Lesefassung
(Stand 4. November 2015)

Honorarverteilungsmafistab (HVM)

der Kassenarztlichen Vereinigung Thuringen

(KVT)

gemaR § 87b SGB V

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

mit Wirkung ab 1. Oktober 2015

bzw. ab 1. Januar 2014, 1. Juli 2014", 1. Oktober 2014,
1. Januar 2015, 1. April 2015, 23 Juli 2015 und 23. Januar 2016

1 im Rahmen des Antragsverfahrens nach § 15 HVM mit Wirkung ab dem Antragsquartal 111/2013
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Praambel

Fir die Honorarverteilung ab dem 1. Oktober 2013 hat die Vertreterversammlung der
Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen (KVT) auf der Grundlage von § 87 b SGB V die
nachfolgenden Honorarverteilungsregelungen beschlossen.

Uber die Auslegung der Grundsétze 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 oder wenn die wirtschaftliche Basis der Vertragsarzte oder
einzelner Fachgruppen gefahrdet ist. Diese sind der nachsten Vertreterversammlung zur
Beschlussfassung vorzulegen. Bis zur endgiltigen Entscheidung durch die Vertreterver-
sammlung behalten die vorlaufigen Regelungen ihre Giiltigkeit.

Die KVT wird die Honorarverteilung in den jeweiligen Fachgruppen nach Vorliegen der
Abrechnungsergebnisse quartalsweise analysieren. Die Ergebnisse der Analyse sind der
Vertreterversammlung zur weiteren Beschlussfassung vorzulegen.

§1

Geltungsbereich

Der Honorarverteilung unterliegen die morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen (MGV), soweit
keine vertraglichen Bestimmungen entgegenstehen. Darlber hinausgehende vertragliche
Bestimmungen zur MGV mit den Krankenkassen sind zu beachten. Die Vergitungen von
Leistungen aulerhalb der MGV richten sich nach den entsprechenden vertraglichen
Bestimmungen mit den Krankenkassen.

Dem HVM unterliegen auch die Gesamtvergltungsanteile fir Fremdkassenfalle, die von
Thiringer Vertragsarzten und anderen an der Honorarverteilung teilnehmenden Arzten
abgerechnet werden. Die Vergutung der Fremdarztleistungen erfolgt gemaR den Richtlinien der
KBV nach § 75 Abs. 7 a SGB V (Fremdkassenzahlungsausgleich).

Nicht dem HVM unterliegt die Vergltung von Leistungen, die im Rahmen von Selektivvertragen
und/oder regionalen Vertrdgen mit der KVT (u. a. Modellvorhaben gemaR §§ 63, 64 SGB V,
Vertrdge zur hausarztzentrierten Versorgung gemafll § 73 b SGB V, Vereinbarungen Uber
strukturierte Behandlungsprogramme gemaf § 137 f - g SGB V und Vertrage zur besonderen
Versorgung gemal § 140 a 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 gemal § 101 Abs. 1 Nr. 4 SGB V (Jobsharing), erméchtigte Fachwissen-
schaftler der Medizin, angestellte Arzte, angestellte Psychologische Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und in Notfallen in Anspruch genommene Nicht-
vertragséarzte - nachfolgend Arzte genannt -, zugelassene Einrichtungen geman § 311 Abs. 2
SGB V sowie zugelassene Medizinische Versorgungszentren gemals § 95 Abs. 1 SGB V und
ermachtigte arztlich geleitete Einrichtungen sowie in Notfallen in Anspruch genommene nicht
ermachtigte Krankenhduser 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.

Fur die Honorarverteilung gelten die Vorgaben der KBV gemalf § 87 b Abs. 4 SGB V.

2 §1 Satz (3): Wegfall der §§ 73a und 73c SGB V/Aufnahme des § 140a SGB V im Rahmen des GKV-VSG
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§2
Grundlagen der Verteilung der Gesamtvergiitung (MGV)

Voraussetzung flir 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 einzu-
reichen.

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 gemal § 87 a Abs. 1 in Verbindung
mit § 87 a Abs. 2 SGB V in der jeweils glltigen Fassung.

Leistungen aulierhalb des eigenen Fachgebietes, fir das der Arzt zur vertragsarztlichen
Versorgung zugelassen ist, sind nicht vergUtungsfahig (mit Ausnahme von Leistungen im
Notfall).

§3
Verteilung der Gesamtvergiitung (MGV)

Von der zutreffenden kassenibergreifenden MGV wird gemal § 105 Abs. 1a SGB V 0,1 % fir
den Strukturfonds in Abzug gebracht. Im Weiteren werden entsprechend den KBV-Vorgaben
gemal § 87 b Abs. 4 SGB V, Teil B, Grundbetrage je Versicherten sowie bedarfsabhangige Vor-
wegabzlige gebildet, die wie folgt definiert sind:

1. Vorwegabziige sind fir gesetzliche und vertragliche Aufgaben der Kassenarztlichen
Vereinigungen bedarfsabhangig aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu
bildende Vergitungsvolumina, die insbesondere auch zur Sicherstellung der Versorgung
und Erfillung gesetzlicher Aufgaben nach der Festlegung der haus- und facharztlichen
Grundbetrage innerhalb des haus- und facharztlichen Versorgungsbereichs gebildet werden
kénnen, sofern nicht Rickstellungen im Grundbetrag ,Labor“ oder Grundbetrag ,arztlicher
Bereitschaftsdienst” zu bilden sind.

2. Grundbetrage sind je Versicherten zu bildende Betrage, die fur laboratoriumsmedizinische
Leistungen (Grundbetrag ,Labor“), den arztlichen Bereitschaftsdienst (Grundbetrag ,arzt-
licher Bereitschaftsdienst”) sowie flr den haus- (hausarztlicher Grundbetrag) und facharzt-
lichen Versorgungsbereich (facharztlicher Grundbetrag) verpflichtend bestimmt werden.
Zum Zeitpunkt der erstmaligen Festsetzung ist die Hohe dieser Grundbetrage abschliel3end
bestimmt.

3. Versorgungsbereichsspezifische Grundbetrage sind je Versicherten verpflichtend im fach-
arztlichen Versorgungsbereich zu bestimmende Betrage, die fir den Leistungsbereich
Humangenetik gemall KBV-Vorgaben, Teil B (Grundbetrag ,genetisches Labor®) und fur die
Pauschalen fir die facharztliche Grundversorgung (Grundbetrag ,PFG®) zu bilden sind. Die
Bereitstellung der Finanzmittel fiir die versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrage
erfolgt aus dem facharztlichen Vergitungsvolumen. Zum Zeitpunkt der erstmaligen Fest-
setzung ist die HOhe dieser versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrage abschlieliend
bestimmt.

Gemal den KBV-Vorgaben, Teil B, sind folgende Grundbetrdge zu bestimmen:

1. Grundbetrag Labor

2. Grundbetrag arztlicher Bereitschaftsdienst
3. Hausarztlicher Grundbetrag

4. Facharztlicher Grundbetrag
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5. Versorgungsbereichsspezifischer Grundbetrag
genetisches Labor

6. Versorgungsbereichsspezifischer Grundbetrag
Pauschale facharztliche Grundversorgung

Das flr die Verteilung zur Verfiigung stehende Vergltungsvolumen aus den Grundbetragen
gemald Abs. (2), Punkt 1 bis 4 ergibt sich aus der Multiplikation der jeweiligen Grundbetrage mit
der Anzahl der Versicherten, die im aktuellen Abrechnungsquartal bei der Bestimmung des
Behandlungsbedarfs der MGV berticksichtigt werden.

Das fur die Verteilung zur Verfigung stehende jeweilige Vergitungsvolumen fir die ver-
sorgungsbereichsspezifischen Grundbetrage gemall Abs. (2), Punkte 5 und 6 wird auf der
Grundlage der jeweils glltigen KBV-Vorgaben ermittelt, Teil B — genetisches Labor und
Pauschalen fiir facharztliche Grundversorgung ,PFG*.

Der ab dem 1. Januar 2014 gesamtvertraglich vereinbarte Anteil in Hohe von 0,54 % der MGV
fur Punktwertzuschlage bei Facharzten wird dem Vergitungsvolumen des Grundbetrages
gemall Abs. (2) Punkt 6. Versorgungsbereichsspezifischer Grundbetrag Pauschale
facharztliche Grundversorgung "PFG" zugefiihrt. 3

Die KV Thiringen stellt sicher, dass die von fachéarztlich tatigen Arzten erbrachten
hausarztlichen Leistungen nicht den hausarztlichen Teil der Gesamtvergltungen und die von
hausarztlich tatigen Arzten erbrachten fachéarztlichen Leistungen nicht den fachérztlichen Teil
der Gesamtvergutungen mindern. *

§4
Vergiitung und Steuerung von Leistungen des arztlichen Bereitschaftsdienstes
(organisierter Notdienst)

Leistungen des organisierten Notdienstes und der Notfallbehandlungen durch nicht an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte, Institute und Krankenhduser wéhrend der
Zeiten des organisierten Notdienstes werden aus dem Vergiitungsvolumen gemag § 3 Abs. (3)
unter Berlcksichtigung der fir diesen Leistungsbereich im Rahmen der Gberbezirklichen Durch-
fuhrung der vertragsarztlichen Versorgung erfolgenden Zahlungen verglitet.

Die Abrechnung der im organisierten Notdienst angefallenen Leistungen erfolgt auf der Basis
des EBM (gegentiber den Krankenkassen). Arztseitig werden die Leistungen im organisierten
Notdienst als Pauschalen vergltet. Die von der KVT ermittelten Pauschalen sind in der
Anlage 1 ausgewiesen.

Bei Uber- bzw. Unterschreitung des Vergitungsvolumens gemal Abs. (1) erfolgt ggf. eine
Anpassung der Pauschalen.

Leistungen der Notfallbehandlung durch nicht an der vertragséarztlichen Versorgung teilneh-
mende Arzte, Institute und Krankenhduser wahrend der Zeiten des organisierten Notdienstes
werden gemal Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses (EBA) in seiner 17. Sitzung
am 16. Dezember 2009 abgerechnet und vergitet.

Im Falle eines Unterschusses des Vergitungsvolumens gemal Abs. (1) erfolgt eine ggdf.
notwendige quartalsbezogene Finanzierung eines Unterschusses entsprechend der Anzahl der
Vertragsarzte in den jeweiligen Versorgungsbereichen im Abrechnungsquartal der Zahlung
gemaR der bis zum 30. September 2013 giiltigen KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 11. Bei Uber-
schiissen erfolgt die Aufteilung auf die Vergltungsvolumina des hausarztlichen und facharzt-
lichen Grundbetrages nach dem gleichen Verfahren gemal Satz 1.

3
4

gilt ab 1. Januar 2014
Erganzung in § 3 um einen Abs. (6) gemal § 87b Abs. 1 SGB V: gilt ab 23. Juli 2015
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§5

Vergiitung und Steuerung laboratoriumsmedizinischer Leistungen
Fur die Vergltung

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

- der wirtschaftlichen 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 und

- der Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM

wird gemal § 3 Abs. (3) ein Vergltungsvolumen gebildet.

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

Im Falle eines Unterschusses des Vergutungsvolumens gemaf Abs. (1) unter Berlicksichtigung
des Fremdkassenzahlungsausgleichs erfolgt eine ggf. notwendige quartalsbezogene Finanzie-
rung eines Unterschusses gemal KBV-Vorgaben, Teil E Nr. 3.5 nach dem jeweiligen Anteil, der
entsprechend dem angewandten Trennungsfaktor gemaR der bis zum 30. September 2013
glltigen KBV-Vorgaben, Teil B Schritt 15 auf den hausarztlichen bzw. facharztlichen Versor-
gungsbereich entfallt. Bei Uberschiissen erfolgt die Aufteilung auf die Vergiitungsvolumina des
haus- und fachéarztlichen Versorgungsbereichs nach dem gleichen Verfahren gemaf Satz 1.

§ 6 (unbesetzt)

§7

Beriicksichtigung von Wechsel zwischen den Versorgungsbereichen

Beim Wechsel des Versorgungsbereichs durch einen Vertragsarzt sind die Verteilungsvolumen
der Versorgungsbereiche unbeschadet der Regelung nach Abs. (3) nicht anzupassen.

Vertragsarzte, die gemal § 73 SGB V dem hauséarztlichen Versorgungsbereich angehdren und
aus Grinden der Sicherstellung nach dem 1. Juli 2010 eine Genehmigung erhalten haben,
Leistungen gemal § 6 Abs. 2 des Vertrages Uber die hausarztliche Versorgung (Anlage 5
Bundesmantelvertrag-Arzte) abzurechnen, erhalten die Vergitung fir den abgerechneten
Leistungsbedarf dieser Leistungen aus dem facharztlichen Vergiitungsvolumen.

