Alles Gute.

KVBWLUV/

HonorarverteilungsmafBstab (HVM) der
Kassenarztlichen Vereinigung Baden-
Wiirttemberg (KVBW)

gem. § 87b SGBYV in der Fassung des GKV-VStG, den Vorgaben der KBV im Beneh-
men/Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband zu den HonorarverteilungsmaBsta-
ben der Kassenarztlichen Vereinigungen gem. § 87b Abs. 4 SGB YV, dem Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 266. Sitzung vom 14.12.201 | zur Weiterentwicklung
der vertragsarztlichen Verglitung sowie deren kiinftige Anpassungen und Erganzungen

in der Beschlussfassung
der Vertreterversammlung vom
24.April 2013

giiltig ab dem 01.07.2013
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Grundsatze der Honorarverteilung

Die KVBW fiihrt die Verteilung der Gesamtvergtitungen und der sonstigen Vergttun-
gen, die an die KVBW gezahlt werden, durch. Die Verteilung erfolgt nach Art und Um-
fang der von den

Vertragsarztinnen und -arzten,

Vertragspsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten,

Vertragskinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten,
Berufsaustbungsgemeinschaften (BAG),

angestellten Arzte gem. §§ 95 Abs. 9 Satz 1 oder 103 Abs. 4b SGB V,
ermachtigten (Krankenhaus-) Arztinnen und Arzten,

ermachtigten Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie erméchtigten
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten,

e erméchtigten arztlich und psychotherapeutisch geleiteten Einrichtungen und

e medizinischen Versorgungszentren (MVZ)

- im Folgenden Vertragsarzte genannt - abgerechneten einzelnen Leistungen.

Auf die Vergutungen, die fir die arztlichen/psychotherapeutischen Leistungen ein-
schlieBlich Kostenersatz kraft Gesetzes oder aufgrund von Vertrdgen an die KVBW zu
zahlen sind, kann nur die KVBW selbst Anspruch erheben. Der Vertragsarzt kann sei-
ne diesbezlglichen Anspriche nur gegentber der KVBW und nur in der nach Prifung
auf rechnerisch/sachliche Richtigkeit und Wirtschaftlichkeit festgestellten Héhe geltend
machen. In keinem Fall stehen dem Vertragsarzt weitergehende Anspriiche gegen die
KVBW zu, als diese gegenuber Dritten besitzt.

Geltungsbereich

Die Bestimmungen dieser Vereinbarung gelten fiir alle Vertragsarzte, die mit der
KVBW im Abrechnungsverkehr stehen. Nicht aufgrund der Zulassung oder Ermachti-
gung an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmende Arzte nehmen an der Hono-
rarverteilung nur teil, soweit es sich um die Versorgung von Notféllen handelt. Die Be-
stimmungen dieser Vereinbarung finden auch Anwendung auf die Abrechnung von
Laborleistungen, deren Teil 3 (§ 25 Abs. 1 BMV-A bzw. § 28 Abs. 1 EKV) aus Labor-
gemeinschaften bezogen und die gem. § 25 Abs. 3 Satz 2 BMV-A bzw. § 28 Abs. 3
Satz 2 EKV abgerechnet wurden.

Abgerechnet werden kdénnen nur solche arztliche oder psychotherapeutische Leistun-
gen, die der Vertragsarzt personlich erbracht hat oder die als delegationsfahige Leis-
tungen unter seiner Leitung und Verantwortung erbracht worden sind.

Grundsitze der Vergiitung der Arzte

Die Vergutung der vertragsérztlichen Leistungen erfolgt grundsétzlich auf der Basis
der gem. § 87a Abs. 2 Satz 5 SGBV zum jeweiligen Zeitpunkt glltigen baden-
wirttembergischen Euro-Gebihrenordnung, nach MaBgabe der Bestimmungen dieses
VerteilungsmaBstabes, der zusatzlichen vertraglichen Bestimmungen sowie der Ab-
rechnungsrichtlinien und autonomen Satzungsnormen der KVBW.

Zur Verhinderung einer Ubermé&Bigen Ausdehnung der vertragsarztlichen Tatigkeit
wird flr die in Anlage 1b aufgefiihrten Arztgruppen je Quartal eine abrechenbare Men-
ge vertragsérztlicher Leistungen vorgegeben (Regelleistungsvolumen [RLV]), die mit
den in der Euro-Gebihrenordnung gem. § 87a Abs. 2 SGB V enthaltenen Preisen zu
verguten ist.



Wenn eine Arztpraxis die in § 11 genannten Voraussetzungen erflllt, kann unter Be-
achtung der Abrechnungsbestimmungen des Einheitlichen BewertungsmafBstabes
(EBM) die Arztpraxis weitere vertragsarztliche Leistungen in qualifikationsgebundenen
Zusatzvolumen (QZV) abrechnen, die mit den in der Euro-GeblUhrenordnung gem.
§ 87a Abs. 2 SGB V enthaltenen Preisen zu vergiiten sind.

Die RLV und QZV werden je Arzt fir das jeweilige Abrechnungsquartal gem. den Be-
rechnungsvorgaben der Anlagen 7 und 8 ermittelt. Nicht ausgeschodpfte Anteile eines
RLV und der QZV einer Praxis sind weder innerhalb des Abrechnungsquartals auf ei-
ne andere Praxis noch fir die eigene Praxis auf das Folgequartal Ubertragbar.

Die Tatigkeit zugelassener Arzte (§ 101 Abs. 1 Nr. 4 SGB V - Jobsharing-Junior-
Partner) mit Leistungsbeschrankung flieBt bei der RLV-Ermittlung des Jobsharing-
Senior-Partners ein. Die Tétigkeit angestellter Arzte (§ 101 Abs. 1 Nr. 5 SGB V) mit
Leistungsbeschrankung sowie von Weiterbildungs-, Entlastungs- und Sicherstellungs-
assistenten flie3t bei der RLV-Ermittlung des anstellenden Arztes ein.

Die das RLV und die QZV lberschreitenden Leistungsmengen werden mit einem ab-
gestaffelten Preis vergltet. Dieser wird wie folgt ermittelt:

a. Die im jeweiligen Quartal arztgruppenspezifisch tUber das RLV und die QZV hi-
nausgehenden VerglUtungen werden festgestellt.

b. In demselben Quartal wird arztgruppenspezifisch das VerglUtungsvolumen fir
abgestaffelt zu vergltende Leistungen in Héhe von 2 % des arztgruppenspezifi-
schen Verteilungsvolumens ermittelt.

C. Die Vergitung nach b. wird durch die Vergitung nach a. dividiert. Es entsteht ei-
ne Quote fir die abgestaffelt zu verglitenden Leistungen.

d. Die Uber die RLV und die QZV hinausgehenden Vergitungen werden mit der
Quote nach c. multipliziert.

e. Bei fach- und schwerpunktlbergreifenden BAG/Kooperationen werden die das
RLV Uberschreitenden Leistungen der Praxis aus dem fir diese Leistungen zur
Verflgung stehenden arztgruppenspezifischen RLV-Vergltungsvolumen anteilig
vergutet.

Bei der Ermittlung des RLV und der QZV eines Arztes ist der Umfang sowie der Zeit-
punkt der Aufnahme seiner Tatigkeit laut Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid
zu berlcksichtigen.

FOr Vertragsarzte, die auBer in ihrer Arztpraxis auch in einer oder mehreren Teilbe-
rufsaustibungsgemeinschaften tatig sind, wird ein gesamtes RLV fir die vom jeweili-
gen Vertragsarzt in der Arztpraxis und in der(n) Teilberufsausibungsgemeinschaft(en)
erbrachten Leistungen ermittelt. Dem so ermittelten RLV werden die Leistungen des
Vertragsarztes in der Vertragsarztpraxis und in der(n) Teilberufsausibungsgemein-
schaft(en) gegentbergestellt. Die Zuweisung des RLV erfolgt fir die Gesamttatigkeit
nur an die jeweilige Vertragsarztpraxis.

Die Zuweisung der RLV erfolgt praxisbezogen. Dabei ergibt sich die Héhe des RLV
einer Arztpraxis aus der Addition der RLV je Arzt, der in der Arztpraxis tétig ist. Zur
Férderung der kooperativen Behandlung von Patienten in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung wird das praxisbezogene RLV entsprechend § 9 Absatz 5 erhéht.

Der Aufschlag auf das RLV bemisst sich nach dem Kooperationsgrad, der wie folgt de-
finiert ist:

Kooperationsgrad (KG) je Abrechnungsquartal in Prozent = ((RLV-relevante Arztfall-
zahl der Arztpraxis im Vorjahresquartal / Zahl der Behandlungsfalle (BHF) im Vorjah-
resquartal) — 1) x 100.
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Die Zuweisung der QZV erfolgt praxisbezogen, wenn mindestens einer der Arzte, die
in der Arztpraxis tatig sind, Gber die Voraussetzungen gem. § 11 i.V.m. Anlage 2a fur
das jeweilige QZV verflgt. Dabei ergibt sich die Hohe des jeweiligen QZV aus der Ad-
dition der QZV je zur Abrechnung der entsprechenden Leistungen berechtigtem Arzt,
der in der Arztpraxis tatig ist.

Den einer Arztpraxis zugewiesenen RLV und QZV steht die in der Praxis abgerechne-
te Leistungsmenge insgesamt gegenlber. D.h. sofern das einer Arztpraxis zugewie-
sene RLV nicht ausgeschdpft ist, kann das noch zur Verfligung stehende Honorarvo-
lumen mit Leistungen aus den zugewiesenen QZV ausgefullt werden und umgekehrt.

Bei Arzten, die in mehreren Praxen tatig sind, wird das fiir den jeweiligen Arzt ermittel-
te RLV und QZV auf diese Praxen grundsatzlich nach MaBgabe des Zulassungs- bzw.
Genehmigungsbescheids aufgeteilt.

Far einen Vertragsarzt, der seine Tatigkeit unter mehreren Gebiets- oder Schwer-
punktbezeichnungen ausubt, richtet sich die Hohe des RLV und QZV nach dem Ver-
sorgungsauftrag, mit dem er zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen ist, bzw.
auf Antrag des Vertragsarztes nach dem Versorgungsbereich, in dem seine Uberwie-
gende Leistungserbringung der zurlckliegenden Quartale lag. Anderungen des
Schwerpunkts im Sinne von Satz 1 sind der KVBW spétestens einen Monat vor Be-
ginn des Quartals, flr das die Anderung gelten soll, mitzuteilen.

Die RLV und QZV werden der Arztpraxis vor Quartalsbeginn zugewiesen.

Leistungen, die nicht dem RLV und dem QZV unterliegen

Folgende Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen unterliegen nicht dem
RLV und den QZV:

a. Leistungen auBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV) nach
der jeweils gultigen Vergutungsvereinbarung und eventuell ergdnzenden Verein-
barungen der Partner der Gesamtvertrage nach § 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V
(Einzelleistungen)

b.  Leistungen innerhalb der MGV jedoch auBerhalb von RLV und QZV (sog. Freie
Leistungen innerhalb der MGV - siehe Anlage 2b)

c. Vorwegabzlige nach § 5

Aufteilung der MGV
Strukturfonds gem. § 105 Abs. 1a SGB V

Aus der MGV wird zur Finanzierung von FérdermaBnahmen in Gebieten, sofern Be-
schlisse des Landesausschusses der Arzte und Krankenkassen nach § 100 Abs. 1
und 3 SGB V getroffen wurden, ein Strukturfonds gebildet, der 0,1 % der MGV betragt.
Uber die konkrete Verwendung der Mittel entscheidet die KVBW. Das Nahere regelt
der Vorstand.

Der Strukturfonds wird erstmalig im nachst méglichen Quartal nach Beschlussfassung
des Landesausschusses gebildet.



Versorgungsbereichsspezifisches Verteilungsvolumen

Die MGV gem. der jeweils gultigen VergUtungsvereinbarung mit den Krankenkassen
wird auf den haus- und fachérztlichen Versorgungsbereich nach den Vorgaben der
KBV im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband gem. Anlage 4 i.V.m. Anhang 1
in der jeweils glltigen Fassung verteilt und ergibt das versorgungsbereichsspezifische
Verteilungsvolumen. Im Zuge der Ermittlung des trennungsrelevanten versorgungsbe-
reichsUbergreifenden Verteilungsvolumens werden Vorwegabziige gebildet:

a.

Fir die Vergutung der Labor-Konsiliar-Pauschale und Labor-Grundpauschale
(GOP 12210 und 12220 EBM), der Grundpauschale fir zur Abrechnung von
Leistungen und Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM erméachtigte Arzte, Ein-
richtungen, Krankenhauser und Institutionen (GOP 01320 EBM) sowie laborato-
riumsmedizinischer Leistungen und Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM
wird das Vergutungsvolumen gem. Anlage 4, Anhang 1, Schritt 18 herangezo-
gen unter Berlcksichtigung der zu erwartenden Zahlungen im Rahmen der
Uberbezirklichen Durchfihrung der vertragsarztlichen Versorgung gem.
§ 75 Abs. 7 und 7a SGB V (Fremdkassenzahlungsausgleich) sowie unter Be-
ricksichtigung der Bereinigung gem. Anlage 3a.

Die Vergltung laboratoriumsmedizinischer Leistungen erfolgt gem. den jeweils
gultigen Vorgaben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (Anlage 4, Anhang
2).

FUr die Vergutung der Leistungen des organisierten Notfalldienstes und der Not-
falloehandlung durch nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende
Arzte, Institute und Krankenh&user wird das Vergitungsvolumen gem. Anlage 4,
Anhang 1, Schritt 19 herangezogen unter Berlcksichtigung der zu erwartenden
Zahlungen im Rahmen der Uberbezirklichen Durchfihrung der vertragsarztlichen
Versorgung gem. § 75 Abs. 7 und 7a SGB V (Fremdkassenzahlungsausgleich).

Die Vergutung der Leistungen im organisierten Notfalldienst erfolgt zu den Prei-
sen der Euro-Gebihrenordnung.

Bei Uberschreitung des Vergiitungsvolumens gem. a. und b. werden die fehlenden
Betradge aus den Riickstellungen ausgeglichen, bei Unterschreitung diesen zugefihrt.



Versorgungsbereichsspezifisches RLV-Verteilungsvolumen

Aus dem versorgungsbereichsspezifischen Verteilungsvolumen gem. Absatz 2 wird

als

weitere  AusgangsgréBe  das  versorgungsbereichsspezifische  RLV-

Verteilungsvolumen gebildet. Hierbei werden folgende Vorwegabzige vorgenommen:

A. Vorwegabziige und deren Verglitung im hauséarztlichen Versorgungsbereich:

a.

zu erwartende Zahlungen im Rahmen der Uberbezirklichen Durchfiihrung der
vertragsarztlichen Versorgung gem. § 75 Abs. 7 und 7a SGB V (Fremdkassen-
zahlungsausgleich).

Rackstellungen gem. Anlage 3b dieser Vereinbarung

for die Vergutung von kurativ-stationdren Leistungen aufB3erhalb Kapitel 36 EBM
auf der Basis des ausbezahlten Honorars im Vorjahresquartal.

Die Vergitung dieser Leistungen erfolgt zu den Preisen der Euro-
Gebuhrenordnung. Bei Uberschreitung dieses Verglitungsvolumens werden die
fehlenden Betrage aus Ruckstellungen ausgeglichen, bei Unterschreitung diesen
zugefuhrt.

B. Vorwegabziige und deren Vergutung im facharztlichen Versorgungsbereich:

a.

zu erwartende Zahlungen im Rahmen der Uberbezirklichen Durchfiihrung der
vertragsarztlichen Versorgung gem. § 75 Abs. 7 und 7a SGB V (Fremdkassen-
zahlungsausgleich).

Rackstellungen gem. Anlage 3b dieser Vereinbarung

1. far die Vergltung von pathologischen und zytologischen Leistungen des
Kapitels 19 EBM auf der Basis des ausbezahlten Honorars im ersten Halb-
jahr 2012.

2. Dieses Vergltungsvolumen wird durch die abgerechneten und anerkannten
Honoraranforderungen der betreffenden Arzte im jeweiligen Abrechnungs-
quartal geteilt. Hieraus ergibt sich die jeweilige Quotierung fir diese Leistun-
gen.

fur die Vergutung der GOP 12225 und 01701 EBM auf der Basis des ausbezahl-
ten Honorars im ersten Halbjahr 2012.

Dieses Vergutungsvolumen wird durch die abgerechneten und anerkannten Ho-
noraranforderungen der betreffenden Arzte im jeweiligen Abrechnungsquartal
geteilt. Hieraus ergibt sich die jeweilige Quotierung fiir diese Leistung.

1. fdr die Vergltung von humangenetischen Leistungen des Kapitels 11 EBM
auf der Basis des ausbezahlten Honorars im ersten Halbjahr 2012.

2. Zur Gewahrleistung einer ausreichenden Kalkulationssicherheit wird flr die-
se Leistungen ein ,leistungsspezifisches Volumen® auf der Basis der arztin-
dividuellen Honoraranforderung aus dem Vorjahresquartal wie folgt gebildet:

Aus dem Vergutungsvolumen des Vorwegabzuges wird ein Volumen flr ab-
gestaffelt zu verglitende Leistungen in Héhe von 2 % reserviert.

Das verbleibende VergUtungsvolumen wird durch die abgerechneten und
anerkannten Honoraranforderungen im entsprechenden Vorjahresquartal
geteilt. Hieraus ergibt sich die durchschnittliche leistungsspezifische Quote.

Fir jeden Arzt, der im Vorjahresquartal entsprechende Leistungen abge-
rechnet hat, wird ein ,leistungsspezifisches Volumen® je Abrechnungsquartal
ermittelt.

Dieses Volumen wird gebildet aus der abgerechneten und anerkannten Ho-
noraranforderung aus dem Vorjahresquartal multipliziert mit der durch-
schnittlichen leistungsspezifischen Quote.
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3. Die Zuweisung der leistungsspezifischen Volumen erfolgt praxisbezogen.
Dabei ergibt sich die Hohe des leistungsspezifischen Volumens einer Arzt-
praxis aus der Addition der leistungsspezifischen Volumen je Arzt. Das Vo-
lumen wird der Arztpraxis vor Quartalsbeginn zugewiesen.

