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Honorarverteilungsmal3stab der KVSA
ab dem 1. Quartal 2025
(beschlossen von der Vertreterversammliung
am 27. November 2024)

1. Praambel

Zur Honorierung der vertragsarztlichen Tatigkeit beschliel3t die Vertreterversammlung der KVSA
auf der Grundlage von § 87b SGB V im Benehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen das folgende Verfahren zur Honorarverteilung.

Zur textlichen Vereinfachung und besseren Lesbarkeit wird im Nachfolgenden die Form Arzt ver-
wendet. Diese schlief3t selbstverstandlich Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten, Fachpsychotherapeuten fur Erwachsene, Fachpsychotherapeu-
ten fur Kinder und Jugendliche, Fachwissenschaftler der Medizin sowie alle Geschlechter ein,
soweit nicht ausdriicklich etwas anderes geregelt ist.

2. Grundséatze

An der Honorarverteilung nehmen alle in § 2 Abs. 1 a) bis j), 1), m) und n) der Abrechnungsan-
weisung der KVSA als Abrechnungsberechtigte genannten Arzte teil.

AusgangsgroRe der Honorarverteilung ist die jeweils fir das Abrechnungsquartal von den Kran-
kenkassen mit befreiender Wirkung zu entrichtende morbiditatsbedingte Gesamtvergitung
(MGV) gemal § 87a SGB V. Die Honorarverteilung erfolgt unter Berticksichtigung der Regelun-
gen zum Fremdkassenzahlungsausgleich (FKZ) und unter Anwendung der fiir den Zeitraum der
Honorarverteilung gultigen Vorgaben der KBV gemal § 87b Abs. 4 SGB V. Ergibt sich bei der
Umsetzung der Regelungen dieses HVM unter Beachtung von Satz 2 dieses Absatzes die Not-
wendigkeit von (Ausnahme-)Regelungen, so kénnen diese vom Vorstand der KVSA beschlossen
werden.

Die Vergutung der Arzte erfolgt unter Beachtung der nachfolgenden Regelungen auf Basis der
zum jeweiligen Zeitpunkt gultigen regionalen Euro-Gebihrenordnung.

Die Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen, die von den Krankenkassen auf3erhalb
der MGV gezahlt werden, unterliegen nicht den Regelleistungsvolumen (RLV), qualifikationsge-
bundenen Zusatzvolumen (QZV), Laborvolumen, Individualbudgets oder anderen begrenzenden
Vergitungsvolumen, soweit in anderen Vertragen oder in diesem HVM nichts Abweichendes ge-
regelt ist.

Innerhalb der MGV von den Gesamtvertragspartnern festgelegte Vergitungsvolumina werden
dem jeweiligen arztgruppenspezifischen Vergitungsvolumen nach Punkt 5.1.2 und/oder den La-
borvolumen gemaf 5.3 und/oder den Individualbudgets gemaR 5.4 zugefuhrt. Werden Leistun-
gen aus der extrabudgetaren Vergltung in die MGV Uuberfihrt, werden die mit der Einbudgetie-
rung verbundenen Finanzmittel den die Leistungen erbringenden Arztgruppen zweckgebunden
zur Berechnung der zutreffenden RLV/QZV/Vergitungsbereiche zugefuhrt, soweit durch die Vor-
gaben der KBV zur Honorarverteilung nichts anderes vorgegeben ist.

Sollten in anderen Vertragen Begrenzungsregelungen festgelegt sein, erfolgt bei Uberschreitung
der Begrenzungsregelung eine entsprechende Anpassung der Vergitung.

3.  Struktur der Verteilung der MGV

Die von der KBV erlassenen verbindlichen Vorgaben zur Honorarverteilung gemaf § 87b Abs. 4
SGB V inklusive der Anlagen stellen die Basis der Anpassung der Grundbetrdge zur Berechnung
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der Vergutungsvolumen dar. Nachfolgende Grundbetrage fir die Bildung von Vergitungsvolu-
men sind vorgesehen:

Grundbetrag Hausarzt

Grundbetrag Kinderarzt

Grundbetrag Facharzt

Grundbetrag Bereitschaftsdienst und Notfall

Grundbetrag Labor

Grundbetrag genetisches Labor und

Grundbetrag Pauschale fur die facharztliche Grundversorgung (PFG).

Die Grundbetrage genetisches Labor und PFG stellen versorgungsbereichsspezifische
Grundbetrage des facharztlichen Versorgungsbereichs dar.

Soweit die Summe der aus den Grundbetrdgen gebildeten bereinigten Vergitungsvolumina, die
die gemal 4.2 ermittelten Vorwegabziige beinhalten, nicht der Summe der tatséchlich vereinbar-
ten bereinigten MGV des aktuellen Abrechnungsquartals entspricht, wird fur die in den Vorgaben
der KBV zur Honorarverteilung definierten Grundbetrége folgende Korrektur vorgenommen: Die
Differenz zwischen der vereinbarten bereinigten MGV und der Summe der Vergitungsvolumina
aller Grundbetrage wird ermittelt und entsprechend den Anteilen der bestimmten Ausgangswerte
eines jeden Grundbetrags, mit Ausnahme des Grundbetrags ,Kinderarzt*, dem jeweiligen Vergu-
tungsvolumen des Grundbetrags zugefiihrt oder entnommen.

Vorwegabzige sind fir gesetzliche und vertragliche Aufgaben der Kassenarztlichen Vereini-
gung bedarfsabhangig aus der MGV zu bildende Vergitungsvolumen, die insbesondere auch zur
Sicherstellung der Versorgung und Erfiillung gesetzlicher Aufgaben nach der Festlegung der
haus- und facharztlichen Grundbetrage innerhalb des haus- und facharztlichen Versorgungsbe-
reichs gebildet werden kdnnen. Sie werden auch zur Finanzierung definierter Leistungsbereiche
gebildet.

Ruckstellungen sind fur aus gesetzlichen und vertraglichen Aufgaben entstehende Risiken oder
anderen Notwendigkeiten versorgungsbereichsspezifisch zu bildende Honorarvolumen.

Die Honorarverteilung erfolgt durch die Anwendung von RLV, QZV, Laborvolumen, Individual-
budgets, Vorwegabziigen und die Bildung von definierten Vergltungsbereichen.

Arztgruppenspezifische Vorwegabziige kdnnen innerhalb des arztgruppenspezifischen Vertei-
lungsvolumens flr die Sicherstellung der Vergitung spezieller Leistungen oder Leistungsberei-
che gebildet werden.

Die Regelleistungsvolumen (RLV) stellen fallzahlabhéngige arztbezogen errechnete Obergren-
zen flr die typischen Leistungen der Arztgruppe dar, wahrend qualifikationsgebundene Zu-
satzvolumen (QZV) Leistungen abbilden, die i. d. R. nicht von allen Arzten der Arztgruppe er-
bracht werden oder firr die gesonderte Qualifikationen oder geratetechnische Ausstattungen be-
ndtigt werden. Die Festlegung der QZV erfolgt arztgruppenspezifisch.

Das arzt- und praxisbezogene Gesamtvolumen umfasst die Summe der fir den Arzt bzw. die
Praxis insgesamt errechneten RLV und QZV. Fur Arztgruppen, fur die nur RLV oder nur QzZV
gebildet werden, gelten die RLV oder die QZV gleichzeitig als Gesamtvolumen des Arztes oder
der Praxis. Die Gesamtvolumen stellen arzt- und praxisbezogene Obergrenzen dar, bis zu denen
die darin enthaltenen Leistungen mit dem Wert der regionalen Euro-Gebiihrenordnung vergitet
werden. Bei Uberschreitung der praxisbezogenen Gesamtvolumen erfolgt eine Vergitung zu ei-
nem abgestaffelten Preis.

Die Berechnung von Laborvolumen erfolgt fur Arzte mit in der Praxis eigen erbrachten Labor-
leistungen des Kapitels 32 EBM, die nicht auf Uberweisungsscheinen fir

HVM der KVSA, beschlossen am 27. November 2024 Seite 6 von 68



Laboratoriumsuntersuchungen als Auftragsleistung (Muster 10 der Vordruckvereinbarung, An-
lage 2 BMV-Arzte) erbracht wurden.

Individualbudgets werden fiir Arzte gebildet, die Laborleistungen des Kapitels 32 auf Uberwei-
sungsscheinen fir Laboratoriumsuntersuchungen als Auftragsleistung (Muster 10 der Vordruck-
vereinbarung, Anlage 2 BMV-Arzte) erbringen.

4. Vergutungsvolumen, Vorwegabziige und Ruckstellungen
4.1 Vergutungsvolumen

41.1 Bereitschaftsdienst und Notfall

Der entsprechend den Vorgaben der KBV zur Honorarverteilung ermittelte und ggf. fortgeschrie-
bene Grundbetrag Bereitschaftsdienst und Notfall wird mit der Anzahl der Versicherten, die im
aktuellen Abrechnungsquartal bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs verwendet werden,
multipliziert und bildet das Vergutungsvolumen fir den Bereitschaftsdienst und Notfall und fur die
Leistungen der Notfallbehandlung durch nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende
Arzte, Institute und Krankenh&user.

Aus dem Vergitungsvolumen werden die Leistungen und Kostenpauschalen, mit Ausnahme der
aus dem Grundbetrag Kinderarzt zu vergltenden Leistungen, im Rahmen des arztlichen Bereit-
schaftsdienstes und die Notfallleistungen der Nichtvertragsarzte, Krankenhauser und Institute
vergutet.

Arzte, die im Rahmen des arztlichen Bereitschaftsdienstes gemaR § 2 Abs. 2 der Bereitschafts-
dienstordnung im Bereitschaftsdienstplan zum sogenannten ,Fahrdienst® eingeteilt sind, erhalten
fur die erbrachten und abgerechneten Leistungen, Kosten- und Wegepauschalen eine Verguitung
ausgehend vom Wert der regionalen Euro-Gebihrenordnung in Hohe von 80 Prozent. Sollte im
Ausnahmefall auf Beschluss des Vorstandes der Fahrdienst ohne Nutzung des zentralen Fahr-
dienstes erfolgen missen, werden die Wegepauschalen entsprechend den vertraglichen Rege-
lungen zwischen der KVSA und den Krankenkassen vergitet. Aus den verbleibenden 20 Prozent
erhalten die gemaR Satz 1 den Bereitschaftsdienst wahrnehmenden Arzte im ,Fahrdienst* eine
zusatzliche Vergitung zur GOP 90203 (mehr als 5 km bis zu 10 km) in H6he von 10 Euro, zur
GOP 90210 (je weitere angefangene 5 km) in Hohe von 5 Euro und zur GOP 90212 (Nachtzu-
schlag zwischen 19:00 — 7:00 Uhr) in H6he von 30 Euro. Die telefonischen Arzt-Patienten-Kon-
takte im “Fahrdienst® nach den GOP 01214, 01216 und 01218 erhalten eine zusatzliche Vergu-
tung in H6he von 20 Euro. MafRgeblich fur die Vergltung ist der zum Zeitpunkt des Dienstes im
elektronischen Bereitschaftsdienstplan der KVSA befindliche Eintrag. Dieser Bereitschaftsdienst-
plan bildet die von den Dienstplanverantwortlichen bzw. der KVSA erstellte Planung ab.

Aulerhalb des ,Fahrdienstes” erbrachte Leistungen wahrend der Dienstzeiten des arztlichen Be-
reitschaftsdienstes werden ausschlie3lich zu den Preisen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung
vergutet. Die Regelungen des Fahrdienstes gelten in diesen Fallen nicht.

Eine ggf. notwendige Finanzierung von Uber- bzw. Unterschiissen erfolgt entsprechend den Vor-
gaben der KBV zur Honorarverteilung.

4.1.2 Labor

Der entsprechend den Vorgaben der KBV zur Honorarverteilung ermittelte, angepasste und ggf.
fortgeschriebene Grundbetrag Labor wird mit der Anzahl der Versicherten, die im aktuellen Ab-
rechnungsquartal bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs verwendet werden, multipliziert
und ergibt das Vergutungsvolumen Labor.

Aus dem Vergutungsvolumen erfolgt unter Beachtung der Vorgaben der KBV zur Honorarvertei-
lung die Vergitung der Leistungsbereiche
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a) der Gebuhrenordnungsposition (GOP) 32001 EBM fir die wirtschaftliche Erbringung
und/oder Veranlassung von Leistungen des Kapitels 32, ggf. unter Anwendung einer not-
wendigen Quotierung in Hohe von mindestens 85 Prozent sowie

b) der Laboratoriumsuntersuchungen des Kapitels 32, die auf Uberweisungen fiir Laborato-

riumsuntersuchungen als Auftragsleistung (Muster 10 der Vordruckvereinbarung, An-
lage 2 BMV-A) zur Abrechnung gelangen unter Anwendung der Regelungen gemaf 5.4

c) Kostenpauschalen nach den GOP 40089 bis 40095 EBM bei Abrechnung von Laborato-
riumsuntersuchungen nach Kapitel 32, die auf Uberweisungen fiir Laboratoriumsuntersu-
chungen als Auftragsleistung (Muster 10 der Vordruckvereinbarung, Anlage 2 BMV-A) zur
Abrechnung gelangen. Die GOP 40089 bis 40095 werden ggf. unter Anwendung einer
notwendigen Quotierung in Héhe von mindestens 85 Prozent vergutet.

Die Aufteilung der im Grundbetrag Labor zur Verfigung stehenden Finanzmittel zur Vergitung
der in den Punkten a) bis ¢) benannten Leistungen erfolgt entsprechend dem prozentualen Anteil
des jeweiligen Leistungsbereichs am Grundbetrag Labor.

Eine ggf. notwendige Finanzierung von Uber- bzw. Unterschiissen erfolgt entsprechend den Vor-
gaben der KBV zur Honorarverteilung.

4.1.3 Hausarzt

Der auf Basis der Vorgaben der KBV zur Honorarverteilung ermittelte und ggf. fortgeschriebene
hausarztliche Grundbetrag wird mit der Anzahl der Versicherten, die im aktuellen Quartal bei der
Bestimmung des Behandlungsbedarfs verwendet werden, multipliziert und ergibt das hausérzt-
liche Vergltungsvolumen.

Aus dem Vergltungsvolumen Hausarzt werden bedarfsabhéangige Vorwegabziige gemaf 4.2.1
und 4.2.2, die arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen, die Vergiitungsbereiche sowie RLV
und QZV fir die in der Anlage 4 I. aufgefiihrten Arztgruppen des hausarztlichen Versorgungsbe-
reichs gebildet.

4.1.4 Kinderarzt

Der Grundbetrag Kinderarzt umfasst die, gemal Beschluss des Bewertungsausschusses und
den Vorgaben der KBV zur Honorarverteilung, bestimmten und ggf. fortgeschriebenen Finanzmit-
tel des 2. Quartals 2022 fir die durch Kinderarzte erbrachten Leistungen des Kapitels 4 EBM mit
Ausnahme der GOP 04003, 04004 und 04005.

Aus dem Vergttungsvolumen werden die durch die Kinderarzte erbrachten Leistungen des Kapi-
tels 4 EBM mit Ausnahme der GOP 04003, 04004 und 04005 unter Beachtung ggf. im EBM defi-
nierter Begrenzungsregelungen vergutet. Die Leistungen, die diesem Grundbetrag zuzuordnen
sind, werden zum Wert des EBM vergiitet. Die Vergltung der GOP 04230 und 04231 EBM erfolgt
unter Beachtung der Prdambel 4.1. des Kapitels 4 EBM innerhalb des zu bildenden praxisbezo-
genen Budgets. Bei Uberschreitung des praxisbezogenen Budgets erfolgt keine weitere Vergi-
tung der Leistungen. Die Bewertung der Leistungen erfolgt mit dem nach Berechnung des Bud-
gets ermittelten Wert.

Sollte die Hohe des Vergitungsvolumens zur Finanzierung der durch Kinderarzte erbrachten
Leistungen des Kapitels 4, mit Ausnahme der GOP 04003, 04004 und 04005, zum Wert des EBM
nicht ausreichen, entsteht eine Nachschusspflicht durch die Krankenkassen.

Sollten die Finanzmittel mit der Vergitung der durch Kinderarzte erbrachten Leistungen des Kapi-
tel 4 EBM, mit Ausnahme der GOP 04003, 04004 und 04005, zum Wert des EBM, nicht ausge-
schopft werden, vereinbart die KVSA mit den Landesverb&nden der Krankenkassen und der Er-
satzkassen Zuschlage zur Forderung der Kinder- und Jugendmedizin.
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4.1.5 Facharzt

Der auf Basis der Vorgaben der KBV zur Honorarverteilung ermittelte, angepasste und ggf. fort-
geschriebene facharztliche Grundbetrag wird mit der Anzahl der Versicherten, die im aktuellen
Quartal bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs verwendet werden, multipliziert. Daraus
entsteht das facharztliche Vergitungsvolumen.

Aus dem fachéarztlichen Vergutungsvolumen werden die bedarfsabhangigen Vorwegabzige ge-
mal 4.2.1 und 4.2.3, die arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen, die Vergitungsbereiche
sowie RLV und QZV des facharztlichen Versorgungsbereichs gebildet.

416 Genetisches Labor

Der auf Basis der Vorgaben der KBV zur Honorarverteilung ermittelte, angepasste und ggf. fort-
geschriebene Grundbetrag genetisches Labor wird mit der Anzahl der Versicherten, die im
aktuellen Abrechnungsquartal bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs verwendet werden,
multipliziert. Es entsteht das Vergutungsvolumen fir die Leistungen des genetischen Labors.

Aus dem Vergutungsvolumen genetisches Labor werden die humangenetischen Leistungen ent-
sprechend den Vorgaben der KBV zur Honorarverteilung zu den Preisen der regionalen Euro-
Gebiihrenordnung vergitet. Sollte die Hohe des Verglutungsvolumens nicht zur Vergitung der
Leistungen zu den Preisen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung ausreichen, erfolgt eine Quo-
tierung der Vergltung der Leistungen ausgehend vom Wert der regionalen Euro-Gebuhrenord-
nung.

4.1.7 Pauschale fur die facharztliche Grundversorgung (PFG)

Der sich auf der Grundlage der Vorgaben der KBV zur Honorarverteilung ergebende und ggf.
angepasste Grundbetrag PFG wird mit der bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs im ak-
tuellen Abrechnungsquartal verwendeten Versichertenanzahl multipliziert. Es entsteht das Ver-
gutungsvolumen PFG.

Aus dem Vergutungsvolumen ,PFG* werden die Zuschlage zu den entsprechenden Grundpau-
schalen des EBM der grundversorgenden Arztgruppen gemafd den Allgemeinen Bestimmungen
4.3.8 EBM zu den Preisen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung verglitet.

Eine ggf. notwendige Finanzierung von Uber- bzw. Unterschiissen erfolgt entsprechend den Vor-
gaben der KBV zur Honorarverteilung, wobei ggf. entstehende Uberschiisse den Arztgruppen der
Grundversorgung des facharztlichen Versorgungsbereiches, die entsprechend der Festlegung
des EBM berechtigt sind, die Zuschlage zu den Grundpauschalen abzurechnen, zur Starkung der
RLV zur Verfligung gestellt werden.

4.2 Versorgungsbereichsspezifische Vorwegabziige

Diein 4.2.1.2 bis 4.2.1.4 und 4.2.2.1 gebildeten Vorwegabziige sind untereinander und nur inner-
halb der Versorgungsbereiche mit den Verglitungsvolumen, welche sich aus den Grundbetragen
Hausarzt und Facharzt ergeben, verrechnungsfahig. Sollten die in den Vorwegabziigen gemaf
4.2.1.2 bis 4.2.1.4 bereitgestellten Mittel insgesamt nicht ausreichen, besteht eine Nachschuss-
verpflichtung versorgungsbereichsspezifisch aus den haus- und fachérztlichen Vergutungsvolu-
men.

Die Vorwegabziige 4.2.1.1,4.2.1.6,4.2.1.7,4.2.1.9, 4.2.1.10 und 4.2.3.3 sind nicht untereinander
und nicht mit den anderen Vorwegabziigen verrechnungsfahig.

Werden Mittel der tbrigen Vorwegabziige gemalf 4.2 mit Ausnahme 4.2.1.10 nicht ausgeschopft,
werden diese bei den Berechnungen gemal} 4.2.1.3 herangezogen bzw. versorgungsbereichs-
spezifisch bei den Berechnungen der RLV und QZV des haus- und facharztlichen Versorgungs-
bereiches des nachstmoglichen Quartals bericksichtigt.
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421 Vorwegabzlige des haus- und facharztlichen Vergutungsvolumens

Aus dem Vergitungsvolumen der Haus- und Fachérzte sind jeweils versorgungsbereichsspezifi-
sche Vorwegabzuge zu bilden fur:

4211 Gesetzliche und vertragliche Aufgaben

Zur Finanzierung gesetzlicher und vertraglicher Aufgaben der KVSA (z. B. fur Leistungen, die aus
dem Strukturfonds gemaf § 105 Abs. 1a SGB V resultieren, zur Zahlung des Aufstockungsbe-
trages gemaR § 75a Abs. 1 Satz 4 SGB V in Verbindung mit § 32 Abs. 3 der Zulassungsverord-
nung fir Vertragsarzte, fir Honorar im Zusammenhang mit Klageverfahren, fiir Forderungen aus
Antragen auf sachlich-rechnerische Berichtigungen durch Kostentrager, u. A.) wird versorgungs-
bereichsspezifisch aus dem haus- und facharztlichen Vergitungsvolumen ein Vorwegabzug ge-
bildet. Die Hohe orientiert sich an dem jeweils erwarteten Volumen. Abweichend davon betragt
die Hohe des Strukturfonds 0,2 % der MGV.

4.2.1.2 Besonderheiten

Zur Beriicksichtigung insbesondere einer Zunahme an Arzten, die ihre vertragsarztliche Tatigkeit
aufnehmen, fur die Neuvergabe von QZV, fir die Zahlung des Aufschlags auf die Gesamtvolu-
men fir Kooperationsformen, fur die Gewahrung von Praxisbesonderheiten, flr Fallzahlsteige-
rungen, zum Ausgleich von Honorarverlusten, zum Ausgleich von Fehlschatzungen fur Vorweg-
abzuge gemal 4.2.1.1 bis 4.2.1.4 sowie flr Zahlungen aus dem Fremdkassenzahlungsausgleich
werden unter Beachtung der zum Zeitpunkt der Festlegung vorliegenden Erkenntnisse versor-
gungsbereichsspezifisch aus dem haus- und facharztlichen Vergitungsvolumen Vorwegabziige
auf Basis des Umfangs der vorangegangenen vier Quartale berechnet.

4.2.1.3 Gesamtvolumen Ubersteigende Leistungen

Fur die Vergltung der Uber die Gesamtvolumen (RLV und/oder QZV) hinausgehenden Leistun-
gen wird ein Vorwegabzug in Hohe von bis zu 2 Prozent der diese Leistungsbereiche betreffen-
den Vergutungsvolumen versorgungsbereichsspezifisch aus dem haus- und fachéarztlichen Ver-
gutungsvolumen gebildet. Die Berechnung der Quote des Preises der die Gesamtvolumen Uber-
schreitenden Leistungen ergibt sich aus Anlage 3 IV.

