Alles Gute.

KVBWLV/

ANMERKUNG:

DIE NACHFOLGENDEN HONORARVERTEILUNGSREGELUNGEN SIND BESTANDTEIL DES
MIT ALLEN KASSENVERBANDEN KONSENTIERTEN VERTRAGES ZUR
VERGUTUNGSVEREINBARUNG (TEIL A) UND DER HONORARVERTEI-
LUNGSVEREINBARUNG (TEIL B). DIE REGELUNGEN TRETEN ZUM 1. JANUAR 2009 IN
KRAFT.

B. Honorarverteilung, Berechnung und Anpassung von arzt- und
praxisbezogenen Regelleistungsvolumen fir das Jahr 2009

geman §§ 83, 85 Abs. 4 Satz 2i. V. m. § 87b SGB V und auf der Basis der Beschliisse des
Erweiterten Bewertungsausschusses vom 27. und 28. August, 17. Oktober 2008 sowie
deren Anpassungen und Erganzungen

Giltig ab 1. Januar 2009

§ 1 Grundsétze der Honorarverteilung

1. Die KVBW flihrt die Verteilung der Gesamtvergltungen und der sonstigen Vergitungen,
die an die KVBW gezahlt werden, durch. Die Verteilung erfolgt nach Art und Umfang der
von den

Vertragsarztinnen und -arzten,

Vertragspsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten,

Vertragskinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten,
Berufsauslbungsgemeinschaften,

angestellten Arzte nach §§ 95 Absatz 9 Satz 1 oder 103 Absatz 4b SGB V,
erméchtigten (Krankenhaus-) Arztinnen und Arzten,

ermachtigten Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie erméachtigten
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten,
ermachtigten arztlich und psychotherapeutisch geleiteten Einrichtungen und

] medizinischen Versorgungszentren (MVZ)

—im Folgenden Vertragsarzte genannt — abgerechneten einzelnen Leistungen.

2. Auf die Vergiitungen, die fir die arztlichen/psychotherapeutischen Leistungen einschlie3-
lich Kostenersatz kraft Gesetzes oder aufgrund von Vertrdgen an die KVBW zu zahlen
sind, kann nur die KVBW selbst Anspruch erheben. Der Vertragsarzt kann seine diesbe-
zlglichen Anspriiche nur gegenliber der KVBW und nur in der nach Prifung auf rechne-
risch/sachliche Richtigkeit und Wirtschaftlichkeit festgestellten Héhe geltend machen. In
keinem Fall stehen dem Vertragsarzt weitergehende Anspriiche gegen die KVBW zu, als
diese gegeniber Dritten besitzt.
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3.

§2

1.

§3

Ganz oder teilweise aus dem(n) Vorquartal(en) eingereichte Abrechnungen (Nachtrage)
werden nach MaBgabe der nachstehenden Regelungen wie die Leistungen im Einrei-
chungsquartal vergutet.

Geltungsbereich

Die Bestimmungen dieser Vereinbarung gelten flr alle Vertragséarzte, die mit der KVBW
im Abrechnungsverkehr stehen. Nicht auf Grund der Zulassung oder Ermachtigung an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte nehmen an der Honorarverteilung
nur teil, soweit es sich um die Versorgung von Notfallen handelt. Die Bestimmungen die-
ser Vereinbarung finden auch Anwendung auf die Abrechnung von Laborleistungen, de-
ren Teil 3 (§ 25 Absatz 1 BMV-A bzw. § 28 Absatz 1 EKV) aus Laborgemeinschaften be-
zogen und die geméaB § 25 Absatz 3 Satz 2 BMV-A bzw. § 28 Absatz 3 Satz 2 EKV ab-
gerechnet wurden.

Abgerechnet werden kénnen nur solche arztlichen oder psychotherapeutischen Leistun-
gen, die der Vertragsarzt personlich erbracht hat oder die als delegationsfahige Leistun-
gen unter seiner Leitung und Verantwortung erbracht worden sind.

Grundsitze der Vergiitung der Arzte

Die Vergitung der vertragsérztlichen Leistungen erfolgt grundsatzlich auf der Basis der
gemaB § 87a Abs. 2 Satz 6 SGBV zum jeweiligen Zeitpunkt glltigen baden-
wirttembergischen Euro-Geblhrenordnung, nach MaBgabe der Bestimmungen dieser
Vereinbarung, der zusétzlichen vertraglichen Bestimmungen sowie der Abrechnungs-
richtlinien und autonomen Satzungsnormen der KVBW.

Zur Verhinderung einer UbermaBigen Ausdehnung der vertragsarztlichen Téatigkeit wird
fir die in Teil B Anlage 1 aufgeflihrten Arztgruppen je Quartal eine abrechenbare Menge
vertragsarztlicher Leistungen vorgegeben [Regelleistungsvolumen (RLV)], die mit den in
der Euro-Gebihrenordnung gemaB § 87a Abs. 2 SGB V enthaltenen Preisen zu vergl-
ten ist.

Die Regelleistungsvolumen werden je Arzt fir das jeweilige Abrechnungsquartal ent-
sprechend den Berechnungsvorgaben zu Teil B Anlage 4 ermittelt. Nicht ausgeschopfte
Anteile eines Regelleistungsvolumens einer Praxis sind weder innerhalb des Abrech-
nungsquartals auf eine andere Praxis noch fir die eigene Praxis auf das Folgequartal
Ubertragbar.

Die Tatigkeit angestellter Arzte im Rahmen des Job-Sharings sowie von Weiterbildungs-,
Entlastungs- und Sicherstellungsassistenten flieBt bei der Ermittlung des Regelleistungs-
volumens des anstellenden Arztes ein.

Ist ein Vertragsarzt gleichzeitig auch als angestellter Arzt (z. B. in einem MVZ oder einem
Krankenhaus) tatig, ist der Umfang der genehmigten Arbeitszeit als angestellter Arzt
mindernd im Rahmen seines Regelleistungsvolumens zu berlcksichtigen.

Ermachtigte Krankenhauséarzte sowie ermachtigte Krankenhauser, Einrichtungen und In-
stitutionen erhalten grundsatzlich ein Regelleistungsvolumen nach dem mit der Erméach-
tigung begrindeten Versorgungsauftrag, es sei denn, die Ermé&chtigung ist auf wenige
Einzelleistungen begrenzt.
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10.

11.

12.

13.

Die das Regelleistungsvolumen Uberschreitenden Leistungsmengen werden mit einem
abgestaffelten Preis vergitet. Hierflr steht je Versorgungsbereich ein Eurobetrag in H6-
he von 3% des vorlaufigen RLV-Vergitungsvolumens (Teil B, Anlage 4, Nr. 2) zur Verf(-
gung. Dieser Betrag wird durch die Summe in Euro aller RLV-Uberschreitungen dividiert
und ergibt eine Quote. Mit dieser Quote wird die jeweilige RLV-Uberschreitung multipli-
ziert und ergibt den Gesamtpreis in Euro fiir die RLV-Uberschreitungen der Praxis.

Bei versorgungsbereichsibergreifenden BAG / Kooperationen werden die das Regelleis-
tungsvolumen Uberschreitenden Leistungen der Praxis aus dem firr diese Leistungen zur
Verflgung stehenden RLV-Vergitungsvolumen je Versorgungsbereich anteilig vergutet.

