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Grundsatze der Honorarverteilung

Die KVBW flhrt die Verteilung der Gesamtvergiitungen und der sonstigen Vergiitungen, die
an die KVBW gezahlt werden, durch. Die Verteilung erfolgt nach Art und Umfang der von den

* Vertragsarztinnen und -arzten,

* Vertragspsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten,

* Vertragskinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten,

* Berufsausiibungsgemeinschaften (BAG),

* angestellten Arzte gem. §§ 95 Abs. 9 Satz | oder 103 Abs. 4b SGB V,

 ermichtigten (Krankenhaus-) Arztinnen und Arzten,

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

* ermachtigten arztlich und psychotherapeutisch geleiteten Einrichtungen und

* medizinischen Versorgungszentren (MVZ)

- im Folgenden Vertragsarzte genannt - abgerechneten einzelnen Leistungen.

Auf die Vergiitungen, die fur die arztlichen/psychotherapeutischen Leistungen einschlieBlich
Kostenersatz kraft Gesetzes oder aufgrund von Vertragen an die KVBW zu zahlen sind, kann
nur die KVBW selbst Anspruch erheben. Der Vertragsarzt kann seine diesbeziiglichen An-
spriche nur gegeniiber der KVBW und nur in der nach Priifung auf rechnerisch/sachliche
Richtigkeit und Wirtschaftlichkeit festgestellten Hohe geltend machen. In keinem Fall stehen
dem Vertragsarzt weitergehende Anspriiche gegen die KVBW zu, als diese gegenliber Dritten
besitzt.

Geltungsbereich

Die Bestimmungen dieser Vereinbarung gelten flr alle Vertragsarzte, die mit der KVBW im
Abrechnungsverkehr stehen. Nicht aufgrund der Zulassung oder Ermachtigung an der ver-
tragsirztlichen Versorgung teilnehmende Arzte nehmen an der Honorarverteilung nur teil,
soweit es sich um die Versorgung von Notfillen handelt. Die Bestimmungen dieser Vereinba-
rung finden auch Anwendung auf die Abrechnung von Laborleistungen, deren Teil 3 (§ 25 Abs.
| BMV-A) aus Laborgemeinschaften bezogen und die gem. § 25 Abs. 3 Satz 2 BMV-A abge-
rechnet wurden.

Abgerechnet werden konnen nur solche arztliche oder psychotherapeutische Leistungen, die
der Vertragsarzt personlich erbracht hat oder die als delegationsfahige Leistungen unter seiner
Leitung und Verantwortung erbracht worden sind.

Grundsitze der Vergiitung der Arzte

Die Vergltung der vertragsarztlichen Leistungen erfolgt grundsatzlich auf der Basis der gem. §
87a Abs. 2 Satz 5 SGB V zum jeweiligen Zeitpunkt glltigen baden-wirttembergischen Euro-
Gebiihrenordnung, nach Mal3gabe der Bestimmungen dieses VerteilungsmaBstabes, der zusatz-
lichen vertraglichen Bestimmungen sowie der Abrechnungsrichtlinien und autonomen Sat-
zungsnormen der KVBW.

Zur Verhinderung einer ubermaBigen Ausdehnung der vertragsarztlichen Tatigkeit wird fir die
in Anlage Ib aufgefiihrten Arztgruppen je Quartal eine abrechenbare Menge vertragsarztlicher
Leistungen vorgegeben (Regelleistungsvolumen [RLV]), die mit den in der Euro-
Gebiihrenordnung gem. § 87a Abs. 2 SGB V enthaltenen Preisen zu vergiiten ist.
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Wenn eine Arztpraxis die in § || genannten Voraussetzungen erfiillt, kann unter Beachtung
der Abrechnungsbestimmungen des Einheitlichen BewertungsmaBstabes (EBM) die Arztpraxis
weitere vertragsarztliche Leistungen in qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen (QZV) ab-
rechnen, die mit den in der Euro-Gebiihrenordnung gem. § 87a Abs. 2 SGB V enthaltenen
Preisen zu verglten sind.

Die RLV und QZV werden je Arzt fiir das jeweilige Abrechnungsquartal gem. den Berech-
nungsvorgaben der Anlagen 7 und 8 ermittelt. Nicht ausgeschopfte Anteile eines RLV und der
QZV einer Praxis sind weder innerhalb des Abrechnungsquartals auf eine andere Praxis noch
fir die eigene Praxis auf das Folgequartal libertragbar.

Die Titigkeit zugelassener Arzte (§ 101 Abs. | Nr. 4 SGB V - Jobsharing-Junior-Partner) mit
Leistungsbeschrankung flieBt bei der RLV-Ermittlung des Jobsharing-Senior-Partners ein. Die
Titigkeit angestellter Arzte (§ 101 Abs. | Nr. 5 SGB V) mit Leistungsbeschrinkung sowie von
Weiterbildungs-, Entlastungs- und Sicherstellungsassistenten flieBt bei der RLV-Ermittlung des
anstellenden Arztes ein.

Die das RLV und die QZV uberschreitenden Leistungsmengen werden mit einem abgestaffel-
ten Preis vergltet. Dieser wird wie folgt ermittelt:

a. Die im jeweiligen Quartal arztgruppenspezifisch Uber das RLV und die QZV hinausgehen-
den Vergiitungen werden festgestellt.

b. In demselben Quartal wird arztgruppenspezifisch das Vergiitungsvolumen fur abgestaffelt
zu vergutende Leistungen in Hohe von 2 % des arztgruppenspezifischen Verteilungsvolu-
mens ermittelt.

c. Die Vergilitung nach b. wird durch die Vergilitung nach a. dividiert. Es entsteht eine Quote
fir die abgestaffelt zu vergilitenden Leistungen.

d. Die lber die RLV und die QZV hinausgehenden Vergiitungen werden mit der Quote nach
c. multipliziert.

e. Bei fach- und schwerpunktibergreifenden BAG/Kooperationen werden die das RLV iiber-
schreitenden Leistungen der Praxis aus dem fiir diese Leistungen zur Verfiigung stehenden
arztgruppenspezifischen RLV-Vergiitungsvolumen anteilig vergutet.

Bei der Ermittlung des RLV und der QZV eines Arztes ist der Umfang sowie der Zeitpunkt
der Aufnahme seiner Tatigkeit laut Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid zu beriicksichti-
gen.

Fur Vertragsarzte, die auBer in ihrer Arztpraxis auch in einer oder mehreren Teilberufsaus-
ubungsgemeinschaften tatig sind, wird ein gesamtes RLV fiir die vom jeweiligen Vertragsarzt in
der Arztpraxis und in der(n) Teilberufsausiibungsgemeinschaft(en) erbrachten Leistungen er-
mittelt. Dem so ermittelten RLV werden die Leistungen des Vertragsarztes in der Vertrags-
arztpraxis und in der(n) Teilberufsausiibungsgemeinschaft(en) gegeniibergestellt. Die Zuwei-
sung des RLV erfolgt fiir die Gesamttatigkeit nur an die jeweilige Vertragsarztpraxis.

Die Zuweisung der RLV erfolgt praxisbezogen. Dabei ergibt sich die Hohe des RLV einer
Arztpraxis aus der Addition der RLV je Arzt, der in der Arztpraxis tatig ist. Zur Forderung
der kooperativen Behandlung von Patienten in der vertragsarztlichen Versorgung wird das
praxisbezogene RLV entsprechend § 9 Absatz 5 erhoht.

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

Kooperationsgrad (KG) je Abrechnungsquartal in Prozent = ((RLV-relevante Arztfallzahl der
Arztpraxis im Vorjahresquartal / Zahl der Behandlungsfalle (BHF) im Vorjahresquartal) — 1) x
100.
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Die Zuweisung der QZV erfolgt praxisbezogen, wenn mindestens einer der Arzte, die in der
Arztpraxis tatig sind, iiber die Voraussetzungen gem. § |1 i.V.m. Anlage 2a fiir das jeweilige
QZV verfiigt. Dabei ergibt sich die Hohe des jeweiligen QZV aus der Addition 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 abgerechnete Leis-
tungsmenge insgesamt gegeniiber. D.h. sofern das einer Arztpraxis zugewiesene RLV nicht
ausgeschopft ist, kann das noch zur Verfiigung stehende Honorarvolumen mit Leistungen aus
den zugewiesenen QZV ausgefiillt werden und umgekehrt.

Bei Arzten, die in mehreren Praxen titig sind, wird das fiir den jeweiligen Arzt ermittelte RLV
und QZV auf diese Praxen grundsatzlich nach MaB3gabe des Zulassungs- bzw. Genehmigungs-
bescheids aufgeteilt.

Fur einen Vertragsarzt, der seine Tatigkeit unter mehreren Gebiets- oder Schwerpunktbe-
zeichnungen auslbt, richtet sich die Hohe des RLV und QZV nach dem Versorgungsauftrag,
mit dem er zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen ist, bzw. auf Antrag des Vertragsarz-
tes nach dem Versorgungsbereich, in dem seine iiberwiegende Leistungserbringung der zu-
riickliegenden Quartale lag. Anderungen des Schwerpunkts im Sinne von Satz | sind der
KVBW spitestens einen Monat vor Beginn des Quartals, fiir das die Anderung gelten soll, mit-
zuteilen.

Die RLV und QZV werden der Arztpraxis vor Quartalsbeginn zugewiesen.

Leistungen, die nicht dem RLV und dem QZYV unterliegen

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

a. Leistungen auBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung (MGV) nach der jeweils
gliltigen Vergilitungsvereinbarung und eventuell erganzenden Vereinbarungen 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. Vorwegabziige nach § 5
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Aufteilung der MGV
Strukturfonds gem. § 105 Abs. la SGB V

Aus der MGV wird zur Finanzierung von FordermaBBnahmen in Gebieten, sofern Beschlisse
des Landesausschusses der Arzte und Krankenkassen nach § 100 Abs. | und 3 SGB V getrof-
fen wurden, ein Strukturfonds gebildet, der 0,1 % der MGV betrigt. Uber die konkrete Ver-
wendung der Mittel entscheidet die KVBW. Das Nahere regelt der Vorstand.

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

Bildung von Vergiitungsvolumina

Auf Basis der Vorgaben der KBV nach Teil B. zur Festlegung und Anpassung des Vergiitungs-
volumens fiir die hausarztliche und facharztliche Versorgung (vgl. Anhang zu Anlage 4) in der
jeweils gliltigen Fassung werden Vergiitungsvolumina fiir

* laboratoriumsmedizinische Leistungen

* den arztlichen Bereitschaftsdienst

* den hausarztlichen Versorgungsbereich
* den facharztlichen Versorgungsbereich

gebildet.

a. Die Vergiitung der laboratoriumsmedizinischen Leistungen erfolgt nach Teil E. der Vorga-
ben der KBV (vgl. Anhang zu Anlage 4) in der jeweils giiltigen Fassung aus dem ermittelten
Vergiitungsvolumen unter Berucksichtigung des Saldo des Fremdkassenzahlungsausgleichs
(FKZ-Saldo) aus dem Vorjahresquartal sowie unter Berticksichtigung der Bereinigung gem.

§ 6.

b. Die Vergiitung der Leistungen im organisierten Notfalldienst erfolgt aus dem ermittelten
Vergiitungsvolumen unter Berucksichtigung des Saldo des Fremdkassenzahlungsausgleichs
(FKZ-Saldo) aus dem Vorjahresquartal zu den Preisen der Euro-Gebuhrenordnung.
Dariiber hinaus fordert die KVBW zur Sicherstellung und Gewahrleistung den organisier-
ten arztlichen Notfalldienst gemaB den Regelungen der Notfalldienstordnung der KVBW
i.V.m. dem Statut zur Notfalldienstordnung in der jeweils gliltigen Fassung.

c. Zusitzlich wird ein Vergitungsvolumen gebildet

fir die Verglitung der Pauschalen fiir die facharztliche Grundversorgung (PFG) auf der Ba-
sis der Vorgaben der KBV nach Teil B. und H. zur Ermittlung des versorgungsbereichsspe-
zifischen Grundbetrags fiir die Pauschalen fiir die facharztliche Grundversorgung ,,PFG*
(vgl. Anhang zu Anlage 4) in der jeweils giiltigen Fassung. Das Vergulitungsvolumen wird um
die fiir das Jahr 2014 zusatzlich von den Krankenkassen fiir die Starkung der PFG zur Ver-
fligung gestellten Finanzmittel gemaB der Empfehlungen des Beschlusses des Erweiterten
Bewertungsausschusses in seiner 37. Sitzung vom 25. September 2013 erhoht.

Dieses Verglitungsvolumen wird unter Berticksichtigung des Saldo des Fremdkassenzah-
lungsausgleichs (FKZ-Saldo) aus dem Vorjahresquartal durch die abgerechneten und aner-
kannten Honoraranforderungen der betreffenden Arzte im jeweiligen Abrechnungsquartal
geteilt. Hieraus ergibt sich die ggf. quotierte Vergiitung fiir diese Leistungen.
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Versorgungsbereichsspezifisches RLV-Verteilungsvolumen

Aus den ermittelten Vergutungsvolumina fiir den hausarztlichen und facharztlichen Versor-
gungsbereich gem. Absatz 2 wird als weitere AusgangsgroBBe das versorgungsbereichsspezifi-
sche RLV-Verteilungsvolumen gebildet. Hierbei werden folgende Vorwegabziige vorgenom-
men:

A. Vorwegabziige und deren Vergiitung im hausirztlichen Versorgungsbereich:

a. zu erwartende Zahlungen im Rahmen der iiberbezirklichen Durchfiihrung der vertrags-
arztlichen Versorgung gem. § 75 Abs. 7 und 7a SGB V (Fremdkassenzahlungsausgleich).

b. Ruckstellungen gem. Anlage 3b dieser Vereinbarung

c. fiir die Verglitung von kurativ-stationaren Leistungen auBerhalb Kapitel 36 EBM auf der
Basis des ausbezahlten Honorars im jeweiligen Vorjahresquartal.

Die Vergutung dieser Leistungen erfolgt zu den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung. Bei
Uberschreitung dieses Vergiitungsvolumens werden die fehlenden Betrige aus Riickstel-
lungen ausgeglichen, bei Unterschreitung diesen zugefiihrt.

d. fir die Verglitung der zur Forderung der geriatrischen und palliativen Versorgung sowie
der Versorgung von Kindern mit chronischen Erkrankungen und/oder Behinderungen in
den EBM zum 01.10.2013 neu aufgenommenen Leistungen auf der Basis der Vorgaben der
KBV nach Teil B. 2.2.3 (vgl. Anhang zu Anlage 4) in der jeweils gliltigen Fassung.

Dieses Vergiitungsvolumen wird unter Beriicksichtigung des Saldo des Fremdkassenzah-
lungsausgleichs (FKZ-Saldo) aus dem Vorjahresquartal durch die abgerechneten und aner-
kannten Honoraranforderungen der betreffenden Arzte im jeweiligen Abrechnungsquartal
geteilt. Hieraus ergibt sich die ggf. quotierte Vergitung fir diese Leistungen.

Nicht verbrauchte Vergiitungsvolumen konnen wieder dem RLV zugefiihrt werden.

e. fir die Vergitung der zur weiteren Starkung der hausarztlichen Grundversorgung im EBM
zum 01.01.2014 erfolgten Hoherbewertung der Zusatzpauschale(n) fiir die Wahrnehmung
des hausarztlichen Versorgungsauftrags (GOP 03040 / 04040 EBM) in Hohe der von den
Krankenkassen zusatzlich fiir das Jahr 2014 zur Verfiigung gestellten Finanzmittel gemaR
der Empfehlungen des Beschlusses des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 37.
Sitzung vom 25. September 201 3.

Die Vergiitung der abgerechneten und anerkannten Honoraranforderungen der betreffen-
den Arzte im jeweiligen Abrechnungsquartal fiir die Zusatzpauschale(n) fiir die Wahrneh-
mung des hausarztlichen Versorgungsauftrags (GOP 03040 / 04040 EBM) erfolgt im RLV in
voller Hohe zu den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung. Die Finanzierung erfolgt aus dem
hausarztlichen Verglitungsvolumen und den fiir die Hoherbewertung zusatzlich reservier-
ten Finanzmitteln.



B. Vorwegabziige und deren Vergiitung im fachdrztlichen Versorgungsbereich:

a.

zu erwartende Zahlungen im Rahmen der uberbezirklichen Durchfilhrung der vertrags-
arztlichen Versorgung gem. § 75 Abs. 7 und 7a SGB V (Fremdkassenzahlungsausgleich).

Riickstellungen gem. Anlage 3b dieser Vereinbarung

1. fir die Verglitung von pathologischen und zytologischen Leistungen des Kapitels 19
EBM auf der Basis des ausbezahlten Honorars im jeweiligen Vorjahresquartal.

2. Dieses Vergiitungsvolumen wird durch die abgerechneten und anerkannten Honorar-
anforderungen der betreffenden Arzte im jeweiligen Abrechnungsquartal geteilt. Hie-
raus ergibt sich die jeweilige Quotierung fiir diese Leistungen.

fur die Vergutung der GOP 12225 und 01701 EBM auf der Basis des ausbezahlten Hono-
rars im jeweiligen Vorjahresquartal.

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

fur die Vergutung der Leistungen der Humangenetik (GOP 11220, 11320 bis 11322 und
Abschnitt | 1.4 EBM) auf der Basis der Vorgaben der KBV nach Teil B. und G. zur Vergii-
tung von Leistungen der Humangenetik (genetisches Labor, vgl. Anhang zu Anlage 4) in
der jeweils giiltigen Fassung.

Dieses Vergutungsvolumen wird unter Beriicksichtigung des Saldo des Fremdkassenzah-
lungsausgleichs (FKZ-Saldo) aus dem jeweiligen Vorjahresquartal durch die abgerechneten
und anerkannten Honoraranforderungen der betreffenden Arzte im jeweiligen Abrech-
nungsquartal geteilt. Hieraus ergibt sich die Quotierung fur diese Leistungen.

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

Die Vergitung dieser Leistungen erfolgt zu den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung. Bei
Uberschreitung dieses Vergiitungsvolumens werden die fehlenden Betrige aus Riickstel-
lungen ausgeglichen, bei Unterschreitung diesen zugefiihrt.
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Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen

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

Dabei werden je arztgruppenspezifischem Verteilungsvolumen der Arztgruppen gem. Anlage
Ib folgende Vorwegabziige gebildet:

a. fur innerhalb der MGV finanzierte Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM in Hohe des je-
weiligen Vorjahresquartals.

Die Kosten werden in voller Hohe erstattet. Bei einem Anstieg der Kosten gegeniiber
dem Vorjahresquartal werden die fehlenden Betriage aus Riickstellungen ausgeglichen und
im nachstmoglichen Quartal dem arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen belastet.

b. 2 % fiir abgestaffelt zu verglitende Leistungen

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

* Praxisbesonderheiten
* Aufschlag bei BAG, MVZ und Arztpraxen mit angestellten Arzten

Die verbleibenden arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen der Arztgruppen gem. Anlage
Ib werden fiir jede Arztgruppe in

* einen Vergitungsbereich fur die Vergutung arztlicher Leistungen innerhalb der RLV gem.
Anlage 6 und

* einen Verglitungsbereich fiir die Verglitung arztlicher Leistungen innerhalb der QZV gem.
Anlage 6 und

» einen Vergltungsbereich fiir Freie Leistungen gem. § 4 b.

aufgeteilt.

Fur die Freien Leistungen gem. § 4 b. werden separate Verglitungsvolumen fiir die betroffenen
Arztgruppen auf der Basis des ausbezahlten Honorars im jeweiligen Vorjahresquartal gebildet.
Diese Vergilitungsvolumen werden durch die abgerechneten und anerkannten Honoraranfor-
derungen der betreffenden Arzte im jeweiligen Abrechnungsquartal geteilt. Hieraus ergibt sich
die jeweilige Quotierung fiir diese Leistungen, die fiir einzelne Leistungen/einzelne Leistungs-
bereiche mindestens 80 % betragt (vgl. Anlage 2b). Die finanziellen Mittel zur Verglitung einer
Mindestquote von 80 % werden aus Rickstellungen bereitgestellt und im nachstmoglichen
Quartal dem arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen belastet.

Aus dem arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen fiir

* Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, Facharzte
fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie andere ausschlieBlich psychothe-
rapeutisch tatige Vertragsarzte

werden zunachst die im Abrechnungsquartal abgerechneten und anerkannten Kostenpauscha-
len des Kapitels 40 EBM in voller Hohe vergiitet.