4214 Leistungen des Kapitels 40 EBM

Die innerhalb der MGV zu finanzierenden Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM, mit Aus-
nahme der aus dem Grundbetrag Labor zu vergtitenden Kostenpauschalen nach den GOP 40089
bis 40095 EBM, werden unter Beriicksichtigung der Begrenzungsregelungen des EBM aus den
versorgungsbereichsspezifischen Vorwegabziigen zu den Preisen der regionalen Euro-Gebiih-
renordnung finanziert, welche sich an dem Umfang der vorangegangenen vier Quartale orientie-
ren. Die innerhalb dieses Vorwegabzugs zu vergitenden Kostenpauschalen nach den GOP
40089 bis 40095 werden, entgegen Satz 1, unter Anwendung einer notwendigen Quotierung in
Hohe von mindestens 85 Prozent vergitet, soweit der Vorwegabzug nach 4.2.1.4 nicht zur Ver-
gutung mit den Preisen der Euro-Gebihrenordnung ausreicht.

4.2.1.5 Belegarztliche Leistungen auRerhalb Kapitel 36 EBM

Die innerhalb der MGV zu vergitenden belegarztlichen Leistungen auf3erhalb des Kapitels 36
EBM mit Ausnahme der Leistungen nach GOP 13311, 17370 sowie 08410 bis 08416 EBM, die
durch Arzte des haus- und fachéarztlichen Versorgungsbereichs erbracht werden sowie mit Aus-
nahme der aus dem Grundbetrag Kinderarzt zu vergitenden Leistungen, werden aus den ver-
sorgungsbereichsspezifisch zu bildenden Vorwegabziigen, welche sich an dem jeweiligen Um-
fang der vorangegangenen vier Quartale orientieren, zu den Preisen der regionalen Euro-Ge-
biahrenordnung vergltet. Sollte die Hohe des Vorwegabzugs nicht zur Vergitung der Leistungen
zu den Preisen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung ausreichen, erfolgt eine Quotierung der
Vergutung der Leistungen.

4.2.1.6 Eigen erbrachte Laborleistungen Kapitel 32

Der Vorwegabzug fur durch Haus- und Fachérzte der in Anlage 4 I. und 4 lll. aufgeflhrten Arzt-
gruppen eigen erbrachten Leistungen des Kapitels 32 wird auf der Grundlage der Vorgaben der
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KBV zur Honorarverteilung gebildet. Die H6he der versorgungsbereichsspezifischen Vorwegab-
ziige entspricht somit dem Umfang der Finanzmittel bei Uberfiihrung in den haus- und fachérzt-
lichen Versorgungsbereich. In den Vorgaben der KBV zur Honorarverteilung ggf. vorgesehene
Fortschreibungen oder Anpassungen, die Regelungen gemal 4.2 sowie die Neubewertung der
Leistungen des Kapitels 32 zum 01.01.2025 durch Korrekturfaktoren werden bertcksichtigt. Die
versorgungsbereichsspezifischen Vorwegabzilige werden zur Berechnung von arztgruppenspe-
zifischen Laborvolumen-Fallwerten verwendet. Nicht berticksichtigt werden die Leistungen des
Préasenzlabors der GOP 32025 bis 32027, 32150 und die GOP des Kapitels 32 EBM, die auf
Uberweisungen fur Laboratoriumsuntersuchungen als Auftragsleistung (Muster 10 der Vordruck-
vereinbarung, Anlage 2 BMV-Arzte) zur Abrechnung gelangen.

4.2.1.7 Eigen erbrachte Leistungen des Prasenzlabors

Die Bildung des Vorwegabzugs wird auf der Grundlage der Vorgaben der KBV zur Honorarver-
teilung aus dem Anteil fur eigen erbrachte laboratoriumsmedizinische Untersuchungen des Ka-
pitels 32 EBM berechnet. Die Hohe der versorgungsbereichsspezifischen Vorwegabziige ent-
spricht somit den Umféangen der Finanzmittel flr die Leistungen des Prasenzlabors der GOP
32025 bis 32027 und 32150 EBM bei Uberfiihrung in den haus- und facharztlichen Versorgungs-
bereich. In den Vorgaben der KBV zur Honorarverteilung ggf. vorgesehene Fortschreibungen
oder Anpassungen werden beriicksichtigt.

Aus den versorgungsbereichsspezifischen Vorwegabziigen werden die von den in Anlage 4 auf-
geflhrten Arztgruppen abgerechneten Leistungen des Prasenzlabors der GOP 32025 bis 32027
und 32150 EBM mit dem Wert des EBM vergutet. Sollten die im Vorwegabzug zur Verfligung
stehenden Finanzmittel nicht ausreichen, werden die fehlenden Mittel dem Vorwegabzug geman
4.2.1.8 entnommen. Nicht ausgeschopfte Finanzmittel werden zur Berechnung der Laborvolu-
men-Fallwerte des nachstmoglichen Quartals herangezogen.

42.1.8 Besonderheiten bei Anwendung von Laborvolumen und bei Abrechnung des
Prasenzlabors

Aus den Vorwegabziigen fur eigen erbrachte Leistungen gemaf 4.2.1.6 und fur eigen erbrachte
Laborleistungen des Prasenzlabors gemal 4.2.1.7 werden jeweils bis zu 2 Prozent je Versor-
gungsbereich zur Beriicksichtigung insbesondere einer Zunahme an Arzten, die ihre vertrags-
arztliche Tatigkeit aufnehmen und Laborleistungen des Prasenzlabors selber erbringen bzw. fir
die Neuvergabe von Laborvolumen bereitgestellt.

4.2.1.9 In Laborgemeinschaften bezogene Leistungen des Abschnitts 32.2 EBM

Der Vorwegabzug fir die durch Haus- und Fachérzte der in Anlage 4 aufgeftihrten Arztgruppen
in Laborgemeinschaften bezogenen Leistungen des Abschnitts 32.2 wird auf der Grundlage der
Vorgaben der KBV zur Honorarverteilung gebildet. Die Hohe der versorgungsbereichsspezifi-
schen Vorwegabziige entspricht somit dem Umfang der Finanzmittel bei Uberfiihrung in den
haus- und facharztlichen Versorgungsbereich. In den Vorgaben der KBV zur Honorarverteilung
ggf. vorgesehene Fortschreibungen oder Anpassungen sowie die Neubewertung der Leistungen
des Kapitels 32 zum 01.01.2025 durch Korrekturfaktoren werden bertcksichtigt. Die durch Haus-
arzte bezogenen Laborleistungen des Abschnitts 32.2 EBM werden der Laborgemeinschaft aus
dem hausérztlichen Vorwegabzug und die durch den facharztlichen Versorgungsbereich bezo-
genen Laborleistungen des Abschnitts 32.2 EBM werden der Laborgemeinschaft aus dem fach-
arztlichen Vorwegabzug vergutet.

Sollten die in den jeweiligen versorgungsbereichsspezifischen Vorwegabziigen zur Verfligung
stehenden Finanzmittel nicht ausreichen, erfolgt eine versorgungsbereichsspezifische Quotie-
rung der Vergitung der Leistungen der Laborgemeinschaften des Abschnitts 32.2 EBM.

42110 Vorwegabzug zur Verglitung der Hygienezuschlage gemaR EBM

Der Erweiterte Bewertungsausschuss hat mit Beschluss vom 17. Dezember 2021 infolge der Ab-
bildung der angestiegenen Hygienekosten im EBM eine Erhdhung der MGV beschlossen, die
zielgerichtet zur Vergitung der entsprechenden GOP innerhalb des Vorwegabzugs Anwendung
findet. Die durch diesen Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses zur Verfigung
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gestellten Finanzmittel, mit Ausnahme der aus dem Grundbetrag Kinderarzt zu vergitenden Leis-
tungen, die mit der jahrlichen MGV-Anpassung fortgeschrieben werden, bilden den Vorwegab-
zug, aus dem die Vergutung der Zuschlage zu den Versicherten-, Grund- und Konsiliarpauscha-
len erfolgt. Die Aufteilung der Finanzmittel zwischen dem haus- und facharztlichen Versorgungs-
bereich entspricht dem Verhaltnis der abgerechneten Versicherten-, Grund- und Konsiliarpau-
schalen des Vorjahresquartals.

Sollten die im Vorwegabzug zur Verfigung stehenden Finanzmittel nicht ausreichen, um eine
Vergutung der GOP zum Wert des EBM zu realisieren, erfolgt eine Quotierung der Vergitung der
Leistungen. Die Vergitung der durch Kinderéarzte abgerechneten Hygienezuschlage des Kapitels
4 EBM erfolgt aus dem Grundbetrag 4.1.4.

4.2.2 Vorwegabzug des hausarztlichen Verglutungsvolumens
Nur aus dem hausérztlichen Vergitungsvolumen ist der Vorwegabzug zu bilden fiir:

4221 Leistungen der Geriatrie

Aus dem hausérztlichen Vergitungsvolumen wird ein Vorwegabzug gebildet, der den durch die
Krankenkassen bereitgestellten Betrag fir die Leistungen der Geriatrie umfasst, der mindestens
jedoch dem Anteil der Hauséarzte an dem fir die KVSA bereitgestellten Betrag zur Forderung
der geriatrischen Versorgung entspricht.

Aus dem Vorwegabzug erfolgt die Vergutung der durch Hausarzte abgerechneten Leistungen der
geriatrischen Versorgung (GOP 03360, 03362 EBM) zu den Preisen der regionalen Euro-Gebih-
renordnung. Sollten die im Vorwegabzug zur Verfligung stehenden Finanzmittel nicht ausreichen,
erfolgt eine Quotierung der Vergitung der Leistungen.

4.2.3 Vorwegabzige des facharztlichen Vergitungsvolumens
Nur aus dem fachéarztlichen Vergutungsvolumen sind Vorwegabzuge zu bilden fur:

4231 Facharztlich definierte Leistungen von Hauséarzten

Die Vergitung von Leistungen, die in den Vereinbarungen gemal 8§ 6 Abs. 2 des Vertrages Uber
die hausarztliche Versorgung definiert sind und fur die Hausarzte gemaf § 73 SGB V, die aus
Grunden der Sicherstellung nach dem 1. Juli 2010 eine Genehmigung erhalten haben, erfolgt
entsprechend den Vorgaben der KBV zur Honorarverteilung aus dem facharztlichen Vergitungs-
volumen. Insofern wird ein Vorwegabzug gebildet. Der Umfang orientiert sich an den vorange-
gangenen vier Quartalen.

Hausarzten, denen aus Sicherstellungsgriinden die Erbringung von Leistungen genehmigt wurde,
welche gemal EBM nur den Arztgruppen des facharztlichen Versorgungsbereichs vorbehalten
sind, erhalten die entsprechend genehmigten Leistungen im Rahmen eines angepassten RLV
oder QZV vergutet.

4.2.3.2 Laborleistungen aulRerhalb des Kapitels 32 EBM

Fur Laborleistungen auB3erhalb des Kapitels 32, die innerhalb der MGV zu vergiiten sind, soweit
sie nicht in den Vergutungsvolumen Labor und genetisches Labor enthalten sind, wird ein Vor-
wegabzug gebildet, dessen Hohe sich an dem Umfang der vorangegangenen vier Quartale ori-
entiert. Die Vergutung erfolgt zu den Preisen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung. Sollte die
Hohe des Vorwegabzugs nicht ausreichen, um die Leistungen zu den Preisen der regionalen
Euro-Gebiihrenordnung vergiten zu kénnen, erfolgt eine Quotierung der Vergitung der Leistun-
gen.

4.2.3.3 Laborgrund- und Konsiliarpauschalen

Die Bildung des Vorwegabzugs zur Vergitung der Laborgrund- und Konsiliarpauschalen (GOP
12210 und 12222 bis 12224 EBM) wird auf der Grundlage der Vorgaben der KBV zur Honorar-
verteilung berechnet. Die H6he des Vorwegabzugs entspricht somit dem Umfang der Finanzmit-
tel bei Uberfuhrung in den fachéarztlichen Versorgungsbereich. In den Vorgaben der KBV zur
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Honorarverteilung ggf. vorgesehene Fortschreibungen oder Anpassungen werden beriicksich-
tigt. Die Vergutung der Laborgrund- und Konsiliarpauschalen erfolgt zum Wert der regionalen
Euro-Gebuihrenordnung. Sollte die Hohe des Vorwegabzugs nicht zur Vergitung der Leistungen
zu den Preisen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung ausreichen, erfolgt eine Quotierung der
Vergutung der GOP 12210 und 12222 bis 12224 EBM.

424 Ruckstellungen des haus- und fachéarztlichen Versorgungsbereichs

Die KVSA bildet versorgungsbereichsspezifische Rickstellungen auf Basis der Erfahrungen von
Vorquartalen und unter Einschatzung von zu erwartenden Risiken u. a. fur eventuelle Ausgleichs-
zahlungen an Krankenkassen, andere Kassenarztliche Vereinigungen, die Kassenérztliche Bun-
desvereinigung und Vertragsarzte, Klagerisiken, Ausgleich von Quartalsschwankungen. Die
Hohe der Rickstellungen soll 3 Prozent der Gesamtvergitung eines Jahres nicht Uberschreiten.

5. Verteilung der Vergttungsvolumen, Gesamtvolumen und
Sonderregelungen

5.1 Versorgungsbereichsspezifische Verteilung der Vergutungsvo-
lumen

Die Verteilung der nach Umsetzung der Regelungen unter 4. zur Verfigung stehenden Vergi-
tungsvolumen erfolgt versorgungsbereichsspezifisch fur die Haus- und Kinderarzte, soweit es
sich nicht um Finanzmittel zur Vergutung von Leistungen des Kapitel 4 handelt, die aus dem
Grundbetrag 4.1.4 zu vergiten sind, aus dem hausarztlichen Vergitungsvolumen und fur die
facharztlich tatigen Arztgruppen und Psychotherapeuten aus dem fachérztlichen Verglitungsvo-
lumen. Beim Wechsel des Versorgungsbereichs durch einen Vertragsarzt sind die Vorgaben der
KBV zur Honorarverteilung zu beachten.

Fur Vertragsarzte, die gemall 8 73 SGB V dem hausarztlichen Versorgungsbereich angehdren
und aus Griinden der Sicherstellung eine Genehmigung besitzen, nach dem 1. Januar 2003 in
den Vereinbarungen gemal 8§ 6 Abs. 2 des Vertrages Uber die hausarztliche Versorgung ge-
nannte Leistungen abzurechnen und den Versorgungsbereich wechseln, sind die Vergutungen
fir den abgerechneten Leistungsbedarf dieser Leistungen, soweit sie aus dem Vergutungsvolu-
men des hausarztlichen Vergitungsbereich gezahlt wurden, quartalsweise auf der Basis des Vor-
jahresquartals im Vergitungsvolumen des hausarztlichen Versorgungsbereiches zu bereinigen
und dem Vergutungsvolumen des facharztlichen Versorgungsbereichs zuzufiihren.

51.1 Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen

Aus den haus- und facharztlichen Vergitungsvolumen verbleiben nach Abzug der Vorwegabziige
die versorgungsbereichsspezifischen Verteilungsvolumen, welche geman Anlage 2 I. jeweils auf
die entsprechenden Arztgruppen gemal Anlage 4 1. und Il. verteilt werden. Es entsteht jeweils
ein arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen.

Bei der Berechnung der arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen ist sicherzustellen, dass
sich der Leistungsbedarf der jeweiligen Arztgruppe im Vorjahresquartal im Vergleich zum Vor-
vorjahresquartal unter Berticksichtigung von Veréanderungen der Arztzahlen, der Zuordnung der
Arzte in Arztgruppen, der Abgrenzung der MGV unter Beruicksichtigung der Veranderungen, die
durch das TSVG entstanden sind und ggf. weiterer Faktoren maximal um +/- 10 Prozent veran-
dert. Die Leistungen des Kapitels 4 EBM, die aus dem Grundbetrag 4.1.4 zu verguten sind,
bleiben unbericksichtigt.

Innerhalb eines arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumens des fachérztlichen Versorgungs-
bereichs ist zu gewahrleisten, dass die arztgruppenspezifischen Grund- oder Konsiliarpauscha-
len saldiert in ausreichendem Umfang vergutet werden konnen. Alle nach dem 01.10.2011 durch-
gefuhrten Anderungen bei der Bildung von QZV oder der Zuordnung von Leistungen zum RLV
und die Mittel zur Bildung der arztgruppenspezifischen Vorwegabziige bleiben bei der ggf. erfor-
derlichen Anpassung der arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen auf Grund des Ausgleichs
der saldierten Grund- und Konsiliarpauschalen unbertcksichtigt.
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Sollte das zur Vergutung der PFG zur Verfigung stehende Vergitungsvolumen gemaR 4.1.6
nicht ausreichen, werden die fehlenden Mittel dem facharztlichen Verteilungsvolumen vor Auftei-
lung der arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen entnommen.

51.2 Arztgruppenspezifische Vergutungsbereiche

5.1.2.1 Hausarztliches Verteilungsvolumen

Das arztgruppenspezifische Verteilungsvolumen wird gemafd Anlage 2 Ill. 1) im hausérztlichen
Versorgungsbereich jeweils auf nachfolgende arztgruppenspezifische Vergutungsbereiche auf-
geteilt, soweit es nicht die Leistungen des Kapitels 4 EBM, die aus dem Grundbetrag 4.1.4 zu
verguten sind, betrifft:

fur die Vergutung der durch die Arztgruppen des hausarztlichen Versorgungsbereichs ab-
gerechneten und vollstandig zu vergitenden Zusatzpauschalen fur die Vorhaltung haus-
arztlicher Strukturen (GOP 03040 EBM)

fur die Vergitung der GOP 03230 EBM unter Beachtung der Praambel 3.1 EBM
Vergutung des Technik-/Qualitats-Zuschlags (TQZ)

Vergutungsbereich fur die Vergitung arztlicher Leistungen innerhalb der RLV und
Vergutungsbereich fir die Vergltung arztlicher Leistungen innerhalb der QZV.

Die Leistung der Zusatzpauschale fur die Vorhaltung hausérztlicher Strukturen nach GOP 03040
EBM, wird auBerhalb der Gesamtvolumen gemaR 5.2 zu den Preisen der regionalen Euro-Ge-
bihrenordnung vergutet.

Die Vergitung der GOP 03230 EBM erfolgt auRerhalb der Gesamtvolumen unter Beachtung der
Praambel 3.1 EBM innerhalb des zu bildenden praxisbezogenen Budgets zu den Preisen der
regionalen Euro-Gebuihrenordnung. Bei Uberschreitung des praxisbezogenen Budgets erfolgt
keine weitere Vergltung der Leistungen.

Die Vergitung des TQZ erfolgt bei Abrechnung der in Anlage 8 definierten Leistungsbereiche
soweit die hausarztliche Praxis in dem jeweiligen Abrechnungsquartal Leistungen aus mindes-
tens 4 von 10 in Anlage 8 |. bzw. die kinderarztliche Praxis Leistungen aus mindestens 4 von 8
in Anlage 8 II. aufgefiihrten Leistungsbereiche nach sachlich rechnerischer Richtigstellung zur
Abrechnung gebracht hat. Der Zuschlag wird je Leistungsfall der Praxis vergutet. Ein Leistungsfall
entspricht einem GKV-versicherten Patienten einer berechtigten Praxis, fiir den mindestens eine
durch einen Hausarzt erbrachte Leistung aus den in Anlage 8 I. und/oder mindestens eine durch
einen Kinderarzt erbrachte Leistung der in Anlage 8 Il. aufgefiihrten Leistungsbereiche im Ab-
rechnungsquartal abgerechnet wurde. Die Hohe der notwendigen Finanzmittel orientieren sich
grundsatzlich an den Leistungsfallzahlen des Vergleichszeitraums. Die Hohe des Zuschlags be-
tragt mindestens 4,00 € je Leistungsfall der Praxis. Die Vergutung des Zuschlags erfolgt aul3er-
halb des RLV/QZV.

Die Vergutung der Leistungen innerhalb der Gesamtvolumen gemalR 5.2 erfolgt zu den Preisen
der regionalen Euro-Gebiihrenordnung. Bei Uberschreitung der praxisbezogenen Gesamtvolu-
men erfolgt eine Vergitung der dariber hinaus erbrachten Leistungen mit den abgestaffelten
Preisen entsprechend der Quote gemaf Anlage 3 IV.

Die Preise der regionalen Euro-Gebihrenordnung stellen grundsatzlich die Obergrenze in der
Vergutung der abgestaffelten Leistungen dar.
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5.1.2.2 Facharztliches Verteilungsvolumen

Fur die in Anlage 4 I. und 4 Il. aufgeflhrten Arztgruppen wird vor der Berechnung der Vergutungs-
bereiche ein arztgruppenspezifischer Vorwegabzug zum Ausgleich von Fehlschatzungen bei der
Vergutung von Leistungen durch Krankenh&user, die im Zusammenhang mit der Vermittlung von
Patienten durch die Terminservicestelle der KVSA entstehen, gebildet. Die Bildung der arztgrup-
penspezifischen Vorwegabziige erfolgt zusammen Uber die jeweilige Arztgruppe der ,Facharzte®
und der gemaf dem gleichen Versorgungsauftrag aufgefiinrten Arztgruppe “Ermachtigte FA/Kran-
kenhauser/Institutionen/Einrichtungen®, zu gleichen prozentualen Anteilen. Der Umfang orientiert
sich an dem jeweils erwarteten Volumen.

Sollte der zur Verfigung stehende arztgruppenspezifische Vorwegabzug nicht ausreichen, werden
Mittel aus den Vorwegabziigen gemaR 4.2.1.2 herangezogen. Bei nicht vollstéandiger Ausschop-
fung des arztgruppenspezifischen Vorwegabzugs, werden die verbleibenden Mittel den arztgrup-
penspezifischen Verteilungsvolumen der jeweiligen Arztgruppe im gleichen prozentualen Verhalt-
nis der Bildung im nachstmaéglichen Quartal zugeflhrt.

Die verbleibenden arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen werden fir die Arztgruppen im
facharztlichen Versorgungsbereich gemaf Anlage 4 I. entsprechend den Berechnungen gemaf
Anlage 2 1ll. 2) ¢) und d) jeweils auf nachfolgende arztgruppenspezifische Vergitungsbereiche
aufgeteilt:

Fur die Arztgruppen, die den RLV und ggf. QZV unterliegen, in einen:
- Vergutungsbereich fur die Vergitung arztlicher Leistungen innerhalb der RLV und
- ggf. Vergutungsbereich fur die Vergitung arztlicher Leistungen innerhalb der QZV

- Zusatzlich wird fir die Arztgruppen ,Facharzte fir Anasthesie* bzw. ,Ermachtigte Fach-
arzte/Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Anasthesie” ge-
maf Anlage 2 Ill. 2) a) und e) der:

- Vergutungsbereich fur die Verglitung von anasthesiologischen Leistungen im Zu-
sammenhang mit der vertragszahnarztlichen und/oder mund-, kiefer-, gesichts-
chirurgischen Behandlung von Patienten mit mangelnder Kooperationsfahigkeit
bei geistiger Behinderung oder schwerer Dyskinesie gebildet.

