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Die KVBWYV fuhrt die Verteilung der Gesamtverglitungen 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 Arzten gem. §§ 95 Abs. 9 Satz 1 oder 103 Abs. 4b SGB V,

ermichtigten (Krankenhaus-) Arztinnen und Arzten,

ermachtigten Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie ermachtigten Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten,

ermachtigten arztlich und psychotherapeutisch geleiteten Einrichtungen,

medizinischen Versorgungszentren (MVZ) und

Krankenhdusern im Rahmen der Behandlung bei von der Terminservicestelle

gem. §§ 75 Abs. 1a, 76 Abs. 1a, 120 Abs. 1 Satz 5, Abs. 3a SGB V vermittelten Patienten

— im Folgenden Vertragsarzte genannt — abgerechneten einzelnen Leistungen.

Auf die Verglitungen, die fiir die arztlichen/psychotherapeutischen Leistungen einschlieBlich Kostener-
satz kraft Gesetzes oder aufgrund von Vertragen an die KVBW zu zahlen sind, kann nur die KVBW
selbst Anspruch erheben. Der Vertragsarzt kann seine diesbezuglichen Anspriiche nur gegenuiber der
KVBW und nur in der nach Prifung auf rechnerisch/sachliche Richtigkeit und Wirtschaftlichkeit festge-
stellten Hohe geltend machen. In keinem Fall stehen dem Vertragsarzt weitergehende Anspriiche gegen
die KVBW zu, als diese gegeniiber Dritten besitzt.

Die Bestimmungen dieser Vereinbarung gelten fiir alle Vertragsarzte, die mit der KVBW im Abrech-
nungsverkehr stehen. Nicht aufgrund der Zulassung oder Ermachtigung an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmende Arzte nehmen an der Honorarverteilung nur teil, soweit es sich um die Versor-
gung von Notfillen handelt. Die Bestimmungen dieser Vereinbarung finden auch Anwendung auf die Ab-
rechnung von Laborleistungen, deren Teil 3 (§ 25 Abs. 1 BMV-A) aus Laborgemeinschaften bezogen und
die gem. § 25 Abs. 3 Satz 2 BMV-A abgerechnet wurden.

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

Die Vergiitung der vertragsarztlichen Leistungen erfolgt grundsatzlich auf der Basis der

gem. § 87a Abs. 2 Satz 5 SGB V zum jeweiligen Zeitpunkt giiltigen baden-wiirttembergischen Euro-Ge-
biihrenordnung, nach MaBigabe der Bestimmungen dieses VerteilungsmaBstabes, der zusatzlichen ver-
traglichen Bestimmungen sowie der Abrechnungsrichtlinien und autonomen Satzungsnormen der
KVBW.

KVBW Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg Stand: 05. Dezember 2018 Seite 5 von 85



(2)

©)

(4)

)

(6)

7)

(8)

©)

Zur Verhinderung einer tibermaBigen Ausdehnung der vertragsarztlichen Tatigkeit wird fiir die in An-
lage 1b 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.

Wenn eine Arztpraxis die in § 11 genannten Voraussetzungen erfiillt, kann unter Beachtung der Abrech-
nungsbestimmungen des Einheitlichen BewertungsmaBstabes (EBM) die Arztpraxis weitere vertragsarzt-
liche Leistungen in qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen (QZV) abrechnen, die mit den in der Euro-
Gebiihrenordnung gem. § 87a Abs. 2 SGB V enthaltenen Preisen zu vergiiten sind.

Die RLV und QZV werden je Arzt fiir das jeweilige Abrechnungsquartal gem. den Berechnungsvorgaben
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 fiir die eigene Praxis auf das
Folgequartal Ubertragbar.

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

Die das RLV und die QZV iiberschreitenden Leistungsmengen werden mit einem abgestaffelten Preis
vergitet. Dieser wird wie folgt ermittelt:

a. Dieim jeweiligen Quartal arztgruppenspezifisch tiber das RLV und die QZV hinausgehenden Vergi-
tungen werden festgestellt.

b. In demselben Quartal wird arztgruppenspezifisch das Vergiitungsvolumen fiir abgestaffelt zu vergii-
tende Leistungen in Hohe von 2 % des arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumens ermittelt.

c. Die Vergiitung nach b. wird durch die Vergiitung nach a. dividiert. Es entsteht eine Quote fiir die
abgestaffelt zu verglitenden Leistungen.

d. Die uber die RLV und die QZV hinausgehenden Vergiitungen werden mit der Quote nach c. multi-
pliziert.

e. Bei fach- und schwerpunktiibergreifenden BAG/Kooperationen werden die das RLV {iberschreiten-
den Leistungen der Praxis aus dem fiir diese Leistungen zur Verfligung stehenden arztgruppenspezi-
fischen RLV-Vergutungsvolumen anteilig vergiitet.

Bei der Ermittlung des RLV und der QZV eines Arztes ist der Umfang sowie der Zeitpunkt der Auf-
nahme und der Beendigung seiner Tatigkeit laut Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid zu bertcksich-
tigen.

Fur Vertragsarzte, die auBer in ihrer Arztpraxis auch in einer oder mehreren Teilberufsausiibungsge-
meinschaften titig sind, wird ein gesamtes RLV fiir die vom jeweiligen Vertragsarzt in der Arztpraxis
und in der(n) Teilberufsausiibungsgemeinschaft(en) erbrachten Leistungen ermittelt. Dem so ermittelten
RLV werden die Leistungen des Vertragsarztes in der Vertragsarztpraxis und in der(n) Teilberufsaus-
tibungsgemeinschaft(en) gegenuibergestellt. Die Zuweisung 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 Behand-
lung von Patienten in der vertragsarztlichen Versorgung wird das praxisbezogene RLV entsprechend

§ 9 Abs. 5 und 6 erhoht.
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Der Aufschlag auf das RLV gem. § 9 Abs. 5 bemisst sich nach dem Kooperationsgrad, der wie folgt defi-
niert ist:

Kooperationsgrad (KG) je Abrechnungsquartal in Prozent = ((RLV-relevante Arztfallzahl der Arztpraxis
im Vorjahresquartal / Zahl der Behandlungsfalle (BHF) im Vorjahresquartal) — 1) x 100.

Die Zuweisung der QZV erfolgt praxisbezogen, wenn mindestens einer der Arzte, die in der Arztpraxis
tatig sind, Uber die Voraussetzungen gem. § 11 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 entspre-
chenden Leistungen berechtigtem Arzt, der in der Arztpraxis tatig ist.

Den einer Arztpraxis zugewiesenen RLV und QZV steht die in der Praxis abgerechnete Leistungsmenge
insgesamt gegenliber. D.h. sofern das einer Arztpraxis zugewiesene RLV nicht ausgeschopft ist, kann das
noch zur Verfligung 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. Genehmigungsbescheids aufgeteilt.

Fur einen Vertragsarzt, der seine Tatigkeit unter mehreren Gebiets- oder Schwerpunktbezeichnungen
ausiibt, richtet sich die Hohe des RLV und QZV nach dem Versorgungsauftrag, mit dem er zur vertrags-
arztlichen Versorgung zugelassen ist, bzw. auf Antrag des Vertragsarztes nach dem Versorgungsbereich,
in dem seine liberwiegende Leistungserbringung der zuriickliegenden Quartale lag. Anderungen des
Schwerpunkts im Sinne von Satz 1 sind der KVBW spitestens einen Monat vor Beginn des Quartals, fiir
das die Anderung gelten soll, mitzuteilen.

Die RLV und QZV werden der Arztpraxis vor Quartalsbeginn zugewiesen.

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

a. Leistungen auBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung (MGV) nach der jeweils gliltigen
Vergiitungsvereinbarung und eventuell erganzenden Vereinbarungen der Partner der Gesamtver-
trage nach § 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V (Einzelleistungen)

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

c. Vorwegabziige nach § 5

Strukturfonds gem. § 105 Abs. 1a SGB V
Aus der MGV wird zur Finanzierung von FordermaBnahmen zur Sicherstellung der vertragsarztlichen

Versorgung ein Strukturfonds gebildet, der 0,1 % der MGV betrigt. Uber die konkrete Verwendung der
Mittel entscheidet die KVBW.

Das Nahere regelt der Vorstand.
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Bildung von Verglitungsvolumina

Auf Basis der Vorgaben der KBV nach Teil B zur Festlegung und Anpassung des Vergiitungsvolumens fiir
die hausarztliche und facharztliche Versorgung (vgl. Anlage 4) in der jeweils giiltigen Fassung werden
Vergiitungsvolumina fur

veranlasste laboratoriumsmedizinische Untersuchungen und den Labor-Wirtschaftlichkeitsbonus
Bereitschaftsdienst und Notfall

den hausarztlichen Versorgungsbereich

den facharztlichen Versorgungsbereich

gebildet.

Die Vergiitung fur uber Muster 10 veranlasste laboratoriumsmedizinische Untersuchungen der Ab-
schnitte 32.2 und 32.3 EBM (ohne die Gebiihrenordnungspositionen 32860 bis 32865, 32902,
32904, 32906, 32908, 32931, 32932, 32937, 32945 und 32946) und fiir den Labor-Wirtschaftlich-
keitsbonus (GOP 32001 EBM) erfolgt aus dem auf der Basis der Vorgaben der KBV nach Teil B er-
mittelten Vergiitungsvolumen unter Berlicksichtigung der Bereinigung gem. § 6 und unter Beriick-
sichtigung des Saldos des Fremdkassenzahlungsausgleichs (FKZ-Saldo) aus dem Vorjahresquartal.

Dieses Verglitungsvolumen wird durch die abgerechneten und anerkannten Honoraranforderungen
fur den Labor-Wirtschaftlichkeitsbonus und die laboratoriumsmedizinischen Untersuchungen im
jeweiligen Abrechnungsquartal geteilt. Hieraus ergibt sich die ggf. quotierte Vergiitung, mindestens
jedoch in Hohe der bundeseinheitlichen Quote gem. Teil A Nr. 8 der Vorgaben der KBV (vgl. An-
lage 4) in der jeweils giiltigen Fassung.

Die Vergiitung der Leistungen im Bereitschaftsdienst und Notfall erfolgt aus dem auf Basis der Vor-
gaben der KBV nach Teil B ermittelten Verglitungsvolumen unter Berucksichtigung des Saldos des
Fremdkassenzahlungsausgleichs (FKZ-Saldo) aus dem Vorjahresquartal in voller Hohe zu den Prei-
sen der Euro-Gebiihrenordnung.

Daruber hinaus fordert die KVBW zur Sicherstellung und Gewahrleistung den organisierten arztli-
chen Notfalldienst gemaB der Regelungen der Notfalldienstordnung der KVBW i. V. m. dem Statut
zur Notfalldienstordnung in der jeweils giiltigen Fassung.

Zusatzlich wird je ein Verglitungsvolumen gebildet

fur die Verglitung der Pauschalen fur die facharztliche Grundversorgung (PFG) auf der Basis
der Vorgaben der KBV nach Teil B zur Ermittlung des versorgungsbereichsspezifischen Grund-
betrags fiir die Pauschalen fiir die facharztliche Grundversorgung ,,PFG* (vgl. Anlage 4) in der
jeweils gliltigen Fassung.

Dieses Verglitungsvolumen wird unter Berlcksichtigung der Bereinigung gem. § 6 und des Sal-
dos des Fremdkassenzahlungsausgleichs (FKZ-Saldo) aus dem Vorjahresquartal durch die abge-
rechneten und anerkannten Honoraranforderungen der betreffenden Arzte im jeweiligen Ab-
rechnungsquartal geteilt. Hieraus ergibt sich die ggf. quotierte Vergiitung flr diese Leistungen.

fur die Verglitung der Leistungen der Humangenetik (GOP 11230, 11233 bis 11236 sowie
32860 bis 32865, 32902, 32904, 32906, 32908, 32931, 32932, 32937, 32945 und 32946, Ab-
schnitt 11.4 und Abschnitt 19.4 EBM) auf der Basis der Vorgaben der KBV nach Teil B zur Ver-
glitung von Leistungen der Humangenetik (vgl. Anlage 4) in der jeweils gliltigen Fassung.

Dieses Verglitungsvolumen wird unter Berlcksichtigung des Saldos des Fremdkassenzahlungs-
ausgleichs (FKZ-Saldo) aus dem Vorjahresquartal durch die abgerechneten und anerkannten
Honoraranforderungen der betreffenden Arzte im jeweiligen Abrechnungsquartal geteilt.
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Hieraus ergibt sich die ggf. quotierte Vergltung fiir diese Leistungen, mindestens in Hohe von
80 % fiir die humangenetischen Beurteilungsleitungen (GOP 11230, 11233 bis 11236 und
19402 EBM).

Versorgungsbereichsspezifisches RLV-Verteilungsvolumen

Aus den ermittelten Vergitungsvolumina fur den hausarztlichen und facharztlichen Versorgungsbereich

gem. Absatz 2 wird als weitere AusgangsgroBe das versorgungsbereichsspezifische RLV-Verteilungs-vo-

lumen gebildet. Hierbei werden folgende Vorwegabziige vorgenommen:

A. Vorwegabziige und Vergiitung im hausarztlichen Versorgungsbereich:

a.

Beriicksichtigung der zu erwartenden Zahlungen im Rahmen der uberbezirklichen Durchfih-
rung der vertragsarztlichen Versorgung gem. § 75 Abs. 7 und 7a SGB V (Fremdkassenzahlungs-
ausgleich).

Riickstellungen gem. Anlage 3c dieser Vereinbarung

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

Die Vergiitung dieser Leistungen erfolgt zu den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung. Bei Uber-
schreitung dieses Vergutungsvolumens werden die fehlenden Betrage aus Ruckstellungen aus-
geglichen, bei Unterschreitung diesen zugefiihrt.

fur die Verglitung eines Zuschlags je abgerechnete und anerkannte Zusatzpauschale fiir Be-
obachtung und Betreuung (GOP 01510, 01511 oder 01512 EBM) bei einer onkologischen
und/oder immunologischen Betreuung (regionale GOP 99983) sowie

fur die Verglitung eines Zuschlags je abgerechnete und anerkannte GOP 14220, 14221, 14222,
21220 und 21221 EBM im Rahmen einer (kinder- und jugend-) psychiatrischen Behandlung (re-
gionale GOP 99996) sowie

fur die Verglitung eines Zuschlags fiir die subkutane Immuntherapie (SCIT) je abgerechnete
und anerkannte GOP 30130 und 30131 EBM (regionale GOP 99991 und 99995)

auf der Basis des ausbezahlten Honorars im jeweiligen Vorjahresquartal.

Die Vergiitung der Zuschlage erfolgt in der mit den Krankenkassen in der jeweiligen Vergu-
tungsvereinbarung gemalB § 9 abgestimmten Hohe.

Bei Uberschreitung des Vergiitungsvolumens werden die fehlenden Betrige aus Riickstellungen
ausgeglichen, bei Unterschreitung diesen zugefiihrt.

fur die Verglitung eines Zuschlags je Behandlungsfall mit abgerechneter und anerkannter GOP
03060 EBM fiir arztlich angeordnete Hilfeleistungen durch qualifizierte nichtarztliche Praxisas-
sistenten (regionale GOP 99981)

fir die Quartale 1/2018 bis 4/2018

in Hohe der zum 01.01.2018 in die MGV iiberfiihrten - und nicht bereits fiir die Vergiitung der
GOP 03060 bis 03065 EBM als Freie Leistung verwendeten - Finanzmittel fir arztlich angeord-
nete Hilfeleistungen durch qualifizierte nichtarztliche Praxisassistenten in Hausarztpraxen,

ab dem Quartal 1/2019

auf der Basis des ausbezahlten Honorars im jeweiligen Vorjahresquartal.

Die Vergiitung des Zuschlags erfolgt in der mit den Krankenkassen in der jeweiligen Vergii-
tungsvereinbarung gemalB § 9 abgestimmten Hohe.
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Bei Uberschreitung des Vergiitungsvolumens werden die fehlenden Betrige aus Riickstellungen
ausgeglichen, bei Unterschreitung diesen zugefiihrt.

f.  fur die Vergutung von eigenerbrachten laboratoriumsmedizinischen Untersuchungen der Ab-
schnitte 32.2 und 32.3 EBM, die nicht auf Muster 10 oder 10A erbracht und abgerechnet wer-
den (abrechnender Arzt ist dem hausarztlichen Versorgungsbereich zugeordnet), sowie von
Laborgemeinschaften abgerechnete laboratoriumsmedizinische Untersuchungen (Anforderung
uber Muster 10A und beziehender Arzt ist dem hausarztlichen Versorgungsbereich zugeord-
net)

in Hohe der nach Teil B der Vorgaben der KBV (vgl. Anlage 4) in der jeweils gliltigen Fassung
in das hausarztliche Vergitungsvolumen tiberfiihrten Finanzmittel, angepasst um die bei der
Ermittlung der jeweiligen Grundbetrage zu beriicksichtigenden Veranderungsraten sowie unter
Beriicksichtigung der Bereinigung gem. § 6 und des Saldos des Fremdkassenzahlungsausgleichs
(FKZ-Saldo) aus dem Vorjahresquartal,

ab dem Quartal 2/2019

in Hohe des — bereinigten — zugewiesenen und im jeweiligen Vorjahresquartal (unter Bertick-
sichtigung von Teil B, Nr. 3.6 und 3.7 der Vorgaben der KBV (vgl. Anlage 4)) bereitgestellten
Vergiitungsvolumens fiir bereichseigene Versicherte (unter Beriicksichtigung von Anderungen
in der Abgrenzung der MGV sowie Anpassungen der MGV wegen Anderungen des EBM), an-

gepasst um die bei der Ermittlung der jeweiligen Grundbetrage zu berticksichtigenden Veran-
derungsraten sowie unter Beriicksichtigung des Saldos des Fremdkassenzahlungsausgleichs
(FKZ-Saldo) aus dem Vorjahresquartal.

Dieses Verglitungsvolumen wird durch die abgerechneten und anerkannten Honoraranforde-
rungen im jeweiligen Abrechnungsquartal geteilt. Hieraus ergibt sich die ggf. quotierte Vergii-
tung fiir diese Leistungen, mindestens in Hohe der fiir den Grundbetrag Labor geltenden bun-
deseinheitlichen Quote gem. Teil A Nr. 8 der Vorgaben der KBV (vgl. Anlage 4) in der jeweils
gtiltigen Fassung.

Im Falle eines Unterschusses wird das fiir die Finanzierung benotigte Vergiitungsvolumen dem
Vergiitungsvolumen fur den hausarztlichen Versorgungsbereich im nachstmoglichen Quartal
belastet oder durch die Auflosung von Riickstellungen gem. Anlage 3c ausgeglichen.

Im Falle eines Uberschusses werden die nicht verbrauchten Finanzmittel dem Vergiitungsvolu-
men fur den hausarztlichen Versorgungsbereich im nachstmoglichen Quartal zugefiihrt oder als
Riickstellung gem. Anlage 3c reserviert.

g. Die Verglitung der abgerechneten und anerkannten Honoraranforderungen zur Forderung der
geriatrischen Versorgung sowie der Versorgung von Kindern mit chronischen Erkrankungen
und/oder Behinderungen erfolgt im RLV in voller Hohe zu den Preisen der Euro-Gebiihren-
ordnung. Die Finanzierung erfolgt aus dem hausarztlichen Vergiitungsvolumen.

h. Die Vergiitung der abgerechneten und anerkannten Honoraranforderungen fiir die Zusatzpau-
schale(n) zur Wahrnehmung des hausarztlichen Versorgungsauftrags (GOP 03040 / 04040
EBM) erfolgt im RLV in voller Hohe zu den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung. Die Finanzie-
rung erfolgt aus dem hausarztlichen Vergiitungsvolumen.
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B. Vorwegabziige und Vergiitung im fachidrztlichen Versorgungsbereich:
a. Berlicksichtigung der zu erwartenden Zahlungen im Rahmen der iiberbezirklichen Durchfiih-
rung der vertragsarztlichen Versorgung gem. § 75 Abs. 7 und 7a SGB V (Fremdkassenzahlungs-
ausgleich).

b. Riickstellungen gem. Anlage 3c dieser Vereinbarung

c. fiir die Verglitung von pathologischen und zytologischen Leistungen des Kapitels 19 EBM auf
der Basis des ausbezahlten Honorars im jeweiligen Vorjahresquartal, angepasst um die in Teil B
der Vorgaben der KBV (vgl. Anlage 4) in der jeweils giiltigen Fassung zu den bei der Ermittlung
der jeweiligen Grundbetrage beriicksichtigten Veranderungsraten.

Dieses Verglitungsvolumen wird durch die abgerechneten und anerkannten Honoraranforde-
rungen der betreffenden Arzte im jeweiligen Abrechnungsquartal geteilt. Hieraus ergibt sich
die jeweilige Quotierung fiir diese Leistungen.

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

Die Vergiitung dieser Leistungen erfolgt zu den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung. Bei Uber-
schreitung dieses Vergutungsvolumens werden die fehlenden Betrage aus Ruckstellungen aus-
geglichen, bei Unterschreitung diesen zugefiihrt.

e. fir die Verglitung von ambulanten Leistungen, die von einem zugelassenen Krankenhaus im
Rahmen der Behandlung bei von der Terminservicestelle vermittelten Patienten erbracht wer-
den, auf der Basis des jeweils ausbezahlten Honorars. Das hierfiir benétigte Verglitungsvolu-
men wird jeweils im nachstmoglichen Quartal dem Vergiitungsvolumen flir den facharztlichen
Versorgungsbereich belastet.

Die Vergiitung dieser Leistungen erfolgt in voller Hohe zu den Preisen der Euro-Gebuhren-
ordnung.

f.  fur die Vergltung eines Zuschlags je abgerechnete und anerkannte Zusatzpauschale fiir Be-
obachtung und Betreuung (GOP 01510, 01511 oder 01512 EBM) bei einer onkologischen
und/oder immunologischen Betreuung (regionale GOP 99983) sowie
fur die Verglitung eines Zuschlags je abgerechnete und anerkannte GOP 14220, 14221, 14222,
21220 und 21221 EBM im Rahmen einer (kinder- und jugend-) psychiatrischen Behandlung (re-
gionale GOP 99996) sowie
fur die Verglitung eines Zuschlags fiir die subkutane Immuntherapie (SCIT) je abgerechnete
und anerkannte GOP 30130 und 30131 EBM (regionale GOP 99991 und 99995) sowie
fir die Vergiitung eines Zuschlags auf alle radiologischen Leistungen der Abschnitte 34.2 (regionale
GOP 99565 bis 99596 und 99160 bis 99182), 34.3 (regionale GOP 99183 bis 99198) und 34.4 (regi-
onale GOP 99260 bis 99281) EBM, wenn mindestens zwei dieser Leistungen je Behandlungsschein
abgerechnet und anerkannt sind und eine gesicherte onkologische Diagnose gem. Anlage 7 BMV-A
(in der jeweils giiltigen Fassung, angepasst an den jeweils giiltigen ICD 10) vorliegt,
auf der Basis des ausbezahlten Honorars im jeweiligen Vorjahresquartal.

Die Vergiitung der Zuschlage erfolgt in der mit den Krankenkassen in der jeweiligen Vergii-
tungsvereinbarung gemaB § 9 abgestimmten Hohe.

