieBliche Erbringung laserchirur-
gisch operativer Leistungen***

Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Augenheilkunde

FA fiir Chirurgie, FA fir Plastische Chirurgie, FA fiir Kinderchirurgie

Erméchtigte FA/Krankenh&user/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Chirurgie, Plas-
tische Chirurgie, Kinderchirurgie

FA fiir MKG — Chirurgie

Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag
MKG — Chirurgie

FA fiir Neurochirurgie

Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Neurochirurgie

FA fiir Gynékologie

Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Gynékologie

FA fiir HNO/FA fiir Phoniatrie und Padaudiologie / Facharzte fir Sprach-, Stimm- und kindliche Horsto-
rungen

Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag HNO-Heilkunde
und/oder Phoniatrie und Padaudiologie

FA fiir Dermatologie

Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Dermatologie

FA fur Innere Med. (fachéarztl. Tatig) ohne SP* bzw. hier nicht gesondert aufgefiihrt. SP*

Erméchtigte FA/Krankenh&user/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Innere Medizin
ohne Schwerpunkt

FA fiir Innere Medizin mit SP* Angiologie

Erméchtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Innere Medizin
mit Schwerpunkt Angiologie

FA fiir Innere Medizin mit SP* Endokrinologie

Erméchtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Innere Medizin
mit Schwerpunkt Endokrinologie
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Arztgruppen RLV

FA fur Innere Medizin mit SP* Gastroenterologie

Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Innere Medizin
mit Schwerpunkt Gastroenterologie

FA fiir Innere Medizin mit SP* Kardiologie

Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Innere Medizin
mit Schwerpunkt Kardiologie

FA fur Innere Medizin mit SP* Nephrologie

Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Innere Medizin
mit Schwerpunkt Nephrologie

FA fiir Innere Medizin mit SP* Pneumologie

Erméchtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Innere Medizin
mit Schwerpunkt Pneumologie

FA fur Innere Medizin mit SP* Rheumatologie

Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Innere Medizin
mit Schwerpunkt Rheumatologie

FA fiir Innere Medizin mit SP* Hamatologie u./o. SP* Onkologie

Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Innere Medizin
mit Schwerpunkt Hamatologie u./o. SP* Onkologie

FA fur Nervenheilkunde, Fachérzte fiir Neurologie und Psychiatrie

Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Nervenheilkunde
und/oder Neurologie und Psychiatrie

FA fiir Neurologie

Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Neurologie

FA fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie

Erméchtigte FA/Krankenh&user/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Kinder- und
Jugendpsychiatrie

Facharzte fir Psychiatrie und Psychotherapie mit einem Anteil an Leistungen der RL-PT gemaR Bedarfs-
planungsrichtlinie bis zu 30 % an der Gesamtleistungsmenge

Facharzte fir Psychiatrie und Psychotherapie mit einem Anteil an Leistungen der RL-PT gemaR Bedarfs-
planungsrichtlinie zwischen 30 % und 90 % an der Gesamtleistungsmenge

Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Psychiatrie

FA fiir Orthopéadie

Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Orthopéadie

Uberwiegend bzw. ausschlieBlich histologisch tétige Arzte

Uberwiegend bzw. ausschlieRlich zytologisch tatige Arzte

FA fur Radiologie

Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Radiologie

FA fur Nuklearmedizin

Erméchtigte FA/Krankenh&user/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Nuklearmedizin

FA fir Urologie

Erméchtigte FA/Krankenh&user/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Urologie

FA fiir Physikalische Rehabilitative Medizin

Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Physikalische
Rehabilitative Medizin

FA fiir Humangenetik

Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Humangenetik

Facharzte fir Strahlentherapie

Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Strahlentherapie
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. zKG-Arztgruppen

Fur diese Arztgruppen werden zeitbezogene Kapazitatsgrenzen ermittelt und festgelegt:

Arztgruppen zKG

Psychologische Psychotherapeuten

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

Facharzte fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

andere ausschlieBlich psychotherapeutisch tétige Arzte gemaf den Kriterien der Bedarfsplanungsrichtlinie

Erméchtigte FA/Krankenh&user/Institutionen/Einrichtungen oder erméchtigte psychologische Psychothera-
peuten mit dem Versorgungsauftrag zur ausschlieBlichen psychotherapeutischen Tatigkeit

*  SP = Schwerpunkt
**  RL-PT = Richtlinien-Psychotherapie
*** Die Zuordnung des Arztes erfolgt an Hand der Voraussetzungen zur Abrechnung der GOP 06225 des EBM.
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Anlage 5

zum Honorarverteilungsmalistab der KVSA
ab dem 4. Quartal 2013

Arztgruppen mit QZV

Fur folgende Arztgruppen werden die jeweils aufgefliihrten QZV gebildet:
Nachfolgende QZV setzen sich systematisch fur alle Arztgruppen aus denselben Gebuhren-
ordnungspositionen zusammen. Die berufsrechtlichen Bestimmungen zur Erbringung von
Leistungen und die Abrechnungsbestimmungen des EBM bleiben von der nachfolgenden
Zuordnung der Gebuhrenordnungspositionen zu den Arztgruppen unberihrt.

Hausarzte

Arztgruppe (AGR)

DFZ
AGR VJQ

RLV-Fallwert
in €

FA firr Innere u. Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin, Praktische Arzte, FA fir
Innere Medizin, (hausarztlicher Versorgungsbereich)

Ermachtigte FA/Krankenhauser/ Institute/Einrichtungen mit hausérztlichen Ver-

sorgungsauftrag

Die Versichertenpauschalen GOP 03000 bis 03030 EBM, die Pauschale nach GOP 03040 EBM sowie die
Chronikerkomplexe GOP 03220, 03221 EBM werden zum Wert des EBM aulR3erhalb der RLV und QzZV
vergltet. Die Leistung nach GOP 03230 EBM wird unter Beachtung des Budgets gemal EBM aul3er-
halb der RLV/QZV vergltet. Die Leistungen der Geriatrie (GOP 03360 bis 03362 EBM) und Palliativme-

dizin (GOP 03370 bis 03373 EBM) werden aus dem Vorwegabzug gemaR 4.2.2.1 vergutet.

Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZzV-Fallwert
in €

Akupunktur 30.7.3

Allergologie 30.1.1; 30.1.2

Hyposensibilisierung 30.1.3

Behandlung des diabetischen FulRes 02311

Chirotherapie 30.2

Neurophysiologische Ubungsbehandlung 30.3

Ergometrie 03321, 04321

Polygraphie 30900

Kleinchirurgie

02300, 02301, 02302, 02310

Langzeit-Blutdruckmessung

03324, 04324

Langzeit-EKG

03241, 03322, 04241, 04322

Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150

Psychologische Testverfahren

35.3, 16340, 21340, 03242

Schmerztherapeutische spezielle Versorgung 30.7.1
Schmerztherapeutische Behandlung 30.7.2
Phlebologie 30.5

Sonographie |

33000 - 33002, 33010 - 33012, 33042 - 33044,
33050 - 33052, 33080, 33081, 33090 - 33092

Sonographie 111

33060 - 33064, 33070- 33076

Spirometrie

03330, 04330

Verordnung medizinischer Rehabilitation*

01611

Dringende Besuche*

01411, 01412, 01415

* Betrag ist, abweichend von den Gbrigen Betragen, ein Betrag pro Arzt und nicht ein Betrag pro Leistungsfall.
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Arztgruppe (AGR)

DFZ AGR
VJIQ

RLV-Fallwert
in €

FA fur Kinderheilkunde

Erméachtigte FA/ Krankenh&user/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag

Kinderheilkunde

Die Versichertenpauschalen GOP 04000 bis 04030 EBM, die Pauschale nach GOP 04040 EBM sowie
die Chronikerkomplexe GOP 04220, 04221 EBM werden zum Wert des EBM auf3erhalb der RLV und
QZzV vergutet. Die Leistung nach GOP 04230 EBM wird unter Beachtung des Budgets gemaflR EBM
aullerhalb der RLV/QZV vergitet. Die Leistungen der Sozialpadiatrie (GOP 04355 EBM) und Palliativ-
medizin (GOP 04370 bhis 04373 EBM) werden aus dem Vorwegabzug gemaR 4.2.2.1 vergitet

Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QzV-Fallwert
in €
Akupunktur 30.7.3
Allergologie 30.1.1; 30.1.2
Ergometrie 03321, 04321
o Hyposensibilisierung 30.1.3
2 Kleinchirurgie 02300, 02301, 02302, 02310
§ Langzeit Blutdruckmessung 03324, 04324
§ Langzeit-EKG 03241, 03322, 04241, 04322,
§ Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120
¥ | Psychologische Testverfahren 35.3; 16340, 21340, 03242
Richtlinienpsychotherapie | 35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150
Sonographie | 33000 - 33002, 33010 - 33012, 33042 - 33044,
33050 - 33052, 33080, 33081, 33090 - 33092
Sonographie I 33020, 33021, 33022, 33030, 33031, 33040
Sonographie IlI 33060 - 33064, 33070- 33076
Sonographie IV 33023
Spirometrie 03330, 04330
Leistungen der Rheumatologie 4.5.3
Leistungen der Gastroenterologie 04511, 04512, 04513, 04516, 04517, 04521,
04523, 04525, 04527
Leistungen der Endokrinologie und Diabetologie 455
Leistungen der Kinderkardiologie 44.1
Leistungen der Neuropadiatrie 4.4.2
Leistungen der Hamatologie und Onkologie 4.4.3
Leistungen der Pneumologie 45.2
Arztgruppe (AGR) DFZ AGR RLV-Fallwert
_ VJQ in €
FA flir Anésthe;siologie
Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
Anésthesiologie
-% Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZV-_FaéIwert
1) in
§ Akupunktur 30.7.3
E Narkosen 05330, 05331, 05340, 05341, 05350

Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120

Praxisklinische Beobachtung und Betreuung

01510, 01511, 01512

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150

Psychologische Testverfahren

35.3, 16340, 21340, 03242

Schmerztherapeutische spezielle Versorgung

30.7.1

Schmerztherapeutische Behandlung

30.7.2
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Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

DFZ AGR RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) VJQ in €
FA fiir Augenheilkunde konservativ und/oder laserchirurgisch tétig
FA fiir Augenheilkunde operativ und/oder belegérztlich tétig
o | Ermachtigte FA/Krankenh&user/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
T | Augenheilkunde
=]
% Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZzV-Fallwert
= in €
§) Fluoreszensangiographie 06331
Z | Schielbehandlung 06320, 06321
Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120
Richtlinienpsychotherapie | 35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150
Psychologische Testverfahren 35.3, 16340, 21340, 03242
Sonographie | 33000 - 33002, 33010 - 33012, 33042 - 33044,
33050 - 33052, 33080, 33081, 33090 - 33092
DFZ AGR RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) VJQ in €
FA fur Chirurgie, fiir Kinderchirurgie, fiir Plastische Chirurgie
Ermachtigte FA/Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
Chirurgie, Kinderchirurgie, Plastische Chirurgie
(o]
§ Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QzV-Fallwert
= in €
8 33000 - 33002, 33010 - 33012, 33042 - 33044,
@ | Sonographie | 33050 - 33052, 33080, 33081, 33090 - 33092
a Akupunktur 30.7.3
@ | Sonographie 33060 - 33064, 33070- 33076
E Gastroenterologie | 13400
% Phlebologie 30.5
S | Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120
f Richtlinienpsychotherapie | 35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150
2| Psychologische Testverfahren 35.3, 16340, 21340, 03242
§ Teilradiologie 34210 - 34212, 34220 - 34223, 34230 - 34238,
<= 34240 - 34248, 34250 - 34257, 34260, 34280 -
© 34282, 34293 - 34297, 34500, 34501, 34503
DFZ AGR VJQ | RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) in€
FA fur Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QzV-Fallwert
in €

Sonographie |

33000 - 33002, 33010 - 33012, 33042 - 33044,
33050 - 33052, 33080, 33081, 33090 - 33092

Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150

Psychologische Testverfahren

35.3, 16340, 21340, 03242

Teilradiologie

34210 - 34212, 34220 - 34223, 34230 - 34238,
34240 - 34248, 34250 - 34257, 34260, 34280 -
34282, 34293 - 34297, 34500, 34501, 34503

Zusatzpauschale Onkologie

15345
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Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde / Phoniatrie und Padaudiologie

