Vereinbarung zur Umsetzung der Neuordnung der vertragsarztlichen Vergutung in Thiringen
mit Wirkung fir das Jahr 2010 vom 16.12.2009

Mit Bezug auf die Neuordnung der vertragsarztlichen Vergltung gemaf
8 87 ¢ SGB V sowie den aktuellen Beschlissen des Erweiterten
Bewertungsausschusses wird die

Vereinbarung zur Umsetzung der Neuordnung der vertragséarztlichen
Vergutung in Thiringen mit Wirkung ftr das Jahr 2010

zwischen
der Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen
und

den Landesverbanden der Krankenkassen
— AOK PLUS - Die Gesundheitskasse fur Sachsen und Thiringen
vertreten durch den Vorstand, dieser vertreten durch den Vorstandsvorsitzenden
Herrn Rolf Steinbronn,
— BKK-Landesverband Ost-Landesreprasentanz Tharingen, Mitte, Siebstral3e 4, 30171
Hannover
—  IKK Fhiingen-classic,
—  Krankenkasse fir den Gartenbau
handelnd fur die Landwirtschaftliche Krankenversicherung,
— Knappschaft, Regionaldirektion Frankfurt/Main,

und

den Ersatzkassen
— BarmerErsatzkasse BARMER GEK
—  Techniker Krankenkasse (TK)
— Deutsche Angestellten-Krankenkasse (Ersatzkasse)
— KKH-Allianz (Ersatzkasse)

——Gmibnder Ersatzkasse{GEIG

— HEK — Hanseatische Krankenkasse

—Hamburg-Minchener Krankenkasse
- hkk

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),
vertreten durch den Leiter der vdek-Landesvertretung Thiringen

geschlossen.

Lesefassung — Vertrag 2010 inklusive:
1. Nachtrag (v. 23.02.10) Weitergeltung - Teil 4, 8 1 (3) Pkt. 9 — 11, 13 (orange hinterlegt)

2. Nachtrag (v. 26.05.10) gultig ab 1.1.10 + diverse Zeitraume - Teil 3, Teil 4, Anl. 2, 3, 4 und 6
(grin hinterlegt)

3. Nachtrag (v. 18.06.10) gultig ab 01.07.2010 - Teil 2, Teil 4, Anl. 4, 6, 7, 8, 9 (blau hinterlegt)

4. Nachtrag (v. 23.11.10) gultig ab 1.10.10 + diverse Zeitrdume — Teil 2, 3 und 4, Anl. 1b, 2, 8
(violett hinterlegt)
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Vereinbarung zur Umsetzung der Neuordnung der vertragséarztlichen Vergitung in Thiringen
mit Wirkung fur das Jahr 2010 vom 16.12.2009

Teil 1
Allgemeine Grundséatze

Praambel

(1) Auf der Basis der Neuordnung der vertragsarztlichen Versorgung durch das GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) und der tangierenden aktuellen Beschlisse
des (Erweiterten) Bewertungsausschusses vereinbaren die oben genannten
Vertragspartner nachfolgende Vergutungsregelung fir die vertragsarztliche Versorgung.
Diese gemeinsam und einheitlich geschlossene Vereinbarung ersetzt die
kassenverbandspezifischen — zumeist als Anlage 1 zu den Gesamtvertrdgen nach § 83
SGB V — Vergiitungsregelungen.

(2) Die Gesamtvertrage nach § 83 SGB V sind gesondert anzupassen.

§1
Geltungsdauer

Diese Vereinbarung tritt am 01.01.2010 in Kraft und endet am 31.12.2010, ohne dass es einer
Kindigung bedarf.

82
Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieser Vereinbarung unwirksam oder undurchfiihrbar sein oder
nach Vereinbarungsabschluss unwirksam oder undurchfihrbar werden, bleibt davon die
Wirksamkeit der Vereinbarung im Ubrigen unberihrt. Anstelle der unwirksamen oder
undurchfiihrbaren Bestimmung soll diejenige wirksame oder durchfiihrbare Regelung vereinbart
werden, deren Wirkungen der Zielsetzung am nachsten kommen, die die Vertragsparteien mit
der unwirksamen bzw. undurchfiihrbaren Bestimmung verfolgt haben.
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Vereinbarung zur Umsetzung der Neuordnung der vertragséarztlichen Vergitung in Thiringen
mit Wirkung fur das Jahr 2010 vom 16.12.2009

1)

)
®3)

(4)

(6)

(6)

()

(1)

Teil 2

Festlegung der regionalen Euro-Gebuhrenordnung
(3. Nachtrag, 4. Nachtrag)

§1
Festlegung des regionalen Punktwertes in Thiringen

Die regionalen Punktwerte in Thiringen werden in der Hohe vereinbart, die der Erweiterte
Bewertungsausschuss in der 15. Sitzung festgelegt hat.

Der regionale Punktwert im Regelfall betragt 3,5048 €-Cent.

Die regionalen Punktwerte bei Unterversorgung gemdalRl Beschluss Teil D betragen
entsprechend dem Versorgungsmal

Versorgungsmalf uv i uv il
Hausérzte 56,25 % bis < 75 % < 56,25 %
Fachéarzte 37,50 % bis < 50 % <375%

Gruppe 1

Alle FG (ohne Gruppe 2 3,8553 €-Cent 4,2058 €-Cent
und Gruppe 3)

Gruppe 2 i :
Radiologen, Chirurgen 3,7852 €-Cent 4,0656 €-Cent
Gruppe 3 3,9779 €-Cent 4,4511 €-Cent
Psychotherapeuten

Fur Arztgruppen, die nicht der Bedarfsplanungs-Richtlinie unterliegen, gilt der regionale
Punktwert im Regelfall nach § 1 Abs. 2.

Fur Arzte, die bereits vor dem 01.01.2010 oder mit Wirkung zum 01.01.2010 in
Planungsbereichen zugelassen waren, in denen einer der Orientierungspunktwerte
Uberversorgung | bzw. 1l Anwendung findet, gilt im Jahr 2010 der Orientierungswert
Regelversorgung.

Fur Arzte, die zwischen dem 01.01.2010 und dem 31.12.2010 eine Praxis in
Planungsbereichen erwerben, in denen einer der Orientierungswerte Uberversorgung |
bzw. Il Anwendung findet, gilt im Jahr 2010 der Orientierungswert Regelversorgung.

Leistungen im Fremdkassenzahlungsausgleich werden mit dem Regelpunktwert vergutet.

§2
Regelungen zur Hohe und Anwendung von Orientierungswerten
bei festgestellter Unterversorgung

In Umsetzung der Regelungen des Beschluss Teill D des Erweiterten
Bewertungsausschusses vom 2. September 2009 vereinbaren die Vertragspartner zur
Sicherstellung einer bedarfsgerechten flachendeckenden vertragsarztlichen Versorgung in
Thiringen als SteuerungsmafRnahme des Niederlassungsverhaltens der Vertragsarzte,
welche der Bedarfsplanung unterliegen, die Punktwerte nach Teil 2 § 1 Abs. 3.

(gultig bis 30.09.2010)
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Vereinbarung zur Umsetzung der Neuordnung der vertragséarztlichen Vergitung in Thiringen
mit Wirkung fur das Jahr 2010 vom 16.12.2009

Teil 2, 8 2 Abs. 1 wird wie folgt ab 01.10.2010 neu gefasst:

(1)

)

®3)

(4)

1)

()

®3)

(4)

©®)

(6)

In Umsetzung der Regelungen des Beschlusses Teil D des Erweiterten Bewertungs-
ausschusses vom 2. September 2009 und des Beschlusses des Bewertungsausschusses
in seiner 228. Sitzung am 01.07.2010 vereinbaren die Vertragspartner zur Sicherstellung
einer bedarfsgerechten flachendeckenden vertragsarztlichen Versorgung in Thiringen als
SteuerungsmalRnahme des Niederlassungsverhaltens der Vertragsarzte, welche der
Bedarfsplanung unterliegen, die Punktwerte nach Teil 2 § 1 Abs. 3.”

Grundlage fir die Anwendung der Punktwerte nach Teil 2 § 1 Abs. 3 im Quartal sind die
Feststellungen zur Unterversorgung des Landesausschusses fir Arzte und
Krankenkassen in Thuringen aufgrund der Bedarfsplanungsrichtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses fiir die jeweiligen Planungsbereiche.

Wird fur einen Planungsbereich nach Absatz 2 Unterversorgung festgestellt, finden die
Punktwerte nach Teil 2 § 1 Abs. 3 entsprechend dem jeweils aktuellen Versorgungsmar
Anwendung.

Die Vertragspartner sind sich einig, dass kurzfristige Schwankungen bei den
Versorgungsmalfien in den Planungsbereichen nicht dazu filhren kénnen, dass eine nicht
gerechtfertigte Anwendung der Punktwerte Unterversorgung | oder Unterversorgung Il
erfolgt.

Wird fur einen Planungsbereich festgestellt, dass keine Unterversorgung mehr herrscht,
so werden allen Arzten, die zum Zeitpunkt der Feststellung der Regelversorgung
zugelassen waren, die zuvor gezahlten Punktwerte (Unterversorgung | oder
Unterversorgung Il) fur finf weitere Jahre vergiitet.

§3
Regelungen zur H6he und Anwendung von Orientierungswerten
bei festgestellter drohender Unterversorgung

Bei drohender Unterversorgung gilt grundsatzlich der Punktwert im Regelfall nach Teil 2
§1 Abs. 2.

Wird durch den Landesausschuss Arzte und Krankenkassen in Thiringen fir einen
Planungsbereich drohende Unterversorgung festgestellt, entscheiden die Vertragspartner
gemeinsam und einheitlich im Einzelfall je Vertragsarzt Uber eine besondere lokale
Férderungsnotwendigkeit gemaf} den hierzu noch zu treffenden Kriterien.

Bei der nach Absatz 2 festgestellten lokalen Forderungsnotwendigkeit findet fir die
Vergutung der vertragsarztlichen Leistungen der Unterversorgungspunktwert | (UV 1) nach
Teil 2 § 1 Abs. 3 Anwendung.

Die Feststellung Uber drohende Unterversorgung und besondere lokale
Forderungsnotwendigkeit wird auf der Basis der derzeit gultigen Bedarfsplanungs-
Richtlinie vom 18.06.2009 getroffen.

Die Regelungen gelten ausschliellich fir das Jahr 2010. Die Férderung im Einzelfall
endet spatestens nach acht Quartalen ab Beginn der Forderung.

Im Falle einer Anderung der Bedarfsplanungs-Richtlinie vom 18.06.2009 verstandigen
sich die Vertragspartner tiber das weitere Vorgehen.
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Vereinbarung zur Umsetzung der Neuordnung der vertragséarztlichen Vergitung in Thiringen
mit Wirkung fur das Jahr 2010 vom 16.12.2009

§4
Ergebnisse der Arbeitsgruppe auf Bundesebene

Sofern die Ergebnisse der durch den Erweiterten Bewertungsausschuss beauftragten
Arbeitsgruppe zur Umsetzung des Beschlusses Teil D vorliegen, verstandigen sich die
Vertragspartner tiber notwendige vertragliche Anpassungen.

1)

)

®3)

(4)

§5
Regionale Euro-Gebuhrenordnung

Fur die Vergitungen der Leistungen in der vertragsarztlichen Versorgung nach 88 87 und
87 a bis ¢ SGB V gilt der Einheitliche Bewertungsmaf3stab (EBM) in seiner jeweils
gultigen Fassung.

Die Hohe der Vergltungen fur in Punkten bewertete Leistungen des EBM ergibt sich
grundsétzlich aus der Multiplikation der jeweiligen Punktwerte nach § 1 und der jeweiligen
Leistungsbewertung in Punkten. Materialbezogene Leistungen werden grundsatzlich mit
dem Punktwert nach § 1 Abs. 2 vergltet.

Teil 2, 8 5 Abs. 2 wird um einen Satz 3 ergénzt und erhalt folgenden Wortlaut,
ab 01.10.2010:

,Die HOohe der Vergutungen fur in Punkten bewertete Leistungen des EBM ergibt sich
grundséatzlich aus der Multiplikation der jeweiligen Punktwerte nach § 1 und der jeweiligen
Leistungsbewertung in Punkten. Materialbezogene Leistungen werden grundsatzlich mit
dem Punktwert nach 8 1 Abs. 2 vergiutet. Naheres regelt der Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 228. Sitzung mit Wirkung zum 01.10.2010 beziiglich
der Konkretisierung der materialbezogenen Leistungen gemafl Teil D Nr. 1.1.5 des
Beschlusses des EBA in seiner 15. Sitzung am 02.09.2009.°

Die Preise fur in Punkten bewertete Leistungen werden in einer regionalen Euro-Ge-
bihrenordnung abgebildet. Diese Preise gelten nicht fir die das Regelleistungsvolumen
gemal Beschluss Teil F 1.1 liberschreitenden Leistungen. (glltig bis 30.06.2010)

Teil 2 8 5 Abs. 3 wird ab 01.07.2010 wie folgt angepasst und ersetzt die bisherigen
Regelungen:

Die Preise fur in Punkten bewertete Leistungen werden in einer regionalen Euro-
Gebuihrenordnung abgebildet. Diese Preise gelten nicht fir die das Regelleistungs-
volumen gemal} Beschluss Teil F Abschnitt I. Punkt 1.1 tberschreitenden Leistungen.

In Euro ausgewiesene Leistungen werden in der im EBM festgelegten Héhe verglitet.
(gultig bis 30.06.2010)

Teil 2 8 5 Abs. 4 wird ab 01.07.2010 wie folgt angepasst und ersetzt die bisherigen
Regelungen:

In Euro ausgewiesene Leistungen sollen grundsatzlich in der im EBM festgelegten HOhe

vergutet werden. Hierzu sind die gesonderten Regelungen gemaf Teil 4 § 1 Punkt 10 und
13 zu beachten.
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Vereinbarung zur Umsetzung der Neuordnung der vertragséarztlichen Vergitung in Thiringen
mit Wirkung fur das Jahr 2010 vom 16.12.2009

®)

Sofern zwischen den Partnern der Gesamtvertrage Leistungen vereinbart werden, welche
nicht im EBM enthalten sind, werden diese Leistungen mit den jeweils vereinbarten
Preisen vergutet. Die Preise werden als besondere regionale
Gebiihrenordnungspositionen in die regionale Euro-Gebihrenordnung einbezogen.

8§86
Bekanntmachung

Die KV Thiringen gibt die regionale Euro-Gebihrenordnung 6ffentlich bekannt.
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Vereinbarung zur Umsetzung der Neuordnung der vertragséarztlichen Vergitung in Thiringen
mit Wirkung fur das Jahr 2010 vom 16.12.2009

(1)

)

(1)

)

®3)

(4)

(®)

(6)

()

(8)

Teil 3

Berechnung der Gesamtvergutung in Thldringen
(2. Nachtrag, 4. Nachtrag)

81
Grundsatze

Die Gesamtvergutung wird mit Wirkung fur die jeweiligen Krankenkassen und deren
Versicherten einschlieBlich des nach 8 264 Abs. 2 bis 6 SGB V berechtigten
Personenkreises mit Wohnort in Thiringen vereinbart.

Die nach Abschluss der jeweiligen Quartale nicht ausgeschopften Mittel werden
gesonderten Rickstellungen zugefihrt. Sie dirfen nur zur Vergltung von Leistungen
nach den Vorgaben des (Erweiterten) Bewertungsausschusses und den Vereinbarungen
der Gesamtvertragspartner verwendet werden. Uber die zum Jahresabschluss 2010
verbleibenden Mittel treffen die Vertragspartner eine einvernehmliche Regelung, die bei
Nichteinigung auf Antrag durch das Landesschiedsamt festgesetzt wird.

Der Inhalt des 8 1 Abs. 2 wurde durch Schiedsspruch vom Landesschiedsamt am
12.11.2008 festgesetzt.

§2
Festsetzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung

Basis fiur die Berechnungen sind die Daten gemaf} Satzart ARZTRG87c4 in der aktuell
gultigen Version.

Die Ermittlung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung erfolgt entsprechend Teil B des
Beschlusses des Erweiterten Bewertungsausschusses gemalfd 8 87c Abs. 4 SGB V.

Die Details der Berechnungen sind in Anlage la geregelt. Der so ermittelte
Behandlungsbedarf aus Anlage 1a wird kassenindividuell berechnet und abgestimmt.

Der ermittelte Behandlungsbedarf je Versicherten einer Krankenkasse wird gleichmaRig
auf die Quartale verteilt.

Die vorlaufige morbiditatsbedingte Gesamtvergitung je Quartal ergibt sich aus der
Multiplikation des Behandlungsbedarfs je Quartal mit der jeweils aktuell vorliegenden Zahl
der Versicherten der jeweiligen Krankenkasse und dem vereinbarten regionalen
Punktwert im Regelfall nach Teil 2 § 1 Abs. 2.

Die so ermittelte morbiditdtsbedingte Gesamtvergitung wird den jeweiligen
Krankenkassen vor Berechnung der Regelleistungsvolumen gemafll Anlage 1b mitgeteilt.

Nach Vorlage der Zahl der Versicherten des jeweiligen Quartals des Jahres 2010 erfolgt
im Rahmen der Quartalsabrechnung eine Neuberechnung.

Bei Fusionen von Krankenkassen mit Versicherten in Thiringen wird fir die neue
(fusionierte)  Krankenkasse ein  neuer nach Versichertenzahlen gewichteter
Behandlungsbedarf je Versicherten fir den betroffenen Zeitraum anhand Anlage 1c
ermittelt.
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Vereinbarung zur Umsetzung der Neuordnung der vertragséarztlichen Vergitung in Thiringen
mit Wirkung fur das Jahr 2010 vom 16.12.2009

(9) Sofern Versicherte einer Krankenkasse ihren Wohnsitz im Ausland haben und diese in
der Meldung der Versichertenzahlen enthalten sind, erfolgt die Abrechnung dieser
Versicherten analog den Ubrigen Versicherten, d.h., dass in die Summe der Versicherten
die Wohnauslénder hinzuzurechnen sind.

(10) Bei Krankenkassen fur die aus dem Jahr 2008 kein Leistungsbedarf und keine
Versicherten zur Berechnung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung im Jahr 2010
vorliegen und fur die im Jahr 2010 erstmals Versicherte in Thiringen festgestellt werden,
ist der Behandlungsbedarf fur den KV-Bezirk, der am Sitz der Kasse verwendet wird,
vorlaufig anzuwenden. Es erfolgt eine Information des jeweiligen Krankenkassen-
verbandes Uber die Hohe des Behandlungsbedarfes 2010 fur die entsprechenden
Krankenkassen zur weiteren Anwendung. Nach Vorlage konstanter Daten Uber das
Kassenwachstum und die Leistungsentwicklung verstandigen sich die KV Thiringen und
der betroffene Vertragspartner kassenartenindividuell Gber die Ermittlung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergttung 2010.

(11) Bei Abschluss von Selektivvertragen und entsprechendem Beitritt der Versicherten erfolgt
die Ermittlung des zu bereinigenden Behandlungsbedarfs gemafd den Beschlissen des
(Erweiterten) Bewertungsausschusses.

Teil 3, 8 2 wird um einen Absatz 12 ab 01.10.2010 erganzt und erhalt folgenden Wortlaut:

(12) ,Die fur das 4. Quartal 2010 ermittelte morbiditatsbedingte Gesamtvergltung ist in
Umsetzung des Beschlusses und der Durchfiihrungsempfehlung des Bewertungs-
ausschusses in seiner 225. Sitzung mit Wirkung zum 01.10.2010 zur Einfihrung der
Balneophototherapie in den EBM um die bereichseigenen und bereichsfremden
Leistungen zu bereinigen. Die Bereinigung erfolgt gemal Anlage 1b in der Fassung ab
01.10.2010 wund findet nur fir die Quartalsendabrechnung Anwendung. Die
Krankenkassen haben dazu die bereichsfremden Leistungen mit den betreffenden ICD (L
40.0, L 40.3, L 40.8 und L 40.9) der KV Thuringen zur Verfigung zu stellen.”

Teil 3, 8 2 wird um einen Absatz 13 mit Wirkung zum 01.01.2010 erganzt und erhalt folgenden
Wortlaut:

(13) Sofern auf Grund des bestehenden Versorgungsengpasses bei Radionukliden fir stark
radionuklidverbrauchende Knochenszintigraphien mit 99m-Technetium als Substitut die
Positronen-Emissions-Tomographien (PET) mit radioaktiven Fluorverbindungen nach den
in den Durchfihrungsempfehlungen festgelegten Indikationen gemaR der GOP 88738
erbracht werden, erfolgt eine Bereinigung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
entsprechend den Durchfihrungsempfehlungen. Eine Bereinigung der vorhersehbaren
morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen erfolgt in dem Umfang, in welchem die
Vergutung der substituierten Knochenszintigraphien nach den Preisen der Euro-
Gebuhrenordnung erfolgt ware. Auf Grundlage der Haufigkeiten der GOP 88738 der
jeweiligen Krankenkasse je Quartal und den durchschnittlichen Vergitungsvolumen der
Knochenszintigraphien werden die Bereinigungsbetrage des Quartals fur die betroffenen
Krankenkassen ermittelt und im Rahmen der Abrechnung durch die KV Thiringen mit der
vorhersehbaren morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung verrechnet. Der Ausweis des
Bereinigungsbetrages erfolgt entsprechend im Formblatt 3 unter dem Vorgang 070 sowie
den Rechnungsbriefen.

Sofern die Leistungen zur Abrechnung kommen, verstandigen sich die Vertragspartner
zeitnah Uber die Hohe des durchschnittlichen Bereinigungsbetrages.
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Vereinbarung zur Umsetzung der Neuordnung der vertragséarztlichen Vergitung in Thiringen
mit Wirkung fur das Jahr 2010 vom 16.12.2009

§3
Festsetzung der nicht vorhersehbaren morbiditatsbedingten Gesamtvergitung

(1) Die Ermittlung der nicht vorhersehbaren morbiditatsbedingten Gesamtvergutung erfolgt
entsprechend Teil E des Beschlusses des Erweiterten Bewertungsausschusses gemaf
§87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V.

(2) Zahlungen zur Begleichung von nicht vorhersehbarer Morbiditat sind nicht basiswirksam
und einmalig.

(3) Naturkatastrophen oder andere Grol3schadensereignisse im Sinne des Beschlusses Teil
E Punkt 2.2.1 liegen vor, wenn im Freistaat Thiringen Katastrophenalarm ausgeldst
wurde.

(4) Zur Kennzeichnung der abrechenbaren Leistungen und zur Vermeidung von
Doppelzahlungen treffen die Vertragspartner entsprechende Regelungen.

§4
Vergutung au3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung

Die Leistungen der Anlage 2 (Leistungen des EBM aul3erhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung), Anlage 3 (Kassenartenlbergreifende regionale Sondervereinbarungen)
und der Anlagen 3a — 3 f (Kassenartenindividuelle regionale Sondervereinbarungen) werden
aulBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung vergitet und bis zur Ebene 6 im
Formblatt 3 ausgewiesen.

8§85
Anrechnung von Ausgaben flir Kostenerstattungsleistungen

Ausgaben der Krankenkassen fir Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 SGB V und
nach 8 53 Abs. 4 SGB V sind auf die morbiditdtsbedingte Gesamtvergitung gemal § 2
anzurechnen. Die konkrete Umsetzung erfolgt bilateral zwischen der KV Thiringen und der
jeweiligen Krankenkasse.

§6
Abschlagszahlungen

(1) Vorbehaltlich der endgultigen Abrechnung leisten die Krankenkassen nach Anforderung
durch die KV Thuringen bis zum zweiten Banktag (Wertstellung) des Folgemonats fir den
vorangegangenen Monat eine Abschlagszahlung in H6he von 30 v. H. der vorlaufigen
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung je Quartal gemindert um die Summe der
Praxisgebuhr (Formblatt 3, Kontenart 995, Vorgdnge 020 und 021) des jeweiligen
Vorjahresquartals.

(2) Die Hohe der monatlichen Abschlagszahlungen der nach dieser Vereinbarung
verpflichteten  Krankenkassen auf die aul3erhalb der morbiditdtsbedingten
Gesamtvergitung zu zahlenden Leistungsanteile und Sachkosten (inklusive auf
kassenartenubergreifende oder kassenartenspezifische regionale Vereinbarungen
entfallende Honorierungen und Kostenerstattungen) sowie der Dialysesachkosten
(Formblatt 3, Kontenart 402, Kapitel 40, Abschnitt 14) wird auf 30 v. H. des jeweiligen
Vorjahresquartals festgelegt.