Bei Uberschreitung des Vergiitungsvolumens werden die fehlenden Betrige aus Riickstellungen
ausgeglichen, bei Unterschreitung diesen zugefiihrt.
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g. fir die Verglitung von eigenerbrachten laboratoriumsmedizinischen Untersuchungen der Ab-
schnitte 32.2 und 32.3 EBM, die nicht auf Muster 10 oder 10A erbracht und abgerechnet wer-
den (abrechnender Arzt ist dem facharztlichen Versorgungsbereich zugeordnet), von Laborge-
meinschaften abgerechnete laboratoriumsmedizinische Untersuchungen (Anforderung tiber
Muster 10A und beziehender Arzt ist dem facharztlichen Versorgungsbereich zugeordnet), der
Laborgrundpauschalen (GOP 12210 und 12220 EBM)

in Hohe der nach Teil B der Vorgaben der KBV (vgl. Anlage 4) in der jeweils gliltigen Fassung
in das facharztliche Vergiitungsvolumen tberfiihrten Finanzmittel, angepasst um die bei der Er-
mittlung der jeweiligen Grundbetrage zu beriicksichtigenden Veranderungsraten sowie unter
Beriicksichtigung der Bereinigung gem. § 6 und des Saldos des Fremdkassenzahlungsausgleichs
(FKZ-Saldo) aus dem Vorjahresquartal,

und fiir die Vergiitung der Grundpauschalen (GOP 01700, 01701 und 12225 EBM) auf der Ba-
sis des ausbezahlten Honorars im jeweiligen Vorjahresquartal, angepasst um die in Teil B der
Vorgaben der KBV (vgl. Anlage 4) in der jeweils giiltigen Fassung zu den bei der Ermittlung der
jeweiligen Grundbetrage beriicksichtigten Veranderungsraten sowie unter Beriicksichtigung
der Bereinigung gem. § 6.

ab dem Quartal 2/2019

in Hohe des — bereinigten — zugewiesenen und im jeweiligen Vorjahresquartal (unter Bertick-
sichtigung von Teil B, Nr. 3.6 und 3.7 der Vorgaben der KBV (vgl. Anlage 4)) bereitgestellten
Vergiitungsvolumens fiir bereichseigene Versicherte (unter Beriicksichtigung von Anderungen

in der Abgrenzung der MGV sowie Anpassungen der MGV wegen Anderungen des EBM), an-
gepasst um die bei der Ermittlung der jeweiligen Grundbetrage zu beriicksichtigenden Veran-
derungsraten sowie unter Beriicksichtigung des Saldos des Fremdkassenzahlungsausgleichs
(FKZ-Saldo) aus dem Vorjahresquartal

und fiir die Vergiitung der Grundpauschalen (GOP 01700, 01701 und 12225 EBM) in Hohe des
— bereinigten — zugewiesenen Honorarvolumens im jeweiligen Vorjahresquartal, angepasst um
die in Teil B der Vorgaben der KBV (vgl. Anlage 4) in der jeweils gliltigen Fassung zu den bei
der Ermittlung der jeweiligen Grundbetrage beriicksichtigten Veranderungsraten.

Dieses gemeinsame Verglitungsvolumen wird durch die abgerechneten und anerkannten Ho-
noraranforderungen im jeweiligen Abrechnungsquartal geteilt. Hieraus ergibt sich die ggf. quo-
tierte Vergutung fiir diese Leistungen, mindestens in Hohe der fiir den Grundbetrag Labor gel-
tenden bundeseinheitlichen Quote gem. Teil A Nr. 8 der Vorgaben der KBV (vgl. Anlage 4) in
der jeweils giiltigen Fassung.

Im Falle eines Unterschusses wird das fiir die Finanzierung benotigte Vergilitungsvolumen dem
Vergltungsvolumen flr den facharztlichen Versorgungsbereich im nachstmoglichen Quartal
belastet oder durch die Auflosung von Riickstellungen gem. Anlage 3c ausgeglichen.

Im Falle eines Uberschusses werden die nicht verbrauchten Finanzmittel dem Vergiitungsvolu-
men fiir den facharztlichen Versorgungsbereich im nachstmoglichen Quartal zugefiihrt oder als
Riickstellung gem. Anlage 3c reserviert.
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Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen
Das versorgungsbereichsspezifische RLV-Verteilungsvolumen gem. Absatz 3 wird gem. Anlage 5 auf die
Arztgruppen gem. Anlage 1a verteilt. Es entsteht jeweils ein arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen.

Dabei werden je arztgruppenspezifischem Verteilungsvolumen der Arztgruppen gem. Anlage 1b folgende

Vorwegabziige gebildet:

a. furinnerhalb der MGV finanzierte Leistungen des Abschnitts 38.2 EBM, soweit sie von facharztli-
chen Arztgruppen gem. Anlage 1b abgerechnet werden, und flir Kostenpauschalen des Kapitels 40
EBM in Hohe des jeweiligen Vorjahresquartals.

Die Leistungen und Kosten werden in voller Hohe erstattet. Bei einem Anstieg der Leistungen und
Kosten gegenuber dem Vorjahresquartal werden die fehlenden Betrage aus Riickstellungen ausgegli-
chen und im nachstmoglichen Quartal dem arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen belastet.

b. 2 % fiir abgestaffelt zu vergiitende Leistungen

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

Praxisbesonderheiten

Aufschlag fir die kooperative Behandlung von Patienten

Die verbleibenden arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen der Arztgruppen gem. Anlage 1b wer-
den fiir jede Arztgruppe in
einen Vergutungsbereich fiir die Vergiitung arztlicher Leistungen innerhalb der RLV gem. Anlage 6
und
einen Vergutungsbereich fiir die Verglitung arztlicher Leistungen innerhalb der QZV gem. Anlage 6
und
einen Vergutungsbereich fiir Freie Leistungen gem. § 4 b.
aufgeteilt.

Fur die Freien Leistungen gem. § 4 b werden separate Vergutungsvolumen fiir die betroffenen Arztgrup-
pen auf der Basis des ausbezahlten Honorars im jeweiligen Vorjahresquartal (unter Beriicksichtigung von
Anderungen in der Abgrenzung der MGV sowie Anpassungen der MGV wegen Anderungen des EBM)
gebildet. Diese Vergutungsvolumen werden durch die abgerechneten und anerkannten Honoraranforde-
rungen der betreffenden Arzte im jeweiligen Abrechnungsquartal geteilt. Hieraus ergibt sich die jewei-
lige Quotierung fir diese Leistungen, die fiir einzelne Leistungen/einzelne Leistungsbereiche mindestens
80 % betragt (vgl. Anlage 2b). Die finanziellen Mittel zur Verglitung einer Mindestquote von 80 % wer-
den aus Riickstellungen bereitgestellt und im nachstmoglichen Quartal dem arztgruppenspezifischen
Verteilungsvolumen belastet.

Aus dem arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen fiir
Facharzte fir Anasthesiologie

werden die im Abrechnungsquartal mit Kennzeichen Z abgerechneten und anerkannten Leistungen
bei Narkosen, die im Zusammenhang mit vertragszahnarztlichen Behandlungen von Patienten mit
mangelnder Kooperationsfahigkeit bei geistiger Behinderung oder schwerer Dyskinesie notwendig
sind (GOP 05210, 05211, 05212, 05230, 05330, 05331, 05340, 05341 und 05350), in voller Hohe zu
den Preisen der Euro-Gebuhrenordnung verglitet.

Das hierfiir benétigte Stiitzungsvolumen wird jeweils im nachstmoglichen Quartal den arztgruppen-
spezifischen Vergiitungsbereichen (RLV und Freie Leistungen) belastet.
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Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, Facharzte fiir Psy-
chosomatische Medizin und Psychotherapie sowie andere ausschlieBlich psychotherapeutisch tatige
Vertragsarzte

werden zunachst die im Abrechnungsquartal abgerechneten und anerkannten Leistungen des Ab-
schnitts 38.2 EBM und die Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM in voller Hohe verglitet.

Das verbleibende Verteilungsvolumen wird durch die abgerechneten und anerkannten Honoraran-
forderungen der betreffenden Vertragsarzte im jeweiligen Abrechnungsquartal dividiert. Hieraus
ergibt sich die jeweilige Quotierung fiir die anerkannte Honoraranforderung dieser Vertragsarzte.

Aus den jeweiligen arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen fiir
Ermichtigte (Krankenhaus-) Arzte, Krankenhiuser, Einrichtungen und Institutionen
Sonstige Arzte (Facharzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Nephrologie, Hu-
mangenetiker, Pathologen, Strahlentherapeuten, Laborarzte, Laborgemeinschaften, etc.)

werden jeweils zunachst
die im Abrechnungsquartal abgerechneten und anerkannten Leistungen des Abschnitts 38.2 EBM
und die Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM in voller Hohe vergiitet,
die im Abrechnungsquartal von ermachtigte Facharzten fiir Anasthesiologie mit Kennzeichen Z ab-
gerechneten und anerkannten Leistungen bei Narkosen, die im Zusammenhang mit vertragszahn-
arztlichen Behandlungen von Patienten mit mangelnder Kooperationsfahigkeit bei geistiger Behinde-
rung oder schwerer Dyskinesie notwendig sind (GOP 01320, 05230, 05330, 05331, 05340, 05341
und 05350), in voller Hohe zu den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung vergiitet.
Die verbleibenden Verteilungsvolumen werden durch die abgerechneten und anerkannten Honoraran-
forderungen der betreffenden Arzte im jeweiligen Abrechnungsquartal dividiert. Hieraus ergibt sich die
jeweilige Quotierung fiir die anerkannte Honoraranforderung dieser Vertragsarzte, mindestens 80 %.

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

Die Bereinigung aufgrund von ambulanter spezialfacharztlicher Versorgung gem. § 116b SGB V erfolgt
nach den Regelungen in Anlage 3b.

Fir RLV und QZV relevante Fille sind alle kurativ-ambulanten Behandlungsfalle gem. § 21 Abs. 1, Abs.
1b Satz 1 und Abs. 2 BMV-A, ausgenommen Notfille im organisierten Notfalldienst (Muster 19a der
Vordruckvereinbarung) und Uberweisungsfille zur Durchfiihrung ausschlieBlich von Probenuntersu-
chungen oder zur Befundung von dokumentierten Untersuchungsergebnissen und Falle, in denen aus-
schlieBlich 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 heran-
gezogen.
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a. In Einzelpraxen entspricht die Zahl der RLV-Falle der Zahl der kurativ-ambulanten Behandlungsfalle
gem. Abs. 1.

b. In einer BAG, einem MVZ und in Praxen mit angestellten Arzten entspricht die Zahl der RLV-Fille
eines Arztes der Zahl der Behandlungsfalle gem. Abs. 1 der Arztpraxis, multipliziert mit seinem An-
teil an der RLV-relevanten Arztfallzahl der Praxis.

Jeder Vertragsarzt einer Arztgruppe gem. Anlage 1b erhalt ein arztgruppenspezifisches RLV. Die Hohe
des RLV eines Arztes ergibt sich fiir die in Anlage 1b benannten Arztgruppen aus der Multiplikation des
zum jeweiligen Zeitpunkt giltigen KV-bezogenen arztgruppenspezifischen Fallwertes (FWAG) gem. An-
lage 7 und der RLV-Fallzahl des Arztes gem. § 8 im entsprechenden Vorjahresquartal unter Berucksichti-
gung des Umfangs der Tatigkeit laut Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid im Abrechnungsquartal.

Hiervon abweichend wird fur Teilnehmer in tberortlichen BAG, die ihren Sitz auBerhalb des Bereichs
der KVBWV haben, die Fallzahl des Vorjahresquartals im Bereich der KVBW, jedoch hochstens 50 % der
Fachgruppendurchschnittsfallzahl des Vorjahresquartals angesetzt. Dies gilt fiir Arzte, die aufgrund einer
Ermichtigung gem. § 24 Abs. 3 Satz 6 Arzte-ZV im Bereich der KVBW Leistungen erbringen, entspre-
chend.

Werden Arzte aufgrund mehrerer Ermichtigungen gem. § 24 Abs. 3 Satz 6 Arzte-ZV im Bereich der
KVBWV titig, wird das RLV im gleichen Verhaltnis auf alle Tatigkeitsorte in Baden-Wiirttemberg verteilt.
Das Aufteilungsverhaltnis kann bis zum Ablauf des Quartals, fiir das die Erklarung abgegeben wird, in
abweichender Hohe gegeniiber der KVBW erklart werden.

Zur Berlcksichtigung des Morbiditatskriteriums Alter ist das RLV gem. Abs. 1 unter Beriicksichtigung
der Versicherten nach Altersklassen gem. Anlage 7 Nr. 3 zu ermitteln.

Zur Forderung der kooperativen Behandlung von Patienten in der vertragsarztlichen Versorgung wird

das praxisbezogene RLV

a. bei nicht standortiibergreifenden fach- und schwerpunktgleichen BAG, MVZ und Praxen mit ange-
stellten Arzten der gleichen Arztgruppe gem. Anlage 1b um 10 % erhoht,

b. bei nicht standortiibergreifenden fach- und schwerpunktiibergreifenden BAG, MVZ und Praxen mit

angestellten Arzten, in denen mehrere Arzte unterschiedlicher Arztgruppen gem. Anlage 1b titig
sind, um 10 % erhoht, héchstens jedoch um 20 %, wenn ein hoherer Kooperationsgrad der Einrich-
tung oder Praxis entsprechend der in nachstehender Tabelle aufgefiihrten Werte nachgewiesen ist.

Kooperationsgrad (KG) in Prozent = Anpassungsfaktor in Prozent

0 bis unter 15 10
15 bis unter 20 15
20 und groBer 20

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

Der kooperativen Behandlung von Patienten in der vertragsarztlichen Versorgung durch Teilnahme an
einem oder mehreren von der KVBW anerkannten Praxisnetz(en) (§ 87b Abs. 2 Siatze 2 und 3 SGB V)
wird in der Weise Rechnung getragen, indem teilnehmende Arzte, deren vertragsirztliche Titigkeit ei-
ner Mengenbegrenzung durch RLV und QZV unterliegt, einen Aufschlag auf das RLV-/QZV-Gesamtvolu-
men in Hohe von € 100,- je Quartal erhalten.

Fiir Arzte im Praxisnetz, die mit einem anteiligen Tatigkeitsumfang an der vertragsirztlichen Versorgung
teilnehmen, erfolgt die Bemessung des Aufschlags unter Berticksichtigung des Umfangs laut Zulassungs-
bzw. Genehmigungsbescheid.

Die Beschaftigung eines geforderten Weiterbildungsassistenten (WBA) in ausgewahlten Fachgebieten
der allgemeinen facharztlichen Versorgung (grundversorgende Fachirzte) wird mit einem pauschalen
Aufschlag auf das RLV-/QZV-Gesamtvolumen des weiterbildungsberechtigten anstellenden Arztes von
€ 3.000,- je Quartal gefordert.

Die Bemessung des Aufschlags erfolgt unter Beriicksichtigung des Umfangs der Beschiftigung des WBA.
Die Forderung erfolgt ab Aufnahme der Tatigkeit des WBA langstens fir die Dauer der Forderung ge-
maB der Vereinbarung zur Férderung der Weiterbildung gemdB § 75a SGB V.

Das Nahere regelt der Vorstand.

Der fiir einen Vertragsarzt einer facharztlichen Arztgruppe gem. Anlage 1b zutreffende arztgruppenspe-
zifische RLV-Fallwert gem. § 9 Abs. 1 Satz 2 wird fiir jeden liber 200 % der durchschnittlichen RLV-Fall-
zahl der Arztgruppe hinausgehenden RLV-Fall um 50 % gemindert.

Fiir Arztgruppen, deren Arzte bereits im Vorjahresquartal an Selektivvertriagen gem. §§ 73b, 73c a.F.
oder 140a SGB V teilgenommen haben, wird hiervon abweichend die durchschnittliche RLV-Fallzahl des
zutreffenden Quartals vor Beginn der Bereinigung zuziiglich einer jahrlichen Steigerung von 1 % zu-
grunde gelegt.

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

Fiir einen Vertragsarzt, der seine Tatigkeit unter mehreren Gebiets- oder Schwerpunktbezeichnungen
ausubt, ergibt sich die Fallzahlobergrenze nach dem Versorgungsauftrag, mit dem er zur vertragsarztli-
chen Versorgung zugelassen ist bzw. auf Antrag des Vertragsarztes nach dem Versorgungsbereich, in
dem seine lberwiegende Leistungserbringung der zurlickliegenden Quartale lag.

Hat der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen einen Beschluss gem. § 100 Abs. 1 oder

3 SGB V getroffen, finden vorgenannte Regelungen zur Fallwertabstaffelung fiir Arzte der betroffenen
Arztgruppe im betreffenden Gebiet keine Anwendung. Gem. § 87b Abs. 3 SGB V priift die KVBW im
Einzelfall, ob diese MaBnahme ausreichend ist, die Sicherstellung der medizinischen Versorgung zu ge-
wahrleisten. Sie ist ermachtigt, ggf. weitere MaBnahmen zu ergreifen.

Das Nahere regelt der Vorstand.
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Auf Antrag eines Vertragsarztes prift die KVBW nach pflichtgemaBem Ermessen, ob in Regionen, die im
Rahmen des Projektes ,,Ziel und Zukunft: Wir — die Arzte und Psychotherapeuten in Baden-Wiirttem-
berg" als Fordergebiete ausgewiesen sind oder in denen Minderversorgung droht oder besteht, aus Si-
cherstellungsgriinden vorgenannte Regelungen zur Fallwertabstaffelung fiir Arzte der betroffenen Arzt-
gruppe keine Anwendung finden.

Das Nahere regelt der Vorstand.

Der Antrag gem. Abs. 2 und 4 ist bis spatestens zum Ende des Quartals zu stellen, fiir das die Ausnahme
gewahrt werden soll.

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

Fiir die in Anlage 2a Abschnitt . und Il. aufgefiihrten Leistungsbereiche werden QZV gebildet. Ein Arzt
hat Anspruch auf die arztgruppenspezifischen QZV, wenn er die zutreffende Gebiets- bzw. Schwer-
punktbezeichnung fiihrt. Unterliegt die Voraussetzung zur Erbringung von in QZV aufgefiihrten Leistun-
gen einer Qualifikation nach § 135 Abs. 2 SGB V, § 137 SGB V oder dem Fiihren einer Zusatzbezeich-
nung, ist der Nachweis zusitzlich erforderlich.

Die Berechnung der QZV gem. Anlage 2a Abschnitt |. erfolgt grundsitzlich je Behandlungsfall gem. An-
lage 8 Abschnitt .

Die Berechnung der QZV gem. Anlage 2a Abschnitt Il. erfolgt in Form eines Honorarvolumens
gem. Anlage 8 Abschnitt II.

Fur das erste Jahr der Neuaufnahme der vertragsarztlichen Tatigkeit (sog. Neupraxis) und in der Folge-
zeit auf Antrag fiir Vertragsarzte in der Anfangsphase ihrer Tatigkeit (sog. Jungpraxen) sowie entspre-
chend bei Ubernahme einer Praxis wird fiir diese Anfiangerpraxen fiir einen Entwicklungszeitraum von
12 Quartalen seit Zulassungsbeginn bei der Bemessung des RLV die relevante Fallzahl gem. § 8 im Ab-
rechnungsquartal zugrunde gelegt.

Eingeschrankte Wachstumsmaoglichkeiten konnen sich dabei aus den Vorschriften gem. § 14 ergeben.

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 allein dessen RLV auf Basis der gem. § 8 Abs. 2b ermittelten Behandlungsfallzahl im
Abrechnungsquartal berechnet. Dabei erhilt der Ubernehmer eines Praxissitzes fiir das erste Jahr der
Neuaufnahme seiner Titigkeit auf Antrag die anteilige RLV-Fallzahl des Ubergebers im entsprechenden
Vorjahresquartal, sofern seine eigene anteilige RLV-Fallzahl im Abrechnungsquartal niedriger ist.

Die Berechnung des Kooperationsgrads erfolgt fiir die Gesamtpraxis auf der Basis der RLV-Fallzahlen
des Abrechnungsquartals.

Bei Neuaufnahme einer Praxis wird ein QZV ausgelost, sobald die Voraussetzungen fiir die Leistungser-
bringung erfiillt sind. Die Hohe ergibt sich fiir QZV gem. Anlage 2a Abschnitt I. aus der RLV-Fallzahl im
jeweiligen Quartal. Fur ein QZV in Form eines Honorarvolumens gem. Anlage 2a Abschnitt Il. erfolgt
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die arztindividuelle Ermittlung des Honorarvolumens auf der Basis der tatsachlichen Leistungsanforde-
rung im Abrechnungsquartal, multipliziert mit der Quote (Q) gem. Anlage 8 Abschnitt Il.

Bei der Auflosung einer BAG, einem MVZ oder einer Praxis mit angestelltem Arzt (ohne Leistungsbe-
schrankung) werden die Fallzahlen im entsprechenden Vorjahresquartal gem. § 8 Abs. 2b auf die Ver-
tragsarzte aufgeteilt. Die Weiterflihrung der Arztpraxis ohne eine Praxisverlegung gilt nicht als Neuauf-
nahme der vertragsarztlichen Tatigkeit.

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

Abweichend von Abs. 1 kann bei einem nach den Forderrichtlinien des Konzeptes ,,Ziel und Zukunft:
Wir — die Arzte und Psychotherapeuten in Baden-Wiirttemberg geforderten Praxismodell auf Antrag
der Entwicklungszeitraum bis zu 20 Quartale betragen.

Das Nahere regelt der Vorstand.

Antrage gem. Abs. 1, Abs. 2, Abs. 5 und Abs. 6 sind bis spatestens zum Ende des Quartals zu stellen, fiir
das die Sonderregelung geltend gemacht wird.

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

a. bei einer auBergewohnlich starken Erhohung der Zahl der behandelten Versicherten im Abrech-
nungsquartal z. B. aufgrund

der urlaubs- oder krankheitsbedingten Vertretung eines anderen Arztes im Einzugsbereich 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 Nebenbetriebsstatte aus Sicherstellungsgriinden,

der Ubernahme von Heimpatienten bei Neueroffnung/Erweiterung eines Heimes,

der Riickkehr aus einem Selektivvertrag

der Beschaftigung eines geforderten Weiterbildungsassistenten in der Allgemeinmedizin

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

einer (auBergewohnlichen) PraxisschlieBung von mindestens 10 Werktagen im Vorjahresquar-
tal ohne Vertretung (in eigener Praxis) infolge von Urlaub, Fort-/Weiterbildung, Renovierung
der Praxisraumlichkeiten, o.a.,

einer (unverschuldeten) PraxisschlieBung von mindestens 10 Werktagen im Vorjahresquartal
ohne Vertretung (in eigener Praxis) infolge von Krankheit, eingeschrankter Nutzbarkeit der
Praxisraume durch auBere Einflisse, o.a.
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Das Nahere regelt der Vorstand.

Antrage sind bis spatestens zum Ende des Quartals zu stellen, fiir das die Sonderregelung geltend ge-
macht wird.

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

Zur Ermittlung der Fallzahlgrenze wird je Vertragsarzt auf die anerkannte RLV-Fallzahl im Vorvorjahres-
quartal abgestellt. Ist diese Fallzahl niedriger als die durchschnittliche Fallzahl seiner Fachgruppe im Vor-
vorjahresquartal, wird diese durchschnittliche Fallzahl der Fachgruppe als Fallzahlgrenze zugrunde gelegt.
Bei Vertragsarzten mit einem anteiligen Versorgungsauftrag wird die anteilige durchschnittliche Fallzahl
der Arztgruppe zugrunde gelegt.

Fiir Arztgruppen, deren Arzte bereits im Vorvorjahresquartal an Selektivvertrigen gem. §§ 73b, 73c a.F.
oder 140a SGB V teilgenommen haben, wird hiervon abweichend die durchschnittliche RLV-Fallzahl des
zutreffenden Quartals vor Beginn der Bereinigung zuziiglich einer jahrlichen Steigerung von 1 % zu-
grunde gelegt.

Sofern die RLV-Fallzahl im Vorjahresquartal die so ermittelte Fallzahlgrenze um mehr als 3 % (Zu-
wachstoleranz) der (anteiligen) durchschnittlichen Fallzahl der Fachgruppe im Vorjahresquartal iiber-
schreitet, werden die iiberschreitenden Falle nicht fiir die Bemessung von RLV und QZV herangezogen.

Ist ein Vertragsarzt einer facharztlichen Arztgruppe gem. Anlage 1b als Anfangerpraxis gem. § 12 Abs. 1
bzw. als Forderpraxis gem. § 12 Abs. 6 einzustufen, unterliegt er fir den jeweils anerkannten Zeitraum
nicht der Fallzahlzuwachsbegrenzung.