DFZ AGR VJQ | RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) in €
FA fur Frauenheilkunde
Erméachtigte FA/Krankenh&user/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
Frauenheilkunde
Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZV-Fallwert
in €
& | Histologie/Zytologie 01826, 19310 - 19312, 19315, 19320, 19331
E Labor-Grundpauschale 12225, 01701
‘s | Inkontinenzbehandlung 08310, 08311, 26313
% Kurative Mammographie 34270, 34271, 34272, 34273, 34275
@ | Mamma-Stanzbiopsie 08320
- Sonographie V 33041
Psychologische Testverfahren 35.3, 16340, 21340,03242
Praxisklinische Beobachtung und Betreuung 01510, 01511, 01512
Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120
Richtlinienpsychotherapie | 35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150
Sonographie llI 33060 - 33064, 33070- 33076
Sonstige Hilfen 01820 - 01825, 01828 - 01832, 01835 - 01837,
01850 - 01913
DFZ AGR VJQ | RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) in €
FA fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, FA fir Phoniatrie und Padaudiologie, FA fiir
Sprach-, Stimm- und kindliche Hérstérungen
Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Phoniatrie, PAdaudiologie, Sprach-, Stimm- und
kindliche Horstérungen
Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZV-Fallwert
in €

Phoniatrie/Padaudiologie I

20310 - 20314, 20320 - 20323, 20334, 20340,
20350 - 20358, 20360, 20361, 20370, 20371

Allergologie

30.1.1; 30.1.2

Hyposensibilisierung

30.1.3

Otoakustische Emissionen

09324, 20324

Prufung der Labyrinthe

09325, 20325

Untersuchung mittels BERA

09326, 09327, 20326, 20327

Phoniatrie, Padaudiologie |

09330 - 09333, 09335, 09336, 20330 - 20333,
20335, 20336

Polygraphie

30900

Polysomnographie

30901

Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150

Psychologische Testverfahren

35.3, 16340, 21340, 03242

Sonographie |

33000 - 33002, 33010 - 33012, 33042 - 33044,
33050 - 33052, 33080, 33081, 33090 - 33092

Teilradiologie

34210 - 34212, 34220 - 34223, 34230 - 34238,
34240 - 34248, 34250 - 34257, 34260, 34280 -
34282, 34293 - 34297, 34500, 34501, 34503
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DFZ AGR VJQ | RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) in €
FA fir Haut- und Geschlechtskrankheiten
Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
Haut- und Geschlechtskrankheiten
Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QzV-Fallwert
in €
Allergologie 30.1.1; 30.1.2
Hyposensibilisierung 30.1.3
Behandlung des diabetologischen FulRes 02311
- Dermatologische Lasertherapie 10320, 10322, 10324
:g Labor-Grundpauschale 12225, 01701
‘C:; Praxisklinische Beobachtung und Betreuung 01510, 01511, 01512
T | Proktologie 08333, 08334, 30600, 30601, 13257, 13260,
03331, 03332, 04331, 04332
Therapeutische Proktologie 30610, 30611
Phlebologie 30.5
Physikalische Therapie 30.4
Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120
Richtlinienpsychotherapie | 35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150
Psychologische Testverfahren 35.3, 16340, 21340, 03242
Sonographie | 33000 - 33002, 33010 - 33012, 33042 - 33044,
33050 - 33052, 33080, 33081, 33090 - 33092
Histologie/Zytologie 01826, 19310 - 19312, 19315, 19320, 19331
Sonographie 111 33060 - 33064, 33070- 33076
DFZ AGR VJQ | RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) in €
FA fir Innere Mledizin mit Schwerpunkt Angiologie
Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
Innere Medizin mit Schwerpunkt Angiologie
@ Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZV-Fallwert
£<) in €
% Kontrolle Herzschrittmacher 13552
2 [Phiebologie 305
E Labor-Grundpauschale 12225, 01701
P [Langzeit-EKG als Auftragsleistung 13252, 13253
% Interventionelle Radiologie 01530, 01531, 34283 - 34287
£ | Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren | 35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120
§ Richtlinienpsychotherapie | 35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150

Psychologische Testverfahren

35.3, 16340, 21340, 03242

Sonographie |

33000 - 33002, 33010 - 33012, 33042 - 33044,
33050 - 33052, 33080, 33081, 33090 - 33092

Sonographie 11

33020, 33021, 33022, 33030, 33031, 33040

Sonographie 111

33060 - 33064, 33070- 33076

Sonographie IV

33023
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Internisten SP Hamato-/Onkologie

DFZ AGR VJQ | RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) in€
o | FA fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Endokrinologie
‘D | Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
% Innere Medizin mit Schwerpunkt Endokrinologie
c
= Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QzV-Fallwert
= in €
©
& | Sonographie | 33000 - 33002, 33010 - 33012, 33042 - 33044,
o 33050 - 33052, 33080, 33081, 33090 - 33092
2 Labor-Grundpauschale 12225, 01701
% Schmerztherapeutische Behandlung 30.7.2
S | Praxisklinische Beobachtung und Betreuung 01510, 01511, 01512
(] o
€ | Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120
Richtlinienpsychotherapie | 35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150
Psychologische Testverfahren 35.3, 16340, 21340, 03242
Osteodensitometrie 34.6
DFZ AGR VJQ | RLV-Fallwert
o |[Arztgruppe (AGR) in €
8 FA fiir Innere Medizin mit Schwerpunkt Gastroenterologie
g Ermachtigte FA/Krankenh&user/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
= | Innere Medizin mit Schwerpunkt Gastroenterologie
(&}
g Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QzV-Fallwert
14 in €
b -
O | Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120
o ——
0 | Praxisklinische Beobachtung und Betreuung 01510, 01511, 01512
§ Sonographie 111 33060 - 33064, 33070 - 33076
%’ Richtlinienpsychotherapie | 35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150
% Psychologische Testverfahren 35.3, 16340, 21340, 03242
~ | Therapeutische Proktologie 30610, 30611
Gastroenterologie | 13400
DFZ AGR VJQ | RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) in €
FA fiir Innere Medizin mit Schwerpunkt Hamato-/Onkologie
Ermachtigte FA/Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
Innere Medizin mit Schwerpunkt Hdmato-/Onkologie
Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QzV-Fallwert
in €