Abweichend davon wird fur die Arztgruppen gemal Anlage 4 Il. das arztgruppenspezifische
Verteilungsvolumen gemaf Anlage 2 Il., Anlage 2 1ll. 2) b) und f) aufgeteilt in

- einen arztgruppenubergreifenden Vergutungsbereich fur die tbrigen der MGV zu-
zuordnenden Leistungen, sofern diese Leistungen nicht von den Vergutungsvolu-
men Bereitschaftsdienst und Notfall, Labor oder den im fachérztlichen Versorgungs-
bereich gebildeten Vorwegabziigen umfasst sind. Bei Uberschreitung des zur Ver-
fligung stehenden arztgruppeniubergreifenden Verteilungsvolumens erfolgt eine
Quotierung der Vergitung der Leistungen.

- einen arztgruppenspezifischen Vergutungsbereich fir die Vergitung der GOP
22220 und 23220 EBM, bis zu einer Haufigkeit von 15-mal im Behandlungsfall, in-
nerhalb der QZV

5.2 Gesamtvolumen (Summe aus RLV und QZV)

Fur die Vergutung der Leistungen und Leistungsbereiche, die innerhalb der MGV zu vergiten
sind und die nicht von den Vergitungsvolumen, Vorwegabziigen und tbrigen Vergitungsberei-
chen umfasst sind, werden fur die in Anlage 4 1. aufgefihrten Arztgruppen RLV und fir die in
Anlage 5 aufgefuihrten Arztgruppen QZV gebildet. Die Summe des RLV und der ggf. zutreffenden
QZV je Arzt der Praxis bilden das Gesamtvolumen und somit eine abrechenbare Menge vertrags-
arztlicher Leistungen, die mit den in der regionalen Euro-Gebihrenordnung enthaltenen Preisen
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zu verguten sind. Die Summe der arztbezogenen Gesamtvolumen bilden die praxisbezogenen
Gesamtvolumen. Ist fir einen Arzt der Praxis nur die Berechnung des RLV oder der QZV zutref-
fend, stellt dies das Gesamtvolumen des Arztes und/oder der Praxis dar. Bei Uberschreitung der
praxisbezogenen Gesamtvolumen erfolgt eine Vergltung der Leistungen mit einem abgestaffel-
ten Preis entsprechend der in Anlage 3 IV. dargestellten Berechnungsweise.

Dem fir eine Arztpraxis berechneten Gesamtvolumen steht die in der Arztpraxis abgerechnete
RLV/QZV-relevante Leistungsmenge der Arzte der in Anlage 4 I. und 4 Il. genannten Arztgruppen
insgesamt gegeniber, d. h. sofern das fir eine Arztpraxis berechnete RLV nicht ausgeschopft
ist, kann das noch zur Verfiilgung stehende Honorarvolumen mit Leistungen aus den berechneten
QzV der Arzte aus in Anlage 5 benannten Arztgruppen ausgefullt werden und umgekehrt. Es sind
auch die Leistungen zu bertcksichtigen, die von den beteiligten Vertragsarzten ggf. in Teilberufs-
austibungsgemeinschaften erbracht werden.

Fur Vertragsarzte, die aul3er in ihrer Arztpraxis auch in einer oder mehreren Teilberufsaus-
Uibungsgemeinschaften tatig sind, wird ein gemeinsames Gesamtvolumen (RLV und/oder QZV)
fur die vom jeweiligen Vertragsarzt in der Arztpraxis und in der(n) Teilberufsaustibungsgemein-
schaft(en) erbrachten Leistungen berechnet.

Fur Vertragsarzte, die mit mehreren Gebiets- und Schwerpunktbezeichnungen zur vertragsarzt-
lichen Versorgung zugelassen sind, wird das fiir den Arzt in Summe (RLV und/oder QZV) glns-
tigere Gesamtvolumen zu Grunde gelegt.

Arzte, die von der KVSA genehmigte Arzte in Weiterbildung beschaftigen, erhalten aus dem Vor-
wegabzug gemal 4.2.1.1 einen Aufstockungsbetrag in Hohe von 1.000 Euro monatlich, der dem
ausbildenden Arzt bei Vorliegen einer Genehmigung der KVSA zur Beschaftigung des Arztes in
Weiterbildung fur die Dauer der zur Facharztanerkennung erforderlichen Weiterbildungsab-
schnitte gezahlt wird. Darliber hinaus wird in den nachfolgenden Konstellationen der Aufsto-
ckungsbetrag in Hohe von 1.000 Euro monatlich fir maximal 3 Monate gewahrt:

die erforderlichen Weiterbildungsabschnitte sind bereits absolviert, der Termin zur Fach-
arztprifung steht noch aus, die Genehmigung der KVSA zur Beschaftigung des Arztes
liegt vor,

die erforderlichen Weiterbildungsabschnitte sind bereits absolviert, der Arzt in Weiterbil-
dung bendtigt noch Zeit zum Erwerb bestimmter Kenntnisse und Fertigkeiten, Genehmi-
gung der KVSA als Fortbildungsassistent liegt vor,

der weitergebildete Arzt hat die Facharztanerkennung erworben und den Antrag auf Teil-
nahme zur vertragsarztlichen Versorgung beim Zulassungsausschuss gestellt (Neurege-
lung § 32 Abs. 2 Arzte-ZV).

Der Aufstockungsbetrag auf das Gesamtvolumen der Praxis in Hohe von monatlich 1.000 Euro
je vollzeitbeschaftigten Arzt entsprechend den oben aufgefiihrten Regelungen wird bei einer an-
teiligen Beschaftigung anteilig berechnet. Dieser Betrag bleibt bei den Berechnungen gemaf3 Ab-
satz 1 und 2 und gemal 5.2.1.1 unberucksichtigt.

5.2.1 Berlcksichtigung von Kooperationen

5.2.1.1 Beruicksichtigung von Kooperationen fur Berufsausibungsgemeinschaften
und Praxen mit angestellten Arzten

Zur Foérderung der vertragsarztlichen Versorgung in Kooperationsformen wird das praxisbezo-
gene Gesamtvolumen

a) fur standortgleich tatige Arzte in Berufsaustibungsgemeinschaften, Medizinischen Versor-
gungszentren und Praxen mit angestellten Arzten um 10 Prozent erhoht,
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b) fur standortiibergreifend tatige Arzte wird ein Aufschlag nur gewahrt, wenn ein Kooperati-
onsgrad (KG) der gesamten Praxis von mindestens 0,1 Prozent erreicht wird. Bei einem
Kooperationsgrad der gesamten Praxis zwischen 0,1 und 10 Prozent oder mehr wird der
Aufschlag fir den/die standortiibergreifend tatigen Arzt/Arzte auf deren Gesamtvolumen
entsprechend des KG gewahrt, maximal in Hohe von 10 Prozent.

Die Details zur Berechnung gemaR b) ergeben sich aus Anlage 3 IlI.

5.2.1.2 Bertucksichtigung von Kooperationen innerhalb von Praxisnetzen

Arzte/Praxen, die in Praxisnetzen zusammenarbeiten die von der KVSA anerkannt sind, erhalten
einen Betrag in Hohe von 10 Cent je Behandlungsfall gemaf 8§ 21 Absatz 1 und 2 Bundesman-
telvertrag Arzte, in denen der/die Arzt/Arzte des Praxisnetzes Leistungen erbracht und abgerech-
net hat/haben. Nicht berlcksichtigt werden Notfélle im &rztlichen Bereitschaftsdienst und Félle,
in denen ausschlief3lich Leistungen und Kostenerstattungen gemaf Kapitel 12, 19, 32 und 40
EBM abgerechnet werden.

5.2.2 Regelleistungsvolumen (RLV)

Die RLV-Fallwerte werden fir die in Anlage 4 |. aufgefihrten Arztgruppen fir das jeweilige Ab-
rechnungsquartal ermittelt. Dabei legt der Vorstand der KVSA fest, ob der Bezug auf ein Quartal
oder auf einen langerfristigen Zeitraum erfolgt. Sollte ein tber ein Quartal hinausgehender Zeit-
raum festgelegt werden, ist auch ein entsprechender Vergleichszeitraum bei den Berechnungen
anzuwenden. Die Hohe des RLV eines Arztes ergibt sich aus der Multiplikation des zum jeweili-
gen Zeitpunkt gultigen arztgruppenspezifischen Fallwertes (FWag) geman Anlage 3 I. 1) und der
RLV-Fallzahl des Arztes im Abrechnungsquartal. Ein Arzt hat Anspruch auf die Berechnung des
RLV, wenn er mindestens einen RLV relevanten Fall im Abrechnungsquartal erbracht und abge-
rechnet hat. Ermachtigte Krankenhausérzte sowie Krankenh&user, Einrichtungen oder Institutio-
nen erhalten ein RLV nach dem mit der Erméchtigung begriindeten Versorgungsauftrag.

Arzte, die ihre Tatigkeit nicht zu Beginn eines Quartals aufnehmen oder zum Ende eines Quartals
beenden, erhalten fir das Quartal der Aufnahme oder der Beendigung der Téatigkeit ein auf die
Tatigkeitsdauer berechnetes RLV. HierfUr wird das fiir den Arzt nach Mal3gabe der Regelungen
berechnete RLV durch 90 Kalendertage dividiert und mit der Anzahl aller Kalendertage (maximal
90) ab Aufnahme bzw. bis zum Ende der Téatigkeit multipliziert.

Fur RLV relevante Falle sind kurativ-ambulante Behandlungsfélle des Abrechnungsquartals ge-
maR § 21 Abs. 1 und Abs. 2 Bundesmantelvertrag-Arzte durch Arzte der in Anlage 4 I. aufgefiihr-
ten Arztgruppen, ausgenommen Notfélle im &rztlichen Bereitschaftsdienst, und Falle, in denen
ausschlielich Leistungen und Kostenerstattungen auf3erhalb der haus- und facharztlichen Ver-
teilungsvolumen oder Falle mit der alleinigen Abrechnung von Leistungen, die aus dem Grund-
betrag 4.1.4 zu vergiten sind, abgerechnet werden.

Zur Umsetzung des Arztbezuges ist die Bemessung des RLV mit den RLV-Féllen des Abrech-
nungsquartals vorgegeben:

a) In Einzelpraxen entspricht die Zahl der RLV-Falle der Zahl der fur das Regelleistungs-
volumen relevanten Behandlungsfalle, soweit es sich nicht um Falle handelt, auf denen
ausschlie3lich Leistungen des Kapitels 4 EBM abgerechnet werden, die aus dem Grund-
betrag 4.1.4 zu vergiiten sind.

b) In Berufsausiibungsgemeinschaften, Medizinischen Versorgungszentren und Praxen
mit angestellten Arzten entspricht die Zahl der RLV-Félle eines Arztes der Zahl der RLV-
relevanten Behandlungsfalle der Arztpraxis multipliziert mit seinem Anteil an der RLV-
relevanten Arztfallzahl der Praxis. Félle, auf denen ausschlie3lich Leistungen des Kapi-
tels 4 EBM abgerechnet werden, die aus dem Grundbetrag 4.1.4 zu verguten sind, wer-
den nicht bericksichtigt.
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Die Summe der RLV-Falle einer Arztpraxis entspricht damit immer der Anzahl der RLV-relevanten
Behandlungsfalle des Abrechnungsquartals der Arztpraxis.

Sofern fur einzelne Leistungen oder Leistungsbereiche von den Krankenkassen Zuschlage auf
den Orientierungswert fir Leistungen, die den RLV unterliegen, gezahlt werden, wird der Diffe-
renzbetrag zum Orientierungswert entsprechend dem Anteil der im Abrechnungsquartal erbrach-
ten Leistungsmenge fir die betreffenden Leistungen dem RLV des Arztes hinzugerechnet. Eine
Berucksichtigung entfallt, wenn der Zuschlag auf den Orientierungswert auf3erhalb der RLV ver-
gutet wird. Dies gilt auch nicht fur die Zuschlage, die Krankenkassen zu zahlen haben, wenn der
Grundbetrag 4.1.4 nicht ausgeschopft wird.

5.2.2.1 Abbildung der Morbiditat durch Altersklassen im haus- und facharztlichen Ver-
sorgungsbereich

Zur Berlcksichtigung der Morbiditat der Patienten des Arztes werden die Altersklassifikationen
entsprechend der Versichertenpauschalen im hausarztlichen und der Grundpauschalen des EBM
im facharztlichen Versorgungsbereich bei der Berechnung des RLV entsprechend der Berech-
nung geman Anlage 3 I. 3) beriicksichtigt. Falle, auf denen ausschliel3lich Leistungen des Kapi-
tels 4 EBM abgerechnet werden, die aus dem Grundbetrag 4.1.4 zu verglten sind, werden nicht
zur Berechnung herangezogen.

5.2.3 Qualifikationsgebundene Zusatzvolumen (QZV)

QzV kommen fir die in Anlage 5 aufgefiihrten Arztgruppen, Leistungen und Leistungsbereiche
zur Anwendung.

Ein Arzt hat Anspruch auf die fur seine Arztgruppe gemaf Anlage 5 festgelegten QZV, wenn:

- er mindestens eine Leistung des entsprechenden QZV im Abrechnungsquartal erbracht
hat,

- die ggf. im QZV vorgegebene Definition bei der Abrechnung im Abrechnungsquartal erfillt
und

- er die zutreffende Gebiets- bzw. Schwerpunktbezeichnung flhrt.

Unterliegt die Voraussetzung zur Erbringung von in QZV aufgeflihrten Leistungen einer Qualifi-
kation nach § 135 Abs. 2 SGB V, § 137 SGB V oder dem Filhren einer Zusatzbezeichnung, ist
der Nachweis zusétzlich erforderlich.

Die QZV werden gemal3 Anlage 3 Il. 2) je Leistungsfall berechnet. Es sind auch die Leistungen
zu beriicksichtigen, die von den beteiligten Vertragsarzten ggf. in einer oder mehreren Teilberufs-
austibungsgemeinschaften erbracht werden.

Fur QZV relevante Leistungsfélle sind kurativ-ambulante Behandlungsfalle des Abrechnungs-
quartals gemaR § 21 Abs. 1 und Abs. 2 Bundesmantelvertrag Arzte, ausgenommen Notfélle im
arztlichen Bereitschaftsdienst. Ein Leistungsfall liegt vor, sofern im Behandlungsfall des Abrech-
nungsquartals mindestens eine Leistung des Leistungskatalogs des entsprechenden QZV abge-
rechnet worden ist.

Die QZV werden gemeinsam fir die niedergelassenen und die ermachtigten Arzte einer Arzt-
gruppe berechnet und daraus folgend in gleicher Hohe festgelegt. Dies gilt nicht fir das QzV
Psychotherapeutische Gesprache der Arztgruppen gemaf Anlage 4 1.

Die in den QZV festgelegten GOP setzen sich systematisch tber alle festgelegten Arztgruppen
aus den gleichen GOP zusammen. Dabei dirfen nur die betreffenden Leistungen erbracht und
abgerechnet werden, die sowohl nach den Bestimmungen des EBM als auch den berufsrechtli-
chen Vorgaben fur den Arzt zutreffend sind.

Sofern fir einzelne Leistungen oder Leistungsbereiche von den Krankenkassen Zuschlage auf
den Orientierungswert fir Leistungen, die den QZV unterliegen, gezahlt werden, wird der
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Differenzbetrag zum Orientierungswert entsprechend dem Anteil der im Abrechnungsquartal er-
brachten Leistungsmenge fir die betreffenden Leistungen dem jeweiligen QZV des Arztes hinzu-
gerechnet. Eine Berlcksichtigung entfallt, wenn der Zuschlag auf den Orientierungswert auf3er-
halb der QZV vergutet wird. Dies gilt auch nicht fir die Zuschlage, die Krankenkassen zu zahlen
haben, wenn der Grundbetrag 4.1.4 nicht ausgeschopft wird.

5.2.3.1 Korrekturfaktor

Die Festlegung der QZV erfolgt unter Beachtung des individuell unterschiedlich hohen Leistungs-
bedarfs pro Behandlungsfall des Abrechnungsquartals der in einem QZV enthaltenen Leistungen
tber einen Korrekturfaktor der auf den Fallwert der Arztgruppe des Arztes angewendet wird und
somit einen individuellen Fallwert des Arztes schafft. Dabei bildet der Arztgruppendurchschnitt
den Faktor 1 ab. Die nahere Berechnung ergibt sich aus Anlage 3 Il. 3).

53 Laborvolumen

Laborvolumen gemaf Anlage 5a kommen flr Arzte der in Anlage 4 I. und IIl. aufgefihrten Arzt-
gruppen zur Anwendung. Laborvolumen umfassen eigen erbrachte Laborleistungen gemafn Ab-
schnitt 32.2 und/oder 32.3 je Unterabschnitt EBM mit Ausnahme der auf Uberweisungen fiir La-
boratoriumsuntersuchungen als Auftragsleistung (Muster 10 der Vordruckvereinbarung, Anlage
2 BMV-A) zur Abrechnung gelangten Laborleistungen. Laborvolumen werden je Unterabschnitt
des Abschnitts 32.2 und/oder je Unterabschnitt des Abschnitts 32.3 gebildet und sind nicht unter-
einander und nicht mit den RLV/QZV und/oder dem Individualbudget des Arztes und der Praxis
verrechnungsfahig. Nicht bertcksichtigt werden die Leistungen des Prasenzlabors der GOP
32025 bis 32027 und 32150 EBM.

Es sind auch die Leistungen des Abschnitts 32.2 und/oder 32.3 EBM zu beriicksichtigen, die von
den beteiligten Vertragsarzten ggf. in einer oder mehreren Teilberufsausiibungsgemeinschaften
eigen erbracht werden.

Ein Arzt hat Anspruch auf die fir seine Arztgruppe gemaf Anlage 5a festgelegten Laborvolumen,
wenn:

- er mindestens eine Leistung des entsprechenden Laborvolumens je Unterabschnitt
im Abrechnungsquartal eigen erbracht und abgerechnet hat,

- er die ggf. notwendige Qualifikation nachgewiesen hat,

- er die zutreffende Gebiets- bzw. Schwerpunktbezeichnung fuhrt.

Die Laborvolumen werden gemaf Anlage 1 je Leistungsfall berechnet. Fir Laborvolumen rele-
vante Leistungsfalle sind kurativ-ambulante Falle des Abrechnungsquartals, ausgenommen Not-
falle im arztlichen Bereitschaftsdienst und Uberweisungen fiir Laboratoriumsuntersuchungen als
Auftragsleistung (Muster 10 der Vordruckvereinbarung, Anlage 2 BMV-A), sofern im Behand-
lungsfall des Abrechnungsquartals mindestens eine Laborleistung des jeweiligen Unterabschnitts
des Abschnitts 32.2 bzw. 32.3 EBM (ausgenommen GOP 32025 bis 32027 und 32150 EBM)
durch den Arzt abgerechnet worden ist.

Die Fallwerte der Laborvolumen werden gemeinsam flr die niedergelassenen und die ermach-
tigten Arzte/Krankenhauser/Institute einer Arztgruppe berechnet und daraus folgend in gleicher
Hohe festgelegt.

Fur Vertragsarzte, die mit mehreren Gebiets- und/oder Schwerpunktbezeichnungen zur ver-
tragsarztlichen Versorgung zugelassen sind, werden die fur den Vertragsarzt je Unterabschnitt
des Kapitel 32 giinstigeren Fallwerte der zutreffenden Arztgruppen zur Berechnung der Labor-
volumen herangezogen.

Die in den Laborvolumen festgelegten GOP setzen sich systematisch Uber alle festgelegten Arzt-
gruppen aus den gleichen GOP zusammen. Dabei durfen nur die betreffenden Leistungen er-
bracht und abgerechnet werden, die sowohl nach den Bestimmungen des EBM als auch den
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berufsrechtlichen Vorgaben fir den Arzt zutreffend und fir die ggf. notwendige Qualifikations-
nachweise nachgewiesen sind.

5.4 Individualbudget je Arzt

Fur Arzte der in Anlage 4 I. und lIl. aufgefiihrten Arztgruppen werden Individualbudgets je Arzt
zur Vergutung der Laborleistungen des Kapitels 32 EBM, die auf Uberweisungsscheinen fiir La-
boratoriumsuntersuchungen als Auftragsleistung (Muster 10 der Vordruckvereinbarung, Anlage
2 BMV-Arzte) erbracht werden, gebildet.

Das Individualbudget des Arztes entspricht der Leistungsbedarfsanforderung in Euro der Leistun-
gen des Kapitels 32 des Vorvorjahresquartals des Arztes, die auf Uberweisungsscheinen fiir La-
boratoriumsuntersuchungen als Auftragsleistung (Muster 10 der Vordruckvereinbarung, Anlage
2 BMV-Arzte) erbracht worden sind unter Beriicksichtigung der Neubewertung der Leistungen
des Kapitels 32 zum 01.01.2025 durch Korrekturfaktoren fiir die Quartale 1/2025 bis 4/2026. Es
sind auch die Leistungen des Kapitels 32, die auf Uberweisungsscheinen fiir Laboratoriumsun-
tersuchungen als Auftragsleistung (Muster 10 der Vordruckvereinbarung, Anlage 2 BMV-Arzte)
vom Arzt ggf. in Teilberufsaustibungsgemeinschaften erbracht werden, zu bertcksichtigen.

Wird der Umfang der Téatigkeit des Arztes It. Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid gegen-
Uber dem Vorvorjahresquartal verringert oder erweitert, wird das Individualbudget des Arztes im
Abrechnungsquartal entsprechend angepasst.

Die Leistungen des Abrechnungsquartals, die dem Individualbudget unterliegen, werden in Héhe
von 85 Prozent des ggf. entsprechend an den geanderten Versorgungsumfang angepassten In-
dividualbudgets des Vorvorjahresquartals, unter Berticksichtigung der Neubewertung der Leis-
tungen des Kapitels 32 zum 01.01.2025 durch Korrekturfaktoren fir die Quartale 1/2025 bis
4/2026, mit dem Wert der regionalen Euro-Gebiihrenordnung vergutet. Alle tiber 85 Prozent des
ggf. angepassten Individualbudgets des Vorvorjahresquartals je Arzt hinausgehenden Leistun-
gen des Abrechnungsquartals werden mindestens mit dem in den Vorgaben der KBV zur Hono-
rarverteilung angegebenen abgestaffelten Preis, der entsprechend der in Anlage 1 Ill. dargestell-
ten Berechnungsweise errechnet wird, vergitet. Wird das zur Verfiigung stehende Individual-
budget je Arzt nicht ausgeschopft, werden die Leistungen des Arztes des Abrechnungsquartals
mit dem Wert der regionalen Euro-Gebiihrenordnung vergutet.