Abweichend von Satz 1 wird bei einer Anfingerpraxis gem. § 12 Abs. 1, die laut Zulassungs- bzw. Ge-
nehmigungsbescheid mit einem anteiligen Tatigkeitsumfang an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nimmt, in den ersten beiden Jahren nach Neuaufnahme der Praxistatigkeit als Fallzahlgrenze maximal die
anteilige durchschnittliche Fallzahl der Fachgruppe im jeweiligen Vorvorjahresquartal zugrunde gelegt.
Auf Antrag erhilt der Ubernehmer eines anteiligen Praxissitzes in den ersten drei Jahren nach Neuauf-
nahme der Praxistitigkeit zur Ermittlung der Fallzahlgrenze die hohere anteilige RLV-Fallzahl des Uber-
gebers aus dem jeweils zutreffenden Bezugsquartal zugrunde gelegt.

Satz 3 gilt entsprechend fiir die Ubernahme eines anteiligen Praxissitzes, wenn zuvor eine Berufsaus-
ubungsgemeinschaft im Jobsharing oder eine Anstellung mit Leistungsbeschrankung bestanden hat.

Das Nahere regelt der Vorstand.

Nicht der Fallzahlzuwachsbegrenzung unterliegt ein Vertragsarzt, der einer facharztlichen Arztgruppe
gem. Anlage 1b angehort, deren aktuelle durchschnittliche Fallzahl unter 150 Fallen liegt.

Die Fallzahlzuwachsbegrenzung kommt ebenfalls nicht zur Anwendung, wenn in der facharztlichen Arzt-
gruppe die durchschnittliche Fallzahl im Vorjahresquartal gegeniiber dem Vorvorjahresquartal um weni-
ger als 1 % angestiegen ist.

Satz 2 gilt nicht fiir Arzte, die im Abrechnungsquartal laut Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid mit
einem anteiligen Tatigkeitsumfang an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen.

Hat der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen einen Beschluss nach § 100 Abs. 1 oder
3 SGB V getroffen, finden vorgenannte Regelungen zur Fallzahlzuwachsbegrenzung fiir Arzte der be-
troffenen Arztgruppe im betreffenden Gebiet keine Anwendung. Gem. § 87b Abs. 3 SGB V prift die
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KVBW, ob diese MaBnahme ausreichend ist, die Sicherstellung der medizinischen Versorgung zu ge-
wahrleisten. Sie ist ermachtigt, ggf. weitere MaBnahmen zu ergreifen.

Das Nahere regelt der Vorstand.

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

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

Das Nihere regelt der Vorstand.

Antriage gem. Abs. 2 und Abs. 5 sind bis spatestens zum Ende des Quartals zu stellen, fiir das die Aus-
nahme gewihrt werden soll.

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

Praxisbesonderheiten konnen sich grundsatzlich nur auf Leistungen beziehen, welche einer Mengenbe-
grenzung durch RLV oder einem QZV unterliegen. Praxisbesonderheiten ergeben sich aus einem beson-
deren Versorgungsauftrag oder einer besonderen, fiir die Versorgung bedeutsamen fachlichen Speziali-
sierung, die sich in einer bestimmten Patientenstruktur niederschlagt.

Voraussetzung fiir die Anerkennung von Praxisbesonderheiten ist ein aus den Praxisbesonderheiten re-
sultierender Versorgungsschwerpunkt sowie eine aus den Praxisbesonderheiten resultierende Uber-
schreitung des durchschnittlichen Fallwerts der Prifgruppe fiir die entsprechenden Leistungen von min-
destens 30 % im Referenzzeitraum. Es darf keine unwirtschaftliche und keine implausible Behandlungs-
weise vorliegen.

Die KVBW beurteilt nach pflichtgemaBem Ermessen, ob eine Praxisbesonderheit vorliegt und in wel-
chem Umfang sowie fiir welche Dauer individuelle Zuschlage zu gewahren sind. Sie beriicksichtigt hier-
bei die von den Beratenden Fachausschussen und den Berufsverbanden unterbreiteten Vorschlage, fir
welche Leistungsbereiche einer Arztgruppe gem. Anlage 1b eine Praxisbesonderheit prinzipiell in Be-
tracht kommen kann.

Das Nahere regelt der Vorstand.
Eine Zubilligung von Praxisbesonderheiten ist frihestens fiir das Quartal der Antragstellung moglich. Ein
als Praxisbesonderheit ermittelter Mehrbedarf wird als individueller Zuschlag analog einem QZV

gem. § 11 gewahrt.

Antrage sind bis spatestens zum Ende des Quartals zu stellen, fiir das die Praxisbesonderheit gewahrt
werden soll.
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Die KVBW ist berechtigt, Arztgruppen, die aufgrund der neuen Honorarverteilungssystematik ab dem
01.07.2012 Honorarverluste hinnehmen mussten, durch entsprechende MaBnahmen zu stiitzen.

Verringert sich das Honorar einer Arztpraxis und das Honorar je Fall um mehr als 10 % gegeniiber dem
Vorjahresquartal, priift die Kassenarztliche Vereinigung auf Antrag des Arztes, ggf. im Einzelfall aus Si-
cherstellungsgriinden von Amts wegen, inwiefern eine befristete Ausgleichszahlung an die Arztpraxis
erfolgen kann. Die Ausgleichszahlung erfolgt aus Riickstellungen gem. Anlage 3c. Sie wird geleistet bis 90
% des Fallwertes des Vorjahresquartals, maximal jedoch 90 % des Gesamthonorars des Vorjahresquar-
tals erreicht sind.

Voraussetzung fiir eine Ausgleichszahlung ist, dass die Honorarminderung durch die Umstellung der Ho-
norarverteilungssystematik auf diesen HVM, den EBM oder dadurch begriindet ist, dass die Partner der
Gesamtvertrage bisherige Vereinbarungen nicht oder in veranderter Form fortgefiihrt haben. Die Ho-
norarminderung 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, fiir das die Ausgleichszahlung gewahrt
werden soll oder im Rahmen eines Widerspruchs gegen den entsprechenden Honorarbescheid einzu-
bringen.

Das Nahere regelt der Vorstand.

Nachzahlungen von Krankenkassen aufgrund des in § 87a Abs. 5 SGB V festgelegten Verfahrens zur Ver-
einbarung des Umfangs des nicht vorhersehbaren Anstiegs des morbidititsbedingten Behandlungsbe-
darfs gem. § 87a Abs. 4 Satz 4 SGB V fiihren zu Nachzahlungen im Rahmen der Honorarbescheidung der
Abrechnungsquartale nach den angeforderten Leistungen.

Der Vertragsarzt erhilt iiber seine Honorarabrechnung einen Abrechnungsbescheid. Gegen den Ab-
rechnungsbescheid 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

geblihrenordnungsmaBiger Berichtigungen, Verfahren im Rahmen der Wirtschaftlichkeitsprifung und
Verfahren auf Feststellung eines sonstigen Schadens.

Dieser HVM tritt zum 01.01.2019 in Kraft.
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Das arztgruppenspezifische Verteilungsvolumen gem. § 5 Abs. 4 wird auf folgende Arztgruppen aufgeteilt:

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

Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin ohne Schwerpunkt

Facharzte fiir Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder-Kardiologie

Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Neuropadiatrie

Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder-Hamatologie und -Onkologie
Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin mit der Zusatzweiterbildung Kinder-Gastroenterologie
Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin mit der Zusatzweiterbildung Kinder-Pneumologie
Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin mit der Zusatzweiterbildung Kinder-Rheumatologie
Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin mit der Zusatzweiterbildung Kinder-Nephrologie
Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin mit der Zusatzweiterbildung Kinder-Endokrinologie
und -Diabetologie

Facharzte fiir Anasthesiologie

Facharzte fir Augenheilkunde

Facharzte fir Chirurgie, Kinderchirurgie, Plastische Chirurgie, Herzchirurgie

Facharzte fir Neurochirurgie

Facharzte fir Frauenheilkunde, Facharzte fiir Frauenheilkunde / mit fakultativer WB Endokrinologie
und Reproduktionsmedizin

Facharzte fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Facharzte fir Haut- und Geschlechtskrankheiten

Facharzte fir Innere Medizin ohne Schwerpunkt, facharztlicher Versorgungsbereich

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Angiologie

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Endokrinologie

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Gastroenterologie

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Hamato-/Onkologie

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardiologie

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardiologie mit invasiver Tatigkeit

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Pneumologie

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Rheumatologie

Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie mit Teilnahme an der Sozial-psy-
chiatrischen Vereinbarung

Facharzte fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Facharzte fir Nervenheilkunde, Facharzte fiir Neurologie

Facharzte fir Nuklearmedizin (ohne Vorhaltung MRT)

Facharzte fir Nuklearmedizin (mit Vorhaltung MRT)

Facharzte fir Orthopadie

Facharzte fir Phoniatrie und Padaudiologie/ Facharzte fur Sprach-, Stimm- und kindliche Hor-
storungen

Facharzte fir Psychiatrie und Psychotherapie

Facharzte fir Diagnostische Radiologie (ohne Vorhaltung CT und MRT)

Facharzte fir Diagnostische Radiologie (mit Vorhaltung CT)

Facharzte fir Diagnostische Radiologie (mit Vorhaltung CT und MRT)

Facharzte fir Diagnostische Radiologie (mit Vorhaltung MRT)

Facharzte fir Urologie

Facharzte fiir Physikalisch-Rehabilitative Medizin

KVBW Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg Stand: 05. Dezember 2018 Seite 22 von 85



Arzte mit Teilnahme an der Qualititssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versor-
gung fiir die Behandlung chronisch schmerzkranker Patienten (fiir maximal 400 Falle)
Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, Facharzte fiir Psy-
chosomatische 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,
Humangenetiker, Pathologen, Strahlentherapeuten, Laborarzte, Laborgemeinschaften, etc.)
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Fiir Regelleistungsvolumen relevante
Arztgruppen

Hausarztliche Arztgruppen

Facharzte fir Innere und Allgemeinmedizin, Allgemein-
medizin, Praktische Arzte, Fachirzte fiir Innere Medi-
zin, hausarztlicher Versorgungsbereich

Ermachtigte Hausarzte gemal3 § 119b SGB V

Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin
ohne Schwerpunkt

Facharzte fiir Kinder- und Jugendmedizin
mit Schwerpunkt Kinder-Kardiologie

Facharzte fiir Kinder- und Jugendmedizin
mit Schwerpunkt Neuropadiatrie

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

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

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

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

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

Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin

mit der Zusatzweiterbildung Kinder-Endokrinologie
und

-Diabetologie

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

Facharzte fir Innere und Allgemeinmedizin, Allge-
meinmedizin, Praktische Arzte, Fachirzte fiir In-
nere Medizin, hausarztlicher Versorgungsbereich
Ermachtigte Hausarzte gemal3 § 119b SGB V

Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin
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Fiir Regelleistungsvolumen relevante
Arztgruppen

Fachirztliche Arztgruppen
Facharzte fiir Anasthesiologie

Facharzte fir Augenheilkunde

Facharzte fir Chirurgie, fiir Kinderchirurgie, fiir Plas-
tische Chirurgie

Facharzte fir Frauenheilkunde, Facharzte fiir Frauen-
heilkunde mit fakultativer WB Endokrinologie und
Reproduktionsmedizin

Facharzte fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Facharzte fir Haut- und Geschlechtskrankheiten

Facharzte fir Innere Medizin ohne Schwerpunkt, die
dem facharztlichen Versorgungsbereich angehoren

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Angi-
ologie

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Endo-
krinologie

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Gast-
roenterologie

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Ha-
mato-/ Onkologie

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardi-
ologie

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardi-
ologie mit invasiver Tatigkeit

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt
Pneumologie

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Rheu-
matologie

KVBW Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Stand: 05. Dezember 2018

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

Facharzte fiir Anasthesiologie

Facharzte fir Augenheilkunde

Facharzte fir Chirurgie, fiir Kinderchirurgie, fiir Plas-
tische Chirurgie

Facharzte fir Frauenheilkunde, Facharzte fiir Frauen-
heilkunde mit fakultativer WB Endokrinologie und
Reproduktionsmedizin

Facharzte fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Facharzte fir Haut- und Geschlechtskrankheiten

Facharzte flr Innere Medizin ohne Schwerpunkt, die
dem facharztlichen Versorgungsbereich angehoren

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Angi-
ologie

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Endo-
krinologie

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Gast-
roenterologie

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Ha-
mato-/ Onkologie

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardi-
ologie,

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardi-
ologie mit invasiver Tatigkeit

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt
Pneumologie

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Rheu-
matologie
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Fiir Regelleistungsvolumen relevante
Arztgruppen

Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie

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

Facharzte fir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Facharzte fir Nervenheilkunde,
Facharzte fir Neurologie

Facharzte fir Neurochirurgie

Facharzte fiir Nuklearmedizin
(ohne Vorhaltung von MRT)

Facharzte fiir Nuklearmedizin
(mit Vorhaltung von MRT)

Facharzte fir Orthopadie

Facharzte flr Phoniatrie und Padaudiologie / Fach-
arzte fir Sprach-, Stimm- und kindliche Horstorun-
gen

Facharzte fir
Psychiatrie und Psychotherapie

Facharzte fir Diagnostische Radiologie
(ohne Vorhaltung CT und MRT)

Facharzte fiir Diagnostische Radiologie
(mit Vorhaltung CT)

Facharzte fir Diagnostische Radiologie
(mit Vorhaltung CT und MRT)

Facharzte fir Diagnostische Radiologie
(mit Vorhaltung MRT)

Facharzte fiir Urologie

Facharzte fir
Physikalisch-Rehabilitative Medizin

KVBW Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Stand: 05. Dezember 2018

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

Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie

und -psychotherapie,

Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie

und -psychotherapie mit Teilnahme an der Sozialpsy-
chiatrischen Vereinbarung

Facharzte fir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Facharzte fiir Nervenheilkunde
Facharzte fir Neurologie,
Facharzte fir Neurochirurgie

Facharzte fir Nuklearmedizin
(mit/ohne Vorhaltung MRT)

Facharzte fir Orthopadie

Facharzte fir Phoniatrie und Padaudiologie / Fach-
arzte fir Sprach-, Stimm- und kindliche Horstorun-
gen

Facharzte fir
Psychiatrie und Psychotherapie

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

Facharzte fiir Urologie

Facharzte fir
Physikalisch-Rehabilitative Medizin
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Fiir Regelleistungsvolumen relevante
Arztgruppen

Hausarztliche / Fachdrztliche Schmerztherapeuten

Schmerztherapeutische Einrichtung (Genehmigung als schmerz-
therapeutische Einrichtung gem. der Qualititssicherungsverein-
barung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten (maximal 400 Falle) und Vorliegen der
Voraussetzungen fiir die Abrechnung der GOP 30704 EBM)

Ubrige schmerztherapeutisch Titige (Genehmigung gem. der
Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen
Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten (maximal 400

Fille))

Zuordnung der Arztgruppen in Be-
zug auf die kooperative Behandlung
von Patienten (BAG-Aufschlag)
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l. Zuordnung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen gem. § 11 Abs. 2

1. Fur nachfolgende Arztgruppen werden qualifikationsgebundene Zusatzvolumen (QZV) fiir die im Fol-

genden genannten Leistungen gem. Anlage 8 Abschnitt |. ermittelt und festgesetzt.

2. Die berufsrechtlichen Bestimmungen zur Erbringung von Leistungen und die Abrechnungsbestimmungen

des Einheitlichen BewertungsmaBstabes (EBM) bleiben von der nachfolgenden Zuordnung der Gebiih-

renordnungspositionen zu den Arztgruppen unberuhrt.

Arztgruppe

Facharzte fir Innere und
Allgemeinmedizin, Allge-
meinmedizin,

Praktische Arzte,
Facharzte fir Innere Me-
dizin, hausarztlicher Ver-
sorgungsbereich

Facharzte fir
Kinder- und Jugendmedi-
zin

Facharzte fiir
Anasthesiologie

Facharzte fiir
Augenheilkunde

KVBW Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Qzv

Allergologie (Zusatzbezeichnung)

Behandlung des diabetischen FuBes
Chirotherapie

Psychosomatische Grundversorgung,
Ubende Verfahren

Sonographie |

Sonographie lll

Psychosomatische Grundversorgung,
Ubende Verfahren

Sonographie |

Sonographie Il

Psychosomatische Grundversorgung,
Ubende Verfahren

Psychosomatische Grundversorgung,
Ubende Verfahren

Stand: 05. Dezember 2018

Gebiihrenordnungsposition
des EBM

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

02311

30200, 30201

35100, 35110, 35111, 35113, 35120

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

33060, 33061, 33062

35100, 35110, 35111, 35113, 35120

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

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

35100, 35110, 35111, 35113, 35120

35100, 35110, 35111, 35113, 35120
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Gebiihrenordnungsposition
des EBM

Arztgruppe Qzv
Behandlung des diabetischen FuBes 02311
Chirotherapie 30200, 30201

Psychosomatische Grundversorgung, 35100. 35110. 35111. 35113. 35120

Ubende Verfahren
33010, 33011, 33012, 33041, 33042, 33043,
Sonographie | 33044, 33050, 33051, 33052, 33080, 33081,
Facharzte fiir 33090, 33091, 33092
Chirurgie,
fiir Kinderchirurgie, 33060, 33061, 33062, 33063, 33064, 33070,

Sonographie I

fir Plastische Chirurgie, 33071, 33072, 33073, 33074, 33075, 33076

fir Herzchirurgie
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

Teilradiologie

Chirotherapie 30200, 30201

Psychosomatische Grundversorgung,

Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35113, 35120

33060, 33061, 33062, 33063, 33064, 33070,

Sonographie Il 33071, 33072, 33073, 33074, 33075, 33076

izl 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

Neurochirurgie

Teilradiologie
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Arztgruppe

Facharzte fiir

Qzv

Kurative Mammographie

Gebiihrenordnungsposition
des EBM

34270, 34271, 34272, 34273

Frauenheilkunde,

Fachirzte fiir Psychosomatische Grundversorgung,

Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35113, 35120

Frauenheilkunde mit fa-
kultativer WB Endokri-

nologie und Reproduki- 33060, 33061, 33062, 33063, 33064, 33070,

el 33071, 33072, 33073, 33074, 33075, 33076

onsmedizin

Chirotherapie 30200, 30201

Otoakustische Emissionen 09324

Psychosomatische Grundversorgung,

Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35113, 35120

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

Fachirzte fur Sonographie |

Hals-Nasen-Ohren-Heil-

kunde 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

Teilradiologie

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

Facharzte flr

Haut- und Geschlechts-

krankheiten

Psychosomatische Grundversorgung,

Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35113, 35120

33060, 33061, 33062, 33063, 33064, 33070,

Sonographie Il 33071, 33072, 33073, 33074, 33075, 33076
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Arztgruppe

Qzv

Behandlung des diabetischen FuBes

Gebiihrenordnungsposition
des EBM

02311

Psychosomatische Grundversorgung,

Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35113, 35120

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

Sonographie |

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

Sonographie Il 33040

Facharzte fir Innere Me-
dizin ohne Schwerpunkt,
facharztlicher Versor- 33060, 33061, 33062, 33063, 33064, 33070,

Sonographie [l 33071, 33072, 33073, 33074, 33075, 33076

gungsbereich

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

Teilradiologie

Behandlung des diabetischen FuBes 02311

Psychosomatische Grundversorgung,

Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35113, 35120

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

Facharzte fir Innere Me- Sonoeraphie |
dizin mit Schwerpunkt grap

Angiologie
33020, 33021, 33022, 33023, 33030, 33031,

Sonographie I 33040

33060, 33061, 33062, 33063, 33064, 33070,

Sonographie [l 33071, 33072, 33073, 33074, 33075, 33076

Behandlung des diabetischen FuBes 02311

Facharzte fir Innere Me-  Psychosomatische Grundversorgung,

Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35113, 35120

dizin mit Schwerpunkt

Endokrinologie
33060, 33061, 33062, 33063, 33064, 33070,

sl 33072, 33073, 33074, 33075, 33076
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Gebiihrenordnungsposition

Arztgruppe Qzv des EBM

Psychosomatische Grundversorgung,

Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35113, 35120

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

Sonographie Il 33040

Somoerashie I 33060, 33061, 33062, 33063, 33064, 33070,
Fachirzte fiir Innere Me- e 33071, 33072, 33073, 33074, 33075, 33076

dizin mit Schwerpunkt

. 34210, 34211, 34212, 34220, 34221, 34222,
Gastroenterologie

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

Teilradiologie

Psychosomatische Grundversorgung,

Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35113, 35120

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

Sonographie Il 33040

Somoerashie I 33060, 33061, 33062, 33063, 33064, 33070,
Fachirzte fiir Innere Me- e 33071, 33072, 33073, 33074, 33075, 33076

dizin mit Schwerpunkt

B i 34210, 34211, 34212, 34220, 34221, 34222,
Hamato-/Onkologie

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

Teilradiologie
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Gebiihrenordnungsposition

Arztgruppe Qzv des EBM

Psychosomatische Grundversorgung,

Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35113, 35120

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

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

Facharzte fir Innere Me-
33060, 33061, 33062, 33063, 33064, 33070,

dizin mit Schwerpunkt  Sonographie Il 33071, 33072, 33073, 33074, 33075, 33076

Kardiologie

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

Teilradiologie

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

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

33040
Fachirzte fir Innere Me= g0 oo 33060, 33061, 33062, 33063, 33064, 33070,
el e Sabwam s 33071, 33072, 33073, 33074, 33075, 33076
Kardiologie mit invasiver 34210, 34211, 34212, 34220, 34221, 34222,
Tatigkeit

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

Teilradiologie
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Gebiihrenordnungsposition

Arztgruppe Qzv des EBM

Psychosomatische Grundversorgung,

Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35113, 35120

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

. 33020, 33021, 33022, 33023, 33030, 33031,
Fachirzte fiir Innere Me-  Sonographie |l 33040

dizin mit Schwerpunkt

Pneumologie 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

Teilradiologie

Psychosomatische Grundversorgung,

Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35113, 35120

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

Sonographie Il 33040

Somosrashie i 33060, 33061, 33062, 33063, 33064, 33070,
Fachirzte fiir Innere Me- . 33071, 33072, 33073, 33074, 33075, 33076

IS WL 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

Rheumatologie

Teilradiologie

Psychosomatische Grundversorgung,

Facharzte fiir Ubende Verfahren
Nervenheilkunde,
=i i Navre ee 33060, 33061, 33062, 33063, 33064, 33070,

Sonographie Il 33071, 33072, 33073, 33074, 33075, 33076

35100, 35110, 35111, 35113, 35120

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

Qzv

Chirotherapie
Osteodensitometrie

Psychosomatische Grundversorgung,

Gebiihrenordnungsposition
des EBM

30200, 30201

34600

35100, 35110, 35111, 35113, 35120

Ubende Verfahren

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

Sonographie |
Facharzte fir
Orthopadie
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

Teilradiologie

Psychosomatische Grundversorgung,
Ubende Verfahren

Facharzte fur Phoniatrie 35100, 35110, 35111, 35113, 35120
und Padaudiologie /

Facharzte fiir Sprach-,
Stimm- und kindliche

Horstorungen

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

Sonographie |

Chirotherapie 30200, 30201

Psychosomatische Grundversorgung,

Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35113, 35120

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

Sonographie |
Facharzte fiir

Physikalisch-Rehabilita-

) o 34210, 34211, 34212, 34220, 34221, 34222,
tive Medizin

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

Teilradiologie

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

Facharzte flr Psychiatrie

und Psychotherapie semeE e 1]
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Arztgruppe

Facharzte fir
Diagnostische Radiologie
(ohne Vorhaltung CT
und MRT)

Facharzte fiir
Diagnostische Radiologie
(mit Vorhaltung CT)

Facharzte fir
Diagnostische Radiologie
(mit Vorhaltung CT und
MRT)

Facharzte fir Urologie

KVBW Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Qzv

Nuklearmedizinische Leistungen

Sonographie |

Nuklearmedizinische Leistungen

Sonographie |

MRT-Angiographie

Nuklearmedizinische Leistungen

Sonographie |

Sonographie llI

Psychosomatische Grundversorgung,
Ubende Verfahren

Sonographie |

Sonographie I

Teilradiologie

Stand: 05. Dezember 2018

Gebiihrenordnungsposition
des EBM

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

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

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

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

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

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

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

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

35100, 35110, 35111, 35113, 35120

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

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

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

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

2. Die berufsrechtlichen Bestimmungen zur Erbringung von Leistungen und die Abrechnungsbestimmungen

des Einheitlichen BewertungsmaBstabes (EBM) bleiben von der nachfolgenden Zuordnung der Gebiih-
renordnungspositionen unberiihrt.