Vertragsarzte, die gemal § 73 SGB V dem hauséarztlichen Versorgungsbereich angehéren und
aus Grinden der Sicherstellung eine Genehmigung besitzen, nach dem 1. Januar 2003 geman
§ 6 Abs. 2 des Vertrages Uber die hausarztliche Versorgung (Anlage 5 Bundesmantelvertrag-
Arzte) genannten Leistungen abzurechnen und den Versorgungsbereich wechseln, sind die Ver-
gUtungen basiswirksam fur den abgerechneten Leistungsbedarf dieser Leistungen - soweit sie
im Zeitraum vom 1. Januar 2009 bis zum 30. Juni 2010 aus dem hausarztlichen Vergtitungs-
volumen gezahlt werden - quartalsweise auf der Basis des Vorjahresquartals im hausarztlichen
Vergutungsvolumen zu bereinigen und dem facharztlichen Vergitungsvolumen des facharzt-
lichen Versorgungsbereichs zuzufiihren.
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§8

Hausaérztliches Vergilitungsvolumen

Das hausarztliche Vergutungsvolumen wird gemall § 3 Abs. (3) unter Berlcksichtigung der
jeweils gultigen KBV-Vorgaben, Teil B, ermittelt.

Fir Uber- und Unterschiisse der Vergiitungsvolumina der Grundbetrége &rztlicher Bereitschafts-
dienst und Labor gelten die Regelungen gemal § 4 Abs. (4) und § 5 Abs. (3).

Von diesem verbleibenden Honorarvolumen werden unter Beruicksichtigung der Abs. (1) und (2)
folgende Vorwegabzlige vorgenommen:

a)

Vergutungen von Kosten des Kapitels 40 EBM innerhalb der MGV des jeweiligen Quartals:
Das Vergltungsvolumen ermittelt sich aus dem Vergitungsvolumen des Vorjahresquartals
unter Beachtung der Versichertenentwicklung und unter Berlcksichtigung der fiir das
Abrechnungsquartal gultigen Veranderungsrate der MGV. Sofern im Abrechnungsquartal
dieses Vergutungsvolumen unterschritten wird, ist die Differenz den Fachgruppenkontin-
genten zuzufilhren. Bei Uberschreitung dieses Vergiitungsvolumens erfolgt eine Quotierung.

Fir die Facharzte fiir Allgemeinmedizin, hausérztlich 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

Nook~wN =~

zu berechnender Zuschlag (Strukturpauschale) gewahrt.

Zur Finanzierung der Strukturpauschale wird dem Fachgruppenkontingent der Hausarzte ein
Vergltungsvolumen zur Verfiigung gestellt. Dieses ergibt sich aus dem Vergltungsvolumen
fur 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 abrech-
nungsrelevanten Falle im aktuellen Quartal und steht den anspruchsberechtigten Arzten zur
Verfligung.

Fir die Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin wird bei Abrechnung von zwei der nach-
folgenden 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 Vergutungsvo-
lumen fir diese Leistungen auf der Basis des Vorjahresquartals. Die Hohe der Strukturpau-
schale 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.

Fir die Hausarzte, hausarztlich tatigen Internisten und Praktischen Arzte wird die Betreuung
in Pflegeheimen - nur Mitbesuch (Kennzeichnung mit 01413H) - geférdert. Die Vergltung
der Betreuungsleistung erfolgt mit den Preisen der Euro-Gebihrenordnung.
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e) Zur Finanzierung der hausarztlichen geriatrischen Versorgung, der palliativmedizinischen
sowie sozialpadiatrischen Versorgung gemal® EBM-Abschnitte 3.2.4, 3.2.5, 4.2.4 und 4.2.5
wird ein Vergitungsvolumen zur Verfiigung gestellt. Dieses Vergitungsvolumen fiir diese
Leistungen ergibt sich auf der Basis der von den Krankenkassen fir diese Leistungen zur
Verfligung gestellten anteiligen zusatzlichen Honorarvolumen auf der Basis der Beschliisse
des Bewertungsausschuss (288./295. Sitzung des Bewertungsausschusses). Die Leistun-
gen sollen mit dem regionalen Punktwert vergitet werden. Sofern im Abrechnungsquartal
das Vergutungsvolumen unterschritten wird, ist die Differenz dem hausarztlichen
Vergutungsvolumen zuzufihren.

f) Fur die Vergltung der versorgungsbereichsspezifischen Vorhaltepauschale fir die Wahrnehmung
des hausarztlichen Versorgungsauftrages gemal § 73 Abs. 1 SGB V (GOP 03040 und 04040
EBM). Die Vergutung der versorgungsbereichsspezifischen Vorhaltepauschale erfolgt mit den
Preisen der Eurogebihrenordnung. °

g) Verbindlichkeiten fir Leistungen im Rahmen des Fremdkassenzahlungsausgleichs flr den
hausarztlichen Versorgungsbereich im Vorjahresquartal: Hierbei finden ausschlielllich die
Bestandteile des Fremdkassenzahlungsausgleichs, welche auf den hauséarztlichen Grund-
betrag (MGV) entfallen und nicht den Grundbetrdgen nach den §§ 4 und 5 zuzuordnen sind
(ohne arztlicher Bereitschaftsdienst und Labor), Beachtung.

h) Bildung/Auflésung von Rickstellungen im hausarztlichen Vergitungsvolumen geman
Beschluss des Vorstandes: Die Riickstellungsbetréage dienen insbesondere

- der Berlcksichtigung einer Zunahme an Arzten, die ihre vertragsarztliche Tatigkeit auf-
nehmen [Abs. (4)],

- dem Ausgleich von tberproportionalen Honorarverlusten (§ 15),

- dem Ausgleich von Fehlschatzungen fur Vorwegabzige und Rickstellungen fur Wider-
spruchsverfahren etc.,

- der Sicherstellung der Finanzierung der in Abs. (5) a) genannten Vergitung des 65 %-
igen Anteils der individuellen Punktzahl,

- dem Ausgleich bei der Aufhebung von mengenbegrenzenden MaRnahmen gemaf
Abs. (6),

- der Zahlung des Aufschlages auf das individuelle Punktzahlvolumen fiir Kooperations-
formen (§ 10),

- den Antragsverfahren (§ 12).

Das nach Abzug der Vorwegabziige verbleibende Vergitungsvolumen wird entsprechend der
Zuordnung nach Fachgruppen in Fachgruppenkontingente verteilt.

Fur folgende Fachgruppen werden Fachgruppenkontingente im hausarztlichen Vergitungsvolu-
men gebildet:

Ifd. Nr. Fachgruppe
1 Hausarzte
2 Kinderarzte

Der Anteil der hausarztlichen Fachgruppenkontingente an der aktuellen Quartalsgesamtvergu-
tung wird auf der Grundlage des prozentualen Anteils der anerkannten Punktzahlanforderungen
der entsprechenden Fachgruppen auf der Basis des Vorjahresquartals an der anerkannten
hausarztlichen Gesamtpunktzahlanforderung des Vorjahresquartals, vermindert um die Grund-
betrage gemal’ §§ 4 und 5 und der in Abs. (3) definierten Vorwegabzlige, 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 Vergltungsvolumen des
hausarztlichen Vergitungsvolumens nach Abzug der im Abs. (3) definierten Vorwegabzige zu

5

gilt ab 1. Januar 2014
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setzen und die einzelnen Fachgruppenkontingente entsprechend anzupassen und stehen
sodann fir die weitere Ermittlung der Auszahlungspunktwerte zur Verfiigung.

(5) Fir die Ermittlung der Auszahlungspunktwerte wird je Arzt (LANR) eine nach der
Punktzahlanforderung abgestaffelte Verglitung wie folgt vorgenommen:

Von der individuellen Punktzahl des Abrechnungsquartals werden je Arzt

a) bis zu 65 % der individuellen Punktzahl des Vergleichsquartals (Vorjahresquartal) mit
dem regionalen Punktwert vergutet,
b) Uber 65 % mit einem floatenden individuellen Punktwert vergitet, der sich gemaf

nachstehender Berechnungsformel ergibt:
Formel Punktwert b):

(GV FG - [LB VJQFG x 0,65 x fester PW]) x (LB indiv.VjQ x 0,35)

(LB VjQFG - [LB VJQFG x 0,65]) x (LB aktuell indiv. - [LB indiv.VjQ x 0,65])

Die individuelle Punktzahl je Arzt (LANR) ist die individuell anerkannte Punktzahl im entspre-
chenden Vorjahresquartal. Vom 4. Quartal 2013 bis einschlielich 3. Quartal 2014 ist die indivi-
duell anerkannte Punktzahl des Vorjahresquartals mit dem Faktor 0,35363 zu multiplizieren und
kaufmannisch ohne Nachkommastelle zu runden. Das individuelle Punktzahlvolumen wird be-
reinigt um die Leistungen geman Abs. (3).

Die individuelle Punktzahl je Arzt (LANR) wird entsprechend dem Téatigkeitsumfang bzw. dem
Versorgungsauftrag ermittelt.°

Bei Berufsausiibungsgemeinschaften von Arzten mit identischer Fachgruppenkontingentzu-
ordnung geman Abs. (4) werden die anerkannten individuellen Punktzahlen dieser Arzte (LANR)
im entsprechenden Vorjahresquartal, bereinigt um die Leistungen gemaf Abs. (3) bis (5), addiert
und als individuelle Punktzahl fiir diese Arzte in der Betriebsstatte (BSNR) zusammengefasst.

Fur Arzte, die in anderen KV-Bereichen zugelassen sind und fiir ihre Tatigkeit im Bereich der
KVT eine Erméchtigung besitzen, berechnet sich der Grenzwert der individuellen Punktzahl aus
der Leistungsanforderung des Abrechnungsquartals bis maximal zum Durchschnittswert der ver-
gleichbaren niedergelassenen Fachgruppe.

Fir Arzte, die in anderen KV-Bereichen zugelassen sind und durch Griindung einer KV-{iber-
greifenden Berufsausiibungsgemeinschaft per Gesetz im Bereich der KVT tatig werden konnen,
berechnet sich die individuelle Punktzahl aus der Leistungsbedarfsanforderung des Abrech-
nungsquartals. Die abgerechneten Leistungen werden zu 65 % mit dem regionalen Punktwert
und die dariiber hinausgehenden Leistungen mit dem floatenden Punktwert der Fachgruppe
vergutet. Der sich berechnende Grenzwert darf den mittleren Fachgruppenwert nicht Gber-
schreiten.

Arzte, die im Rahmen des Job-Sharings als Job-Sharing-Junior zugelassen oder angestellt
sind, bekommen kein individuelles Punktzahlvolumen. lhre Leistungsanforderungen des
Vorjahresquartals werden zu dem IPV-Grenzwert des anstellenden Arztes (Job-Sharing-Senior)
addiert. Auf die Leistungsanforderungen der  Job-Sharing-Partner  wird  kein
Kooperationszuschlag gewahrt.

Verzichtet ein zugelassener Arzt auf die Halfte seiner Zulassung, erhalt er den halftigen Wert
seines eigenen individuellen Punktzahlvolumens des Vorjahresquartals zuerkannt.”

Bei der Ermittlung des Auszahlungspunktwertes gemafl Buchstabe b) ist sicherzustellen, dass
mindestens ein Punktwert von 0,1 Ct. zur Auszahlung gelangt. Im Weiteren ist sicherzustellen,
dass gemal Buchstabe a) bis zu 65 % der individuellen Punktzahl des Vergleichsquartals (Vor-
jahresquartal) mit dem regionalen Punktwert vergtitet wird. Die ggf. hierfir notwendigen Finanz-
mittel sind aus den Ruickstellungen geman Abs. (3) i) zur Verfligung zu stellen.

6 giltab 1. Juli2014
7 giltab 1. Juli 2014
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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.

§9

Fachérztliches Vergiitungsvolumen

Das facharztliche Vergitungsvolumen wird gemalt § 3 Abs. (3) unter Berlcksichtigung der
jeweils gultigen KBV-Vorgaben, Teil B, ermittelt.

Fir Uber- und Unterschiisse der Vergiitungsvolumina der Grundbetrége arztlicher Bereitschafts-
dienst und Labor gelten die Regelungen gemaf § 4 Abs. (4) und § 5 Abs. (3).