Zytostatische Chemotherapie

02101

Labor-Grundpauschale

12225, 01701

Transfusionen

02110, 02111

Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150

Psychologische Testverfahren

35.3, 16340, 21340, 03242

Praxisklinische Beobachtung und Betreuung

01510, 01511, 01512

Zusatzpauschale zytotoxische/ aplasieinduzierende
Therapie

13502
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DFZ AGR VJQ | RLV-Fallwert
o |Arztgruppe (AGR) in €
(@]
% FA fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Nephrologie
£ | Erméchtigte FA/Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
S | Innere Medizin mit Schwerpunkt Nephrologie
z
% Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QzV-Fallwert
€
c
% Sonographie Il 33020, 33021, 33022, 33030, 33031, 33040
'S | Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120
[}
= | Richtlinienpsychotherapie | 35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150
Psychologische Testverfahren 35.3, 16340, 21340, 03242
Sonographie 111 33060 - 33064, 33070- 33076
DFZ AGR VJQ | RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) in €
FA fiir Innere Medizin mit Schwerpunkt Pneumologie
Erméchtigte FA/Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
Innere Medizin mit Schwerpunkt Pneumologie
()
'g: Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QzV-Fallwert
S in €
g Bronchoskopie / Thorakoskopie 13662, 13663, 13664, 13670
g Allergologie 30.1.1;30.1.2
a | Hyposensibilisierung 30.1.3
(2 Ergospirometrie 13560, 13660
% Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120
g Richtlinienpsychotherapie | 35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150
£ | Psychologische Testverfahren 35.3, 16340, 21340, 03242

Polygraphie

30900

Polysomnographie

30901

Teilradiologie

34210 - 34212, 34220 - 34223, 34230 -
34238, 34240 - 34248, 34250 - 34257, 34260,
34280 - 34282, 34293 - 34297, 34500, 34501,
34503
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Internisten SP Rheumatologie

DFZ AGR VJQ | RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) in€
FA fiir Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardiologie
Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardiologie
Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZzV-Fallwert
in €
© Sonographie | 33000 - 33002, 33010 - 33012,
= 33042 - 33044, 33050 - 33052, 33080, 33081,
o 33090 - 33092
-_g Sonographie Il 33060 - 33064, 33070- 33076
;:U Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120
% Richtlinienpsychotherapie | 35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150
S Psychologische Testverfahren 35.3, 16340, 21340, 03242
@ | Interventionelle Kardiologie 34290, 34291, 34292, 01520, 01521
c
§ Praxisklinische Beobachtung und Betreuung 01510, 01511, 01512
£ [ Teilradiologie 34210 - 34212, 34220 - 34223, 34230 -
34238, 34240 - 34248, 34250 - 34257, 34260,
34280 - 34282, 34293 - 34297, 34500, 34501,
34503
Langzeit-EKG als Auftragsleistung 13252, 13253
Sonographie IV 33023
Ergospirometrie 13560, 13660
Polygraphie 30900
Kontrolle Herzschrittmacher 13552
DFZ AGR VJQ | RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) in€
FA fiir Innere Medizin mit Schwerpunkt Rheumatologie
Erméchtigte FA/Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
Innere Medizin mit Schwerpunkt Rheumatologie
Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZV-Fallwert
in €

Osteodensitometrie

34.6

Labor-Grundpauschale

12225, 01701

Praxisklinische Betreuung und Beobachtung

01510, 01511, 01512

Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150

Psychologische Testverfahren

35.3, 16340, 21340, 03242

Schmerztherapeutische Behandlung

30.7.2

Sonographie |

33000 - 33002, 33010 - 33012, 33042 -
33044, 33050 - 33052, 33080, 33081, 33090
- 33092

Teilradiologie

34210 - 34212, 34220 - 34223, 34230 -
34238, 34240 - 34248, 34250 - 34257, 34260,
34280 - 34282, 34293 - 34297, 34500, 34501,
34503

Verordnung medizinische Rehabilitation*

01611

* Betrag, ist abweichend von den tbrigen Betragen, ein Betrag pro Arzt und nicht ein Betrag pro Leistungsfall.
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Kinder- / Jugendpsychiatrie

DFZ AGR VJQ | RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) in €
FA fir Innere Medizin ohne Schwerpunkt (facharztlicher Versorgungsbereich)
Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
Innere Medizin ohne Schwerpunkt
Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QzV-Fallwert
in €
Akupunktur 30.7.3
Laborgrundpauschale 12225, 01701
Allergologie 30.1.1; 30.1.2
Hyposensibilisierung 30.1.3
% Behandlung des diabetologischen FulRes 02311
% Kleinchirurgie 02300, 02301, 02302, 02310
‘@ [ Therapeutische Proktologie 30610, 30611
é Polygraphie 30900
% Polysomnographie 30901
2 | Phlebologie 30.5
g Kontrolle Herzschrittmacher 13552
‘T_UJ) Verordnung medizinische Rehabilitation* 01611
o Gastroenterologie | 13400
‘S | Langzeit-EKG als Auftragsleistung 13252, 13253
$ | Praxisklinische Beobachtung und Betreuung 01510, 01511, 01512
g Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120
& [ Richtlinienpsychotherapie | 35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150
= Psychologische Testverfahren 35.3,16340, 21340, 03242
Schmerztherapeutische spezielle Versorgung 30.7.1
Schmerztherapeutische Behandlung 30.7.2
Sonographie | 33000 - 33002, 33010 - 33012, 33042 -
33044, 33050 - 33052, 33080, 33081, 33090
- 33092
Sonographie Il 33020, 33021, 33022, 33030, 33031, 33040
Sonographie IlI 33060 - 33064, 33070- 33076
Sonographie IV 33023
Teilradiologie 34210 - 34212, 34220 - 34223, 34230 -
34238, 34240 - 34248, 34250 - 34257, 34260,
34280 - 34282, 34293 - 34297, 34500, 34501,
34503
DFZ AGR VJQ | RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) in €
FA fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
Erméachtigte FA/Krankenh&user/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZV-Fallwert
in €