5.5 Sonderregelungen bei Anwendung der Gesamtvolumen und der
Individualbudgets

5.5.1 Aufnahme der vertragsarztlichen Tatigkeit

Fur Arzte gemaR Anlage 4 1. und 4 1., die die vertragsarztliche Tatigkeit aufnehmen und ggf. eine
Praxis Ubernehmen, mit Ausnahme der erméchtigten Arzte, Krankenh&user, Institutionen und
Einrichtungen, wird zur Berechnung der RLV und/oder QZV Uber einen Zeitraum von acht Quar-
talen anstelle der RLV- und/oder QZV-Fallzahl des Arztes des Abrechnungsquartals die hélftige
durchschnittliche RLV- und/oder QZV-Fallzahl der Arztgruppe im Vorjahresquartal verwendet.
Liegt die RLV- und/oder QZV-Fallzahl des Arztes im Abrechnungsquartal Uber der zu Grunde
gelegten RLV- /QZV-Fallzahl des Arztes wird diese anstelle der zu Grunde gelegten RLV- und/o-
der QZV-Fallzahl verwendet. Ein Arzt gemaf der in Anlage 4 |. aufgefiihrten Arztgruppe, hat An-
spruch auf die Berechnung des RLV, wenn er mindestens einen RLV relevanten Fall im Abrech-
nungsquartal erbracht und abgerechnet hat. Bei der Ermittlung des RLV eines Arztes ist der Um-
fang seiner Tatigkeit It. Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid zu beriicksichtigen. Im Ubrigen
finden die Regelungen dieses HVM Anwendung.

Arzte der in Anlage 4 1. und lIl. aufgefiihrten Arztgruppen, die Leistungen des Kapitels 32 auf
Uberweisungsscheinen fiir Laboratoriumsuntersuchungen als Auftragsleistung (Muster 10 der
Vordruckvereinbarung, Anlage 2 BMV-Arzte) erbringen und ihre vertragsarztliche Téatigkeit auf-
nehmen, erhalten abweichend von 5.4 fir 12 Quartale, ab Beginn der Aufnahme der vertrags-
arztlichen Tatigkeit, ein auf Basis des Abrechnungsquartals berechnetes Individualbudget. Im
Ubrigen gelten die Regelungen geman 5.4,
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5.5.2 Abweichende Vorgaben zur Berechnung der Individualbudgets

Besteht bei Arzten der in Anlage 4 1. und Ill. aufgefiihrten Arztgruppen, die Leistungen des Kapi-
tels 32 auf Uberweisungsscheinen fiir Laboratoriumsuntersuchungen als Auftragsleistung (Mus-
ter 10 der Vordruckvereinbarung, Anlage 2 BMV-Arzte) im Abrechnungsquartal erbringen, nicht
die Mdglichkeit, ein Individualbudget je Arzt auf Basis des Vorvorjahresquartals zu berechnen,
wird das Individualbudget des Arztes auf Basis des Vorjahresquartal, unter Berticksichtigung der
Neubewertung der Leistungen des Kapitels 32 zum 01.01.2025 durch Korrekturfaktoren fiir die
Quartale 1/2025 bis 4/2025, oder wenn auch das nicht mdglich ist, des Abrechnungsquartals
berechnet. Im Ubrigen gelten die Regelungen gemaR 5.4.

Auf Antrag des Arztes kann der Vorstand der KVSA aus berechtigtem Grund das Individualbudget
des Arztes anpassen.

5.5.3 Gewahrung von Praxisbesonderheiten

Praxisbesonderheiten ergeben sich bezogen auf die Berechnungen der Gesamtvolumen bzw.
der Laborvolumen aus einem besonderen Versorgungsauftrag oder einer besonderen fiir die Ver-
sorgung bedeutsamen fachlichen Spezialisierung. Dies gilt nicht flr Leistungen des Kapitels 4
EBM, die aus dem Grundbetrag 4.1.4 zu vergiiten sind.

Die Feststellung, ob im Einzelfall Praxisbesonderheiten vorliegen, erfolgt auf Antrag des Arztes
und nach Genehmigung durch die KVSA.

Im Einzelfall erfolgt eine Uberpriifung der vorgetragenen Sachverhalte unter Hinzuziehung ge-
eigneter Unterlagen, z. B. Beschluss des Zulassungsausschusses, Genehmigung fir Hausarzte
zur Erbringung von facharztlichen Leistungen aus Sicherstellungsgrinden.

Bei Gewahrung von Praxisbesonderheiten erfolgt der Aufschlag auf den arztgruppenspezifischen
Fallwert gemaR Anlage 1 1. 1) bzw. Anlage 3 I. 1), 3 II. 2). Die Gewéahrung von Praxisbesonder-
heiten kann zeitlich befristet werden.

5.6. Ausgleich von Honorarverlusten

Bei Vorliegen von unbilligen Harten, die nicht durch Umstande entstanden sind, die der Arzt zu
verantworten hat, kann auf Antrag des/der Arztes/Arzte eine Ausgleichszahlung erfolgen, sofern
das nach den Bestimmungen des HVM berechnete Honorar der Praxis gegeniiber dem Vorjah-
reszeitraum zu einer nachweislichen Gefahrdung der wirtschaftlichen Existenz der Praxis bei ei-
nem spezifischen Sicherstellungsbedarf fihrt. Weiter zuriickliegende Zeitrdume bleiben unbe-
ricksichtigt. Voraussetzung ist, dass der zulassungsrechtliche Status in den zu vergleichenden
Zeitraumen identisch ist. Fir den Vergleich unbertcksichtigt bleiben insbesondere Griinde, die
im Leistungsverhalten des Arztes, im Wegfall oder der Minderung von Aufschlagen fur Koopera-
tionsformen, durch Uberfiihrung von Leistungen in die extrabudgetére Vergiitung, in Bewertungs-
anderungen von Leistungen und Kostenpauschalen durch den Bewertungsausschuss oder durch
den Wegfall von Leistungen/Leistungsbereichen begriindet sind und somit nicht unmittelbar aus
der Anwendung des HVM resultieren.

Die Gefahrdung der wirtschaftlichen Existenz der Praxis ist durch geeignete Unterlagen, insbe-
sondere solchen, die von Dritten erstellt wurden, glaubhaft zu machen.

Die Feststellung, ob im Einzelfall eine unbillige Harte vorliegt, erfolgt durch den Vorstand der
KVSA.

Nach positiver Entscheidung durch den Vorstand erhalt der Antragsteller grundsétzlich eine zeit-
lich befristete Ausgleichszahlung in angemessener Hohe.
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5.7 Sonderregelungen bei Vorliegen besonderer Ereignisse

5.7.1 Kompensationszahlungen

Auf der Grundlage des § 87b Absatz 2 SGB V soll die KV geeignete Regelungen zur Fortfihrung
der Praxis in Form von Kompensationszahlungen treffen, soweit sich die Fallzahl in einem die
Fortfuhrung der Praxis gefahrdenden Umfang infolge einer Pandemie, Epidemie, Naturkatastro-
phe oder eines anderen Grof3schadensereignisses mindert. Nahere Einzelheiten sind in Anlage
6a geregelt.

6. Bereinigung

Im Falle der Teilnahme von Arzten an Versorgungsformen, Vertragen oder gesetzlich vorge-
schriebenen Regelungen, die mit einer Bereinigung der MGV verbunden sind, erfolgt auch eine
Bereinigung der betreffenden Vergitungsgrundlage (z. B. Grundbetrage, Vergutungsvolumen,
Vorwegabzige, Vergitungsbereiche). Darlber hinaus sind die RLV, ggf. QZV, Laborvolumen
oder Individualbudgets der betreffenden Arztgruppe bzw. des Arztes unter Beachtung der Vorga-
ben des Bewertungsausschusses, der KBV zu den Grundséatzen der Bereinigung des zu erwar-
tenden Honorars, Teil F zu beachten. Die detaillierten Festlegungen zur Bereinigung sind in An-
lage 7 geregelt.

7. Anlagen
Die Anlagen 1 bis 8 sind verbindlicher Bestandteil des HVM der KVSA.

Ausgefertigt:

Magdeburg, den 27. November 2024

Andreas Petri
Vorsitzender der Vertreterversammlung
der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt
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Anlage 1
zum Honorarverteilungsmalistab der KVSA

Berechnung arztgruppen- und arztspezifische Laborvolumen, Berech-
nung des abgestaffelten Preises fir die Leistungen des Individualbud-
gets

l. Berechnung arztgruppenspezifische Laborvolumen (LV)

LB
LV - AG £ VA LabEe
AG VB
LBy;
LBvs: Anerkannter Leistungsbedarf in Euro der eigen erbrachten Laborleistungen mit

Ausnahme der Leistungen des Prasenzlabors (GOP 32025 bis 32027, 32150
EBM) und der GOP des Kapitel 32 EBM, die auf Uberweisungen fiir Laboratori-
umsuntersuchungen als Auftragsleistung (Muster 10 der Vordruckvereinbarung,
Anlage 2 BMV-A) im Vorjahresquartal erbracht wurden, aller Arztgruppen geman
Anlage 4 |. und lll. des Versorgungsbereichs unter Berlicksichtigung der Neube-
wertung der Leistungen des Kapitels 32 zum 01.01.2025 durch Korrekturfaktoren

LBac: Anerkannter Leistungsbedarf in Euro der eigen erbrachten Laborleistungen mit
Ausnahme der Leistungen des Prasenzlabors (GOP 32025 bis 32027, 32150
EBM) und der GOP des Kapitel 32 EBM, die auf Uberweisungen fiir Laboratori-
umsuntersuchungen als Auftragsleistung (Muster 10 der Vordruckvereinbarung,
Anlage 2 BMV-A) im Vorjahresquartal erbracht wurden, einer Arztgruppe geman
Anlage 4 |. und Ill. unter Berlcksichtigung der Neubewertung der Leistungen des
Kapitels 32 zum 01.01.2025 durch Korrekturfaktoren

AG: Arztgruppe gemal Anlage 4 I. und IIl.

VA\%}bEe Versorgungsbereichsspezifischer Vorwegabzug fur eigen erbrachte Laborleistun-

gen Kapitel 32 gemal 4.2.1.6 mit Ausnahme der Leistungen des Prasenzlabors
(GOP 32025 his 32027, 32150 EBM) und der GOP des Kapitel 32 EBM, die auf
Uberweisungen fir Laboratoriumsuntersuchungen als Auftragsleistung (Muster 10
der Vordruckvereinbarung, Anlage 2 BMV-A) im Vorjahresquartal erbracht wurden

LV, zur Verfigung stehendes Laborvolumen in Euro der Arztgruppe mit Ausnahme

der Leistungen des Prasenzlabors (GOP 32025 bis 32027, 32150 EBM) und der
GOP des Kapitel 32 EBM, die auf Uberweisungen fur Laboratoriumsuntersuchun-
gen als Auftragsleistung (Muster 10 der Vordruckvereinbarung, Anlage 2 BMV-A)
im Vorjahresquartal erbracht wurden

Il. Berechnung der LV einer Arztgruppe gemal} Anlage 5a

Fur die in Anlage 4 I. und Ill. aufgeflhrten Arztgruppen erfolgt die Berechnung der LV gemaf
Anlage 5a je Unterabschnitt des Abschnitts 32.2 und/oder 32.3 EBM gemalf3 den nachfolgenden
Vorgaben:

i
LV = LBﬁS * LVac
AG

HVM der KVSA, beschlossen am 27. November 2024 Seite 23 von 68



LVac: Vergutungsbereich fur die Vergitung der eigen erbrachten Laborleistungen mit
Ausnahme der auf Uberweisungen fiir Laboratoriumsuntersuchungen als Auf-
tragsleistung (Muster 10 der Vordruckvereinbarung, Anlage 2 BMV-A) zur Abrech-
nung gelangten Laborleistungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM sowie der La-
borleistungen des Prasenzlabors der GOP 32025 bis 32027 und 32150 EBM in
Laborvolumen einer Arztgruppe gemalf I.

LB ¢ : Anerkannter Leistungsbedarf EBM in Euro im Vorjahresquartal einer Arztgruppe

derjenigen eigen erbrachten Leistungen des Kapitels 32 EBM je Unterabschnitt,
die innerhalb eines Laborvolumens i vergiitet werden unter Beriicksichtigung der
Neubewertung der Leistungen des Kapitels 32 zum 01.01.2025 durch Korrek-
turfaktoren

LB ';\\é : Anerkannter Leistungsbedarf EBM in Euro im Vorjahresquartal derjenigen eigen

erbrachten Leistungen des Kapitels 32 EBM, die innerhalb der LV einer Arztgruppe
vergutet werden unter Berlcksichtigung der Neubewertung der Leistungen des
Kapitels 32 zum 01.01.2025 durch Korrekturfaktoren

i: LV je Unterabschnitt Kapitel 32 flr eigen erbrachte Laborleistungen einer
Arztgruppe gemaf Anlage 5a

AG: Arztgruppe gemal Anlage 4 I. und IIl.

1) Berechnung des arztgruppenspezifischen Fallwertes fir ein Laborvolu-
men je Unterabschnitt

i LB,

FW e = ——AG
FZ,.

LB iAG : Anerkannter Leistungsbedarf EBM in Euro im Vorjahresquartal einer Arztgruppe
derjenigen eigen erbrachten Leistungen je Unterabschnitt des Kapitels 32 EBM,
die innerhalb eines LV i vergitet werden unter Berlcksichtigung der Neubewer-
tung der Leistungen des Kapitels 32 zum 01.01.2025 durch Korrekturfaktoren

Fz 'AG : Anzahl der Leistungsfalle gemaR 5.3 im Vorjahresquartal mit eigen erbrachten
Leistungen je Unterabschnitt des Kapitels 32 EBM derjenigen Arzte einer Arzt-
gruppe, die Anspruch auf das LV i haben

i: LV fur eigen erbrachte Leistungen je Unterabschnitt des Kapitels 32 EBM einer
Arztgruppe

FwW iAG Fallwert der Arztgruppe je LV je Unterabschnitt des Kapitels 32 EBM

2) Berechnung der LV eines Arztes je Unterabschnitt

W = FWig *FZar

Fz iAm : Anzahl der Leistungsfalle gemal} 5.3 mit eigen erbrachten Leistungen je Unterab-

schnitt des Kapitels 32 EBM derjenigen Arzte einer Arztgruppe, die Anspruch auf
das LV i haben

HVM der KVSA, beschlossen am 27. November 2024 Seite 24 von 68



FwW iAG Fallwert der Arztgruppe je LV mit eigen erbrachten Leistungen je Unterabschnitt
des Kapitels 32 EBM

I1. Berechnung des abgestaffelten Preises fir die Leistungen des In-
dividualbudgets

Die Berechnung der Individualbudgets erfolgt gemaR 5.4 je Arzt. Alle Leistungen des Abrech-
nungsquartals, die Gber 85 Prozent des ggf. dem Versorgungsumfang angepassten Individual-
budgets je Arzt des Vorvorjahresquartals, unter Beriicksichtigung der Neubewertung der Leistun-
gen des Kapitels 32 zum 01.01.2025 durch Korrekturfaktoren, hinaus erbracht werden, werden
zu einem abgestaffelten Preis, der sich aus nachfolgender Berechnung ergibt, vergitet.

Der abgestaffelte Preis errechnet sich wie folgt:

1) Feststellung des Anteils des Grundbetrages Labor, der zur Vergiitung der auf Uber-
weisungsscheinen zur Durchfiihrung von laboratoriumsmedizinischen Untersuchun-
gen als Auftragsleistung (Muster 10 der Vordruckvereinbarung, Anlage 2 BMV-Arzte)
abgerechneten Laborleistungen Kapitel 32 EBM zur Verfligung steht.

2) Feststellung des Betrages, der aus dem Grundbetrag Labor benétigt wird, um die La-
borleistungen der Individualbudgets auf Basis des Vorvorjahresquartals, unter Bertick-
sichtigung der Neubewertung der Leistungen des Kapitels 32 zum 01.01.2025 durch
Korrekturfaktoren, zu 85 Prozent mit den Werten der regionalen Euro-Gebuhrenord-
nung vergiten zu kénnen.

3) Feststellung des lber 85 Prozent der Individualbudgets hinausgehenden angeforder-
ten Leistungsbedarfs Kapitel 32 EBM in Euro des Abrechnungsquartals.

4) Die Differenz aus 1) und 2) wird durch die Vergutung aus 3) dividiert. Es entsteht eine
Quote, mit der die Uber 85 Prozent der Individualbudgets hinausgehenden Vergitun-
gen des Kapitels 32 EBM des Abrechnungsquartals multipliziert werden.

Der so ermittelte abgestaffelte Preis muss mindestens der in den Vorgaben der KBV zur Hono-
rarverteilung festgelegten Hohe entsprechen. Sollten die im Grundbetrag Labor zur Verfliigung
stehenden Mittel nicht ausreichen, besteht eine Nachschussverpflichtung gemaf den Vorgaben
der KBV zur Honorarverteilung.

HVM der KVSA, beschlossen am 27. November 2024 Seite 25 von 68



Anlage 2
zum Honorarverteilungsmalistab der KVSA

Berechnung arztgruppenspezifische, arztgruppentbergreifende Ver-
gutungsvolumen und Vergutungsbereiche

LBVBZ

LBAG:

AG:

VVve

VVagan =

VVaG1-AGs

VBpt.Gespr.

VVagai

1)

Berechnung des arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumens
gemaR 5.1.1 (VVac)

LBi * Vg

LByg

Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten im Vor-
jahresquartal ohne Leistungen gemaf 4.1.1; 4.1.2; 4.1.4; 4.1.6; 4.1.7; 4.2.1.4;
4.2.15; 4.2.1.6; 4.2.1.7; 4.2.1.9; 4.2.1.10; 4.2.2.1; 4.2.3.2 und 4.2.3.3 unter Be-
ricksichtigung von 5.1 aller Arztgruppen geméafld Anlage 4 des Versorgungsbe-
reichs

Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten im Vor-
jahresquartal ohne Leistungen gemaf 4.1.1; 4.1.2; 4.1.4; 4.1.6; 4.1.7; 4.2.1.4;
4.2.15; 4.2.1.6; 4.2.1.7; 4.2.1.9; 4.2.1.10; 4.2.2.1; 4.2.3.2 und 4.2.3.3 unter Be-
riicksichtigung von 5.1.1 einer Arztgruppe

Arztgruppe gemald Anlage 4 I. und II.

Versorgungsbereichsspezifisches Verteilungsvolumen gemaf 5.1.1

Berechnung der arztgruppentbergreifenden Vergitungsvolumen
der Arztgruppen gemaf Anlage 4 Il. (VVacan)

(VVac1 — VBpigespraci) + (VVac2 — VBptgespracz) + (VVaczs — VBptcespr.acs)
+ (VVaca— VBptcespraca) + (VVacs — VBpigespr.acs)

Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen der jeweiligen Arztgruppe geman
Anlage 4 11.

Vergutungsbereich fur die Vergitung der der MGV unterliegenden psychothera-
peutischen Gespréachsleistungen der GOP 22220 und 23220 EBM je AG gemali
Anlage 4ll.

Summe der Vergutungsvolumen ohne der der MGV unterliegenden Vergitungs-

bereiche der GOP 22220 und 23220 EBM der jeweiligen Arztgruppen der Anlage
411.

Berechnung der arztgruppenspezifischen Vergutungsbereiche im
haus- und facharztlichen Versorgungsbereich

Im hausarztlichen Versorgungsbereich geméaf 5.1.2.1

Berechnung des arztgruppenspezifischen Vergutungsbereiches fir die Vergi-
tung der Zuschlége fiur die Vorhaltung hausarztlicher Strukturen (Strpac)
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Str
LB e :

LBAG:

VV o

AG:

b)

GSpI’AG =

FZAG:

Bew.cop:

c)

RLV .o =

LB

LBAG:

VWV g

Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten im Vor-

jahresquartal von der Strukturpauschaler (GOP 03040 EBM) der Hauséarzte unter
Berticksichtigung von 5.1.2.

Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten im Vor-

jahresquartal ohne Leistungen gemaf 4.1.1; 4.1.2; 4.1.4, 4.2.1.4; 4.2.1.5; 4.2.1.6;
42.1.7;4.2.1.9; 4.2.1.10 und 4.2.2.1 unter Beriicksichtigung von 5.1.1 einer Arzt-
gruppe

Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen gemaf 5.1.1

Arztgruppen des hausarztlichen Versorgungsbereichs gemanR Anlage 4 1.

Berechnung des Vergiitungsbereichs fir die Gesprachsleistungen (GOP 03230)
unter Beachtung der Prdambeln 3.1 EBM (Gsprac)

(FZAG * 05) * BeW.cop

Behandlungsfélle des Vorjahresquartals einer Arztgruppe des hausarztlichen Ver-
sorgungsbereichs geman § 21 Abs. 1 Bundesmantelvertrag Arzte, an dem ein Arzt
gemal Nr. 1 der Praambel 3.1 EBM bzw. Nr. 1 der Praambel 4.1 EBM beteiligt ist,
ausgenommen Notfalle im arztlichen Bereitschaftsdienst (Muster 19 der Vordruck-
Vereinbarung) und Uberweisungsfalle zur Durchfiihrung ausschlieRlich von Pro-
benuntersuchungen oder zur Befundung von dokumentierten Untersuchungser-
gebnissen und Behandlungsfalle, in denen ausschlielich Kostenerstattungen des
Kapitels 40 berechnet werden, sowie stationéare (belegérztliche) Behandlungsfélle.

Bewertung der Gespréachsleistungen GOP 03230 EBM in Punkten im Abrech-
nungsquartal

Berechnung des arztgruppenspezifischen Vergutungsbereichs fur die Vergu-
tung arztlicher Leistungen innerhalb der RLV (RLVag)

LBRLV

ZTAG wyy AG
LB,g

Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten im Vor-

jahresquartal einer Arztgruppe derjenigen Leistungen, die innerhalb der RLV ver-
gutet werden, unter Bericksichtigung von 5.1.1

Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten im Vor-

jahresquartal ohne Leistungen gemaf 4.1.1; 4.1.2; 4.1.4; 4.2.1.4;4.2.1.5; 4.2.1.6;
42.1.7;4.2.1.9; 4.2.1.10 und 4.2.2.1 unter Berticksichtigung von 5.1.1 einer Arzt-

gruppe

Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen gemaf3 5.1.1
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AG:

d)

QZVAG =

VVAG .

R LVAG .

Stl’pAG

GSpI’AG

TQZ

2)

VBznar =

znar |

LB ag

LBAG:

VVAG .

Arztgruppen des hausarztlichen Versorgungsbereichs gemal Anlage 4 1.

