Alles Gute.

KVBWLU/

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

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

deren Anpassungen und Erganzungen

Gltig ab 1. Juli 2009

Lesefassung der Honorarverteilungsvereinbarung, Stand: 25.06.2009

§ 1 Grundsitze der Honorarverteilung
(1) Die KVBW fihrt die Verteilung der Gesamtvergiitungen und der sonstigen Vergiitungen, die an die
KVBW gezahlt werden, durch. Die Verteilung erfolgt nach Art und Umfang der von den
* Vertragsarztinnen und -arzten,
* \Vertragspsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten,
* Vertragskinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten,
* Berufsauslibungsgemeinschaften,
+ angestellten Arzte nach §§ 95 Absatz 9 Satz 1 oder 103 Absatz 4b SGBYV,
+ ermichtigten (Krankenhaus-) Arztinnen und Arzten,
* ermdchtigten Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie ermachtigten Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten,
* ermdchtigten arztlich und psychotherapeutisch geleiteten Einrichtungen und
* medizinischen Versorgungszentren (MVZ)

— im Folgenden Vertragsdrzte genannt — abgerechneten einzelnen Leistungen.

(2) Auf die Vergltungen, die fur die drztlichen/psychotherapeutischen Leistungen einschlielich
Kostenersatz kraft Gesetzes oder aufgrund von Vertrdgen an die KVBW zu zahlen sind, kann nur
die KVBW selbst Anspruch erheben. Der Vertragsarzt kann seine diesbezlglichen Anspriiche
nur gegenliber der KVBW und nur in der nach Prifung auf rechnerisch/sachliche Richtigkeit und
Wirtschaftlichkeit festgestellten Hohe geltend machen. In keinem Fall stehen dem Vertragsarzt

weitergehende Anspriche gegen die KVBW zu, als diese gegenliber Dritten besitzt.

(3) Ganz oder teilweise aus dem(n) Vorquartal(en) eingereichte Abrechnungen (Nachtrdge) werden

nach Maf3gabe der nachstehenden Regelungen wie die Leistungen im Einreichungsquartal vergitet.

§ 2 Geltungsbereich

(1) Die Bestimmungen dieser Vereinbarung gelten fir alle Vertragsarzte, die mit der KVBW im
Abrechnungsverkehr stehen. Nicht auf Grund der Zulassung oder Ermachtigung an der vertrags-
irztlichen Versorgung teilnehmende Arzte nehmen an der Honorarverteilung nur teil, soweit es sich
um die Versorgung von Notfdllen handelt. Die Bestimmungen dieser Vereinbarung finden auch
Anwendung auf die Abrechnung von Laborleistungen, deren Teil 3 (§ 25 Absatz 1 BMV-A bzw.
§ 28 Absatz 1 EKV) aus Laborgemeinschaften bezogen und die gemaf § 25 Absatz 3 Satz 2 BMV-A
bzw. § 28 Absatz 3 Satz 2 EKV abgerechnet wurden.
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Abgerechnet werden kénnen nur solche drztlichen oder psychotherapeutischen Leistungen, die der
Vertragsarzt personlich erbracht hat oder die als delegationsfahige Leistungen unter seiner Leitung

und Verantwortung erbracht worden sind.

§ 3 Grundsitze der Vergiitung der Arzte

™M

2)

©)

4)

©)

(6)

)

(8)

Die Vergitung der vertragsarztlichen Leistungen erfolgt grundsatzlich auf der Basis der gemdl3 § 87a
Abs. 2 Satz 6 SGBV zum jeweiligen Zeitpunkt giiltigen badenwdirttembergischen Euro-Gebihren-
ordnung, nach Mal3gabe der Bestimmungen dieser Vereinbarung, der zusdtzlichen vertraglichen

Bestimmungen sowie der Abrechnungsrichtlinien und autonomen Satzungsnormen der KVBW.

Zur Verhinderung einer UbermaBigen Ausdehnung der vertragsarztlichen Téatigkeit wird fir die in Teil
B Anlage 1 aufgefihrten Arztgruppen je Quartal eine abrechenbare Menge vertragsdrztlicher
Leistungen vorgegeben [Regelleistungsvolumen (RLV)], die mit den in der Euro-Gebihrenordnung

gemal} § 87a Abs. 2 SGBV enthaltenen Preisen zu vergiten ist.

Die Regelleistungsvolumen werden je Arzt fir das jeweilige Abrechnungsquartal entsprechend den
Berechnungsvorgaben zu Teil B Anlage 4 ermittelt. Nicht ausgeschdpfte Anteile eines Regelleistungs-
volumens einer Praxis sind weder innerhalb des Abrechnungsquartals auf eine andere Praxis noch

fur die eigene Praxis auf das Folgequartal Ubertragbar.

Die Tatigkeit angestellter Arzte im Rahmen des Job-Sharings sowie von Weiterbildungs-, Entlastungs-
und Sicherstellungsassistenten fliel3t bei der Ermittlung des Regelleistungsvolumens des anstellenden

Arztes ein.

Ist ein Vertragsarzt gleichzeitig auch als angestellter Arzt (z. B. in einem MVZ oder einem Kranken-
haus) tatig, ist der Umfang der genehmigten Arbeitszeit als angestellter Arzt mindernd im Rahmen

seines Regelleistungsvolumens zu beriicksichtigen.

Ermichtigte Krankenhausdrzte sowie erméchtigte Krankenhduser, Einrichtungen und Institutionen
erhalten grundsatzlich ein Regelleistungsvolumen nach dem mit der Ermachtigung begriindeten

Versorgungsauftrag, es sei denn, die Ermachtigung ist auf wenige Einzelleistungen begrenzt.

Die das Regelleistungsvolumen Uberschreitenden Leistungsmengen werden mit einem abgestaffelten
Preis vergltet. HierfUr steht je Versorgungsbereich ein Eurobetrag in Hohe von 2% des vorldufigen
RLV-Vergitungsvolumens (Teil B, Anlage 4, Nr. 2) zur Verfigung. Dieser Betrag wird durch die
Summe in Euro aller RLV-Uberschreitungen dividiert und ergibt eine Quote. Mit dieser Quote wird
die jeweilige RLV-Uberschreitung multipliziert und ergibt den Gesamtpreis in Euro fiir die RLV-

Uberschreitungen der Praxis.

Bei versorgungsbereichsibergreifenden BAG / Kooperationen werden die das Regelleistungs-
volumen Uberschreitenden Leistungen der Praxis aus dem fur diese Leistungen zur Verfligung

stehenden RLV-Vergitungsvolumen je Versorgungsbereich anteilig vergitet.

Bei der Ermittlung des Regelleistungsvolumens eines Arztes ist der Umfang seiner Tatigkeit laut

Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid zu bericksichtigen.
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(9) FurVertragsarzte, die auBBer in ihrer Arztpraxis auch in einer oder mehreren Teilberufsausibungsge-
meinschaften tétig sind, wird ein gesamtes Regelleistungsvolumen fir die vom jeweiligen Vertragsarzt
in der Arztpraxis und in der(n) Teilberufsausiibungsgemeinschaft( en) erbrachten Leistungen
ermittelt. Dem so ermittelten Regelleistungsvolumen werden die Leistungen des Vertragsarztes in

derVertragsarztpraxis und in der(n) Teilberufsausiibungsgemeinschaft(en) gegenibergestellt.