Das verbleibende Verteilungsvolumen wird durch die abgerechneten und anerkannten Hono-
raranforderungen der betreffenden Vertragsarzte im jeweiligen Abrechnungsquartal dividiert.
Hieraus ergibt sich die jeweilige Quotierung fiir die anerkannte Honoraranforderung dieser
Vertragsarzte, mindestens 80%.

Aus den jeweiligen arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen fur

» Ermichtigte (Krankenhaus-) Arzte, Krankenhiuser, Einrichtungen und Institutionen

* Sonstige Arzte (Fachirzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Nephrolo-
gie, Humangenetiker, Pathologen, Strahlentherapeuten, Laborirzte, Laborgemeinschaften,
etc.)
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werden jeweils zunachst die im Abrechnungsquartal abgerechneten und anerkannten Kosten-
pauschalen des Kapitels 40 EBM in voller Hohe vergiitet. Die verbleibenden Verteilungsvolu-
men werden durch die abgerechneten und anerkannten Honoraranforderungen der betreffen-
den Arzte im jeweiligen Abrechnungsquartal dividiert. Hieraus ergibt sich die jeweilige
Quotierung fur die anerkannte Honoraranforderung dieser Vertragsarzte, mindestens 80 %.

Bereinigung aufgrund von Selektivvertragen

Die Bereinigung aufgrund von Selektivvertragen gem. §§ 73b, 73c, 140a ff. SGB V erfolgt nach
Teil F. der Vorgaben der KBV (vgl. Anhang zu Anlage 4) in der jeweils gliltigen Fassung sowie
nach den Regelungen in Anlage 3a.

(unbesetzt)

Fiir Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebundene Zusatzvolumen relevante
Fille

Fur RLV und QZV relevante Fille sind alle kurativ-ambulanten Behandlungsfalle gem. § 21 Abs.
I, Abs. Ib Satz | und Abs. 2 BMV-A, ausgenommen Notfille im organisierten Notfalldienst
(Muster 19a der Vordruckvereinbarung) und Uberweisungsfille zur Durchfiihrung ausschlieB-
lich von Probenuntersuchungen oder zur Befundung von dokumentierten Untersuchungser-
gebnissen und Fille, 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 Be-
handlungsfalle gem. Abs. .

b. In fach- und schwerpunktgleichen BAG, MVZ und Praxen mit angestellten Arzten ent-
spricht die Zahl der RLV-Fille eines Arztes der Zahl der Behandlungsfalle gem. Abs. | der
Arztpraxis, aufgeteilt auf die Praxisteilnehmer entsprechend dem jeweiligen Umfang der
Tatigkeit laut Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid.

c. In fach- und schwerpunktiibergreifenden BAG, MVZ und Praxen mit angestellten Arzten
entspricht die Zahl der RLV-Fille eines Arztes der Zahl der Behandlungsfille gem. Abs. |
der Arztpraxis, multipliziert mit seinem Anteil an der RLV-relevanten Arztfallzahl der Pra-
xis.

Die so ermittelte Summe der RLV-Fille einer Arztpraxis entspricht der Anzahl der RLV-
relevanten Behandlungsfille der Arztpraxis gem. Satz |.

Ermittlung RLV je Arzt

Jeder Vertragsarzt einer Arztgruppe gem. Anlage Ib erhilt ein arztgruppenspezifisches RLV.
Die Hohe des RLV eines Arztes ergibt sich fiir die in Anlage |b benannten Arztgruppen aus
der Multiplikation des zum jeweiligen Zeitpunkt gliltigen KV-bezogenen arztgruppenspezifi-
sches Fallwertes (FWag) gem. Anlage 7 und der RLV-Fallzahl des Arztes gem. § 8 im entspre-
chenden Vorjahresquartal.

Hiervon abweichend wird fur Teilnehmer in Uberortlichen BAG, die ihren Sitz auBerhalb des
Bereichs der KVBW haben, die Fallzahl des Vorjahresquartals im Bereich der KVBW, jedoch
hochstens 50 % der Fachgruppendurchschnittsfallzahl des Vorjahresquartals angesetzt. Dies
gilt fir Arzte, die aufgrund einer Ermichtigung gem. § 24 Abs. 3 Satz 3 Arzte-ZV im Bereich
der KVBW Leistungen erbringen, entsprechend.

8
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Werden Arzte aufgrund mehrerer Ermichtigungen gem. § 24 Abs. 3 Satz 3 Arzte-ZV im Be-
reich der KVBWV tatig, wird das RLV im gleichen Verhiltnis auf alle Tatigkeitsorte in Baden-
Wiirttemberg verteilt. Das Aufteilungsverhaltnis kann bis zum Ablauf des Quartals, fiir das die
Erklarung abgegeben wird, in abweichender Hohe gegenuber der KVBW erklart werden.

Zur Beriicksichtigung des Morbiditatskriteriums Alter ist das RLV gem. Abs. | unter Beriick-
sichtigung der Versicherten nach Altersklassen gem. Anlage 7 Nr. 3 zu ermitteln.

Zur Forderung der kooperativen Behandlung von Patienten in der vertragsarztlichen Versor-
gung wird das praxisbezogene RLV

a. bei nicht standortiibergreifenden fach- und schwerpunktgleichen BAG und Praxen mit an-
gestellten Arzten der gleichen Arztgruppe gem. Anlage |b um 10 % erhoht,

b. bei nicht standortubergreifenden fach- und schwerpunktiibersreifenden BAG, MVZ und
Praxen mit angestellten Arzten, in denen mehrere Arzte unterschiedlicher Arztgruppen
gem. Anlage Ib tatig sind, um 10 % erhoht, hochstens jedoch um 20 %, wenn ein hoherer
Kooperationsgrad der Einrichtung oder Praxis entsprechend der in nachstehender Tabelle
aufgefiihrten Werte nachgewiesen ist.

Tabelle: Anpassungsfaktoren in Prozent
Kooperationsgrad (KG) in Anpassungsfaktor in Prozent
Prozent
0 bis unter 15 10
I5 bis unter 20 I5
20 und groBer 20

Standortiibergreifende BAG, MVZ und Praxen mit angestellten Arzten, in denen mehrere Arz-
te der gleichen oder unterschiedlicher Arztgruppen gem. Anlage |Ib tatig sind, wurden nicht
zur kooperativen Behandlung von Patienten gebildet und werden grundsatzlich nicht gefor-
dert. Sofern jedoch an einem Vertragsarztsitz innerhalb einer standortiibergreifenden BAG,
MVZ und Praxis mit angestellten Arzten mehrere Arzte gleicher oder unterschiedlicher Arzt-
gruppen gem. Anlage |b niedergelassen sind, wird das RLV eines jeden Arztes an diesem
Standort um 10 % erhoht.

Fallzahlbedingte Abstaffelung des Regelleistungsvolumens

Der fiir einen Vertragsarzt einer facharztlichen Arztgruppe gem. Anlage |b zutreffende arzt-
gruppenspezifische RLV-Fallwert gem. § 9 Abs. | Satz 2 wird fir jeden uber

200 % der durchschnittlichen RLV-Fallzahl der Arztgruppe hinausgehenden RLV-Fall um 50 %
gemindert.

Fir Arztgruppen, deren Arzte bereits im Vorjahresquartal an Selektivvertriagen gem. §§ 73b,
73c SGB V teilgenommen haben, wird hiervon abweichend die durchschnittliche RLV-Fallzahl
des zutreffenden Quartals vor Beginn der Bereinigung zuziiglich einer jahrlichen Steigerung
von | % zugrunde gelegt.

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

Fir einen Vertragsarzt, der seine Tatigkeit unter mehreren Gebiets- oder Schwerpunktbe-
zeichnungen austibt, ergibt sich die Fallzahlobergrenze nach dem Versorgungsauftrag, mit dem
er zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen ist bzw. auf Antrag des Vertragsarztes nach
dem Versorgungsbereich, in dem seine liberwiegende Leistungserbringung der zuriickliegen-
den Quartale lag.
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Hat der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen einen Beschluss gem. § 100 Abs. |
oder 3 SGB V getroffen, finden vorgenannte Regelungen zur Fallwertabstaffelung fiir Arzte der
betroffenen Arztgruppe im betreffenden Gebiet keine Anwendung. Gem. § 87b Abs. 3 SGB V
prift die KVBW im Einzelfall, ob diese MaBnahme ausreichend ist, die Sicherstellung der medi-
zinischen Versorgung zu gewibhrleisten. Sie ist ermachtigt, ggf. weitere MaBnahmen zu ergrei-
fen.

Das Nahere regelt der Vorstand.

Ermittlung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen je Arzt

Jeder Vertragsarzt, der die entsprechenden Voraussetzungen erfiillt, erhilt ein QZV gem.
Anlage 2a.

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

Die Berechnung der QZV gem. Anlage 2a Abschnitt I. erfolgt grundsatzlich je Behandlungsfall
gem. Anlage 8 Abschnitt I.

Die Berechnung der QZV gem. Anlage 2a Abschnitt |l. erfolgt in Form eines Honorarvolu-
mens gem. Anlage 8 Abschnitt Il.

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

Fur das erste Jahr der Neuaufnahme der vertragsarztlichen Tatigkeit (sog. Neupraxis) und in
der Folgezeit auf Antrag fiir Praxen in der Anfangsphase (sog. Jungpraxen) sowie entsprechend
bei Ubernahme einer Praxis wird fiir diese Anfingerpraxen fiir einen Entwicklungszeitraum
von 12 Quartalen seit Zulassungsbeginn bei der Bemessung des RLV die relevante Fallzahl
gem. § 8 im Abrechnungsquartal zugrunde gelegt.

Ist ein Praxis-/Kooperationspartner einer BAG, eines MVZ oder einer Praxis mit angestelltem
Arzt (ohne Leistungsbeschrankung) als Anfangerpraxis (Neupraxis oder nach Antragstellung
als Jungpraxis) einzustufen, wird fiir die Gesamtpraxis die RLV-Fallzahl des Abrechnungsquar-
tals angesetzt. Die Berechnung des Kooperationsgrads erfolgt auf der Basis der RLV-Fallzahlen
des Abrechnungsquartals.

Bei Neuaufnahme einer Praxis wird ein QZV ausgelost, sobald die Voraussetzungen fiir 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 tatsachlichen Leistungsanforderung im Abrechnungsquartal, multipliziert mit der
Quote (Q) gem. Anlage 8 Abschnitt II.

Bei der Auflosung von arztgruppen- und schwerpunktgleichen BAG konnen die Vertragsarzte
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 Weiterfuhrung der Arzt-
praxis ohne eine Praxisverlegung gilt nicht als Neuaufnahme der vertragsarztlichen Tatigkeit.
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Praxisverlegungen, die mit einem Wechsel des Bedarfsplanungsbereichs oder der Arztgruppe
verbunden sind, werden auf Antrag wie eine Neuaufnahme der vertragsarztlichen Tatigkeit
behandelt.

Antrage gem. Abs. |, Abs. 4 und Abs. 5 sind bis spatestens zum Ende des Quartals zu stellen,
fir das die Sonderregelung geltend gemacht wird.

Sonderregelungen bei Unvergleichbarkeit von Bezugsquartal und Abrechnungs-
quartal

Auf Antrag eines Vertragsarztes priift die KVBW nach pflichtgemaBem Ermessen, ob aus Si-
cherstellungsgrinden anstelle der RLV-Fallzahl des Vorjahresquartals die RLV-Fallzahl des Ab-
rechnungsquartals bei der Bemessung von RLV und QZV nach § || Abs. | herangezogen wird.
Dies kommt insbesondere in Betracht

a. bei einer auBergewohnlich starken Erhohung der Zahl der behandelten Versicherten im
Abrechnungsquartal z. B. aufgrund

* der urlaubs- oder krankheitsbedingten Vertretung eines anderen Arztes im Einzugsbe-
reich der Praxis,

* der Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten Tatigkeit eines anderen Arztes in der
naheren Umgebung der Praxis ohne Nachfolge,

* der Wiederaufnahme der Praxistatigkeit nach Ruhen der Zulassung,

* der Eroffnung einer Nebenbetriebsstitte aus Sicherstellungsgriinden,

+ der Ubernahme von Heimpatienten bei Neueroffnung/Erweiterung eines Heimes,

* der Riickkehr aus einem Selektivvertrag.

b. bei Vorliegen eines auBergewohnlichen und/oder durch den Arzt unverschuldeten Grun-
des, der zu einer niedrigeren Fallzahl des Arztes im Aufsatzquartal gefiihrt hat, z.B. auf-
grund

* einer (auBergewohnlichen) PraxisschlieBung von mindestens 10 Werktagen im Vorjah-
resquartal ohne Vertretung (in eigener Praxis) infolge von Urlaub, Fort-/Weiterbildung,
Renovierung der Praxisraumlichkeiten, o.3.,

* einer (unverschuldeten) PraxisschlieBung von mindestens 10 Werktagen im Vorjahres-
quartal ohne Vertretung (in eigener Praxis) infolge von Krankheit, eingeschrankter
Nutzbarkeit der Praxisraume durch auBere Einflusse, o.a.

Das Nahere regelt der Vorstand.

Antrage sind bis spatestens zum Ende des Quartals zu stellen, fiir das die Sonderregelung gel-
tend gemacht wird.

Fallzahlzuwachsbegrenzung

Die von einem Vertragsarzt einer facharztlichen Arztgruppe gem. Anlage |b zur Abrechnung
eingereichte Behandlungsfallzahl gem. § 8 Abs. | unterliegt einer Fallzahlzuwachsbegrenzung.
Zur Ermittlung der Fallzahlgrenze wird je Vertragsarzt auf die RLV-Fallzahl im Vorvorjahres-
quartal abgestellt. Ist diese Fallzahl niedriger als die durchschnittliche Fallzahl seiner Fachgrup-
pe im Vorvorjahresquartal, wird diese durchschnittliche Fallzahl der Fachgruppe als Fallzahl-
grenze zugrunde gelegt.

Sofern die RLV-Fallzahl im Vorjahresquartal die so ermittelte Fallzahlgrenze um mehr als 3 %
(Zuwachstoleranz) der durchschnittlichen Fallzahl der Fachgruppe im Vorjahresquartal uber-
schreitet, werden die iiberschreitenden Falle nicht fiir die Bemessung von RLV und QZV her-
angezogen.

Bei Neuaufnahme der vertragsarztlichen Tatigkeit wird als Fallzahlgrenze der Durchschnitt der
entsprechenden Arztgruppe gem. Anlage Ib im Vorvorjahresquartal zugrunde gelegt.
I
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Bei Vertragsarzten mit einem anteiligen Versorgungsauftrag wird die anteilige durchschnittli-
che Fallzahl der Arztgruppe zugrunde gelegt.

Eine Praxisibernahme ist als Neuaufnahme der vertragsarztlichen Tatigkeit zu behandeln. Auf
Antrag kann der Erwerber einer Praxis von der Fallzahlzuwachsbegrenzung ausgenommen
werden, wenn die Fallzahl des Praxisiibergebers die Fallzahlgrenze gem. Satz | uberschritten
hatte.

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

Die Fallzahlzuwachsbegrenzung kommt ebenfalls nicht zur Anwendung, wenn in der facharztli-
chen Arztgruppe die durchschnittliche Fallzahl im Vorjahresquartal gegentuiber dem Vorvorjah-
resquartal um weniger als | % angestiegen ist.

Hat der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen einen Beschluss nach § 100 Abs. |
oder 3 SGB V getroffen, finden vorgenannte Regelungen zur Fallzahlzuwachsbegrenzung fiir
Arzte der betroffenen Arztgruppe im betreffenden Gebiet keine Anwendung. Gem. § 87b Abs.
3 SGB V priift die KVBW, ob diese MaBnahme ausreichend ist, die Sicherstellung der medizini-
schen Versorgung zu gewihrleisten. 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 Si-
cherstellungsgriinden von der Fallzahlzuwachsbegrenzung abgewichen werden kann. Dies
kommt insbesondere in Betracht, wenn ein Ausnahmetatbestand gem. § 13 Abs. | festgestellt
werden kann.

Ausgenommen von der Fallzahlzuwachsbegrenzung sind auf Antrag Praxen, deren Praxiskons-
tellation sich gegeniiber dem Vergleichszeitraum geandert hat.

Das Nahere regelt der Vorstand.

Antrage gem. Abs. 2 und Abs. 5 sind bis spatestens zum Ende des Quartals zu stellen, fiir das
die Ausnahme gewahrt werden soll.

Praxisbesonderheiten

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

Praxisbesonderheiten konnen sich grundsatzlich nur auf Leistungen beziehen, welche einer
Mengenbegrenzung durch RLV oder einem QZV unterliegen. Praxisbesonderheiten ergeben
sich aus einem besonderen Versorgungsauftrag oder einer besonderen, fiir die Versorgung
bedeutsamen fachlichen Spezialisierung, die sich in einer bestimmten Patientenstruktur nieder-
schlagen.

Voraussetzung fiir die Anerkennung von Praxisbesonderheiten ist ein aus den Praxisbesonder-
heiten resultierender Versorgungsschwerpunkt sowie eine aus den Praxisbesonderheiten re-
sultierende Uberschreitung des durchschnittlichen Fallwerts der Priifgruppe fiir die entspre-
chenden Leistungen von mindestens 30 % im Referenzzeitraum. Es darf keine unwirtschaftliche
und keine implausible Behandlungsweise vorliegen.

Die KVBW beurteilt nach pflichtgemaBem Ermessen, ob eine Praxisbesonderheit vorliegt und
in welchem Umfang sowie flir welche Dauer individuelle Zuschlage zu gewahren sind. Sie be-
ricksichtigt hierbei die von den Beratenden Fachausschiissen und den Berufsverbanden unter-
breiteten Vorschlage, fiir welche Leistungsbereiche einer Arztgruppe gem. Anlage |b eine
Praxisbesonderheit prinzipiell in Betracht kommen kann.

Das Nahere regelt der Vorstand.
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Eine Zubilligung von Praxisbesonderheiten ist frilhestens fur das Quartal der Antragstellung
moglich. Ein als Praxisbesonderheit ermittelter Mehrbedarf wird als individueller Zuschlag ana-
log einem QZV gem. § || gewihrt.

Antrage sind bis spatestens zum Ende des Quartals zu stellen, fiir das die Praxisbesonderheit
gewahrt werden soll.

Ausgleich von iiberproportionalen Honorarverlusten

Die KVBW ist berechtigt, Arztgruppen, die aufgrund der neuen Honorarverteilungssystematik
ab dem 01.07.2012 Honorarverluste hinnehmen mussten, durch entsprechende MaBnahmen
Zu stutzen.

Verringert sich das Honorar einer Arztpraxis und das Honorar je Fall um mehr als 10 % ge-
geniber dem Vorjahresquartal, priift die Kassenarztliche Vereinigung auf Antrag des Arztes,
ggf. im Einzelfall aus Sicherstellungsgriinden von Amts wegen, inwiefern eine befristete Aus-
gleichszahlung an die Arztpraxis erfolgen kann. Die Ausgleichszahlung erfolgt aus Riickstellun-
gen gem. Anlage 3b. Sie wird geleistet bis 90 % des Fallwertes des Vorjahresquartals, maximal
jedoch 90 % des Gesamthonorars des Vorjahresquartals erreicht sind.

Voraussetzung fur eine Ausgleichszahlung ist, dass die Honorarminderung durch die Umstel-
lung der Honorarverteilungssystematik auf diesen HVM, den EBM oder dadurch begriindet ist,
dass die Partner der Gesamtvertrage bisherige Vereinbarungen nicht oder in veranderter
Form fortgefiihrt haben. Die Honorarminderung darf nicht durch Faktoren verursacht sein,
die im Verantwortungsbereich des Arztes liegen, wie z.B. ein Riickgang an Behandlungsfallen
oder an erbrachten Leistungen.

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

Das Nahere regelt der Vorstand.

Unvorhersehbarer Anstieg der Morbiditit

Nachzahlungen von Krankenkassen aufgrund des in § 87a Abs. 5 SGB V festgelegten Verfah-
rens zur Vereinbarung des Umfangs des nicht vorhersehbaren Anstiegs des morbiditatsbeding-
ten Behandlungsbedarfs gem. § 87a Abs. 4 Satz 4 SGB V fiihren zu Nachzahlungen im Rahmen
der Honorarbescheidung der Abrechnungsquartale nach den angeforderten Leistungen.