Neurophysiologische Ubungsbehandlung

30.3

Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140, 35141, 35142,

Psychologische Testverfahren

35.3, 16340, 21340, 03242

EEG, L-EEG

16310, 16311, 21310, 21311, 14320, 14321

Blinkreflex, EMG, ENG, Neurophysiologie

14330,14331, 16320 - 16322, 21320, 21321
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DFZ AGR VJQ | RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) in €
FA fur Nervenheilkunde FA fir Neurologie und Psychiatrie
Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
Nervenheilkunde und/oder Neurologie und Psychiatrie
Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte Q2ZV-Fallwert
in €
Akupunktur 30.7.3
3 Betreuung Kranker im sozialen Umfeld 16230, 16231, 16233, 21230, 21231, 21233
;2:2 Chirotherapie 30.2
© | Polygraphie 30900
§ Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120
g Richtlinienpsychotherapie | 35130, 35131, 35140, 35141, 35142,
Psychologische Testverfahren 35.3, 16340, 21340, 03242
Sonographie IlI 33060 - 33064, 33070 - 33076
EEG, L-EEG 16310, 16311, 21310, 21311, 14320, 14321
Blinkreflex, EMG ENG, Neurophysiologie 14330,14331, 16320 - 16322, 21320, 21321
Lumbalpunktion 02342
Dringende Besuche * 01411, 01412, 01415
Polysomnographie 30901
Verordnung medizinische Rehabilitation* 01611
* Betrag, ist abweichend von den tbrigen Betrdgen, ein Betrag pro Arzt und nicht ein Betrag pro Leistungsfall
DFZ AGR VJQ | RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) in €
FA fur Neurologie
Erméchtigte FA/Krankenh&user/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
Neurologie
Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZV-Fallwert
in €
o | Akupunktur 30.7.3
8 Betreuung Kranker im sozialen Umfeld 16230, 16231, 16233, 21230, 21231, 21233
g Chirotherapie 30.2
% Praxisklinische Beobachtung und Betreuung 01510, 01511, 01512

Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150

Psychologische Testverfahren

35.3, 16340, 21340, 03242

Sonographie 111

33060 - 33064, 33070- 33076

Blinkreflex, Neurophysiologie, EMG, ENG

14330,14331, 16320 - 16322, 21320, 21321

EEG, L-EEG

16310, 16311, 21310, 21311, 14320, 14321

Lumbalpunktion

02342
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DFZ AGR VJQ | RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) in €
FA fiir Neurochirurgie
Ermachtigte FA/Krankenh&user/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
Neurochirurgie
Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QzV-Fallwert
in €
2 | Akupunktur 30.7.3
2 | Chirotherapie 30.2
§ Praxisklinische Beobachtung und Betreuung 01510, 01511, 01512
§ Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120
Z | Richtlinienpsychotherapie | 35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150
Psychologische Testverfahren 35.3, 16340, 21340, 03242
Schmerztherapeutische spezielle Versorgung 30.7.1
Schmerztherapeutische Behandlung 30.7.2
Blinkreflex, EMG ENG, Neurophysiologie 14330,14331, 16320 - 16322, 21320, 21321
Teilradiologie 34210 - 34212, 34220 - 34223, 34230 - 34238,
34240 - 34248, 34250 - 34257, 34260, 34280 -
34282, 34293 - 34297, 34500, 34501, 34503
DFZ AGR VJQ | RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) in €
FA fiir Nuklearmedizin
Ermachtigte FA/Krankenh&user/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
Nuklearmedizin
=
-_g Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte Q2ZV-Fallwert
o in €
% Sonographie | 33000 - 33002, 33010 - 33012, 33042 - 33044,
] 33050 - 33052, 33080, 33081, 33090 - 33092
S |[MRT 34.4.1-34.4.6
z

Nuklearmedizinische Leistungen

17310 - 17373

Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150

Psychologische Testverfahren

35.3, 16340, 21340, 03242

MRT-Angiographie

34.4.7
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Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150

Psychologische Testverfahren

35.3, 16340, 21340, 03242

DFZ AGR VJQ | RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) in €
FA fiir Orthopadie
Ermachtigte FA/Krankenh&user/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
Orthopéadie
Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte Q2ZV-Fallwert
in €
Akupunktur 30.7.3
o Chirotherapie 30.2
';g Osteodensitometrie 34.6
& | Praxisklinische Beobachtung und Betreuung 01510, 01511, 01512
d= o
5 Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120
Richtlinienpsychotherapie | 35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150
Psychologische Testverfahren 35.3, 16340, 21340, 03242
Schmerztherapeutische spezielle Versorgung 30.7.1
Schmerztherapeutische Behandlung 30.7.2
Sonographie | 33000 - 33002, 33010 - 33012, 33042 - 33044,
33050 - 33052, 33080, 33081, 33090 - 33092
Teilradiologie 34210 - 34212, 34220 - 34223, 34230 - 34238,
34240 - 34248, 34250 - 34257, 34260, 34280 -
34282, 34293 - 34297, 34500, 34501, 34503
Rheumatologie 18700
DFZ AGR VJQ | RLV-Fallwert
o |Arztgruppe (AGR) in €
S | Uberwiegend bzw. ausschlieBlich histologisch tatige Arzte
E Erméachtigte iiberwiegend bzw. ausschlieRlich histologisch tétige Arzte
©
o Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QzV-Fallwert
in €
Molekulargenetik 19332
DFZ AGR VJQ | RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) in €
- | FA fur Physikalisch-Rehabilitative Medizin
‘N | Ermé&chtigte FA/Krankenh&user/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
® | Physikalisch-Rehabilitative Medizin
=
L Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QzV-Fallwert
= in €
©
= | Akupunktur 30.7.3
E Chirotherapie 30.2
& Physikalisch-rehabilitative Diagnostik 27332, 27333
S | Physikalische Therapie 30.4
(2]}
©
X
‘»
>
{=
o

Schmerztherapeutische spezielle Versorgung 30.7.1
Schmerztherapeutische Behandlung 30.7.2
Verordnung medizinische Rehabilitation* 01611
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DFZ AGR VJQ | RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) in €
FA fiir Psychiatrie u. Psychotherapie mit einem Anteil an Leistungen der RL-PT
geman Bedarfsplanungs-RL bis zu 30 % an der Gesamtleistungsmenge
Erméchtigte FA/Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
Psychiatrie
Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QzV-Fallwert
in €
Betreuung Kranker im sozialen Umfeld 16230, 16231, 16233, 21230, 21231, 21233
Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120
EEG, L-EEG 16310, 16311, 21310, 21311, 14320, 14321
Blinkreflex, EMG, ENG 14330,14331, 16320 - 16322, 21320, 21321
o | Richtlinienpsychotherapie | 35130, 35131, 35140, 35141, 35142
"E Psychologische Testverfahren 35.3, 16340, 21340, 03242
é Dringende Besuche* 01411, 01412, 01415
o DFZ AGR VJQ | RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) €
FA fur Psychiatrie u. Psychotherapie mit einem Anteil an Lstg. der RL-PT geméaR
Bedarfsplanungs-RL zw. 30 % und 90 % an der Gesamtleistungsmenge
Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QzV-Fallwert
in €
Betreuung Kranker im sozialen Umfeld 16230, 16231, 16233, 21230, 21231, 21233
Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120
EEG, L-EEG 16310, 16311, 21310, 21311, 14320, 14321
Blinkreflex, EMG, ENG 14330,14331, 16320 - 16322, 21320, 21321
Richtlinienpsychotherapie | 35130, 35131, 35140, 35141, 35142
Psychologische Testverfahren 35.3, 16340, 21340, 03242
Dringende Besuche* 01411, 01412, 01415 -
* Betrag, ist abweichend von den Ubrigen Betragen, ein Betrag pro Arzt und nicht ein Betrag pro Leistungs-
fall.
DFZ AGR VJQ | RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) in€
FA fur Diagnostische Radiologie
Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
Radiologie
Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZV-Fallwert
in €
.g CT 34.3, 34504, 34505
% Interventionelle Radiologie 01530, 01531, 34283 - 34287
9 Kurative Mammographie 34270, 34271, 34272, 34273, 34275
& 'MRT 34.4.1-34.46
MRT-Angiographie 34.4.7