Von dem gemaf Abs. (1) und Abs. (2) zur Verfigung stehenden Honorarvolumen wird entsprechend
§ 3 Abs. (4) ein Vergltungsvolumen versorgungsbereichspezifisch fir "Genetisches Labor" gebildet
und steht fir die Verglitung von Leistungen der Humangenetik (GOP 11230, 11233 bis 11236 sowie
11320 bis 11322 und Abschnitt 11.4 EBM) zur Verfigung.

Aus dem Verglitungsvolumen werden die Leistungen der Humangenetik nach GOP 11230, 11233 bis
11236 sowie 11320 bis 11322 und Abschnitt 11.4 EBM mit dem regionalen Punktwert vergitet. Sollte
die Héhe des Vergitungsvolumens nicht ausreichen, erfolgt eine Quotierung. Die Quotierung des
regionalen Punktwertes darf die Hohe der durchschnittlich niedrigsten Auszahlungsquote einer
Fachgruppe innerhalb der facharztlichen Fachgruppenkontingente nicht unterschreiten.

Sollte das zur Verfiigung stehende Vergiitungsvolumen fiir die GOP 11230, 11233 bis 11236 sowie
11320 bis 11322 und Abschnitt 11.4 EBM nicht ausreichen, ist das hierfir notwendige
Vergltungsvolumen aus den Rickstellungen gemal Abs. (5) e) zu entnehmen. Die Héhe des aus
den Rickstellungen zuzufiihrenden Vergitungsvolumens ist auf den Betrag begrenzt, der eine
Vergltung der Leistungen in Hohe der durchschnittlich niedrigsten Auszahlungsquote einer
Fachgruppe innerhalb des facharztlichen Fachgruppenkontingentes garantiert.

Sofern im Abrechnungsquartal das Vergitungsvolumen unterschritten wird, ist die Differenz dem
facharztlichen Vergitungsvolumen zuzufihren.

Im Weiteren wird in der Anlage 3 des HVM (Vorgaben der KBV gemal § 87b Abs. 4 SGB V) der
bisherige Teil B durch die aktuelle Fassung mit Wirkung zum 1. Oktober 2015 ersetzt.

Von dem unter Beriicksichtigung der Absatze (1) bis (3) zur Verfigung stehenden
Honorarvolumen wird entsprechend § 3 Abs. (4) ein Vergutungsvolumen fir die Pauschale fir
die facharztliche Grundversorgung gebildet und steht fir deren Vergltung (Beschluss
Bewertungsausschuss/311. Sitzung) zur Verfligung. Der Auszahlungspunktwert ergibt sich aus
dem zur Verfligung stehenden Vergitungsvolumen dividiert durch die Leistungsanforderungen.
Die Pauschale fir die facharztliche Grundversorgung ist mindestens mit dem regionalen Punkt-
wert zu verglten — das hierflr notwendige Vergltungsvolumen ist den Rickstellungen gemaf
Abs. (5) e) zu entnehmen.

Darlber hinaus wird das zusatzliche Vergitungsvolumen geman § 3 Abs. (5) zur Ermittlung des
Punktwertzuschlages fur die Pauschale facharztliche Grundversorgung "PFG" herangezogen.
Der Punktwertzuschlag ergibt sich aus dem zur Verfiigung stehenden Vergltungsvolumen,
dividiert durch die Leistungsanforderungen der Pauschalen facharztliche Grundversorgung
"PFG". 8

Von diesem verbleibenden Honorarvolumen werden unter Beriicksichtigung der Absatze (1) bis
(4) folgende Vorwegabziige vorgenommen:

a) Vergutungen von Kosten des Kapitels 40 EBM innerhalb der MGV des jeweiligen Quartals:
Das Vergutungsvolumen ermittelt sich aus dem Vergutungsvolumen des Vorjahresquartals
unter Beachtung der Versichertenentwicklung und unter Bericksichtigung der fir das
Abrechnungsquartal gultigen Veranderungsrate der MGV. Sofern im Abrechnungsquartal das

8

gilt ab 1. Januar 2014
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versorgungsbereichsspezifische Vergutungsvolumen unterschritten wird, ist die Differenz den
Fachgruppenkontingenten zuzufiihren. Bei Uberschreitung des versorgungsbereichsspezi-
fischen Verglitungsvolumens erfolgt eine Quotierung.

b) Nicht antrags- und genehmigungspflichtige psychotherapeutische Leistungen auf3erhalb
Kapitel 35.2 EBM sowie der GOP 35150 EBM fiir die Arzte, denen kein individuelles Punkt-
zahlvolumen gemaf Abs. (7) 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. Psychothera-
peuten erbracht werden, werden aus einem separaten Vergutungsvolumen vergutet. Das
Vergutungsvolumen wird auf der Basis der Verglutung des Vorjahresquartals gebildet. Die
Entwicklung der Anzahl der abrechnenden Arzte bzw. Psychotherapeuten wird mittels eines
Anpassungsfaktors berlcksichtigt. Dieser ergibt sich aus der Division der Anzahl der
abrechnenden Arzte und Psychotherapeuten des Vorquartals und der durchschnittlichen
Anzahl der abrechnenden Arzte und Psychotherapeuten der Fachgruppe im entsprechenden
Vorjahresquartal.

c) Vergutungen von pathologischen Leistungen des Kapitels 19 EBM sowie Leistungen im
Rahmen der Empfangnisregelung, sofern sie zur Durchfiihrung ausschlief3lich von Proben-
untersuchungen Uberwiesen werden: Fur die VerglUtung der pathologischen Leistungen des
Kapitels 19 EBM wird ein Vergitungsvolumen auf der Basis des jeweiligen Vorjahresquartals
unter Beachtung der Versichertenentwicklung zzgl. der aktuellen Veranderungsrate zur Ver-
figung gestellt. Die Leistungen sollen mit dem regionalen Punktwert vergutet werden.

Sofern im Abrechnungsquartal das Vergutungsvolumen unterschritten wird, ist die Differenz
dem facharztlichen Vergitungsvolumen zuzufiihren. Bei Uberschreitung des Vergitungsvo-
lumens erfolgt eine Quotierung der Leistungen.

d) Verbindlichkeiten fir Leistungen im Rahmen des Fremdkassenzahlungsausgleichs fiir den
facharztlichen Versorgungsbereich im Vorjahresquartal: Hierbei finden ausschliellich die
Bestandteile des Fremdkassenzahlungsausgleichs, welche auf den facharztlichen Grundbe-
trag (MGV) entfallen und nicht den Grundbetrdgen nach den §§ 4 und 5 zuzuordnen sind
(ohne arztlicher Bereitschaftsdienst und Labor), Beachtung.

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

- gdf. notwendige Riickstellung flr die Finanzierung genetisches Labor gemaf’ Abs. (3),

- der ggf. notwendigen Riickstellung flr die Finanzierung der Pauschale fiir die facharzt-
liche Grundversorgung gemaf’ Abs.(4),

- der Beriicksichtigung einer Zunahme an Arzten, die ihre vertragsarztliche Tatigkeit
[Abs. (6)] aufnehmen,

- dem Ausgleich von Uberproportionalen Honorarverlusten (§ 15),

- dem Ausgleich von Fehlschatzungen fur Vorwegabzige und Ruckstellungen fur Wider-
spruchsverfahren etc.,

- der Sicherstellung der Finanzierung der in Abs. (7) a) genannten Vergiitung des 65 %-
igen Anteils der individuellen Punktzahl,

- dem Ausgleich bei der Aufhebung von mengenbegrenzenden MalRnahmen gemaf
Abs. (8),

- der Zahlung des Aufschlages auf das individuelle Punktzahlvolumen fir Kooperati-
onsformen (§ 10),

- den Antragsverfahren (§ 12).

f) Ruckstellungen fir Leistungen von Vertragsarzten, die gemal § 73 SGB V dem hausarztli-
chen Versorgungsbereich angehdéren und aus Grinden der Sicherstellung Leistungen
abrechnen, die gemaR § 7 Abs. (2) und Abs. (3) aus dem facharztlichen Vergutungsvolumen
zu finanzieren sind.
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g) Fur 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 Vorjahresab-
rechnungsquartal unter Beachtung der Versichertenentwicklung zutreffenden und um die fir
das entsprechende Abrechnungsquartal giltige Veranderungsrate gesteigerten MGV-Anteils
(MGV fir die entsprechende Behandlung bereichseigener Versicherter durch bereichseigene
und bereichsfremde Vertragsarzte) flr die abgerechneten Leistungen und Kostenerstat-
tungen des EBM, fur Notfallbehandlungen durch nicht an der vertragsarztlichen Versorgung
teiinehmende Arzte, Institute und Krankenhauser auBerhalb der Zeiten des organisierten
Notdienstes ergibt. Die Leistungen sollen mit dem regionalen Punktwert vergltet werden.

Sofern im Abrechnungsquartal das Vergutungsvolumen unterschritten wird, ist die Differenz
dem fachéarztlichen VerglUtungsvolumen zuzufthren. Bei Uberschreitung des Vergitungsvo-
lumens erfolgt eine entsprechende Quotierung der Vergitung der Leistungen.

h) Vergltung von Leistungen erméachtigter Arzte, von Krankenh&usern und von nicht in Abs. (6)

aufgefihrten Fachgebieten. Unter die Vergitung von Leistungen der Krankenhauser fallt
auch die Vergutung von Krankenhausleistungen nach § 120 Abs. 3a SGB V. Ein
Vergutungsanspruch besteht, wenn kein Termin fiir einen Versicherten im entsprechenden
Fristrahmen des § 75 Abs. 1a SGB V gefunden und die Behandlung und Folgebehandlung
im Krankenhaus auf Vermittlung der Terminservicestelle ersatzweise vorgenommen wurde.
Fir die Vergltung dieser Leistungen wird ein Vergitungsvolumen auf der Basis des
jeweiligen Vorjahresquartals unter Beachtung der Versichertenentwicklung zzgl. der
aktuellen Veranderungsrate zur Verfigung gestellt. Hierbei ist die Entwicklung der Anzahl der
ermachtigten Arzte, Krankenhduser und Arzten von Fachgruppen, die nicht in Abs. (6)
aufgeflhrt sind, mittels eines Anpassungsfaktors zu beriicksichtigen. Dieser ergibt sich aus
der Division der abrechnenden erméchtigten Arzte, Einrichtungen und Arzte, die nicht den
Fachgruppen nach Abs. (6) zugeordnet sind, des Vorquartals und der durchschnittlichen
Anzahl der abrechnenden Arzte, Einrichtungen und Arzte, die nicht den Fachgruppen nach
Abs. (6) zugeordnet sind, im entsprechenden Vorjahresquartal. Die Leistungen sollen mit
dem regionalen Punktwert vergutet werden.

Sofern im Abrechnungsquartal das Vergutungsvolumen unterschritten wird, ist die Differenz
dem facharztlichen Vergltungsvolumen zuzufiihren. Bei Uberschreitung des Vergitungsvo-
lumens erfolgt eine entsprechende Quotierung der Vergiitung der Leistungen. °

Das nach Abzug der Vorwegabzlige verbleibende Vergutungsvolumen wird entsprechend der

Zuordnung nach Fachgruppen in Fachgruppenkontingente verteilt.

(6) Fur folgende Fachgruppen werden Fachgruppenkontingente im facharztlichen Versorgungsbe-

reich gebildet:

Ifd. Nr.| Fachgruppe

Facharzte flr Anasthesiologie und Intensivtherapie

Facharzte flr Augenheilkunde

fur Neurochirurgie

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

Fachéarzte fir Frauenheilkunde

audiologie™

Fachéarzte fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde sowie Facharzte fir Phoniatrie und Pad-

Facharzte flr Haut- und Geschlechtskrankheiten

Facharzte fir Humangenetik

bereich angehdéren

Facharzte fur Innere Medizin ohne Schwerpunkt, die dem facharztlichen Versorgungs-

9  Anderungin § 9 Abs. (5) h gemaR § 120 Abs. 3a SGB V: gilt ab 23. Januar 2016
10 giltab 1. Juli 2014
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9 Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Angiologie
(Genehmigung zur Abrechnung der GOP’s 13300 — 13311)

10 |Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Endokrinologie (Ge-
nehmigung 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 fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Hamato-/ Onkologie
(Genehmigung 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 fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Pneumologie und Lun-
genarzte (Genehmigung zur Abrechnung der GOP’s 13650 — 13670 *)

15 |Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Rheumatologie (Ge-
nehmigung 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 fir Neurologie und Psychiatrie und Facharzte
fir Neurologie und Facharzte fir Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzte fiir Psychia-
trie, Fachéarzte fiir psychotherapeutische Medizin und psychotherapeutisch tatige Arzte,
deren psychotherapeutische Leistungen mehr als 50 %, jedoch nicht mehr als 90 % ihrer
arztlichen Leistungen umfassen

20 |Facharzte fur Nuklearmedizin
21 |Facharzte fiir Orthopadie
22 |Facharzte fur Diagnostische Radiologie und Facharzte fir Radiologie

23 |Facharzte fir Strahlentherapie

24 |Facharzte fur Urologie

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

26 |Facharzte fir physikalische und rehabilitative Medizin

27 |Facharzte fir Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie,
Transfusionsmedizin, ermachtigte Fachwissenschaftler der Medizin

*) Der angeforderte Leistungsbedarf der Geblihrenordnungsposition 30901 wird mit 85 % mit den
Preisen der Euro-Gebliihrenordnung aullerhalb der Regelung gemal Abs. (7) verglitet.