Arztgruppe Qzv Gebiihrenordnungsposition des EBM

Facharzte fir
Innere Medizin mit Schwerpunkt Polysomnographie 30901
Pneumologie

Facharzte fiir

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde Polysomnographie 30901

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

17362, 17363, 17372
Facharzte fiir Nuklearmedizin

(mit Vorhaltung MRT) 34410, 34411, 34420, 34421, 34422,
34430, 34431, 34440, 34441, 34442,
MRT-Leistungen 34450, 34451, 34452, 34460, 34470,
34475, 34480, 34485, 34486, 34489,
34490, 34492
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Fur nachfolgende Arztgruppen werden die im Folgenden aufgefiihrten Leistungen (sog. Freie Leistungen) inner-
halb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung (MGV), jedoch auBerhalb von Regelleistungsvolumen (RLV)
und qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen (QZV) ermittelt und festgesetzt.

Leistungen innerhalb

Arztgruppe MGV, jedoch auBBerhalb Gebiihrenordnungsposition des EBM
RLV und QZV
Akupunktur 30790, 30791
Kleinchirurgie* 02300, 02301, 02302, 02310
Langzeit-EKG* 03241, 03322, 01600, 01601, 01602
Phlebologie* 30500, 30501

03331, 03332, 30600, 30601, 30610,

ek
Proktologie 30611

R 35130, 35131, 35140, 35141, 35142,

Facharzte fir Innere und Allge- 35150

e e -l L PR 33020, 33021, 33022, 33070, 33071,
Zin, Praktische Athe, Fach- onograpni 33072' 33073' 33074' 33075

arzte fur Innere Medizin, haus-

arztlicher Versorgungsbereich 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

Teilradiologie*

Arztlich angeordnete Hilfe-
leistungen durch nichtarztli-
che Praxisassistenten

03060, 03061, 03062, 03063, 03064,
03065

Richtlinienpsychotherapie* 35130, 35131, 35140, 35141, 35142,

Facharzte fir 35150
Kinder- und Jugendmedizin
Hyposensibilisierung* 30130, 30131
Akupunktur 30790, 30791

Fachirzte fiir Narkosen bei zahnarztlicher 03 15331 05340, 05341, 05350

Anisthesiologie Behandlung

Praxisklinische Beobachtung 01510, 01511, 01512
und Betreuung
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Arztgruppe

Facharzte fir
Augenheilkunde

Facharzte fir Chirurgie, fiir
Kinderchirurgie, fiir Plastische
Chirurgie, flir Herzchirurgie

Facharzte fiir
Neurochirurgie

Facharzte fir
Frauenheilkunde,

Facharzte fir
Frauenheilkunde mit fakultati-
ver WB Endokrinologie und
Reproduktionsmedizin

Facharzte fir Hals-Nasen-Oh-
ren-Heilkunde

Facharzte fir Haut- und Ge-
schlechtskrankheiten

KVBW Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Leistungen innerhalb
MGV, jedoch auBBerhalb
RLV und QZV

Elektroophtalmologie
Fluoreszenzangiographie
Kontaktlinsenanpassung

Strukturpauschale fiir konser-
vative Augenarzte*

Akupunktur

Gastroenterologie, Broncho-
skopie
Phlebologie

Proktologie

Akupunktur

Empfangnisregelung, Sterilisa-
tion oder Schwangerschafts-
abbruch

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

Richtlinienpsychotherapie*

Stanzbiopsie*
Sonographie Brustdrisen*

Kardiorespiratorische Polyg-
raphie

Dermatologische Laserthera-
pie
Phlebologie

Proktologie

Besuche

Gebiihrenordnungsposition des EBM

06312
06331

06340, 06341, 06342, 06343

06225

30790, 30791

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

13670
30500, 30501

30600, 30601

30790, 30791

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

01510, 01511, 01512

35130, 35131, 35140, 35141, 35142,

35150
08320

33041

30900

10320, 10322, 10324

30500, 30501
30600, 30601, 30610, 30611

01410, 01413, 01415

Stand: 05. Dezember 2018
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Arztgruppe

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

Facharzte fiir Innere Medizin
mit Schwerpunkt Endokrinolo-

gie

Facharzte fir Innere Medizin
mit Schwerpunkt Gastroente-
rologie

Facharzte fir Innere Medizin
mit Schwerpunkt Hamato-/
Onkologie

Facharzte fir Innere Medizin
mit Schwerpunkt Kardiologie

Facharzte fir Innere Medizin
mit Schwerpunkt Kardiologie
mit invasiver Tatigkeit

Facharzte fir Innere Medizin
mit Schwerpunkt Pneumologie

KVBW Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Leistungen innerhalb
MGV, jedoch auBBerhalb
RLV und QZV

Gastroenterologie

Langzeit-EKG

Nuklearmedizinische Leistun-
gen

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

Nuklearmedizinische Leistun-
gen
Gastroenterologie

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

Gastroenterologie

Nuklearmedizinische Leistun-
gen

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

Kardiorespiratorische Polyg-
raphie

Langzeit-EKG

Nuklearmedizinische Leistun-
gen

Langzeit-EKG*

Bronchoskopie

Stand: 05. Dezember 2018

Gebiihrenordnungsposition des EBM

13400, 13401, 13402, 13410, 13411,
13412

13253, 01600, 01601, 01602

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

01510, 01511, 01512

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

13400, 13401, 13402, 13410, 13411,
13412

01510, 01511, 01512

13400, 13401, 13402, 13410, 13411,
13412

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

01510, 01511, 01512

30900

13253, 01600, 01601, 01602

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

13253, 01600, 01601, 01602

13662, 13663, 13664, 13670
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Arztgruppe

Facharzte fir Innere Medizin
mit Schwerpunkt Rheumatolo-

gie

Facharzte fir
Nervenheilkunde,
Facharzte fir Neurologie

Facharzte fiir Nuklearmedizin
(ohne Vorhaltung MRT)

Facharzte fir Orthopadie

Facharzte fiir Phoniatrie und
Padaudiologie / Facharzte fiir
Sprach-, Stimm- und kindliche
Horstorungen

Facharzte flr Physikalisch-
Rehabilitative Medizin

Facharzte fir
Diagnostische Radiologie
(mit Vorhaltung CT)

Facharzte fiir
Diagnostische Radiologie
(mit Vorhaltung CT und MRT)

Facharzte fiir Urologie

Schmerztherapeutische Ein-
richtung gem. Anlage 1b

Ubrige schmerztherapeutisch
Tatige gem. Anlage 1b

* Mindestquote in Hohe von 80 %

KVBW Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Leistungen innerhalb
MGV, jedoch auBBerhalb
RLV und QZV

Akupunktur

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

Akupunktur

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

Zuschlag SPECT

Akupunktur

Phoniatrisch-padaudiologi-
sche Leistungen

Akupunktur

CT-gesteuerte Intervention

CT-gesteuerte Intervention

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

Urodynamik

ESWL (StoBwellen-
lithotripsie)*

Zuschlag schmerztherapeuti-
sche Einrichtung

Akupunktur im Rahmen der
Schmerztherapie

Akupunktur im Rahmen der
Schmerztherapie

Gebiihrenordnungsposition des EBM

30790, 30791

01510, 01511, 01512

30790, 30791

01510, 01511, 01512

17362, 17363

30790, 30791

20314, 20327, 20330, 20331, 20332,
20335, 20336, 20340, 20370, 35600,

35601, 35602

30790, 30791

34504, 34505

34504, 34505

01510, 01511, 01512

26312, 26313

26330

30704

30790, 30791

30790, 30791

Stand: 05. Dezember 2018
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Bereinigung aufgrund von Selektivvertragen gem. §§ 73b, 73c a.F., 140a SGB V

Fur die Bereinigung von Vorwegabziigen, Freien Leistungen und arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolu-
men (RLV) nach § 87b SGB V sowie den qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen (QZV) aufgrund von Selek-
tivvertragen nach §§ 73b, 73c alter Fassung (a.F.), 140a SGB V gelten folgende Grundsatze:

I. Ex-ante Einschreibung (ohne IVGK-Vertrag - siehe Ill.)

1. Ermittlung des MGV-Bereinigungsvolumens

1.1.

1.2.

Grundlage fiir die Bereinigung ist die je Quartal und je zu bereinigendem Vertrag nach §§ 73b, 73c
a.F. oder 140a SGB V gesonderte Feststellung des zu bereinigenden Behandlungsbedarfs der morbi-
ditatsbedingten Gesamtvergutung (MGV) fiir Versicherte mit ex-ante Einschreibung. Diese Feststel-
lung basiert auf den zwischen den Gesamtvertragspartnern vereinbarten Regelungen zur Bereini-
gung des Behandlungsbedarfs nach § 87a Abs. 3 Satz 2 SGB V.

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

pen entsprechend der tatsachlichen Inanspruchnahme der Leistungen des Bereinigungsziffernkran-
zes — gem. MGV-Bereinigungsvertrag — im jeweiligen Vorjahresquartal aufgeteilt. Die Aufteilung in

Vorwegabziige, RLV-Leistungen (RLV-Bereinigungsvolumen), QZV-Leistungen (QZV-Bereinigungs-
volumen) und Freie Leistungen erfolgt entsprechend.

2. Ermittlung des bereinigten RLV-Fallwertes je Arztgruppe

2.1.

2.2,

Zur Ermittlung des bereinigten RLV-Fallwertes wird das RLV-Bereinigungsvolumen vom RLV-Ver-
glitungsvolumen der Arztgruppe abgezogen. Diese Differenz wird durch die Summe aller bereinig-
ten Fallzahlen iiber alle Arzte der Arztgruppe dividiert. Zur Ermittlung der bereinigten Fallzahlen
werden die Fallzahlen des Vorjahresquartals um die Summe der Bereinigungsfallzahlen gemindert.
Bereinigungsfallzahlen sind die Vorjahresquartalsfallzahlen der im jeweiligen Abrechnungsquartal in
einen Selektivvertrag ex-ante eingeschriebenen Versicherten, bei denen eine Leistung des Bereini-
gungsziffernkranzes gem. MGV-Bereinigungsvertrag abgerechnet wurde. Nehmen Arzte an einem
Selektivvertrag selbst nicht teil (Nicht-Selektivvertrags-Arzte), werden die diesbeziiglichen Fille
nicht gezahlt.

Der bereinigte RLV-Fallwert darf vom RLV-Fallwert der Arztgruppe fiir das Abrechnungsquartal
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 %
uber oder unter dem RLV-Fallwert der Arztgruppe fiir das Abrechnungsquartal.

3. Ermittlung des Bereinigungsvolumens der Arztgruppe aufgrund des bereinigten RLV-Fall-
wertes

Der bereinigte RLV-Fallwert gem. Nr. 2.2 wird dem RLV-Fallwert der Arztgruppe fur das Abrechnungs-

quartal gegeniibergestellt. Die Differenz wird mit der RLV-Fallzahl der Arztgruppe im Vorjahresquartal
multipliziert.
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4. Ermittlung des Bereinigungsfallwertes je Selektivvertrags-Arzt
Das RLV-Bereinigungsvolumen der Arztgruppe wird mit dem QZV-Bereinigungsvolumen der Arztgruppe
gem. Nr. 1.2 addiert. Hiervon wird das Bereinigungsvolumen aufgrund des bereinigten RLV-Fallwertes
gem. Nr. 3 abgezogen. Es entsteht das Restbereinigungsvolumen der Arztgruppe. Dieses Restbereini-
gungsvolumen wird durch die Bereinigungsfallzahlen gem. Nr. 2.1 dividiert.

5. Ermittlung Bereinigungsvolumen RLV/QZYV je Selektivvertrags-Arzt
Das Bereinigungsvolumen von RLV und QZYV eines Selektivvertrags-Arztes ergibt sich aus der Multiplika-
tion des Bereinigungsfallwertes gem. Nr. 4 mit der jeweiligen individuellen Bereinigungsfallzahl des aktuel-
len Quartals.

6. Bereinigtes RLV/QZYV 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 Vorjah-
resquartals. Im zweiten Schritt werden von diesem RLV einer Praxis die individuellen Bereinigungsvolu-
men je am Selektivvertrag teilnehmenden Arztes einer Praxis gem. Nr. 5 abgezogen.

7. 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 hierfur im Abrechnungsquartal zur Verfiigung stehenden Vergiitungsvolumen abgezo-
gen.

7.2. Bei Psychologischen Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, Facharzten
fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie anderen ausschlieBlich psychotherapeu-
tisch tatigen Vertragsarzten wird das arztgruppenspezifische Verteilungsvolumen (§ 5 Abs. 4) ent-
sprechend der Hohe der Bereinigung der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung reduziert.

8. Nicht vertragskonforme Inanspruchnahme (NVI) bei Vertragen nach §§ 73b, 73c a.F., 140a
SGBV

8.1. Vergiitung der NVI
Gemal Bereinigungsvertrag entrichtet die jeweilige Kasse bei NVI ihrer in Vertragen nach §§ 73b,
73c a.F., 1402 SGB V eingeschriebenen Versicherten ein Vergilitungsvolumen in Hohe der abgerech-
neten 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 Ver-
trage nach §§ 73b, 73c a.F.,, 140a SGB V eingeschriebenen Versicherten erfolgt gemal der jeweils
zutreffenden Regelungen der Honorarverteilung fiir Leistungen der MGV.

8.3. Berechnung der Bereinigungsfallwerte nach Nr. 4 fiir Arzte von Arztgruppen aus dem fachirztli-
chen Versorgungsbereich, welche an Vertragen nach §§ 73b, 73c a.F., 140a SGB V teilnehmen
Ergeben sich infolge der Berechnung nach Nr. 4 Bereinigungsfallwerte oberhalb der RLV-/QZV-Fall-
werte einer Facharztgruppe, werden fiir die Bereinigung des RLV-/QZV-(Grenzvolumen) nur Fall-
werte in Hohe der durchschnittlich bereinigten RLV-/QZV-Fallwerte mit Leistungen des Ziffern-
kranzes herangezogen. Die hierfiir benotigten Finanzmittel werden dem Finanzvolumen nach Nr.
8.1 entnommen.
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I1. Situative Bereinigung

1. Grundlage der Bereinigung

1.1. Grundlage fiir die Bereinigung sind die zwischen den Gesamtvertragspartnern abgeschlossenen Ver-
einbarungen zur situativen Bereinigung eines in die hausarztzentrierte Versorgung (HzV) nach § 73b

SGB V oder in die besondere ambulante arztliche oder integrierte Versorgung nach §§ 73c a.F,,
140a SGB V eingeschriebenen Versicherten, der durch Arzte, die an einem Vertrag nach §§ 73c a.F,,
140a SGB V teilnehmen, situativ abgerechnet wird.

1.2. Die situative Bereinigung bei einem an einem Selektivvertrag nach §§ 73c a.F., 140a SGB V teilneh-
menden Arzt ist abhangig von der im jeweiligen Selektivvertrag erbrachten Leistung.

2. 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.

3. Bereinigung von Vorwegabziigen und Freien Leistungen

Bei allen weiteren Leistungen erfolgt die Bereinigung gem. Nr. 5.

4. Bereinigung bei Psychologischen Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten, Fachirzten fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie anderen aus-
schlieBlich psychotherapeutisch titigen Vertragsarzten
Bei einer selektivvertraglichen Abrechnung wird das arztgruppenspezifische Verteilungsvolumen

(§ 5 Abs. 4) um den entsprechenden Bereinigungsbetrag gem. Nr. 5 bereinigt.

5. Bereinigungsbetrige situativ
5.1. Gastroenterologie
Bereinigungsposition
Gastroenterologie-Grundkomplex?
Gastroskopie

Langzeit-EKG2

Praxisklinische Betreuung

5.2. Kardiologie

Bereinigungsposition

Kardiologie-Grundkomplex?

Langzeit-EK G2

KVBW Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Bereinigungsbetrag
AOK BWI/ Bosch
BKK/BKK VAG

2535 €
61,18 €
0,03 €

73,97 €

Bereinigungsbetrag
AOK BW/ Bosch BKK
| BKK VAG

57,51 €

0,40 €

Stand: 05. Dezember 2018

Leistungsbereich

RLV/IQZV
FL
FL

FL

Leistungsbereich

RLV/QZV

FL
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5.3. PNP

Bereinigungsposition

Grundkomplex fiir ausschlieBlich

psychotherapeutisch titige Arzte?
Psychologische Psychotherapeuten
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
Facharzte fiir psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie

Arzte, die mind. 90 % psychotherapeutisch titig sind

Grundkomplex fiir Facharzte fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie2

Grundkomplex fiir Facharzte fiir
Psychiatrie und Psychotherapie?

Grundkomplex fiir
Facharzte fir Nervenheilkunde und
Facharzte fiir Neurologie?

Pauschale facharztliche Grundversorgung?

Akute Einzeltherapie (ggf. nach Vorstellung Sozialdienst)
oder Erstbehandlung Einzeltherapie gemaB Modul C der
Anlage 12 des PNP-Vertrages (nur Hausarzte)

5.4. Psychotherapie-Vertrag DAK

Bereinigungsposition

Grundkomplex flir ausschlieBlich

psychotherapeutisch titige Arzte2
Psychologische Psychotherapeuten
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
Facharzte fiir psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie

Arzte, die mind. 90 % psychotherapeutisch titig sind

Grundkomplex fiir Facharzte fir
Kinder- und Jugendpsychiatrie?

Grundkomplex flir Facharzte fir
Psychiatrie und Psychotherapie?

Grundkomplex fiir
Facharzte fir Nervenheilkunde und
Facharzte fiir Neurologie?

KVBW Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Bereinigungsbetrag
AOK BW/ Bosch
BKK

29,65 €

128,51 €

70,80 €

61,57 €

3,39 €

65,50 €

Bereinigungsbetrag

23,47 €

23,47 €

23,47 €

23,47 €

Stand: 05. Dezember 2018

Leistungsbereich

PT-Vergiitungsvolu-
men

RLV/IQZV

RLV/IQZV

RLV/IQZV

FL

FL

Leistungsbereich

PT-Vergiitungsvolu-
men

RLV/QZV

RLV/QZV

RLV/QZV
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5.5. Orthopadie und Rheumatologie

Bereinigungsposition

Grundkomplex Orthopadie?
Grundkomplex Schmerztherapie Orthopadie

Akupunkturkomplex Orthopadie?

Proktologie Orthopadie!

Pauschale facharztliche Grundversorgung Orthopadie?
Grundkomplex Rheumatologie?

Akupunkturkomplex Rheumatologie?

Praxisklinische Betreuung Rheumatologie

Pauschale facharztliche Grundversorgung Rheumatologie?

5.6. BVR BARMER GEK ProRiicken

Bereinigungsposition

Grundkomplex Facharztebene?
Grundkomplex Schmerztherapie

Grundkomplex Schmerztherapie nach Facharztebene

5.7. Urologie

Bereinigungsposition

Grundkomplex Facharztebene?

Urodynamik

StoBwellenlithotripsie?

Praxisklinische Beobachtung und Betreuung

Pauschale facharztliche Grundversorgung?

I Der Bereinigungsbetrag wird nur bei Arztgruppen mit FL bereinigt.

Bereinigungsbetrag
AOK BW/ Bosch BKK

41,50 €
122,52 €
3,31 €
7,59 €
2,24 €
46,34 €
0,37 €
90,57 €

0,16 €

Bereinigungsbetrag

32,51€
140,26 €

107,75 €

Bereinigungsbetrag
AOK BW/ Bosch BKK

32,68 €
54,75 €

0,08 €
85,30 €

1,69 €

Leistungsbereich

RLV/QZV
RLV/QZV
FL
FL
FL
RLV/QZV
FL
FL

FL

Leistungsbe-
reich

RLV/QZV
RLV/QZV

RLV/QZV

Leistungsbereich

RLV/QZV
FL
FL
FL

FL

2 Die Bereinigung erfolgt generell je situativem Behandlungsfall, ungeachtet einer Erbringung der entsprechenden Leistungen im Rahmen des Selek-

tivvertrages.

Die Bereinigung der nicht gekennzeichneten Bereinigungsbetrage wird dagegen nach der tatsachlichen Inanspruchnahme der entsprechenden

Leistungen im Rahmen des Selektivvertrags vorgenommen.

KVBW Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Stand: 05. Dezember 2018
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I1l. Bereinigung aufgrund der ex-ante Einschreibung zur Teilnahme am Selektivvertrag der AOK
BW gem. § 140 a SGB V /ntegrierte Versorgung Gesundes Kinzigtal (IVGK)

1. Ermittlung des MGV-Bereinigungsvolumens
Grundlage fur die Bereinigung ist die je Quartal gesonderte Feststellung des zu bereinigenden Behandlungs-
bedarfs der MGYV. Diese Feststellung basiert auf den zwischen den Gesamtvertragspartnern vereinbarten
Regelungen zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs nach § 87a Abs. 3 Satz 2 SGB V.

2. Ermittlung des Finanzvolumens aus nicht vertragskonformer Inanspruchnahme (NVI)

2.1. Vergitung der NVI
GemaB Bereinigungsvertrag entrichtet die jeweilige Kasse bei NVI ihrer im IVGK-Vertrag eingeschrie-
benen Versicherten ein Vergilitungsvolumen in Hohe der abgerechneten Leistungen zu den Preisen
der Euro-GO an die KVBW.

2.2. Honorierung von NVI
Die Honorierung der im Rahmen der NVI abgerechneten und anerkannten Leistungen bei im IVGK-
Vertrag eingeschriebenen Versicherten erfolgt gemaB der jeweils zutreffenden Regelungen der Hono-
rarverteilung fiir Leistungen der MGV.

3. Verrechnung von MGV-Bereinigungsvolumen und NVI-Finanzvolumen
Das MGV-Bereinigungsvolumen gem. Nr. | wird dem NVI-Finanzvolumen gem. Nr. 2.1 gegeniibergestellt.
Sofern das MGV-Bereinigungsvolumen das NVI-Finanzvolumen iibersteigt, wird die Differenz bei den am
IVGK-Vertrag teilnehmenden Arzten bzw. deren Fachgruppen bereinigt.

4. Ermittlung Bereinigungsvolumen RLV/QZYV je teiinehmendem Arzt
Sofern gem. Nr. 3 eine Differenz festgestellt wird, ist das RLV-/QZV-Volumen der teilnehmenden Arzte zu
bereinigen. Das Bereinigungsvolumen eines Arztes ergibt sich aus der Multiplikation des durchschnittlichen
bereinigten RLV-/QZV-Fallwertes der jeweiligen Fachgruppe mit der individuellen Bereinigungsfallzahl des
Arztes. Bereinigungsfallzahlen sind die Vorjahresquartalsfallzahlen der im jeweiligen Abrechnungsquartal in
den Selektivvertrag eingeschriebenen Versicherten, bei denen eine Leistung des Bereinigungsziffernkranzes
gem. IVGK-Bereinigungsvertrag abgerechnet wurde.