Teil 3, 8 6 Abs. 2 wird mit Wirkung zum 01.04.2010 erweitert und lautet wie folgt:

.Die Hohe der monatlichen Abschlagszahlungen der nach dieser Vereinbarung
verpflichteten  Krankenkassen auf die auBerhalb der morbiditdtsbedingten
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®3)

(1)

)

®3)

(4)

©®)

(6)

()

Gesamtvergutung zu zahlenden Leistungsanteile und Sachkosten (inkl. auf
kassenartentbergreifende oder kassenartenspezifische regionale Vereinbarungen
entfallende Honorierungen und Kostenerstattungen) sowie der Dialysesachkosten
(Formblatt 3, Kontenart 402, Kap. 40, Abschnitt 14 — Leistungsbedarf It. regionaler Euro-
Gebuhrenordnung in Euro) wird auf 30 v. H. des jeweiligen Vorjahresquartals festgelegt.”

Fur Krankenkassen, bei denen die Abforderung den Betrag von 2.000 EURO nicht
ubersteigt, erfolgt keine Abforderung von Abschlagszahlungen.

8§87
Quartalsbezogene Endabrechnung

Durch die KV Thuringen erfolgt eine quartalsbezogene kassenindividuelle Endabrechnung
fur die tatsachlich erbrachten vertragsarztlichen Leistungen fur bereichseigene und
bereichsfremde Arzte.

In Umsetzung des Beschlusses Teil D wird, vorbehaltlich anders lautender Regelungen
auf Bundesebene, flr bereichseigene Leistungen innerhalb des Regelleistungsvolumens,
fir bereichseigene vorweg abgezogene Leistungen in der morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung sowie fir bereichseigene Leistungen auf3erhalb der morbiditats-
bedingten Gesamtvergitung, bei denen die Punktwerte Unterversorgung | oder Il nach
Teil 2 8 1 Abs. 3 Anwendung finden, ein Zuschlag aus der Differenz des Punktwertes
Unterversorgung | oder Il zum regionalen Punktwert im Regelfall nach Teil 2 8§ 1 Abs. 2
mit der Quartalsendabrechnung verglitet.

Die Ausweisung der Zuschlage nach Absatz 2 erfolgt im Formblatt-3 als Vorgang.
Zusatzlich erfolgt die Ausweisung arztbezogen entsprechend der Anlage 3.1.

Die Aufteilung und Rechnungslegung der zu zahlenden Zuschlage fur Leistungen
innerhalb des Regelleistungsvolumens nach Absatz 2 fir bereichseigene Versicherte
erfolgt gegeniiber den Krankenkassen anhand des prozentualen Anteils der jeweiligen
Krankenkassen am gesamten Leistungsbedarf des Arztes innerhalb des
Regelleistungsvolumens und der Regelleistungsvolumen uberschreitenden Leistungen
ohne den Leistungsbedarf von bereichsfremden Versicherten.

Durch die Krankenkassen zuviel geleistete Abschlagszahlungen sind den jeweiligen
Krankenkassen innerhalb einer Frist von 10 Arbeitstagen zuriickzuzahlen.

Teil 3, 8§ 7 Abs. 6 wird mit Wirkung zum 01.01.2010 ersetzt und erhéalt folgenden Wortlaut:

,Die Restzahlungen sind innerhalb von 10 Tagen nach Eingang der rechnungsbegrin-
denden Unterlagen (Rechnungsbrief mit Ausweisung der quartalsbezogenen morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergitung nach 8 2 Abs. 7 sowie die vertragsgemald erstellten
Formblatter 3 fur bereichseigene Arzte, bereichsfremde Arzte sowie bereichseigene und
bereichsfremde Arzte, DTA Einzelfallnachweis gemafR § 295 SGB V, Anlagen zu den Gut-
und Lastschriften) bei den Krankenkassen von diesen zu begleichen.”

Fur die Abrechnung der Leistungen gelten die Formblatt-3-Inhaltsbeschreibungen .
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Vereinbarung zur Umsetzung der Neuordnung der vertragséarztlichen Vergitung in Thiringen
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1)

)

®3)

Teil 4

Verteilung der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung
(gultig vom 01.01.2010 bis 30.06.2010 sowie diverse Zeitraume -
1. Nachtrag, 2. Nachtrag, 3. Nachtrag, 4. Nachtrag

ab 01.07.2010 siehe nachfolgenden 3. Nachtrag)

§1
Berechnung der Regelleistungsvolumen

Fur die Berechnung der Regelleistungsvolumen ist die Summe der gemal Teil 3 § 2
berechneten morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen aller Krankenkassen mal3geblich.

Die Kassenarztliche Vereinigung Thiringen ermittelt unter Anwendung der in Teil F der
Beschlisse des Erweiterten Bewertungsausschusses vorgegebenen Berechnungs-
grundlagen und —formeln die arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen.

Zur Erganzung und Klarstellung der Beschlisse des (Erweiterten)
Bewertungsausschusses haben die Vertragspartner folgende Regelungen vereinbart:

1. Beschluss Teil F Punkt 1.1

Der Punktwert fur die das Regelleistungsvolumen Uberschreitenden Leistungen ist
maximal der Punktwert gemal Teil 2 § 1 Abs. 2.

2. Beschluss Teil F Punkt 4

Nicht antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen geman Punkt 4.2.2 werden als
Vorwegabzug in Beschluss Teil F Anlage 2 Punkt 2a und 2b des jeweiligen
Versorgungsbereiches aufgenommen.

Die die Kapazitatsgrenzen Uberschreitenden Leistungen sind Bestandteil des in
Anlage 2 Punkt 2a und 2b geregelten 2%-Abzuges fir die abgestaffelt zu
vergutenden Leistungen. Die Vergltung der die Kapazitatsgrenzen tberschreitenden
Leistungen erfolgt mit den abgestaffelten Preisen des jeweiligen
Versorgungsbereiches.

3. Beschluss Teil F Anlage 1 Punkt 2 und 4
Die Partner der Gesamtvertrdge vereinbaren eine Modifikation der relevanten
Arztgruppen. Die Ermittlung und Festsetzung von Regelleistungsvolumen erfolgt in
Tharingen fur die relevanten Arztgruppen gemaf Anlage 4.

4. Beschluss Teil F Anlage 1 Punkt 5
Die Zuweisung der zusatzlichen Honorarvolumen erfolgt praxisbezogen. Dabei ergibt
sich die Hohe des jeweiligen Honorarvolumens einer Arztpraxis aus der Addition der

jeweiligen Honorarvolumina je Arzt, die in der Arztpraxis tatig sind.

Die Regelungen fir Neupraxen, Jungpraxen, Praxisnachfolger und aufgel6ste
Berufsausubungsgemeinschaften gemal Teil 4 § 3 sind entsprechend anzuwenden.
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10.

Beschluss Teil F Anlage 1 Punkt 6

Die Zuweisung der zusatzlichen Honorarvolumen erfolgt praxisbezogen. Dabei ergibt
sich die Hohe des jeweiligen Honorarvolumens einer Arztpraxis aus der Addition der
jeweiligen Honorarvolumina je Arzt, die in der Arztpraxis tatig sind.

Die Regelungen fur Neupraxen, Jungpraxen, Praxisnachfolger und aufgeltste
Berufsaustubungsgemeinschaften geman Teil 4 8 3 sind entsprechend anzuwenden.

Beschluss Teil F Anlage 2 Punkt 1 und 3

Die Ermittlung der EBM,qos-Anpassungsfaktoren erfolgen auf der Basis regionaler
Daten fur Thuringen je Behandlungsfall.

Beschluss Teil F Anlage 2 Punkt 2a 7. Spiegelstrich und 2b 8. Spiegelstrich, jeweils
2. Unteranstrich wird wie folgt geandert

- Leistungen im organisierten Notfalldienst und Leistungen im Notfall von nicht an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten, Instituten und
Krankenh&dusern

Bei Beschluss Teil F Anlage 2 Punkt 2a 7. Spiegelstrich und 2b 8. Spiegelstrich wird
ein neuer Spiegelstrich aufgenommen

— Vergltung kurativ-stationdrer Leistungen (mit Ausnahme von Leistungen des
Kapitels 36, der GOP’s 13311, 17370 und der belegarztlich erbrachten
Geburtshilfe gemall Abschnitt 8.4 EBM)

Nachfolgende Vorwegabziige aus dem hausarztlichen Versorgungsbereich (Teil F,
Anlage 2, Punkt 2a) werden den jeweiligen Fachgruppen der Anlage 4 zugeordnet,
die diese Leistungen erbringen. Dazu gehdren:

— zu erwartende Zahlungen fir die Vergitung von qualitdtsgebundenen Leistungen
gemal Teil F, Anlage 1 Nr. 5
— zu erwartende Zahlungen fur die Zusatzpauschalen zur Behandlung von
Transplantationstragern (GOP 04523, 04525, 04527, 04537),
— der Vergutungen des Jahres 2007 fur folgende Leistungen:
= besondere Inanspruchnahme (GOP 01100 bis 01102)
= dringende Besuche (GOP 01411, 01412, 01415)
= Auswertung Langzeit-EKG als Auftragsleistung (Definitions-- oder
Indikationsauftrag) (GOP 03241 und 04241)
= nephrologische Leistungen des Abschnittes 4.5.4
= Leistungen des Abschnittes 30.7.1 zur Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten durch nicht ausschlief3lich bzw. weit Gberwiegend
schmerztherapeutisch tatige Arzte
= Akupunktur des Abschnitts 30.7.3
= Wirtschaftlichkeitsbonus (GOP 32001)

Nachfolgende Vorwegabziige aus dem facharztlichen Versorgungsbereich (Teil F,
Anlage 2, Punkt 2b) werden den jeweiligen Fachgruppen der Anlage 4, wobei die
Anteile der laufenden Nummern 24 und 28 — 31 zusammengefasst werden,
zugeordnet, die diese Leistungen erbringen. Dazu gehdren:
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— zu erwartende Zahlungen fur die Vergutung von qualititsgebundenen Leistungen
gemal Teil F Anlage 1 Nr. 6
— zu erwartende Zahlungen fir die Zusatzpauschalen zur Behandlung von
Transplantationstragern (GOP 13437, 13438, 13439, 13677),
— der Vergutungen des Jahres 2007 fir folgende Leistungen:
* besondere Inanspruchnahme (GOP 01100 bis 01102)
= dringende Besuche (GOP 01411, 01412, 01415)
= ambulante praxisklinische Betreuung und Nachsorge (GOP 01510 bis
01531)
= Leistungen der Empfangnisregelung, Sterilisation und im Rahmen von
Schwangerschaftsabbriichen der Abschnitte 1.7.5 bis 1.7.7
= Leistungen des Abschnitts 5.3,
=  Behandlung von Naevi Flammei und Hamangiomen (GOP 10320 bis 10324),
= Laborkonsiliarpauschale und Laborgrundpauschale (GOP 12210 und
12225),
=  Auswertung Langzeit-EKG als Auftragsleistung (Definitions- oder
Indikationsauftrag) (GOP 13235 und 27323),
= nephrologische Leistungen des Abschnitts 13.3.6,
=  Bronchoskopie (GOP 09315, 09316, 13662 bis 13670),
= Gesprachs- und Betreuungsleistungen (GOP 14220, 14222, 21216, 21220,
21222),
= Histologie, Zytologie (GOP 19310 bis 19312, 19331), (bis 31.03.2010)
Teil 4, 8 1 Abs. 3, Punkt 10, dritter Spiegelstrich, zwélfter Unterpunkt wird ab
01.04.2010 um die GOP-Nr. 19315 ergéanzt und erhalt folgende Fassung:

,Histologie, Zytologie (GOP 19310 bis 19312, 19315, 19331),“

=  ESWL (GOP 26330),

= Leistungen des Abschnitts 30.7.1 zur Versorgung chronisch schmerzkranker
Patienten durch nicht ausschlief3lich bzw. weit tiberwiegend
schmerztherapeutisch tatige Arzte,

= Akupunktur des Abschnitts 30.7.3,

=  Polysomnographie (GOP 30901),

= MRT-Angiographie des Abschnitts 34.4.7,

= Wirtschaftlichkeitsbonus (GOP 32001).

11. Die Zuordnung der unter den Punkten 9 fir den hausarztlichen Bereich bzw. unter
Punkt 10 fur den facharztlichen Bereich genannten Vorwegabziige werden nach
folgendem Berechnungsschema ermittelt:

— Fir die einzelnen Leistungen bzw. Leistungsbereiche (mit Ausnahme von zu
erwartenden Zahlungen fir die Zusatzpauschalen zur Behandlung von
Transplantationstragern (GOP 04523, 04525, 04527, 04537, 13437, 13438,
13439, 13677) wird ein Finanzvolumen in Euro zur Verfigung gestellt, das sich
aus dem - um den bundesweiten durchschnittichen EBM-Effekt - gesteigerten
Leistungsbedarf multipliziert mit dem im Abrechnungsquartal analogen Quartal des
Jahres 2007 realisierten Auszahlungspunktwert maximal bis zum Punktwert von
3,5048 €-Cent ergibt. Sofern die im Abrechnungsquartal abgerechnete
Leistungsmenge den auf diese Weise ermittelten Betrag Ubersteigt, erfolgt eine
Quotierung.

Die Vertragspartner sind sich darin einig, dass die aus der vorgenannten Quotierung

ggf. entstehenden Probleme (Arzt-, Patientenbeschwerden) gemeinsam erdértert und
geklart werden.
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12.

13.

Die unter 9 bis 11 aufgeflihrten Regelungen gelten fur das I. Quartal 2010.

Teil 4, 8 1 Abs. 3, Pkt. 12 erhalt folgende Formulierung — ab 11/2010:

,Die unter 9 bis 11 aufgefuhrten Regelungen gelten Uber das 1. Quartal 2010 hinaus
weiter, soweit keine neuen Beschliusse des (Erweiterten) Bewertungsausschusses fur
die Honorarverteilung 2010 in Kraft treten.”

Beschluss Teil F Anlage 2 Punkt 3 und 5

@)

(b)

(©)

(d)

(e)

Die gemal Beschluss Anlage 4 gebildeten arztgruppenspezifischen Anteile am
RLV-Vergutungsvolumen der laufenden Nummern 24 und 28 — 31 werden zu
einem Anteil zusammengefasst.

Innerhalb des so gebildeten Anteils wird je Arzt der Arztgruppen nach Anlage 4
Nummern 24 und 28 — 31 auf der Basis der im Vorjahresquartal abgerechneten
RLV-Falle gemaf Teil F Punkt 2.3 ein Basisfallwert in Hohe von 18,50 € bei der
Berechnung des Regelleistungsvolumens zu Grunde gelegt.

Zusétzlich erfolgt die Ermittlung von leistungsbereichsbezogenen Zuschlagen
jeweils fur folgende Bereiche:

1. Erbringung von CT—Leistungen gemal Kapitel 34.3 EBM

2. Erbringung von CT—gesteuerten Interventionen gemafn GOP 34502 EBM

3. Erbringung von MRT-Leistungen gemal Kapitel 34.4 EBM ohne die GOPs

der MRT-Angiographien 34.4.7 EBM

Erbringung von Mammographien gemaf den GOPs 34270 bis 34274 EBM

Erbringung von Nuklearmedizinischen Leistungen gemaR Kapitel 17 EBM

ohne die GOPs der Nuklearmedizinischen Therapie gemaR den GOPs 17370

bis 17373 EBM

6. Erbringung von Leistungen der Nuklearmedizinischen Therapie gemaf den
GOPs 17370 bis 17373 EBM

ok

Die Zuschlage fir die Leistungsbereiche Punkt 13 (c) 1-6 werden ermittelt, indem
fur diese Leistungsbereiche jeweils Vergutungsvolumina gebildet werden. Hierbei
wird zunachst von dem gemal Punkt 13 (a) gebildeten Volumen das Volumen
geman Punkt 13 (b) in Abzug gebracht. Das verbleibende Volumen (verbl.V) wird
wie folgt aufgeteilt:

LBn
VLBn = oo X verbl.V
LBges
VLBn =  Vergltungsvolumen Leistungsbereich gemaf Punkt 13 (c) 1-6
LBn = Leistungsbedarf eines Leistungsbereiches geman Punkt 13 (c) 1-6

(des Jahres 2007)
LBges. = Leistungsbedarf insgesamt der Leistungsbereiche gemaf Punkt 13 (c) 1-6
(des Jahres 2007)
verbleibendes Volumen
Leistungsbereich gemaf Punkt 13 (c) 1-6

verbl.V
n

Die Zuschlage der Leistungsbereiche gemaf Punkt 13 (c) 1-6 ermitteln sich aus
der Division der flr die einzelnen Leistungsbereiche ermittelten Volumen durch
die Zahl der RLV—Félle gemal Teil F Punkt 2.3 des Vorjahresquartals in denen
Leistungen der jeweiligen Leistungsbereiche abgerechnet wurden.
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14.

15.

16.

() Das Regelleistungsvolumen eines Arztes ermittelt sich aus der:

a. Zahl der RLV-Félle gemall Teil F Punkt 2.3 des Vorjahresquartals,
multipliziert mit dem Basisfallwert gemaf Punkt 13 (b)

b. Zahl der RLV-Falle gemaf? Teil F Punkt 2.3 des Vorjahresquartals, in denen
die Leistungen der jeweils unter Punkt 13 (c¢) 1-6 genannten
Leistungsbereiche abgerechnet wurden, multipliziert mit den jeweiligen
ermittelten Zuschléagen fir diese Leistungsbereiche (Punkt 13 (c) 1-6).

Das insgesamt zur Verfligung stehende Regelleistungsvolumen ergibt sich aus
der Addition des Punktes 13 (f) a. und b.

RLV Arzt = RLV Punkt 13 (f) a. + RLV Punkt 13 (f) b. fur die jeweils zutreffenden
Leistungsbereiche geman Punkt 13 (c) 1-6.

(g) Die Regelungen gemal Teil F Punkt 3.2.1 und Teil F Anlage 2 Punkt 6 finden in
Folge der Umsetzungsproblematik keine Anwendung.

(h) Die Regelung geméanR Teil F Punkt 1.2.4 bleibt unberihrt.

(i) Die KV Thuringen nimmt das Informations- und Beschwerdemanagement im
Zusammenhang der vorgenannten Regelungen wabhr.

Die Regelung nach Punkt 13 gilt fir das I. Quartal 2010.
Teil 4, 8 1 Abs. 3, Pkt. 13 letzter Satz wird wie folgt geandert — ab 11/2010:

,Die Regelung nach Pkt. 13 gilt Uber das 1. Quartal 2010 hinaus weiter, soweit keine
neuen Beschlisse des (Erweiterten) Bewertungsausschusses fur die Honorarver-
teilung 2010 in Kraft treten.”

Beschluss Teil F Anlage 2 Punkt 2¢

(1) Im Falle eines Versorgungsbereichswechsels eines Arztes, der bislang in einer
Einzelpraxis tatig war, erfolgt eine quartalsweise Anpassung der jeweiligen
vorlaufigen RLV-Vergitungsvolumen auf der Basis des Honorarbescheides des
Vorjahresquartals des wechselnden Vertragsarztes.

(2) Fur den Fall eines Versorgungsbereichswechsels eines Arztes, der bislang in
einer Berufsausiibungsgemeinschaft tatig war, erfolgt die Anpassung auf der
Basis des auf der Grundlage der LANR zu ermittelnden Honoraranspruchs des
Vorjahresquartals.

Beschluss Teil F Anlage 2 Punkt 6

Die Ermittlung der Parameter f, g, h und i erfolgt grundsatzlich auf der Basis der
Daten der Einzelpraxen.

Nachfolgende Punkte dienen der Umsetzung des Beschluss Teil D bei Anwendung
der Punktwerte Unterversorgung | und Il nach Teil 2 § 1 Abs. 3

Die Berechnung der Regelleistungsvolumen erfolgt auch fir Planungsbereiche, in

denen die Punktwerte Unterversorgung | oder Il Anwendung finden, anhand des
regionalen Punktwertes im Regelfall nach Teil 2 § 1 Abs. 2.
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1)

()

®3)

Mit der Zuweisung der Regelleistungsvolumen sollen die Vertragsarzte, bei denen die
Punktwerte Unterversorgung | oder Il Anwendung finden, informiert werden, dass ein
Zuschlag aus der Differenz des Punktwertes Unterversorgung | oder |l zum
regionalen Punktwert im Regelfall nach Teil 2 § 1 Abs. 2 auf Leistungen innerhalb des
Regelleistungsvolumens sowie flr Leistungen aufRerhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung mit der Quartalsendabrechnung erfolgt.

Fur vorweg abgezogene Leistungen in der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
erfolgt ein Zuschlag gemall Beschluss Teil D Anlage 1 Punkt 1 zum
fachgruppenindividuellen Auszahlungspunktwert.

Die das Regelleistungsvolumen Ubersteigenden Leistungen in  der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden mit dem sich ergebenden KV-
spezifischen abgestaffelten Restpunktwert des Versorgungsbereichs geman
Beschluss Teil F ohne Differenzierung nach Versorgungsgraden vergutet.

§2
Kriterien zur Ausnahme von der Abstaffelung gemaR Beschlussteil F des
Bewertungsausschusses aus seiner 199. Sitzung I. Punkt 3.4

Die Kassenarztliche Vereinigung Thiringen kann auf Antrag des Vertragsarztes eine lber
das Regelleistungsvolumen hinausgehende mit den Preisen der Euro-Gebihrenordnung
vorzunehmende Vergitung im Einzelfall gewahren, wenn besondere Umsténde dies
rechtfertigen. Diese liegen vor bei einer auRergewdhnlich starken Erhéhung der Zahl der
behandelten Versicherten aufgrund

— Urlaubs- und krankheitsbedingter Vertretung eines Arztes der eigenen
Berufsaustibungsgemeinschaft,

— Urlaubs- und krankheitsbedingter Vertretung eines Arztes einer Arztpraxis in der
naheren Umgebung der Arztpraxis,

— der Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten Tatigkeit eines Arztes der eigenen
Berufsaustibungsgemeinschaft,

— der Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten Téatigkeit eines Arztes in der néheren
Umgebung der Arztpraxis und

— eines aulBergewohnlichen und/oder durch den Arzt unverschuldeten Grundes, der zu
einer niedrigeren Fallzahl des Arztes im Aufsatzquartal gefuhrt hat. Hierzu zahlt z. B.
Krankheit des Arztes.

Der Antrag ist langstens bis einen Monat nach Bekanntgabe des Honorarbescheides bei

der Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen zu stellen. Hierbei finden grundsatzlich die in

der Anlage 5 aufgefuihrten Kriterien Anwendung.

Die Anpassung erfolgt grundsatzlich fur ein Quartal.
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§3
Regelleistungsvolumen bei Neuzulassung und Umwandlung der Kooperationsform
gemal Beschlussteil F des Bewertungsausschusses aus seiner 199. Sitzung
[. Punkt 3.5

(1) Fur Arzte, die im Aufsatzjahr (Vorjahresquartal) noch nicht niedergelassen waren
(Neupraxen), wird das Regelleistungsvolumen auf der Grundlage der durchschnittlichen
RLV-Fallzahl der Fachgruppe im Aufsatzjahr (Vorjahresquartal) ermittelt.

Gleichzeitig wird diesen Arzten das Regelleistungsvolumen auf der Basis der eigenen
abgerechneten RLV-Fallzahlen des aktuellen Abrechnungsquartals maximal bis zur
durchschnittlichen RLV-Fallzahl der Fachgruppe im Aufsatzjahr zuerkannt.

(2) Fur Arzte, die im Aufsatzjahr (Vorjahresquartal) noch keine drei Jahre niedergelassen
waren (Jungpraxen) wird das Regelleistungsvolumen auf der Grundlage der eigenen
RLV-Fallzahl des Aufsatzjahrs (Vorjahresquartal) ermittelt.

Gleichzeitig wird diesen Arzten das Regelleistungsvolumen auf der Basis der eigenen
abgerechneten RLV-Fallzahlen des aktuellen Abrechnungsquartals maximal bis zur
durchschnittlichen RLV-Fallzahl der Fachgruppe im Aufsatzjahr zuerkannt.

(3) Abweichend von Abs. 2 wird fiir Arzte, die im Aufsatzjahr (Vorjahresquartal) noch keine
drei Jahre niedergelassen waren (Jungpraxen) und deren RLV-Fallzahl im Aufsatzjahr
(Vorjahresquartal) Uber derjenigen der Fachgruppe liegt, das Regelleistungsvolumen auf
der Grundlage der eigenen RLV-Fallzahl des Aufsatzjahres (Vorjahresquartal) ermittelt.

