VerteilungsmaRstab ab dem Quartal 3/2013 Kassendrztliche Vereinigung Hamburg

Verteilungsmalistab (VM)
der Kassenérztlichen Vereinigung Hamburg

ab dem 1. Juli 2012
in der Fassung des 4. Nachtrages vom 25.09.2013 mit ~ Wirkung zum 01.07.2013

Inhaltsverzeichnis

Abschnitt 1 Allgemeine Bestimmungen

§1 GeltUNGSDEIEICN . .. .. e e e e e 3
§2 Grundsatze der VergUiUNG ... ....c. .ot e et et e e e e e e e et 3
§3 Erstattung VON KOSTEN. .. ... e e e e e e e e e 4
§4 Personliche LeistungSerbringUNQG. ... .. .ot e et e e e e e e 4

Abschnitt 2 Aufteilung der Gesamtvergitung

85 (€T Ty LAY =T (o 111 (8 g o PSS 5
§6 Versorgungsbereichsspezifische Verteilungsvolumen.............cooooi i, 5
§7 Versorgungsbereichsspezifische RLV/QZV-Verteilungsvolumen...................oooeies 6
§8 Arztgruppenspezifische RLV/QZV-Verteilungsvolumen..............cooiiiiiiiiiiiniineenne. 7
§9 Arztgruppenspezifische Vergutungsbereiche. ... ... ... 8
8§10  Schatzungen bei der Aufteilung der Gesamtvergitung..........cooceieviiiieiieiiiieinieeenns. 8
Abschnitt 3 Vergutung und Steuerung von Leistungen in den Vorwegabzugen
§11 Vergutung und Steuerung psychotherapeutischer Leistungen.....................ooeienee. 9
§ 12  Vergutung und Steuerung der Laborleistungen..........ooooi i 10
§ 13  Vergutung und Steuerung der Leistungen des Notfalldienstes....................cooeenin. 11
§ 14  Vergutung und Steuerung der Kostenpauschalen gemaf Kap. 40 EBM.................... 12
§ 15 Vergutung und Steuerung der Haus- und Heimbesuchsleistungen........................... 12
8§16  Vergltung und Steuerung der pathologischen Leistungen.............ccoo v viiniinenenn. 13
§17  Vergltung und Steuerung der humangenetischen Leistungen als
Uberweisungsfélle zur Durchfiihrung von Probeneinsendungen......................ovee.... 14
§18  Vergltung und Steuerung der sonstigen humangenetischen Leistungen................... 14
§19  Vergltung und Steuerung von Leistungen nach GOP 06225 EBM...............coovevveeene 15
Abschnitt 4 Vergltung und Steuerung von Leistungen, die den RLV/QZV unterliegen
8§20  Grundsatze der Vergltung und Steuerung von Leistungen durch RLV und QZV......... 16
§21  Arzte, Leistungen und Falle, die von der Steuerung durch RLV/QZV erfasst sind....... 16
8§22  Ermittung der RLV J8 AIZt.....c.iiie i e e 17
8§23  Ermitthung der QZV J& AIZb......ccuiie it e e 17
§24  Besonderheiten bei der Ermittlung der RLV/QZVjeArzt....................................... 18
8§25  Ermittlung der RLV/QZV je Arztpraxis... .. 19
§26 Verrechnung der abgerechneten Lelstungen mnerhalb der RLV/QZV Je ArztpraX|s ..... 19
§27 Neuzulassungen / Arzte in der Anfangsphase / Kooperationsformen....................... 19
§28 Malnahmen zur Steuerung der RLV-Fallzahl.............c.ooi 20
§29  Zuweisung von RLV/QZV und Kapazitatsgrenzen... e 21
§30 Besonderheiten bei KV- ubergrelfenden Berufsausubungsgemelnschaften ............... 22
8§31  Antragsverfahren zur Sicherstellung... 2

Abschnitt 5 Schlussbestimmungen
§ 32 Inkrafttreten, Veroffentlichung, Anpassungen.............cooveiiiiiiiiiiiiiccie i, 24

Stand 25.09.2013 Seite 1 von 60



Verteilungsmafstab ab dem Quartal 3/2013 Kassendrztliche Vereinigung Hamburg
Anlage 1 ArzZtgruppenliste .o 25
Anlage 2 QZV-LISIE ..t 26
Anlage 3 Berechnungsvorgaben
Teil 1: Berechnung des arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumens........................... 37
Teil 2: Berechnung der arztgruppenspezifischen Vergiutungsbereiche.....................cooooie. 39
Teil 3: Ermittlung des abgestaffelten Preises fir die die RLV/QzZV
Uberschreitenden LeiStUNGEN. ... iv it e e e e e e e e e e 40
Teil 4: Berechnung des RLV J& ArZt. ... e e e e e e e e e 41
Teil 5: Berechnung der QZV J& ArZt......coiuii i e et e e e iee e vene e aenneee. 43
Teil 6 Durchschnittliche VerglitungSqUOEN... ...t e e e e 45
Anhang KBV-Vorgaben gem. § 87b Abs. 4 SGB V
Teil 1: KBV-Vorgaben Teil B.......ooiiiiie e e e e et e et e e e rrrrr e e e e e ae e 46
Y ] = U o A0 I 1= 1 T a7
Ubergangsregelung zum Anhang zu TeIl B..........ooviiiiiiiiiiriee e e e 57
Teil 2: KBV-Vorgaben Teil E Abschnitte 2 und 3.1. bis 3.5.2......ccviiiiiii e 58

Stand 25.09.2013 Seite 2 von 60



VerteilungsmaRstab ab dem Quartal 3/2013 Kassendrztliche Vereinigung Hamburg

Lesefassung des VM
in der Fassung des 4. Nachtrages vom 25.09.2013 mit ~ Wirkung zum 01.07.2013

Die Vertreterversammlung der Kassenéarztlichen Vereinigung Hamburg hat in ihrer Sitzung
am 7. Juni 2012 gem. § 87b SGB V folgenden

Verteilungsmalistab (VM)
ab dem 01. Juli 2012

im Benehmen mit den fUr den Bereich der KVH zusténdigen Landesverbanden der Kranken-
kassen und Ersatzkassen gem. § 87b Abs. 1 Satz 2 SGB V

beschlossen:

Abschnitt 1
Allgemeine Bestimmungen

81
Geltungsbereich

Der VM gilt fur alle an der vertragsarztlichen Versorgung in Hamburg teilnehmenden Arzte,
Psychotherapeuten, medizinische Versorgungszentren sowie erméchtigte Einrichtungen fir
Abrechnungen zu Lasten der Orts-, Betriebs-, Innungs- und landwirtschaftlichen Kranken-
kassen sowie zu Lasten der Knappschaft und der Ersatzkassen.

§2
Grundsétze der Vergitung

(1) Die Vergutung der Vertragsarzte erfolgt auf der Grundlage der zum Zeitpunkt der Leis-
tungserbringung jeweils aktuellen fir den Bereich der KVH geltenden regionalen Euro-
Gebuhrenordnung in Verbindung mit den jeweils aktuellen Beschlissen des Bewertungsaus-
schusses gemal 88 87 ff SGB V, den Vorgaben der KBV gem. 8 87b Abs. 4 SGB V, den
vertraglichen Vereinbarungen mit den Partnern der Gesamtvertrage sowie den Bestimmun-
gen dieses VM. Der Vergutungsanspruch ist - auch im Fall von Abstaffelungen und/oder
Quotierungen - auf maximal 100 % der Preise nach der angefuhrten Euro-Gebuhrenordnung
begrenzt.

(2) Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeitpunktes der
Einreichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des Abrechnungsquartals zu-
sammengefihrt und nach den Bestimmungen des VM vergltet, die zum Zeitpunkt der Ein-
reichung gelten. Dies gilt nicht, soweit hinsichtlich der abgerechneten Leistungen zwischen-
zeitlich Anderungen des EBM erfolgt sind. Insoweit erfolgt die Vergiitung zu den Bedingun-
gen des Abrechnungsquartals der Leistungserbringung.
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§3
Erstattung von Kosten

(1) Kosten, die nach den Bestimmungen des EBM berechnet werden kdnnen, aber nicht un-
ter die Pauschalerstattungen des Kapitels 40 EBM fallen, werden in der im Einzelfall ent-
standenen und nachgewiesenen Hohe erstattet. Bei Berechnung der Kosten des Einzelfalles
sind gewahrte Rabatte, auch Naturalrabatte und Rickvergitungen kostenmindernd in voller
Hohe zu berlcksichtigen; Skonti bis zur H6he von 3 % der Rechnungssummen bleiben un-
bertcksichtigt.

(2) Portokosten im Zusammenhang mit AU-Bescheinigungen werden abweichend von den
Bestimmungen des Kapitels 40 EBM nur in Hohe der Frankatur flr die Einsendungen an die
Verteilerstelle bei der KV Hamburg (abztglich eventueller Strafporti) erstattet.

§4
Personliche Leistungserbringung

Abrechnungsfahig sind nur Leistungen (einschlie3lich Kostenerstattungen), die die Vertrags-
arzte personlich erbracht haben. Das sind alle von diesen Vertragsarzten selbst ausgefihr-
ten Leistungen sowie Leistungen von Assistenten oder Vertretern, die die Vertragsarzte be-
rechtigterweise in ihrer Praxis beschaftigt haben (Assistenten missen vorher von der KV
Hamburg genehmigt worden sein; Vertreter dirfen nur wegen Krankheit, Urlaub, Fortbildung
oder Wehribung beschaftigt werden und Vertretungen von mehr als einer Woche missen
der KV Hamburg vorher mitgeteilt worden sein). Zu den vom Vertragsarzt persénlich er-
brachten Leistungen gehdren auch die von ihm angeordneten Hilfeleistungen seiner nicht-
arztlichen Mitarbeiter, wenn diese fur die Hilfeleistungen qualifiziert sind und der Arzt an den
Hilfeleistungen durch eine je nach Lage des Falles mehr oder weniger intensive personliche
Anleitung oder Beaufsichtigung verantwortlich mitgewirkt hat. Leistungen, ohne dass der
Vertragsarzt oder sein Vertreter in der Praxis anwesend waren und korrigierend eingreifen
konnten, sind grundsatzlich nicht abrechnungsfahig. Fur die Abrechnungsfahigkeit der Labor-
leistungen gelten die Richtlinien fur die Durchfiihrung von Laboratoriumsuntersuchungen in
der vertragsarztlichen Versorgung. Fir Abrechnungsfahigkeit von Leistungen im Zusam-
menhang mit arztlich angeordneten Hilfeleistungen anderer Personen nach 88 28 Abs. 1
Satz 2, 87 Abs. 2b Satz 5 SGB V gelten § 15 Abs.1 Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A)
bzw. § 14 Abs. 1 des Bundesmantelvertrages Arzte/Ersatzkassen (EKV) jeweils in Verbin-
dung mit Anlage 8.
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Abschnitt 2
Aufteilung der Gesamtvergutung

§5
Gesamtvergitung

(1) Die von den Krankenkassen fir das Abrechnungsquartal mit befreiender Wirkung zu ent-
richtende Gesamtvergltung gemalf 8§ 85 SGB unterteilt sich in die morbiditatsbedingte Ge-
samtvergutung (MGV) gemald 8 87a Abs. 3 Satz 1 SGB V und die auf3erhalb der MGV zu
vergutenden Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen nach § 87a Abs. 3 Satz 5
SGB V und den Vereinbarungen mit den Gesamtvertragspartnern. Die zutreffende MGV ist
Ausgangsgrolie der Honorarverteilung gemaf den nachstehenden Regelungen.

(2) Die zu erwartenden Zahlungen im Rahmen der tberbezirklichen Durchfiihrung der ver-
tragsarztlichen Versorgung gemalf 8 75 Abs. 7 und 7a SGB V werden bei der Honorarvertei-
lung nach MalRgabe der nachstehenden Regelungen an zutreffender Stelle beriicksichtigt.

(3) Im Falle von Bereinigungen der MGV bei Beitritt von Versicherten zu einem Vertrag gem.
88 73b, 73c und 140a ff SGB V oder Ausdeckelungen von Leistungen, Leistungsarten und
Kostenerstattungen aus der MGV werden die bereinigten oder ausgedeckelten Betrage der
MGV nach Abs. 1 zunachst hinzugerechnet (,unbereinigte MGV*). Die bereinigten oder aus-
gedeckelten Betrage werden sodann bei der Durchfiihrung der Honorarverteilung geman
den nachstehenden Regelungen dem jeweils betroffenen Vergitungsvolumen entnommen
bzw. bei einer Vergitung nach RLV/QZV gem. Abschnitt 4 vom RLV/QZV der betroffenen
Arztpraxis abgezogen. Bei einer Vergutung nach Kapazitdtsgrenzen gem. § 11 VM wird die
Kapazitatsgrenze des betroffenen Arztes oder Psychotherapeuten entsprechend bereinigt.

§6
Versorgungsbereichsspezifische Verteilungsvolumen

(1) Die zutreffende MGV des 8 5 Abs. 1 VM wird unter Abzug folgender Vergutungsanteile

(@) Vergutungsanteil fir die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen des Ab-
schnitts 35.2 EBM der in 8 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen nach
Mal3gabe der Vorgaben der KBV gem. § 87b Abs. 4 SGB V Anhang zu Teil B Schritt
17

(b) Vergutungsanteil fur
- die Konsiliar- und Grundpauschale fir Fachéarzte fur Laboratoriumsmedizin,

Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, ermadchtigte
Fachwissenschaftler der Medizin (GOP 12210 und 12220 EBM) unter Bertck-
sichtigung des Anpassungsfaktors fir die GOP 12220 gemal} Beschluss des
Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 7. Sitzung vom 27./28. August
2008, Teil A, Nr. 2.4, in H6he von 0,6407.

- die Grundpauschale (GOP 01310, 01311, 01312) bzw. die Konsiliarpauschale
(GOP 12210) fur zur Abrechnung von Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM
ermachtigte Arzte, Einrichtungen, Krankenh&user und Institutionen,

- die GOP 32001 nach Anwendung der Regelungen in den Ziffern 1. ff. zu den
Abschnitten 32.2 und 32.3 EBM,

- Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM
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nach Mal3gabe der Vorgaben der KBV gem. 8§ 87b Abs. 4 SGB V Anhang zu Teil B
Schritt 18

(c) Vergutungsanteil fur die Leistungen des von der KVH organisierten Notfalldienstes
und der Notfallbehandlungen durch nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmende Arzte, Institute und Krankenhauser nach MaRgabe der Vorgaben der KBV
gem. 8 87b Abs. 4 SGB V Anhang zu Teil B Schritt 19

getrennt. Es entsteht jeweils ein hausarztliches und ein fachéarztliches (versorgungsbereichs-
spezifisches) Verteilungsvolumen.

(2) Teil B der Vorgaben der KBV gem. § 87b Abs. 4 SGB V sowie der Anhang zu Teil B sind
als Anhang Teil 1 Bestandteil dieses VM.

8§87
Versorgungsbereichsspezifische RLV/QZV-Verteilungsv ~ olumen

(1) Far den hauséarztlichen Versorgungsbereich wird aus dem hausarztlichen Verteilungsvo-
lumen das hausarztliche RLV/QZV-Verteilungsvolumen gebildet

1. unter Bericksichtigung der zu erwartenden Zahlungen im Rahmen der Uberbezirkli-
chen Durchfiihrung der vertragsarztlichen Versorgung gemaR § 75 Abs. 7 und 7a
SGB YV,

2. unter Abzug eines hausarztlichen Rickstellungsvolumens fir

- zu erwartende Vergutungen fur den Aufschlag bei Berufsausiibungsgemein-
schaften, Medizinischen Versorgungszentren und Arztpraxen mit angestellten
Arzten,

- zu erwartende Vergutungen fur den Fallzahlzuwachs bei Neuzulassungen oder
Arzten in der Anfangsphase gem. § 27 VM,

- fur abgestaffelt zu vergltende Leistungen (8 20 Abs. 3 VM) in Hohe von 2 %
des versorgungsbereichsspezifischen Verteilungsvolumens,

- fur zu erwartende Vergutungen auf Grund von Antragsverfahren nach § 31 und
aus sonstigen Sicherstellungsgriinden,

- fir Risiken der Honorarverteilung,

3. unter Abzug der zu erwartenden Vergitung fir erméachtigte Arzte, bei denen die Ver-
gutung auRRerhalb der RLV/QZV gem. Abschnitt 4 des VM zu den Preisen der Euro-
Gebuhrenordnung nach § 2 Abs. 1 VM erfolgt,

4. unter Abzug der zu erwartenden Vergitung fur innerhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergiitung finanzierten Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM mit Ausnah-
me der GOP 40100 EBM im Zusammenhang mit Auftragsleistungen des Kapitels 32
EBM
(Vergutung und Steuerung der Kostenpauschalen gem. § 14 VM),

5. unter Abzug der Vergitung fir die Haus- und Heimbesuchsleistungen nach GOP
01410, 01413 und 01415 EBM
(Vergutung und Steuerung der Leistungen gem. § 15 VM),

(2) Fur den facharztlichen Versorgungsbereich wird aus dem facharztlichen Verteilungsvo-
lumen das facharztliche RLV/QZV-Verteilungsvolumen gebildet

1. unter Berlcksichtigung der zu erwartenden Zahlungen im Rahmen der Uberbezirkli-
chen Durchfiihrung der vertragsarztlichen Versorgung gemaR § 75 Abs. 7 und 7a
SGB YV,

2. unter Abzug eines facharztlichen Rickstellungsvolumens fir
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- zu erwartende Vergitungen fir den Fallzahlzuwachs bei Neuzulassungen oder
Arzten in der Anfangsphase gem. § 27 VM,

- zu erwartende Vergitungen zur Bertcksichtigung einer Zunahme von an der
vertragsarztlichen  Versorgung teilnehmenden Arzte (,Kleine-Gruppen-
Regelung®“) gem. Anlage 3 Teil 4 Ziff. 1 VM

- fur abgestaffelt zu vergltende Leistungen (8 20 Abs. 3 VM) in Hohe von 2 %
des versorgungsbereichsspezifischen Verteilungsvolumens,

- fur zu erwartende Vergutungen auf Grund von Antragsverfahren nach § 31 und
aus sonstigen Sicherstellungsgriinden,

- fir Risiken der Honorarverteilung,

3. unter Abzug der Vergltung fur nicht antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen
von Vertragsarzten, denen nach 8§ 11 VM zeitbezogene Kapazitdtsgrenzen zugewie-
sen werden,

4. unter Abzug der zu erwartenden Vergiitung fiir erméchtigte Arzte, bei denen die Ver-
gutung auf3erhalb der RLV/QZV gem. Abschnitt 4 des VM zu den Preisen der Euro-
Gebuhrenordnung nach § 2 Abs. 1 VM erfolgt,

5. unter Abzug der zu erwartenden Vergitung flur innerhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung finanzierten Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM mit Ausnah-
me der GOP 40100 EBM im Zusammenhang mit Auftragsleistungen des Kapitels 32
EBM
(Vergutung und Steuerung der Kostenpauschalen gem. § 14 VM),

6. unter Abzug der Vergitung fir die Haus- und Heimbesuchsleistungen nach GOP
01410, 01413 und 01415 EBM
(Vergutung und Steuerung der Leistungen gem. § 15 VM),

7. unter Abzug der zu erwartenden Vergitung fur pathologische Leistungen des Kapi-
tels 19 EBM als Uberweisungsfalle zur Durchfiihrung von Probenuntersuchungen
(Vergitung und Steuerung der Leistungen gem. § 16 VM),

8. unter Abzug der zu erwartenden Vergutung fir humangenetische Leistungen des Ka-
pitels 11 EBM als Uberweisungsfélle zur Durchfiihrung von Probenuntersuchungen,
(Vergitung und Steuerung der Leistungen gem. 8 17 VM),

9. unter Abzug der zu erwartenden Vergutung flr sonstige humangenetische Leistun-
gen des Kapitels 11 EBM
(Vergitung und Steuerung der Leistungen gem. § 18 VM).

§8
Arztgruppenspezifische RLV/QZV-Verteilungsvolumen

(1) Das hausarztliche und das facharztliche (versorgungsbereichsspezifische) RLV/QZV-
Verteilungsvolumen  wird zur Ermittlung der arztgruppenspezifischen RLV/QZV-
Verteilungsvolumina nach Mafgabe der Berechnungsvorgaben in Anlage 3 Teil 1 auf die
Arztgruppen gemanR der Arztgruppenliste der Anlage 1 verteilt.