Berechnung des Vergutungsbereichs fur die Vergutung arztlicher Leistungen
innerhalb der QZV (QZVac)

VVag - Strpac - Gsprac - RLVac— TQZ

Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen gemaf
5.1.1

Arztgruppenspezifischer Vergutungsbereich fir die Vergutung arztlicher Leistun-
gen innerhalb der RLV gemalR c)

Arztgruppenspezifischer Vergutungsbereich fur die Vergitung der Strukturpau-
schale (GOP 03040) der Hausérzte unter Bertcksichtigung von 4.2

Arztgruppenspezifischer Vergitungsbereich fur die Vergitung der Gesprachsleis-
tung (GOP 03230EBM) der Hausarzte

Technik-/Qualitats-Zuschlag gemaf 5.1.2.1

Im facharztlichen Versorgungsbereich geman 5.1.2.2

Berechnung des arztgruppenspezifischen Verglutungshbereichs nur flr die Arzt-
gruppen ,,Facharzte fiur Anasthesie“ bzw. ,,Ermachtigte Fachéarzte/Krankenhau-
ser/Institute/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Anasthesie® fur die
Vergltung von anasthesiologischen Leistungen im Zusammenhang mit der
vertragszahnarztlichen und/oder mund-, kiefer-, gesichtschirurgischen Be-
handlung von Patienten mit mangelnder Kooperationsfahigkeit bei geistiger
Behinderung oder schwerer Dyskinesie (VBznar)

Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten der Arzt-

gruppen ,Facharzte fir Anasthesie“ bzw. ,Erméchtigte Fachéarzte/Krankenhau-
ser/Institute/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Anasthesie® fur die Vergu-
tung von anésthesiologischen Leistungen im Zusammenhang mit der vertrags-
zahnarztlichen und/oder mund-, kiefer-, gesichtschirurgischen Behandlung von
Patienten mit mangelnder Kooperationsfahigkeit bei geistiger Behinderung oder
schwerer Dyskinesie im aktuellen Quartal

Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten im Vor-

jahresquartal ohne Leistungen gemal 4.1.1; 4.1.2; 4.1.6; 4.1.7; 4.2.1.4; 4.2.1.5;
42.1.6;4.2.1.7;4.2.1.9; 4.2.1.10; 4.2.3.2 und 4.2.3.3 unter Bertcksichtigung von
5.1.1 der Arztgruppe ,Facharzte fur Anasthesie bzw. ,Erméchtigte Fach-
arzte/Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Anas-
thesie"

Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen gemaf 5.1.1
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AG: Arztgruppen ,Facharzte fir Anasthesie” und ,Ermachtigte Facharzte/Krankenhau-
ser/Institute/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Anasthesie“ gemafl An-
lage 4 I.

b) Berechnung des arztgruppenspezifischen Vergitungsbereichs fur die der MGV
unterliegende Vergltung der GOP 22220 und 23220 EBM fur die Arztgruppen
gemal Anlage 4 Il. (VBacpt.cespr.)

LB

_ AGpt.Gespr. 4
VBAGpt.Gespr. - LB AG
AG

VBacpreespr:  Arztgruppenspezifischer Vergutungsbereich fur die der MGV unterliegende Vergu-
tung der psychotherapeutischen Gespréache der GOP 22220 und 23220 EBM

LBacptcesp:  Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten, fur die
der MGV unterliegenden psychotherapeutischen Gesprache der GOP 22220 und
23220 EBM im Vorjahresquartal einer Arztgruppe gemal Anlage 4 Il., unter Be-
riicksichtigung von 5.1.1

LBaG: Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten im Vorjah-
resquartal unter Bertcksichtigung von 5.1.1 der jeweiligen Arztgruppe gemal An-
lage 4 II.

VVae: Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen gemaf 5.1.1

c) Berechnung des arztgruppenspezifischen Vergutungsbereichs fur die Vergu-

tung arztlicher Leistungen innerhalb der RLV (RLVag)

LBRLV

RLV,; = —25-*VV,,
LB,g
LB i'év : Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten im Vor-
jahresquartal einer Arztgruppe des facharztlichen Versorgungsbereichs geman
Anlage 4 |. derjenigen Leistungen, die innerhalb der RLV vergutet werden, unter
Berticksichtigung von 5.1.1

LB pg: Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten im Vor-
jahresquartal ohne Leistungen gemal 4.1.1; 4.1.2; 4.1.6; 4.1.7; 4.2.1.4; 4.2.1.5;
4.2.1.6;4.2.1.7; 4.2.1.9; 4.2.1.10; 4.2.3.2 und 4.2.3.3 unter Berucksichtigung von
5.1.1 einer Arztgruppe

VV p6: Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen gemaf 5.1.1

AG: Arztgruppen des facharztlichen Versorgungsbereichs gemaf Anlage 4 I.

d) Berechnung des Vergutungsbereichs fur die Vergutung arztlicher Leistungen
innerhalb der QZV mit Ausnahme der Arztgruppen Fachéarzte fir Anéasthesie,
Ermachtigte Facharzte/Krankenhauser/Institute mit dem Versorgungsauftrag
Anéasthesiologie (QZVag)

QZVAG = VVAG - RLVAG

VVaG: Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen gemaf3 5.1.1
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R LVAG .

QZVAG =
VVAG .

R LVAG .

VBznar:

f)

QZVAG =

Arztgruppenspezifischer Vergutungsbereich fir die Vergutung arztlicher Leistun-
gen innerhalb der RLV gemalR a)

Berechnung des Vergutungsbereichs fur die Vergutung &rztlicher Leistungen
innerhalb der QZV fur die Arztgruppen ,,Facharzte fur Anéasthesie®“ bzw. ,Er-
machtigte Facharzte/Krankenhauser/Institute mit dem Versorgungsauftrag An-
asthesiologie® (QZVac)

VVAG —Vanar - RLVAG
Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen gemaf3 5.1.1

Arztgruppenspezifischer Vergutungsbereich fir die Vergutung arztlicher Leistun-
gen innerhalb der RLV gemalR a)

Vergutungsbereich fur die Vergitung von anasthesiologischen Leistungen im Zu-
sammenhang mit der vertragszahnarztlichen und /oder mund-, kiefer-, gesichts-
chirurgischen Behandlung von Patienten mit mangelnder Kooperationsfahigkeit
bei geistiger Behinderung oder schwerer Dyskinesie

Berechnung des Vergutungsbereichs fur die Vergutung arztlicher Leistungen
innerhalb der QZV flr die Arztgruppen der Anlage 4 Il. (QZVac)

VB AGpt.Gespr.

VBacpt cespr.:  Arztgruppenspezifischer Vergutungsbereich fur die der MGV unterliegende Vergu-

tung der psychotherapeutischen Gesprache der GOP 22220 und 23220 EBM der
in Anlage 4 Il. aufgefiihrten Arztgruppen
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Anlage 3
zum Honorarverteilungsmalistab der KVSA

Berechnungen Gesamtvolumen (RLV und QZV) gemal} 5.2

l. Berechnung des RLV je Arzt geméalR 5.2.2

1) Berechnung des arztgruppenspezifischen Fallwertes (FW )
RLV
FW, = —2%
FZ ..
RLVagG: Arztgruppenspezifischer Vergutungsbereich fiur die Vergitung arztlicher Leistun-

gen innerhalb der RLV gemaf3 Anlage 2 Ill. 1) c) und 2 Ill. 2) c).

FZac: Anzahl der RLV-Falle gemaR 5.2.2 einer Arztgruppe im Vorjahresquartal
2) Berechnung des arzt- und praxisbezogenen RLV (RLVar)

RLVarx = FWac * FZamt

FWag: Arztgruppenspezifischer Fallwert gemaf 1)

FZarz: Anzahl der RLV-Félle eines Arztes gemal3 5.2.2 im Abrechnungsquartal

Das ermittelte RLV je Arzt ist gegebenenfalls entsprechend den geméaR 5.5.4 festgestellten Pra-
xisbesonderheiten anzupassen. Das praxisbezogene RLV ergibt sich aus der Addition der RLV
der Arzte, die in der Arztpraxis tatig sind sowie der entsprechenden Zuschlage fiir Kooperationen
gemaf 5.2.1.

3) Morbiditatsbezogene Differenzierung des RLV nach Altersklassen ge-
maf 5.2.2.2

a) Differenzierung nach Versichertenpauschalen im hausérztlichen Versorgungs-
bereich

f= arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im Abrechnungsquartal aus

Leistungen, die innerhalb des RLV vergutet werden, fur Versicherte bis zum voll-
endeten 4. Lebensjahr

g= arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im Abrechnungsquartal aus
Leistungen, die innerhalb des RLV vergtitet werden, fur Versicherte ab dem 5. bis
zum vollendeten 18. Lebensjahr

h = arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im Abrechnungsquartal aus
Leistungen, die innerhalb des RLV vergutet werden, fur Versicherte ab dem 19.
bis zum vollendeten 54. Lebensjahr

i = arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im Abrechnungsquartal aus

Leistungen, die innerhalb des RLV vergttet werden, fur Versicherte ab dem 55.
bis zum vollendeten 75. Lebensjahr
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ni =

nj =

n=

arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im Abrechnungsquartal aus
Leistungen, die innerhalb des RLV vergutet werden, fur Versicherte ab Beginn des
76. Lebensjahres

arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im Abrechnungsquartal aus
Leistungen, die innerhalb des RLV vergutet werden, fur alle Versicherten

Zahl der RLV-Falle eines Arztes fir die Behandlung von Versicherten bis zum voll-
endeten 4. Lebensjahr im Abrechnungsquartal

Zahl der RLV-Falle eines Arztes fir die Behandlung von Versicherten ab dem 5.
bis zum vollendeten 18. Lebensjahr im Abrechnungsquartal

Zahl der RLV-Falle eines Arztes fur die Behandlung von Versicherten ab dem 19.
bis zum vollendeten 54. Lebensjahr im Abrechnungsquartal

Zahl der RLV-Falle eines Arztes fur die Behandlung von Versicherten ab dem 55.
bis zum vollendeten 75. Lebensjahr

Zahl der RLV-Félle eines Arztes fir die Behandlung von Versicherten ab Beginn
des 76. Lebensjahres

Zahl der RLV-Falle eines Arztes im Abrechnungsquartal

Das RLV gemalf 2. eines Arztes wird mit dem folgenden Faktor multipliziert:

b)

N« f/k + Ng+a/k + N~ h/k + ni~ilk + nj«j/lk
n

Differenzierung nach Grundpauschalen im facharztlichen Versorgungsbereich

arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im Abrechnungsquartal aus
Leistungen, die innerhalb des RLV vergutet werden, fur Versicherte bis zum voll-
endeten 5. Lebensjahr

arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im Abrechnungsquartal aus
Leistungen, die innerhalb des RLV vergutet werden, fir Versicherte ab dem 6. bis
zum vollendeten 59. Lebensjahr

arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im Abrechnungsquartal aus
Leistungen, die innerhalb des RLV vergutet werden, fur Versicherte ab dem 60.
Lebensjahr

arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im Abrechnungsquartal aus
Leistungen, die innerhalb des RLV vergutet werden, fur alle Versicherten

Zahl der RLV-Félle eines Arztes fir die Behandlung von Versicherten bis zum voll-
endeten 5. Lebensjahr im Abrechnungsquartal

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

Zahl der RLV-Falle eines Arztes fur die Behandlung von Versicherten ab dem 60.
Lebensjahr im Abrechnungsquartal

Zahl der RLV-Falle eines Arztes im Abrechnungsquartal
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Das RLV gemalR 2. eines Arztes wird mit dem folgenden Faktor multipliziert:

ne+fli + ng=gli + np+hli
n

Il. Berechnung der QZV gemalf 5.2.3

Entsprechend Anlage 5 werden je Arztgruppe und je QZV die Berechnungen je Fall wie folgt

durchgefinhrt.

1) Berechnung des Vergutungsbereichs je QZV fur die in Anlage 5 aufgefiihrten
Arztgruppen gemaf Anlage 4 1. und II.

a) Berechnung der QZV der in Anlage 5 aufgefiihrten Arztgruppen gemaf Anlage
41.(QZVs)
: . LB
QZV pg = QZVac o
AG
QZVae: Vergutungsbereich fur die Vergutung arztlicher Leistungen in QZV einer Arzt-

LB xc :

LB 52 -

AG:

gruppe gemaf Anlage 2 Ill. 1) d) und 2 Ill. 2) d) oder 2 11.2) e)

Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten im Vor-

jahresquartal einer Arztgruppe derjenigen Leistungen, die innerhalb eines QZV i
vergutet werden. Nicht bertcksichtigt werden die Leistungen des Kapitel 4 EBM,
die aus dem Grundbetrag 4.1.4 zu verguten sind.

Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten im Vor-
jahresquartal derjenigen Leistungen, die innerhalb der QZV einer Arztgruppe ver-
gutet werden. Nicht berticksichtigt werden die Leistungen des Kapitel 4 EBM, die
aus dem Grundbetrag 4.1.4 zu vergiten sind.

Q2ZV einer Arztgruppe gemal Anlage 5 der Arztgruppen gemal3 Anlage 4 I.

Arztgruppe gemai Anlage 5

b) Berechnung der QZV der in Anlage 5 aufgefihrten Arztgruppen gemald Anlage
4 11. (QZVac1s)

QZVagis =

VBAGpt. Gespr.:

VBAGpt. Gespr

Arztgruppenspezifischer Vergitungsbereich fur die der MGV unterliegende Verg-
tung der psychotherapeutischen Gesprache der GOP 22220 und 23220 EBM der
in Anlage 4 Il. aufgefiihrten Arztgruppen
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2) Berechnung des QZV je Fall

a) Berechnung des Fallwertes fiir ein QZV je Leistungsfall (FWiAG)
FW g = %
FZ .o
FwW iAG : Fallwert einer Arztgruppe geman Anlage 5 je QZV
Qzv iAG : Vergutungsbereich fir ein QZV einer Arztgruppe gemaf 1)
Fz iAG : Anzahl der Leistungsfalle des Vorjahresquartals gemaR 5.2.3 derjenigen Arzte ei-

ner Arztgruppe, die Anspruch auf das QZV i haben, Falle auf denen ausschliel3lich
Leistungen abgerechnet werden, die aus dem Grundbetrag 4.1.4 zu vergiiten sind,
bleiben unbericksichtigt

i: QZV einer Arztgruppe

b) Berechnung des QZV eines Arztes je Leistungsfall (QZV iAm)

QZV st =  FWig *FZ

Fz iAm : Anzahl der Leistungsfélle gemaR 5.2.3 eines Arztes, der Anspruch auf das arzt-

gruppenspezifische QZV i hat, Falle auf denen ausschlieB3lich Leistungen abge-
rechnet werden, die aus dem Grundbetrag 4.1.4 zu vergiten sind, bleiben unbe-
rtcksichtigt

3) Korrekturfaktor gemaf 5.2.3.1

Die Differenzierung der QZV bezuglich des unterschiedlich hohen Leistungsbedarfs pro Behand-
lungsfall im jeweiligen Abrechnungsquartal des berechtigten Arztes erfolgt Uber einen Korrek-
turfaktor (KF). Der arztindividuelle KF ergibt sich aus dem Verhaltnis des individuellen Leistungs-
bedarfs des jeweiligen Abrechnungsquartals in Punkten je Leistungsfall der Leistungen des QZV
zum durchschnittlichen Leistungsbedarf des jeweiligen Abrechnungsquartals in Punkten je Leis-
tungsfall der Leistungen des QZV der Arztgruppe. Dabei ergibt der durchschnittliche Leistungs-
bedarf des jeweiligen Abrechnungsquartals in Punkten je Leistungsfall der Leistungen des QZV
der Arztgruppe den KF 1. Die so errechneten KF des Arztes werden bei der Berechnung der fir
ihn jeweils zutreffenden QZV auf den Fallwert in Euro angewandt. Leistungen, die aus dem
Grundbetrag 4.1.4 zu vergiiten sind bleiben unberiicksichtigt.

I1. Berechnung des Kooperationsgrades gemalf 5.2.1.1 b)

Zur Forderung von Kooperationen wird fiir standortiibergreifend tatige Arzte ein Aufschlag ge-
wahrt, wenn ein Kooperationsgrad (KG) der gesamten Praxis von mind. 0,1 Prozent erreicht wird.
Bei einem Kooperationsgrad der gesamten Praxis zwischen 0,1 und 10 Prozent oder mehr wird
der Aufschlag fiir den/die standortiibergreifend tatigen Arzt/Arzte auf deren Gesamtvolumen ent-
sprechend des KG gewahrt. Maximal wird ein Aufschlag in Hohe von 10 Prozent gewahrt.
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Der Kooperationsgrad (KG) der Praxis je Abrechnungsquartal in Prozent wird wie folgt berechnet:

KG = [(RLV-relevante Arztfallzahl der Arztpraxis im Abrechnungsquartal / Zahl der Behand-
lungsfalle geman 5.2.2 im Abrechnungsquartal) — 1] * 100
Es werden nur Arzte berticksichtigt, die gemaR Anlage 4 I. dem RLV unterliegen. Fur Arzte der
Arztgruppen gemaf Anlage 4 II. wird zur Berechnung des Kooperationsgrades anstelle der RLV-
relevanten Fallzahl die QZV-relevante Fallzahl verwendet.

V. Berechnung des abgestaffelten Preises gemaf 5.2

Bei Uberschreitung der Gesamtvolumen erfolgt die Vergltung der darlber hinaus erbrachten
Leistungen zu einem abgestaffelten Preis, der sich aus nachfolgender Berechnung ergibt.

Der abgestaffelte Preis fur die das Gesamtvolumen Uberschreitenden Leistungen errechnet sich
wie folgt:

1) Feststellung der versorgungsbereichsspezifisch tber die RLV und QZV hinausgehen-
den Vergitungen,

2) Feststellung des fur den jeweiligen Versorgungsbereich im Vorwegabzug 4.2.1.3 zu-
rickgestellten Betrages in Hohe von bis zu 2 Prozent der diese Leistungsbereiche
betreffenden Vergitungsvolumen aus den versorgungsbereichsspezifischen Vertei-
lungsvolumen, ggf. unter Hinzuziehung des gemaf 4.2 zur Verfigung stehenden Vo-
lumens.

3) Die Vergutung aus 2) wird durch die Vergutung aus 1) dividiert. Es entsteht eine Quote

fur die abgestaffelt zu verglitenden Leistungen, mit der die tGiber das Gesamtvolumen
hinausgehenden Vergutungen multipliziert werden.
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Anlage 4
zum Honorarverteilungsmalistab der KVSA

Arztgruppen mit RLV, Arztgruppe mit Vergltung aus arztgruppenspe-
zifischen Verteilungsvolumen und Arztgruppen mit Individualbudgets

l. RLV-Arztgruppen
Fur nachfolgende Arztgruppen werden RLV ermittelt und festgesetzt:

Arztgruppen RLV

FA fur Innere Medizin und Allgemeinmedizin, FA fir Innere Medizin (hausérztlich tatig), FA f. Allgemein-
medizin, Praktische Arzte

Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag der hausarztlich
Inneren und Allgemeinmedizin

FA fur Kinderheilkunde

Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Kinderheilkunde

FA fur Anasthesie

Erméchtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Anasthesie

FA fur Augenheilkunde konservativ und/oder laserchirurgisch tatig***

FA fur Augenheilkunde operativ und/oder belegéarztlich tatig ohne ausschlieRliche Erbringung laserchirur-
gisch operativer Leistungen***

Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Augenheilkunde
FA fur Chirurgie, FA fiir Plastische Chirurgie, FA fiir Kinderchirurgie

Erméchtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Chirurgie, Plasti-
sche Chirurgie, Kinderchirurgie

FA fur MKG — Chirurgie

Erméchtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag MKG — Chirurgie
FA fiir Neurochirurgie

Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Neurochirurgie
FA fiir Frauenheilkunde

Erméchtigte FA/Krankenh&user/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Frauenheilkunde

FA fiir HNO/FA fiir Phoniatrie und Padaudiologie/Fachérzte fiir Sprach-, Stimm- und kindliche Horstorun-
gen

Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag HNO-Heilkunde
und/oder Phoniatrie und Padaudiologie

FA fiir Dermatologie

Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Dermatologie
FA fiir Innere Med. (facharztl. Tétig) ohne SP* bzw. hier nicht gesondert aufgefiihrt. SP*

Erméchtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Innere Medizin
ohne SP*

FA fiir Innere Medizin mit SP* Angiologie

Erméchtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Innere Medizin
mit SP* Angiologie
FA fiir Innere Medizin mit SP* Endokrinologie

Ermachtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Innere Medizin
mit SP* Endokrinologie

FA fiir Innere Medizin mit SP* Gastroenterologie

Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Innere Medizin
mit SP* Gastroenterologie
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Arztgruppen RLV

FA fur Innere Medizin mit SP* Kardiologie

Erméchtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Innere Medizin
mit SP* Kardiologie
FA fur Innere Medizin mit SP* Nephrologie

Erméchtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Innere Medizin
mit SP* Nephrologie
FA fiir Innere Medizin mit SP* Pneumologie

Erméchtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Innere Medizin
mit SP* Pneumologie

FA fur Innere Medizin mit SP* Rheumatologie

Erméchtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Innere Medizin
mit SP* Rheumatologie

FA fur Innere Medizin mit SP* Hamatologie u./o. SP* Onkologie

Erméchtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Innere Medizin
mit SP* Hamatologie u./0. SP* Onkologie

FA fiir Nervenheilkunde, Fachérzte fiir Neurologie und Psychiatrie

Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Nervenheilkunde
und/oder Neurologie und Psychiatrie

FA fiir Neurologie

Erméchtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Neurologie

FA fur Kinder- und Jugendpsychiatrie

Erméchtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie

Facharzte fur Psychiatrie und Psychotherapie mit einem Anteil an Leistungen der RL-PT** gemal Be-
darfsplanungsrichtlinie bis zu 30 % an der Gesamtleistungsmenge

Facharzte fur Psychiatrie und Psychotherapie mit einem Anteil an Leistungen der RL-PT** gemal Be-
darfsplanungsrichtlinie zwischen 30 % und 90 % an der Gesamtleistungsmenge

Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Psychiatrie

FA fur Orthopéadie

Erméchtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Orthopédie

Uberwiegend bzw. ausschlieBlich histologisch tétige Arzte

Uberwiegend bzw. ausschlieRlich zytologisch titige Arzte

FA fiir Radiologie

Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Radiologie

FA fur Nuklearmedizin

Erméchtigte FA/Krankenhéuser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Nuklearmedizin

FA fiir Urologie

Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Urologie

FA fiir Physikalische Rehabilitative Medizin

Erméchtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Physikalische
Rehabilitative Medizin

FA fir Humangenetik

Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Humangenetik

Fachérzte fur Strahlentherapie

Erméchtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Strahlentherapie

*  SP = Schwerpunkt

**  RL-PT = Richtlinien-Psychotherapie

*** Die Zuordnung des Arztes erfolgt an Hand der Voraussetzungen zur Abrechnung der GOP 06225
des EBM.
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Il. Arztgruppen mit Verglitung aus arztgruppenspezifischen Vertei-
lungsvolumen gemaR 5.1.2.2

Fur diese Arztgruppen erfolgt die Vergitung der Leistungen aus den Vergitungsbereichen ge-
maf 5.1.2.2:

Arztgruppen

Psychologische Psychotherapeuten, Fachpsychotherapeuten fir Erwachsene

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, Fachpsychotherapeuten fir Kinder und Jugendliche
Facharzte fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

andere ausschlieR3lich psychotherapeutisch tatige Arzte gemalR den Kriterien der Bedarfsplanungsrichtlinie
Erméchtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen oder erméchtigte psychologische Psychothera-
peuten, ermachtigte Fachpsychotherapeuten fiir Erwachsene, ermachtigte Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten oder ermachtigte Fachpsychotherapeuten fiir Kinder und Jugendliche mit dem Versor-
gungsauftrag zur ausschliel3lichen psychotherapeutischen Tatigkeit

II. Arztgruppen mit Individualbudgets gemafi 5.4

Fur nachfolgende Arztgruppen werden Individualbudgets gebildet, sofern Laborleistungen des Ka-
pitels 32 auf Uberweisungen fir Laboratoriumsuntersuchungen als Auftragsleistung (Muster 10 der
Vordruckvereinbarung, Anlage 2 BMV-A) erbracht werden. Die Bildung der Individualbudgets er-
folgt gemal 5.4.