5. Bereinigung des arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen bei teiinehmenden Fachgrup-
pen
Ubersteigt die gem. Nr. 3 festgestellte Differenz die Summe der Bereinigung gem. Nr. 4 iiber alle teilneh-
menden Selektivvertrags-Arzte, wird die Differenz bei den jeweiligen arztgruppenspezifischen Verteilungs-
volumen der Fachgruppen dieser Arzte in Abzug gebracht. Der Betrag wird auf die Arztgruppen entspre-
chend der tatsachlichen Inanspruchnahme der Leistungen des Bereinigungsziffernkranzes im jeweiligen Vor-
jahresquartal aufgeteilt.
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Bereinigung aufgrund der Teilnahme an der ambulanten spezialfachirztlichen Versorgung (ASV)
gem. § 116b SGB V

Fur die Bereinigung der Grundbetrage, Vorwegabzlge, Freien Leistungen und arzt- und praxisbezogenen Regel-
leistungsvolumen (RLV) nach § 87b SGB V sowie der qualifikationsbezogenen Zusatzvolumen (QZV) aufgrund
ambulanter spezialfacharztlicher Versorgung gem. § 116b SGB V gelten folgende Grundsatze:

1.  MGV-Bereinigungsvolumen

1.1.  Grundlage fiir die Bereinigung der MGV aufgrund der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung
nach § 116b SGB V ist die je Quartal gesonderte Feststellung des zu bereinigenden Behandlungsbe-
darfs fir ambulant spezialfacharztlich behandelte Patienten. Diese Feststellung basiert auf den Vor-
gaben des Bewertungsausschusses gem. § 116b Abs. 6 Satz 13 ff. SGB V in Verbindung mit
§ 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V.

1.2. Der MGV-Bereinigungsbetrag ist gemal der Datenlieferung im Rahmen der ASV-Abrechnung auf
die einzelnen Grundbetrage, Vorwegabziige, Freien Leistungen, RLV-/QZV-Leistungen sowie auf die
einzelnen Arztgruppen aufzuteilen.

2. Bereinigung der Grundbetrige, Vorwegabziige, Freien Leistungen und RLV-/QZV-Verteilungsvolumen
Die nach Nr. 1.2 ermittelten Bereinigungsvolumen fiir die einzelnen Leistungsbereiche werden im Rah-
men der Berechnungen fiir RLV / QZV im entsprechenden Quartal des Folgejahres bei den Verteilungs-
volumen (Grundbetrage, Vorwegabziige und Freie Leistungen, RLV/QZV) abgezogen.

3. Ermittlung Bereinigungsvolumen RLV / QZV je Arzt

ASV-Behandlungsfalle mit ausschlieBlich Leistungen des Bereinigungs-Appendix im Vorjahresquartal wer-
den nicht zur Bemessung des RLV herangezogen.

Soweit die Festlegungen zur Bereinigung nach den vorstehend genannten Regelungen einer weiteren Konkreti-
sierung bediirfen, wird der Vorstand ermachtigt, das Nahere zu regeln.
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Bildung und Auflésung von versorgungsbereichsspezifischen Riickstellungen

1. Von der von den Partnern der Gesamtvertrage gem. § 87a Abs. 3 Satz 1 SGB V vereinbarten morbiditits-
bedingten Gesamtvergiitung konnen innerhalb der Vergilitungsvolumina gem. § 5 Abs. 2 bereichsspezifi-
sche Riickstellungen

zur Berticksichtigung einer Zunahme von an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzten,
fir Sicherstellungsaufgaben (u. a. nachtraglich erfolgende Honorarkorrekturen aus Vorquartalen),
zum Ausgleich von lberproportionalen Honorarverlusten,
zum Ausgleich von Fehlschatzungen fiir Vorwegabziige gem. § 5

gebildet und aufgelost werden.

Die Auflosung tiberschiissiger Finanzmittel im haus- oder facharztlichen Versorgungsbereich ist durch
Riickfiihrung in die Honorarverteilung bereichsspezifisch auch ohne das Vorliegen eines der vorgenannten
Griinde moglich.

2. Grundlage fiir die Hohe der Riickstellungen sind die im Vorjahr fiir die unter 1. genannten Sachverhalte
aufgewendeten Vergiitungen. Zudem sind die im Jahr 2016 zu erwartenden Anderungen des damit ver-
bundenen Vergilitungsbedarfs zu berticksichtigen. Die Aufteilung der Riickstellungen auf die Quartale des
Jahres 2016 orientiert sich an der quartalsweise ermittelten MGV.

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

Krankenkassen, andere Kassenarztliche Vereinigungen, die Kassenarztliche Bundesvereinigung und Ver-
tragsarzte bilden.
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Bestandteil dieses HVM sind die Vorgaben der KBV vom 15.12.2011 (Teil A — D) sowie vom 12.04.2016 (Teile
F und G) in der jeweils aktuell gultigen Fassung (vgl. Anhang).
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Vorgaben der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
gemiB § 87b Abs. 4 SGB V
zur Honorarverteilung durch die Kassendrztlichen Vereinigungen

mit Wirkung ab 1. Oktober 2013
zuletzt geandert mit Wirkung zum 1. April 2018

Teil A Vorgaben zu den HonorarverteilungsmaBstaben der Kassenarztlichen Vereinigungen
gem. § 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V

Teil B Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Verglitungsvolumens fiir die hausarztliche und fach-
arztliche Versorgung

Teil C Vorgaben zur angemessenen Verglitung psychotherapeutischer Leistungen

Teil D Vorgaben zur Beriicksichtigung kooperativer Behandlung von Patienten in dafiir gebildeten Ver-
sorgungsformen

Teil E (unbesetzt)

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

Teil G Vorgaben zu gesonderten Verglitungsregelungen flr Praxisnetze gemaB § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V
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im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgaben zu den HonorarverteilungsmaBstiaben der Kassenarztlichen Vereinigungen gemaB
§ 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V

geandert am 12. Dezember 2017 mit Wirkung zum 01. April 2018
gedndert am 15. Mirz 2018 mit Wirkung zum 01. April 2018!

1. Die Kassenarztlichen Vereinigungen verteilen gemal3 § 87b Abs. 1 SGB V die vereinbarten Gesamtvergii-
tungen an die Arzte, Psychotherapeuten, Medizinischen Versorgungszentren sowie ermachtigte Einrich-
tungen, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, gemaB einem im Benehmen mit den Ver-
banden der Krankenkassen auf Landesebene festgelegten VerteilungsmaBstab.

2. Dieser hat gemal3 § 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V Regelungen vorzusehen, die verhindern, dass die Tatigkeit
der Arzte, Psychotherapeuten, Medizinischen Versorgungszentren sowie ermichtigten Einrichtungen
Uber den zugestandenen Versorgungsauftrag oder den Ermachtigungsumfang hinaus libermaBig ausge-

dehnt wird.

3. Dabei soll den Arzten, Psychotherapeuten, Medizinischen Versorgungszentren und ermichtigten Einrich-
tungen eine Kalkulationssicherheit hinsichtlich der Hohe des zu erwartenden Honorars ermoglicht wer-
den.

4. AusgangsgroBe der Honorarverteilung ist die jeweils fiir das Abrechnungsquartal von den Krankenkassen

mit befreiender Wirkung zu entrichtende morbiditatsbedingte Gesamtverglitung gemal3 § 87a Abs. 3 Satz
1 SGBV, die unter Berticksichtigung von Teil B der Vorgaben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
zur Festlegung und Anpassung des Verglitungsvolumens fir die hausarztliche und facharztliche Versor-
gung getrennt wird.

5. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung hat gemal3 § 87b Abs. 4 Satz 2 SGB V Vorgaben fiir die Honorar-
verteilungsmaBstabe im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband zu bestimmen.

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

* den gesetzlichen Vorgaben in § 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V
e den Vorgaben Teil A, Nr. 2. bis 5., und
* den Vorgaben in Teil B bis G, einschlieBlich Anlagen entspricht,

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

Regelung nach den Nrn. 1.1, 1.2, 1.3.1 unter Beriicksichtigung der sich ggf. aus der Umsetzung der Vorga-
ben gemalB Teil D ergebenden Aufschlage fiir die kooperative Behandlung von Patienten in dafiir

" Soweit diese Anderungen von einer Kassenirztlichen Vereinigung nicht mehr bei der Honorarverteilung fiir das 2. Quartal 2018 beriicksichtigt
werden konnen, sind die Vorgaben spatestens mit Wirkung zum 1. Juli 2018 umzusetzen.

KVBW Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg Stand: 05. Dezember 2018 Seite 52 von 85



gebildeten Versorgungsformen, 1.3.2, 1.4, 2.1, 2.2, 2.3, 2.4, 2.5, 2.6, 3 (3.1.1 bis 3.9), einschlieBlich der An-
lagen 1 bis 3 und 5 bis 8.

7. Bei der Festlegung des HonorarverteilungsmafBstabs ab dem 4. Quartal 2013 ist die Einflihrung der Pau-
schalen fiir die facharztliche Grundversorgung ,,PFG* zu beriicksichtigen.

8.  Bei der Verglitung der Gebiihrenordnungspositionen, die dem Grundbetrag ,Labor unterliegen, ist eine
Mindestquote in Hohe von 89 % anzuwenden.
Sofern die Honorarverteilung einer Kassenarztlichen Vereinigung fiir die Gebiihrenordnungspositionen
des Grundbetrags ,,Labor* individuelle SteuerungsmaBnahmen vorsieht, ist diese Quote im Rahmen der
quartalsweisen Bestimmung der arzt- und praxisindividuellen Budgetierung auf den historischen nach
sachlich-rechnerischer Richtigstellung anerkannten Leistungsbedarf anzuwenden. Bis zum Erreichen der
zugeteilten Hohe werden erbrachte Leistungen nicht abgestaffelt vergiitet. Fiir Uber die zugeteilte Hohe
hinaus erbrachte Leistungen ist eine Verglitung mit einer Mindestquote von 35 % vorzunehmen.

9.  Moglichkeit der Steuerung von speziellen Laboratoriumsuntersuchungen von Nicht-Labor-
drzten
Fir Vertragsarzte, die zur Abrechnung von Laboratoriumsuntersuchungen berechtigt sind und nicht Fach-
arzte fiir Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, er-
machtigte Fachwissenschaftler der Medizin sind (kurz: ,,Nicht-Laborarzte*) sowie aufgrund der Arztgrup-
penzugehorigkeit von nachfolgenden Regelungen erfasst werden, kann die Kassenarztliche Vereinigung die
Kostenerstattungen fiir spezielle Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 (ohne Gebiihrenord-
nungspositionen 32860 bis 32865, 32902, 32904, 32906, 32908, 32931, 32932, 32937, 32945 und 32946)
EBM MengenbegrenzungsmaBnahmen wie beispielsweise einer fallwertbezogenen Budgetierung unterzie-
hen. Die in den Budgets enthaltenen Kostenerstattungen sind bei einer fallwertbezogenen Budgetierung je
Arztpraxis und Abrechnungsquartal nur bis zu einem begrenzten Gesamthonorarvolumen zu vergiiten.

Die Hohe der Budgets ergibt sich in diesem Fall aus dem Produkt des fiir die Arztgruppe vorgegebenen
Referenz-Fallwertes ggf. multipliziert mit einer Quote und der Zahl der Behandlungsfille gemaB § 21 Abs.
1 BMV-Arzte des Abrechnungsquartals der Arztpraxis.

Die Kassenarztliche Vereinigung kann fiir jede der unten genannten Arztgruppen einen KV-spezifischen
Referenzfallwert festsetzen, maximal jedoch in Hohe des fiir die jeweilige Arztgruppe genannten unquo-

tierten Wertes.

Unquotierte Referenz-Fallwerte fiir die Ermittlung des Budgets

Arztgruppe Referenz-Fallwert in Euro

Rheumatologen, Endokrinologen 40
Nuklearmediziner, Himatologen 21
Dermatologen, Gynakologen, Pneumologen, Urologen 4

Der Referenz-Fallwert einer (Teil-)Berufsausiibungsgemeinschaft, eines Medizinischen Versorgungszent-
rums und einer Praxis mit angestellten Arzten wird als Summe der Produkte des relativen Anteils der
Fille eines Arztes in der Arztpraxis der arztgruppenbezogenen Referenz-Fallwerte der beteiligten Arzte
errechnet. Beteiligte Arzte, die nicht zur Abrechnung von speziellen Laboratoriumsuntersuchungen des
Abschnitts 32.3 EBM berechtigt sind oder der Fallwertsteuerung nicht unterliegen, werden mit einem Re-
ferenz-Fallwert von 0 Euro beriicksichtigt.
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Die Kassenarztliche Vereinigung kann dariiber hinaus Praxen mi'g_Arzten aus nicht in der Ubersicht aufge-
fihrten Arztgruppen einer Referenz-Fallwertgruppe gemaB der Ubersicht zuordnen und eine entspre-
chende Budgetierung durchfihren.

Die Kassenarztliche Vereinigung kann das Budget erweitern, aussetzen oder bedarfsgerecht anpassen.

Anmerkung:
Die Kassenarztliche Bundesvereinigung wird die Einfiilhrung verbindlicher individueller Mengensteuerung bei Laborun-

tersuchungen priifen. Dabei sind insbesondere die bis dahin gesammelten Erfahrungen mit individuellen Mengensteue-
rungsmaBnahmen in den Kassenarztlichen Vereinigungen zu beriicksichtigen. Sofern die durchschnittliche Mindest-
quote in Hohe von 89 % in einer Kassenarztlichen Vereinigung in mindestens zwei aufeinanderfolgenden Quartalen
unterschritten wird, sind die Vorgaben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zu den HonorarverteilungsmaBsta-
ben der Kassenarztlichen Vereinigungen gemaB Teil A Nr. 8 zeitnah zu iiberprifen und ggf. anzupassen.
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im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband

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

beschlossen am 23. Dezember 2014 mit Wirkung zum 1. Januar 2015
geandert am 9. Juni 2015 mit Wirkung zum 1. Oktober 2015 und
gedndert am 31. Mai 2016 mit Wirkung zum 1. Juli 2016 und
geandert am 23. August 2016 mit Wirkung zum 1. Juli 2016
geandert am 15. November 2017 mit Wirkung zum 1. Januar 2018
gedndert am 12. Dezember 2017 mit Wirkung zum 1. April 2018
gedndert am 15. Mirz 2018 mit Wirkung zum 01. April 20182

Priambel

Zur Beriicksichtigung von Beschliissen des Bewertungsausschusses oder gesetzlichen Anderungen, die keine
grundsitzliche Anderung der in Teil B dargestellten Systematik des Verfahrens zur Festlegung und Anpassung
des Verglitungsvolumens fur die hausarztliche und facharztliche Versorgung zur Folge haben, werden die not-
wendigen Regelungen in Form von Anlagen zu Teil B gegeben.

1. Definition von Kategorien der Trennungsbetrige je Versicherten und Vorwegabziige
Diese Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Vergiitungsvolumens fiir die hausarztliche und facharzt-
liche Versorgung sieht die Bildung verschiedener Grundbetrage je Versicherten sowie bedarfsab-
hiangige Vorwegabziige und die Art deren Bestimmung — sofern die entsprechenden Leistungen ge-
maB den regionalen Gesamtvertragen innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung zu vergiiten
sind — verpflichtend vor:

1.1. Vorwegabziige sind fiir gesetzliche und vertragliche Aufgaben der Kassenarztlichen Vereinigung
bedarfsabhangig aus der morbidititsbedingten Gesamtvergiitung zu bildende Vergiitungsvolu-
mina, die insbesondere auch zur Sicherstellung der Versorgung und Erfiillung gesetzlicher Aufgaben
nach der Festlegung der haus- und facharztlichen Grundbetrage innerhalb des haus- und facharztli-
chen Versorgungsbereichs gebildet werden konnen, sofern nicht Riickstellungen im Grundbetrag
,»Labor* oder Grundbetrag ,,Bereitschaftsdienst und Notfall* zu bilden sind.

1.2. Grundbetrige sind je Versicherten zu bildende Betrage, die fiir veranlasste laboratoriumsmedi-
zinische Untersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 (ohne Gebuhrenordnungspositionen 32860
bis 32865, 32902, 323904,32906, 32908, 32931, 32932, 32937, 32945, 32946) EBM (Anforderungen
uber Muster 10) und den Labor-Wirtschaftlichkeitsbonus (GOP 32001 EBM) (Grundbetrag ,,La-
bor"), fiir alle Aufwendungen betreffend Bereitschaftsdienst und Notfall inkl. der dabei erbrachten
und vom Grundbetrag ,Labor* umfassten laboratoriumsmedizinischen Leistungen des Kapitels 32
EBM, die im organisierten Notfalldienst erbracht wurden (Grundbetrag ,,Bereitschaftsdienst und
Notfall "3), sowie fiir den haus- (hausirztlicher Grundbetrag) und fachirztlichen Versorgungsbereich

2 Soweit diese Anderungen von einer Kassenirztlichen Vereinigung nicht mehr bei der Honorarverteilung fiir das 2. Quartal 2018 beriicksichtigt
werden konnen, sind die Vorgaben spitestens mit Wirkung zum 1. Juli 2018 umzusetzen.

3 Aus dem Grundbetrag ,,Bereitschaftsdienst und Notfall werden die der morbidititsbedingten Gesamtvergiitung unterliegenden Leistungen auf
Abrechnungsscheinen mit Scheinuntergruppen 41, 44, 45 oder 46 sowie bei Nicht-Vertragsirzten die der morbidititsbedingten Gesamtvergi-
tung unterliegenden Leistungen auf Abrechnungsscheinen mit Scheinuntergruppe 43 vergiitet. Bei regional abweichenden Vergilitungsmodellen
des Bereitschaftsdienstes werden die entsprechenden Aufwendungen ebenfalls aus dem Grundbetrag ,,Bereitschaftsdienst und Notfall* vergiitet.
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(facharztlicher Grundbetrag) verpflichtend bestimmt werden. Zum Zeitpunkt der erstmaligen
Festsetzung ist die Hohe dieser Grundbetrage abschlieBend bestimmt.

1.3. Versorgungsbereichsspezifische Grundbetrige sind je Versicherten verpflichtend im
facharztlichen Versorgungsbereich zu bestimmende Betrage, die fiir den Leistungsbereich Human-
genetik (Grundbetrag ,,genetisches Labor" fiir die Verglitung der GOP 11230, 11233 bis 11236 so-
wie 32860 bis 32865, 32902, 32904, 32906, 32908, 32931, 32932, 32937, 32945 und 32946, Ab-
schnitt 11.4 und Abschnitt 19.4 EBM) und fur die Pauschalen fiir die facharztliche Grundversorgung
(Grundbetrag ,,PFG") zu bilden sind. Die Bereitstellung der Finanzmittel fiir die versorgungsbe-
reichsspezifischen Grundbetrage erfolgt aus facharztlichen Finanzmitteln. Zum Zeitpunkt der erst-
maligen Festsetzung ist die Hohe dieser versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrage abschlie-
Bend bestimmt.

Damit sind die zu bildenden Verglitungsbereiche abschlieBend beschrieben.

2. Regelverfahren zur Ermittlung der Ausgangswerte fiir Grundbetrige
Die gemaB diesen KBV-Vorgaben, Teil B nach 2. bis 6. bestimmten Grundbetrage im jeweiligen Vorjah-
resquartal unter Beriicksichtigung der Anlagen zu Teil B bilden die Ausgangswerte fiir die Anpassung der
Grundbetrage. Dabei sind Betrage aus dem Vorjahresquartal, die gemaB den Ziffern 3.5 und 7 nicht basis-
wirksam sind, entsprechend nicht zu beriicksichtigen. Auf der Basis dieser Ausgangswerte werden in je-
dem aktuellen Abrechnungsquartal die entsprechenden Grundbetrage gemaB den Verfahren gemal 3. bis
6. festgelegt.

3. Fortschreibung der Grundbetrige
Nach der Ermittlung der Ausgangswerte fiir die Grundbetrage fiir das aktuelle Abrechnungsquartal
gemaB 2. erfolgt die Fortschreibung aller Grundbetrage nach folgendem Verfahren.

3.1. Die Ausgangswerte fir die Grundbetrage des aktuellen Abrechnungsquartals werden unter Ver-
wendung der vereinbarten Veranderungsrate gemalB § 87a Abs. 4 Satz 3 SGB V und einer gegebe-
nenfalls zusatzlich erfolgten Steigerung gemaB § 87a Abs. 4 Satz 4 SGB V gesteigert.
Gegebenenfalls zusatzlich erfolgte Steigerungen gemal3 § 87a Abs. 4 Satz 4 SGB V werden nicht auf
den Grundbetrag ,,Labor* und die versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrige ,,genetisches La-
bor* und ,,PFG* angewendet. Die Zufiihrung der aus diesen Steigerungen resultierenden Betrige
zum hausarztlichen bzw. facharztlichen Grundbetrag erfolgt gemaB Nr. 3.3. Abweichende gesamt-
vertragliche Regelungen sind zu beachten.

Eine Anpassung des regionalen Punktwerts gemaB § 87a Abs. 2 Satz 1 SGB V ist entsprechend den
Regelungen in den regionalen Gesamt- bzw. Vergltungsvertragen zu beriicksichtigen.

3.2. Zusatzliche spezifische Veranderungen der Grundbetrage des aktuellen Abrechnungsquartals erge-
ben sich aufgrund der entsprechend fiir den jeweiligen Grundbetrag vereinbarten Anpassungen
gemalB § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 3 bis 5 SGB V.

Eine Anpassung des regionalen Punktwerts gemaB § 87a Abs. 2 Satz 1 SGB V ist entsprechend den
Regelungen in den regionalen Gesamt- bzw. Vergltungsvertragen zu beriicksichtigen.

3.3. Der Betrag aus der Multiplikation gegebenenfalls zusitzlich erfolgter Steigerungen gemal § 87a Abs.
4 Satz 4 SGB V mit dem Grundbetrag ,,Labor* wird nach dem jeweiligen Anteil, der entsprechend
dem angewandten Trennungsfaktor gemaB der bis zum 30. September 2013 giiltigen KBV-Vorga-
ben, Teil B, Schritt 15.) auf den hausarztlichen bzw. facharztlichen Versorgungsbereich entfallt, dem
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hausarztlichen und dem facharztlichen Grundbetrag zugefiihrt.

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

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

Eine Anpassung des regionalen Punktwerts gemaB § 87a Abs. 2 Satz 1 SGB V ist jeweils entspre-
chend den Regelungen in den regionalen Gesamt- bzw. Vergiitungsvertragen zu beriicksichtigen.

3.4. Aus der Multiplikation der Grundbetrage mit der Anzahl der Versicherten, die im aktuellen Ab-
rechnungsquartal bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs verwendet werden, entstehen die
jeweiligen Vergutungsvolumina der Grundbetrage.

3.5. In den Vergltungsvolumina der jeweiligen Grundbetrage sind im aktuellen Abrechnungsquartal die
notwendigen Bereinigungen, die durch das SGB V vorgesehen sind, sowie Anderungen in der Ab-
grenzung der morbidititsbedingten Gesamtvergiitung und Anpassungen der morbidititsbedingten
Gesamtverglitung wegen Anpassungen des EBM zu berticksichtigen. Die Umsetzung erfolgt anteilig
aus dem bzw. in den jeweiligen betroffenen Verglitungsvolumen des jeweiligen Grundbetrags in der
Hohe der gemaB dem gesamtvertraglich vereinbarten bzw. vom Bewertungsausschuss vorgegebe-
nen Verfahren der Bereinigung bzw. Ein- oder Ausdeckelung bestimmten Betrage oder den Empfeh-
lungen des Bewertungsausschusses. Mit Ausnahme der Bereinigung aufgrund von Ausdeckelungen
oder der Addition aufgrund von Eindeckelung sowie der Bereinigung aufgrund der ambulanten spe-
zialfacharztlichen Versorgung (ASV) bleiben die Bereinigungen in den Ausgangswerten gemal3 2. der
jeweiligen Grundbetrage fiir das Folgejahr unberiicksichtigt.

Bei der Bereinigung aufgrund ASV sind die gesetzlichen Vorgaben, dass die Bereinigung des Behand-
lungsbedarfs gemaB § 116b Abs. 6 Satz 14 SGB V nicht zulasten des hausarztlichen Verglitungsan-
teils und der facharztlichen Grundversorgung gehen darf, umzusetzen.