(4) Fur Praxisnachfolger gelten die Abséatze 1 bis 3 entsprechend.

(5) Bei Auflosung einer Berufsauslbungsgemeinschaft gelten die Absatze 1 bis 3
entsprechend.

8§84
Regelleistungsvolumen fir Fachgruppen mit Gberproportionaler Arztzahlentwicklung

Fur Fachgruppen, die im Vorjahr gegeniber dem Vorvorjahr eine (berproportionale
Arztzahlentwicklung zu verzeichnen haben, wird der Leistungsbedarf der Fachgruppe des
Vorjahres herangezogen. Das dafir notwendige zusatzliche Geld wird aus Ruckstellungen
gemal (E)BA-Beschluss Teil G, Punkt 1, erster Stabstrich zur Verfiigung gestellt.

§5
Praxisbesonderheiten gemalf Beschlussteil F des Bewertungsausschusses aus seiner
199. Sitzung I. Punkt 3.6

(1) Die KV Thiringen kann auf Antrag des Arztes Fallwertzuschlage grundsatzlich fur ein
Quartal jedoch Ilangstens fur vier Quartale beschlieRen, sofern diese durch
Praxisbesonderheiten begriindet sind. Praxisbesonderheiten ergeben sich aus einem
besonderen Versorgungsauftrag oder einer besonderen, fir die Versorgung bedeutsamen
fachlichen Spezialisierung, wenn zusatzlich eine aus den Praxisbesonderheiten
resultierende Uberschreitung des durchschnittlichen Fallwertes der Arztgruppe von
mindestens 30 % vorliegt, soweit bei dem Arzt bisher keine Unwirtschaftlichkeit
festgestellt wurde.

Seite 18 von 90



Vereinbarung zur Umsetzung der Neuordnung der vertragséarztlichen Vergitung in Thiringen
mit Wirkung fur das Jahr 2010 vom 16.12.2009

(2) In diesen Fallen ist der Fallwert um den den 30%igen durchschnittlichen Fallwert der
Arztgruppe Ubersteigenden Fallwertanteil anzuheben.

(3) Aus Griunden der Sicherstellung kann die KV Thiringen auf Antrag des Arztes im
Einzelfall eine Praxisbesonderheit anerkennen und den Fallwert des Arztes anheben,
obwohl die vorgegebene Uberschreitung gemaR Abs. 1 nicht vorliegt. Das Benehmen mit
den Krankenkassenverbénden ist dazu herzustellen.

(4) Verschiebungen von Fallwerten auf Grund von Zuschlagen bei Unterversorgung bleiben
bei der Prifung von Praxisbesonderheiten unbericksichtigt.

§6
Mengensteuerung bei Arztgruppen, die nicht dem Regelleistungsvolumen unterliegen

Leistungen der ermachtigten Arzte, die bei niedergelassenen Arzten dem
Regelleistungsvolumen unterliegen, werden mit dem durchschnittichen Quotierungsgrad der
jeweiligen Einzelleistung der entsprechenden Fachgruppe bewertet (quotiert).

8§87
Ausgleich von Uberproportionalen Honorarverlusten gemaf Beschlussteil F des
Bewertungsausschusses aus seiner 199. Sitzung I. Punkt 3.7

Verringert sich das Honorar einer Arztpraxis in den Quartalen 1/2010 bis IV/2010 gegentber
dem Merjahresquartal (ab 01.01.2010) Vorvorjahresquartal um mehr als 15 %, kann die KV
Thiringen auf Antrag des Arztes eine befristete Ausgleichszahlung an die Arztpraxis bis zu
maximal 85 % des Honorars des Vorjahresquartals leisten, sofern die Honorarminderung mit
der Umstellung der Mengensteuerung auf die neue Systematik oder dadurch begriindet ist,
dass die Partner der Gesamtvertrage bisherige Regelungen zu den so genannten
extrabudgetaren Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen nicht fortgefihrt haben.
Sie wendet hierbei die in der Anlage 6 genannten Kriterien an. (gultig bis 30.09.2010)

Teil 4, 8 7 wird zum 01.10.2010 ersetzt und wie folgt neu gefasst:

!1§7
Information durch die KV Thiringen gemaR Beschlussteil F des Bewertungsausschusses
aus seiner 218. Sitzung Abschnitt I. Punkt 3.9 i.V.m. Abschnitt Ill. i.V.m. 233. und 236.
Sitzung

(1) Die KV Thiringen informiert die Krankenkassenverbande entsprechend der Beschlisse
des Bewertungsausschusses aus der 218., 233. und 236. Sitzung.

(2) Aufgrund der geénderten Berechnungssystematik und Quotierung der Vorwegabziige
gemal 8§ 1 Abs. 3 Punkt 10, 12 sowie 13 erfolgt eine zusatzliche Information auf Basis der
Anlagen 7A, 7B, und 7C an die Krankenkassenverbé&nde durch die KV Thiringen fiir jede
Arztgruppe gemald Anlage 4. Es gelten die Fristen gemaRR der Beschliisse des
Bewertungsausschusses aus der 218. und 233. Sitzung entsprechend.

(3) Aufgrund der Neustrukturierung der Berechnungssystematik der Regelleistungsvolumen
der Nuklearmediziner und Radiologen (Arztgruppen Nr. 24 und 27 nach Anlage 4) gemalf3
8 1 Abs. 3 Punkt 5 erfolgt eine zusatzliche Information auf Basis der Anlage 7D an die
Krankenkassenverbande durch die KV Thiringen. Es gelten die Fristen gemalR der
Beschlisse des Bewertungsausschusses aus der 218., 233. und 236. Sitzung
entsprechend.
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§8

Information durch die KV Thiringen gemal3 Beschlussteil F des Bewertungsausschusses

1)

)

®3)

aus seiner 199. Sitzung, |. Punkt 3.8 i.V.m. lll.

Die KV Thiringen informiert die Krankenkassenverbande entsprechend des Beschlusses
des Bewertungsausschusses aus der 199. Sitzung.

Aufgrund der Zuordnung der Vorwegabzige in die jeweiligen Fachgruppen und der
Quotierung der Vorwegabziige gemafl § 1 Abs. 3 Punkt 9 bis 12 erfolgt eine zuséatzliche
Information auf Basis der Anlagen 7a/b an die Krankenkassenverbande durch die KV
Thiringen fur jede Arztgruppe gemal Anlage 4. Es gelten die Fristen gemal des
Beschlusses des Bewertungsausschusses aus der 199. Sitzung entsprechend.

Aufgrund der Neustrukturierung der Berechnungssystematik der Regelleistungsvolumen
der Nuklearmediziner und Radiologen (Arztgruppen Nr. 24 und 28 bis 31 nach Anlage 4)
gemal 8 1 Abs. 3 Punkt 13 erfolgt eine zusatzliche Information auf Basis der Anlage 7c
an die Krankenkassenverbande durch die KV Thiringen. Es gelten die Fristen gemaf des
Beschlusses des Bewertungsausschusses aus der 199. Sitzung entsprechend.

§9
Bereinigung des Regelleistungsvolumens bei Selektivvertragen

Die Bereinigung der arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen bei Abschluss von
Selektivvertragen erfolgt gemanr den Beschliissen des (Erweiterten) Bewertungsausschusses.

(1)

)

®3)

(4)

(®)

§10
Foérderung/Finanzierung des organisierten Notdienstes

Die Leistungen im organisierten Notdienst werden mit einem leistungsbezogenen
Zuschlag in Héhe von 0,5 €-Cent gefordert.

Der fir die Vergitung nach Absatz 1 notwendige Honoraranteil wird
versorgungsbereichsbezogen von den vorlaufigen RLV-Vergitungsvolumina gemarf
Beschluss Teil F Anlage 2 Punkt 2a und 2b vorweg abgezogen.

Die in den Absatzen 1 und 2 genannten Regelungen aus dem Jahr 2009 gelten in der Zeit
vom 01.01.2010 bis 30.06.2010, vorbehaltlich anderslautender Regelungen auf
Bundesebene, weiter.

Fur den Zeitraum ab 01.07.2010 werden — vorbehaltlich anderslautender Regelungen auf
Bundesebene — die Bestimmungen gemal Absatz 5 bis 7 wirksam. Sie entfalten ihre
Wirkung nur fir am organisierten Notdienst teilnehmende Arzte und gelten nicht fir
Krankenh&user und Institute.

Das fir die Vergitung des organisierten Notdienstes notwendige Honorarvolumen wird
nach Trennung der Gesamtvergutung versorgungsbereichsbezogen von den vorlaufigen
RLV-Vergitungsvolumina gemalR Beschluss Teil F Anlage 2 Punkt 2a und 2b vorweg
abgezogen und in einem 2zweckgebundenen Fonds zusammengefuhrt. Die
versorgungsbereichsbezogenen Honoraranteile fiir den organisierten Notdienst basieren
auf den tatsachlichen Vergitungen des Jahres 2009, wobei auch die im Jahre 2009
vorgenommene Foérderung der Notdienstleistungen in Hoéhe von 0,5 €-Cent pro
abgerechneten Punkt zu bertcksichtigen ist.
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(6) Die Abrechnung der im organisierten Notdienst abgerechneten Leistungen erfolgt
gegenuber den Krankenkassen auf der Basis des EBM.

(7) Arztseitig werden die Leistungen im organisierten Notdienst als Pauschalen vergutet.

§11
Ruckstellungen

Da die in den Versorgungsbereichen integrierten Rickstellungen gemaf Beschluss Teil G nicht
quantifizierbar sind, wird ein Vorwegabzug in Hohe von bis zu 5 % vereinbart. Die
Vertragspartner stimmen darin Uberein, die Auswirkungen dieses Vorwegabzugs quartalsweise
zu Uberprifen und ggf. anzupassen.

§12
Haftungsbeschrankung

(1) Die KV Thiringen verpflichtet sich, die Verbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen von der Haftung fur die auf der Grundlage der vereinbarten Ergénzungen
der Anlage 6 der Vereinbarung zur Umsetzung der Neuordnung der vertragsarztlichen
Vergutung in Thiringen mit Wirkung fir das Jahr 2010 ergangenen Bescheide
freizustellen, soweit sich etwaige Verfahren auf Punkt 5 der Anlage 6 in Verbindung mit
den daraus resultierenden Regelungen der KV Thirringen beziehen.

(2) Zusatzlich erfolgt eine Freistellung von der Haftung fir die Verbande der Krankenkassen
und die Ersatzkassen durch die KV Thiringen fur die auf der Grundlage der vereinbarten
Vertragserganzung ergangenen Honorarbescheide fir das I. Quartal 2010, soweit sich
etwaige Verfahren auf Teil B (Beschluss des Bewertungsausschusses vom 20.04.2009)
der Ergénzung des Beschlusses des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 10.
Sitzung zur Anderung des Beschlusses Teil A vom 15.01.2009 in der Fassung vom
27.02.2009 bzw. auf Regelungen beziehen, die auf dem vorgenannten Beschluss
basieren (Steuerung der Mengenentwicklung).

(3) Die KV Thiringen verpflichtet sich, die Verbande der Krankenkassen und die

Ersatzkassen von der Haftung fur die auf der Grundlage der vereinbarten Ergdnzungen in
Teil 4 8 1 Abs. 3 Punkt 13 ergangenen Bescheide freizustellen.
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Teil 4 wird ab 01.07.2010 wie folgt neu gefasst und ersetzt die bisherigen Regelungen:

Teil 4
Verteilung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung

§1

Berechnung der Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen

(1) Fuor die Berechnung der Regelleistungsvolumen ist die Summe der gemaf Teil 3 § 2
berechneten morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen aller Krankenkassen maf3geblich.

(2) Die Kassenarztliche Vereinigung Thiringen ermittelt unter Anwendung der in Teil F der
Beschlisse des Bewertungsausschusses vorgegebenen Berechnungsgrundlagen und —

formeln die arzt- wund praxisbezogenen Regelleistungsvolumen sowie
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen.

3) Zur Erganzung und Klarstellung der Beschlisse des (Erweiterten)

Bewertungsausschusses haben die Vertragspartner folgende Regelungen vereinbart:

1. Beschluss Teil F Abschnitt I. Punkt 1.1

Der Punktwert fur die das Regelleistungsvolumen und die qualifikationsgebundenen
Zusatzvolumen Uberschreitenden Leistungen ist maximal der Punktwert gemaf Teil 2

8§ 1 Abs. 2.

2. Beschluss Teil F Abschnitt I. Punkt 1.2.1

Die Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen werden fir
das jeweilige Abrechnungsquartal mit unmittelbarem Bezug auf das Quartal ermittelt.

3. Beschluss Teil F Abschnitt I. Punkt 1.2.2

Fur Vertragsarzte, die mit mehreren Gebiets- und Schwerpunktbezeichnungen zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelassen sind, erfolgt die Ermittlung der
zutreffenden Regelleistungsvolumen und ggf. der qualifikationsgebundenen

Zusatzvolumen anhand des arithmetischen Mittels der betroffenen Arztgruppen.

4. Beschluss Teil F Abschnitt I. Punkt 2.1 i.V.m. Anlage 2 Punkt 2 und 4

Die Partner der Gesamtvertrdge vereinbaren eine Modifikation der relevanten

Arztgruppen gemall Anlage 4. Die Ermittlung und Festsetzung

Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen erfolgt in

Tharingen fur die relevanten Arztgruppen dieser Vereinbarung.

5. Beschluss Teil F Abschnitt I. Punkt 2.1 i.V.m. Anlage 2 Punkt 2 und 4

(a) Die fur die Arztgruppen gemald Anlage 4 dieser Vereinbarung gebildeten

arztgruppenspezifischen Anteile am RLV-Vergiutungsvolumen

qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen der laufenden Nummern 24 (Facharzte
fur Nuklearmedizin) und 27 (Facharzte fur Diagnostische Radiologie, Facharzte
fur Strahlentherapie und Fachérzte fur Radiologie) werden zu einem Anteil

zusammengefasst.
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(b)

(©)

(d)

(e)

()

Innerhalb des so gebildeten Anteils wird je Arzt der Arztgruppen nach Anlage 4
Nummern 24 und 27 auf der Basis der im Vorjahresquartal abgerechneten RLV—
Falle gemalR Teil F Abschnitt |. Punkt 2.6 ein Basisfallwert in Héhe von 18,50 €
bei der Berechnung des Regelleistungsvolumens zu Grunde gelegt.

Zusatzlich erfolgt die Ermittlung von leistungsbereichsbezogenen Zuschlagen
jeweils fur folgende Bereiche:

o Erbringung von CT—Leistungen gemaf Kapitel 34.3 EBM

o Erbringung von CT—gesteuerten Interventionen gemanl GOP 34502 EBM

. Erbringung von MRT—Leistungen gemal Kapitel 34.4 EBM ohne die GOPs
der MRT-Angiographien 34.4.7 EBM

o Erbringung von MRT-Angiographien gemal Kapitel 34.4.7 EBM

o Erbringung von Mammographien gemaf den GOPs 34270 bis 34274 EBM

o Erbringung von Nuklearmedizinischen Leistungen geman Kapitel 17 EBM
ohne die GOPs der Nuklearmedizinischen Therapie gemal den GOPs
17370 bis 17373 EBM

o Erbringung von Leistungen der Nuklearmedizinischen Therapie gemaR den
GOPs 17370 bis 17373 EBM

Die Zuschlage fir die Leistungsbereiche Punkt 5 (c) 1-7 werden ermittelt, indem
fur diese Leistungsbereiche jeweils Vergutungsvolumina gebildet werden. Hierbei
wird zunachst von dem gemalR Punkt 5 (a) gebildeten Volumen das Volumen
geman Punkt 5 (b) in Abzug gebracht. Das verbleibende Volumen (verbl.V) wird
wie folgt aufgeteilt:

LBn
VLBNn = ------meeem- x verbl.V
LBges
VLBn =  Vergutungsvolumen Leistungsbereich gemaR Punkt 5 (c) 1-7
LBn = Leistungsbedarf eines Leistungsbereiches gemaf Punkt 5 (c) 1-7

(des Vergleichsquartals des Jahres 2008)
LBges. = Leistungsbedarf insgesamt der Leistungsbereiche gemaf Punkt 5 (c) 1-7
(des Vergleichsquartals des Jahres 2008)
verbleibendes Volumen
Leistungsbereich gemaf Punkt 5 (c) 1-7

verbl.V
n

Die Zuschlage der Leistungsbereiche gemaR Punkt 5 (c) 1-7 ermitteln sich aus
der Division der fir die einzelnen Leistungsbereiche ermittelten VVolumen durch
die Zahl der RLV-Falle gemall Teil F Abschnitt I. Punkt 2.6 des
Vorjahresquartals, in denen Leistungen der jeweiligen Leistungsbereiche
abgerechnet wurden.

Das Regelleistungsvolumen eines Arztes ermittelt sich aus der:

a. Zahl der RLV-Falle gemaR Teil F Abschnitt |. Punkt 2.6 des
Vorjahresquartals, multipliziert mit dem Basisfallwert gemafr Punkt 5 (b)

b. Zahl der RLV-Falle gemadR Teil F Abschnitt |. Punkt 2.6 des
Vorjahresquartals, in denen die Leistungen der jeweils unter Punkt 5 (c) 1-7
genannten Leistungsbereiche abgerechnet wurden, multipliziert mit den
jeweiligen ermittelten Zuschlagen fur diese Leistungsbereiche (Punkt 5 (c) 1-
7).

Das insgesamt zur Verfligung stehende Regelleistungsvolumen ergibt sich aus
der Addition des Punktes 5 (f) a. und b.
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9.

RLV Arzt = RLV Punkt 5 (f) a. + RLV Punkt 5 (f) b. fur die jeweils zutreffenden
Leistungsbereiche gemanR Punkt 5 (c) 1-7.

(g) Die Regelungen gemal Teil F Abschnitt I. Punkt 3.2.1 und Teil F Anlage 7 Punkt
3 finden in Folge der Umsetzungsproblematik keine Anwendung.

(h) Die Regelung gemaf Teil F Abschnitt I. Punkt 1.3.1 bleibt unberthrt.

(i) Die KV Thiringen nimmt das Informations- und Beschwerdemanagement im
Zusammenhang der vor genannten Regelungen wahr.

Beschluss Teil F Abschnitt I. Punkt 2.1 i.V.m. Anlage 3

Die Partner der Gesamtvertrage vereinbaren eine Modifikation  der
qualitditsgebundenen Zusatzvolumen in Thiringen fur die relevanten Arztgruppen
gemaR Anlage 8 dieser Vereinbarung.

Beschluss Teil F Abschnitt |. Punkt 2.1

Ermachtigten Krankenhausérzten sowie ermachtigten Krankenhausern,
Einrichtungen oder Institutionen, deren Versorgungsauftrag vergleichbar mit der
jeweiligen Fachgruppe ist, wird ein Regelleistungsvolumen auf Basis des RLV-
Fallwertes der jeweiligen Fachgruppe zugewiesen. Den Ubrigen Erméachtigten werden
die Leistungen, die bei niedergelassenen Arzten dem Regelleistungsvolumen
unterliegen, mit dem durchschnittlichen Quotierungsgrad der jeweiligen Einzelleistung
der entsprechenden Fachgruppe bewertet (quotiert). Zur Finanzierung der Leistungen
der Ermachtigten ohne Regelleistungsvolumen wird ein Vorwegabzug im
versorgungsbereichsspezifischen  RLV-Verteilungsvolumen in  Analogie des
Beschlusses Teil F Abschnitt I. Punkt 3.1.2 gebildet. Die Hohe des
Vergitungsvolumens ermittelt sich auf der Basis des Vorjahresquartals.

Sofern im Abrechnungsquartal das Vergutungsvolumen unterschritten wird, ist die
Differenz dem versorgungsbereichsspezifischen Verteilungsvolumen fir abgestaffelte
Preise gemaR Beschluss Teil F Abschnitt I. Punkt 3.1.2 zuzuweisen.

Uberschreitungen des Vergiitungsvolumens sind aus den versorgungs-
bereichsspezifischen Rickstellungen gemaf Beschluss Teil G zu finanzieren.

Beschluss Teil F Abschnitt |. Punkt 2.3

Zur besonderen Foérderung der ambulanten Behandlung der Wachkoma-Patienten
vereinbaren die  Vertragspartner einen  versorgungsbereichsspezifischen
Vorwegabzug gemal Beschluss Teil F Abschnitt I. Punkt 3.1.2 fir eine zusatzliche
Aufwandspauschale in Hoéhe von 150,00 € je Wachkoma-Patienten im Quartal
(Abrechnungsnr. 99210).

Diese  Aufwandspauschale  wird zusatzlich zu den  praxisbezogenen
Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen fir den
erhohten Aufwand bei der ambulanten Behandlung von Wachkoma-Patienten (ICD-
10-Code G93.80) je Behandlungsfall gewahrt.

Beschluss Teil F Abschnitt |. Punkt 2.4 i.V.m. Punkt 4.2.2
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10.

11.

Nicht antrags- und genehmigungspflichtige psychotherapeutische Leistungen von
Arzten gemaR Beschluss Teil F Abschnitt I. Punkt 4.1 innerhalb der zeitbezogenen
Kapazitatsgrenzen werden als Vorwegabzug in Beschluss Teil F Abschnitt |. Punkt
3.1.2 dem jeweiligen versorgungsbereichsspezifischen RLV-Verteilungsvolumen
zugeordnet.

Es wird gewahrleistet, dass alle Leistungen innerhalb der zeitbezogenen
Kapazitatsgrenzen mit dem Punktwert gemanR Teil 2 8 1 Abs. 2 vergtitet werden.

Sofern im Abrechnungsquartal das Vergutungsvolumen unterschritten wird, ist dies
zur Finanzierung von Uberschreitungen des Vergitungsanteils fir antrags- und
genehmigungspflichtige Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM gemal3 Anlage 4,
Anhang 1, Schritt 17. zu verwenden. Nachrangig werden ggf. verbleibende
Vergutungsvolumen dem versorgungsbereichsspezifischen Vergitungsvolumen fir
abgestaffelte Preise gemafR Beschluss Teil F Abschnitt I. Anlage 1 Punkt 2
zugewiesen.

Beschluss Teil F Abschnitt I. Punkt 2.5.1

Die Konsiliar- und Grundpauschale fir Facharzte fir Laboratoriumsmedizin,
Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin und ermé&chtigte
Fachwissenschaftler der Medizin bei Probeneinsendungen
(Geblhrenordnungspositionen 12210 und 12220), der Grundpauschale fir zur
Abrechnung von Leistungen und Kostenerstattungen des Kapitels 32 erméchtigte
Arzte, Einrichtungen, Krankenhduser und Institutionen (GOP 01320) sowie
Leistungen und Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM werden aus dem
Vergutungsvolumen gemafl Beschluss Teil F Anlage 4, Anhang 1, Schritt 18.
vergutet.

Sofern im Abrechnungsquartal das Vergitungsvolumen unterschritten wird, ist die
Differenz dem  versorgungsbereichsspezifischen  Verteilungsvolumen unter
Anwendung des gemal Beschluss Teil F Anlage 4, Anhang 1, Schritt 15. ermittelten
Trennungsfaktors flr abgestaffelte Preise gemaR Beschluss Teil F Abschnitt I., Punkt
3.1.2 zuzuweisen.

Bei Uberschreitungen des Vergiitungsvolumens erfolgt eine Quotierung.

Die Gebuhrenordnungsposition 32001 fur die wirtschaftliche Erbringung und/oder
Veranlassung von Leistungen des Kapitels 32 wird immer zu den Preisen der
regionalen Euro-Gebuhrenordnung vergutet.

Beschluss Teil F Abschnitt |I. Punkt 2.5.2

a) Die Vergutung der Leistungen der Notfallbehandlungen durch nicht an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, Institute und Krankenhauser
erfolgt aus dem fachéarztlichen RLV-Verteilungsvolumen gemaf Beschluss Teil F
Abschnitt I. Punkt 3.1.2. Die Hohe des Vergutungsvolumens ermittelt sich auf der
Basis des Vorjahresquartals.

Sofern im Abrechnungsquartal das Vergutungsvolumen unterschritten wird, ist die
Differenz dem fachéarztlichen Verteilungsvolumen fiir abgestaffelte Preise gemaf
Beschluss Teil F Abschnitt I. Punkt 3.1.2 zuzuweisen.

Uberschreitungen des Vergiitungsvolumens sind aus den fachéarztlichen
Ruckstellungen gemaf Beschluss Teil G zu finanzieren.
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12.