(10) Die Zuweisung der Regelleistungsvolumen erfolgt praxisbezogen. Dabei ergibt sich die Hohe des
Regelleistungsvolumens einer Arztpraxis aus der Addition der Regelleistungsvolumen je Arzt, der in
der Arztpraxis tdtig ist. Dem einer Praxis zugewiesenen Regelleistungsvolumen steht die in der
Praxis abgerechnete Leistungsmenge gegeniiber. Behandlungsfille und Leistungen von Arzten,

fur die kein Regelleistungsvolumen gebildet wird, bleiben unbertcksichtigt.

(11) Bei Arzten, die in mehreren Praxen titig sind, wird das fiir den jeweiligen Arzt ermittelte
Regelleistungsvolumen auf diese Praxen grundsdtzlich nach Mal3gabe des Zulassungs- bzw.

Genehmigungsbescheids aufgeteilt.

(12) Fur einen Vertragsarzt, der seine Téatigkeit unter mehreren Gebiets- oder Schwerpunktbezeich-
nungen ausibt, richtet sich die Hohe des Regelleistungsvolumens nach dem Versorgungsauftrag, mit
dem er zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen ist, bzw. auf Antrag des Vertragsarztes nach
dem Versorgungsbereich, in dem seine (zeitlich) Uberwiegende Leistungserbringung der zurlick-
liegenden Quartale lag. Anderungen des Schwerpunkts im Sinne von Satz 1 sind der KVBW
spatestens einen Monat vor Beginn des Quartals, fir das die Anderung gelten soll, mitzuteilen. Fiir
das Quartal 1/2009 kann die Mitteilung abweichend von Satz 2 bis zum 31.01.2009 erfolgen.

(13) Nicht dem Regelleistungsvolumen unterliegen
— Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen, die sich aus

» Teil B Nr 1.3 des Beschlusses des Erweiterten Bewertungsausschusses,

* Teil F Anlage 2 Nr. 2 des Beschlusses des Erweiterten Bewertungsausschusses,

*  Vereinbarungen der Partner der Gesamtvertrdge nach § 87a Abs. 3 Satz 5 SGBV (Teil A
dieser Vereinbarung) oder

*  Vereinbarungen der Partner der Gesamtvertrdge nach § 87b Abs. 2 Satz 7 SGBV
(Vorwegabzige entsprechend Teil B Anlage 4 Nr. 2.1 und 2.2 dieser Vereinbarung)

*  Vertrdgen nach § 136 Abs. 4 SGBV ergeben, sowie antrags- und genehmigungspflichtige
Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM.

(14) Fur Regelleistungsvolumen relevante Fille
Fir Regelleistungsvolumen relevante Fille sind alle kurativ-ambulanten Behandlungsfille gemal
§ 21 Abs. 1, Abs. 1b Satz 1 und Abs. 2 BMV-A bzw. § 25 Abs. 1, Abs. 1b Satz und Abs. 2 EKV,
ausgenommen Notfdlle im organisierten Notfalldienst (Muster 19a der Vordruckvereinbarung) und
Uberweisungsfille zur Durchfiihrung ausschlieBlich von Probenuntersuchungen oder zur Befundung
von dokumentierten Untersuchungsergebnissen und Fille, in denen ausschlief3lich Leistungen und
Kostenerstattungen, die gemal3 Teil B § 3 Abs. 13 nicht dem Regelleistungsvolumen unterliegen,

abgerechnet werden.
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Zur Umsetzung des Arztbezuges gemiaB Teil B § 3 Abs. 3 werden zur Bemessung

des Regelleistungsvolumens die RLV-Fille herangezogen.

a) In Einzelpraxen entspricht die Zahl der RLV-Fille der Zahl der
kurativambulanten Behandlungsfille gemdB Satz 1.

b) In Berufsausiibungsgemeinschaften, Medizinischen Versorgungszentren und
Praxen mit angestellten Arzten entspricht die Zahl der RLV-Fille eines Arztes
der Zahl der kurativ-ambulanten Behandlungsfille gemaB Satz 1 der
Arztpraxis, multipliziert mit seinem Anteil an der RLVrelevanten Arztfallzahl
der Praxis. Sofern moglich, kann die RLV-Fallzahl je Arztgruppe in einer

Arztpraxis ermittelt werden.

Die so ermittelte Summe der RLV-Fille einer Arztpraxis entspricht der Anzahl

der RLV-relevanten Behandlungsfille der Arztpraxis gemafB Satz 1.

Wird das Regelleistungsvolumen je Arzt und Quartal nicht ausgeschopft, wird das hieraus

resultierende nicht verbrauchte Honorarvolumen den Riickstellungen zugefiihrt.

§ 4 Bestimmung des Anteils der vorhersehbaren morbidititsbedingten

Gesamtvergiitung zur Bildung von Regelleistungsvolumen

™M

)

Grundlage fur die Ermittlung und Festsetzung der Regelleistungsvolumen ist die nach Teil A § 2
quartalsweise ermittelte vorhersehbare morbiditdtsbedingte Gesamtvergitung (§ 87b Abs. 3 Satz 2
Nr.1 SGBV).

Fir die Ermittlung und Festsetzung der Regelleistungsvolumen ist die vorhersehbare

morbiditdtsbedingte Gesamtvergltung anzupassen

— unter Berlcksichtigung der zu erwartenden Zahlungen im Rahmen der Uberbezirklichen
Durchfuhrung der vertragsdrztlichen Versorgung gemal3 § 75 Abs. 7 und 7a SGBV (Fremdkassen-
zahlungsausgleich). Soweit Forderungen und Verbindlichkeiten zum Zeitpunkt der Abrechnung
nicht bekannt sind, werden diese geschatzt. Nach Vorliegen der endgliltigen Werte erfolgt ein
Ausgleich eventueller Differenzen im Folgequartal.

— unter Abzug der Vergitung fir die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen des

Abschnitts 35.2 entsprechend Teil D des Beschlusses des erweiterten Bewertungsausschusses

Die so angepasste vorhersehbare morbiditdtsbedingte Gesamtvergitung wird im Folgenden als RLV-

Vergiitungsvolumen (RLVVG) verwendet.

§ 5 Ermittlung des Regelleistungsvolumens je Arzt

™M

JederVertragsarzt einer Arztgruppe gemal Teil B Anlage 1 erhilt ein arztgruppenspezifisches
Regelleistungsvolumen. Die Hohe des Regelleistungsvolumens eines Vertragsarztes ergibt sich fir
die in dieser Anlage benannten Arztgruppen aus der Multiplikation des zum jeweiligen Zeitpunkt
glltigen KV-bezogenen arztgruppenspezifischen Fallwertes (FWAG) und der kurativ-ambulanten
Fallzahlen (Teil B § 3 Abs. 14) des Vertragsarztes im entsprechenden Vorjahresquartal.
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Hiervon abweichend wird fiir Teilnehmer in Uberértlichen Berufsausibungsgemeinschaften, die ihren
Sitz auBerhalb des Bereichs der KVBW haben, die Fallzahl des Vorjahresquartals im Bereich der
KVBVYV, jedoch hochstens 50% der Fachgruppendurchschnittsfallzahl des Vorjahresquartals angesetzt.
Dies gilt fiir Arzte, die aufgrund einer Ermichtigung nach § 24 Abs. 3 Satz 3 Arzte-ZV im Bereich
der KVBW Leistungen erbringen, entsprechend.

Werden Arzte aufgrund mehrerer Ermichtigungen nach § 24 Abs. 3 Satz 3 Arzte-ZV im Bereich
der KVBW titig, wird das Regelleistungsvolumen im gleichen Verhdltnis auf alle Tatigkeitsorte in
Baden-Wirttemberg verteilt. Das Aufteilungsverhaltnis kann bis zum Ablauf des Quartals, fiir das

die Erklarung abgegeben wird, in abweichender Hohe gegenliiber der KVBW erkldrt werden.