Der Anteil der facharztlichen Fachgruppenkontingente an der aktuellen Quartalsgesamtvergii-
tung wird auf der Basis des prozentualen Anteils der anerkannten Punktzahlanforderungen der
entsprechenden Fachgruppen auf der Basis des Vorjahresquartals an der anerkannten fach-
arztlichen Gesamtpunktzahlanforderung des Vorjahresquartals, vermindert um die Grundbe-
trage gemal §§ 4 und 5 und der in den Absatzen (3) bis (5) definierten Vorwegabzlge, ermit-
telt.

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 Vor-
quartals und der durchschnittlichen Anzahl der abrechnenden Arzte der Fachgruppe im entspre-
chenden Vorjahresquartal. Die Summe der Fachgruppenkontingente ist ins Verhaltnis zum aktu-
ellen facharztlichen Vergitungsvolumen nach Abzug der in den §§ 4 und 5 und in den Absatzen
(3) bis (5) definierten Kosten und Vergltungen zu setzen und die einzelnen Fachgruppenkon-
tingente entsprechend anzupassen und stehen sodann flir die weitere Ermittlung der Aus-
zahlungspunktwerte zur Verfligung.
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(7) Fur die Ermittlung der Auszahlungspunktwerte wird je Arzt (LANR) eine nach der
Punktzahlanforderung abgestaffelte Vergtitung wie folgt vorgenommen:

Von der individuellen Punktzahl des Abrechnungsquartals werden je Arzt

a) bis zu 65 % der individuellen Punktzahl des Vergleichsquartals (Vorjahresquartal) mit
dem regionalen Punktwert vergutet,

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

Formel Punktwert b):

(GV FG -[LB VJQFG x 0,65 x fester PW]) x (LB indiv.VjQ x 0,35)

(LB VJQFG - [LB VJQFG x 0,65]) x (LB aktuell indiv. - [LB indiv.VjQ x 0,65])

Die individuelle Punktzahl je Arzt (LANR) ist die individuell anerkannte Punktzahl im entspre-
chenden Vorjahresquartal. Vom 4. Quartal 2013 bis einschlieRlich 3. Quartal 2014 ist die indivi-
duell anerkannte Punktzahl des Vorjahresabrechnungsquartals mit dem Faktor 0,35363 zu
multiplizieren und kaufmannisch ohne Nachkommastelle zu runden. Das individuelle Punktzahl-
volumen wird bereinigt um die Leistungen gemaf Absatze (3) bis (5).

Die individuelle Punktzahl je Arzt (LANR) wird entsprechend dem Tatigkeitsumfang bzw. dem
Versorgungsauftrag ermittelt.™

Bei Berufsausiibungsgemeinschaften von Arzten mit identischer Fachgruppenkontingentzuord-
nung gemaRk Abs. (6) werden die anerkannten individuellen Punktzahlen dieser Arzte (LANR)
im entsprechenden Vorjahresquartal, bereinigt um die Leistungen gemafR Abs. (3) bis (5),
addiert und als individuelle Punktzahl fir diese Arzte in der Betriebsstatte (BSNR)
zusammengefasst.

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

Fur Arzte, die in anderen KV-Bereichen zugelassen sind und durch Griindung einer KV-iiber-
greifenden Berufsausibungsgemeinschaft per Gesetz im Bereich der KVT tatig werden kénnen,
berechnet sich die individuelle Punktzahl aus der Leistungsbedarfsanforderung des Abrech-
nungsquartals. Die abgerechneten Leistungen werden zu 65 % mit dem regionalen Punktwert
und die darlber hinausgehenden Leistungen mit dem floatenden Punktwert der Fachgruppe
vergutet. Der sich berechnende Grenzwert darf den mittleren Fachgruppenwert nicht Gber-
schreiten.

Arzte, die im Rahmen des Job-Sharings als Job-Sharing-Junior zugelassen oder angestellt
sind, bekommen kein individuelles Punktzahlvolumen. lhre Leistungsanforderungen des
Vorjahresquartals werden zu dem IPV-Grenzwert des anstellenden Arztes (Job-Sharing-Senior)
addiert. Auf die Leistungsanforderungen der Job-Sharing-Partner wird kein Kooperations-
zuschlag gewahrt.

Verzichtet ein zugelassener Arzt auf die Halfte seiner Zulassung, erhalt er den halftigen Wert
seines eigenen individuellen Punktzahlvolumens des Vorjahresquartals zuerkannt. '

Bei der Ermittlung des Auszahlungspunktwertes gemafl Buchstabe b) ist sicherzustellen, dass
mindestens ein Punktwert von 0,1 Ct. zur Auszahlung gelangt. Im Weiteren ist sicherzustellen,
dass gemal Buchstabe a) bis zu 65 % der individuellen Punktzahl des Vergleichsquartals (Vor-
jahresquartal) mit dem regionalen Punktwert vergitet wird. Die ggf. hierfir notwendigen Finanz-
mittel sind aus den Rickstellungen gemal Abs. (5) e) zur Verfigung zu stellen.

11 giltab 1. Juli 2014
12 giltab 1. Juli 2014
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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

Das individuelle Punktzahlvolumen wird flir Kooperationsformen gemal Abs. (2) und Abs. (3)
angepasst.

Zur Foérderung der vertragsarztlichen Versorgung in Kooperationsformen wird das individuelle
Punktzahlvolumen der Arzte von fach- und schwerpunktgleichen Berufsausiibungsgemein-
schaften und Praxen mit angestellten Arzten (ohne Arzte gemaR § 101 Abs. 1 Nr. 4 SGB V) der
gleichen Arztgruppe um 10 % erhoht.

Zur Forderung der vertragsarztlichen Versorgung in Kooperationsformen von fach- und schwer-
punktibergreifenden Berufsausibungsgemeinschaften, Medizinischen Versorgungszentren 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 % erhonht.

Die Finanzierung des Aufschlages erfolgt aus den jeweiligen Vorwegabzigen der haus- bzw.
facharztlichen Vergitungsvolumina geman §§ 8 und 9.

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

§11
Regelungen bei Neuaufnahme der vertragséarztlichen Tatigkeit/Ubernahme einer
Praxis/Beschiftigung eines Assistenten im Rahmen der Weiterbildung nach § 75a SGB V

In den ersten 12 Quartalen nach Aufnahme der Praxistatigkeit erfolgt die Ermittlung der indivi-
duellen Punktzahlen je Arzt auf der Basis der eigenen zur Abrechnung eingereichten Werte des
abzurechnenden Quartals. Die HOhe 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 Regelungen gelten entsprechend fur die Aufnahme der Praxistatigkeit mit einem halben
Versorgungsauftrag mit der MaRgabe, dass die Héhe der individuellen Punktzahl je Arzt dabei
auf die halftigen durchschnittlichen Punktzahlen der Fachgruppe oder die halftigen Punktzahlen
von Praxen gleicher Versorgungsstruktur des entsprechenden Vorjahresquartals begrenzt ist.”

Die Vergitung der nach den Satzen 1 bis 3" ermittelten individuellen Punktzahlen je Arzt erfolgt
entsprechend den Regelungen der §§ 8 Abs. (5) und 9 Abs. (7). Nach Ablauf von 12 Quartalen
erfolgt die Berechnung und Vergutung der individuellen Punktzahlen nach den allgemein
glltigen Regelungen dieses Honorarverteilungsmalstabes.

Ubersteigen innerhalb der ersten 12 Quartale nach Aufnahme der Praxistatigkeit die eigenen
individuellen Punktzahlen die durchschnittlichen Punktzahlen der Fachgruppe oder die Punkt-
zahlen von Praxen gleicher Versorgungsstruktur des entsprechenden Vorjahresquartals, besteht
die Moglichkeit eines Antrags nach den Regelungen des § 12.

Satz 1 gilt entsprechend bei Aufnahme der Praxistatigkeit mit einem halben Versorgungsauftrag,
wenn die eigenen individuellen Punktzahlen die halftigen durchschnittlichen Punktzahlen der
Fachgruppe oder die halftigen Punktzahlen von Praxen gleicher Versorgungsstruktur des
entsprechenden Vorjahresquartals tbersteigt.'

13 giltab 1. Juli 2014
14 giltab 1. Juli 2014
15 giltab 1. Juli 2014
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(®)

In allen Fallen der Ubernahme eines Praxissitzes wird dem Praxisiibernehmer von Amts wegen
das individuelle Punktzahlvolumen des Praxisvorgangers Ubertragen.

In allen Fallen der Ubernahme des halftigen Praxissitzes wird dem Praxisiibernehmer das
halftige individuelle Punktzahlvolumen des Praxisvorgangers Ubertragen. Die nachfolgenden
Satze gelten entsprechend.'®

Soweit nach zwei Quartalen das entsprechende individuelle Punktzahlvolumen des
Praxisvorgdngers um mehr als 20 % unterschritten wird, gelten in den nachfolgenden Quartalen
seine eigenen Werte des abzurechnenden Quartals zur Ermittlung des individuellen
Punktzahlvolumens. Liegt das individuelle Punktzahlvolumen des Praxisvorgangers unter dem
durchschnittlichen Punktzahlvolumen der Fachgruppe oder dem Punktzahlvolumen von Praxen
gleicher Versorgungsstruktur, gelten fur den Praxisibernehmer die Absatze (1) und (2)
entsprechend.

In den Fallen der Beschaftigung eines Assistenten im Rahmen der Weiterbildung nach § 75a SGB V
kann der weiterbildende Arzt einen Antrag auf Erweiterung seines individuellen Punktzahlvolumens
beim Vorstand stellen. Der Vorstand kann im Einzelfall auf Antrag des weiterbildenden Arztes eine
entsprechende Erhéhung des individuellen Punktzahlvolumens genehmigen. Die Erhéhung des
individuellen Punktzahlvolumens soll dem von der Praxis zu zahlenden Anhebungsbetrag nach § 75a
Abs. 1 Satz 4 SGB V Rechnung tragen. "’

§12
Antragsverfahren

Der Vorstand kann in begriindeten Fallen auf Antrag des Arztes zur Sicherstellung eines beson-
deren Versorgungsbedarfs eine Erhéhung der arztbezogenen Punktzahl sowie der zeitbezoge-
nen Kapazitdtsgrenzen 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, Praxis-
schlieBung eines Fachkollegen oder Wegfall einer Ermachtigung - im Planungsbereich zu
Uberbricken,

- beim Antragsteller nach dem 1. Juli 2012 wesentliche Veranderungen des Leistungsspek-
trums, wie z. B. durch Erwerb zusatzlicher Qualifikationen, Statuswechsel etc., eingetreten
sind,

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

- eine Sonderbedarfszulassung nach den Regelungen der Bedarfsplanungsrichtlinie erfolgte,
- Vertragsarzte im Vorjahresvergleichsquartal voriibergehend oder eingeschrankt (mindestens
ein Quartal) nicht vertragsarztlich tatig waren, z. B. aufgrund von Krankheit, Ruhen der Zulas-

sung, etc.

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

16 giltab 1. Juli 2014
17 Die Regelung im § 11 Abs. (5) tritt mit Inkrafttreten der Bundesvereinbarung gemaR § 75a Abs. 4 SGB V in Kraft.
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§13
Zeitbezogene Kapazitatsgrenzen

(1) Fur Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,
Facharzte flir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie andere ausschlieflich
psychotherapeutisch tatige Vertragsarzte gemalt den Kriterien der Bedarfsplanungsrichtlinie
werden anstelle von individuellen Punktzahlvolumen zeitbezogene Kapazitatsgrenzen zur
Steuerung der Vergitung der vertragstherapeutischen Tatigkeit gebildet.

