Honorarverteilungsmal3stab
der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein

Soweit sich die nachfolgenden Vorschriften auf Arzte beziehen, gelten sie entsprechend fiir
deren Gemeinschaften, Psychotherapeuten, Angestellte und Medizinische Versorgungszen-
tren, sofern nichts Abweichendes bestimmt ist.

§1
Abrechnung

1) Abrechnungsfahigkeit von Leistungen
Abrechnungsfahig sind alle zur arztlichen Behandlung und Betreuung gehérenden Leis-
tungen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung geman § 73 Abs. 2 SGB V mit
Ausnahme der Nrn. 2 und 2a. Die Leistungen mussen nach den fir die Durchfihrung
mafgeblichen Bestimmungen des SGB V und der darauf grindenden Regelungen, ins-
besondere im Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) inklusive seiner Anlagen, Einheitli-
chen Bewertungsmalstab/Euro-Gebuhrenordnung (EBM) sowie der Richtlinien erbracht
worden sein.

Nicht abrechnungsfahig sind insbesondere

e Leistungen, fir die eine Genehmigung durch oder auf Grund eines Gesetzes oder ei-
nes Gesamtvertrages vorgeschrieben ist, wenn eine solche nicht erteilt wurde,

e fachfremde Leistungen, es sei denn, dass sie zur Erstversorgung eines Notfalles
notwendig sind,

e Leistungen, die unmittelbar zwischen Leistungserbringern, deren Zusammenschlis-
sen und/oder deren Tragern mit den Krankenkassen vereinbart wurden, auch wenn
sie Leistungsinhalt einer Leistung nach dem EBM sind, sofern keine abweichenden
Regelungen getroffen sind,

Untersuchungen und Behandlungen aus betriebsarztlicher Tatigkeit,
Schutzimpfungen, die nicht zur unmittelbaren Krankheitsbehandlung gehdren, es sei
denn, es bestehen insoweit besondere vertragliche Regelungen,

e badearztliche Behandlung,

Atteste und Untersuchungen zum Zwecke der Einleitung eines Heil- oder Rentenver-
fahrens fir alle Kostentrager, au3er wenn die Primarkrankenkassen, die Knappschaft
sowie die Ersatzkassen selbst die Kostentrager sind,

Bescheinigungen fir Arbeitgeber und Behorden,

Leistungen im Auftrag des medizinischen Dienstes sowie die Ausstellung von Be-
scheinigungen und Erstellung von Berichten, welche die Krankenkassen oder der
medizinische Dienst zur Durchfiihrung ihrer gesetzlichen Aufgaben oder welche die
Versicherten fur den Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts nicht bendtigen,

e Behandlung von Unfallverletzten oder Berufskrankheiten im Auftrag der Berufsge-
nossenschaften,

Leistungen nach dem Infektionsschutzgesetz im Auftrag der Gesundheitsamter,
Besuchsgebuhren bei Friherkennungsuntersuchungen bei Kindern, die mit gewisser
Regelmafigkeit am selben Ort (z.B. Krankenhaus, Entbindungsanstalt) durchgefihrt
werden,

e Besuchsgeblhren, wenn sich ein an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen-
der Arzt im Rahmen der ambulanten vertragsarztlichen Behandlung zur Vornahme
einer vereinbarten arztlichen Verrichtung (z.B. Anasthesie/Narkose) in die Praxis ei-
nes anderen Vertragsarztes oder in ein OP-Zentrum begibt,

¢ die Selbstbehandlung sowie die Behandlung von Familienangehdrigen,

Leistungen in Heimen, fur die ein Betreuungsvertrag besteht.
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Die arztlichen Leistungen sind mit der jeweiligen Geblhrenordnungsposition (GOP) des
EBM oder sonstiger Bestimmungen einzutragen. Die Eintragungen haben individuell zu
erfolgen.