Zur Beriicksichtigung des Morbiditatskriteriums Alter ist das Regelleistungsvolumen nach

Altersklassen gemal3 Teil B, Anlage 4 zu ermitteln.

Das Regelleistungsvolumen nach Abs. 1 wird

a. fiir fach- und schwerpunktgleiche Berufsausiibungsgemeinschaften und Praxen
mit angestellten Arzten (mit und ohne Leistungsbeschrinkung) der gleichen
Arztgruppe um 10 Prozent

b. fiir fach- und schwerpunktiibergreifende Berufsausiibungsgemeinschaften,
Medizinische Versorgungszentren und Praxen mit angestellten Arzten (mit
und ohne Leistungsbeschrankung) anderer Arztgruppen bzw. Schwerpunkte
um 5 % je Arztgruppe bzw. Schwerpunkt fiir maximal sechs Arztgruppen bzw.
Schwerpunkt, fiir jede weitere Arztgruppe bzw. Schwerpunkt um 2,5 %, jedoch
insgesamt hochstens um 40 %

erhoht.

§ 6 Fallzahlbedingte Abstaffelung des Regelleistungsvolumens

™M

2)

Der fir einen Vertragsarzt zutreffende arztgruppenspezifische Fallwert nach Teil B § 5 Abs. 1 wird

fur jeden Uber 150 % der durchschnittlichen RLV-Fallzahl der Arztgruppe gemaB Teil B § 3

Abs. 14 hinausgehenden RLV-Fall wie folgt gemindert:

— um 25 % flir RLV-Flle Uber 150 % bis 170 % der durchschnittlichen RLV-Fallzahl der
Arztgruppe,

— um 50 % fur RLV-Fille Gber 170 bis 200 % der durchschnittlichen RLV-Fallzahl der Arztgruppe,

— um 75 % fur RLV-Fille Uber 200 % der durchschnittlichen RLV-Fallzahl der Arztgruppe.

Bei Vertragsirzten mit einem halben Versorgungsauftrag wird hierbei die Hilfte
der durchschnittlichen RLV-Fallzahl der Arztgruppe zu Grunde gelegt.

Die Fallzahlobergrenze bei Berufsausiibungsgemeinschaften, MVZ und Arztpraxen mit angestellten
Arzten ergibt sich aus der Addition der arztgruppenbezogenen Fallzahlobergrenzen je Arzt der dort
tatigen Vertragsirzte und angestellten Arzte. Dabei sind die Arzte im Umfang ihrer Titigkeit It.
Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid zu berlcksichtigen. Nicht in Teil B Anlage 1 aufgefihrte
Arztgruppen werden bei der Ermittlung der Fallzahlobergrenze nicht beriicksichtigt. Deren Fille und

Leistungen gehen nicht in die Berechnung des RLV ein.
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(3) Fur einen Vertragsarzt, der seine Téatigkeit in mehreren Gebiets- oder Schwerpunktbezeichnungen
auslbt, ergibt sich die Fallzahlobergrenze nach dem Versorgungsauftrag, mit dem er zur
vertragsdrztlichen Versorgung zugelassen ist bzw. auf Antrag des Vertragsarztes nach dem
Versorgungsbereich, in dem seine (zeitlich) Uberwiegende Leistungserbringung der zurickliegenden

Quartale lag.

§ 7 Sonderregelungen bei Neuaufnahme der vertragsarztlichen Tatigkeit, Praxen in der

Anfangsphase, Praxisauflosungen, Praxisverlegungen und Ubernahme einer Praxis

(1) Bei Neuaufnahme der vertragsirztlichen Tatigkeit sowie auf Antrag fiir Praxen in
der Anfangsphase (sog. Jungpraxen) wird fiir einen Entwicklungszeitraum von 12
Quartalen seit Zulassungsbeginn bei der Bemessung des Regelleistungsvolumens
die relevante Fallzahl gem.Teil B. § 3 Abs. 14 im Abrechnungsquartal zu Grunde
gelegt.

(2) Bei der Ubernahme einer Praxis kann der Erwerber auf Antrag die Fallzahl des Praxisiibergebers

erhalten.

(3) Bei der Auflsung von arztgruppen- und schwerpunktgleichen Berufsausiibungsgemeinschaften
kénnen die Vertragsarzte einvernehmlich eine Aufteilung des Regelleistungsvolumens vereinbaren
und der KVBW mitteilen. Erfolgt bis zur Entscheidung des Zulassungsausschusses keine Mitteilung
der beteiligten Arzte, wird das Regelleistungsvolumen zu gleichen Teilen auf die Vertragsirzte
aufgeteilt. Die WeiterfUhrung der Arztpraxis ohne eine Praxisverlegung gilt nicht als Neuaufnahme

der vertragsarztlichen Tatigkeit.

(4) Praxisverlegungen, die mit einem Wechsel des Bedarfsplanungsbereichs oder der Arztgruppe

verbunden sind, werden wie eine Neuaufnahme der vertragsarztlichen Tatigkeit behandelt.

§ 8 Fallwertzuschlag fiir qualititsgebundene Leistungen
Fur die inTeil B Anlage 2 genannten Leistungsbereiche werden arztgruppenspezifische Fallwertzuschlage
gebildet. Ein Vertragsarzt hat Anspruch auf diesen, wenn er die beim jeweiligen Fallwertzuschlag

genannten Voraussetzungen erfillt und die Leistungen im Abrechnungsquartal erbringt.

§ 9 Unvorhersehbarer Anstieg der Morbiditit

Nachzahlungen von Krankenkassen aufgrund des in Teil E des Beschlusses des erweiterten Bewertungs-
ausschusses vom 27./28.08.2008 festgelegten Verfahrens zur Bestimmung des Umfangs des nicht
vorhersehbaren Anstiegs des morbiditdtsbedingten Behandlungsbedarfs nach § 87a Abs. 4 Satz 4 SGBV
fihren zu Nachzahlungen im Rahmen der Honorarbescheidung der Abrechnungsquartale nach den

angeforderten Leistungen.

§ 10 Kriterien zur Ausnahme von der Abstaffelung

(1) Bei einer auB3ergewdhnlich starken Erhéhung der Zahl der behandelten Versicherten z.B. auf Grund
einer urlaubs- oder krankheitsbedingten Vertretung eines anderen Arztes oder der Aufgabe einer
Zulassung oder genehmigten Tatigkeit eines anderen Arztes kdnnen auf Antrag des Arztes und nach
Genehmigung durch die Kassendrztliche Vereinigung Leistungen Uber das arzt-/praxisbezogene
Regelleistungsvolumen hinaus mit den Preisen der regionalen Euro-Gebihrenordnung vergitet

werden.
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Zudem koénnen auf Antrag des Vertragsarztes und nach Genehmigung durch die Kassenarztliche
Vereinigung bei Vorliegen eines au3ergewdhnlichen und/oder durch den Arzt unverschuldeten
Grundes, der zu einer niedrigeren Fallzahl des Arztes in den Aufsatzquartalen gefiihrt hat,
Leistungen Uber das arzt-/praxisbezogene Regelleistungsvolumen hinaus mit den Preisen der

regionalen Euro-Geblhrenordnung vergitet werden.
Das Nahere regelt die KVBW.