Abrechnungsbescheid

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

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



§ 19 Inkrafttreten
Dieser HVYM tritt zum 01.04.2014 in Kraft.



Anlage la
zum HVM giiltig ab 01.04.2014

Das arztgruppenspezifische Verteilungsvolumen gem. § 5 Abs. 4 wird auf folgende Arztgruppen aufge-
teilt:

* Fachirzte fiir Innere und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin, Praktische Arzte, Facharzte fiir
Innere Medizin, hausarztlicher Versorgungsbereich

* Facharzte fiir Kinder- und Jugendmedizin ohne Schwerpunkt

* Facharzte fiir Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder-Kardiologie

* Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Neuropadiatrie

* Facharzte Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder-Hamatologie und -
Onkologie

* Facharzte Kinder- und Jugendmedizin mit der Zusatzweiterbildung Kinder-Gastroenterologie

* Facharzte Kinder- und Jugendmedizin mit der Zusatzweiterbildung Kinder-Pneumologie

* Facharzte 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

* Facharzte fiir Anasthesiologie

* Facharzte fiir Augenheilkunde

* Facharzte fur Chirurgie, Kinderchirurgie, Plastische Chirurgie, Herzchirurgie

* Facharzte fiir Neurochirurgie

¢ Facharzte fur Frauenheilkunde, Facharzte fiur Frauenheilkunde / mit fakultativer WB Endokrinolo-
gie und Reproduktionsmedizin

* Facharzte fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

* Facharzte fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten

* Facharzte fiir Innere Medizin ohne Schwerpunkt, facharztlicher Versorgungsbereich

* Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Angiologie

* Facharzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Endokrinologie

* Facharzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Gastroenterologie

* Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Hamato-/Onkologie

* Facharzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie

* Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie mit invasiver Tatigkeit

* Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Pneumologie

* Facharzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Rheumatologie

* Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

* Facharzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie mit Teilnahme an der Sozialpsy-
chiatrischen Vereinbarung

* Facharzte fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

s Facharzte fiir Nervenheilkunde, Facharzte fur Neurologie

* Facharzte fur Nuklearmedizin (ohne Vorhaltung MRT)

* Facharzte fiir Nuklearmedizin (mit Vorhaltung MRT)

* Facharzte fur Orthopadie

* Facharzte fur Phoniatrie und Padaudiologie



Facharzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie

Facharzte fiir Diagnostische Radiologie (ohne Vorhaltung CT und MRT)

Facharzte fiir Diagnostische Radiologie (mit Vorhaltung CT)

Facharzte fiir Diagnostische Radiologie (mit Vorhaltung CT und MRT)

Facharzte fiir Diagnostische Radiologie (mit Vorhaltung MRT)

Facharzte fiir Urologie

Facharzte fiir Physikalisch-Rehabilitative Medizin

Arzte mit Teilnahme an der Qualititssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versor-
gung fur die Behandlung chronisch schmerzkranker Patienten (fiir maximal 400 Fille)
Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,  Facharzte fir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie andere ausschlieBlich psychotherapeutisch
tatige Vertragsarzte gem. den Kriterien der Bedarfsplanungsrichtlinien

Ermichtigte (Krankenhaus-) Arzte, Krankenhiuser, Einrichtungen und Institutionen

Sonstige Arzte (Fachirzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Nephrologie, Hu-
mangenetiker, Pathologen, Strahlentherapeuten, Laborarzte, Laborgemeinschaften, etc.)



Anlage Ib

zum HVM giiltig ab 01.04.2014

Fiir Regelleistungsvolumen relevante
Arztgruppen

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

Hausdrztliche Arztgruppen

Facharzte fiir Innere und Allgemeinmedizin, All-
gemeinmedizin, Praktische Arzte, Facharzte fiir
Innere Medizin, hausarztlicher Versorgungsbe-
reich

Facharzte fiir Innere und Allgemeinmedizin, All-
gemeinmedizin, Praktische Arzte, Facharzte fiir
Innere Medizin, hausarztlicher Versorgungsbe-
reich

Facharzte fiir Kinder- und Jugendmedizin ohne
Schwerpunkt

Facharzte fiir Kinder- und Jugendmedizin

Facharzte fiir Kinder- und Jugendmedizin mit
Schwerpunkt Kinder-Kardiologie

Facharzte fiir Kinder- und Jugendmedizin mit
Schwerpunkt Neuropadiatrie

Facharzte fiir Kinder- und Jugendmedizin mit
Schwerpunkt Kinder-Hamatologie und -
Onkologie

Facharzte fiir Kinder- und Jugendmedizin mit der
Zusatzweiterbildung Kinder-Gastroenterologie

Facharzte fiir Kinder- und Jugendmedizin mit der
Zusatzweiterbildung Kinder-Pneumologie

Facharzte fiir Kinder- und Jugendmedizin mit der
Zusatzweiterbildung Kinder-Rheumatologie

Facharzte fiir Kinder- und Jugendmedizin mit der
Zusatzweiterbildung Kinder-Nephrologie

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

Fachdrztliche Arztgruppen

Facharzte fiir Anasthesiologie

Facharzte fiir Anasthesiologie

Facharzte fiir Augenheilkunde

Facharzte fiir Augenheilkunde

Facharzte fiir Chirurgie, fur Kinderchirurgie, fiir
Plastische Chirurgie

Facharzte fir Chirurgie, fur Kinderchirurgie, fur
Plastische Chirurgie

Facharzte fur Frauenheilkunde, Facharzte fur
Frauenheilkunde mit fakultativer WB Endokrino-
logie und Reproduktionsmedizin

Facharzte fir Frauenheilkunde, Facharzte fur
Frauenheilkunde mit fakultativer WB Endokrino-
logie und Reproduktionsmedizin

Facharzte fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Facharzte fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Facharzte fur Haut- und Geschlechtskrankheiten

Facharzte fur Haut- und Geschlechtskrankheiten




Facharzte fiir Innere Medizin ohne Schwerpunkt,
die dem facharztlichen Versorgungsbereich an-
gehoren

Facharzte fiir Innere Medizin ohne Schwerpunkt,
die dem facharztlichen Versorgungsbereich an-
gehoren

Facharzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Angiologie

Facharzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Angiologie

Facharzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Endokrinologie

Facharzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Endokrinologie

Facharzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Gastroenterologie

Facharzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Gastroenterologie

Facharzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Hamato-/ Onkologie

Facharzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Hamato-/ Onkologie

Facharzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Kardiologie

Facharzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Kardiologie mit invasiver Tatigkeit

Facharzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Kardiologie,

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

Facharzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Pneumologie

Facharzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Pneumologie

Facharzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Rheumatologie

Facharzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Rheumatologie

Facharzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie

Facharzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie mit Teilnahme an der Sozialpsy-
chiatrischen Vereinbarung

Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie,

Facharzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie mit Teilnahme an der Sozialpsy-
chiatrischen Vereinbarung

Facharzte fur
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Facharzte fur
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Facharzte fur Nervenheilkunde,
Facharzte fiir Neurologie

Facharzte fiir Neurochirurgie

Facharzte fiir Nervenheilkunde
Facharzte fiir Neurologie,
Facharzte fiir Neurochirurgie

Facharzte fiur Nuklearmedizin
(ohne Vorhaltung von MRT)

Facharzte fur Nuklearmedizin
(mit Vorhaltung von MRT)

Facharzte fur Nuklearmedizin
(mit/ohne Vorhaltung MRT)

Facharzte fir Orthopadie

Facharzte fiir Orthopadie

Facharzte fiir Phoniatrie und Padaudiologie

Facharzte fiir Phoniatrie und Padaudiologie




Facharzte fiir
Psychiatrie und Psychotherapie

Facharzte fiir
Psychiatrie und Psychotherapie

Facharzte fiir Diagnostische Radiologie
(ohne Vorhaltung CT und MRT)

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

Facharzte fiir Diagnostische Radiologie
(mit Vorhaltung CT)

Facharzte fiir Diagnostische Radiologie
(mit Vorhaltung CT und MRT)

Facharzte fiir Diagnostische Radiologie
(mit Vorhaltung MRT)

Facharzte fiir Urologie

Facharzte fiir Urologie

Facharzte fiir
Physikalisch-Rehabilitative Medizin

Facharzte fiir
Physikalisch-Rehabilitative Medizin

Hausarztliche / Fachidrztliche Schmerztherapeuten

Arzte mit Teilnahme an der Qualitatssicherungs-
vereinbarung zur schmerztherapeutischen Ver-
sorgung fiir die Behandlung chronisch schmerz-
kranker Patienten (fur maximal 400 Fille)




Anlage 2a
zum HVM giiltig ab 01.04.2014

l. Zuordnung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen
gem. § |1 Abs. 2

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

2. Die berufsrechtlichen Bestimmungen zur Erbringung von Leistungen und die Abrechnungsbestim-
mungen des Einheitlichen BewertungsmaBstabes (EBM) bleiben von der nachfolgenden Zuordnung
der Gebiihrenordnungspositionen zu den Arztgruppen unberiihrt.

Arztgruppe Qzv Geblihrenordnungsposition des
EBM
Facharzte fir Innere und All- | Allergologie (Zusatzbezeich- 30110, 30111, 30120, 30121,
gemeinmedizin, Allgemeinme- | nung) 30122, 30123, 30130, 30131
dizin, Praktische Arzte, Fach- | Behandlung des diabetischen 02311
arzte fur Innere Medizin, FuBes
hausarztlicher Versorgungs- Chirotherapie 30200, 30201
bereich
Psychosomatische Grundversor- | 35100, 35110, 35111, 35113,
gung, Ubende Verfahren 35120
Sonographie | 33010, 33011, 33012, 33041,

33042, 33043, 33044, 33050,
33051, 33052, 33080, 3308,
33090, 33091, 33092

Sonographie Il 33060, 33061, 33062
Facharzte fur Psychosomatische Grundversor- | 35100, 35110, 35111, 35113,
Kinder- und Jugendmedizin gung, Ubende Verfahren 35120

Sonographie | 33010, 33011, 33012, 33041,

33042, 33043, 33044, 33050,
33051, 33052, 33080, 3308,
33090, 33091, 33092

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

Facharzte fiir Psychosomatische Grundversor- | 35100, 35110, 35111, 35113,
Anasthesiologie gung, Ubende Verfahren 35120
Facharzte fur Psychosomatische Grundversor- | 35100, 35110, 35111, 35113,
Augenheilkunde gung, Ubende Verfahren 35120
Facharzte fiir Chirurgie, fur Behandlung des diabetischen 02311
Kinderchirurgie, fir Plastische | FuBes
Chirurgie, fir Herz-chirurgie | Chirotherapie 30200, 30201

Psychosomatische Grundversor- | 35100, 35110, 35111, 35113,
gung, Ubende Verfahren 35120
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Sonographie |

33010, 33011, 33012, 33041,
33042, 33043, 33044, 33050,
33051, 33052, 33080, 3308,
33090, 33091, 33092

Sonographie llI

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 fiir
Neurochirurgie

Chirotherapie

30200, 30201

Psychosomatische Grundversor-
gung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35113,
35120

Sonographie llI

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
Frauenheilkunde,

Facharzte fur Frauenheilkun-
de mit fakultativer WB Endo-
krinologie und Reprodukti-
onsmedizin

Kurative Mammographie

34270, 34271, 34272, 34273

Psychosomatische Grundversor-
gung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35113,
35120

Sonographie IlI

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

Facharzte fur
Hals-Nasen-Ohren-Heil-
kunde

Chirotherapie

30200, 30201

Otoakustische Emissionen

09324

Psychosomatische Grundversor-
gung, 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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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 Haut- und Ge-
schlechtskrankheiten

Allergologie

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

Psychosomatische Grundversor-
gung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35113,
35120

Sonographie llI

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

Facharzte fiir Innere Medizin
ohne Schwerpunkt, facharztli-
cher Versorgungsbereich

Behandlung des diabetischen
FuBes

02311

Psychosomatische Grundversor-
gung, 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 IlI

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 fir Innere Medizin
mit (Versorgungs-) Schwer-
punkt Angiologie

Behandlung des diabetischen
FuBes

02311

Psychosomatische Grundversor-
gung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35113,
35120

Sonographie |

33010, 33011, 33012, 33041,
33042, 33043, 33044, 33050,
33051, 33052, 33080, 3308,
33090, 33091, 33092

Sonographie Il

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

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

Facharzte fiir Innere Medizin
mit (Versorgungs-) Schwer-
punkt Endokrinologie

Behandlung des diabetischen
FuBes

02311

Psychosomatische Grundversor-
gung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35113,
35120

Sonographie llI

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

Facharzte fiir Innere Medizin
mit (Versorgungs-) Schwer-
punkt Gastroenterologie

Psychosomatische Grundversor-
gung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35113,
35120

Sonographie I

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

Sonographie llI

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 fiir Innere Medizin
mit (Versorgung-) Schwer-
punkt Hamato-/

Onkologie

Psychosomatische Grundversor-
gung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35113,
35120

Sonographie Il

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

Sonographie llI

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 fiir Innere Medizin
mit (Versorgungs-) Schwer-
punkt Kardiologie

Psychosomatische Grundversor-
gung, 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
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Sonographie I

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

Sonographie llI

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 fiir Innere Medizin
mit (Versorgungs-) Schwer-
punkt Kardiologie mit invasi-
ver Tatigkeit

Sonographie |

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

Sonographie I

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

Sonographie llI

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 fiir Innere Medizin
mit (Versorgungs-) Schwer-
punkt Pneumologie

Psychosomatische Grundversor-
gung, 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
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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

Facharzte fiir Innere Medizin
mit (Versorgungs-) Schwer-
punkt Rheumatologie

Psychosomatische Grundversor-
gung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35113,
35120

Sonographie Il

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

Sonographie llI

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 fiir
Nervenheilkunde,
Facharzte fiir Neurologie

Psychosomatische Grundversor-
gung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35113,
35120

Sonographie llI

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

Facharzte fur
Nuklearmedizin
(ohne Vorhaltung MRT)

Sonographie |

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

Facharzte fur
Nuklearmedizin
(mit Vorhaltung MRT)

Sonographie |

33010, 33011, 33012, 33041,
33042, 33043, 33044, 33050,
33051, 33052, 33080, 3308,
33090, 33091, 33092

Facharzte fir Orthopadie

Chirotherapie

30200, 30201

Osteodensitometrie

34600

Psychosomatische Grundversor-
gung, 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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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 Phoniatrie und Psychosomatische Grundversor- | 35100, 35110, 35111, 35113,
Padaudiologie gung, Ubende Verfahren 35120

Sonographie | 33010, 33011, 33012, 33041,
33042, 33043, 33044, 33050,
33051, 33052, 33080, 3308,
33090, 33091, 33092

Facharzte fiir Physikalisch- Chirotherapie 30200, 30201
Rehabilitative Medizin

Psychosomatische Grundversor- | 35100, 35110, 35111, 35113,
gung, Ubende Verfahren 35120

Sonographie | 33010, 33011, 33012, 33041,
33042, 33043, 33044, 33050,
33051, 33052, 33080, 3308l,
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

Facharzte fiir Psychiatrie und | Sonographie llI 33060, 33061, 33062, 33063,

Psychotherapie 33064, 33070, 33071, 33072,

33073, 33074, 33075, 33076

Facharzte fiir Nuklearmedizinische Leistungen | 17310, 17311, 17312, 17320,

Diagnostische Radiologie 17321, 17330, 17331, 17332,

(ohne Vorhaltung CT und 17333, 17340, 17341, 17350,

MRT) 17351, 17360, 17361, 17362,
17363, 17372

Sonographie | 33010, 33011, 33012, 33041,

33042, 33043, 33044, 33050,
33051, 33052, 33080, 33081,
33090, 33091, 33092

Facharzte fur Nuklearmedizinische Leistungen | 17310, 17311, 17312, 17320,

Diagnostische Radiologie 17321, 17330, 17331, 17332,

(mit Vorhaltung CT) 17333, 17340, 17341, 17350,
17351, 17360, 17361, 17362,
17363, 17372
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Sonographie | 33010, 33011, 33012, 33041,
33042, 33043, 33044, 33050,
33051, 33052, 33080, 33081,
33090, 33091, 33092
Facharzte fur Interventionelle Radiologie 01530, 01531, 34283, 34284,

Diagnostische Radiologie
(mit Vorhaltung CT und
MRT)

34285, 34286,

34287

MRT-Angiographie

34470, 34475,
34486, 34489,

34480, 34485,
34490, 34492

Nuklearmedizinische Leistungen

17310, 17311,
17321, 17330,
17333, 17340,
17351, 17360,
17363, 17372

17312, 17320,
17331, 17332,
17341, 17350,
17361, 17362,

Sonographie |

33010, 33011,
33042, 33043,
33051, 33052,
33090, 33091,

33012, 33041,
33044, 33050,
33080, 33081,
33092

Sonographie llI

33060, 33061,
33064, 33070,
33073, 33074,

33062, 33063,
33071, 33072,
33075, 33076

Facharzte fiir Urologie

Psychosomatische Grundversor-
gung, Ubende Verfahren

35100, 35110,
35120

35111, 35113,

Sonographie |

33010, 33011,
33042, 33043,
33051, 33052,
33090, 33091,

33012, 33041,
33044, 33050,
33080, 33081,
33092

Sonographie IlI

33060, 33061,
33064, 33070,
33073, 33074,

33062, 33063,
33071, 33072,
33075, 33076

Teilradiologie

34210, 34211,
34221, 34222,
34231, 34232,
34235, 34236,
34240, 34241,
34244, 34245,
34248, 34250,
34255, 34256,
34280, 34281,
34294, 34295,
34500, 34501,

34212, 34220,
34223, 34230,
34233, 34234,
34237, 34238,
34242, 34243,
34246, 34247,
34251, 34252,
34257, 34260,
34282, 34293,
34296, 34297,
34503
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Il. Zuordnung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen
gem. § Il Abs. 3

I. Fur nachfolgende Arztgruppen wird ein qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen (QZV) fiir die im
Folgenden genannten Leistungen gem. Anlage 8 Abschnitt Il. ermittelt und in Form eines Hono-
rarvolumens festgesetzt.

2. Die berufsrechtlichen Bestimmungen zur Erbringung von Leistungen und die Abrechnungsbestim-
mungen des Einheitlichen BewertungsmaBstabes (EBM) bleiben von der nachfolgenden Zuordnung
der Gebiihrenordnungspositionen unberiihrt.

Arztgruppe Qzv Gebuhrenordnungsposition des
EBM
Facharzte fiir Polysomnographie 30901

Innere Medizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Pneumologie

Facharzte fiir 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 giiltig ab 01.04.2014

Fur nachfolgende Arztgruppen werden die im Folgenden aufgefiihrten Leistungen (sog. Freie Leistun-
gen) innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung (MGV), jedoch auBlerhalb Regelleistungs-
volumen (RLV) und qualifikationsgebundene Zusatzvolumen (QZV) ermittelt und festgesetzt.