(2) Als Anteil der zeitbezogenen Kapazitatsgrenze fir die nicht antrags- und genehmigungspflichti-
gen Leistungen der in Abs. (1) genannten Arztgruppen wird die arztgruppenspezifische, durch-
schnittlich abgerechnete arztliche bzw. therapeutische Zuwendungszeit des Vorjahresquartals,
gemessen nach den Prifzeiten der Leistungen des Anhangs 3 zum EBM in der jeweils giiltigen
Fassung, ermittelt.

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

4) Zur Vergltung der zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen werden die Honoraranteile gemafl § 9
Abs. (5) b) herangezogen.

(5) Bei der Ermittlung der zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen eines Arztes/Psychotherapeuten ist der
Umfang seiner Tatigkeit laut Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid zu bericksichtigen.

(6) Fur Arzte, die - auRer in ihrer Praxis - auch an einer oder mehreren Teilberufsausiibungsgemein-
schaften tatig sind, wird eine gesamte zeitbezogene Kapazitatsgrenze fiir 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 Zuwen-
dungszeit, gemessen nach den Prifzeiten der Leistungen des Anhangs 3 zum EBM in der
gultigen Fassung, sind bis zu der gemaf Abs. (3) ermittelten zeitbezogenen Kapazitatsgrenze je
Arzt mit den Preisen der Euro-Geblhrenordnung aus dem Honorarvolumen gemaf Abs. (4) zu
verguten.

(8) Uberschreitet die abgerechnete &rztliche Leistung bzw. therapeutische Zuwendungszeit,
gemessen nach den Prufzeiten der Leistungen des Anhangs 3 zum EBM in der gultigen
Fassung die gemaR Abs. (3) ermittelte zeitbezogene Kapazitatsgrenze je Arzt, so werden diese
Leistungen mit den abgestaffelten Preisen vergutet. Der Punktwert ermittelt sich aus der
Differenz des verbleibenden Honorarvolumens gemaf Abs. (4).

(9) Die zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen werden flir das jeweilige Abrechnungsquartal ermittelt.
Dabei legt der Vorstand fest, ob der Bezug auf ein Quartal oder auf einen langerfristigen Zeit-
raum erfolgt. Sollte ein Uber 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

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.
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(1)

(2)

§15
Ausgleich von liberproportionalen Honorarverlusten

Zur Vermeidung von uberproportionalen Honorarverlusten kann eine Ausgleichszahlung erfol-
gen, sofern die Honorarminderung durch Anderungen im HVM begriindet ist.

Die Feststellung, ob im Einzelfall ein Uberproportionaler Honorarverlust gemaf Abs. (3) vorliegt,
erfolgt auf Antrag des Arztes, welcher innerhalb eines Monats nach Bekanntgabe des Honorar-
bescheides zu stellen ist.

Verringert sich das Honorar einer Arztpraxis im Abrechnungsquartal um mehr als 15 % gegen-
Uber dem Vorjahresquartal, kann die KVT auf Antrag des Arztes befristete Ausgleichszahlungen
an die Arztpraxis leisten, sofern die Honorarminderung aus der Umstellung der Mengensteue -
rung auf diesen HVM resultiert.

Die Uberpriifung der Honorare erfolgt jeweils zwischen dem Abrechnungsquartal und dem ent-
sprechenden Vorjahresquartal. Weiter zurtickliegende Zeitraume bleiben unberticksichtigt.

Fur den Vergleich unbertcksichtigt bleiben Griinde, die im Leistungsverhalten des Arztes, durch
Anderung des EBM, den Wegfall oder die Minderung von Aufschldgen von Kooperationsformen,
durch den Wegfall der Aussetzung von mengenbegrenzenden MalRnahmen nach § 87 b Abs. 3
SGB V oder durch den Wegfall von Leistungen/Leistungsbereichen begriindet sind und somit
nicht unmittelbar aus der Umstellung auf diesen HVM resultieren. Unberiicksichtigt bleiben auch
Kosten gemal’ Kapitel 32 und 40 EBM sowie Wegepauschalen gemaf Anlage 3 Honorarvertrag.

Im Rahmen des Vergleichs zwischen dem Abrechnungsquartal und dem entsprechenden Vor-
jahresvergleichsquartal werden Zahlungen im Rahmen des Ausgleichs von Uberproportionalen
Honorarverlusten sowie Honorarstiitzungen beriicksichtigt.'

Uber das Verfahren der Priifung der Antrége auf Ausgleichszahlung wegen eines (iberpropor-
tionalen Honorarverlustes entscheidet der Vorstand.

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

§ 16
Bereinigung des individuellen Punktzahlvolumens
und der Fachgruppenkontingente bei Selektivvertragen
und bei Teilnahme an der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung

Gemal §§ 73 b Abs. 7 Satz 2, 63/64 SGB V und 140a 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 gemal § 87 b Abs. 4 SGB V - Tell
F - in der jeweils gliltigen Fassung.™

Im Falle der Teilnahme von Arzten an den in Abs. (1) genannten Vertrdgen sowie an der
ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung (ASV gemall § 116 b SGB V), 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
Berlcksichtigung des kassenartenspezifisch bereinigten Behandlungsbedarfs der morbiditats-
bedingten Gesamtverglitung bei der Bereinigung des individuellen Punktzahlvolumens oder des
Fachgruppenkontingentes der Arztgruppe verbindlich und kassenartenibergreifend regelt. Der
Vorstand wird ermachtigt, entsprechende Grundsatze zur Durchfihrung der Bereinigung zu
beschlieRen.

18 Inkrafttreten ab dem Antragsquartal 111/2013
19 § 16 Satz (1): Wegfall der §§ 73a und 73c SGB V/Aufnahme des § 140a SGB V im Rahmen des GKV-VSG
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§17
Inkrafttreten

Der Honorarverteilungsmafistab in der vorliegenden Fassung, beschlossen in der Vertreterver-
sammlung am 07.09.2013, tritt mit Wirkung zum 1. Oktober 2013 in Kraft und ist erstmals auf die
Abrechnung ab dem 4. Quartal 2013 anzuwenden. Anderungen des Honorarverteilungsmafstabes
treten entsprechend der jeweiligen Beschlussfassung der Vertreterversammlung in Kraft.

Anlagen

Anlage 1 § 4 Abs. (2) - Vergltung und Steuerung von Leistungen des arztlichen Bereitschafts-
dienstes (organisierter Notdienst)

Anlage 2 Abkulrzungen

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

zum Honorarverteilungsmafstab der KVT

§ 4 Abs. (2) - Vergiitung und Steuerung von Leistungen des arztlichen Bereitschaftsdienstes

(organisierter Notdienst)

1. Verqutung allgemeiner und facharztlicher Notdienst (Anwesenheitspflicht in den Notdienstzentralen)

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. Verqutung facharztlicher Notdienst (Rufbereitschaft)

Tagespauschale: 20,00 €
Eigene Patienten 25,00 €
Fremde Patienten 45,00 €
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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-Org-WG

GOP
GV
HVM
IPV
KBV
KVT
LANR
LB
LFKZ
MGV
PW
SGBV
VG
viQ
VR
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Anlage 2
zum Honorarverteilungsmafstab der KVT

Erweiterter Bewertungsausschuss
Einheitlicher Bewertungsmalstab
Fachgruppe

Fallzahl

Gesetzliche Krankenversicherung
Gesetz zur Weiterentwicklung der
Organisationsstrukturen in der GKV
Gebuihrenordnungsposition
Gesamtvergltung
Honorarverteilungsmalstab
Individuelles Punktzahlvolumen
Kassenarztliche Bundesvereinigung
Kassenarztliche Vereinigung Thiringen
Lebenslange Arztnummer
Leistungsbedarf

Leistungsbedarf Fremdkassenzahlungsausgleich
Morbiditatsbedingte Gesamtvergitung
Punktwert

Sozialgesetzbuch Finf
Vergltungsvolumen

Vorjahresquartal

Veranderungsrate
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Anlage 3
zum Honorarverteilungsmafstab der KVT
Vorgaben der KBV gemaRB § 87b Abs. 4 SGB (GKV-VStG)

Teil A Vorgaben zu den Honorarverteilungsmafistdben der Kassenarztlichen Vereinigungen
gemal § 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V
(Stand: Anpassung durch Beschluss des Vorstandes der KBV am 25.06.2013)

Teil B Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Vergutungsvolumens fir die hausarztliche
und facharztliche Versorgung — Berechnung des Verteilungsvolumens eines Versorgungs-
bereichs (VVVB)

(Stand: Neufassung durch Beschluss des Vorstandes der KBV am 11. Mérz 2014,
Anpassung am 1. August 2014, Beschluss am 10. Dezember 2014, gedndert am 9. Juni
2015)

Teil C  Vorgaben zur angemessenen Vergitung psychotherapeutischer Leistungen
(Stand: Anpassung durch Beschluss des Vorstandes der KBV am 21. November 2012)

Teil D Vorgaben zur Berucksichtigung kooperativer Behandlung von Patienten in dafiir gebildeten
Versorgungsformen
(Stand: Beschluss des Vorstandes der KBV am 15. Dezember 2011)

Teil E  Vorgaben zur Vergutung laboratoriumsmedizinischer Leistungen
(Stand: Anpassung durch Beschluss des Vorstandes der KBV am 25. Juni 2012 und am
10. Dezember 2014)

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

(Stand: Anpassung durch Beschluss des Vorstandes der KBV am 25. Juni 2013)

*) Die Inhalte der Teile A bis F sind dem Anhang zu Anlage 3 zu entnehmen
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Vorgaben zur Honorarverteilung gemaf 8 87b Abs. 4 SGB V

Kassenarztliche Bundesvereinigung Stand: 01.06.2015

Lesefassung gultig ab 1. Oktober 2015
der

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

Teil A

Teil B

Teil C

Teil D

Teil E

Teil F

Vorgaben zu den Honorarverteilungsmalistdben der Kassendrztlichen
Vereinigungen gemaf 8 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V

Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Vergutungsvolumens fur die
hauséarztliche und facharztliche Versorgung

Vorgaben zur angemessenen Vergultung psychotherapeutischer Leistungen

Vorgaben zur Berucksichtigung kooperativer Behandlung von Patienten in
dafur gebildeten Versorgungsformen

Vorgaben zur Vergutung laboratoriumsmedizinischer Leistungen

Vorgaben zu den Grundséatzen der Bereinigung des zu erwartenden Honorars
gemal § 87b Abs. 4 Satz 2 SGB V
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Vorgaben zur Honorarverteilung gemaf 8 87b Abs. 4 SGB V
Kassenarztliche Bundesvereinigung Stand: 01.06.2015

Teil A

im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgaben zu den Honorarverteilungsmal3stdben der Kassenarztlichen
Vereinigungen gemaf § 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V (GKV-VStG)

1. Die Kassenarztlichen Vereinigungen verteilen gemall 8 87b Abs. 1 SGB V
(GKV-VStG) die vereinbarten  Gesamtvergiitungen an  die  Arzte,
Psychotherapeuten, Medizinischen Versorgungszentren sowie ermdchtigte
Einrichtungen, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, gemaf einem
im Benehmen mit den Verbanden der Krankenkassen auf Landesebene
festgelegten Verteilungsmal3stab.

2. Dieser hat gem&R 8§ 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V (GKV-VStG) Regelungen
vorzusehen, die verhindern, dass die Tatigkeit der Arzte, Psychotherapeuten,
Medizinischen Versorgungszentren sowie ermachtigten Einrichtungen Uber den
zugestandenen Versorgungsauftrag oder den Erméchtigungsumfang hinaus
UbermalRig ausgedehnt wird.

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

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

5. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung hat gemall § 87b Abs. 4 Satz 2 SGB
V (GKV-VStG) Vorgaben fur die Honorarverteilungsmaf3stabe im Benehmen mit
dem GKV-Spitzenverband zu bestimmen.

6. Sofern die Kassenarztliche Vereinigung keinen Honorarverteilungsmalistab
festgelegt hat, der

e den gesetzlichen Vorgaben in § 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V (GKV-VStG),
e den Vorgaben Teil A, Nr. 2. bis 5., und
e den Vorgaben in Teil B bis H, einschliel3lich Anhang entspricht,

werden die im folgenden gelisteten Regelungen aus Abschnitt I. 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 § 87b Abs. 2 und 3 SGB V (GKV-WSG), geandert
durch Beschlisse in der 239., 242., 245., 248. und 256. Sitzung des
Bewertungsausschusses analog durch die Kassenarztliche Bundesvereinigung
festgelegt:
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Regelung nach den Nrn. 1.1, 1.2, 1.3.1 unter Berlicksichtigung der sich ggf. aus
der Umsetzung der Vorgaben gemall Teil D ergebenden Aufschlage fur die
kooperative Behandlung von Patienten in daflr gebildeten Versorgungsformen,
132, 1.4, 21,2.2, 2.3, 2., 2.5,, 2.6, 3(3.1.1 bis 3.9), einschlieZlich der Anlagen 1
bis 3 und 5 bis 8.

