Lesefassung
(Stand 12.06.2013)

Honorarverteilungsmafistab (HVM)

der Kassenarztlichen Vereinigung Thuringen
(KVT)

gemaR § 87 b SGB V

i. V. m. den Vorgaben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
(KBV) fur die Honorarverteilung durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen

gultig ab 1. Juli 2012
mit den Anderungen der Beschlussfassungen
der Vertreterversammlung
am 15. September 2012, am 27. Februar 2013
und am 12. Juni 2013

mit Wirkung ab 1. Januar 2013 bzw. ab 1. Juli 2013
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®)

Praambel

Fur die Honorarverteilung ab dem 1. Juli 2012 hat die Vertreterversammlung der
Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen (KVT) auf der Grundlage von § 87 b SGB V die
nachfolgenden Honorarverteilungsregelungen beschlossen.

Uber die Auslegung der Grundsatze der Honorarverteilung in Verbindung mit den Vorgaben der
KBV fir die Honorarverteilung durch die Kassenarztlichen Vereinigungen in der jeweiligen
Fassung entscheidet der Vorstand. Er ist ermachtigt, in dringenden Fallen vorlaufige
Regelungen der Honorarverteilung zu treffen, insbesondere solche, die durch neue EBM-
Regelungen erforderlich werden, wenn die wirtschaftliche Basis der Vertragsarzte oder
einzelner Fachgruppen gefahrdet ist. Diese sind der nachsten Vertreterversammlung zur
Beschlussfassung  vorzulegen. Bis zur endglltigen  Entscheidung durch die
Vertreterversammlung behalten die vorlaufigen Regelungen ihre Giltigkeit.

Die Vertreterversammlung wird die Honorarverteilung in den jeweiligen Fachgruppen erstmals
nach Vorliegen der Abrechnungsergebnisse des 3. Quartals analysieren und danach regelmaRig
quartalsweise. Die Ergebnisse der Analyse sind der Vertreterversammlung zur weiteren
Beschlussfassung vorzulegen.

§1

Geltungsbereich

Der Honorarverteilung unterliegen die morbiditadtsbedingten Gesamtvergitungen (MGV), soweit
keine vertraglichen Bestimmungen entgegenstehen. Die Vergutungen von Leistungen auf3erhalb
der MGV richten sich nach den entsprechenden vertraglichen Bestimmungen mit den
Krankenkassen.

Dem HVM unterliegen auch die Gesamtvergutungsanteile fur Fremdkassenféalle, die von
Thiiringer Vertragsarzten und anderen an der Honorarverteilung teilnehmenden Arzten
abgerechnet werden. Die Vergltung der Fremdarztleistungen erfolgt gemal den Fremd-
kassenrichtlinien der KBV gemal § 75 Abs. 7a SGB V.

Nicht dem HVM unterliegt die Vergltung von Leistungen, die im Rahmen von Selektivvertrédgen
und/oder regionalen Vertragen mit der KVT (u. a. Modellvorhaben gema® §§ 63, 64 SGB V,
Strukturvertrage gemal § 73 a SGB V, Vertrage zur hausarztzentrierten Versorgung gemaf §
73 b SGB V, Vertrage uber eine besondere ambulante arztliche Versorgung gemall § 73 ¢ SGB
V, Vereinbarungen Uber strukturierte Behandlungsprogramme gemal § 137 f - g SGB V und
Vertrage zur integrierten Versorgung gemal § 140 a - h SGB V) in Anspruch genommen
werden. Diese richtet sich nach den vertraglichen Vereinbarungen.

An der Honorarverteilung nehmen entsprechend des vom Zulassungsausschuss genehmigten
Tatigkeitsumfangs teil: Die im Bereich der KVT zugelassenen und personlich ermachtigten
Arzte/Psychologischen Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,
zugelassene Arzte gemaB § 101 Abs. 1 Nr. 4 SGB V (Jobsharing), ermachtigte
Fachwissenschaftler ~der Medizin, angestellte Arzte, angestellte Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und in Notfallen in
Anspruch genommene Nichtvertragséarzte - nachfolgend Arzte genannt -, zugelassene
Einrichtungen gemal § 311 Abs. 2 SGB V sowie zugelassene Medizinische Versorgungszentren
gemal § 95 Abs. 1 SGB V und ermachtigte arztlich geleitete Einrichtungen sowie in Notfallen in
Anspruch genommene nicht erméchtigte Krankenhauser sowie alle weiteren zur Teilnahme an
der vertragsarztlichen Versorgung Berechtigten.

Bei ermachtigten Arzten/Einrichtungen und Fachwissenschaftlern der Medizin beschrankt sich
der Anspruch auf Teilhabe an der Honorarverteilung auf den festgelegten Leistungskatalog.

Bestandteil der Honorarverteilung sind auch Vergitungen fir nicht arztliche Leistungen im
Rahmen sozialpadiatrischer und psychiatrischer Tatigkeit gemaf’ § 85 Abs. 2 Satz 4 SGB V.

Fir die Honorarverteilung gelten die Vorgaben der KBV gemal § 87 b Abs. 4 SGB V.
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§2
Grundlagen der Verteilung der Gesamtvergiitung

Voraussetzung flr die Berlcksichtigung der Leistungen bei der Honorarverteilung ist der
Nachweis des Arztes Uber Art und Umfang seiner vertragsarztlichen Leistungen. Diesen
Leistungsnachweis hat er fir jedes Kalendervierteljahr pro Behandlungsfall bei der KVT
einzureichen.

Die Abrechnung der vertragsarztlichen Leistungen sowie Art und Umfang des Nachweises der
von den Arzten erbrachten Leistungen richten sich nach den Beschliissen des Vorstandes der
KVT sowie den vom Vorstand der KVT beschlossenen Abrechnungsrichtlinien. Weitere
Informationen zu speziellen Abrechnungsfragen sind den KV-Rundschreiben, dem Arzteblatt
Thiringen bzw. den Veréffentlichungen im Deutschen Arzteblatt zu entnehmen.

Grundlage fir die Abrechnung der arztlichen Leistungen ist - sofern nachstehend nicht
abweichend geregelt - die regionale Euro-Geblhrenordnung gemaf § 87 a Abs. 1 in Verbindung
mit § 87 a Abs. 2 SGB V in der jeweils gliltigen Fassung.

Leistungen aulierhalb des eigenen Fachgebietes, fir das der Arzt zur vertragsarztlichen
Versorgung zugelassen ist, sind nicht vergutungsfahig.

§3

Vorwegabziige vor Trennung der Gesamtvergiitung

Von der zutreffenden kassenibergreifenden MGV werden vor der Berechnung der ver-
sorgungsbereichsspezifischen Verteilungsvolumen die in den §§ 4 bis 6 beschriebenen
Vergutungsanteile als Vorwegabziige gebildet.

Ausgehend von der aufgrund der Honorarvereinbarung von den Krankenkassen zu zahlenden
MGV des jeweiligen Quartals werden folgende Leistungen vor Aufteilung in einen haus- und
einen facharztlichen Versorgungsbereich verglitet:

- Leistungen des organisierten Notdienstes sowie Notfallleistungen von nicht an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern wahrend der Zeiten des
organisierten Notdienstes,

- Konsiliar- und Grundpauschalen (GOP 12210 und 12220), Laborleistungen gemaf Kapitel 32
EBM, Wirtschaftlichkeitsbonus (GOP 32001) EBM.

§4

Vergiitung und Steuerung von Leistungen des organisierten Notdienstes

Leistungen des organisierten Notdienstes und der Notfallbehandlungen durch nicht an der
vertragsérztlichen Versorgung teilnehmende Arzte, Institute und Krankenhduser wéhrend der
Zeiten des organisierten Notdienstes werden aus dem Vergutungsvolumen gemafl Abs. (2)
unter Berlicksichtigung der fiir diesen Leistungsbereich im Rahmen der Uberbezirklichen
Durchfiihrung der vertragsarztlichen Versorgung erfolgenden Zahlungen verglitet.

Die Hohe des Vergltungsvolumens fir Leistungen nach Abs. (1) wird bestimmt durch die
Ermittlung des fir das Vorjahresabrechnungsquartal unter Beachtung der Versicherten-
entwicklung zutreffenden um die fiir das entsprechende Abrechnungsquartal giltigen Ver-
anderungsrate gesteigerten MGV-Anteils (MGV fiur die entsprechende Behandlung be-
reichseigener Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde Vertragsarzte) fur die
abgerechneten Leistungen und Kostenerstattungen des EBM, soweit diese Vergltung der
Leistung nicht bereits in § 5 erfasst ist, fur den von der KVT organisierten Notdienst und fir
Notfallbehandlungen wahrend der Zeiten des organisierten Notdienstes durch nicht an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, Institute und Krankenhauser (Schritt 19 der
Vorgaben der KBV gemall § 87 b Abs. 4 SGB V zur Honorarverteilung - Vorgabe zur
Berechnung des versorgungsbereichsspezifischen Verteilungsvolumens).
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Die Abrechnung der im organisierten Notdienst angefallenen Leistungen erfolgt auf der Basis
des EBM (gegeniber den Krankenkassen). Arztseitig werden die Leistungen im organisierten
Notdienst als Pauschalen vergutet. Die von der KVT ermittelten Pauschalen sind in der Anlage 1
ausgewiesen. Bei Uber- bzw. Unterschreitung des Vergiitungsvolumens geman Abs. (2) erfolgt
ggf. eine Anpassung der Pauschalen.

Leistungen der Notfallbehandlung durch nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmende Arzte, Institute und Krankenhauser wahrend der Zeiten des organisierten Not-
dienstes werden gemaR Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses (EBA) in seiner
17. Sitzung am 16. Dezember 2009 abgerechnet und vergutet.

§5
Vergiitung und Steuerung der Labor-, Konsiliar- und Grundpauschale
(GOP 12210 und 12220 EBM) sowie laboratoriumsmedizinischer Leistungen und
Kostenerstattungen

Fir die Vergltung

- der Konsiliar- und Grundpauschalen fiir Facharzte fir Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie
und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, ermachtigte Fachwissenschaftler der
Medizin sowie fur zur Abrechnung von Kostenerstattungen ermdachtigte Laborarzte,
Einrichtungen, Krankenhauser und Institutionen (GOP 12210 und 12220 EBM),

- die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen des Kapitels 32 EBM
(GOP 32001 EBM) nach Anwendung der Regelungen in den Ziffern 1. ff. zu den Abschnitten
32.2 (mit Ausnahme der GOP 32880 - 32882) und 32.3 EBM,

- der Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM und

- der Kostenpauschale 40100 fir Versandmaterial, Versandgefal’e usw. sowie fir die
Versendung bzw. den Transport von Untersuchungsmaterial, ggf. auch von infektidsem
Untersuchungsmaterial, einschlieRlich der Kosten fiir die Ubermittlung von Unter-
suchungsergebnissen der Laboratoriumsdiagnostik, ggf. einschlieBlich der Kosten fir die
Ubermittlung der Geblihrenordnungspositionen und der Héhe der Kosten (iberwiesener
kurativer-ambulanter Auftragsleistungen des Abschnitts 32.3 EBM

wird ein Vergutungsvolumen auf der Basis der jeweils gliltigen Vorgaben der KBV (Teil E)
ermittelt.

Die Vergutung der Leistungen/Kostenerstattungen erfolgt auf der Basis der jeweils gultigen
Vorgaben der KBV (Teil E).

Bei Uberschreitung des Vergltungsvolumens gemaR Abs. (1) ist sicherzustellen, dass
mindestens die bundeseinheitliche Abstaffelungsquote "Q" vergitet wird. Die Vergltung fir die
wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen des Kapitels 32 EBM (GOP
32001 EBM) wird bei Uberschreitung des Vergltungsvolumens gemal Abs. (1)
veranlasserbezogen anteilig aus den Ruckstellungen fur Fehlschatzungen gemaR § 8 Abs. (1) g
und § 9 Abs. (1) e ausgeglichen.

§ 6 (unbesetzt)
§7
Versorgungsbereichsspezifische Verteilungsvolumen
Die nach Abzug der Vorwegabzige gemall §§ 4 bis 6 gebildete und zutreffende kassen-

Ubergreifende MGV ist entsprechend den jeweils gliltigen Vorgaben der KBV zur Trennung der
Gesamtvergltung - (Teil B) auf den haus- und facharztlichen Versorgungsbereich zu verteilen.
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Es entsteht jeweils ein haus- bzw. facharztliches (versorgungsbereichsspezifisches)
Verteilungsvolumen.

Beim Wechsel des Versorgungsbereichs durch einen Vertragsarzt sind die Verteilungsvolumen
der Versorgungsbereiche unbeschadet der Regelung nach Abs. (4) nicht anzupassen.

Vertragsarzte, die gemal § 73 SGB V dem hausarztlichen Versorgungsbereich angehéren und
aus Griinden der Sicherstellung nach dem 1. Juli 2010 eine Genehmigung erhalten haben, in
den Vereinbarungen gemal § 6 Abs. 2 des Vertrages uUber die hausarztliche Versorgung
genannte Leistungen abzurechnen, erhalten die Vergltung fiir den abgerechneten
Leistungsbedarf dieser Leistungen aus dem facharztlichen Vergutungsanteil.

Vertragsarzte, die gemal § 73 SGB V dem hausarztlichen Versorgungsbereich angehéren und
aus Grinden der Sicherstellung eine Genehmigung besitzen, nach dem 1. Januar 2003 in den
Vereinbarungen gemal § 6 Abs. 2 des Vertrages Ulber die hausarztliche Versorgung genannten
Leistungen abzurechnen und den Versorgungsbereich wechseln, sind die Vergitungen mit dem
abgerechneten Leistungsbedarf dieser Leistungen, soweit sie im Zeitraum vom 1. Januar 2009
bis zum 30. Juni 2010 aus dem Verglutungsvolumen des hauséarztlichen Verglutungsbereichs
gezahlt werden, quartalsweise auf der Basis des Vorjahresquartals im Verglitungsvolumen des
hausarztlichen Versorgungsbereichs zu bereinigen und dem Verglitungsvolumen des
facharztlichen Versorgungsbereichs zuzufiihren.

Die jeweils giltigen Vorgaben der KBV zur Bereinigung der MGV, die Auswirkung auf die Teilung
der MGV in das haus- und facharztliche versorgungsbereichsspezifische Verteilungsvolumen
haben, sind anzuwenden.

Das infolge des Beschlusses des Bewertungsausschusses vom 22. Oktober 2012 zu
Grundséatzen und Eckpunkten zur Anderung und Weiterentwicklung des EBM zur Verfliigung
gestellte Honorarvolumen wird unter Beachtung der Vorgaben der Trennung der
Gesamtvergltung in einen haus- und facharztlichen Anteil im facharztlichen Versorgungsbereich
den facharztlichen Verteilungsvolumen der Arztgruppen der Grundversorgung (Anasthesisten,
Augenéarzte, Chirurgen, Gynakologen, HNO-Arzte, Hautarzte, fachérztlich tatige Internisten ohne
Schwerpunkt, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, Neurologen, Nervenheilkunde und
Psychiatrie, Orthopaden, Urologen und Facharzte flir Physikalische und rehabilitative Medizin,
arztliche und nichtarztliche Psychotherapeuten gemal § 13 HVM) und im hausarztlichen
Versorgungsbereich den Arztgruppen der Haus- und Kinderarzte zugefiihrt.

Die Aufteilung des Honorarvolumens ab dem I. Quartal 2013 gemaR Abs. (6) zwischen den
entsprechenden Fachgruppen im jeweiligen Versorgungsbereich erfolgt entsprechend der
anerkannten Punktzahlanforderung der Fachgruppe im Vorjahresquartal an der anerkannten
Gesamtpunktzahlanforderung der betroffenen Fachgruppen des Versorgungsbereiches im
Vorjahresquartal.