Arztgruppe

Leistungen innerhalb MGV, je-
doch auBerhalb RLY und QZV

Geblihrenordnungsposition des
EBM

Facharzte fiir Innere und All-
gemeinmedizin, Allgemeinme-
dizin, Praktische Arzte, Fach-
arzte fur Innere Medizin,
hausarztlicher Versorgungsbe-
reich

Akupunktur

30790, 30791

Kleinchirurgie*

02300, 02301, 02302, 02310

Langzeit-EKG*

03241, 03322, 01600, 01601,
01602

Phlebologie*

30500, 30501

Proktologie*

03331, 03332, 30600, 30601,
30610, 3061 |

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

Facharzte fur Kinder- und
Jugendmedizin

Richtlinienpsychotherapie*

35130, 35131, 35140, 35141,
35142, 35150

Hyposensibilisierung* 30130, 30131
Facharzte fiir Akupunktur 30790, 30791
Anasthesiologie Narkosen bei zahnarztlicher 05330, 05331, 05340, 05341,
Behandlung 05350

Praxisklinische Beobachtung und
Betreuung

01510,01511,01512

Facharzte fiir
Augenheilkunde

Elektroophtalmologie

06312

Fluoreszenzangiographie

06331

Kontaktlinsenanpassung

06340, 06341, 06342, 06343

Strukturpauschale fiir konserva-
tive Augenarzte*

06225

Facharzte fiir Chirurgie, fur
Kinderchirurgie, fiir Plastische
Chirurgie, fiir Herzchirurgie

Akupunktur

30790, 30791

Gastroenterologie, Broncho-
skopie

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

Phlebologie

30500, 30501

Proktologie

30600, 30601
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Facharzte fiir
Neurochirurgie

Akupunktur

30790, 30791

Facharzte fur
Frauenheilkunde,

Facharzte fur
Frauenheilkunde mit fakultati-
ver WB Endokrinologie und
Reproduktionsmedizin

Empfangnisregelung, Sterilisation
oder Schwangerschaftsabbruch

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 Brustdriisen 33041
Facharzte fiir Hals-Nasen- Kardiorespiratorische Poly- 30900

Ohren-Heilkunde

graphie

Facharzte fur Haut- und Ge-
schlechtskrankheiten

Dermatologische Lasertherapie

10320, 10322, 10324

Phlebologie

30500, 30501

Proktologie

30600, 30601, 30610, 3061 |

Besuche

01410,01413,01415

Facharzte fiir Innere Medizin
ohne Schwerpunkt, die dem
facharztlichen Versorgungsbe-
reich angehoren

Gastroenterologie

13400, 13401, 13402, 13410,
13411, 13412

Langzeit-EKG

13253, 01600, 01601, 01602

Nuklearmedizinische Leistungen

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 fiir Innere Medizin
mit (Versorgungs-) Schwer-
punkt Endokrinologie

Nuklearmedizinische Leistungen

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

Facharzte fiir Innere Medizin
mit (Versorgungs-) Schwer-
punkt Gastroenterologie

Gastroenterologie™

13400, 13401, 13402, 13410,
13411, 13412

Praxisklinische Beobachtung und
Betreuung

01510,01511,01512

Facharzte fiir Innere Medizin
mit (Versorgungs-) Schwer-
punkt Hamato-/ Onkologie

Gastroenterologie

13400, 13401, 13402, 13410,
13411, 13412

Nuklearmedizinische Leistungen

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

Praxisklinische Beobachtung und
Betreuung

01510,01511,01512
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Facharzte fiir Innere Medizin
mit (Versorgungs-) Schwer-
punkt Kardiologie

Kardiorespiratorische Poly-
graphie

30900

Langzeit-EKG

13253, 01600, 01601, 01602

Nuklearmedizinische Leistungen

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

Facharzte fiir Innere Medizin
mit (Versorgungs-) Schwer-
punkt Kardiologie mit invasi-
ver Tatigkeit

Langzeit-EKG

13253, 01600, 01601, 01602

Herzkatheteruntersuchung inkl.
Beobachtungs- und Betreuungs-
leistungen*

34291, 34292, 01520, 01521

Serienangiographie inkl. Be-
obachtungs- und Betreuungsleis-
tungen

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

Facharzte fiir Innere Medizin
mit (Versorgungs-) Schwer-
punkt Pneumologie

Bronchoskopie

13662, 13663, 13664, 13670

Facharzte fiir Innere Medizin
mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Rheumatologie

Akupunktur

30790, 30791

Praxisklinische Beobachtung und
Betreuung

01510,01511,01512

Facharzte fir
Diagnostische Radiologie
(mit Vorhaltung CT)

CT-gesteuerte Intervention

34502

Facharzte fiir
Diagnostische Radiologie

(mit Vorhaltung CT und MRT)

CT-gesteuerte Intervention

34502

Facharzte fur Nuklearmedizin
(ohne Vorhaltung MRT)

Zuschlag SPECT

17362, 17363

Facharzte fur
Nervenheilkunde,
Facharzte fiir Neurologie

Akupunktur

30790, 30791

Praxisklinische Beobachtung und
Betreuung

01510,01511,01512

Facharzte fiir Urologie

Praxisklinische Beobachtung und
Betreuung

01510,01511,01512

Zystoskopie 26310, 26311
Urodynamik 26312, 26313
ESWL (StoBwellenlithotripsie)* | 26330

Facharzte fur Phoniatrie und
Padaudiologie

Phoniatrisch-padaudiologische
Leistungen

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

Facharzte fir Orthopadie Akupunktur 30790, 30791
Facharzte fiir Physikalisch- Akupunktur 30790, 30791
Rehabilitative Medizin

Arzte mit Zuschlag schmerztherapeutische | 30704
schmerztherapeutischem Einrichtungen

Fallwert gem. Anlage Ib Akupunktur im Rahmen der 30790, 30791

Schmerztherapie

* Mindestquote in Hohe von 80 %
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Anlage 3a
zum HVM giiltig ab 01.04.2014

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

Fir die Bereinigung von Vorwegabziigen, Freien Leistungen und arzt- und praxisbezogenen Regelleis-
tungsvolumen (RLV) nach § 87b SGB V sowie der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen (QZV)
aufgrund von Selektivvertragen nach §§ 73b, 73c, 140a ff. SGB V gelten folgende Grundsatze:

I. Ex-ante Einschreibung

Ermittlung des MGV-Bereinigungsvolumens

Grundlage fiir die Bereinigung ist die je Quartal und je zu bereinigenden Vertrag nach §§
73b, 73c oder 140a ff. SGB V gesonderte Feststellung des zu bereinigenden Behandlungsbe-
darfs der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV) flr Versicherte mit ex-ante Ein-
schreibung. Diese Feststellung basiert auf den zwischen den Gesamtvertragspartnern ver-
einbarten Regelungen zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs nach § 87a Abs. 3 Satz 2 SGB
V.

. Der MGV-Bereinigungsbetrag wird auf die am zu bereinigenden Vertrag teilnehmenden

Arztgruppen entsprechend der tatsachlichen Inanspruchnahme der Leistungen des Bereini-
gungsziffernkranzes - gem. MGV-Bereinigungsvertrag - im jeweiligen Vorjahresquartal aufge-
teilt. Die Aufteilung in Vorwegabziige, RLV-Leistungen (RLV-Bereinigungsvolumen), QZV-
Leistungen (QZV-Bereinigungsvolumen) und Freie Leistungen erfolgt entsprechend.

Ermittlung des bereinigten RLV-Fallwertes je Arztgruppe

2.1.

2.2,

Zur Ermittlung des bereinigten RLV-Fallwertes wird das RLV-Bereinigungsvolumen vom
RLV-Verglitungsvolumen der Arztgruppe abgezogen. Diese Differenz wird durch die Sum-
me aller bereinigten Fallzahlen iiber alle Arzte der Arztgruppe dividiert. Zur Ermittlung der
bereinigten Fallzahlen werden die Fallzahlen des Vorjahresquartals um die Summe der Be-
reinigungsfallzahlen gemindert. Bereinigungsfallzahlen sind die Vorjahresquartalsfallzahlen
der im jeweiligen Abrechnungsquartal 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 diesbeziiglichen Fille nicht gezihlt.

Der bereinigte RLV-Fallwert darf vom RLV-Fallwert der Arztgruppe fiir das Abrechnungs-
quartal hochstens 2,5 % abweichen. Uber- oder unterschreitet der bereinigte RLV-Fallwert
gem. Nr. 2.1 den RLV-Fallwert um mehr als 2,5 %, entspricht die Hohe des bereinigten
RLV-Fallwertes 2,5 % iiber oder unter dem RLV-Fallwert der Arztgruppe fiir das Abrech-
nungsquartal.

Ermittlung des Bereinigungsvolumens der Arztgruppe aufgrund des bereinigten
RLV-Fallwertes

Der bereinigte RLV-Fallwert gem. Nr. 2.2 wird dem RLV-Fallwert der Arztgruppe fiir das Ab-
rechnungsquartal gegeniibergestellt. Die Differenz wird mit der RLV-Fallzahl der Arztgruppe im
Vorjahresquartal multipliziert.
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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 bereinig-
ten RLV-Fallwertes gem. Nr. 3. abgezogen. Es entsteht das Restbereinigungsvolumen der Arzt-
gruppe. Dieses Restbereinigungsvolumen wird durch die Bereinigungsfallzahlen gem. Nr. 2.1 di-
vidiert.

Ermittlung Bereinigungsvolumen RLV/QZYV je Selektivvertrags-Arzt

Das Bereinigungsvolumen von RLV und QZV eines Selektivvertrags-Arztes ergibt sich aus der
Multiplikation des Bereinigungsfallwertes gem. Nr. 4 mit der jeweiligen individuellen Bereini-
gungsfallzahl des aktuellen Quartals.

Bereinigtes RLV/IQZYV je Arzt und Praxis

Das bereinigte RLV fiir simtliche Arzte einer Arztgruppe mit Teilnehmern am Selektivvertrag
ergibt sich im ersten Schritt aus der Multiplikation des bereinigten Fallwertes gem. Nr. 2 mit der
Fallzahl des Vorjahresquartals. Im zweiten Schritt werden von diesem RLV einer Praxis die indi-
viduellen Bereinigungsvolumen je am Selektivvertrag teilnehmenden Arztes einer Praxis gem. Nr.
5 abgezogen.

Bereinigung von Vorwegabziigen und Freien Leistungen im Abrechnungsquartal

7.1. Die in Nummer 1.2 ermittelten MGV-Bereinigungsbetrage fiir Vorwegabziige und Freie
Leistungen werden vom hierfiir im Abrechnungsquartal zur Verfligung stehenden Vergu-
tungsvolumen abgezogen.

7.2. Bei Psychologischen Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, Fach-
arzten fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie anderen ausschlieBlich psy-
chotherapeutisch tatigen Vertragsarzten wird das arztgruppenspezifische Verteilungsvolu-
men (§ 5 Abs. 4) entsprechend der Hohe der Bereinigung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergiitung reduziert.

Nicht vertragskonforme Inanspruchnahme (NVI) bei Vertriagen nach § 73c SGB V
8.1. Verglitung der NVI
GemaB Bereinigungsvertrag entrichtet die jeweilige Kasse bei NVI ihrer in Vertragen nach §
73c SGB V eingeschriebenen Versicherten ein Verglitungsvolumen in Hohe der abgerechne-
ten Leistungen zu den Preisen der Euro-GO an die KVBW.

8.2. Honorierung von NVI
Die Honorierung der im Rahmen der NVI abgerechneten und anerkannten Leistungen bei
in Vertrage nach § 73c SGB V eingeschriebenen Versicherten erfolgt gemal3 den jeweils zu-
treffenden Regelungen der Honorarverteilung fiir Leistungen der MGV.

8.3. Berechnung der Bereinigungsfallwerte nach Nr. 4 fiir Arzte von Arztgruppen aus dem fach-
arztlichen Versorgungsbereich, welche an Vertragen nach § 73c SGB V teilnehmen
Ergeben sich infolge der Berechnung nach Nr. 4 Bereinigungsfallwerte oberhalb der RLV-
/QZV-Fallwerte einer Facharztgruppe, werden fiir die Bereinigung des RLV-/QZV-
(Grenzvolumen) nur Fallwerte in Hohe der durchschnittlich bereinigten RLV-/QZV-
Fallwerte mit Leistungen des Ziffernkranzes herangezogen. Die hierfiir benotigten Finanz-
mittel werden dem Finanzvolumen nach Nr. 8.1 entnommen.
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I1. Situative Bereinigung

Grundlage der Bereinigung

I.1. Grundlage fur die Bereinigung sind die zwischen den Gesamtvertragspartnern abgeschlosse-
nen Vereinbarungen zur situativen Bereinigung eines in die hausarztzentrierte Versorgung
(HzV) nach § 73b SGB V eingeschriebenen Versicherten, der durch Arzte, die an einem
Vertrag nach § 73c SGB V teilnehmen, situativ abgerechnet wird.

1.2. Die situative Bereinigung bei einem an einem Selektivvertrag nach § 73c SGB V teilnehmen-
den 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 abrechnenden
Arztes um den entsprechenden Bereinigungsbetrag gem. Nr. 5 bereinigt, sofern es sich hierbei
um eine RLV/QZYV 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 Jugendlichenpsy-
chotherapeuten, Fachdrzten fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie so-
wie anderen ausschlieBlich psychotherapeutisch titigen Vertragsarzten

Bei einer selektivvertraglichen Abrechnung wird das arztgruppenspezifische Verteilungsvolumen
(§ 5 Abs. 4) um den entsprechenden Bereinigungsbetrag gem. Nr. 5 bereinigt.

Bereinigungsbetrige situativab dem Quartal 1/2014

5.1. Gastroenterologie

- i Bereinigungs- Leistungs-
Bereinigungsposition betrag bereich
Gastroenterologie-Grundkomplex 35,00 € RLV/QZV
Gastroskopie 72,28 € FL
5.2. Kardiologie
Bereinigungsposition Bereinigungs- Leistungs-
betrag bereich
Kardiologie-Grundkomplex 65,00 € RLV/QZV
Linksherzkatheter 509,17 € FL/Kosten
PCI Ein-GefaBB mit/ohne Stent 1.770,20 € FL/Kosten
PCI Mehr-Gefa3 mit/ohne Stent 2.356,87 € FL/Kosten
PCI Ein-/Mehr-Gefal3 mit medikamentos
beschichtetem Stent 870,56 € FL/Kosten
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5.3. PNP

Bereinigungs- Leistungs-
Bereinigungsposition betrag bereich
Grundkomplex fiir ausschlieBlich
psychotherapeutisch titige Arzte:
- Psychologische Psychotherapeuten
- Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten 14.93 € PT-Vergiitungs-
- Facharzte f. psychosomatische Medizin Psycho- ’ volumen
therapie
- Arzte, die mind. 90% psychotherapeutisch titig
sind
Grundkomplex fiir Facharzte fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie 122,23 € RLVIQZV
Grundkomeplex fiir Facharzte fur
Psychiatrie und Psychotherapie 72,54 € RLVIQZV
Grundkomplex fiir
Facharzte fiir Nervenheilkunde und 66,64 € RLV/QZV
Facharzte fiir Neurologie
Akute Einzeltherapie (ggf. nach Vorstellung Sozial-
dienst) oder Erstbehandlung Einzeltherapie gemal3
Modul C der Anlage 12 des PNP-Vertrages (nur 48,96 € FL
Hausarzte)
5.4. Orthopadie
- i Bereinigungs- Leistungs-
Bereinigungsposition betrag bereich
Grundkomplex Facharztebene 42,00 € RLV/QZV
Grundkomplex Schmerztherapie 94,00 € RLV/QZV
Akupunktur 3,75 € FL
Proktologie! 8,65 € FL
Pauschale facharztliche Grundversorgung 1,40 € FL
5.5. IVR-Vertrag der Barmer GEK
- i Bereinigungs- Leistungs-
Bereinigungsposition betrag bereich
Grundkomplex Facharztebene 34,76 € RLV/QZV
Grundkomplex Schmerztherapie 137,36 € RLV/QZV
Grundkomplex Schmerztherapie nach Facharztebe- 102,60 € RLV/QZV
ne ’

FL = Freie Leistungen, PT = Psychotherapie

' Der Bereinigungsbetrag wird nur bei Arztgruppen mit FL bereinigt.
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Anlage 3b
zum HVM giiltig ab 01.04.2014

Bildung und Auflosung von versorgungsbereichsspezifischen Riick-
stellungen

. Von der von den Partnern der Gesamtvertrage gem. § 87a Abs. 3 Satz | SGB V vereinbarten
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung konnen nach Berechnung der vorlaufigen haus- und fach-
arztlichen RLV-Verteilungsvolumen versorgungsbereichsspezifische Riickstellungen

- zur Berticksichtigung einer Zunahme von an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzten,

- fur Sicherstellungsaufgaben (u. a. nachtraglich erfolgende Honorarkorrekturen aus Vorquarta-
len),
zum Ausgleich von Uberproportionalen Honorarverlusten,

- zum Ausgleich von Fehlschatzungen fiir Vorwegabziige gem. § 5

gebildet werden.
. Grundlage fur die Hohe der Rickstellungen sind die im Vorjahr fiir die unter |. genannten Sach-
verhalte aufgewendeten Vergilitungen. Zudem sind die im Jahr 2014 zu erwartenden Anderungen

des damit verbundenen Vergutungsbedarfs zu beriicksichtigen. Die Aufteilung der Ruckstellungen
auf die Quartale des Jahres 2014 orientiert sich an der quartalsweise ermittelten MGV.

. Eine Uber- oder Unterdeckung wird zum nichstmoglichen Zeitpunkt beriicksichtigt.
. Die KVBW kann dariiber hinaus angemessene Riickstellungen fiir eventuelle Ausgleichszahlungen

an Krankenkassen, andere Kassenarztliche Vereinigungen, die Kassenarztliche Bundesvereinigung
und Vertragsarzte bilden.
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Anlage 4
zum HVM giiltig ab 01.04.2014

Bestandteil dieses HVM sind die Vorgaben der KBV vom 15.12.2011 (Teil A — D), vom 10.01.2012
(Teil E), vom 11.06.2012 (Teil F) sowie vom 26./27.05.2013 (Teil G — H) in der jeweils aktuell giiltigen
Fassung (vgl. Anhang).
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Anhang zu Anlage 4 (KBV-Vorgaben gem. § 87b Abs. 4 SGB)

Teil A

Teil B

Teil C

Teil D

Teil E

Teil F

Teil G

TeilH

Vorgaben
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
gemal § 87b Abs. 4 SGB V
mit Wirkung ab 1. Oktober 2013
Vorgaben zu den HonorarverteilungsmaBstiben der Kassenarztlichen Verei-

nigungen gem. § 87b Abs. 2 Satz | SGBV

Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Verglitungsvolumens fiir die
hausarztliche und facharztliche Versorgung

Vorgaben zur angemessenen Vergutung psychotherapeutischer Leistungen

Vorgaben zur Beriicksichtigung kooperativer Behandlung von Patienten in
dafiir gebildeten Versorgungsformen

Vorgaben zur Vergitung laboratoriumsmedizinischer Leistungen

Vorgaben zu den Grundsitzen der Bereinigung des zu erwartenden Hono-
rars gem. § 87b Abs. 4 Satz 2 SGB V

Vorgaben zur Vergiitung von Leistungen der Humangenetik (genetisches
Labor)

Vorgabe zur Ermittlung des versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrags
fir die Pauschalen fur die facharztliche Grundversorgung ,,PFG*
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Teil A

im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgaben zu den HonorarverteilungsmaBstiben der Kassenarztlichen Vereinigungen
gemil § 87b Abs. 2 Satz | SGB V (GKV-VStG)

. Die Kassenarztlichen Vereinigungen verteilen gemaB3 § 87b Abs. | SGB V (GKV-VStG) die verein-
barten Gesamtvergiitungen an die Arzte, Psychotherapeuten, Medizinischen Versorgungszentren
sowie ermachtigte Einrichtungen, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, gemaB ei-
nem im Benehmen mit den Verbianden der Krankenkassen auf Landesebene festgelegten Vertei-
lungsmaBstab.

. Dieser hat gemaB § 87b Abs. 2 Satz | SGB V (GKV-VStG) Regelungen vorzusehen, die verhindern,
dass die Titigkeit der Arzte, Psychotherapeuten, Medizinischen Versorgungszentren sowie er-
machtigten Einrichtungen lber den zugestandenen Versorgungsauftrag oder den Ermachtigungs-
umfang hinaus libermaBig ausgedehnt wird.

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

. AusgangsgroBe der Honorarverteilung ist die jeweils fiir das Abrechnungsquartal von den Kran-
kenkassen mit befreiender Wirkung zu entrichtende morbidititsbedingte Gesamtverglitung gemal
§ 87a Abs. 3 Satz | SGB V (GKV-VStG), die unter Beriicksichtigung von Teil B der Vorgaben der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung zur Festlegung und Anpassung des Vergiitungsvolumens flr
die hausarztliche und facharztliche Versorgung getrennt wird.

. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung hat gemaB § 87b Abs. 4 Satz 2 SGB V (GKV-VStG) Vorga-
ben fiir die HonorarverteilungsmaBstabe im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband zu bestim-
men.

. Sofern die Kassenarztliche Vereinigung keinen HonorarverteilungsmaBstab festgelegt hat, der
a. den gesetzlichen Vorgaben in § 87b Abs. 2 Satz | SGB V (GKV-VStG),
b. den Vorgaben Teil A, Nr. 2. bis 5., und
c. den Vorgaben in Teil B bis H, einschlieBlich Anhang entspricht,

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

d. Regelung nach den Nrn. I.1, 1.2, 1.3.1 unter Berlicksichtigung der sich ggf. aus der Umsetzung
der Vorgaben gemaB Teil D ergebenden Aufschlage fiir die kooperative Behandlung von Patien-
ten in dafiir gebildeten Versorgungsformen, 1.3.2, 1.4, 2.1,

e. 2.2,23,24,25,
f. 2.6, 3 (3.1.1 bis 3.9), einschlieBlich der Anlagen | bis 3 und 5 bis 8.