7. Bei der Festlegung des Honorarverteilungsmalstabs ab dem 4. Quartal 2013 ist
die Einfuhrung der Pauschalen fir die facharztliche Grundversorgung ,PFG" zu
bertcksichtigen.
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Teil B

im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Vergltungsvolumens
far die hausarztliche und fachéarztliche Versorgung

beschlossen am 23. Dezember 2014 mit Wirkung zum 1. Januar 2015
geandert am 9. Juni 2015 mit Wirkung zum 1. Oktober 2015

Praambel

Zur Berucksichtigung von Beschlissen des Bewertungsausschusses oder gesetzlichen
Anderungen, die keine grundsatzliche Anderung der in Teil B dargestellten Systematik des
Verfahrens zur Festlegung und Anpassung des Vergitungsvolumens fir die hauséarztliche und
fachérztliche Versorgung zur Folge haben, werden die notwendigen Regelungen in Form
eines Anhangs zu Teil B gegeben.

1. Definition von Kategorien der Trennungsbetrage je Versicherten und Vorwegabziige

Diese Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Vergutungsvolumens fur die hauséarztliche
und facharztliche Versorgung sieht die Bildung verschiedener Grundbetréage je Versicherten
sowie bedarfsabhangige Vorwegabzige und die Art deren Bestimmung — sofern die
entsprechenden Leistungen gemdafR den regionalen Gesamtvertragen innerhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu vergiten sind — verpflichtend vor:

11

1.2

Vorwegabzige sind fir gesetzliche und vertragliche Aufgaben der Kassenérztlichen
Vereinigung bedarfsabhangig aus der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung zu
bildende Vergutungsvolumina, die insbesondere auch zur Sicherstellung der
Versorgung und Erflllung gesetzlicher Aufgaben nach der Festlegung der haus- und
facharztlichen  Grundbetrdge innerhalb des haus- und fachéarztlichen
Versorgungsbereichs gebildet werden koénnen, sofern nicht Rulckstellungen im
Grundbetrag ,Labor“ oder Grundbetrag ,arztlicher Bereitschaftsdienst” zu bilden sind.

Grundbetrage sind je Versicherten zu bildende Betrage, die fir
laboratoriumsmedizinische  Leistungen (Grundbetrag ,Labor), den arztlichen
Bereitschaftsdienst (Grundbetrag ,arztlicher Bereitschaftsdienst”) sowie fur den haus-
(hausarztlicher Grundbetrag) und facharztlichen Versorgungsbereich (facharztlicher
Grundbetrag) verpflichtend bestimmt werden. Zum Zeitpunkt der erstmaligen
Festsetzung ist die Hohe dieser Grundbetrage abschliel}end bestimmt.

1.3 Versorgungsbereichsspezifische Grundbetrage sind je Versicherten verpflichtend

im facharztlichen Versorgungsbereich zu bestimmende Betrdge, die fiur den
Leistungsbereich Humangenetik (Grundbetrag ,genetisches Labor” fir die Vergitung
der GOP 11230, 11233 bis 11236 sowie 11320 bis 11322 und Abschnitt 11.4 EBM) und
fur die Pauschalen fir die fachérztliche Grundversorgung (Grundbetrag ,PFG") zu
bilden sind. Die Bereitstellung der Finanzmittel fir die versorgungsbereichsspezifischen
Grundbetrage erfolgt aus fachéarztlichen Finanzmitteln. Zum Zeitpunkt der erstmaligen
Festsetzung ist die Hohe dieser versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrage
abschliel3end bestimmt.

Damit sind die zu bildenden Vergitungsbereiche abschlielend beschrieben.
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2. Regelverfahren zur Ermittlung der Ausgangswerte fur Grundbetrage

Die gemall der bis zum 31. Dezember 2014 gultigen KBV-Vorgaben bzw. diesen KBV-
Vorgaben, Teil B nach 2. bis 6. bestimmten Grundbetrage im jeweiligen Vorjahresquartal bilden
die Ausgangswerte fur die Anpassung der Grundbetrage. Dabei sind Betrdge aus dem
Vorjahresquartal, die gemaR den Ziffern 3.5 und 7 nicht basiswirksam sind, entsprechend nicht
zu bericksichtigen. Auf der Basis dieser Ausgangswerte werden in jedem aktuellen
Abrechnungsquartal die entsprechenden Grundbetrdge gemal den Verfahren gemaf 3. bis 6.
festgelegt.

3. Fortschreibung der Grundbetrage

Nach der Ermittlung der Ausgangswerte fur die Grundbetrage fiur das aktuelle
Abrechnungsquartal gemafd 2. erfolgt die Fortschreibung aller Grundbetrage nach folgendem
Verfahren.

3.1 Die Ausgangswerte flr die Grundbetrdge des aktuellen Abrechnungsquartals werden
unter Verwendung der vereinbarten Veranderungsrate gemaf § 87a Abs. 4 Satz 3 SGB
V und einer gegebenenfalls zuséatzlich erfolgten Steigerung geman § 87a Abs. 4 Satz 4
SGB V gesteigert.

Gegebenenfalls zusatzlich erfolgte Steigerungen gemald § 87a Abs. 4 Satz 4 SGB V
werden nicht auf den Grundbetrag ,Labor* und die versorgungsbereichsspezifischen
Grundbetrage ,genetisches Labor* und ,PFG* angewendet. Die Zufuhrung der aus
diesen Steigerungen resultierenden Betrdge zum hausarztlichen bzw. facharztlichen
Grundbetrag erfolgt gemafd Nr. 3.3. Abweichende gesamtvertragliche Regelungen sind
zu beachten.

Eine Anpassung des regionalen Punktwerts gemall 8 87a Abs. 2 Satz 1 SGB V st
entsprechend den Regelungen in den regionalen Gesamt- bzw. Vergitungsvertragen
zu berucksichtigen.

3.2 Zusiétzliche spezifische Veranderungen der Grundbetrdge des aktuellen
Abrechnungsquartals ergeben sich aufgrund der entsprechend fiir den jeweiligen
Grundbetrag vereinbarten Anpassungen gemalfd § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 3 bis 5 SGB V.

Eine Anpassung des regionalen Punktwerts gemal3 8 87a Abs. 2 Satz 1 SGB V st
entsprechend den Regelungen in den regionalen Gesamt- bzw. Vergitungsvertragen
zu berucksichtigen.

3.3 Der Betrag aus der Multiplikation gegebenenfalls zusatzlich erfolgter Steigerungen
gemall 8§ 87a Abs. 4 Satz 4 SGB V mit dem Grundbetrag ,Labor* wird nach dem
jeweiligen Anteil, der entsprechend dem angewandten Trennungsfaktor gemaf der bis
zum 30. September 2013 gultigen KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 15.) auf den
hausarztlichen bzw. facharztlichen Versorgungsbereich entfallt, dem hauséarztlichen
und dem fachéarztlichen Grundbetrag zugefihrt.

Der Betrag aus der Multiplikation gegebenenfalls zusatzlich erfolgter Steigerung
gemal § 87a Abs. 4 Satz 4 SGB V mit dem Grundbetrag ,genetisches Labor" wird dem
facharztlichen Grundbetrag zugefihrt.

Der Betrag aus der Multiplikation gegebenenfalls zuséatzlich erfolgter Steigerung
gemall 8§ 87a Abs.4 Satz4 SGBV mit dem Grundbetrag ,PFG" wird dem
facharztlichen Grundbetrag zugefihrt.

Eine Anpassung des regionalen Punktwerts gemaR § 87a Abs. 2 Satz 1 SGB V ist
jeweils entsprechend den Regelungen in den regionalen Gesamt- bzw.
Vergutungsvertragen zu bertcksichtigen.
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3.4 Aus der Multiplikation der Grundbetrage mit der Anzahl der Versicherten, die im
aktuellen Abrechnungsquartal bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs verwendet
werden, entstehen die jeweiligen Vergitungsvolumina der Grundbetrage.

3.5 In den Vergitungsvolumina der jeweiligen Grundbetrage sind im aktuellen
Abrechnungsquartal die notwendigen Bereinigungen, die durch das SGB V vorgesehen
sind, sowie Anderungen in der Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung
zu bericksichtigen. Die Umsetzung erfolgt anteilig aus dem bzw. in den jeweiligen
betroffenen Vergitungsvolumen des jeweiligen Grundbetrags in der Hohe der geman
dem gesamtvertraglich vereinbarten bzw. vom Bewertungsausschuss vorgegebenen
Verfahren der Bereinigung bzw. Ein- oder Ausdeckelung bestimmten Betrage. Mit
Ausnahme der Bereinigung aufgrund von Ausdecklungen oder der Addition aufgrund
von Eindeckelung sowie der Bereinigung aufgrund der ambulanten
spezialfacharztlichen Versorgung (ASV) bleiben die Bereinigungen in den
Ausgangswerten gemal 2. der jeweiligen Grundbetrage fir das Folgejahr
unbericksichtigt.

Bei der Bereinigung aufgrund ASV sind die gesetzlichen Vorgaben, dass die
Bereinigung des Behandlungsbedarfs gemaf 8§ 116b Abs. 6 Satz 14 nicht zulasten des
hausarztlichen Vergutungsanteils und der fachéarztlichen Grundversorgung gehen darf,
umzusetzen.

4. Angleichung an die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung

Soweit die Summe der gemal 3. gebildeten Vergitungsvolumina aller Grundbetrage, die
die gemal 6. ermittelten Vorwegabziige beinhalten, nicht der Summe der vereinbarten
bereinigten morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen des aktuellen Abrechnungsquartals
entspricht, wird folgende Korrektur vorgenommen: Die Differenz zwischen der vereinbarten
bereinigten  morbiditatsbedingten ~ Gesamtvergiitung und der Summe  der
Vergutungsvolumina aller Grundbetrége wird ermittelt und entsprechend den Anteilen der
gemal 2. bestimmten Ausgangswerte eines jeden Grundbetrags dem jeweiligen
Vergutungsvolumen des Grundbetrags zugefiihrt oder entnommen.

5. Berilcksichtigung von Wechsel zwischen den Versorgungsbereichen

Beim Wechsel des Versorgungsbereichs durch einen Vertragsarzt sind die
Vergltungsvolumina der haus- und facharztlichen Grundbetrage mit Ausnahme der
nachfolgenden Regelung nicht anzupassen:

5.1 Vertragsarzte, die gemall 8§ 73 SGB V dem hausarztlichen Versorgungsbereich
angehoren und aus Griinden der Sicherstellung nach dem 1. Juli 2010 eine
Genehmigung erhalten haben, in den Vereinbarungen gemaf § 6 Abs. 2 des Vertrages
Uber die hausarztliche Versorgung genannte Leistungen abzurechnen, erhalten die
Vergutungen flr den abgerechneten Leistungsbedarf dieser Leistungen aus dem
Vergutungsvolumen des facharztlichen Grundbetrags.

5.2 Fur Vertragsarzte, die gemal § 73 SGB V dem hausarztlichen Versorgungsbereich
angehoren, aus Grinden der Sicherstellung eine Genehmigung besitzen, nach dem
1. Januar 2003 in den Vereinbarungen gemafl 8 6 Abs. 2 des Vertrages uber die
hausarztliche  Versorgung genannte Leistungen abzurechnen, und den
Versorgungsbereich wechseln, sind basiswirksam die Vergutungen fir den
abgerechneten Leistungsbedarf dieser Leistungen, soweit sie im Zeitraum vom
1. Januar 2009 bis zum 30. Juni 2010 infolge des Beschlusses des Erweiterten
Bewertungsausschuss in seiner 7. Sitzung vom 27. und 28. August 2008 aus dem
versorgungsbereichsspezifischen Verteilungsvolumen des hauséarztlichen
Vergutungsbereichs gezahlt werden, quartalsweise auf der Basis des
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Vorjahresquartals im Vergutungsvolumen des hausarztlichen Grundbetrags zu
bereinigen und dem Vergitungsvolumen des facharztlichen Grundbetrags zuzufihren.

6. Ermittlung von Vorwegabziigen fir gesetzliche und vertragliche Aufgaben der
Kassenarztlichen Vereinigung

Die Bereitstellung der benttigten Vergutungsvolumen fur Vorwegabziige gemalR 1.1 erfolgt
aus dem jeweiligen Vergitungsvolumen des betroffenen Grundbetrags.