§8

Aufteilung des Honorarvolumens fiir den hausarztlichen Versorgungsbereich

(1) Das Honorarvolumen fiir den hausarztlichen Versorgungsbereich ergibt sich aus der

trennungsrelevanten Gesamtvergiitung des jeweiligen Quartals gemafR § 7 in Verbindung mit den
jeweils gulltigen Vorgaben der KBV.

Von diesem Honorarvolumen werden folgende Vorwegabziige vorgenommen:

a) VerglUtungen von Kosten des Kapitels 40 EBM (mit Ausnahme der GOP 40100) innerhalb
der MGV des jeweiligen Quartals: Das Vergitungsvolumen ermittelt sich aus dem
Vergutungsvolumen des Vorjahresquartals unter Beachtung der Versichertenentwicklung
und unter Bericksichtigung der fur das Abrechnungsquartal gultigen Veranderungsrate der
MGV. Sofern im Abrechnungsquartal dieses Vergutungsvolumen unterschritten wird, ist die
Differenz den Fachgruppenkontingenten zuzufiihren. Bei Uberschreitung dieses Vergiitungs-
volumens erfolgt eine Quotierung
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b) Fir die Facharzte fir Allgemeinmedizin, hausarztlich tatige Internisten und Praktische Arzte
wird bei Abrechnung von drei der nachfolgenden sieben EBM-Leistungen:

»  chronische Wunden, kleinchirurgischer Eingriff nach den
GOP 02300, 02302 und 02310
*  Sonographische Untersuchung GOP 33011, 33012, 33042 und 33043
+  Ergometrie GOP 03321
*  Langzeit-Blutdruckmessung GOP 03324
*  Spirographische Untersuchung GOP 03330
»  Chirotherapie GOP 30200, 30201
*  Psychosomatik GOP 35100, 35110

ein zu berechnender Zuschlag (Strukturpauschale) gewahrt.

Zur Finanzierung der Strukturpauschale wird den Fachgruppenkontingenten der Hausarzte
mit Genehmigung fir facharztliche Leistungen und ohne Genehmigung fir facharztliche
Leistungen ein Vergitungsvolumen zur Verfligung gestellt. Dieses ergibt sich aus dem
Vergutungsvolumen fiir diese Leistungen auf der Basis des Vorjahresquartals. Die Hohe der
Strukturpauschale je Fall errechnet sich aus dem Betrag des Vorwegabzuges geteilt durch
die Anzahl der abrechnungsrelevanten Falle im aktuellen Quartal und steht den
anspruchsberechtigten Arzten zur Verfiigung.

c) Fir die Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin wird bei Abrechnung von zwei der
nachfolgenden vier EBM-Leistungen:

1. Spirographische Untersuchung GOP 04330
2. Sonographische Untersuchung des Abdomens GOP 33042
oder Schilddriise GOP 33012 oder Sauglingshiifte GOP 33051/01722
3. Allergologie GOP 30110, 30111 und 30130
4, Audiometrie GOP 04335

ein zu berechnender Zuschlag (Strukturpauschale) gewahrt.

Zur Finanzierung der Strukturpauschale wird dem Fachgruppenkontingent der Kinderarzte
ein Vergutungsvolumen zur Verfigung gestellt. Dieses ergibt sich aus dem
Vergltungsvolumen fir diese Leistungen auf der Basis des Vorjahresquartals. Die Hohe der
Strukturpauschale je Fall errechnet sich aus dem Betrag des Vorwegabzuges geteilt durch
die Anzahl der abrechnungsrelevanten Falle im aktuellen Quartal und steht den
anspruchsberechtigten Arzten zur Verfligung.

d) Fur die Hauséarzte, hausarztlich tatigen Internisten und Praktischen Arzte wird die Betreuung
in Pflegeheimen - nur Mitbesuch (Kennzeichnung mit 01413H) - geférdert. Die Vergitung
der Betreuungsleistung erfolgt mit den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung.

e) Als besonders forderungswiirdige Leistungen wird die Anpassung der halftigen Versicher-
tenpauschalen bei Uberweisungen durch einen Vertragsarzt des gleichen Fachgebietes an
die volle Versichertenpauschale im hausarztlichen Versorgungsbereich festgelegt. Hierzu
wird auf der Basis des aktuellen Abrechnungsquartals die Differenz der Bewertung der
halftigen Versichertenpauschale zur vollen Versichertenpauschale mit dem OPW vergiitet.
Das hieraus resultierende Vergutungsvolumen wird den jeweiligen Fachgruppenkontingen-
ten geman Abs. (2) zugeordnet und steht den anspruchsberechtigten Arzten zur Vergiitung
dieser Forderung zur Verfiigung.

f) Verbindlichkeiten flir Leistungen im Rahmen des Fremdkassenzahlungsausgleichs flr den
hausarztlichen Versorgungsbereich im Vorjahresquartal: Hierbei finden ausschlieRlich die
Bestandteile des Fremdkassenzahlungsausgleichs, welche auf den hausarztlichen
Versorgungsbereich (MGV) entfallen und nicht den Vorwegabziigen nach den §§ 4 bis 6
zuzuordnen sind (ohne Labor, Psychotherapie, Notdienst), Beachtung.

g) Bildung/Aufldsung von Riuckstellungen im hausarztlichen Versorgungsbereich gemaf
Beschluss des Vorstandes: Die Riickstellungsbetréage dienen insbesondere
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()

- der Beriicksichtigung einer Zunahme an Arzten, die ihre vertragsarztliche Tatigkeit
aufnehmen,

- den Sicherstellungsaufgaben zur Gewahrung von Praxisbesonderheiten,

- dem Ausgleich von Honorarverlusten (§ 15),

- dem Ausgleich von Fehlschatzungen fir Vorwegabziige und Riickstellungen,

- dem Ausgleich bei der Aufhebung von mengenbegrenzenden MalRnahmen
gemal § 8 Abs. 5

- der Zahlung des Aufschlages auf das individuelle Punktzahlvolumen
fur Kooperationsformen (§ 10),

- den Antragsverfahren (§ 12).

h) Vergttung der ambulanten Behandlung von Wachkomapatienten gemafR gesamtvertraglicher
Vereinbarung  (zusatzliche  Aufwandspauschale in  Hoéhe von 150 € je
Wachkomapatient/Quartal - GOP 99210).

Das nach Abzug der Vorwegabziige verbleibende Honorarvolumen fir den hausarztlichen
Versorgungsbereich wird entsprechend der Zuordnung nach Fachgruppen in
Fachgruppenkontingente verteilt.

Fur folgende Fachgruppen werden Fachgruppenkontingente im hausarztlichen Versor-
gungsbereich gebildet:

Ifd. Nr. Fachgruppe

1 Hausarzte
2 Kinderarzte
Der  Anteil der hausarztlichen Fachgruppenkontingente an der aktuellen

Quartalsgesamtverguitung wird auf der Basis des prozentualen Anteils an der anerkannten
Punktzahlanforderungen der entsprechenden Fachgruppen auf der Basis des Vorjahresquartals
an der anerkannten hausarztlichen Gesamtpunkizahlanforderung des Vorjahresquartals,
vermindert um die Vorwegabzige gemal § 3 und Kosten/Leistungen der in Abs. (1) definierten
Vorwegabzlge, ermittelt.

Die Entwicklung der Anzahl der abrechnenden Arzte innerhalb der Fachgruppenkontingente
wird mittels eines Anpassungsfaktors beriicksichtigt. Dieser ergibt sich aus der Division der
Anzahl der abrechnenden Arzte der Fachgruppe des Vorquartals und der durchschnittlichen
Anzahl der abrechnenden Arzte der Fachgruppe im entsprechenden Vorjahresquartal. Die
Summe der Fachgruppenkontingente ist ins Verhaltnis zum aktuellen hausarztlichen
Gesamtvergltungsanteil nach Abzug der im Abs. (1) definierten Kosten und Vergltungen zu
setzen und die einzelnen Fachgruppenkontingente entsprechend anzupassen und stehen
sodann fir die weitere Ermittlung der Auszahlungspunktwerte zur Verfligung.

Far die Ermittlung der Auszahlungspunktwerte wird je Arzt (LANR) eine nach der Punkt-
zahlanforderung abgestaffelte Vergltung wie folgt vorgenommen:

Von der individuellen Punktzahl des Abrechnungsquartals werden je Arzt

a) bis zu 65 % der individuellen Punktzahl des Vergleichsquartals (Vorjahresquartal) mit einem
Punktwert von 3,5363 Ct.,

b) Uber 65 % mit einem floatenden individuellen Punktwert vergitet, der sich gemafR
nachstehender Berechnungsformel ergibt:

Formel Punktwert b):

(GVFG - [LBVjQFG X O, 65 x fester PW]) X (LBmdfv,va X O, 35)

(LBrg aktuen - [LBvjare X 0,65]) X (LBakiel indiv. - [LBingivvia X 0,65])
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Die anerkannte Punktzahl je Arzt (LANR) ist die individuell anerkannte Punktzahl im
entsprechenden Vorjahresquartal, bereinigt um die Leistungen gemaf Abs. (1).

Fur Arzte, die in anderen KV-Bereichen zugelassen sind und ihre Tatigkeit im Bereich der KV
Thiuringen eine Ermachtigung besitzen, berechnet sich der Grenzwert der individuellen
Punktzahl aus der Leistungsanforderung des Abrechnungsquatals bis maximal zum
Durchschnittswert der vergleichbaren niedergelassenen Fachgruppe.

Fir Arzte, die in anderen KV-Bereichen zugelassen sind und durch Grindung einer KV-
Ubergreifenden Berufsausiibungsgemeinschaft per Gesetz im Bereich der KV Thiringen tatig
werden koénnen, berechnet sich die individuelle Punktzahl aus der Leistungsbedarfsanforderung
des Abrechnungsquartals. Die abgerechneten Leistungen werden zu 65 Prozent mit dem
Orientierungspunktwert und die darGber hinausgehenden Leistungen mit dem floatenden
Punktwert der Fachgruppe vergitet. Der sich berechnende Grenzwert darf den mittleren
Fachgruppenwert nicht Uberschreiten.

Arzte, die in Job-Sharing-Praxen tétig sind und gemaR Bedarfsplan einen Tatigkeitsumfang von
,0° haben (Job-Sharing-Junior), bekommen keine individuelle Punktzahl. lhre
Leistungsanforderungen des Vorjahresquartals wird zu dem IPV-Grenzwert des anstellenden
Arztes (Job-Sharing-Senior) addiert. Auf die Leistungsanforderungen der Job-Sharing-Partner
wird kein Kooperationszuschlag gewahrt.

Bei der Ermittlung des Auszahlungspunktwertes b) ist sicherzustellen, dass mindestens ein
Punktwert von 0,1 Ct. zur Auszahlung gelangt. Das hierflir notwendige Honorarvolumen ist
durch Absenkung durch den in a) definierten festen Punktwert bereitzustellen.

Bei Arzten, die in einem Planungsbereich tétig sind, fiir den der Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen einen Beschluss nach § 100 Abs. 1 oder 3 SGB V getroffen hat, werden die
mengenbegrenzenden Malinahmen ausgesetzt.

§9

Aufteilung des Honorarvolumens fiir den facharztlichen Versorgungsbereich

Das Honorarvolumen fir den facharztlichen Versorgungsbereich ergibt sich aus der
trennungsrelevanten Gesamtvergitung des jeweiligen Quartals gemafl § 7 in Verbindung mit
den Vorgaben der KBV.

Von diesem Honorarvolumen werden folgende Vorwegabziige vorgenommen:

a) Vergiutungen von Kosten des Kapitels 40 EBM (mit Ausnahme der GOP 40100) innerhalb der
MGV des jeweiligen Quartals: Das Vergitungsvolumen ermittelt sich aus dem
Vergutungsvolumen des Vorjahresquartals unter Beachtung der Versichertenentwicklung und
unter Berlcksichtigung der flr das Abrechnungsquartal giltigen Veranderungsrate der MGV.
Sofern im Abrechnungsquartal das versorgungsbereichsspezifische Vergltungsvolumen
unterschritten wird, ist die Differenz den Fachgruppenkontingenten zuzufiihren. Bei Uber-
schreitung des versorgungsbereichsspezifischen Vergitungsvolumens erfolgt eine
Quotierung.

b) Nicht antrags- und genehmigungspflichtige psychotherapeutische Leistungen auflerhalb
Kapitel 35.2 EBM sowie der GOP 35150 EBM fir die Arzte, denen kein individuelles
Punktzahlvolumen gemaR Abs. 3 zugeordnet wird und die in § 87 b Abs. 2 SGB V genannt
sind.  Nicht antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen der Abschnitte 35.1 (ohne
GOP 35150 EBM) und 35.3 EBM sowie sonstige Leistungen, die von Arzten bzw.
Psychotherapeuten erbracht werden, werden aus einem separaten Vergutungsvolumen
vergltet. Das Vergutungsvolumen wird auf der Basis der Vergltung des Vorjahresquartals
gebildet.

c) Vergutungen von pathologischen Leistungen des Kapitels 19 EBM sowie Leistungen im
Rahmen der Empfangnisregelung, sofern sie zur Durchfiihrung ausschlieRlich von
Probenuntersuchungen Uberwiesen werden: Fur die Vergltung der pathologischen
Leistungen des Kapitels 19 EBM wird ein Vergitungsvolumen auf der Basis des jeweiligen
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Vorjahresquartals unter Beachtung der Versichertenentwicklung zzgl. der aktuellen
Veranderungsrate zur Verfliigung gestellt.

Sofern im Abrechnungsquartal das Vergutungsvolumen unterschritten wird, ist die Differenz
dem facharztlichen Verteilungsvolumen  zuzufilhren. Bei  Uberschreitung des
Vergutungsvolumens erfolgt eine Quotierung der Leistungen.

d) Verbindlichkeiten fir Leistungen im Rahmen des Fremdkassenzahlungsausgleichs fiir den
facharztlichen Versorgungsbereich im Vorjahresquartal: Hierbei finden ausschlie3lich die
Bestandteile des Fremdkassenzahlungsausgleichs, welche auf den facharztlichen
Versorgungsbereich (MGV) entfallen und nicht den Vorwegabziigen nach den §§ 4 bis 6
zuzuordnen sind (ohne Labor, Psychotherapie, Notdienst), Beachtung.

e) Bildung/Auflésung von Rickstellungen im facharztlichen Versorgungsbereich geman
Beschluss des Vorstandes: Die Ruckstellungsbetrage dienen insbesondere

- der Beriicksichtigung einer Zunahme an Arzten, die ihre vertragsérztliche Téatigkeit
(§ 9 Abs. 2) aufnehmen,

- den Sicherstellungsaufgaben zur Gewahrung von Praxisbesonderheiten (§ 12),
- dem Ausgleich von Honorarverlusten (§ 15),
- dem Ausgleich von Fehlschatzungen flir Vorwegabziige und Rickstellungen,

- dem Ausgleich bei der Aufhebung von mengenbegrenzenden MalRnahmen gemafn
§9Abs. 5

- der Zahlung des Aufschlages auf das individuelle Punktzahlvolumen
fur Kooperationsformen (§ 10),

- den Antragsverfahren (§ 12).

f) Ruckstellungen fiir Leistungen von Vertragsarzten, die gemal § 73 SGB V dem haus-
arztlichen Versorgungsbereich angehéren und aus Grinden der Sicherstellung Leistungen
abrechnen, die gemaR § 7 Abs. (3) und Abs. (4) aus dem fachéarztlichen Vergutungsanteil zu
finanzieren sind.

g) Fir Leistungen durch nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte,
Institute und Krankenhauser aulerhalb der Zeiten des organisierten Notdienstes wird ein
Vergltungsvolumen bestimmt, welches sich durch die Ermittlung des durch das
Vorjahresabrechnungsquartal unter Beachtung der Versichertenentwicklung zutreffenden
und um die fir das entsprechende Abrechnungsquartal giiltige Veranderungsrate
gesteigerten MGV-Anteils (MGV fir die entsprechende Behandlung bereichseigener
Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde Vertragsarzte) fir die abgerechneten
Leistungen und Kostenerstattung des EBM, fir Notfallbehandlung durch nicht an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte, Institute und Krankenh&user auRerhalb
der Zeiten des organisierten Notdienstes ergibt. Bei Uberschreitung des
Vergltungsvolumens erfolgt eine entsprechende Quotierung der Vergltung der Leistungen.

h) Vergiitung von Leistungen ermachtigter Arzte, von Krankenhdusern und von nicht in Abs. (2)
aufgeflhrten  Fachgebieten: Fir die Vergitung dieser Leistungen wird ein
Vergutungsvolumen auf der Basis des jeweiligen Vorjahresquartals unter Beachtung der
Versichertenentwicklung zzgl. der aktuellen Veranderungsrate zur Verfligung gestellt. Hierbei
ist die Entwicklung der Anzahl der erméchtigten Arzte, Krankenhduser und Arzten von
Fachgruppen, die nicht in Abs. (2) aufgefiihrt sind, mittels eines Anpassungsfaktors zu
beriicksichtigen. Dieser ergibt sich aus der Division der abrechnenden ermachtigten Arzte,
Einrichtungen und Arzte, die nicht den Fachgruppen nach Abs. (2) zugeordnet sind des
Vorquartals und der durchschnittlichen Anzahl der abrechnenden Arzte, Einrichtungen und
Arzte, die nicht den Fachgruppen nach Abs. (2) zugeordnet sind im entsprechenden
Vorjahresquartals.
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Bei Uberschreitung des Vergiitungsvolumens erfolgt eine entsprechende Quotierung der
Vergutung der Leistungen.