Bei der Ermittlung des Regelleistungsvolumens eines Arztes ist der Umfang seiner Tatig-
keit laut Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid zu berlcksichtigen.

Fur Vertragséarzte, die auBer in ihrer Arztpraxis auch in einer oder mehreren Teilbe-
rufsauslibungsgemeinschaften tatig sind, wird ein gesamtes Regelleistungsvolumen fir
die vom jeweiligen Vertragsarzt in der Arztpraxis und in der(n) Teilberufsaustibungsge-
meinschaft(en) erbrachten Leistungen ermittelt. Dem so ermittelten Regelleistungsvolu-
men werden die Leistungen des Vertragsarztes in der Vertragsarztpraxis und in der(n)
Teilberufsaustibungsgemeinschaft(en) gegenlibergestellt.

Die Zuweisung der Regelleistungsvolumen erfolgt praxisbezogen. Dabei ergibt sich die
Hbhe des Regelleistungsvolumens einer Arztpraxis aus der Addition der Regelleistungs-
volumen je Arzt, der in der Arztpraxis tatig ist. Dem einer Praxis zugewiesenen Regelleis-
tungsvolumen steht die in der Praxis abgerechnete Leistungsmenge gegeniber. Arztfalle
und Leistungen von Arzten, fir die kein Regelleistungsvolumen gebildet wird, bleiben
unberlcksichtigt.

Bei Arzten, die in mehreren Praxen tétig sind, wird das fiir den jeweiligen Arzt ermittelte
Regelleistungsvolumen auf diese Praxen grundsatzlich nach MaBgabe des Zulassungs-
bzw. Genehmigungsbescheids aufgeteilt.

Fir einen Vertragsarzt, der seine Tatigkeit unter mehreren Gebiets- oder Schwerpunki-
bezeichnungen ausibt, richtet sich die Héhe des Regelleistungsvolumens nach dem
Versorgungsauftrag, mit dem er zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen ist, bzw.
auf Antrag des Vertragsarztes nach dem Versorgungsbereich, in dem seine (zeitlich) U-
berwiegende Leistungserbringung der zurlckliegenden Quartale lag. Anderungen des
Schwerpunkts im Sinne von Satz 1 sind der KVBW spétestens einen Monat vor Beginn
des Quartals, fiir das die Anderung gelten soll, mitzuteilen. Fir das Quartal 1/2009 kann
die Mitteilung abweichend von Satz 2 bis zum 31.01.2009 erfolgen.

Nicht dem Regelleistungsvolumen unterliegen
Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen, die sich aus

J TeiI1B Nr. 1.3 des Beschlusses des Erweiterten Bewertungsausschus-
ses’,

! die betreffenden Leistungen sind in der Ubersicht ,Einzelleistungen / Leistungen auBerhalb des Regelleistungsvolumens ab
1.1.2009" aufgefiihrt
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J Teil F Anlage 2 Nr. 2 des Beschlusses des Erweiterten Bewertungs-
ausschusses’,

J Vereinbarungen der Partner der Gesamtvertrage nach § 87a Abs. 3
Satz 5 SGB V (Teil A dieser Vereinbarung)' oder

o Vereinbarungen der Partner der Gesamtvertrage nach § 87b Abs. 2
Satz 7 SGB V (Vorwegabziige entsprechend Teil B Anlage 4 Nr. 2.1
und 2.2 dieser Vereinbarung)?

o Vertrédgen nach § 136 Abs. 4 SGB V

ergeben, sowie
antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM.
14. FUr Regelleistungsvolumen relevante Falle

Fur Regelleistungsvolumen relevante Falle sind alle kurativ-ambulanten Arzt- und Be-
handlungsfélle gemaB § 21 Abs. 1, Abs. 1b Satz 1 und Abs. 2 BMV-A bzw. § 25 Abs. 1,
Abs. 1b Satz und Abs. 2 EKV, ausgenommen Notfélle im organisierten Notfalldienst
(Muster 19a der Vordruckvereinbarung) und Uberweisungsféalle zur Durchflihrung aus-
schlieBlich von Probenuntersuchungen oder zur Befundung von dokumentierten Unter-
suchungsergebnissen und Falle, in denen ausschlieBlich Leistungen und Kostenerstat-
tungen, die geman Teil B § 3 Nr. 13 nicht dem Regelleistungsvolumen unterliegen, abge-
rechnet werden.

15.  Wird das Regelleistungsvolumen je Arzt und Quartal nicht ausgeschdpft, wird das hier-
aus resultierende nicht verbrauchte Honorarvolumen den Riickstellungen zugefiihrt.

§ 4 Bestimmung des Anteils der vorhersehbaren morbiditidtsbedingten Gesamtvergiitung
zur Bildung von Regelleistungsvolumen

1.  Grundlage fir die Ermittlung und Festsetzung der Regelleistungsvolumen ist die nach
Teil A § 4° quartalsweise ermittelte vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung
(§ 87b Abs. 3 Satz 2 Nr. 1 SGB V).

2.  Fir die Ermittlung und Festsetzung der Regelleistungsvolumen ist die vorhersehbare
morbiditatsbedingte Gesamtvergitung anzupassen

unter Berlcksichtigung der zu erwartenden Zahlungen im Rahmen der Gberbe-
zirklichen Durchfihrung der vertragsarztlichen Versorgung geman § 75 Abs. 7
und 7a SGB V (Fremdkassenzahlungsausgleich). Soweit Forderungen und Ver-
bindlichkeiten zum Zeitpunkt der Abrechnung nicht bekannt sind, werden diese
geschatzt. Nach Vorliegen der endgultigen Werte erfolgt ein Ausgleich eventuel-
ler Differenzen im Folgequartal.

2 die betreffenden Leistungen sind in der Ubersicht ,Einzelleistungen / Leistungen auBerhalb des Regelleistungsvolumens ab
1.1.2009" aufgefiihrt
% Die entsprechende Regelung in Teil A (noch nicht abschlieBend konsentierte Honorarvereinbarung) lautet:

Der Behandlungsbedarf je Versicherten wird mit der Zahl der Versicherten der Krankenkasse des jeweiligen Vorvorquartals
(definiert nach Satzart ANZVER87c4 im Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 154. Sitzung) sowie dem regiona-
len Punktwert (3,5001 Cent) multipliziert und ergibt die vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung, die Berech-
nungsgrundlage fir die Regelleistungsvolumen ist.
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§5

§6

1.

unter Abzug der Vergltung flir die antrags- und genehmigungspflichtigen Leis-
tungen des Abschnitts 35.2 entsprechend Teil D des Beschlusses des erweiter-
ten Bewertungsausschusses

Die so angepasste vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtverglitung wird im Fol-
genden als RLV-Vergltungsvolumen (RLV\g) verwendet.

Ermittlung des Regelleistungsvolumens je Arzt

Jeder Vertragsarzt einer Arztgruppe gemas Teil B Anlage 1 erhalt ein arztgruppenspezi-
fisches Regelleistungsvolumen. Die H6he des Regelleistungsvolumens eines Vertrags-
arztes ergibt sich fir die in dieser Anlage benannten Arztgruppen aus der Multiplikation
des zum jeweiligen Zeitpunkt gultigen KV-bezogenen arztgruppenspezifischen Fallwertes
(FWag) und der kurativ-ambulanten Fallzahlen (Teil B § 3 Nr. 14) des Vertragsarztes im
entsprechenden Vorjahresquartal.