13.

14.

b) Fir am organisierten Notdienst teilnehmende Arzte erfolgt eine gesonderte
Finanzierung gemaf Teil 4 § 10 dieser Vereinbarung.

Beschluss Teil F Abschnitt I. Punkt 2.5.3

Pathologische Leistungen des Kapitels 19 EBM werden aus dem Vergitungsvolumen
gemald Beschluss Teil F Abschnitt I. Punkt 3.1.2, dritter Spiegelstrich vergutet, sofern
sie zur Durchfiihrung ausschlief3lich von Probenuntersuchungen tberwiesen werden.

Fur die Vergitung der pathologischen Leistungen des Kapitels 19 EBM wird gemaf3
Beschluss Teil F Abschnitt I. Punkt 3.1.2, dritter Spiegelstrich ein Vergutungsvolumen
in Euro zur Verfigung gestellt, das sich aus dem anerkannten Leistungsbedarf der
pathologischen Leistungen in Punkten des jeweiligen Quartals in 2007 ergibt.

Diese Leistungsmenge wird unter Berlcksichtigung der Anpassungsfaktoren des
Jahres 2009 (gemaf Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 7.
Sitzung am 27./28. August 2008 und ergénzt in seiner 8. Sitzung am 23. Oktober
2008) weiterentwickelt und mit einem Orientierungswert in Hohe von 3,5001 €-Cent
bewertet.

Sofern im Abrechnungsquartal das Vergitungsvolumen unterschritten wird, ist die
Differenz dem facharztlichen Verteilungsvolumen fiir abgestaffelte Preise gemali
Beschluss Teil F Abschnitt . Punkt 3.1.2 zuzuweisen.

Bei Uberschreitungen des Vergiitungsvolumens erfolgt eine Quotierung.
Beschluss Teil F Abschnitt I. Punkt 2.5.4

Die innerhalb der morbiditatsbedingten  Gesamtvergltung finanzierten
Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM werden aus dem
versorgungsbereichsspezifischen Vergutungsvolumen gemalRl Beschluss Teil F
Abschnitt I. Punkt 3.1.2, vierter Spiegelstrich vergitet. Das Vergitungsvolumen
ermittelt sich aus dem Vergitungsvolumen des Vorjahresquartals.

Sofern im Abrechnungsquartal das versorgungsbereichsspezifische
Vergutungsvolumen unterschritten wird, ist die Differenz dem jeweiligen
versorgungsbereichsspezifischen Verteilungsvolumen fur abgestaffelte Preise gemaf
Beschluss Teil F Abschnitt I. Punkt 3.1.2 zuzuweisen.

Bei Uberschreitungen des versorgungsbereichsspezifischen Vergitungsvolumens
erfolgt eine Quotierung.

Beschluss Teil F Abschnitt I. Punkt 3.1.4 i.V.m. Anlage 6

Stellen die Partner der Gesamtvertrage bei der Festsetzung der
Regelleistungsvolumen fest, dass mit den praxisbezogenen Regelleistungsvolumen
in einer Arztgruppe die arztgruppenspezifischen Versicherten- bzw. Grundpauschalen
nicht in ausreichendem Umfang vergiutet werden konnen, treffen die
Gesamtvertragspartner innerhalb der arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen
einvernehmlich geeignete MaRnahmen. Sind diese nicht ausreichend, soll Uber die
Nutzung von Sicherstellungsricklagen gemafd Beschlussteil G verhandelt werden.
Die KVT verpflichtet sich, den Kassen vor der Zuweisung der arztbezogenen RLV die
jeweils errechneten Daten im Vergleich RLV-Fallwert vs. Versicherten-/
Grundpauschale zu Ubergeben.
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15. Beschluss Teil F Abschnitt I. Punkt 3.2.1

16.

17.

Zur Steuerung der RLV-Fallzahlen vereinbaren die Vertragspartner folgende
Regelungen:

a. Fur Arzte mit einer RLV-Fallzahl oberhalb der durchschnittlichen RLV-Fallzahl der
Arztgruppe wird die RLV-Fallzahl aus dem Vorjahresquartal berticksichtigt, sofern
die RLV-Fallzahl des Vorjahresquartals die um 5 Prozent gesteigerte RLV-Fallzahl
des Vergleichsquartals des Jahres 2008 nicht Ubersteigt.

Ubersteigt die RLV-Fallzahl aus dem Vorjahresquartal die um 5 Prozent
gesteigerte RLV-Fallzahl des Vergleichsquartals des Jahres 2008, so wird die um
5 Prozent gesteigerte RLV-Fallzahl des Vergleichsquartals des Jahres 2008 fiir die
Berechnung des Regelleistungsvolumens zu Grunde gelegt.

b. Die KV Thiringen kann auf Antrag des Vertragsarztes in Fallen unbilliger Harte
Ausnahmen von den vorgenannten Regelungen beschlieen. Dies kdnnte z.B.
dann vorliegen, wenn
— bei Anwendung der vorgenannten Regelungen auf Vorquartale zurtickgegriffen
wird, in denen der Arzt noch keine drei Jahre niedergelassen war (Jungpraxis)
und die RLV-Fallzahl unterhalb der durchschnittlichen RLV-Fallzahl der
Arztgruppe lag,

— besondere Umstande zu einer auBergewdhnlich starken Erhéhung der Zahl der
behandelten Versicherten gefiihrt haben.

c. Im dbrigen gelten die Regelungen des Teil 4 § 3 dieser Vereinbarung.

d. Die Vertragspartner sind sich einig, dass die Fallzahlentwicklung erstmalig nach
Vorlage der Abrechnungsdaten aus dem 3. Quartal 2010 analysiert wird, um ggf.
kurzfristig, noch vor dem 2. Quartal 2011, weitere Steuerungsmal3nahmen
hinsichtlich der RLV-Fallzahlen zu vereinbaren.

Beschluss Teil F Abschnitt |. Punkt 3.3

Die Berechnung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen erfolgt je Leistungsfall
gemanR Beschluss Teil F Anlage 8.

Nachfolgende Punkte dienen der Umsetzung des Beschluss Teil D bei Anwendung
der Punktwerte Unterversorgung | und Il nach Teil 2 § 1 Abs. 3

Die Berechnung der Regelleistungsvolumen erfolgt auch fur Planungsbereiche, in
denen die Punktwerte Unterversorgung | oder Il Anwendung finden, anhand des
regionalen Punktwertes im Regelfall nach Teil 2 § 1 Abs. 2.

Mit der Zuweisung der Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebundenen
Zusatzvolumen sollen die Vertragsarzte, bei denen die Punktwerte Unterversorgung |
oder Il Anwendung finden, informiert werden, dass ein Zuschlag aus der Differenz
des Punktwertes Unterversorgung | oder Il zum regionalen Punktwert im Regelfall
nach Teil 2 8§ 1 Abs. 2 auf Leistungen innerhalb des Regelleistungsvolumens,
qualifikationsgebundener Zusatzvolumen sowie fur Leistungen aul3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung mit der Quartalsendabrechnung erfolgt.
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1)

()

®3)

Fur vorweg abgezogene Leistungen in der morbiditatsbedingten Gesamtvergttung
erfolgt ein Zuschlag gemaR Beschluss Teill D Anlage 1 Punkt 1 zum
fachgruppenindividuellen Auszahlungspunktwert.

Die das Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebundene Zusatzvolumen
Ubersteigenden Leistungen in der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden mit
dem sich ergebenden KV-spezifischen abgestaffelten Restpunktwert des
Versorgungsbereichs gemald Beschluss Teil F ohne Differenzierung nach
Versorgungsgraden vergutet.

§2
Kriterien zur Ausnahme von der Abstaffelung gemaR Beschlussteil F des
Bewertungsausschusses aus seiner 218. Sitzung Abschnitt I. Punkt 3.5

Die Kassenarztliche Vereinigung Thiringen kann auf Antrag des Vertragsarztes eine Uber
das Regelleistungsvolumen hinausgehende mit den Preisen der Euro-Gebihrenordnung
vorzunehmende Vergitung im Einzelfall gewahren, wenn besondere Umsténde dies
rechtfertigen. Diese liegen vor bei einer auRergewdhnlich starken Erh6hung der Zahl der
behandelten Versicherten aufgrund

— Urlaubs- und krankheitsbedingter Vertretung eines Arztes der eigenen
Berufsaustibungsgemeinschaft,

— Urlaubs- und krankheitsbedingter Vertretung eines Arztes einer Arztpraxis in der
naheren Umgebung der Arztpraxis,

— der Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten Tatigkeit eines Arztes der eigenen
Berufsaustibungsgemeinschatft,

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

— eines aufRergewohnlichen und/oder durch den Arzt unverschuldeten Grundes, der zu
einer niedrigeren Fallzahl des Arztes im Aufsatzquartal gefuhrt hat. Hierzu zahlt z. B.
Krankheit des Arztes.

Der Antrag ist langstens bis einen Monat nach Bekanntgabe des Honorarbescheides bei

der Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen zu stellen. Hierbei finden grundsatzlich die in

der Anlage 5 aufgefiihrten Kriterien Anwendung.

Die Anpassung erfolgt grundsatzlich fur ein Quartal.

§3

Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebundene Zusatzvolumen bei Neuzulassung

(1)

und Umwandlung der Kooperationsform gemaf Beschlussteil F des
Bewertungsausschusses aus seiner 218. Sitzung Abschnitt I. Punkt 3.6

Fur Arzte, die im Aufsatzjahr (Vorjahresquartal) noch nicht niedergelassen waren

(Neupraxen), wird das Regelleistungsvolumen auf der Grundlage der durchschnittlichen
RLV-Fallzahl der Fachgruppe im Aufsatzjahr (Vorjahresquartal) ermittelt.
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Gleichzeitig wird diesen Arzten das Regelleistungsvolumen auf der Basis der eigenen
abgerechneten RLV-Fallzahlen des aktuellen Abrechnungsquartals maximal bis zur
durchschnittlichen RLV-Fallzahl der Fachgruppe im Aufsatzjahr zuerkannt.

(2) Fur Arzte, die im Aufsatzjahr (Vorjahresquartal) noch keine drei Jahre niedergelassen
waren (Jungpraxen) wird das Regelleistungsvolumen auf der Grundlage der eigenen
RLV-Fallzahl des Aufsatzjahrs (Vorjahresquartal) ermittelt.

Gleichzeitig wird diesen Arzten das Regelleistungsvolumen auf der Basis der eigenen
abgerechneten RLV-Fallzahlen des aktuellen Abrechnungsquartals maximal bis zur
durchschnittlichen RLV-Fallzahl der Fachgruppe im Aufsatzjahr zuerkannt.

(3) Abweichend von Abs. 2 wird fiir Arzte, die im Aufsatzjahr (Vorjahresquartal) noch keine
drei Jahre niedergelassen waren (Jungpraxen) und deren RLV-Fallzahl im Aufsatzjahr
(Vorjahresquartal) tber derjenigen der Fachgruppe liegt, das Regelleistungsvolumen auf
der Grundlage der eigenen RLV-Fallzahl des Aufsatzjahres (Vorjahresquartal) ermittelt.

(4) Fur Praxisnachfolger und bei Auflésung einer Berufsausiibungsgemeinschaft gelten die
Absatze 1 bis 3 entsprechend.

(5) Fdur die Ermittlung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen je Leistungsfall gelten die
Absétze 1 bis 4 entsprechend.

§4
Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebundene Zusatzvolumen fiir Fachgruppen
mit Uberproportionaler Arztzahlentwicklung gemaR Beschlussteil F des
Bewertungsausschusses aus seiner 218. Sitzung Abschnitt I. Anlage 5

Fur Fachgruppen, die im Vorjahr gegeniber dem Vorvorjahr eine Uberproportionale
Arztzahlentwicklung zu verzeichnen haben, wird der Leistungsbedarf der Fachgruppe des
Vorjahres herangezogen. Das dafir notwendige zuséatzliche Geld wird aus Ruckstellungen
gemal (E)BA-Beschluss Teil G, Punkt 1, erster Stabstrich zur Verfligung gestellt.

§5
Praxisbesonderheiten gemal Beschlussteil F des Bewertungsausschusses aus seiner
218. Sitzung Abschnitt I. Punkt 3.7

(1) Die KV Thiringen kann auf Antrag des Arztes Fallwertzuschlage grundsatzlich fur ein
Quartal jedoch Ilangstens fir vier Quartale beschlieRen, sofern diese durch
Praxisbesonderheiten begriindet sind. Praxisbesonderheiten ergeben sich aus einem
besonderen Versorgungsauftrag oder einer besonderen, fiir die Versorgung bedeutsamen
fachlichen Spezialisierung, wenn zusatzlich eine aus den Praxisbesonderheiten
resultierende Uberschreitung des durchschnittlichen Fallwertes der Arztgruppe von
mindestens 30 % vorliegt, soweit bei dem Arzt bisher keine Unwirtschaftlichkeit
festgestellt wurde.

(2) In diesen Fallen ist der Fallwert um den den 30%igen durchschnittlichen Fallwert der
Arztgruppe Ubersteigenden Fallwertanteil anzuheben.

(3) Aus Griunden der Sicherstellung kann die KV Thiringen auf Antrag des Arztes im
Einzelfall eine Praxisbesonderheit anerkennen und den Fallwert des Arztes anheben,
obwohl die vorgegebene Uberschreitung gemaR Abs. 1 nicht vorliegt. Das Benehmen mit
den Krankenkassenverbanden ist dazu herzustellen.
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(4) Verschiebungen von Fallwerten auf Grund von Zuschlagen bei Unterversorgung bleiben
bei der Prifung von Praxisbesonderheiten unbericksichtigt.

§6
Ausgleich von uberproportionalen Honorarverlusten gemaf Beschlussteil F des
Bewertungsausschusses aus seiner 218. Sitzung Abschnitt I. Punkt 3.8

Verringert sich das Honorar einer Arztpraxis in den Quartalen 111/2010 bis 1V/2010 gegentber
dem Vorvorjahresquartal um mehr als 15 %, kann die KV Thiringen auf Antrag des Arztes eine
befristete Ausgleichszahlung an die Arztpraxis bis zu maximal 85 % des Honorars des
Vorvorjahresquartals leisten, sofern die Honorarminderung mit der Umstellung der
Mengensteuerung auf die neue Systematik oder dadurch begriindet ist, dass die Partner der
Gesamtvertrédge bisherige Regelungen zu den so genannten extrabudgetaren Leistungen,
Leistungsarten und Kostenerstattungen nicht fortgefiihrt haben. Sie wendet hierbei die in der
Anlage 6 genannten Kriterien an.

8§87
Information durch die KV Thiringen gemal3 Beschlussteil F des Bewertungsausschusses
aus seiner 218. Sitzung Abschnitt I. Punkt 3.9 i.V.m. Abschnitt IIl.

(1) Die KV Thiringen informiert die Krankenkassenverbénde entsprechend des Beschlusses
des Bewertungsausschusses aus der 218. Sitzung.

(2) Aufgrund der geanderten Berechnungssystematik und Quotierung der Vorwegabziige
gemal § 1 Abs. 3 Punkt 10, 12 sowie 13 erfolgt eine zusatzliche Information auf Basis der
Anlagen 7A, 7B, und 7C an die Krankenkassenverbande durch die KV Thiringen fir jede
Arztgruppe gemafl Anlage 4. Es gelten die Fristen gemal des Beschlusses des
Bewertungsausschusses aus der 218. Sitzung entsprechend.

(3) Aufgrund der Neustrukturierung der Berechnungssystematik der Regelleistungsvolumen
der Nuklearmediziner und Radiologen (Arztgruppen Nr. 24 und 27 nach Anlage 4) gemaR
8 1 Abs. 3 Punkt 5 erfolgt eine zusatzliche Information auf Basis der Anlage 7D an die
Krankenkassenverbdnde durch die KV Thiringen. Es gelten die Fristen gemaR des
Beschlusses des Bewertungsausschusses aus der 218. Sitzung entsprechend.

(8 7 - gliltig vom 01.07.2010 bis 30.09.2010)

Teil 4, 8 7 wird zum 01.10.2010 ersetzt und wie folgt neu gefasst:

”§7
Information durch die KV Thiringen gemaR Beschlussteil F des Bewertungsausschusses
aus seiner 218. Sitzung Abschnitt I. Punkt 3.9 i.V.m. Abschnitt Ill. i.V.m. 233. und 236.
Sitzung

(1) Die KV Thiringen informiert die Krankenkassenverbénde entsprechend der Beschliisse
des Bewertungsausschusses aus der 218., 233. und 236. Sitzung.

(2) Aufgrund der geénderten Berechnungssystematik und Quotierung der Vorwegabziige
gemal 8 1 Abs. 3 Punkt 10, 12 sowie 13 erfolgt eine zusétzliche Information auf Basis der
Anlagen 7A, 7B, und 7C an die Krankenkassenverb&nde durch die KV Thiringen fir jede
Arztgruppe gemal Anlage 4. Es gelten die Fristen gemaRl der Beschlisse des
Bewertungsausschusses aus der 218. und 233. Sitzung entsprechend.

(3) Aufgrund der Neustrukturierung der Berechnungssystematik der Regelleistungsvolumen
der Nuklearmediziner und Radiologen (Arztgruppen Nr. 24 und 27 nach Anlage 4) gemafi
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8 1 Abs. 3 Punkt 5 erfolgt eine zusatzliche Information auf Basis der Anlage 7D an die
Krankenkassenverbande durch die KV Thiringen. Es gelten die Fristen gemafR der
Beschlisse des Bewertungsausschusses aus der 218., 233. und 236. Sitzung
entsprechend.

§8
Bereinigung des Regelleistungsvolumens und der qualifikationsbezogenen
Zusatzvolumen bei Selektivvertragen

Die Bereinigung der arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen und
qualifikationsbezogenen Zusatzvolumen bei Abschluss von Selektivvertragen erfolgt geman
den Beschliissen des (Erweiterten) Bewertungsausschusses.

89
Konvergenzphase

Zur Vermeidung von uUberproportionalen Honorarverlusten und zur Sicherung der
flachendeckenden Versorgung mit vertragsarztlichen Leistungen wird das nachfolgende
Verfahren auf der Grundlage des Beschlusses des Bewertungsausschusses Teil F Abschnitt 11
vereinbart.

(1) Es wird entsprechend den Vorgaben des Beschlusses vom 26.03.2010 das
versorgungsbereichsspezifische RLV—Verteilungsvolumen ermittelt.

(2) Weiterhin wird dasjenige versorgungsbereichsspezifische RLV-Verteilungsvolumen
ermittelt, das in dem entsprechenden Vergleichsquartal des Jahres 2007 dem jeweiligen
Versorgungsbereich nach Aufteilung der Gesamtvergitung zur Verfiigung stand.

(3) Die Differenz des zur Verfligung stehenden Vergitungsvolumens (Subtraktion aus Absatz
1 und 2) wird nach den Berechnungsvorgaben des Beschlusses vom 26.03.2010 auf die
einzelnen Arztgruppen gemal Anlage 4 der Honorarvereinbarung aufgeteilt.

(4) Das nach Absatz 2 ermittelte Vergutungsvolumen wird auf Basis des prozentualen Anteils
des Leistungsbedarfs der einzelnen Arztgruppen des entsprechenden Vergleichsquartals
2007 gemal Anlage 4 der Honorarvereinbarung auf die einzelnen Arztgruppen verteilt.

(5) Die Addition der Ergebnisse unter den Absatzen 3 und 4 bildet das jeweilige
arztgruppenspezifische Verteilungsvolumen.

(6) Soweit das arztgruppenspezifische Verteilungsvolumen nach Absatz 5 grundsatzlich um
mehr als 25 Prozent negativ vom arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen abweicht,
wie es sich nach den Vorgaben des Beschlusses des Bewertungsausschusses vom
26.03.2010 ergibt, erfolgt der Ausgleich aus den versorgungsbereichsspezifischen
Ruckstellungen geméanR Beschluss Teil G. Hierlber verstandigen sich die Vertragspartner
vor der Zuweisung fur das nachstfolgende Quartal.

(7) Das jeweilige fur das betreffende Quartal 2007 zur Verfigung stehende
Verteilungsvolumen gemafl Absatz 2 wird quartalsweise um 20 % angeglichen. Dieses
Volumen wird bei der Aufteilung auf die Arztgruppen gemall Anlage 4 der
Honorarvereinbarung entsprechend den Vorgaben des Beschlusses vom 26.03.2010
nach Absatz 3 mitberiicksichtigt. Diese Verfahrensweise erfolgt bis zum 31. Dezember
2011 bis die Konvergenz vollstandig aufgehoben ist.
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§10
Foérderung/Finanzierung des organisierten Notdienstes

(1) Fur den Zeitraum ab 01.07.2010 erfolgt die Finanzierung des organisierten Notdienstes
anhand der Bestimmungen gemaf der Absétze 2 bis 4. Sie entfalten ihre Wirkung nur fur
am organisierten Notdienst teilnehmende Arzte und gelten nicht fur nicht an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, Institute und Krankenh&user.

(2) Das fiur die Vergitung des organisierten Notdienstes notwendige Honorarvolumen wird
aus dem Vergutungsvolumen gemal Beschluss Teil F Anlage 4, Anhang 1, Schritt 19
vorweg abgezogen und in einem zweckgebundenen Fonds zusammengefihrt. Die
Honoraranteile fir den organisierten Notdienst basieren auf den tatsachlichen
Vergitungen des Jahres 2009, wobei auch die im Jahre 2009 vorgenommene Férderung
der Notdienstleistungen in Hohe von 0,5 €-Cent pro abgerechneten Punkt zu
bertcksichtigen ist.

(3) Die Abrechnung der im organisierten Notdienst abgerechneten Leistungen erfolgt
gegenuber den Krankenkassen auf der Basis des EBM.

(4) Arztseitig werden die Leistungen im organisierten Notdienst als Pauschalen vergutet. Die
von der KV Thiringen ermittelten Pauschalen sind zur Information in der Anlage 9
ausgewiesen.

§11
Ruckstellungen

Da die in den Versorgungsbereichen integrierten Rickstellungen gemal Beschluss Teil G nicht
quantifizierbar sind, wird ein Vorwegabzug in Hohe von bis zu 5 % vereinbart. Die
Vertragspartner stimmen darin Uberein, die Auswirkungen dieses Vorwegabzugs quartalsweise
zu Uberprifen und ggf. anzupassen.

§12
Haftungsbeschrénkung

Die KV Thuringen stellt die Krankenkassen im Falle von Honorarstreitigkeiten, die durch die
Umsetzung der Regelungen dieser Vereinbarung begriindet sind, vollstandig von der Haftung
frei. Eine Nachschusspflicht seitens der Krankenkassen ist — vorbehaltlich einer abweichenden
hdchstrichterlichen Rechtsprechung zu den Beschliissen des (E)BA oder eigenstandiger
rickwirkender Beschlussanderungen durch den (E)BA- ausgeschlossen.

813
Inkrafttreten

Dieser Nachtrag tritt zum 01.07.2010 in Kraft.

Weimar, Dresden, Erfurt, Kassel, Frankfurt/Main, 18.06.2010
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Weimar, Dresden, Erfurt, Kassel, Frankfurt/Main, 16.12.2009

Kassenarztliche Vereinigung ThUringen e

AOK PLUS

BKK-Landesverband Ost Mitte e
- Landesreprasentanzvertretung Thiringen -

IKK Fhbringen ClassiC e

Krankenkasse fUr Gartenbau, handelnd fUr

die Landwirtschaftliche Krankenversicherung

Knappschaft, Regionaldirektion Frankfurt/Main e

Verband der Ersatzkassen e. V. (VdeK),
Der Leiter der vdek-Landesvertretung Thiringen
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Protokollnotiz zur
Vereinbarung zur Umsetzung der Neuordnung der vertragsarztlichen Vergutung in
Thiringen fir das Jahr 2010

Die Knappschaft und die Kassenérztliche Bundesvereinigung werden auf Basis des § 82 Abs. 3
SGB Vi. V. m. § 83 Satz 1 sowie § 87a Abs.3 SGB V fir die Zeit ab dem 1. Januar 2010 den
bestehenden Gesamtvertrag KBV/Knappschaft einschlieflich Anlagen weiterentwickeln. Soweit
darin Regelungen enthalten sind, die von den Regelungen in dem vorliegenden Vertrag
abweichen, sind sich die KV Thiringen und die Knappschaft einig, dass die Regelungen des
Gesamtvertrages KBV/Knappschaft einschlie3lich der Anlagen Vorrang haben.
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Anlage 1la  Berechnung und Festlegung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs
je Versicherten

Krankenkasse:

VKNR:

1. Ermittlung der Leistungsmenge

Basis fur die Berechnungen des Behandlungsbedarfes ist die je Krankenkasse fir die nach dem
Wohnortprinzip fur den Bezirk der KV Thiringen zuzuordnenden Versicherten zuziiglich der nach § 264
Abs. 2 bis 6 SGB V berechtigte Personenkreis erbrachte und sachlich-rechnerisch anerkannte Menge
vertragsarztlicher Leistungen aus dem Jahr 2008. Berechnungsgrundlage sind die Daten gemaf Satzart
ARZTRG87c4. Einzubeziehen sind alle Punktzahlleistungen des EBM und die in Euro vergiteten
Leistungen und Kosten.