Vergutung der ambulanten Behandlung von Wachkomapatienten gemaR gesamtvertraglicher
Vereinbarung  (zusatzliche  Aufwandspauschale in Héhe wvon 150 € je
Wachkomapatient/Quartal - GOP 99210)

Das nach Abzug der Vorwegabziige verbleibende Honorarvolumen fiir den facharztlichen
Versorgungsbereich wird entsprechend der Zuordnung nach Fachgruppen in
Fachgruppenkontingente verteilt.

(2) Fur folgende Fachgruppen werden Fachgruppenkontingente im facharztlichen Versor-
gungsbereich gebildet:

Ifd. |Fachgruppe
Nr.

Facharzte flr Anasthesiologie und Intensivtherapie

Facharzte fir Augenheilkunde

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

Fachéarzte fir Frauenheilkunde

Fachéarzte fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,

Facharzte fir Haut- und Geschlechtskrankheiten

Facharzte fir Humangenetik

0| N o | o

Fachéarzte fur Innere Medizin ohne Schwerpunkt, die dem facharztlichen Versorgungs-
bereich angehoéren

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

10

Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Endokrinologie (Geneh-
migung zur Abrechnung der GOP 13350)

11

Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Gastroenterologie (Ge-
nehmigung zur Abrechnung der GOP’s 13400 — 13431)

12

Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Hamato-/ Onkologie (Ge-
nehmigung zur Abrechnung der GOP’s 13500 — 13502)

13 |Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie

(Genehmigung zur Abrechnung der GOP’s 13550 — 13561)

14

Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Pneumologie und Lunge-
narzte (Genehmigung zur Abrechnung der GOP’s 13650 — 13670 *)

15 |Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Rheumatologie (Geneh-

migung zur Abrechnung der GOP’s 13700 — 13701)

16 |Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Nephrologie

(Genehmigung zur Abrechnung der GOP’s 13600 — 13621)

17 |Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

18 |Facharzte fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

19 |Facharzte fir Nervenheilkunde, Facharzte flr Neurologie und Psychiatrie und Facharzte

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

20 |Facharzte fir Nuklearmedizin

21

Facharzte flr Orthopadie

22 |Facharzte fur Diagnostische Radiologie und Facharzte fir Radiologie
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23 |Facharzte fur Strahlentherapie

24 |Facharzte fur Urologie

25 |AusschlieBlich bzw. weit Uberwiegend schmerztherapeutisch tatige Vertragsarzte ge-
maf Praambel 30.7 Nr. 6 EBM

26 |Facharzte fur physikalische und rehabilitative Medizin

27 |Facharzte fur Phoniatrie und Padaudiologie

28 |Facharzte fir Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Trans-
fusionsmedizin, ermachtigte Fachwissenschaftler der Medizin

*) Der angeforderte Leistungsbedarf der Gebiihrenordnungsposition 30901 wird mit 85 Prozent mit den Preisen
der Euro-Gebliihrenordnung aul3erhalb der Regelung gemé&fl Abs. 3 verglitet.

Der  Anteil der  facharztlichen Fachgruppenkontingente an der aktuellen
Quartalsgesamtverglitung wird auf der Basis des prozentualen Anteils an den anerkannten
Punktzahlanforderungen der entsprechenden Fachgruppen auf der Basis des Vorjahresquartals
an der anerkannten facharztlichen Gesamtpunktzahlanforderung des Vorjahresquartals,
vermindert um die Vorwegabziige gemaR § 3 und Kosten/Leistungen der in Abs. (1) definierten
Vorwegabzlige, ermittelt.

Die Entwicklung der Anzahl der abrechnenden Arzte innerhalb der Fachgruppenkontingente
wird mittels eines Anpassungsfaktors bertcksichtigt.

Dieser ergibt sich aus der Division der Anzahl der abrechnenden Arzte der Fachgruppe des
Vorquartals und der durchschnittlichen Anzahl der abrechnenden Arzte der Fachgruppe im
entsprechenden Vorjahresquartal. Die Summe der Fachgruppenkontingente ist ins Verhaltnis
zum aktuellen facharztlichen Gesamtvergitungsanteil nach Abzug der im Abs. (1) definierten
Kosten und Vergiitungen zu setzen und die einzelnen Fachgruppenkontingente entsprechend
anzupassen und stehen sodann fur die weitere Ermittlung der Auszahlungspunktwerte zur
Verfligung.

Fir die Ermittlung der Auszahlungspunktwerte wird je Arzt (LANR) eine nach der Punkt-
zahlanforderung abgestaffelte Vergitung wie folgt vorgenommen:

Von der individuellen Punktzahl des Abrechnungsquartals werden je Arzt

a) bis zu 65 % der individuellen Punktzahl des Vergleichsquartals (Vorjahresquartal) mit einem
Punktwert von 3,5363 Ct.,

b) Uber 65 % mit einem floatenden individuellen Punktwert vergitet, der sich gemaf
nachstehender Berechnungsformel ergibt:

Formel Punktwert b):

(GVes - [LByjarc x 0,65 x fester PW]) x (LBindgiv.vja X 0,35)

(LBFG aktuell - [LBvjore X 0,65]) X (LBaktueII indiv. = [LBindiv.VjQ X 0,65])

Die anerkannte Punkizahl je Arzt (LANR) ist die individuell anerkannte Punktzahl im ent-
sprechenden Vorjahresquartal, bereinigt um die Leistungen geman Abs. (1).

Fir Arzte, die in anderen KV-Bereichen zugelassen sind und ihre Tétigkeit im Bereich der KV
Thiringen eine Ermachtigung besitzen, berechnet sich der Grenzwert der individuellen
Punktzahl aus der Leistungsanforderung des Abrechnungsquatals bis maximal zum
Durchschnittswert der vergleichbaren niedergelassenen Fachgruppe.

Fir Arzte, die in anderen KV-Bereichen zugelassen sind und durch Griindung einer KV-
Ubergreifenden Berufsausiibungsgemeinschaft per Gesetz im Bereich der KV Thiringen tatig
werden kénnen, berechnet sich die individuelle Punktzahl aus der Leistungsbedarfsanforderung
des Abrechnungsquartals. Die abgerechneten Leistungen werden zu 65 Prozent mit dem
Orientierungspunktwert und die darlber hinausgehenden Leistungen mit dem floatenden
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Punktwert der Fachgruppe vergltet. Der sich berechnende Grenzwert darf den mittleren
Fachgruppenwert nicht Gberschreiten.

Arzte, die in Job-Sharing-Praxen tatig sind und gemaR Bedarfsplan einen Tatigkeitsumfang von
,0° haben (Job-Sharing-Junior), bekommen keine individuelle  Punktzahl. lhre
Leistungsanforderungen des Vorjahresquartals wird zu dem IPV-Grenzwert des anstellenden
Arztes (Job-Sharing-Senior) addiert. Auf die Leistungsanforderungen der Job-Sharing-Partner
wird kein Kooperationszuschlag gewahrt.

Bei der Ermittlung des Auszahlungspunktwertes b) ist sicherzustellen, dass mindestens ein
Punktwert von 0,1 Ct. zur Auszahlung gelangt. Das hierfir notwendige Honorarvolumen ist
durch Absenkung durch den in a) definierten festen Punktwert bereitzustellen.

(4) Bei Arzten, die in einem Planungsbereich tatig sind, fir den der Landesausschuss der Arzte
und Krankenkassen einen Beschluss nach § 100 Abs. 1 oder 3 SGB V getroffen hat, werden die
mengenbegrenzenden Mallnahmen ausgesetzt.

§10
Regelungen fiir Kooperationsformen
(1) Das individuelle Punktzahlvolumen wird fir Kooperationsformen gemafl Abs. (2) bis (4)
angepasst.
(2) Zur Forderung der vertragsarztlichen Versorgung in Kooperationsformen wird das individuelle

Punktzahlvolumen der Arzte in fach- _und schwerpunktgleichen Berufsaustbungs-
gemeinschaften und Praxen mit angestellten Arzten (ohne Arzte gemaf § 101 Abs. 1 Nr. 4 SGB
V) der gleichen Arztgruppe um 10 % erhdht.

(3) Zur Foérderung der vertragsarztlichen Versorgung in Kooperationsformen von fach- und
schwerpunktiibergreifenden Berufsauslibungsgemeinschaften, Medizinischen Versor-
gungszentren und Praxen mit angestellten Arzten (ohne Arzte gemaR § 101 Abs. 1 Nr. 4 SGB
V), in denen mehrere Arzte gleicher Arztgruppen tatig sind, wird deren individuelles
Punktzahlvolumen um 10 % erhdht.

(4) Die Finanzierung des Aufschlages erfolgt aus den jeweiligen Vorwegabziigen gemafl § 8 und §
9.

(5) Die Abséatze 1 bis 4 finden keine Anwendung fiir zugelassene Arzte gem. § 101 Abs. 1 Nr. 4
SGB V.

§1
Regelungen bei Neuaufnahme der vertragsirztlichen Titigkeit/Ubernahme einer Praxis

(1) In den ersten 12 Quartalen nach Aufnahme der Praxistatigkeit erfolgt die Ermittlung der
individuellen Punktzahlen je Arzt auf der Basis der eigenen zur Abrechnung eingereichten Werte
des abzurechnenden Quartals. Die H6he der individuellen Punktzahlen je Arzt ist dabei auf die
durchschnittlichen Punktzahlen der Fachgruppe oder die Punktzahlen von Praxen gleicher
Versorgungsstruktur des entsprechenden Vorjahresquartals begrenzt. Die Vergutung der nach
Satz 1 und 2 ermittelten individuellen Punktzahlen je Arzt erfolgt entsprechend den Regelungen
der §§ 8 Abs. 3 und 9 Abs. 3. Nach Ablauf von 12 Quartalen erfolgt die Berechnung und
Vergutung der individuellen Punktzahlen nach den allgemein glltigen Regelungen dieses
Honorarverteilungsmalstabes.

(2) Ubersteigen innerhalb der ersten 12 Quartale nach Aufnahme der Praxistatigkeit die eigenen
individuellen Punktzahlen die durchschnittlichen Punktzahlen der Fachgruppe oder die
Punktzahlen von Praxen gleicher Versorgungsstruktur des entsprechenden Vorjahresquartals,
besteht die Mdglichkeit eines Antrags nach den Regelungen des § 12.
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(2)

In allen Fallen der Ubernahme eines Praxissitzes wird dem Praxisiibernehmer von Amts wegen
das individuelle Punktzahlvolumen des Praxisvorgangers Ubertragen. Soweit nach zwei
Quartalen das entsprechende Punktzahlvolumen des Praxisvorgangers um mehr als 20 %
unterschritten wird, gelten in den nachfolgenden Quartalen seine eigenen Werte des
abzurechnenden Quartals zur Ermittlung der individuellen Punktzahlen. Liegen die individuellen
Punktzahlen des Praxisvorgangers unter den durchschnittlichen Punktzahlen der Fachgruppe
oder den Punktzahlen von Praxen gleicher Versorgungsstruktur, gelten fir den
Praxisibernehmer die Absatze 1 und 2 entsprechend.

§12
Antragsverfahren

Der Vorstand kann in begriindeten Fallen auf Antrag des Arztes zur Sicherstellung eines
besonderen Versorgungsbedarfs eine Erhohung der arztbezogenen Punktzahl im Einzelfall
gewahren, wenn besondere Umstande dies rechtfertigen. Diese liegen insbesondere vor, wenn

- der Antragsteller voribergehend gezwungen ist, eine erhebliche Unterversorgung (nicht an
die Bedarfsplanungsrichtlinie gebunden) - hervorgerufen durch Krankheit, Ruhen,
PraxisschlieBung eines Fachkollegen oder Wegfall einer Ermachtigung - im Planungsbereich
zu Uberbriicken,

- beim Antragsteller nach dem 1. Juli 2012 wesentliche Veranderungen des Leistungs-
spektrums, wie z. B. durch Erwerb zusatzlicher Qualifikationen, Statuswechsel etc., ein-
getreten sind,

- bei Neuniederlassungen in Fachgebieten mit weniger als fiinf niedergelassenen
Vertragsarzten bzw. mit Subspezialisierung mit weniger als zehn vergleichbaren
Vertragsarzten kein reprasentativer Fachgruppendurchschnitt zugrunde gelegt werden kann,

- eine Zulassung nach den Regelungen der Bedarfsplanungsrichtlinie Nr. 24 a; b bis e
(Sonderbedarfszulassung) erfolgte,

- Vertragsarzte im Vorjahresvergleichsquartal voriibergehend oder eingeschrankt (mindestens
ein Quartal) nicht vertragsarztlich tatig waren, z. B. aufgrund von Krankheit, Ruhen der
Zulassung, etc.

Der Antrag ist innerhalb eines Monats nach Bekanntgabe des Honorarbescheides beim
Vorstand der KVT zu stellen.

§13
Zeitbezogene Kapazitiatsgrenzen

Fur Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,
Facharzte fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie andere ausschlieRlich
psychotherapeutisch tatige Vertragsarzte gemal den Kriterien der Bedarfsplanungsrichtlinie
werden anstelle von individuellen Punktzahlvolumen zeitbezogene Kapazitatsgrenzen zur
Steuerung der Vergltung der vertragstherapeutischen Tatigkeit gebildet.

Als Anteil der zeitbezogenen Kapazitdtsgrenze fiir die nicht antrags- und genehmigungs-
pflichtigen Leistungen der in Abs. (1) genannten Arztgruppen wird die arztgruppenspezifische,
durchschnittlich abgerechnete arztliche bzw. therapeutische Zuwendungszeit je Arzt des
Vorjahresquartals, gemessen nach den Prifzeiten der Leistungen des Anhangs 3 zum EBM in
der jeweils gliltigen Fassung, ermittelt.

Je Arzt der in Abs. (1) genannten Arztgruppen ergibt sich die zeitbezogene Kapazitatsgrenze
aus den Werten aus Abs. (2).