Hiervon abweichend wird fir Teilnehmer in Gberdrtlichen Berufsausiibungsgemeinschaf-
ten, die ihren Sitz auBerhalb des Bereichs der KVBW haben, die Fallzahl des Vorjahres-
quartals im Bereich der KVBW, jedoch hichstens 50% der Fachgruppendurchschnitts-
fallzahl des Vorjahresquartals angesetzt. Dies qilt fir Arzte, die aufgrund einer Erméchti-
gung nach § 24 Abs. 3 Satz 3 Arzte-ZV im Bereich der KVBW Leistungen erbringen, ent-
sprechend.

Werden Arzte aufgrund mehrerer Erméchtigungen nach § 24 Abs. 3 Satz 3 Arzte-ZV im
Bereich der KVBW tatig, wird das Regelleistungsvolumen im gleichen Verhéltnis auf alle
Tatigkeitsorte in Baden-Wrttemberg verteilt. Das Aufteilungsverhéltnis kann bis zum Ab-
lauf des Quartals, fiir das die Erklarung abgegeben wird, in abweichender Hoéhe gegen-
tber der KVBW erklart werden.

Zur Beriicksichtigung des Morbiditéatskriteriums Alter ist das Regelleistungsvolumen nach
Altersklassen gemaRB Teil B, Anlage 4 zu ermitteln.

Die Hohe des zutreffenden Regelleistungsvolumens fir arztgruppen- und schwerpunkt-
gleiche Berufsaustibungsgemeinschaften und Praxen mit angestellten Arzten derselben
Arztgruppe/desselben Schwerpunktes wird unabhangig von der Anzahl der Teilnehmer
einer BAG unter Berticksichtigung eines Aufschlages in Héhe von 10 % berechnet.

Fallzahlbedingte Abstaffelung des Regelleistungsvolumens

Der fur einen Vertragsarzt zutreffende arztgruppenspezifische Fallwert nach § 5 Nr. 1
wird fUr jeden Uber 150 % der durchschnittlichen Fallzahl der Arztgruppe hinausgehen-
den Fall wie folgt gemindert:

um 25 % fir Falle Gber 150 % bis 170 % der durchschnittlichen Fallzahl der
Arztgruppe,

um 50 % fur Falle Gber 170 bis 200 % der durchschnittlichen Fallzahl der Arzt-
gruppe.
um 75 % fur Félle tber 200 % der durchschnittlichen Fallzahl der Arztgruppe.
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2. Die Fallzahlobergrenze bei Berufsausiibungsgemeinschaften, MVZ und Arztpraxen mit
angestellten Arzten ergibt sich aus der Addition der arztgruppenbezogenen Fallzahlober-
grenzen je Arzt der dort tatigen Vertragséarzte und angestellten Arzte. Dabei sind die Arz-
te im Umfang ihrer Tétigkeit It. Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid zu bericksich-
tigen. Nicht in Teil B Anlage 1 aufgeflhrte Arztgruppen werden bei der Ermittlung der
Fallzahlobergrenze nicht berticksichtigt. Deren Falle und Leistungen gehen nicht in die
Berechnung des RLV ein.

3. Fir einen Vertragsarzt, der seine Tatigkeit in mehreren Gebiets- oder Schwerpunktbe-
zeichnungen auslbt, ergibt sich die Fallzahlobergrenze nach dem Versorgungsauftrag,
mit dem er zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen ist bzw. auf Antrag des Ver-
tragsarztes nach dem Versorgungsbereich, in dem seine (zeitlich) Uberwiegende Leis-
tungserbringung der zuriickliegenden Quartale lag.

§ 7 Sonderregelungen bei Neuaufnahme der vertragsarztlichen Tatigkeit, Praxisauflosun-
gen, Praxisverlegungen und Ubernahme einer Praxis

1. Bei Neuaufnahme der vertragsarztlichen Tatigkeit wird das im jeweiligen Abrechnungs-
quartal maBgebliche durchschnittliche Regelleistungsvolumen der entsprechenden Arzt-
gruppe zugrunde gelegt.

2. Bei der Ubernahme einer Praxis kann der Erwerber auf Antrag die Fallzahl des Praxis-
Ubergebers erhalten. Ist diese niedriger als die durchschnittliche Fallzahl der entspre-
chenden Arztgruppe des jeweiligen Vorjahresquartals, ist die Praxisiibernahme als Neu-
aufnahme der vertragsérztlichen Tatigkeit zu behandeln.

3.  Bei der Aufldsung von arztgruppen- und schwerpunktgleichen Berufsaustibungsgemein-
schaften kénnen die Vertragséarzte einvernehmlich eine Aufteilung des Regelleistungsvo-
lumens vereinbaren und der KVBW mitteilen. Erfolgt bis zur Entscheidung des Zulas-
sungsausschusses keine Mitteilung der beteiligten Arzte, wird das Regelleistungsvolu-
men zu gleichen Teilen auf die Vertragsarzte aufgeteilt. Die Weiterfihrung der Arztpraxis
ohne eine Praxisverlegung gilt nicht als Neuaufnahme der vertragsarztlichen Tatigkeit.

4.  Praxisverlegungen, die mit einem Wechsel des Bedarfsplanungsbereichs oder der Arzt-
gruppe verbunden sind, werden wie eine Neuaufnahme der vertragséarztlichen Tatigkeit
behandelt.

§ 8 Fallwertzuschlag fiir qualitatsgebundene Leistungen

Fir die in Teil B Anlage 2 genannten Leistungsbereiche werden arztgruppenspezifische
Fallwertzuschlage gebildet. Ein Vertragsarzt hat Anspruch auf diesen, wenn er die beim
jeweiligen Fallwertzuschlag genannten Voraussetzungen erfillt und die Leistungen im
Abrechnungsquartal erbringt.

§ 9 Unvorhersehbarer Anstieg der Morbiditat

Nachzahlungen von Krankenkassen aufgrund des in Teil E des Beschlusses des erwei-
terten Bewertungsausschusses vom 27./28.08.2008 festgelegten Verfahrens zur Be-
stimmung des Umfangs des nicht vorhersehbaren Anstiegs des morbiditatsbedingten
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Behandlungsbedarfs nach § 87a Abs. 4 Satz 4 SGB V fihren zu Nachzahlungen im
Rahmen der Honorarbescheidung der Abrechnungsquartale nach den angeforderten
Leistungen.

§ 10 Kriterien zur Ausnahme von der Abstaffelung

1.

Bei einer auBergewdhnlich starken Erhéhung der Zahl der behandelten Versicherten z.
B. auf Grund einer urlaubs- oder krankheitsbedingten Vertretung eines anderen Arztes
oder der Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten Tatigkeit eines anderen Arztes
kénnen auf Antrag des Arztes und nach Genehmigung durch die Kassenarztliche Verei-
nigung Leistungen Uber das arzt-/praxisbezogene Regelleistungsvolumen hinaus mit den
Preisen der regionalen Euro-Gebilhrenordnung vergutet werden.