Sonographie |

33000 - 33002, 33010 - 33012, 33042 - 33044,
33050 - 33052, 33080, 33081, 33090 - 33092

Sonographie 111

33060 - 33064, 33070 - 33076

Mammapunktion 02341
Mammastanzbiopsie 08320
Sonographie V 33041
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Urologie

DFZ AGR VJQ | RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) in€
FA fir Urologie
Erméchtigte FA/Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
Urologie
Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QzV-Fallwert
in €

Labor-Grundpauschale

12225, 01701

Inkontinenzbehandlung

08310, 08311, 26313

Praxisklinische Beobachtung und Betreuung

01510, 01511, 01512

Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150

Psychologische Testverfahren

35.3, 16340, 21340, 03242

Schmerztherapeutische Behandlung

30.7.2

Sonographie Il

33060 - 33064, 33070 - 33076

Histologie/Zytologie

01826, 19310 - 19312, 19315,19320, 19331

StoRwellenlithotripsie

26330

Sonographisch gestitzte Prostatabiopsie

26341 in Verbindung mit 33043 und 33090 und
33092 und ICD C61 (A, V, G, 2)

Teilradiologie

34210 - 34212, 34220 - 34223, 34230 - 34238,
34240 - 34248, 34250 - 34257, 34260, 34280 -
34282, 34293 - 34297, 34500, 34501, 34503

Seite 61 von 66




Anlage 6

zum Honorarverteilungsmalistab der KVSA
ab dem 4. Quartal 2013

Sonderregelungen bei Anwendung Gesamtvolumen
und zeitbezogene Kapazitatsgrenzen

. Sonderregelungen bei Anwendung Gesamtvolumen
gemal 5.3.1.2

Aus Sicherstellungsgriinden kann auf Antrag des Arztes bei positiver Entscheidung tber
einen Antrag beziglich der Ubernahme von Patienten von der Minderung des Fallwertes
entsprechend 5.2.2.2 abgewichen und /oder die Fallzahlzuwachsbegrenzungsregelung ge-
maf 5.2.2.1 angepasst oder ausgesetzt werden.

Fur Arzte, die ihre vertragsarztliche Tatigkeit in Planungsbereichen ausiiben, in denen ge-
maf der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Bedarfsplanung (Be-
darfsplanungs-Richtlinie) durch den Landesausschuss fir die jeweilige Arztgruppe Unter-
versorgung festgestellt worden ist bzw. die als von Unterversorgung bedroht oder fur die
lokaler Versorgungsbedarf definiert sind, findet die Fallwertabstaffelung 5.2.2.2 und die
Fallzahlzuwachsbegrenzungsregelung gemaf 5.2.2.1 keine Anwendung.

Eine Anpassung oder Aufhebung der Fallzahlzuwachsbegrenzung gemalR 5.2.2.1 kann bei
auBergewohnlich starken Erhdéhungen der Zahl der behandelten Versicherten auf Antrag
des Arztes und nach Genehmigung durch die KVSA entsprechend den nachfolgend festge-
legten Verfahren gewéahrt werden.

Dem Antrag sind geeignete Nachweise fur die vom Antragsteller vorgetragenen Griinde hin-
zuzufigen. Die in der KVSA vorliegenden Nachweise, wie Sammelerklarung, Abwesen-
heitsmitteilung, Krankheitsmeldung, Nachweis von Mutterschutzzeiten, Beschlisse des Zu-
lassungsausschusses u. A., werden entsprechend herangezogen.

Eine auRergewohnlich starke Erhéhung der Zahl der behandelten Versicherten liegt vor auf-
grund:

a) urlaubsbedingter Vertretung

o wenn die RLV-Fallzahl der Vertreterfalle im Abrechnungsquartal die durchschnitt-
liche RLV-Fallzahl der Vertreterfalle des Vorjahresquartals der Arztgruppe grund-
satzlich um mehr als 20 % Ubersteigt,

b) krankheitsbedingter Vertretung

¢ wenn die RLV-Fallzahl im Abrechnungsquartal die RLV-Fallzahl des Vorjahres-
quartals in versorgungsrelevanter Hohe Ubersteigt.

Der Antragsteller muss den/die zu vertretenden Arzt/Arzte benennen. Liegen diese Voraus-
setzungen vor, findet die Fallzahlzuwachsbegrenzung gemaf 5.2.2.1 keine Anwendung.

c) der Aufgabe oder des Ruhens einer Zulassung oder genehmigten Tatigkeit mit glei-

chem oder ahnlichem Versorgungsauftrag in der ndheren Umgebung des Antragstel-
lers,
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e wenn die RLV-Fallzahl des Antragstellers im Abrechnungsquartal die RLV-
Fallzahl des entsprechenden Vorjahresquartals in versorgungsrelevantem Um-
fang Ubersteigt.

Liegen diese Voraussetzungen vor, findet die Fallzahlzuwachsbegrenzung geméaf 5.2.2.1
keine Anwendung.

d) eines aulRergewdhnlichen und/oder durch den Arzt unverschuldeten Grundes, der zu
einer niedrigeren RLV-Fallzahl des Arztes im Vorjahresquartal gefuhrt hat. Hierzu
z&ahlt z. B. Krankheit des Arztes.

e Es erfolgt eine Uberprifung der RLV-Fallzahlentwicklung und der vorgetragenen
Grunde. Als Grunde fir eine langere Abwesenheit oder eingeschrankte Praxista-
tigkeit kommen Krankheit mit einer Dauer von grundsatzlich mehr als 10 Ar-
beitstagen, Schwangerschaft, Mutterschutz und andere nachvollziehbare Ursa-
chen in Betracht. Voraussetzung einer Entscheidung in diesen aufgefiihrten Fal-
len ist, dass geeignete Nachweise durch den Antragsteller erbracht werden. Bei
Verringerung der Praxistatigkeit ist der eingeschrankte Umfang der Sprechstun-
den nachzuweisen.