Arztgruppen

Facharzte flr Laboratoriumsmedizin, Facharzte fir Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Facharzte
fur Transfusionsmedizin, Fachwissenschaftler der Medizin

Erméchtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen oder erméchtigte Arzte mit dem Versorgungs-
auftrag zur Erbringung von Laborleistungen des Kapitels 32

Arzte des fachérztlichen Versorgungsbereichs aus den unter |. aufgefiihrten Arztgruppen
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Anlage 5
zum Honorarverteilungsmalistab der KVSA

Arztgruppen mit QZV

Fur folgende Arztgruppen werden die jeweils aufgefiihrten QZV gebildet:

Nachfolgende QZV setzen sich systematisch fiir alle Arztgruppen aus denselben GOP zusam-
men. Die berufsrechtlichen Bestimmungen zur Erbringung von Leistungen und die Abrechnungs-
bestimmungen des EBM bleiben von der nachfolgenden Zuordnung der GOP zu den Arztgruppen
unberthrt. Die QZV Richtlinienpsychotherapie | und Psychotherapeutische Gesprache beinhalten
nur die der MGV unterliegenden GOP 22220 und 23220. Leistungen die aus dem Grundbetrag
4.1.4 vergutet werden, sind von den QZV nicht umfasst.

Hausarzte

DFz RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) AGR VJQ in €
FA fur Innere u. Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin, Praktische Arzte, FA fiir In-
nere Medizin, (hausérztlicher Versorgungsbereich)
Ermachtigte FA/Krankenh&user/ Institute/Einrichtungen mit hausérztlichen Versor-
gungsauftrag
Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZV-il;aélwert
Akupunktur 30.7.3
Allergologische Anamnese 30.1.1
Allergie-Testungen 30.1.2
Hyposensibilisierung 30.1.3
Verordnung medizinischer Rehabilitation 01611
Behandlung des diabetischen FulRes 02311
Chirotherapie 30.2
Neurophysiologische Ubungsbehandlung 30.3
Ergometrie 03321
Polygraphie 30900

Kleinchirurgie

02300, 02301, 02302, 02310, 02312, 02313,
15321, 15322, 15323

Langzeit-Blutdruckmessung

03324

Langzeit-EKG

03241, 03322

Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150,
35163 - 35169, 23220

Psychologische Testverfahren

35.3, 16340, 21340, 03242

Schmerztherapeutische spezielle Versorgung 30.7.1
Schmerztherapeutische Behandlung 30.7.2
Phlebologie 30.5

Sonographie |

33000 - 33002, 33010 - 33012, 33042 - 33044,
33046 als Zuschlag zur 33042, 33050 - 33052,
33080, 33081, 33090 - 33092, 33100

Sonographie 111

33060 - 33064, 33070 - 33076

Spirometrie

03330

Besuche

01410, 01411, 01412, 01413, 01415
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gen bei Patienten mit mangelnder Kooperationsfa-
higkeit oder schwerer Dyskinesie

DFZ AGR RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) VJQ in €
FA fiir Kinderheilkunde
Ermachtigte FA/ Krankenh&auser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
Kinderheilkunde
Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZV-iI;aélwert
Akupunktur 30.7.3
Allergologische Anamnese 30.1.1
Allergie-Testungen 30.1.2
3 | Hyposensibilisierung 30.1.3
S | Verordnung medizinischer Rehabilitation 01611
= |Kleinchirurgie 02300, 02301, 02302, 02310, 02312, 02313,
£ 15321, 15322, 15323
2L | Besuche 01410, 01411, 01412, 01413, 01415
.E Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120
Psychologische Testverfahren 35.3; 16340, 21340, 03242
Richtlinienpsychotherapie | 35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150,
35163 - 35169, 23220
Sonographie | 33000 - 33002, 33010 - 33012, 33042 - 33044,
33046 als Zuschlag zur 33042, 33050 - 33052,
33080, 33081, 33090 - 33092, 33100
Sonographie Il 33020, 33021, 33022, 33040, 33046 als Zu-
schlag zur 33020 - 33022,
Sonographie 11l 33060 - 33064, 33070- 33076
Sonographie 1V 33023
Sonographie VI 33030, 33031, 33046 als Zuschlag zur 33030
oder 33031
DFZ AGR RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) VJQ in €
FA fur Anésthesiologie
Ermachtigte FA/Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
Anasthesiologie
Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZV-iIr:‘aélwert
Akupunktur 30.7.3
2 | Besuche 01410, 01411, 01412, 01413, 01415
@ [ Infusionen 02100, 02101
% | Narkosen auf3erhalb von zahnérztlichen und/oder | 05330, 05331, 05340, 05341, 05350
g mund-, kiefer-, gesichtschirurgischen Behandlun-

Praxisklinische Beobachtung und Betreuung

01510, 01511, 01512

Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120

Psychologische Testverfahren

35.3, 16340, 21340, 03242

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150,
35163 - 35169, 23220

Schmerztherapeutische spezielle Versorgung

30.7.1

Schmerztherapeutische Behandlung

30.7.2

Transfusionen

02110, 02111
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Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

DFZ AGR RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) VJQ in €
FA fiir Augenheilkunde konservativ und/oder laserchirurgisch tétig
FA fiir Augenheilkunde operativ und/oder belegérztlich tétig
o | Erméchtigte FA/Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag Au-
2 [genheilkunde
% Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZV-iI;aéIwert
‘= | Fluoreszensangiographie 06331
& | Schielbehandlung 06320, 06321
2 Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120
Richtlinienpsychotherapie | 35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150,
35163 - 35169, 23220
Psychologische Testverfahren 35.3, 16340, 21340, 03242
Sonographie | 33000 - 33002, 33010 - 33012, 33042 - 33044,
33046 als Zuschlag zur 33042, 33050 - 33052,
33080, 33081, 33090 - 33092, 33100
DFZ AGR RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) VJQ in €
o | FA fiir Chirurgie, fiir Kinderchirurgie, fiir Plastische Chirurgie
'© | Ermachtigte FA/Krankenh&user/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag Chi-
2 | rurgie, Kinderchirurgie, Plastische Chirurgie
5_ Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZV-il:‘aélwert
@ | Sonographie | 33000 - 33002, 33010 - 33012, 33042 - 33044,
a 33046 als Zuschlag zur 33042, 33050 - 33052,
g 33080, 33081, 33090 - 33092, 33100
= | Akupunktur 30.7.3
§ Verordnung medizinischer Rehabilitation 01611
2 | Sonographie IlI 33060 - 33064, 33070 - 33076
.E Gastroenterologie | 13400
3 | Phlebologie 30.5
‘D | Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120
2 | Richtlinienpsychotherapie | 35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150,
8} 35163 - 35169, 23220
Psychologische Testverfahren 35.3, 16340, 21340, 03242
Teilradiologie 34210 - 34212, 34220 - 34223, 34230 - 34238,
34240 - 34248, 34250 - 34257, 34260, 34280 -
34282, 34293 - 34297, 34500, 34501, 34503
DFZ AGR RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) VJQ in €
FA fur Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
Erméachtigte FA/Krankenh&auser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZV-iI;aéIwert

Kleinchirurgie

02300, 02301, 02302, 02310, 02312, 02313,
15321, 15322, 15323

Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120

Psychologische Testverfahren

35.3, 16340, 21340, 03242

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150,
35163 - 35169, 23220

Sonographie |

33000 - 33002, 33010 - 33012, 33042 - 33044,
33046 als Zuschlag zur 33042, 33050 - 33052,
33080, 33081, 33090 - 33092, 33100

Teilradiologie

34210 - 34212, 34220 - 34223, 34230 - 34238,
34240 - 34248, 34250 - 34257, 34260, 34280 -
34282, 34293 - 34297, 34500, 34501, 34503

Zusatzpauschale Onkologie

08345, 15345, 13435, 26315
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Frauenheilkunde

DFZ AGR RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) VJQ in €
FA fir Frauenheilkunde
Erméachtigte FA/Krankenh&user/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
Frauenheilkunde
Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZV-il;aélwert

Histologie/Zytologie

01826, 08315, 19310, 19312, 19315, 19319,
19320, 19327

Laborgrundpauschalen

01437, 01698

Inkontinenzbehandlung (08311 nur auRerhalb
der Botulinumtoxinbehandlung)

08310, 08311, 26313

Kurative Mammographie

34270, 34271, 34272, 34273, 34275

Mamma-Stanzbiopsie

08320

Sonographie V

33041

Psychologische Testverfahren

35.3, 16340, 21340, 03242

Praxisklinische Beobachtung und Betreuung

01510, 01511, 01512

Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150,
35163 - 35169, 23220

Sonographie Il

33060 - 33064, 33070 - 33076

Sonstige Hilfen

01820 - 01825, 01828 - 01832, 01850 - 01913

Besuche

01410,01411, 01412, 01413, 01415

Kleinchirurgie

02300, 02301, 02302, 02310, 02312, 02313,
15321, 15322, 15323

Zusatzpauschale Onkologie

08345, 15345, 13435, 26315

Sonographie |

33000 - 33002, 33010 - 33012, 33042 - 33044,
33046 als Zuschlag zur 33042, 33050 - 33052,
33080, 33081, 33090 - 33092, 33100

Infusionen

02100, 02101

Transfusionen

02110, 02111
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Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde/Phoniatrie und

Padaudiologie

DFZ AGR RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) VJQ in €
FA fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, FA fiir Phoniatrie und Padaudiologie, FA fiir
Sprach-, Stimm- und kindliche Horstérungen
Erméachtigte FA/Krankenh&user/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Phoniatrie, Padaudiologie, Sprach-, Stimm- und
kindliche Hérstérungen
Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZV-iI;aélwert

Phoniatrie/Padaudiologie I

20310 - 20314, 20320 - 20323, 20334, 20340,
20350 - 20353, 20360, 20361, 20370, 20371

Allergologische Anamnese 30.1.1
Allergie-Testungen 30.1.2
Hyposensibilisierung 30.1.3

Otoakustische Emissionen

09324, 20324

Prufung der Labyrinthe

09325, 20325

Untersuchung mittels BERA

09326, 09327, 20326, 20327

Phoniatrie, Padaudiologie |

09330 - 09333, 09335, 09336, 20330 - 20333,
20335, 20336

Polygraphie

30900

Polysomnographie

30901

Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150,
35163 - 35169, 23220

Psychologische Testverfahren

35.3, 16340, 21340, 03242

Sonographie |

33000 - 33002, 33010 - 33012, 33042 -
33044, 33046 als Zuschlag zur 33042, 33050
- 33052, 33080, 33081, 33090 - 33092, 33100

Teilradiologie

34210 - 34212, 34220 - 34223, 34230 -
34238, 34240 - 34248, 34250 - 34257, 34260,
34280 - 34282, 34293 - 34297, 34500, 34501,
34503
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Hautarzte

DFZ AGR RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) VJQ in €
FA fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten
Ermachtigte FA/Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
Haut- und Geschlechtskrankheiten
Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZV-iI;aéIwert
Allergologische Anamnese 30.1.1
Allergie-Testungen 30.1.2
Hyposensibilisierung 30.1.3
Verordnung medizinischer Rehabilitation 01611
Behandlung des diabetologischen Ful3es 02311
Dermatologische Lasertherapie 10320, 10322, 10324
Balneophototherapie 10350

Laborgrundpauschalen

01437, 01698

Praxisklinische Beobachtung und Betreuung

01510, 01511, 01512

Proktologie

08333, 08334, 30600, 30601, 13257, 13260,
03331

Therapeutische Proktologie

30610, 30611

Phlebologie

30.5

Physikalische Therapie

30.4

Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150,
35163 - 35169, 23220

Psychologische Testverfahren

35.3, 16340, 21340, 03242

Sonographie |

33000 - 33002, 33010 - 33012, 33042 - 33044,
33046 als Zuschlag zur 33042, 33050 - 33052,
33080, 33081, 33090 - 33092, 33100

Histologie/Zytologie

01826, 08315, 19310, 19312, 19315, 19319,
19320, 19327

Sonographie 111

33060 - 33064, 33070 - 33076
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Internisten SP Angiologie

Arztgruppe (AGR)

DFZ AGR
VJQ

RLV-Fallwert in
€

FA fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Angiologie

Erméchtigte FA/Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag In-

nere Medizin mit Schwerpunkt Angiologie

Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen

EBM-Nrn./EBM-Abschnitte

QzV-Fallwert in

€
Kontrolle Herzschrittmacher 13571
Kontrolle Kardioverter, Defibrillator 13573
Kontrolle CRT-P, CRT 13575

Telemedizinische Funktionsanalyse

13574, 13576

Phlebologie

30.5

Laborgrundpauschalen

01437, 01698

Langzeit-EKG als Auftragsleistung

13252, 13253

Interventionelle Radiologie

01530, 01531, 34283 - 34287

Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150,
35163 - 35169, 23220

Psychologische Testverfahren

35.3, 16340, 21340, 03242

Programmier- und Auslesegerate

13577

Sonographie |

33000 - 33002, 33010 - 33012, 33042 -
33044, 33046 als Zuschlag zur 33042, 33050
- 33052, 33080, 33081, 33090 - 33092,
33100

Sonographie |l

33020, 33021, 33022, 33040, 33046 als Zu-
schlag zur 33020 - 33022

Sonographie Il

33060 - 33064, 33070 - 33076

Sonographie IV

33023

Sonographie VI

33030, 33031, 33046 als Zuschlag zur 33030
oder 33031
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Internisten SP Gastroenterologie

DFZ AGR | RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) VJQ in €
o | FA fiir Innere Medizin mit Schwerpunkt Endokrinologie
'gﬁ Ermachtigte FA/Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag In-
o | nere Medizin mit Schwerpunkt Endokrinologie
£ - . ZV-Fallwert
_‘g Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte Q in €
2 [ Sonographie | 33000 - 33002, 33010 - 33012, 33042 - 33044,
g_J 33046 als Zuschlag zur 33042, 33050 - 33052,
n 33080, 33081, 33090 - 33092, 33100
$ | Laborgrundpauschalen 01437, 01698
» | Schmerztherapeutische Behandlung 30.7.2
UE) Praxisklinische Beobachtung und Betreuung 01510, 01511, 01512
= | Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren | 35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120
~ | Richtlinienpsychotherapie | 35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150,
35163 - 35169, 23220
Psychologische Testverfahren 35.3, 16340, 21340, 03242
Osteodensitometrie 34600
DFZ AGR RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) VAlS) in €
FA fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Gastroenterologie
Ermachtigte FA/Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag In-
nere Medizin mit Schwerpunkt Gastroenterologie
Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZV-ilr:]aélwert
Atemteste 02400, 02401
Besuche 01410,01411, 01412, 01413, 01415
Gastroenterologie | 13400
Infusionen 02100, 02101

Praxisklinische Beobachtung und Betreuung

01510, 01511, 01512

Kapselendoskopie

13425, 13426

Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120

Psychologische Testverfahren

35.3, 16340, 21340, 03242

Sonographie |

33000 - 33002, 33010 - 33012, 33042 - 33044,
33046 als Zuschlag zur 33042, 33050 - 33052,
33080, 33081, 33090 - 33092, 33100

Sonographie Il

33020, 33021, 33022, 33040, 33046 als Zu-
schlag zur 33020 - 33022

Sonographie Il

33060 - 33064, 33070 - 33076

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150,
35163 - 35169, 23220

Transfusionen

02110, 02111

Therapeutische Proktologie

30610, 30611

Zusatzpauschale Onkologie

08345, 15345, 13435, 26315
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Arztgruppe (AGR)

DFZ AGR
VJQ

RLV-Fallwert in

€

FA fiir Innere Medizin mit Schwerpunkt Pneumologie

nere Medizin mit Schwerpunkt Pneumologie

Erméchtigte FA/Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag In-

QzV-Fallwert in

Internisten SP Nephrologie

o | Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte €
ign Bronchoskopie / Thorakoskopie 13662, 13663, 13664, 13670
£ | Allergologische Anamnese 30.1.1
@ | Allergie-Testungen 30.1.2
& |Hyposensibilisierung 30.1.3
% Verordnung medizinischer Rehabilitation 01611
= | Ergospirometrie 13560, 13660
% Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120
‘e | Richtlinienpsychotherapie | 35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150,
i 35163 - 35169, 23220
= Psychologische Testverfahren 35.3, 16340, 21340, 03242
Polygraphie 30900
Polysomnographie 30901
Teilradiologie 34210 - 34212, 34220 - 34223, 34230 -
34238, 34240 - 34248, 34250 - 34257,
34260, 34280 - 34282, 34293 - 34297,
34500, 34501, 34503
Arztgruppe (AGR) 355 AGR ;Lé/-Fallwert
FA fiir Innere Medizin mit Schwerpunkt Hamato-/Onkologie
Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag In-
o Lhere Medizin mit Schwerpunkt Hamato-/Onkologie
g’ Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte i(EIZ€V-FaIIwert
% Besuche 01410, 01411, 01412, 01413, 01415
O | Zytostatische Chemotherapie 02101
é Laborgrundpauschalen 01437, 01698
g Praxisklinische Beobachtung und Betreuung 01510, 01511, 01512
E“ Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120
% Psychologische Testverfahren 35.3, 16340, 21340, 03242
5 Richtlinienpsychotherapie | 35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150,
@ 35163 - 35169, 23220
g Sonographie | 33000-33002, 33010-3012, 33042-33044,
= 33046 als Zuschlag zur 33042, 33050-
= 33052, 33080, 33081, 33090-33092, 33100
Sonographie V 33041
Transfusionen 02110, 02111
Zusatzpauschale zytotoxische/ aplasieinduzierende | 13502
Therapie
DFZ AGR RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) VJQ in €
FA fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Nephrologie
Erméchtigte FA/Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag In-
nere Medizin mit Schwerpunkt Nephrologie
Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZV-iI;aélwert

Sonographie I

33020, 33021, 33022, 33040, 33046 als Zu-
schlag zur 33020 - 33022,

Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150,
35163 - 35169, 23220

Psychologische Testverfahren

35.3, 16340, 21340, 03242

Sonographie Ill

33060 - 33064, 33070 - 33076
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Internisten SP Kardiologie

DFZ AGR RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) VJQ in €
FA fiir Innere Medizin mit Schwerpunkt Rheumatologie
Erméchtigte FA/Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag In-
nere Medizin mit Schwerpunkt Rheumatologie
()
'ga Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZV-iI;aéIwert
£ | Osteodensitometrie 34600
€ | Laborgrundpauschalen 01437, 01698
E Praxisklinische Betreuung ung Beobachtung 01510, 01511, 01512
@ | Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120
3-) Verordnung medizinischer Rehabilitation 01611
c | Richtlinienpsychotherapie | 35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150,
2 35163 - 35169, 23220
‘c | Psychologische Testverfahren 35.3, 16340, 21340, 03242
E’ Schmerztherapeutische Behandlung 30.7.2
= [Sonographie | 33000 - 33002, 33010 - 33012, 33042 -
33044, 33046 als Zuschlag zur 33042, 33050
- 33052, 33080, 33081, 33090 - 33092, 33100
Teilradiologie 34210 - 34212, 34220 - 34223, 34230 -
34238, 34240 - 34248, 34250 - 34257, 34260,
34280 - 34282, 34293 - 34297, 34500, 34501,
34503
RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) DFZAGRVJQ in €
FA fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardiologie
Ermachtigte FA/Krankenh&user/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardiologie
Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZV-il;aélwert

Sonographie |

33000 - 33002, 33010 - 33012, 33042 - 33044,
33046 als Zuschlag zur 33042, 33050 - 33052,
33080, 33081, 33090 - 33092, 33100

Sonographie 111

33060 - 33064, 33070 - 33076

Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150,
35163 - 35169, 23220

Psychologische Testverfahren

35.3, 16340, 21340, 03242

Interventionelle Kardiologie

01520

Praxisklinische Beobachtung und Betreuung

01510, 01511, 01512

Teilradiologie

34210 - 34212, 34220 - 34223, 34230 - 34238,
34240 - 34248, 34250 - 34257, 34260, 34280 -
34282, 34293 - 34297, 34500, 34501, 34503

Langzeit-EKG als Auftragsleistung

13252, 13253

Sonographie IV

33023

Sonographie VI

33030, 33031, 33046 als Zuschlag zur 33030
oder 33031

Ergospirometrie

13560, 13660

Polygraphie 30900
Programmier- und Auslesegeréte 13577
Kontrolle Herzschrittmacher, 13571
Kontrolle Kardioverter, Defibrillator 13573
Kontrolle CRT-P, CRT-D 13575

Telemedizinische Funktionsanalyse

13574, 13576
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Internisten ohne Schwerpunkt (facharztlich)

DFZ AGR RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) VJQ in €
FA fur Innere Medizin ohne Schwerpunkt (fachérztlicher Versorgungsbereich)
Erméchtigte FA/Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag In-
nere Medizin ohne Schwerpunkt
Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZV-iI;aéIwert
Akupunktur 30.7.3
Laborgrundpauschalen 01437, 01698
Allergologische Anamnese 30.1.1
Allergie-Testungen 30.1.2
Hyposensibilisierung 30.1.3
Behandlung des diabetologischen FulRes 02311

Kleinchirurgie

02300, 02301, 02302, 02310, 02312, 02313,
15321, 15322, 15323

Therapeutische Proktologie

30610, 30611

Polygraphie 30900
Polysomnographie 30901
Phlebologie 30.5

Kontrolle Herzschrittmacher, 13571
Kontrolle Kardioverter, Defibrillator 13573
Kontrolle CRT-P, CRT 13575

Telemedizinische Funktionsanalyse

13574, 13576

Gastroenterologie |

13400

Langzeit-EKG als Auftragsleistung

13252, 13253

Praxisklinische Beobachtung und Betreuung

01510, 01511, 01512

Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150,
35163 - 35169, 23220

Psychologische Testverfahren

35.3,16340, 21340, 03242

Schmerztherapeutische spezielle Versorgung 30.7.1
Schmerztherapeutische Behandlung 30.7.2
Programmier- und Auslesegeréte 13577

Sonographie |

33000 - 33002, 33010 - 33012, 33042 -
33044, 33046 als Zuschlag zur 33042, 33050
- 33052, 33080, 33081, 33090 - 33092, 33100

Sonographie |l

33020, 33021, 33022, 33040, 33046 als Zu-
schlag zur 33020 - 33022

Sonographie Il

33060 - 33064, 33070 - 33076

Sonographie IV

33023

Sonographie VI

33030, 33031, 33046 als Zuschlag zur 33030
oder 33031

Teilradiologie

34210 - 34212, 34220 - 34223, 34230 -
34238, 34240 - 34248, 34250 - 34257, 34260,
34280 - 34282, 34293 - 34297, 34500, 34501,
34503
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DFZ AGR RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) VJQ in €
o | FA fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
% Erméachtigte FA/Krankenh&user/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
'.E Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie
E Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZV-il;aélwert
g Besuche 01410, 01411, 01412, 01413, 01415
S | Blinkreflex, EMG, ENG, Neurophysiologie 14330, 14331, 16320 - 16322, 21320, 21321
2 | EEG, L-EEG 16310, 16311, 21310, 21311, 14320, 14321
g Neurophysiologische Ubungsbehandiung 30.3
£ | Psychologische Testverfahren 16340, 21340, 03242
* ['Funktionelle Entwicklungstherapie 14310
(Einzelbehandlung)
Funktionelle Entwicklungstherapie 14311
(Gruppenbehandlung)
DFZ AGR RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) VJQ in €
FA fir Nervenheilkunde FA fiir Neurologie und Psychiatrie
Erméachtigte FA/Krankenh&user/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
Nervenheilkunde und/oder Neurologie und Psychiatrie
2 |Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZV-iI;aélwert
S | Akupunkiur 30.7.3
‘S | Betreuung Kranker im sozialen Umfeld 16230, 16231, 16233, 21230, 21231, 21233
= Chirotherapie 30.2
S | Polygraphie 30900
2 | Verordnung medizinischer Rehabilitation 01611