Zudem kdénnen auf Antrag des Vertragsarztes und nach Genehmigung durch die Kas-
senarztliche Vereinigung bei Vorliegen eines auBergewdhnlichen und/oder durch den
Arzt unverschuldeten Grundes, der zu einer niedrigeren Fallzahl des Arztes in den Auf-
satzquartalen geflihrt hat, Leistungen Uber das arzt-/praxisbezogene Regelleistungsvo-
lumen hinaus mit den Preisen der regionalen Euro-Gebihrenordnung vergitet werden.

Das Nahere regelt die KVBW.

§ 11 Praxisbesonderheiten

1.

Praxisbesonderheiten ergeben sich aus einem besonderen Versorgungsauftrag oder ei-
ner besonderen, flr die Versorgung bedeutsamen Spezialisierung, wenn zuséatzlich eine
aus den Praxisbesonderheiten resultierende Uberschreitung des durchschnittlichen Fall-
wertes der Arztgruppe von mindestens 30% vorliegt.

Das Néhere regelt die KVBW

§ 12 Ausgleich von lberproportionalen Honorarverlusten

1.

Verringert sich das Honorar einer Arztpraxis und das Honorar je Fall um mehr als 15 %
gegentber dem Vorjahresquartal, prift die Kassenarztliche Vereinigung auf Antrag des
Arztes, inwiefern eine befristete Ausgleichszahlung an die Arztpraxis erfolgen kann. Die
Ausgleichszahlung erfolgt versorgungsbereichsspezifisch aus den Ruckstellungen ge-
man Teil B Anlage 3. Sie wird geleistet, bis 85% des Fallwertes des Vorjahresquartals,
maximal jedoch 85% des Gesamthonorars des Vorjahresquartals erreicht sind.

Voraussetzung hierfir ist, dass die Honorarminderung durch die Umstellung der Men-
gensteuerung auf die neue Systematik entstanden ist oder dadurch begriindet ist, dass
bis zum Quartal 4/2008 vereinbarte extrabudgetare Leistungen und Kostenerstattungen
nicht fortgefihrt werden.

Das Nahere regelt die KVBW.



Honorarverteilungsvereinbarung, giltig ab 1. Januar 2009

§ 13 Information durch die Kassenarztliche Vereinigung

Die Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wrttemberg informiert quartalsweise die Kran-
kenkassen Uber die Zuweisung der Regelleistungsvolumen an den Arzt oder die Arztpra-
xis gemaB Teil B §§ 5 bis 7 und 9 bis12*.

§ 14 Zeitbezogene Kapazitatsgrenzen Psychotherapie

1. FuOr folgende Arztgruppen werden zeitbezogene Kapazitatsgrenzen je Quartal je Ver-
tragsarzt zugewiesen:

Psychologische Psychotherapeuten
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

Fachéarzte fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie und andere aus-
schlieBlich psychotherapeutisch tétige Vertragséarzte geméaB den Kriterien der
Bedarfsplanungsrichtlinien.

2. Die zeitbezogene Kapazitatsgrenze nach Nr. 1 setzt sich aus einem Anteil flr die an-
trags- und genehmigungspflichtigen Leistungen und einem Anteil fir die nicht antrags-
und genehmigungspflichtigen Leistungen zusammen. Fir die antrags- und genehmi-
gungspflichtigen Leistungen werden hierbei 27.090 Minuten je Abrechnungsquartal zu
Grunde gelegt.

3. Fir die nicht antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen wird auf die arztgruppen-
spezifische, durchschnittlich abgerechnete arztliche bzw. therapeutische Zuwendungszeit
je Arzt im entsprechenden Vorjahresquartal - gemessen nach den Prifzeiten der Leis-
tungen des Anhangs 3 zum Einheitlichen BewertungsmaBstab (EBM) in der gultigen
Fassung - abgestellt.

Ist ein Vertragsarzt gleichzeitig auch als angestellter Arzt (z. B. in einem MVZ oder einem
Krankenhaus) tatig, ist der Umfang der genehmigten Arbeitszeit als angestellter Arzt
mindernd bei der Ermittlung der zeitbezogenen Kapazitatsgrenze zu berlcksichtigen.

Je Arzt bzw. Psychotherapeut der in Nr. 1 genannten Arztgruppen ergibt sich die zeitbe-
zogene Kapazitdtsgrenze aus der Addition der Werte flr die antrags- und genehmi-
gungspflichtigen Leistungen und flr die nicht antrags- und genehmigungspflichtigen Leis-
tungen.

4.  Uberschreitet die abgerechnete arztliche bzw. therapeutische Zuwendungszeit - gemes-
sen nach den Prifzeiten der Leistungen des Anhangs 3 zum Einheitlichen Bewertungs-
maBstab (EBM) in der gulltigen Fassung - die gemaB 2. und 3. ermittelte zeitbezogene
Kapazitatsgrenze je Arzt, so werden diese Leistungen bis zur 1,5-fachen zeitbezogenen
Kapazitatsgrenze mit den abgestaffelten Preisen nach Teil B § 3 Nr. 7 vergitet.

* Der Bewertungsausschuss wird zur Umsetzung der Informationspflicht der Kassenarztlichen Vereinigungen ein Verfahren be-
schlieBen. Unter Berlicksichtigung dieses Beschlusses sind ggf. Anderungen/Erganzungen in § 13 vorzunehmen.



Honorarverteilungsvereinbarung, giltig ab 1. Januar 2009

§ 15 Bereinigung des Regelleistungsvolumens bei Vertragen nach §§ 73b, 73c oder 140a
ff. SGB V

Bezlglich des Verfahrens zur Bereinigung von arzt- und praxisbezogenen Regelleis-
tungsvolumen qilt der Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses vom 27.
/28.08.2008 Teil F Nr. 5. Ergédnzend sind weitergehende Vorgaben des (Erweiterten)
Bewertungsausschusses zu beachten.

§ 16 Abrechnungsbescheid

1.  Der Leistungserbringer erhélt Gber seine Honorarabrechnung einen Abrechnungsbe-
scheid. Gegen den Abrechnungsbescheid kann der Vertragsarzt innerhalb eines Monats
nach Zugang Widerspruch bei der KVBW einlegen. Der Widerspruch bedarf der Schrift-
form und soll eine Begriindung enthalten. Uber den Widerspruch entscheidet, sofern ihm
nicht im Vorfeld abgeholfen (stattgegeben) werden kann, der Vorstand der KVBW. Die-
ses Verfahren gilt als Vorverfahren im Sinne des Sozialgerichtsgesetzes.