(2) Die arztgruppenspezifischen RLV/QZV-Verteilungsvolumen werden unter Einbeziehung
derjenigen erméachtigten Arzte gebildet, bei denen die Vergutung tber RLV/QZV nach Ab-
schnitt 4 des VM erfolgt.

(3) Aus dem jeweils gebildeten arztgruppenspezifischen RLV/QZV-Verteilungsvolumen wer-
den auch

(a) die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM von
Vertragsarzten aus nicht in 8 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen und
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(b) die nicht antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen der Abschnitte 35.1 und
35.3 EBM von Vertragsarzten aus Arztgruppen, denen nach 8§ 11 Abs. 4 VM keine
Kapazitatsgrenzen zugewiesen werden,

vergutet. Die Vergitung der Leistungen erfolgt nach Maf3gabe der Regelungen in 8 11 VM.

§9
Arztgruppenspezifische Vergutungsbereiche

(1) Das jeweilige arztgruppenspezifische RLV/QZV-Verteilungsvolumen wird nach Mal3gabe
der Berechnungsvorgaben in Anlage 3 Teil 2 auf nachfolgende arztgruppenspezifische Ver-
gutungsbereiche aufgeteilt:

(a) Vergutungsbereich fur die Vergutung arztlicher Leistungen innerhalb der RLV und
(b) Vergutungsbereich fir die Vergutung arztlicher Leistungen innerhalb der QZV.

(2) Bei den facharztlichen arztgruppenspezifischen RLV/QZV-Verteilungsvolumina erfolgt die
Aufteilung unter Abzug der jeweils zu erwartenden Vergitungen fur den Aufschlag bei Be-
rufsaustibungsgemeinschaften, Medizinischen Versorgungszentren und Arztpraxen mit an-
gestellten Arzten. Dabei betragt das jeweilige arztgruppenspezifische RLV/QZV-
Verteilungsvolumen einschliel3lich der zu erwartenden Vergitungen fur die Aufschlage min-
destens 98% des Volumens, das bei einer Enthnahme der zu erwartenden Vergitungen fir
die Aufschlage aus dem facharztlichen versorgungsbereichsspezifischen Vorwegabzug in
§ 7 Abs. 2 Ziff. 2 VM zur Verfiigung gestanden hétte. Die fir diese Stitzung bendtigten Be-
trage werden dem Vorwegabzug in § 7 Abs. 2 Ziff. 2 VM entnommen.

(3) Fur die Arztgruppe ,Facharzte fir Augenheilkunde” erfolgt die Aufteilung zusatzlich auf
den Vergutungsbereich fir die Vergutung der GOP 06225 EBM.
(Vergitung und Steuerung der Leistungen siehe § 19 VM)

(4) Fur die Vergltung von Leistungen innerhalb der RLV und/oder QZV gelten die Regelun-
gen des Abschnitts 4.

§10

Schatzungen bei der Aufteilung der Gesamtvergitung

Die bei der dargestellten Aufteilung der Gesamtvergutung erforderlichen Schatzungen der

morbiditatsbedingten Gesamtvergitung, der VerglUtungsvolumina und der zu erwartenden
Zahlungen werden von der KVH nach pflichtgem&Rem Ermessen durchgefiuhrt.
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Abschnitt 3
Vergutung und Steuerung von Leistungen in den Vorwe gabzigen

8§11 Vergutung und Steuerung psychotherapeutischer Leistungen

(1) Die Vergutungsvolumina nach 8 6 Abs. 1 (a) VM i. V. m. den Vorgaben der KBV, Anhang
zu Teil B, Schritt 17 und 8 7 Abs. 2 Ziff. 3 VM werden unter Berlcksichtigung der fur diesen
Leistungsbereich im Rahmen der Uberbezirklichen Durchfihrung der vertragséarztlichen Ver-
sorgung zu erwartenden Zahlungen zusammengefasst und stehen zur Verfigung fir die
Vergutung

(@) der antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM so-
wie der nicht antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen von Vertragsarzten,
denen nach Abs. 4 zeitbezogene Kapazitatsgrenzen zugewiesen werden, soweit die-
se Leistungen im Rahmen der Kapazitatsgrenzen erbracht wurden, nach Maligabe
der Vergitungsregelung der Absétze 4 bis 6,

(b) der antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM von
Arzten der in § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen, denen nach Abs. 4
keine zeitbezogene Kapazitatsgrenzen zugewiesen werden, zu den Preisen der Eu-
ro-Gebuhrenordnung nach § 2 Abs. 1 VM.

(2) Wird der Vergitungsanteil des Abs. 1 in einem Abrechnungsquartal nicht ausgeschdpft,
werden die Unterschreitungsbetrage zweckgebundenen Rickstellungen zugefiihrt und ste-
hen fur den Ausgleich von Unterdeckungen in Folgequartalen zur Verfiigung. Wird der Ver-
gutungsanteil in einem Abrechnungsquartal tberschritten, erfolgt die Vergitung mit den
Preisen der Euro-Gebuhrenordnung nach § 2 Abs. 1 VM, soweit durch die Aufldsung der
Ruckstellungen hierfur ausreichende Mittel verfligbar sind. Reichen die Mittel zur Vergttung
der Leistungen mit den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung nach § 2 Abs. 1 VM nicht aus,
werden die zur Verglitung der Leistungen mit den Preisen der Euro-GebUhrenordnung nach
§ 2 Abs. 1 VM zusatzlich bendtigten Mittel vorab dem facharztlichen versorgungsbereichs-
spezifischen Verteilungsvolumen entnommen.

(3) Im Ubrigen werden die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen des Abschnitts
35.2 EBM von Vertragsarzten aus nicht in § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgrup-
pen aus dem entsprechenden arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen gemafl § 8 VM
mit RLV/QZV vergutet. Zur Vergutung gelten die Bestimmungen des Abschnitts 4 VM.

(4) Abweichend von den Regelungen zu den Arztgruppen nach Anlage 1 VM werden

(@) Psychologischen Psychotherapeuten

(b) Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

(c) Fachéarzten fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie

(d) anderen ausschlieR3lich psychotherapeutisch tatigen Vertragsarzten gemaf den Krite-
rien der Bedarfsplanungsrichtlinien

zeitbezogene Kapazitatsgrenzen je Quartal zugewiesen, um eine tUbermaRige Ausdehnung
der psychotherapeutischen Téatigkeit zu verhindern.

(5) Als Anteil der zeitbezogenen Kapazitatsgrenze fur die antrags- und genehmigungspflich-

tigen Leistungen der oben genannten Arztgruppen werden je Arzt 27.090 Minuten je Abrech-
nungsquartal festgelegt. Als Anteil der zeitbezogenen Kapazitatsgrenze fur die nicht antrags-
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und genehmigungspflichtigen Leistungen der oben genannten Arztgruppen wird die arzt-
gruppenspezifische, durchschnittlich abgerechnete arztliche bzw. therapeutische Zuwen-
dungszeit je Arzt gemessen nach den Prifzeiten der Leistungen des Anhangs 3 zum EBM in
der glltigen Fassung des entsprechenden Vorjahresquartals ermittelt. Je Arzt bzw. Psycho-
therapeut der oben genannten Arztgruppen ergibt sich die zeitbezogene Kapazitatsgrenze
aus der Addition der vorgenannten Werte.

(6) Die Summe der Leistungen mit einer abgerechneten arztlichen bzw. therapeutischen Zu-
wendungszeit gemessen nach den Prifzeiten der Leistungen des Anhangs 3 zum EBM in
der gultigen Fassung wird bis zu der gemaRl Abs. 5 ermittelten zeitbezogenen Kapazitats-
grenze je Arzt mit den Preisen der Euro-Gebihrenordnung nach 8 2 Abs. 1 VM vergutet.
Uberschreitet die abgerechnete arztliche bzw. therapeutische Zuwendungszeit gemessen
nach den Priifzeiten der Leistungen des Anhangs 3 zum EBM in der gultigen Fassung die
gemanR Abs. 5 ermittelte zeitbezogene Kapazitatsgrenze je Arzt, so werden diese Leistungen
maximal bis zur 1,5-fachen zeitbezogenen Kapazitdtsgrenze mit den abgestaffelten Preisen
nach § 20 Abs. 3 VM vergitet. Zur Zuweisung und zur Vergitung der Kapazitatsgrenzen
gelten im Ubrigen die Bestimmungen des Abschnitts 4 VM entsprechend.

8§12
Vergutung und Steuerung der Laborleistungen

(1) Die Leistungen und Kostenerstattungen der Laboratoriumsmedizin werden aus dem Ver-
gutungsvolumen nach § 6 Abs. 1 (b) VM i. V. m. den Vorgaben der KBV, Anhang zu Teil B,
Schritt 18 sowie den Vorgaben der KBV Teil E vergitet. Die Vorgaben der KBV Teil E Ab-
schnitte 2 und 3.1 bis 3.5.2 sind als Anhang Teil 2 Bestandteil dieses VM.

(2) Die Vergitung des Laborwirtschaftlichkeitsbonus, der Grundleistungen fir Laborarzte,
der Laborversandpauschale, der Laboratoriumsuntersuchungen der Abschnitte 32.2 und
32.3 EBM und der speziellen Laboratoriumsuntersuchungen bei ,Nicht-Labor-Arzten* erfolgt
nach MalRgabe der Regelungen in den Abschnitten 3.1 bis 3.5 der Vorgaben der KBV Teil E.
Die quartalsbezogene bundeseinheitliche Abstaffelungsquote ,Q“ fur die Vergitung der La-
boratoriumsuntersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM und der speziellen Laborato-
riumsuntersuchungen bei ,Nicht-Labor-Arzten® wird von der KVH vor Quartalsbeginn verof-
fentlicht.

(3) Gemal Abschnitt 3.5 der Vorgaben der KBV Teil E unterliegen die speziellen Laboratori-
umsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM bei ,Nicht-Labor-Arzten“ einer fallwertbezo-
genen Budgetierung. Hierzu gelten die Bestimmungen in Abschnitt 3.5.1 und 3.5.2 der Vor-
gaben der KBV Teil E.

(@) Zur Ermittlung des Budgets finden folgende Referenz-Fallwerte Anwendung:

Arztgruppe Referenz-Fallwert in Euro
Facharztliche Internisten mit Schwer- | 40

punkten Rheumatologie, Endokrinologie
Fachérztliche Internisten mit Schwer- | 21
punkt Hamatologie, Nuklearmediziner
Facharztliche Internisten mit Schwer- | 4
punkt Pneumologie, Lungenfachéarzte,
Dermatologen, Gynakologen, Urologen
und alle Gibrigen Facharztgruppen
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(b) Der Referenz-Fallwert einer (Teil-)Berufsaustibungsgemeinschaft, eines Medizini-
schen Versorgungszentrums und einer Praxis mit angestellten Arzten wird als Sum-
me der Produkte des relativen Anteils der Félle eines Arztes in der Arztpraxis und 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 Referenz-Fallwert von 0 Euro beriicksichtigt.

(c) Die KVH kann im Einzelfall das Budget erweitern, aussetzen oder bedarfsgerecht an-
passen.

(4) Wird das Vergltungsvolumen des Abs. 1 in einem Abrechnungsquartal nicht ausge-
schopft, werden die Unterschreitungsbetrdge zweckgebundenen Rickstellungen zugefihrt
und stehen fur den Ausgleich von Unterdeckungen in Folgequartalen zur Verfiugung. Wird
das Vergutungsvolumen zuztiglich der Ruckstellungen nach Satz 1 tberschritten, werden die
zur Vergitung gemafd den vorstehenden Regelungen erforderlichen Betrage dem facharztli-
chen Ruckstellungsvolumen nach § 7 Abs. 2 Ziff. 2 VM enthommen.

§13
Vergutung und Steuerung der Leistungen des Notfalld ienstes

(1) Die Leistungen des von der KVH organisierten Notfalldienstes und der Notfallbehandlun-
gen durch nicht an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte, Institute und
Krankenhauser wahrend der Zeiten des organisierten Notdienstes gemafl Beschluss des
Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 17. Sitzung am 16. Dezember 2009 werden
aus dem Vergutungsvolumen gemal3 § 6 Abs. 1 (c) VM und Anhang zum VM: Vorgaben der
KBV, Anhang zu Teil B, Schritt 19 unter Bertcksichtigung der fur diesen Leistungsbereich zu
erwartenden Zahlungen im Rahmen der Uberbezirklichen Durchfiihrung der vertragsarztli-
chen Versorgung gemafi3 8 75 Abs. 7 und 7a SGB V vergutet.

(2) Die Vergutung erfolgt bis zur Hohe des Vergiutungsvolumens zu den Preisen der Euro-
Gebulhrenordnung nach § 2 Abs. 1 VM. Wird das Vergutungsvolumen in einem Abrech-
nungsquartal nicht ausgeschopft, werden die Unterschreitungsbetrage zweckgebundenen
Ruckstellungen zugefihrt und stehen fir den Ausgleich von Unterdeckungen in Folgequarta-
len zur Verfigung.

(3) Wird das Vergitungsvolumen in einem Abrechnungsquartal tberschritten, erfolgt die
Vergutung zu den Preisen der Euro-GeblUhrenordnung nach § 2 Abs. 1 VM, sofern durch die
Aufldsung der Riickstellungen des Abs. 2 hierfir ausreichende Mittel vorhanden sind. Sofern
hierfir keine ausreichenden Mittel vorhanden sind, werden die Preise nach den im Vergu-
tungsvolumen verfuigbaren Mitteln quotiert. Die Vergutung erfolgt zumindest in Héhe von
85% der versorgungsbereichsibergreifenden durchschnittlichen Vergitungsquote des Vor-
jahresquartals nach Anlage 3 Teil 6. Die fur eine Stutzung der Vergutung auf den 85%-
Grenzwert erforderlichen Betrage werden dem hausarztlichen und dem facharztlichen Rick-
stellungsvolumen nach § 7 Abs. 1 Ziff. 2, Abs. 2 Ziff. 2 VM unter Anwendung des Trennungs-
faktors nach Schritt 15 im Anhang zu Teil B der Vorgaben der KBV (Anhang Teil 1 zum VM)
entnommen. Die durchschnittliche Vergitungsquote des Vorjahresquartals sowie der 85%-
Grenzwert werden von der KVH vor Quartalsbeginn veréffentlicht, um eine Kalkulationssi-
cherheit hinsichtlich der Hohe des zu erwartenden Honorars zu ermdglichen.
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§14
Vergutung und Steuerung der Kostenpauschalen gemaf Kapitel 40 EBM

(1) Die innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung finanzierten Kostenpauschalen
des Kapitels 40 EBM mit Ausnahme der GOP 40100 EBM im Zusammenhang mit Auftrags-
leistungen des Kapitels 32 EBM werden aus den versorgungsbereichsspezifischen Vergu-
tungsvolumina gemaR 8§ 7 Abs. 1 Ziff. 4, Abs. 2 Ziff. 5 VM vergltet. Die Vergutungsvolumina
werden jeweils gebildet in Hohe eines Anteils am versorgungsbereichsspezifischen Vertei-
lungsvolumen nach 8§ 6 VM, der dem Anteil des fur diesen Leistungsbereich im Zeitpunkt der
Auszahlung anerkannten Leistungsbedarfs in Punkten in 2008 am Leistungsbedarf aller
Arztgruppen des Versorgungsbereiches entspricht.

(2) Die Vergutung erfolgt bis zur Hohe des jeweiligen Vergltungsvolumens zu den Preisen
der Euro-Gebiuhrenordnung nach § 2 Abs. 1 VM. Wird ein Vergitungsvolumen in einem Ab-
rechnungsquartal nicht ausgeschopft, werden die Unterschreitungsbetrdge versorgungsbe-
reichsspezifisch zweckgebundenen Rickstellungen zugefuhrt und stehen fur den Ausgleich
von Unterdeckungen in Folgequartalen zur Verfigung.

(3) Wird ein Verglitungsvolumen in einem Abrechnungsquartal Uberschritten, erfolgt die Ver-
gutung zu den Preisen der Euro-Gebihrenordnung nach 8§ 2 Abs. 1 VM, sofern durch die
Auflésung der Rickstellungen des Abs. 2 hierfir ausreichende Mittel vorhanden sind. Sofern
hierfir keine ausreichenden Mittel vorhanden sind, werden die Preise nach den im Vergu-
tungsvolumen verfuigbaren Mitteln quotiert. Die Vergutung erfolgt zumindest in Héhe von
85% der durchschnittlichen hausarztlichen bzw. facharztlichen Vergitungsquote des Vorjah-
resquartals nach Anlage 3 Teil 6. Die fur eine Stitzung der Vergitung auf den 85%-
Grenzwert erforderlichen Betrage werden versorgungsbereichsspezifisch den Ruckstel-
lungsvolumen nach 8 7 Abs. 1 Ziff. 2, Abs. 2 Ziff. 2 VM entnommen. Die durchschnittlichen
Vergutungsquoten des Vorjahresquartals sowie der 85%-Grenzwert werden von der KVH vor
Quartalsbeginn veroffentlicht, um eine Kalkulationssicherheit hinsichtlich der Hohe des zu
erwartenden Honorars zu erméglichen.

§15
Vergitung und Steuerung der Haus- und Heimbesuchsle  istungen

(1) For die Vergitung von Leistungen der Haus- und Heimbesuche nach der GOP 01410,
01413 und 01415 EBM werden versorgungsbereichsspezifische Vergutungsvolumina gemaf
8 7 Abs. 1 Ziff. 5, Abs. 2 Ziff. 6 VM in Hohe des Vergutungsumfanges fir diese Leistungen in
dem entsprechenden Vorquartal des Zeitraums der Quartale 2/2010 bis 1/2011 gebildet.
Dabei sind die Anderungen in der Bewertung der Haus- und Heimbesuche aufgrund des
Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 248. Sitzung zu bertcksichtigen. Zusétz-
lich wird aus den Stitzungsbetrdgen der Krankenkassen versorgungsbereichsibergreifend
je Abrechnungsquartal ein Stiitzungsvolumen gebildet.

(2) Wird das fiur die Leistungen der Haus- und Heimbesuche zur Verfigung stehende ver-
sorgungsbereichsspezifische Vergitungsvolumen in einem Abrechnungsquartal insgesamt
nicht ausgeschopft, werden die verbleibenden Unterschreitungsbetrédge versorgungsbe-
reichsspezifisch dem hausarztlichen Rickstellungsvolumen nach § 7 Abs. 1 Ziff. 2 VM bzw.
dem facharztlichen Ruckstellungsvolumen § 7 Abs. 2 Ziff. 2 VM zugefuhrt.

(3) Fur die Vergitung von Leistungen der Haus- und Heimbesuche stehen arztpraxisbezo-

gene Verglitungsvolumen zur Verfigung. Dabei ergibt sich die H6he des arztpraxisbezoge-
nen Vergutungsvolumens aus der Addition der Verglitungsvolumen je Arzt, der in der Arzt-
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praxis tatig ist. Das Vergutungsvolumen je Arzt entspricht dessen Anteil an dem versor-
gungsbereichsspezifischen Vergitungsvolumen fir Hausbesuchsleistungen, gemessen am
Leistungsumfang im entsprechenden Vorquartal des Zeitraums der Quartale 2/2010 bis
1/2011.

(4) Die Vergutung von Leistungen der Haus- und Heimbesuche erfolgt arztpraxisbezogen bis
zur Hohe der arztpraxisbezogenen Vergitungsvolumen zu den Preisen der Euro-
Gebuihrenordnung nach § 2 Abs. 1 VM.

(5) Werden die arztpraxisbezogenen Vergitungsvolumen in einem Abrechnungsquartal -
berschritten, erfolgt die Vergitung zu den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung nach § 2 Abs.
1 VM aus dem Stitzungsvolumen nach Absatz 1 Satz 3, soweit hierfur ausreichende Mittel
verfligbar sind. Andernfalls werden die Preise der die arztpraxisbezogenen Vergutungsvolu-
men Uberschreitenden Leistungen nach den in dem Stitzungsvolumen verfigbaren Mitteln
quotiert.