Psychologische Testverfahren

16340, 21340, 03242

Sonographie Ill

33060 - 33064, 33070 - 33076

EEG, L-EEG

16310, 16311, 21310, 21311, 14320, 14321

Blinkreflex, EMG ENG, Neurophysiologie

14330, 14331, 16320 - 16322, 21320, 21321

Lumbalpunktion

02342

Besuche

01410, 01411, 01412, 01413, 01415

Polysomnographie

30901
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DFZ AGR RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) VJQ in €
FA fir Neurologie
Erméchtigte FA/Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
Neurologie
Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZV-iI;aéIwert
Akupunktur 30.7.3
Besuche 01410, 01411, 01412, 01413, 01415
Betreuung Kranker im sozialen Umfeld 16230, 16231, 16233, 21230, 21231, 21233
o Blinkreflex, EMG ENG, Neurophysiologie 14330, 14331, 16320 - 16322, 21320, 21321
‘= | Verordnung medizinischer Rehabilitation 01611
—g Chirotherapie 30.2
::3 Polygraphie 30900
Zz |EEG, L-EEG 16310, 16311, 21310, 21311, 14320, 14321
Infusionen 02100, 02101
Lumbalpunktion 02342
Praxisklinische Beobachtung und Betreuung 01510, 01511, 01512
Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120
Psychologische Testverfahren 35.3, 16340, 21340, 03242
Richtlinienpsychotherapie | 35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150,
23220
Polysomnographie 30901
Sonographie | 33000 - 33002, 33010 - 33012, 33042 - 33044,
33046 als Zuschlag zur 33042, 33050 - 33052,
33080, 33081, 33090 - 33092, 33100
Sonographie llI 33060 - 33064, 33070 - 33076
Transfusionen 02110, 02111
DFZ AGR RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) VJQ in €
FA fur Neurochirurgie
Erméachtigte FA/Krankenh&user/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
Neurochirurgie
Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZV-il;aélwert
Akupunktur 30.7.3
o |Besuche 01410, 01411, 01412, 01413, 01415
© | Chirotherapie 30.2
2 | Infusionen 02100, 02101
T Verordnung medizinischer Rehabilitation 01611
g Praxisklinische Beobachtung und Betreuung 01510, 01511, 01512
% Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120

Psychologische Testverfahren

35.3, 16340, 21340, 03242

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150,
35163 - 35169, 23220

Schmerztherapeutische spezielle Versorgung

30.7.1

Schmerztherapeutische Behandlung

30.7.2

Teilradiologie

34210 - 34212, 34220 - 34223, 34230 - 34238,
34240 - 34248, 34250 - 34257, 34260, 34280 -
34282, 34293 - 34297, 34500, 34501, 34503

Blinkreflex, EMG, ENG, Neurophysiologie

14330, 14331, 16320 -16322, 21320, 21321

Transfusionen

02110, 02111
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DFZ AGR RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) VJQ in €
FA fiir Nuklearmedizin
Erméchtigte FA/Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
Nuklearmedizin
< | Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZV-iI;aéIwert
N
S | Infusionen 02100, 02101
€ | MRT 34.4.1-34.4.6
® | MRT-Angiographie 34.4.7
% Nuklearmedizinische Leistungen 17310- 17373
Z | Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120
Psychologische Testverfahren 35.3, 16340, 21340, 03242
Richtlinienpsychotherapie | 35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150,
35163 - 35169, 23220
Sonographie | 33000 - 33002, 33010 - 33012, 33042 - 33044,
33046 als Zuschlag zur 33042, 33050 - 33052,
33080, 33081, 33090 - 33092, 33100
Sonographie V 33041
DFZ AGR RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) VJQ in €
FA fur Orthopadie
Ermachtigte FA/Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag Or-
thopéadie
Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZV-iI;aéIwert
Akupunktur 30.7.3
Chirotherapie 30.2
o | Osteodensitometrie 34600
;55 Praxisklinische Beobachtung und Betreuung 01510, 01511, 01512
= Verordnung medizinischer Rehabilitation 01611
< | Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120
O | Richtlinienpsychotherapie | 35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150,
35163 - 35169, 23220
Psychologische Testverfahren 35.3, 16340, 21340, 03242
Schmerztherapeutische spezielle Versorgung 30.7.1
Schmerztherapeutische Behandlung 30.7.2
Sonographie | 33000 - 33002, 33010 - 33012, 33042 - 33044,
33046 als Zuschlag zur 33042, 33050 - 33052,
33080, 33081, 33090 - 33092, 33100
Teilradiologie 34210 - 34212, 34220 - 34223, 34230 - 34238,
34240 - 34248, 34250 - 34257, 34260, 34280 -
34282, 34293 - 34297, 34500, 34501, 34503
Rheumatologie 18700
DFZ AGR RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) VJQ in €
'S | Uberwiegend bzw. ausschlief3lich histologisch tétige Arzte
o
E Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZV-iIr:‘aélwert
& | Molekulargenetik 19332
Immunhistochemie im Mammographiescreening | 19317
HPV-Nachweis 19328
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Arztgruppe (AGR)

DFZ AGR
VJQ

RLV-Fallwert in
€

FA fiir Physikalisch-Rehabilitative Medizin

Erméchtigte FA/Krankenh&auser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag

Physikalisch-Rehabilitative Medizin

Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen

EBM-Nrn./EBM-Abschnitte

QzV-Fallwert in

=
N
3
=
S
IS €
E Akupunktur 30.7.3
& | Chirotherapie 30.2
& | Physikalisch-rehabilitative Diagnostik 27332, 27333
< | Physikalische Therapie 30.4
@ | Verordnung medizinischer Rehabilitation 01611
§ Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120
‘s | Richtlinienpsychotherapie | 35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150,
é‘ 35163 - 35169, 23220
Psychologische Testverfahren 35.3, 16340, 21340, 03242
Schmerztherapeutische spezielle Versorgung 30.7.1
Schmerztherapeutische Behandlung 30.7.2
DFZ AGR RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) VJQ in €
FA fur Psychiatrie u. Psychotherapie mit einem Anteil an Leistungen der RL-PT ge-
maR Bedarfsplanungs-RL bis zu 30 % an der Gesamtleistungsmenge
Erméachtigte FA/Krankenh&user/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag
Psychiatrie
Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZV-iI;aélwert
Betreuung Kranker im sozialen Umfeld 16230, 16231, 16233, 21230, 21231, 21233
Verordnung medizinischer Rehabilitation 01611
o LEEG, L-EEG 16310, 16311, 21310, 21311, 14320, 14321
‘= | Blinkreflex, EMG, ENG, Neurophysiologie 14330, 14331, 16320 - 16322, 21320, 21321
g Psychologische Testverfahren 16340, 21340, 03242
L | Besuche 01410, 01411, 01412, 01413, 01415
(%]
- DFZAGR | RLV-Fallwert
Arztgruppe (AGR) VJQ €
FA fur Psychiatrie u. Psychotherapie mit einem Anteil an Leistungen der RL-PT ge-
maf Bedarfsplanungs-RL zw. 30 % und 90 % an der Gesamtleistungsmenge
Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZV-iI;aéIwert
Betreuung Kranker im sozialen Umfeld 16230, 16231, 16233, 21230, 21231, 21233
Verordnung medizinischer Rehabilitation 01611
EEG, L-EEG 16310, 16311, 21310, 21311, 14320, 14321
Blinkreflex, EMG, ENG, Neurophysiologie 14330, 14331, 16320 - 16322, 21320, 21321
Psychologische Testverfahren 16340, 21340, 03242
Besuche 01410, 01411, 01412, 01413, 01415
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Urologie

DFZ AGR RLV-Fallwert

Arztgruppe (AGR) VJQ in €

FA fiir Diagnostische Radiologie

Erméchtigte FA/Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag

Radiologie

Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZV-iI;aéIwert
2 [CT 34.3, 34504, 34505
g Interventionelle Radiologie 01530, 01531, 34283 - 34287
5 | Kurative Mammographie 34270, 34271, 34272, 34273, 34275
& [MRT 34.41-34.46

MRT-Angiographie 34.4.7

Sonographie | 33000 - 33002, 33010 - 33012, 33042 - 33044,

33046 als Zuschlag zur 33042, 33050 - 33052,
33080, 33081, 33090 - 33092, 33100

Sonographie 11l 33060 - 33064, 33070 - 33076

Mammapunktion 02341

Mammastanzbiopsie 08320

Sonographie V 33041

DFZ AGR RLV-Fallwert

Arztgruppe (AGR) VJQ in €

FA fur Urologie

Erméachtigte FA/Krankenh&user/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag

Urologie

Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte QZV-iI;aélwert

Histologie/Zytologie

01826, 08315, 19310, 19312, 19315, 193189,
19320, 19327

Inkontinenzbehandlung

08310, 08311, 26313

Laborgrundpauschalen

01437, 01698

Praxisklinische Beobachtung und Betreuung

01510, 01511, 01512

Psychos. Grundversorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35112, 35113, 35120

Psychologische Testverfahren

35.3, 16340, 21340, 03242

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150,
35163 - 35169, 23220

Schmerztherapeutische Behandlung

30.7.2

Sonographisch gestutzte Prostatabiopsie

26341 in Verbindung mit 33043 und 33090
und 33092 und ICD C61 (A, V, G, 2)

Sonographie Il

33060 - 33064, 33070 - 33076

StoRRwellenlithotripsie

26330

Sonographie |

33000 - 33002, 33010 - 33012, 33042 - 33044,
33046 als Zuschlag zur 33042, 33050 - 33052,
33080, 33081, 33090 - 33092, 33100

Teilradiologie

34210 - 34212, 34220 - 34223, 34230 - 34238,
34240 - 34248, 34250 - 34257, 34260, 34280 -
34282, 34293 - 34297, 34500, 34501, 34503

Wechsel suprapubischer Harnblasenkatheter
und/oder Wechsel Nephrostomie

02322, 26325

Zusatzpauschale Onkologie

08345, 15345, 13435, 26315

Zystoskopie (nur auf3erhalb der Botulinumtoxinbe-
handlung)

26310, 26311
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QzV-Fallwert
< Arztgruppe (AGR) in €
o § Psychologische Psychotherapeuten, Fachpsychotherapeuten fir Erwachsene
4=
o
é g Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte
% % Psychotherapeutische Gesprache 22220, 23220
5%
> >N
0 n
oo
e QzV-Fallwert
%E Arztgruppe (AGR) in €
S d Kinder- und Jugendl.-Psychotherapeuten, Fachpsychotherapeuten fiir Kinder und Jugendliche
T d
s E Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte
8 & Psychotherapeutische Gesprache
%LPyhth peutische Gesprach 22220, 23220
=
g4
cé = QzV-Fallwert
g'tl Arztgruppe (AGR) in €
& S Fachérzte f. Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
- d
g (f; Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte
% E Psychotherapeutische Gespréache 22220, 23220
£ g
QzV-Fallwert
< Arztgruppe (AGR) in €
% Andere psychoth. tatige Arzte gemaR den Kriterien der Bedarfsplanungs-Richtlinie
> 0
8 N | Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./JEBM-Abschnitte
o :<C
;Z» 093, Psychotherapeutische Gesprache 22220, 23220
<8
E QzV-Fallwert
a Arztgruppe (AGR) in€
S | Ermachtigte FA/KH/Einrichtungen, erméchtigte psychologische Psychotherapeuten, erméch-
S
2 | tigte Fachpsychotherapeuten fir Erwachsene, erméchtigte Kinder- und Jugendlichenpsycho-
S | therapeuten oder ermachtigte Fachpsychotherapeuten fir Kinder und Jugendliche mit dem
’g % Versorgungsauftrag zur ausschlie3lichen psychotherapeutischen Tatigkeit
[
£ & Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen EBM-Nrn./EBM-Abschnitte
%f:; Psychotherapeutische Gespréche 22220, 23220
£ 3
@ 0O
E g
uw o
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Anlage 5a
zum Honorarverteilungsmal3stab der KVSA

Arztgruppen mit Laborvolumen (LV)

Fur die Arztgruppen des hausérztlichen und die in Anlage 4 I. und Ill. aufgefiihrten Arztgruppen
des facharztlichen Versorgungsbereichs werden die nachfolgend aufgefiihrten Laborvolumen fir
die eigen erbrachten Laborleistungen des Kapitels 32 gebildet. Als eigen erbrachte Laborleistun-
gen werden die Laborleistungen des Kapitels 32 betrachtet, die unter der lebenslangen Arztnum-
mer des Arztes in der eigenen Praxis erbracht werden. Nicht berticksichtigt werden Laborleistun-
gen des Kapitels 32, die auf Uberweisungen fir Laboratoriumsuntersuchungen als Auftragsleis-
tung (Muster 10 der Vordruckvereinbarung, Anlage 2 BMV-A) erbracht und abgerechnet werden
und die Leistungen des Prasenzlabors (GOP 32025 bis 32027 und 32150 EBM).

Die Laborvolumen setzen sich systematisch fir alle Arztgruppen aus denselben GOP zusammen
und werden je Arztgruppe zur Verflgung gestellt. Die berufsrechtlichen Bestimmungen zur Er-
bringung von Leistungen und die Abrechnungsbestimmungen des EBM bleiben von der nachfol-
genden Zuordnung der GOP und der Zuordnung der Laborvolumen zu den Arztgruppen unbe-
rihrt. Die Abrechnung der Laborleistungen des Kapitels 32.3 setzt eine Genehmigung der KVSA
nach der Vereinbarung zu den Laboratoriumsuntersuchungen gemaf § 135 Abs. 2 SGB V vo-
raus.

Die Veroffentlichung der jeweiligen Arztgruppen des fachéarztlichen Versorgungsbereichs, denen
fur ein Quartal entsprechende Laborvolumen zugewiesen werden, und die Hohe der Fallwerte
gemal Anlage 1 II. 1) fUr die jeweiligen Arztgruppen des entsprechenden Quartals erfolgt vor
Beginn des Quartals tber die Homepage der KVSA. Die nachfolgende Darstellung fir die Arzte
des fachéarztlichen Versorgungsbereichs erfolgt in dieser Anlage exemplarisch fir alle Arztgrup-
pen gemaf Anlage 4 1. und Ill.

Hausarzte

Arztgruppe (AGR)

FA fir Innere u. Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin, Praktische Arzte, FA fir Innere Medizin, (hausarztlicher
Versorgungsbereich)

Erméachtigte FA/Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit hausarztlichen Versorgungsauftrag

LV-Fallwert

Laborvolumen Kapitel 32.2 je Unterabschnitt EBM in€

32.2.1 - Basisuntersuchungen

32.2.2 - Mikroskopische Untersuchungen

32.2.3 - Physikalische oder chemische Untersuchungen

32.2.4 - Gerinnungsuntersuchungen

32.2.5 - Funktions- und Komplexuntersuchungen

32.2.6 - Immunologische Untersuchungen und Untersuchungen auf Drogen

32.2.7 - Mikrobiologische Untersuchungen
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Kinderarzte

Arztgruppe (AGR)

FA fir Kinderheilkunde - haus- und/oder fachérztlich tatig

Erméachtigte FA/ Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag Kinderheilkunde

Laborvolumen Kapitel 32.2 je Unterabschnitt EBM

LV-Fallwert
in€

32.2.1 - Basisuntersuchungen

32.2.2 - Mikroskopische Untersuchungen

32.2.3 - Physikalische oder chemische Untersuchungen

32.2.4 - Gerinnungsuntersuchungen

32.2.5 - Funktions- und Komplexuntersuchungen

32.2.6 - Immunologische Untersuchungen und Untersuchungen auf Drogen

32.2.7 - Mikrobiologische Untersuchungen

Arztgruppe (AGR)

FA fur Kinderheilkunde - facharztlich tatig

Ermachtigte FA/ Krankenhauser/Institute/Einrichtungen mit Versorgungsauftrag Kinderheil-
kunde

Laborvolumen Kapitel 32.3 je Unterabschnitt EBM

LV-Fallwert
in €

32.3.1 - Mikroskopische Untersuchungen

32.3.2 - Funktionsuntersuchungen

32.3.3 - Gerinnungsuntersuchungen

32.3.4 - Klinisch-chemische Untersuchungen

32.3.5 - Immunologische Untersuchungen

32.3.6 - Blutgruppenserologische Untersuchungen

32.3.7 - Infektionsimmunologische Untersuchungen

32.3.8 - Parasitologische Untersuchungen

32.3.9 - Mykologische Untersuchungen

32.3.10 - Bakteriologische Untersuchungen

32.3.11 - Virologische Untersuchungen

32.3.12 - Molekularbiologische Untersuchungen

32.3.14 - Molekulargenetische Untersuchungen

32.3.15 - Immungenetische Untersuchungen
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Jeweilige Arztgruppe des facharztlichen
Versorgungsbereichs gemafd Anlage 4 I. und III.

Arztgruppen (AGR) des fachéarztlichen Versorgungsbereichs je Arztgruppe

Exemplarische Darstellung der Laborvolumen fir die jeweiligen Arztgruppen gemaf Anlage 4 |. und lll. des
fachéarztlichen Versorgungsbereichs fir eigen erbrachte Laborleistungen des Kapitels 32 EBM ohne Beriick-
sichtigung der auf Uberweisungen fiir Laboratoriumsuntersuchungen als Auftragsleistung (Muster 10 der Vor-
druckvereinbarung, Anlage 2 BMV-A) erbrachten Laborleistungen des Kapitels 32 EBM und ohne die Leistun-
gen des Prasenzlabors

Exemplarische Darstellung der Laborvolumen fiir die jeweiligen Arztgruppen der Erméchtigte FA/ Krankenh&u-
ser/Institute/Einrichtungen gemaf Anlage 4 I. und lll., die im Rahmen ihrer Ermachtigung eigen erbrachte La-

borleistungen des Kapitels 32 abrechnen ohne Beriicksichtigung der auf Uberweisungen fiir Laboratoriumsun-
tersuchungen als Auftragsleistung (Muster 10 der Vordruckvereinbarung, Anlage 2 BMV-A) erbrachten Labor-
leistungen des Kapitels 32 EBM und ohne die Leistungen des Prasenzlabors

LV-Fallwert

Laborvolumen Kapitel 32.2 je Unterabschnitt EBM in €

32.2.1 - Basisuntersuchungen

32.2.2 - Mikroskopische Untersuchungen

32.2.3 - Physikalische oder chemische Untersuchungen

32.2.4 - Gerinnungsuntersuchungen

32.2.5 - Funktions- und Komplexuntersuchungen

32.2.6 - Immunologische Untersuchungen und Untersuchungen auf Drogen

32.2.7 - Mikrobiologische Untersuchungen

LV-Fallwert

Laborvolumen Kapitel 32.3 je Unterabschnitt EBM in €

32.3.1 - Mikroskopische Untersuchungen

32.3.2 - Funktionsuntersuchungen

32.3.3 - Gerinnungsuntersuchungen

32.3.4 - Klinisch-chemische Untersuchungen

32.3.5 - Immunologische Untersuchungen

32.3.6 - Blutgruppenserologische Untersuchungen

32.3.7 - Infektionsimmunologische Untersuchungen

32.3.8 - Parasitologische Untersuchungen

32.3.9 - Mykologische Untersuchungen

32.3.10 - Bakteriologische Untersuchungen

32.3.11 - Virologische Untersuchungen

32.3.12 - Molekularbiologische Untersuchungen

32.3.14 - Molekulargenetische Untersuchungen

32.3.15 - Immungenetische Untersuchungen
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Anlage 6

zum Honorarverteilungsmalistab der KVSA
(derzeit unbesetzt)
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Anlage 6a
zum Honorarverteilungsmalstab der KVSA

Sonderregelungen bei Vorliegen besonderer Ereignisse

l. Allgemeines

1) Zeitpunkt und Dauer der Anwendung

Die Anlage 6a regelt in Verbindung mit Punkt 5.7.1 des HVM mdgliche Kompensationszahlungen
fur Abrechnungsquartale ab dem 1. Januar 2021, in denen eine Pandemie, Epidemie, Naturka-
tastrophe oder ein anderes Grol3schadensereignis gemaf § 87b Abs. 2a SGB V offiziell durch
die zustandigen Ministerien des Bundes oder des Landes ausgerufen bzw. erklart ist. Liegt kein
0. g. besonderes Ereignis vor oder wurde die besondere Lage nicht durch die dafiir zustandigen
Ministerien des Bundes oder des Landes ausgerufen oder erklart, kbnnen nachfolgende Rege-
lungen keine Anwendung finden.

2.) Allgemeine Festlegung

Die in den Punkten 1 bis 5.6, 6. und 7. festgelegten Regelungen des HVM finden weiterhin An-
wendung.

3.) Kompensationszahlungen bei Fallzahlrickgangen im Falle eines beson-
deren Ereignisses

Mindert sich die Behandlungsfallzahl gemaf Bundesmantelvertrag § 21 Abs. 1 und 2 der Praxis,
ausgenommen Behandlungsfalle mit ausschlieRlichen telefonischen Arzt-Patienten-Kontakten
gemal EBM, in einem die Fortfuhrung der Praxis gefahrdenden Umfang infolge einer Pandemie,
Epidemie, Naturkatastrophe oder eines anderen Gro3schadensereignisses, kann nach Mal3gabe
dieser Anlage auf Antrag der Praxis eine Kompensationszahlung unter Beachtung der nachfol-
genden Regelungen erfolgen:

Il. Kompensationszahlungen gemanR 8 87b Absatz 2a SGB V

Kompensationszahlungen kdnnen nur erfolgen, soweit Finanzmittel in ausreichendendem Mal3e
zur Verfligung stehen. Kompensationszahlungen kénnen fiir Leistungen innerhalb der MGV ge-
wahrt werden. Dabei sind Verénderungen der Abgrenzung zur MGV zwischen dem Abrechnungs-
quartal und dem jeweiligen Vergleichsquartal zu bericksichtigen. Das Vergleichsquartal ent-
spricht dem Quartal, welches zur Berechnung der Fallwerte fiir die RLV und QZV herangezogen
wird.