. Bei der Festlegung des HonorarverteilungsmaBstabs ab dem 4. Quartal 2013 ist die Einfuhrung der
Pauschalen fur die facharztliche Grundversorgung ,,PFG* zu berticksichtigen.
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Teil B

im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Vergiitungsvolumens
fiir die hausdrztliche und fachdrztliche Versorgung

beschlossen am 1 1. Marz 2014 mit Wirkung zum |. Oktober 2013!

I. Definition von Kategorien der Trennungsbetrige je Versicherten und Vorwegabzii-
ge
Diese Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Vergultungsvolumens fiir die hausarztliche und
facharztliche Versorgung sieht die Bildung verschiedener Grundbetrige je Versicherten so-
wie bedarfsabhingige Vorwegabziige und die Art deren Bestimmung — sofern die entspre-
chenden Leistungen gemal3 den regionalen Gesamtvertragen innerhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergiitung zu vergiiten sind — verpflichtend vor:

I.1. Vorwegabziige sind fiir gesetzliche und vertragliche Aufgaben der Kassenarztlichen Ver-
einigung bedarfsabhdngig aus der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung zu bildende
Vergiitungsvolumina, die insbesondere auch zur Sicherstellung der Versorgung und Erfiillung
gesetzlicher Aufgaben nach der Festlegung der haus- und facharztlichen Grundbetrage in-
nerhalb des haus- und facharztlichen Versorgungsbereichs gebildet werden kénnen, sofern
nicht Ruckstellungen im Grundbetrag ,,Labor* oder Grundbetrag ,arztlicher Bereitschafts-
dienst* zu bilden sind.

1.2. Grundbetrige sind je Versicherten zu bildende Betrage, die fiir laboratoriumsmedizini-
sche Leistungen (Grundbetrag ,Labor"), den arztlichen Bereitschaftsdienst (Grundbetrag
warztlicher Bereitschaftsdienst") sowie fiir den haus- (hausarztlicher Grundbetrag) und fach-
arztlichen Versorgungsbereich (facharztlicher Grundbetrag) verpflichtend bestimmt wer-
den. Zum Zeitpunkt der erstmaligen Festsetzung ist die Hohe dieser Grundbetrage ab-
schlieBend bestimmt.

1.3. Versorgungsbereichsspezifische Grundbetrige sind je Versicherten verpflich-
tend im facharztlichen Versorgungsbereich zu bestimmende Betrage, die fir den Leistungs-
bereich Humangenetik gemaf3 KBV-Vorgaben, Teil G (Grundbetrag ,.genetisches Labor")
und fiir die Pauschalen fiir die facharztliche Grundversorgung gemaB KBV-Vorgaben, Teil H
(Grundbetrag ,,PFG") zu bilden sind. Die Bereitstellung der Finanzmittel fiir die versor-
gungsbereichsspezifischen Grundbetrage erfolgt aus facharztlichen Finanzmitteln. Zum Zeit-
punkt der erstmaligen Festsetzung ist die Hohe dieser versorgungsbereichsspezifischen
Grundbetrage abschlieBend bestimmt.

Damit sind die zu bildenden Vergutungsbereiche abschlieBend beschrieben.

' Die Anderung der KBV-Vorgaben erfolgt riickwirkend zum 1. Oktober 2013. Soweit diese Vorgaben von einer Kassenirztlichen Vereini-
gung nicht mehr bei der Honorarverteilung fiir das 4. Quartal 2013 und/oder |. Quartal 2014 beriicksichtigt werden konnen, sind die
Vorgaben spatestens mit Wirkung zum |. April 2014 umzusetzen. Eine nachtrigliche Korrektur fiir bereits vorgenommene Trennungen ist
nicht vorzunehmen, fiir diese gelten die jeweils zum Zeitpunkt der Berechnungen giiltigen Versionen der KBV-Vorgaben. Fiir die Zertifizie-
rung der Grundbetrige ab dem |. Oktober 2013 und damit der Ausgangswerte fiir die nachfolgenden Perioden sind die riickwirkend
angepassten Vorgaben mafgeblich.
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Festlegung der Ausgangswerte fiir die Grundbetrige
(Zeitraum |. Oktober 2013 bis 30. September 2014)

2.

Erstmalige Berechnung der Hohe und Feststellung der Ausgangswerte und Grund-
betrage

2.1.

2.2,

Feststellung der Ausgangswerte fiir die Grundbetrige

Die Ausgangswerte fiir die Bildung der Grundbetrige ,,Labor" und ,,drztlicher Be-
reitschaftsdienst" in einem Abrechnungsquartal stellen die gemaB den im jeweiligen Vor-
jahresquartal giiltigen KBV-Vorgaben, Teil B unter Beriicksichtigung der im Vorjahresquartal
tatsachlich verwendeten Anzahl der Versicherten bestimmten Vorwegabziige fir laborato-
riumsmedizinische Leistungen (TVG; gemaB der bis zum 30. September 2013 giiltigen KBV-
Vorgaben, Teil B, Schritt 18.) und den von der zustindigen Kassenarztlichen Vereinigung
organisierten Not(fall)dienst (TVG; gemaB3 der bis zum 30. September 2013 giiltigen KBV-
Vorgaben, Teil B, Schritt 19.) dar.

Die Ausgangswerte fiir die Bildung der haus- und fachirztlichen Grundbetrige in ei-
nem Abrechnungsquartal sind das gemaB den im jeweiligen Vorjahresquartal gultigen KBV-
Vorgaben, Teil B auf Basis der von den Krankenkassen tatsachlich gezahlten Gesamtvergii-
tungen bestimmte hausarztliche Verteilungsvolumen (VVui gemaB der bis zum 30. Septem-
ber 2013 giiltigen KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 22.) und das facharztliche Verteilungsvolu-
men (Wrei gemaB der bis zum 30. September 2013 giiltigen KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt
23.) jeweils zzgl. des Anteils der im Vorjahresquartal vor Trennung in den Versorgungsbe-
reichen gebildeten Riickstellungen in Hohe des Betrages, der nach den im Vorjahresquartal
angewandten Trennungsfaktoren auf den Versorgungsbereich entfallt. Ggf. gebildete versor-
gungsbereichsspezifische Ruckstellungen sind Bestandteil des jeweiligen Verteilungsvolu-
mens. Zusatzlich sind im facharztlichen Versorgungsbereich fiir die Quartale 1/2014 bis
3/2014 die Finanzmittel aus der Erhohung des bereinigten Behandlungsbedarfs zur Forde-
rung der facharztlichen Grundversorgung gemal3 Beschluss des Bewertungsausschusses in
seiner 295. Sitzung? sowie in 3/2014 der quartalweise bereitgestellte Betrag gemal3 Be-
schluss des Bewertungsausschusses in seiner 302. Sitzung in Abzug zu bringen.

Es werden zudem in jedem Abrechnungsquartal die versorgungsbereichsspezifischen
Grundbetrige fiir ,,genetisches Labor" und ,,PFG" verpflichtend im facharztlichen
Versorgungsbereich gebildet. Die Bestimmung der Ausgangswerte erfolgt fir den Grundbe-
trag ,,genetisches Labor" gemaB den KBV-Vorgaben, Teil G, wobei die Finanzmittel fiir den
Grundbetrag ,,genetisches Labor* dem Ausgangswert fur den facharztlichen Grundbetrag zu
entnehmen sind, und fiir den Grundbetrag ,,PFG" gemaB den KBV-Vorgaben, Teil H.

Korrektur der Ausgangswerte der Grundbetrige im aktuellen Abrechnungs-
quartal

2.2.1. Es ist folgende Korrektur bezogen auf die Vergilitung von antrags- und genehmigungs-
pflichtigen Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM der in § 87b Abs. 2 Satz 3 SBG V ge-
nannten Arztgruppe vorzunehmen:

Ubersteigt der im 4. Quartal 2012 fiir die betroffenen Arzte fiir die antrags- und ge-
nehmigungspflichtigen Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM der in § 87b Abs. 2 Satz 3
SGB V genannten Arztgruppen gebildete Vorwegabzug ,,Psychotherapie* gemal3 Be-
schlusses des Bewertungsausschusses in seiner 218. Sitzung am 26. Marz 2010, Teil F,
Anhang | zu Anlage 4, Schritt 17.) den entsprechend dem Beschluss des Bewertungs-
ausschusses in seiner 218. Sitzung am 26. Marz 2010, Teil F, Anhang | zu Anlage 4,
Schritt 17.) im 4. Quartal 2010 gebildeten Vorwegabzug "Psychotherapie”, gesteigert
um die vereinbarten Veranderungsraten der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung
fur die Jahre 201 | und 2012, wird der Anteil in Hohe des Betrages, der nach dem im

2 Beschluss des Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. | Satz | SGB V in seiner 295. Sitzung am |8. Dezember 2012 zur Anpassung der
kassenspezifischen Aufsatzwerte des bereinigten Behandlungsbedarfs mit Wirkung zum 18. Dezember 2012
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22.2.

Vorjahresquartal (4. Quartal 2012) angewandten Trennungsfaktor gemaB KBV-
Vorgaben, Teil B, Schritt 15.) auf den hausarztlichen Versorgungsbereich entfallt, dem
Ausgangswert fiir den facharztlichen Grundbetrag entnommen und dem Ausgangs-
wert flir den hausarztlichen Grundbetrag zugefiihrt.

Unterschreitet der im 4. Quartal 2012 an die betroffenen Arzte fiir die antrags- und
genehmigungspflichtigen Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM der in § 87b Abs. 2 Satz
3 SGB V genannten Arztgruppen gebildete Vorwegabzug ,,Psychotherapie® gemal3 Be-
schlusses des Bewertungsausschusses in seiner 218. Sitzung am 26. Marz 2010, Teil F,
Anhang | zu Anlage 4, Schritt 17.) den entsprechend dem Beschluss des Bewertungs-
ausschusses in seiner 218. Sitzung am 26. Marz 2010, Teil F, Anhang | zu Anlage 4,
Schritt 17.) im 4. Quartal 2010 gebildeten Vorwegabzug ,,Psychotherapie®, gesteigert
um die vereinbarten Veranderungsraten der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung
fur die Jahre 2011 und 2012, wird der Anteil in Hohe des Betrages, der nach dem im
Vorjahresquartal (4. Quartal 2012) angewandten Trennungsfaktor gemaB KBV-
Vorgaben, Teil B, Schritt 15.) auf den hausarztlichen Versorgungsbereich entfallt, dem
Ausgangswert fiir den hausarztlichen Grundbetrag entnommen und dem Ausgangs-
wert fiir den facharztlichen Grundbetrag zugefiihrt.

Ubersteigt im I. bis 3. Quartal 2013 das Ausdeckelungsvolumen3 der antrags- und
genehmigungspflichtigen Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM der in § 87b Abs. 2 Satz
3 SGB V genannten Arztgruppen den entsprechend dem Beschluss des Bewertungs-
ausschusses in seiner 218. Sitzung am 26. Marz 2010, Teil F, Anhang | zu Anlage 4,
Schritt 17.) im jeweiligen Quartal (1. Quartal 2011, 2. Quartal 2011 und 3. Quartal
2010) gebildeten Vorwegabzug ,,Psychotherapie”, gesteigert um die vereinbarten
Veranderungsraten der morbiditatsbedingten Gesamtvergilitung fiir die Jahre 201 |
(nur 3. Quartal 2010), 2012 und 2013, wird der Anteil in Hohe des Betrages, der
nach dem im Vorjahresquartal (I. bis 3. Quartal 2013) angewandten Trennungsfaktor
gemalB KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 15.) auf den hausarztlichen Versorgungsbereich
entfallt, dem Ausgangswert fur den facharztlichen Grundbetrag entnommen und dem
Ausgangswert flir den hausarztlichen Grundbetrag zugefiihrt.

Unterschreitet im 1. bis 3. Quartal 2013 das Ausdeckelungsvolumen? der antrags-
und genehmigungspflichtigen Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM der in § 87b Abs. 2
Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen den entsprechend dem Beschluss des Bewer-
tungsausschusses in seiner 218. Sitzung am 26. Marz 2010, Teil F, Anhang | zu Anlage
4, Schritt 17.) im jeweiligen Quartal (1. Quartal 2011, 2. Quartal 201 | und 3. Quartal
2010) gebildeten Vorwegabzug ,,Psychotherapie”, gesteigert um die vereinbarten
Veranderungsraten der morbiditatsbedingten Gesamtvergilitung fiir die Jahre 201 |
(nur 3. Quartal 2010), 2012 und 2013, wird der Anteil in Hohe des Betrages, der
nach dem im Vorjahresquartal (I. bis 3. Quartal 2013) angewandten Trennungsfaktor
gemalB KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 15.) auf den hausarztlichen Versorgungsbereich
entfallt, dem Ausgangswert fiir den hausarztlichen Grundbetrag entnommen und dem
Ausgangswert flir den facharztlichen Grundbetrag zugefiihrt.

Die Finanzmittel, die aufgrund des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner
297. Sitzung zur Anderung des Wirtschaftlichkeitsbonus nach der Gebiihrenord-
nungsposition 32001 eingespart werden, sind nach dem jeweiligen Anteil, der ent-
sprechend dem angewandten Trennungsfaktor gemaB der bis zum 30. September
2013 giiltigen KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 15.) auf den hausarztlichen bzw. facharzt-
lichen Versorgungsbereich entfillt, dem hausarztlichen Grundbetrag und dem versor-
gungsbereichsspezifischen Grundbetrag ,,PFG* gemaB den KBV-Vorgaben, Teil H zu-

3 Das Ausdeckelungsvolumen ist der fiir das jeweilige Quartal (1/2013 bis 3/2013) gemiB Beschluss des Bewertungsausschusses, Teil A,
Vorgaben fiir ein Verfahren zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs und zur Ermittlung der Aufsatzwerte und der Anteile der einzelnen Krankenkas-
sen sowie Empfehlungen zur Abgrenzung der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung fiir das Jahr 2013 in seiner 288. Sitzung am 22. Oktober
2012, Nr. 2.2.1 ermittelte abzuziehende Behandlungsbedarf multipliziert mit dem fiir das Jahr 2013 regional vereinbarten Punktwert. Fiir
den Fall, dass die Ausdeckelung nicht in allen Quartalen erfolgte, ist in diesen analog das Verfahren, wie fiir das 4. Quartal beschrieben,
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zufihren. Der Ausgangswert fiir den Grundbetrag ,,Labor® wird entsprechend ver-
ringert.

2.2.3. Fiir das 4. Quartal 2013 ist der Ausgangswert fiir den hausarztlichen Grundbetrag um
den Anteil an dem je KV-Bezirk bereitgestellten Betrag gemaB Beschluss des Bewer-
tungsausschusses in seiner 295. Sitzung zu erhohen, der gemaB dem im Vorjahres-
quartal angewandten Trennungsfaktor gemaB8 KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 15.) auf
den hausirztlichen Versorgungsbereich entfallen ist.

Im 4. Quartal 2013 ist dieser dem hausarztlichen Grundbetrag zugefiihrte Betrag von
den Steigerungen nach 3.1 und 3.2 ausgenommen.

2.2.4. Fur die Bereitstellung von Finanzmitteln fiir den Grundbetrag ,,PFG* auf Basis der auf
den facharztlichen Versorgungsbereich entfallenden nachfolgend genannten Zuwachse
des Jahres 2013 ist der Ausgangswert des facharztlichen Versorgungsbereichs flr das
I. bis 3. Quartal 2014 um die gesamten Finanzmittel zu reduzieren, die sich aus der
quartalsweisen Anwendung der Veranderungsraten gemaB § 87a Abs. 4 Satz 3 SGB V
und gegebenenfalls nach § 87a Abs. 4 Satz | Nr.3 bis 5 SGB V im jeweiligen Quartal
des Jahres 2013 ergeben haben.

Die gemaB 2.1. und 2.2. festgelegten Ausgangswerte fiir die Grundbetrage des aktuellen Ab-
rechnungsquartals werden, mit Ausnahme der Grundbetrage ,.genetisches Labor* und
,,PFG®, fur die die Regelungen in Teil G bzw. Teil H gelten, durch die bei der Bestimmung
des Behandlungsbedarfs im Vorjahresquartal tatsachlich verwendete Anzahl der Versicher-
ten dividiert, sodass sich versichertenbezogene Grundbetrage ergeben.

Anpassung der Grundbetrige

3.

Fortschreibung der Grundbetrige

Nach der Ermittlung der Grundbetrage flir das aktuelle Abrechnungsquartal gemaB 2. erfolgt die
Fortschreibung der haus- und facharztlichen Grundbetrige sowie der Grundbetrage ,,Labor*
und ,,Arztlicher Bereitschaftsdienst* nach folgendem Verfahren.

Fir die Fortschreibung der Grundbetrage ,,genetisches Labor* und ,,PFG* gelten die Regelungen
in Teil G und H.

3.1.

3.2.

Die Grundbetrage ,Labor* und ,arztlicher Bereitschaftsdienst” sowie der haus- und fach-
arztliche Grundbetrag des aktuellen Abrechnungsquartals werden unter Verwendung der
vereinbarten Veranderungsrate gemal3 § 87a Abs. 4 Satz 3 SGB V und einer gegebenenfalls
zusatzlich erfolgten Steigerung gemalB3 § 87a Abs. 4 Satz 4 SGB V gesteigert. Die Verande-
rungsrate gemaB § 87a Abs. 4 Satz 3 SGB V ist vom |. Oktober bis 31. Dezember 2013
nicht auf den facharztlichen Grundbetrag anzuwenden. Die Veranderungsrate gemal3 § 87a
Abs. 4 Satz 3 SGB V ist im Zeitraum vom |. Oktober 2013 bis 30. September 2014 nicht
auf den Grundbetrag ,,Labor* anzuwenden. Gegebenenfalls zusatzlich erfolgte Steigerungen
gemal § 87a Abs. 4 Satz 4 SGB V werden nicht auf den Grundbetrag ,,Labor angewendet,
es sei denn, gesamtvertragliche Regelungen stehen dem entgegen.

Eine Anpassung des regionalen Punktwerts gemaB § 87a Abs. 2 Satz | SGB V ist bei den
Grundbetragen ,,Labor* und ,,arztlicher Bereitschaftsdienst” sowie dem haus- und facharzt-
liche Grundbetrag entsprechend den Regelungen in den regionalen Gesamt- bzw. Vergu-
tungsvertragen zu bericksichtigen.

Im 4. Quartal 2013 sind diese Fortschreibungen nicht auf die dem hausarztlichen Grundbe-
trag zugefiihrten Finanzmittel gemaB 2.2.3 anzuwenden.

Zusatzliche spezifische Veranderungen der Grundbetrage ,Labor® und ,arztlicher Bereit-
schaftsdienst sowie des haus- und facharztlichen Grundbetrags des aktuellen Abrech-
nungsquartals ergeben sich aufgrund der entsprechend fiir den jeweiligen Grundbetrag ver-
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3.3.

3.4.

3.5.

3.6

3.7.

einbarten Anpassungen gemaB § 87a Abs. 4 Satz | Nr. 3 bis 5 SGB V. Diese Regelung ist im
Zeitraum vom |. Oktober 2013 bis 31. Dezember 2013 nicht auf den facharztlichen
Grundbetrag anzuwenden, ausgenommen gesamtvertraglich fiir bestimmte Verwendungen
vereinbarte Steigerungen bzw. Betrage.

Eine Anpassung des regionalen Punktwerts gemalB3 § 87a Abs. 2 Satz | SGB V ist bei den
Grundbetragen ,,Labor* und ,,arztlicher Bereitschaftsdienst sowie dem haus- und facharzt-
lichen Grundbetrag entsprechend den Regelungen in den regionalen Gesamt- bzw. Vergu-
tungsvertragen zu bertcksichtigen.

Im 4. Quartal 2013 ist diese Fortschreibung nicht auf die dem hausarztlichen Grundbetrag
zugefiihrten Finanzmittel gemal3 2.2.3 anzuwenden.

Der Betrag aus der Multiplikation der Verianderungsrate gemaB3 § 87a Abs. 4 Satz 3 SGB V
mit dem Grundbetrag ,,Labor* wird im Zeitraum vom |. Oktober 2013 bis 30. September
2014 nach dem jeweiligen Anteil, der entsprechend dem angewandten Trennungsfaktor ge-
maB der bis zum 30. September 2013 giiltigen KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 15.) auf den
hausarztlichen bzw. facharztlichen Versorgungsbereich entfallt, dem hausarztlichen und dem
facharztlichen Grundbetrag zugefiihrt.