Liegen die Voraussetzungen vor, findet die Fallzahlzuwachsbegrenzung gemaf 5.2.2.1 kei-
ne Anwendung.

Die Anpassung oder Aussetzung der Fallzahlzuwachsbegrenzung gemafl 5.2.2.1 erfolgt
l&angstens fir den Zeitraum von vier Quartalen.

Il. Ausgleich von Honorarverlusten

Zur Vermeidung von Uberproportionalen Honorarverlusten kann auf Antrag des Arztes eine
Ausgleichszahlung erfolgen, sofern die Honorarminderung durch die Umstellung der Men-
gensteuerung auf diesen HVM begrindet ist.

Verringert sich das Honorar einer Arztpraxis im Abrechnungsquartal grundsatzlich um mehr
als 15 % gegeniuber dem Vorjahresquartal, kann die KVSA auf Antrag des Arztes befristete
Ausgleichszahlungen an die Arztpraxis leisten.

Die Uberpriifung der Honorare erfolgt jeweils zwischen dem Abrechnungsquartal und dem
entsprechenden Vorjahresquartal. Weiter zuriickliegende Zeitrdume bleiben unberiicksich-
tigt. Voraussetzung ist, dass der zulassungsrechtliche Status in den zu vergleichenden
Quartalen identisch ist.

Fur den Vergleich unbericksichtigt bleiben Griinde, die im Leistungsverhalten des Arztes,
durch Anderungen des EBM, den Wegfall oder die Minderung von Aufschlagen fiir Koopera-
tionsformen, durch Uberfiihrung von Leistungen in die extrabudgetare Vergiitung oder durch
den Wegfall von Leistungen/Leistungsbereichen begriindet sind und somit nicht unmittelbar
aus der Umstellung auf diesen HVM resultieren. Unberticksichtigt bleiben demnach auch
z. B. Kosten gemalf3 Kapitel 40 EBM und Honorarverluste, die aus der Anwendung der Ab-
staffelungsquote ,,Q" zur Honorierung der Kosten fiir Laboratoriumsleistungen des Kapitels
32 EBM resultieren.
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Anlage 7

zum Honorarverteilungsmalistab der KVSA
ab dem 4. Quartal 2013

Bereinigung
. Bereinigung der Verglutungsvolumina der jeweiligen
Grundbetrage

In den Vergitungsvolumina der jeweiligen Grundbetrdge sind im aktuellen Abrechnungs-
quartal die notwendigen Bereinigungen, die durch das SGB V vorgesehen sind, sowie An-
derungen in der Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu beriicksichti-
gen. Die Umsetzung erfolgt anteilig aus dem bzw. in den jeweiligen betroffenen Vergutungs-
volumen des jeweiligen Grundbetrags in der Héhe der gemald dem gesamtvertraglich ver-
einbarten Verfahren der Bereinigung bzw. Ein- oder Ausdeckelung bestimmten Betrage. Mit
Ausnahme der Bereinigung aufgrund von Ausdecklungen oder der Addition aufgrund von
Eindeckelung bleiben die Bereinigungen in den Ausgangswerten ab dem 1. Oktober 2014
der jeweiligen Grundbetrage fir das Folgejahr unbericksichtigt

Il. Bereinigung der Vorwegabziige, Vergitungsberei-
che, RLV, QZV, zKG und Laborbudgets fur Vertrage

nach 88 73b, 73c und 140a ff. SGB V

Gemal 8 73 b Abs. 7 Satz 2, 73 ¢ Abs. 6 Satz 2 und 140 d Abs. 2 SGB V haben die Part-
ner der Gesamtvertrdge nach § 83 SGB V den Behandlungsbedarf nach § 87 a Abs. 3
Satz 2 SGB V entsprechend der Zahl und der Risiko- bzw. Morbiditatsstruktur der je-
weils teilnehmenden Versicherten sowie dem in dem jeweiligen Modellvorhaben bzw. Se-
lektivvertrag vereinbarten Inhalt zu bereinigen.

Um dem gesetzlichen Auftrag nachzukommen, bedarf es einer Regelung, die das Verfah-
ren zur Bericksichtigung des kassenartenspezifisch bereinigten Behandlungsbedarfes
der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung bei der Bereinigung der arzt- und praxisbezo-
genen RLV, QzV, zKG, Laborbudgets gemal3 4.1.2.2 oder Vergutungsvolumen verbindlich
und kassenartenubergreifend regelt.

1) Grundséatze der Bereinigung

Voraussetzung fur die Bereinigung ist, dass von der betreffenden Krankenkasse, die einen
Selektivvertrag nach 88 73 b, 73 ¢, 140 a ff. SGB V geschlossen hat, zur Bereinigung des
Behandlungsbedarfes und der MGV eine gesonderte, auf den jeweiligen konkreten Selektiv-
vertrag bezogene Vereinbarung mit der KVSA getroffen bzw. festgesetzt wurde.

Eine Bereinigung der Grundbetrage, Vorwegabziige, Vergutungsbereiche, arzt- und praxis-
bezogenen RLV bzw. der QzZV, zKG, oder Verglutungsvolumen setzt eine bereinigte MGV
fur den betreffenden Zeitraum voraus. Eine Bereinigung erfolgt unter der Voraussetzung,
dass die in der MGV-bereinigten Leistungen entsprechenden Regelungen fir die Arztgruppe
unterliegen.

Fur die Arzte, die nicht an einem fur ihre Arztgruppe gultigen Selektivvertrag teilnehmen,
kann eine Absenkung oder Anhebung des zu erwartenden Honorars von maximal 2,5 Pro-
zent erfolgen. Dartber hinaus gehende Bereinigungsbetrdge werden nur bei den an dem
Selektivvertrag teiinehmenden Arzten der vom Selektivvertrag betroffenen Arztgruppe an-
gewandt.
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Grundlage der Bereinigung ist der in der bereinigten MGV entsprechend durch den Vertrag
betroffenen Versorgungsbereiches ermittelte Betrag.