Zur Vergltung der zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen werden die Honoraranteile gemafl § 9
Abs. (1) herangezogen.
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(5) Bei der Ermittlung der zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen eine Arztes/Psychotherapeuten ist der
Umfang seiner Tatigkeit laut Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid zu berticksichtigen.

(6) Fir Arzte, die auRer in ihrer Praxis auch an einer oder mehreren Teilberufsausiibungs-
gemeinschaften tatig sind, wird eine gesamte zeitbezogene Kapazitatsgrenze fir die vom
jeweiligen Arzt/Psychotherapeuten in der Praxis und in der Teilberufsausiibungsgemeinschaft
erbrachten Leistungen ermittelt.

(7) Die Summe der Leistungen mit einer abgerechneten arztlichen bzw. therapeutischen
Zuwendungszeit, gemessen nach den Prifzeiten der Leistungen des Anhangs 3 zum EBM in
der glltigen Fassung, sind bis zu der gemaB Abs. (3) ermittelten zeitbezogenen
Kapazitatsgrenze je Arzt mit den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung aus dem Honorarvolumen
gemal Abs. (4) zu vergiten.

(8) Uberschreitet die abgerechnete &rztliche Leistung bzw. therapeutische Zuwendungszeit,
gemessen nach den Prifzeiten der Leistungen des Anhangs 3 zum EBM in der giltigen
Fassung die gemaR Abs. (3) ermittelte zeitbezogene Kapazitatsgrenze je Arzt, so werden diese
Leistungen maximal bis zur 1,5-fachen zeitbezogenen Kapazitatsgrenze mit den abgestaffelten
Preisen vergltet. Der Punktwert ermittelt sich aus der Differenz des verbleibenden
Honorarvolumens gemaf Abs. (4).

(9) Die zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen werden fir das jeweilige Abrechnungsquartal ermittelt.
Dabei legt der Vorstand fest, ob der Bezug auf ein Quartal oder auf einen langerfristigen
Zeitraum erfolgt. Sollte ein Gber ein Quartal hinausgehender Zeitraum festgelegt werden, ist
auch ein entsprechender Vergleichszeitraum bei den Berechnungen anzuwenden.

§14
Beriicksichtigung von Neuaufnahmen oder Veranderungen der Bewertungen arztlicher
Leistungen des EBM

(1) Die durch Beschlisse des Bewertungsausschusses ab dem 1. Januar 2012 neu in den EBM
(GOP 06225, Kapitel 9 und 20 EBM) aufgenommenen GOP sind bei der Ermittlung des
jeweiligen Fachgruppenkontingentes bzw. des individuellen Punktzahlvolumens zu
berlcksichtigen.

(2) Zukiinftige EBM-Anderungen und deren mogliche Auswirkungen auf Fachgruppenkontingente
und auf das individuelle Punktzahlvolumen des Arztes sind im Hinblick auf einen eventuellen
Anpassungsbedarf zu beobachten. Entsprechendes gilt auch bei Anderungen der
Bewertungsrelationen im EBM im Vergleich zum Vorjahr. Der Vorstand wird ermachtigt,
entsprechende Anpassungen vorzunehmen. Diese sind der Vertreterversammlung zur
Beschlussfassung vorzulegen. Bis zur Entscheidung der nachsten Vertreterversammlung gelten
diese jedoch vorbehaltlich.

§15
Ausgleich von iiberproportionalen Honorarverlusten

(1) Zur Vermeidung von Uberproportionalen Honorarverlusten kann eine Ausgleichszahlung
erfolgen, sofern die Honorarminderung durch Anderungen im HVM begriindet ist. Uber Antrage
auf Ausgleichszahlung wegen Uberproportionalen Honorarverlustes entscheidet der Vorstand.

(2) Die Feststellung, ob im Einzelfall ein Gberproportionaler Honorarverlust gemaf Abs. (3) bis (5)
vorliegt, erfolgt auf Antrag des Arztes, welcher innerhalb eines Monats nach Bekanntgabe des
Honorarbescheides zu stellen ist.

(3) Verringert sich das Honorar einer Arztpraxis im Abrechnungsquartal um mehr als 15 %
gegenlber dem Vorjahresquartal, kann die KVT auf Antrag des Arztes befristete Aus-
gleichszahlungen an die Arztpraxis leisten, sofern die Honorarminderung aus der Umstellung
der Mengensteuerung auf diesen HVM resultiert.
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Die Uberprifung der Honorare erfolgt jeweils zwischen dem Abrechnungsquartal und dem
entsprechenden Vorjahresquartal. Weiter zurtickliegende Zeitrdume bleiben unbericksichtigt.

FUr den Vergleich unbertcksichtigt bleiben Griinde, die im Leistungsverhalten des Arztes, durch
Anderung des EBM, den Wegfall oder die Minderung von Aufschldgen von Kooperationsformen
oder durch den Wegfall von Leistungen/Leistungsbereichen begriindet sind und somit nicht
unmittelbar aus der Umstellung auf diesen HVM resultieren. Unberlcksichtigt bleiben auch
Kosten gemal Kapitel 32 und 40 EBM.

Nach positiver Entscheidung durch den Vorstand erhalt der Antragsteller grundsatzlich eine
Ausgleichszahlung in angemessener Hohe, bis maximal 85 % des Umsatzes des
Vorjahresquartals.

§ 16
Bereinigung des individuellen Punktzahlvolumens
und der Fachgruppenkontingente bei Selektivvertragen

Gemal §§ 73 b Abs. 7 Satz 2, 73 ¢ Abs. 6 Satz 2, 140 Abs. 2 Satz 2 und 63/64 SGB V haben
die Partner der Gesamtvertrage den Behandlungsbedarf nach § 87 a Abs. 3 Satz 2 SGB V in
Verbindung mit § 87 b Abs. 4 SGB V entsprechend der Zahl und der Morbiditatsstruktur der
jeweils teilnehmenden Versicherten sowie den in dem jeweiligen Selektivvertrag vereinbarten
Inhalt zu bereinigen. Fur die Bereinigung gelten die Vorgaben der KBV gemall § 87 b Abs. 4
SGB V - Teil F - in der jeweils gultigen Fassung.

Im Falle der Teilnahme von Arzten an den in Abs. (1) genannten Vertragen, die mit einer
Bereinigung der MGV verbunden sind, erfolgt auch eine Bereinigung des individuellen
Punktzahlvolumens oder der betroffenen Fachgruppenkontingente der Arztgruppe.

Um dem gesetzlichen Auftrag nachzukommen, bedarf es einer Regelung, die das Verfahren zur
Berlicksichtigung des  kassenartenspezifisch  bereinigten  Behandlungsbedarfs  der
morbiditatsbedingten  Gesamtverglitung bei der Bereinigung des arztindividuellen
Punktzahlvolumens oder des Fachgruppenkontingentes der Arztgruppe verbindlich und
kassenartenlbergreifend regelt. Der Vorstand wird erméachtigt, entsprechende Grundsatze zur
Durchflhrung der Bereinigung zu beschliel3en.

§ 17 Inkrafttreten

Der Honorarverteilungsmafstab tritt mit Wirkung zum 1. Juli 2012 in Kraft und ist erstmals auf
die Abrechnung ab dem 3. Quartal 2012 anzuwenden. Anderungen des Honorarverteilungs-
malstabes treten entsprechend der jeweiligen Beschlussfassung der Vertreterversammlung in
Kraft.

Anlagen

Anlage 1§ 4 Abs. 3 "Vergutung und Steuerung von Leistungen des

organisierten Notdienstes"

Anlage 2 Abkilrzungen
Anlage 3 Vorgaben der KBV gemalR § 87 b Abs. 4 SGB V (GKV-VStG)
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Anlage 1

zum HonorarverteilungsmaBstab der KVT

§ 4 Abs. 3 - Vergiitung und Steuerung von Leistungen des organisierten Notdienstes

1. Verqgitung allgemeiner Notdienst

Die Bereitschaftspauschalen pro Stunde:

Pauschale Tag 40,00 €
Pauschale Nacht 30,00 €
Arzt-Patienten-Kontakte:

Sitzdienst 12,50 €
Fahrdienst Tag 30,00 €
Fahrdienst Nacht 45,00 €
2. Vergltung facharztlicher Notdienst
Tagespauschale: 20,00 €
Eigene Patienten 25,00 €
Fremde Patienten 45,00 €

HVM_nach_VV_1206013_Lesef.odt

von 7.00 Uhr bis 24.00 Uhr
von 0.00 Uhr bis 7.00 Uhr

von 7.00 Uhr bis 24.00 Uhr
von 0.00 Uhr bis 7.00 Uhr
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Abkiirzungen:

EBA
EBM
FG

Fz
GKV
GKV-0Org-WG
GOP
GV
HVM
KBV
KVT
LANR
LB
LFKZ
MGV
PW
SGB V
VG
VjQ
VR

Anlage 2
zum HonorarverteilungsmaBstab der KVT

Erweiterter Bewertungsausschuss

Einheitlicher BewertungsmafRstab

Fachgruppe

Fallzahl

Gesetzliche Krankenversicherung

Gesetz zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der GKV
Gebuhrenordnungsposition

Gesamtvergtitung

Honorarverteilungsmalfstab

Kassenarztlicher Bundesvereinigung
Kassenarztlicher Vereinigung Thiringen
Lebenslange Arztnummer

Leistungsbedarf

Leistungsbedarf Fremdkassenzahlungsausgleich
Morbiditatsbedingte Gesamtvergitung
Punktwert

Sozialgesetzbuch Finf

Vergltungsvolumen

Vorjahresquartal

Veranderungsrate

HVM_nach_VV_1206013_Lesef.odt
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Anlage 3
zum HonorarverteilungsmaBstabes der KVT

Vorgaben der KBV geméaR § 87 b Abs. 4 SGB (GKV-VStG)

Teil A Vorgaben zu den HonorarverteilungsmafRstéaben der Kassenarztlichen Vereinigungen
gemal § 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V (Stand: 21. November 2012)

Teil B Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Vergitungsvolumens fir die hausarztliche und
facharztliche Versorgung — Berechnung des Verteilungsvolumens eines Versorgungsbereichs
(VVyg) (Stand: 21. November 2012)

Ubergangsregelung fiir den Zeitraum 1. Juli 2013 bis 30. September 2013
(Stand 16. Mai 2013)

Teil C Vorgaben zur angemessenen Vergutung psychotherapeutischer Leistungen
(Stand: 21. November 2012)

Teil D Vorgaben zur Berlicksichtigung kooperativer Behandlung von Patienten in dafiir gebildeten
Versorgungsformen (Stand: 15. Dezember 2011)

Teil E Vorgaben zur Vergltung laboratoriumsmedizinischer Leistungen
(Stand: 21. November 2012)

Teil F  Vorgaben zu den Grundsatzen der Bereinigung des zu erwartenden Honorars
gemal § 87b Abs. 4 Satz 2 SGB V
(Neufassung durch Beschluss des Vorstandes am 25. Juni 2012)*

*) Die Inhalte der Teile A bis F sind dem Anhang zu Anlage 3 zu entnehmen
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Anhang zu Anlage 3
Zum Honorarverteilungsmalstab der KVT

Vorgaben der KBV gemal3 8 87 b Abs. 4 SGB (GKV-VStG)

Teil A

Teil B

Teil C

Teil D

Teil E

Teil F

Vorgaben zu den Honorarverteilungsmafistédben der Kassenarztlichen
Vereinigungen gemaf 8§ 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V
(Stand: 21. November 2012)

Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Vergitungsvolumens fir die
hausarztliche und facharztliche Versorgung - Berechnung des
Verteilungsvolumens eines Versorgungsbereichs (VVyg)

(Stand: 21. November 2012)
Ubergangsregelung fiir den Zeitraum 1. Juli 2013 bis 30. September 2013
(Stand 16. Mai 2013)

Vorgaben zur angemessenen  Vergutung  psychotherapeutischer
Leistungen

(Stand: 21. November 2012)

Vorgaben zur Beriicksichtigung kooperativer Behandlung von Patienten in
dafir gebildeten Versorgungsformen
(Stand: 15. Dezember 2011)

Vorgaben zur Vergutung laboratoriumsmedizinischer Leistungen
(Stand: 21. November 2012)

Vorgaben zu den Grundsatzen der Bereinigung des zu erwartenden
Honorars gemani § 87b Abs. 4 Satz 2 SGB V

(Neufassung durch Beschluss des Vorstandes am 25. Juni 2012)*

Die Inhalte der Teile A bis F sind dem Anhang zu Anlage 3 zu entnehmen



Vorgaben

der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung

gemal 8 87b Abs. 4 SGB V (Artikel 1, Nr. 24 GKV-
VStG)

mit Wirkung zum 23. September 2011 bis zum 31. Dezember 2012
verlangert und geéndert durch Beschluss des Vorstandes der Kassenarztlichen

Bundesvereinigung vom 21. November 2012

mit Wirkung vom 1. Januar 2013 bis zum 31. Dezember 2013

Teil A Vorgaben zu den Honorarverteilungsmafistédben der Kassenarztlichen
Vereinigungen geman § 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V
(Stand: 21. November 2012)

Teil B Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Vergutungsvolumens flr die
hausarztliche und facharztliche Versorgung — Berechnung des
Verteilungsvolumens eines Versorgungsbereichs (VVyg)

(Stand: 21. November 2012)
Ubergangsregelung fiir den Zeitraum 1. Juli 2013 bis 30. September 2013
(Stand 16. Mai 2013)

Teil C Vorgaben zur angemessenen Vergutung psychotherapeutischer
Leistungen

(Stand: 21. November 2012)

Teil D Vorgaben zur Beriicksichtigung kooperativer Behandlung von Patienten in
dafur gebildeten Versorgungsformen
(Stand: 15. Dezember 2011)

Teil E Vorgaben zur Vergutung laboratoriumsmedizinischer Leistungen
(Stand: 21. November 2012)

Teil F Vorgaben zu den Grundsatzen der Bereinigung des zu erwartenden
Honorars geman § 87b Abs. 4 Satz 2 SGB V

(Neufassung durch Beschluss des Vorstandes am 25. Juni 2012)



Teil A

im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgaben zu den Honorarverteilungsmalstdben der Kassenéarztlichen
Vereinigungen geman § 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V (GKV-VStG)

Die Kassenarztlichen Vereinigungen verteilen gemall 8 87b Abs. 1 SGB V (GKV-
VStG) die vereinbarten Gesamtvergiitungen an die Arzte, Psychotherapeuten,
Medizinischen Versorgungszentren sowie ermachtigte Einrichtungen, die an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, gemafR einem im Benehmen mit den
Verbanden der Krankenkassen auf Landesebene festgelegten Verteilungsmalistab.

Dieser hat gemall § 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V (GKV-VStG) Regelungen vorzusehen,
die verhindern, dass die Tatigkeit der Arzte, Psychotherapeuten, Medizinischen
Versorgungszentren sowie ermachtigten Einrichtungen (ber den zugestandenen
Versorgungsauftrag oder den Ermachtigungsumfang hinaus Ubermafig ausgedehnt
wird.

Dabei soll den Arzten, Psychotherapeuten, Medizinischen Versorgungszentren und
ermachtigten Einrichtungen eine Kalkulationssicherheit hinsichtlich der H6he des zu
erwartenden Honorars ermdglicht werden.

AusgangsgrofRe der Honorarverteilung ist die jeweils fir das Abrechnungsquartal von
den Krankenkassen mit befreiender Wirkung zu entrichtende morbiditatsbedingte
Gesamtvergitung gemal 8 87a Abs. 3 Satz 1 SGB V (GKV-VStG), die unter
Berticksichtigung von Teil B der Vorgaben der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung zur
Festlegung und Anpassung des Vergitungsvolumens fir die hausarztliche und
facharztliche Versorgung getrennt wird.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung hat gemalR § 87b Abs. 4 Satz 2 SGB V
(GKV-VStG) Vorgaben fir die Honorarverteilungsmal3stdbe im Benehmen mit dem
GKV-Spitzenverband zu bestimmen.