Praxisbesonderheiten

Praxisbesonderheiten ergeben sich aus einem besonderen Versorgungsauftrag oder einer
besonderen, fur die Versorgung bedeutsamen Spezialisierung, wenn zusétzlich eine aus den
Praxisbesonderheiten resultierende Uberschreitung des durchschnittlichen Fallwertes der
Arztgruppe von mindestens 30% vorliegt. Bei der Festsetzung der Praxisbesonderheiten
ist die Verrechnung mit Unterschreitungen des durchschnittlichen Fallwertes

einer Arztgruppe bei anderen Arzten derselben Praxis moglich.

Das Nahere regelt die KVBW.

§ 12 Ausgleich von liberproportionalen Honorarverlusten

™M

)

3)

Verringert sich das Honorar einer Arztpraxis und das Honorar je Fall um mehr als 15 9% gegeniber
dem Vorjahresquartal, prift die Kassenarztliche Vereinigung auf Antrag des Arztes, inwiefern eine
befristete Ausgleichszahlung an die Arztpraxis erfolgen kann. Die Ausgleichszahlung erfolgt versorgu
ngsbereichsspezifisch aus den Rickstellungen gemadl3 Teil B Anlage 3. Sie wird geleistet, bis 85% des
Fallwertes des Vorjahresquartals, maximal jedoch 85% des Gesamthonorars des Vorjahresquartals

erreicht sind.
Voraussetzung hierfir ist, dass die Honorarminderung durch die Umstellung der Mengensteuerung
auf die neue Systematik entstanden ist oder dadurch begriindet ist, dass bis zum Quartal 4/2008

vereinbarte extrabudgetdre Leistungen und Kostenerstattungen nicht fortgefihrt werden.

Das Nahere regelt die KVBW.

§ 13 Information durch die Kassenirztliche Vereinigung

Die Kassendrztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg informiert quartalsweise die Krankenkassen Uber

die Zuweisung der Regelleistungsvolumen an den Arzt oder die Arztpraxis gemal3 Teil B §§ 5 bis 7 und 9

bis 12. Die Informationen erfolgen entsprechend den Vorgaben des (Erweiterten) Bewertungsausschusses

(Beschluss vom 15.01.2009 sowie ergdnzender Beschlisse).

§ 14 Zeitbezogene Kapazititsgrenzen Psychotherapie

™M

Fur folgende Arztgruppen werden zeitbezogene Kapazititsgrenzen je Quartal je Vertragsarzt
zugewiesen:

— Psychologische Psychotherapeuten

— Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

— Fachérzte fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie und andere ausschlielich

psychotherapeutisch titige Vertragsarzte gemal3 den Kriterien der Bedarfsplanungsrichtlinien.
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Die zeitbezogene Kapazitdtsgrenze nach Abs. 1 setzt sich aus einem Anteil fur die antrags- und
genehmigungspflichtigen Leistungen und einem Anteil fUr die nicht antragsund genehmigungs-
pflichtigen Leistungen zusammen. Fir die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen werden
hierbei 27.090 Minuten je Abrechnungsquartal zu Grunde gelegt.

Fur die nicht antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen wird auf die arztgruppenspezifische,
durchschnittlich abgerechnete drztliche bzw. therapeutische Zuwendungszeit je Arzt im
entsprechenden Vorjahresquartal — gemessen nach den Prifzeiten der Leistungen des Anhangs 3

zum Einheitlichen Bewertungsmalistab (EBM) in der giiltigen Fassung — abgestellt.

Ist ein Vertragsarzt gleichzeitig auch als angestellter Arzt (z. B. in einem MVZ oder einem Kranken-
haus) tétig, ist der Umfang der genehmigten Arbeitszeit als angestellter Arzt mindernd bei der
Ermittlung der zeitbezogenen Kapazitatsgrenze zu berlcksichtigen. Je Arzt bzw. Psychotherapeut der
in Abs. 1 genannten Arztgruppen ergibt sich die zeitbezogene Kapazitatsgrenze aus der Addition der
Werte fUr die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen und fir die nicht antrags- und

genehmigungspflichtigen Leistungen.

Uberschreitet die abgerechnete 4rztliche bzw. therapeutische Zuwendungszeit — gemessen nach
den Prifzeiten der Leistungen des Anhangs 3 zum Einheitlichen BewertungsmaBstab (EBM) in der
glltigen Fassung — die gemal3 2. und 3. ermittelte zeitbezogene Kapazitdtsgrenze je Arzt, so werden
diese Leistungen bis zur 1,5-fachen zeitbezogenen Kapazitdtsgrenze mit den abgestaffelten Preisen
nach Teil B § 3 Abs. 7 vergltet.

§ 15 Bereinigung des Regelleistungsvolumens bei Vertriagen nach §§ 73b, 73c
oder 140a ff. SGBV

Bezlglich des Verfahrens zur Bereinigung von arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen gilt

der Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses vom 27./28.08.2008 Teil F Nr. 5. Ergdnzend sind

weitergehende Vorgaben des (Erweiterten) Bewertungsausschusses zu beachten.

§ 16 Abrechnungsbescheid

™M

)

Der Leistungserbringer erhdlt Uber seine Honorarabrechnung einen Abrechnungsbescheid. Gegen
den Abrechnungsbescheid kann derVertragsarzt 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 im Vorfeld abgeholfen (stattge-
geben) werden kann, der Vorstand der KVBW. Dieses Verfahren gilt als Vorverfahren im Sinne des
Sozialgerichtsgesetzes.

Forderungen der Vertragsdrzte gegen die KVBW werden erst féllig, nachdem Verfahren wegen
sachlicher, rechnerischer oder gebihrenordnungsmaBiger Berichtigungen,Verfahren im Rahmen der
Wirtschaftlichkeitsprifung und Verfahren auf Feststellung eines sonstigen Schadens durchgefiihrt
und rechtswirksam abgeschlossen worden sind. Bis zu diesem Zeitpunkt sind die Zahlungen der

KVBW an den Vertragsarzt aufrechnungsfahige und ggf. riickzahlungspflichtige Vorschisse.
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Anlage 1

zu Teil B der Honorarverteilungs- und Vergiitungsvereinbarung fiir das Jahr 2009

Regelleistungsvolumen — relevante Arztgruppen

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

Seite 9

Fachirzte fir Innere und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin, Praktische Arzte, Fachirzte fir
Innere Medizin, hausdrztlicher Versorgungsbereich

Fachdrzte fUr Kinder- und Jugendmedizin ohne SP

Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder-Kardiologie

Fachdrzte fUr Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Neuropédiatrie

Fachidrzte Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder-Hamatologie und -Onkologie
Fachdrzte Kinder- und Jugendmedizin mit der Zusatzweiterbildung Kinder-Gastroenterologie
Fachidrzte Kinder- und Jugendmedizin mit der Zusatzweiterbildung Kinder-Pneumologie

Fachdrzte Kinder- und Jugendmedizin mit der Zusatzweiterbildung Kinder-Rheumatologie
Fachidrzte Kinder- und Jugendmedizin mit der Zusatzweiterbildung Kinder-Nephrologie

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

Fachdrzte fUr Andsthesiologie

Fachirzte fir Augenheilkunde

Fachdrzte fUr Chirurgie, Kinderchirurgie, Plastische Chirurgie, Herzchirurgie

Facharzte fir Neurochirurgie

Fachdrzte fUr Frauenheilkunde

Facharzte fir Frauenheilkunde / mit fakultativer WB Endokrinologie und Reproduktionsmedizin
Fachdrzte fUr Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Fachdrzte flr Haut- und Geschlechtskrankheiten