7. Ausgleich von Unter- und Uberschiissen in Bezug auf die Vergutungsvolumina der
Grundbetrage ,Labor“, ,arztlicher Bereitschaftsdienst”, ,genetisches Labor“ und
» PFG*

Soweit in der Quartalsabrechnung Unter- und Uberschiisse in Bezug auf die gemaR 2. bis
6. abschlieBend bestimmten Vergitungsvolumina der Grundbetrage ,Labor* und ,arztlicher
Bereitschaftsdienst*  sowie  der  versorgungsbereichsspezifischen  Grundbetrage
.genetisches Labor* und ,PFG" festgestellt werden, werden diese wie nachfolgend
dargestellt angepasst und die daftir notwendigen Finanzmittel wie folgt bereitgestellt:

7.1 Eine ggf. notwendige quartalsbezogene Finanzierung eines Unterschusses gemal
KBV-Vorgaben, Teil E, Nr. 3.5 erfolgt nach dem jeweiligen Anteil, der entsprechend
dem angewandten Trennungsfaktor gem&nR der bis zum 30. September 2013 gultigen
KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 15.) auf den hauséarztlichen bzw. fachérztlichen
Versorgungsbereich entfallt. Im Falle von Uberschissen erfolgt die Aufteilung auf die
Vergutungsvolumina des haus- und facharztlichen Grundbetrags nach dem gleichen
Verfahren gemaR Satz 1. Diese ggf. erfolgenden Anpassungen bleiben im
Ausgangswert des Grundbetrags ,Labor* sowie den Ausgangswerten der haus- und
facharztlichen Grundbetrage fur das Folgejahr unbertcksichtigt.

7.2 Eine ggf. notwendige quartalsbezogene Finanzierung eines Unterschusses im
Vergitungsvolumen des Grundbetrags ,arztlicher Bereitschaftsdienst® erfolgt
entsprechend der Anzahl der Vertragsarzte entsprechend in den jeweiligen
Versorgungsbereichen im Abrechnungsquartal der Zahlung gemaR der bis zum 30.
September 2013 glltigen KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 11.). Im Falle von
Uberschiissen erfolgt die Aufteilung auf die Vergiitungsvolumina des haus- und
facharztlichen Grundbetrags nach dem gleichen Verfahren gemaR Satz 1. Diese ggf.
erfolgenden Anpassungen bleiben im Ausgangswert des Grundbetrags ,arztlicher
Bereitschaftsdienst® sowie in den Ausgangswerten der haus- und fachérztlichen
Grundbetrage fir das Folgejahr unbericksichtigt.

7.3 Eine ggf. notwendige quartalsbhezogene Finanzierung eines Unterschusses im
Vergutungsvolumen des Grundbetrags ,genetisches Labor* erfolgt aus dem
Vergitungsvolumen des facharztlichen Grundbetrags. Im Falle von Uberschiissen
erfolgt die Zufilhrung dieses Uberschusses zum Vergitungsvolumen des
facharztlichen Grundbetrags. Diese ggf. erfolgenden Anpassungen bleiben in den
Ausgangswerten des Grundbetrags ,genetisches Labor® sowie des fachéarztlichen
Grundbetrags fur das Folgejahr unberticksichtigt.

7.4 Eine ggf. notwendige quartalshezogene Finanzierung eines Unterschusses im
Vergutungsvolumen des Grundbetrags ,,PFG" erfolgt aus dem Vergutungsvolumen des
facharztlichen Grundbetrags. Im Falle von Uberschiissen erfolgt die Zufilhrung dieses
Uberschusses zum Vergiitungsvolumen des fachérztlichen Grundbetrags. Diese ggf.
erfolgenden Anpassungen bleiben in den Ausgangswerten des Grundbetrags ,PFG*
sowie des fachéarztlichen Grundbetrags fir das Folgejahr unbertcksichtigt.

Darlber hinausgehende Anpassungen dirfen nicht durchgefiihrt werden.
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Anmerkungen:

1. Zum jetzigen Zeitpunkt sind keine wissenschaftlich evaluierten Indikatoren zur
Berlicksichtigung von Leistungsverlagerungen zwischen dem haus- und fachéarztlichen
Versorgungsbereich bekannt. Sobald diese vorliegen, werden diese Vorgaben
entsprechend angepasst.

2. Bis zum 30. September 2015 ist zu tberprifen, ob der Grundbetrag ,Labor* anteilig in
den hausarztlichen und facharztlichen Grundbetrag Gberfuhrt werden kann.
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Anlage
zu den KBV-Vorgaben Teil B

gultig far das Jahr 2015

im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Vergltungsvolumens
far die hausarztliche und fachéarztliche Versorgung

beschlossen am 23. Dezember 2014 mit Wirkung fir das Jahr 2015
geandert am 9. Juni 2015 mit Wirkung zum 1. Oktober 2015

Gemal der Praambel zu den KBV-Vorgaben Teil B werden zur Bericksichtigung von
Beschlissen des Bewertungsausschusses oder gesetzlichen Anderungen, die keine
grundsatzliche Anderung der in Teil B dargestellten Systematik der Verfahrens zur Festlegung
und Anpassung des Vergutungsvolumens fiir die hausarztliche und facharztliche Versorgung
zur Folge haben, die notwendigen Regelung in Form eines Anhangs zu Teil B gegeben. Fur das
Jahr 2015 wird dazu das Folgende geregelt:

1. Gemal Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 339. Sitzung (schriftliche
Beschlussfassung) sind innerhalb der Morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV)
Finanzmittel fur die Pauschale facharztliche Grundversorgung (PFG) fir
Schwerpunktinternisten zur Verfiigung zustellen. Dazu werden Finanzmittel in Hohe von
0,0277 Prozent der MGV im Jahr 2015 basiswirksam dem Vergiutungsvolumen des
Grundbetrags ,PFG* zugefihrt.

Das Vergitungsvolumen des Grundbetrags ,PFG" wird fir das 1. bis 4. Quartal 2015 um
den sich aufgrund des benannten Prozentsatzes bezogen auf die MGV ergebenden
Betrags basiswirksam erhoht.

2. Fir das 4. Quartal 2015 wird der Ausgangswert fir die Fortschreibung des
facharztlichen Grundbetrags um folgenden Betrag basiswirksam vermindert und dem
Ausgangswert fur die Fortschreibung des Grundbetrags ,genetisches Labor” in gleicher
Hohe zugefihrt:

Der im 4. Quartal 2014 fur die Leistungen nach den Gebiuhrenordnungspositionen 11230
bis 11232 angeforderte Leistungsbedarf gemald Euro-Gebihrenordnung fir
bereichseigene Versicherte wird multipliziert mit dem Verhéaltnis aus Honorar und
Leistungsbedarf gemaR Euro-Gebihrenordnung fir bereichseigene Arzte fiur diese
Gebuhrenordnungspositionen und dividiert durch die Anzahl der Versicherten im 4.
Quartal 2014.

Die Fortschreibung der so angepassten Ausgangsbasis fir den facharztlichen
Grundbetrag und den Grundbetrag ,genetisches Labor* erfolgt entsprechend den KBV-
Vorgaben, Teil B.
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Anlage
zu den KBV-Vorgaben Teil B

gultig fir das Jahr 2016

im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Vergltungsvolumens
far die hausarztliche und fachéarztliche Versorgung

beschlossen am 9. Juni 2015 mit Wirkung fir das Jahr 2016

Gemal der Praambel zu den KBV-Vorgaben Teil B werden zur Bericksichtigung von
Beschliissen des Bewertungsausschusses oder gesetzlichen Anderungen, die keine
grundsatzliche Anderung der in Teil B dargestellten Systematik der Verfahrens zur Festlegung
und Anpassung des Vergutungsvolumens fiir die hausarztliche und facharztliche Versorgung
zur Folge haben, die notwendigen Regelungen in Form eines Anhangs zu Teil B gegeben. Fir
das Jahr 2016 wird dazu das Folgende geregelt:

Im Zeitraum vom 1. Quartal 2016 bis 3. Quartal 2016 wird der Ausgangswert fir die
Fortschreibung des facharztlichen Grundbetrags um folgenden Betrag basiswirksam vermindert
und dem Ausgangswert fir die Fortschreibung des Grundbetrags ,genetisches Labor® in
gleicher Hohe zugefuhrt:

Der im jeweiligen Vorjahresquartal fir die Leistungen nach den Gebihrenordnungspositionen
11230 bis 11232 angeforderte Leistungsbedarf gemal Euro-Gebuhrenordnung fir
bereichseigene Versicherte wird multipliziert mit dem Verhdltnis aus Honorar und
Leistungsbedarf gemaR Euro-Gebiihrenordnung fiir bereichseigene Arzte fiir diese
Gebuhrenordnungspositionen und dividiert durch die Anzahl der Versicherten im jeweiligen
Vorjahresquartal.

Die Fortschreibung der so angepassten Ausgangsbasis fiir den facharztlichen Grundbetrag und
den Grundbetrag ,genetisches Labor" erfolgt entsprechend den KBV-Vorgaben, Teil B.

Seite 10 von 19



Vorgaben zur Honorarverteilung gemaf 8 87b Abs. 4 SGB V
Kassenarztliche Bundesvereinigung Stand: 01.06.2015

Teil C

im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgaben zur angemessenen Vergutung psychotherapeutischer Leistungen

Die mit Beschluss des Bewertungsausschusses empfohlene Vergitung der Leistungen
der antrags- und genehmigungspflichtigen Psychotherapie sowie der probatorischen
Sitzungen aufRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung setzt die angemessene
Vergitung der psychotherapeutischen Leistungen gemanR 8§ 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V um.
Soweit die hierflr notwendige gesamtvertragliche Vereinbarung nicht vorliegt, erfolgt die
Vergutung und Steuerung der psychotherapeutischen Leistungen nach Mal3gabe der
Kassenarztlichen Vereinigung.
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Teil D

im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgaben zur Beriicksichtigung kooperativer Behandlung von Patienten in dafur
gebildeten Versorgungsformen

1. Die Kassenarztliche Vereinigung prift, ob Tatbestédnde fir eine angemessene
Bertcksichtigung der kooperativen Behandlung von Patienten in dafir
vorgesehenen Versorgungsformen bei der Honorarverteilung vorliegen.

2. Liegen Tatbestéande flr eine Bericksichtigung vor, kann zur Fdrderung 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 standortiibergreifenden fach- und schwerpunktgleichen
Berufsausiibungsgemeinschaften und Praxen mit angestellten Arzten der
gleichen Arztgruppe um 10 Prozent erhdoht werden, soweit ein
Kooperationsgrad von mindestens 10 % erreicht wird und

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

Tabelle: Anpassungsfaktoren in Prozent
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
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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 Kassenéarztliche Vereinigung kann ergdnzende Regelungen zur
Erleichterung der Ermittlung des Kooperationsgrades, zum Beispiel durch
Kennzeichnung der Arztfalle, festlegen.

f. Die Kassenarztliche Vereinigung kann fir férderungswirdige fach- und
schwerpunktibergreifende Berufsaustibungsgemeinschaften, Medizinische
Versorgungszentren und Praxen mit angestellten Arzten gemal c. mit weit
Uberwiegend fach- bzw. schwerpunktungleicher &rztlicher Besetzung einen
Anpassungsfaktor in Hohe von 10 % fir deren fach- bzw. schwerpunktgleiche
Tatigkeit festlegen, auch wenn der Kooperationsgrad den Wert von 10 %
unterschreitet.

3. Von den in dem Vorschlag gemall 2. zur Forderung der gemeinsamen
vertragsarztlichen Versorgung in dafir vorgesehenen Versorgungsformen
angegebenen Werten kann nach MalRRgabe der Kassenarztlichen Vereinigung
abgewichen werden.

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

Von den vorgeschlagenen Zuschlagen gemdal} 2. kann die Kassenarztliche
Vereinigung abweichende Regelungen festlegen, um der kooperativen
Behandlung von Patienten in dafir vorgesehenen Versorgungsformen
angemessen Rechnung zu tragen.
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Teil E

im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgaben zur Vergltung laboratoriumsmedizinischer Leistungen

beschlossen am 23. Dezember 2014 mit Wirkung zum 1. Januar 2015

Sofern die Leistungen und Kostenpauschalen der Laboratoriumsmedizin gemafl den
regionalen Gesamtvertragen innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV) zu
verguten sind, ist im Rahmen der Festlegung und Anpassung des Vergitungsvolumens fur die
hausarztliche und fachéarztliche Versorgung unter anderem ein Grundbetrag je Versicherten
fur die Vergltung von Leistungen und Kostenpauschalen der Laboratoriumsmedizin
(Grundbetrag ,Labor*) vorgesehen. Zur bundesweiten Vereinheitlichung der Vergutung von
Leistungen und Kostenpauschalen der Laboratoriumsmedizin gibt die Kassenarztliche
Bundesvereinigung mit dem Folgenden Regelungen vor.