2.  Forderungen der Vertragséarzte gegen die KVBW werden erst féllig, nachdem Verfahren
wegen sachlicher, rechnerischer oder gebuhrenordnungsmaBiger Berichtigungen, Ver-
fahren im Rahmen der Wirtschaftlichkeitsprifung und Verfahren auf Feststellung eines
sonstigen Schadens durchgefiihrt und rechtswirksam abgeschlossen worden sind. Bis zu
diesem Zeitpunkt sind die Zahlungen der KVBW an den Vertragsarzt aufrechnungsfahige
und ggf. rickzahlungspflichtige Vorschisse.
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Anlage 1

zu Teil B der Honorarverteilungs- und Vergltungsvereinbarung far

das Jahr 2009

1. Regelleistungsvolumen - relevante Arztgruppen

Arzte folgender Arztgruppen erhalten ein Regelleistungsvolumen gemaB Teil B § 5 Nr. 1:

Facharzte fir Innere und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin, Praktische Arzte,
Facharzte fir Innere Medizin, hausarztlicher Versorgungsbereich

Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin ohne SP

Fachérzte fir Kinder- und Jugendmedizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Fachérzte fir Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder-Kardiologie
Fachérzte fir Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Neuropéadiatrie
Fachérzte Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder-Hamatologie und -
Onkologie

Fachéarzte Kinder- und Jugendmedizin mit der Zusatzweiterbildung Kinder-
Gastroenterologie

Fachérzte Kinder- und Jugendmedizin mit der Zusatzweiterbildung Kinder-
Pneumologie

Fachérzte Kinder- und Jugendmedizin mit der Zusatzweiterbildung Kinder-
Rheumatologie

Fachéarzte Kinder- und Jugendmedizin mit der Zusatzweiterbildung Kinder-
Nephrologie

Fachérzte Kinder- und Jugendmedizin mit der Zusatzweiterbildung Kinder-
Endokrinologie und -Diabetologie

Fachérzte flr Anasthesiologie

Fachérzte flr Augenheilkunde

Fachérzte fir Chirurgie, Kinderchirurgie, Plastische Chirurgie, Herzchirurgie
Fachérzte flr Neurochirurgie

Fachérzte fir Frauenheilkunde

Fachérzte fir Frauenheilkunde / mit fakultativer WB Endokrinologie und Reprodukti-
onsmedizin

Facharzte fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Fachérzte fir Haut- und Geschlechtskrankheiten

Facharzte fir Humangenetik

Fachérzte fir Innere Medizin ohne Schwerpunkt, facharztlicher Versorgungsbereich
Fachérzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Angiologie / und inva-
siver Tatigkeit

Fachérzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Endokrinologie
Fachérzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Gastroenterlogie
Fachérzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Hdmato-/Onkologie
Fachérzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie
Fachérzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie mit invasi-
ver Tatigkeit

Fachérzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Pneumologie
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2.1

Fachérzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Rheumatologie
Fachérzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Nephrologie
Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Fachérzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie mit Teilnahme an
der Sozialpsychiatrischen Vereinbarung

Fachérzte fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Facharzte fir Nervenheilkunde

Facharzte fir Neurologie

Facharzte fir Nuklearmedizin

Facharzte fir Orthopéadie

Fachérzte fir Phoniatrie und P&daudiologie

Facharzte fir Psychiatrie u. Psychotherapie mit einem Anteil an Leistungen der
Richtlinien-Psychotherapie im Vorjahresquartal von héchstens 30 %

Fachérzte flr Psychiatrie u. Psychotherapie mit einem Anteil an Leistungen der
Richtlinien-Psychotherapie im Vorjahresquartal von mehr als 30 %

Facharzte fir Diagnostische Radiologie ohne Vorhaltung von CT und MRT
Facharzte fir Diagnostische Radiologie mit Vorhaltung von CT

Fachérzte fir Diagnostische Radiologie mit Vorhaltung von MRT

Facharzte fir Diagnostische Radiologie mit Vorhaltung von CT und MRT
Fachérzte fur Urologie

Facharzte fir Physikalisch-Rehabilitative Medizin

Differenzierung nach Qualitatsmerkmalen

Die unter 1. aufgefiihrten Arztgruppen werden nach den unter 2.1 und 2.2 aufgefiihrten
versorgungsbereichsspezifischen Qualifikationsmerkmalen weiter differenziert.

Hausarztlicher Versorgungsbereich:

Nr. |Qualifikationsmerkmal |Voraussetzung

1. | Allergologie mit ZB Zusatzbezeichnung Allergologie

2. Phlebologie mit ZB Zusatzweiterbildung / -bezeichnung Phlebologie

3. | Schmerztherapie Genehmigung zur Teilnahme an der Schmerz-
therapievereinbarung®

2.2 Facharztlicher Versorgungsbereich

Nr. | Qualifikationsmerkmal Voraussetzung
1. | Allergologie mit ZB Zusatzbezeichnung Allergologie
2. | Sonographische GeféaBuntersuchun- | Doppler- / Duplex-Ultraschallgenehmigung
gen
3. | Chirotherapie Berechtigung zum Fihren der Zusatzbezeichnung
Manuelle Therapie / Chirotherapie
4. | Phlebologie mit ZB Zusatzweiterbildung / -bezeichnung Phlebologie

® Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten nach § 135 Abs. 2
SGB V in der jeweils giltigen Fassung
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Nr. | Qualifikationsmerkmal Voraussetzung

5. | Physikalische Therapie Zusatzbezeichnung Balneologie und Physikalische
Therapie

6. |Psychosomatik, Ubende Verfahren | Genehmigung fir Psychosomatik

7. | Sonographie Genehmigung Sonographie

8. | Otoakustische Emissionen Genehmigung Otoakustische Emissionen

9. |Doppleruntersuchungen im Genital- | Genehmigung zur Erbringung der Nrn. 33062 oder

bereich 33064 EBM

10. |[MRT Genehmigung fur MRT-Leistungen

11. | Transkavitare Sonographie Genehmigung zur Erbringung der Nr. 33090 EBM

12. |Proktologie Zusatzweiterbildung / -bezeichnung Proktologie

13. | Schmerztherapie Genehmigung zur Teilnahme an der Schmerzthe-
rapievereinbarung®

14. | Elektroophthalmologie Abrechnung der Nr. 06312 EBM

15. | Druckmessung Blase, Urethra Abrechnung der Nrn. 08310, 26312 oder 26313

EBM

® Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten nach § 135 Abs. 2
SGB V in der jeweils giltigen Fassung
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Anlage 2

zu Teil B der Honorarverteilungs- und Vergltungsvereinbarung far
das Jahr 2009

Fallwertzuschlage zum Regelleistungsvolumen

1.  Fallwertzuschlag zum Regelleistungsvolumen fiir Arzte des hausérztlichen
Versorgungsbereichs fiir qualitatsgebundene Leistungen

1.1 FUr jeden nachfolgenden Leistungsbereich erhélt ein Vertragsarzt des hauséarztlichen
Versorgungsbereichs jeweils ein weiteres Honorarvolumen, das ihm fir die Abrechnung
der genannten Leistungen zusatzlich zur Verfligung steht, wenn er mindestens eine Leis-
tung des entsprechenden Leistungsbereichs im aktuellen Quartal abrechnet und Uber die
entsprechenden Qualifikationsvoraussetzungen verfiigt. Das Honorarvolumen ergibt sich
aus der Multiplikation seiner kurativ-ambulanten Arztfallzahl des entsprechenden Vorjah-
resquartals mit dem hinter dem Leistungsbereich ausgewiesenen Betrag.

Nr. | Fallwertaufschlag GOP Betrag
in Euro
1. | Sonographie 33000 bis 33002, 33010 bis | 3,50

33012, 33040 bis 33044,
33050 bis 33052, 33060 bis
33062, 33076, 33080, 33081,
33090 bis 33092

1.2 Sofern ein Arzt das fir ihn zutreffende Regelleistungsvolumen nicht ausschépft, kann er

EBM

2. | Psychosomatik 35100 und 35110 3,00
3. | Prokto/Rektoskopie 03331 bzw. 04331 1,00
4. | Kleinchirurgie 02300 bis 02302 1,50
5. | Langzeit-EKG 03322 bzw. 04322 1,00
6. | Langzeit- 03324 bzw. 04324 1,00
Blutdruckmessung
7. | Spirometrie 03330 bzw. 04330 1,00
8. | Ergometrie 03321 bzw. 04321 1,50
9. | Chirotherapie GNR des Abschnitts 30.2 des | 1,00

das noch zur Verfugung stehende Honorarvolumen mit Leistungen der unter 1.1 genann-
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1.3

1.4

1.5

2.1

2.2

2.3

2.4

ten Leistungsbereiche ausflillen. Das mit diesen Leistungen korrespondierende Honorar-
volumen kann dagegen nicht mit anderen Leistungen abgerufen werden.