Bei der Ermittlung des leistungsspezifischen Volumens eines Arztes ist der
Umfang seiner Tatigkeit laut Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid zu
berlcksichtigen.

4. Die im Abrechnungsquartal innerhalb des zugewiesenen leistungsspezifi-
schen Volumens abgerechnete und anerkannte Honoraranforderung wird zu
den Preisen der Euro-Geblhrenordnung vergutet.

Die im Abrechnungsquartal Uber das insgesamt zur Verfiigung stehende
leistungsspezifische Volumen hinausgehenden Vergutungen werden festge-
stellt. Das fir abgestaffelt zu verglitende Leistungen reservierte Honorarvo-
lumen wird durch die Uberschreitenden Verglitungen dividiert. Dies ergibt die
Quote fir die abgestaffelt zu vergtitenden Leistungen.

5. Die Ermittlung des leistungsspezifischen Volumens erfolgt bei Vertragsarz-
ten ohne Honoraranforderung aus dem Vorjahresquartal auf der Basis der
abgerechneten und anerkannten Honoraranforderung im Abrechnungsquar-
tal multipliziert mit der leistungsspezifischen Quote

f. fir die Vergutung von kurativ-stationaren Leistungen auBerhalb Kapitel 36 EBM
auf der Basis des ausbezahlten Honorars im Vorjahresquartal.

Die Vergltung dieser Leistungen erfolgt zu den Preisen der Euro-
Gebuhrenordnung. Bei Uberschreitung dieses Verglitungsvolumens werden die
fehlenden Betrage aus Ruckstellungen ausgeglichen, bei Unterschreitung diesen
zugeflhrt.

Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen

Das versorgungsbereichsspezifische RLV-Verteilungsvolumen gem. Absatz 3 wird
gem. Anlage 5 auf die Arztgruppen gem. Anlage 1a verteilt. Es entsteht jeweils ein
arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen.

Infolge der Vergltung auBerhalb der MGV werden bei den arztgruppenspezifischen
Verteilungsvolumen

e der nicht in § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen gem. Anlage 1b die
Leistungen der antrags- und genehmigungspflichtigen Psychotherapie (Abschnitt
35.2 EBM)

e beidenin § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen gem. Anlage 1b die
Leistungen der probatorischen Sitzungen (GOP 35150 EBM)

in Héhe der abgerechneten und anerkannten Honoraranforderung im jeweiligen Vor-
jahresquartal in Abzug gebracht.

Infolge der Vergltung auBerhalb der MGV werden bei den arztgruppenspezifischen
Verteilungsvolumen

e der Arztgruppen gem. Anlage 1a die arztlichen nephrologischen Leistungen des
EBM-Abschnitts 13.3.6 und die kinderarztlichen nephrologischen Leistungen des
EBM-Abschnitts 4.5.4 sowie die Versichertenpauschalen 04110 bis 04122 EBM,
wenn in demselben Behandlungsfall Leistungen des Abschnitts 4.5.4 abgerechnet
werden, in Héhe des im Vorjahresquartal ausbezahlten Honorars in Abzug ge-
bracht.



Danach werden folgende Vorwegabziige gebildet:

a. far innerhalb der MGV finanzierte Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM in
Hoéhe des jeweiligen Vorjahresquartals.

Die Kosten werden in voller Hohe erstattet. Bei einem Anstieg der Kosten ge-
gentber dem Vorjahresquartal werden die fehlenden Betrage aus Rulckstellun-
gen ausgeglichen und im nachstmdglichen Quartal dem arztgruppenspezifischen
Verteilungsvolumen belastet.

b. 2 % fUr abgestaffelt zu vergltende Leistungen

Aus den so reduzierten arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen der Arztgruppen
gem. Anlage 1b werden folgende Leistungen vergutet:

e Praxisbesonderheiten )
e Aufschlag bei BAG, MVZ und Arztpraxen mit angestellten Arzten

Die verbleibenden arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen der Arztgruppen gem.
Anlage 1b werden fir jede Arztgruppe gem. Anlage 6 in

e einen Vergltungsbereich fir die Vergutung arztlicher Leistungen innerhalb der RLV
und

e einen Vergitungsbereich fir die Vergitung arztlicher Leistungen innerhalb der QZV

e einen Vergutungsbereich fir Freie Leistungen gem. § 4 b.

aufgeteilt.

FUr die Freien Leistungen gem. § 4 b. werden separate Vergitungsvolumen flr die be-
troffenen Arztgruppen auf der Basis des ausbezahlten Honorars im ersten Halbjahr
2012 (zuzlglich des damaligen jeweiligen Bereinigungsvolumens aus Selektivvertra-
gen) gebildet. Diese Vergitungsvolumen werden durch die abgerechneten und aner-
kannten Honoraranforderungen der betreffenden Arzte im jeweiligen Abrechnungs-
quartal geteilt. Hieraus ergibt sich die jeweilige Quotierung flr diese Leistungen, die
fr einzelne Leistungen/einzelne Leistungsbereiche mindestens 80 % betragt (vgl. An-
lage 2b). Die finanziellen Mittel zur Vergitung einer Mindestquote von 80 % werden
aus Ruckstellungen bereitgestellt und im nachstméglichen Quartal dem arztgruppen-
spezifischen Verteilungsvolumen belastet.

Aus dem arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen fr

e Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,
Fachérzte flir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie andere aus-
schlieBlich psychotherapeutisch tatige Vertragsarzte

werden infolge der Verglitung auBerhalb der MGV, die Leistungen der probatorischen
Sitzungen (GOP 35150 EBM) in Héhe der abgerechneten und anerkannten Honorar-
anforderung im jeweiligen Vorjahresquartal in Abzug gebracht. Danach werden zu-
nachst die im Abrechnungsquartal abgerechneten und anerkannten Kostenpauschalen
des Kapitels 40 EBM in voller H6he verg(tet.

Das verbleibende Verteilungsvolumen wird durch die abgerechneten und anerkannten
Honoraranforderungen der betreffenden Vertragsarzte im jeweiligen Abrechnungs-
quartal dividiert. Hieraus ergibt sich die jeweilige Quotierung fir die anerkannte Hono-
raranforderung dieser Vertragsérzte.

Aus den jeweiligen arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen far

e Erméchtigte (Krankenhaus-) Arzte, Krankenh&user, Einrichtungen und Institutionen

e Sonstige Arzte (Facharzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Nephrologie, Humangenetiker, Pathologen, Strahlentherapeuten, Laborérzte, La-
borgemeinschaften, etc.)



§6

§7

§8

werden infolge der Verglitung auBerhalb der MGV, die Leistungen der antrags- und
genehmigungspflichtigen Psychotherapie (Abschnitt 35.2 EBM) von nicht in § 87b Abs.
2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen sowie die Leistungen der probatorischen Sit-
zungen (GOP 35150 EBM) von Arztgruppen gem. § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V in H6he
der abgerechneten und anerkannten Honoraranforderung im jeweiligen Vorjahresquar-
tal in Abzug gebracht. Danach werden jeweils zunachst die im Abrechnungsquartal
abgerechneten und anerkannten Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM in voller Ho-
he vergitet. Die verbleibenden Verteilungsvolumen werden durch die abgerechneten
und anerkannten Honoraranforderungen der betreffenden Arzte im jeweiligen Abrech-
nungsquartal dividiert. Hieraus ergibt sich die jeweilige Quotierung fir die anerkannte
Honoraranforderung dieser Vertragséarzte, mindestens 80 %.

Bereinigung aufgrund von Selektivvertragen

Die Bereinigung aufgrund von Selektivvertragen gem. §§ 73b, 73c, 140a ff. SGB V er-
folgt gem. Anlage 3a.

Strukturelle Férderung von Leistungen

Zusatzlich zur vereinbarten MGV entrichten die Krankenkassen in Baden-Wurttemberg
geman der im Jahr 2013 gultigen Vergutungsvereinbarung weitere Verglutungen far
die strukturelle Férderung von bestimmten Leistungen gem. Anlage 2c.

Reichen die von den Krankenkassen fir die strukturelle Férderung im Jahr 2013 zur
Verfligung gestellten Mittel nicht aus, erfolgt ggf. eine quotierte Vergltung.

Néheres bestimmt der Vorstand.

Fur Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebundene Zusatzvolumen rele-
vante Fille

Far RLV und QZV relevante Falle sind alle kurativ-ambulanten Behandlungsfalle gem.
§ 21 Abs. 1, Abs. 1b Satz 1 und Abs. 2 BMV-A bzw. § 25 Abs. 1, Abs. 1b Satz 1 und
Abs. 2 EKV, ausgenommen Notfalle im organisierten Notfalldienst (Muster 19a der
Vordruckvereinbarung) und Uberweisungsfalle zur Durchfiihrung ausschlieBlich von
Probenuntersuchungen oder zur Befundung von dokumentierten Untersuchungser-
gebnissen und Falle, in denen ausschlieBlich Leistungen und Kostenerstattungen, die
gem. § 4 nicht dem RLV unterliegen, abgerechnet werden.

Zur Umsetzung des Arztbezuges gem. § 3 Abs. 4 werden zur Bemessung des RLV die
RLV-Falle herangezogen.

a. In Einzelpraxen entspricht die Zahl der RLV-Falle der Zahl der kurativ-
ambulanten Behandlungsfalle gem. Abs. 1.

b. In fach- und schwerpunktgleichen BAG, MVZ und Praxen mit angestellten Arzten
entspricht die Zahl der RLV-Falle eines Arztes der Zahl der Behandlungsfélle
gem. Abs. 1 der Arztpraxis, aufgeteilt auf die Praxisteilnehmer entsprechend
dem jeweiligen Umfang der Tatigkeit laut Zulassungs- bzw. Genehmigungsbe-
scheid.

c.  Infach- und schwerpunktiibergreifenden BAG, MVZ und Praxen mit angestellten
Arzten entspricht die Zahl der RLV-Félle eines Arztes der Zahl der Behandlungs-
falle gem. Abs. 1 der Arztpraxis, multipliziert mit seinem Anteil an der RLV-
relevanten Arztfallzahl der Praxis.

Die so ermittelte Summe der RLV-Félle einer Arztpraxis entspricht der Anzahl
der RLV-relevanten Behandlungsfélle der Arztpraxis gem. Satz 1.



Ermittlung RLV je Arzt

Jeder Vertragsarzt einer Arztgruppe gem. Anlage 1b erhdlt ein arztgruppenspezifi-
sches RLV. Die H6he des RLV eines Arztes ergibt sich fir die in Anlage 1b benannten
Arztgruppen aus der Multiplikation des zum jeweiligen Zeitpunkt gultigen KV-
bezogenen arztgruppenspezifisches Fallwertes (FWag) gem. Anlage 7 und der RLV-
Fallzahl des Arztes gem. § 8 im entsprechenden Vorjahresquartal.

Hiervon abweichend wird fir Teilnehmer in Gberdrtlichen BAG, die ihren Sitz auBer-
halb des Bereichs der KVBW haben, die Fallzahl des Vorjahresquartals im Bereich der
KVBW, jedoch héchstens 50 % der Fachgruppendurchschnittsfallzahl des Vorjahres-
quartals angesetzt. Dies gilt flr Arzte, die aufgrund einer Erméchtigung
gem. § 24 Abs. 3 Satz 3 Arzte-ZV im Bereich der KVBW Leistungen erbringen, ent-
sprechend.

Werden Arzte aufgrund mehrerer Ermachtigungen gem. § 24 Abs. 3 Satz 3 Arzte-ZV
im Bereich der KVBW tatig, wird das RLV im gleichen Verhéltnis auf alle Tatigkeitsorte
in Baden-Wurttemberg verteilt. Das Aufteilungsverhaltnis kann bis zum Ablauf des
Quartals, fir das die Erklarung abgegeben wird, in abweichender Héhe gegeniber der
KVBW erklart werden.

Zur Berucksichtigung des Morbiditatskriteriums Alter ist das RLV gem. Abs. 1 unter
Berlcksichtigung der Versicherten nach Altersklassen gem. Anlage 7 Nr. 3 zu ermit-
teln.

Zur Férderung der kooperativen Behandlung von Patienten in der vertragsarztlichen
Versorgung wird das praxisbezogene RLV

a.  bei nicht standortiibergreifenden fach- und schwerpunktgleichen BAG und Pra-
xen mit angestellten Arzten der gleichen Arztgruppe gem. Anlage 1b um 10 %
erhoht,

b.  bei nicht standortiibergreifenden fach- und schwerpunktiibergreifenden BAG,
MVZ und Praxen mit angestellten Arzten, in denen mehrere Arzte unterschiedli-
cher Arztgruppen gem. Anlage 1b tatig sind, um 10 % erhdéht, héchstens jedoch
um 20 %, wenn ein héherer Kooperationsgrad der Einrichtung oder Praxis ent-
sprechend der in nachstehender Tabelle aufgefiihrten Werte nachgewiesen ist.

Tabelle: Anpassungsfaktoren in Prozent
Kooperationsgrad (KG) in Anpassungsfaktor in Pro-
Prozent zent
0 bis unter 15 10
15 bis unter 20 15
20 und gréBer 20

Standortiibergreifende BAG, MVZ und Praxen mit angestellten Arzten, in denen meh-
rere Arzte der gleichen oder unterschiedlicher Arztgruppen gem. Anlage 1b tatig sind,
wurden nicht zur kooperativen Behandlung von Patienten gebildet und werden grund-
séatzlich nicht geférdert. Sofern jedoch an einem Vertragsarzisitz innerhalb einer
standortiibergreifenden BAG, MVZ und Praxis mit angestellten Arzten mehrere Arzte
gleicher oder unterschiedlicher Arztgruppen gem. Anlage 1b niedergelassen sind, wird
das RLV eines jeden Arztes an diesem Standort um 10 % erhdht.




§ 10
(1)

Fallzahlbedingte Abstaffelung des Regelleistungsvolumens

Der fiir einen Vertragsarzt einer Fachgruppe gem. Anlage 1b zutreffende arztgruppen-
spezifische RLV-Fallwert gem. § 9 Abs. 1 Satz 2 wird fir jeden Uber 200 % der durch-
schnittlichen RLV-Fallzahl der Arztgruppe hinausgehenden RLV-Fall um 50 % gemin-
dert.

Fir Arztgruppen, deren Arzte bereits im Vorjahresquartal an Selektivvertragen gem.
§§ 73b, 73c SGB V teilgenommen haben, wird hiervon abweichend die durchschnittli-
che RLV-Fallzahl des zutreffenden Quartals vor Beginn der Bereinigung zuzlglich ei-
ner jahrlichen Steigerung von 1 % zugrunde gelegt.

Bei Vertragsarzten mit einem anteiligen Versorgungsauftrag wird die anteilige durch-
schnittliche RLV-Fallzahl der Arztgruppe zugrunde gelegt.

Flr einen Vertragsarzt, der seine Tatigkeit unter mehreren Gebiets- oder Schwer-
punktbezeichnungen ausibt, ergibt sich die Fallzahlobergrenze nach dem Versor-
gungsauftrag, mit dem er zur vertragséarztlichen Versorgung zugelassen ist bzw. auf
Antrag des Vertragsarztes nach dem Versorgungsbereich, in dem seine Uberwiegende
Leistungserbringung der zurlickliegenden Quartale lag.

Hat der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen einen Beschluss gem.
§ 100 Abs. 1 oder 3 SGB V getroffen, finden vorgenannte Regelungen zur Fallwertab-
staffelung fir Arzte der betroffenen Arztgruppe im betreffenden Gebiet keine Anwen-
dung. Gem. § 87b Abs. 3 SGB V prift die KVBW im Einzelfall, ob diese MaBnahme
ausreichend ist, die Sicherstellung der medizinischen Versorgung zu gewdéhrleisten.
Sie ist erméachtigt, ggf. weitere MaBnahmen zu ergreifen.

Das Néhere regelt der Vorstand.

Ermittlung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen je Arzt

Jeder Vertragsarzt, der die entsprechenden Voraussetzungen erfillt, erhédlt ein QZV
gem. Anlage 2a.

Fidr die in Anlage 2a Abschnitt I. und Il. aufgefiihrten Leistungsbereiche werden QZV
gebildet. Ein Arzt hat Anspruch auf die arztgruppenspezifischen QZV, wenn er die zu-
treffende Gebiets- bzw. Schwerpunktbezeichnung fuhrt. Unterliegt die Voraussetzung
zur Erbringung von in QZV aufgeflihrten Leistungen einer Qualifikation nach
§ 135 Abs. 2 SGB V, § 137 SGB V oder dem Flhren einer Zusatzbezeichnung ist der
Nachweis zusétzlich erforderlich.

Die Berechnung der QZV gem. Anlage 2a Abschnitt I. erfolgt grundséatzlich je Behand-
lungsfall gem. Anlage 8 Abschnitt I.

Die Berechnung der QZV gem. Anlage 2a Abschnitt Il. erfolgt in Form eines Honorar-
volumens gem. Anlage 8 Abschnitt Il.

Sonderregelungen bei Neuaufnahme der vertragsarztlichen Tatigkeit, Praxen in
der Anfangsphase, Praxisauflésungen, Praxisverlegungen und Ubernahme einer
Praxis

FUr das erste Jahr der Neuaufnahme der vertragsarztlichen Téatigkeit (sog. Neupraxis)
und in der Folgezeit auf Antrag fir Praxen in der Anfangsphase (sog. Jungpraxen)
sowie entsprechend bei Ubernahme einer Praxis wird fir diese Anfangerpraxen fur ei-
nen Entwicklungszeitraum von 12 Quartalen seit Zulassungsbeginn bei der Bemes-
sung des RLV die relevante Fallzahl gem. § 8 im Abrechnungsquartal zugrunde ge-
legt.
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Ist ein Praxis-/Kooperationspartner einer BAG, eines MVZ oder einer Praxis mit ange-
stelltem Arzt (ohne Leistungsbeschréankung) als Anfangerpraxis (Neupraxis oder nach
Antragstellung als Jungpraxis) einzustufen, wird flr die Gesamtpraxis die RLV-Fallzahl
des Abrechnungsquartals angesetzt. Die Berechnung des Kooperationsgrads erfolgt
auf der Basis der RLV-Fallzahlen des Abrechnungsquartals.