1) Finanzmittel

Nicht im Rahmen der Quartalsabrechnungen abgerufene oder nicht verbrauchte Finanzmittel des
jeweiligen Versorgungsbereichs werden je Versorgungsbereich zur Finanzierung von Kompen-
sationszahlungen zur Verfigung gestellt. Diese innerhalb des Versorgungsbereichs zur Verfu-
gung stehenden Finanzmittel werden beginnend mit dem 1. Quartal 2021, quartalsweise fir Kom-
pensationszahlungen infolge besonderer Ereignisse (Pandemien, Epidemien, Naturkatastrophen
oder andere Grol3schadensereignisse) verwendet. Stehen in einem Versorgungsbereich keine
oder nicht ausreichend Finanzmittel zur Verfigung, kann der Vorstand die Kompensationszah-
lung aussetzen oder eine Quotierung der Zahlung festlegen. Stehen in einem Quartal in einem
Versorgungsbereich mehr Finanzmittel zur Verfigung als fir die Kompensationszahlungen eines
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Quartals bendtigt werden, werden diese fir Kompensationszahlungen nachfolgender Quartale
bereitgestellt. Eine ggf. mdgliche Ruckfihrung nicht bendtigter Finanzmittel, orientiert an den zu
erwartenden Bedarfen, erfolgt versorgungsbereichsspezifisch nach Beschluss durch den Vor-
stand der KVSA, spétestens hachdem die Kompensationszahlungen fur das Abrechnungsquartal
erfolgt sind, in dem die pandemische Lage oder das besondere Ereignis offiziell fur beendet er-
klart wurde. Fir die Arztgruppe der Kinderarzte werden die Finanzmittel des Grundbetrags 4.1.4
einer gesonderten Betrachtung unterzogen.

2) Antragsverfahren

Die KVSA pruft auf Antrag der Praxis den Anspruch auf Kompensationszahlung. Der Antrag auf
Gewahrung von Kompensationszahlungen gemaf 8 87b Abs. 2a SGB V ist durch die betreffende
Praxis in dem im KVSAonline-Portal zur Verfiigung stehenden vollstandig auszufillenden elekt-
ronischen Antragsformular jeweils fur das erste Quartal des Jahres vom 15. Mai bis zum 31.
August des Jahres, fir das 2. Quartal des Jahres vom 15. August bis 30. November des Jahres,
fur das 3. Quartal des Jahres vom 15. November des Jahres bis zum 28. Februar des Folgejahres
und fir das 4. Quartal des Jahres vom 15. Februar des Folgejahres bis zum 31. Mai des Folge-
jahres zu stellen. Au3erhalb der Zeitrdume eingehende oder unvollsténdig ausgefillite Antrage
werden nicht berilicksichtigt. Kompensationszahlungen kénnen dariiber hinaus nur dann gewahrt
werden, wenn die Praxis im Abrechnungsquartal fir das die Kompensationszahlung beantragt
wird, im erteilten Umfang des Versorgungsauftrags zur Verfigung stand.

Bei einer Unterschreitung des Versorgungsauftrages kann eine Kompensationszahlung nur dann
vorgenommen werden, wenn die Praxis durch das besondere Ereignis verursachte rechtferti-
gende Grunde fur die Unterschreitung nachweist.

3) Anspruchsvoraussetzungen

Fur die Gewahrung von Kompensationszahlungen gemali § 87b Absatz 2a SGB V gelten fol-
gende Anspruchsvoraussetzungen:

a) Fallzahlriickgang

Die Behandlungsfallzahl gemal Bundesmantelvertrag § 21 Abs. 1 und 2, ausgenommen Behand-
lungsfalle mit ausschliel3lichem telefonischen Arzt-Patienten-Kontakt gem&fl3 EBM der Praxis
muss im Abrechnungsquartal pandemiebedingt unterhalb der Behandlungsfallzahl gemaf Bun-
desmantelvertrag des Vergleichsquartals liegen.

Fallzahlminderungen, die auf nicht im Zusammenhang mit den besonderen Ereignissen (z. B.
Urlaub) zurtickzufiihren sind oder Zeitrdume flr die anderweitige Anspriiche geltend gemacht
werden kénnen (z. B. Quarantane) bleiben bei der Berechnung der Kompensationszahlungen
unbericksichtigt.

b) Honorarrickgang

Das Gesamthonorar der Praxis muss im Abrechnungsquartal um mehr als 15 % unter dem Ge-
samthonorar der Praxis des Vergleichsquartals liegen.

Dabei gilt Folgendes:

aa) Das zu berticksichtigende Gesamthonorar der Praxis im Vergleichsquartal basiert auf dem
zum Zeitpunkt der Berechnung anerkannten Gesamthonorar aller im Vergleichsquartal abge-
rechneten Leistungen (inkl. des Honorars der Sonstigen Kostentrager, der Ambulanten Spe-
zialfacharztlichen Versorgung, den Bereitschaftsdienstpauschalen, der sich aus einem beson-
deren Ereignis ergebenden Honorare aus gesonderten Vertragen und Verordnungen).

bb) Das Gesamthonorar je Praxis des Abrechnungsquartals basiert auf dem ermittelten Ge-
samthonorar aller im Abrechnungsquartal anerkannten Leistungen (inkl. des Honorars der

HVM der KVSA, beschlossen am 27. November 2024 Seite 61 von 68



Sonstigen Kostentrager, der Ambulanten Spezialfacharztlichen Versorgung, den Bereit-
schaftsdienstpauschalen, der sich aus einem besonderen Ereignis ergebenden Honorare aus
gesonderten Vertragen und Verordnungen).

cc) Liegt das Gesamthonorar im Abrechnungsquartal bei mindestens 85 % des Gesamtho-
norars des Vergleichsquartals, besteht kein Anspruch auf eine Kompensationszahlung.

dd) Liegen keine Daten des Vergleichsquartals fiir die Praxis vor, besteht kein Anspruch auf
eine Kompensationszahlung.

4. Hohe der Kompensationszahlungen

Die KVSA ermittelt bei Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen gemaf 3. die Hohe der Kom-
pensationszahlung je Praxis soweit Finanzmittel fir den jeweiligen Versorgungsbereich zur Ver-
fugung stehen. Die Hohe der Kompensationszahlungen kann durch den Vorstand durch eine ver-
sorgungsbereichsspezifische Quotierung an die zur Verfigung stehenden Finanzmittel ange-
passt werden. Soweit keine ausreichenden Finanzmittel zur Verfigung stehen, kann die Kom-
pensationszahlung ausgesetzt werden.

Die Kompensationszahlung der Praxis wird ab einer Hohe von 1.000 Euro gezahlt. Darunter lie-
gende Betrage werden nicht ausgezahlt.

a) Berechnung der Kompensationszahlung je Praxis

Die Kompensationszahlung bemisst sich an der Honorardifferenz zwischen den im Vergleichs-
quartal und den im Abrechnungsquartal erbrachten MGV-Leistungen der Praxis, in Abhangigkeit
der fir den Ausgleich zur Verfiigung stehenden Finanzmittel. Ein méglicher Ausgleich kann max.
85 % des Honorars fur die zu bertcksichtigenden MGV-Leistungen des Vergleichsquartals um-
fassen. Nicht berticksichtigt werden Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM. Bei der Feststellung
der Honorare der im Abrechnungsquartal erbrachten MGV-Leistungen werden die Honorare, die
sich aus den TSVG-Konstellationen, aus gesonderten Honoraren im Zusammenhang mit einem
besonderen Ereignis sowie Anderungen der Honoraranteile, die sich aus der Abgrenzung zwi-
schen der MGV- und EGV- Zuordnung (z. B. ASV) ergeben, berlicksichtigt.

Bei der Berechnung der Kompensationszahlung der Praxis, sind die Auswirkungen des beson-
deren Ereignisses auf die Leistungen und Honorare der Kinderarzte, die aus dem Grundbetrag
4.1.4 zu verguten sind, ggf. gesondert zu betrachten und zu bewerten.

Nachfolgende Regelungen sind zu beachten:

aa) Sofern die Praxistatigkeit im Abrechnungsquartal nicht vollstandig im Abgleich zum Ver-
gleichsquartal ausgetibt wurde, wird das Vergleichshonorar der Praxis zur Berechnung der
Kompensationszahlung auf den Tag heruntergerechnet und auf die im Abrechnungsquartal
abgerechneten Tage angepasst.

bb) Die Kompensationszahlung wird in der Héhe gemindert, in der die antragstellende Praxis
Entschadigungen nach dem Infektionsschutzgesetz oder Ausgleichs- bzw. Hilfszahlungen auf-
grund anderer Anspruchsgrundlagen fur das betreffende Kalenderjahr erhalten hat.

Die Hohe der Inanspruchnahme von Ausgleichs- oder Hilfszahlungen ist durch den Arzt oder
Psychotherapeuten innerhalb des Antragszeitraums im elektronischen Antrag im KVSAonline-
Portal zwingend und vollstandig anzugeben.

cc) Wenn fir einen Arzt der Praxis ein Mindestumsatz gemalR Beschluss des Landesaus-

schusses gewahrt wird, ist die Anwendung der vorstehenden Regelungen fir den betreffenden
Arzt mit dem Mindestumsatz ausgeschlossen.
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dd) Der Vorstand der KVSA entscheidet tiber die Antrdge der Praxen auf Kompensationszah-
lung.

5. Sonderregelungen
a) Eine Anderung des Versorgungsumfangs zwischen dem Vergleichsquartal und dem Ab-
rechnungsquartal kann im Einzelfall nach Prifung der Gesamtumstande durch den Vorstand
im Rahmen des Antrags bei der Berechnung der Kompensationszahlung berticksichtigt wer-
den.

b) Der Vorstand der KVSA kann in begriindeten Fallen zur Sicherung des Praxiserhalts von
den o. a. Regelungen abweichen.
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Anlage 7
zum Honorarverteilungsmalistab der KVSA

Bereinigung

l. Bereinigung der Vergttungsvolumina der jeweiligen Grundbe-
trage

In den Vergutungsvolumen der jeweiligen Grundbetrage sind im aktuellen Abrechnungsquartal
die notwendigen Bereinigungen, die durch das SGB V vorgesehen sind, sowie Anderungen in
der Abgrenzung der MGV zu bertcksichtigen. Die Umsetzung erfolgt anteilig aus dem bzw. in
den jeweiligen betroffenen Vergutungsvolumen des jeweiligen Grundbetrags in der Hohe der ge-
maf dem gesamtvertraglich vereinbarten bzw. entsprechend den durch den Bewertungsaus-
schuss festgelegten Verfahren zur Bereinigung bzw. Ein- oder Ausdeckelung bestimmten Be-
trage. Die durch den Bewertungsausschuss festgelegte Korrektur der Bereinigung bei Patienten
der offenen Sprechstunde erfolgt aus den arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen. Mit
Ausnahme der Bereinigung aufgrund von Ausdeckelungen oder der Addition aufgrund von Ein-
deckelung bleiben die Bereinigungen in den Ausgangswerten der jeweiligen Grundbetrage flr
das Folgejahr unbertcksichtigt. Die Vorgaben der KBV zur Honorarverteilung beztiglich der Be-
reinigung sind zu beachten.

Die Bereinigung der arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen infolge des GKV-Finanzstabi-
lisierungsgesetzes ergibt sich aus dem Anteil der abgerechneten bereinigungsrelevanten Leis-
tungsmenge offener Sprechstunden je Arztgruppe an der bereinigungsrelevanten Gesamtleis-
tungsmenge offener Sprechstunde. Die Bericksichtigung dieser Betrage erfolgt im jeweiligen
Quartal des Folgejahres.

. Bereinigung der Vorwegabziige, Vergutungsbereiche, RLV, QZV,
Laborvolumen und Individualbudgets fir Vertrage nach 88 64,
73b, 87a, 116b und 140a SGB V

Gemal 88 64, 73b, 87a und 140a SGB V haben die Partner der Gesamtvertrdge nach § 83
SGB V den Behandlungsbedarf nach § 87a Abs. 3 Satz 2 SGB V entsprechend der Zahl und
der Risiko- bzw. Morbiditatsstruktur der jeweils teilnehmenden Versicherten sowie dem in dem
jeweiligen Modellvorhaben bzw. Selektivvertrag vereinbarten Inhalt zu bereinigen.

Um dem gesetzlichen Auftrag nachzukommen, bedarf es einer Regelung, die das Verfahren
zur Berlcksichtigung des kassenartenspezifisch bereinigten Behandlungsbedarfes der MGV
bei der Bereinigung der arzt- und praxisbezogenen RLV, der QZV, der Laborvolumen, der Indi-
vidualbudgets, der Vergutungsbereiche oder Vergutungsvolumen verbindlich und kassenarten-
Ubergreifend regelt. Vorgaben der KBV sind zu beachten und haben Vorrang vor den hier auf-
geflihrten Regelungen, soweit diese die Bereinigung der Vorwegabziige, der Vergitungsberei-
che, der RLV, der QZV, der Laborvolumen oder der Individualbudgets betreffen.

Daruber hinaus sind die Bereinigungen im Rahmen der ambulanten spezialfacharztlichen Ver-
sorgung gemal 8§ 116b SGB V in den jeweilig betroffenen Vorwegabziigen, Vergitungsberei-
chen, RLV, QZV, Laborvolumen oder der Individualbudgets zu berlicksichtigen. Die gesonderten
Vorgaben des Bewertungsausschusses bzw. der KBV sind zu beachten. Dariliber hinaus erfolgt
die Bereinigung soweit moglich analog den nachfolgenden Ausfiihrungen.
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1) Grundsatze der Bereinigung

Voraussetzung fur die Bereinigung ist, dass von der betreffenden Krankenkasse, die einen berei-
nigungsrelevanten Vertrag auf o. g. Grundlagen geschlossen hat, zur Bereinigung des Behand-
lungsbedarfes und der MGV eine gesonderte, auf den jeweiligen konkreten bereinigungsrelevan-
ten Vertrag bezogene Vereinbarung mit der KVSA getroffen bzw. festgesetzt wurde.

Eine Bereinigung der Grundbetréage, Vorwegabzlige, Verglutungsbereiche, arzt- und praxisbezo-
genen RLV bzw. der QZV, Laborvolumen, Vergitungsvolumen oder Individualbudgets setzt eine
bereinigte MGV fiir den betreffenden Zeitraum voraus. Eine Bereinigung erfolgt unter der Voraus-
setzung, dass die in der MGV bereinigten Leistungen entsprechenden Regelungen flr die Arzt-
gruppe unterliegen.

Fur die Arzte, die nicht an einem fur ihre Arztgruppe giiltigen bereinigungsrelevanten Vertrag
teilnehmen, kann eine Absenkung oder Anhebung des zu erwartenden Honorars von maximal
2,5 Prozent erfolgen. Dartber hinaus gehende Bereinigungsbetrdge werden nur bei den an dem
Selektivvertrag teilnehmenden Arzten der vom Selektivvertrag betroffenen Arztgruppe ange-
wandt.

Grundlage der Bereinigung ist der in der bereinigten MGV entsprechend der flr den betroffenen
Versorgungsbereich bzw. die Praxis ermittelte Betrag.

Das Bereinigungsvolumen ist fur jeden zu bereinigenden Vertrag und je Quartal zwischen der
betroffenen Krankenkasse und der KVSA zu ermitteln. Das gemeinsam festgestellte bzw. vom
Schiedsamt festgesetzte Bereinigungsvolumen der MGV wird entsprechend der Zuordnung der
Leistungen zu den Grundbetragen, Vorwegabziigen, RLV, QZV, den Laborvolumen, den Indivi-
dualbudgets, den betreffenden Budgets oder Vergltungsbereichen ermittelt und ist den entspre-
chenden Finanzmitteln zu entnehmen.

Die Bereinigung der RLV, QZV, der Laborvolumen, der Individualbudgets, ggf. zutreffender Bud-
gets, von Vergiitungsbereichen oder sonstigen Vorwegabziigen erfolgt nur bei denjenigen Arzten,
Arztgruppen, Leistungen, Kostenerstattungen und Féllen aus dem zu bereinigenden Behand-
lungsbedarf nach 8§ 87a Abs. 3 Satz 2 SGB V, die den jeweiligen Begrenzungsregelungen unter-
liegen.

Zu bereinigen sind i. d. R. die RLV und/oder QZV, Laborvolumen, Individualbudgets bzw. die
betreffenden Budgets oder sonstigen Vergltungsbereiche oder Vergitungsvolumen der Pra-
xen/Einrichtungen, in denen Arzte tatig sind, die an dem von einer Krankenkasse geschlossenen
bereinigungsrelevanten Vertrag teilnehmen. Die Auswirkungen der Bereinigung werden fir die
betroffenen Praxen/Einrichtungen mit der Quartalsabrechnung des Bereinigungs- und Abrech-
nungsquartals dargestellt.

Die Bereinigungen sind fur jeden betroffenen bereinigungsrelevanten Vertrag getrennt durchzu-
fuhren.

2) Durchfihrung der Bereinigung - Vertrage mit ex ante Einschreibung

Ausgehend von der Berechnung der RLV, QZV, Individualbudgets, Laborvolumen, den betreffen-
den Vergutungsbereichen und Vorwegabziigen auf Basis der unbereinigten MGV wird fur jeden
am Vertrag mit Bereinigung teilnehmenden Arzt der zu bereinigende Betrag ermittelt.
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a) Bereinigung von Vergitungsbereichen

Sind Leistungen von der Bereinigung betroffen, die nicht den RLV, QZV unterliegen, erfolgt die
Bereinigung des Betrages aus den jeweiligen Grundbetrdgen bzw. Vergutungsvolumen, Vergi-
tungsbereichen, Individualbudgets, Laborvolumen oder Vorwegabziigen, dem die Leistungen zu-
zuordnen sind.

b) Bereinigung des RLV

Nach Berechnung des unbereinigten RLV-Fallwertes der Arztgruppe und der RLV-Fallzahl der
Arztgruppe der am Vertrag mit Bereinigung teilnehmenden Arzte wird das ermittelte Bereini-
gungsvolumen, das auf die Leistungen des RLV abstellt, in Abzug gebracht. Zur Berechnung der
bereinigten RLV-Fallzahl der Arztgruppe wird von der unbereinigten RLV-Fallzahl die Anzahl der
in den bereinigungsrelevanten Vertrag fir diese Arztgruppe eingeschriebenen Versicherten ab-
gezogen. Fur die betreffende Arztgruppe wird ein bereinigter RLV-Fallwert durch Division des
bereinigten RLV-Vergutungsbereiches und der bereinigten RLV-Fallzahl gebildet.

Fur den am bereinigungsrelevanten Vertrag teilnehmenden Arzt errechnet sich das RLV durch
Multiplikation der bereinigten RLV-Fallzahl mit dem bereinigten RLV-Fallwert der Arztgruppe. Im
Ubrigen gelten die Regelungen des HVM.

c) Bereinigung der QZV

Sofern auf den QZV-Leistungsumfang i der Arztgruppe AG ein Teil des Bereinigungsbetrags der
MGV aufgrund eines bereinigungsrelevanten Vertrags mit ex ante Einschreibung von Versicher-
ten entfallt, wird dieser wie folgt auf die einzelnen an diesem bereinigungsrelevanten Vertrag mit
ex ante Einschreibung von Versicherten teilnehmenden Arzte aufgeteilt.

BE _QzV iAG Auf den QzV-Leistungsumfang i der Arztgruppe AG entfallender Teil des

Bereinigungsbetrags der MGV fur den bereinigungsrelevanten Vertrag mit
ex ante Einschreibung von Versicherten

SV_E Arzt Anzahl der bei einem Arzt der Arztgruppe AG, der Anspruch auf das arzt-

gruppenspezifische Zusatzvolumen i hat und an dem bereinigungsrelevan-
ten Vertrag mit ex ante Einschreibung von Versicherten teilnimmt, in diesen
Vertrag eingeschriebenen Versicherten

SV E iAG = ZSV _ ELm Gesamtanzahl der bei den Arzten der Arztgruppe AG mit Anspruch

auf das arztgruppenspezifische Zusatzvolumen i, die an dem berei-
nigungsrelevanten Vertrag mit ex ante Einschreibung von Versi-
cherten teilnehmen, in diesen Vertrag eingeschriebenen Versicher-
ten

SV —_ E iAI‘Z[

BE_QZV '\, = BE_QZVg * :
_ Arzt — AG SV_ELG

Auf einen einzelnen am Selektivvertrag

teilnehmenden Arzt entfallender Teil des Be-
reinigungsbetrags innerhalb des QZV i

Das zugewiesene arztindividuelle QZV iAm wird bei an dem bereinigungsrelevanten Vertrag teil-
nehmenden Arzten, die Anspruch auf das QZVa: haben, um den Bereinigungsbetrag BE_QZV
'Am vermindert.
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Sollte dieser Bereinigungsbetrag fir einen Arzt sein unbereinigtes QZV iAm Uberschreiten, so

wird das RLV dieses Arztes (ggf. zusatzlich) um den tbersteigenden Bereinigungsbetrag vermin-
dert und diesem Arzt kein bereinigtes QZV zugewiesen.

d) Bereinigung Labor

Die der Bereinigung unterliegenden Leistungen des Kapitels 32 EBM werden arztspezifisch beim
Honorar aus Laborleistungen abgezogen.

3) Durchfihrung der Bereinigung - Vertrage mit situativer Einschreibung

Im Rahmen der Bereinigung auf der Grundlage von bereinigungsrelevanten Vertragen mit situa-
tiver Einschreibung wird wie folgt verfahren:

a) Ermittlung des zu bereinigenden Gesamtvolumens fir den entsprechenden berei-
nigungsrelevanten Vertrag,

b) Ermittlung des Anteils des teilnehmenden Arztes am unter a) ermittelten Bereini-
gungsvolumen,

c) Abzug des unter b) ermittelten Anteils des/der teilnehmenden Arztes/Arzte vom

RLV/QZzV, Laborvolumen, Individualbudget, Budget, Vergitungsbereich oder Vor-
wegabzug (Honorar) der betroffenen Arztgruppe und des/der teilnehmenden Arz-
tes/Arzte.
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Anlage 8
zum Honorarverteilungsmalistab der KVSA

Vergutung des Technik-/Qualitats-Zuschlages (TQZ) gemalR 5.1.2.1

Die Vergltung des TQZ erfolgt bei Abrechnung der in Anlage 8 definierten Leistungsbereiche
soweit die hauséarztliche Praxis in dem jeweiligen Abrechnungsquartal Leistungen aus mindes-
tens 4 von 10 in Anlage 8 I. bzw. die kinderarztliche Praxis Leistungen aus mindestens 4 von 8
in Anlage 8 Il. aufgefihrten Leistungsbereiche nach sachlich rechnerischer Richtigstellung zur
Abrechnung gebracht hat. Die Vergutung erfolgt entsprechend den Regelungenin 5.1.2.1 je Leis-
tungsfall der Praxis.

l. Leistungsbereiche der Hausarzte gemaf 5.1.2.1

Leistungsbereich GOP des EBM

Besuche 01410 - 01415

Videosprechstunde 01450

Kleinchirurgische Eingriffe 02300-02302, 02310, 02312, 02313

Langzeit-EKG oder Langzeit-Blutdruckmes- 03241, 03322, 03324

sung

Ergometrie 03321

Spirometrie 03330

Geriatrie 03360, 03362, 30980, 30981,30984, 30985,
30986, 30988

Sonographie Kap. 33

Psychosomatik 35100, 35110

Kooperations- und Koordinationsleistungen 37100, 37102, 37105, 37113, 37120

Il. Leistungsbereiche der Kinderarzte gemaf 5.1.2.1

Leistungsbereich GOP des EBM

Besuche 01410 — 01415

Videosprechstunde 01450

Kleinchirurgische Eingriffe 02300-02302, 02310, 02312, 02313
Spirometrie 04330

Sozialpéadiatrie 04355, 04356

Sonographie Kap. 33

Psychosomatik 35100, 35110

Allergologie Abschnitt 30.1
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