(6) Auf Antrag erhalten neu zugelassene Arzte im Sinne von § 27 Abs. 1 VM fiir die Vergi-
tung von Haus- und Heimbesuchen ein durchschnittliches arztpraxisbezogenes Vergitungs-
volumen, das in entsprechender Anwendung der Quartalsstufen des § 27 Abs. 1 VM ermittelt
wird. Die Vergutung erfolgt bis zur Héhe des arztpraxisbezogenen Vergitungsvolumens zu
den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung nach § 2 Abs. 1 VM. Bei Uberschreitung des arzt-
praxisbezogenen Vergitungsvolumens gilt Abs. 5. Fir die Antrage gelten die Verfahrensbe-
stimmungen des § 31 Abs. 2 und 3 VM entsprechend.

(7) Die arztpraxisbezogenen Vergitungsvolumen fir die Leistungen der Haus- und Heimbe-
suche werden den Arztpraxen in entsprechender Anwendung der Regelungen des § 29 VM
zugewiesen.

8§16
Vergutung und Steuerung pathologischer Leistungen d es Kapitels 19 EBM bei Pro-
beneinsendungen

(1) Pathologische Leistungen des Kapitels 19 EBM werden aus dem Vergitungsvolumen
gemanR § 7 Abs. 2 Ziff. 7 VM vergltet, sofern sie zur Durchfihrung ausschlie3lich von Pro-
benuntersuchungen Utberwiesen werden. Das Vergutungsvolumen wird gebildet in Héhe ei-
nes Anteils am versorgungsbereichsspezifischen Verteilungsvolumen nach § 6 VM, der dem
Anteil des fur diesen Leistungsbereich im Zeitpunkt der Auszahlung anerkannten Leistungs-
bedarfs in Punkten in 2008 am Leistungsbedarf aller Arztgruppen des Versorgungsbereiches
entspricht.

(2) Die Vergutung erfolgt bis zur Hohe des Vergitungsvolumens zu den Preisen der Euro-
Gebulhrenordnung nach 8§ 2 Abs. 1 VM. Wird das Vergiutungsvolumen in einem Abrech-
nungsquartal nicht ausgeschopft, werden die Unterschreitungsbetrage zweckgebundenen
Ruckstellungen zugefiihrt und stehen fir den Ausgleich von Unterdeckungen in Folgequarta-
len zur Verfligung.

(3) Wird das Vergitungsvolumen in einem Abrechnungsquartal tberschritten, erfolgt die
Vergutung zu den Preisen der Euro-Gebihrenordnung nach § 2 Abs. 1 VM, sofern durch die
Auflésung der Rickstellungen des Abs. 2 hierflr ausreichende Mittel vorhanden sind. Sofern
hierfir keine ausreichenden Mittel vorhanden sind, werden die Preise nach den im Vergu-
tungsvolumen verfuigbaren Mitteln quotiert. Die Vergitung erfolgt zumindest in H6he von
85% der durchschnittlichen facharztlichen Vergutungsquote des Vorjahresquartals nach An-
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lage 3 Teil 6. Die fur eine Stutzung der Vergutung auf den 85%-Grenzwert erforderlichen
Betrage werden dem facharztlichen Rickstellungsvolumen nach § 7 Abs. 2 Ziff. 2 VM ent-
nommen. Die durchschnittliche Vergitungsquote des Vorjahresquartals sowie der 85%-
Grenzwert werden von der KVH vor Quartalsbeginn veréffentlicht, um eine Kalkulationssi-
cherheit hinsichtlich der Hohe des zu erwartenden Honorars zu ermoglichen.

§17
Vergitung und Steuerung der humangenetischen Leistu ngen des Kapitels 11 EBM bei
Probeneinsendungen

(1) Humangenetische Leistungen des Kapitels 11 EBM werden aus dem Vergitungsvolumen
gemal 8§ 7 Abs. 2 Ziff. 8 VM vergutet, sofern sie zur Durchfiihrung ausschlie3lich von Pro-
benuntersuchungen tberwiesen werden. Das Vergitungsvolumen wird gebildet in Héhe ei-
nes Anteils am versorgungsbereichsspezifischen Verteilungsvolumen nach § 6 VM, der dem
Anteil des fiur diesen Leistungsbereich im Zeitpunkt der Auszahlung anerkannten Leistungs-
bedarfs in Punkten in 2008 am Leistungsbedarf aller Arztgruppen des Versorgungsbereiches
entspricht.

(2) Die Vergutung erfolgt bis zur Hohe des Vergiutungsvolumens zu den Preisen der Euro-
Gebtihrenordnung nach 8§ 2 Abs. 1 VM. Wird das Vergutungsvolumen in einem Abrech-
nungsquartal nicht ausgeschopft, werden die Unterschreitungsbetrage zweckgebundenen
Ruckstellungen zugefuhrt und stehen fir den Ausgleich von Unterdeckungen in Folgequarta-
len zur Verfigung.

(3) Wird das Vergutungsvolumen in einem Abrechnungsquartal Uberschritten, erfolgt die
Vergutung zu den Preisen der Euro-Geblhrenordnung nach § 2 Abs. 1 VM, sofern durch die
Aufldsung der Rickstellungen des Abs. 2 hierfur ausreichende Mittel vorhanden sind. Sofern
hierfir keine ausreichenden Mittel vorhanden sind, werden die Preise nach den im VergU-
tungsvolumen verfuigbaren Mitteln quotiert. Die Vergutung erfolgt zumindest in Héhe von
85% der durchschnittlichen facharztlichen Vergitungsquote des Vorjahresquartals nach An-
lage 3 Teil 6. Die fur eine Stutzung der Vergutung auf den 85%-Grenzwert erforderlichen
Betrage werden dem facharztlichen Rickstellungsvolumen nach § 7 Abs. 2 Ziff. 2 VM ent-
nommen. Die durchschnittliche Vergitungsquote des Vorjahresquartals sowie der 85%-
Grenzwert werden von der KVH vor Quartalsbeginn veréffentlicht, um eine Kalkulationssi-
cherheit hinsichtlich der Héhe des zu erwartenden Honorars zu ermdglichen.

§18
Vergitung und Steuerung der sonstigen humangenetisc hen Leistungen des Kapitels
11 EBM

(1) Die sonstigen humangenetischen Leistungen des Kapitels 11 EBM werden aus dem Ver-
gutungsvolumen gemal § 7 Abs. 2 Ziff. 9 VM vergltet. Das Vergutungsvolumen wird gebil-
det in HOhe eines Anteils am versorgungsbereichsspezifischen Verteilungsvolumen nach § 6
VM, der dem Anteil des fur diesen Leistungsbereich im Zeitpunkt der Auszahlung anerkann-
ten Leistungsbedarfs in Punkten in 2008 am Leistungsbedarf aller Arztgruppen des Versor-
gungsbereiches entspricht.

(2) Die Vergutung erfolgt bis zur Hohe des Vergiutungsvolumens zu den Preisen der Euro-

Gebtihrenordnung nach 8§ 2 Abs. 1 VM. Wird das Vergutungsvolumen in einem Abrech-
nungsquartal nicht ausgeschopft, werden die Unterschreitungsbetrage zweckgebundenen
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Ruckstellungen zugefihrt und stehen fur den Ausgleich von Unterdeckungen in Folgequarta-
len zur Verfigung.

(3) Wird das Vergutungsvolumen in einem Abrechnungsquartal Uberschritten, erfolgt die
Vergitung zu den Preisen der Euro-Gebuhrenordnung nach 8 2 Abs. 1 VM, sofern durch die
Auflésung der Rickstellungen des Abs. 2 hierflir ausreichende Mittel vorhanden sind. Sofern
hierfir keine ausreichenden Mittel vorhanden sind, werden die Preise nach den im VergU-
tungsvolumen verfuigbaren Mitteln quotiert. Die Vergutung erfolgt zumindest in Héhe von
85% der durchschnittlichen facharztlichen Vergitungsquote des Vorjahresquartals nach An-
lage 3 Teil 6. Die fur eine Stiutzung der Vergitung auf den 85%-Grenzwert erforderlichen
Betrage werden dem facharztlichen Rickstellungsvolumen nach § 7 Abs. 2 Ziff. 2 VM ent-
nommen. Die durchschnittliche Vergutungsquote des Vorjahresquartals sowie der 85%-
Grenzwert werden von der KVH vor Quartalsbeginn veréffentlicht, um eine Kalkulationssi-
cherheit hinsichtlich der Héhe des zu erwartenden Honorars zu ermdglichen.

§19
Vergitung und Steuerung von Leistungen nach GOP 062 25 EBM

(1) Der Vergutungsbereich gem. 8 9 Abs. 1 Satz 2 VM wird in H6he des sich aus der Neu-
bewertung der augenéarztlichen Grundpauschalen GOP 06210, 06211 und 06212 EBM ab
dem 01.01.2012 ergebenden Differenzbetrages multipliziert mit der Anzahl der im jeweils
entsprechenden Quartal des Jahres 2008 abgerechneten augenérztlichen Grundpauschalen
gebildet. Die Vergutung erfolgt bis zur Héhe des Vergiltungsbereichs zu den Preisen der
Euro-Gebuhrenordnung nach § 2 Abs. 1 VM.

(2) Wird der Vergutungsbereich in einem Abrechnungsquartal nicht ausgeschépft, werden
die Unterschreitungsbetrage zweckgebundenen Rickstellungen zugefihrt und stehen fir
den Ausgleich von Unterdeckungen in Folgequartalen zur Verfiigung.

(3) Wird der Vergutungsbereich in einem Abrechnungsquartal Uberschritten, erfolgt die Ver-
gutung zu den Preisen der Euro-Gebihrenordnung nach 8 2 Abs. 1 VM, sofern durch die
Auflésung der Rickstellungen des Abs. 2 hierfur ausreichende Mittel vorhanden sind. Sofern
hierfir keine ausreichenden Mittel vorhanden sind, werden die Preise nach den im VergU-
tungsbereich verfiigbaren Mitteln quotiert.
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Abschnitt 4
Vergutung und Steuerung von Leistungen, die den RLV ~ /QZV unterliegen

8§20
Grundsatze der Vergltung und Steuerung von Leistung en durch RLV und QzV

(1) Zur Verhinderung einer tbermafigen Ausdehnung der vertragsarztlichen Tatigkeit wird je
Quartal und Arztpraxis eine abrechenbare Menge vertragsarztlicher Leistungen als Regel-
leistungsvolumen (RLV) vorgegeben.

(2) Wenn eine Arztpraxis die Voraussetzungen in 8 23 VM erfullt, kann sie unter Beachtung
der Abrechnungsbestimmungen des EBM Leistungen in qualitatsgebundenen Zusatzvolu-
men (QZV) abrechnen.

(3) Die von der Arztpraxis innerhalb der RLV/QZV unter Berucksichtung der Verrechnungen
gem. 8 26 VM abgerechneten Leistungen werden zu den Preisen der Euro-
Gebulhrenordnung nach 8 2 Abs. 1 VM vergutet. Die dariber hinausgehenden Leistungen
werden zu abgestaffelten Preisen vergltet. Der abgestaffelte Preis wird gem. der Berech-
nungsvorgabe in Anlage 3 Teil 3 ermittelt.

8§21
Arzte, Leistungen und Falle, die von der Steuerung durch RLV/QZV erfasst sind

(1) RLV kommen fur Arzte der in Anlage 1 (Arztgruppenliste) genannten Arztgruppen zur
Anwendung. QZV kommen fir die in Anlage 2 (QZV-Liste) aufgeflihrten Arztgruppen und
Leistungen zur Anwendung.

(2) Die Zuordnung eines Arztes zu einer Arztgruppe richtet sich nach seiner Gebiets-
und/oder Schwerpunktbezeichnung. Vertragsarzte mit mehreren Gebiets- und Schwerpunkt-
bezeichnungen werden nur mit einem Gebiet oder Schwerpunkt bertcksichtigt. Ist eine ein-
deutige Zuordnung nicht méglich, entscheidet die KVH.

(3) Erméachtigte Krankenhausérzte sowie ermachtigte Krankenh&user, Einrichtungen oder
Institutionen erhalten ein RLV nach dem mit der Ermachtigung begriindeten Versorgungsauf-
trag.

(4) Fur RLV und QZV relevante Falle sind kurativ-ambulante Behandlungsfalle gemafd § 21
Abs. 1 und Abs. 2 BMV-A bzw. § 25 Abs. 1 und Abs. 2 EKV, ausgenommen

(@) Notfalle im organisierten Notfalldienst

(b)  Uberweisungsfalle zur Durchfiihrung ausschlieBlich von Probenuntersuchungen

(c) Falle, in denen ausschlie3lich Leistungen und Kostenerstattungen, die nicht den
RLV/QZV unterliegen, abgerechnet werden.

Falle in denen ausschlie3lich Leistungen aus Abschnitt Il Kap. 1.7.5, 1.7.6 und 1.7.7 EBM

abgerechnet werden, gelten fir die RLV/QZV-Berechnung als kurativ-ambulante Behand-
lungsfalle.
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§22
Ermittlung der RLV je Arzt

(1) Die RLV und QZV werden fiur das jeweilige Abrechnungsquartal zunachst je Arzt ermit-
telt.

(2) Zur Umsetzung des Arztbezuges der RLV-Berechnung ist die Bemessung des RLV mit
den RLV-Féllen nach 8§ 21 Abs. 4 VM vorgegeben. In Einzelpraxen entspricht die Zahl der
RLV-Falle der Zahl der Behandlungsfalle. In Berufsausiibungsgemeinschaften, Medizini-
schen Versorgungszentren und Praxen mit angestellten Arzten entspricht die Zahl der RLV-
Félle eines Arztes der Zahl der Behandlungsfalle der Arztpraxis multipliziert mit seinem Anteil
an der RLV-relevanten Arztfallzahl der Praxis. Die Summe der RLV-Falle einer Arztpraxis
entspricht damit immer der Anzahl der RLV-relevanten Behandlungsfélle der Arztpraxis.

(3) Die Hbhe des RLV eines Arztes ergibt sich aus der Multiplikation des fir das Abrech-
nungsquartal gultigen arztgruppenspezifischen RLV-Fallwertes mit der RLV-Fallzahl des
Arztes im Vorjahresquartal gemafd den Berechnungsvorgaben in Anlage 3 Teil 4 Ziff. 1 und
Ziff. 2. MaRgeblich ist die mit dem Honorarbescheid fir das Vorjahresquartal abgerechnete
Fallzahl. Nachtraglich vom Arzt flr das Vorjahresquartal eingereichte Abrechnungsfalle blei-
ben bei der Berechnung des RLV aul3er Betracht. Im Falle von Bereinigungen der MGV bei
Beitritt von Versicherten zu einem Vertrag gem. 88 73b, 73c und 140a ff SGB V werden die
zur Berechnung des RLV-Fallwertes und des RLV je Arzt herangezogenen RLV-Fallzahlen in
den Berechnungsvorgaben der Anlage 3 Teil 4 um die Anzahl derjenigen Versicherten er-
hoht, die langer als vier Quartale in einen Vertrag eingeschrieben sind.

(4) Der Fallwert wird fur jeden tber 150 % der durchschnittlichen RLV-Fallzahl der Arztgrup-
pe im Vorjahresquartal hinausgehenden RLV-Fall wie folgt gemindert:

(@) um 25 % fur RLV-Falle Gber 150 % bis 170 % der durchschnittlichen RLV-Fallzahl der
Arztgruppe im Vorjahresquartal,

(b) um 50 % fur RLV-Falle Gber 170 % bis 200 % der durchschnittlichen RLV-Fallzahl der
Arztgruppe im Vorjahresquartal,

(c) um 75 % fur RLV-Falle tber 200 % der durchschnittlichen RLV-Fallzahl der Arztgrup-
pe im Vorjahresquartal.

Auf Antrag des Arztes und nach Genehmigung durch die KVH kann im Einzelfall aus Sicher-
stellungsgrunden von der Minderung des Fallwertes abgewichen werden. Hierzu gelten die
Verfahrensregelungen in § 31 Abs. 2 und 3 VM.

(5) Zur Berucksichtigung des Morbiditatskriteriums Alter wird das RLV gem. den Berech-

nungsvorgaben in Anlage 3 Teil 4 Ziff. 3 VM unter Bericksichtigung des altersklassenspezi-
fischen Leistungsbedarfes der Versicherten ermittelt.

§23
Ermittlung der QZV je Arzt

(1) Fur die in Anlage 2 aufgefihrten Leistungsbereiche werden QZV gebildet. Ein Arzt hat
Anspruch auf ein QZV, wenn er

(@) mindestens eine Leistung des entsprechenden QZV im jeweiligen Vorjahresquartal
erbracht hat und
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(b) er die zutreffende Gebiets- bzw. Schwerpunktbezeichnung flihrt. Unterliegt die Vor-
aussetzung zur Erbringung von in QZV aufgefihrten Leistungen einer Qualifikation
nach § 135 Abs. 2 SGB V, § 137 SGB V oder dem Fuhren einer Zusatzbezeichnung,
ist der Nachweis zuséatzlich erforderlich.

(2) Die Ermittlung der QZV je Arzt erfolgt gemaf den Berechnungsvorgaben in Anlage 3 Teill
5 VM entweder RLV-fallbezogen oder Leistungsfallbezogen. Die jeweilige Berechnungsart
des QZV ist in der QZV-Liste Anlage 2 ausgewiesen. MalR3geblich sind die mit dem Honorar-
bescheid fir das Vorjahresquartal abgerechneten Falle und Leistungen. Nachtraglich vom
Arzt flr das Vorjahresquartal eingereichte Abrechnungsfélle und Leistungen bleiben bei der
Berechnung des QZV auf3er Betracht.

8§24
Besonderheiten bei der Ermittlung der RLV/QZV je Ar  zt

(1) Bei der Ermittlung der RLV/QZV und/oder der Kapazitatsgrenzen wird der Tatigkeitsum-
fang laut Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid anhand der folgenden Anrechnungsfak-
toren bericksichtigt:

(a) Fur Vertragsarzte entspricht der Anrechnungs-Faktor dem mit der Zulassung bewirk-
ten halftigen (Faktor 0,5) oder vollen Versorgungsauftrag (Faktor 1,0).

(b) Fur angestellte Arzte ist fiir die Ermittlung des Anrechnungs-Faktors der Umfang des
Versorgungsauftrages entsprechend der vertraglichen Wochenarbeitszeit It. Geneh-
migungsbescheid des Zulassungsausschusses mafigebend.

Die Berticksichtigung erfolgt durch entsprechende Anpassung der durchschnittlichen RLV-
bzw. QZV-Fallzahl der Arztgruppe im Vorjahresquartal bei der Fallwertminderung gem. § 22
Abs. 4 VM sowie bei der arztbezogenen RLV/QZV-Ermittlung flr neu zugelassene Vertrags-
arzte und Vertragséarzte in der Anfangsphase gem. § 27 Abs. 1 und Abs. 3 VM.

(2) Fur Vertragsarzte, die aulRer in ihrer Arztpraxis auch in einer oder mehreren Teilbe-
rufsaustibungsgemeinschaften tatig sind, wird ein gesamtes Regelleistungsvolumen fir die
vom jeweiligen Vertragsarzt in der Arztpraxis und in der(n) Teilberufsausibungsgemein-
schaft(en) erbrachten Leistungen ermittelt.

(3) Vertragséarzte, die gem. 8§ 101 Abs. 3 SGB V Uber eine beschrankte Zulassung mit Leis-
tungsbegrenzung (Job-Sharing-Partner) verfligen, bleiben — mit Ausnahme des bisherigen
Zulassungsinhabers - bei der Ermittlung und Zuweisung von RLV/QZV und/oder Kapazitats-
grenzen unbericksichtigt. Dies gilt entsprechend auch fir gem. § 95 Abs. 9 Satz 2 SGB V
angestellte Arzte (Job-Sharing-Angestellte).

(4) Sofern die Abrechnung von Leistungen oder Kostenerstattungen der Genehmigung der
KVH bedarf, ist das RLV und/oder das QZV in Féllen der Entstehung und/oder des Wegfalls
der Voraussetzungen fur die Leistungserbringung ab dem Zeitpunkt der Entstehung und/oder
des Wegfalls anzupassen.
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§25
Ermittlung der RLV/QZV je Arztpraxis

(1) Aus den arztbezogenen RLV wird ein gemeinsames arztpraxisbezogenes RLV ermittelt.
Dabei ergibt sich die Hohe des RLV der Arztpraxis aus der Addition der RLV der Arzte, die in
der Arztpraxis tatig sind.