Der Betrag aus der Multiplikation gegebenenfalls zusatzlich erfolgter Steigerungen gemaR §
87a Abs. 4 Satz 4 SGB V mit dem Grundbetrag ,,Labor* wird nach dem jeweiligen Anteil,
der entsprechend dem angewandten Trennungsfaktor gemaB3 der bis zum 30. September
2013 giiltigen KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 15.) auf den hausarztlichen bzw. facharztlichen
Versorgungsbereich entfallt, dem hausarztlichen und dem facharztlichen Grundbetrag zuge-
fuhrt.

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

Ab dem |. Oktober 2014 wird der Betrag aus der Multiplikation gegebenenfalls zusatzlich
erfolgter Seigerung gemaB § 87a Abs. 4 Satz 4 SGB V mit dem Grundbetrag ,,PFG* dem
facharztlichen Grundbetrag zugefiihrt.

Fur das |. bis 4. Quartal 2014 ist der hausarztliche Grundbetrag um die Halfte des Betrags
basiswirksam zu erhohen, der sich quartalsweise aufgrund der Steigerungsrate gemaf3 Be-
schluss des Bewertungsausschusses in seiner 319. Sitzung* ergibt, dividiert durch die Anzahl
der Versicherten, die im aktuellen Abrechnungsquartal bei der Bestimmung des Behand-
lungsbedarfs verwendet werden.

Diese Finanzmittel sind im |. bis 4. Quartal 2014 von den Anpassungen in 3.1 und 3.2 aus-
genommen.

. Aus der Multiplikation der Grundbetrage ,,Labor" und ,,arztlicher Bereitschaftsdienst" sowie

des haus- und facharztlichen Grundbetrags mit der Anzahl der Versicherten, die im aktuel-
len Abrechnungsquartal bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs verwendet werden,
entstehen die jeweiligen Vergiitungsvolumina. Fir die Grundbetrage ,.genetisches Labor*
und ,,PFG* gelten die Regelungen in Teil G bzw. Teil H.

Bei der Bildung des hausarztlichen Vergutungsvolumen im 4. Quartal 2013 werden die dem
hausarztlichen Grundbetrag zugefuhrten Finanzmittel gemaB 2.2.3 abweichend von der Re-
gelung im vorherigen Absatz mit der bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs im Vor-
jahresquartal tatsachlich verwendeten Anzahl der Versicherten multipliziert.

In den Vergiitungsvolumina der jeweiligen Grundbetrage sind im aktuellen Abrechnungs-
quartal die notwendigen Bereinigungen, die durch das SGB V vorgesehen sind, sowie Ande-
rungen in der Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung zu beriicksichtigen.

*# Beschluss des Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. | SGB V in seiner 319. Sitzung am 18. Dezember 2013 zur Anderung des Beschlus-
ses des Bewertungsausschusses in seiner 314. Sitzung am 29. August 2013, Teil A, zu Vorgaben fiir ein Verfahren zur Ermittlung der Auf-
satzwerte nach § 87a Abs. 4 Satz | SGB V und der Anteile der einzelnen Krankenkassen nach § 87a Abs. 4 Satz 2 SGB V fiir das Jahr 2014
mit Wirkung zum |8. Dezember 2013
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Die Umsetzung erfolgt anteilig aus dem bzw. in den jeweiligen betroffenen Vergilitungsvolu-
men des jeweiligen Grundbetrags in der Hohe der gemal3 dem gesamtvertraglich vereinbar-
ten Verfahren der Bereinigung bzw. Ein -oder Ausdeckelung bestimmten Betrage. Mit Aus-
nahme der Bereinigung aufgrund von Ausdeckelungen oder der Addition aufgrund von
Eindeckelung bleiben die Bereinigungen in den Ausgangswerten gemaB 8. der jeweiligen
Grundbetrage fiir das Folgejahr unberucksichtigt.

Angleichung an die morbidititsbedingte Gesamtvergiitung

Soweit die Summe der gemaB 2. bis 3. sowie gemaBB KBV-Vorgaben, Teil G und Teil H gebildeten
Vergiitungsvolumina aller Grundbetrage, die die gemaB 6. ermittelten Vorwegabziige beinhalten,
nicht der Summe der vereinbarten bereinigten morbiditatsbedingten Gesamtvergiitungen des ak-
tuellen Abrechnungsquartals entspricht, wird folgende Korrektur vorgenommen: Die Differenz
zwischen der vereinbarten bereinigten morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung und der Summe
der Vergiitungsvolumina aller Grundbetrage wird ermittelt und entsprechend den Anteilen der
gemal 2. bestimmten Ausgangswerte eines jeden Grundbetrags dem jeweiligen Grundbetrag zu-
gefiihrt oder entnommen.

Beriicksichtigung von Wechsel zwischen den Versorgungsbereichen

Beim Wechsel des Versorgungsbereichs durch einen Vertragsarzt sind die Verglitungsvolumina
der haus- und facharztlichen Grundbetriage mit Ausnahme der nachfolgenden Regelung nicht an-
zupassen:

5.1. Vertragsarzte, die gemaB3 § 73 SGB V dem hausarztlichen Versorgungsbereich angehoren
und aus Griinden der Sicherstellung nach dem 1. Juli 2010 eine Genehmigung erhalten ha-
ben, in den Vereinbarungen gemaB § 6 Abs. 2 des Vertrages uiber die hausarztliche Versor-
gung genannte Leistungen abzurechnen, erhalten die Vergutungen fiir den abgerechneten
Leistungsbedarf dieser Leistungen aus dem Vergiitungsvolumen des facharztlichen Grundbe-
trags.

5.2. Fiir Vertragsarzte, die gemaB § 73 SGB V dem hausarztlichen Versorgungsbereich ange-
horen, aus Griinden der Sicherstellung eine Genehmigung besitzen, nach dem |. Januar
2003 in den Vereinbarungen gemalB § 6 Abs. 2 des Vertrages uber die hausarztliche Versor-
gung genannte Leistungen abzurechnen, und den Versorgungsbereich wechseln, sind basis-
wirksam die Vergitungen fur den abgerechneten Leistungsbedarf dieser Leistungen, soweit
sie im Zeitraum vom |. Januar 2009 bis zum 30. Juni 2010 infolge des Beschlusses des Er-
weiterten Bewertungsausschuss in seiner 7. Sitzung vom 27. und 28. August 2008 aus dem
versorgungsbereichsspezifischen Verteilungsvolumen des hausarztlichen Vergilitungsbereichs
gezahlt werden, quartalsweise auf der Basis des Vorjahresquartals im Vergiitungsvolumen
des hausarztlichen Grundbetrags zu bereinigen und dem Vergutungsvolumen des facharztli-
chen Grundbetrags zuzufiihren.

Ermittlung von Vorwegabziigen fiir gesetzliche und vertragliche Aufgaben der Kas-
sendrztlichen Vereinigung

Die Bereitstellung der benotigten Vergilitungsvolumen fiir Vorwegabzlige gemaB |.| erfolgt aus
dem jeweiligen Vergiitungsvolumen des betroffenen Grundbetrags.

Ausgleich von Unter- und Uberschiissen

1.

Ausgleich von Unter- und Uberschiissen in Bezug auf die Vergiitungsvolumina der
Grundbetrige ,,Labor", ,,drztlicher Bereitschaftsdienst", ,,genetisches Labor" und
»PFG"

Soweit in der Quartalsabrechnung Unter- und Uberschiisse in Bezug auf die gemaB 2. bis 6. ab-
schlieBend bestimmten Vergiitungsvolumina der Grundbetrage ,,Labor" und ,arztlicher Bereit-
schaftsdienst" sowie der versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrige ,,genetisches Labor" und
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,PFG" festgestellt werden, werden diese wie nachfolgend dargestellt angepasst und die dafiir
notwendigen Finanzmittel wie folgt bereitgestellt:

7.1. Eine ggf. notwendige quartalsbezogene Finanzierung eines Unterschusses gemaB KBV-
Vorgaben, Teil E, Nr. 3.5 erfolgt nach dem jeweiligen Anteil, der entsprechend dem ange-
wandten Trennungsfaktor gemaB der bis zum 30. September 2013 giiltigen KBV-Vorgaben,
Teil B, Schritt 15.) auf den hausarztlichen bzw. facharztlichen Versorgungsbereich entfallt.
Im Falle von Uberschiissen erfolgt die Aufteilung auf die Vergiitungsvolumina des haus- und
facharztlichen Grundbetrags nach dem gleichen Verfahren gemaB Satz |. Diese ggf. erfol-
genden Anpassungen bleiben im Ausgangswert des Grundbetrags ,,Labor" sowie den Aus-
gangswerten der haus- und facharztlichen Grundbetrage fiir das Folgejahr unberticksichtigt.

7.2. Eine ggf. notwendige quartalsbezogene Finanzierung eines Unterschusses im Vergiitungsvo-
lumen des Grundbetrags ,,arztlicher Bereitschaftsdienst” erfolgt entsprechend der Anzahl
der Vertragsarzte entsprechend in den jeweiligen Versorgungsbereichen im Abrechnungs-
quartal der Zahlung gemaB der bis zum 30. September 2013 giiltigen KBV-Vorgaben, Teil B,
Schritt 11.). Im Falle von Uberschiissen erfolgt die Aufteilung auf die Vergiitungsvolumina
des haus- und facharztlichen Grundbetrags nach dem gleichen Verfahren gemaB Satz |. Die-
se ggf. erfolgenden Anpassungen bleiben im Ausgangswert des Grundbetrags ,,arztlicher Be-
reitschaftsdienst” sowie in den Ausgangswerten der haus- und facharztlichen Grundbetrage
fir das Folgejahr unberiicksichtigt.

7.3. Eine ggf. notwendige quartalsbezogene Finanzierung eines Unterschusses im Vergiitungsvo-
lumen des Grundbetrags ,,genetisches Labor" erfolgt aus dem Vergiitungsvolumen des fach-
arztlichen Grundbetrags. Im Falle von Uberschiissen erfolgt die Zufiihrung dieses Uber-
schusses zum Verglitungsvolumen des facharztlichen Grundbetrags. Diese ggf. erfolgenden
Anpassungen bleiben in den Ausgangswerten des Grundbetrags ,.genetisches Labor" sowie
des facharztlichen Grundbetrags fiir das Folgejahr unbertcksichtigt.

7.4. Eine ggf. notwendige quartalsbezogene Finanzierung eines Unterschusses im Vergiitungsvo-
lumen des Grundbetrags ,,PFG" erfolgt aus dem Verglitungsvolumen des facharztlichen
Grundbetrags. Im Falle von Uberschiissen erfolgt die Zufiihrung dieses Uberschusses zum
Vergltungsvolumen des facharztlichen Grundbetrags. Diese ggf. erfolgenden Anpassungen
bleiben in den Ausgangswerten des Grundbetrags ,,PFG" sowie des facharztlichen Grundbe-
trags fir das Folgejahr unberiicksichtigt.

Dariiber hinausgehende Anpassungen diirfen nicht durchgefiihrt werden.

Festlegung der Ausgangswerte fiir die Grundbetrige
(Zeitraum ab |. Oktober 2014)

8.

Regelverfahren zur Ermittlung der Ausgangswerte fiir Grundbetrige

Ab dem |. Oktober 2014 bilden die Grundbetrage nach 3. bis 6. im Vorjahresquartal die Aus-
gangswerte fiir die Anpassung der Grundbetrage. Dabei sind Betrage aus dem Vorjahresquartal,
die gemaB den Ziffern 3.7. und 7 nicht basiswirksam sind, entsprechend nicht zu beriicksichtigen.
Auf der Basis dieser Ausgangswerte werden in jedem aktuellen Abrechnungsquartal die entspre-
chenden Grundbetrige gemaB den Verfahren gemaB 3. bis 6. festgelegt.

Uberpriifung der Umsetzung

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung wird zeitnah, jedoch spatestens 6 Monate nach Ablauf
des entsprechenden Quartals im Zeitraum vom |. Oktober 2013 bis zum 30. September 2014,
die Umsetzung dieser Vorgaben in den HonorarverteilungsmaBstaben der Kassenarztlichen Ver-
einigungen in Zusammenarbeit mit einer Arbeitsgruppe der Kassenarztlichen Vereinigungen
uberprifen. Die Kassenarztlichen Vereinigungen stellen die hierfiir erforderlichen Daten der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung zur Verfiigung.
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Anmerkungen:

l.

Zum jetzigen Zeitpunkt sind keine wissenschdftlich evaluierten Indikatoren zur Beriicksichtigung von
Leistungsverlagerungen zwischen dem haus- und fachdrztlichen Versorgungsbereich bekannt. Sobald die-
se vorliegen, werden diese Vorgaben entsprechend angepasst.

Bis zum 30. September 2015 ist zu iiberpriifen, ob der Grundbetrag ,,Labor* anteilig in den hausdrztli-
chen und fachdrztlichen Grundbetrag (iberfiihrt werden kann.
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Teil C

im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband
Vorgaben zur angemessenen Vergiitung psychotherapeutischer Leistungen

Die mit Beschluss des Bewertungsausschusses empfohlene Vergiitung der Leistungen der antrags-
und genehmigungspflichtigen Psychotherapie sowie der probatorischen Sitzungen auBBerhalb der mor-
biditatsbedingten Gesamtvergiitung setzt die angemessene Vergltung der psychotherapeutischen
Leistungen gemal3 § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V um. Soweit die hierfiir notwendige gesamtvertragliche
Vereinbarung nicht vorliegt, erfolgt die Verglitung und Steuerung der psychotherapeutischen Leistun-
gen nach Mal3gabe der Kassenarztlichen Vereinigungen.

48



Teil D

im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgaben zur Beriicksichtigung kooperativer Behandlung von Patienten in dafiir gebil-

deten Versorgungsformen

I. Die Kassenarztliche Vereinigung priift, ob Tatbestande flir eine angemessene Berlcksichtigung der
kooperativen Behandlung Patienten in dafiir vorgesehenen Versorgungsformen bei der Honorar-
verteilung vorliegen.

Liegen Tatbestande fiir eine Berlicksichtigung vor, kann zur Forderung der gemeinsamen vertrags-

arztlichen Versorgung in dafiir vorgesehenen Versorgungsformen das zu erwartende praxisbezo-
gene Honorar

a.

bei nicht standortibergreifenden fach- und schwerpunktgleichen Berufsaustibungsgemeinschaf-
ten und Praxen mit angestellten Arzten der gleichen Arztgruppe um |0 Prozent erhoht wer-
den,

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

in fach- und schwerpunktiibergreifenden Berufsausiibungsgemeinschaften, Medizinischen Ver-
sorgungszentren und Praxen mit angestellten Arzten, in denen mehrere Arzte unterschiedli-
cher Arztgruppen tatig sind, unter Beriicksichtigung des Kooperationsgrades der Einrichtung
oder Praxis um die in nachstehender Tabelle in Prozent ausgewiesenen Anpassungsfaktoren
erhoht werden.

Tabelle: Anpassungsfaktoren in Prozent
Kooperationsgrad Anpassungsfaktor

in Prozent in Prozent

0 bis unter 10 0

10 bis unter |5 10

I5 bis unter 20 15

20 bis unter 25 20

25 bis unter 30 25

30 bis unter 35 30

35 bis unter 40 35

40 und groBer 40

Dabei ist der Kooperationsgrad wie folgt definiert: Kooperationsgrad (KG) je Abrechnungs-
quartal in Prozent = (relevante Arztfallzahl der Arztpraxis im Vorjahresquartal / Zahl der rele-
vanten Behandlungsfille im Vorjahresquartal) — |) * 100.

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

Die Kassenarztliche Vereinigung kann fiir forderungswirdige fach- und schwerpunktiibergrei-
fende Berufsausiibungsgemeinschaften, Medizinische Versorgungszentren und Praxen mit ange-
stellten Arzten gemiB c. mit weit iiberwiegend fach- bzw. schwerpunktungleicher irztlicher
Besetzung einen Anpassungsfaktor in Hohe von 10 % fiir deren fach- bzw. schwerpunktgleiche
Tatigkeit festlegen, auch wenn der Kooperationsgrad den Wert von 10 % unterschreitet.

3. Von den in dem Vorschlag gemaB 2. zur Forderung der gemeinsamen vertragsarztlichen Versor-
gung in dafur vorgesehenen Versorgungsformen angegebenen Werten kann nach MaB3gabe der
Kassenarztlichen Vereinigung abgewichen werden.
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4. Die Regelung in 2. ist auch nur in einzelnen Punkten anwendbar-.

5. Von den vorgeschlagenen Zuschlagen gemaB 2. kann die Kassenarztliche Vereinigung abweichende
Regelungen festlegen, um der kooperativen Behandlung von Patienten in dafiir vorgesehenen Ver-
sorgungsformen angemessen Rechnung zu tragen.
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Teil E

im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgaben zur Vergiitung laboratoriumsmedizinischer Leistungen
mit Wirkung zum |. Oktober

Die Vergutung von Leistungen und Kostenpauschalen der Laboratoriumsmedizin erfolgt innerhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtverglitung (MGV). Im Rahmen der Festlegung und Anpassung des Ver-
glitungsvolumens fiir die hausarztliche und facharztliche Versorgung ist unter anderem ein Grundbe-
trag je Versicherten fur die Vergiitung von Leistungen und Kostenpauschalen der Laboratoriumsme-
dizin (Grundbetrag ,Labor*) vorgesehen. Zur bundesweiten Vereinheitlichung der Vergilitung von
Leistungen und Kostenpauschalen der Laboratoriumsmedizin gibt die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung mit dem Folgenden Regelungen vor.

I. Bundeseinheitliche Vorgaben

I.1. Ermittlung der Abstaffelungsquote fiir Laboratoriumsuntersuchungen der Ab-
schnitte 32.2 und 32.3 EBM
Die Ermittlung der Abstaffelungsquote Q fiir Laboratoriumsuntersuchungen der Abschnitte
32.2 und 32.3 EBM erfolgt nach den folgenden Berechnungsschritten bundeseinheitlich
durch die Kassenarztliche Bundesvereinigung auf der Basis der Abrechnungen und von den
Kassenarztlichen Vereinigungen zu diesem Zweck zur Verfiigung gestellten Daten.

[.1.1. Bei der Bereitstellung des Vergltungsvolumen wird in den Quartalen 4/2013 bis
3/2014 wie folgt verfahren: Ermittlung der Summe der gemalB den im jeweiligen Vor-
jahresquartal giiltigen KBV-Vorgaben, Teil B, bestimmten Vorwegabzuge fiir laborato-
riumsmedizinische Leistungen (TVG; gemaB Schritt 18.) uber alle Kassenarztliche
Vereinigungen. Bei wirksamer Bereinigung aufgrund des Beitritts von Versicherten zu
einem Vertrag gemaB §§ 73b, 73c und 140d SGB V wird der entsprechende Bereini-
gungsbetrag fur das Vorjahresquartal in Abzug gebracht.

Ab dem Quartal 4/2014 gilt fur die Bereitstellung des Vergiitungsvolumen Folgendes:
In den Quartalen 4/2014 bis 3/2015 erfolgt die Ermittlung des Vergilitungsvolumens
auf Basis der Summe der fur das jeweilige Vorjahresquartal gemaB Teil B, Nrn. 2.1 bis
4. gebildeten Vergiitungsvolumina fiir den Grundbetrag ,,Labor* liber alle Kassenarzt-
liche Vereinigungen. Ab dem Quartal 4/2015 wird die Summe der gemaB Teil B, Nr.
8. gebildeten Vergiitungsvolumina fiir den Grundbetrag ,Labor* aller Kassenarztli-
chen Vereinigungen zugrunde gelegt.

[.1.2. Vom Vergutungsvolumen gemalB |.1.] werden folgende Betrage abgezogen:

*  Das angeforderte Honorarvolumen des Vorjahresabrechnungsquartals fiir Konsi-
liar- und Grundpauschalen fiir Facharzte fiir Laboratoriumsmedizin, Mikrobiolo-
gie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, ermachtigte Fachwissen-
schaftler der Medizin sowie fiir zur Abrechnung von Kostenerstattungen des
Kapitels 32 EBM ermachtigte Laborarzte, Einrichtungen, Krankenhauser und In-
stitutionen (GOP 12210 und 12220 EBM) multipliziert mit einem Anpassungsfak-
tor in Hohe von 1,4458. Dabei ist fiir das Jahr 2012 die Anderung der Abrech-
nungsbestimmungen fiir die zur Abrechnung von Kostenerstattungen und
Leistungen des Kapitels 32 EBM ermachtigte Laborarzte, Einrichtungen, Kran-
kenhauser und Institutionen angemessen zu bertcksichtigen.