Die Honorarvolumen fir die unter 1.1 genannten Leistungsbereiche der Nrn. 3. bis 9.
kdnnen gegenseitig verrechnet werden.

Die das Honorarvolumen nach Ausschdpfung der Verrechnungen gemas 1.2 verbleiben-
den Uberschreitenden Leistungen werden mit dem abgestaffelten Preis im hausarztlichen
Versorgungsbereich (Teil B § 3 Nr. 7) vergitet.

Fir neu zugelassene Arzte wird die durchschnittliche Zahl der kurativ-ambulanten Arzt-
falle des entsprechenden Vorjahresquartals herangezogen.

Fir Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkttatigkeit gemai Abschnitt
4.4 des EBM bzw. mit Erbringung von an eine Zusatzweiterbildung gebundenen Leistun-
gen gemaB Abschnitt 4.5 des EBM kann das Regelleistungsvolumen entsprechend des
Sicherstellungsbedarfs angepasst werden.

Fallwertzuschlag zum Regelleistungsvolumen fiir Arzte des fachérztlichen
Versorgungsbereichs fiir qualitatsgebundene Leistungen

Far jeden nachfolgenden Leistungsbereich erhalt ein Vertragsarzt des fachérztlichen
Versorgungsbereichs, der nicht Facharzt fir Nuklearmedizin, Radiologie oder Strahlen-
therapie ist, jeweils ein weiteres Honorarvolumen, das ihm fir die Abrechnung der ge-
nannten Leistungen zusatzlich zur Verfligung steht, wenn er mindestens eine Leistung
des entsprechenden Leistungsbereichs im aktuellen Quartal abrechnet Uber die entspre-
chenden Qualifikationsvoraussetzungen verfligt. Das Honorarvolumen ergibt sich aus der
Multiplikation seiner kurativ-ambulanten Arztfallzahl des entsprechenden Vorjahresquar-
tals mit dem hinter dem Leistungsbereich ausgewiesenen Betrag.

Nr. | Fallwertaufschlag GOP Betrag in Euro

1. Diagnostische Radiologie | 34210 - 34282 | 5,00

Sofern ein Arzt das flr ihn zutreffende Regelleistungsvolumen nicht ausschépft, kann er
das noch zur Verfligung stehende Honorarvolumen mit den oben genannten Leistungen
der diagnostischen Radiologie ausfillen. Das mit den Leistungen der diagnostischen
Radiologie korrespondierende Honorarvolumen kann dagegen nicht mit anderen Leis-
tungen abgerufen werden.

Die das Honorarvolumen nach Ausschépfung der Verrechnungen gemaB Absatz 2
verbleibenden Uberschreitenden Leistungen werden mit dem abgestaffelten Preis im
facharztlichen Versorgungsbereich (Teil B, § 3 Nr. 7) vergitet.

Fir neu zugelassene Arzte wird die durchschnittliche Zahl der kurativ-ambulanten Arzt-
falle des entsprechenden Vorjahresquartals herangezogen.
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Anlage 3 a
zu Teil B der Honorarverteilungs- und Vergltungsvereinbarung far
das Jahr 2009

Ruckstellung fir die Forderung ambulanter Operationen, Leistungen
des organisierten Notfalldienstes sowie Leistungen der Methadon-
substitution

Die von den Krankenkassen gemaB Teil A § 4 zusétzlich zur morbiditatsbedingten Gesamtver-
gUtung zur Verfligung gestellten Finanzmittel werden einer gesonderten Riickstellung zugefhrt.
Aus dieser gesonderten Riickstellung wird jeweils die Differenz zwischen dem Orientierungswert
und dem Auszahlungspunktwert fir ambulante Operationen, Leistungen des organisierten Not-
falldienstes sowie Leistungen der Methadonsubstitution geman Teil A Anlage 1 vergitet.

Fehlbetrage zur Finanzierung der nach Teil A Anlage 1 aufgefiihrten Auszahlungspunktwerte
werden aus den Riuckstellungen gem. Teil B, Anlage 3 b gedeckt.
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Anlage 3 b
zu Teil B der Honorarverteilungs- und Vergltungsvereinbarung far
das Jahr 2009

Bildung und Aufldsung von versorgungsbereichsspezifischen Riick-
stellungen

1.  Von der gemaB Teil A dieser Vereinbarung vereinbarten morbiditatsbedingten Gesamt-
verglUtung werden nach Berechnung der vorlaufigen RLV-Verglitungsvolumen der Ver-
sorgungsbereiche fir das Jahr 2009 versorgungsbereichsspezifische Rlckstellungen

zur Berlcksichtigung einer Zunahme von an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzten,

fir Sicherstellungsaufgaben (u. a. nachtraglich erfolgende Honorarkorrekturen aus
Vorquartalen),

zum Ausgleich von Uberproportionalen Honorarverlusten,

for Praxisbesonderheiten gem. § 87b Abs. 3. Satz 3 SGB V und

zum Ausgleich von Fehlschatzungen fir Vorwegabziige gemaB Teil B Anlage 4 Nr. 2

gebildet.

2.  Grundlage fir die Hohe der Riickstellungen sind die im Jahr 2007 fiir die unter 1. ge-
nannten Sachverhalte aufgewendeten Vergitungen. Zudem sind die im Jahr 2009 zu
erwartenden Anderungen des damit verbundenen Vergltungsbedarfs zu berlcksichti-
gen. Die Aufteilung der Rickstellungen auf die Quartale des Jahres 2009 orientiert sich
an der quartalsweise ermittelten morbiditatsbedingten Gesamtvergitung geman Teil A

§ 2.

3. Die Vertragspartner legen im Rahmen einer Protokollnotiz einen Prozentsatz der morbi-
ditatsbedingten Gesamtvergitung flr die gemaB 1. zu bildenden Riickstellungen fest.
Nach Vorliegen entsprechender Quartalsergebnisse kdnnen die Vertragspartner eine
Anpassung des Prozentsatzes vornehmen.