3.6. Fur den Fall, dass auf Muster 10A bezogene allgemeine Laboratoriumsuntersuchungen des Ab-
schnitts 32.2 EBM im Grundbetrag des jeweiligen Versorgungsbereichs durch veranlasste allgemeine
Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.2 EBM im Grundbetrag ,,Labor* ersetzt werden,
sind die Finanzmittel ab dem 2. Quartal 2018 gemalB nachfolgendem Verfahren aus dem Vergiitungs-
volumen des haus- bzw. facharztlichen Grundbetrags in das Vergiitungsvolumen des Grundbetrags
,»Labor* zu iiberfiihren:

1. Der Leistungsbedarf nach regionaler Euro-GO der auf Muster 10A bezogenen allgemeinen La-
boratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.2 EBM bezogen auf bereichseigene Versicherte
wird fiir das Vorjahresquartal (,,Referenzwert Muster 10A*) und das aktuelle Quartal (,,Ver-
gleichswert Muster 10A*)* jeweils fiir den haus- und fachirztlichen Versorgungsbereich be-
stimmt.

2. Der Leistungsbedarf nach regionaler Euro-GO fiir auf Muster 10 veranlasste allgemeine Labo-
ratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.2 EBM von bereichseigenen Versicherten wird fiir
das Vorjahresquartal (,,Referenzwert Muster 10“) und das aktuelle Quartal (,,Vergleichswert
Muster 10%)° jeweils fiir den haus- und fachirztlichen Versorgungsbereich bestimmt.

3. Zu dem Vergleichswert des aktuellen Quartals wird bei gegebenenfalls erfolgter Bereinigung
fir allgemeine Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.2 EBM der entsprechende

* Sofern die hierfiir notwendigen Daten iiber die Behandlung bereichseigener Versicherter durch bereichsfremde Arzte (FKZ-Fille) nicht rechtzei-
tig zur Honorarabrechnung vorliegen, kann die Kassenarztliche Vereinigung im Rahmen der Honorarabrechnung dieses Quartals insbesondere
auf die entsprechenden Werte des Vorquartals zuriickgreifen.

® Analog FuBnote 4
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Leistungsbedarf nach regionaler Euro-Gebiihrenordnung addiert. Ebenfalls werden die Uber-
fihrung von Leistungen aus der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung in die extrabudgetare
Vergiitung sowie relevante Anderungen im Einheitlichen BewertungsmaBstab beriicksichtigt.

4. Ist die Differenz aus dem ,,Referenzwert Muster 10A* und dem gemaB Ziffer 3 erhchten ,,Ver-
gleichswert Muster 10A*“ im jeweiligen Versorgungsbereich negativ, d. h. ein Leistungsmengen-
zuwachs bei Muster 10A liegt vor, erfolgt keine Anpassung des haus- bzw. facharztlichen
Grundbetrags.

5. Ist die Differenz aus ,,Referenzwert Muster 10* im jeweiligen Versorgungsbereich und dem
gemal Ziffer 3 erhohten ,,Vergleichswert Muster 10* positiv, d. h. ein Leistungsmengenriick-
gang bei Muster 10 liegt vor, erfolgt keine Anpassung des haus- bzw. facharztlichen Grundbe-
trags.

6. Insofern weder ein Leistungsmengenzuwachs bei Muster 10A nach Ziffer 4 noch ein Leistungs-
mengenriickgang bei Muster 10 nach Ziffer 5 im jeweiligen Versorgungsbereich vorliegt, wer-
den die Differenzen gemaB Ziffer 1 und 2 unter Berlcksichtigung von Ziffer 3 verglichen und
der kleinere absolute Wert verwendet.

Dieser wird multipliziert mit
* der rechnerischen Quote, die sich bei der Uberfiihrung der Leistungen aus dem Grund-
betrag ,,Labor* in den haus- bzw. facharztlichen Grundbetrag nach Nr. 2.1 der Anlage zu
den KBV-Vorgaben Teil B zur Umsetzung der Anpassung des Grundbetrags ,,Labor* und
zur Anpassung der Vergutung der Leistungen im Bereitschaftsdienst und Notfall fir
2018 bzw. der Anlage zu den KBV-Vorgaben Teil B zur Umsetzung der Anpassung des
Grundbetrags ,,Labor* fiir 2019 ergab, und
* den gemaB3 Nr. 3.1 und 3.4 vorgesehen Veranderungen der morbiditatsbedingten Ge-
samtvergiitung zwischen dem aktuellen Quartal und dem jeweiligen Quartal des Zeit-
raums 2/2018 bis 1/2019 (Quartal der Uberfiihrung)
und ergibt das Finanzvolumen, das basiswirksam aus dem Vergulitungsvolumen des haus- bzw.
facharztlichen Grundbetrags entnommen und dem Vergiitungsvolumen des Grundbetrags ,,La-
bor* zugefiigt wird.

7. Bei diesem Verfahren ist sicherzustellen, dass die kumulierten Differenzen gemaB3 Ziffer 4
(,,Referenzwert Muster 10A* und dem gemaB Ziffer 3 erhohten ,,Vergleichswert Muster 10A*)
der jeweiligen Quartale den erstmalig bestimmten ,,Referenzwert Muster 10A“ des entspre-
chenden Quartals nicht tuiberschreiten.

3.7. Fir den Fall, dass eigenerbrachte Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM (nicht auf
Muster 10) im Grundbetrag des jeweiligen Versorgungsbereichs durch veranlasste Laboratoriums-
untersuchungen des Kapitels 32.3 EBM im Grundbetrag ,,Labor ersetzt werden, sind die Finanzmit-
tel ab dem 2. Quartal 2018 gemalB nachfolgendem Verfahren aus dem Verglitungsvolumen des haus-
bzw. facharztlichen Grundbetrags in das Vergilitungsvolumen des Grundbetrags ,,Labor* zu uberfih-
ren:

1. Der Leistungsbedarf nach regionaler Euro-GO von eigenerbrachten Laboratoriumsuntersu-
chungen des Abschnitts 32.3 EBM (nicht auf Muster 10) bezogen auf bereichseigene Versi-
cherte wird fiir das Vorjahresquartal (,,Referenzwert Eigenerbringung*) und das aktuelle Quar-
tal (,,Vergleichswert Eigenerbringung™)® jeweils fiir den haus- und facharztlichen Versorgungs-
bereich bestimmt.

2. Der Leistungsbedarf nach regionaler Euro-GO fiir auf Muster 10 veranlasste Laboratoriumsun-
tersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM von bereichseigenen Versicherten wird fiir das

¢ Analog FuBnote 4
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Vorjahresquartal (,,Referenzwert Muster 10*) und das aktuelle Quartal (,,Vergleichswert Mus-
ter 10%)7 jeweils fiir den haus- und fachirztlichen Versorgungsbereich bestimmt.

Zu dem Vergleichswert des aktuellen Quartals wird bei gegebenenfalls erfolgter Bereinigung
fir eigenerbrachte Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM (nicht auf Muster
10) der entsprechende Leistungsbedarf nach regionaler Euro-Gebiihrenordnung addiert. Eben-
falls werden die Uberfiihrung von Leistungen aus der morbidititsbedingten Gesamtvergiitung
in die extrabudgetire Vergiitung sowie relevante Anderungen im Einheitlichen Bewertungs-
maBstab berticksichtigt.

Ist die Differenz aus dem ,,Referenzwert Eigenerbringung* und dem gemaB Ziffer 3 erhohten
,,Vergleichswert Eigenerbringung® im jeweiligen Versorgungsbereich negativ, d. h. ein Leis-
tungsmengenzuwachs bei eigenerbrachten Laboratoriumsuntersuchungen liegt vor, erfolgt
keine Anpassung des haus- bzw. facharztlichen Grundbetrags.

Ist die Differenz aus ,,Referenzwert Muster 10“ im jeweiligen Versorgungsbereich und dem
gemaB Ziffer 3 erhohten ,,Vergleichswert Muster 10* positiv, d. h. ein Leistungsmengenrtick-
gang bei Muster 10 liegt vor, erfolgt keine Anpassung des haus- bzw. facharztlichen Grundbe-
trags.

. Insofern weder ein Leistungsmengenzuwachs bei Eigenerbringung nach Ziffer 4 noch ein Leis-

tungsmengenriickgang bei Muster 10 nach Ziffer 5 im jeweiligen Versorgungsbereich vorliegt,

werden die Differenzen gemaB Ziffer 1 und 2 unter Berticksichtigung von Ziffer 3 verglichen

und der kleinere absolute Wert verwendet.

Dieser wird multipliziert mit

* der rechnerischen Quote, die sich bei der Uberfiihrung der Leistungen aus dem Grund-
betrag ,,Labor* in den haus- bzw. facharztlichen Grundbetrag nach Nr. 2.1 der Anlage zu
den KBV-Vorgaben Teil B zur Umsetzung der Anpassung des Grundbetrags ,,Labor* und
zur Anpassung der Vergiitung der Leistungen im Bereitschaftsdienst und Notfall fiir
2018 bzw. der Anlage zu den KBV-Vorgaben Teil B zur Umsetzung der Anpassung des
Grundbetrags ,,Labor* fiir 2019 ergab, und
* den gemaB Nr. 3.1 und 3.4 vorgesehen Verianderungen der morbidititsbedingten Ge-

samtverglitung zwischen dem aktuellen Quartal und dem jeweiligen Quartal des Zeit-
raums 2/2018 bis 1/2019 (Quartal der Uberfiihrung)

und ergibt das Finanzvolumen, das basiswirksam aus dem Vergilitungsvolumen des haus- bzw.

facharztlichen Grundbetrags entnommen und dem Vergiitungsvolumen des Grundbetrags ,,La-

bor* zugefiigt wird.

Bei diesem Verfahren ist sicherzustellen, dass die kumulierten Differenzen gemaB Ziffer 4

(,,Referenzwert Eigenerbringung und dem gemal Ziffer 3 erhohten ,,Vergleichswert Eigener-

bringung®) der jeweiligen Quartale den erstmalig bestimmten ,,Referenzwert Eigenerbringung’

des entsprechenden Quartals nicht liberschreiten.

‘

4. Angleichung an die morbidititsbedingte Gesamtvergiitung
Soweit die Summe der gemaB 3. gebildeten Vergiitungsvolumina aller Grundbetrage, die die gemaB 6. er-
mittelten Vorwegabziige beinhalten, nicht der Summe der vereinbarten bereinigten morbiditatsbedingten

Gesamtverglitungen des aktuellen Abrechnungsquartals entspricht, wird folgende Korrektur vorgenom-
men: Die Differenz zwischen der vereinbarten bereinigten morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung und
der Summe der Verglitungsvolumina aller Grundbetrage wird ermittelt und entsprechend den Anteilen

der gemaB 2. bestimmten Ausgangswerte eines jeden Grundbetrags dem jeweiligen Vergiitungsvolumen
des Grundbetrags zugefiihrt oder entnommen.

7 Analog FuBnote 4
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Beriicksichtigung von Wechsel zwischen den Versorgungsbereichen
Beim Wechsel des Versorgungsbereichs durch einen Vertragsarzt sind die Verglitungsvolumina der haus-
und facharztlichen Grundbetrage mit Ausnahme der nachfolgenden Regelung nicht anzupassen:

5.1. Vertragsarzte, die gemaB § 73 SGB V dem hausarztlichen Versorgungsbereich angehoren und aus
Griinden der Sicherstellung nach dem 1. Juli 2010 eine Genehmigung erhalten haben, in den Verein-
barungen gemalB § 6 Abs. 2 des Vertrages liber die hausarztliche Versorgung genannte Leistungen
abzurechnen, erhalten die Vergiitungen fiir den abgerechneten Leistungsbedarf dieser Leistungen
aus dem Vergutungsvolumen des facharztlichen Grundbetrags.

5.2. Fur Vertragsarzte, die gemalB § 73 SGB V dem hausarztlichen Versorgungsbereich angehoren, aus
Griinden der Sicherstellung eine Genehmigung besitzen, nach dem 1. Januar 2003 in den Vereinba-
rungen gemaB § 6 Abs. 2 des Vertrages iiber die hausarztliche Versorgung genannte Leistungen ab-
zurechnen, und den Versorgungsbereich wechseln, sind basiswirksam die Vergilitungen fiir den ab-
gerechneten Leistungsbedarf dieser Leistungen, soweit sie im Zeitraum vom 1. Januar 2009 bis zum
30. Juni 2010 infolge des Beschlusses des Erweiterten Bewertungsausschuss in seiner 7. Sitzung vom
27. und 28. August 2008 aus dem versorgungsbereichsspezifischen Verteilungsvolumen des haus-
arztlichen Vergiitungsbereichs gezahlt werden, quartalsweise auf der Basis des Vorjahresquartals im
Vergltungsvolumen des hausarztlichen Grundbetrags zu bereinigen und dem Vergiitungsvolumen
des facharztlichen Grundbetrags zuzufiihren.

Ermittlung von Vorwegabziigen fiir gesetzliche und vertragliche Aufgaben der Kassenarztli-
chen Vereinigung

Die Bereitstellung der bendtigten Verglitungsvolumen fiir Vorwegabziige gemaB 1.1 erfolgt aus dem je-
weiligen Vergiitungsvolumen des betroffenen Grundbetrags.

Ausgleich von Unter- und Uberschiissen in Bezug auf die Vergiitungsvolumina der Grund-
betrige ,,Labor", ,,Bereitschaftsdienst und Notfall ", ,,genetisches Labor" und ,,PFG"
Soweit in der Quartalsabrechnung Unter- und Uberschiisse in Bezug auf die gemaB 2. bis 6. abschlieBend
bestimmten Vergiitungsvolumina der Grundbetrige ,,Labor" und ,,Bereitschaftsdienst und Notfall " sowie
der versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrige ,,genetisches Labor" und ,,PFG" festgestellt werden,
werden diese wie nachfolgend dargestellt angepasst und die dafiir notwendigen Finanzmittel wie folgt be-
reitgestellt:

7.1 Eine ggf. notwendige quartalsbezogene Finanzierung eines Unterschusses im Grundbetrag ,,Labor*
erfolgt nach dem jeweiligen Anteil des haus- bzw. facharztlichen Versorgungsbereichs am Vergii-
tungsvolumen des Grundbetrags ,,Labor* des jeweiligen Abrechnungsquartals. Fiir die Bestimmung
des Anteils sind Verglitungsvolumnia definiert als Summe des Honorars fur die Behandlung durch
bereichseigene Arzte abziiglich des Saldos aus den Forderungen fiir Leistungen dieses Bereichs bei
bereichsfremden Versicherten durch bereichseigene Arzte und den Verbindlichkeiten fiir Leistun-
gen bei bereichseigenen Versicherten durch bereichsfremde Arzte (FKZ-Saldo) des jeweiligen Ver-
sorgungsbereichs. Im Falle von Uberschiissen erfolgt die Aufteilung auf die Vergiitungsvolumina des
haus- und facharztlichen Grundbetrags nach dem gleichen Verfahren gemal Satz 1. Diese ggf. erfol-
genden Anpassungen bleiben im Ausgangswert des Grundbetrags ,,Labor" sowie den Ausgangswer-
ten der haus- und facharztlichen Grundbetrage fur das Folgejahr unberticksichtigt.

7.2 Eine ggf. notwendige quartalsbezogene Finanzierung eines Unterschusses im Verglitungsvolumen des
Grundbetrags ,,Bereitschaftsdienst und Notfall " erfolgt entsprechend der Anzahl der Vertragsirzte
entsprechend in den jeweiligen Versorgungsbereichen im Abrechnungsquartal der Zahlung gemaB
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7.3

74

der bis zum 30. September 2013 giiltigen KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 11.). Im Falle von Uber-
schussen erfolgt die Aufteilung auf die Verglitungsvolumina des haus- und facharztlichen Grundbe-
trags nach dem gleichen Verfahren gemaB Satz 1. Diese ggf. erfolgenden Anpassungen bleiben im
Ausgangswert des Grundbetrags ,,Bereitschaftsdienst und Notfall " sowie in den Ausgangswerten
der haus- und facharztlichen Grundbetrage fiir das Folgejahr unberiicksichtigt.

Eine ggf. notwendige quartalsbezogene Finanzierung eines Unterschusses im Verglitungsvolumen des
Grundbetrags ,,genetisches Labor" erfolgt aus dem Vergiitungsvolumen des fachirztlichen Grundbe-
trags. Im Falle von Uberschiissen erfolgt die Zufiihrung dieses Uberschusses zum Vergiitungsvolu-
men des facharztlichen Grundbetrags. Diese ggf. erfolgenden Anpassungen bleiben in den Ausgangs-
werten des Grundbetrags ,,genetisches Labor" sowie des fachirztlichen Grundbetrags fiir das Folge-
jahr unbertcksichtigt.

Eine ggf. notwendige quartalsbezogene Finanzierung eines Unterschusses im Verglitungsvolumen des
Grundbetrags ,,PFG" erfolgt aus dem Vergiitungsvolumen des fachirztlichen Grundbetrags. Im Falle
von Uberschiissen erfolgt die Zufiihrung dieses Uberschusses zum Vergiitungsvolumen des fachirzt-
lichen Grundbetrags. Diese ggf. erfolgenden Anpassungen bleiben in den Ausgangswerten des
Grundbetrags ,,PFG" sowie des fachirztlichen Grundbetrags fiir das Folgejahr unberiicksichtigt.

Darlber hinausgehende Anpassungen diirfen nicht durchgefuhrt werden.

Anmerkungen:

1. Zum jetzigen Zeitpunkt sind keine wissenschaftlich evaluierten Indikatoren zur Beriicksichtigung von Leis-
tungsverlagerungen zwischen dem haus- und facharztlichen Versorgungsbereich bekannt. Sobald diese vorlie-
gen, werden diese Vorgaben entsprechend angepasst.

2. Im Zusammenhang mit der Anpassung des Grundbetrags ,,Labor* zum 1. April 2018 sind

21

22

die Hohe der FKZ-Quote fiir die dem Grundbetrag ,,Labor unterliegenden Leistungen in Hohe von
90 % bis zum 1. April 2020 zu iiberprifen und

durch die Kassenarztliche Bundesvereinigung die Abrechnung auf Muster 10 veranlasster und auf Mus-
ter 10A bezogener allgemeiner Laboratoriumsuntersuchungen des Kapitels 32.2 EBM zu evaluieren. Bei
festgestellten relevanten Veranderungen des Verhaltnisses zwischen veranlassten und bezogenen allge-
meinen Laboratoriumsuntersuchungen sind die KBV-Vorgaben zur Trennung der Morbiditatsbedingten
Gesamtvergiitung anzupassen.
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giiltig fiir das Jahr 2016
im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Vergiitungsvolumens
fiir die hausidrztliche und fachirztliche Versorgung

beschlossen am 09. Juni 2015 mit Wirkung fiir das Jahr 2016

geandert am 31. Mai 2016 mit Wirkung zum 1. Juli 2016

gedandert am 13. Juni 2017 riickwirkend mit Wirkung zum 1. Januar 2016 (Nr. 5) und 1. Oktober
2016 (Nr. 6)

GemaB der Praambel zu den KBV-Vorgaben Teil B werden zur Beriicksichtigung von Beschliissen des Bewer-
tungsausschusses oder gesetzlichen Anderungen, die keine grundsitzliche Anderung der in Teil B dargestellten
Systematik des Verfahrens zur Festlegung und Anpassung des Vergiitungsvolumens fiir die hausarztliche und
facharztliche Versorgung zur Folge haben, die notwendigen Regelungen in Form einer Anlage zu Teil B gegeben.
Fur das Jahr 2016 wird dazu das Folgende geregelt:

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

Der im jeweiligen Vorjahresquartal fur die Leistungen nach den Gebuihrenordnungspositionen 11230
bis 11232 angeforderte Leistungsbedarf gemaB Euro-Gebiihrenordnung fiir bereichseigene Versicherte
wird multipliziert mit dem Verhaltnis aus Honorar und Leistungsbedarf gemaB Euro-Gebiihrenordnung
fiir bereichseigene Arzte fiir diese Gebiihrenordnungspositionen und dividiert durch die Anzahl der
Versicherten im jeweiligen Vorjahresquartal.

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

2. Fur das 3. und 4. Quartal 2016 wird der Ausgangswert fiir die Fortschreibung des facharztlichen
Grundbetrags um folgenden Betrag basiswirksam vermindert und dem Ausgangswert fiir die Fort-
schreibung des Grundbetrags ,,genetisches Labor* in gleicher Hohe zugefiihrt:

Der im jeweiligen Vorjahresquartal fiir die Leistungen nach den Gebiihrenordnungspositionen 11310
bis 11312 angeforderte Leistungsbedarf gemaB Euro-Gebiihrenordnung fiir bereichseigene Versicherte
wird multipliziert mit dem Verhaltnis aus Honorar und Leistungsbedarf gemaB3 Euro-Gebiihrenordnung
fiir bereichseigene Arzte fiir diese Gebiihrenordnungspositionen und dividiert durch die Anzahl der
Versicherten im jeweiligen Vorjahresquartal.

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

3. Fiir das 3. und 4. Quartal 2016 wird der Ausgangswert fiir die Fortschreibung des Grundbetrags ,,La-

bor* um folgenden Betrag basiswirksam vermindert und dem Ausgangswert fiir die Fortschreibung des
Grundbetrags ,,genetisches Labor* in gleicher Hohe zugefiihrt:
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Der im jeweiligen Vorjahresquartal fiir die Leistungen nach den Gebiihrenordnungspositionen 32860
bis 32863 angeforderte Leistungsbedarf gemaB Euro-Gebiihrenordnung fiir bereichseigene Versicherte
wird multipliziert mit der jeweils giiltigen Abstaffelungsquote Q gemaR Teil E und dividiert durch die
Anzahl der Versicherten im jeweiligen Vorjahresquartal.

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

4. Sofern in einer Kassenarztlichen Vereinigung gemaB den regionalen Gesamtvertragen nach den Empfeh-
lungen des Bewertungsausschusses in seiner 372. Sitzung® die Leistungsbereiche

a. umfangreiche humangenetische Analysen (Gebiihrenordnungspositionen 11449 und 11514 EBM),
b. allgemeine Tumorgenetik (Abschnitt 19.4.2 EBM) sowie
c. Companion Diagnostic (Abschnitt 19.4.4 EBM)

auBerhalb der morbiditatsbedingen Gesamtverglitung verglitet werden, ist das Ausbudgetierungsvolu-
men gemal o. g. Beschluss entsprechend Teil B, Nr. 3.5 fiir das 3. und 4. Quartal 2016 anteilig zu ei-
nem Drittel aus dem facharztlichem Vergiitungsvolumen und zu zwei Drittel aus dem Vergutungsvolu-
men fur den Grundbetrag ,,genetisches Labor* zu entnehmen. Sofern die bei der erstmaligen Bildung
des Grundbetrags ,,genetisches Labor realisierten Einsparungen’ den auf das facharztliche Vergiitungs-
volumen entfallenden Ausbudgetierungsbetrag unterschreiten, ist der Anteil des Ausbudgetierungsbe-
trags der dem facharztlichen Verglitungsvolumen nach Satz | dieses Abschnitts zu entnehmen ist, ent-
sprechend zu reduzieren; der Anteil des Ausbudgetierungsbetrags, der auf das Vergiitungsvolumen fiir
den Grundbetrag ,,genetisches Labor* entfillt, ist entsprechend zu erhohen.

Fur den Fall, dass in einem Quartal die realisierten Einsparungen im Zeitraum vom 3. Quartal 2016 bis
2. Quartal 2017 den gemaB Satz | auf das facharztliche Verglitungsvolumen entfallenden Ausbudgetie-
rungsbetrag libersteigen, kann die Kassenarztliche Vereinigung MaBnahmen vorsehen, die bei jahreswei-
ser Betrachtung die Beriicksichtigung aller realisierten Einsparungen ermaglicht.