Bei Neuaufnahme einer Praxis wird ein QZV ausgeldst, sobald die Voraussetzungen
fir die Leistungserbringung erflllt sind. Die Hohe ergibt sich fir QZV gem. Anlage 2a
Abschnitt I. aus der RLV-Fallzahl im jeweiligen Quartal. Fir ein QZV in Form eines
Honorarvolumens gem. Anlage 2a Abschnitt Il. erfolgt die arztindividuelle Ermittlung
des Honorarvolumens auf der Basis der tatséchlichen Leistungsanforderung im Ab-
rechnungsquartal, multipliziert mit der Quote (Q) gem. Anlage 8 Abschnitt 1.

Bei der Auflésung von arztgruppen- und schwerpunkigleichen BAG kénnen die Ver-
tragséarzte einvernehmlich eine Aufteilung der Fallzahlen vereinbaren und der KVBW
mitteilen. Erfolgt bis zur Entscheidung des Zulassungsausschusses keine Mitteilung
der beteiligten Arzte, werden die Fallzahlen zu gleichen Teilen auf die Vertragsarzte
aufgeteilt. Die Weiterfihrung der Arztpraxis ohne eine Praxisverlegung gilt nicht als
Neuaufnahme der vertragsarztlichen Tatigkeit.

Praxisverlegungen, die mit einem Wechsel des Bedarfsplanungsbereichs oder der
Arztgruppe verbunden sind, werden auf Antrag wie eine Neuaufnahme der vertrags-
arztlichen Tatigkeit behandelt.

Antrédge gem. Abs. 1, Abs. 4 und Abs. 5 sind bis spéatestens zum Ende des Quartals
zu stellen, fur das die Sonderregelung geltend gemacht wird.

Sonderregelungen bei Unvergleichbarkeit von Bezugsquartal und Abrech-
nungsquartal

Auf Antrag eines Vertragsarztes prift die KVBW nach pflichtgemaBem Ermessen, ob
aus Sicherstellungsgrinden anstelle der RLV-Fallzahl des Vorjahresquartals die RLV-
Fallzahl des Abrechnungsquartals bei der Bemessung von RLV und QZV nach
§ 11 Abs. 1 herangezogen wird. Dies kommt insbesondere in Betracht

a. bei einer auBergewohnlich starken Erhdhung der Zahl der behandelten Versi-
cherten im Abrechnungsquartal z. B. aufgrund

e der urlaubs- oder krankheitsbedingten Vertretung eines anderen Arztes im
Einzugsbereich der Praxis,

e der Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten Tatigkeit eines anderen Arz-
tes in der naheren Umgebung der Praxis ohne Nachfolge,

e der Wiederaufnahme der Praxistatigkeit nach Ruhen der Zulassung,

e der Erdffnung einer Nebenbetriebsstéatte aus Sicherstellungsgriinden,

e der Ubernahme von Heimpatienten bei Neueréffnung/Erweiterung eines Hei-
mes,

e der Rickkehr aus einem Selektivvertrag.

b.  bei Vorliegen eines auBergewdhnlichen und/oder durch den Arzt unverschulde-
ten Grundes, der zu einer niedrigeren Fallzahl des Arztes im Aufsatzquartal ge-
fuhrt hat, z.B. aufgrund

e einer (auBergewdhnlichen) PraxisschlieBung von mindestens 10 Werktagen
im Vorjahresquartal ohne Vertretung (in eigener Praxis) infolge von Urlaub,
Fort-/Weiterbildung, Renovierung der Praxisrdumlichkeiten, 0.4.,

e einer (unverschuldeten) PraxisschlieBung von mindestens 10 Werktagen im
Vorjahresquartal ohne Vertretung (in eigener Praxis) infolge von Krankheit,
eingeschrankter Nutzbarkeit der Praxisrdume durch duBere Einflisse, 0.4.

Das Nahere regelt der Vorstand.
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Antrage sind bis spéatestens zum Ende des Quartals zu stellen, fir das die Sonderre-
gelung geltend gemacht wird.

Fallzahlzuwachsbegrenzung (gultig ab 01.07.2013)

Die von einem Vertragsarzt einer Arztgruppe gem. Anlage 1b zur Abrechnung einge-
reichte Behandlungsfallzahl gem. § 8 Abs. 1 unterliegt einer Fallzahlzuwachsbegren-
zung.

Zur Ermittlung der Fallzahlgrenze wird je Vertragsarzt auf die RLV-Fallzahl im Vorvor-
jahresquartal abgestellt. Ist diese Fallzahl niedriger als die durchschnittliche Fallzahl
seiner Fachgruppe im Vorvorjahresquartal, wird diese durchschnittliche Fallzahl der
Fachgruppe als Fallzahlgrenze zugrunde gelegt.

Sofern die RLV-Fallzahl im Vorjahresquartal die so ermittelte Fallzahlgrenze um mehr
als 3 % (Zuwachstoleranz) der durchschnittlichen Fallzahl der Fachgruppe im Vorjah-
resquartal Uberschreitet, werden die Uberschreitenden Félle nicht fir die Bemessung
von RLV und QZV herangezogen.

Bei Neuaufnahme der vertragsarztlichen Tatigkeit wird als Fallzahlgrenze der Durch-
schnitt der entsprechenden Arztgruppe gem. Anlage 1b im Vorvorjahresquartal
zugrunde gelegt.

Bei Vertragsarzten mit einem anteiligen Versorgungsauftrag wird die anteilige durch-
schnittliche Fallzahl der Arztgruppe zugrunde gelegt.

Eine Praxisibernahme ist als Neuaufnahme der vertragsarztlichen Tatigkeit zu be-
handeln. Auf Antrag kann der Erwerber einer Praxis von der Fallzahlzuwachsbegren-
zung ausgenommen werden, wenn die Fallzahl des Praxisibergebers die Fallzahl-
grenze gem. Satz 1 Uberschritten hatte.

Nicht der Fallzahlzuwachsbegrenzung unterliegt ein Vertragsarzt, der einer Arztgruppe
angehoért, deren aktuelle durchschnittliche Fallzahl unter 150 Fallen liegt.

Die Fallzahlzuwachsbegrenzung kommt ebenfalls nicht zur Anwendung, wenn in der
Arztgruppe die durchschnittliche Fallzahl im Vorjahresquartal gegentiber dem Vorvor-
jahresquartal um weniger als 1 % angestiegen ist.

Hat der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen einen Beschluss nach
§ 100 Abs. 1 oder 3 SGB V getroffen, finden vorgenannte Regelungen zur Fallzahlzu-
wachsbegrenzung fur Arzte der betroffenen Arztgruppe im betreffenden Gebiet keine
Anwendung. Gem. § 87b Abs. 3 SGB V prift die KVBW, ob diese MaBnahme ausrei-
chend ist, die Sicherstellung der medizinischen Versorgung zu gewahrleisten. Sie ist
ermachtigt, ggf. weitere MaBnahmen zu ergreifen.

Das Nahere regelt der Vorstand.

Auf Antrag eines Vertragsarztes prift die KVBW nach pflichtgemaBem Ermessen, ob
aus Sicherstellungsgrinden von der Fallzahlzuwachsbegrenzung abgewichen werden
kann. Dies kommt insbesondere in Betracht, wenn ein Ausnahmetatbestand gem.
§ 13 Abs. 1 festgestellt werden kann.

Ausgenommen von der Fallzahlzuwachsbegrenzung sind auf Antrag Praxen, deren
Praxiskonstellation sich gegeniber dem Vergleichszeitraum geandert hat.

Das Né&here regelt der Vorstand.

Antrédge gem. Abs. 2 und Abs. 5 sind bis spatestens zum Ende des Quartals zu stel-
len, fir das die Ausnahme gewahrt werden soll.
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§ 15
(1)

Praxisbesonderheiten

Praxisbesonderheiten werden einem Vertragsarzt einer Arztgruppe gem. Anlage 1b
von der KVBW auf Antrag gewahrt. Der Antrag muss die Leistungen unter Angabe der
EBM-GebUhrenordnungspositionen benennen, in denen sich die Praxisbesonderheit
ausdrticken soll.

Praxisbesonderheiten kénnen sich grundsatzlich nur auf Leistungen beziehen, welche
einer Mengenbegrenzung durch RLV oder einem QZV unterliegen. Praxisbesonder-
heiten ergeben sich aus einem besonderen Versorgungsauftrag oder einer besonde-
ren, fir die Versorgung bedeutsamen fachlichen Spezialisierung, die sich in einer be-
stimmten Patientenstruktur niederschlagen.

Voraussetzung fur die Anerkennung von Praxisbesonderheiten ist ein aus den Praxis-
besonderheiten resultierender Versorgungsschwerpunkt sowie eine aus den Praxisbe-
sonderheiten resultierende Uberschreitung des durchschnittlichen Fallwerts der Prif-
gruppe far die entsprechenden Leistungen von mindestens 30 % im
Referenzzeitraum. Es darf keine unwirtschaftliche und keine implausible Behand-
lungsweise vorliegen.

Die KVBW beurteilt nach pflichtgemaBem Ermessen, ob eine Praxisbesonderheit vor-
liegt und in welchem Umfang sowie fir welche Dauer individuelle Zuschlage zu ge-
wéhren sind. Sie bertcksichtigt hierbei die von den Beratenden Fachausschissen und
den Berufsverbdnden unterbreiteten Vorschlage, fir welche Leistungsbereiche einer
Arztgruppe gem. Anlage 1b eine Praxisbesonderheit prinzipiell in Betracht kommen
kann.

Das Néhere regelt der Vorstand.

Eine Zubilligung von Praxisbesonderheiten ist frhestens fir das Quartal der Antrag-
stellung mdéglich. Ein als Praxisbesonderheit ermittelter Mehrbedarf wird als individuel-
ler Zuschlag analog einem QZV gem. § 11 gewahrt.

Antréage sind bis spatestens zum Ende des Quartals zu stellen, fur das die Praxisbe-
sonderheit gewéahrt werden soll.

Ausgleich von lberproportionalen Honorarverlusten

Die KVBW ist berechtigt, Arztgruppen, die aufgrund der neuen Honorarverteilungssys-
tematik ab dem 01.07.2012 Honorarverluste hinnehmen mussten, durch entsprechen-
de MaBnahmen zu stutzen.

Verringert sich das Honorar einer Arztpraxis und das Honorar je Fall um mehr als
10 % gegentber dem Vorjahresquartal, priuft die Kassenérztliche Vereinigung auf An-
trag des Arztes, ggf. im Einzelfall aus Sicherstellungsgrinden von Amts wegen, inwie-
fern eine befristete Ausgleichszahlung an die Arztpraxis erfolgen kann. Die Aus-
gleichszahlung erfolgt aus Ruckstellungen gem. Anlage 3b. Sie wird geleistet bis 90 %
des Fallwertes des Vorjahresquartals, maximal jedoch 90 % des Gesamthonorars des
Vorjahresquartals erreicht sind.

Voraussetzung fir eine Ausgleichszahlung ist, dass die Honorarminderung durch die
Umstellung der Honorarverteilungssystematik auf diesen HVM, den EBM oder da-
durch begriindet ist, dass die Partner der Gesamtvertrage bisherige Vereinbarungen
nicht oder in verénderter Form fortgefihrt haben. Die Honorarminderung darf nicht
durch Faktoren verursacht sein, die im Verantwortungsbereich des Arztes liegen, wie
z.B. ein Rickgang an Behandlungsfallen oder an erbrachten Leistungen.
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§17

§19

Antrage sind bis spatestens zum Ende des Folgequartals zu stellen, fir das die Aus-
gleichszahlung gewéhrt werden soll oder im Rahmen eines Widerspruchs gegen den
entsprechenden Honorarbescheid einzubringen.

Das Nahere regelt der Vorstand.

Unvorhersehbarer Anstieg der Morbiditat

Nachzahlungen von Krankenkassen aufgrund des in § 87a Abs. 5 SGB V festgelegten
Verfahrens zur Vereinbarung des Umfangs des nicht vorhersehbaren Anstiegs des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs gem. § 87a Abs. 4 Satz 4 SGB V flhren zu
Nachzahlungen im Rahmen der Honorarbescheidung der Abrechnungsquartale nach
den angeforderten Leistungen.

Abrechnungsbescheid

Der Vertragsarzt erhalt Gber seine Honorarabrechnung einen Abrechnungsbescheid.
Gegen den Abrechnungsbescheid kann er innerhalb eines Monats nach Zugang Wi-
derspruch bei der KVBW einlegen. Der Widerspruch bedarf der Schriftform und soll
eine Begriindung enthalten. Uber den Widerspruch entscheidet, sofern ihm nicht ab-
geholfen werden kann, der Vorstand der KVBW.

Forderungen der Vertragsarzte stehen unter dem Vorbehalt nachtraglicher sachlich-
rechnerischer oder gebUhrenordnungsméaBiger Berichtigungen, Verfahren im Rahmen
der Wirtschaftlichkeitsprifung und Verfahren auf Feststellung eines sonstigen Scha-
dens.

Inkrafttreten
Dieser HVM tritt zum 01.07.2013 in Kraft.
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Anlage 1a
zum HVM guiltig ab 01.07.2013

Das arztgruppenspezifische Verteilungsvolumen gem. § 5 Abs. 4 wird auf folgende Arztgrup-
pen aufgeteilt:

Facharzte fur Innere und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin, Praktische Arzte,
Fachérzte fur Innere Medizin, hausérztlicher Versorgungsbereich

Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin ohne Schwerpunkt

Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder-Kardiologie
Fachérzte fur Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Neurop&diatrie

Fachérzte Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder-Hamatologie und
-Onkologie

Facharzte 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
Facharzte Kinder- und Jugendmedizin mit der Zusatzweiterbildung Kinder-Nephrologie
Facharzte Kinder- und Jugendmedizin mit der Zusatzweiterbildung Kinder-Endokrinologie
und -Diabetologie

Fachérzte fur Andsthesiologie

Fachéarzte fir Augenheilkunde

Fachéarzte fur Chirurgie, Kinderchirurgie, Plastische Chirurgie, Herzchirurgie

Fachérzte fur Neurochirurgie

Fachéarzte fur Frauenheilkunde, Facharzte fir Frauenheilkunde / mit fakultativer WB En-
dokrinologie und Reproduktionsmedizin

Facharzte fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Facharzte fir Haut- und Geschlechtskrankheiten

Fachérzte fur Innere Medizin ohne Schwerpunkt, facharztlicher Versorgungsbereich
Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Angiologie

Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Endokrinologie
Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Gastroenterlogie
Fachéarzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Hamato-/Onkologie
Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie

Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie mit invasiver
Tétigkeit

Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Pneumologie

Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Rheumatologie
Fachérzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

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

Fachérzte fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Fachérzte fur Nervenheilkunde, Facharzte fir Neurologie

Fachérzte fur Nuklearmedizin (ohne Vorhaltung MRT)

Facharzte fir Nuklearmedizin (mit Vorhaltung MRT)

Facharzte fir Orthopadie

Fachérzte fur Phoniatrie und Padaudiologie
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Fachéarzte fir Psychiatrie und Psychotherapie

Facharzte fur Diagnostische Radiologie (ohne Vorhaltung CT und MRT)

Facharzte flr Diagnostische Radiologie (mit Vorhaltung CT)

Fachérzte fur Diagnostische Radiologie (mit Vorhaltung CT und MRT)

Fachérzte fur Diagnostische Radiologie (mit Vorhaltung MRT)

Fachérzte fir Urologie

Fachéarzte fir Physikalisch-Rehabilitative Medizin

Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,
Facharzte fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie andere ausschlie3-
lich psychotherapeutisch tatige Vertragsarzte gem. den Kriterien der Bedarfsplanungs-
richtlinien

Erméchtigte (Krankenhaus-) Arzte, Krankenh&user, Einrichtungen und Institutionen
Sonstige Arzte (Fachérzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Nephrolo-
gie, Humangenetiker, Pathologen, Strahlentherapeuten, Laborarzte, Laborgemeinschaf-
ten, etc.)
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Anlage 1b

zum HVM guiltig ab 01.07.2013

Fir Regelleistungsvolumen relevante
Arztgruppen

Zuordnung der Arztgruppen in Bezug auf
die kooperative Behandlung von Patien-
ten (BAG-Aufschlag)

Fachérzte fur Innere und Allgemeinmedizin,
Allgemeinmedizin, Praktische Arzte, Fach-
arzte fur Innere Medizin, hausarztlicher Ver-
sorgungsbereich

Fachérzte fur Innere und Allgemeinmedizin,
Allgemeinmedizin, Praktische Arzte, Fach-
arzte fur Innere Medizin, hausarztlicher Ver-
sorgungsbereich

Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin
ohne Schwerpunkt

Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin

Fachérzte fur Kinder- und Jugendmedizin mit
Schwerpunkt Kinder-Kardiologie

Fachérzte fur Kinder- und Jugendmedizin mit
Schwerpunkt Neuropéadiatrie

Fachérzte fur Kinder- und Jugendmedizin mit
Schwerpunkt Kinder-Hamatologie und
-Onkologie

Fachérzte fur Kinder- und Jugendmedizin mit
der Zusatzweiterbildung Kinder-
Gastroenterologie

Fachérzte fur Kinder- und Jugendmedizin mit
der Zusatzweiterbildung Kinder-
Pneumologie

Fachérzte fur Kinder- und Jugendmedizin mit
der Zusatzweiterbildung Kinder-
Rheumatologie

Fachérzte fur Kinder- und Jugendmedizin mit
der Zusatzweiterbildung Kinder-
Nephrologie

Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin mit
der Zusatzweiterbildung Kinder-
Endokrinologie und -Diabetologie

Facharzte fir Anasthesiologie

Facharzte fur Anasthesiologie

Fachérzte fir Augenheilkunde

Fachérzte fur Augenheilkunde

Facharzte fur Chirurgie, fir Kinderchirurgie,
fur Plastische Chirurgie

Fachérzte fur Chirurgie, fir Kinderchirurgie,
fir Plastische Chirurgie
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Fachéarzte fur Frauenheilkunde, Facharzte
fir Frauenheilkunde mit fakultativer WB En-
dokrinologie und Reproduktionsmedizin

Facharzte fur Frauenheilkunde, Facharzte
fir Frauenheilkunde mit fakultativer WB En-
dokrinologie und Reproduktionsmedizin

Fachéarzte fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Fachéarzte fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Facharzte fir Haut- und Geschlechtskrank-
heiten

Fachéarzte fir Haut- und Geschlechtskrank-
heiten

Facharzte fur Innere Medizin ohne Schwer-
punkt, die dem facharztlichen Versorgungs-
bereich angehéren

Facharzte fur Innere Medizin ohne Schwer-
punkt, die dem facharztlichen Versorgungs-
bereich angehoéren

Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versor-
gungs-) Schwerpunkt Angiologie

Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versor-
gungs-) Schwerpunkt Angiologie

Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versor-
gungs-) Schwerpunkt Endokrinologie

Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versor-
gungs-) Schwerpunkt Endokrinologie

Facharzte fur Innere Medizin mit (Versor-
gungs-) Schwerpunkt Gastroenterologie

Facharzte fur Innere Medizin mit (Versor-
gungs-) Schwerpunkt Gastroenterologie

Facharzte fur Innere Medizin mit (Versor-
gungs-) Schwerpunkt Hamato-/ Onkologie

Facharzte fur Innere Medizin mit (Versor-
gungs-) Schwerpunkt Hamato-/ Onkologie

Facharzte fur Innere Medizin mit (Versor-
gungs-) Schwerpunkt Kardiologie

Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versor-
gungs-) Schwerpunkt Kardiologie mit invasi-
ver Tatigkeit

Facharzte fur Innere Medizin mit (Versor-
gungs-) Schwerpunkt Kardiologie,
Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versor-
gungs-) Schwerpunkt Kardiologie mit invasi-
ver Tatigkeit

Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versor-
gungs-) Schwerpunkt Pneumologie

Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versor-
gungs-) Schwerpunkt Pneumologie

Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versor-
gungs-) Schwerpunkt Rheumatologie

Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versor-
gungs-) Schwerpunkt Rheumatologie

Fachérzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie

Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie mit Teilnahme an der
Sozialpsychiatrischen Vereinbarung

Fachérzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie,

Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie mit Teilnahme an der
Sozialpsychiatrischen Vereinbarung

Facharzte fur
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Facharzte far
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Fachéarzte fir Nervenheilkunde,
Fachérzte fur Neurologie

Fachérzte fir Neurochirurgie

Fachérzte fir Nervenheilkunde
Fachérzte fur Neurologie,
Fachérzte flr Neurochirurgie
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Facharzte fur Nuklearmedizin
(ohne Vorhaltung von MRT)

Facharzte fir Nuklearmedizin
(mit/ohne Vorhaltung MRT)

Fachérzte fur Nuklearmedizin
(mit Vorhaltung von MRT)

Fachérzte fur Orthopédie

Fachérzte fur Orthopéadie

Facharzte fur Phoniatrie und Padaudiologie

Facharzte flr Phoniatrie und Padaudiologie

Facharzte fur
Psychiatrie und Psychotherapie

Facharzte fr
Psychiatrie und Psychotherapie

Facharzte fur Diagnostische Radiologie
(ohne Vorhaltung CT und MRT)

Facharzte flr Diagnostische Radiologie
(mit/ohne Vorhaltung CT und/oder MRT)

Facharzte fur Diagnostische Radiologie
(mit Vorhaltung CT)

Facharzte fur Diagnostische Radiologie
(mit Vorhaltung CT und MRT)

Fachérzte fur Diagnostische Radiologie
(mit Vorhaltung MRT)

Fachérzte fur Urologie

Fachérzte fur Urologie

Fachéarzte fur
Physikalisch-Rehabilitative Medizin

Fachérzte fur
Physikalisch-Rehabilitative Medizin

Arzte mit Teilnahme an der Qualitatssiche-
rungsvereinbarung zur schmerztherapeuti-
schen Versorgung flr die Behandlung chro-
nisch schmerzkranker Patienten (fur
maximal 400 Félle)
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Anlage 2a
zum HVM guiltig ab 01.07.2013

l. Zuordnung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen
gem. § 11 Abs. 2

1. Fur nachfolgende Arztgruppen werden qualifikationsgebundene Zusatzvolumen (QZV) fir
die im Folgenden genannten Leistungen gem. Anlage 8 Abschnitt I. ermittelt und festge-
setzt.

2. Die berufsrechtlichen Bestimmungen zur Erbringung von Leistungen und die Abrech-
nungsbestimmungen des Einheitlichen BewertungsmafBstabes (EBM) bleiben von der
nachfolgenden Zuordnung der GeblUhrenordnungspositionen zu den Arztgruppen unbe-

rahrt.

Arztgruppe

Qzv

Gebuhrenordnungsposition
des EBM

Fachéarzte fir Innere und
Allgemeinmedizin, Allge-
meinmedizin, Praktische
Arzte, Facharzte fir Innere
Medizin, hausarztlicher
Versorgungsbereich

Allergologie (Zusatzbezeich-
nung)

30110, 30111, 30120, 30121,
30122, 30123, 30130, 30131

Behandlung des diabetischen
FuBes

02311

Chirotherapie

30200, 30201

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35113,
35120

Sonographie |

33010, 33011, 33012, 33041,
33042, 33043, 33044, 33050,
33051, 33052, 33080, 33081,
33090, 33091, 33092

Sonographie I

33060, 33061, 33062

Fachérzte fur
Kinder- und Jugendmedizin

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35113,
35120

Sonographie |

33010, 33011, 33012, 33041,
33042, 33043, 33044, 33050,
33051, 33052, 33080, 33081,
33090, 33091, 33092

Sonographie Il

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

Facharzte fur
Anasthesiologie

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35113,
35120

Fachérzte fur
Augenheilkunde

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35113,
35120

Fachérzte fur Chirurgie, fur
Kinderchirurgie, fur Plasti-
sche Chirurgie, fir Herz-
chirurgie

Behandlung des diabetischen
FuBes

02311

Chirotherapie

30200, 30201

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35113,
35120

Sonographie |

33010, 33011, 33012, 33041,
33042, 33043, 33044, 33050,
33051, 33052, 33080, 33081,
33090, 33091, 33092
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Sonographie I

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

Teilradiologie

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

Facharzte fur
Neurochirurgie

Chirotherapie

30200, 30201

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35113,
35120

Sonographie I

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

Teilradiologie

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

Fachéarzte fur
Frauenheilkunde,
Fachéarzte fur Frauenheil-
kunde mit fakultativer WB
Endokrinologie und Repro-
duktionsmedizin

Kurative Mammographie

34270, 34271, 34272, 34273

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35113,
35120

Sonographie I

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

Facharzte fir
Hals-Nasen-Ohren-Heil-
kunde

Chirotherapie

30200, 30201

Otoakustische Emissionen

09324

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35113,
35120

Sonographie |

33010, 33011, 33012, 33041,
33042, 33043, 33044, 33050,
33051, 33052, 33080, 33081,
33090, 33091, 33092

Teilradiologie

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

Allergologie

30110, 30111, 30120, 30121,
30122, 30123, 30130, 30131

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35113,
35120

Sonographie I

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

Fachéarzte fir Innere Medi-
zin ohne Schwerpunkt,
facharztlicher Versor-
gungsbereich

Behandlung des diabetischen
FuBes

02311

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35113,
35120

Sonographie |

33010, 33011, 33012, 33041,
33042, 33043, 33044, 33050,
33051, 33052, 33080, 33081,
33090, 33091, 33092

Sonographie Il

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

Sonographie I

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

Teilradiologie

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

Fachérzte fur Innere Medi-
zin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Angiologie

Behandlung des diabetischen
FuBes

02311

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35113,
35120

Sonographie |

33010, 33011, 33012, 33041,
33042, 33043, 33044, 33050,
33051, 33052, 33080, 33081,
33090, 33091, 33092

Sonographie Il

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

Sonographie I

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

Facharzte fir Innere Medi-
zin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Endokrinolo-
gie

Behandlung des diabetischen
FuBes

02311

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35113,
35120

Sonographie I

33060, 33061, 33062, 33063,
33064, 33070, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076
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Fachérzte fir Innere Medi-
zin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Gastroentero-
logie

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35113,
35120

Sonographie Il

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

Sonographie I

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

Teilradiologie

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

Fachérzte fir Innere Medi-
zin mit (Versorgung-)
Schwerpunkt Hamato-/
Onkologie

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35113,
35120

Sonographie Il

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

Sonographie I

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

Teilradiologie

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

Fachérzte fir Innere Medi-
zin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Kardiologie

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35113,
35120

Sonographie |

33000, 33001, 33002, 33010,
33011, 33012, 33041, 33042,
33043, 33044, 33050, 33051,
33052, 33080, 33081, 33090,
33091, 33092

Sonographie Il

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

Sonographie I

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

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

Fachérzte fir Innere Medi-
zin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Kardiologie
mit invasiver Tatigkeit

Sonographie |

33000, 33001, 33002, 33010,
33011, 33012, 33041, 33042,
33043, 33044, 33050, 33051,
33052, 33080, 33081, 33090,
33091, 33092

Sonographie Il

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

Sonographie I

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

Teilradiologie

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

Fachérzte fir Innere Medi-
zin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Pneumologie

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35113,
35120

Sonographie |

33000, 33001, 33002, 33010,
33011, 33012, 33041, 33042,
33043, 33044, 33050, 33051,
33052, 33080, 33081, 33090,
33091, 33092

Sonographie Il

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

Teilradiologie

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

Facharzte flr Innere Medi-
zin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Rheumato-
logie

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35113,
35120

Sonographie Il

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

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

Teilradiologie

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

Facharzte far
Nervenheilkunde,
Fachérzte fur Neurologie

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35113,
35120

Sonographie I

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

Fachéarzte far Sonographie | 33010, 33011, 33012, 33041,
Nuklearmedizin 33042, 33043, 33044, 33050,
(ohne Vorhaltung MRT) 33051, 33052, 33080, 33081,

33090, 33091, 33092
Fachérzte far Sonographie | 33010, 33011, 33012, 33041,
Nuklearmedizin 33042, 33043, 33044, 33050,
(mit Vorhaltung MRT) 33051, 33052, 33080, 33081,

33090, 33091, 33092
Fachérzte fur Orthopédie Chirotherapie 30200, 30201

Osteodensitometrie

34600

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35113,
35120

Sonographie |

33010, 33011, 33012, 33041,
33042, 33043, 33044, 33050,
33051, 33052, 33080, 33081,
33090, 33091, 33092

Teilradiologie

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

Fachéarzte fur Phoniatrie
und Padaudiologie

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35113,
35120

Sonographie |

33010, 33011, 33012, 33041,
33042, 33043, 33044, 33050,
33051, 33052, 33080, 33081,
33090, 33091, 33092

Fachéarzte fur Physikalisch-
Rehabilitative Medizin

Chirotherapie

30200, 30201

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35113,
35120
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Sonographie |

33010, 33011, 33012, 33041,
33042, 33043, 33044, 33050,
33051, 33052, 33080, 33081,
33090, 33091, 33092

Teilradiologie

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

Fachéarzte flr Psychiatrie
und Psychotherapie

Sonographie I

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

Facharzte fur
Diagnostische Radiologie
(ohne Vorhaltung CT und
MRT)

Nuklearmedizinische Leistun-
gen

17310, 17311, 17312, 17320,
17321, 17330, 17331, 17332,
17333, 17340, 17341, 17350,
17351, 17360, 17361, 17362,
17363, 17372

Sonographie |

33010, 33011, 33012, 33041,
33042, 33043, 33044, 33050,
33051, 33052, 33080, 33081,
33090, 33091, 33092

Fachérzte fur
Diagnostische Radiologie
(mit Vorhaltung CT)

Nuklearmedizinische Leistun-
gen

17310, 17311, 17312, 17320,
17321, 17330, 17331, 17332,
17333, 17340, 17341, 17350,
17351, 17360, 17361, 17362,
17363, 17372

Sonographie |

33010, 33011, 33012, 33041,
33042, 33043, 33044, 33050,
33051, 33052, 33080, 33081,
33090, 33091, 33092

Facharzte fur
Diagnostische Radiologie
(mit Vorhaltung CT und
MRT)

Interventionelle Radiologie

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

MRT-Angiographie

34470, 34475, 34480, 34485,
34486, 34489, 34490, 34492

Nuklearmedizinische Leistun-
gen

17310, 17311, 17312, 17320,
17321, 17330, 17331, 17332,
17333, 17340, 17341, 17350,
17351, 17360, 17361, 17362,
17363, 17372

Sonographie | 33010, 33011, 33012, 33041,
33042, 33043, 33044, 33050,
33051, 33052, 33080, 33081,
33090, 33091, 33092

Sonographie I 33060, 33061, 33062, 33063,

33064, 33070, 33071, 33072,
33073, 33074, 33075, 33076
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Fachérzte fir Urologie

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35113,
35120

Sonographie |

33010, 33011, 33012, 33041,
33042, 33043, 33044, 33050,
33051, 33052, 33080, 33081,
33090, 33091, 33092

Sonographie I

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

Teilradiologie

34210, 34211, 34212, 34220,
34221, 34222, 34223, 34230,
34231, 34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237, 34238,
34240, 34241, 34242, 34243,
34244, 34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251, 34252,
34255, 34256, 34257, 34260,
34280, 34281, 34282, 34293,
34294, 34295, 34296, 34297,
34500, 34501, 34503
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Il. Zuordnung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen
gem. § 11 Abs. 3

1. Fur nachfolgende Arztgruppen wird ein qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen (QZV)
for die im Folgenden genannten Leistungen gem. Anlage 8 Abschnitt Il. ermittelt und in
Form eines Honorarvolumens festgesetzt.

2. Die berufsrechtlichen Bestimmungen zur Erbringung von Leistungen und die Abrech-
nungsbestimmungen des Einheitlichen BewertungsmaBstabes (EBM) bleiben von der
nachfolgenden Zuordnung der Geblhrenordnungspositionen unberihrt.

Arztgruppe Qzv Gebihrenordnungsposition
des EBM
Facharzte fur Polysomnographie 30901

Innere Medizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Pneumologie

Facharzte fur Polysomnographie 30901
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Facharzte fir Nuklearmedizin Nuklearmedizinische | 17310, 17311, 17312, 17320,
(mit Vorhaltung MRT) Leistungen 17321, 17330, 17331, 17332,

17333, 17340, 17341, 17350,
17351, 17360, 17361, 17362,
17363, 17372

MRT-Leistungen 34410, 34411, 34420, 34421,
34422, 34430, 34431, 34440,
34441, 34442, 34450, 34451,
34452, 34460, 34470, 34475,
34480, 34485, 34486, 34489,
34490, 34492
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Anlage 2b
zum HVM guiltig ab 01.07.2013

Far nachfolgende Arztgruppen werden die im Folgenden aufgefihrten Leistungen (sog. Freie
Leistungen) innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV), jedoch auBerhalb
Regelleistungsvolumen (RLV) und qualifikationsgebundene Zusatzvolumen (QZV) ermittelt

und festgesetzt.