*  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 . ff. zu
den Abschnitten 32.2 und 32.3 EBM.
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*  Das angeforderte Honorarvolumen des Vorjahresabrechnungsquartals der Ge-
blihrenordnungsposition 32025, 32026, 32027, 32035, 32036, 32037, 32038,
32039, 32097 und 32150.

[.1.3. Ermittlung des fur das Vorjahresabrechnungsquartal insgesamt angeforderten Hono-
rarvolumens fiir Kostenerstattungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM abzuglich des
angeforderten Honorarvolumens der Gebuhrenordnungspositionen 32025, 32026,
32027, 32035, 32036, 32037, 32038, 32039, 32097 und 32150.

[.1.4. Ermittlung der Abstaffelungsquote Q durch Division des gemaB 1.1.2 reduzierten
Vergutungsvolumens nach |.1.1 durch das Volumen nach 1.1.3.

[.1.5. Auf Basis von Halbjahreswerten wird entsprechend der Rechensystematik gemaB
[.1.1 bis I.1.4 eine Abstaffelungsquote fiir das jeweilige Halbjahr ermittelt.

[.1.6. Die fiir die Berechnung gemaB 1.1.5 benotigten Werte gemaB3 |.1.1, 1.1.2 und I.1.3
werden durch die Kassenarztlichen Vereinigungen flir das Abrechnungshalbjahr je-
weils am |5. Arbeitstag des 2. Monats vor Halbjahresbeginn an die Kassenarztliche
Bundesvereinigung iibermittelt. Die Ubermittlung dieser Daten wird in einer techni-
schen Vorgabe durch die Kassenarztliche Bundesvereinigung festgelegt.

. Bekanntgabe der bundeseinheitlichen Vorgaben

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung gibt die bundeseinheitlich anzuwendende Abstaffe-
lungsquote ,,Q*“ gemaB 1.1.5 jedoch mindestens in Hohe von 0,9158 fiir die beiden Abrech-
nungsquartale des jeweiligen Halbjahres in einem Rundschreiben spatestens am 8. des Vor-
monats vor Halbjahresbeginn an die Kassenarztlichen Vereinigungen bekannt.

KV-spezifisches Vergilitungsvolumen fiir Leistungen und Kostenpauschalen der La-
boratoriumsmedizin

Fur die Verglitung

* der Konsiliar- und Grundpauschalen fiir Facharzte fiir Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie
und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, ermachtigte Fachwissenschaftler der Medi-
zin sowie fiir zur Abrechnung von Kostenerstattungen ermachtige Laborarzte, Einrichtungen,
Krankenhauser und Institutionen (GOP 12210 und 12220 EBM),

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

* der Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM
wird das wie folgt zu ermittelnde Vergttungsvolumen je Kassenarztlicher Vereinigung
zur Verfligung gestellt:

2.1.

2.2,

Im Zeitraum von 4. Quartal 2013 bis 3. Quartal 2014 wird das Vergiitungsvolumen fiir den
Grundbetrag ,,Labor* gemaB Teil B, Nrn. 2.1 bis 4. zugrunde gelegt. Ab dem 4. Quartal
2014 wird das Vergiitungsvolumen fiir den Grundbetrag ,,Labor* gemaB Teil B, Nr. 8. ver-
wendet. (=VG))

Dem gemaB 2.1. gebildeten Verglitungsvolumen fiir den Grundbetrag ,,Labor* wird der vo-
raussichtliche Saldo des Fremdkassenzahlungsausgleichs (FKZ-Saldo) fiir die Gebiihrenord-
nungspositionen 12210 und 12220 EBM sowie Leistungen und Kostenpauschalen des Kapi-
tels 32 EBM hinzugefiigt, um das fiir bereichseigene Arzte zur Verfiigung stehende
Finanzvolumen zu bestimmen.

VG, =VG; + LFKZ

voraussichtlich
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3.

Vergiitung der Arzte

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

Vergiitung des Laborwirtschaftlichkeitsbonus

Die Gebiihrenordnungsposition 32001 EBM fiir die wirtschaftliche Erbringung und/oder
Veranlassung von Leistungen des Kapitels 32 EBM wird nach Anwendung der Regelungen in
den Ziffern I. ff. zu den Abschnitten 32.2 und 32.3 EBM zu den Preisen der regionalen Eu-
ro-Gebuhrenordnung aus dem zur Verfigung stehenden Vergiitungsvolumen VG, gemal
2.2 verglitet.

Vergiitung der Grundleistungen fiir Laborirzte

Die Konsiliar- und Grundpauschalen fiir Facharzte fiir Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie
und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, ermachtigte Fachwissenschaftler der Me-
dizin sowie fiir zur Abrechnung von Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM ermachtigte
Laborarzte, Einrichtungen, Krankenhauser und Institutionen (GOP 12210 und 12220 EBM)
werden zu den Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenordnung multipliziert mit einem An-
passungsfaktor in Hohe von 1,4458 aus dem zur Verfiigung stehenden Verglitungsvolumen
VG; gemal3 2.2 vergiitet.

Vergiitung der Laboratoriumsuntersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3
EBM

Die Gebiihrenordnungspositionen 32025, 32026, 32027, 32035, 32036, 32037, 32038,
32039, 32097 und 32150 werden zum Preis der regionalen Euro-Gebiihrenordnung aus
dem Verglitungsvolumen VG; vergiitet. Die weiteren Laboratoriumsuntersuchungen der
Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM werden — sofern diese nicht auBerhalb der morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergutung verglitet werden — unter Bertuicksichtigung der Regelungen gemaB
Nr. 3.4 mit den Preisen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung multipliziert mit der bun-
deseinheitlichen Abstaffelungsquote Q gemal |.1.5 aus dem Vergiitungsvolumen VG, gemaR
2.2 vergiitet. Fiir Abschnitt 32.2 ist die Regelung fiir Laborgemeinschaften in Ziffer | Satz 2
zum Abschnitt 32.2 EBM zu beriicksichtigen.

Vergiitung der speziellen Laboratoriumsuntersuchungen bei ,,Nicht-Labor-
arzten

3.4.1. Fur Vertragsarzte, die zur Abrechnung von Laboratoriumsuntersuchungen berechtigt
sind und nicht Facharzte fiir Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepi-
demiologie, Transfusionsmedizin, ermachtigte Fachwissenschaftler der Medizin sind
(kurz: ,,Nicht-Laborarzte*) sowie aufgrund der Arztgruppenzugehorigkeit von nach-
folgenden Regelungen erfasst werden, unterliegen die Kostenerstattungen fir speziel-
le Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM einer fallwertbezogenen
Budgetierung. Die in den Budgets enthaltenen Kostenerstattungen sind je Arztpraxis
und Abrechnungsquartal nur bis zu einem begrenzten Gesamthonorarvolumen unter
Beriicksichtigung von Nr. 3.3 zu vergiiten.

3.4.2. Die Hohe der Budgets ergibt sich aus dem Produkt des fiir die Arztgruppe vorgege-
benen, mit der bundeseinheitlichen Abstaffelungsquote Q gemaB I.1.5 multiplizierten
Referenz-Fallwertes und der Zahl der Behandlungsfille gemaB § 21 Abs. | BMV-Arzte
bzw. § 25 Abs. | Arzt-/Ersatzkassenvertrag des Abrechnungsquartals der Arztpraxis.
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3.4.3. Referenz-Fallwerte fiir die Ermittlung des Budgets nach 3.4.2

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

Dermatologen, Gynakologen,

Pneumologen, Urologen 4

Die Kassenarztliche Vereinigung kann fiir jede der genannten Arztgruppen einen KV-
spezifischen Referenzfallwert festsetzten, maximal jedoch in Hohe des fiir die jeweili-
ge Arztgruppe genannten Wertes.

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

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

3.4.5. Die Regelungen nach 3.4.1 bis 3.4.3 sind fiir alle Nicht-Laborarzte verbindlich anzu-
wenden, es sei denn, betroffene Arzte weisen der Kassenirztlichen Vereinigung nach,
dass sie die Anforderungen der Richtlinie der Bundesarztekammer zur Qualitatssi-
cherung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen erfiillen. In diesem Fall kann die
Kassenarztliche Vereinigung das Budget nach 3.4.2 erweitern, aussetzen oder be-
darfsgerecht anpassen.!

3.5. Finanzierung der Leistungen
Im Falle eines Unter- oder Uberschusses des Vergiitungsvolumens VG, durch die Vergiitun-
gen nach 3.1 bis 3.4 ist die Regelung nach Teil B, Nr. 7.1 anzuwenden.

Anmerkung:

Der Mindestwert fiir die Abstaffelungsquote in Hohe von 0,9158 gemdfB Nr. 1.2 entspricht der zum Zeit-
punkt des Beschlusses zur Anpassung des Teils E der Vorgaben der Kassendrztlichen Bundesvereinigung zu-
letzt bekanntgegebenen Quote fiir das zweite Halbjahr 2013. Bis zum 30. September 2015 ist in Zusam-
menhang mit der Priifung des Grundbetrages ,,Labor® gemdB KBV-Vorgabe, Teil B auch die Mindestquote zu
liberpriifen.

' Mit Beschluss der Vertreterversammlung vom 03.07.2013 sind die Laborbudgets nach 3.4.2 in Baden-Wiirttemberg fiir die Arzte bis auf
weiteres ausgesetzt, die der Kassendrztlichen Vereinigung nachweisen, dass sie die Anforderungen der Richtlinie der Bundesirztekammer
zur Qualitdtssicherung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen erfiillen.
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Teil F

im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband

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

mit Wirkung zum |. Oktober 2013 bis 31. Dezember 2013

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

Erfolgt eine Bereinigung nach diesen Vorschriften haben die Kassenarztlichen Vereinigungen in der
Honorarverteilung nach § 87b Abs. 2 Satz | SGB V (nach GKV-VStG) folgende Grundsatze einzuhal-
ten:

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

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

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

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

5. Auswirkungen der Selektivvertrage auf die Hohe der Riickstellungen sowie der Vergiitungsvolu-
men der (versorgungsbereichsspezifischen) Grundbetrage werden entsprechend den jeweiligen
Anteile berticksichtigt.

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

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

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

a. Zunachst werden die fiir eine betroffene Arztgruppe zur Verfiigung stehenden Finanzmittel
entsprechend der Hohe der auf die psychotherapeutischen Leistungen entfallenden Bereinigung
der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung reduziert.

b. Um die Auswirkung der quartalsbezogenen Bereinigung innerhalb des Quartals und auch quar-
talsversetzt fiir die nicht am Selektivvertrag teilnehmenden Vertragsarzte und Vertragspsycho-
therapeuten von maximal 2,5 Prozentpunkte zu gewahrleisten, darf die Veranderung der Aus-
zahlungsquote fur die sonstigen psychotherapeutischen Leistungen (nicht antrags- und
genehmigungspflichtige Psychotherapie) diesen Wert nicht iiberschreiten.
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c. Sofern eine Uberschreitung bei der Veranderung der Auszahlungsquote der sonstigen psycho-
therapeutischen Leistungen von 2,5 Prozentpunkte erfolgt, ist das Uberschreitungsvolumen
ausschlieBlich von den an den Selektivvertrigen teilnehmenden Arzten und Psychotherapeuten
durch Absenkung derer Auszahlungsquote fur alle psychotherapeutischen Leistungen zu tragen.

d. Die Kassenarztliche Vereinigung kann dartber hinaus eine Bereinigung der zeitbezogenen Ka-
pazitatsgrenze vornehmen.

9. Die Kassenarztlichen Vereinigungen konnen die Finanzierung ihrer gesetzlichen Aufgaben entspre-
chend bertcksichtigen.
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Teil G

im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgaben zur Vergiitung von Leistungen der Humangenetik
(genetisches Labor)

beschlossen am | 1. Marz 2014 mit Wirkung zum |. Oktober 2013!

Die Vergltung der Leistungen der Humangenetik (GOP 11220 sowie 11320 bis 11322 und Abschnitt
I'1.4 EBM), erfolgt — sofern die entsprechenden Leistungen gemaB den regionalen Gesamtvertragen
innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung (MGV) zu vergiiten sind — wie folgt: Jede Kas-
senarztliche Vereinigung bildet jeweils einen versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrag ,.geneti-
sches Labor* (aus Finanzmitteln des facharztlichen Versorgungsbereichs), aus dem das Verglitungsvo-
lumen flr bereichseigene Versicherte fiir genetisches Labor bestimmt wird.

Fur die Vergltung der Leistungen des genetischen Labors (GOP 11220 sowie 11320 bis |1322 und
Abschnitt |1.4 EBM) wird durch die Kassenarztliche Vereinigung der Grundbetrag ,,genetisches La-
bor* und das Vergilitungsvolumen wie folgt ermittelt.

Auswirkungen der Selektivvertrage auf die Hohe des Verglitungsvolumens des Grundbetrages ,,gene-
tisches Labor* werden entsprechend berlicksichtigt.

I. Erstmalige Bestimmung des Ausgangswertes und des Vergiitungsvolumens fiir ge-
netisches Labor (im Zeitraum vom 4. Quartal 2013 bis 3. Quartal 2014)

.1 Fur die erstmalige Bestimmung des Ausgangswertes fiir den Grundbetrag ,,genetisches La-
bor* werden im Zeitraum vom 4. Quartal 2013 bis zum 3. Quartal 2014 die folgenden
Werte auf Basis des jeweiligen Vorjahresquartals bestimmt:

e die zutreffende morbiditatsbedingte Gesamtvergltung (MGV fiir die entsprechende
Behandlung bzw. Untersuchung von Material bereichseigener Versicherter durch be-
reichseigene und bereichsfremde Vertragsarzte) fiir die Leistungen des genetischen
Labors (GOP 11320 bis I 1322 und Abschnitt | 1.4 EBM) und

e der fur die Behandlung und Untersuchung bereichseigener Versicherter angeforderte
Leistungsbedarf gemaB Euro-Gebiihrenordnung multipliziert mit dem Faktor 0,85.

Als Ausgangswert fur den Grundbetrag ,,genetisches Labor* ist im Zeitraum vom 4. Quartal
2013 bis zum 3. Quartal 2014 der kleinere der beiden Werte zu verwenden.

1.2 Im Zeitraum vom 4. Quartal 2013 bis 3. Quartal 2014 ist eine Anpassung des regionalen
Punktwerts gemal3 § 87a Abs. 2 Satz | SGB V und im Zeitraum vom |. Quartal 2014 bis 3.
Quartal 2014 die vereinbarte Veranderungsrate gemaB § 87a Abs. 4 Satz 3 SGB sowie zu-
satzliche spezifische Steigerungen aufgrund der entsprechend fiir Leistungen des Grundbe-
trags ,,genetisches Labor vereinbarten Anpassungen gemaB § 87a Abs. 4 Satz | Nr. 3 bis 5
SGB V zu beriicksichtigen.

1.3 Aus der Division des gemaB3 I.l und 1.2 bestimmten Ausgangswertes durch die im Vorjah-
resquart al tatsachlich verwendete Anzahl der Versicherten ergibt sich je Abrechnungs-
quartal der Grundbetrag ,,genetisches Labor*.

1.4 Aus der Multiplikation des Grundbetrags ,,genetisches Labor* mit der Anzahl der Versi-
cherten, die im aktuellen Abrechnungsquartal bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs

' Die Anderung der KBV-Vorgaben erfolgt riickwirkend zum |. Oktober 2013. Soweit diese Vorgaben von einer Kassenirztlichen Vereini-
gung nicht mehr bei der Honorarverteilung fiir das 4. Quartal 2013 und/oder |. Quartal 2014 beriicksichtigt werden konnen, sind die
Vorgaben spatestens mit Wirkung zum |. April 2014 umzusetzen. Eine nachtrigliche Korrektur fiir bereits vorgenommene Trennungen ist
nicht vorzunehmen, fiir diese gelten die jeweils zum Zeitpunkt der Berechnungen giiltigen Versionen der KBV-Vorgaben. Fiir die Zertifizie-
rung der Grundbetrage ab dem |. Oktober 2013 und damit der Ausgangswerte fiir die nachfolgenden Perioden sind die riickwirkend
angepassten Vorgaben mafBgeblich.
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verwendet werden, entsteht das Verglitungsvolumen fiir die Leistungen des genetischen La-
bors.

2. Regelhafte Bestimmung des Ausgangswertes und Bildung des Vergiitungsvolumens
fiir genetisches Labor (ab dem Quartal 4/2014)

2.1 Nach der erstmaligen Bestimmung des Grundbetrags und des Vergiitungsvolumens ,,geneti-
sches Labor* im Zeitraum vom 4. Quartal 2013 bis 3. Quartal 2014 gemaB |. erfolgt ab
dem 4. Quartal 2014 die Bestimmung durch Fortschreibung des Grundbetrags ,,genetisches
Labor* des Vorjahresquartals mittels Multiplikation mit der vereinbarten Veranderungsrate
gemalB § 87a Abs. 4 Satz 3 SGB. Fiir den Fall einer Anpassung des regionalen Punktwerts
gemal § 87a Abs. 2 Satz | SGB V ist diese zu beriicksichtigen.

2.2 Zusatzliche spezifische Steigerungen des Grundbetrags ,,genetisches Labor* flir das aktuelle
Abrechnungsquartal ergeben sich aufgrund der entsprechend fiir Leistungen dieses Grund-
betrags vereinbarten Anpassungen gemal3 § 87a Abs. 4 Satz | Nr. 3 bis 5 SGB V.

2.3 Aus der Multiplikation des Grundbetrages ,,genetisches Labor* mit der Anzahl der Versi-
cherten, die im aktuellen Abrechnungsquartal bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs
verwendet werden, entsteht das Vergiitungsvolumen fiir die Leistungen des genetischen La-
bors.

Anmerkung:

Die gemdB Nr. |.1 fiir die Leistungen des genetischen Labors zutreffende morbiditdtsbedingte Ge-
samtverglitung entspricht dem diesen Bereich zugeordneten Honorar abziiglich des Saldos aus den
Forderungen fiir Leistungen dieses Bereichs bei bereichsfremden Versicherten durch bereichseigene
Vertragsdrzte und den Verbindlichkeiten fiir Leistungen dieses Bereichs bei bereichseigenen Versicher-
ten durch bereichsfremde Vertragsdrzte.
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Teil H

im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgabe zur Ermittlung des versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrags fiir die Pau-

schalen fiir die fachdrztliche Grundversorgung ,,PFG*

beschlossen am | 1. Mdrz 2014 mit Wirkung zum |. Oktober 2013!

Erstmalige Bestimmung des versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrags ,,PFG*¢
(Zeitraum |. Oktober 2013 bis 30. September 2014)

Fir die erstmalige quartalsweise Bestimmung des versichertenbezogenen versorgungsbereichs-
spezifischen Grundbetrags im facharztlichen Versorgungsbereich fiir die Pauschalen fiir die fach-
arztliche Grundversorgung (Grundbetrag ,,PFG*) werden vom |. Oktober 2013 bis 30. Septem-
ber 2014 die folgenden Finanzmittel verwendet:

Fur den Zeitraum vom |. Oktober 2013 bis 30. September 2014 wird die Hohe des auf den
facharztlichen Versorgungsbereich entfallenden Anteils an dem je KV-Bezirk im jeweiligen
Quartal des Jahres 2013 bereitgestellten Betrags gemaB Beschluss des Bewertungsausschus-
ses zur Anpassung der kassenspezifischen Aufsatzwerte des bereinigten Behandlungsbedarfs
in seiner 295. Sitzung? verwendet. Der sich ergebende Betrag wird im Zeitraum vom |. Ja-
nuar 2014 bis 30. September 2014 mit der Veranderungsrate gemal3 § 87a Abs. 4 Satz 3
SGB V, gegebenenfalls zusatzlich erfolgter Steigerungen gemaB3 § 87a Abs. 4 Satz 4 SGB V,
der Anpassung des regionalen Punktwertes gemaB § 87a Abs. 2 Satz | SGB V und der Ver-
anderungsrate gemal3 § 87a Abs. 4 Satz | Nr. 3 bis 5 SGB V des aktuellen Abrechnungs-
quartals multipliziert sowie durch die bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs im Vor-
jahresquartal tatsachlich verwendete Anzahl der Versicherten dividiert und mit der im
aktuellen Abrechnungsquartal verwendeten Anzahl der Versicherten multipliziert.