Die auf folgende Leistungen entfallenden Leistungsmengen werden um die Anpassungsfaktoren gemaf
Beschluss Teil A Punkt 2.4 angepasst:

1. Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten gemafi Kap. 30.7.1 EBM 1,3223
2. Akupunktur gem. Kapitel 30.7.3 EBM 1,1733
3. Polysomnographie gem. GOP 30901 EBM 1,2063
4. MRT-Angiographie gem. Kapitel 34.4.7 EBM 1,1706
5. Antrags- und genehmigungspflichtige Psychotherapie gem. Abschnitt 35.2 EBM 1,2944
6. Notfall 1,1018
7. Laborgrundpauschale (GOP 12220) 0,6407

Die in EURO vergiteten Kostenpauschalen aus Kapitel 32 und 40 EBM werden mit dem regionalen
Punktwert gemaf Teil 2 § 1 Abs. 2 in Punkte umgerechnet.

Nicht einzubeziehen sind alle Leistungen gemaf Beschluss Teil B 1.3 sowie die Dialysesachkosten des
Kapitels 40.14 EBM.

| Quartal LB Pkt vor HVV LB € vor HVV | Gesamt vor HVV
20081 3.000.000,0 250.000,0 3.250.000,0
20082 3.000.000,0 250.000,0 3.250.000,0
20083 3.000.000,0 250.000,0 3.250.000,0
20084 3.000.000,0 250.000,0 3.250.000,0
Gesamt 12.000.000,0 | 1.000.000,0 13.000.000,0

Die so bestimmte Leistungsmenge wird mit der HVV-Quote fur Thuringen in H6he von 0,9065
multipliziert.

|Ges. vor HWV | 13.000.000,0 |
| HVV Quote | 90,65% |
[LBnachHW |  11.784.500,0 |
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2. Ermittlung des Behandlungsbedarfs je Versicherten

Die geméaR 1. ermittelte Leistungsmenge wird durch die Anzahl der Versicherten der Krankenkasse im
Jahr 2008 auf der Grundlage der Satzart ANZVER87c4 zuzuglich des nach § 264 Abs. 2 bis 6 SGB V
berechtigten Personenkreises mit Wohnort im Bezirk der KV Thiringen gemald dem Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 154. Sitzung dividiert.

[LBnachHW |  11.784.500,0 |
| Versicherte | 1.400 |
| LB/Vers. | 8.417,5 |

3. Veradnderungsrate der morbiditatsbedingten Leistungsmenge

Die unter 2. ermittelte Leistungsmenge je Versicherten ist um die bundesdurchschnittliche
Verdnderungsrate der morbiditdtsbedingten Leistungsmenge je Versicherten des Jahres 2009
gegentber 2008 von 5,1 % anzupassen.

| LB/Vers. | 8.417,5 |
| Morbi-Verand. | 5,10% |
| LB/Vers. | 8.846,8 |

4. Angepasste Leistungsmenge je Versicherten

Die unter 3. berechnete Leistungsmenge je Versicherten ist um die Verdnderungsrate, ermittelt aus einer
diagnosebezogenen und demographischen Komponente, von 1,6616 % anzupassen. Bereinigungen des
Behandlungsbedarf aufgrund von Selektivvertragen sind zu bericksichtigen und gesondert
auszuweisen.

| LB/Vers. | 8.846,8 |
| Steigerung | 1,6616% |
| LB/Vers. | 8.993,8 ]

5. Angepasste Leistungsmenge je Versicherten aufgrund von GKV-OrgWG

Die unter 4. ermittelte angepasste Leistungsmenge je Versicherten ist aufgrund der Auswirkungen des
GKV-OrgWG um die Verénderungsrate von 0,3357 % anzupassen.

| LB/Vers. \ 8.993,8 |
| Steigerung | 0,3357% |
| BB/Vers. | 9.024,0 |
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Anlage 1b  Berechnung und Festlegung der kassenspezifischen morbiditatsbedingten

Gesamtvergutung je Quartal

Versicherten aus Anlage 1a durch 4

Ll\?rj Schritt Hinweise/Anmerkungen
1 Division des Behandlungsbedarfs je Verteilung des Behandlungsbedarfes je

Versicherten gleichméRig auf die Quartale

Multiplikation Ergebnis Lfd. Nr. 1 mit der
2 aktuell vorliegenden Versichertenzahl je
Quartal 2010

Beschluss Teil B Punkt 6 ,aktuellen Zahl der
Versicherten der Krankenkasse”

Multiplikation Ergebnis Lfd. Nr. 2 mit

= morbiditatsbedingte Gesamtvergutung je

3 . N .
vereinbarten Punktwert gemaf Teil 2 § 1 Quartal
Krankenkasse
VKNR:
1 BB 2010 je Versicherten BB 2010 je Vers. je Quartal
I | /1 4 =1 |
5 BB 2010 je Vers. je Quartal Versicherte BB je Quartal
I x| =1 |
3 BB je Quartal regionaler Punktwert MGV je Quartal
| [ x | 3,5048 €-Cent [ = | |

(Anlage 1 b - gultig bis 30.09.2010 — weiter siehe 4. Nachtrag)
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Die Anlage 1b wird wie folgt ab 01.10.2010 neu gefasst:

»Anlage 1b Berechnung und Festlegung der kassenspezifischen morbiditatsbedingten

Gesamtvergutung je Quartal

Lfd.

NI Schritt Hinweise/Anmerkungen
Division des 50%igen bereichseigenen und
bereichsfremden thandlungsbedarfs el Ermittlung des Behandlungsbedarfs der
1 Balneophototherapie aus 2007 gemal der o )
- . Balneophototherapie je Versicherten
Durchfihrungsempfehlung durch die
Versichertenzahl 2007 (ANZVERS87c4)
Subtraktion des Ergebnis Lfd. Nr. 1 vom Ermittluna des bereiniaten
2 Behandlungsbedarf je Versicherten 2010 9 '9 .
Behandlungsbedarfs je Versicherten
aus Anlage la
3 Division des nach Lfd. Nr. 2 ermittelten Verteilung des Behandlungsbedarfes je
Behandlungsbedarfs je Versicherten durch 4 | Versicherten gleichmaf3ig auf die Quartale
llipllien e Lie, N, € il cer Beschluss Teil B Punkt 6 ,aktuellen Zahl der
4 aktuell vorliegenden Versichertenzahl je : T
Versicherten der Krankenkasse
Quartal 2010
5 Multiplikation Ergebnis Lfd. Nr. 4 mit = morbiditatsbedingte Gesamtvergitung je
vereinbarten Punktwert gemaR Teil 2 § 1 Quartal
Krankenkasse
VKNR:
1 BB Balneo 2007 Versicherte 2007 BB Balneo 2007 je Vers.
I | /] |- |
5 BB 2010 je Vers. BB Balneo 2007 je Vers. BB 2010 bereinigt je Vers.
BB 2010 bereinigt je Vers.
3 BB 2010 bereinigt je Vers. Je Quartal
I /1 4 |- |
BB 2010 bereinigt je Vers.
4 Je Quartal Versicherte BB bereinigt je Quartal
I | x| |- |
5 BB bereinigt je Quartal regionaler Punktwert MGV je Quartal
| [ | 3,5048 €-Cent [ = | |
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Anlage 1c Berechnung und Festlegung des gewichteten
Behandlungsbedarfs je Versicherten aufgrund von Fusionen

Krankenkasse:
VKNR:

Zusammensetzung der Fusion:

Aufnehmender Kostentrager:

Fusionskette:

VKRR Versicherten je Quartal

BB 2010 je BB 2010 je Vers.

aktuelle
Versicherten

kassenspezifischen

gewicht. BB 2010 je
Vers. je Quartal
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Anlage 2 Leistungen des EBM auRRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergttung

(1) Die nachfolgend aufgefiuihrten Leistungen werden nicht in die morbiditatsbedingte
Gesamtvergitung einbezogen und sind daher von den Krankenkassen aul3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu vergiten. Soweit es sich um in Punkten
bewertete Leistungen handelt, werden diese mit dem gemaf Teil 2 § 1 anzuwendenden
regionalen Punktwert vergutet.

Anlage 2 — Leistungen des EBM auf3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung - wird
wie folgt erganzt/angepasst

1 Belegarztliche Leistungen Kapitel 36 EBM sowie GOP 13311, 17370
und GOP 08410 bis 08416 bei
belegarztlicher Erbringung

2 Ambulante Operationen Kapitel 31 EBM sowie GOP 04514, 04515,
04518, 04520, 13421 bis 13431
3 Préavention Abschnitte 1.7.1 (ab 01.10.2010 inkl.

GOP’s 01704 — 01706 EBM), 1.7.2,1.7.3
und GOP 40850, 40852 (ab 01.01.2010)
sowie 1.7.4 EBM

4 Durchfuihrung von GOP 01759, 34274, 40454, 40455, 40854
Vakuumstanzbiopsien und 40855
5 Strahlentherapie Kapitel 25 EBM und GOP 40840 und
40841
6 Phototherapeutische GOP 31362, 31734, 31735 und 40680

Keratektomie

7 Kinstliche Befruchtung Abschnitt 8.5 EBM sowie GOP 01510,
01511, 01512, 02100, 02341, 05310,
05330, 05340, 05341, 05350, 11311,
11312, 11320, 11321, 11322, 31272,
31503, 31600, 31608, 31609, 31822,
32354, 32356, 32357, 32575, 32576, (ab
01.01.2010) 32614, 32618, 32660, 32781,
33043, 33044, 33090, 36272, 36503 und
36822

Die Leistungen der kiinstlichen Befruch-
tung werden von der KV Tharingen mit ,X*
gekennzeichnet. Die mit einem X" verse-
henen Leistungen werden mit dem 50
%igen Punktzahlvolumen der GOP des
EBM im Formblatt 3 ausgewiesen.

8 Substitutionsbehandlung GOP 01950 bis 01952
und Leistungen zur diamorphin-  Abschnitt 1.8 EBM GOP 01955 und
gestitzten Behandlung Opiatab- 01956*
hangiger ab 01.10.2010

9 Verordnung der spezialisierten Abschnitt 40.17 EBM GOP 40860 und

ambulanten Palliativversorgung 40862
geman § 37 b SGB V

Seite 40 von 90



Vereinbarung zur Umsetzung der Neuordnung der vertragséarztlichen Vergitung in Thiringen

mit Wirkung fur das Jahr 2010 vom 16.12.2009

10 arztlich angeordnete Abschnitt 40.18 EBM GOP 40870 und
Hilfeleistungen 40872

11 Leistungen im Rahmen der Abschnitt 30.10 EBM GOP 30920, 30922
Versorgung von HIV-Infizierten und 30924

12 Zusatzpauschale arztliche Abschnitt 13.3.6 EBM GOP 13622
Betreuung bei LDL-Apherese

13 Beantragung und Beurteilung Abschnitt 40.17 EBM GOP 40865, 40866,
besonderer Arzneimitteltherapie 40867 und 40868

14 Diagnostik der Infektion mit der GOP 88740 und 88741
so genannten ,neuen Grippe*
(gliltig ab 17.08.2009 bis
31122010 bis 30.09.2010)

15 Laborpauschalen im Zusammen-  Abschnitt 32.2.8 EBM GOP 32880, 32881,
hang mit praventiven Leistungen 32882

16 Dialysesachkosten Abschnitt 40.14 EBM

17 Balneophototherapie Abschnitt 10.3 EBM GOP 10350
ab 01.10.2010

18 Varicella-Zoster-Virus-Antikdrper- Abschnitt 1.7.5 EBM GOP 01833
Nachweis bei ungeklarter Immu-
nitatslage im Rahmen der Emp-
fangnisregelung, ab 01.10.2010

19 Pauschale fur PET gemafd GOP 88738

Durchfuhrungsempfehlung ggf.
mit quantitativer Auswertung so-
wie der Kosten fur das Radio-
nuklid einschlieBlich Transport-
kosten, ab 01.01.2010

(2) Die KV Thuringen tbermittelt quartalsweise den Vertragspartnern eine Aufstellung der
Arzte mit entsprechenden Abrechnungsgenehmigungen der Nummern 9 bis 13 nach
Absatz 1 in maschinenlesbarer Form.

Anlage 2 Abs. 2 wird wie folgt angepasst:

(2) ,Die KV Thuringen Ubermittelt quartalsweise den Vertragspartnern eine Aufstellung der
Arzte mit entsprechenden Abrechnungsgenehmigungen der Nrn. 8, 10 bis 13 sowie der
Nr. 17 nach Abs. 1 in maschinenlesbarer Form.*

(3) Abweichend von Absatz 1 verstandigen sich die Vertragspartner, fur die Leistungen des

Mammographie-Screenings gemafR Abschnitt 1.7.3 EBM die bisherige Vergitungshéhe
und -systematik des Jahres 2009 fir das Jahr 2010 beizubehalten.
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Anlage 3 Kassenartentibergreifende regionale Sondervereinbarungen
Abr.-Nr.
Sachkosten Cergem 99250
Sachkosten fur Linsenimplantate bei Kataraktoperationen
fur PMMA-Linsen 99401
fur Silicon-Implantate 99402
fur Acryl-Implantate 99403
fur Hyaluronsaure-Praparate 99404
fur Methylzellulose-Praparate 99405
Sachkosten fir LDL-Apherese 99700
Sachkosten fur suprapubische Katheder 99920
Sachkosten fur doppellumige Ovarial-Biopsienadeln 99921
Erstattung des besonderen Aufwandes im Rahmen der 88895

sozialpsychiatrischen Behandlung
(Das Nahere regeln die Vertragspartner in einer Ergénzungsvereinbarung.)

Onkologie-Vereinbarung

Versorgungsebene Eins

Behandlung florider Hamoblastosen 96500
Behandlung solider Tumore unter tumorspezifischer Therapie,
Zusatzangaben erforderlich 96501
Intrakavitére zytostatische Tumortherapie 96502
Onkologisch indizierte Bisphosphonatinfusionstherapie 96507
Onkologisch indizierte Bisphosphonatinfusionstherapie ab 2 96508
Stunden
Versorgungsebene Zwei

Intravasale zytostatische Tumortherapie, Zusatzangaben

; 96503
erforderlich
Behandlung einer laboratoriumsmed. o. histologisch / 96504
zytologisch gesicherten onkologischen Systemerkrankung
Orale zytostatische Chemotherapie, Zusatzangaben
erforderlich 96505
Gabe von Bluttransfusionen oder Gabe von
Thrombozytenkonzentraten 96506

Pauschale

52,87 €

120,00 €
150,00 €
180,00 €
40,00 €
12,00 €

1022,58 €
22,00 €

55,10 €

15,00 €

15,00 €

20,00 €
10,00 €

25,00 €

160,00 €

15,00 €

60,00 €

40,00 €
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Abr.- Pauschale
Nr.
Wegepauschalen

Entfernungsradius bis 2 km am Tage 7.00 bis 19.00 Uhr 97301 3,60 €
Entfernungsradius tber 2 bis 5 km am Tage 7.00 bis 19.00 Uhr 97302 7,00 €
Entfernungsradius tber 5 bis 10 km am Tage 7.00 bis 19.00 Uhr 97303 10,20 €
Entfernungsradius tber 10 bis 15 km am Tage 7.00 bis 19.00 Uhr 97304 13,00 €
Entfernungsradius tber 15 bis 20 km am Tage 7.00 bis 19.00 Uhr 97305 16,00 €
Entfernungsradius uber 20 bis 25 km am Tage 7.00 bis 19.00 Uhr 97306 19,00 €
Entfernungsradius uber 25 bis 30 km am Tage 7.00 bis 19.00 Uhr 97307 22,00 €
Entfernungsradius tuber 30 bis 35 km am Tage 7.00 bis 19.00 Uhr 97308 25,00 €
Entfernungsradius tUber 35 km am Tage 7.00 bis 19.00 Uhr 97309 28,00 €
Entfernungsradius bis 2 km in der Nacht 19.00 bis 7.00 Uhr 97321 8,60 €
Entfernungsradius tber 2 bis 5 km in der Nacht 19.00 bis 7.00 Uhr 97322 12,00 €
Entfernungsradius tber 5 bis 10 km in der Nacht ~ 19.00 bis 7.00 Uhr 97323 15,20 €
Entfernungsradius tber 10 bis 15 km in der Nacht 19.00 bis 7.00 Uhr 97324 18,00 €
Entfernungsradius tber 15 bis 20 km in der Nacht 19.00 bis 7.00 Uhr 97325 21,00 €
Entfernungsradius tber 20 bis 25 km in der Nacht 19.00 bis 7.00 Uhr 97326 24,00 €
Entfernungsradius tber 25 bis 30 km in der Nacht 19.00 bis 7.00 Uhr 97327 27,00 €
Entfernungsradius tber 30 bis 35 km in der Nacht 19.00 bis 7.00 Uhr 97328 30,00 €
Entfernungsradius tber 35 km in der Nacht 19.00 bis 7.00 Uhr 97329 33,00 €
Pauschale fuir 1. Besuch nach amb. OP lber 10 7.00 bis 19.00 Uhr 97340 12,80 €
km am Tag
Pauschale fuir 1. Besuch nach amb. OP tber 10 19.00 bis 7.00 Uhr 97341 17,80 €

km in der Nacht

Wegepauschalen im Rahmen des organisierten Notdienstes werden bei der Abrechnung durch
die KV Thiringen mit dem Grof3buchstaben ,N“ gesondert gekennzeichnet.

Anlage 3 — Kassenartenuibergreifende regionale Sondervereinbarungen wird mit Wirkung zum
01.01.2010 um folgende Angaben erganzt:

Abr.-Nr. Pauschale

~Sprechstundenbedarfspauschale fur Notfallambulanzen nicht 99905 1,38 €
erméchtigter Krankenh&user

Kostenpauschale fir Gilchristverband von Notfallambulanzen nicht 99906 58,29 €
ermachtigter Krankenhduser

Kostenpauschale fiir Rucksackverband von Notfallambulanzen 99907 38,99 €°
nicht erméchtigter Krankenhauser

Seite 43 von 90



Vereinbarung zur Umsetzung der Neuordnung der vertragséarztlichen Vergitung in Thiringen
mit Wirkung fur das Jahr 2010 vom 16.12.2009

Impfungen

Dokumentationsnummer/Abr.-Nummer

Impfungen erste Dosen | letzte Dosis Auf- ver-
. ; . gutung
eines Impf- eines Impf- |frischungs-
zyklus, bzw. | zyklus nach | impfung
unvollstandige | Fachinfor-
Impfserie mation
1-fach-Impfungen

Diphtherie (Standardimpfung) Séuglinge, Kinder und {89100 A 89100 B 89100 R
Jugendliche bis 17 Jahre* 5,75 €
Diphtherie Sonstige Indikationen 89101 A 89101 B 89101 R
Frihsommermeningo-Enzephalitis (FSME) 89102 A 89102 B 89102 R 5,75 €
Haemophilus influenzae Typ b (Standardimpfung) 89103 A 89103 B
Sauglinge und Kleinkinder 5,75 €
Haemophilus influenzae Typ b Sonstige Indikationen |89104 A 89104 B
Hepatitis A 89105 A 89105 B 89105 R 575 €
Hepatitis B (Standardimpfung) S&uglinge, Kinder und |89106 A 89106 B
Jugendliche bis 17 Jahre* 575 €
Hepatitis B Sonstige Indikationen 89107 A 89107 B 89107 R ’
Hepatitis B Dialysepatienten 89108 A 89108 B 89108 R
Humane Papillomaviren (HPV) Madchen und 89110 A 89110B 575€
weibliche Jugendliche 12-17 Jahre* ’
Influenza (Standardimpfung) Personen iber 60 Jahre 89111 575€
Influenza Sonstige Indikationen 89112 ’
Masern (Erwachsene) 89113 5,75 €
Meningokokken Konjugatimpfstoff (Standard- 89114
impfung) Kinder 575 €
Meningokokken Sonstige Indikationen 89115 A 89115B 89115R**
Pertussis (Standardimpfung) Sauglinge, Kinder und 89116 A 89116 B 89116 R
Jugendliche bis 17 Jahre* 575 €
Pertussis Sonstige Indikationen 89117 A 89117 B
Pneumokokken Konjugatimpfstoff (Standard- 89118 A 89118 B
impfung) Kinder bis 24 Monate
Pneumokokken Polysaccharidimpfstoff (Standard- [89119
impfung) Personen tUber 60 Jahre 575€
Pneumokokken Personen mit erhdhter 89120 89120 R ’
gesundheitlicher Gefahrdung infolge angeborener oder
erworbener Immundefekte mit T- und/oder B-zellularer
Restfunktion oder infolge einer chronischen Krankheit
Poliomyelitis (Standardimpfung) Sauglinge, Kinder 89121 A 89121 B 89121 R
und Jugendliche bis 17 Jahre* 575 €
Poliomyelitis Sonstige Indikationen 89122 A 89122 B 89122R**
Roteln (Erwachsene) 89123 575 €
Tetanus 89124 A 89124 B 89124 R 575 €
Varizellen (Standardimpfung) Sauglinge, Kinder und |89125 A 89125 B
Jugendliche bis 17 Jahre* 5,75 €
Varizellen Sonstige Indikationen 89126 A 89126 B
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*

*%

Dokumentationsnummer/Abr.-Nummer

Impfungen erste Dosen | letzte Dosis Auf- ver-
. : . gutung
eines Impf- eines Impf- | frischungs-
zyklus, bzw. | zyklus nach | impfung
unvollstandige | Fachinfor-
Impfserie mation

2-fach-Impfungen
Diphtherie, Tetanus (DT) 89200 A 89200 B 8,60 €
Diphtherie, Tetanus (Td) 89201 A 89201 B 89201 R 8,60 €
Hepatitis A und Hepatitis B (HA — HB) Nur bei 89202 A 89202 B
Vorliegen der Indikationen fur eine Hepatitis A und eine 8,60 €
Hepatitis B Impfung
Haemophilus influenzae Typ b, Hepatitis B 89203 A 89203 B 8,60 €

3-fach-Impfungen
Diphtherie, Pertussis, Tetanus (DTaP) 89300 A 89300 B 9,20 €
Masern, Mumps, Rételn (MMR) 89301 A 89301 B 11,80 €
Diphtherie, Tetanus, Poliomyelitis (TdIPV) 89302 89302 R*** | 9,20 €
Diphtherie, Pertussis, Tetanus (Tdap) 89303 89303 R*** | 9,20 €

4-fach-lImpfungen
Diphtherie, Pertussis, Tetanus, Poliomyelitis 89400 89400 R*** 080€
(TdaplIPV) ’
Masern, Mumps, Rdteln, Varizellen (MMRYV) 89401 A 89401 B 11,80 €

5-fach-Impfung
Diphtherie, Pertussis, Tetanus, Poliomyelitis, 89500A 89500 B 10.80 €
Haemophilus influenzae Typ b (DTaPIPV-Hib) ’
6-fach-Impfung

Diphtherie, Pertussis, Tetanus, Poliomyelitis, 89600 A 89600 B 16.80 €

Haemophilus influenzae Typ b, Hepatitis B

bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres (letzter Tag vor dem 18. Geburtstag)

keine routinemafige Auffrischung

*** - Anmerkungen zur Pertussis-Impfung in der Anlage 1 SiR beachten

Seite 45 von 90




Vereinbarung zur Umsetzung der Neuordnung der vertragséarztlichen Vergitung in Thiringen

mit Wirkung fur das Jahr 2010 vom 16.12.2009

Anlage 3 a

Kassenartenindividuelle regionale Sondervereinbarungen

AOK PLUS

1. Leistungen, die nicht durch andere Vereinbarungen geregelt sind:

1.1 Arztanfragen der AOK PLUS

Abr.-Nr.
Pauschale fur Kopien je Seite 99500
Abgrenzung der Leistungszustandigkeit bei verordneten Leistungen
Arbeitsunfall/Berufskrankheit 99503
Heilbehandlung/Versorgungskrankengeld nach BVG 99504
Abgrenzung der Leistungszustandigkeit bei arztlicher Behandlung 99505
Abgrenzung Leistungszustandigkeit bei Arbeitsunfahigkeit,
Arbeitsunfall/Berufskrankheit 99506
Ubermittlung von Behandlungsunterlagen/Dokumentationen zzgl.
99500 99507
Anfrage zum Unfallereignis 99508
Anfrage zu Leistungen und Folgen im Zusammenhang mit einem
Unfallereignis 99509
Anfrage zur Einschatzung des Spatfolgerisikos mit einem
Unfallereignis 99510
Verordnung eines Bewegungstrainers 99511
Verordnung eines Hilfsmittels 99512
Verordnung eines Hilfsmittel zur Schlafapnoe-Behandlung,
zzgl. 99500 99517
Anforderung von Unterlagen zur Vorlage beim MDK, zzgl. 99500 99523
Arztlicher Befundbericht zu medizinischen Leistungen zur Vorsorge /
Rehabilitation (A3 beidseitig) zzgl. 99500 99524

1.2 Sachkosten fur Immunapherese bei rheumatoider Arthritis

Auf Nachweis direkt mit der AOK PLUS abzurechnen.