(2) Zur Forderung der vertragsarztlichen Versorgung in Kooperationen gelten folgende Rege-
lungen:

(a) Bei standortgleichen Berufsaustibungsgemeinschaften, Medizinischen Versorgungs-
zentren und Praxen mit angestellten Arzten wird das RLV um 10% erhoht. Das er-
hohte RLV wird gem. § 29 VM zugewiesen.

(b) Bei standortiibergreifenden Berufsausiibungsgemeinschaften, Medizinischen Versor-
gungszentren und Praxen mit angestellten Arzten werden die RLV von Arzten mit
identischer Hauptbetriebsstatte um 10% erhoht. Die Erhéhungen werden von Amts
wegen im Rahmen der Honorarabrechnung beriicksichtigt.

(c) Daruber hinaus kann bei standortibergreifenden Berufsausiibungsgemeinschaften,
Medizinischen Versorgungszentren und Praxen mit angestellten Arzten eine 10%-ige
Erhéhung der nicht bereits nach (b) erhéhten RLV beantragt werden, wenn an den
betreffenden Standorten im Vorjahresquartal eine Kooperation im Umfange von min-
destens 10% gemeinsam versorgter Patienten stattgefunden hat. Hierzu gelten die
Verfahrensregelungen in § 31 Abs. 2 und Abs. 3 VM.

Fur Kooperationen ausschlie3lich mit Job-Sharing-Partnern oder Job-Sharing-Angestellten
gem. § 24 Abs. 3 VM werden keine RLV-Erh6hungen nach den vorstehenden Regelungen
gewahrt.

(3) Aus den arztbezogenen QZV wird ein gemeinsames arztpraxisbezogenes QZV ermittelt.
Dabei ergibt sich die Hohe des QZV der Arztpraxis aus der Addition der QZV der Arzte, die
in der Arztpraxis tatig sind.

8 26
Verrechnung der abgerechneten Leistungen innerhalb der RLV/QZV je Arztpraxis

Den einer Arztpraxis zugewiesenen RLV/QZV steht die in der Arztpraxis abgerechnete Leis-
tungsmenge insgesamt gegeniber. Sofern das einer Arztpraxis zugewiesene RLV nicht aus-
geschopft ist, kann das noch zur Verfigung stehende Honorarvolumen mit Leistungen aus
dem zugewiesenen QZV ausgeflllt werden und umgekehrt. Es sind auch die Leistungen zu
bertcksichtigen, die von den beteiligten Vertragséarzten ggf. in Teilberufsausiibungsgemein-
schaften erbracht werden

§ 27
Neuzulassungen / Arzte in der Anfangsphase / Kooper  ationsformen
(1) Nach einer Neuzulassung erhélt ein Vertragsarzt
(@) fur das 1. Quartal der vertragsarztlichen Tatigkeit ein RLV und ggf. QZV auf der

Grundlage von 25% der durchschnittlichen RLV- bzw. QZV-Fallzahl der Arztgruppe
im Vorjahresquartal (Stufe 1),
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(b) fur das 2. Quartal der vertragsarztlichen Tatigkeit ein RLV und ggf. QZV auf der
Grundlage von 50% der durchschnittlichen RLV- bzw. QZV-Fallzahl der Arztgruppe
im Vorjahresquartal (Stufe 1),

(c) fur das 3. Quartal der vertragsarztlichen Tatigkeit ein RLV und ggf. QZV auf der
Grundlage von 75% der durchschnittlichen RLV- bzw. QZV-Fallzahl der Arztgruppe
im Vorjahresquartal (Stufe IlI),

(d) fur das 4. Quartal der vertragsarztlichen Tatigkeit ein RLV und ggf. QZV auf der
Grundlage von 100% der durchschnittlichen RLV- bzw. QZV-Fallzahl der Arztgruppe
im Vorjahresquartal (Stufe V).

(2) Die RLV/QZV nach Abs. 1 kommen bei der RLV/QZV-Zuweisung nach 8 29 VM und bei
der Honorarabrechnung zur Anwendung. Rechnet der neu zugelassene Vertragsarzt tat-
sachlich mehr Félle ab, als zur Ermittlung der RLV/QZV nach Absatz 1 herangezogen wur-
den, wird das RLV/QZV im Rahmen der Honorarabrechnung von Amts wegen mit der tat-
sachlich abgerechneten, maximal der arztgruppendurchschnittlichen RLV- bzw. QZV-Fallzahl
ermittelt.

(3) Entsprechend Abs. 2 wird im Rahmen der Honorarabrechnung auch das RLV und/oder
QZzV von

(@) neu zugelassenen Vertragsarzten innerhalb einer Anfangsphase von 12 Quartalen
nach Praxisaufnahme (Vertragsarzte in der Anfangsphase)
(b) Vertragsarzten, deren Zulassung im Basisquartal ruhte,

angepasst, wenn sie im Verhaltnis zu der fur die Zuweisung des RLV und/oder QZV mal3-
geblichen Fallzahl tatsachlich mehr Falle abgerechnet haben.

(4) Absatz 1 und 2 gelten nicht im Falle einer Neuzulassung, die auf der Ubernahme einer
bzgl. der RLV-Fallzahl Gberdurchschnittlichen Praxis beruht. In diesen Fallen ist das RLV
und/oder QZV auf Grundlage der bisherigen RLV-Fallzahl des Vorgangers aus dem jeweili-
gen Vorjahresquartal zu ermitteln.

(5) Erwirbt ein bereits zugelassener Vertragsarzt die Berechtigung zur Abrechnung von Leis-
tungen eines QZV, auf das bisher kein Anspruch bestand, wird die QZV-Fallzahl in den ers-
ten vier Quartalen der Abrechung dieser QZV-Leistungen entsprechend Abs. 2 ermittelt.

(6) In Fallen der Anderung von Kooperationsformen wird das arztpraxisbezogene RLV/QZV
der neuen Kooperation aus den arztbezogenen RLV/QZV der Arzte aus ihrer jeweiligen fri-
heren Kooperation ermittelt.

§28
MalRnahmen zur Steuerung der RLV-Fallzahl

(1) Zur Stabilisierung der RLV bei gegenuiber dem Vorjahresquartal steigenden Fallzahlen
wird bei der Ermittlung der RLV gem. § 22 Abs. 3 VM i. V. m. Anlage 3 Teil 4 Ziff. 1 der rech-
nerische RLV-Fallwert des Vorjahresquartals als Zielwert zugrunde gelegt.

(2) Wird dieser Zielwert um mehr als 3 % unterschritten, werden die zur Ermittlung des Re-

gelleistungsvolumens malRgeblichen Fallzahlen soweit reduziert, dass die Unterschreitung
des Zielwertes auf maximal 3 % begrenzt wird.

Stand 25.09.2013 Seite 20 von 60



VerteilungsmaRstab ab dem Quartal 3/2013 Kassendrztliche Vereinigung Hamburg

(3) Zur Berechnung des RLV je Arzt wird der arztindividuelle Anteil an der Senkung des
rechnerischen Fallwertes (RLV-Vergitungsvolumen ./. Félle) ermittelt und von der rechneri-
schen RLV-Fallzahl des Arztes abgezogen.

(4) Diese Regelung findet keine Anwendung auf neu zugelassene Vertragsarzte und Ver-
tragsarzte in der Anfangsphase gem. 8 27 Abs. 1 und Abs. 3 VM sowie Vertragsarzte mit
einer arztgruppenunterdurchschnittlichen RLV-Fallzahl, solange die durchschnittliche RLV-
Fallzahl der Arztgruppe im Vorjahresquartal unterschritten wird.

§29
Zuweisung von RLV/QZV-Volumina und Kapazitatsgrenze n

(1) Die RLV/QZV bzw. Kapazitatsgrenzen werden den Arztpraxen vor Beginn des Geltungs-
zeitraumes mit rechtsbehelfsfahigem Bescheid zugewiesen, um eine Kalkulationssicherheit
hinsichtlich der Hohe des zu erwartenden Honorars zu erméglichen. Die Zuweisung begrin-
det einen Honoraranspruch nach den Preisen der Euro-Gebihrenordnung nach § 2 Abs. 1
fur die im Rahmen der RLV/QZV bzw. der Kapazitatsgrenzen abgerechneten Leistungen.

(2) Die Zuweisung erfolgt spatestens funf Werktage vor Quartalsbeginn. Maf3geblich ist das
Postaufgabedatum. Erfolgt die Zuweisung erst nach Quartalsbeginn, gelten als Bemes-
sungsgrundlage fir die Honorarberechnung des Geltungszeitraums bis zum Zeitpunkt der
Bekanntgabe die fur das Vorquartal zugewiesenen RLV/QZV bzw. Kapazitatsgrenzen, es sei
denn, dass die zum spateren Zeitpunkt zugewiesenen RLV/QZV bzw. Kapazitatsgrenzen
einen hoheren Honoraranspruch begrinden.

(3) Von den vorstehenden Regelungen gelten folgende Ausnahmen:

(@) Sofern die Ergebnisse der Honorarvereinbarungen mit den Krankenkassen nicht bis
zu dem Zeitpunkt vorliegen, an dem die Berechnungen der RLV/QZV bzw. der Kapa-
zitatsgrenzen fir eine termingerechte Zuweisung erfolgen missen, werden die Be-
rechnungen und die Zuweisungen zum nachstmoglichen Zeitpunkt nachgeholt. Die
KVH informiert hierliber durch Rundschreiben des Vorstands gem. § 62 Abs. 2 der
Satzung. Absatze 1 und 2 gelten nicht.

(b) Praxen, bei denen der vertragsarztrechtliche Status des Geltungszeitraumes bei
Durchfuhrung der RLV/QZV-Berechnungen bzw. der Berechnung der Kapazitats-
grenzen noch nicht bekannt ist, erhalten eine nachtragliche Zuweisung. Absatze 1
und 2 gelten nicht.

(c) Entfallt bei Vertragsarzten nach erfolgter Zuweisung die Berechtigung zur Abrech-
nung von Leistungen eines QZV, werden die arztpraxisbezogenen RLV/QZV im
Rahmen der Honorarabrechnung von Amts wegen entsprechend reduziert.

(d) Sofern nach Durchfuhrung der RLV/QZV-Berechnungen fur das betreffende Quartal
nachtraglich Bereinigungen der MGV oder Ausdeckelungen aus der MGV im Sinne
von 8 5 Abs. 3 VM mit Auswirkung auf den Umfang der RLV/QZV erfolgen, vermin-
dert sich der Honoraranspruch aus dem Zuweisungsbescheid entsprechend. Eine In-
formation Uber die Bereinigung bzw. Ausdeckelung und deren Umfang erfolgt im Ho-
norarbescheid fur das betreffende Abrechnungsquartal oder durch gesonderten Be-
scheid.

(4) Gegen den Zuweisungsbescheid kann Widerspruch eingelegt werden. Dartber hinaus
konnen Einwendungen gegen die Rechtmaligkeit der RLV/QZV auch noch in einem Wider-
spruch gegen den Honorarbescheid geltend gemacht werden. Soweit dem Widerspruch ge-
gen den Zuweisungsbescheid nicht unmittelbar abgeholfen werden kann, wird der Wider-
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spruch nach Ablauf der Widerspruchsfrist zum Honorarbescheid abschlielend bearbeitet.
Sofern auch gegen den Honorarbescheid Widerspruch eingelegt wird, werden beide Wider-
spruche zu einem einheitlichen Verfahren verbunden und zusammen bearbeitet.

(5) Ein Widerspruch gegen den Zuweisungsbescheid ist nicht zulassig, soweit Sachverhalte
geltend gemacht werden, fur die nach 8 31 VM Antragsverfahren durchzufuhren sind. Beziig-
lich dieser Sachverhalte sind stattdessen Antrdge nach MaRRgabe der Verfahrensregelungen
in 8 31 Abs. 2 und 3 VM zu stellen.

§ 30
Besonderheiten bei KV-ubergreifenden Berufsausibung sgemeinschaften

(1) Die KVH errechnet ein RLV/QZV und/oder Kapazitatsgrenzen lediglich fiir diejenigen Arz-
te einer KV-bereichsubergreifenden Berufsausiibungsgemeinschaft (im Folgenden: KV-
UBAG), die im Bereich der KVH zugelassen oder ermachtigt sind. Die Zuweisung dieses
RLV/QZzV erfolgt einheitlich fir die Arzte samtlicher Betriebsteile der KV-UBAG im Bereich
der KVH. Der Zuweisungsbescheid ergeht gegeniiber der Gesellschaft der KV-UBAG an den
von ihr gewahlten Hauptsitz.

(2) Nicht im Bereich der KVH zugelassene oder ermichtigte Arzte, die durch die Bildung der
KV-UBAG das Recht haben, an Betriebsteilen der KV-UBAG im Bereich der KVH tatig zu
werden, bleiben bei der Ermittlung und Zuweisung der RLV/QZV und/oder Kapazitatsgren-
zen unbericksichtigt.

(3) Werden Arzte gem. Abs. 2 im Bereich der KVH tétig, so werden die von ihnen erbrachten
Leistungen der Betriebsstatte der KV-UBAG zugerechnet, in dem die Leistungen erbracht
wurden. Sie werden auf das RLV/QZV und/oder die Kapazitatsgrenzen der Hamburger Be-
triebsteile der KV-UBAG, in der sie tatig werden, angerechnet. Die von solchen Arzten abge-
rechneten RLV-Falle bleiben bei der kiinftigen Ermittlung der RLV/QZV der Hamburger Be-
triebsteile der KV-UBAG unberiicksichtigt.

(4) Die KV-UBAG erhalt Aufschlage auf Versichertenpauschalen und Kooperationszuschlage
auf das RLV, sofern und soweit dessen Voraussetzungen fiir die Arzte der Betriebsteile im
Bereich der KVH vorliegen. Die Tatigkeit KVH-fremder Arzte wird hierbei nicht beriicksichtigt.
Eine Qualifikation des KVH-fremden Arztes/der KVH-fremden Arzte, die bei dem KVH-
eigenen Arzt/den KVH-eigenen Arzten nicht vorliegen, lést fur die Betriebsteile der KV-UBAG
im Bereich der KVH kein QZV aus.

(5) Die KVH rechnet die in den Betriebsteilen der KV-UBAG im Bereich der KVH erbrachten
Leistungen nach den Abrechnungsbestimmungen der KVH ab. Die Abrechnung erfolgt ein-
heitlich fiir samtliche in den Betriebsteilen der KV-UBAG im Bereich der KVH erbrachten
Leistungen. Die praxisbezogene Verrechnung der RLV/QZV findet nur unter den Arzten der
Betriebsteile der KV-UBAG im Bereich der KVH statt. Die Abrechnung der lbrigen Leistun-
gen der KV-UBAG erfolgt bei der KV am jeweiligen Ort der Leistungserbringung und nach
den Abrechnungsbestimmungen dieser KV.

(6) Die KVH erlasst fiir die Betriebsteile der KV-UBAG im Bereich der KVH einen Honorarbe-
scheid, der unter den Vorbehalt der Abrechnungs- und Plausibilitatsprifung gestellt wird. Der
Bescheid ergeht gegeniiber der Gesellschaft der KV-UBAG an den von ihr gewahlten Haupt-
sitz. Die KV-UBAG ist Inhaberin des Honoraranspruches fiir die in samtlichen Betriebsteilen
der KV-UBAG erbrachten Leistungen. Sie betreibt ggf. Widerspruchs- und Klageverfahren fiir
die gesamte KV-UBAG.
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(7) Die Honorarsumme aus dem Honorarbescheid flr die bereichseigenen Betriebsteile der
KV-UBAG wird dem Honorarkonto bei der KVH gutgeschrieben. Auszahlungen / Uberwei-
sungen erfolgen auf das von der Gesellschaft der KV-UBAG benannte Bankkonto.

§31
Antragsverfahren zur Sicherstellung

(1) Auf Antrag des Arztes und nach Genehmigung durch die KVH kann

(@) eine Anpassung des RLV/QZV bei einer auRergewohnlich starken Erhéhung der
Zahl der behandelten Versicherten erfolgen, aufgrund
- urlaubs- und krankheitsbedingter Vertretung eines Arztes der eigenen Berufsaus-
Uibungsgemeinschaft
- urlaubs- und krankheitsbedingter Vertretung eines Arztes einer Arztpraxis in der
naheren Umgebung der Arztpraxis
- Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten Tatigkeit eines Arztes der eigenen
Berufsaustibungsgemeinschaft
- Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten Tatigkeit eines Arztes in der ndheren
Umgebung der Arztpraxis
- eines aufRergewohnlichen Grundes (z. B. Krankheit des Arztes, Praxisschlielun-
gen), der zu einer niedrigeren Fallzahl des Arztes im Vorjahresquartal geftihrt hat.
(b) eine Anpassung des RLV/QZV bei Vorliegen von Praxisbesonderheiten erfolgen.
Praxisbesonderheiten setzen eine im Leistungsangebot der Praxis zum Ausdruck
kommende Spezialisierung und eine von der Typik der Arztgruppe abweichende Pra-
xisausrichtung mit signifikantem Einfluss auf den Anteil der im Spezialisierungsbe-
reich abgerechneten Leistungen im Verhéaltnis zum Gesamtleistungsbedarf voraus.
(c) eine Anpassung der RLV/QZV aus sonstigen Grunden der Sicherstellung erfol-
gen.
(d) die Zuordnung zu Arztgruppen  fir die RLV-Zuweisung erfolgen.

(2) Die Antrage sind bei der KVH schriftlich einzureichen und zu begriinden. Sie sind quar-
talsbezogen zu stellen. Fir das betreffende Quartal kénnen sie bis zum Ablauf der Wider-
spruchsfrist zur Honorarabrechnung bzw. bis zur Beendigung eventueller Widerspruchs- und
Klagverfahren zur Honorarabrechnung des betreffenden Quartals gestellt werden. Eine An-
tragstellung fur bestandskraftig abgeschlossene Abrechnungsquartale ist ausgeschlossen.
Uber die Genehmigung der Antrage entscheidet die KVH nach pflichtgem&aRem Ermessen.

(3) Die Sachverhalte gem. Abs. 1 kénnen ausschlie3lich im Rahmen der Antragsverfahren
geltend gemacht werden. Widerspriiche gegen RLV-Zuweisungen oder Honorarabrechnun-
gen sind nicht zulassig, soweit sie sich inhaltlich auf die antragsgebundenen Sachverhalte
gem. Abs. 1 beziehen und die Antragsverfahren noch nicht bestandskraftig abgeschlossen
sind. Die Antrdge werden unabhangig von Widersprichen gegen RLV-Zuweisungen oder
Honorarbescheide bearbeitet, die aus anderweitigen Griinden eingelegt wurden. Zu den An-
trdgen ergehen gesonderte rechtsbehelfsfahige Bescheide. Eventuelle Nachvergitungen
aus Antragsbescheiden erfolgen auch bei Bestandskraft der betroffenen Honorarabrech-
nungsquartale.
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Abschnitt 5
Schlussbestimmungen

§32
Inkrafttreten, Veroffentlichung, Anpassungen

(1) Dieser VM tritt am Tage der Verdffentlichung mit Wirkung ab dem 3. Quartal 2012 in
Kraft. Anderungen des VM treten am Tage der Veroffentlichung nach MaRgabe der Rege-
lung des Anderungsbeschlusses in Kratft.

(2) 8 29 VM findet auf Zuweisungen fir Abrechnungsquartale ab dem 3. Quartal 2012 An-
wendung.