4. Eine Uber- oder Unterdeckung wird im Folgequartal berticksichtigt.
5. Die KVBW ist dartber hinaus berechtigt, angemessene Rickstellungen fir eventuelle

Ausgleichszahlungen an Krankenkassen, andere Kassenérztliche Vereinigungen, die
Kassenérztliche Bundesvereinigung und Vertragséarzte zu bilden.
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Anlage 4

zu Teil B der Honorarverteilungs- und Vergitungsvereinbarung fur
das Jahr 2009

Ermittlung der arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen

1. Berechnung des vorlaufigen RLV-Verglitungsvolumens eines Versorgungs-
bereichs (VRLVVB) fiir das laufende Quartal

VG *
VRLV = _Y4IvB RLV
VB VG VG

VG: VergUtungsvolumen des entsprechenden Quartals aus 2007 ohne die an-
trags- und genehmigungspflichtigen Leistungen der Psychotherapie des Ab-
schnitts 35.2, multipliziert mit dem Faktor fir EBM2oos-Anpassungen aller
Arztgruppen

VGvs: VergUtungsvolumen des entsprechenden Quartals aus 2007 ohne die an-
trags- und genehmigungspflichtigen Leistungen der Psychotherapie des Ab-
schnitts 35.2, multipliziert mit dem Faktor fir EBMzoos-Anpassungen des je-
weiligen Versorgungsbereichs

VB: hausarztlicher und facharztlicher Versorgungsbereich

RLVve: RLV-Vergitungsvolumen flr das jeweilige Quartal gemaB Teil B § 4 Nr. 1
Satz 2 dieser Vereinbarung

2. Berechnung des RLV-Vergutungsvolumens eines Versorgungsbereichs
(RLVVB) fur das laufende Quartal

2.1 Vorwegabziige im hausarztlichen Versorgungsbereich

Das RLV-Vergitungsvolumen des hausérztlichen Versorgungsbereichs wird je Quartal
ermittelt aus dem vorlaufigen RLV-Vergitungsvolumen des hausarztlichen Versorgungs-
bereichs gemaR 1. unter Abzug

der zu erwartenden Zahlungen flr die Vergitung von qualitdtsgebundenen Leis-
tungen geman Anlage 2 Nr. 1,

Uberweisungsfalle zur Durchfiihrung ausschlieBlich von Probenuntersuchungen
oder zur Befundung von dokumentierten Untersuchungsergebnissen
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von 3 % des vorlaufigen RLV-Vergitungsvolumens des hausarztlichen Versor-

gungsbereichs fir die abgestaffelt zu vergitenden Leistungen,

der zu erwartenden Zahlungen fir den Aufschlag bei arztgruppen- und schwer-
punktgleichen Berufsaustibungsgemeinschaften und Arztpraxen mit angestellten
Arzten derselben Arztgruppe/desselben Schwerpunktes

der zu erwartenden Zahlungen fir folgende Leistungen:

» Besondere Inanspruchnahme (GOP 01100 bis 01102)
« Leistungen im organisierten Notfalldienst
« Dringende Besuche (GOP 01411, 01412, 01415)

« Auswertung Langzeit-EKG als Auftragsleistung (Definitions- oder Indika-
tionsauftrag) (GOP 03241 und 04241)

« Leistungen des Abschnitts 30.7.1 zur Versorgung chronisch schmerzthe-
rapeutischer Patienten, durch nicht ausschlieBlich schmerztherapeutisch
tatige Hausarzte

« Akupunktur des Abschnitts 30.7.3
» Laboratoriumsmedizinische Untersuchungen des Kapitels 32
« Kostenpauschalen des Kapitels 40.

der gemaB Anlage 3 b zu Teil B dieser Vereinbarung gebildeten Rickstellungen.
2.2 Vorwegabziige im fachéarztlichen Bereich
Das RLV-Vergiitungsvolumen des facharztlichen Versorgungsbereichs wird je Quartal

ermittelt aus dem vorlaufigen RLV-Vergitungsvolumen des facharztlichen Versorgungs-
bereichs gemaR 1. unter Abzug

der zu erwartenden Zahlungen flir die VerglUtung von qualitatsgebundenen Leis-
tungen geman Anlage 2 Nr. 2

von 3 % des vorlaufigen RLV-Vergitungsvolumens des fachéarztlichen Versor-
gungsbereichs flr die abgestaffelt zu verglitenden Leistungen,

von Uberweisungsféllen zur Durchfiihrung ausschlieBlich von Probenuntersuchun-
gen oder zur Befundung von dokumentierten Untersuchungsergebnissen

zu erwartender Zahlungen fir ermachtigte Krankenhausarzte, ermachtigte Kran-
kenhauser, Einrichtungen und Institutionen, die geman Teil B § 3 Nr. 6 kein Regel-

leistungsvolumen erhalten,
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der zu erwartenden Zahlungen fir nicht in Anlage 1 genannte Arztgruppen

der zu erwartenden Zahlungen fur die Zusatzpauschalen zur Behandlung von
Transplantationstragern (GOP 13437, 13438, 13439, 13677)

der zu erwartenden Zahlungen fir den Aufschlag bei arztgruppen- und schwer-

punktgleichen Berufsaustibungsgemeinschaften und Arztpraxen mit angestellten

Arzten derselben Arztgruppe/desselben Schwerpunktes

der zu erwartenden Zahlungen fir folgende Leistungen:

Besondere Inanspruchnahme (GOP 01100 bis 01102)
Leistungen im organisierten Notfalldienst
Dringende Besuche (GOP 01411, 01412, 01415)

Ambulante praxisklinische Betreuung und Nachsorge (GOP 01510 bis
01531)

Leistungen der Empfangnisregelung, Sterilisation und im Rahmen von
Schwangerschaftsabbriichen der Abschnitte 1.7.5 bis 1.7.7

anasthesiologische Leistungen (GOP 05330, 05331, 05350)
Leistungen der Gastroskopie (GOP 13400, 13401, 13402, 13410, 13411)

Leistungen der Bronchoskopie (GOP 09315, 09316, 13662, 13663,
13664)

Leistungen der Cystoskopie (GOP 26310, 26311, 26322 bis 26324 und
08311)

Leistungen der Koronarangiographien (GOP 34283 bis 34297, 34502
und 34503)

Behandlung von Naevi Flammei und Hamangiomen (GOP 10320 bis
10324)

Laborkonsiliarpauschale und Laborgrundpauschale (GOP 12210 und
12225)

Auswertung Langzeit-EKG als Auftragsleistung (Definitions- oder Indika-
tionsauftrag) (GOP 13253 und 27323)

Histologie, Zytologie (GOP 19310 bis 19312, 19331)
ESWL (GOP 26330)

Leistungen des Abschnitts 30.7.1 zur Versorgung chronisch schmerzthe-
rapeutischer Patienten, durch nicht ausschlieBlich schmerztherapeutisch
tatige Arzte

Akupunktur des Abschnitts 30.7.3

Polygraphie, Polysomnographie (GOP 30900, 30901)
Laboratoriumsmedizinische Untersuchungen des Kapitels 32
MRT-Angiographie des Abschnitts 34.7
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2.3

2.4

2.5

« kurativ-stationar abgerechnete Leistungen, sofern diese nicht entspre-
chend Teil A dieser Vereinbarung auBBerhalb der MGV vergttet werden

« Kostenpauschalen des Kapitels 40

der gemaB Anlage 3 b zu Teil B dieser Vereinbarung gebildeten Rickstellungen.

Nicht verbrauchte Finanzmittel fir Vorwegabziige (Teil B Anlage 4 Nr. 2) aus Vorquarta-
len werden dem RLV-Vergltungsvolumen des jeweiligen Versorgungsbereichs im
nachstméglichen Quartal zugefihrt. Abweichend hiervon gelten fir Ruckstellungen aus
Vorwegabziigen die Regelungen geman Teil B Anlage 3 b.