Vergutung

0,15 €

4,00 €
7,50 €

7,50 €

4,00 €

4,00 €

4,00 €

7,50 €

7,50 €
2,00 €

4,00 €

7,50 €

4,00 €

7,50 €
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2. Leistungen, die in anderen Vertragen/Vereinbarungen geregelt sind:

Bei den unter 2 aufgefiihrten Leistungen handelt es sich lediglich um eine vervollstandigende
Aufstellung. Die vertraglichen Grundlagen bilden die jeweiligen Vereinbarungen (z. B.
Laufzeiten und Vergutungshdhen) und bleiben von dieser Aufstellung unberihrt.

2.1 Hautscreening fur Versicherte ab vollendetem 14. Lebensjahr bis zum Alter
von 34 Jahren (gemal Modellvorhaben nach § 63 ff. SGB V)

Abr.-Nr. Vergutung

Dermatologische Leistung, Friherkennungsuntersuchung auf 99190 26,00 €
Hautkrebs
Exzisionen am Korperstamm und Extremitaten 99190 A 15,00 €
Exzisionen am Kopf, Gesicht oder Handen 99190 B 26,00 €
Histologische oder zytologische Untersuchung eines Materials 99190 P 9,00 €
analog GOP 19310 EBM
Zuschlag zur Abr.-Nr. 99190 P fir histologische oder zytologische 99190 Q 6,00 €
Untersuchung eines Materials unter Anwendung von
Sonderverfahren, analog GOP 19312 EBM
Kostenpauschale fir histologisches Versandmaterial 99190 H 2,60 €
2.2 Information tber Sekundéarpravention gemalf Vertrag
- arztliche Beratung, Information und Beflirwortung der MaRnahme

Abr.-Nr. Vergutung
Programm ,Herz-Kreislauf* 99008H 450 €
Programm ,Rucken® 99008R 450 €
Programm ,Metabolisches Syndrom* 99008M 4,50 €
Programm ,Erndhrungsberatung® 99008E 4,50 €
- Abschlussuntersuchung des Arztes

Abr.-Nr. Vergutung
Programm ,Herz-Kreislauf* 99006H 10,50 €
Programm ,Rucken” 99006R 10,50 €
Programm ,Metabolisches Syndrom* 99006M 10,50 €
Programm ,Erndhrungsberatung® 99006E 10,50 €
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Anlage 3 b
Kassenartenindividuelle regionale Sondervereinbarungen

BKK-Landesverband Ost, Landesreprdsentanz Thiringen

1. Leistungen, die nicht durch andere Vereinbarungen geregelt sind:

1.1 Sachkosten fur Immunapherese bei rheumatoider Arthritis

Auf Nachweis direkt mit der jeweiligen BKK abzurechnen.
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Anlage 3¢
Kassenartenindividuelle regionale Sondervereinbarungen

IKK Thiringen

1. Leistungen, die nicht durch andere Vereinbarungen geregelt sind:

1.1 Arztanfragen

Abr.-Nr. Vergutung

Arbeitsunfahigkeit bei Arbeitslosigkeit 99522 7,50 €

1.2 Sachkosten fur Immunapherese bei rheumatoider Arthritis

Auf Nachweis direkt mit der jeweiligen IKK abzurechnen.

2. Leistungen, die in anderen Vertragen/Vereinbarungen geregelt sind:

Bei den unter 2 aufgefiihrten Leistungen handelt es sich lediglich um eine vervollstandigende
Aufstellung.

2.1 Schulung von Diabetikern auf3erhalb des DMP
Abr.-Nr. Vergutung

Schulung der Diabetiker 97215 6,14 €

Schulungsmaterial 98015 9,40 €
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Anlage 3 d
Kassenartenindividuelle regionale Sondervereinbarungen

vdek, Landesvertretung Thiringen

1. Leistungen, die nicht durch andere Vereinbarungen geregelt sind:

1.1 Sachkosten fur Immunapherese bei rheumatoider Arthritis

Auf Nachweis direkt mit der jeweiligen Ersatzkasse abzurechnen.
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Anlage 3 e
Kassenartenindividuelle regionale Sondervereinbarungen

Knappschaft

1. Leistungen, die nicht durch andere Vereinbarungen geregelt sind:

1.1 Sachkosten fur Immunapherese bei rheumatoider Arthritis

Auf Nachweis direkt mit der Knappschaft abzurechnen.
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Anlage 3 f
Kassenartenindividuelle regionale Sondervereinbarungen

Krankenkasse fur den Gartenbau, handelnd fur landw. Krankenversicherung

1. Leistungen, die nicht durch andere Vereinbarungen geregelt sind:

1.1 Sachkosten fur Immunapherese bei rheumatoider Arthritis

Auf Nachweis direkt mit der Krankenkasse fur den Gartenbau abzurechnen.
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Anlage 3.1
Arztbezogener Ausweis der Zuschlage gemal’ 8 7 Abs. 3 der Vereinbarung

Kassenseitige Abrechnung der Zuschléage fur Unterversorgung im Jahr 2010 (je betroffenen Vertragsarzt)

Krankenkasse:
Quartal:
Zuschl. zum PW im “ . . . « Zuschlage fur Lstg. der Zuschlage fur Leistungen der Zuschlage der
Arztangaben Regelfall Zuschlage zum RLYV (fur bereichseigene Félle) Vorwegabziige EGV KK
Planungs- | Name, | LANR | BSNR | NBSNR PW Differenz RLV It. RLV-relevante Anteil der KK Zuschlag | Zuschlag | Leistungs Zuschlag KK Leistungsbe Zuschlag KK Gesamt
bereich/ | Vornam uv zum PW Zuweisung Leistungsmenge GKV KK (RLV) bedarf (Vorwegabzige) darf (EGV)
Region e Regelfall KVT bereichseigene der KK der KK
Falle GKV
in in Euro in Euro in Punkten in in % in Euro in Euro in Punkten in Euro in Punkten in Euro in Euro
Euro Punkten
#DIV/O! 0,00 € #DIV/O! 0,00 € 0,00 € #DIV/O!
#DIV/O! 0,00 € #DIV/O! 0,00 € 0,00 € #DIV/O!
#DIV/O! #DIV/O! 0,00 € 0,00 € #DIV/O!
#DIV/O! #DIV/O! 0,00 € 0,00 € #DIV/O!
#DIV/0! 0,00 € #DIV/0! 0,00 € 0,00 € #DIV/O!
#DIV/0! 0,00 € #DIV/0! 0,00 € 0,00 € #DIV/O!
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Anlage 4 Fur Regelleistungsvolumen relevante Arztgruppen
(gultig ab 01.01.2010 bis 30.06.2010 — ab 01.07.2010 siehe nachfolgenden 3. Nachtrag)

1)

2)

3)
4)
5)
6)

7)
8)
9)
9a)
10)
11)

12)

13)

14)

15)

16)

17)

18)

19)

20)
21)
22)
23)
24)

Facharzte fur Innere Medizin und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin, Praktische Arzte
und hausarztlich tatige Internisten ohne so genannte KO-Leistungen (Leistungen des
Kapitels 5 bis 27 EBM)

Facharzte fur Innere Medizin und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin, Praktische Arzte
und hausarztlich tatige Internisten mit so genannten KO-Leistungen (Leistungen des
Kapitels 5 bis 27 EBM)

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

Fachéarzte fur Chirurgie, fur Kinderchirurgie, fir Plastische Chirurgie, fir Herzchirurgie, fur
Neurochirurgie

Fachérzte fur Frauenheilkunde

Facharzte fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Facharzte fiir Phoniatrie und Padaudiologie
Fachérzte fur Haut- und Geschlechtskrankheiten

Facharzte fur Haut- und Geschlechtskrankheiten mit sonographischer GefaRuntersuchung
Facharzte fir Humangenetik

Facharzte fur Innere Medizin ohne Schwerpunkt, die dem facharztlichen
Versorgungsbereich angehoren

Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Angiologie zu erkennen an
der Genehmigung zur Abrechnung der GOP’s 13300 — 13311

Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Endokrinologie, zu
erkennen an der Genehmigung zur Abrechnung der GOP 13350

Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Gastroenterlogie, zu
erkennen an der Genehmigung zur Abrechnung der GOP’s 13400 — 13431

Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Hamato-/ Onkologie, zu
erkennen an der Genehmigung zur Abrechnung der GOP’s 13500 — 13502

Fachéarzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie, zu erkennen
an der Genehmigung zur Abrechnung der GOP’s 13550 — 13561

Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Pneumologie und
Lungenarzte, zu erkennen an der Genehmigung zur Abrechnung der GOP’s 13650 —
13670

Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Rheumatologie, zu
erkennen an der Genehmigung zur Abrechnung der GOP’s 13700 — 13701

Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Nephrologie, zu erkennen
an der Genehmigung zur Abrechnung der GOP’s 13600 — 13621

Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
Facharzte fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Facharzte fur Nervenheilkunde, Fachérzte fir Neurologie und Psychiatrie
Facharzte fur Neurologie

Fachéarzte fir Nuklearmedizin
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25) Facharzte fur Orthopadie mit einem tberdurchschnittlichen Anteil (> 80 %) an nicht RLV-
relevanten Leistungen (gultig bis 31.03.2010)

25a) Facharzte fur Orthopadie mit einem unterdurchschnittlichen Anteil (< 80 %) an nicht RLV-
relevanten Leistungen (Grundversorgerpraxen) (gultig bis 31.03.2010)

Die Fachgruppe 25 und die Fachgruppe 25a - werden ab 01.04.2010 wieder in einer Fach-
gruppe wie folgt zusammengefasst:

,29) Facharzte fur Orthopadie*

26) Facharzte fur Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzte fir Psychiatrie, Facharzte
Psychotherapeutische Medizin und Psychotherapeutisch tatige Arzte, mit einem Anteil an
Leistungen der Richtlinien-Psychotherapie (GOP’s 35200 — 35225) im Vorjahresquartal
von hdchstens 30 % (gultig bis 30.06.2009)

27) Facharzte fur Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzte fir Psychiatrie, Facharzte
Psychotherapeutische Medizin und Psychotherapeutisch tatige Arzte, mit einem Anteil an
Leistungen der Richtlinien-Psychotherapie (GOP’s 35200 — 35225) im Vorjahresquartal
von mehr als 30 % (gultig bis 30.06.2009)

Die Fachgruppe 26 und die Fachgruppe 27 — sind seit 01.07.2009 in einer Fachgruppe wie
folgt zusammengefasst:

,26) Facharzte fUr Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzte fur Psychiatrie, Facharzte
Psychotherapeutische Medizin und Psychotherapeutisch tétige Arzte, mit einem Anteil an
Leistungen der Richtlinien-Psychotherapie (GOP’s 35200 — 35225)"

28) Facharzte fur Diagnostische Radiologie, Facharzte fur Strahlentherapie und Facharzte fir
Radiologie ohne Vorhaltung von CT und MRT, zu erkennen an der Abrechnung der
GOP’s des Abschnittes 34 ohne die Leistungen der Abschnitte 34.3 (GOP’s 34310 —
34360) und 34.4 (GOP’s 34410 — 34460)

29) Facharzte fur Diagnostische Radiologie, Facharzte fir Strahlentherapie und Facharzte fir
Radiologie mit Vorhaltung von CT, zu erkennen an der Abrechnung der GOP’s des
Abschnittes 34 incl. der Leistungen des Abschnittes 34.3 (GOP’s 34310 — 34360) ohne
Leistungen des Abschnitts 34.4 (GOP’s 34410 — 34460).

30) Facharzte fur Diagnostische Radiologie, Facharzte fir Strahlentherapie und Fachéarzte fir
Radiologie mit Vorhaltung von MRT, zu erkennen an der Abrechnung der GOP’s des
Abschnittes 34 incl. der Leistungen des Abschnitts 34.4 (GOP’s 34410 — 34460) ohne
Leistungen des Abschnitts 34.3 (GOP’s 34310 — 34360)

31) Facharzte fur Diagnostische Radiologie, Fachérzte fur Strahlentherapie und Fachéarzte fir
Radiologie mit Vorhaltung von CT und MRT, zu erkennen an der Abrechnung der GOP’s
des Abschnittes 34 incl. der Leistungen der Abschnitte 34.3 (GOP’s 34310 — 34360) und
34.4 (GOP’s 34410 — 34460)

32) Facharzte fur Urologie

33) AusschlieR3lich bzw. weit Gberwiegend schmerztherapeutisch tatige Vertragsarzte gemani
Praambel 30.7 Nr. 6 EBM

34) Facharzte fur physikalische und rehabilitative Medizin
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3. Nachtrag — gultig ab 01.07.2010

Anlage 4 Fur Regelleistungsvolumen relevante Arztgruppen

1)

2)

3)
4)
5)
6)

7)
8)
9)
10)
11)

12)

13)

14)

15)

16)

17)

18)

19)

20)
21)
22)
23)
24)
25)

Facharzte fir Innere Medizin und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin, Praktische Arzte
und hausarztlich tatige Internisten ohne so genannte KO-Leistungen (Leistungen des
Kapitels 5 bis 27 EBM)

Facharzte fir Innere Medizin und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin, Praktische Arzte
und hausarztlich tatige Internisten mit so genannten KO-Leistungen (Leistungen des
Kapitels 5 bis 27 EBM)

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

Fachéarzte fur Chirurgie, fur Kinderchirurgie, fir Plastische Chirurgie, fiir Herzchirurgie, fur
Neurochirurgie

Fachérzte fur Frauenheilkunde

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

Facharzte fur Innere Medizin ohne Schwerpunkt, die dem facharztlichen
Versorgungsbereich angehdren

Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Angiologie zu erkennen an
der Genehmigung zur Abrechnung der GOP’s 13300 — 13311

Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Endokrinologie, zu
erkennen an der Genehmigung zur Abrechnung der GOP 13350

Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Gastroenterologie, zu
erkennen an der Genehmigung zur Abrechnung der GOP’s 13400 — 13431

Fachéarzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Hamato-/ Onkologie, zu
erkennen an der Genehmigung zur Abrechnung der GOP’s 13500 — 13502

Fachéarzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie, zu erkennen
an der Genehmigung zur Abrechnung der GOP’s 13550 — 13561

Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Pneumologie und
Lungenéarzte, zu erkennen an der Genehmigung zur Abrechnung der GOP’s 13650 —
13670

Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Rheumatologie, zu
erkennen an der Genehmigung zur Abrechnung der GOP’s 13700 — 13701

Fachéarzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Nephrologie, zu erkennen
an der Genehmigung zur Abrechnung der GOP’s 13600 — 13621

Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
Facharzte fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Facharzte fur Nervenheilkunde, Fachérzte fir Neurologie und Psychiatrie
Fachérzte fur Neurologie

Facharzte fur Nuklearmedizin

Facharzte fur Orthopadie
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26)

27)

28)
29)

30)
31)

Facharzte fir Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzte fur Psychiatrie, Facharzte
Psychotherapeutische Medizin und Psychotherapeutisch tatige Arzte, mit einem Anteil an
Leistungen der Richtlinien-Psychotherapie (GOP’s 35200 — 35225)

Facharzte fur Diagnostische Radiologie, Fachérzte fir Strahlentherapie und Fachéarzte fir
Radiologie

Facharzte fir Urologie

Ausschlief3lich bzw. weit Uberwiegend schmerztherapeutisch tatige Vertragsarzte gemaf
Praambel 30.7 Nr. 6 EBM

Facharzte flr physikalische und rehabilitative Medizin

Facharzte fiur Phoniatrie und Padaudiologie
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Anlage 5 Kriterien zur Ausnahme von der Abstaffelung

1. Ausnahmen von der Abstaffelung liegen vor, wenn beim Antragsteller voribergehend eine
aulRergewdhnlich starke Erhéhung der Zahl der behandelten Versicherten — hervorgerufen
durch Krankheit, Ruhen, PraxisschlieBung eines Fachkollegen oder Wegfall einer
Erméachtigung — im Planungsbereich festzustellen ist.

Kriterien fur die Ermittlung der Versorgungsstruktur im Einzugsbereich des Antragstellers
sind:

e Urlaubsbedingte Praxisschlie3ungen bleiben bei der Beurteilung unberiicksichtigt

e RLV-Fallzahlsteigerung des Antragstellers im Vergleich zum entsprechenden
Vergleichsquartal

FZind. VJQ
F(X) e ettt X '0,04 + 0,14
FZ-FG-Durchschn. VJQ

Bei einer RLV-Fallzahlsteigerung, die unter der gemaf der Formel festgelegten Grenze
liegt, wird eine quartalsiibliche Schwankung der normalen Praxisentwicklung innerhalb
des Jahres unterstellt, die keine weitere Ausnahmeregelung nach sich zieht.

e Zweigpraxen im Planungsbereich

Wurden im regionalen Einzugsbereich des Antragstellers und des Fachkollegen der
geschlossenen Praxis innerhalb der letzten drei Quartale Genehmigungen zum Fihren
einer Zweigpraxis (ZP) erteilt, wird schon deshalb regionaler Bedarf angenommen. In
diesem Fall kann eine weitergehende detaillierte Einzelfallprifung der regionalen
Versorgungssituation unterbleiben. Es wird jedoch ggf. durch Ricksprache mit der
Hauptabteilung Kassenarztliche Versorgung geprift, ob es sich um eine ZP aus
Sicherstellungsgrinden handelt oder um eine Nebenbetriebsstatte.

e Versorgungsgrad entsprechend der Bedarfsplanungsrichtlinie im jeweiligen
Planungsbereich und entsprechend der Fachgruppe

e Planungstyp entsprechend der Bedarfsplanungsrichtlinie
e Anzahl der niedergelassenen Arzte im Planungsbereich/ Fachgebiet

e Anzahl der niedergelassenen Arzte am Praxisort/Umgebung des Antragstellers und
des Fachkollegen der geschlossenen Praxis (regionaler Einzugsbereich)

e praxisbezogene Bestimmung des Arzt/Einwohnerverhdltnisses nach den
Bestimmungen der Bedarfsplanungsrichtlinie

e tatséchliche Einwohnerzahl im regionalen Einzugsbereich des Antragstellers
e Gegenuberstellung der Anzahl der Einwohner pro Arzt mit der durchschnittlichen
Fallzahl der Fachgruppe im Planungsbereich zur Anzahl der Einwohner pro Arzt und

durchschnittlichen Fallzahl der niedergelassenen Fachkollegen im Einzugsbereich des
Antragstellers im aktuellen Abrechnungsquartal.
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Ergibt im aktuellen Abrechnungsquartal der Vergleich der individuellen RLV-Fallzahl
des Antragstellers mit den RLV-Fallzahlen der Fachgruppe des Planungsbereiches und
den RLV-Fallzahlen des regionalen Einzugsbereiches unter Berlcksichtigung des
tatsachlichen Arzt/ Einwohnerverhaltnis in Relation zum Arzt/ Einwohnerverhdltnis
entsprechend der Bedarfsplanungsrichtlinie ein Missverhéltnis, wird unabhéngig vom
tatsachlichen Versorgungsgrad eine Mdoglichkeit der Ausnahme von der Abstaffelung
angenommen.

Von einem Missverhéltnis wird ausgegangen, wenn regional ein hoheres Arzt/
Einwohnerverhaltnis (mehr Einwohner pro Arzt) besteht und die Fachkollegen im
Einzugsbereich mindestens die durchschnittlichen RLV-Fallzahlen der Fachgruppe des
Planungsbereiches erreichen und die RLV-Fallzahl des Antragstellers im aktuellen
Abrechnungsquartal diese um mindestens 10 % Uberschreitet.

Sofern die vorgenannten Voraussetzungen vorliegen, erfolgt eine Anhebung des
Regelleistungsvolumens in Hohe der prozentualen Uberschreitung der RLV-Fallzahl des
Antragstellers gegeniiber der durchschnittlichen RLV-Fallzahl der Fachgruppe des
Planungsbereichs.

Vertragsarzte, die im Aufsatzquartal unverschuldet voriibergehend oder eingeschrankt
nicht vertragsarztlich tatig waren, z. B. Krankheit, Ruhen, etc., was zu einer niedrigeren
RLV-Fallzahl des Vertragsarztes im Aufsatzquartal geftihrt hat.

Bei Nichtausibung der eigenen vertragsarztlichen Tatigkeit eines Antragstellers im
Vorjahresquartal von mindestens drei Wochen wird fir das entsprechende Quartal die
durchschnittliche RLV-Fallzahl der verbleibenden drei Quartale des letzten Jahres
zugrunde gelegt. Urlaubsbedingte Praxisschlieliungen bleiben unberticksichtigt. Als
Nachweis Uber die Nichtausibung bzw. eingeschrankte Auslbung der
Vertragsarzttatigkeit werden von der KV z. B. anerkannt:

Krankheit: Meldung im Arztregister

stationarer Aufenthalt/Reha-MaRnahme: Bescheinigung der Einrichtung oder
Krankenkasse

Ganztagige Weiterbildung: Zertifikat oder Teilnahmebestétigung

Bei eingeschrankter Vertragsarzttatigkeit auf Grund vergleichbarer Umstande (z. B.
langere Krankheit, Pflegebedirftigkeit oder Tod von nahen Familienangehérigen,
Entbindung, etc.) kann dies entsprechend angewandt werden.

Genehmigung einer Zweigpraxis

Erhalt ein Arzt innerhalb eines Zeitraums von drei Quartalen vor dem
Abrechnungsquartal die Genehmigung zum Fihren einer Zweigpraxis, wird dies auf
Antrag auch bei der Hohe der individuellen RLV-Fallzahl zur Bestimmung des
Regelleistungsvolumens des entsprechenden Abrechnungsquartales bericksichtigt.
Die Erh6hung erfolgt individuell.

Praxisiibernahme
Praxisnachfolger werden grundsétzlich wie neu niedergelassene Vertragsarzte
behandelt. Fur Praxisnachfolger gelten die Regelungen in Teil 4, § 3 Abs. 4

entsprechend. Auf Antrag des Praxisnachfolgers kann die vorgenannte Regelung
ausgesetzt werden, wenn anhand der Fallzahlen und des Leistungsspektrums
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erkennbar ist, dass die Praxis in vollem Umfang Ubernommen wurde. In diesem Fall
erhalt der Antragsteller hochstens die RLV-Fallzahl des Praxisvorgangers zuerkannt.

e Auflésung einer Berufsaustibungsgemeinschaft wegen Trennung oder Verzicht eines
Partners

Bei Aufldsung einer Berufsaustibungsgemeinschaft gelten die Regelungen in Teil 4, §
3 Abs. 5 entsprechend.

Bei Auflésung einer Berufsausiibungsgemeinschaft innerhalb der letzten drei Quartale
vor dem Abrechnungsquartal, kann auf Antrag fur den Partner, der an dem ehemaligen
Berufsaustubungsgemeinschaftsstandort verbleibt, eine Erhohung erfolgen. Anhand der
Fallzahlentwicklung muss erkennbar sein, dass die ehemalige
Berufsaustbungsgemeinschaft durch den verbliebenen Partner in nahezu gleichem
Umfang (weitere Betreuung von mindestens 70 % der Patienten der bisherigen
Berufsaustibungsgemeinschaft) weitergefihrt wird und auf Grund der regionalen
Verhéltnisse unabhangig vom Versorgungsgrad Bedarf besteht, der eine Erhthung
erfordert. Die Erhéhung erfolgt individuell bis zu den RLV-Fallzahlen der ehemaligen
Praxis.