Arztgruppe

Leistungen innerhalb MGV,
jedoch auBerhalb RLV und
Qzv

Gebuhrenordnungsposition
des EBM

Fachéarzte fir Innere und
Allgemeinmedizin, Allge-
meinmedizin, Praktische
Arzte, Fachéarzte flr Innere
Medizin, hauséarztlicher
Versorgungsbereich

Akupunktur

30790, 30791

Kleinchirurgie*

02300, 02301, 02302, 02310

Langzeit-EKG*

03241, 03322, 01600, 01601,
01602

Phlebologie*

30500, 30501

Proktologie*

03331, 03332, 30600, 30601,
30610, 30611

Richtlinienpsychotherapie*

35130, 35131, 35140, 35141,
35142, 35150

Sonographie II*

33020, 33021, 33022, 33070,
33071, 33072, 33073, 33074,
33075

Teilradiologie*

34210, 34211, 34212, 34220,
34221, 34222, 34223, 34230,
34231, 34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237, 34238,
34240, 34241, 34242, 34243,
34244, 34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251, 34252,
34255, 34256, 34257, 34260,
34270, 34271, 34272, 34273,
34280, 34281, 34282

Fachéarzte fur Kinder- und
Jugendmedizin

Richtlinienpsychotherapie*

35130, 35131, 35140, 35141,
35142, 35150

Hyposensibilisierung*

30130, 30131

Facharzte fur
Anasthesiologie

Akupunktur 30790, 30791
Narkosen bei zahnérztlicher | 05330, 05331, 05340, 05341,
Behandlung 05350

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

01510, 01511, 01512

Fachérzte fur
Augenheilkunde

Elektroophtalmologie

06312

Fluoreszenzangiographie

06331

Kontaktlinsenanpassung

06340, 06341, 06342, 06343

Strukturpauschale fir kon-
servative Augendrzte*

06225

Facharzte fur Chirurgie, fir
Kinderchirurgie, far Plasti-
sche Chirurgie, flr Herzchi-
rurgie

Akupunktur

30790, 30791

Gastroenterologie, Bron-
choskopie

13400, 13401, 13402, 13410,
13411, 13412, 13420, 13662,
13663, 13664, 13670

Phlebologie

30500, 30501

Proktologie

30600, 30601

29




Fachéarzte far
Neurochirurgie

Akupunktur

30790, 30791

Facharzte far
Frauenheilkunde,
Facharzte flr
Frauenheilkunde mit fakul-
tativer WB Endokrinologie
und Reproduktionsmedizin

Empfangnisregelung, Sterili-
sation oder Schwanger-
schaftsabbruch

01820, 01821, 01822, 01825,
01826, 01827, 01828, 01830,
01831, 01832, 01835, 01836,
01837, 01838, 01839, 01840,
01850, 01851, 01852, 01853,
01854, 01855, 01856, 01857,
01900, 01901, 01902, 01903,
01904, 01905, 01906, 01910,
01911, 01912, 01913,

01915

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

01510, 01511, 01512

Richtlinienpsychotherapie*

35130, 35131, 35140, 35141,
35142, 35150

Stanzbiopsie* 08320
Sonographie Bristdrisen 33041
Fachérzte fir Hals-Nasen- | Kardiorespiratorische Poly- 30900

Ohren-Heilkunde

graphie

Fachéarzte fir Haut- und
Geschlechtskrankheiten

Dermatologische Laserthera-
pie

10320, 10322, 10324

Phlebologie 30500, 30501

Proktologie 30600, 30601, 30610, 30611

Besuche 01410, 01413, 01415
Fachérzte fir Innere Medi- | Akupunktur 30790, 30791

zin ohne Schwerpunkt, die
dem fachéarztlichen Versor-
gungsbereich angehéren

Gastroenterologie

13400, 13401, 13402, 13410,
13411, 13412

Langzeit-EKG

13253, 01600, 01601, 01602

Nuklearmedizinische Leis-
tungen

17310, 17311, 17312, 17320,
17321, 17330, 17331, 17332,
17333, 17340, 17341, 17350,
17351, 17360, 17361, 17362,
17363

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

01510, 01511, 01512

Facharzte fir Innere Medi-
zin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Endokrinolo-
gie

Nuklearmedizinische Leis-
tungen

17310, 17311, 17312, 17320,
17321, 17330, 17331, 17332,
17333, 17340, 17341, 17350,
17351, 17360, 17361, 17362,
17363

Facharzte fir Innere Medi-
zin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Gastroentero-
logie

Gastroenterologie

13400, 13401, 13402, 13410,
13411, 13412

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

01510, 01511, 01512
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Fachérzte fir Innere Medi-
zin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Hamato-/
Onkologie

Gastroenterologie

13400, 13401, 13402, 13410,
13411, 13412

Nuklearmedizinische Leis-
tungen

17310, 17311, 17312, 17320,
17321, 17330, 17331, 17332,
17333, 17340, 17341, 17350,
17351, 17360, 17361, 17362,
17363

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

01510, 01511, 01512

Fachérzte fir Innere Medi-
zin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Kardiologie

Kardiorespiratorische Poly-
graphie

30900

Langzeit-EKG

13253, 01600, 01601, 01602

Nuklearmedizinische Leis-
tungen

17310, 17311, 17312, 17320,
17321, 17330, 17331, 17332,
17333, 17340, 17341, 17350,
17351, 17360, 17361, 17362,
17363

Facharzte fir Innere Medi-
zin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Kardiologie
mit invasiver Tatigkeit

Langzeit-EKG

13253, 01600, 01601, 01602

Herzkatheteruntersuchung
inkl. Beobachtungs- und
Betreuungsleistungen*

34291, 34292, 01520, 01521

Serienangiographie inkl. Be-
obachtungs- und Betreuungs-
leistungen

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

Facharzte fir Innere Medi-
zin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Pneumologie

Bronchoskopie

13662, 13663, 13664, 13670

Fachérzte fir Innere Medi-
zin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Rheumatolo-
gie

Akupunktur

30790, 30791

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

01510, 01511, 01512

Facharzte fur CT-gesteuerte Intervention 34502
Diagnostische Radiologie

(mit Vorhaltung CT)

Facharzte fur CT-gesteuerte Intervention 34502

Diagnostische Radiologie
(mit Vorhaltung CT und
MRT)

Fachéarzte fir Nuklearmedi-
zin (ohne Vorhaltung MRT)

Zuschlag SPECT

17362, 17363

Facharzte flr
Nervenheilkunde,
Fachérzte fur Neurologie

Akupunktur

30790, 30791

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

01510, 01511, 01512

Fachérzte fir Urologie

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

01510, 01511, 01512

Zystoskopie 26310, 26311
Urodynamik 26312, 26313
ESWL (StoBwellen- 26330
lithotripsie)*
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Fachéarzte fur Phoniatrie
und Padaudiologie

Phoniatrisch-
padaudiologische Leistungen

20314, 20327, 20330, 20331,
20332, 20335, 20336, 20340,
20370, 35300, 35301, 35302

Fachérzte fur Orthopéadie

Akupunktur

30790, 30791

Facharzte fur Physikalisch-
Rehabilitative Medizin

Akupunktur

30790, 30791

Arzte mit
schmerztherapeutischem
Fallwert gem. Anlage 1b

Zuschlag schmerztherapeuti-
sche Einrichtungen

30704

Akupunktur im Rahmen der
Schmerztherapie

30790, 30791

* Mindestquote in Héhe von 80 %
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Anlage 2c

zum HVM guiltig ab 01.07.2013

Nachfolgende Leistungen werden von den Krankenkassen im Jahr 2013 auBerhalb der mor-
biditatsbedingten Gesamtvergttung (MGV) strukturell geférdert.
Die Vergutung erfolgt ggf. quotiert, sofern die zur Verfigung gestellten Férdermittel nicht

ausreichen.
Strukturelle Férderung Leistungslegende Besondere Kenn- Foérderungs-
zeichnung betrag in €
(Pseudo-GOP)
Notfallpraxen nach der Not- | Strukturpauschale fiir 99630 5,45
falldienstordnung der KVBW | Notfallpraxen in Baden- (aktiver Ansatz
Wirttemberg. durch den Arzt)
Einmal im Arztfall
Hausarztlich-geriatrisches Zuschlag zur Geblh- 99985 10,00
Basisassessment renordnungsposition (Zusetzung durch
(GOP) 03240 EBM far KVBW)
Hausérzte in Baden-
Wirttemberg.
Einmal im Behand-
lungsfall
Férderung der onkologischen | Zuschlag zu den GOP 99983 20,00
und/oder  immunologischen | 01510, 01511 oder (Zusetzung durch
Betreuung 01512 EBM. KVBW)
Subkutane  Immuntherapie | Zuschlag zur GOP 99995 3,00
(SCIT) 30130 EBM fir die (Zusetzung durch
arztliche Betreuung. KVBW)
Einmal am Behand-
lungstag, héchstens 12
mal im Behandlungstfall
Besuch im Pflegeheim Zuschlag zu Besuch in 99980 12,50
beschitzenden Wohn- (Zusetzung durch
heimen bzw. Einrich- KVBW)

tungen bzw. Pflege-
oder Altenheimen mit
Pflegepersonal nach
den GOP 01410P bzw.
01410H und/oder
01413P.

Einmal im Behand-
lungsfall

Die Kennzeichnung
mit P bzw. H muss
aktiv durch den
Arzt erfolgen.
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Anlage 3a
zum HVM guiltig ab 01.07.2013

Bereinigung aufgrund von Selektivvertragen
gem. §§ 73b, 73c, 140a ff. SGB V

Far die Bereinigung von Vorwegabzligen, Freien Leistungen und arzt- und praxisbezogenen
Regelleistungsvolumen (RLV) nach § 87b SGB V sowie der qualifikationsgebundenen Zu-
satzvolumen (QZV) aufgrund von Selektivvertragen nach §§ 73b, 73c, 140a ff. SGB V gelten
folgende Grundsatze:

I. Ex-ante Einschreibung

1. Ermittlung des MGV-Bereinigungsvolumens

1.1.

1.2.

Grundlage flur die Bereinigung ist die je Quartal und je zu bereinigenden Vertrag
nach §§ 73b, 73c oder 140a ff. SGB V gesonderte Feststellung des zu bereinigen-
den Behandlungsbedarfs der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung (MGV) far
Versicherte mit ex-ante Einschreibung. Diese Feststellung basiert auf den zwischen
den Gesamtvertragspartnern vereinbarten Regelungen zur Bereinigung des Be-
handlungsbedarfs nach § 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V.

Der MGV-Bereinigungsbetrag wird auf die am zu bereinigenden Vertrag teilneh-
menden Arztgruppen entsprechend der tatséchlichen Inanspruchnahme der Leis-
tungen des Bereinigungsziffernkranzes - gem. MGV-Bereinigungsvertrag - im 2.
Halbjahr 2008 aufgeteilt. Die Aufteilung in Vorwegabziige, RLV-Leistungen (RLV-
Bereinigungsvolumen), QZV-Leistungen (QZV-Bereinigungsvolumen) und Freie
Leistungen erfolgt entsprechend.

2. Ermittlung des unbereinigten RLV-Fallwertes je Arztgruppe

Es wird je Quartal das unbereinigte RLV-Vergitungsvolumen einer Arztgruppe durch die
Gesamtfallzahl aller Arzte dieser Arztgruppe im entsprechenden Vorjahresquartal divi-
diert. Soweit die Fallzahl des Vorjahresquartals bereits durch die in den Vorjahren auf-
grund von Selektivvertragen vorgenommene Bereinigungen beeinflusst ist, werden die
fir diesen Zeitraum festgestellten Bereinigungsfalle (inkl. der situativen Bereinigungsfall-
zahlen aus dem Vorjahresquartal) seit Beginn des jeweiligen Selektivvertrages zur Vor-
jahresquartalsfallzahl hinzuaddiert (unbereinigte Fallzahl).

3. Ermittlung des bereinigten RLV-Fallwertes je Arztgruppe

3.1.

3.2.

Zur Ermittlung des bereinigten RLV-Fallwertes wird das RLV-Bereinigungsvolumen
vom unbereinigten RLV-Vergitungsvolumen der Arztgruppe abgezogen. Diese Dif-
ferenz wird durch die Summe aller bereinigten Fallzahlen iiber alle Arzte der Arzt-
gruppe dividiert. Zur Ermittlung der bereinigten Fallzahlen werden die Fallzahlen des
Vorjahresquartals um die Summe der Bereinigungsfallzahlen gemindert. Bereini-
gungsfallzahlen sind die Vorjahresquartalsfallzahlen der im jeweiligen Abrech-
nungsquartal in einen Selektivvertrag ex-ante eingeschriebenen Versicherten, bei
denen eine Leistung des  Bereinigungsziffernkranzes gem. MGV-
Bereinigungsvertrag abgerechnet wurde. Nehmen Arzte an einem Selektivvertrag
selbst nicht teil (Nicht-Selektivvertrags-Arzte), werden die diesbezuglichen Félle
nicht gezahit.

Der bereinigte RLV-Fallwert darf vom unbereinigten RLV-Fallwert hochstens 2,5 %
abweichen. Uber- oder unterschreitet der bereinigte RLV-Fallwert gem. Nr. 3.1 den
unbereinigten RLV-Fallwert gem. Nr. 2 um mehr als 2,5 %, entspricht die Hohe des
bereinigten RLV-Fallwertes 2,5 % Uber oder unter dem unbereinigten RLV-Fallwert.
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Ermittlung des Bereinigungsvolumens der Arztgruppe aufgrund des bereinigten
RLV-Fallwertes

Der bereinigte RLV-Fallwert gem. Nr. 3.2 wird dem unbereinigten RLV-Fallwert gem. Nr.
2 gegenibergestellt. Die Differenz wird mit der unbereinigten Fallzahl nach Nr. 2 multip-
liziert.

Ermittlung des Bereinigungsfallwertes je Selektivvertrags-Arzt

Das RLV-Bereinigungsvolumen der Arztgruppe wird mit dem QZV-Bereinigungsvolumen
der Arztgruppe gem. Nr. 1.2 addiert. Hiervon wird das Bereinigungsvolumen aufgrund
des bereinigten RLV-Fallwertes gem. Nr. 4. abgezogen. Es entsteht das Restbereini-
gungsvolumen der Arztgruppe. Dieses Restbereinigungsvolumen wird durch sémtliche
Bereinigungsfallzahlen (inkl. der situativen Bereinigungsfallzahlen aus dem Vorjahres-
quartal) seit Beginn des jeweiligen Selektivvertrages (Nr. 2 Satz 2 und Nr. 3.1 Satz 4) di-
vidiert.

Ermittlung Bereinigungsvolumen RLV/QZV je Selektivvertrags-Arzt

Das Bereinigungsvolumen von RLV und QZV eines Selektivvertrags-Arztes ergibt sich
aus der Multiplikation des Bereinigungsfallwertes gem. Nr. 5 mit der jeweiligen individu-
ellen Bereinigungsfallzahl des aktuellen Quartals.

Bereinigtes RLV/QZV je Arzt und Praxis

Das bereinigte RLV fir sdmtliche Arzte einer Arztgruppe mit Teilnehmern am Selektiv-
vertrag ergibt sich im ersten Schritt aus der Multiplikation des bereinigten Fallwertes
gem. Nr. 3 mit der Fallzahl des Vorjahresquartals. Im zweiten Schritt werden von diesem
RLV einer Praxis die individuellen Bereinigungsvolumen je am Selektivvertrag teilneh-
menden Arztes einer Praxis gem. Nr. 6 abgezogen.

Bereinigung von Vorwegabziigen und Freien Leistungen im Abrechnungsquartal

8.1. Die in Nummer 1.2 ermittelten MGV-Bereinigungsbetrage fir Vorwegabziige und
Freie Leistungen werden vom hierfr im Abrechnungsquartal zur Verfigung stehen-
den Vergutungsvolumen abgezogen.

8.2. Bei Psychologischen Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten, Facharzten flr Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie ande-
ren ausschlieBlich psychotherapeutisch tatigen Vertragsarzten wird das arztgrup-
penspezifische Verteilungsvolumen (§ 5 Abs. 4) entsprechend der Héhe der
Bereinigung der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung reduziert.
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Il. Situative Bereinigung

1.

Grundlage der Bereinigung

1.1. Grundlage flr die Bereinigung sind die zwischen den Gesamtvertragspartnern ab-
geschlossenen Vereinbarungen zur situativen Bereinigung eines in die hausarzt-
zentrierte Versorgung (HzV) nach § 73b SGB V eingeschriebenen Versicherten, der
durch Arzte, die an einem Vertrag nach § 73c SGB V teilnehmen, situativ abgerech-
net wird.

1.2. Die situative Bereinigung bei einem an einem Selektivvertrag nach § 73c SGB V
teilnehmenden Arzt ist abhangig von der im jeweiligen Selektivvertrag erbrachten
Leistung.

RLV/QZV-Bereinigung

Bei einer selektivvertraglichen Abrechnung wird das RLV und QZV der Praxis des ab-
rechnenden Arztes um den entsprechenden Bereinigungsbetrag gem. Nr. 5 bereinigt,
sofern es sich hierbei um eine RLV/QZV relevante Leistung handelt.

Bereinigung von Vorwegabziigen und Freien Leistungen
Bei allen weiteren Leistungen erfolgt die Bereinigung gem. Nr. 5.

Bereinigung bei Psychologischen Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten, Fachéarzten fiir Psychosomatische Medizin und Psychothera-
pie sowie anderen ausschlieBlich psychotherapeutisch tatigen Vertragsarzten

Bei einer selektivvertraglichen Abrechnung wird das arzigruppenspezifische Vertei-
lungsvolumen (§ 5 Abs. 4) um den entsprechenden Bereinigungsbetrag gem. Nr. 5 be-
reinigt.

Bereinigungsbetrage situativ ab dem Quartal 1/2013
5.1. Gastroenterologie

" . Bereinigungs- Leistungs-
Bereinigungsposition betrag bereich
Gastroenterologie-Grundkomplex 35,00 € RLV/QZV
Gastroskopie 70,94 € FL
5.2. Kardiologie
» i Bereinigungs- Leistungs-
Bereinigungsposition betrag bereich
Kardiologie-Grundkomplex 65,00 € RLV/QZV
Linksherzkatheter 502,51 € FL/Kosten
PCI Ein-GefaB mit/ohne Stent 1.756,77 € FL/Kosten
PCI Mehr-GeféB mit/ohne Stent 2.343,44 € FL/Kosten
PCI Ein-GefaB mit medikamentds
beschichtetem Stent 857,13 € FL/Kosten
PCI Mehr-GefaB mit medikamentds
beschichtetem Stent 857,13 € FL/Kosten
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PNP

o - Bereinigungs- Leistungs-
Bereinigungsposition betrag bereich

Grundkomplex fir ausschlieBlich
psychotherapeutisch tatige Arzte:
- Psychologische Psychotherapeuten
- Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu- PT-

ten 14,93 € | Vergutungs-
- Facharzte f. psychosomatische Medizin volumen

Psychotherapie
- Arzte, die mind. 90% psychotherapeutisch

tatig sind
Grundkomplex flr Facharzte far
Kinder- und Jugendpsychiatrie 122,23 € RLV/QZV
Grundkomplex fiir Facharzte far
Psychiatrie und Psychotherapie 72,54 € RLV/QZV
Grundkomplex fir
Facharzte fir Nervenheilkunde und 66,64 € RLV/QZV
Fachéarzte fir Neurologie
Akute Einzeltherapie (ggf. nach Vorstellung
Sozialdienst) oder Erstbehandlung Einzelthe-

48,96 € FL

rapie geman Modul C der Anlage 12 des PNP-
Vertrages (nur Hausarzte)

FL = Freie Leistungen, PT = Psychotherapie
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Anlage 3b
zum HVM guiltig ab 01.07.2013

Bildung und Aufldosung von versorgungsbereichsspezifischen
Rickstellungen

1. Von der von den Partnern der Gesamtvertrage gem. § 87a Abs. 3 Satz 1 SGB V verein-
barten morbiditatsbedingten Gesamtverglitung kdnnen nach Berechnung der vorlaufigen
haus- und fachérztlichen RLV-Verteilungsvolumen versorgungsbereichsspezifische Ruck-
stellungen

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

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

zum Ausgleich von Uberproportionalen Honorarverlusten,

zum Ausgleich von Fehlschatzungen fir Vorwegabzige gem. § 5

gebildet werden.