Die Hohe des je KV-Bezirk quartalweise bereitgestellten Betrags gemal3 Beschluss des Be-
wertungsausschusses in seiner 302. Sitzung?. Fir das 3. Quartal 2014 ist der Betrag des 3.
Quartals 2013 zu verwenden. Der sich ergebende Betrag wird im Zeitraum vom |. Juli 2014
bis 30. September 2014 mit der Veranderungsrate gemalB § 87a Abs. 4 Satz 3 SGB V, gege-
benenfalls zusatzlich erfolgter Steigerungen gemaB § 87a Abs. 4 Satz 4 SGB V, der Anpas-
sung des regionalen Punktwertes gemal3 § 87a Abs. 2 Satz | SGB V und der Veranderungs-
rate gemal3 § 87a Abs. 4 Satz | Nr. 3 bis 5 SGB V des aktuellen Abrechnungsquartals
multipliziert sowie durch die bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs im Vorjahres-
quartal tatsachlich verwendete Anzahl der Versicherten dividiert und mit der im aktuellen
Abrechnungsquartal verwendeten Anzahl der Versicherten multipliziert.

Die Finanzmittel, die aufgrund des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 297.
Sitzung zur Anderung des Wirtschaftlichkeitsbonus nach der Gebiihrenordnungsposition
32001 eingespart werden, soweit sie gemal Teil B (gliltig ab dem 1. Oktober 2013), Nr.
2.2.2 dem Grundbetrag ,,PFG* zugefiihrt werden. Der sich ergebende Betrag wird mit der
Veranderungsrate gemal3 § 87a Abs. 4 Satz 3 SGB V, gegebenenfalls zusatzlich erfolgter Stei-
gerungen gemal § 87a Abs. 4 Satz 4 SGB V, der Anpassung des regionalen Punktwertes ge-
maB § 87a Abs. 2 Satz | SGB V und der Veranderungsrate gemal3 § 87a Abs. 4 Satz | Nr. 3

' Die Anderung der KBV-Vorgaben erfolgt riickwirkend zum |. Oktober 2013. Soweit diese Vorgaben von einer Kassenirztlichen Vereini-

gung nicht mehr bei der Honorarverteilung fiir das 4. Quartal 2013 und/oder |. Quartal 2014 beriicksichtigt werden konnen, sind die
Vorgaben spatestens mit Wirkung zum |. April 2014 umzusetzen. Eine nachtragliche Korrektur fiir bereits vorgenommene Trennungen ist
nicht vorzunehmen, fiir diese gelten die jeweils zum Zeitpunkt der Berechnungen giiltigen Versionen der KBV-Vorgaben. Fiir die Zertifizie-
rung der Grundbetriage ab dem |. Oktober 2013 und damit der Ausgangswerte fiir die nachfolgenden Perioden sind die riickwirkend

angepassten Vorgaben mafgeblich.

2 Beschluss des Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. |. Satz | SGB V in seiner 295. Sitzung am |18. Dezember 2012 zur Anpassung der

kassenspezifischen Aufsatzwerte des bereinigten Behandlungsbedarfs mit Wirkung zum 18. Dezember 2012.

® Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 302. Sitzung zu Empfehlungen gemaB § 87a Abs. 5 Satz | Nr. 3 SGB V und § 87a Abs. 5

Satz 7 SGB V i. V. m. § 87a Abs. 4 Satz | Nr. 3 SGB V sowie zur Anpassung der kassenspezifischen Aufsatzwerte des bereinigten Behand-

lungsbedarfs gemaB § 87a Abs. 4 Satz | SGB V und der Anteile der einzelnen Krankenkassen gemaB § 87a Abs. 4 Satz 2 SGB V.
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bis 5 SGB V des aktuellen Abrechnungsquartals multipliziert sowie durch die bei der Be-
stimmung des Behandlungsbedarfs im Vorjahresquartal tatsachlich verwendete Anzahl der
Versicherten dividiert und mit der im aktuellen Abrechnungsquartal verwendeten Anzahl
der Versicherten multipliziert.

. Aus dem facharztlichen Versorgungsbereich sind im Zeitraum vom |. Oktober 2013 bis 30.

September 2014 die gesamten Finanzmittel, die sich aus der quartalsweisen Anwendung der
Veranderungsraten gemal3 § 87a Abs. 4 Satz 3 und § 87a Abs. 4 Satz | Nr. 3 bis 5 SGB V
des Jahres 2013 auf die morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung des facharztlichen Versor-
gungsbereichs (VVEi gemaB der bis zum 30. September 2013 giiltigen KBV-Vorgaben, Teil B,
Schritt 23 unter Abzug der Finanzmittel gemaB Teil B, 2.1, 2. Absatz, letzter Satz in der
MGV-Abgrenzung des aktuellen Quartals ggf. zzgl. Rickstellungen unter Bertiicksichtigung
der Korrekturen in Teil B, 2.2.1 und Teil B, 3.7) des jeweiligen Quartals des Jahres 2013 er-
geben haben, zu verwenden. Der sich ergebende Betrag wird im Zeitraum vom |. Januar
2014 bis 30. September 2014 mit der Veranderungsrate gemal3 § 87a Abs. 4 Satz 3 SGB V,
gegebenenfalls zusatzlich erfolgter Steigerungen gemaB § 87a Abs. 4 Satz 4 SGB V, der An-
passung des regionalen Punktwertes gemaB3 § 87a Abs. 2 Satz | SGB V und der Verande-
rungsrate gemaB § 87a Abs. 4 Satz | Nr. 3 bis 5 SGB V des aktuellen Abrechnungsquartals
multipliziert. Im Zeitraum vom |. Oktober 2013 bis 30. September 2014 wird dieser Betrag
durch die bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs im Vorjahresquartal tatsachlich ver-
wendete Anzahl der Versicherten dividiert und mit der im aktuellen Abrechnungsquartal
verwendeten Anzahl der Versicherten multipliziert.

. Es besteht die Moglichkeit, zusatzliche Finanzmittel aus gesamtvertraglichen Regelungen fiir

die Bestimmung des Grundbetrags ,PFG*“ zu verwenden. Soweit diese Finanzmittel im
Rahmen der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung und nicht ausdricklich fur die Finan-
zierung der PFG vereinbart werden, erfolgt die Verwendung ausschlieBlich zu Lasten des
facharztlichen Grundbetrags.

. Fiir das . bis 3. Quartal 2014 basiswirksam die Halfte des Betrags, der sich quartalsweise

aufgrund der Steigerungsrate gemall Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 319.
Sitzung ergibt.

Das sich ergebene Vergiitungsvolumen wird durch die bei der Bestimmung des Behandlungsbe-
darfs im aktuellen Abrechnungsquartal verwendete Anzahl der Versicherten dividiert, sodass
sich der versichertenbezogene Grundbetrag ,,PFG* ergibt.

Fortschreibung des Grundbetrags ,,PFG*
(ab 1. Oktober 2014)

Der Grundbetrag ,,PFG* wird ab dem |. Oktober 2014 nach dem folgenden Verfahren basis-
wirksam fortgeschrieben:

2.1.

2.2,

2.3.

24.

Der Grundbetrag ,,PFG* des Vorjahresquartals wird unter Verwendung der vereinbarten
Veranderungsrate gemal3 § 87a Abs. 4 Satz 3 SGB V gesteigert. Fiir den Fall einer Anpas-
sung des regionalen Punktwerts gemal3 § 87a Abs. 2 Satz | SGB V ist diese zu berucksichti-
gen.

Zusatzliche spezifische Steigerungen des Grundbetrags ,,PFG* des aktuellen Abrechnungs-
quartals ergeben sich aufgrund der entsprechend fiir den Grundbetrag vereinbarten Anpas-
sungen gemal § 87a Abs. 4 Satz | Nr. 3 bis 5 SGB V.

Das Vergiitungsvolumen ergibt sich durch die Multiplikation des Grundbetrags ,,PFG* mit
der bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs im aktuellen Abrechnungsquartal verwen-
deten Anzahl der Versicherten.

Auswirkungen der Selektivvertrage auf die Hohe des Vergitungsvolumens des versor-
gungsbereichsspezifischen Grundbetrags ,,PFG* werden entsprechend beriicksichtigt.
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3. Korrektur des Grundbetrags ,,PFG*
(Zeitraum 1. Oktober 2014 bis 31. Dezember 2014)

Fur das 4. Quartal 2014 ist der Grundbetrag ,,PFG* um die Halfte des Betrags basiswirksam zu erho-
hen, der sich aufgrund der Steigerungsrate gemaB Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner
319. Sitzung ergibt, dividiert durch die Anzahl der Versicherten, die im aktuellen Abrechnungsquartal
bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs verwendet werden.

Diese Finanzmittel sind erst ab dem |. Januar 2015 gemaB 2. Fortzuschreiben.
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Anlage 5
zum HVM giiltig ab 01.04.2014

Berechnung des arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumens gem.
§ 5 Absatz 4

Berechnung des arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumens (VVag)

HV

VB

W = XVVyg"

HVyg Honorarvolumen auf der Basis des - bereinigten - zugewiesenen Honorar-
volumens im jeweiligen Vorjahresquartal (abziiglich von Leistungen die
auBerhalb der MGV vergltet werden) aller Arztgruppen gem. Anlage la,
ohne Leistungen, fur die ein Vorwegabzug gem. § 5 Abs. 2 - 3 HVM gebil-
det wird.

HV 5o Honorarvolumen auf der Basis des - bereinigten - zugewiesenen Honorar-
volumens im jeweiligen Vorjahresquartal (abziiglich von Leistungen die
auBerhalb der MGV verglitet werden) in der Arztgruppe gem. Anlage la,
ohne Leistungen, fur die ein Vorwegabzug gem. § 5 Abs. 2 - 3 HVM gebil-
det wird.

AG Arztgruppe gem. Anlage la

VVERLY Haus- und facharztliches RLV-Verteilungsvolumen gem. § 5 Abs. 3.

Es kann hinsichtlich der Verwendung der Anzahl der RLV-Fille aus dem jeweiligen Vorjahresquar-
tal bei der Berechnung des RLV je Arzt gem. Anlage 7 fiir Arztgruppen mit kleinen Besetzungs-
zahlen ein Verfahren gewihlt werden, um Verianderungen in der Arztzahl der Arztgruppe zum
Vorjahr zu bertcksichtigen. Das Nahere regelt die KVBW.

Der Vorstand ist berechtigt, im Einzelfall aus Sicherstellungsgriinden und Griinden der Kalkulati-
onssicherheit gem. § 87b Abs. 2 Satz | SGB V Anpassungen des Honorarvolumens einer Arzt-
gruppe in der laufenden Abrechnung vorzunehmen, sofern die MaBnahme dazu dient, eine Min-
destquote fiir eine angemessene und rechtssichere Honorierung festzulegen.
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Anlage 6
zum HVM giiltig ab 01.04.2014

Berechnung der arztgruppenspezifischen Vergiitungsbereiche gem.
§ 5 Absatz 4

I. Berechnung des arztgruppenspezifischen Vergiitungsbereichs fiir die Vergiitung
arztlicher Leistungen innerhalb der Regelleistungsvolumen (RLVag)

RLV
RLV,¢ = HVag

x VVAG
AG

HVARéV Ausbezahltes Honorarvolumen im jeweiligen Vorjahresquartal (abzlglich
von Leistungen die auBerhalb der MGV vergiitet werden) einer Arzt-
gruppe fir diejenigen Leistungen, die innerhalb der Regelleistungsvolu-
men vergutet werden.

HV o Ausbezahltes Honorarvolumen im jeweiligen Vorjahresquartal (abzuglich
von Leistungen die auBerhalb der MGV vergiitet werden) einer Arztgrup-
pe, ohne Leistungen, fiir die ein Vorwegabzug gem. § 5 Abs. 2 - 4 HVM
gebildet wird.

AG Arztgruppen gem. Anlage |b

2. Berechnung des Vergiitungsbereichs fiir die Vergilitung drztlicher Leistungen inner-
halb der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen

QZV,s = VV,c ~RLV g
W,o Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen gem. Anlage 5

RLV g Arztgruppenspezifischer Vergiitungsbereich fiir die Vergiitung
arztlicher Leistungen innerhalb der Regelleistungsvolumen gem. |.

Stellt die KVBW bei der Festsetzung der Regelleistungsvolumen fest, dass mit den praxisbezoge-
nen Regelleistungsvolumen in einer Arztgruppe die arztgruppenspezifischen Versicherten- bzw.
Grundpauschalen nicht in ausreichendem Umfang vergiitet werden konnen, kann sie innerhalb
der arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen geeignete MaBnahmen treffen, um dies sicherzu-
stellen.
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Anlage 7
zum HVM giiltig ab 01.04.2014

Berechnung des Regelleistungsvolumens (RLV) je Arzt gem. 8 9

I. Berechnung des arztgruppenspezifischen Fallwertes

RLV
FW,e = = AG
AG
RLV Arztgruppenspezifischer Verglitungsbereich fiir die Vergiitung arztlicher
hG Leistungen innerhalb der RLV gem. Anlage 6, Ziffer |.
FZ o Anzahl der RLV-Fille gem. § 8 einer Arztgruppe im jeweiligen Vorjahres-

quartal.

2. Berechnung des arzt- und praxisbezogenen RLV im Sinne von § 87b Abs. 2 Satz |
SGBV

RI-VArzt = l:WAG xFZ Arzt
FW,g Arztgruppenspezifischer Fallwert gem. I.

FZ pn Anzahl der RLV-Fille gem. § 8 eines Arztes im jeweiligen Vorjahresquartal
unter Bertlcksichtigung der Fallzahlsteuerung gem. § 14

Das ermittelte RLV je Arzt ist gegebenenfalls entsprechend den nach gem. § |5 festgestellten
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 Berufsausiibungsgemeinschaften, Medizinische
Versorgungszentren und Praxen mit angestellten Arzten.
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3. Morbidititsbezogene Differenzierung des RLV nach Altersklassen
gem. § 9 Abs. 4

KV-bezogener, arztgruppenspezifischer Leistungsbedarfs je RLV-Fall im jeweiligen
Vorjahresquartal aus Leistungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergii-
tet werden, fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

KV-bezogener, arztgruppenspezifischer Leistungsbedarfs je RLV-Fall im jeweiligen
Vorjahresquartal aus Leistungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergii-
tet werden, fiir Versicherte ab dem 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

KV-bezogener, arztgruppenspezifischer Leistungsbedarfs je RLV-Fall im jeweiligen
Vorjahresquartal aus Leistungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergi-
tet werden, fiir Versicherte ab dem 60. Lebensjahr

KV-bezogener, arztgruppenspezifischer Leistungsbedarfs je RLV-Fall im jeweiligen
Vorjahresquartal aus Leistungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergii-
tet werden, fur alle Versicherten

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

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

Zahl der RLV-Falle eines Arztes fiir die Behandlung von Versicherten ab dem 60.
Lebensjahr im jeweiligen Vorjahresquartal

Zahl der RLV-Fille eines Arztes im jeweiligen Vorjahresquartal

Das Regelleistungsvolumen gem. 2. eines Arztes wird mit dem folgenden Faktor multipliziert:

ne xf/i+n xg/i+n, xh/i
n

Die Differenzierung nach Altersgruppen entfillt fir die Altersgruppen mit weniger als 50
RLV-Fallen pro Jahr in der Arztgruppe.
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Anlage 8
zum HVM giiltig ab 01.04.2014

|. Berechnung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen
gem. § Il Abs. 2

Entsprechend Anlage 2a Abschnitt |. werden je Arztgruppe und je qualifikationsgebundenem Zusatz-
volumen die Berechnungen je Arzt oder je Fall wie folgt durchgefuhrt.

I. Berechnung des Vergiitungsbereichs je qualifikationsgebundenem Zusatzvolumen
fiir jede Arztgruppe gem. Anlage 2a Abschnitt I.

: HV,
QZV,e =QZV,; x—28
AG AG HVAQé\/
QZV 5 Verglitungsbereich  fir die Vergiitung arztlicher Leistungen in
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen einer Arztgruppe gem. Anlage 6,
Ziffer 2
HV,iAG Honorarvolumen auf der Basis des ausbezahlten Honorars im jeweiligen

Vorjahresquartal (abziiglich von Leistungen die auBerhalb der MGV vergi-
tet werden) einer Arztgruppe derjenigen Leistungen, die innerhalb eines
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumens i vergiitet werden.

HV/SGZV Honorarvolumen auf der Basis des ausbezahlten Honorars im jeweiligen
Vorjahresquartal (abziiglich von Leistungen die auBerhalb der MGV vergi-
tet werden) derjenigen Leistungen, die innerhalb der qualifikationsgebun-
denen Zusatzvolumen einer Arztgruppe verglitet werden.

[ Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen einer Arztgruppe gem. Anlage 2a
Abschnitt |.

AG Arztgruppe gem. Anlage 2a Abschnitt .

2. Berechnung des Fallwertes fiir ein qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen

. _Qzv,
FW,; = : AG
FZ,g
QZVi Vergiitungsbereich fur ein qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen einer
Ae Arztgruppe gem. |.
FZ'o Anzahl der RLV-Falle im jeweiligen Vorjahresquartal gem. § 8 derjenigen

Arzte einer Arztgruppe, die Anspruch auf das qualifikationsgebundene Zu-
satzvolumen i haben
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3. Berechnung des qualifikationsgebundenen Zusatzvolumens eines Arztes
QZV,lA = FW)AG x I:ZiArzt

rzt

FZ Anzahl der RLV-Falle gem. § 8 eines Arztes im jeweiligen Vorjahresquartal,
Arzt der Anspruch auf das arztgruppenspezifische qualifikationsgebundene Zu-
satzvolumen i hat, unter Berticksichtigung der Fallzahlsteuerung gem. § 10

Il. Berechnung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen in Form
eines Honorarvolumens gem. § 11 Abs. 3

Entsprechend Anlage 2a Abschnitt Il. werden je Arztgruppe und je qualifikationsgebundenem Zusatz-
volumen die Berechnungen je Arzt wie folgt durchgefiihrt.

I. Berechnung des Vergiitungsbereichs je QZV fiir jede Arztgruppe
gem. Anlage 2a ll.

: HV,
ZVo = QZV, o x—2&
Q AG Q AG HVA?GZV
QZV Vergiitungsbereich  fir die Vergutung arztlicher Leistungen in
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen einer Arztgruppe gem. Anlage 6,
Ziffer 2
HV}-\G Honorarvolumen auf der Basis des ausbezahlten Honorars im jeweiligen

Vorjahresquartal (abziiglich von Leistungen die auBerhalb der MGV vergii-
tet werden) einer Arztgruppe derjenigen Leistungen, die innerhalb eines
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumens i vergutet werden

HVAQGZV Honorarvolumen auf der Basis des ausbezahlten Honorars im jeweiligen
Vorjahresquartal (abziiglich von Leistungen die auBerhalb der MGV vergii-
tet werden) derjenigen Leistungen, die innerhalb der qualifikationsgebun-
denen Zusatzvolumen einer Arztgruppe vergutet werden

i Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen einer Arztgruppe gem. Anlage 2a
Abschnitt I1.

AG Arztgruppe gem. Anlage 2a Abschnitt II.

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

. Qzv,
QIAG - i AS
LBg
QzV! Verglitungsbereich fiir ein qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen einer
he Arztgruppe gem. |.
LBiAG Abgerechnete und anerkannte Honoraranforderung im jeweiligen Vorjah-

resquartal fur die im qualifikationsgebundenen Honorarvolumen enthalte-
nen Leistungen
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Berechnung des QZV in Form eines Honorarvolumens gem. § 11 Abs. 3

QZV/iArzt = I-BiArzt ><QiAG
LBiA t Abgerechnete und anerkannte Honoraranforderung im jeweiligen Vorjah-
Iz

resquartal fur die im qualifikationsgebundenen Honorarvolumen enthalte-
nen Leistungen

Die Ermittlung des qualifikationsgebundenen Honorarvolumens je Arzt erfolgt bei Vertragsarzten
ohne Honoraranforderung aus dem jeweiligen Vorjahresquartal fiir die in Anlage 2a Abschnitt II.
aufgefuhrten QZV auf der Basis der abgerechneten und anerkannten Honoraranforderung im
Abrechnungsquartal multipliziert mit der Quote Q.
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