Sofern die Kassenarztliche Vereinigung keinen Honorarverteilungsmafstab festgelegt
hat, der

den gesetzlichen Vorgaben in § 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V (GKV-VStG),
den Vorgaben Teil A, Nr. 2. bis 5., und
den Vorgaben in Teil B bis D, einschlie3lich Anhang entspricht,

werden die im folgenden gelisteten Regelungen aus Abschnitt |. des
Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 218. Sitzung am 26. Marz
2010 zu Teil F zur Berechnung und zur Anpassung von arzt- und
praxisbezogenen Regelleistungsvolumen nach 8§ 87b Abs. 2 und 3 SGB V (GKV-
WSG), geandert durch Beschliisse in der 239., 242., 245., 248. und 256. Sitzung
des Bewertungsausschusses analog durch die Kassenarztliche
Bundesvereinigung festgelegt:

Regelung nach den Nrn. 1.1, 1.2, 1.3.1 unter Berlicksichtigung der sich ggf. aus der
Umsetzung der Vorgaben gem&R Teil D ergebenden Aufschlage fur die kooperative
Behandlung von Patienten in dafir gebildeten Versorgungsformen, 1.3.2, 1.4, 2.1,

2.2, 2.3, 2.4 ohne die Reglungen, die in Teil C Nr. 1 bereits vorgegeben sind, 2.5.,
2.6, 3 (3.1.1 bis 3.9), einschlief3lich der Anlagen 1 bis 3 und 5 bis 8.



Teil B

im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband

mit Wirkung vom 23. September 2011 bis zum 31. Dezember 2012

geandert durch Beschlisse des Vorstandes der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung vom 27. April 2012, 12. Juni 2012 und 21. November 2012

2
mit Wirkung zum 1. Juli 2012 bis zum 30. Juni 2013

Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Vergutungsvolumens fir die
hausarztliche und facharztliche Versorgung — Berechnung des
Verteilungsvolumens eines Versorgungsbereichs (VVVB)

1. Die zutreffende kassenlbergreifende unbereinigte morbiditatsbedingte
Gesamtvergitung des entsprechenden Abrechnungsquartals stellt die
AusgangsgroRe fur die Ermittlung des versorgungsbereichsspezifischen
Verteilungsvolumens dar und wird gemall dem Anhang auf den haus- und den
facharztlichen Versorgungsbereich unter Berlicksichtigung von 2. bis 5. sowie
den Inhalten des Anhangs zu Teil B verteilt. Es entsteht jeweils ein haus- und
ein facharztliches (versorgungsbereichsspezifisches) Verteilungsvolumen.

2. Beim Wechsel des Versorgungsbereichs durch einen Vertragsarzt sind die
Verteilungsvolumen der Versorgungsbereiche unbeschadet der Regelung nach
4. nicht anzupassen.

3. Vertragsarzte, die gemaRg 73 SGB V dem hausarztlichen Versorgungsbereich
angehoren und aus Grinden der Sicherstellung nach dem 1. Juli 2010 eine
Genehmigung erhalten, in den Vereinbarungen gemaR § 6 Abs. 2 des Vertrages
Uber die hausarztliche Versorgung genannte Leistungen abzurechnen, erhalten
die Vergitungen fur den abgerechneten Leistungsbedarf dieser Leistungen aus
dem facharztlichen Vergiitungsanteil.

4. Vertragsarzte, die gemall § 73 SGB V dem hausarztlichen Versorgungsbereich
angehoren, aus Grinden der Sicherstellung eine Genehmigung besitzen, nach
dem 1. Januar 2003 in den Vereinbarungen gemaR 8§ 6 Abs. 2 des Vertrages
Uber die hausérztliche Versorgung genannte Leistungen abzurechnen, und den
Versorgungsbereich wechseln, sind die Vergitungen fir den abgerechneten
Leistungsbedarf dieser Leistungen, soweit sie im Zeitraum vom 1. Januar
2009 bis zum 30. Juni 2010 aus dem Vergltungsvolumen des hauséarztlichen
Vergutungsbereichs gezahlt werden, quartalsweise auf der Basis des
Vorjahresquartals im Vergitungsvolumen des hauséarztlichen Versorgungs-
bereiches zu bereinigen und dem Vergitungsvolumen des facharztlichen
Versorgungsbereichs zuzufiihren.

2
O Soweit diese Anderungen von einer Kassenarztlichen Vereinigung nicht mehr bei der Honorarverteilung fir das 3.
Quartal 2012 bertcksichtigt werden kénnen, sind die Vorgaben spéatestens mit Wirkung zum 1. Oktober 2012
umzusetzen.



Sofern in den Jahren 2012 und 2013 die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung
aufgrund der Aufnahme einer Vergutungsregelung fur arztliche Leistungen zur
Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie von Tragern mit MRSA
bereinigt wird, ist das hausarztliche Verteilungsvolumen um 70 vom Hundert des
aufgrund der Aufnahme der o. g. Vergitungsregelung bereinigten Vergitungs-
volumens und das facharztliche Vergitungsvolumen um 30 vom Hundert des
bereinigten Vergutungsvolumens zu reduzieren.



Ubergangsregelung fur das 1. Halbjahr 2013

a)

b)
c)

Im Zeitraum vom 1. Januar 2013 bis zum 30. Juni 2013 ist in Schritt 21.) des
Anhangs zu Teil B fur die Ermmittlung des trennungsrelevanten
versorgungsubergreifenden Verteilungsvolumens die Ausdecklung der antrags-
und genehmigungspflichtigen Leistungen der nicht in § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V
genannten Arztgruppen sowie der probatorischen Sitzungen
(Geblhrenordnungsposition 35150) der in § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten
Arztgruppen zu bertcksichtigen.

Dabei ist der Subtrahend TVG;2“"@ auf Null zu setzen.

Der fur die Ausdecklung der psychotherapeutischen Leistungen gemafll dem
Beschluss des Bewertungsausschusses zu den bereinigten Aufsatzwerten®
gesamtvertraglich ~ vereinbarte  Abzug von dem  trennungsrelevanten
versorgungsbereichsibergreifenden  Verteilungsvolumen erfolgt nach der
Trennung.

Beschluss des Bewertungsausschusses zu den Vorgaben fur ein Verfahren zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs in
den durch das SGB V vorgesehenen Féllen und zur Ermittlung der Aufsatzwerte nach § 87a Abs. 4 Satz 1 SGB V und
der Anteile der einzelnen Krankenkassen nach § 87a Abs. 4 Satz 2 SGB V gemal 8§ 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V sowie
Empfehlungen gemaf § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 3 SGB V und 8 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V i.V.m. § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 3
SGB V fur das Jahr 2013 in seiner 288. Sitzung am 22. Oktober 2012, Nr. 2.2.1, 9. Absatz, Nr. 18.).



Vorgaben
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
gemal 8§ 87b Abs. 4 SGB V zur Honorarverteilung durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen

mit Wirkung vom 1. Juli 2013 bis zum 30. September 2013

Die Vorgaben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung gemal § 87b Abs. 4 SGB V Tell
B Festlegung und Anpassung des Vergutungsvolumens fur die hausarztliche und
facharztliche  Versorgung — Berechnung des Verteilungsvolumens eines
Versorgungsbereichs mit Wirkung vom 23. September 2011 bis zum 30. Juni 2013,
beschlossen durch den Vorstand der Kassenarztlichen Bundesvereinigung am 15.
Dezember 2011, geéndert durch Beschlisse vom 27. April 2012, vom 12. Juni 2012,
vom 25. Juni 2012, vom 14. August 2012 sowie vom 21. November 2012, werden mit
folgender Mal3gabe mit Wirkung vom 1. Juli 2013 angepasst und bis zum 30. September
2013 fortgesetzt.

Aufnahme einer Ubergangsregelung fir den Zeitraum vom 1. Juli 2013 bis zum 30.
September 2013 zur Umsetzung des Beschlusses des Bewertungsausschusses in
seiner 302. Sitzung am 19. Marz 2013.*

I.  Ausdeckelung der nephrologischen Leistungen

a) In Schritt 21.)) des Anhangs zu Teil B fir die Ermittlung des
trennungsrelevanten versorgungsbereichstbergreifenden Verteilungs-
volumens ist die Ausdeckelung der Leistungen der Abschnitte 4.5.4 und
13.3.6 EBM sowie der Versicherten-pauschalen 04110, 04111, 04112,
04120, 04121 und 04122, wenn in demselben Behandlungsfall
Leistungen des Abschnitts 4.5.4 EBM abgerechnet werden, zu
bertcksichtigen.

b) Der Abzug des gesamtvertraglich vereinbarten Ausdeckelungsbetrags fir
die in a) genannten Leistungen erfolgt nach der Trennung im jeweiligen
Versorgungsbereich.

II. Bereitstellung zusatzlicher Finanzmittel fir die Pauschale fir die fachéarztliche
Grundvergitung

4

Beschluss des Bewertungsausschusses gemal § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V in seiner 302. Sitzung am 19.
Méarz 2013 zu Empfehlungen geméaR 8 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 3 SGB V und 8 87a Abs. 5 Satz 7 SGB Vi. V. m. § 87a
Abs.4 Satz 1 Nr. 3 SGB V sowie zur Anpassung der kassenspezifischen Aufsatzwerte des bereinigten
Behandlungsbedarfs gemafl § 87a Abs. 4 Satz 1 SGB V und der Anteile der einzelnen Krankenkassen gemaf} § 87a
Abs. 4 Satz 2 SGB V.



a)

b)

In Schritt 21.) des Anhangs zu Teil B fiur die Ermittlung des
trennungsrelevanten versorgungsbereichstbergreifenden Verteilungs-
volumens ist der aus der Anpassung der kassenspezifischen Aufsatzwerte
gemal dem o. g. Beschluss, Nr. 2, resultierende Betrag abzuziehen.

Die gemald dem o. g. Beschluss Nr. 2 beschlossenen Betrdge sind dem
facharztlichen Verteilungsvolumen nach Schritt 23.) des Anhangs zu Tell
B zuzufihren.



T
e
il
C

im Benehmen mit dem GKV-
Spitzenverband

Vorgaben zur angemessenen Vergltung psychotherapeutischer Leistungen

Die mit Beschluss des Bewertungsausschusses empfohlene Vergitung der Leistungen
der antrags- und genehmigungspflichtigen Psychotherapie sowie der probatorischen
Sitzungen auBerhalb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung setzt die
angemessene Vergltung der psychotherapeutischen Leistungen gemaf § 87b Abs. 2
Satz 3 SGB V um. Soweit die hierfir notwendige gesamtvertragliche Vereinbarung
nicht vorliegt, erfolgt die Vergitung und Steuerung der psychotherapeutischen
Leistungen nach Mal3gabe der Kassenarztlichen Vereinigung.



T
e
il
D

im Benehmen mit dem GKV-
Spitzenverband

Vorgaben zur Berticksichtigung kooperativer Behandlung von Patienten in dafir
gebildeten Versorgungsformen

1. Die Kassenarztliche Vereinigung prift, ob Tatbestdnde fir eine angemessene
Berucksichtigung der kooperativen Behandlung von Patienten in daflr
vorgesehenen Versorgungsformen bei der Honorarverteilung vorliegen.

2. Liegen Tatbestande fir eine Bertcksichtigung vor, kann zur Forderung der
gemeinsamen  vertragsarztlichen Versorgung in dafir vorgesehenen
Versorgungsformen das zu erwartende praxisbezogene Honorar

a. bei nicht standortubergreifenden fach- und schwerpunktgleichen
Berufsaustibungsgemeinschaften und Praxen mit angestellten Arzten der
gleichen Arztgruppe um 10 Prozent erhdht werden,

b. bei standortubergreifenden fach- und schwerpunktgleichen
Berufsausiibungsgemeinschaften und Praxen mit angestellten Arzten der
gleichen Arztgruppe um 10 Prozent erhoht werden, soweit ein
Kooperationsgrad von mindestens 10 % erreicht wird und

c. in fach- und schwerpunktibergreifenden
Berufsaustbungsgemeinschaften, Medizinischen Versorgungszentren und
Praxen mit angestellten Arzten, in denen mehrere Arzte unterschiedlicher
Arztgruppen téatig sind, unter Berucksichtigung des Kooperationsgrades
der Einrichtung oder Praxis um die in nachstehender Tabelle in Prozent
ausgewiesenen Anpassungsfaktoren erhéht werden.

Tabelle:

Annacciinncfal/ztnran in

Kooperationsgrad Anpassungsfaktor
in Prozent in Prozent

0 bis unter 10 0

10 bis unter 15 10

15 bis unter 20 15

20 bis unter 25 20

25 bis unter 30 25

30 bis unter 35 30




35 bis unter 40

35

40 und groRer

40




d. Dabei ist der Kooperationsgrad wie folgt definiert: Kooperationsgrad (KG)
je Abrechnungsquartal in Prozent = (relevante Arztfallzahl der Arztpraxis im
Vorjahresquartal / Zahl der relevanten Behandlungsfalle im
Vorjahresquartal) — 1) * 100.

e. Die Kassenarztliche Vereinigung kann erganzende Regelungen zur
Erleichterung der Ermittlung des Kooperationsgrades, zum Beispiel durch
Kennzeichnung der Arztfalle, festlegen.

f. Die Kassenarztliche Vereinigung kann fir forderungswirdige fach- und
schwerpunktiibergreifende Berufsaustibungsgemeinschaften, Medizinische
Versorgungszentren und Praxen mit angestellten Arzten gemaR c. mit weit
Uberwiegend fach- bzw. schwerpunktungleicher arztlicher Besetzung einen
Anpassungsfaktor in Hohe wvon 10 % fur deren fach- bzw.
schwerpunktgleiche Tatigkeit festlegen, auch wenn der Kooperationsgrad
den Wert von 10 % unterschreitet.

Von den in dem Vorschlag gemafll 2. zur Foérderung der gemeinsamen
vertragsarztlichen Versorgung in dafir vorgesehenen Versorgungsformen
angegebenen Werten kann nach Maligabe der Kassenérztlichen Vereinigung
abgewichen werden.

Die Regelung in 2. ist auch nur in einzelnen Punkten anwendbar.

Von den vorgeschlagenen Zuschldgen gemafld 2. kann die Kassendrztliche
Vereinigung abweichende Regelungen festlegen, um der kooperativen
Behandlung von Patienten in dafir vorgesehenen Versorgungsformen
angemessen Rechnung zu tragen.



Teil E

im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgaben zur Vergltung laboratoriumsmedizinischer Leistungen
mit Wirkung zum 1. Oktober 2012°%

Die Vergltung von Leistungen und Kostenpauschalen der Laboratoriumsmedizin erfolgt
innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung. Im Rahmen der vorgegebenen
Trennung der Gesamtvergitungen fir den hausarztlichen Versorgungsbereich einerseits
und den fachérztlichen Versorgungsbereich andererseits ist vor der Trennung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung unter anderem ein Vorwegabzug fur die
Vergltung von Leistungen und Kostenpauschalen der Laboratoriumsmedizin
vorgesehen. Zur bundesweiten Vereinheitlichung der Vergitung von Leistungen und
Kostenpauschalen der Laboratoriumsmedizin gibt die Kassenarztliche
Bundesvereinigung mit dem Folgenden Regelungen vor.