2. Grundlage fir die H6he der Rickstellungen sind die im Vorjahr flr die unter 1. genannten
Sachverhalte aufgewendeten Vergltungen. Zudem sind die im Jahr 2012 zu erwartenden
Anderungen des damit verbundenen Vergiitungsbedarfs zu beriicksichtigen. Die Auftei-
lung der Rickstellungen auf die Quartale des Jahres 2012 orientiert sich an der quartals-
weise ermittelten MGV.

3. Eine Uber- oder Unterdeckung wird zum néchstméglichen Zeitpunkt beriicksichtigt.
4. Die KVBW kann dartber hinaus angemessene Riickstellungen fir eventuelle Ausgleichs-

zahlungen an Krankenkassen, andere Kassenarztliche Vereinigungen, die Kassenarztli-
che Bundesvereinigung und Vertragsarzte bilden.
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Anlage 4
zum HVM guiltig ab 01.07.2013

Berechnung des versorgungsbereichsspezifischen
Verteilungsvolumens gem. § 5 Absatz 2

Grundsatze zur Berechnung des Verteilungsvolumens eines Versorgungsbereichs (VVyg)

1. Die zutreffende kassentbergreifende unbereinigte morbiditdtsbedingte Gesamtvergltung
des entsprechenden Abrechnungsquartals stellt die AusgangsgrdBe fir die Ermittlung des
versorgungsbereichsspezifischen Verteilungsvolumens dar und wird gem. Anhang auf
den haus- und den facharztlichen Versorgungsbereich unter Beriicksichtigung von 2. bis
5. verteilt. Es entsteht jeweils ein haus- und ein facharztliches (versorgungsbereichsspezi-
fisches) Verteilungsvolumen.

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

3. Vertragsarzte, die gem. § 73 SGB V dem hausérztlichen Versorgungsbereich angehdren
und aus Grinden der Sicherstellung nach dem 1. Juli 2010 eine Genehmigung erhalten,
in den Vereinbarungen gem. § 6 Abs. 2 des Vertrages Uber die hausérztliche Versorgung
genannte Leistungen abzurechnen, erhalten die Vergittungen fir den abgerechneten
Leistungsbedarf dieser Leistungen aus dem fachérztlichen Vergitungsanteil.

4. Vertragsarzte, die gem. § 73 SGB V dem hausérztlichen Versorgungsbereich angehéren,
aus Grunden der Sicherstellung eine Genehmigung besitzen, nach dem 1. Januar 2003 in
den Vereinbarungen gem. § 6 Abs. 2 des Vertrages Uber die hausarztliche Versorgung
genannte Leistungen abzurechnen, und den Versorgungsbereich wechseln, sind die Ver-
gUtungen flr den abgerechneten Leistungsbedarf dieser Leistungen, soweit sie im Zeit-
raum vom 1. Januar 2009 bis zum 30. Juni 2010 aus dem Vergitungsvolumen des haus-
arztlichen Vergutungsbereich gezahlt werden, quartalsweise auf der Basis des Honorars
im jeweils entsprechenden Quartal im Jahr 2011 im Vergitungsvolumen des hausérztli-
chen Versorgungsbereiches zu bereinigen und dem Vergutungsvolumen des facharztli-
chen Versorgungsbereichs zuzufthren.

5. Sofern in den Jahren 2012 und 2013 die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung aufgrund
der Aufnahme einer VerglUtungsregelung fir arztliche Leistungen zur Diagnostik und am-
bulanten Eradikationstherapie von Tragern mit MRSA bereinigt wird, ist das hausarztliche
Verteilungsvolumen um 70 vom Hundert des aufgrund der Aufnahme der o. g. Vergu-
tungsregelung bereinigten VerglUtungsvolumens und das facharztliche Vergitungsvolu-
men um 30 vom Hundert des bereinigten Vergitungsvolumens zu reduzieren.

Ubergangsregelung fiir das 1. Halbjahr 2013

a. Im Zeitraum vom 1. Januar 2013 bis zum 30. Juni 2013 ist in Schritt 21.) des
Anhangs zu Teil B fir die Ermittlung des trennungsrelevanten versorgungstiber-
greifenden Verteilungsvolumens die Ausdeckelung der antrags- und genehmi-
gungspflichtigen Leistungen der nicht in § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten
Arztgruppen sowie der probatorischen Sitzungen (Geblhrenordnungsposition
35150) der in § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen zu bertcksich-
tigen.

b.  Dabei ist der Subtrahend TVG;2“@" auf Null zu setzen.
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C. Der fOr die Ausdeckelung der psychotherapeutischen Leistungen gemaB dem
Beschluss des Bewertungsausschusses zu den bereinigten Aufsatzwerten' ge-
samtvertraglich vereinbarte Abzug von dem trennungsrelevanten versorgungs-
bereichsibergreifenden Verteilungsvolumen erfolgt nach der Trennung.

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

40



Anhang 1 zu Anlage 4

Vorgaben zur Berechnung des versorgungsbereichsspezifischen
Verteilungsvolumens

Die Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg ermittelt in jedem Abrechnungsquartal
aus der far das Quartal zutreffenden kassenubergreifenden unbereinigten morbiditatsbeding-
ten Gesamtvergltung das versorgungsbereichsspezifische Verteilungsvolumen mit folgen-
den Schritten.

Die folgenden Berechnungen sind ohne Beriicksichtigung von Bereinigungen der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergitung (MGV) aufgrund des Beitritts von Versicherten zu einem
Vertrag gem. §§ 73b, 73c und 140d SGB V und ohne Berticksichtigung von Ausdeckelung
infolge der Vergutung von Leistungen auBerhalb der MGV ab dem 01.07.2010 durchzuftih-
ren.

Zur Umsetzung sind in den Schritten 3.), 8.a), 10.) und 18.) bei Vorliegen einer wirksamen
Bereinigung fir den Aufsatzzeitraum besondere Regelungen vorgesehen. Die Schritte 24.) ff.
gelten nicht bei einer wirksamen Bereinigung im Vergleichszeitraum des Vorjahres.

Die Ermittlung der zutreffenden MGV fir die Vorwegabziige in den Schritten 17.), und 19.)
erfolgt unter Bertcksichtigung der Entwicklung der der MGV zugrunde liegenden Anzahl der
Versicherten im Abrechnungsquartal gegentber dem Vorjahresabrechnungsquartal. In
Schritt 18.) ist die Entwicklung der Versichertenzahl im Abrechnungsquartal gegeniber dem
entsprechenden Quartal des Jahres 2008 zu berilcksichtigen.

Ermittlung des Trennungsfaktors

Schritt 1.) Feststellung der fir die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden kassenlbergreifenden morbiditatsbedingten Gesamtvergltung
(MGV fir bereichseigene und bereichsfremde Vertragsarzte und -
psychotherapeuten) gem. Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses
in seiner 15. Sitzung am 2. September 2009, Beschluss Teil B, Nr. 6. insge-
samt fur die im Abrechnungsquartal zutreffende Anzahl der Versicherten aller
Krankenkassen mit Wohnsitz im Bereich des Bezirks der jeweiligen Kassen-
arztlichen Vereinigung, fir alle Vertragsérzte und -psychotherapeuten, MVZ,
ermachtigten Arzte, Einrichtungen, Krankenhduser und Institutionen, fur dieje-
nigen &rztlichen Leistungen und Kostenerstattungen, die in der kasseniber-
greifenden morbiditatsbedingten Gesamtvergitung gem. Beschluss des Er-
weiterten Bewertungsausschusses vom 2. September 2009 enthalten sind.

(= MGV2009)

Schritt 2.) Feststellung der fir die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden MGV (MGV fir die entsprechende Behandlung bereichseigener
Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde Vertragsarzte und -
psychotherapeuten) fir die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen
des Abschnitts 35.2 EBM der in § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten Arzt-

gruppen.
(= TVG2"%)

Schritt 3.) Feststellung der fir die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden MGV (MGV fir die entsprechende Behandlung bzw. Untersu-
chung von Material bereichseigener Versicherter durch bereichseigene und
bereichsfremde Vertragsarzte) flr
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Schritt 4.)

Schritt 5.)

Schritt 6.)

Schritt 7.)

die Konsiliar- und Grundpauschale fur Fachérzte fur Laboratoriumsmedizin,
Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, erméach-
tigte Fachwissenschaftler der Medizin (GOP 12210 und 12220 EBM),
die Grundpauschale fur zur Abrechnung von Kostenerstattungen und Leis-
tungen des Kapitels 32 EBM erméachtigte Laborarzte, Einrichtungen, Kran-
kenhauser und Institutionen (GOP 01320),
die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen des
Kapitels 32 (GOP 32001),

- Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.

( — TVG22009)

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

Feststellung der fir die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden MGV (MGV flr die entsprechende Behandlung bereichseigener
Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde Vertragséarzte) fir die
abgerechneten Leistungen und Kostenerstattungen des EBM bzw. vereinbar-
ten Vergutungen ohne die Vergltung, die bereits mit Schritt 3. erfasst ist, fur
den von der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung organisierten
Not(fall)dienst.

(=TVGs*)

Feststellung der fir die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden MGV (MGV flr die entsprechende Behandlung bereichseigener
Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde Arzte, Institute und
Krankenh&user) fir die Notfalloehandlung durch nicht an der vertragsérztli-
chen Versorgung teilnehmende Arzte, Institute und Krankenhauser wahrend
der Zeiten des organisierten Notdienstes gem. Beschluss des Erweiterten Be-
wertungsausschusses in seiner 17. Sitzung am 16. Dezember 2009.

(= TVG4%?)

Ermittlung der fir den Trennungsfaktor zutreffenden trennungsrelevanten kas-
senlbergreifenden morbiditadtsbedingten Gesamtvergitung.

Trennungve = MGVaoos - TVG12°% - TVG229% - TVG™ % - TVG.2**°
[Formel 1]

Feststellung der fir die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
fir den hausarztlichen Versorgungsbereich zutreffenden kassentbergreifen-
den morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (dem hauséarztlichen Versor-
gungsbereich zugeordnete MGV fir bereichseigene und bereichsfremde
Hausarzte) in der Abgrenzung wie in Schritt 1.

(= MGVHA??)
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Schritt 8.)

Schritt 8.a)

Schritt 9.)

Schritt 10.)

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

die Konsiliar- und Grundpauschale fur Fachérzte fur Laboratoriumsmedizin,
Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, erméach-
tigte Fachwissenschaftler der Medizin (GOP 12210 und 12220 EBM),
die Grundpauschale flr der Abrechnung von Kostenerstattungen und Leis-
tungen des Kapitels 32 EBM erméchtigte Arzte, Einrichtungen, Kranken-
hauser und Institutionen (GOP 01310 bis 01312),
die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen des
Kapitels 32 (GOP 32001),

- Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.

( — LABZOO7)

Ermittlung des fir die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden Honorars (Honorar fur die entsprechende Behandlung bzw. Un-
tersuchung von Material bereichseigener und bereichsfremder Versicherter
durch bereichseigene Vertragsarzte) fur
- die Konsiliar- und Grundpauschale fir Facharzte fir Laboratoriumsmedizin,
Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, erméch-
tigte Fachwissenschaftler der Medizin (GOP 12210 und 12220 EBM),
die Grundpauschale fir der Abrechnung von Kostenerstattungen und Leis-
tungen des Kapitels 32 EBM erméchtigte Arzte, Einrichtungen, Kranken-
h&auser und Institutionen (GOP 01320),
die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen des
Kapitels 32 (GOP 32001),
- Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.
( — LABZOOQ)

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

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

die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen des

Kapitels 32 (GOP 32001),

Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.

LABHa®*"" = VG (Kosten Kap.32)1i® + VG (GOP 32001)na**"’
[Formel 2]

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

die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen des

Kapitels 32 (GOP 32001),

Leistungen und Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.

TVG21a?*%° = LABHA?" / LAB®”" x LAB?°%° — LFKZna2*%°
[Formel 3]
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Schritt 11.)

Schritt 12.)

Schritt 13.)

Schritt 14.)

Schritt 15.)

wobei LFKZ1a?*° den Saldo aus den Forderungen fiir die Behandlung bzw.
Untersuchung von Material bereichsfremder Versicherter durch bereichseige-
ne Hausarzte und den Verbindlichkeiten flr die Behandlung bzw. Untersu-
chung von Material bereichseigener Versicherter durch bereichsfremde Haus-
arzte bezeichnet.

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

TVG21a2%° = LABHAZYY x 1 ,049 — LFKZna200°

Ermittlung der Anzahl der in den Abrechnungsquartalen 1./2009 und 2./2009
durchschnittlich an der vertragsérztlichen Versorgung im jeweiligen KV-Bezirk
teilnehmenden Arzte, Institute und Krankenh&user. Dabei werden zugelasse-
ne und angestellte Vertragséarzte jeweils gem. ihres Umfangs an der vertrags-
arztlichen Téatigkeit It. Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid, erméachtigte
Institute und Krankenh&user jeweils mit dem Faktor 1 sowie die Anzahl der
Erméchtigungen gezahlt. Vertragspsychotherapeuten werden bei der Zahlung
nicht bertcksichtigt.

Ermittlung der far die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden durchschnittichen MGV (MGV fir die entsprechende Behand-
lung bereichseigener Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde
Vertragsarzte) flr die abgerechneten Leistungen und Kostenerstattungen des
EBM bzw. vereinbarten Vergltungen fir den von der zustéandigen Kassenarzt-
lichen Vereinigung organisierten Not(fall)dienst, je Arzt gem. Schritt 11.)

TVG®je Arzt = TVG®*®®/ Anzahl der Arzte gem. Schritt 11.
[Formel 4]

Ermittlung der flr die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden durchschnittlichen MGV (MGV fir die entsprechende Behand-
lung bereichseigener Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde
Hausérzte) fir die abgerechneten Leistungen und Kostenerstattungen des
EBM far den von der zustédndigen Kassenarztlichen Vereinigung organisierten
Not(fall)dienst, flr die zu diesem Zeitpunkt im hausérztlichen Versorgungsbe-
reich zugelassenen Vertragsarzte bzw. MVZ.

TVGaua®®® = TVG¥ je Arzt x Anzahl der dem hausarztlichen Versorgungsbe-
reich zuzuordnenden Arzte gem. Schritt 11.
[Formel 5]

Ermittlung der fir den Trennungsfaktor zutreffenden trennungsrelevanten
hausarztlichen kassentbergreifenden morbiditatsbedingten Gesamtvergltung.
Trennungvari = MGVHAZ% — TVG21a2*% — TVGiana®®®

[Formel 6]

Ermittlung des Trennungsfaktors.

TF = Trennungveri/ Trennungve
[Formel 7]
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Ermittlung des trennungsrelevanten versorgungsbereichsiibergreifenden Verteilungs-
volumens in einem Abrechnungsquartal

Schritt 16.)

Schritt 17.)

Schritt 18.)

Feststellung der fir das Abrechnungsquartal zutreffenden kassenlbergreifen-
den unbereinigten morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV fir bereichs-
eigene und bereichsfremde Vertragsérzte und -psychotherapeuten) fir das
entsprechende Abrechnungsquartal insgesamt fir die im Abrechnungsquartal
zutreffende Anzahl der Versicherten aller Krankenkassen mit Wohnsitz im Be-
reich des Bezirks der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung, fur alle Ver-
tragsarzte und -psychotherapeuten, MVZ, ermachtigten Arzte, Einrichtungen,
Krankenhauser und Institutionen.

( — MGVKVOuartaI)

Ermittlung der fir das Vorjahresabrechnungsquartal zutreffenden und um die
fir das entsprechende Abrechnungsquartal glltige Verdnderungsrate (VR)
gesteigerten MGV (MGV fir die entsprechende Behandlung bereichseigener
Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde Vertragsarzte und
-psychotherapeuten) fir die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistun-
gen des Abschnitts 35.2 EBM der in § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten
Arztgruppen, zzgl. der Anpassung gem. Beschluss Teil B, 3.3, fur diejenigen
arztlichen Leistungen und Kostenerstattungen, die in der kassenubergreifen-
den morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung gem. Beschluss des Erweiterten
Bewertungsausschusses vom 2. September 2009 enthalten sind.

TVG:1®2™ = VGvua (Kap. 35.2 EBM) x VR + 0,001722 x MGVky®@
[Formel 8]

Ermittlung der fir das aktuelle Abrechnungsquartal zutreffenden MGV (MGV
flr die entsprechende Behandlung bzw. Untersuchung von Material bereichs-
eigener Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde Vertragsarzte)
wie folgt:

a. Brutto-Leistungsbedarf in Punkten im jeweiligen Quartal im Jahr 2008 ent-
sprechend der Datenlieferung ,ARZTRG87c4" firr

die Konsiliar- und Grundpauschale fir Fachéarzte far Laboratoriumsme-
dizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin,
ermachtigte Fachwissenschaftler der Medizin (GOP 12210 und 12220
EBM) unter Beriicksichtigung des Anpassungsfaktors fir die GOP
12220 gem. Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in sei-
ner 7. Sitzung vom 27./28. August 2008, Teil A, Nr. 2.4, in H6he von
0,6407.
die Grundpauschale (GOP 01310, 01311, 01312) bzw. die Konsiliarpau-
schale (GOP 12210) flr zur Abrechnung von Kostenerstattungen des
Kapitels 32 EBM erméachtigte Arzte, Einrichtungen, Krankenhauser und
Institutionen,
die GOP 32001 nach Anwendung der Regelungen in den Ziffern 1. ff. zu
den Abschnitten 32.2 und 32.3 EBM,
Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.

Dabei sind in Euro bewertete Leistungen mit dem Orientierungswert des
Jahres 2010 in H6he von 3,5048 Cent in Punkte umzurechnen.