Anpassung der RLV-Vergiitungsvolumen bei Wechsel des Versorgungsbereichs

Beim Wechsel des Versorgungsbereichs durch einen Vertragsarzt sind die RLV-
Vergutungsvolumen der Versorgungsbereiche wie folgt anzupassen:

1. Die Bericksichtigung des Versorgungsbereichswechsels findet quartalsweise
statt.
2. Erfolgt der Versorgungsbereichswechsel, ist die Bereinigung quartalsweise auf

der Basis des Honorarbescheides des Vorjahresquartals des wechselnden Ver-
tragsarztes durchzufthren.

Anpassung der RLV-Vergutungsvolumen auf Grund von Vertragen nach §§ 73 b
und c SGB V

Soweit im Zusammenhang mit Vertrdgen nach §§ 73b oder 73c SGB V Bereinigungen der
Gesamtvergltungen erfolgen, sind diese in der entsprechenden Hbhe auf die beteiligten
Versorgungsbereiche anzuwenden.

Berechnung des arztgruppenspezifischen Anteils am RLV-
Verglitungsvolumen eines Versorgungsbereichs (RLVAG)

RLVie = % * RLVyg
VB

LBVB: Leistungsbedarf in Punkten in 2007 ohne die antrags- und genehmigungs-
pflichtigen Leistungen der Psychotherapie des Abschnitts 35.2, abzgl. der
Leistungen nach 2.2, zzgl. EBM2008-Anpassungen aller Arztgruppen geman
Anlage 1 des Versorgungsbereichs

LBAG: Leistungsbedarf in Punkten in 2007 ohne die antrags- und genehmigungs-
pflichtigen Leistungen der Psychotherapie des Abschnitts 35.2, abzgl. der
Leistungen nach 2.2, zzgl. EBM2008-Anpassungen einer Arztgruppe
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AG: Arztgruppe geman Anlage 1
RLVVB:  RLV-Vergltungsvolumen eines Versorgungsbereichs geman 2.

4. Berechnung des arztgruppenspezifischen Fallwertes geman 3.2.1

Schritt 1:  Ermittlung der arztgruppenspezifischen Anzahl der kurativ-ambulanten Arzt-
falle gemanB 2.3 des Vorjahresquartals

(FZag)
Schritt 2:  Ermittlung des arztgruppenspezifischen Fallwertes (FWag)

RLVac
FZnc

FWae =

5. Berechnung des arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumens nach
§ 87b Abs. 2und 3 SGB V

RLVazr = FWae * FZam

FZArzt:  Anzahl kurativ-ambulanter Arztfalle eines Arztes gemaB 2.3 im Vorjahres-
quartal unter Berticksichtigung der Staffelung der Fallwerte geman 3.2.1.

Das ermittelte Regelleistungsvolumen je Arzt ist gegebenenfalls entsprechend den nach
§ 9 Teil B dieser Vereinbarung festgestellten Praxisbesonderheiten anzupassen.

6. Morbiditatsbezogene Differenzierung des Regelleistungsvolumen nach Al-
tersklassen

f= KV-bezogener, arztgruppenspezifischer Leistungsbedarfs je Fall — ohne Berilck-
sichtigung der Leistungen in 2.2 —im Jahr 2007 aus Leistungen fur Versicherte bis
zum vollendeten 5. Lebensjahr

g= KV-bezogener, arztgruppenspezifischer Leistungsbedarfs je Fall — ohne Beriick-
sichtigung der Leistungen in 2.2 — im Jahr 2007 aus Leistungen fir Versicherte ab
dem 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

h = KV-bezogener, arztgruppenspezifischer Leistungsbedarfs je Fall — ohne Berick-
sichtigung der Leistungen in 2.2 — im Jahr 2007 aus Leistungen fir Versicherte ab
dem 60. Lebensjahr

i= KV-bezogener, arztgruppenspezifischer Leistungsbedarfs je Fall — ohne Bertick-
sichtigung der Leistungen in 2.2 —im Jahr 2007 aus Leistungen fur alle Versicher-
ten

21



Honorarverteilungsvereinbarung, giltig ab 1. Januar 2009

nf=Zahl der Arztfélle eines Arztes fur die Behandlung von Versicherten bis zum voll-
endeten 5. Lebensjahr

ng = Zahl der Arztfélle eines Arztes fir die Behandlung von Versicherten ab dem 6. bis
zum vollendeten 59. Lebensjahr

nh = Zahl der Arztfélle eines Arztes flr die Behandlung von Versicherten ab dem 60.
Lebensjahr

n = Zahl der Arztfalle eines Arztes

Das Regelleistungsvolumen geméB 3.2.1 eines Arztes wird mit dem folgenden Faktor
multipliziert:

N * i+ ng* g/i+ny* hii
n

Die Differenzierung nach Altersgruppen entfallt fir die Altersgruppen mit weniger als 50
Fallen pro Jahr in der Arztgruppe.

Bei Neupraxen ist ein Faktor von 1 anzuwenden.

7. Ubergangsregelung zur Ermittlung der fiir die Regelleistungsvolumen rele-
vanten Behandlungsfélle bei Berufsausiibungsgemeinschaften und Praxen
mit angestellten Arzten

Soweit im Jahr 2008 in fachgleichen Berufsausiibungsgemeinschaften und Praxen mit
angestellten Arzten der gleichen Arztgruppe keine verwendbare Kennzeichnung der Ab-
rechnung erfolgte, entspricht die Zahl der Arztfélle je Arzt der Zahl der Behandlungstélle
der Arztpraxis dividiert durch die Anzahl der in der Arztpraxis zu bertcksichtigenden Arz-
te.

Soweit im Jahr 2008 in fachungleichen Berufsausiibungsgemeinschaften und Praxen
mit angestellten Arzten anderer Arztgruppen keine verwendbare Kennzeichnung der Ab-
rechnung erfolgte, erfolgt die Zuordnung der Arztfalle anhand der Zahl der abgerechne-
ten arztgruppenspezifischen Versicherten-, Grund- und Konsiliarpauschalen. Soweit
Teilnehmer einer fachungleichen BAG derselben Arztgruppe angehdren, wird zur Arzt-
fallzahlermittlung die Zahl der abgerechneten Versicherten-, Grund- oder Konsiliarpau-
schalen - dividiert durch die Anzahl der Arzte der entsprechenden Arztgruppe - jeweils
herangezogen.

Resultiert aus der Berechnung nach Abs. 2 eine Summe aller Arztfallzahlen aller beteilig-
ten Arzte der Arztpraxis die Kleiner ist als die Behandlungsfallzahl der Arztpraxis, so ist
die Aufteilung der Behandlungsfalle der Arztpraxis mittels des Anteils an Versicherten-,
Grund- oder Konsiliarpauschalen der jeweiligen Arztgruppen zu ermitteln und als Arztfal-
le den Arzten der beteiligten Arztgruppen zuzuordnen. Arzte derselben Arztgruppe wird
als Zahl der Arztfalle die Zahl der dieser Arztgruppe zugewiesenen Behandlungsfallzahl
dividiert durch die Anzahl der Arzte dieser Arztgruppe jeweils zugerechnet.
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Soweit eine verwendbare Kennzeichnung der Abrechnung erfolgt, werden die Arztfalle
entsprechend der Kennzeichnung in arztgruppentbergreifenden Berufsaustibungsge-
meinschaften und Praxen mit angestellten Arzten anderer Arztgruppen den dort tatigen

Arzten zugeordnet.
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