Fachdrzte fir Humangenetik

Facharzte fir Innere Medizin ohne Schwerpunkt, fachdrztlicher Versorgungsbereich

Fachdrzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Angiologie / und invasiver Téatigkeit
Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Endokrinologie

Fachdrzte fUr Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Gastroenterlogie

Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Hamato-/Onkologie
Fachdrzte fiUr Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie

Fachdrzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs

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

Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Rheumatologie
Fachdrzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Nephrologie

Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Fachdrzte fUr Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie mit Teilnahme an der
Sozialpsychiatrischen Vereinbarung

Fachdrzte fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Fachdrzte flir Nervenheilkunde

Fachdrzte fir Neurologie

Fachdrzte flr Nuklearmedizin

Fachdrzte fir Orthopddie
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* Fachérzte fir Phoniatrie und Pddaudiologie

* Fachérzte fur Psychiatrie u. Psychotherapie mit einem Anteil an Leistungen der Richtlinien-
Psychotherapie im Vorjahresquartal von hochstens 30 %

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

* Fachirzte fur Diagnostische Radiologie ohne Vorhaltung von CT und MRT

* Facharzte fur Diagnostische Radiologie mit Vorhaltung von CT

* Fachirzte fur Diagnostische Radiologie mit Vorhaltung von MRT

* Fachérzte fur Diagnostische Radiologie mit Vorhaltung von CT und MRT

* Fachérzte fur Urologie

* Facharzte fur Physikalisch-Rehabilitative Medizin

2. Differenzierung nach Qualititsmerkmalen
Die unter 1. aufgefiihrten Arztgruppen werden nach den unter 2.1 und 2.2 aufgefihrten

versorgungsbereichsspezifischen Qualifikationsmerkmalen weiter differenziert.

2.1 Hausirztlicher Versorgungsbereich:

Nr. Qualifikationsmerkmal Voraussetzung

1. Allergologie mit ZB Zusatzbezeichnung Allergologie
2. Phlebologie mit ZB Zusatzweiterbildung / -bezeichnung Phlebologie
3. Schmerztherapie Genehmigung zur Teilnahme an der Schmerztherapievereinbarung’

1 Qualitdtssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten nach § 135 Abs. 2 SGBV in der jeweils gliltigen Fassung
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2.2 Fachérztlicher Versorgungsbereich

Nr.

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Qualifikationsmerkmal
Allergologie mit ZB

Sonographische
GefdlBuntersuchungen

Chirotherapie

Phlebologie mit ZB
Physikalische Therapie

Psychosomatik, Ubende
Verfahren

Sonographie
Otoakustische
Emissionen

Doppleruntersuchungen
im Genitalbereich

MRT

Transkavitdre
Sonographie

Proktologie
Schmerztherapie
Elektroophthalmologie

Druckmessung Blase,
Urethra

Voraussetzung
Zusatzbezeichnung Allergologie
Doppler- / Duplex-Ultraschallgenehmigung

Berechtigung zum Fihren der Zusatzbezeichnung
Manuelle Therapie / Chirotherapie

Zusatzweiterbildung / -bezeichnung Phlebologie
Zusatzbezeichnung Balneologie und Physikalische Therapie

Genehmigung fur Psychosomatik

Genehmigung Sonographie

Genehmigung Otoakustische Emissionen

Genehmigung zur Erbringung der Nrn. 33062 oder 33064 EBM

Genehmigung fur MRT-Leistungen

Genehmigung zur Erbringung der Nr. 33090 EBM

Zusatzweiterbildung / -bezeichnung Proktologie
Genehmigung zur Teilnahme an der Schmerztherapievereinbarung?
Abrechnung der Nr. 06312 EBM

Abrechnung der Nrn. 08310, 26312 oder 26313 EBM

2 Qualitdtssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten nach § 135 Abs. 2 SGBV in der jeweils gliltigen Fassung
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Anlage 2

zu Teil B der Honorarverteilungs- und Vergiitungsvereinbarung fiir das Jahr 2009

Fallwertzuschlige zum Regelleistungsvolumen

1.

11

1.2

Fallwertzuschlag zum Regelleistungsvolumen fiir Arzte des hausirztlichen Versorgungsbereichs fir

qualitdtsgebundene Leistungen

Fur jeden nachfolgenden Leistungsbereich erhilt ein Vertragsarzt des hausarztlichen Versorgungs-
bereichs jeweils ein weiteres Honorarvolumen, das ihm fiir die Abrechnung der genannten
Leistungen zusdtzlich zur Verfigung steht, wenn er mindestens eine Leistung des entsprechenden
Leistungsbereichs im aktuellen Quartal abrechnet und tber die entsprechenden Qualifikations-
voraussetzungen verflgt. Das Honorarvolumen ergibt sich aus der Multiplikation seiner RLV-Faille
gem.Teil B § 3 Abs. 14 des entsprechenden Vorjahresquartals mit dem hinter dem

Leistungsbereich ausgewiesenen Betrag.

Betrag

Nr. Fallwertaufschlag GOP .
in Euro

33000 bis 33002, 33010 bis 33012, 33040
1. Sonographie bis 33044, 33050 bis 33052, 33060 bis 33062, 3,50
33076, 33080, 33081, 33090 bis 33092

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

Sofern ein Arzt das fur ihn zutreffende Regelleistungsvolumen nicht ausschépft, kann er das noch
zur Verfigung stehende Honorarvolumen mit Leistungen der unter 1.1 genannten Leistungsbereiche
ausflllen. Das mit diesen Leistungen korrespondierende Honorarvolumen kann dagegen nicht mit

anderen Leistungen abgerufen werden.

Die Honorarvolumen fur die unter 1.1 genannten Leistungsbereiche der Nrn. 3. bis 9. kénnen

gegenseitig verrechnet werden.
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1.3 Die das Honorarvolumen nach Ausschdpfung der Verrechnungen gemaf3 1.2 verbleibenden

1.4

1.5

2.1

Uberschreitenden Leistungen werden mit dem abgestaffelten Preis im hausdrztlichen Versorgungs-
bereich (Teil B § 3 Nr. 7) vergitet.

Fur neu zugelassene Arzte wird die RLV-Fallzahl gem.Teil B § 3 Abs. 14 des jeweiligen
Abrechnungsquartals zu Grunde gelegt.

Fur Fachérzte fur Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkttatigkeit gemal3 Abschnitt 4.4 des
EBM bzw. mit Erbringung von an eine Zusatzweiterbildung gebundenen Leistungen gemal3 Abschnitt
4.5 des EBM kann das Regelleistungsvolumen entsprechend des Sicherstellungsbedarfs angepasst

werden.

Fallwertzuschlag zum Regelleistungsvolumen fiir Arzte des fachirztlichen Versorgungsbereichs

fiir qualititsgebundene Leistungen

Fur den Leistungsbereich Diagnostische Radiologie (GOP 34210 — 34282) erhilt ein
Vertragsarzt des fachdrztlichen Versorgungsbereichs, der nicht Facharzt fir Nuklearmedizin,
Radiologie oder Strahlentherapie ist, jeweils ein weiteres Honorarvolumen, das ihm fir die
Abrechnung der genannten Leistungen zusétzlich zur Verfligung steht, wenn er mindestens eine
Leistung des entsprechenden Leistungsbereichs im aktuellen Quartal abrechnet und tber die
entsprechenden Qualifikationsvoraussetzungen verfigt. Das Honorarvolumen ergibt sich aus der
Multiplikation seiner RLV-Félle gem.Teil B § 3 Abs. 14 des entsprechenden Vorjahresquartals

mit dem in der Tabelle ausgewiesenen arztgruppenspezifischen Betrag.