2 Vorgehen bei wirksamer Bereinigung: Sofern im Aufsatzzeitraum 2008 aufgrund von Selektivvertragen keine vollstandigen
Daten zum Leistungsbereich vorliegen, sind zur Bemessung der zutreffenden MGV die Leistungshaufigkeiten der letztverfligba-
ren vollstandigen Abrechnungsquartale unter Beachtung der Bewertung der Leistungen im Jahr 2008 zu verwenden.
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Schritt 19.)

Schritt 20.)

Schritt 21.)

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung stellt jeder Kassenarztlichen Ver-
einigung fir die Gebuhrenordnungspositionen 01310, 01311 und 01312
den jeweiligen Anteil der zur Abrechnung von Kostenerstattungen des Ka-
pitels 32 EBM ermé&chtigten Arzten, Einrichtungen, Krankenh&user und In-
stitutionen bezogen auf die Versicherten mit Wohnort im Bereich der Kas-
senarztlichen Vereinigung zur Verfligung.

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

c. Zur Fortschreibung auf das aktuelle Abrechnungsquartal wird der nach b.
ermittelte Wert mit den bis zum aktuellen Abrechnungsquartal fir jedes
Jahr vereinbarten Veranderungsraten der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergltung multipliziert.

d. Aus der Multiplikation des nach c. ermittelten Wertes mit dem jeweils gulti-
gen regionalen Punktwert gem. § 87a Abs. 2 SGB V resultiert die zutref-
fende MGV im aktuellen Abrechnungsquartal.

TVG,2*"™ = (angepasster) Brutto-LBarzrrasres, azo0e (Labor)
x HVV-Quote(Labor) x TT 5 VR, x reg. PW,q/*™
[Formel 9]

Ermittlung der fir das Vorjahresabrechnungsquartal zutreffenden und um die
fir das entsprechende Abrechnungsquartal gultige Verénderungsrate (VR)
gesteigerten MGV (MGV fir die entsprechende Behandlung bereichseigener
Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde Vertragséarzte) fir die
abgerechneten Leistungen und Kostenerstattungen des EBM ohne Vergltung,
die bereits mit Schritt 18.) erfasst ist, flir den von der zustandigen Kassenérzt-
lichen Vereinigung organisierten Not(fall)dienst und fir die Notfallbehandlung
wahrend der Zeiten des organisierten Notdienstes gem. Beschluss des Erwei-
terten Bewertungsausschusses in seiner 17. Sitzung am 16. Dezember 2009
durch nicht an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, Institu-
te und Krankenhauser.

TVGs®2™ = VGvua (NFD) x VR
[Formel 10]

Ermittlung der Teilvergltung in Hbhe von 0,1635 vom Hundert aus
MGVkvauatat gem. Beschluss Teil B, 3.3. gem. Beschluss des Erweiterten Be-
wertungsausschusses in seiner 15. Sitzung am 2. September 2009

TVG22" — MGVkvauarta X 0,001635
[Formel 11]

Ermittlung des trennungsrelevanten versorgungsbereichsibergreifenden Ver-
teilungsvolumens in einem Abrechnungsquartal

VUVKVQuartal - MGVKVQuartal _ TVG1Quartal _ TVG20uartaI _ TVGSQuartal _ TVG4Quartal
[Formel 12]

Ermittlung des hausérztlichen Verteilungsvolumens in einem Abrechnungsquartal

Schritt 22.)

Ermittlung des hausarztlichen Verteilungsvolumens

VVHAQuartal - VUVKVQuartal x TF + TVG4QuartaI X 0,1 5
[Formel 13]
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Ermittlung des facharztlichen Verteilungsvolumens in einem Abrechnungsquartal

Schritt 23.)

Ermittlung des facharztlichen Verteilungsvolumens

VVFAOuartaI — VUVKVOuartaI _ VVHAQuartaI + TVG4Quarta|
[Formel 14]

Konvergenz fiir die Anpassung der versorgungsbereichspezifischen Verteilungs-
volumen (gilt nicht bei wirksamer Bereinigung der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung
aufgrund von Selektivvertragen im Vergleichszeitraum des Vorjahres)

Schritt 24.)

Schritt 25.)

Schritt 26.)

Schritt 27.)

Ermittlung der flir das Vorjahresabrechnungsquartal fir den hausérztlichen
Versorgungsbereich zutreffenden kassenibergreifenden morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung (dem hausarztlichen Versorgungsbereich zugeordnete
MGV fir bereichseigene und bereichsfremde Hausérzte) in der Abgrenzung
wie in Schritt 16.) gesteigert um die Veranderungsrate(n) (VR) im Beschluss
des Bewertungsausschusses flr das entsprechende Abrechnungsquartal un-
ter Berlcksichtigung der in diesem Anhang aufgefiihrten Bereinigungsvor-
schriften

MVG a9 = MGVkv"9x VR
[Formel 15]

Ermittlung der fir das Vorjahresabrechnungsquartal zutreffenden fur den
hausarztlichen Versorgungsbereich zutreffenden MGV (MGV fir die entspre-
chende Behandlung bzw. Untersuchung von Material bereichseigener Versi-
cherter durch bereichseigene und bereichsfremde Hausarzte) fur

- die GOP 32001,

- Leistungen und Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.

TVG21i"? = VGvua™ (Labor) x VR
[Formel 16]

Ermittlung der fir das Vorjahresabrechnungsquartal zutreffenden und gem.
Beschluss des Bewertungsausschusses mit VR angepassten, flr den haus-
arztlichen Versorgungsbereich zutreffenden MGV (MGV fur die entsprechende
Behandlung bereichseigener Versicherter durch bereichseigene und bereichs-
fremde Hausarzte) fir die abgerechneten Leistungen und Kostenerstattungen
des EBM ohne Vergltung, die bereits mit Schritt 25.) erfasst ist, fir den von
der zusténdigen Kassenarztlichen Vereinigung organisierten Not(fall)dienst
und far die Notfallbehandlung wahrend der Zeiten des organisierten Notdiens-
tes gem. Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 17.
Sitzung am 16. Dezember 2009 durch nicht an der vertragsérztlichen Versor-
gung teilnehmenden Arzte, Institute und Krankenh&user

TVGsna"'? = VGvia (NFD) x VR
[Formel 17]

Ermittlung der fir das Vorjahresabrechnungsquartal fir den hausérztlichen
Versorgungsbereich zutreffenden kassenubergreifenden morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung (dem hausérztlichen Versorgungsbereich zugeordnete
MGV fir bereichseigene und bereichsfremde Hausérzte) als VergleichsgrdBe
fr das hausarztliche Verteilungsvolumen gem. Schritt 22.)

VVHAYY = MVG 1A - TVG21a Y= TVGanaY? + TVG23' x 0,15
[Formel 18]
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Schritt 28.) Sofern das hausarztliche Verteilungsvolumen um mehr als 5 % von der Ver-
gleichsgréBe gem. Schritt 27 abweicht, so ist das hauséarztliche Verteilungsvo-
lumen nach Konvergenz mit der um 5 % veranderten VergleichgréBe gem.
Schritt 27.) festgelegt:

KV VpaQuatal _ sy, zQuartal falls 0,95 x VVHA'*?
< VVHAQuartal
< 1,05 x VVua"@

KVVHA?2™ = 0,95 x VVHa"™"? falls VVuaQuare
< 0,95 x VY@
KVVHa“a™ = 1,05 x VVua“? falls VVnaQuara

> 1,05 x VVua"@

Schritt 29.) Ermittlung des fachérztlichen Verteilungsvolumens nach Konvergenz

KVVFAOuartaI — VUVKVOuartaI _ KVVHAQuartaI + TVG4OuartaI
[Formel 19]

Feststellung zum Begriff ,zutreffende morbiditatsbedingte Gesamtvergitung® in Schritte 7.),
10.), 13.) und 24.) bis 27.):

Die fur den Versorgungsbereich bzw. Leistungsbereich zutreffende morbiditédtsbedingte Ge-
samtvergltung entspricht dem diesem Bereich zugeordneten Honorar abzlglich des Saldos
aus den Forderungen fir Leistungen dieses Bereichs bei bereichsfremden Versicherten
durch bereichseigene Hausarzte und den Verbindlichkeiten flr Leistungen bei bereichseige-
nen Versicherten durch bereichsfremde Hausérzte.
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Anhang 2 zu Anlage 4

Vorgaben zur Vergitung laboratoriumsmedizinischer Leistungen

Die Vergitung von Leistungen und Kostenpauschalen der Laboratoriumsmedizin erfolgt in-
nerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung. Im Rahmen der vorgegebenen Tren-
nung der Gesamtvergutungen fiir den hausarztlichen Versorgungsbereich einerseits und den
facharztlichen Versorgungsbereich andererseits ist vor der Trennung der morbiditatsbeding-
ten Gesamtvergitung unter anderem ein Vorwegabzug flr die Vergitung von Leistungen
und Kostenpauschalen der Laboratoriumsmedizin vorgesehen. Zur bundesweiten Vereinheit-
lichung der Vergltung von Leistungen und Kostenpauschalen der Laboratoriumsmedizin gibt
die Kassenarztliche Bundesvereinigung mit dem Folgenden Regelungen vor.

1. Bundeseinheitliche Vorgaben
1.1. Ermittlung der Abstaffelungsquote fir Laboratoriumsuntersuchungen der Abschnitte
32.2 und 32.3 EBM

Die Ermittlung der Abstaffelungsquote Q fir Laboratoriumsuntersuchungen der Ab-
schnitte 32.2 und 32.3 EBM erfolgt nach den folgenden Berechnungsschritten bun-
deseinheitlich durch die Kassenarztliche Bundesvereinigung auf der Basis der Ab-
rechnungen und von den Kassenarztlichen Vereinigungen zu diesem Zweck zur
Verflgung gestellten Daten.

1.1.1. Ermittlung der Summe der fir das Vorjahresabrechnungsquartal gem. For-
mel 9 des Schritts 18.) aus dem Anhang zu Teil B der Vorgaben der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung gem. § 87b Abs. 4 SGB V (GKV-VStG) zur
Honorarverteilung durch die Kassenarztlichen Vereinigungen zutreffenden
MGV Uber alle Kassenarztliche Vereinigungen. Bei wirksamer Bereinigung
aufgrund des Beitritts von Versicherten zu einem Vertrag gem. §§ 73b, 73c
und 140d SGB V wird der entsprechende Bereinigungsbetrag fir das Vorjah-
resquartal in Abzug gebracht.

1.1.2. Zum Vergltungsvolumen gem. 1.1.1 wird das angeforderte Honorarvolumen
des Vorjahresabrechnungsquartals flr die Kostenpauschale 40100 fir Ver-
sandmaterial, VersandgefaBe usw. sowie fUr die Versendung bzw. den
Transport von Untersuchungsmaterial, ggf. auch von infektiésem Untersu-
chungsmaterial, einschlieBlich der Kosten fir die Ermittlung von Untersu-
chungsergebnissen der Laboratoriumsdiagnostik, ggf. einschlieBlich der Kos-
ten fur die Ubermittlung der Gebuhrenordnungspositionen und der H6he der
Kosten Uberwiesener kurativer-ambulanter Auftragsleistungen des Ab-
schnitts 32.3 EBM hinzuaddiert.

1.1.3. Vom VergUtungsvolumen gem. 1.1.2 werden folgende Betrage abgezogen:

Das angeforderte Honorarvolumen des Vorjahresabrechnungsquartals fur
Konsiliar- und Grundpauschalen fir Fachéarzte fir Laboratoriumsmedizin,
Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, erméach-
tigte Fachwissenschaftler der Medizin sowie fur zur Abrechnung von Kos-
tenerstattungen des Kapitels 32 EBM erméchtigte Laboréarzte, Einrichtun-
gen, Krankenhauser und Institutionen (GOP 12210 und 12220 EBM)
multipliziert mit einem Anpassungsfaktor in Hohe von 1,4588. Dabei ist flir
das Jahr 2012 die Anderung der Abrechnungsbestimmungen fir die zur
Abrechnung von Kostenerstattungen und Leistungen des Kapitels 32
EBM ermé&chtigte Laboréarzte, Einrichtungen, Krankenh&user und Instituti-
onen angemessen zu bertcksichtigen.
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1.2.

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

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

90 vom Hundert des angeforderten Honorarvolumens im Vorjahresab-
rechnungsquartal fur die Kostenpauschale 40100 far Versandmaterial,
VersandgefaBe usw. sowie fur die Versendung bzw. den Transport von
Untersuchungsmaterial, ggf. auch von infektiésem Untersuchungsmateri-
al, einschlieBlich der Kosten fir die Ermittlung von Untersuchungsergeb-
nissen der Laboratoriumsdiagnostik, ggf. einschlieBlich der Kosten fir die
Ubermittlung der Gebiihrenordnungspositionen und der Héhe der Kosten
Uberwiesener kurativer-ambulanter Auftragsleistungen des Abschnitts
32.3 EBM. Die Kassenéarztliche Bundesvereinigung wird diesen Ansatz
der Kostenerstattungen gem. GOP 40100 EBM der Héhe nach durch
Analyse der Auswirkungen der Vorgaben zur Vergltung laboratoriums-
medizinischer Leistungen regelmaBig Gberprufen und ggf. anpassen.

. Ermittlung des fir das Vorjahresabrechnungsquartal insgesamt angeforder-

ten Honorarvolumens fiir Kostenerstattungen der Abschnitte 32.2 und 32.3
EBM abzlglich des angeforderten Honorarvolumens der Gebulhrenord-
nungspositionen 32025, 32026, 32027, 32035, 32036, 32037, 32038, 32039,
32097 und 32150.

. Ermittlung der Abstaffelungsquote Q durch Division des gem. 1.1.2 erhdhten

und gem. 1.1.3 reduzierten Vergutungsvolumens nach 1.1.1 durch das Vo-
lumen nach 1.1.4.

. Die gemaB 1.1.5 ermittelten Abstaffelungsquoten fir das 1. und 2. Quartal

werden zu einer Gesamtabstaffelungsquote flr das jeweilige erste Halbjahr
zusammengefuhrt. Satz 1 gilt entsprechend fir die gemaB 1.1.5 ermittelten
Abstaffelungsquoten fir das 3. und 4. Quartal.

. Die fir die Berechnung benétigten Werte gem. 1.1.1, 1.1.2, 1.1.3 und 1.1.4

werden durch die Kassenarztlichen Vereinigungen fur das Abrechnungsquar-
tal jeweils am 1. Arbeitstag des 4. Monats vor Quartalsbeginn an die Kas-
sendarztliche Bundesvereinigung Ubermittelt. Die Ubermittlung dieser Daten
wird in einer technischen Vorgabe durch die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung festgelegt.

Bekanntgabe der bundeseinheitlichen Vorgaben

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung gibt die bundeseinheitlich anzuwendende
Abstaffelungsquote Q gem. 1.1.5 je Abrechnungsquartal des jeweiligen Halbjahres
in einem Rundschreiben spatestens am 8. des Vormonats vor Halbjahresbeginn an
die Kassenéarztlichen Vereinigungen bekannt.
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2.

KV-spezifisches Vergutungsvolumen fiir Leistungen und Kostenpauschalen der
Laboratoriumsmedizin

Far die Vergitung

der Konsiliar- und Grundpauschalen fiir Fachéarzte fir Laboratoriumsmedizin, Mikro-
biologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, ermachtigte Fachwissen-
schaftler der Medizin sowie fir zur Abrechnung von Kostenerstattungen ermachtige
Laborérzte, Einrichtungen, Krankenhauser und Institutionen (GOP 12210 und 12220
EBM),

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

der Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM und

der Kostenpauschale 40100 fir Versandmaterial, VersandgefaBe usw. sowie fir die
Versendung bzw. den Transport von Untersuchungsmaterial, ggf. auch von infektic-
sem Untersuchungsmaterial, einschlieBlich der Kosten fur die Ubermittlung von Un-
tersuchungsergebnissen der Laboratoriumsdiagnostik, ggf. einschlieBlich der Kosten
fir die Ubermittlung der Geblhrenordnungspositionen und der H6he der Kosten
Uberwiesener kurativer-ambulanter Auftragsleistungen des Abschnitts 32.3 EBM

wird das wie folgt zu ermittelnde VerglUtungsvolumen je Kassenarztlicher Vereinigung
zur Verfligung gestellt:

2.1. VergUtungsvolumen gem. Schritt 18.) aus dem Anhang zu Teil B der Vorgaben der

Kassenarztlichen Bundesvereinigung gem. § 87b Abs. 4 SGB V (GKV-VStG) zur
Honorarverteilung durch die Kassenarztlichen Vereinigungen.

(=VGy)

2.2. Das Vergitungsvolumen gem. 2.1 wird erganzt um den voraussichtlichen Saldo aus

den Forderungen aus den in Schritt 18.), Anhang zu Teil B der Vorgaben der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung gem. § 87b Abs. 4 SGB V (GKV-VStG) zur Hono-
rarverteilung durch die Kassenarztlichen Vereinigungen genannten Gebihrenord-
nungspositionen fir die Behandlung bzw. Untersuchung von Material
bereichsfremder Versicherter durch bereichseigene Vertragsarzte und den Verbind-
lichkeiten aus oben genannten Gebuhrenordnungspositionen fir die Behandlung
bzw. Untersuchung von Material bereichseigener Versicherter durch bereichsfremde
Vertragséarzte des Abrechnungsquartals nach Anwendung der Richtlinien der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung gem. § 75 Abs. 7 Satz 1 Nummer 2 SGB V.

VG2 = VG1 + LFKZVJQ
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2.3.