(3) Die verbindlichen Vorgaben der KBV nach § 87b Abs. 4 SGB V und deren Anderungen
finden auf die Honorarverteilung unmittelbar Anwendung, soweit sie den Kassenéarztlichen
Vereinigungen keine inhaltlichen Entscheidungsspielrdume gewahren. Die nach den Vorga-
ben gegebenenfalls erforderlichen Anpassungen dieses VM werden vom Vorstand vorge-
nommen. Die Vertreterversammlung wird Uber die Anpassungen unterrichtet. Die Anpassun-
gen werden von der Vertreterversammlung zum n&chstmoglichen Zeitpunkt bestétigt. Die
Anpassungen werden entsprechend 8§ 62 Abs. 1 der Satzung veroffentlicht.
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Anlage 1
Arztgruppenliste ab dem Quartal 3/2013
RLV-Arztgruppenbezeichung ART
1 | Facharzte fur Anasthesiologie RLV
5 Ausschlie3lich bzw. weit Gberwiegend schmerztherapeutisch téatige Vertragséarzte gemaf der
Praambel 30.7 Nr. 6 EBM RLV
3 | Facharzte fiir Augenheilkunde RLV
4 | Facharzte fur Chirurgie RLV
5 | Facharzte fir Plastische Chirurgie RLV
6 | Facharzte fir Frauenheilkunde RLV
7 | Fachérzte fir Frauenheilkunde mit fakultativer WB Endokrinologie und Reproduktionsmedizin | RLV
8 | Fachérzte fur Frauenheilkunde mit (Versorgungs-)Schwerpunkt Onkologie RLV
9 | Facharzte fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Phoniater und Padaudiologen RLV
10 | Facharzte fur Haut- und Geschlechtskrankheiten RLV
Fachéarzte fur Innere Medizin ohne Schwerpunkt sowie mit (Versorgungs-)Schwerpunkt En-
11 | dokrinologie, die dem fachérztlichen Versorgungsbereich angehtren sowie Fachérztliche
Internisten mit (Versorgung-)Schwerpunkt Angiologie RLV
12 | Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgung-)Schwerpunkt Gastroenterologie RLV
13 | Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versorgung-)Schwerpunkt Hamato-/Onkologie RLV
14 | Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgung-)Schwerpunkt Kardiologie RLV
15 | Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgung-)Schwerpunkt Pneumologie RLV
16 | Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgung-)Schwerpunkt Rheumatologie RLV
17 | Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgung-)Schwerpunkt Nephrologie RLV
18 | Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin RLV
19 | Facharzte fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie RLV
20 Fa_ché’;_irzte far Neurq_logie, Fachéarzte fur Nervenheilkunde, Fachérzte fur Neurologie und Psy-
chiatrie und Nervenérzte RLV
21 Facharzte fir Psychiatrie mit einem Anteil an Leistungen der Richtlinie-Psychotherapie im
Vorjahresquartal von mehr als 30% RLV
22 Fachéarzte fur Psychiatrie mit einem Anteil an Leistungen der Richtlinie-Psychotherapie im
Vorjahresquartal von héchstens 30% RLV
23 | Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie RLV
24 | Neurochirurgen RLV
25 | Facharzte fur Orthopédie RLV
26 | Facharzte fur Radiologie RLV
27 | Facharzte fur Strahlentherapie RLV
28 | Facharzte fur Urologie RLV
29 | Facharzte fir Nuklearmedizin RLV
30 | Fachérzte fur Physikalische und Rehabilitative Medizin RLV
31 Fachérzte fur Innere- und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin, Praktische Arzte, Facharzte
fur Innere Medizin, die dem hausérztlichen Versorgungsbereich angehéren RLV
Fachérzte fur Innere- und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin, Praktische Arzte, Facharzte
32| fur Innere Medizin, die dem hausarztlichen Versorgungsbereich angehéren und von der KV
Hamburg als diabetologische Schwerpunktpraxis anerkannt sind RLV
33 | Fachérzte fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie Kapazititsgrenze
34 | AusschlieRlich psychotherapeutisch tatige Vertragsarzte Kapazitatsgrenze
35 | Psychologische Psychotherapeuten Kapazititsgrenze
36 | Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten Kapazitatsgrenze
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Anlage 2
QZV-Liste ab dem Quartal 3/2013

Qualifikationsgebundenes Art des Gebihrenordnungspositio-
Zusatzvolumen (QZV) RLV - Arztgruppe Qzv nen des EBM
Narkosen bei zahnarztlicher Be- leistungsfall- | 05330, 05331, 05340, 05341,
1 |handlung Anésthesisten bezogen 05350
30710, 30712, 30720, 30721,
30722, 30723, 30724, 30730,
leistungs- 30731, 30740, 30750, 30751,
2 [ Schmerzth. Spezielle Behandlung Anésthesisten fallbezogen | 30760
leistungs-
3 | Elektroophtalmologie Augenéarzte fallbezogen | 06312
leistungs-
4 | Fluoreszenzangiographie Augenéarzte fallbezogen | 06331
leistungs-
5 | Sehschule Augenérzte fallbezogen | 06320, 06321
leistungs-
6 | Behandlung des diab. FulRes Chirurgen fallbezogen | 02311
leistungs-
7 | Behandlung von Hamorrhoiden Chirurgen fallbezogen | 30610, 30611
leistungs-
8 | Chirotherapie Chirurgen fallbezogen | 30200, 30201
leistungs-
9 | Dringende Besuche Chirurgen fallbezogen | 01411, 01412
leistungs- 13400, 13401, 13402, 13410,
10 | Gastroenterologie | Chirurgen fallbezogen |13411, 13412
leistungs-
11 |[Phlebologie Chirurgen fallbezogen | 30500, 30501
30400, 30401, 30402, 30410,
30411, 30420, 30421, 30431,
30400A, 30401A, 30402A,
leistungs- 30410A, 30411A, 30420A,
12 | Physikalische Therapie Chirurgen fallbezogen | 30421A, 30431A
leistungs-
13 | Proktologie Chirurgen fallbezogen |30600, 30601
leistungs- 35100, 35110, 35111, 35113,
14 | Psychosomatik Chirurgen fallbezogen |35120
30710, 30712, 30720, 30721,
30722, 30723, 30724, 30730,
leistungs- 30731, 30740, 30750, 30751,
15 | Schmerzth. Spezielle Behandlung Chirurgen fallbezogen | 30760
33010, 33011, 33012, 33042,
33043, 33044, 33050, 33052,
leistungs- 33080, 33081, 33090, 33091,
16 | Sonographie | Chirurgen fallbezogen | 33092
33060, 33061, 33062, 33063,
leistungs- 33064, 33070, 33071, 33072,
17 | Sonographie lll Chirurgen fallbezogen |33073, 33074, 33075, 33076
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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,
leistungs- 34294, 34295, 34296, 34297,
18 | Teilradiologie Chirurgen fallbezogen |34500, 34501, 34503
leistungs-
19 |[Ulcus Cruris, CVI Chirurgen fallbezogen | 02312, 02313
Unvorhergesehene Inanspruchnah- leistungs-
20 |me Chirurgen fallbezogen | 01100, 01101, 01102
Fachéarzte fur Neuro-
logie, Facharzte fur
Nervenheilkunde,
Fachéarzte fur Neuro-
logie und Psychiatrie, | leistungs-
21 | Akupunktur Nervenarzte fallbezogen |30790, 30791
Facharzte fur Neuro-
logie, Facharzte fir
Nervenheilkunde,
Facharzte fur Neuro-
logie und Psychiatrie, [ leistungs- 33060, 33061, 33062, 33063,
22 | Dopplersonographie Nervenarzte fallbezogen |33064
Facharzte fur Neuro-
logie, Facharzte fur
Nervenheilkunde,
Fachéarzte fur Neuro-
logie und Psychiatrie, | leistungs- 33070, 33071, 33072, 33073,
23 | Duplexsonographie Nervenarzte fallbezogen | 33074, 33075,33076
Fachéarzte fur Neuro-
logie, Facharzte fur
Nervenheilkunde,
Facharzte fur Neuro-
logie und Psychiatrie, |leistungs-
24 | Heimbetreuung Nervenarzte fallbezogen |16231, 21231
Fachéarzte fur Nerven-
heilkunde, Fachérzte
fur Neurologie und
Psychiatrie, Nerven- leistungs- 35130, 35131, 35140, 35141,
25 | Richtlinienpsychotherapie | arzte fallbezogen | 35142, 35150
Fachéarzte fur Physika-
lische und Rehabilita- | leistungs-
26 | Akupunktur tive Medizin fallbezogen | 30790, 30791
30710, 30712, 30720, 30721,
Fachéarzte fur Physika- 30722, 30723, 30724, 30730,
lische und Rehabilita- | leistungs- 30731, 30740, 30750, 30751,
27 | Schmerzth. Spezielle Behandlung tive Medizin fallbezogen | 30760
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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,
Facharzte fur Physika- 34280, 34281, 34282, 34293,
lische und Rehabilita- | leistungs- 34294, 34295, 34296, 34297,
28 | Teilradiologie tive Medizin fallbezogen |34500, 34501, 34503
Fachéarztliche Internis-
ten mit SP Gastroen- | leistungs-
29 | Behandlung von Hamorrhoiden terologie fallbezogen | 30610, 30611
Fachéarztliche Internis-
ten mit SP Gastroen- | leistungs-
30 | Praxisklinische Betreuung terologie fallbezogen | 01510, 01511, 01512
Fachéarztliche Internis-
ten mit SP Gastroen- | leistungs-
31 | Proktologie terologie fallbezogen | 30600, 30601
Fachéarztliche Internis-
ten mit SP Gastroen- | leistungs- 35100, 35110, 35111, 35113,
32 | Psychosomatik terologie fallbezogen | 35120
Facharztliche Internis-
ten mit SP Gastroen- | leistungs- 33020, 33021, 33022, 33023,
33 | Sonographie terologie fallbezogen | 33030, 33031, 33040
Facharztliche Internis- 33060, 33061, 33062, 33063,
ten mit SP Gastroen- | leistungs- 33064, 33070, 33071, 33072,
34 [ Sonographie lll terologie fallbezogen |33073, 33074, 33075, 33076
Fachéarztliche Internis-
ten mit SP Hamato- leistungs- 13400, 13401, 13402, 13410,
35 | Gastroenterologie | /Onkologie fallbezogen |13411, 13412
Fachéarztliche Internis-
ten mit SP Hamato- leistungs-
36 | Praxisklinische Betreuung 2h /Onkologie fallbezogen |01510
Facharztliche Internis-
ten mit SP Hamato- leistungs-
37 | Praxisklinische Betreuung 4h /Onkologie fallbezogen | 01511
Facharztliche Internis-
ten mit SP Hamato- leistungs-
38 | Praxisklinische Betreuung 6h /Onkologie fallbezogen | 01512
Facharztliche Internis-
ten mit SP Hamato- leistungs- 35100, 35110, 35111, 35113,
39 | Psychosomatik /Onkologie fallbezogen | 35120
Facharztliche Internis-
ten mit SP Hamato- leistungs-
40 | Transfusionen /Onkologie fallbezogen | 02110, 02111
Facharztliche Internis- | leistungs- 01530, 01531, 34283, 34284,
41 | Angiographie ten mit SP Kardiologie | fallbezogen | 34285, 34286, 34287
Fachéarztliche Internis- | leistungs-
42 | Koronarangiographie ten mit SP Kardiologie | fallbezogen | 01520, 34291
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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,
Facharztliche Internis- | RLV- 34294, 34295, 34296, 34297,
43 | Teilradiologie ten mit SP Kardiologie | Fallbezogen | 34500, 34501, 34503
Facharztliche Internis- | leistungs-
44 | Zuschlag Intervention (PTCA, Stent) |ten mit SP Kardiologie | fallbezogen | 01521, 34292
Facharztliche Internis-
ten mit SP Nephrolo- | leistungs-
45 |CAPD gie fallbezogen |13611
Facharztliche Internis-
ten mit SP Nephrolo- | leistungs-
46 | Transplantationsnachsorge gie fallbezogen |13601
Facharztliche Internis-
ten mit SP Pneumolo- | leistungs-
47 | Bronchoskopie gie fallbezogen |13662, 13663, 13664, 13670
Fachéarztliche Internis-
ten mit SP Pneumolo- | leistungs-
48 | Polysomnographie gie fallbezogen | 30901
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,
Facharztliche Internis- 34280, 34281, 34282, 34293,
ten mit SP Pneumolo- | leistungs- 34294, 34295, 34296, 34297,
49 |Teilradiologie gie fallbezogen | 34500, 34501, 34503
Fachéarztliche Internis-
ten mit SP Rheumato- | leistungs-
50 | Praxisklinische Betreuung logie fallbezogen | 01510, 01511, 01512
Fachéarztliche Internis-
ten mit SP Rheumato- | leistungs- 35100, 35110, 35111, 35113,
51 | Psychosomatik logie fallbezogen | 35120
33010, 33011, 33012, 33042,
Facharztliche Internis- 33043, 33044, 33050, 33052,
ten mit SP Rheumato- | leistungs- 33080, 33081, 33090, 33091,
52 | Sonographie | logie fallbezogen |33092
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,
Facharztliche Internis- 34280, 34281, 34282, 34293,
ten mit SP Rheumato- | leistungs- 34294, 34295, 34296, 34297,
53 | Teilradiologie logie fallbezogen | 34500, 34501, 34503
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54

Behandlung des diab. FulBes

Facharztliche Internis-
ten ohne SP und mit
SP Endokrinologie
sowie Facharztliche
Internisten mit SP
Angiologie

leistungs-
fallbezogen

02311

55

Behandlung von Hamorrhoiden

Fachéarztliche Internis-
ten ohne SP und mit
SP Endokrinologie
sowie Fachéarztliche
Internisten mit SP
Angiologie

leistungs-
fallbezogen

30610, 30611

56

Dringende Besuche

Facharztliche Internis-
ten ohne SP und mit
SP Endokrinologie
sowie Facharztliche
Internisten mit SP
Angiologie

leistungs-
fallbezogen

01411, 01412

57

Herzschrittmacherkontrolle

Facharztliche Internis-
ten ohne SP und mit
SP Endokrinologie
sowie Fachérztliche
Internisten mit SP
Angiologie

leistungs-
fallbezogen

13552

58

Kardiorespiratorische Polygraphie

Fachéarztliche Internis-
ten ohne SP und mit
SP Endokrinologie
sowie Facharztliche
Internisten mit SP
Angiologie

leistungs-
fallbezogen

30900

59

Kleinchirurgie

Facharztliche Internis-
ten ohne SP und mit
SP Endokrinologie
sowie Fachérztliche
Internisten mit SP
Angiologie

leistungs-
fallbezogen

02300, 02301, 02302, 02310

60

Langzeit-EKG

Fachéarztliche Internis-
ten ohne SP und mit
SP Endokrinologie
sowie Fachéarztliche
Internisten mit SP
Angiologie

leistungs-
fallbezogen

13252, 13253

61

Phlebologie

Facharztliche Internis-
ten ohne SP und mit
SP Endokrinologie
sowie Facharztliche
Internisten mit SP
Angiologie

leistungs-
fallbezogen

30500, 30501

62

Proktologie

Facharztliche Internis-
ten ohne SP und mit
SP Endokrinologie
sowie Fachérztliche
Internisten mit SP
Angiologie