3. Daruber hinausgehende Tatbestdande bzw. Sachverhalte werden zwischen den
Vertragspartnern einvernehmlich geregelt.
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Anlage 6 Ausgleich von Uberproportionalen Honorarverlusten
(gultig ab 01.01.2010 bis 30.06.2010 — ab 01.07.2010 siehe nachfolgenden 3. Nachtrag)

1.

10.

11.

Auf Antrag des Arztes kann die KV Thiringen einen Ausgleich von Uberproportionalen
Honorarverlusten gewéhren.

Von einem UuUberproportionalen Honorarverlust ist auszugehen, wenn das festgestellte
Honorar eines Quartals des Jahres 2010 insgesamt um mehr als 15 % gegenuber dem
Verjahresquartal (ab 01.01.2010) Vorvorjahresquartal ricklaufig ist.

Hierbei ist das entsprechende Honorar zundchst um die Honoraranteile fir
Kostenerstattungen fiir Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnittes 32 EBM sowie fur
Kostenerstattungen des Abschnittes 40 EBM sowie Wegegelder zu reduzieren.

Von einem auszugleichenden Honorarverlust ist auszugehen, wenn dieser aus der
Umstellung der Mengensteuerung auf die neue Systematik oder aus der Nichtfortfiihrung
im Jahre 2009 gesamtvertraglich vereinbarten Regelungen fir so genannte extrabudgetare
Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen resultiert.

Die Vertragspartner sind sich darin einig, dass die Feststellung, ob ein ausgleichsfahiger,
Uberproportionaler Honorarverlust vorliegt, der KV Thiringen obliegt. Das Nahere regelt die
KV Thiringen.

Ein Gberproportionaler Honorarverlust wird nicht ausgeglichen, wenn

— Die Behandlungsfallzahl einer Praxis um mehr als 15 Prozent abgesunken ist,
— Der Honorarverlust auf Krankheit, Anderung des Leistungsspektrums und &hnlichem
zurlckzufihren ist.

Darlber hinaus ist ein Honorarverlust grundsatzlich nicht ausgleichfahig, der z. B. aus einer
Neuorientierung des Leistungsspektrums oder aus dem Ausbleiben von Zahlungen nach

§ 105 SGB V resultiert. Die Vertragspartner konnen einvernehmlich hiervon Ausnahmen
beschlieRen.

Die KV Thiuringen kann den Ausgleich eines Honorarverlustes auf einzelne
Leistungsbereiche beschranken.

Der Antrag ist durch die Praxis innerhalb eines Monats nach Bekanntgabe des
Honorarbescheides an die KV Thiringen zu stellen.

Der zu gewahrende Honorarausgleich berechnet sich aus der Differenz des Honorars des
aktuellen Quartals, reduziert um die in Absatz 3 geminderten Honoraranteile und dem
jeweiligen Merahresquartal (ab 01.01.2010) Vorvorjahresquartal, gemindert um die in
Absatz 3 genannten Honoraranteile. Der Antragsteller erhélt eine Ausgleichszahlung bis
maximal 85 % des Honorars des Vorjahresquartals, gemindert um die in Absatz 3
genannten Honoraranteile.

Eine zu gewahrende Ausgleichszahlung steht unter dem Vorbehalt der Rickforderung,
soweit Wirtschaftlichkeits- bzw. Plausibilitatsprifungsverfahren fir das Quartal, fir das der
Antrag auf Ausgleichzahlungen gestellt wurde, in einem Honorarregress enden. Die Hohe
der Ruckforderung erfolgt grundsatzlich in der Hohe des Honorarregresses. Fir den Fall,
dass der Anspruch auf Ausgleich von Uberproportionalen Honorarverlusten in Folge
festgestellter Honorarregresse im Vergleichszeitraum ausgeschlossen ist (Honorar ist
dadurch weniger als 15 % gegenliber dem Ve#ahresquartal (ab 01.01.2010)
Vorvorjahresquartal ricklaufig), ist die gewahrte Ausgleichszahlung zuriickzuzahlen.
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3. Nachtrag — gultig ab 01.07.2010

Anlage 6 Ausgleich von uberproportionalen Honorarverlusten

1.

10.

11.

Auf Antrag des Arztes kann die KV Thiringen einen Ausgleich von Uberproportionalen
Honorarverlusten gewéhren.

Von einem UuUberproportionalen Honorarverlust ist auszugehen, wenn das festgestellte
Honorar eines Quartals des Jahres 2010 insgesamt um mehr als 15 % gegenuber dem
Vorvorjahresquartal riicklaufig ist.

Hierbei ist das entsprechende Honorar zunédchst um die Honoraranteile fir
Kostenerstattungen fiir Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnittes 32 EBM sowie fir
Kostenerstattungen des Abschnittes 40 EBM sowie Wegegelder zu reduzieren.

Von einem auszugleichenden Honorarverlust ist auszugehen, wenn dieser aus der
Umstellung der Mengensteuerung auf die neue Systematik oder aus der Nichtfortfiihrung
im Jahre 2009 gesamtvertraglich vereinbarten Regelungen fiir so genannte extrabudgetare
Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen resultiert.

Die Vertragspartner sind sich darin einig, dass die Feststellung, ob ein ausgleichsfahiger,
uberproportionaler Honorarverlust vorliegt, der KV Thiringen obliegt. Das Nahere regelt die
KV Thiringen.

Ein Gberproportionaler Honorarverlust wird nicht ausgeglichen, wenn

— die Behandlungsfallzahl einer Praxis um mehr als 15 Prozent abgesunken ist,

— der Honorarverlust auf Krankheit, Anderung des Leistungsspektrums und &hnlichem
zuriickzufuhren ist.

Daruiber hinaus ist ein Honorarverlust grundsatzlich nicht ausgleichfahig, der z. B. aus einer
Neuorientierung des Leistungsspektrums oder aus dem Ausbleiben von Zahlungen nach
8§ 105 SGB V resultiert. Die Vertragspartner kénnen einvernehmlich hiervon Ausnahmen
beschlieen.

Die KV Thiringen kann den Ausgleich eines Honorarverlustes auf einzelne
Leistungsbereiche beschranken.

Der Antrag ist durch die Praxis innerhalb eines Monats nach Bekanntgabe des
Honorarbescheides an die KV Thiringen zustellen.

Der zu gewahrende Honorarausgleich berechnet sich aus der Differenz des Honorars des
aktuellen Quartals, reduziert um die in Absatz 3 geminderten Honoraranteile und dem
jeweiligen Vorvorjahresquartal, gemindert um die in Absatz 3 genannten Honoraranteile.
Der Antragsteller erhalt eine Ausgleichszahlung bis maximal 85 % des Honorars des
Vorvorjahresquartals, gemindert um die in Absatz 3 genannten Honoraranteile.

Eine zu gewahrende Ausgleichszahlung steht unter dem Vorbehalt der Ruckforderung,
soweit Wirtschaftlichkeits- bzw. Plausibilitatsprifungsverfahren fur das Quartal, fiir das der
Antrag auf Ausgleichzahlungen gestellt wurde, in einem Honorarregress enden. Die Hohe
der Rickforderung erfolgt grundsétzlich in der Hohe des Honorarregresses. Fur den Fall,
dass der Anspruch auf Ausgleich von Uberproportionalen Honorarverlusten in Folge
festgestellter Honorarregresse im Vergleichszeitraum ausgeschlossen ist (Honorar ist
dadurch weniger als 15 % gegeniber dem Vorvorjahresquartal ricklaufig), ist die gewahrte
Ausgleichszahlung zurtick zu zahlen
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Anlage 7a - Berechnung Hausérzte
zu differenzieren je Arztgruppe gemaf Anlage 4

|RLV Vergutungsvolumen Hausarzte - € |

Gultig bis
30.06.2010

bei RLV-Berechnung
zugrunde gelegte
Werte

tatsachliche Werte

nach Quartals-
abschluss

tatséchlicher
Leistungsbedarf

Punkt-
wert

2 % des RLV Volumens fiur abgestaffelt zu vergiitende Leistungen -

bis zu 5 % fir Rickstellungen gem. Teil G -

Zahlungen fir erméchtigte Arzte und Einrichtungen -

an | ah | ah | ah

RLV Aufschlag bei BAG's, MVZ und Arztpraxen mit angestellten Arzten -

an | dh | dh | dh

Leistungen im organisierten Notfalldienst und Leistungen im Notfall von nicht an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten, Instituten und Krankenhusern

Kosten Labor Kapitel 32 -

Kosten Pauschalen Kapitel 40 -

ah | ah | adh |y

belegarztliche Leistungen aulRerhalb Kap. 36 EBM -

an | ay | an | ah

|RLV Vergutungsvolumen | - € |

| EBM Faktoren | 10,00000% |

[ Leistungsbedarf | -

| " Fachgruppentopfe" (%-ual) | 10,0000% |

da die Summe alle %-ualen Anteile fir "Fachgruppentopfe” 99,76337 % ergibt erfolgt eine Anpassung auf 100
%
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|Antei|e fir Fachgruppentopfe ‘

10,0000%

| "Honorarvolumen virtuelle Fachgruppentdpfe" l

|VergUtung von qualitatsgebundenen Leistungen gemal Teil F Anlagel Nr. 5 ‘

Zahlungen fir die Zusatzpauschalen zur Behandlung von
Transplantationstragern (GOP 04523, 04525, 04527, 04537)

| besondere Inanspruchnahme (GOP 01100 bis 01102) |

[ dringende Besuche (GOP 01411, 01412, 01415) \

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

Nephrologische Leistungen des Abschnitts 4.5.4

Leistungen Abschnitt 30.7.1 durch nicht ausschlie3lich bzw. weit iberwiegend
schmerztherapeutisch tatige Arzte

| Akupunktur 30.7.3 |

|Wirtschaftlichkeitsbonus (GOP 32001) ‘

| "verbleibendes Honorarvolumen virtuelle Fachgruppentopfe fur Fallwert Berechnung" ‘

| "RLV-Fallzahl Fachgruppentopfe" ‘

| Fallwerte ‘
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Vereinbarung zur Umsetzung der Neuordnung der vertragsérztlichen Vergutung in Thiringen
mit Wirkung fur das Jahr 2010 vom 16.12.2009

Anlage 7b - Berechnung Fachéarzte
zu differenzieren je Arztgruppe gemaf Anlage 4

|RLV Vergutungsvolumen Facharzte - € |

Gultig bis
30.06.2010

bei RLV-Berechnung tatsachliche Werte i L
tatsachlicher Punkt-
zugrunde gelegte nach Quartals- .
Leistungsbedarf wert
Werte abschluss

2 % des RLV Volumens fur abgestaffelt zu vergiitende Leistungen - € - €

bis zu 5 % fiir Rickstellungen gem. Teil G - € - €

Zahlungen fiir erméachtigte Arzte und Einrichtungen - € - €

Zahlungen fir Fachgruppen ohne RLV - € - €

RLV Aufschlag bei BAG's, MVZ und Arztpraxen mit angestellten Arzten - € - €

Leistungen im organisierten Notfalldienst und Leistungen im Notfall von nicht an der

vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten, Instituten und Krankenh&ausern . € . €

Kosten Labor Kapitel 32 - € - €

Kosten Pauschalen Kapitel 40 - € - €

Zahlung fur nicht Antrags- und Genehmigungspflichtige Psychotherapie an

auschlieBlich tatige Leistungserbringer - € - €

belegarztliche Leistungen aulRerhalb Kap. 36 EBM - € - €
| RLV Vergutungsvolumen | - € | - € ‘
[EBM Faktoren I 10,00000% | |

| Leistungsbedarf | - |
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" Fachgruppentopfe" (%-ual) 10,0000%

da die Summe alle %-ualen Anteile fir "Fachgruppentopfe" 99,76337 % ergibt erfolgt eine Anpassung auf 100
%

|Antei|e fur Fachgruppentdpfe l 10,0000% | ‘
|"Honorarvo|umen virtuelle Fachgruppentopfe” ‘ - € | ‘
|VergUtung von qualitatsgebundenen Leistungen gemal Teil F Anlagel Nr. 6 ‘ - € | - ‘

Zahlungen fir die Zusatzpauschalen zur Behandlung von

Transplantationstragern (GOP 13437, 13438, 13439, 13677) . € )
| besondere Inanspruchnahme (GOP 01100 bis 01102) | - € | - ‘
| dringende Besuche (GOP 01411, 01412, 01415) | - € | - |
|ambu|ante praxisklinische Betreung (GOP 01510 bis 01531) | - € | - ‘
Leistungen der Empféngnisregelung, Ster_ilisation upd im Rahmen von €

Schwangerschaftsabbriichen der Abschnitte 1.7.5 bis 1.7.7 i}
| Leistungen des Abschnitts 5.3 ’ - € | - ‘
|Behand|ung Naevi Flammei und Hdmangiomen (GOP 10320 bis 10324) [ - € | - ‘
|Laborkonsi|iarpauschale und Laborgrundpauschale (GOP 12210 und 12225) ‘ - € | - ‘
|Auswertung Langzeit-EKG als Auftragsleistung (GOP 13253 und 27323) [ - € | - ‘
| Nephrologische Leistungen des Abschnitts 13.3.6 ‘ - € | - ‘
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| Bronchoskopie (GOP 09315, 09316, 13662 bis 13670) € € | |
Gesprachs- und Betreuungsleistungen (GOP 14220, 14222, 21216, 21220,
€
21222) €
[Histologie, Zytologie (GOP 19310 bis 19312, 19331) | € € | |
[ESwL (GoP 26330) | € € | |
Leistungen Abschnitt 30.7.1 durch nicht ausschlief3lich bzw. weit uberwiegend €
schmerztherapeutisch tatige Arzte €
|Akupunktur 30.7.3 ‘ € € ‘ ‘
| Polysomnographie (GOP 30901) ’ € ‘ ‘
[wirtschaftlichkeitsbonus (GOP 32001) | € € | |
| MRT Angiographie Abschnitt 34.4.7 ’ € € ‘ ‘
| "verbleibendes Honorarvolumen virtuelle Fachgruppentopfe fur Fallwert Berechnung" l € ‘ ‘
| "RLV-Fallzahl Fachgruppentopfe" ‘ ‘ ‘
| Fallwerte ‘ - € | € ‘ ‘

Y Fur die Facharztgruppen Nr. 24 sowie 28 bis 31 gemaR Anlage 4 erfolgt eine gesonderte weitergehende Berechnung anhand Anlage 7c zur Ermittlung der RLV-

Fallwerte
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Vereinbarung zur Umsetzung der Neuordnung der vertragséarztlichen Vergutung in Thiringen

mit Wirkung fur das Jahr 2010 vom 16.12.2009

Anlage 7c - Ermittlung der RLV-Fallwerte fur die Facharztgruppen Nr. 24 und 28 - 31

Thiringer Modell x. Quartal 2010

Honorarvolumen (Summe des Honorarvolumens virtuelle Fachgruppentdpfe gemal Anlage 7b)

Gultig bis
30.06.2010

27 | Facharzte fur Nuklearmedizin €
32 | Facharzte fur Diagnostische Radiologie ohne Vorhaltung von CT und MRT €
33 | Facharzte fur Diagnostische Radiologie mit Vorhaltung von CT €
34 | Facharzte fur Diagnostische Radiologie mit Vorhaltung von MRT €
35 | Facharzte fur Diagnostische Radiologie mit Vorhaltung von CT und MRT €
gesamt Honorarvolumen Radiologen € nach Abschluss des Quartals
tatsachliche | tatsachlicher PuUnki-
Werte Leistungsbeda wert
Vergutung rf
Vergltung von qualitatsgebundenen Leistungen gemaR Teil F Anlagel Nr. 6 € - €
| besondere Inanspruchnahme (GOP 01100 bis 01102) | € - € ’
|dringende Besuche (GOP 01411, 01412, 01415) | € - € ‘
|ambu|ante praxisklinische Betreung (GOP 01510 bis 01531) | € - € ’
Behandlung Naevi Flammei und Hamangiomen (GOP 10320 bis 10324) € - €
Zahlungen fur die Zusatzpauschalen zur Behandlung von Transplantationstragern (GOP € . €
13437, 13438, 13439, 13677)

Seite 68 von 90



Vereinbarung zur Umsetzung der Neuordnung der vertragséarztlichen Vergutung in Thiringen
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Laborkonsiliarpauschale und Laborgrundpauschale (GOP 12210 und 12225) € €

Auswertung Langzeit-EKG als Auftragsleistung (GOP 13253 und 27323) € €
[Histologie, Zytologie (GOP 19310 bis 19312, 19331) | € | € | | |
[ESWL (GOP 26330) [ € | € | \ \
| Belegarztliche Leistungen aul3erhalb Kapitel 36 | € | € | | |
Leistungen Abschnitt 30.7.1 durch nicht ausschlief3lich bzw. weit tberwiegend € €

schmerztherapeutisch tatige Arzte
|Akupunktur 30.7.3 | € | € ‘ ‘ ‘
| Polysomnographie (GOP 30901) | € | € ‘ ‘ ‘
[ Wirtschaftlichkeitsbonus (GOP 32001) | € | € | | |
| MRT Angiographie Abschnitt 34.4.7 | € | € ‘ ‘ ‘
Leistungen der Empfangnisregelung, Sterilisation und im Rahmen von € €

Schwangerschaftsabbrichen der Abschnitte 1.7.5 bis 1.7.7
| Leistungen des Abschnitts 5.3 | € | € ‘ ‘ ‘
| Nephrologische Leistungen des Abschnitts 13.3.6 | € | € ‘ ‘ ‘
[Bronchoskopie (GOP 09315, 09316, 13662 bis 13670) | € | € | | |
Gesprachs- und Betreuungsleistungen (GOP 14220, 14222, 21216, 21220, 21222) € €

verbleibendes Gesamthonorarvolumen Radiologen €

Honorarvolumen Thiringer Modell

Seite 69 von 90



Vereinbarung zur Umsetzung der Neuordnung der vertragséarztlichen Vergutung in Thiringen
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verbleibendes Gesamthonorarvolumen Radiologen

RLV-Fallzahlen gemafR Teil F Punkt 2.3 des Vorjahresquartals

konventionelle Radiologie / Nuklearmedizin

CT-Leistungen gemanR Kapitel 34.3 EBM

CT-gesteuerte Interventionen gemal GOP 34502 EBM

MRT-Leistungen gemaf Kapitel 34.4 EBM ohne die GOP der MRT-Angiographien 34.4.7
EBM

Mammographien gemaf} GOP 34270 bis 34274 EBM

Nuklearmedizinische Leistungen gemal Kapitel 17 EBM ohne GOP 17370 bis 17373

Nuklearmedizinische Leistungen gemar GOP 17370 bis 17373

gesamt

kur. Ambulante FallzahlFallzahlen

kurativ-ambulante Fallzahl

Nebenrechnung konventionelle Diagnostik

Fallwert konventionelle Diagnostik

RLV-Gesamtfallzahl

Finanzvolumen fur jeden RLV-Fall konventionelle Diagnostik mit Grundfallwert

verbleibendes Finanzvolumen

Leistungsbedarf des Jahres 2007

LB %-ual

anteiliges

Finanzvolume

n

CT-Leistungen gemanR Kapitel 34.3 EBM

CT-gesteuerte Interventionen gemal GOP 34502 EBM

MRT-Leistungen gemaf Kapitel 34.4 EBM ohne die GOP der MRT-Angiographien 34.4.7
EBM

Mammographien gemafl GOP 34270 bis 34274 EBM

Nuklearmedizinische Leistungen geméaR Kapitel 17 EBM ohne GOP 17370 bis 17373

OO OERFOIO)

Seite 70 von 90



Vereinbarung zur Umsetzung der Neuordnung der vertragséarztlichen Vergutung in Thiringen
mit Wirkung fur das Jahr 2010 vom 16.12.2009

Nuklearmedizinische Leistungen gemaR GOP 17370 bis 17373

gesamt

100,00%

Fallwerte

konventionelle Radiologie / Nuklearmedizin

18,50 €

CT-Leistungen gemaR Kapitel 34.3 EBM

CT-gesteuerte Interventionen geman GOP 34502 EBM

MRT-Leistungen gemal} Kapitel 34.4 EBM ohne die GOP der MRT-Angiographien 34.4.7
EBM

Mammographien gemaf GOP 34270 bis 34274 EBM

Nuklearmedizinische Leistungen gemaf Kapitel 17 EBM ohne GOP 17370 bis 17373

[OIRTOIEN OO

Nuklearmedizinische Leistungen gemalR GOP 17370 bis 17373
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Vereinbarung zur Umsetzung der Neuordnung der vertragsérztlichen Vergutung in Thiringen
mit Wirkung fur das Jahr 2010 vom 16.12.2009

3. Nachtrag — gultig ab 01.07.2010

Anlage 7A  Ermittlung des RLV-Vergitungsvolumens je Versorgungsbereich

Tabelle 7A

Ermittlung des RLV-Vergitungsvolumens je Versorgungshbereich

Quartal

Sachverhalt

Bei RLV-Berechnung
zugrunde gelegte Werte

Tatsachliche Werte nach
Quartalsabschluss

Tatsachlicher
Leistungsbedarf

Quotierungsgrad
nach
Quartalsabschluss

Euro

Euro

1

2

3

Vereinbarte morbiditatsbedingte Gesamtvergitung (MGV) in Euro

Abzug Vergutung fiir Psychotherapie von Arzten aus Arztgruppen in §
87b Abs. 2 Satz 6 SGB V nach Abschnitt 35.2 EBM in Euro

Abzug fur die Auswirkungen GKV-OrgWG (0,1722 %) in Euro

Abzug fir Leistungen und laboratoriumsmedizinische Untersuchungen

des Kapitels 32 (ohne GOP 32001) und fiir Konsiliar- und
Grundpauschale fiir Laborarzte (GOP 12210 und 12220) und
Ermachtigte Laboréarzte (GOP 01320)

Abzug flir GOP 32001 fur die wirtschaftliche Erbringung und/oder
Veranlassung von Leistungen des Kapitels 32

Abzug fur Leistungen im organisierten Notfalldienst

Abzug der Teilvergutung gemal Beschluss Teil B, 3.3

Trennungsrelevantes versorgungsbereichsibergreifendes
Verteilungsvolumen in Euro

Anteil hausarztlicher Versorgungsbereich in Prozent

Anteil facharztlicher Versorgungsbereich in Prozent

RLV-Vergiitungsvolumen hauséarztlicher Versorgungsbereich in
Euro

RLV-Vergutungsvolumen fachéarztlicher Versorgungsbereich in
Euro
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3. Nachtrag — gultig ab 01.07.2010

Anlage 7B

Hohe der Abziige im hauséarztlichen Versorgungshbereich

Tabelle 7B
Hohe der Abzige im hausérztlichen Versorgungsbereich

Quartal

Sachverhalt

Bei RLV-Berechnung
zugrunde gelegte Werte

Tatsachliche Werte nach
Quartalsabschluss

Tatsachlicher
Leistungsbedarf

Quotierungsgrad nach
Quartalsabschluss

Euro

Euro

1

2

3

4

Rickstellungen gemaf Beschlussteil G flr die Zunahme von an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte

Rickstellungen gemaR Beschlussteil G fur Sicherstellungsaufgaben

Ruckstellungen geméan Beschlussteil G fur Uberproportionale
Honorarverluste

Rickstellungen gemaR Beschlussteil G fur Praxisbesonderheiten

FKZ-Saldo

Innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung finanzierte
Kostenpauschalen des Kapitels 40

zu erwartende Zahlungen fir den Aufschlag bei
Berufsaustibungsgemeinschaften, Medizinischen Versorgungszentren
und Arztpraxen mit angestellten Arzten

2% des vorlaufigen Verteilungsvolumens des hausérztlichen
Versorgungsbereichs fir die abgestaffelt zu vergitenden Leistungen

zu erwartende Zahlungen fiir erméchtigte Arzte und Einrichtungen ohne
RLV

zu erwartende Zahlungen fir Zuschlag zur ambulanten Behandlung von
Wachkoma-Patienten

Leistungen gemafR Beschluss Teil F I. Punkt 4.1 innerhalb der
zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen

Zu erwartende Zahlungen fir nicht antrags- und genehmigungspflichtige

Summe der Abzige im hausarztlichen Versorgungsbereich

Hauséarztliches Verteilungsvolumen

Angefordertes Vergitungsvolumen im RLV und QZV

| Abstaffelungsquote

!