Bundeseinheitliche Vorgaben

1.1 Ermittlung der Abstaffelungsquote fur Laboratoriumsuntersuchungen der
Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM

Die Ermittlung der Abstaffelungsquote Q fur Laboratoriumsuntersuchungen der
Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM erfolgt nach den folgenden Berechnungsschritten

0 Soweit diese Vorgaben von einer Kassenarztlichen Vereinigung nicht mehr bei der Honorarverteilung fir das
3. Quartal 2012 bericksichtigt werden konnen, sind die Vorgaben spéatestens mit Wirkung zum 1. Oktober 2012
umzusetzen.

Analog zum Beschluss der Kassenérztlichen Bundesvereinigung vom 27. April 2012 zu den Vorgaben gemaR
§ 87b Abs. 4 SGB V zur Honorarverteilung durch die Kassenarztlichen Vereinigungen sind die Anderungen [im Beschluss
des Vorstandes vom 12. Juni 2012] spatestens mit Wirkung zum 1. Oktober 2012 durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen zu bertcksichtigen.

7

o Analog zum Beschluss der Kassenarztlichen Bundesvereinigung vom 12. Juni 2012 zu den Vorgaben gemaf
§ 87b Abs. 4 SGB V zur Honorarverteilung durch die Kassenérztlichen Vereinigungen sind die Anderungen [im Beschluss
des Vorstandes vom 14. August 2012] spéatestens mit Wirkung zum 1. Januar 2012 durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen zu beriicksichtigen.
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1.1.2

bundeseinheitlich durch die Kassenarztliche Bundesvereinigung auf der Basis
der Abrechnungen und von den Kassendrztlichen Vereinigungen zu diesem
Zweck zur Verfugung gestellten Daten.

Ermittlung der Summe der fur das Vorjahresabrechnungsquartal geman Formel 9
des Schritts 18.) aus dem Anhang zu Teil B der Vorgaben der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung gemall 8§ 87b Abs. 4 SGB V (GKV-VSIG) zur
Honorarverteilung durch die Kassenarztlichen Vereinigungen zutreffenden MGV
Uber alle Kassenarztliche Vereinigungen. Bei wirksamer Bereinigung aufgrund
des Beitritts von Versicherten zu einem Vertrag gemaf 88 73b, 73c und 140d
SGB V wird der entsprechende Bereinigungsbetrag fur das Vorjahresquartal in
Abzug gebracht.

Zum Vergutungsvolumen gemal 1.1.1 wird das angeforderte Honorarvolumen
des Vorjahresabrechnungsquartals fir die Kostenpauschale 40100 fir
Versandmaterial, Versandgefalle usw. sowie fir die Versendung bzw. den
Transport von  Untersuchungsmaterial, ggf. auch von infektibsem
Untersuchungsmaterial, einschliel3lich der Kosten fir die Ermittlung von
Untersuchungsergebnissen der Laboratoriumsdiagnostik, ggf. einschlieZlich der
Kosten fir die Ubermittlung der Gebiihrenordnungspositionen und der Héhe der
Kosten berwiesener kurativer-ambulanter Auftragsleistungen des Abschnitts
32.3 EBM hinzuaddiert.



1.1.3 Vom Vergitungsvolumen gemalR 1.1.2 werden folgende Betrage abgezogen:

Das angeforderte Honorarvolumen des Vorjahresabrechnungsquartals fir Konsiliar- und
Grundpauschalen fir Facharzte fur Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und
Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, ermachtigte Fachwissenschaftler der
Medizin sowie fur zur Abrechnung von Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM
erméchtigte Laboréarzte, Einrichtungen, Krankenhduser und Institutionen (GOP 12210
und 12220 EBM) multipliziert mit einem Anpassungsfaktor in Hohe von 1,4588. Dabei ist
fur das Jahr 2012 die Anderung der Abrechnungsbestimmungen fiir die zur Abrechnung
von Kostenerstattungen und Leistungen des Kapitels 32 EBM erméachtigte Laborérzte,
Einrichtungen, Krankenhauser und Institutionen angemessen zu berticksichtigen.

Das angeforderte Honorarvolumen des Vorjahresabrechnungsquartals fir die
wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen des Kapitels 32 EBM
(GOP 32001 EBM) nach Anwendung der Regelungen in den Ziffern 1. ff. zu den
Abschnitten 32.2 und 32.3 EBM.

Das angeforderte  Honorarvolumen des  Vorjahresabrechnungsquartals der
Gebuhrenordnungsposition 32025, 32026, 32027, 32035, 32036, 32037, 32038, 32039,
32097 und 32150.

90 vom Hundert des angeforderten Honorarvolumens im Vorjahresabrechnungsquartal
fur die Kostenpauschale 40100 fur Versandmaterial, VersandgeféaRe usw. sowie fir die
Versendung bzw. den Transport von Untersuchungsmaterial, ggf. auch von infektiosem
Untersuchungsmaterial, einschlieBlich der Kosten fiur die Ermittlung von
Untersuchungsergebnissen der Laboratoriumsdiagnostik, ggf. einschlie3lich der Kosten
fur die Ubermittlung der Gebiihrenordnungspositionen und der Hohe der Kosten
Uberwiesener kurativer-ambulanter Auftragsleistungen des Abschnitts 32.3 EBM. Die
Kassenarztliche Bundesvereinigung wird diesen Ansatz der Kostenerstattungen gemar
GOP 40100 EBM der Hohe nach durch Analyse der Auswirkungen der Vorgaben zur
Vergitung laboratoriumsmedizinischer Leistungen regelmafig uUberprifen und ggf.
anpassen.

1.1.4 Ermittlung des fur das Vorjahresabrechnungsquartal insgesamt angeforderten
Honorarvolumens flr Kostenerstattungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM
abzuglich des angeforderten Honorarvolumens der Geblihrenordnungspositionen
32025, 32026, 32027, 32035, 32036, 32037, 32038, 32039, 32097 und 32150.

1.1.5 Ermittlung der Abstaffelungsquote Q durch Division des gemal3 1.1.2 erhdhten
und gemdalR 1.1.3 reduzierten Vergltungsvolumens nach 1.1.1 durch das
Volumen nach 1.1.4.

1.1.6 Die gemaR 1.1.5 ermittelten Abstaffelungsquoten fir das 1. und 2. Quartal
werden zu einer Gesamtabstaffelungsquote fir das jeweilige erste Halbjahr
zusammengefihrt. Satz 1 gilt entsprechend fir die gemafld 1.1. 5 ermittelten
Abstaffelungsquoten fur das 3. und 4. Quartal.

1.1.7 Die fur die Berechnung bendtigten Werte gema 1.1.1, 1.1.2, 1.1.3 und 1.1.4
werden durch die Kassenérztlichen Vereinigungen fir das Abrechnungsquartal
jeweils am 1. Arbeitstag des 4. Monats vor Quartalsbeginn an die
Kassenarztliche Bundesvereinigung tbermittelt. Die Ubermittlung dieser Daten
wird in einer technischen Vorgabe durch die Kassenarztliche Bundesvereinigung
festgelegt.



1.2 Bekanntgabe der bundeseinheitlichen Vorgaben

Die  Kassenarztliche  Bundesvereinigung gibt die  bundeseinheitlich
anzuwendende Abstaffelungsquote ,Q“ gemal 1.1.5 je Abrechnungsquartal des
jeweiligen Halbjahres in einem Rundschreiben spatestens am 8. des Vormonats
vor Halbjahresbeginn an die Kassenéarztlichen Vereinigungen bekannt.

KV-spezifisches Vergutungsvolumen fur Leistungen und Kostenpauschalen der
Laboratoriumsmedizin

Far die Vergltung

der Konsiliar- und Grundpauschalen fir Facharzte fir Laboratoriumsmedizin,
Mikrobiologie  und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin,  erméchtigte
Fachwissenschaftler der Medizin sowie fur zur Abrechnung von Kostenerstattungen
ermachtige Laborarzte, Einrichtungen, Krankenhduser und Institutionen (GOP 12210
und 12220 EBM),

die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen des Kapitels 32
EBM (GOP 32001 EBM) nach Anwendung der Regelungen in den Ziffern 1. ff. zu den
Abschnitten 32.2 und 32.3 EBM,

der Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM und

der Kostenpauschale 40100 fir Versandmaterial, VersandgeféaRe usw. sowie fir die
Versendung bzw. den Transport von Untersuchungsmaterial, ggf. auch von infektiosem
Untersuchungsmaterial, einschlieRlich der Kosten fiur die Ubermittlung von
Untersuchungsergebnissen der Laboratoriumsdiagnostik, ggf. einschlief3lich der Kosten
fur die Ubermittlung der Gebiihrenordnungspositionen und der Hohe der Kosten
Uberwiesener kurativer-ambulanter Auftragsleistungen des Abschnitts 32.3 EBM

wird das wie folgt zu ermittelnde Vergltungsvolumen je Kassenarztlicher
Vereinigung zur Verfiigung gestellt:

2.1  Vergitungsvolumen gemafd Schritt 18.) aus dem Anhang zu Teil B der Vorgaben
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung gemafd § 87b Abs. 4 SGB V (GKV-
VStG) zur Honorarverteilung durch die Kassenarztlichen Vereinigungen.

(=VGy)

2.2 Das Vergitungsvolumen gemald 2.1 wird ergénzt um den voraussichtlichen
Saldo aus den Forderungen aus den in Schritt 18.), Anhang zu Teil B der
Vorgaben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung gemal 8 87b Abs. 4 SGB V
(GKV-VStG) zur Honorarverteilung durch die Kassenéarztlichen Vereinigungen
genannten Gebuhrenordnungspositionen fiir die Behandlung bzw. Untersuchung
von Material bereichsfremder Versicherter durch bereichseigene Vertragsarzte
und den Verbindlichkeiten aus oben genannten Gebiihrenordnungspositionen fir
die Behandlung bzw. Untersuchung von Material bereichseigener Versicherter
durch bereichsfremde Vertragsarzte des Abrechnungsquartals nach Anwendung
der Richtlinien der Kassenérztlichen Bundesvereinigung gemal § 75 Abs. 7 Satz
1 Nummer 2 SGB V

VG2 = VG]_ + LFKZVJQ



2.3

Zusétzlich ist das mit der fir das aktuelle Abrechnungsquartal vereinbarten
Veranderungsrate der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung multiplizierte
Vergitungsvolumen fir die Kostenpauschale 40100 fir Versandmaterial,
VersandgefaRe usw. sowie fur die Versendung bzw. den Transport von
Untersuchungsmaterial, ggf. auch von infektiosem Untersuchungsmaterial,
einschlieRlich der Kosten fir die Ubermittilung von Untersuchungsergebnissen
der Laboratoriumsdiagnostik, ggf. einschlieRlich der Kosten fiir die Ubermittlung
der Gebuhrenordnungspositionen und der Hohe der Kosten Uberwiesener
kurativer-ambulanter Auftragsleistungen des Abschnitts 32.3 EBM, die im
Rahmen der Untersuchung von Material bereichseigener und bereichsfremder
Versicherter durch bereichseigene Vertragsarzte abgerechnet wurden, nach
Anforderung im Vorjahresabrechnungsquartal aus den
versorgungsbereichsspezifischen Verteilungsvolumen nach Trennung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung gemal Teil B der Vorgaben der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung gemaf 8§ 87b Abs. 4 SGB V (GKV-VStG)
zur Honorarverteilung durch die Kassenarztlichen Vereinigungen zur Verfigung
zu stellen.

VG; = VG, + VGy100 X VR

3. Vergutung der Arzte

3.1

3.2

3.3

3.4

Vergutung des Laborwirtschaftlichkeitsbonus

Die Gebuhrenordnungsposition 32001 EBM fir die wirtschaftliche Erbringung
und/oder Veranlassung von Leistungen des Kapitels 32 EBM wird nach
Anwendung der Regelungen in den Ziffern 1. ff. zu den Abschnitten 32.2 und
32.3 EBM zu den Preisen der regionalen Euro-Gebihrenordnung aus dem zur
Verfiigung stehenden Vergitungsvolumen VG; gemal 2.3 verglitet.

Vergutung der Grundleistungen fir Laborarzte

Die Konsiliar- und Grundpauschalen fur Facharzte fir Laboratoriumsmedizin,
Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, ermachtigte
Fachwissenschaftler der Medizin sowie fir zur Abrechnung von
Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM erméchtigte Laborarzte, Einrichtungen,
Krankenh&user und Institutionen (GOP 12210 und 12220 EBM) werden zu den
Preisen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung multipliziert mit einem
Anpassungsfaktor in Hohe von 1,4588 aus dem zur Verfligung stehenden
Vergitungsvolumen VG; gemaR 2.3 verglitet.

Vergltung der Laborversandpauschale

Die Kostenpauschale 40100 fir Versandmaterial, Versandgeféal3e usw. sowie fir
die Versendung bzw. den Transport von Untersuchungsmaterial, ggf. auch von
infektibsem  Untersuchungsmaterial, einschlie3lich der Kosten fur die
Ubermittlung von Untersuchungsergebnissen der Laboratoriumsdiagnostik, ggf.
einschlieRlich der Kosten fur die Ubermittlung der Gebiihrenordnungspositionen
und der Hohe der Kosten tberwiesener kurativer-ambulanter Auftragsleistungen
des Abschnitts 32.3 EBM werden zum Preis der regionalen Euro-
Gebiihrenordnung aus dem Vergutungsvolumen VG; gemal 2.3 vergutet.

Vergiltung der Laboratoriumsuntersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3
EBM



3.5

3.5.1

3.5.2

3.5.3
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3.55

Die GebUhrenordnungspositionen 32025, 32026, 32027, 32035, 32036, 32037,
32038, 32039, 32097 und 32150 werden zum Preis der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung aus dem Vergutungsvolumen VG; vergltet. Die weiteren
Laboratoriumsuntersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM werden —
sofern diese nicht auf3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung vergutet
werden — unter Berlcksichtigung der Regelungen gemaf3 Nr. 3.5 mit den Preisen
der regionalen Euro-Gebihrenordnung multipliziert mit der bundeseinheitlichen
Abstaffelungsquote Q geman 1.1.5 aus dem Vergitungsvolumen VG; gemai 2.3
vergutet. Fir Abschnitt 32.2 ist die Regelung fur Laborgemeinschaften in Ziffer 1
Satz 2 zum Abschnitt 32.2 EBM zu beriicksichtigen.

Vergiitung der speziellen Laboratoriumsuntersuchungen bei ,Nicht-
Laborarzten“

Fur Vertragséarzte, die zur Abrechnung von Laboratoriumsuntersuchungen
berechtigt sind und nicht Fachérzte fir Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und
Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, ermdachtigte Fachwissenschaftler
der Medizin sind (kurz:  ,Nicht-Laborarzte®) sowie aufgrund der
Arztgruppenzugehdrigkeit von nachfolgenden Regelungen erfasst werden,
unterliegen die Kostenerstattungen fir spezielle Laboratoriumsuntersuchungen
des Abschnitts 32.3 EBM einer fallwertbezogenen Budgetierung. Die in den
Budgets enthaltenen  Kostenerstattungen sind je  Arztpraxis und
Abrechnungsquartal nur bis zu einem begrenzten Gesamthonorarvolumen unter
Berticksichtigung von Nr. 3.4 zu verguten.

Die Hohe der Budgets ergibt sich aus dem Produkt des fir die Arztgruppe
vorgegebenen, mit der bundeseinheitlichen Abstaffelungsquote Q gemafi 1.1.15
multiplizierten Referenz-Fallwertes und der Zahl der Behandlungsfalle gemaf §
21 Abs. 1 BMV-Arzte bzw. § 25 Abs. 1 Arzt-/Ersatzkassenvertrag des
Abrechnungsquartals der Arztpraxis.