Zusatzlich ist das mit der fur das aktuelle Abrechnungsquartal vereinbarten Veran-
derungsrate der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung multiplizierte Verglitungs-
volumen fUr die Kostenpauschale 40100 fur Versandmaterial, VersandgefaBe usw.
sowie flr die Versendung bzw. den Transport von Untersuchungsmaterial, ggf. auch
von infektibsem Untersuchungsmaterial, einschlieBlich der Kosten fir die Ubermitt-
lung von Untersuchungsergebnissen der Laboratoriumsdiagnostik, ggf. einschlieB3-
lich der Kosten fir die Ubermittlung der Gebihrenordnungspositionen und der Héhe
der Kosten Uberwiesener kurativer-ambulanter Auftragsleistungen des Abschnitts
32.3 EBM, die im Rahmen der Untersuchung von Material bereichseigener und be-
reichsfremder Versicherter durch bereichseigene Vertragsarzte abgerechnet wur-
den, nach Anforderung im Vorjahresabrechnungsquartal aus den versorgungsbe-
reichsspezifischen Verteilungsvolumen nach Trennung der morbiditatsbedingten
Gesamtverguitung gem. Teil B der Vorgaben der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung gem. § 87b Abs. 4 SGB V (GKV-VStG) zur Honorarverteilung durch die Kas-
senarztlichen Vereinigungen zur Verfigung zu stellen.

VG3 = VG2 + VG40100X VR

3. Vergiitung der Arzte

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

Vergltung des Laborwirtschaftlichkeitsbonus

Die Gebuhrenordnungsposition 32001 EBM fir die wirtschaftliche Erbringung
und/oder Veranlassung von Leistungen des Kapitels 32 EBM wird nach Anwendung
der Regelungen in den Ziffern 1. ff. zu den Abschnitten 32.2 und 32.3 EBM zu den
Preisen der regionalen Euro-Geblhrenordnung aus dem zur Verfligung stehenden
Vergutungsvolumen VG gem. 2.3 vergltet.

Vergutung der Grundleistungen fir Laborarzte

Die Konsiliar- und Grundpauschalen fir Facharzte flr Laboratoriumsmedizin, Mikro-
biologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, ermachtigte Fachwis-
senschaftler der Medizin sowie flir zur Abrechnung von Kostenerstattungen des Ka-
pitels 32 EBM erméchtigte Laborarzte, Einrichtungen, Krankenhduser und
Institutionen (GOP 12210 und 12220 EBM) werden zu den Preisen der regionalen
Euro-Gebihrenordnung multipliziert mit einem Anpassungsfaktor in Hbhe von
1,4588 aus dem zur Verfugung stehenden VergUtungsvolumen VG; gem. 2.3 vergu-
tet.

VergUtung der Laborversandpauschale

Die Kostenpauschale 40100 fur Versandmaterial, VersandgefaBe usw. sowie fir die
Versendung bzw. den Transport von Untersuchungsmaterial, ggf. auch von infektic-
sem Untersuchungsmaterial, einschlieBlich der Kosten flr die Ubermittlung von Un-
tersuchungsergebnissen der Laboratoriumsdiagnostik, ggf. einschlieBlich der Kos-
ten fir die Ubermittlung der Geblihrenordnungspositionen und der Héhe der Kosten
Uberwiesener kurativer-ambulanter Auftragsleistungen des Abschnitts 32.3 EBM
werden zum Preis der regionalen Euro-Gebihrenordnung aus dem VergUtungsvo-
lumen VG3; gem. 2.3 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-
Geblhrenordnung aus dem Vergitungsvolumen VGj; vergitet. Die weiteren Labora-
toriumsuntersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM - sofern diese nicht au-
Berhalb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergltung vergttet werden - werden unter
Bertcksichtigung der Regelungen gem. Nr. 3.5 mit den Preisen der regionalen Eu-
ro-GebUhrenordnung multipliziert mit der bundeseinheitlichen Abstaffelungsquote Q
gem. 1.1.5 aus dem Vergltungsvolumen VG; gem. 2.3 vergutet. Fir Abschnitt 32.2
ist die Regelung fir Laborgemeinschaften in Ziffer 1 Satz 2 zum Abschnitt 32.2 EBM
zu berlcksichtigen.

52



3.5. Vergitung der speziellen Laboratoriumsuntersuchungen bei ,Nicht-Laborarzten®

3.5.1.

3.5.2.

3.5.3.

3.5.4.

3.5.5.

FOr Vertragsarzte, die zur Abrechnung von Laboratoriumsuntersuchungen
berechtigt sind und nicht Fachérzte fur Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie
und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, ermachtigte Fachwissen-
schaftler der Medizin sind (kurz: ,Nicht-Laborarzte®) sowie aufgrund der
Arztgruppenzugehdrigkeit von nachfolgenden Regelungen erfasst werden,
unterliegen die Kostenerstattungen flir spezielle Laboratoriumsuntersuchun-
gen des Abschnitts 32.3 EBM einer fallwertbezogenen Budgetierung. Die in
den Budgets enthaltenen Kostenerstattungen sind je Arztpraxis und Abrech-
nungsquartal nur bis zu einem begrenzten Gesamthonorarvolumen unter Be-
ricksichtigung von Nr. 3.4 zu vergten.

Die Hohe der Budgets ergibt sich aus dem Produkt des fir die Arztgruppe
vorgegebenen, mit der bundeseinheitlichen Abstaffelungsquote Q gem. 1.1.5
multiplizierten Referenz-Fallwertes und der Zahl der Behandlungsfalle gem.
§ 21 Abs. 1 BMV-Arzte bzw. § 25 Abs. 1 Arzt-/Ersatzkassenvertrag des Ab-
rechnungsquartals der Arztpraxis.

Referenz-Fallwerte far die Ermittlung des Budgets nach 3.5.2

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

Dermatologen, Gynéakologen,

Pneumologen, Urologen 4

Der Referenz-Fallwert einer (Teil-) Berufsaustibungsgemeinschaft, eines
Medizinischen Versorgungszentrums und einer Praxis mit angestellten Arz-
ten wird als Summe der Produkte des relativen Anteils der Falle eines Arztes
in der Arztpraxis und der arztgruppenbezogenen Referenz-Fallwerte der be-
teiligten Arzte errechnet. Beteiligte Arzte, die nicht zur Abrechnung von spe-
ziellen Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM berechtigt
sind oder der Fallwertsteuerung nicht unterliegen, werden mit einem Refe-
renz-Fallwert von 0 Euro berlcksichtigt.

Arzte, die keiner Fachgruppe nach 3.5.3 angehéren, unterliegen keiner Bud-
getierung nach 3.5.2.

Die KVBW kann im Einzelfall oder fir die Arztgruppen insgesamt das Budget
nach 3.5.2 erweitern, aussetzen oder bedarfsgerecht anpassen.®

3.6. Finanzierung der Leistungen
Bei Uberschreitung des Vergiitungsvolumens VG; durch die Vergiitungen nach 3.1
bis 3.5 werden die fehlenden Betrdge aus Rlckstellungen ausgeglichen, bei Unter-
schreitung diesen zugefuhrt.

% Mit Beschluss der Vertreterversammlung vom 17.10.2012 sind die Laborbudgets nach 3.5.3 in Baden-Wiirttemberg ausge-

setzt.
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Anlage 5
zum HVM guiltig ab 01.07.2013

Berechnung des arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumens
gem. § 5 Absatz 4

Berechnung des arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumens (VVg)

_HV g

VB

VV 6 x VVigY

HVyg Honorarvolumen auf der Basis des zugewiesenen Honorarvolumens
im ersten Halbjahr 2011 (zuzlglich des damaligen jeweiligen Berei-
nigungsvolumens aus Selektivvertragen) aller Arztgruppen gem.
Anlage 1a, ohne Leistungen, fir die ein Vorwegabzug gem. § 5 Abs.
2 - 3 HVM gebildet wird.

HV aq Honorarvolumen auf der Basis des zugewiesenen Honorarvolumens
im ersten Halbjahr 2011 (zuzlglich des damaligen jeweiligen Berei-
nigungsvolumens aus Selektivvertragen) in der Arztgruppe gem.
Anlage 1a, ohne Leistungen, fir die ein Vorwegabzug gem. § 5 Abs.
2 - 3 HVM gebildet wird.

AG Arztgruppe gem. Anlage 1a

VVILY Haus- und fachéarztliches RLV-Verteilungsvolumen gem. § 5 Abs. 3.

Es kann hinsichtlich der Verwendung der Anzahl der RLV-Félle aus dem Vorjahres-
quartal bei der Berechnung des RLV je Arzt gem. Anlage 7 fur Arztgruppen mit klei-
nen Besetzungszahlen ein Verfahren gewahlt werden, um Veradnderungen in der
Arztzahl der Arztgruppe zum Vorjahr zu bericksichtigen. Das Nahere regelt die
KVBW.
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Anlage 6
zum HVM guiltig ab 01.07.2013

Berechnung der arztgruppenspezifischen Vergutungsbereiche
gem. § 5 Absatz 4

Berechnung des arztgruppenspezifischen Vergutungsbereichs fiir die Vergitung
arztlicher Leistungen innerhalb der Regelleistungsvolumen (RLV yg)

HVALY

RLVq =
AG

X VV g

HV ALY Ausbezahltes Honorarvolumen im ersten Halbjahr 2012 (zuzlglich
des damaligen jeweiligen Bereinigungsvolumens aus Selektivver-
tragen) einer Arztgruppe flr diejenigen Leistungen, die innerhalb
der Regelleistungsvolumen vergltet werden.

HV xq Ausbezahltes Honorarvolumen im ersten Halbjahr 2012 (zuziglich
des damaligen jeweiligen Bereinigungsvolumens aus Selektivver-
tragen) einer Arztgruppe, ohne Leistungen, fir die ein Vorwegab-
zug gem. § 5 Abs. 2 - 4 HVM gebildet wird.

AG Arztgruppen gem. Anlage 1b

Berechnung des Vergitungsbereichs fiir die Vergitung arztlicher Leistungen in-
nerhalb der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen

QZV,g = VWV, —RLV,q

AV Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen gem. Anlage 5

RLV g Arztgruppenspezifischer VergUtungsbereich fur die Vergitung
arztlicher Leistungen innerhalb der Regelleistungsvolumen gem. 1.

Stellt die KVBW bei der Festsetzung der Regelleistungsvolumen fest, dass mit den
praxisbezogenen Regelleistungsvolumen in einer Arztgruppe die arztgruppenspezifi-
schen Versicherten- bzw. Grundpauschalen nicht in ausreichendem Umfang vergltet
werden kénnen, kann sie innerhalb der arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen
geeignete MaBnahmen treffen, um dies sicherzustellen.
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Anlage 7
zum HVM guiltig ab 01.07.2013

Berechnung des Regelleistungsvolumens (RLV) je Arzt gem. § 9

1. Berechnung des arztgruppenspezifischen Fallwertes

RLV
AG
RLV g Arztgruppenspezifischer Vergutungsbereich fur die Vergitung arztli-
cher Leistungen innerhalb der RLV gem. Anlage 6, Ziffer 1.
FZ Anzahl der RLV-Falle gem. § 8 einer Arztgruppe im Vorjahresquartal

zzgl. der bereits im Vorjahresquartal bereinigten RLV-Falle infolge
Teilnahme an einem Selektivvertrag gem. §§ 73b, 73c und 140a ff
SGB V.

2. Berechnung des arzt- und praxisbezogenen RLV im Sinne von § 87b Abs. 2 Satz 1
SGB V

RLV o = FWag XFZp

FW Arztgruppenspezifischer Fallwert gem. 1.

FZpn Anzahl der RLV-Falle gem. § 8 eines Arztes im Vorjahresquartal
unter Bertcksichtigung der Fallzahlsteuerung gem. § 14

Das ermittelte RLV je Arzt ist gegebenenfalls entsprechend den nach gem. § 15 fest-
gestellten Praxisbesonderheiten anzupassen.

Das praxisbezogene RLV ergibt sich aus der Addition der RLV der Arzte, die in der

Arztpraxis tatig sind sowie der entsprechenden Zuschlage fir Berufsauslbungsge-
meinschaften, Medizinische Versorgungszentren und Praxen mit angestellten Arzten.
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3. Morbiditatsbezogene Differenzierung des RLV nach Altersklassen
gem. § 9 Abs. 4

f=

KV-bezogener, arztgruppenspezifischer Leistungsbedarfs je RLV-Fall in
2011 aus Leistungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergltet
werden, flr Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

KV-bezogener, arztgruppenspezifischer Leistungsbedarfs je RLV-Fall in
2011 aus Leistungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergltet
werden, flr Versicherte ab dem 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

KV-bezogener, arztgruppenspezifischer Leistungsbedarfs je RLV-Fall in
2011 aus Leistungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergltet
werden, far Versicherte ab dem 60. Lebensjahr

KV-bezogener, arztgruppenspezifischer Leistungsbedarfs je RLV-Fall in
2011 aus Leistungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergutet
werden, fur alle Versicherten

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

Zahl der RLV-Falle eines Arztes fir die Behandlung von Versicherten ab
dem 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr im Vorjahresquartal

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

Zahl der RLV-Félle eines Arztes im Vorjahresquartal

Das Regelleistungsvolumen gem. 2. eines Arztes wird mit dem folgenden Faktor mul-

tipliziert:

nexf/i+n,xg/i+n,xh/i

n

Die Differenzierung nach Altersgruppen entféllt fir die Altersgruppen mit weniger als
50 RLV-Féllen pro Jahr in der Arztgruppe.
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Anlage 8
zum HVM guiltig ab 01.07.2013

I. Berechnung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen
gem. § 11 Abs. 2

Entsprechend Anlage 2a Abschnitt |. werden je Arztgruppe und je qualifikationsgebundenem
Zusatzvolumen die Berechnungen je Arzt oder je Fall wie folgt durchgefihrt.

1. Berechnung des Verglitungsbereichs je qualifikationsgebundenem Zusatzvolumen
fr jede Arztgruppe gem. Anlage 2a Abschnitt I.

i HV,
QZV,g =QZV,q x%
AG
QZV,q VergUtungsbereich fur die Vergltung arztlicher Leistungen in

qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen einer Arztgruppe gem.
Anlage 6, Ziffer 2

HVig Honorarvolumen auf der Basis des ausbezahlten Honorars im ersten
Halbjahr 2012 (zuziglich des damaligen jeweiligen Bereinigungsvo-
lumens aus Selektivvertragen) einer Arztgruppe derjenigen Leistun-
gen, die innerhalb eines qualifikationsgebundenen Zusatzvolumens i
vergltet werden.

E\vd Honorarvolumen auf der Basis des ausbezahlten Honorars im ersten
Halbjahr 2012 (zuziglich des damaligen jeweiligen Bereinigungsvo-
lumens aus Selektivvertrdgen) derjenigen Leistungen, die innerhalb
der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen einer Arztgruppe ver-
gltet werden.

Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen einer Arztgruppe gem.
Anlage 2a Abschnitt I.

AG Arztgruppe gem. Anlage 2a Abschnitt I.

2. Berechnung des Fallwertes fur ein qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen

i
FZs
QZV,&G V.ergUtungsbereich for ein qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen
einer Arztgruppe gem. 1.
FZs Anzahl der RLV-Félle im Vorjahresquartal gem. § 8 zzgl. der bereits

im Vorjahresquartal bereinigten RLV-Félle infolge Teilnahme an ei-
nem Selektivvertrag gem. §§ 73b, 73c und 140a ff. SGB V derjeni-
gen Arzte einer Arztgruppe, die Anspruch auf das qualifikationsge-
bundene Zusatzvolumen i haben

3. Berechnung des qualifikationsgebundenen Zusatzvolumens eines Arztes
QZViArzt = FW,IAG X FZiArzt
FZ\,.. Anzahl der RLV-Falle gem. § 8 eines Arztes im Vorjahresquartal, der
Anspruch auf das arztgruppenspezifische qualifikationsgebundene

Zusatzvolumen i hat, unter Berlicksichtigung der Fallzahlsteuerung
gem. § 14
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Il. Berechnung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen in
Form eines Honorarvolumens gem. § 11 Abs. 3

Entsprechend Anlage 2a Abschnitt Il. werden je Arztgruppe und je qualifikationsgebundenem
Zusatzvolumen die Berechnungen je Arzt wie folgt durchgefihrt.

1. Berechnung des Vergutungsbereichs je QZV fur jede Arztgruppe
gem. Anlage 2a ll.

QZVj = QZV,g Xic?va
AG
QZV,q VergUtungsbereich fur die Vergltung arztlicher Leistungen in

qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen einer Arztgruppe gem.
Anlage 6, Ziffer 2

HVi Honorarvolumen auf der Basis des ausbezahlten Honorars im ersten
Halbjahr 2012 (zuziglich des damaligen jeweiligen Bereinigungsvo-
lumens aus Selektivvertragen) einer Arztgruppe derjenigen Leistun-
gen, die innerhalb eines qualifikationsgebundenen Zusatzvolumens i
vergutet werden

S\ vl Honorarvolumen auf der Basis des ausbezahlten Honorars im ersten
Halbjahr 2012 (zuziglich des damaligen jeweiligen Bereinigungsvo-
lumens aus Selektivvertrdgen) derjenigen Leistungen, die innerhalb
der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen einer Arztgruppe ver-
gutet werden

Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen einer Arztgruppe gem.
Anlage 2a Abschnitt Il.

AG Arztgruppe gem. Anlage 2a Abschnitt II.

2. Berechnung der durchschnittlichen Quote fir die Arztgruppe gem. Anlage 2a Il.

Q2
7 LBl
sz/i\G V.ergi]tungsbereich flr ein qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen
einer Arztgruppe gem. 1.
LB\ Abgerechnete und anerkannte Honoraranforderung im Vorjahres-

quartal fir die im qualifikationsgebundenen Honorarvolumen enthal-
tenen Leistungen

3. Berechnung des QZV in Form eines Honorarvolumens gem. § 11 Abs. 3

QZV,iArzt = I—BiArzt X QIAG

LB, Abgerechnete und anerkannte Honoraranforderung im Vorjahres-
quartal fir die im qualifikationsgebundenen Honorarvolumen enthal-
tenen Leistungen

Die Ermittlung des qualifikationsgebundenen Honorarvolumens je Arzt erfolgt bei Ver-
tragsarzten ohne Honoraranforderung aus dem Vorjahresquartal fur die in Anlage 2a
Abschnitt Il. aufgefihrten QZV auf der Basis der abgerechneten und anerkannten
Honoraranforderung im Abrechnungsquartal multipliziert mit der Quote Q.
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