Arztgruppen Zuschlag je
Fall in Euro

Fachdrzte fir Chirurgie, fir Kinderchirurgie, fiir plastische Chirurgie,

6,10
ohne Unfallchirurgie und Neurochirurgie
Fachdrzte fir Frauenheilkunde 3,90
Fachdrzte fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 0,80
Facharzt fir Innere Medizin ohne Schwerpunkt, die dem facharztlichen 3.80
Versorgungsbereich angehéren '
Fachirzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt 210
Gastroenterologie '
Fachirzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt 130
Kardiologie '
Fachirzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt 470
Pneumologie '
Fachirzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt 5 40
Rheumatologie '
Fachirzte fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 2,30
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Fachirzte fir Neurochirurgie 4,70
Fachirzte fir Orthopéadie, Fachirzte fiir Orthopadie und Unfallchirurgie 7,20
Fachirzte fir Physikalische und Rehabilitative Medizin 6,60
Fachirzte fir Urologie 3,30
Sonstige Facharztgruppen, fiir die die Erbringung von Leistungen der

. . . . . R 5,30
diagnostischen Radiologie zum Kern des Gebietes gehért
Hausirzte, die an der fachirztlichen Versorgung teilnehmen und die 3.80

Genehmigung zur Abrechnung teilradiologischer Leistungen haben

2.2 Sofern ein Arzt das fur ihn zutreffende Regelleistungsvolumen nicht ausschépft, kann er das noch
zur Verfiigung stehende Honorarvolumen mit den oben genannten Leistungen der diagnostischen
Radiologie ausfiillen. Das mit den Leistungen der diagnostischen Radiologie korrespondierende

Honorarvolumen kann dagegen nicht mit anderen Leistungen abgerufen werden.
2.3 Die das Honorarvolumen nach Ausschépfung der Verrechnungen gemal3 Absatz 2 verbleibenden
Uberschreitenden Leistungen werden mit dem abgestaffelten Preis im fachérztlichen

Versorgungsbereich (Teil B, § 3 Nr. 7) vergitet.

24 Fir neu zugelassene Arzte wird die RLV-Fallzahl gem.Teil B § 3 Abs. 14 des jeweiligen
Abrechnungsquartals zu Grunde gelegt
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Anlage 3 a
zu Teil B der Honorarverteilungs- und Vergiitungsvereinbarung fiir das Jahr 2009

Riickstellung fiir die Férderung ambulanter Operationen, Leistungen des organisierten Notfalldienstes
sowie Leistungen der Methadonsubstitution

Die von den Krankenkassen gemdl Teil A § 9 Abs. 3 zusétzlich zur morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung
zur Verflgung gestellten Finanzmittel werden einer gesonderten Ruckstellung zugefihrt. Aus dieser
gesonderten Rickstellung wird jeweils die Differenz zwischen dem Orientierungswert und dem
Auszahlungspunktwert fir ambulante Operationen, Leistungen des organisierten Notfalldienstes sowie
Leistungen der Methadonsubstitution gemal Teil A § 9 Abs. 1 vergitet.

Fehlbetrdge zur Finanzierung der nach Teil A Anlage 1 aufgeflhrten Auszahlungspunktwerte werden aus

den Ruckstellungen gem.Teil B, Anlage 3 b gedeckt.
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Anlage 3 b
zu Teil B der Honorarverteilungs- und Vergiitungsvereinbarung fiir das Jahr 2009

Bildung und Auflésung von versorgungsbereichsspezifischen Riickstellungen

1. Von der gemdl Teil A dieser Vereinbarung vereinbarten morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung
werden nach Berechnung der vorldufigen RLV-Vergiitungsvolumen der Versorgungsbereiche fur das
Jahr 2009 versorgungsbereichsspezifische Ruckstellungen
* zur Bericksichtigung einer Zunahme von an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden

Arzten,

» fUr Sicherstellungsaufgaben (u. a. nachtréglich erfolgende Honorarkorrekturen aus Vorquartalen),
* zum Ausgleich von Uberproportionalen Honorarverlusten,
» fUr Praxisbesonderheiten gem. § 87b Abs. 3. Satz 3 SGBV und
* zum Ausgleich von Fehlschédtzungen fiir Vorwegabziige gemal3 Teil B Anlage 4 Nr. 2 gebildet.

2. Grundlage fur die Hohe der Ruckstellungen sind die im Jahr 2007 fir die unter 1. genannten
Sachverhalte aufgewendeten Vergltungen. Zudem sind die im Jahr 2009 zu erwartenden
Anderungen des damit verbundenen Vergiitungsbedarfs zu beriicksichtigen. Die Aufteilung der
Rickstellungen auf die Quartale des Jahres 2009 orientiert sich an der quartalsweise ermittelten

morbiditdtsbedingten Gesamtverglitung gemal Teil A § 2.

3. DieVertragspartner legen im Rahmen einer Protokollnotiz einen Prozentsatz der
morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung fur die gemal 1. zu bildenden Ruckstellungen fest. Nach
Vorliegen entsprechender Quartalsergebnisse kdnnen die Vertragspartner eine Anpassung des

Prozentsatzes vornehmen.
4. Eine Uber oder Unterdeckung wird im Folgequartal beriicksichtigt.
5. Die KVBW ist dariiber hinaus berechtigt, angemessene Rickstellungen fur eventuelle

Ausgleichszahlungen an Krankenkassen, andere Kassendrztliche Vereinigungen, die Kassendrztliche

Bundesvereinigung und Vertragsdrzte zu bilden.
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Anlage 4

zu Teil B der Honorarverteilungs- und Vergiitungsvereinbarung fiir das Jahr 2009

Anderung ab 01.04.2009

1.

Ermittlung der arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen

Berechnung des vorlaufigen RLV-Vergiitungsvolumens eines Versorgungsbereichs (VRLVVB) fiir

das laufende Quartal

VRLV,,. VG, * RLV
VG
VG MGV-relevantes Vergiitungsvolumen des entsprechenden Quartals aus 2007 ohne die

antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen der Psychotherapie des Abschnitts 35.2,

multipliziert mit dem Faktor fur EBM, .- Anpassungen aller Arztgruppen

VG MGV-relevantes Vergliitungsvolumen des entsprechenden Quartals aus 2007 ohne die

VB
antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen der Psychotherapie des Abschnitts 35.2,

multipliziert mit dem Faktor fir EBM Anpassungen des jeweiligen Versorgungsbereichs

2008~

VB hausdrztlicher und facharztlicher Versorgungsbereich

RLV,. RLV-Vergitungsvolumen fir das jeweilige Quartal gemdB Teil B § 4 Nr. 1 Satz 2 dieser

VG
Vereinbarung

2. Berechnung des RLV-Vergiitungsvolumens eines Versorgungsbereichs (RLVVB) fiir das laufende

Quartal

2.1 Vorwegabziige im hausarztlichen Versorgungsbereich

Das RLV-Vergltungsvolumen des hausarztlichen Versorgungsbereichs wird je Quartal ermittelt aus

dem vorldufigen RLV-Vergttungsvolumen des hausérztlichen Versorgungsbereichs gemal3 1. unter
Abzug

Seite 17

der zu erwartenden Zahlungen fur die Vergltung von qualitdtsgebundenen Leistungen gemal
Anlage 2 Nr. 1,