1.
11

111

1.1.2

Bundeseinheitliche Vorgaben

Ermittlung der Abstaffelungsquote fir Laboratoriumsuntersuchungen der
Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM

Die Ermittlung der Abstaffelungsquote Q fir Laboratoriumsuntersuchungen der
Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM erfolgt nach den folgenden Berechnungsschritten
bundeseinheitlich durch die Kassenarztliche Bundesvereinigung auf der Basis der
Abrechnungen und von den Kassenarztlichen Vereinigungen zu diesem Zweck zur
Verfligung gestellten Daten.

Fiur die Bereitstellung des Vergutungsvolumen gilt das Folgende: Die Ermittlung des
Vergutungsvolumens erfolgt auf Basis der Summe der fir die beiden Quartale des
jeweiligen Vorjahreshalbjahres gemall Teil B, Nrn. 2. bis 4. gebildeten
Vergutungsvolumina fior den Grundbetrag ,Labor* Uber alle Kassenarztliche
Vereinigungen.

Vom Vergutungsvolumen gemalR 1.1.1 werden folgende Betrage abgezogen:

- Das angeforderte Honorarvolumen der beiden Quartale des jeweiligen
Vorjahreshalbjahres fir Konsiliar- und Grundpauschalen fur Facharzte fir
Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie,
Transfusionsmedizin, erméchtigte Fachwissenschaftler der Medizin sowie fir
zur Abrechnung von Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM ermachtigte
Laborarzte, Einrichtungen, Krankenhauser und Institutionen (GOP 12210 und
12220 EBM) multipliziert mit einem Anpassungsfaktor in Hoéhe von 1,4458.

- Das angeforderte Honorarvolumen der beiden Quartale des jeweiligen
Vorjahreshalbjahres 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.
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1.13

114

1.15

1.2

2.1

2.2

- Das angeforderte Honorarvolumen der beiden Quartale des jeweiligen
Vorjahreshalbjahres der Gebuhrenordnungsposition 32025, 32026, 32027,
32035, 32036, 32037, 32038, 32039, 32097 und 32150.

Ermittlung des fir das beiden Quartale des jeweiligen Vorjahreshalbjahres insgesamt
angeforderten Honorarvolumens flr Kostenerstattungen der Abschnitte 32.2 und 32.3
EBM abziiglich des angeforderten Honorarvolumens der Gebihrenordnungspositionen
32025, 32026, 32027, 32035, 32036, 32037, 32038, 32039, 32097 und 32150.

Ermittlung der Abstaffelungsquote Q durch Division des gemafR 1.1.2 reduzierten
Vergutungsvolumens nach 1.1.1 durch das Volumen nach 1.1.3.

Die fur die Berechnung geman 1.1.4 benétigten Werte geman 1.1.1, 1.1.2 und 1.1.3
werden durch die Kassenarztlichen Vereinigungen fir das Abrechnungshalbjahr
jeweils am 15. Arbeitstag des 2. Monats vor Halbjahresbeginn an die Kassenarztliche
Bundesvereinigung Ubermittelt.

Bekanntgabe der bundeseinheitlichen Vorgaben

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung gibt die bundeseinheitlich anzuwendende
Abstaffelungsquote ,Q" gemal 1.1.5 jedoch mindestens in H6he von 0,9158 fiur die
beiden Abrechnungsquartale des jeweiligen Halbjahres in einem Rundschreiben
spatestens am 8. des Vormonats vor Halbjahresbeginn an die Kassenarztlichen
Vereinigungen bekannt.

KV-spezifisches Vergutungsvolumen fir Leistungen und Kostenpauschalen der
Laboratoriumsmedizin

Fir die Vergitung

- der Konsiliar- und Grundpauschalen fir Facharzte fur Laboratoriumsmedizin,
Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, erméachtigte
Fachwissenschaftler der Medizin sowie fur zur Abrechnung von
Kostenerstattungen erméachtige Laborarzte, Einrichtungen, Krankenh&user 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 und

- der Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM

wird das wie folgt zu ermittelnde Vergitungsvolumen je Kassenérztlicher Vereinigung
zur Verfugung gestellt:

Es wird das Vergutungsvolumen fir den Grundbetrag ,Labor” des aktuellen Quartals
gemanR Teil B, Nrn. 2. bis 4. verwendet. (=VG,)

Dem gemal 2.1. gebildeten Vergutungsvolumen fur den Grundbetrag ,Labor” wird der
voraussichtliche Saldo des Fremdkassenzahlungsausgleichs (FKZ-Saldo) fur die
Gebuhrenordnungspositionen 12210 und 12220 EBM sowie Leistungen und
Kostenpauschalen des Kapitels 32 EBM hinzugefiigt, um das fiir bereichseigene Arzte
zur Verfigung stehende Finanzvolumen zu bestimmen.

VG, = VG; + LFKZ,graussichtiich

Seite 15 von 19



Vorgaben zur Honorarverteilung gemaf 8 87b Abs. 4 SGB V

Kassenarztliche Bundesvereinigung Stand: 01.06.2015

3.2

3.3

3.4
34.1

3.4.2

Vergiitung der Arzte
Vergutung des Laborwirtschaftlichkeitsbonus

Die Gebuhrenordnungsposition 32001 EBM fur 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-Gebuhrenordnung aus dem zur Verfligung stehenden
Vergutungsvolumen VG, gemal 2.2 vergutet.

Vergutung der Grundleistungen fir Laborarzte

Die Konsiliar- und Grundpauschalen fur Fachéarzte fur Laboratoriumsmedizin,
Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, ermaéchtigte
Fachwissenschaftler der Medizin sowie fur zur Abrechnung von Kostenerstattungen
des Kapitels 32 EBM ermdchtigte Laborarzte, Einrichtungen, Krankenhauser und
Institutionen (GOP 12210 und 12220 EBM) werden zu den Preisen der regionalen
Euro-Gebuhrenordnung multipliziert mit einem Anpassungsfaktor in Hohe von 1,4458
aus dem zur Verfigung stehenden Vergutungsvolumen VG, gemal 2.2 vergutet.

Vergutung der Laboratoriumsuntersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM

Die Gebuhrenordnungspositionen 32025, 32026, 32027, 32035, 32036, 32037, 32038,
32039, 32097 und 32150 werden zum Preis der regionalen Euro-Gebuhrenordnung
aus dem Vergutungsvolumen VG, vergutet. Die weiteren
Laboratoriumsuntersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM werden — sofern
diese nicht auRRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung vergitet werden —
unter Beriicksichtigung der Regelungen gemanR Nr. 3.4 mit den Preisen der regionalen
Euro-Gebuhrenordnung multipliziert mit der bundeseinheitlichen Abstaffelungsquote Q
gemal 1.1.4 aus dem Vergitungsvolumen VG, gemal 2.2 vergutet. Fir Abschnitt 32.2
ist die Regelung fur Laborgemeinschaften in Ziffer 1 Satz 2 zum Abschnitt 32.2 EBM
zu bericksichtigen.

Vergutung der speziellen Laboratoriumsuntersuchungen bei ,Nicht-Laborarzten*

Fur Vertragsarzte, die zur Abrechnung von Laboratoriumsuntersuchungen berechtigt
sind und nicht Facharzte far Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und
Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, erméchtigte Fachwissenschaftler der
Medizin sind (kurz: ,Nicht-Laboréarzte") sowie aufgrund der Arztgruppenzugehdérigkeit
von nachfolgenden Regelungen erfasst werden, unterliegen die Kostenerstattungen fur
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 Bertcksichtigung der Anwendung der
Abstaffelungsquote Q geman Nr. 3.3 zu vergiten.

Die Hohe der Budgets ergibt sich aus dem Produkt des fir die Arztgruppe
vorgegebenen, mit der bundeseinheitlichen Abstaffelungsquote Q gemafl? 1.1.4
multiplizierten Referenz-Fallwertes und der Zahl der Behandlungsfalle gemaR § 21
Abs. 1 BMV-Arzte bzw. 8§ 25 Abs. 1 Arzt-/Ersatzkassenvertrag des
Abrechnungsquartals der Arztpraxis.
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3.4.3

344

3.45

3.5

Referenz-Fallwerte fur die Ermittlung des Budgets nach 3.4.2

Arztgruppe Referenz-Fallwert in Euro
Rheumatologen, Endokrinologen 40
Nuklearmediziner, Hamatologen 21

Dermatologen, Gynakologen, Pneumologen,
Urologen 4

Die Kassenarztliche Vereinigung kann fir jede der genannten Arztgruppen einen KV-
spezifischen Referenzfallwert festsetzen, maximal jedoch in Hohe des fur die jeweilige
Arztgruppe genannten Wertes.

Der Referenz-Fallwert einer (Teil-)Berufsausibungsgemeinschaft, 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 bertcksichtigt.

Die Kassenarztliche Vereinigung kann dariiber hinaus Praxen mit Arzten aus nicht in
3.4.3 genannten Arztgruppen einer Referenz-Fallwertgruppe nach 3.4.3 zuordnen und
eine entsprechende Budgetierung nach 3.4.1 durchftihren.

Die Regelungen nach 3.4.1 bis 3.4.3 sind fur alle Nicht-Laborarzte verbindlich
anzuwenden, es sei denn, betroffene Arzte weisen der Kassenarztlichen Vereinigung
nach, dass sie die Anforderungen der Richtlinie der Bundesarztekammer zur
Quialitatssicherung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen erflllen. In diesem
Fall kann die Kassenérztliche Vereinigung das Budget nach 3.4.2 erweitern, aussetzen
oder bedarfsgerecht anpassen.

Finanzierung der Leistungen

Im Falle eines Unter- oder Uberschusses des Vergitungsvolumens VG, durch die
Vergutungen nach 3.1 bis 3.4 ist die Regelung nach Teil B, Nr. 7.1 anzuwenden.

Anmerkung:

Der Mindestwert fiir die Abstaffelungsquote in Hohe von 0,9158 geman Nr. 1.2 entspricht der
zum Zeitpunkt des Beschlusses zur Anpassung des Teils E der Vorgaben der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung zuletzt bekanntgegebenen Quote fir das zweite
Halbjahr 2013. Bis zum 30. September 2015 ist in Zusammenhang mit der Prifung des
Grundbetrages ,Labor gemald KBV-Vorgabe, Teil B auch die Mindestquote zu tberprifen.
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Teil F

im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgaben zu den Grundséatzen der Bereinigung des zu erwartenden Honorars
gemal 8 87b Abs. 4 Satz 2 SGB V

Gemall 88 73b Abs. 7, 73c Abs. 6 und 140d Abs. 2 SGB V haben die Partner der
Gesamtvertrdge nach § 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 (nach GKV-VStG) folgende
Grundsatze einzuhalten:

1. Die Kassenérztlichen Vereinigungen haben das Verfahren zur Bereinigung der (zu
erwartenden) Honorare innerhalb der Honorarverteilungsmaf3stdbe (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 Gesamtvergitung bereinigt wird.

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

4, Fur die Ermittlung der Hbhe der Bereinigung des zu erwartenden Honorars sind
ausschlie3lich die kollektivvertraglichen Honorarregelungen nach 88 83, 85 und 87a
SGB V zur morbiditatsbedingten Gesamtvergitung der Partner der Gesamtvertrage
heranzuziehen.

5. Auswirkungen der Selektivvertrage auf die Hohe der Rickstellungen sowie der
Vergutungsvolumen der (versorgungsbereichsspezifischen) Grundbetrage werden
entsprechend der jeweiligen Anteile berlcksichtigt.

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

7. 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.

8. Bei Arzten und Psychotherapeuten, die einer Kapazitatsgrenze unterliegen wird
abweichend von den vorherigen Regelungen wie folgt bereinigt.
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a. Zunachst werden die fur eine betroffene Arztgruppe zur Verfugung stehenden
Finanzmittel entsprechend der Hohe der auf die psychotherapeutischen Leistungen
entfallenden Bereinigung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung reduziert.

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

c. 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
teilnehmenden Arzten und Psychotherapeuten durch Absenkung derer
Auszahlungsquote fir alle psychotherapeutischen Leistungen zu tragen.

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

9. Die Kassenarztlichen Vereinigungen konnen die Finanzierung ihrer gesetzlichen
Aufgaben entsprechend beriicksichtigen.
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