Das Bereinigungsvolumen ist fir jeden zu bereinigenden Vertrag nach 88 73 b, 73 ¢ und
140 a ff. SGB V gesondert und je Quartal zwischen der betroffenen Krankenkasse und der
KVSA zu ermitteln. Das gemeinsam festgestellte bzw. vom Schiedsamt festgesetzte Berei-
nigungsvolumen der MGV wird entsprechend der Zuordnung der Leistungen zu den Grund-
betragen, Vorwegabziigen, RLV, QZV oder zKG oder betreffenden Budgets oder Vergu-
tungsbereichen aufgeteilt und ist den entsprechenden Vergitungsbereichen zu entnehmen.

Die Bereinigung der RLV, QZV, zKG, ggf. zutreffender Budgets oder sonstigen Vorwegab-
ziigen erfolgt nur bei denjenigen Arzte, Arztgruppen, Leistungen, Kostenerstattungen und
Falle aus dem zu bereinigenden Behandlungsbedarf nach § 87 a Abs. 3 Satz 2 SGB V, die
den jeweiligen Begrenzungsregelungen unterliegen.

Zu bereinigen sind i. d. R. die RLV und/oder QZV bzw. die zKG, die betreffenden Budgets
oder sonstigen Vergitungsvolumen der Praxen/Einrichtungen, in denen Arzte tatig sind, die
an dem von einer Krankenkasse geschlossenen bereinigungsfahigen Vertrag teilnehmen.
Die Auswirkungen der Bereinigung werden fur die betroffenen Praxen/Einrichtungen mit der
Quartalsabrechnung des Bereinigungs- und Abrechnungsquartals dargestellt.

Die Bereinigungen sind fur jeden betroffenen Selektivvertrag getrennt durchzufihren.

2) Durchfihrung der Bereinigung - Vertrage mit ex-ante Ein-

schreibung
Ausgehend von der Berechnung der RLV, QZV, zKG, den betreffenden Budgets und Vor-
wegabzigen auf Basis der unbereinigten MGV wird fur jeden am Selektivvertrag mit Berei-
nigung teilnehmenden Arzt der zu bereinigende Betrag ermittelt.

a) Bereinigung von Vergitungsbereichen

Sind Leistungen von der Bereinigung betroffen, die nicht den RLV, QZV oder zKG unterlie-
gen, erfolgt die Bereinigung des Betrages aus dem jeweiligen Grundbetrdgen bzw. Vergi-
tungsvolumen oder Vorwegabziigen dem die Leistungen zuzuordnen sind.

b) Bereinigung des RLV

Nach Berechnung des unbereinigten RLV-Fallwertes der Arztgruppe und der RLV-Fallzahl
der Arztgruppe der am Selektivvertrag mit Bereinigung teilnehmenden Arzte wird das ermit-
telte Bereinigungsvolumen, das auf die Leistungen des RLV abstellt, in Abzug gebracht. Zur
Berechnung der bereinigten RLV-Fallzahl der Arztgruppe wird von der unbereinigten RLV-
Fallzahl die Anzahl der in den Selektivvertrag flir diese Arztgruppe eingeschriebenen Versi-
cherten abgezogen. Fir die betreffende Arztgruppe wird ein bereinigter RLV-Fallwert durch
Division des bereinigten RLV-Vergutungsbereiches und der bereinigten RLV-Fallzahl gebil-
det.

Far den am Selektivvertrag teilnehmenden Arzt errechnet sich das RLV durch Multiplikation
der bereinigten RLV-Fallzahl mit dem bereinigten RLV-Fallwert der Arztgruppe. Im Ubrigen
gelten die Regelungen des HVM.

c) Bereinigung der QZV

Sofern auf den QZV-Leistungsumfang i der Arztgruppe AG ein Teil des Bereinigungsbetrags
der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung aufgrund eines Selektivvertrags mit ex-ante Ein-
schreibung von Versicherten entfallt, wird dieser wie folgt auf die einzelnen an diesem Se-
lektivvertrag mit ex-ante Einschreibung von Versicherten teilnehmenden Arzte aufgeteilt.
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BE QzV iAG Auf den QZV-Leistungsumfang i der Arztgruppe AG entfallender Teil

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

SV E iAm Anzahl der bei einem Arzt der Arztgruppe AG, der Anspruch auf das

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

SV_EY = > SV_E,,  Gesamtanzahl der bei den Arzten der Arztgruppe AG mit An-

spruch auf das arztgruppenspezifische Zusatzvolumen i, die an
dem Selektivvertrag mit ex-ante Einschreibung von Versicher-
ten teilnehmen, in diesen Vertrag eingeschriebenen Versicher-

ten
. ., SV _E,
BE_QzV',, = BE_QzV', * —— % Auf einen einzelnen am Selektivvertrag
SV _El,

teilnehmenden Arzt entfallender Teil des
Bereinigungsbetrags innerhalb des QZV i

Das zugewiesene arztindividuelle QZV iAm wird bei an dem Selektivvertrag teilnehmenden

Arzten, die Anspruch auf das QZVa haben, um den Bereinigungsbetrag BE_QZV At VEI-
mindert.
Sollte dieser Bereinigungsbetrag flr einen Arzt sein unbereinigtes QZV',,,, Uberschreiten, so

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

d) Bereinigung zKG

Die dem zKG unterliegenden Leistungen der Arztgruppen gemal Anlage 4 Il. werden ge-
messen an der abgerechneten arztlichen bzw. therapeutischen Zuwendungszeit nach den
Prufzeiten der Leistungen des Anhangs 3 zum Einheitlichen Bewertungsmalfistab (EBM) in
der gultigen Fassung berechnet und als durchschnittliche Zeit je am Selektivvertrag teilneh-
menden Arzt vom zKG des Arztes abgezogen.

3) Durchfihrung Bereinigung - Vertrdge mit situativer Ein-
schreibung

Im Rahmen der Bereinigung auf der Grundlage von Selektivvertragen mit situativer Ein-
schreibung wird wie folgt verfahren:

a) Ermittlung des zu bereinigenden Gesamtvolumens fir den entsprechenden
Selektivvertrag,

b) Ermittlung des Anteils des teilnehmenden Arztes am unter a) ermittelten Be-
reinigungsvolumen,

C) Abzug des unter b) ermittelten Anteils des/der teilnehmenden Arztes/Arzte

vom RLV/QZV, Budgets oder Vorwegabzug (Honorar) der betroffenen Arzt-
gruppe und des/der teilnehmenden Arztes/Arzte.
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