5. Der Bewertungsausschuss beschlieBt gemaB § 87a Abs. 5 Satz 10 SGB V Vorgaben, die die Aufsatz-
werte nach § 87a Abs. 4 Satz 1 SGB V einmalig und basiswirksam in den vier Quartalen des Jahres 2016
jeweils in dem Umfang erhohen, der dem jeweiligen Betrag der Honorarerhohung durch die Aufhebung
des Investitionskostenabschlages entspricht. Zur Verteilung der dadurch bereitgestellten Finanzmittel
auf die Grundbetrage wird das Folgende vorgegeben:

Das sich durch die Aufhebung des Investitionskostenabschlags ergebende Finanzvolumen wird nach
dem Leistungsbedarfsanteil der dem Investitionskostenabschlag unterliegenden Leistungen der be-
reichseigenen Versicherten auf die Grundbetrage aufgeteilt. Dabei wird entsprechend dem letzten er-
mittelbaren quartalsweisen Leistungsbedarfsanteil der dem Investitionskostenabschlag unterliegenden
Leistungen der jeweils betroffenen Grundbetrige der bereichseigenen Versicherten an dem gesamten
Leistungsbedarf der dem Investitionskostenabschlag unterliegenden Leistungen der bereichseigenen

8 Beschluss des Bewertungsausschusses gemiB § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V in seiner 372. Sitzung am 11. Mérz 2016 zu Empfehlungen gemiB § 87a
Abs. 5 Satz 1 Nr. 3 SGB V und § 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V i. V. m. § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 3 SGB V sowie Vorgaben zur Anpassung der kassen-
spezifischen Aufsatzwerte des bereinigten Behandlungsbedarfs gemiB § 87a Abs. 4 Satz 1 SGB V und der Anteile der einzelnen Krankenkassen
gemalB § 87a Abs. 4 Satz 2 SGB V zur Finanzierung des Leistungsanstiegs im humangenetischen Bereich

% Von Einsparungen ist auszugehen, wenn bei der erstmaligen Bestimmung des Grundbetrags ,,genetisches Labor* gemiB KBV-Vorgaben, Teil G
Nr. 1.1, beschlossen am 11. Marz 2014, der mit 0,85 multiplizierte Leistungsbedarf (Teil G, Nr. 1.1.2) als kleinerer Wert verwendet wurde und
nicht die zutreffende morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung (Teil G, Nr. 1.1.1). Zur Ermittlung der realisierten Einsparungen sind die zwischen-
zeitlich angewendeten Veranderungen gemaB3 KBV-Vorgaben, Teil B Nr. 3, zu beriicksichtigen.
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Versicherten der Anteil gebildet und das sich damit ergebende Finanzvolumen dem jeweiligen betroffe-
nen Vergiitungsvolumen des jeweiligen Grundbetrags basiswirksam zugefiihrt.'

6. Der Bewertungsausschuss hat in seiner 378. Sitzung am 10. August 2016 zur Finanzierung des im Zu-
sammenhang mit der sektorenubergreifenden Qualitatssicherung (sQS) bei der Erbringung von PCl und
Koronarangiographien entstehenden zusatzlichen Aufwandes bei Leistungen des EBM beschlossen:

Das sich durch die Finanzierung des im Zusammenhang mit der sQS bei der Erbringung von PCl und
Koronarangiographien im 4. Quartal 2016 ergebende Finanzvolumen wird dem jeweiligen Vergiitungs-
volumen der betroffenen Grundbetrage anteilig entsprechend der im Vorjahresquartal abgerechneten
Leistungsmenge fiir bereichseigene Versicherte basiswirksam zugefihrt.

1% Sofern die notwendigen Informationen fiir die Bestimmung des Anteils bezogen auf bereichseigene Versicherte nicht vorliegen, kann hilfsweise
die Abgrenzung bereichseigene Versicherte bei bereichseignen Arzten herangezogen werden.
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giiltig fiir das Jahr 2017

im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Vergiitungsvolumens
fiir die hausidrztliche und fachirztliche Versorgung

beschlossen am 31. Mai 2016 mit Wirkung fiir das Jahr 2017
gedndert am 13. Juni 2017 mit Wirkung fiir das Jahr 2017

GemaB der Praambel zu den KBV-Vorgaben, Teil B werden zur Beriicksichtigung von Beschliissen des Bewer-
tungsausschusses oder gesetzlichen Anderungen, die keine grundsitzliche Anderung der in Teil B dargestellten
Systematik des Verfahrens zur Festlegung und Anpassung des Vergiitungsvolumens fiir die hausarztliche und

facharztliche Versorgung zur Folge haben, die notwendigen Regelungen in Form eines Anhangs zu Teil B gege-

ben. Fiir das Jahr 2017 wird dazu das Folgende geregelt:

1.

Fiir das 1. und 2. Quartal 2017 wird der Ausgangswert fiir die Fortschreibung des facharztlichen
Grundbetrags um folgenden Betrag basiswirksam vermindert und dem Ausgangswert fiir die Fort-
schreibung des Grundbetrags ,,genetisches Labor* in gleicher Hohe zugefiihrt:

Der im jeweiligen Vorjahresquartal fiir die Leistungen nach den Gebiihrenordnungspositionen 11310
bis 11312 angeforderte Leistungsbedarf gemaB Euro-Gebiihrenordnung fiir bereichseigene Versicherte
wird multipliziert mit dem Verhaltnis aus Honorar und Leistungsbedarf gemaB Euro-Gebiihrenordnung
fiir bereichseigene Arzte fiir diese Gebiihrenordnungspositionen und dividiert durch die Anzahl der
Versicherten im jeweiligen Vorjahresquartal.

Fur das 1. und 2. Quartal 2017 wird der Ausgangswert fiir die Fortschreibung des Grundbetrags ,,La-
bor* um folgenden Betrag basiswirksam vermindert und dem Ausgangswert fiir die Fortschreibung des
Grundbetrags ,,genetisches Labor* in gleicher Hohe zugefiihrt:

Der im jeweiligen Vorjahresquartal fiir die Leistungen nach den Gebiihrenordnungspositionen 32860
bis 32863 angeforderte Leistungsbedarf gemaB Euro-Gebiihrenordnung fiir bereichseigene Versicherte
wird multipliziert mit der jeweils giiltigen Abstaffelungsquote Q gemal Teil E und dividiert durch die
Anzahl der Versicherten im jeweiligen Vorjahresquartal.

Die Fortschreibung der so angepassten Ausgangsbasis fir den Grundbetrag ,,Labor* und den Grundbe-
trag ,,genetisches Labor* erfolgt entsprechend den KBV-Vorgaben, Teil B.
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3. Sofern in einer Kassenarztlichen Vereinigung nach den regionalen Gesamtvertragen gemaB den Empfeh-
lungen des Bewertungsausschusses in seiner 372. Sitzung'! die Leistungsbereiche

a. umfangreiche humangenetische Analysen (Gebiihrenordnungspositionen 11449 und 11514 EBM),
b. allgemeine Tumorgenetik (Abschnitt 19.4.2 EBM) sowie
c. Companion Diagnostic (Abschnitt 19.4.4 EBM)

auBerhalb der morbiditatsbedingen Gesamtverglitung verglitet werden, ist das Ausbudgetierungsvolu-
men gemalB o. g. Beschluss entsprechend Teil B, Nr. 3.5 fiir das 1. und 2. Quartal 2017 anteilig zu ei-
nem Drittel aus dem facharztlichen Vergiitungsvolumen und zu zwei Drittel aus dem Verglitungsvolu-
men fur den Grundbetrag ,,genetisches Labor* zu entnehmen. Sofern die bei der erstmaligen Bildung
des Grundbetrags ,,genetisches Labor* realisierten Einsparungen'? den auf das facharztliche Vergii-
tungsvolumen entfallenden Ausbudgetierungsbetrag unterschreiten, ist der Anteil des Ausbudgetie-
rungsbetrags der dem facharztlichen Vergilitungsvolumen nach Satz 1 dieses Abschnitts zu entnehmen
ist, entsprechend zu reduzieren, der Anteil des Ausbudgetierungsbetrags, der auf das Vergiitungsvolu-
men fiir den Grundbetrag ,.genetisches Labor* entfillt, ist entsprechend zu erhohen.

Fir den Fall, dass in einem Quartal die realisierten Einsparungen im Zeitraum vom 3. Quartal 2016 bis
2. Quartal 2017 den gemaB Satz 1 auf das facharztliche Vergiitungsvolumen entfallenden Ausbudgetie-
rungsbetrag lbersteigen, kann die Kassenarztliche Vereinigung MaBnahmen vorsehen, die bei jahreswei-
ser Betrachtung die Beriicksichtigung aller realisierten Einsparungen ermaglicht.

4. Der Bewertungsausschuss hat in seiner 378. Sitzung am 10. August 2016 zur Finanzierung des im Zu-
sammenhang mit der sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung (sQS) bei der Erbringung von PC| und
Koronarangiographien entstehenden zusatzlichen Aufwandes bei Leistungen des EBM beschlossen.

Das sich durch die Finanzierung des im Zusammenhang mit der sQS bei der Erbringung von PCl und
Koronarangiographien in den Quartalen 2017/1 bis 2017/3 jeweils ergebene Finanzvolumen wird dem
jeweiligen Vergutungsvolumen der betroffenen Grundbetrage anteilig entsprechend der im Vorjahres-
quartal abgerechneten Leistungsmenge fiir bereichseigene Versicherte basiswirksam zugefuhrt.

" Beschluss des Bewertungsausschusses gemiB § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V in seiner 372. Sitzung am 11. Mirz 2016 zu Empfehlungen gemaB § 87a
Abs. 5 Satz 1 Nr. 3 SGB V und § 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V i. V. m. § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 3 SGB V sowie Vorgaben zur Anpassung der kassen-
spezifischen Aufsatzwerte des bereinigten Behandlungsbedarfs gemiB § 87a Abs. 4 Satz 1 SGB V und der Anteile der einzelnen Krankenkassen
gemalB § 87a Abs. 4 Satz 2 SGB V zur Finanzierung des Leistungsanstiegs im humangenetischen Bereich

2 Von Einsparungen ist auszugehen, wenn bei der erstmaligen Bestimmung des Grundbetrags ,,genetisches Labor* gemiB KBV-Vorgaben, Teil G
Nr. 1.1, beschlossen am 11. Marz 2014, der mit 0,85 multiplizierte Leistungsbedarf (Teil G, Nr. 1.1.2) als kleinerer Wert verwendet wurde und
nicht die zutreffende morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung (Teil G, Nr. 1.1.1). Zur Ermittlung der realisierten Einsparungen sind die zwischen-
zeitlich angewendeten Veranderungen gemaB3 KBV-Vorgaben, Teil B Nr. 3, zu beriicksichtigen.
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zur Umsetzung der Anpassung des Grundbetrags ,,Labor‘ und zur Anpassung der Vergiitung der
Leistungen im Bereitschaftsdienst und Notfall

giiltig fiir das Jahr 2018
im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Vergiitungsvolumens
fiir die hausidrztliche und fachirztliche Versorgung

beschlossen am 15. November 2017 mit Wirkung fiir das Jahr 2018
gedndert am 12. Dezember 2017 mit Wirkung ab dem 1. April 2018

Die folgende Anlage zu den KBV-Vorgaben, Teil B, regelt abweichend von der Praambel der KBV-Vorgaben,
Teil B, das Nahere zur Anpassung der Vergiitung der Leistungen im Bereitschaftsdienst und Notfall gemaB

§ 87b Abs. 1 Satz 3 SGB V und zur Anpassung der Vergiitung laboratoriumsmedizinischer Leistungen sowie der
damit verbundenen Anpassung der Vergutungsvolumina betroffener Grundbetrage fiir den Zeitraum vom 1.
Quartal 2018 bis zum 4. Quartal 2018:

1. Fiir das 1. Quartal 2018 gilt:
Der Ausgangswert fir die Fortschreibung des Grundbetrags ,,Bereitschaftsdienst und Notfall* (der bis zum
4. Quartal 2017 giiltige Grundbetrag ,,arztlicher Bereitschaftsdienst*) wird basiswirksam um die Finanzmittel
fir Aufwendungen betreffend Bereitschaftsdienst und Notfall erhoht, die derzeit noch anderen Grundbetri-
gen zugeordnet sind. Der Ausgangswert fiir die Fortschreibung des jeweils anderen betroffenen Grundbe-
trags wird in gleicher Hohe vermindert.

Die Hohe der in den neu abgegrenzten Grundbetrag ,,Bereitschaftsdienst und Notfall*“ aufgrund ihrer Zu-
ordnung zu Aufwendungen betreffend Bereitschaftsdienst und Notfall jeweils zu tberfiihrenden Finanzmittel
ergibt sich durch die Multiplikation des angeforderten Leistungsbedarfs nach regionaler Euro-Gebiihrenord-
nung dieser Leistungen fiir die Behandlung bereichseigener Versicherter im Vorjahresquartal mit der Aus-
zahlungsquote fur diese Leistungen bzw. den dafiir im Vorjahresquartal aufgewendeten Finanzmittel dividiert
durch die Anzahl der Versicherten im jeweiligen Vorjahresquartal. Die Auszahlungsquote ergibt sich durch
die Division des Honorars durch den angeforderten Leistungsbedarf nach regionaler Euro-Gebiihrenord-
nung der zu iiberfiihrenden Leistungen fiir bereichseigene Arzte im Vorjahresquartal. Zudem werden Fi-
nanzmittel in Hohe der Unterschiisse des bis zum 4. Quartal 2017 giiltigen Grundbetrags ,,arztlicher Bereit-
schaftsdienst in den Quartalen des Jahres 2018 basiswirksam zugefiihrt bzw. im Fall von Uberschiissen ba-
siswirksam entnommen. Dazu werden Finanzmittel in Hohe der Unter- bzw. Uberschiisse im jeweiligen
Vorjahresquartal entsprechend dem Aufteilungsschlissel gemaB Teil B Nr. 7.2 anteilig aus dem hausarztli-
chen und facharztlichen Grundbetrag fiir den Grundbetrag ,,Bereitschaftsdienst und Notfall“ entnommen.

Die Fortschreibung der so angepassten Ausgangsbasis fiir jeden Grundbetrag erfolgt entsprechend den KBV-
Vorgaben, Teil B.
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2. Fiir das 2. bis 4. Quartal 2018 gilt:
2.1 Anpassung der Vergiitung laboratoriumsmedizinischer Leistungen

Der Ausgangswert fiir die Fortschreibung des Grundbetrags ,,Labor wird aufgrund folgender dem Grund-
betrag ,,Labor* bis einschlieBlich zum 1. Quartal 2018 zugeordneten Sachverhalte basiswirksam vermindert
und die sich ergebenden Finanzmittel dem Ausgangswert fiir die Fortschreibung des jeweils betroffenen
Grundbetrags in gleicher Hohe zugefiihrt:

1. Finanzmittel fur laboratoriumsmedizinische Leistungen des Kapitels 32 EBM, die im organisierten
Not(-fall) dienst erbracht wurden, werden in den Grundbetrag ,,Bereitschaftsdienst und Notfall* tiber-
fuhrt.

2. Finanzmittel fir eigenerbrachte laboratoriumsmedizinische Untersuchungen der Abschnitte 32.2 und
32.3 EBM werden entsprechend der Zuordnung des abrechnenden Arztes zum jeweiligen Versor-
gungsbereich in den haus- bzw. facharztlichen Grundbetrag iiberfiihrt.

3. Finanzmittel fur von Laborgemeinschaften abgerechnete laboratoriumsmedizinische Untersuchungen
(Anforderung tiber Muster 10A) werden im Verhiltnis des bestimmbaren Anteils des jeweiligen Ver-
sorgungsbereichs an der Zuordnung des beziehenden Arztes zum jeweiligen Versorgungsbereich in
den haus- bzw. facharztlichen Grundbetrag lberfiihrt.

4. Finanzmittel fur die Laborgrundpauschalen (GOP 12210 und 12220 EBM) werden in den facharztlichen
Grundbetrag uberfiihrt.

Die Hohe der jeweils zu uberfuihrenden Finanzmittel zu jedem aufgefiihrten Sachverhalt ergibt sich durch
die Multiplikation des angeforderten Leistungsbedarfs nach regionaler Euro-Gebuihrenordnung der Leistun-
gen fur diesen Sachverhalt fiir die Behandlung bereichseigener Versicherter im Vorjahresquartal mit der
»rechnerischen Quote Labor* dividiert durch die Anzahl der Versicherten im jeweiligen Vorjahresquartal.
Die ,,rechnerische Quote Labor* ergibt sich durch die Division des Vergilitungsvolumens des bisherigen
Grundbetrags ,,Labor“!* durch den angeforderten Leistungsbedarf nach regionaler Euro-Gebiihrenordnung
fir die Behandlung bereichseigener Versicherter der dem bisherigen Grundbetrag ,Labor unterliegenden
Leistungen im Vorjahresquartal.™

Fiir den Fall deutlich unterschiedlicher Hohen der quartalsweise bestimmten rechnerischen Quote kann
durch die Kassenarztliche Vereinigung die rechnerische Quote auch als Durchschnittswert bezogen auf die
letzten vier verfligbaren Quartale bestimmt werden. Die so jahresweise bestimmte rechnerischen Quote
kann auch zur Glattung der Finanzmittel, die im Grundbetrag ,,Labor* verbleiben, verwendet werden; dazu
wird der im Grundbetrag ,,Labor* verbleibende angeforderte Leistungsbedarf nach regionaler Euro-Gebiih-
renordnung fiir die Behandlung bereichseigener Versicherter des jeweiligen Quartals mit dieser jahresweise
bestimmten rechnerischen Quote multipliziert. Der dazu notwendige Ausgleich der Finanzmittel erfolgt
analog zu den Regelungen in Teil B Nr. 7.1.

Die Fortschreibung der so angepassten Ausgangsbasis fiir jeden Grundbetrag erfolgt entsprechend den
KBV-Vorgaben, Teil B.

'3 Dabei ist das Vergiitungsvolumen des Grundbetrags ,,Labor* ohne die Beriicksichtigung von Unter- bzw. Uberschiissen zugrunde zu legen.

4 Sofern eine Kassenirztliche Vereinigung die Steuerung von speziellen Laboratoriumsuntersuchungen durch Nicht-Laborirzte gemiB KBV-Vorga-
ben Teil E, 3.4 in der bis zu 31. Marz 2018 giiltigen Fassung angewendet hat, ist der durch diese Steuerung anerkannte Leistungsbedarf zu ver-
wenden.
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2.2 Anpassung der Vergiitung der Leistungen im Bereitschaftsdienst und Notfall

Der Ausgangswert fir die Fortschreibung des Grundbetrags ,,Bereitschaftsdienst und Notfall* (der bis zum
4. Quartal 2017 giiltige Grundbetrag ,,arztlicher Bereitschaftsdienst*) wird basiswirksam um die Finanzmit-
tel fiir Aufwendungen betreffend Bereitschaftsdienst und Notfall erhoht, die derzeit noch anderen Grund-
betragen zugeordnet sind. Der Ausgangswert fiir die Fortschreibung des jeweils anderen betroffenen
Grundbetrags wird in gleicher Hohe vermindert.

Die Hohe der in den neu abgegrenzten Grundbetrag ,,Bereitschaftsdienst und Notfall“ aufgrund ihrer Zu-
ordnung zu Aufwendungen betreffend Bereitschaftsdienst und Notfall jeweils zu Uberfilhrenden Finanzmit-
tel ergibt sich durch die Multiplikation des angeforderten Leistungsbedarfs nach regionaler Euro-Gebiihren-
ordnung dieser Leistungen fiir die Behandlung bereichseigener Versicherter im Vorjahresquartal mit der
Auszahlungsquote fiir diese Leistungen bzw. den dafiir im Vorjahresquartal aufgewendeten Finanzmittel di-
vidiert durch die Anzahl der Versicherten im jeweiligen Vorjahresquartal. Die Auszahlungsquote ergibt sich
durch die Division des Honorars durch den angeforderten Leistungsbedarf nach regionaler Euro-Gebiih-
renordnung der zu iiberfiihrenden Leistungen fiir bereichseigene Arzte im Vorjahresquartal. Dies gilt nicht
fir die Finanzmittel fur laboratoriumsmedizinische Leistungen des Kapitels 32 EBM, die im organisierten
Not(-fall)dienst erbracht werden. Diese werden gemaB Nr. 2.1 dieser Anlage zur Anpassung der Verglitung
laboratoriumsmedizinischer Leistungen Uberfiihrt. Zudem werden Finanzmittel in Hohe der Unterschusse
des bis zum 4. Quartal 2017 giiltigen Grundbetrags ,,arztlicher Bereitschaftsdienst in den Quartalen des
Jahres 2018 basiswirksam zugefiihrt bzw. im Fall von Uberschiissen basiswirksam entnommen. Dazu wer-
den Finanzmittel in Hohe der Unter- bzw. Uberschiisse im jeweiligen Vorjahresquartal entsprechend dem
Aufteilungsschliissel gemalB Teil B Nr. 7.2 anteilig aus dem hausarztlichen und facharztlichen Grundbetrag
fir den Grundbetrag ,,Bereitschaftsdienst und Notfall“ bereitgestellt bzw. dem Grundbetrag ,,Bereitschafts-
dienst und Notfall entnommen.

Die Fortschreibung der so angepassten Ausgangsbasis fiir jeden Grundbetrag erfolgt entsprechend den
KBV-Vorgaben, Teil B.
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zur Umsetzung der Anpassung des Grundbetrags ,,Labor*
giiltig fiir das Jahr 2019
im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband

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

beschlossen am 12. Dezember 2017 fiir das 1. Quartal 2019

Die folgende Anlage zu den KBV-Vorgaben, Teil B, regelt abweichend von der Praambel der KBV-Vorgaben,
Teil B, das Nahere zur Anpassung der Verglitung laboratoriumsmedizinischer Leistungen und der damit verbun-
denen Anpassung der Vergiitungsvolumina betroffener Grundbetrige fur das 1. Quartal 2019:

Anpassung der Vergiitung laboratoriumsmedizinischer Leistungen

Der Ausgangswert fiir die Fortschreibung des Grundbetrags ,,Labor* wird aufgrund folgender dem Grundbe-
trag ,,Labor* bis einschlieBlich zum 1. Quartal 2018 zugeordneten Sachverhalte basiswirksam vermindert und
die sich ergebenden Finanzmittel dem Ausgangswert fiir die Fortschreibung des jeweils betroffenen Grundbe-
trags in gleicher Hohe zugefiihrt:

1. Finanzmittel fir laboratoriumsmedizinische Leistungen des Kapitels 32 EBM, die im organisierten Not(-fall)
dienst erbracht wurden, werden in den Grundbetrag ,,Bereitschaftsdienst und Notfall* Gberfiihrt.

2. Finanzmittel fiir eigenerbrachte laboratoriumsmedizinische Untersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3
EBM werden entsprechend der Zuordnung des abrechnenden Arztes zum jeweiligen Versorgungsbereich
in den haus- bzw. facharztlichen Grundbetrag tiberfiihrt.

3. Finanzmittel fiir von Laborgemeinschaften abgerechnete laboratoriumsmedizinische Untersuchungen (An-
forderung uber Muster 10A) werden im Verhaltnis des bestimmbaren Anteils des jeweiligen Versorgungs-
bereichs an der Zuordnung des beziehenden Arztes zum jeweiligen Versorgungsbereich in den haus- bzw.
facharztlichen Grundbetrag tiberfiihrt.

4. Finanzmittel fir die Laborgrundpauschalen (GOP 12210 und 12220 EBM) werden in den facharztlichen
Grundbetrag lberfihrt.

Die Hohe der jeweils zu liberfiihrenden Finanzmittel zu jedem aufgefiihrten Sachverhalt ergibt sich durch die
Multiplikation des angeforderten Leistungsbedarfs nach regionaler Euro-Gebiihrenordnung der Leistungen fiir
diesen Sachverhalt fiir die Behandlung bereichseigener Versicherter im Vorjahresquartal mit der ,,rechnerischen
Quote Labor* dividiert durch die Anzahl der Versicherten im jeweiligen Vorjahresquartal. Die ,,rechnerische
Quote Labor“ ergibt sich durch die Division des Vergiitungsvolumens des bisherigen Grundbetrags ,,Labor'®
durch den angeforderten Leistungsbedarf nach regionaler Euro-Gebiihrenordnung fiir die Behandlung bereichs-
eigener Versicherter der dem bisherigen Grundbetrag ,,Labor unterliegenden Leistungen im Vorjahresquar-

tal."é

'S Dabei ist das Vergiitungsvolumen des Grundbetrags ,,Labor* ohne die Beriicksichtigung von Unter- bzw. Uberschiissen zugrunde zu legen.