Referenz-Fallwerte fir die Ermittlung des Budgets nach 3.5.2

Arztgruppe Referenz-Fallwert in Euro
Rheumatologen, Endokrinologen 40
Nuklearmediziner, Hdimatologen 21
Dermatologen, Gynakologen, Pneumologen,
Urologen 4

Der Referenz-Fallwert einer (Teil-)Berufsausiibungsgemeinschaft, eines
Medizinischen Versorgungszentrums und einer Praxis mit angestellten Arzten
wird als Summe der Produkte des relativen Anteils der Falle eines Arztes in der
Arztpraxis der arztgruppenbezogenen Referenz-Fallwerte der beteiligten Arzte
errechnet. Beteiligte Arzte, die nicht zur Abrechnung von speziellen
Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM berechtigt sind oder der
Fallwertsteuerung nicht unterliegen, werden mit einem Referenz-Fallwert von 0
Euro bericksichtigt.

Die Kassenarztliche Vereinigung kann dariiber hinaus Praxen mit Arzten aus
nicht in 3.5.3 genannten Arztgruppen einer Referenz-Fallwertgruppe nach 3.5.3
zuordnen und eine entsprechende Budgetierung nach 3.5.1 durchftihren.

Die Kassenarztliche Vereinigung kann im Einzelfall oder fur die Arztgruppen
insgesamt das Budget nach 3.5.2 erweitern, aussetzen oder bedarfsgerecht
anpassen.




3.6

Finanzierung der Leistungen

Ein Verfahren bei Uber- und Unterschreitung des Vergutungsvolumens VG;
durch die Vergutungen nach 3.1 bis 3.5 ist durch die Kassenarztliche Vereinigung
Zu bestimmen.



41.1

4.1.2

4.1.3

Ubergangsregelung

Abweichend von der Regelung in Ziffer 1.1.6 erfolgte die Ermittlung der
Abstaffelungsquote Q des 3. Quartals 2012 auf der Grundlage der
Datenbereitstellung der Kassenarztlichen Vereinigungen zur Umfrage der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung in der Information der KBV 41/2012 vom 6.
Marz 2012.

Abweichend von der Regelung in Ziffer 1.1 erfolgt die Bestimmung der
Abstaffelungsquote Q des 3. Quartals 2012 ohne die gesonderte
Berlicksichtigung der Gebuhrenordnungsposition 32025, 32026, 32027, 32035,
32036, 32037, 32038, 32039, 32097 und 32150.

Abweichend von der Regelung in Ziffer 1.2 erfolgt die Bekanntmachung der
Abstaffelungsquote Q des 3. Quartals 2012 in einem Rundschreiben am 27. April
2012.



Teil F

im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgaben zu den Grundsatzen der Bereinigung des zu erwartenden Honorars
gemaf § 87b Abs. 4 Satz 2 SGB V

mit Wirkung zum 1. Juli 2012°

Gemal 88 73b Abs. 7, 73c Abs. 6 und 140d Abs. 2 SGB V haben die Partner der
Gesamtvertrage nach 8§ 83 Abs. 1 SGB V ab dem 1. Januar 2009 den
Behandlungsbedarf nach § 87a Abs. 3 Satz 2 SGB V entsprechend der Zahl und der
Morbiditatsstruktur der teilnehmenden Versicherten sowie dem vereinbarten
Versorgungsauftrag zu bereinigen.

Erfolgt eine Bereinigung nach diesen Vorschriften haben die Kassenarztlichen
Vereinigungen in der Honorarverteilung nach § 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V (hach GKV-
VStG) folgende Grundsétze einzuhalten:

1. Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben das Verfahren zur Bereinigung der
(zu erwartenden) Honorare innerhalb der HonorarverteilungsmaRstdbe (im
Benehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und Ersatzkassen) zu
regeln.

2. Bei der Bereinigung des (zu erwartenden) Honorars ist sicherzustellen, dass fir
die gleichen Quartale und in der Hohe der Summe der Bereinigung der
morbiditatsbedingte Gesamtvergutung bereinigt wird.

3. Die Bereinigung des (zu erwartenden) Honorars erfolgt ausschlie3lich fur
bereinigungsrelevante  selektivvertragliche Leistungen (Ziffernkranz  des
Selektivvertrages.

4, Fur die Ermittlung der Hohe der Bereinigung des zu erwartenden Honorars sind
ausschlieBlich die kollektivvertraglichen Honorarregelungen nach 88 83, 85 und
87a SGB V zur morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung der Partner der
Gesamtvertrage heranzuziehen.

5. Auswirkungen der Selektivvertrdge auf die Hohe der Rickstellungen sowie der
Vorwegabziige werden entsprechend der jeweiligen Anteile berlicksichtigt.

6. Mehrfachbereinigungen bei einem Versicherten bei Abschluss von mehreren
Selektivvertragen durch eine Krankenkasse werden vermieden.

| Soweit diese Vorgaben von einer Kassenarztlichen Vereinigung aufgrund bereits verhandelter
Bereinigungsvertrage nicht mehr bei der Honorarverteilung fur das 3. Quartal 2012 berucksichtigt werden kdnnen,
sind die Vorgaben spétestens mit Wirkung zum 1. Oktober 2012 umzusetzen.



Die Bereinigung des (zu erwartenden) Honorars betrifft nur Arzte, Praxen und
Arztgruppen, welche an einem Selektivvertrag teilnehmen. Bei einer
nachgewiesenen Auswirkung auf die (verbleibende) Morbiditat im Kollektivvertrag
darf auch eine Bereinigung von maximal 2,5 v. H. des (zu erwartenden) Honorars
von Arzten, Praxen und Arztgruppen vorgenommen werden, welche nicht am
Selektivvertrag teilnehmen.

Bei Arzten und Psychotherapeuten, die einer Kapazitatsgrenze unterliegen wird
abweichend von den vorherigen Regelungen wie folgt bereinigt.



Zunachst wird das Verglitungsvolumen fir die antrags- und
genehmigungspflichtigen psychotherapeutischen Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM
von den in § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen sowie ggf. das
arztgruppenspezifische Verteilungsvolumen entsprechend der Hohe der Bereinigung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung reduziert.

Um die Auswirkung der quartalsbezogenen Bereinigung innerhalb des
Quartals und auch quartalsversetzt fur die nicht am Selektivvertrag teilnehmenden
Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten von maximal 2,5 Prozentpunkte zu
gewahrleisten, darf die Veranderung der Auszahlungsquote fur die sonstigen
psychotherapeutischen Leistungen (nicht antrags- und genehmigungspflichtige
Psychotherapie) diesen Wert nicht Gberschreiten.

Sofern eine Uberschreitung bei der Veranderung der Auszahlungsquote
der sonstigen psychotherapeutischen Leistungen von 2,5 Prozentpunkte erfolgt, ist das
Uberschreitungsvolumen ausschlieBlich von den an den Selektivvertragen
teiinehmenden  Arzten und  Psychotherapeuten durch  Absenkung  derer
Auszahlungsquote fiur alle psychotherapeutischen Leistungen zu tragen.

Die Kassenarztliche Vereinigung kann dariiber hinaus eine Bereinigung
der zeitbezogenen Kapazitatsgrenze vornehmen.

9. Die Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen die Finanzierung ihrer gesetzlichen
Aufgaben entsprechend berticksichtigen.



[Lesefassung]

Anhang zu Teil B

der Vorgaben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung gemal
§ 87b Abs. 4 SGB V (GKV-VStG) zur Honorarverteilung durch die

Kassenarztlichen Vereinigungen
mit Wirkung vom 23. September 2011 bis zum 31. Dezember 2012

geandert durch BeschllUsse des Vorstandes der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung vom 27. April 2012, 12. Juni 2012 und 21. November 2012

9
mit Wirkung zum 1. Juli 2012 bis zum 30. Juni 2013

Vorgabe zur Berechnung des versorgungsbereichsspezifischen
Verteilungsvolumens

Die Kassenarztlichen Vereinigungen ermitteln  mit Wirkung ab dem 3.
Abrechnungsquartal

2010 in jedem Abrechnungsquartal aus der fiur das Quartal zutreffenden
kassenlbergreifenden unbereinigten morbiditdtsbedingten Gesamtverglitung das
versorgungsbereichsspezifische Verteilungsvolumen mit folgenden Schritten.

Die folgenden Berechnungen sind ohne Beriicksichtigung von Bereinigungen der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV) aufgrund des Beitritts von Versicherten
zu einem Vertrag gemaf 88 73b, 73c und 140d SGB V durchzufiihren. Zur Umsetzung
sind in den Schritten 3.), 8.a), 10.) und 18.) bei Vorliegen einer wirksamen Bereinigung
fur den Aufsatzzeitraum besondere Regelungen vorgesehen. Die Schritte 24.) ff.
gelten nicht bei einer wirksamen Bereinigung im Vergleichszeitraum des Vorjahres.

Die Ermittlung der zutreffenden MGV fir die Vorwegabziige in den Schritten 17.) und
19.) erfolgt unter Beriicksichtigung der Entwicklung der der MGV zugrundeliegenden
Anzahl der Versicherten im Abrechnungsquatrtal gegenuber dem
Vorjahresabrechnungsquartal. In Schritt 18.) ist die Entwicklung der Versichertenzahl im
Abrechnungsquartal gegeniiber dem entsprechenden Quartal des Jahres 2008 zu
bertcksichtigen.

Ermittlung des Trennungsfaktors

Schritt1l) Feststellung der fur die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009
insgesamt  zutreffenden  kassenlbergreifenden  morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung (MGV  fur bereichseigene und bereichsfremde
Vertragsarzte und -psychotherapeuten) gemal Beschluss des Erweiterten
Bewertungsausschusses in seiner 15. Sitzung am 2. September 2009,

9

O Soweit diese Anderungen von einer Kassendarztlichen Vereinigung nicht mehr bei der Honorarverteilung fiir
das 3. Quartal 2012 berucksichtigt werden konnen, sind die Vorgaben spéatestens mit Wirkung zum 1. Oktober 2012
umzusetzen.



Schritt 2)

Schritt 3)

Schritt 4)

Beschluss Teil B, Nr. 6. insgesamt fur die im Abrechnungsquartal
zutreffende Anzahl der Versicherten aller Krankenkassen mit Wohnsitz im
Bereich des Bezirks der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung, fur alle
Vertragsarzte und  -psychotherapeuten, MVZ, erméachtigten Arzte,
Einrichtungen, Krankenh&auser und Institutionen, fir diejenigen arztlichen
Leistungen und Kostenerstattungen, die in der kassenubergreifenden
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung gemaf Beschluss des Erweiterten
Bewertungsausschusses vom 2. September 2009 enthalten sind.

( — MGV2009 )

Feststellung der fir die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009
insgesamt zutreffenden MGV (MGV fur die entsprechende Behandlung
bereichseigener Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde
Vertragsarzte und
-psychotherapeuten) fir die antrags- und genehmigungspflichtigen
Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM der in § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V
genannten Arztgruppen.

(= TVG™™)

Feststellung  der fir die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009
insgesamt zutreffenden MGV (MGYV fir die entsprechende Behandlung bzw.
Untersuchung von  Material bereichseigener  Versicherter  durch
bereichseigene und bereichsfremde Vertragsarzte) fur

12009

- die Konsiliar- und  Grundpauschale fur  Facharzte  fir
Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie,
Transfusionsmedizin, ermdachtigte Fachwissenschaftler der Medizin
(GOP 12210 und 12220 EBM),

- die Grundpauschale fiir zur Abrechnung von Kostenerstattungen und
Leistungen des Kapitels 32 EBM erméchtigte Laborarzte,
Einrichtungen, Krankenhauser und Institutionen (GOP 01320),

- die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen
des Kapitels 32 (GOP 32001),

- Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.
(=TVG

Vorgehen bei wirksamer Bereinigung im 1. und/oder 2. Quartal 2009
aufgrund des Beitritts von Versicherten zu einem Vertrag gemaf 88 73b,
73c und 140d SGB V: Sofern im Aufsatzzeitraum 1./2009 und/oder 2./2009
aufgrund von Selektivvertrdgen keine vollstdndigen Daten zum o. g.
Leistungsbereich vorliegen, sind zur Bemessung der zutreffenden MGV die
Daten der Abrechnungsquartale 1./2007 und 2./2007 gemaf Schritt 8.) zu
verwenden. Zur Bericksichtigung der bis zum  vorgesehenen
Aufsatzzeitraum 1./2009 und 2./2009 eingetretenen Weiterentwicklung des
Leistungsbereichs ist der auf der Basis der Abrechnungsquartale 1./2007
und 2./2007 festgestellte Wert mit dem Faktor 1,049 zu multiplizieren.

Feststellung der fur die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009
insgesamt zutreffenden MGV (MGV fir die entsprechende Behandlung
bereichseigener Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde

22009
)



Schritt 5)

Schritt 6)

Vertragsarzte) fur die abgerechneten Leistungen und Kostenerstattungen
des EBM bzw. vereinbarten Vergtitungen ohne die Vergltung, die bereits mit
Schritt 3. erfasst ist, fir den von der zustéandigen Kassenéarztlichen
Vereinigung organisierten Not(fall)dienst.

(= TVG™)

Feststellung der fur die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009
insgesamt zutreffenden MGV (MGV fir die entsprechende Behandlung
bereichseigener Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde
Arzte, Institute und Krankenhauser) fiir die Notfallbehandlung durch nicht an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte, Institute und
Krankenhauser wahrend der Zeiten des organisierten Notdienstes gemaf
Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 17. Sitzung
am 16. Dezember 2009.

(=TVG

32009

42009
)

Ermittlung der fur den Trennungsfaktor zutreffenden trennungsrelevanten
kassenubergreifenden morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung.

2009 12009 22009 32009 42009

TrennungVG =MGV T -TVG -TVG TVG TVG

[Formel 1]

Schritt 7.)

Schritt 8)

Schritt 8:2)

Feststellung der fir die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009
insgesamt flir den hausarztlichen Versorgungsbereich zutreffenden
kassenlUbergreifenden  morbiditdtsbedingten  Gesamtvergiitung (dem
hausarztlichen Versorgungsbereich zugeordnete MGV flr bereichseigene
und bereichsfremde Hausarzte) in der Abgrenzung wie in Schritt 1.

( — MGVHAZOOQ )

Ermittlung des flr die Abrechnungsquartale 1./2007 und 2./2007 insgesamt
zutreffenden Honorars (Honorar flr die entsprechende Behandlung bzw.
Untersuchung von Material bereichseigener und bereichsfremder
Versicherter durch bereichseigene Vertragsarzte) fiir

- die Konsiliar- und  Grundpauschale fir  Facharzte  fir
Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie,
Transfusionsmedizin, ermachtigte Fachwissenschaftler der Medizin
(GOP 12210 und 12220 EBM),

- die Grundpauschale fur der Abrechnung von Kostenerstattungen und
Leistungen des Kapitels 32 EBM erméchtigte Arzte, Einrichtungen,
Krankenh&user und Institutionen (GOP 01310 bis 01312),

- die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen
des Kapitels 32 (GOP 32001),

- Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.
(=LAB2007)

Ermittlung des flr die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden Honorars (Honorar fir die entsprechende Behandlung bzw.



Untersuchung von Material bereichseigener und bereichsfremder
Versicherter durch bereichseigene Vertragsarzte) fiir

- die Konsiliar- und  Grundpauschale fur  Fachéarzte  fir
Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie,
Transfusionsmedizin, ermachtigte Fachwissenschaftler der Medizin
(GOP 12210 und 12220 EBM),

- die Grundpauschale flr der Abrechnung von Kostenerstattungen und
Leistungen des Kapitels 32 EBM ermachtigte Arzte, Einrichtungen,
Krankenhauser und Institutionen (GOP 01320),

- die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen
des Kapitels 32 (GOP 32001),

- Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.
(=LAB2009)

Bei wirksamer Bereinigung im 1. und/oder 2. Quartal 2009 aufgrund des Beitritts
von Versicherten zu einem Vertrag gemafR 88 73b, 73c und 140d SGB V entfallt
Schritt 8.a).