Uberweisungsfille zur Durchfiihrung ausschlieBlich von Probenuntersuchungen oder zur
Befundung von dokumentierten Untersuchungsergebnissen

von 2 % des vorldufigen RLV-Vergltungsvolumens des hausérztlichen Versorgungsbereichs fur
die abgestaffelt zu vergltenden Leistungen,

der zu erwartenden Zahlungen fur den Aufschlag bei arztgruppen- und schwerpunktgleichen Be-
rufsaustibungsgemeinschaften und Arztpraxen mit angesteliten Arzten (mit und ohne
Leistungsbeschrankung) derselben Arztgruppe/desselben Schwerpunktes

der zu erwartenden Zahlungen fiir den Aufschlag bei Berufsausiibungsgemeins
chaften, Medizinischen Versorgungszentren, und Arztpraxen mit angestellten

Arzten (mit und ohne Leistungsbeschrinkung)
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der zu erwartenden Zahlungen fiir folgende Leistungen:

e Leistungen im organisierten Notfalldienst

¢ Laboratoriumsmedizinische Untersuchungen des Kapitels 32

¢ Kostenpauschalen des Kapitels 40.

der zu erwartenden Zahlungen fiir folgende Leistungen:

e Besondere Inanspruchnahme (GOP 01100 bis 01102)

e Dringende Besuche (GOP 01411,01412,01415)

* Auswertung Langzeit*EKG als Auftragsleistung (Definitionseoder
Indikationsauftrag) (GOP 03241 und 04241)

* nephrologische Leistungen des Abschn. 4.5.4 EBM

¢ Leistungen des Abschn. 30.7.1 zur Versorgung chronisch
schmerztherapeutischer Patienten durch schmerztherapeutisch titige
Arzte mit entspr. Genehmigung der KV

¢ Akupunktur des Abschnitts 30.7.3
Fiir diese Leistungsbereiche wird jeweils ein separates Honorarvolumen
auf der Basis der Abrechnungsergebnisse der jeweiligen Quartale des
Jahres 2008, unter Beriicksichtigung der Anpassungsfaktoren gem.Teil A § 4
Abs. 3 Satz 9 und der Honorarverteilungsquote gem.Teil A § 4 Abs. 4,
multipliziert mit dem Punktwert der baden-wiirttembergischen Euro-
Gebiihrenordnung (Teil A § 2), gebildet. Dieses Honorarvolumen wird
durch die abgerechneten und anerkannten Honorarforderungen im
jeweiligen Abrechnungsquartal geteilt. Hieraus ergibt sich die jeweilige
Quotierung fiir diese Leistungen.

der gemdl3 Anlage 3 b zu Teil B dieser Vereinbarung gebildeten Riickstellungen.

2.2 Vorwegabziige im fachirztlichen Bereich

Das RLV-Vergitungsvolumen des fachdrztlichen Versorgungsbereichs wird je Quartal ermittelt aus

dem vorldufigen RLV-Vergiitungsvolumen des fachdrztlichen Versorgungsbereichs gemaf3 1. unter
Abzug

Seite 18

der zu erwartenden Zahlungen fir die Verglitung von qualitdtsgebundenen Leistungen gemdl
Anlage 2 Nr. 2

von 2 % des vorldufigen RLV-Vergltungsvolumens des fachdrztlichen Versorgungsbereichs fiir die
abgestaffelt zu vergiitenden Leistungen,

von Uberweisungsfillen zur Durchfiihrung ausschlieBlich von Probenuntersuchungen oder zur
Befundung von dokumentierten Untersuchungsergebnissen

zu erwartender Zahlungen fiir ermachtigte Krankenhausdrzte, erméchtigte Krankenhduser,
Einrichtungen und Institutionen, die gemaB Teil B § 3 Nr. 6 kein
Regelleistungsvolumen erhalten:

Hierfiir wird ein separates Honorarvolumen auf der Basis der
Abrechnungsergebnisse der jeweiligen Quartale des Jahres 2008, verandert um
die Honorarverteilungsquote gem.Teil A § 4 Abs. 4, multipliziert mit dem
Punktwert der baden-wiirttembergischen Euro-Gebiihrenordnung (Teil A § 2),
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gebildet. Dieses Honorarvolumen wird durch die abgerechneten und
anerkannten Honorarforderungen der ermichtigten Krankenhausirzte,
ermachtigten Krankenhduser, Einrichtungen und Institutionen, die gemanB Teil
B § 3 Abs. 6 kein Regelleistungsvolumen erhalten, im jeweiligen
Abrechnungsquartal geteilt. Hieraus ergibt sich die jeweilige Quotierung fiir
diese Leistungen.
— der zu erwartenden Zahlungen fur nicht in Anlage 1 genannte Arztgruppen
Fiir diese Arztgruppen wird ein separates Honorarvolumen auf der Basis der
Abrechnungsergebnisse der jeweiligen Quartale des Jahres 2008, verindert um
die Honorarverteilungsquote gem.Teil A § 4 Abs. 4, multipliziert mit dem
Punktwert der baden-wiirttembergischen Euro-Gebiihrenordnung (Teil A § 2),
gebildet. Dieses Honorarvolumen wird durch die abgerechneten und
anerkannten Honorarforderungen der betreffenden Arzte im jeweiligen
Abrechnungsquartal geteilt. Hieraus ergibt sich die jeweilige Quotierung fiir
diese Leistungen.
— der zu erwartenden Zahlungen fur die Zusatzpauschalen zur Behandlung von
Transplantationstragern (GOP 13437,13438,13439,13677)
— der zu erwartenden Zahlungen fur den Aufschlag bei arztgruppen- und schwerpunktgleichen Be-
rufsausiibungsgemeinschaften und Arztpraxen mit angestellten Arzten (mit und ohne
Leistungsbeschrankung) derselben Arztgruppe/desselben Schwerpunktes
— der zu erwartenden Zahlungen fiir den Aufschlag bei Berufsausiibungsgemeins
chaften, Medizinischen Versorgungszentren, und Arztpraxen mit angestellten
Arzten (mit und ohne Leistungsbeschrinkung)
— der zu erwartenden Zahlungen fiir folgende Leistungen:
¢ Leistungen im organisierten Notfalldienst
e Laborkonsiliarpauschale und Laborgrundpauschale (GOP 12210 und 12225)
¢ Laboratoriumsmedizinische Untersuchungen des Kapitels 32
¢ [Kostenpauschalen des Kapitels 40
¢ kurativ-stationar abgerechnete Leistungen, sofern diese nicht entsprechend
Teil A dieser Vereinbarung auBerhalb der MGV vergiitet werden
— der zu erwartenden Zahlungen fiir folgende Leistungen:

e Besondere Inanspruchnahme (GOP 01100 bis 01102)

¢ Dringende Besuche (GOP 01411,01412,01415)

e Ambulante praxisklinische Betreuung und Nachsorge (GOP 01510 bis
01531)

e Leistungen der Empfingnisregelung, Sterilisation und im Rahmen von Schw
angerschaftsabbriichen der Abschnitte 1.7.5 bis 1.7.7

e anasthesiologische Leistungen des Abschn. 5.3 EBM

¢ Exzisionen im Rahmen des Hautkrebs-Screenings (GOP 10343 und 10344
EBM)

* humangenetische Leistungen (GOP 11230 bis 11322 EBM)

e Leistungen der Gastroskopie (GOP 13400, 13401, 13402, 13410, 13411)

¢ Leistungen der Bronchoskopie (GOP 09315,09316, 13662 bis 13670)

e Leistungen der Cystoskopie (GOP 26310,26311,26322 bis 26324 und
08311)
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¢ Leistungen der Koronarangiographien (GOP 34283 bis 34297, 34502 und
34503)