16 Sofern eine Kassenirztliche Vereinigung die Steuerung von speziellen Laboratoriumsuntersuchungen durch Nicht-Laborirzte gemiB KBV-Vorga-
ben Teil E, 3.4 in der bis zu 31. Marz 2018 giiltigen Fassung angewendet hat, ist der durch diese Steuerung anerkannte Leistungsbedarf zu ver-
wenden.
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Fiir den Fall deutlich unterschiedlicher Hohen der quartalsweise bestimmten rechnerischen Quote kann durch
die Kassenarztliche Vereinigung die rechnerische Quote auch als Durchschnittswert bezogen auf die letzten
vier verfiigbaren Quartale bestimmt werden. Die so jahresweise bestimmte rechnerischen Quote kann auch
zur Glattung der Finanzmittel, die im Grundbetrag ,,Labor* verbleiben, verwendet werden; dazu wird der im
Grundbetrag ,,Labor* verbleibende angeforderte Leistungsbedarf nach regionaler Euro-Gebiihrenordnung fiir
die Behandlung bereichseigener Versicherter des jeweiligen Quartals mit dieser jahresweise bestimmten rech-
nerischen Quote multipliziert. Der dazu notwendige Ausgleich der Finanzmittel erfolgt analog zu den Regelun-
gen in Teil B Nr. 7.1.

Die Fortschreibung der so angepassten Ausgangsbasis fiir jeden Grundbetrag erfolgt entsprechend den KBV-
Vorgaben, Teil B.
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im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband
Vorgaben zur angemessenen Vergiitung psychotherapeutischer Leistungen

Die mit Beschluss des Bewertungsausschusses empfohlene Vergiitung der Leistungen der antrags- und genehmi-
gungspflichtigen Psychotherapie sowie der probatorischen Sitzungen auBerhalb der morbidititsbedingten Ge-
samtverglitung setzt die angemessene Vergiitung der psychotherapeutischen Leistungen gemalB3 § 87b Abs. 2
Satz 4 SGB V um. Soweit die hierfiir notwendige gesamtvertragliche Vereinbarung nicht vorliegt, erfolgt die
Verglitung und Steuerung der psychotherapeutischen Leistungen nach MaBgabe der Kassenarztlichen Vereini-

gung.
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im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgaben zur Beriicksichtigung kooperativer Behandlung von Patienten in dafiir gebildeten Ver-
sorgungsformen

1.  Die Kassenarztliche Vereinigung priift, ob Tatbestinde fiir eine angemessene Beriicksichtigung der ko-
operativen Behandlung Patienten in dafiir vorgesehenen Versorgungsformen bei der Honorarverteilung
vorliegen.

2. Liegen Tatbestinde fiir eine Beriicksichtigung vor, kann zur Forderung der gemeinsamen vertragsarztli-

chen Versorgung in dafiir vorgesehenen Versorgungsformen das zu erwartende praxisbezogene Honorar

a.  bei nicht standortiibergreifenden fach- und schwerpunktgleichen Berufsauslibungsgemeinschaften
und Praxen mit angestellten Arzten der gleichen Arztgruppe um 10 Prozent erhoht werden,

b.  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

c. in fach- und schwerpunktibergreifenden Berufsausiibungsgemeinschaften, Medizinischen Versor-
gungszentren und Praxen mit angestellten Arzten, in denen mehrere Arzte unterschiedlicher Arzt-
gruppen tatig sind, unter Berlicksichtigung des Kooperationsgrades der Einrichtung oder Praxis um
die in nachstehender Tabelle in Prozent ausgewiesenen Anpassungsfaktoren erhoht werden.

Kooperationsgrad in Prozent Anpassungsfaktor in Prozent

0 bis unter 10 0

10 bis unter 15 10
15 bis unter 20 15
20 bis unter 25 20
25 bis unter 30 25
30 bis unter 35 30
35 bis unter 40 35
40 und groBer 40

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

e. Die Kassenarztliche Vereinigung kann erganzende Regelungen zur Erleichterung der Ermittlung des
Kooperationsgrades, zum Beispiel durch Kennzeichnung der Arztfalle, festlegen.
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f. Die Kassenarztliche Vereinigung kann fiir forderungswiirdige fach- und schwerpunktiibergreifende
Berufsausiibungsgemeinschaften, Medizinische Versorgungszentren und Praxen mit angestellten
Arzten gemiB c. mit weit (iberwiegend fach- bzw. schwerpunktungleicher arztlicher Besetzung ei-
nen Anpassungsfaktor in Hohe von 10 % fiir deren fach- bzw. schwerpunktgleiche Titigkeit festle-
gen, auch wenn der Kooperationsgrad den Wert von 10 % unterschreitet.

3. Von den in dem Vorschlag gemaB 2. zur Forderung der gemeinsamen vertragsirztlichen Versorgung in
dafiir vorgesehenen Versorgungsformen angegebenen Werten kann nach MaBgabe der Kassenarztlichen
Vereinigung abgewichen werden.

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

5. Von den vorgeschlagenen Zuschligen gemaB 2. kann die Kassenarztliche Vereinigung abweichende Rege-

lungen festlegen, um der kooperativen Behandlung von Patienten in dafur vorgesehenen Versorgungsfor-
men angemessen Rechnung zu tragen.
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(unbesetzt)
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im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband

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

beschlossen am 12. April 2016 mit Wirkung zum 1. April 2016

GemaB §§ 64 Abs. 3 Satz 1, 73b Abs. 7 und § 140a Abs. 6 SGB V haben die Partner der Gesamtvertrage nach
§ 83 Abs. 1 SGB V den Behandlungsbedarf nach § 87a Abs. 3 Satz 2 SGB V entsprechend der Zahl und der Mor-
biditatsstruktur der teilnehmenden Versicherten sowie dem vereinbarten Versorgungsauftrag zu bereinigen.

Erfolgt eine Bereinigung nach diesen Vorschriften haben die Kassenarztlichen Vereinigungen in der Honorarver-
teilung nach § 87b Abs. 2 Satz 1 in Verbindung mit § 87b Abs. 4 Satz 2 SGB V folgende Grundsitze einzuhalten:

1.  Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben das Verfahren zur Bereinigung der (zu erwartenden) Hono-
rare innerhalb der HonorarverteilungsmaBstibe (im Benehmen mit den Landesverbianden der Kranken-
kassen 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 morbidititsbedingte Gesamtvergiitung bereinigt wird.

3.  Die Bereinigung des (zu erwartenden) Honorars erfolgt ausschlieBlich fiir den bereinigungsrelevanten se-
lektivvertraglichen Versorgungsumfang (insbesondere Ziffernkranz des Selektivvertrages).

4.  Fir die Ermittlung der Hohe der Bereinigung des zu erwartenden Honorars sind ausschlieBlich die kollek-
tivvertraglichen Honorarregelungen nach §§ 83, 85 und 87a SGB V zur morbiditatsbedingten Gesamtver-
glitung der Partner der Gesamtvertrage heranzuziehen.

5. Auswirkungen der Selektivvertrage auf die Hohe der Riickstellungen sowie der Vergilitungsvolumen der
(versorgungsbereichsspezifischen) Grundbetrage werden entsprechend der jeweiligen Anteile beriicksich-
tigt.

6.  Mehrfachbereinigungen bei einem Versicherten bei Abschluss von mehreren Selektivvertriagen durch eine

Krankenkasse werden vermieden.

7. Zur Bereinigung des (zu erwartenden) Honorars hat die KBV geeignete und neutrale Verfahren gemaB §
87b Abs. 4 SGB V in der Fassung des GKV-VSG vorzugeben. Ein geeignetes und neutrales Verfahren ist
gegeben, wenn die Kassenarztlichen Vereinigungen bei der arztbezogenen Bereinigung des (zu erwarten-
den) Honorars und der bereinigten Fallwerte die individuelle Fallzahl bzw. deren Veranderung bei jedem
Arzt beriicksichtigt; die Umsetzung erfolgt je nach Ausgestaltung der Honorarverteilung:

1) Bei Verwendung der Fallzahlen des aktuellen Quartals im Rahmen der Honorarverteilung (beispiel-
weise Regeleistungsvolumen oder Qualititsgebundene Zusatzvolumen) ist ein gemaB der gesetzlichen
Vorgaben geeignetes und neutrales Verfahren der Honorarbereinigung auf Arztebene sichergestellt.

2) Sofern Kassenarztliche Vereinigungen auf Vorjahresfallzahlen basierende Honorarverteilungsinstru-
mente verwenden, darf bei Arzten keine individuelle Kiirzung der Fallzahl fiir bislang von ihm nicht
betreute Patienten vorgenommen werden.
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10.

3) Wenn andere Arten der Mengensteuerung verwendet werden, ist ein Bereinigungsverfahren entspre-
chend dem Grundsatz nach Satz 2 anzuwenden.

Eine Kassenarztliche Vereinigung kann zudem bei Vorliegen valider Daten z. B. eine anteilige Beriicksichti-
gung von Selektivvertragsbehandlungen bei einem Selektivvertragsversicherten vornehmen und damit die
Behandlung auf Kollektiv- und Selektivvertrag aufteilen. Die Kassenarztliche Vereinigung kann iiber die
dargestellten arztbezogenen Bereinigungsverfahren hinaus weitere Methoden verwenden, die in ihren
Auswirkungen dem Grundsatz nach Satz 2 entsprechen.

Bei Arzten und Psychotherapeuten, die einer Kapazititsgrenze unterliegen wird abweichend von den vor-
herigen Regelungen wie folgt bereinigt.

a. Zunachst werden die fiir eine betroffene Arztgruppe zur Verfiigung stehenden Finanzmittel entspre-
chend der Hohe der auf die psychotherapeutischen Leistungen entfallenden Bereinigung der morbidi-
tatsbedingten Gesamtverglitung reduziert.

b. Die quartalsbezogene Bereinigung innerhalb des Quartals und auch quartalsversetzt fiir in einen Se-
lektivvertrag eingeschriebene Versicherte erfolgt bei den Vertragsarzten und Vertragspsychothera-
peuten, durch die sie zuvor behandelt wurden.

c. Die Kassenarztliche Vereinigung kann dariber hinaus eine Bereinigung der zeitbezogenen Kapazitats-
grenze vornehmen.

Die Bereinigung aufgrund der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung (ASV) ist auf Arztebene so
umzusetzen, dass die Bereinigung des Behandlungsbedarfs gemaB § 116b Abs. 6 Satz 14 SGB V nicht zu
Lasten des hausarztlichen Vergilitungsanteils (dies gilt nicht fiir die Bereinigung des Honorars von an der
hausirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten, die Leistungen im Rahmen der ambulanten spezialfach-
arztlichen Versorgung gemaB der jeweiligen Anlagen zur ASV-RL erbringen; sofern keine oder nur eine
geringe Anzahl von Vertragsarzten an ASV-Teams teilnehmen, kann zur Sicherstellung der Honorarvertei-
lungsgerechtigkeit das Bereinigungsvolumen auf alle Arzte der zur Teilnahme an der ASV berechtigten
Arztgruppe aufgeteilt werden) und der facharztlichen Grundversorgung geht.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen konnen die Finanzierung ihrer gesetzlichen Aufgaben entsprechend
berlcksichtigen.
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im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgaben zu gesonderten Vergiitungsregelungen fiir Praxisnetze gemaB § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB
v

Praambel

Die Kassenarztlichen Vereinigungen miissen gemal3 § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V fiir anerkannte Praxisnetze ge-
sonderte Vergutungsregelungen vorsehen. GemaB § 87b Abs. 4 Satz 2 SGB V hat die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung Vorgaben zu den Regelungen in § 87b Abs. 2 Satz 1 bis 4 SGB V zu bestimmen. Dazu gibt die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung folgende Regelungen vor:

Fur die Ausgestaltung gesonderter Verglitungsregelungen beachten die Kassenarztlichen Vereinigungen die regi-
onal vorhandenen Strukturen und legen entsprechende Regelungen fest. Dabei konnen die Vergiitungsregelun-

gen unter anderem

1. eine finanzielle Unterstiitzung von Qualititszirkelarbeit der teilnehmenden Arzte eines anerkann-
ten Praxisnetzes,

2. Einmalzahlungen im Sinne einer Anschubfinanzierung,
3. Zahlungen im Sinne einer Projektfinanzierung,
4. Anpassungen im Rahmen der Mengenbegrenzung der Arzte im anerkannten Praxisnetz,

5. ein Zuschlag oder Punktwertzuschlag fiir alle oder einzelne von Netzirzten abgerechnete Leistun-
gen oder

6. eigene Honorarvolumen zur Verglitung anerkannter Praxisnetze umfassen.

Die Anerkennungsstufen der Praxisnetze (gemaB Richtlinien der KVen fur die Anerkennung von Praxisnetzen
nach § 87b Abs. 4 SGB V) konnen bei der Vergiitung beriicksichtigt werden.

Zur Verglitung von anerkannten Praxisnetzen konnen beispielsweise im Rahmen von FordermaBnahmen zur
Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung gemal3 § 105 SGB V auch Finanzmittel aus dem Strukturfonds

zusatzlich eingesetzt werden.

Die Kassenarztliche Vereinigung kann von den vorgeschlagenen Verglitungsregelungen abweichende Regelungen
treffen.
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Berechnung des arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumens gem. § 5 Absatz 4

Berechnung des arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumens (VVag)

—_ HVAG

AG

RLV
XVVyy

VB

Honorarvolumen auf der Basis des — bereinigten — zugewiesenen Honorarvolumens im jeweili-

HV,p gen Vorjahresquartal (unter Beriicksichtigung von Anderungen in der Abgrenzung der MGV
sowie Anpassungen der MGV wegen Anderungen des EBM) aller Arztgruppen gem. Anlage 1a,
ohne Leistungen, flr die ein Vorwegabzug gem. § 5 Abs. 2 - 3 HVM gebildet wird.

Honorarvolumen auf der Basis des — bereinigten — zugewiesenen Honorarvolumens im jeweili-

HV ¢ gen Vorjahresquartal (unter Beriicksichtigung von Anderungen in der Abgrenzung der MGV
sowie Anpassungen der MGV wegen Anderungen des EBM) in der Arztgruppe gem. Anlage 1a,
ohne Leistungen, fiir die ein Vorwegabzug gem. § 5 Abs. 2 - 3 HVM gebildet wird.

AG Arztgruppe gem. Anlage 1a

\/\/\'/‘l's-v Haus- und facharztliches RLV-Verteilungsvolumen gem. § 5 Abs. 3.

Es kann hinsichtlich der Verwendung der Anzahl der RLV-Fille aus dem jeweiligen Vorjahresquartal bei der Be-
rechnung des RLV je Arzt gem. Anlage 7 fiir Arztgruppen mit kleinen Besetzungszahlen ein Verfahren gewihlt
werden, um Veranderungen in der Arztzahl der Arztgruppe zum Vorjahr zu berucksichtigen. Das Nahere regelt
die KVBW.

Der Vorstand ist berechtigt, im Einzelfall aus Sicherstellungsgriinden und Griinden der Kalkulationssicherheit
gem. § 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V Anpassungen des Honorarvolumens einer Arztgruppe in der laufenden Abrech-
nung vorzunehmen, sofern die MaBnahme dazu dient, eine Mindestquote fiir eine angemessene und rechtssi-
chere Honorierung festzulegen.
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Berechnung der arztgruppenspezifischen Vergiitungsbereiche gem. § 5 Absatz 4

1. Berechnung des arztgruppenspezifischen Vergiitungsbereichs fiir die Vergiitung drztlicher
Leistungen innerhalb der Regelleistungsvolumen (RLVag)

HvRLV
RLV,, =—AS xVV,
AG
Ry Ausbezahltes Honorarvolumen im jeweiligen Vorjahresquartal (unter Beriicksichtigung
HV s von Anderungen in der Abgrenzung der MGV sowie Anpassungen der MGV wegen Ande-

rungen des EBM) einer Arztgruppe fir diejenigen Leistungen, die innerhalb der Regelleis-
tungsvolumen vergutet werden.

Ausbezahltes Honorarvolumen im jeweiligen Vorjahresquartal (unter Beriicksichtigung

HV o von Anderungen in der Abgrenzung der MGV sowie Anpassungen der MGV wegen Ande-
rungen des EBM) einer Arztgruppe, ohne Leistungen, fiir die ein Vorwegabzug gem. § 5
Abs. 2 - 4 HVM gebildet wird.

AG Arztgruppen gem. Anlage 1b

2. Berechnung des Vergiitungsbereichs fiir die Vergiitung drztlicher Leistungen innerhalb der
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen

QZV,; =VV,c —RLV,¢
W, Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen gem. Anlage 5

Arztgruppenspezifischer Vergiitungsbereich fir die Vergiitung
RLV,¢

arztlicher Leistungen innerhalb der Regelleistungsvolumen gem. 1.

Stellt die KVBW bei der Festsetzung der Regelleistungsvolumen fest, dass mit den praxisbezogenen Regel-
leistungsvolumen 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 sicherzustellen.
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Berechnung des Regelleistungsvolumens (RLV) je Arzt gem. § 9

1. Berechnung des arztgruppenspezifischen Fallwertes

RLV
FW,s = 7 AG
AG
RLV Arztgruppenspezifischer Vergiitungsbereich fiir die Vergiitung arztlicher Leistungen inner-
A5 halb der RLV gem. Anlage 6, Ziffer 1.
FZ ¢ Anzahl der RLV-Fille gem. § 8 einer Arztgruppe im jeweiligen Vorjahresquartal.

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

RL\/Arzt = I:WAG X FZArzt
FW.¢ Arztgruppenspezifischer Fallwert gem. 1.
FZ Anzahl der RLV-Fille gem. § 8 eines Arztes im jeweiligen Vorjahresquartal unter Bertick-

Arze sichtigung der Fallzahlsteuerung gem. § 14

Das ermittelte RLV je Arzt ist gegebenenfalls entsprechend den nach gem. § 15 festgestellten Praxisbeson-

derheiten anzupassen.

Das praxisbezogene RLV ergibt sich aus der Addition der RLV der Arzte, die in der Arztpraxis titig sind
sowie der entsprechenden Zuschlage fur kooperative Behandlung von Patienten.

KVBW Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg Stand: 05. Dezember 2018 Seite 81 von 85



3. Morbidititsbezogene Differenzierung des RLV nach Altersklassen gem. § 9 Abs. 4

f= KV-bezogener, arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im jeweiligen Vorjahresquartal
aus Leistungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergiitet werden, fiir Versicherte bis zum
vollendeten 5. Lebensjahr

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

h = KV-bezogener, arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im jeweiligen Vorjahresquartal
aus Leistungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergiitet werden, fiir Versicherte ab dem

60. Lebensjahr

i =  KV-bezogener, arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im jeweiligen Vorjahresquartal
aus Leistungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergiitet werden, fiir alle Versicherten

ni= Zahl der RLV-Fille eines Arztes fiir die Behandlung von Versicherten bis zum vollendeten 5. Lebens-
jahr im jeweiligen Vorjahresquartal

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

nn = Zahl der RLV-Fille eines Arztes fiir die Behandlung von Versicherten ab dem 60. Lebensjahr im je-
weiligen Vorjahresquartal

n = Zahl der RLV-Fille eines Arztes im jeweiligen Vorjahresquartal

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

ngxfli+n, xg/i+n, xh/i

n

Die Differenzierung nach Altersgruppen entfallt fur die Altersgruppen mit weniger als 50 RLV-Fallen pro
Jahr in der Arztgruppe.
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I. Berechnung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen gem. § 11 Abs. 2

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

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

QZV}AG =QZV e x HY AQsz

Vergiitungsbereich fir die Vergutung arztlicher Leistungen in qualifikationsgebundenen Zu-

QZV satzvolumen einer Arztgruppe gem. Anlage 6, Ziffer 2
' Honorarvolumen auf der Basis des ausbezahlten Honorars im jeweiligen Vorjahresquartal
HV,¢ (unter Beriicksichtigung von Anderungen in der Abgrenzung der MGV sowie Anpassungen

der MGV wegen Anderungen des EBM) einer Arztgruppe derjenigen Leistungen, die inner-
halb eines qualifikationsgebundenen Zusatzvolumens i vergiitet werden.

Honorarvolumen auf der Basis des ausbezahlten Honorars im jeweiligen Vorjahresquartal

HV/SGZV (unter Berijcksich.'Figung von Anderungen in der Abgrenzung der MGV sowie Anpassungen
der MGV wegen Anderungen des EBM) derjenigen Leistungen, die innerhalb der qualifikati-
onsgebundenen Zusatzvolumen einer Arztgruppe verglitet werden.

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

AG Arztgruppe gem. Anlage 2a Abschnitt I.

2. Berechnung des Fallwertes fiir ein qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen

W, = ot
FZ,¢
QzV! Vergltungsbereich fiir ein qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen einer Arztgruppe gem.
AG
1.
FZ' Anzahl der RLV-Fille im jeweiligen Vorjahresquartal gem. § 8 derjenigen Arzte einer Arzt-
AG

gruppe, die Anspruch auf das qualifikationsgebundene Zusatzvolumen i haben

3. Berechnung des qualifikationsgebundenen Zusatzvolumens eines Arztes

QZV}Arzt = I:WIAG X FZiArzt
Anzahl der RLV-Fille gem. § 8 eines Arztes im jeweiligen Vorjahresquartal, der Anspruch
FZ\, .. auf das arztgruppenspezifische qualifikationsgebundene Zusatzvolumen i hat, unter Berlck-

sichtigung der Fallzahlsteuerung gem. § 10
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Il. Berechnung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen in Form eines Honorarvolumens
gem. § 11 Abs. 3

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

1. Berechnung des Vergiitungsbereichs je QZYV fiir jede Arztgruppe gem. Anlage 2a ll.

i HV,

QZV,. =QZV, x—25
AG AG HVA?GZV

Qzv Vergiitungsbereich fir die Verglitung arztlicher Leistungen in
AG qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen einer Arztgruppe gem. Anlage 6, Ziffer 2

Honorarvolumen auf der Basis des ausbezahlten Honorars im jeweiligen Vorjahresquartal
HY' (unter Beriicksichtigung von Anderungen in der Abgrenzung der MGV sowie Anpassungen
AG der MGV wegen Anderungen des EBM) einer Arztgruppe derjenigen Leistungen, die inner-
halb eines qualifikationsgebundenen Zusatzvolumens i verglitet werden

Honorarvolumen auf der Basis des ausbezahlten Honorars im jeweiligen Vorjahresquartal
Hy 2V (unter Beriicksichtigung von Anderungen in der Abgrenzung der MGV sowie Anpassungen
AG der MGV wegen Anderungen des EBM) derjenigen Leistungen, die innerhalb der qualifikati-
onsgebundenen Zusatzvolumen einer Arztgruppe verglitet werden

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

AG Arztgruppe gem. Anlage 2a Abschnitt II.

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

i — QZV,I;G
QAG - i
LB
QzV! Vergltungsbereich fiir ein qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen einer Arztgruppe gem.
AG
LB’ Abgerechnete und anerkannte Honoraranforderung im jeweiligen Vorjahresquartal fiir die
AG

im qualifikationsgebundenen Honorarvolumen enthaltenen Leistungen

3. Berechnung des QZV in Form eines Honorarvolumens gem. § 11 Abs. 3
QZV/i\rzt = LBiArzt X QIAG

LB,... Abgerechnete und anerkannte Honoraranforderung im jeweiligen Vorjahresquartal fiir die
im qualifikationsgebundenen Honorarvolumen enthaltenen Leistungen

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