Schritt9)  Ermittlung des fur die Abrechnungsquartale 1./2007 und 2./2007 insgesamt
zutreffenden Honorars (Honorar flr die entsprechende Behandlung bzw.
Untersuchung von Material bereichseigener und bereichsfremder
Versicherter durch bereichseigene Hausarzte) fur die zur hausérztlichen
Versorgung zu diesem Zeitpunkt zugelassenen Vertragsarzte fur

- die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen
des Kapitels 32 (GOP 32001),

- Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.
HA2007

LAB = VG (Kosten Kap.32)HA

2007 2007

+VG (GOP 32001) ,

[Formel 2]

Schritt 10.) Ermittlung der fur die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden MGV (MGV fiir die entsprechende Behandlung bzw.
Untersuchung von  Material bereichseigener  Versicherter  durch
bereichseigene und bereichsfremde Hausarzte) fur die zur hausarztlichen
Versorgung zu diesem Zeitpunkt zugelassenen Vertragsarzte fir

- die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen
des Kapitels 32 (GOP 32001),

- Leistungen und Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.
2HA2009 HA2007

TVG = LAB / LAB

2007 2009 2009

X LAB" " —LFKZ |
HA

[Formel 3]

wobei LFKZ 2%
HA

Untersuchung von  Material bereichsfremder  Versicherter  durch

den Saldo aus den Forderungen fir die Behandlung bzw.



Schritt 11

Schritt 12)

bereichseigene Hausarzte und den Verbindlichkeiten fur die Behandlung
bzw. Untersuchung von Material bereichseigener Versicherter durch
bereichsfremde Hausérzte bezeichnet.

Bei wirksamer Bereinigung im 1. und/oder 2. Quartal 2009 aufgrund des
Beitritts von Versicherten zu einem Vertrag gemald 88 73b, 73c und 140d
SGB V wird die Formel 3 durch die folgende ersetzt:

TVG

2007 2009

X 1,049 — LFKZ
HA

2009
2HA

Ermittlung der Anzahl der in den Abrechnungsquartalen 1./2009 und 2./2009
durchschnittlich an der vertragsarztlichen Versorgung im jeweiligen KV-
Bezirk teilnehmenden Arzte, Institute und Krankenhduser. Dabei werden
zugelassene und angestellte Vertragsarzte jeweils gemal ihres Umfangs an
der vertragsarztlichen Tatigkeit It. Zulassungs- bzw.
Genehmigungsbescheid, ermachtigte Institute und Krankenhduser jeweils
mit dem Faktor 1 sowie die Anzahl der Ermachtigungen gezahlt.
Vertragspsychotherapeuten werden bei der Zahlung nicht beriticksichtigt.

=LAB
HA

Ermittlung der fir die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden durchschnittichen MGV (MGV fir die entsprechende
Behandlung bereichseigener Versicherter durch bereichseigene und
bereichsfremde Vertragsarzte) fiur die abgerechneten Leistungen und
Kostenerstattungen des EBM bzw. vereinbarten Vergitungen fir den von
der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung organisierten Not(fall)dienst,
je Arzt gemal Schritt 11.)

TVG je Arzt =TVG

32009 32009

/ Anzahl der Arzte gem. Schritt 11.

[Formel 4]

Schritt 13)

Ermittlung der fur die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden durchschnittichen MGV (MGV fur die entsprechende
Behandlung bereichseigener Versicherter durch bereichseigene und
bereichsfremde Hausarzte) fir die abgerechneten Leistungen und
Kostenerstattungen des EBM fir den von der zustandigen Kassenéarztlichen
Vereinigung organisierten Not(fall)dienst, fir die zu diesem Zeitpunkt im
hauséarztlichen Versorgungsbereich zugelassenen Vertragsarzte bzw. MVZ.

32009 .

3HA2009 _ je Arzt x Anzahl der dem hausérztlichen

TVG TVG

Versorgungsbereich zuzuordnenden Arzte gem. Schritt 11.

[Formel 5]
Schritt14.) Ermittlung der fur den Trennungsfaktor zutreffenden trennungsrelevanten

hausarztlichen kassenlbergreifenden morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung.

2009 2HA2009 3HA2009

TrennungVGHA = MGVHA -TVG -TVG

[Formel 6]
Schritt15) Ermittlung des Trennungsfaktors.

TF = TrennungvGHA /TrennungvG



[Formel 7]

Ermittlung

des trennungsrelevanten  versorgungsbereichslibergreifenden

Verteilungsvolumens in einem Abrechnungsquartal

Schritt 16.)

Schritt 17)

[Formel §]
Schritt 18.)

Feststellung der far das Abrechnungsquartal zutreffenden
kassenubergreifenden unbereinigten morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung (MGV fur bereichseigene und Dbereichsfremde
Vertragsarzte und  -psychotherapeuten) fir das entsprechende
Abrechnungsquartal insgesamt fur die im Abrechnungsquartal zutreffende
Anzahl der Versicherten aller Krankenkassen mit Wohnsitz im Bereich des
Bezirks der jeweiligen Kassendrztlichen Vereinigung, fur alle Vertragsarzte
und -psychotherapeuten, MVZ, erméchtigten Arzte, Einrichtungen,
Krankenh&auser und Institutionen.

( - MGVKVQuartaI )

Ermittlung der fir das Vorjahresabrechnungsquartal zutreffenden und um
die fur das entsprechende Abrechnungsquartal glltige Veranderungsrate
(VR) gesteigerten MGV (MGV fir die entsprechende Behandlung
bereichseigener Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde
Vertragsarzte und
-psychotherapeuten) fir die antrags- und genehmigungspflichtigen
Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM der in § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V
genannten Arztgruppen, zzgl. der Anpassung gemaf} Beschluss Teil B, 3.3,
fur diejenigen arztlichen Leistungen und Kostenerstattungen, die in der
kassenlbergreifenden morbiditdtsbedingten Gesamtvergltung geman
Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses vom 2. September
2009 enthalten sind.

TVG

1Quartal KVQuartal

= VGVJQ (Kap. 35.2 EBM) x VR + 0,001722 x MGV

Ermittlung der fur das aktuelle Abrechnungsquartal zutreffenden MGV (MGV
fur die entsprechende Behandlung bzw. Untersuchung von Material
bereichseigener Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde
Vertragsarzte) wie folgt:

a. Brutto-Leistungsbedarf in Punkten im jeweiligen Quartal im Jahr 2008"
entsprechend der Datenlieferung ,ARZTRG87c4" fir

- die Konsiliar- und Grundpauschale fiir Facharzte fur
Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie,
Transfusionsmedizin, ermachtigte Fachwissenschaftler der Medizin
(GOP 12210 und 12220 EBM) unter Berlcksichtigung des
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O Vorgehen bei wirksamer Bereinigung: Sofern im Aufsatzzeitraum 2008 aufgrund von Selektivvertragen keine

vollstandigen

Daten zum Leistungsbereich vorliegen, sind zur Bemessung der zutreffenden MGV die

Leistungshéaufigkeiten der letztverfiigbaren vollstandigen Abrechnungsquartale unter Beachtung der Bewertung der
Leistungen im Jahr 2008 zu verwenden.



Schritt 19)

Anpassungsfaktors fir die GOP 12220 gemaR Beschluss des
Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 7. Sitzung vom
27./128. August 2008, Teil A, Nr. 2.4, in H6he von 0,6407.

- die Grundpauschale (GOP 01310, 01311, 01312) bzw. die
Konsiliarpauschale (GOP 12210) fur zur Abrechnung von
Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM erméchtigte Arzte,
Einrichtungen, Krankenhauser und Institutionen,

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

- Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.

Dabei sind in Euro bewertete Leistungen mit dem Orientierungswert des
Jahres 2010 in Hohe von 3,5048 Cent in Punkte umzurechnen.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung stellt jeder Kassenarztlichen
Vereinigung fir die Geblhrenordnungspositionen 01310, 01311 und 01312
den jeweiligen Anteil der zur Abrechnung von Kostenerstattungen des
Kapitels 32 EBM ermachtigten Arzten, Einrichtungen, Krankenh&auser und
Institutionen bezogen auf die Versicherten mit Wohnort im Bereich der
Kassenarztlichen Vereinigung zur Verfligung.

b. Das Punktzahlvolumen wird mit der rechnerischen
bundesdurchschnittlichen Honorarverteilungsquote (HVV-Quote) fur die
unter a. genannten Leistungen des jeweiligen Quartals des Jahres 2008
multipliziert.

c. Zur Fortschreibung auf das aktuelle Abrechnungsquartal wird der nach b.
ermittelte Wert mit den bis zum aktuellen Abrechnungsquartal fiir jedes
Jahr vereinbarten Veranderungsraten der morbiditdtsbedingten
Gesamtvergutung multipliziert.

d. Aus der Multiplikation des nach c. ermittelten Wertes mit dem jeweils
gultigen regionalen Punktwert gemaR § 87a Abs. 2 SGB V resultiert die
zutreffende MGV im aktuellen Abrechnungsquartal.

TVG?™ = (angepasster) Brutto-LBarzrras7cs, g2008 (LabOr) X HVV-
Quote(Labor)

X j=2009QuartalVR; X reg. PW "™,
[Formel 9]

Ermittlung der fir das Vorjahresabrechnungsquartal zutreffenden und um
die fur das entsprechende Abrechnungsquartal giltige Veranderungsrate
(VR) gesteigerten MGV (MGV fur die entsprechende Behandlung
bereichseigener Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde
Vertragsarzte) fir die abgerechneten Leistungen und Kostenerstattungen
des EBM ohne Vergltung, die bereits mit Schritt 18.) erfasst ist, flir den von
der zustandigen

Kassenarztlichen Vereinigung organisierten Not(fall)dienst und fur die
Notfallbehandlung wéhrend der Zeiten des organisierten Notdienstes gemaf
Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 17. Sitzung



am 16. Dezember 2009 durch nicht an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte, Institute und Krankenhauser.

TVG

3Quartal

=VG _ (NFD)x VR
VIQ

[Formel 10]

Schritt20) Ermittlung der Teilvergitung in Hohe von 0,1635 vom Hundert aus
MGV<Ve“a™al gemaR Beschluss Teil B, 3.3. geméaR Beschluss des Erweiterten
Bewertungsausschusses in seiner 15. Sitzung am 2. September 2009

TVG* ™ = MGV x 0,001635
[Formel 11]

Schritt21) Ermittlung des trennungsrelevanten versorgungsbereichsiubergreifenden
Verteilungsvolumens in einem Abrechnungsquartal

VUVKVQuartaI — MGVKVQuartaI _ TVGlQuanaI _ TVGZQuartaI _ TveaQuartal _ TVG4QuartaI

[Formel 12]

Ermittlung des hausarztlichen Verteilungsvolumens in einem
Abrechnungsquartal

KVQuartal

Schritt22) Ermittlung des hausarztlichen Verteilungsvolumens

VW™ = ViV @@ x TF + TVG2"*™ x 0,15
[Formel 13]

Ermittlung des facharztlichen Verteilungsvolumens in einem
Abrechnungsquartal

Schritt23) Ermittlung des fachéarztlichen Verteilungsvolumens

VVFAQuartaI - VUVKVQuartaI _ WHAQuartaI + TVG4QuartaI
[Formel 14]

Konvergenz flr die Anpassung der versorgungsbereichsspezifischen Verteilungs-
volumen (gilt nicht bei wirksamer Bereinigung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergiitung aufgrund von Selektivvertragen im Vergleichszeitraum des Vorjahres)

Schritt24) Ermittlung der fir das Vorjahresabrechnungsquartal fir den hausarztlichen
Versorgungsbereich zutreffenden kasseniubergreifenden
morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung (dem hauséarztlichen
Versorgungsbereich  zugeordnete MGV  fir  bereichseigene  und
bereichsfremde Hausérzte) in der Abgrenzung wie in Schritt 16.) gesteigert

um die Veranderungsrate(n) (VR) im Beschluss des
Bewertungsausschusses fir das entsprechende Abrechnungsquartal unter
Berlicksichtigung der in diesem Anhang aufgefuhrten

Bereinigungsvorschriften

MVG 9= MeVVY?x VR
1HA

[Formel 15]

Schritt25) Ermittlung der fur das Vorjahresabrechnungsquartal zutreffenden fur den
hausarztlichen Versorgungsbereich zutreffenden MGV (MGV fur die
entsprechende  Behandlung  bzw. Untersuchung von  Material



Schritt 26.)

Schritt 27)

Schritt 28)

bereichseigener Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde
Hausarzte) fur

- die GOP 32001,
- Leistungen und Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.

2HAVIQ _

TVG =VG _"(Labor) x VR
VJQ

[Formel 16]

Ermittlung der fur das Vorjahresabrechnungsquartal zutreffenden und
gemall Beschluss des Bewertungsausschusses mit VR angepassten, fur
den hausarztlichen Versorgungsbereich zutreffenden MGV (MGV fiur die
entsprechende  Behandlung  bereichseigener  Versicherter  durch
bereichseigene und bereichsfremde Hausarzte) fir die abgerechneten
Leistungen und Kostenerstattungen des EBM ohne Vergitung, die bereits
mit Schritt 25.) erfasst ist, fir den von der zustdndigen Kassenarztlichen
Vereinigung organisierten Not(fall)dienst und flir die Notfallbehandlung
wahrend der Zeiten des organisierten Notdienstes gemalR Beschluss des
Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 17. Sitzung am 16.
Dezember 2009 durch nicht an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte, Institute und Krankenhauser

TVGHAVR = VG, (NFD) x VR

[Formel 17]

Ermittlung der fur das Vorjahresabrechnungsquartal fir den hausarztlichen
Versorgungsbereich zutreffenden kassenubergreifenden
morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung (dem hausarztlichen

Versorgungsbereich  zugeordnete MGV  flr bereichseigene und
bereichsfremde Hausarzte) als VergleichsgréRe fir das hausarztliche
Verteilungsvolumen gemaf Schritt 22.)

VVHAVJQ - MVGlHAVJQ ) TVGzHAVJQ _ TVGsHAVJQ + TVGAQuanaI N
0,15
[Formel 18]

Sofern das hausarztliche Verteilungsvolumen um mehr als 5 % von der
VergleichsgroRe gemald Schritt 27 abweicht, so ist das hausarztliche
Verteilungsvolumen nach Konvergenz mit der um 5 % verénderten
VergleichsgroRe gemafd Schritt 27.) festgelegt:

Quartal Quartal VJQ

KVVHA = VVHA falls 0,95 x VVHA

<V ) Quartal
HA

<1,05xVV wvig
HA
Quartal VJQ Quartal

KVVHA = 0,95 X VVHA falls VVHa
<0,95xVV wviQ

HA



Quartal VJQ Quartal

KVVHA = 1,05 X VVHA falls VVHa
>1,05XxVV viQ

HA
Schritt29) Ermittlung des fachéarztlichen Verteilungsvolumens nach Konvergenz
KVVFAQuartaI - VUVKVQuartaI _ KVVHAQuartaI + TVG4QuartaI
[Formel 19]

Feststellung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zum Begriff ,zutreffende
morbiditatsbedingte  Gesamtvergitung® im Anhang zu den Vorgaben der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung gemald 8 87b Abs. 4 SGB V (GKV-VStG), Schritte
7.), 10.), 13.) und 24.) bis 27.):

Die fur den Versorgungsbereich bzw. Leistungsbereich zutreffende
morbiditatsbedingte  Gesamtverglitung entspricht dem diesem Bereich
zugeordneten Honorar abzliglich des Saldos aus den Forderungen fur Leistungen
dieses Bereichs bei bereichsfremden Versicherten durch bereichseigene
Hausarzte und den Verbindlichkeiten fiir Leistungen bei bereichseigenen
Versicherten durch bereichsfremde Hausarzte.