leistungs-
fallbezogen

30600, 30601
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Fachéarztliche Internis-
ten ohne SP und mit
SP Endokrinologie
sowie Fachérztliche
Internisten mit SP leistungs- 35100, 35110, 35111, 35113,
63 | Psychosomatik Angiologie fallbezogen | 35120
Facharztliche Internis-
ten ohne SP und mit
SP Endokrinologie 33010, 33011, 33012, 33042,
sowie Facharztliche 33043, 33044, 33050, 33052,
Internisten mit SP leistungs- 33080, 33081, 33090, 33091,
64 | Sonographie | Angiologie fallbezogen |33092
Fachéarztliche Internis-
ten ohne SP und mit
SP Endokrinologie
sowie Fachérztliche
Internisten mit SP leistungs- 33020, 33021, 33022, 33023,
65 | Sonographie I Angiologie fallbezogen |33030, 33031, 33040
Fachérztliche Internis-
ten ohne SP und mit
SP Endokrinologie
sowie Facharztliche 33060, 33061, 33062, 33063,
Internisten mit SP leistungs- 33064, 33070, 33071, 33072,
66 | Sonographie llI Angiologie fallbezogen | 33073, 33074, 33075, 33076
34210, 34211, 34212, 34220,
34221, 34222, 34223, 34230,
34231, 34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237, 34238,
34240, 34241, 34242, 34243,
Fachéarztliche Internis- 34244, 34245, 34246, 34247,
ten ohne SP und mit 34248, 34250, 34251, 34252,
SP Endokrinologie 34255, 34256, 34257, 34260,
sowie Facharztliche 34280, 34281, 34282, 34293,
Internisten mit SP leistungs- 34294, 34295, 34296, 34297,
67 | Teilradiologie Angiologie fallbezogen |34500, 34501, 34503
Facharztliche Internis-
ten ohne SP und mit
SP Endokrinologie
sowie Facharztliche
Internisten mit SP leistungs-
68 | Ulcus Cruris, CVI Angiologie fallbezogen |02312, 02313
Fachéarztliche Internis-
ten ohne SP und mit
SP Endokrinologie
sowie Fachérztliche
Internisten mit SP leistungs-
69 | Angiologie Angiologie fallbezogen |13300, 13301, 13310, 13311
leistungs-
70 | Inkontinenzbehandlung Frauenérzte fallbezogen |08310, 08311
leistungs-
71 | kurative Mammographie Frauenarzte fallbezogen | 34270, 34271, 34272, 37273
Mamma - Sonographie, Stanzbiop- leistungs-
72 |sie Frauenarzte fallbezogen | 08320, 33041
leistungs- 35100, 35110, 35111, 35113,
73 | Psychosomatik Frauenarzte fallbezogen | 35120
leistungs- 35130, 35131, 35140, 35141,
74 | Richtlinienpsychotherapie | Frauenérzte fallbezogen |35142, 35150
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35200, 35201, 35202, 35203,
leistungs- 35210, 35211, 35220, 35221,
75 | Richtlinienpsychotherapie Il Frauenarzte fallbezogen | 35222, 35223, 35224, 35225
33060, 33061, 33062, 33063,
leistungs- 33064, 33070, 33071, 33072,
76 | Sonographie Il Frauenarzte fallbezogen |33073, 33074, 33075, 33076
Unvorhergesehene Inanspruchnah- leistungs-
77 |me Frauenarzte fallbezogen | 01100, 01101, 01102
leistungs-
78 | Zytologie Frauenarzte fallbezogen |19310, 19311, 19312, 19331
Mamma - Sonographie, Stanzbiop- [ Frauenérzte mit SP leistungs-
79 |sie Onkologie fallbezogen | 08320, 33041
Frauenarzte mit SP leistungs-
80 | Praxisklinische Betreuung Onkologie fallbezogen | 01510, 01511, 01512
Frauenarzte mit SP leistungs- 35100, 35110, 35111, 35113,
81 |Psychosomatik Onkologie fallbezogen | 35120
Unvorhergesehene Inanspruchnah- [ Frauenérzte mit SP leistungs-
82 |me Onkologie fallbezogen | 01100, 01101, 01102
Frauenarzte mit SP leistungs-
83 | Zytologie Onkologie fallbezogen |19310, 19311, 19312, 19331
Frauenarzte mit WB leistungs- 35100, 35110, 35111, 35113,
84 | Psychosomatik Endokrinologie fallbezogen | 35120
Frauenarzte mit WB leistungs-
85 | Reproduktionsmedizin Endokrinologie fallbezogen [08230
33060, 33061, 33062, 33063,
Frauenarzte mit WB leistungs- 33064, 33070, 33071, 33072,
86 | Sonographie llI Endokrinologie fallbezogen |33073, 33074, 33075, 33076
Unvorhergesehene Inanspruchnah- [ Frauenérzte mit WB leistungs-
87 |me Endokrinologie fallbezogen | 01100, 01101, 01102
leistungs-
88 | Akupunktur Hausérzte fallbezogen | 30790, 30791
leistungs-
89 | Chirotherapie Hausérzte fallbezogen | 30200, 30201
leistungs-
90 | Kleinchirurgie Hausérzte fallbezogen | 02300, 02301, 02302, 02310
leistungs-
91 |Langzeit-Blutdruckmessung Hausérzte fallbezogen | 03324
leistungs-
92 |Langzeit-EKG Hausarzte fallbezogen |03241, 03322
leistungs- 35100, 35110, 35111, 35113,
93 [ Psychosomatik Hausarzte fallbezogen |35120
leistungs- 35130, 35131, 35140, 35141,
94 | Richtlinienpsychotherapie | Hausérzte fallbezogen |35142, 35150
35200, 35201, 35202, 35203,
leistungs- 35210, 35211, 35220, 35221,
95 | Richtlinienpsychotherapie I Hausérzte fallbezogen |35222, 35223, 35224, 35225
leistungs-
96 | Dringende Besuche Hausarzte fallbezogen | 01411, 01412
leistungs-
97 | Ergometrie Hausérzte fallbezogen | 03321
leistungs-
98 | Proktologie Hausérzte fallbezogen | 03331, 03332, 30600, 30601
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33060, 33061, 33062, 33010,
33011, 33012, 33042, 33043,
leistungs- 33044, 33050, 33052, 33080,
99 | Sonographie Hausérzte fallbezogen |33081, 33090, 33091, 33092
leistungs-
100 | Spirometrie Hausérzte fallbezogen | 03330
Hausérzte (Schwer- leistungs-
101 | Ergometrie punkt-diabetologen) fallbezogen | 03321
Hausérzte (Schwer- leistungs-
102 | Kleinchirurgie punkt-diabetologen) fallbezogen | 02300, 02301, 02302, 02310
Hausérzte (Schwer- leistungs-
103 | Langzeit-Blutdruckmessung punkt-diabetologen) fallbezogen | 03324
33010, 33011, 33012, 33042,
33043, 33044, 33050, 33052,
Hausérzte (Schwer- leistungs- 33080, 33081, 33090, 33091,
104 | Sonographie | punkt-diabetologen) fallbezogen | 33092
20210, 20211, 20212, 20310,
20312, 20313, 20314, 20320,
20321, 20322, 20323, 20324,
20325, 20326, 20327, 20330,
20331, 20332, 20333, 20334,
HNO-Arzte, FA fur 20335, 20336, 20340, 20350,
Phoniatrie, Padaudio- | leistungs- 20351, 20352, 20353, 20360,
105 | Phoniatrie, Padaudiologie logie fallbezogen |20361, 20370, 20371
Neurophysiologische Ubungsbe- | Kinder- und Jugend- | leistungs- 30300, 30301, 30300A,
106 | handlung psychiater fallbezogen |30301A
Kinder- und Jugend- | leistungs- 35100, 35110, 35111, 35113,
107 | Psychosomatik psychiater fallbezogen | 35120
Kinder- und Jugend- | leistungs- 35130, 35131, 35140, 35141,
108 [ Richtlinienpsychotherapie | psychiater fallbezogen | 35142, 35150
leistungs- 30110, 30111, 30120, 30121,
109 | Allergologie Kinderarzte fallbezogen |30122, 30123
leistungs-
110 | Hyposensibilisierung Kinderarzte fallbezogen | 30130
leistungs- 04410, 04418, 04419, 04420,
111 |Kinderkardiologie Kinderarzte fallbezogen | 33073, 33075
leistungs- 04430, 04431, 04433, 04434,
112 | Neuropadiatrie Kinderéarzte fallbezogen | 04435, 04436, 04437, 04439
leistungs- 04530, 04532, 04534, 04535,
113 | Padiatrische Pneumologie Kinderarzte fallbezogen | 04536, 04537
leistungs-
114 | Padiatrische Rheumatologie Kinderarzte fallbezogen | 04550, 04551
leistungs- 35100, 35110, 35111, 35113,
115 | Psychosomatik Kinderarzte fallbezogen |35120
33010, 33011, 33012, 33042,
33043, 33044, 33050, 33052,
leistungs- 33080, 33081, 33090, 33091,
116 | Sonographie | Kinderarzte fallbezogen | 33092, 33051
leistungs- 33020, 33021, 33022, 33023,
117 | Sonographie Il Kinderarzte fallbezogen | 33030, 33031, 33040
leistungs-
118 | Spirometrie Kinderarzte fallbezogen | 04330
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30710, 30712, 30720, 30721,
30722, 30723, 30724, 30730,
leistungs- 30731, 30740, 30750,30751,
119 [ CT-Intervention/Schmerztheraphie Neurochirurgen fallbezogen | 30760, 34311, 34502
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,
leistungs- 34294, 34295, 34296, 34297,
120 | Teilradiologie Neurochirurgen fallbezogen |34500, 34501, 34503
leistungs-
121 | SPECT Nuklearmediziner fallbezogen |17362, 17363
leistungs- 34470, 34475, 34480, 34485,
122 | MRT-Angiographie Nuklearmediziner fallbezogen | 34486, 34489, 34490, 34492
leistungs- 34420, 34421, 34422, 34430,
123 | MRT Nuklearmediziner fallbezogen | 34431, 34440, 34441
leistungs-
124 | Myokardszintigraphie in Ruhe Nuklearmediziner fallbezogen |17331, 17333
leistungs-
125 | Myokardszintigraphie mit Belastung | Nuklearmediziner fallbezogen |17330, 17332
leistungs-
126 | Planare Szintigraphie Nuklearmediziner fallbezogen |17310, 17311, 17312, 17360
leistungs-
127 | Schilddriisenszintigraphie Nuklearmediziner fallbezogen |17320
leistungs-
128 | Sonographie SD/HWT Nuklearmediziner fallbezogen |33011, 33012
leistungs-
129 | Nuklearmedizinische Therapie Nuklearmediziner fallbezogen |17371, 17372, 17373
leistungs-
130 | Akupunktur Orthopéaden fallbezogen | 30790, 30791
Neurophysiologische Ubungsbe- leistungs- 30300, 30301, 30300A,
131 | handlung Orthopéaden fallbezogen |30301A
leistungs- 35100, 35110, 35111, 35113,
132 | Psychosomatik Orthopéaden fallbezogen | 35120
33010, 33011, 33012, 33042,
33043, 33044, 33050, 33051,
leistungs- 33052, 33080, 33081, 33090,
133 | Sonographie | Orthopéaden fallbezogen | 33091, 33092
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,
leistungs- 34294, 34295, 34296, 34297,
134 | Teilradiologie Orthopaden fallbezogen | 34500, 34501, 34503
Verordnung von medizinischer Re- leistungs-
135 | habilitation Orthopéden fallbezogen | 01611
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leistungs-
136 | Chirotherapie Orthopéaden fallbezogen | 30200, 30201
30400, 30401, 30402, 30410,
30411, 30420, 30421, 30431,
30400A, 30401A, 30402A,
leistungs- 30410A, 30411A, 30420A,
137 | Physikalische Therapie Orthopéden fallbezogen | 30421A, 30431A
leistungs- 35100, 35110, 35111, 35113,
138 | Psychosomatik Plastische Chirurgen |[fallbezogen |[35120
Psychiater mit mehr leistungs- 35130, 35131, 35140, 35141,
139 [ Richtlinienpsychotherapie | als 30% PT Anteil fallbezogen |35142, 35150
Psychiater mit weniger | leistungs-
140 [ Heimbetreuung als 30% PT Anteil fallbezogen |16231, 21231
Psychiater mit weniger | leistungs- 35130, 35131, 35140, 35141,
141 | Richtlinienpsychotherapie | als 30% PT Anteil fallbezogen |35142, 35150
leistungs- 01530, 01531, 34283, 34285,
142 | Angiographie Radiologen fallbezogen |34286, 34287, 34284
34310, 34311, 34312, 34320,
34321, 34322, 34330, 34340,
leistungs- 34341, 34342, 34343, 3344,
143 [CT Radiologen fallbezogen | 34345, 34350, 34351, 34360
leistungs-
144 | CT-Intervention Radiologen fallbezogen | 34502
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,
leistungs- 34294, 34295, 34296, 34297,
145 | konventionelles Réntgen Radiologen fallbezogen | 34500, 34501, 34503, 34600
leistungs-
146 | kurative Mammographie Radiologen fallbezogen | 34270, 34271, 37272, 34273
leistungs-
147 | Mamma-Sonographie, Stanzbiopsie |Radiologen fallbezogen | 08320, 33041
34410, 34411, 34420, 34421,
34422, 34430, 34431, 34440,
34441, 34442, 34450, 34451,
34452, 34460, 34470, 34475,
leistungs- 34480, 34485, 34486, 34489,
148 | MRT / MRT Angiographie Radiologen fallbezogen | 34490, 34492
17210, 17214, 17310, 17311,
17312, 17320, 17321, 17330,
17331, 17332, 17333, 17340,
17341, 17350, 17351, 17360,
leistungs- 17361, 17362, 17363, 17371,
149 | Nuklearmedizin Radiologen fallbezogen |17372, 17373
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33010, 33011, 33012, 33042,
33043, 33044, 33050, 33052,
33080, 33081, 33090, 33091,
33092, 33020, 33021, 33022,
33023, 33030, 33031, 33040,
33060, 33061, 33062, 33063,
33064, 33070, 33071, 33072,
leistungs- 33073, 33074, 33075, 33076,
150 | Sonographie Radiologen fallbezogen | 33051
leistungs-
151 | Akupunktur Schmerztherapeuten |fallbezogen |30790, 30791
leistungs-
152 | Bestrahlungsplanung Strahlentherapeuten | fallbezogen |34360
leistungs-
153 | Blasendruckmessung Urologen fallbezogen |26312, 26313
leistungs- 01100, 01101, 01102, 01411,
154 | Dringende Inanspruchnahme Urologen fallbezogen | 01412
leistungs-
155 [ ESWL Urologen fallbezogen | 26330
leistungs-
156 | Praxisklinische Betreuung Urologen fallbezogen | 01510, 01511, 01512
leistungs-
157 | Proktologie Urologen fallbezogen | 30600, 30601
Prostatabiopsie unter qualifizierter leistungs- 26341, 33090, 33092 (in
158 | Ultraschallsicht Urologen fallbezogen | Kombination)
leistungs- 35100, 35110, 35111, 35113,
159 [ Psychosomatik Urologen fallbezogen | 35120
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,
leistungs- 34294, 34295, 34296, 34297,
160 | Teilradiologie Urologen fallbezogen | 34500, 34501, 34503
leistungs-
161 |transkavitdre Sonographie Urologen fallbezogen | 33090
leistungs-
162 | Zytologie Urologen fallbezogen |19310, 19311, 19312
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Anlage 3
Berechnungsvorgaben

\ Anlage 3 Teil 1
Berechnung des arztgruppenspezifischen Verteilungsv olumens
(vormals BA-Beschluss Teil F Anlage 5)

1. Berechnung des arztgruppenspezifischen Verteilun gsvolumens (VV ac)

VV,, = e =y
LB

VB

LBve:  Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten in 2008
ohne Leistungen nach 8 6 Abs. 1 (a), (b), (c) VM und 88 14-18 VM, ggf. unter Be-
ricksichtigung der EBM-Anpassungsfaktoren gemafl Beschluss des Erweiterten
Bewertungsausschusses in seiner 15. Sitzung am 2. September 2009, Beschluss
Teil B, Nr. 1.4 sowie gemal 2. aller Arztgruppen gemal® Anlage 2 des Versor-
gungsbereichs

LBac:  Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten in 2008
ohne Leistungen nach Abschnitt I., Ziffer 2.4 erster Absatz und 2.5, ggf. multipliziert
mit den EBM-Anpassungsfaktoren gemaf Beschluss des Erweiterten Bewertungs-
ausschusses in seiner 15. Sitzung am 2. September 2009, Beschluss Teil B, Nr. 1.4
sowie gemal 2. einer Arztgruppe

AG: Arztgruppe gemal Anlage 1

RLV .

W

Versorgungsbereichsspezifisches RLV-Verteilungsvolumen geméai3 § 6 VM

2. Berlcksichtigung von Veranderungen der Bewertung arztlicher Leistungen des
EBM seit 2009 durch Anpassungsfaktoren

Die Anpassungsfaktoren werden wie folgt festgelegt:

Sachverhalt Arztgruppe Anpassungsfaktor
Einfihrung der Grundpauschale fir | Facharzte fir Nerven- | 1,1594
Nervenarzte (GOP 21213 bis 21215) | heilkunde
Ausgliederung der Entwicklungsdia- | Facharzte fur Kinder- | 1,0298
gnostik (GOP 04350 bis 04354) aus | und Jugendmedizin
der Versichertenpauschale der Kin-
der- und Jugendéarzte

Ausgliederung einer Gesprachsleis- | Facharzte fir Neurologie | 1,0470
tung
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Berucksichtigung hoéherer Frequen- | Fachérzte fiur Nerven- | 1,2425
zen von Gesprachsleistungen heilkunde, Facharzte fur
Psychiatrie und Psycho-
therapie sowie Fachéarzte
fur Kinder und Jugend-
psychiatrie und -
psychotherapie

Bereinigung der Grundpauschalen | Fachérzte fir Chirurgie, | 0,9974
aufgrund der Einfuhrung onkologi- | Kinderchirurgie, Plasti-
scher Zusatzpauschalen sche Chirurgie

Frauenheilkunde, Frau- | 0,9761
enheilkunde mit fakultati-
ver WB Endokrinologie
und Reproduktionsmedi-

zin

Hals-Nasen-Ohren- Heil- | 0,9983
kunde

Haut- und Geschlechts- | 0,9801
krankheiten

Innere Medizin mit (Ver- | 0,9978
sorgungs-) Schwerpunkt
Gastroenterologie
Innere Medizin mit (Ver- | 0,9989
sorgungs-) Schwerpunkt
Pneumologie

Mund-, Kiefer- und Ge- | 0,9327
sichtschirurgie

Urologie 0,9359
Einfihrung neuer Leistungen Facharzte fur Hals-| 1,1284
(Beschluss des Bewertungsaus- | Nasen-Ohren-Heilkunde,
schusses in seiner 262. Sitzung) Phoniater und Padaudio-

logen
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\ Anlage 3 Teil 2
Berechnung der arztgruppenspezifischen Vergutungsbe reiche
(vormals BA-Beschluss Teil F Anlage 6)

1. Berechnung des arztgruppenspezifischen Vergitung sbereichs fur die

Vergutung arztlicher Leistungen innerhalb der Regel leistungsvolumen (RLV ac)
RLV

RLVaG = LB x VWhae
AG

LB : Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten in 2008
einer Arztgruppe derjenigen Leistungen, die innerhalb der Regelleistungsvolumen
vergutet werden, ggf. unter Berlcksichtigung der EBM-Anpassungsfaktoren gemaf
Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 15. Sitzung am 2.
September 2009, Beschluss Teil B, Nr. 1.4 sowie des sich aus den Anpassungsfak-
toren der Anlage 3 Teil 1 Ziff. 2 VM fur die entsprechende Arztgruppe ergebenden
Punktzahlvolumens.

LBac:  Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten in 2008
ohne Leistungen nach 8 6 Abs. 1 (a), (b), (c) VM und 8§ 14-18 VM, ggf. multipliziert
mit den EBM-Anpassungsfaktoren gemaf Beschluss des Erweiterten Bewertungs-
ausschusses in seiner 15. Sitzung am 2. September 2009, Beschluss Teil B, Nr. 1.4
sowie gemal Anlage 3 Teil 1 Ziff. 2 VM einer Arztgruppe.

VVaGc: Arztgruppenspezifisches RLV/QZV-Verteilungsvolumen gemaf § 8 VM
AG: Arztgruppen gemaf Anlage 1
Der arztgruppenspezifische Vergutungsbereich fur die Vergitung arztlicher Leistungen in-

nerhalb der Regelleistungsvolumen (RLVag) ist maximal in der Hohe des arztgruppenspezifi-
schen Verteilungsvolumens gemaf 8 8 VM festzulegen.

2. Berechnung des Vergutungsbereichs fir die Vergit ung arztlicher Leistungen
innerhalb der qualifikationsgebundenen Zusatzvolume n

QZVaG =VVaG — RLVaG

VVaG:  Arztgruppenspezifisches RLV/QZV-Verteilungsvolumen gemafd § 8 VM

RLVAG: Arztgruppenspezifischer Vergitungsbereich fur die Vergltung arztlicher Leistungen
innerhalb der Regelleistungsvolumen geman 1.
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\ Anlage 3 Teil 3

Ermittlung des abgestaffelten Preises fur die die R LV/QZV uberschreitenden

Leistungen

(vormals BA-Beschluss Teil F Anlage 1)

1. Im jeweiligen Quartal werden versorgungsbereichsspezifisch die Gber die Regelleistungs-
volumen und die qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen hinausgehenden Vergutungen
festgestellt.

2. In demselben Quartal wird versorgungsbereichsspezifisch das Vergutungsvolumen fur
abgestaffelte Preise gemald § 7 Abs. 1 Ziff. 2, Abs. 2 Ziff. 2 VM in Hohe von 2% des versor-
gungsbereichsspezifischen Verteilungsvolumens ermittelt.

3. Die Vergitung aus 2. wird durch die Vergitung aus 1. dividiert. Es entsteht eine Quote fir
die abgestaffelt zu verglitenden Leistungen.

4. Die uber die Regelleistungsvolumen und die qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen
hinausgehenden Vergutungen werden mit der Quote nach 3. multipliziert.
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\ Anlage 3 Teil 4
Berechnung des RLV je Arzt
(vormals BA-Beschluss Teil F Anlage 7)

1. Berechnung des arztgruppenspezifischen Fallwerte s gemafd § 22 Abs. 3 VM

RLV,q

FZ s

FWae =

RLVac: Arztgruppenspezifischer Vergitungsbereich fur die Vergltung arztlicher Leistungen
innerhalb der Regelleistungsvolumen gemal Anlage 3 Teil 2 VM Ziffer 1.

FZac:  Anzahl der RLV-Falle gemanR 88 21 Abs. 4, 22 Abs. 2 VM einer Arztgruppe im Vor-
jahresquartal.

Regelung fur Arztgruppen mit kleinen Besetzungszabhl en

In den Arztgruppen der Facharzte fir Physikalische und Rehabilitative Medizin, Kinder- und
Jugendpsychiatrie und —psychotherapie, Nuklearmedizin und Neurochirurgie wird zur Be-
ricksichtigung der Veranderungen der Arztzahl im Zeitraum seit 2008 auf die RLV-Fallzahl
der im entsprechenden Quartal des Jahres 2008 zugelassenen Arzte abgestellt.

2. Berechnung des arzt- und praxisbezogenen Regelle  istungsvolumens
_ *
RI-VArzt - FWAG |:ZArzt

FWac:  Arztgruppenspezifischer Fallwert gemaf 1.

FZaz:  Anzahl der RLV-Falle eines Arztes gemal 88 21 Abs. 4, 22 Abs. 2 VM im Vorjah-
resquartal unter Beruicksichtigung der Fallzahlsteuerung gemaf § 28 VM.

Das praxisbezogene Regelleistungsvolumen ergibt sich gemaf § 25 VM aus der Addition der
Regelleistungsvolumen der Arzte, die in der Arztpraxis tatig sind sowie der entsprechenden
Zuschlage fur Berufsaustibungsgemeinschaften, Medizinische Versorgungszentren und Pra-
xen mit angestellten Arzten.

3. Morbiditatsbezogene Differenzierung des Regellei  stungsvolumen nach
Altersklassen gemaf 8§ 22 Abs. 5 VM

f= KV-bezogener, arztgruppenspezifischer Leistungsbedarfs je RLV-Fall im Vorjahr
aus Leistungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergitet werden, fr
Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

g= KV-bezogener, arztgruppenspezifischer Leistungsbedarfs je RLV-Fall im Vorjahr
aus Leistungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergitet werden, fur
Versicherte ab dem 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr
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h= KV-bezogener, arztgruppenspezifischer Leistungsbedarfs je RLV-Fall im Vorjahr
aus Leistungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergitet werden, fr
Versicherte ab dem 60. Lebensjahr

i= KV-bezogener, arztgruppenspezifischer Leistungsbedarfs je RLV-Fall im Vorjahr
aus Leistungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergutet werden, fir alle
Versicherten

nfe= Zahl der RLV-Falle eines Arztes fur die Behandlung von Versicherten bis zum voll-
endeten 5. Lebensjahr im Vorjahr

Ng= Zahl der RLV-Félle eines Arztes fur die Behandlung von Versicherten ab dem 6. bis
zum vollendeten 59. Lebensjahr im Vorjahr

Nnh = Zahl der RLV-Félle eines Arztes fir die Behandlung von Versicherten ab dem 60.
Lebensjahr im Vorjahr

n= Zahl der RLV-Falle eines Arztes im Vorjahr

Das Regelleistungsvolumen gemal3 2. eines Arztes wird mit dem folgenden Faktor multipli-
ziert:
Ng -f/|+ng -g/|+nh h/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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\ Anlage 3 Teil 5
Berechnung der QZV je Arzt
(vormals BA-Beschluss Teil F Anlage 8)

1. Berechnung des Vergutungsbereichs je qualifikati onsgebundenem Zusatzvolumen
fur jede Arztgruppe

QZV!. =QZViex LLBAG

Qzv
AG

QZVaaG: Vergutungsbereich fur die Vergutung arztlicher Leistungen in qualifikationsgebun-
denen Zusatzvolumen einer Arztgruppe gemaf Anlage 3 Teil 2 Ziffer 2 VM

I -
iLBAG "Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten in 2008
einer Arztgruppe derjenigen Leistungen, die innerhalb eines qualifikationsgebunde-
nen Zusatzvolumen i vergutet werden ggf. multipliziert mit den EBM-
Anpassungsfaktoren gemaf Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in
seiner 15. Sitzung am 2. September 2009, Beschluss Teil B, Nr. 1.4 einer Arztgrup-

pe.