¢ Behandlung von Naevi Flammei und Haimangiomen (GOP 10320 bis 10324)

e Auswertung Langzeit-EKG als Auftragsleistung (Definitions- oder
Indikationsauftrag) (GOP 13253 und 27323)

* nephrologische Leistungen des Abschn. 13.3.6 EBM

* Gesprachs- und Betreuungsleistungen (GOP 14220, 14222,21216, 21220,
21222 EBM)

* Histologie, Zytologie (GOP 19310 bis 19312,19331)

e ESWL (GOP 26330)

¢ Leistungen des Abschn. 30.7.1 zur Versorgung chronisch
schmerztherapeutischer Patienten durch schmerztherapeutisch titige
Arzte mit entspr. Genehmigung der KV

¢ Akupunktur des Abschnitts 30.7.3

* Polygraphie, Polysomnographie (GOP 30900,30901)

e MRT-Angiographie des Abschnitts 34.7
Fiir diese Leistungsbereiche wird jeweils ein separates Honorarvolumen
auf der Basis der Abrechnungsergebnisse der jeweiligen Quartale des
Jahres 2008, unter Beriicksichtigung der Anpassungsfaktoren gem.Teil A § 4
Abs. 3 Satz 9 und der Honorarverteilungsquote gem.Teil A § 4 Abs. 4,
multipliziert mit dem Punktwert der baden-wiirttembergischen Euro-
Gebiihrenordnung (Teil A § 2), gebildet. Dieses Honorarvolumen wird
durch die abgerechneten und anerkannten Honorarforderungen im
jeweiligen Abrechnungsquartal geteilt. Hieraus ergibt sich die jeweilige
Quotierung fiir diese Leistungen.

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

Nicht verbrauchte Finanzmittel fir Vorwegabziige (Teil B Anlage 4 Nr. 2) aus Vorquartalen werden
dem RLV-Vergltungsvolumen des jeweiligen Versorgungsbereichs im ndchstmdéglichen Quartal
zugeflhrt. Abweichend hiervon gelten fur Rickstellungen aus Vorwegabziigen die Regelungen
gemaf3 Teil B Anlage 3 b.

Anpassung der RLV-Vergitungsvolumen bei Wechsel des Versorgungsbereichs Beim Wechsel des
Versorgungsbereichs durch einen Vertragsarzt sind die RLVVergltungsvolumen der
Versorgungsbereiche wie folgt anzupassen:

1. Die Beriicksichtigung des Versorgungsbereichswechsels findet quartalsweise statt.

2. Erfolgt derVersorgungsbereichswechsel, ist die Bereinigung quartalsweise auf der Basis des

Honorarbescheides des Vorjahresquartals des wechselnden Vertragsarztes durchzufiihren.

Anpassung der RLV-Vergiitungsvolumen auf Grund von Vertragen nach §§ 73 b und ¢ SGBV
Soweit im Zusammenhang mit Vertragen nach §§ 73b oder 73c SGBV Bereinigungen der
Gesamtvergltungen erfolgen, sind diese in der entsprechenden Hohe auf die beteiligten

Versorgungsbereiche anzuwenden.
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3. Berechnung des arztgruppenspezifischen Anteils am RLVVergiitungsvolumen eines
Versorgungsbereichs (RLV, )

RV, - %AG * RLV
LB,
LB, Leistungsbedarf in Punkten des Jahres 2007 aller Arztgruppen gemaB Teil

B Anlage 1 des Versorgungsbereichs ohne die antrags- und
genehmigungspflichtigen Leistungen der Psychotherapie des Abschnitts
35.2, abzgl. der Leistungen nach Teil B § 3 Abs. 13, zzgl. EBM_ .-
Anpassungen sowie unter Beriicksichtigung der EBMAnpassungsfaktoren
gem.Teil A 3.1 des Beschlusses des Bewertungsausschusses vom
20.04.2009

LB, Leistungsbedarf in Punkten des Jahres 2007 einer Arztgruppe ohne die
antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen der Psychotherapie
des Abschnitts 35.2, abzgl. der Leistungen nach Teil B § 3 Abs. 13, zzgl.
EBM2008-Anpassungen sowie unter Beriicksichtigung der
EBMAnpassungsfaktoren gem. gem.Teil A 3.1 des Beschlusses des

Bewertungsausschusses vom 20.04.2009
AG Arztgruppe gemal} Teil B Anlage 1
RLV RLV-Vergiitungsvolumen eines Versorgungsbereichs gemal3 Teil B Anlage 4 Nr. 2.

VB

4.  Berechnung des arztgruppenspezifischen Fallwertes gemif3 Teil B § 5 Abs. 1
Schritt 1: Ermittlung der arztgruppenspezifischen Anzahl der RLV-Félle gemif3 Teil B § 3 Abs. 14
des Vorjahresquartals (FZ,.)
Schritt 2: Ermittlung des arztgruppenspezifischen Fallwertes (FW, )

FW,.= RV,
FZ

AG

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

RLV,  =FW, *FZ

Arzt Arzt

FZ, . Anzahl RLV-Fille eines Arztes gemdl3 Teil B § 3 Abs. 14 im Vorjahresquartal unter
Berlcksichtigung der Staffelung der Fallwerte gemdl3 Teil B § 6 Abs. 1. Das ermittelte
Regelleistungsvolumen je Arzt ist gegebenenfalls entsprechend den nach § 9 Teil B dieser

Vereinbarung festgestellten Praxisbesonderheiten anzupassen.
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6. Morbidititsbezogene Differenzierung des Regelleistungsvolumen nach Altersklassen

f= KV-bezogener, arztgruppenspezifischer Leistungsbedarfs je RLV-Fall — ohne Berlcksichtigung
der Leistungen inTeil B § 3 Abs. 13 —im Jahr 2007 aus Leistungen fur Versicherte bis zum
vollendeten 5. Lebensjahr

g= KV-bezogener, arztgruppenspezifischer Leistungsbedarfs je RLV-Fall — ohne Beriicksichtigung
der Leistungen in Teil B § 3 Abs. 13 —im Jahr 2007 aus Leistungen flr Versicherte ab dem 6.
bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

h = KV-bezogener, arztgruppenspezifischer Leistungsbedarfs je RLV-Fall — ohne Beriicksichtigung
der Leistungen inTeil B § 3 Abs. 13 —im Jahr 2007 aus Leistungen fUr Versicherte ab dem
60. Lebensjahr

i= KV-bezogener, arztgruppenspezifischer Leistungsbedarfs je RLV-Fall — ohne Beriicksichtigung
der Leistungen in Teil B § 3 Abs. 13 —im Jahr 2007 aus Leistungen fUr alle Versicherten

nf = Zahl der RLV-Fille eines Arztes fur die Behandlung von Versicherten bis zum vollendeten 5.
Lebensjahr
ng = Zahl der RLV-Fille eines Arztes fur die Behandlung von Versicherten ab dem 6. bis zum

vollendeten 59. Lebensjahr

nh = Zahl der RLV-Fille eines Arztes fur die Behandlung von Versicherten ab dem 60.
Lebensjahr

n = Zahl der RLV-Fille eines Arztes

Das Regelleistungsvolumen gemdl3 Teil B § 5 Abs. 1 eines Arztes wird mit dem folgenden Faktor

multipliziert:

nf * /i + ng * g/i + nh * h/i

n

Die Differenzierung nach Altersgruppen entfillt fir die Altersgruppen mit weniger als 50 RLV-
Féllen pro Jahr in der Arztgruppe.

Bei Neupraxen ist ein Faktor von 1 anzuwenden.
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