5
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3. Nachtrag — gultig ab 01.07.2010
Anlage 7C  HOhe der Abzige im fachéarztlichen Versorgungsbereich

Tabelle 7C
Hohe der Abziige im fachérztlichen Versorgungsbereich
Quartal
Sachverhalt Bei RLV-Berechnung Tatsachliche Werte nach T.atséchlicher Quotierungsgrad nach
zugrunde gelegte Werte Quartalsabschluss Leistungsbedarf Quartalsabschluss
Euro Euro
1 2 3 4 5

Ruckstellungen gemar Beschlussteil G fiir die Zunahme von an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte

Ruckstellungen geméR Beschlussteil G fur Sicherstellungsaufgaben
Ruckstellungen gemaR Beschlussteil G fiir Giberproportionale
Honorarverluste

Rickstellungen gemaR Beschlussteil G fiir Praxisbesonderheiten

FKZ-Saldo

Pathologische Leistungen des Kapitels 19 bei Uberweisungsfallen zur
Durchfiihrung von Probenuntersuchungen

Innerhalb der morbiditéatsbedingten Gesamtvergitung finanzierte
Kostenpauschalen des Kapitels 40

zu erwartende Zahlungen fir den Aufschlag bei
Berufsausiibungsgemeinschaften, Medizinischen Versorgungszentren
und Arztpraxen mit angestellten Arzten

2% des vorlaufigen Verteilungsvolumens des facharztlichen
Versorgungsbereichs fur die abgestaffelt zu vergutenden Leistungen

zu erwartende Zahlungen fiir erméchtigte Arzte und Einrichtungen ohne
RLV

zu erwartende Zahlungen fiir Zuschlag zur ambulanten Behandlung von
Wachkoma-Patienten

Zu erwartende Zahlungen fir nicht antrags- und genehmigungspflichtige
Leistungen geméaR Beschluss Teil F I. Punkt 4.1 innerhalb der
zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen

Zu erwartende Zahlungen fir Leistungen der Notfallbehandlungen durch
nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teiinehmende Arzte, Institute
und Krankenh&user

Summe der Abziige im facharztlichen Versorgungsbereich ]

fachéarztliches Verteilungsvolumen
Angefordertes Vergutungsvolumen im RLV und QZV

| Abstaffelungsquote
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3. Nachtrag, gultig ab 01.07.2010

Anlage 7D - Ermittlung der RLV-Fallwerte fir die Facharztgruppen Nr. 24 und 27

Honorarvolumen

24

Facharzte fur Nuklearmedizin

- 3

27

Facharzte fur Diagnostische Radiologie, Facharzte fir
Strahlentherapie und Facharzte fiir Radiologie

- €

gesamt Honorarvolumen Radiologen 7.000.000,00 €

RLV-Fallzahlen gemaR Teil F Punkt 2.3 des Vorjahresquartals

konventionelle Radiologie / Nuklearmedizin

CT-Leistungen gemaf Kapitel 34.3 EBM

CT-gesteuerte Interventionen gemal GOP 34502 EBM

MRT-Leistungen gemaR Kapitel 34.4 EBM ohne die GOP der
MRT-Angiographien gemaR Kapitel 34.4.7 EBM

MRT-Angiographien gemaR Kapitel 34.4.7 EBM

Mammographien gemal GOP 34270 bis 34274 EBM

Nuklearmedizinische Leistungen gemafR Kapitel 17 EBM ohne
GOP 17370 bis 17373

Nuklearmedizinische Leistungen gemal GOP 17370 bis 17373

gesamt

100.000

RLV-Gesamtfallzahl

Nebenrechnung konventionelle Diagnostik

Fallwert konventionelle Diagnostik

18,50 €

Finanzvolumen fur jeden RLV-Fall konventionelle Diagnostik mit
Grundfallwert

verbleibendes Finanzvolumen 5.000.000,00 €

Leistungsbedarf des Jahres 2007

LB %-ual

anteiliges
Finanzvolumen

CT-Leistungen gemafR Kapitel 34.3 EBM

CT-gesteuerte Interventionen gemal GOP 34502 EBM

MRT-Leistungen gemal} Kapitel 34.4 EBM ohne die GOP der
MRT-Angiographien 34.4.7 EBM

MRT-Angiographien gemaR Kapitel 34.4.7 EBM

Mammographien gemalR GOP 34270 bis 34274 EBM

Nuklearmedizinische Leistungen gemafR Kapitel 17 EBM ohne
GOP 17370 bis 17373

Nuklearmedizinische Leistungen gemall GOP 17370 bis 17373

gesamt 200.000.000,00

100,00%

5.000.000,00 €

Fallwerte

konventionelle Radiologie / Nuklearmedizin

CT-Leistungen gemanR Kapitel 34.3 EBM

CT-gesteuerte Interventionen gemall GOP 34502 EBM

MRT-Leistungen gemafl Kapitel 34.4 EBM ohne die GOP der MRT-
Angiographien 34.4.7 EBM

MRT-Angiographien gemaR Kapitel 34.4.7 EBM

Mammographien gemafl GOP 34270 bis 34274 EBM

Nuklearmedizinische Leistungen gemaR Kapitel 17 EBM ohne GOP 17370 bis
17373

Nuklearmedizinische Leistungen gemall GOP 17370 bis 17373
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Anlage 8

Qualifikationsgebundene Zusatzvolumen (QZV) je Arztgruppe,

3. Nachtrag, ab 01.07.2010 + 4. Nachtrag, ab 01.10.2010

Arztgruppe
geman Anlage 4

QzV

GOP

Facharzte fur Innere Medizin

und Allgemeinmedizin,

Allgemeinmedizin, Praktische
Arzte und hausarztlich tatige
Internisten ohne so genannte
KO-Leistungen (Leistungen
des Kapitels 5 bis 27 EBM)

Akupunktur

30790, 30791

Allergologie (Zusatzbezeichnung)

30110, 30111, 30120,
30121, 30122, 30123

Behandlung des diabetischen
Ful3es

02311

Behandlung von Hamorrhoiden

30610, 30611

Chirotherapie

30200, 30201

Dringende Besuche

01411, 01412, 01415

Ergometrie 03321
Hyposensibilisierungsbehandlung | 30130
Kardiorespiratorische Polygraphie | 30900

Kleinchirurgie

02300, 02301, 02302,
02310

Langzeit-Blutdruckmessung

03324

Langzeit-EKG

03241, 03322

Phlebologie

30500, 30501

Physikalische Therapie

30400, 30401, 30402,
30410, 30411, 30420,
30421

Proktologie

03331, 03332, 30600,
30601

Psychosomatische
Grundversorgung, Ubende
Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140,
35141, 35142, 35150

Richtlinienpsychotherapie Il

35200, 35201, 35202,
35203, 35210, 35211,
35220, 35221, 35222,
35223, 35224, 35225

Schmerztherapeutische spezielle
Versorgung

30700, 30702, 30704,
30706, 30708

Schmerztherapeutische spezielle
Behandlung

30710, 30712, 30720,
30721, 30722, 30723,
30724, 30730, 30731,
30740, 30750, 30751,
30760

Sonographie |

33010, 33011, 33012,
33042, 33043, 33044,
33050, 33052, 33080,
33081, 33090, 33091,
33092

Sonographie I

33060, 33061, 33062

Spirometrie 03330
Unvorhergesehene 01100, 01101
Inanspruchnahme

Verordnung medizinischer
Rehabilitation

01611
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Arztgruppe
gemaf Anlage 4

QzV

GOP

Fachéarzte fur Innere Medizin

und Allgemeinmedizin,

Allgemeinmedizin, Praktische
Arzte und hauséarztlich tatige
Internisten mit so genannten
KO-Leistungen (Leistungen
des Kapitels 5 bis 27 EBM)

Akupunktur

30790, 30791

Allergologie (Zusatzbezeichnung)

30110, 30111, 30120,
30121, 30122, 30123

Behandlung des diabetischen
FuRRes

02311

Behandlung von Hamorrhoiden

30610, 30611

Chirotherapie

30200, 30201

Dringende Besuche

01411, 01412, 01415

Ergometrie 03321
Hyposensibilisierungsbehandlung | 30130
Kardiorespiratorische Polygraphie |30900

Kleinchirurgie

02300, 02301, 02302,
02310

Langzeit-Blutdruckmessung

03324

Langzeit-EKG

03241, 03322

Phlebologie

30500, 30501

Physikalische Therapie

30400, 30401, 30402,
30410, 30411, 30420,
30421

Proktologie

03331, 03332, 30600,
30601

Psychosomatische
Grundversorgung, Ubende
Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140,
35141, 35142, 35150

Richtlinienpsychotherapie Il

35200, 35201, 35202,
35203, 35210, 35211,
35220, 35221, 35222,
35223, 35224, 35225

Schmerztherapeutische spezielle
Versorgung

30700, 30702, 30704,
30706, 30708

Schmerztherapeutische spezielle
Behandlung

30710, 30712, 30720,
30721, 30722, 30723,
30724, 30730, 30731,
30740, 30750, 30751,
30760

Sonographie |

33010, 33011, 33012,
33042, 33043, 33044,
33050, 33052, 33080,
33081, 33090, 33091,
33092

Sonographie 111

33060, 33061, 33062

Spirometrie 03330
Unvorhergesehene 01100, 01101
Inanspruchnahme

Verordnung medizinischer
Rehabilitation

01611
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Arztgruppe
gemal Anlage 4

QzV

GOP

Fachéarzte fur Kinder- und

Jugendmedizin

Allergologie (ohne
Zusatzbezeichnung)

30110, 30111, 30120,
30121, 30122, 30123

Hyposensibilisierungsbehandlung

30130

Nephrologische Leistungen

04560, 04561, 04562,
04564, 04565, 04566,
04572, 04573

Psychosomatische

Grundversorgung, Ubende

Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140,
35141, 35142, 35150

Richtlinienpsychotherapie Il

35200, 35201, 35202,
35203, 35210, 35211,
35220, 35221, 35222,
35223, 35224, 35225

Sonographie |

33010, 33011, 33012,
33040, 33041, 33042,
33043, 33044, 33050,
33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33076,
33080, 33081, 33090,
33091, 33092

Sonographie Il

33051, 33052

Sonographie 111

33020, 33021, 33022,
33023, 33030, 33031

Spirometrie

04330
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Arztgruppe
gemal Anlage 4

QzV

GOP

Facharzte fur Anasthesiologie

Akupunktur

30790, 30791

Dringende Besuche

01411, 01412, 01415

Labor-Grundpauschale

12225

Narkosen bei Geburtshilfe

05360, 05361, 05370,
05371, 05372

Narkosen bei zahnarztlicher
Behandlung

05330, 05331, 05340,
05341, 05350

Psychosomatische
Grundversorgung, Ubende
Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Praxisklinische Beobachtung und
Betreuung

01510, 01511, 01512

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140,
35141, 35142, 35150

Richtlinienpsychotherapie Il

35200, 35201, 35202,
35203, 35210, 35211,
35220, 35221, 35222,
35223, 35224, 35225

Schmerztherapeutische spezielle
Versorgung

30700, 30702, 30704,
30706, 30708

Schmerztherapeutische spezielle
Behandlung

30710, 30712, 30720,
30721, 30722, 30723,
30724, 30730, 30731,
30740, 30750, 30751,
30760

Schwangerschaftsabbruch

01903, 01910, 01913

Unvorhergesehene 01100, 01101, 01102
Inanspruchnahme

gemal Anlage 4

Facharzte fur Augenheilkunde

stationarer LB aul3erhalb Kap. 36

Anlage 8 — Qualifikationsgebundene Zusatzvolumen (QZV) je Arztgruppe

Fur die nachfolgend aufgefuihrten Arztgruppen werden die gemall Beschlissen des
Bewertungsausschusses in seiner 218. bzw. 228. Sitzung genannten QZV'’s inkl. GOP’s mit
Wirkung zum 01.10.2010 aufgenommen. Daraus ergeben sich fir die genannten Arztgruppen
folgende qualifikationsgebundene Zusatzvolumen:
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Arztgruppe

gemal Anlage 4 Y colp
Geburtshilfe 08231
Inkontinenzbehandlung 08310, 08311
34270, 34271, 34272,

Kurative Mammographie 34273

Mamma-Sonographie,

Stanzbiopsie 08320, 33041

Psychosomatische
. 35100, 35110, 35111,
Grundversorgung, Ubende 35113, 35120
Verfahren
Facharzte fur Reproduktionsmedizin 08230

Frauenheilkunde

35130, 35131, 35140,

Richtlinienpsychotherapie | 35141 35142 35150

35200, 35201, 35202,
35203, 35210, 35211,
Richtlinienpsychotherapie Il 35220, 35221, 35222,
35223, 35224, 35225

19310 bis 19312,

Zytologie 19331

stationarer LB aul3erhalb Kap. 36

Praxisklinische Beobachtung und 01510, 01511, 01512
Betreuung (ab 01.10.2010)

Arztgruppe

gemal Anlage 4 oA el

Facharzte fir Hals-Nasen- | gtationarer LB auRerhalb Kap. 36
Ohren-Heilkunde
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Arztgruppe
gemal Anlage 4

QzV

GOP

Facharzte fur Haut-
Geschlechtskrankheiten

und

Sonographie 111

33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076

stationarer LB aulRerhalb Kap. 36

Arztgruppe
gemal Anlage 4

QzVv

GOP

Fachéarzte fur Innere Medizin
ohne Schwerpunkt, die dem

facharztlichen
Versorgungsbereich
angehoren

Akupunktur

30790, 30791

Dringende Besuche

01411, 01412, 01415

Labor-Grundpauschale

12225

Langzeit-EKG

13252, 13253

Richtlinienpsychotherapie Il

35200, 35201, 35202,
35203, 35210, 35211,
35220, 35221, 35222,
35223, 35224, 35225

Schmerztherapeutische spezielle
Versorgung

30700, 30702, 30704,
30706, 30708

Teilradiologie

34210, 34211, 34212,
34220, 34221, 34222,
34223, 34230, 34231,
34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237,
34238, 34240, 34241,
34242, 34243, 34244,
34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251,
34252, 34255, 34256,
34257, 34260, 34280,
34281, 34282, 34293,
34294, 34295, 34296,
34297, 34500, 34501,
34503

Unvorhergesehene
Inanspruchnahme

01100, 01101, 01102
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Arztgruppe
gemal Anlage 4

QzV

GOP

Fachéarzte fur Innere Medizin

mit (Versorgungs-)

Schwerpunkt Angiologie zu

erkennen an der
Genehmigung zur

Abrechnung der GOP’s 13300

—-13311

Interventionelle Radiologie

01530, 01531, 34283,
34284, 34285, 34286,
34287

Invasive Kardiologie

01520, 01521, 34291,
34292

Kontrolle Herzschrittmacher

13552

Langzeit-EKG

13253

Praxisklinische Beobachtung und
Betreuung

01510, 01511, 01512

Sonographie |

33010, 33011, 33012,
33042, 33043, 33044,
33050, 33052, 33080,
33081, 33090, 33091,
33092

Sonographie Il

33020, 33021, 33022,
33023, 33030, 33031,
33040

Sonographie I

33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076

Teilradiologie

34210, 34211, 34212,
34220, 34221, 34222,
34223, 34230, 34231,
34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237,
34238, 34240, 34241,
34242, 34243, 34244,
34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251,
34252, 34255, 34256,
34257, 34260, 34280,
34281, 34282, 34293,
34294, 34295, 34296,
34297, 34500, 34501,
34503

Ulcus cruris, CVI

02312, 02313
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Arztgruppe
gemal Anlage 4

QzV

GOP

Facharzte fur Innere Medizin
mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Endokrinologie,
zu erkennen an der
Genehmigung zur
Abrechnung der GOP 13350

Behandlung des diabetischen
FulRes

02311

Dringende Besuche

01411, 01412, 01415

Kontrolle Herzschrittmacher

13552
Labor-Grundpauschale 12225
Osteodensitometrie 34600
Psychosomatische

Grundversorgung, Ubende
Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Sonographie 111

33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33070,
33072, 33073, 33075,
33076

Unvorhergesehene
Inanspruchnahme

01100, 01101, 01102

Verordnung medizinischer
Rehabilitation

01611

Arztgruppe
gemaR Anlage 4 Qzv GOP
Facharzte fur Innere Medizin
mit (Versorgungs-) .
Schwerpunkt Hamato-/ Psychosomatische

Onkologie, zu erkennen an
der Genehmigung zur
Abrechnung der GOP’s 13500
— 13502

Grundversorgung, Ubende
Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Praxisklinische Beobachtung und
Betreuung (ab 01.10.2010)

01510, 01511, 01512
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Arztgruppe
gemal Anlage 4

QzV

GOP

Fachéarzte fur Innere Medizin

mit (Versorgungs-)

Schwerpunkt Pneumologie

und Lungenarzte, zu
erkennen an der
Genehmigung zur

Abrechnung der GOP’s 13650

- 13670

Bronchoskopie

13662, 13663, 13664,
13670

Polysomnographie

30901

Teilradiologie

34210, 34211, 34212,
34220, 34221, 34222,
34223, 34230, 34231,
34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237,
34238, 34240, 34241,
34242, 34243, 34244,
34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251,
34252, 34255, 34256,
34257, 34260, 34280,
34281, 34282, 34293,
34294, 34295, 34296,
34297, 34500, 34501,
34503

Allergologie (ab 01.10.2010)

30110, 30111, 30120,
30121, 30122, 30123

Hyposensibilierungs-
Behandlung (ab 01.10.2010)

30130

Sonographie (ab 01.10.2010)

33040, 33042

Psychosomatische Grundversor-
gung, Ubende Verfahren
(ab 01.10.2010)

35100, 35110, 35111,
35113, 35120
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Arztgruppe

gemal Anlage 4 QA SOl
Akupunktur 30790, 30791
33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33070,
Sonographie I 33071, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076
34210, 34211, 34212,
; . . 34220, 34221, 34222,
Fachéarzte fur Innere Medizin 34223, 34230, 34231,
mit (Versorgungs-) 34232, 34233, 34234,
Schwerpunkt Rheumatologie, 34235, 34236, 34237,
zu erkennen an der 34238, 34240, 34241,
Genehmigung zur 34242, 34243, 34244,
Abrechnung der GOP’s 13700 . . . 34245, 34246, 34247,
- 13701 Ualiclelisisl]l 34248, 34250, 34251,
34252, 34255, 34256,
34257, 34260, 34280,
34281, 34282, 34293,
34294, 34295, 34296,
34297, 34500, 34501,
34503
Osteodensitometrie 34600
Arztgruppe Qzv GOP
gemal Anlage 4
33020, 33021, 33022,
Sonographie Il 33023, 33030, 33031,
Facharzte fur Innere Medizin 33040
mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Nephrologie, zu 33060, 33061, 33062,
erkennen an der Sonoaraphie IIi 33063, 33064, 33070,
Genehmigung zur grap 33071, 33072, 33073,
Abrechnung der GOP’s 13600 33074, 33075, 33076
— 13621
Arztgruppe
gemal Anlage 4 e el
Neurophysiologische
Ubungsbehandlung 30300, 30301
Facharzte fur Kinder- und|PSychosomatische

Jugendpsychiatrie  und -

psychotherapie

Grundversorgung, Ubende
Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140,
35141, 35142, 35150
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Arztgruppe
gemal Anlage 4

QzV

GOP

Facharzte fir
Nervenheilkunde, Facharzte
fur Neurologie und Psychiatrie

Psychosomatische
Grundversorgung, Ubende
Verfahren

35111, 35112, 35120

Sonographie I

33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076

Arztgruppe
gemal Anlage 4

QzVv

GOP

Facharzte fir Neurologie

Psychosomatische
Grundversorgung, Ubende
Verfahren

35100, 35110, 35111,
35112, 35120

Sonographie I

33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076
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Arztgruppe

gemal Anlage 4 Y colp
Akupunktur 30790, 30791
Behandlung des diabetischen 02311
FulRes
Chirotherapie 30200, 30201
Osteodensitometrie 34600
Psychosomatische

Facharzte fur Orthopadie

Grundversorgung, Ubende
Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Schmerztherapeutische spezielle
Versorgung

30700, 30702, 30704,
30706, 30708

Schmerztherapeutische spezielle
Behandlung

30710, 30712, 30720,
30721, 30722, 30723,
30724, 30730, 30731,
30740, 30750, 30751,
30760

Sonographie |

33010, 33011, 33012,
33042, 33043, 33044,
33050, 33052, 33080,
33081, 33090, 33091,
33092

Teilradiologie

34210, 34211, 34212,
34220, 34221, 34222,
34223, 34230, 34231,
34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237,
34238, 34240, 34241,
34242, 34243, 34244,
34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251,
34252, 34255, 34256,
34257, 34260, 34280,
34281, 34282, 34293,
34294, 34295, 34296,
34297, 34500, 34501,
34503

Verordnung medizinischer
Rehabilitation

01611

stationarer LB auRerhalb Kap. 36

Arztgruppe
gemal Anlage 4

QzVv

GOP

Facharzte fur Psychiatrie und
Psychotherapie, Fachéarzte fir

Psychiatrie, Facharzte
Psychotherapeutische
Medizin und

Psychotherapeutisch tatige
Arzte, mit einem Anteil an
Leistungen der Richtlinien-
Psychotherapie (GOP’s 35200

— 35225)

Psychosomatische
Grundversorgung, Ubende
Verfahren

35111, 35112, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140,
35141, 35142, 35150

Sonographie 111

33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076
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Arztgruppe
gemal Anlage 4

QzV

GOP

Facharzte fir Urologie

Infusion von Zytostatika

02101

Transfusionen

02110, 02111, 02112

Inkontinenzbehandlung

26312, 26313

Praxisklinische Beobachtung und
Betreuung

01510, 01511, 01512

Proktologie

30600, 30601, 30610,
30611

Psychosomatische
Grundversorgung, Ubende
Verfahren

35100, 35110

Schmerztherapeutische spezielle
Behandlung

30710, 30712, 30720,
30721, 30722, 30723,
30724, 30730, 30731,
30740, 30750, 30751,
30760

Sonographie 111

33062

StoRwellenlithotripsie

26330

Teilradiologie

34243, 34245, 34255,
34256, 34257, 34260,
34280

Zytologie

19310, 19311, 19312

stationarer LB aul3erhalb Kap. 36

Arztgruppe
gemal Anlage 4

QzVv

GOP

Facharzte fur physikalische

und rehabilitative Medizin

Akupunktur

30790, 30791

Schmerztherapeutische spezielle
Versorgung

30700, 30702, 30704,
30706, 30708
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Arztgruppe
gemal Anlage 4

QzV

GOP

Fachéarzte fur Phoniatrie und
Padaudiologie

Allergologie (Zusatzbezeichnung)

30110, 30111, 30120,
30121, 30122, 30123

Dringende Besuche

01411, 01412, 01415

Hyposensibilisierungsbehandlung

30130

Labor-Grundpauschale

12225

Otoakustische Emissionen

20324, 20327, 20340

Neurophysiologische
Ubungsbehandlung

30300, 30301

Phoniatrie, Padaudiologie

20330, 20331, 20332,
20333, 20335, 20336

Psychosomatische
Grundversorgung, Ubende
Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140,
35141, 35142, 35150

Richtlinienpsychotherapie Il

35200, 35201, 35202,
35203, 35210, 35211,
35220, 35221, 35222,
35223, 35224, 35225

Sonographie |

33010, 33011, 33012,
33042, 33043, 33044,
33050, 33052, 33080,
33081, 33090, 33091,
33092

Unvorhergesehene
Inanspruchnahme

01100, 01101, 01102

stationarer LB aufRerhalb Kap. 36
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3. Nachtrag, gultig ab 01.07.2010

Anlage 9 Pauschalen im organisierten Notdienst gemaf3 8 10 Abs. 4

Fachéarztlicher Notdienst

e Pauschale fur Behandlung des eigenen Patienten 15,00 €
e Pauschale fur Behandlung eines fremden Patienten 35,00 €

Allgemeiner arztlicher Notdienst

e Pauschale fur den Zeitraum von 7.00 Uhr bis 24.00 Uhr je Stunde 35,00 €
e Pauschale fur den Zeitraum von 0.00 Uhr bis 7.00 Uhr je Stunde 20,00 €
e Pauschale pro Arzt-Patienten-Kontakt (Sitzdienst) 7,50 €
e Pauschale pro Arzt-Patienten-Kontakt (Fahrdienst 7.00 Uhr bis 24 Uhr) 25,00 €
e Pauschale pro Arzt-Patienten-Kontakt (Fahrdienst 0.00 Uhr bis 7.00 Uhr) 35,00 €

Stand: 01.07.2010
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