Qz .
LBAG " Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten in 2008
derjenigen Leistungen, die innerhalb der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen
einer Arztgruppe vergutet werden, ggf. multipliziert mit den EBM-
Anpassungsfaktoren gemaf} Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in

seiner 15. Sitzung am 2. September 2009, Beschluss Teil B, Nr. 1.4 einer Arztgrup-
pe.

I Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen einer Arztgruppe gemaf3 Anlage 2

AG: Arztgruppe gemal Anlage 2
2. Berechnung des qualifikationsgebundenen Zusatzv ~ olumens

2.1a) Berechnung des Fallwertes fur ein qualifika  tionsgebundenes Zusatzvolumen

Fw,, = 32V
2,
QZV,

i AG "Vergutungsbereich fur ein qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen einer Arzt-
gruppe gemals 1.
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FZ..: Anzahl der RLV-Falle gemaR 8§ 21 Abs. 4, 22 Abs. 2 VM derjenigen Arzte einer
Arztgruppe, die Anspruch auf das qualifikationsgebundene Zusatzvolumen i haben

i: gualifikationsgebundenes Zusatzvolumen einer Arztgruppe

Der sich nach dieser Berechnung ergebende QZV-Fallwert ist begrenzt auf den Anforde-
rungsfallwert fir die im QZV enthaltenen Leistungen im Vorjahresquartal. Hierdurch freiwer-
dende Honorarvolumina werden dem arztgruppenspezifischen Vergitungsbereich fur die
Vergltung arztlicher Leistungen innerhalb der Regelleistungsvolumen gem. Anlage 3 Teil 2
Ziff. 1 zugefuhrt.

b) Berechnung des qualifikationsgebundenen Zusatzv olumens eines Arztes
i i i

QZV, =FW, xFZ,

FZ

Arzt ~ Anzahl der RLV-Falle gemal 88 21 Abs. 4, 22 Abs. 2 VM eines Arztes, der An-
spruch auf das arztgruppenspezifische gqualifikationsgebundene Zusatzvolumen i
hat

2.2 Berechnung der qualifikationsgebundenen Zusatzv ~ olumen je Leistungsfall

Die qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen konnen je Leistungsfall berechnet und zuge-
wiesen werden. Ein Leistungsfall liegt vor, sofern im Behandlungsfall des Vorjahresquartals
mindestens eine Leistung des Leistungskatalogs des entsprechenden qualifikationsgebun-
denen Zusatzvolumens abgerechnet worden ist.
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Anlage 3 Teil 6
Durchschnittliche Vergutungsquoten

1. Es werden quartalsbezogen durchschnittliche Vergitungsquoten ermittelt

o flr die Arztgruppen der RLV/QZzV-Verteilungsvolumina insgesamt
(versorgungsbereichstbergreifende durchschnittliche Vergitungsquote)

o flr die Arztgruppen des versorgungsbereichsspezifischen hausarztlichen RLV/QZV-
Verteilungsvolumens
(hausarztliche durchschnittliche Vergutungsquote)

o fir die Arztgruppen des versorgungsbereichsspezifischen fachérztlichen RLV/QZV-
Verteilungsvolumens
(facharztliche durchschnittliche Vergltungsquote)

2. Die durchschnittlichen Vergutungsquoten nach Ziff. 1 ergeben sich quartalsbezogen je-
weils aus der Relation
« des im Rahmen der Honorarabrechnung ausgezahlten Honorars in Euro fir die den
RLV/QZV unterliegenden Leistungen
» zum fur diese Leistungen angeforderten Leistungsbedarf in Euro.
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Anhang: Vorgaben der KBV gemal3 8 87b Abs. 4 SGB V:

Teil 1: Vorgaben Teil B — Anhang zu Teil B - Uberga  ngsregelung
Stand: 11.06.2012 / 16.05.2013

Teil B

Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Vergutungs volumens fur die hausarztli-
che und facharztliche Versorgung — Berechnung des V  erteilungsvolumens eines Ver-
sorgungsbereichs (VV vs)

1. Die zutreffende kassenibergreifende unbereinigte morbiditatsbedingte Gesamtvergu-
tung des entsprechenden Abrechnungsquartals stellt die Ausgangsgrofe fur die Ermitt-
lung des versorgungsbereichsspezifischens Verteilungsvolumens dar und wird gemaf
dem Anhang auf den haus- und den fachéarztlichen Versorgungsbereich unter Berlck-
sichtigung von 2. bis 5. sowie den Inhalten des Anhangs zu Teil B verteilt. Es entsteht
jeweils ein haus- und ein facharztliches (versorgungsbereichsspezifisches) Vertei-
lungsvolumen.

2. Beim Wechsel des Versorgungsbereichs durch einen Vertragsarzt sind die Verteilungs-
volumen der Versorgungsbereiche unbeschadet der Regelung nach 4. nicht anzupas-
sen.

3. Vertragsarzte, die gemald 8§ 73 SGB V dem hauséarztlichen Versorgungsbereich ange-
horen und aus Grinden der Sicherstellung nach dem 1. Juli 2010 eine Genehmigung
erhalten, in den Vereinbarungen gemaf 8§ 6 Abs. 2 des Vertrages uber die hausarztli-
che Versorgung genannte Leistungen abzurechnen, erhalten die Vergitungen fir den
abgerechneten Leistungsbedarf dieser Leistungen aus dem facharztlichen Vergutungs-
anteil.

4.  Vertragsarzte, die gemald 8§ 73 SGB V dem hauséarztlichen Versorgungsbereich ange-
horen, aus Grinden der Sicherstellung eine Genehmigung besitzen, nach dem 1. Ja-
nuar 2003 in den Vereinbarungen gemal § 6 Abs. 2 des Vertrages uber die hausarztli-
che Versorgung genannte Leistungen abzurechnen, und den Versorgungsbereich
wechseln, sind die Vergutungen flr den abgerechneten Leistungsbedarf dieser Leis-
tungen, soweit sie im Zeitraum vom 1. Januar 2009 bis zum 30. Juni 2010 aus dem
Vergutungsvolumen des hausarztlichen Vergutungsbereichs gezahlt werden, quartals-
weise auf der Basis des Vorjahresquartals im Vergutungsvolumen des hausarztlichen
Versorgungsbereiches zu bereinigen und dem Vergutungsvolumen des fachéarztlichen
Versorgungsbereichs zuzufuhren.

5. Sofern in den Jahren 2012 und 2013 die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung auf-
grund der Aufnahme einer Vergutungsregelung fur arztliche Leistungen zur Diagnostik
und ambulanten Eradikationstherapie von Tragern mit MRSA bereinigt wird, ist das
hausarztliche Verteilungsvolumen um 70 vom Hundert des aufgrund der Aufnahme der
0. g. Vergutungsregelung bereinigten Vergutungsvolumens und das facharztliche Ver-
gutungsvolumen um 30 vom Hundert des bereinigten Vergitungsvolumens zu reduzie-
ren.
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Anhang zu Teil B
Vorgabe zur Berechnung des versorgungsbereichsspezi fischen Verteilungsvolumens

Die Kassenarztlichen Vereinigungen ermitteln mit Wirkung ab dem 3. Abrechnungsquartal
2010 in jedem Abrechnungsquartal aus der fir das Quartal zutreffenden kassentbergreifen-
den unbereinigten morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung das versorgungsbereichsspezifi-
sche Verteilungsvolumen mit folgenden Schritten.

Die folgenden Berechnungen sind ohne Berlcksichtigung von Bereinigungen der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergutung (MGV) aufgrund des Beitritts von Versicherten zu einem
Vertrag gemaR 88 73b, 73c und 140d SGB V durchzufuhren. Zur Umsetzung sind in den
Schritten 3.), 8.a), 10.) und 18.) bei Vorliegen einer wirksamen Bereinigung fur den Aufsatz-
zeitraum besondere Regelungen vorgesehen. Die Schritte 24.) ff. gelten nicht bei einer wirk-
samen Bereinigung im Vergleichszeitraum des Vorjahres.

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

Ermittlung des Trennungsfaktors

Schritt 1.) Feststellung der fir die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden kassenubergreifenden morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
(MGV fiur Dbereichseigene und bereichsfremde Vertragsarzte und -
psychotherapeuten) gemalfd Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschus-
ses in seiner 15. Sitzung am 2. September 2009, Beschluss Teil B, Nr. 6. ins-
gesamt fur die im Abrechnungsquartal zutreffende Anzahl der Versicherten al-
ler Krankenkassen mit Wohnsitz im Bereich des Bezirks der jeweiligen Kas-
senarztlichen Vereinigung, fur alle Vertragsarzte und -psychotherapeuten,
MVZ, ermachtigten Arzte, Einrichtungen, Krankenhauser und Institutionen, fur
diejenigen arztlichen Leistungen und Kostenerstattungen, die in der kassen-
Ubergreifenden morbiditatsbedingten Gesamtvergitung gemal Beschluss des
Erweiterten Bewertungsausschusses vom 2. September 2009 enthalten sind.

(= MGV2009)

Schritt 2.) Feststellung der fur die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden MGV (MGV fur die entsprechende Behandlung bereichseigener
Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde Vertragsarzte und -
psychotherapeuten) fir die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen
des Abschnitts 35.2 EBM der in § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V genannten Arzt-

gruppen.

(=TVG12009)

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

- die Konsiliar- und Grundpauschale fur Facharzte fir Laboratoriumsme-
dizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin,
ermachtigte Fachwissenschaftler der Medizin (GOP 12210 und 12220
EBM),

- die Grundpauschale fur zur Abrechnung von Kostenerstattungen und
Leistungen des Kapitels 32 EBM erméchtigte Laborarzte, Einrichtungen,
Krankenh&auser und Institutionen (GOP 01320),

- die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen
des Kapitels 32 (GOP 32001),

- Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.
(= TVG22009)

Vorgehen bei wirksamer Bereinigung im 1. und/oder 2. Quartal 2009 aufgrund
des Beitritts von Versicherten zu einem Vertrag gemaR 88§ 73b, 73c und 140d
SGB V: Sofern im Aufsatzzeitraum 1./2009 und/oder 2./2009 aufgrund von
Selektivvertragen keine vollstandigen Daten zum o. g. Leistungsbereich vor-
liegen, sind zur Bemessung der zutreffenden MGV die Daten der Abrech-
nungsquartale 1./2007 und 2./2007 gemalf3 Schritt 8.) zu verwenden. Zur Be-
rucksichtigung der bis zum vorgesehenen Aufsatzzeitraum 1./2009 und
2./2009 eingetretenen Weiterentwicklung des Leistungsbereichs ist der auf
der Basis der Abrechnungsquartale 1./2007 und 2./2007 festgestellte Wert mit
dem Faktor 1,049 zu multiplizieren.

Schritt 4.) Feststellung der fir die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden MGV (MGV fur die entsprechende Behandlung bereichseigener
Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde Vertragsarzte) fir die
abgerechneten Leistungen und Kostenerstattungen des EBM bzw. vereinbar-
ten Vergutungen ohne die Vergitung, die bereits mit Schritt 3. erfasst ist, fur
den von der zustdndigen Kassenarztlichen Vereinigung organisierten
Not(fall)dienst.

(=TVGs32009)

Schritt 5.) Feststellung der fur die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden MGV (MGV fur die entsprechende Behandlung bereichseigener
Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde Arzte, Institute und
Krankenh&user) fir die Notfallbehandlung durch nicht an der vertragsarztli-
chen Versorgung teilnehmende Arzte, Institute und Krankenhauser wahrend
der Zeiten des organisierten Notdienstes gemaf Beschluss des Erweiterten
Bewertungsausschusses in seiner 17. Sitzung am 16. Dezember 20009.

(=TVGaz2009)
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Schritt 6.) Ermittlung der fur den Trennungsfaktor zutreffenden trennungsrelevanten
kassenubergreifenden morbiditatsbedingten Gesamtvergutung.

Trennungve = MGV2009 - TVG12009 - TVG22009 - TVG3s2009- TVGaz2009
[Formel 1]

Schritt 7.) Feststellung der fur die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
fur den hausarztlichen Versorgungsbereich zutreffenden kassentbergreifen-
den morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (dem hauséarztlichen Versor-
gungsbereich zugeordnete MGV fur bereichseigene und bereichsfremde
Hausarzte) in der Abgrenzung wie in Schritt 1.

(= MGVHA2009)

Schritt 8.) Ermittlung des fur die Abrechnungsquartale 1./2007 und 2./2007 insgesamt
zutreffenden Honorars (Honorar fir die entsprechende Behandlung bzw. Un-
tersuchung von Material bereichseigener und bereichsfremder Versicherter
durch bereichseigene Vertragsarzte) fur

- die Konsiliar- und Grundpauschale fur Facharzte fur Laboratoriumsme-
dizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin,
erméchtigte Fachwissenschaftler der Medizin (GOP 12210 und 12220
EBM),

- die Grundpauschale fur der Abrechnung von Kostenerstattungen und
Leistungen des Kapitels 32 EBM ermdchtigte Arzte, Einrichtungen,
Krankenhauser und Institutionen (GOP 01310 bis 01312),

- die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen
des Kapitels 32 (GOP 32001),

- Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.

(= LAB2007)

Schritt 8.a)  Ermittlung des fur die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden Honorars (Honorar fir die entsprechende Behandlung bzw. Un-
tersuchung von Material bereichseigener und bereichsfremder Versicherter
durch bereichseigene Vertragsarzte) fur

- die Konsiliar- und Grundpauschale fur Facharzte fir Laboratoriumsme-
dizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin,
ermachtigte Fachwissenschaftler der Medizin (GOP 12210 und 12220
EBM),
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- die Grundpauschale fur der Abrechnung von Kostenerstattungen und
Leistungen des Kapitels 32 EBM ermdchtigte Arzte, Einrichtungen,
Krankenhauser und Institutionen (GOP 01320),

- die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen
des Kapitels 32 (GOP 32001),

- Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.
(= LAB2009)

Bei wirksamer Bereinigung im 1. und/oder 2. Quartal 2009 aufgrund des Bei-
tritts von Versicherten zu einem Vertrag gemaf3 88 73b, 73c und 140d SGB V
entfallt Schritt 8.a).

Schritt 9.) Ermittlung des fir die Abrechnungsquartale 1./2007 und 2./2007 insgesamt
zutreffenden Honorars (Honorar fir die entsprechende Behandlung bzw. Un-
tersuchung von Material bereichseigener und bereichsfremder Versicherter
durch bereichseigene Hauséarzte) fur die zur hauséarztlichen Versorgung zu
diesem Zeitpunkt zugelassenen Vertragsarzte fur

- die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen
des Kapitels 32 (GOP 32001),

- Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.

LABHA2007 = VG (Kosten Kap.32)Ha2007 + VG (GOP 32001)HA2007
[Formel 2]

Schritt 10.)  Ermittlung der fir die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden MGV (MGV fir die entsprechende Behandlung bzw. Untersu-
chung von Material bereichseigener Versicherter durch bereichseigene und
bereichsfremde Hausarzte) fir die zur hausarztlichen Versorgung zu diesem
Zeitpunkt zugelassenen Vertragsarzte fur

- die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen
des Kapitels 32 (GOP 32001),

- Leistungen und Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.

TVG2HA2000 = LABHA2007 / LAB2007 X LAB2009 — LFKZHA2009

[Formel 3]

wobei LFKZHa2000 den Saldo aus den Forderungen fir die Behandlung bzw.
Untersuchung von Material bereichsfremder Versicherter durch bereichseige-
ne Hausarzte und den Verbindlichkeiten fir die Behandlung bzw. Untersu-

chung von Material bereichseigener Versicherter durch bereichsfremde Haus-
arzte bezeichnet.
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Bei wirksamer Bereinigung im 1. und/oder 2. Quartal 2009 aufgrund des Bei-
tritts von Versicherten zu einem Vertrag gemaf3 88 73b, 73c und 140d SGB V
wird die Formel 3 durch die folgende ersetzt:

TVG2nA2000 = LABHA2007 X 1,049 — LFKZHA2009

Schritt 11.)  Ermittlung der Anzahl der in den Abrechnungsquartalen 1./2009 und 2./2009
durchschnittlich an der vertragsarztlichen Versorgung im jeweiligen KV-Bezirk
teilnehmenden Arzte, Institute und Krankenh&user. Dabei werden zugelasse-
ne und angestellte Vertragsarzte jeweils gemal ihres Umfangs an der ver-
tragsarztlichen Tatigkeit It. Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid, er-
machtigte Institute und Krankenh&user jeweils mit dem Faktor 1 sowie die An-
zahl der Ermé&chtigungen gezahlt. Vertragspsychotherapeuten werden bei der
Zahlung nicht bertcksichtigt.

Schritt 12.)  Ermittlung der fur die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden durchschnittichen MGV (MGV fir die entsprechende Behand-
lung bereichseigener Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde
Vertragsarzte) fir die abgerechneten Leistungen und Kostenerstattungen des
EBM bzw. vereinbarten Vergutungen fur den von der zustandigen Kassenéarzt-
lichen Vereinigung organisierten Not(fall)dienst, je Arzt gemaR Schritt 11.)

TVGs32000 je Arzt = TVGszo00/ Anzahl der Arzte gem. Schritt 11.

[Formel 4]

Schritt 13.)  Ermittlung der fir die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden durchschnittlichen MGV (MGV fur die entsprechende Behand-
lung bereichseigener Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde
Hausarzte) fur die abgerechneten Leistungen und Kostenerstattungen des
EBM fir den von der zustandigen Kassenérztlichen Vereinigung organisierten
Not(fall)dienst, fir die zu diesem Zeitpunkt im hausarztlichen Versorgungsbe-
reich zugelassenen Vertragsarzte bzw. MVZ.

TVGaHaz009 = TVGs2009 j& Arzt X Anzahl der dem hausarztlichen Versorgungs-
bereich zuzuordnenden Arzte gem. Schritt 11.

[Formel 5]

Schritt 14.)  Ermittlung der fir den Trennungsfaktor zutreffenden trennungsrelevanten
hausarztlichen kasseniubergreifenden morbiditatsbedingten Gesamtvergi-
tung.

TrennungveHi = MGVHA2000 — TV G2HA2000 — TV G3HA2009

[Formel 6]
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Schritt 15.)  Ermittlung des Trennungsfaktors.
TF = Trennungveri/ Trennungve

[Formel 7]
Ermittlung des trennungsrelevanten versorgungsberei chsubergreifenden Verteilungs-
volumens in einem Abrechnungsquartal

Schritt 16.) Feststellung der fir das Abrechnungsquartal zutreffenden kassenuibergrei-
fenden unbereinigten morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV fir be-
reichseigene und bereichsfremde Vertragséarzte und -psychotherapeuten) fur
das entsprechende Abrechnungsquartal insgesamt fur die im Abrechnungs-
quartal zutreffende Anzahl der Versicherten aller Krankenkassen mit Wohnsitz
im Bereich des Bezirks der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung, fur alle
Vertragsarzte und -psychotherapeuten, MVZ, ermachtigten Arzte, Einrichtun-
gen, Krankenh&user und Institutionen.

( = MGVkvquartal )

Schritt 17.)  Ermittlung der fur das Vorjahresabrechnungsquartal zutreffenden und um die
fur das entsprechende Abrechnungsquartal gulltige Veranderungsrate (VR)
gesteigerten MGV (MGV fur die entsprechende Behandlung bereichseigener
Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde Vertragsarzte und -
psychotherapeuten) fir die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen
des Abschnitts 35.2 EBM der in § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V genannten Arzt-
gruppen, zzgl. der Anpassung gemald Beschluss Teil B, 3.3, fur diejenigen
arztlichen Leistungen und Kostenerstattungen, die in der kassenlbergreifen-
den morbiditatsbedingten Gesamtvergutung gemalf Beschluss des Erweiter-
ten Bewertungsausschusses vom 2. September 2009 enthalten sind.

TVGiquarta = VGvig (Kap. 35.2 EBM) x VR + 0,001722 x MGVkvquartal

[Formel 8]

Schritt 18.)

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

a. Brutto-Leistungsbedarf in Punkten im jeweiligen Quartal im Jahr 20082
entsprechend der Datenlieferung ,ARZTRG87c4" fur

- die Konsiliar- und Grundpauschale fur Facharzte fur Laboratoriums-
medizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsme-
dizin, erméachtigte Fachwissenschaftler der Medizin (GOP 12210 und
12220 EBM) unter Bertcksichtigung des Anpassungsfaktors fir die
GOP 12220 gemalR Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschus-
ses in seiner 7. Sitzung vom 27./28. August 2008, Teil A, Nr. 2.4, in
Ho6he von 0,6407.

Stand 25.09.2013 Seite 52 von 60



VerteilungsmaRstab ab dem Quartal 3/2013 Kassendrztliche Vereinigung Hamburg

- die Grundpauschale (GOP 01310, 01311, 01312) bzw. die Konsiliar-
pauschale (GOP 12210) fur zur Abrechnung von Kostenerstattungen
des Kapitels 32 EBM erméchtigte Arzte, Einrichtungen, Krankenhauser
und Institutionen,

- die GOP 32001 nach Anwendung der Regelungen in den Ziffern 1. ff.
zu den Abschnitten 32.2 und 32.3 EBM,

- Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.

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

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

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

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

d. Aus der Multiplikation des nach c. ermittelten Wertes mit dem jeweils gul-
tigen regionalen Punktwert gemall § 87a Abs. 2 SGB V resultiert die zu-
treffende MGV im aktuellen Abrechnungsquartal.

TVGaquatar = (angepasster) Brutto-LBarztres7cs, qeo0s (Labor) x HVV-
Quote(Labor)

X HQuartalj=2009VRj Xred. PWouartal kv

[Formel 9]

Schritt 19.)  Ermittlung der fir das Vorjahresabrechnungsquartal zutreffenden und um die
fur das entsprechende Abrechnungsquartal gultige Veranderungsrate (VR)
gesteigerten MGV (MGV flr die entsprechende Behandlung bereichseigener
Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde Vertragsarzte) fir die
abgerechneten Leistungen und Kostenerstattungen des EBM ohne Vergi-
tung, die bereits mit Schritt 18.) erfasst ist, fir den von der zustandigen Kas-
senarztlichen Vereinigung organisierten Not(fall)dienst und fur die Notfallbe-
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handlung wahrend der Zeiten des organisierten Notdienstes gemald Be-
schluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 17. Sitzung am 16.
Dezember 2009 durch nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
menden Arzte, Institute und Krankenh&user.

TVGsquarta = VGwvig (NFD) x VR

[Formel 10]

Schritt 20.)  Ermittlung der Teilverglitung in Hoéhe von 0,1635 vom Hundert aus
MGVkvquartat gemaf Beschluss Teil B, 3.3. gemaR Beschluss des Erweiterten
Bewertungsausschusses in seiner 15. Sitzung am 2. September 2009
TVG4QuartaI = MGVKVQuartaI X 0,001635
[Formel 11]

Schritt 21.) Ermittlung des trennungsrelevanten versorgungsbereichsiibergreifenden Ver-
teilungsvolumens in einem Abrechnungsquartal

VUVKVQuartaI = MGVKVQuanaI - TVGlQuartaI - TVGZQuartaI - TVGSQuanaI - TVG4QuartaI

[Formel 12]

Ermittlung des hausarztlichen Verteilungsvolumens i n einem Abrechnungsquartal
Schritt 22.)  Ermittlung des hausarztlichen Verteilungsvolumens
VVHAQuartaI = VUVKVQuartaI XTF + TVG4QuartaI X 0,15

[Formel 13]

Ermittlung des facharztlichen Verteilungsvolumens i n einem Abrechnungsquartal
Schritt 23.)  Ermittlung des facharztlichen Verteilungsvolumens

VVEAQuartal = VUVkvQuartal - VVHAQuartal + TV Gaquartal

[Formel 14]
Konvergenz fir die Anpassung der versorgungsbereich spezifischen Verteilungs-

volumen (gilt nicht bei wirksamer Bereinigung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
aufgrund von Selektivvertragen im Vergleichszeitraum des Vorjahres)

Schritt 24.)  Ermittlung der fir das Vorjahresabrechnungsquartal fir den hausarztlichen
Versorgungsbereich zutreffenden kassentbergreifenden morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung (dem hausérztlichen Versorgungsbereich zugeordnete
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MGV fur bereichseigene und bereichsfremde Hausérzte) in der Abgrenzung
wie in Schritt 16.) gesteigert um die Veranderungsrate(n) (VR) im Beschluss
des Bewertungsausschusses flr das entsprechende Abrechnungsquartal un-
ter Berlcksichtigung der in diesem Anhang aufgefuihrten Bereinigungsvor-
schriften

MV G1Hivio = MGVkwig X VR

[Formel 15]

Schritt 25.)  Ermittlung der fur das Vorjahresabrechnungsquartal zutreffenden fur den
hausarztlichen Versorgungsbereich zutreffenden MGV (MGV fir die entspre-
chende Behandlung bzw. Untersuchung von Material bereichseigener Versi-
cherter durch bereichseigene und bereichsfremde Hauséarzte) fur

- die GOP 32001,
- Leistungen und Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.
TVGzraviq = VGvagHa (Labor) x VR

[Formel 16]

Schritt 26.) Ermittlung der fir das Vorjahresabrechnungsquartal zutreffenden und geman
Beschluss des Bewertungsausschusses mit VR angepassten, fur den haus-
arztlichen Versorgungsbereich zutreffenden MGV (MGV fir die entsprechen-
de Behandlung bereichseigener Versicherter durch bereichseigene und be-
reichsfremde Hausarzte) fur die abgerechneten Leistungen und Kostenerstat-
tungen des EBM ohne Vergitung, die bereits mit Schritt 25.) erfasst ist, fur
den von der zustdndigen Kassenarztlichen Vereinigung organisierten
Not(fall)dienst und fir die Notfallbehandlung wahrend der Zeiten des organi-
sierten Notdienstes gemal} Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschus-
ses in seiner 17. Sitzung am 16. Dezember 2009 durch nicht an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, Institute und Krankenhauser

TVGsHavag = VGviq (NFD) x VR
[Formel 17]

Schritt 27.)  Ermittlung der fir das Vorjahresabrechnungsquartal fir den hausarztlichen
Versorgungsbereich zutreffenden kassentbergreifenden morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung (dem hausarztlichen Versorgungsbereich zugeordnete
MGV fir bereichseigene und bereichsfremde Hausérzte) als VergleichsgroRe
fur das hausarztliche Verteilungsvolumen gemaf Schritt 22.)

VVHivio = MVGiHAvIQ - TVG2HAVIO — TV G3HAvIQ + TV Gaguarta X 0,15

[Formel 18]
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Schritt 28.)  Sofern das hauséarztliche Verteilungsvolumen um mehr als 5 % von der Ver-
gleichsgréfRe geman Schritt 27 abweicht, so ist das hauséarztliche Verteilungs-
volumen nach Konvergenz mit der um 5 % verénderten VergleichgroRe ge-
mal Schritt 27.) festgelegt:

KVVHAqQuartal = VVHAQuartal falls 0,95 X VVHAVvIQ £ VVHAQuartal < 1,05 X
VVHAvI0

KVVHiguartai = 0,95 X VVhHavio  falls VVHAQuartal < 0,95 X VVHAVIQ

KVVHAguartal = 1,05 X VVHAvao  falls VVHaguarta > 1,05 X VVHAVIQ

Schritt 29.)  Ermittlung des facharztlichen Verteilungsvolumens nach Konvergenz
KVVFiquartal = VUVkvouartal - KVVHAQuartal + TVG4QuartaI

[Formel 19]

Feststellung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zum Begriff ,zutreffen-
de morbiditatsbedingte Gesamtvergitung” im Anhang zu den Vorgaben der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung gemal3 8 87b Abs. 4 SGB V (GKV-
VStG), Schritte 7.), 10.), 13.) und 24.) bis 27.):

Die fur den Versorgungsbereich bzw. Leistungsbereich zutreffende morbidi-
tatsbedingte Gesamtvergitung entspricht dem diesem Bereich zugeordneten
Honorar abziglich des Saldos aus den Forderungen fir Leistungen dieses
Bereichs bei bereichsfremden Versicherten durch bereichseigene Hausarzte
und den Verbindlichkeiten flr Leistungen bei bereichseigenen Versicherten
durch bereichsfremde Hausarzte.
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Aufnahme einer Ubergangsregelung fir den Zeitraum v om 1. Juli 2013 bis zum 30.
September 2013 zur Umsetzung des Beschlusses des Be  wertungsausschusses in
seiner 302. Sitzung am 19. Marz 2013.

I.  Ausdeckelung der nephrologischen Leistungen

a) In Schritt 21.) des Anhangs zu Teil B fur die Ermittlung des trennungsrelevanten
versorgungsbereichsuibergreifenden Verteilungsvolumens ist die Ausdeckelung der
Leistungen der Abschnitte 4.5.4 und 13.3.6 EBM sowie der Versicherten-
pauschalen 04110, 04111, 04112, 04120, 04121 und 04122, wenn in demselben
Behandlungsfall Leistungen des Abschnitts 4.5.4 EBM abgerechnet werden, zu be-
riicksichtigen.

b) Der Abzug des gesamtvertraglich vereinbarten Ausdeckelungsbetrags fir die in a)
genannten Leistungen erfolgt nach der Trennung im jeweiligen Versorgungsbe-
reich.

II. Bereitstellung zusatzlicher Finanzmittel fiir die Pauschale fur die facharztliche Grundver-
gutung
a) In Schritt 21.) des Anhangs zu Teil B fur die Ermittlung des trennungsrelevanten
versorgungsbereichsiibergreifenden Verteilungsvolumens ist der aus der Anpas-
sung der kassenspezifischen Aufsatzwerte gemall dem o. g. Beschluss, Nr. 2, re-
sultierende Betrag abzuziehen.

b) Die gemall dem o. g. Beschluss Nr. 2 beschlossenen Betrage sind dem facharztli-
chen Verteilungsvolumen nach Schritt 23.) des Anhangs zu Teil B zuzufihren.”

Stand 21.11.2012/16.05.2013

Ubergangsregelung fur das 1. Halbjahr 2013*

a) Im Zeitraum vom 1. Januar 2013 bis zum 30. Juni 2013* ist in Schritt 21.) des Anhangs zu
Teil B fur die Ermittlung des trennungsrelevanten versorgungsibergreifenden Verteilungsvo-
lumens die Ausdecklung der antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen der nicht in 8
87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen sowie der probatorischen Sitzungen (Ge-
biuhrenordnungsposition 35150) der in 8 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen
zu berucksichtigen.

b) Dabei ist der Subtrahend TVGiquartal auf Null zu setzen.

c¢) Der fur die Ausdecklung der psychotherapeutischen Leistungen gemaf dem Beschluss
des Bewertungsausschusses zu den bereinigten Aufsatzwerten gesamtvertraglich vereinbar-
te Abzug von dem trennungsrelevanten versorgungsbereichsiibergreifenden Verteilungsvo-
lumen erfolgt nach der Trennung.

*verlangert mit Beschluss vom 16.05.2013 bis zum 30.09.2013
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Anhang: Vorgaben der KBV gemal3 8§ 87b Abs. 4 SGB V:

Teil 2: Vorgaben Teil E

Vorgaben zur Vergitung laboratoriumsmedizinischer L eistungen
Abschnitte 2 und 3.1 bis 3.5.2

Stand: 08.08.2012

2.1

2.2

KV-spezifisches Vergltungsvolumen fir Leistungen und Kostenpauschalen
der Laboratoriumsmedizin

Far die Vergutung

- der Konsiliar- und Grundpauschalen fur Facharzte fir Laboratoriumsmedizin,
Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, ermachtigte
Fachwissenschaftler der Medizin sowie fir zur Abrechnung von Kostenerstat-
tungen ermdachtige Laborarzte, Einrichtungen, Krankenhauser und Institutio-
nen (GOP 12210 und 12220 EBM),

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

- der Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM und

- der Kostenpauschale 40100 fur Versandmaterial, Versandgefal3e usw. sowie
fur die Versendung bzw. den Transport von Untersuchungsmaterial, ggf. auch
von infektiossem Untersuchungsmaterial, einschlie3lich der Kosten fir die
Ubermittlung von Untersuchungsergebnissen der Laboratoriumsdiagnostik,
gof. einschlieRlich der Kosten fiir die Ubermittlung der Gebiihrenordnungspo-
sitionen und der Hohe der Kosten Uberwiesener kurativer-ambulanter Auf-
tragsleistungen des Abschnitts 32.3 EBM

wird das wie folgt zu ermittelnde Vergitungsvolumen je Kassenarztlicher Vereini-
gung zur Verfligung gestellt:

Vergutungsvolumen gemaf Schritt 18.) aus dem Anhang zu Teil B der Vorgaben
der Kassenérztlichen Bundesvereinigung gemaf 8§ 87b Abs. 4 SGB V (GKV-VStG)
zur Honorarverteilung durch die Kassenérztlichen Vereinigungen.

(=VGy)

Das Vergutungsvolumen gemaf 2.1 wird erganzt um den voraussichtlichen Saldo
aus den Forderungen aus den in Schritt 18.), Anhang zu Teil B der Vorgaben der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung gemal 8§ 87b Abs. 4 SGB V (GKV-VStG) zur
Honorarverteilung durch die Kassenarztlichen Vereinigungen genannten Gebih-
renordnungspositionen fur die Behandlung bzw. Untersuchung von Material be-
reichsfremder Versicherter durch bereichseigene Vertragséarzte und den Verbind-
lichkeiten aus oben genannten Gebihrenordnungspositionen fur die Behandlung
bzw. Untersuchung von Material bereichseigener Versicherter durch bereichsfrem-
de Vertragsarzte des Abrechnungsquartals nach Anwendung der Richtlinien der
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Kassenarztlichen Bundesvereinigung gemal 8 75 Abs. 7 Satz 1 Nummer 2 SGB V
VG2 = VG1 + LFKZQ

2.3 Zusatzlich ist das mit der fir das aktuelle Abrechnungsquartal vereinbarten Veréan-
derungsrate der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung multiplizierte Vergutungs-
volumen fiur die Kostenpauschale 40100 fiur Versandmaterial, Versandgefaf3e usw.
sowie fir die Versendung bzw. den Transport von Untersuchungsmaterial, ggf.
auch von infektiosem Untersuchungsmaterial, einschlieBlich der Kosten fir die
Ubermittlung von Untersuchungsergebnissen der Laboratoriumsdiagnostik, ggf.
einschlieRlich der Kosten fir die Ubermittiung der Gebiihrenordnungspositionen
und der HOhe der Kosten uberwiesener kurativer-ambulanter Auftragsleistungen
des Abschnitts 32.3 EBM, die im Rahmen der Untersuchung von Material bereichs-
eigener und bereichsfremder Versicherter durch bereichseigene Vertragsarzte ab-
gerechnet wurden, nach Anforderung im Vorjahresabrechnungsquartal aus den
versorgungsbereichsspezifischen Verteilungsvolumen nach Trennung der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergitung gemaf Teil B der Vorgaben der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung gemalf 8 87b Abs. 4 SGB V (GKV-VStG) zur Honorarverteilung
durch die Kassenarztlichen Vereinigungen zur Verfigung zu stellen.

VGs=VG2+ VGaoio X VR

3. Vergltung der Arzte

3.1 Vergutung des Laborwirtschaftlichkeitsbonus
Die Gebihrenordnungsposition 32001 EBM fir die wirtschaftliche Erbringung
und/oder Veranlassung von Leistungen des Kapitels 32 EBM wird nach Anwendung
der Regelungen in den Ziffern 1. ff. zu den Abschnitten 32.2 und 32.3 EBM zu den
Preisen der regionalen Euro-Gebihrenordnung aus dem zur Verfligung stehenden
Vergutungsvolumen VGs gemal 2.3 verglitet.

3.2 Vergutung der Grundleistungen fur Laborérzte

Die Konsiliar- und Grundpauschalen fur Facharzte fir Laboratoriumsmedizin, Mik-
robiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, ermachtigte Fachwis-
senschaftler der Medizin sowie fiir zur Abrechnung von Kostenerstattungen des
Kapitels 32 EBM ermdchtigte Laborarzte, Einrichtungen, Krankenhauser und Insti-
tutionen (GOP 12210 und 12220 EBM) werden zu den Preisen der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung multipliziert mit einem Anpassungsfaktor in Hohe von 1,4588 aus
dem zur Verfiigung stehenden Vergitungsvolumen VGzgemal 2.3 vergutet.

3.3 Vergutung der Laborversandpauschale
Die Kostenpauschale 40100 fur Versandmaterial, Versandgefaf3e usw. sowie fir die
Versendung bzw. den Transport von Untersuchungsmaterial, ggf. auch von infekti-
dsem Untersuchungsmaterial, einschlieRlich der Kosten fur die Ubermittlung von
Untersuchungsergebnissen der Laboratoriumsdiagnostik, ggf. einschlief3lich der
Kosten fur die Ubermittlung der Gebuihrenordnungspositionen und der Hohe der
Kosten Uberwiesener kurativer-ambulanter Auftragsleistungen des Abschnitts 32.3
EBM werden zum Preis der regionalen Euro-Gebihrenordnung aus dem Vergu-
tungsvolumen VGsgemal 2.3 vergutet.
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34 Vergutung der Laboratoriumsuntersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3
EBM

Die Gebuhrenordnungspositionen 32025, 32026, 32027, 32035, 32036, 32037,
32038, 32039, 32097 und 32150 werden zum Preis der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung aus dem Vergutungsvolumen VGs vergutet. Die weiteren Labora-
toriumsuntersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM werden — sofern diese
nicht auBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung vergutet werden - unter
Berlicksichtigung der Regelungen gemafd Nr. 3.5 mit den Preisen der regionalen
Euro-Gebuhrenordnung multipliziert mit der bundeseinheitlichen Abstaffelungsquote
Q gemal 1.1.5 aus dem Vergitungsvolumen VGs gemal 2.3 vergutet. Fur Ab-
schnitt 32.2 ist die Regelung fir Laborgemeinschaften in Ziffer 1 Satz 2 zum Ab-
schnitt 32.2 EBM zu berticksichtigen.

3.5 Vergutung der speziellen Laboratoriumsuntersuc hungen bei ,Nicht-
Laborarzten*

351 Fur Vertragsarzte, die zur Abrechnung von Laboratoriumsuntersuchungen berech-
tigt sind und nicht Facharzte fur Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infekti-
onsepidemiologie, Transfusionsmedizin, ermachtigte Fachwissenschaftler der Me-
dizin sind (kurz: ,Nicht-Laboréarzte*) sowie aufgrund der Arztgruppenzugehorigkeit
von nachfolgenden Regelungen erfasst werden, unterliegen die Kostenerstattungen
fur spezielle Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM einer fallwert-
bezogenen Budgetierung. Die in den Budgets enthaltenen Kostenerstattungen sind
je Arztpraxis und Abrechnungsquartal nur bis zu einem begrenzten Gesamthono-
rarvolumen unter Berticksichtigung von Nr. 3.4 zu verglten.

3.5.2 Die Hohe der Budgets ergibt sich aus dem Produkt des fir die Arztgruppe vorgege-
benen, mit der bundeseinheitlichen Abstaffelungsquote Q gemaR 1.1.5 multiplizier-
ten Referenz-Fallwertes und der Zahl der Behandlungsfélle gemanR § 21 Abs. 1
BMV-Arzte bzw. § 25 Abs. 1 Arzt-/Ersatzkassenvertrag des Abrechnungsquartals
der Arztpraxis.
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