Rechnungslegung

a) Abrechnung
Die Abrechnung vertragsarztlicher Leistungen ist quartalsweise auf der Grundlage
der Richtlinien der Kassenarztlichen Bundesvereinigung fur den Einsatz von IT-
Systemen in der Arztpraxis zum Zwecke der Abrechnung geman § 295 Abs. 4 SGB V
in der jeweils geltenden Fassung, veréffentlicht im Deutschen Arzteblatt, grundsatz-
lich mittels Informationstechnologie (IT) vorzunehmen. Dabei hat die Ubermittlung der
Abrechnungsdaten leitungsgebunden und die der abrechnungsbegriindenden Daten
einschlief3lich Dokumentationen und Qualitatsindikatoren sowie der zu Gbermitteln-
den Statistikdaten nach MalRgabe der vom Vorstand der Kassenarztlichen Vereini-
gung Nordrhein erlassenen Richtlinie zur IT-gestitzten Quartalsabrechnung (IT-Rtl.
KVNOo) in der jeweils geltenden Fassung, veroéffentlicht im offiziellen Veroffentli-
chungsorgan, zu erfolgen. Mehrere dieser Abrechnungsubermittiungen wahrend ei-
nes Quartals fur denselben Versicherten zu Lasten derselben Krankenkasse bei
demselben Arzt/derselben Praxis sind fur die Abrechnung als ein Behandlungsfall zu
fuhren. Dies gilt nicht, wenn der Versicherte wahrend des Behandlungsquartals die
Krankenkasse gewechselt hat bzw. bei Leistungen im organisierten arztlichen Not-
falldienst bei eigenen Patienten.
Fur die Abrechnung mittels IT ist die Anzeige gegenuber der zustandigen Bezirksstel-
le der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein erforderlich; sie ist an den Einsatz ei-
ner von der KBV zertifizierten Software gebunden. Die Voraussetzungen flr eine
derartige Abrechnungslegung sowie weitere Voraussetzungen fir eine ordnungsge-
malie Abrechnungslegung sind in der IT-Rtl. KVNo geregelt.

b) Persdnliche Rechnungslegung
Die Rechnungslegung ist persénlich — ohne die Einschaltung von Dritten, insbeson-
dere sog. Verrechnungsstellen, soweit nicht ausdriicklich gesetzlich oder vertraglich
vorgesehen — vorzunehmen. Die aufgrund unzulassiger Datenverarbeitung erstellte
Abrechnung darf nicht verwendet werden und wird zuriickgewiesen.

Kennzeichnungspflichten

Bei der Abrechnung der vertragsarztlichen Leistungen ist eine arztbezogene Kennzeich-
nung unter Angabe der Arztnummer (LANR) und der Betriebs- und Nebenbetriebsstat-
tennummern (BSNR/NBSNR) vorzunehmen. Die Erflllung der Kennzeichnungspflicht ist
Voraussetzung daflr, dass die von der jeweiligen Praxis zur Abrechnung gebrachten
Leistungen vergutet werden.

Sammelerklarung

Voraussetzung der Abrechnung ist, dass alle Leistungserbringer die vom Vorstand der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein fir die Abrechnung festgesetzten Erklarung(en)
auf Vordruck (Sammelerklarung) ordnungsgemaf und vollstandig abgeben. Dabei sind
von den Leistungserbringern die fur das jeweilige Quartal von der Kassenarztlichen Ver-
einigung Nordrhein zur Verfliigung gestellten Vordrucke zu benutzen. In der Sammeler-
klarung ist durch Unterschrift zu bestatigen, dass der Unterzeichner die Verantwortung
fur die Erfullung der Abrechnungsvoraussetzungen tragt, weil er sie selbst erfullt oder
sich von deren Erflllung personlich Gberzeugt hat. Im letzten Fall genligt bei einer Be-
rufsaustibungsgemeinschaft (BAG) die Unterschrift eines Partners. Bei einem Medizini-
schen Versorgungszentrum (MVZ) und bei Krankenhausern ist die Unterschrift des arztli-
chen Leiters erforderlich. Bei Abrechnung von Leistungen im organisierten arztlichen Not-
falldienst unter einer speziellen BSNR/NBSNR fir Notfallpraxen ist die Abrechnung von
dem oder den fur die Ordnungsgemafheit der Abrechnung jeweils verantwortlichen
Arzt/Arzten zu unterzeichnen. Die Erklarung kann auch in elektronischer Form mit ent-
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sprechender qualifizierter Signatur abgegeben werden. Eine Veranderung des Erkla-
rungstextes fuhrt zur Unwirksamkeit.

5) Abrechnungsfristen
a) Fristen

Die Abrechnungsunterlagen sind innerhalb der in der IT-Rtl. KVNo genannten Abga-
befristen einzureichen. Abrechnungsscheine, die der Arzt erst nach Ablauf dieser er-
hélt, kénnen in den Fallen des § 18 Abs. 8 Nr. 1 BMV-A mit der nachsten Quartalsab-
rechnung eingereicht werden. Nachtraglich eingereichte Abrechnungsscheine neh-
men an der Honorarverteilung im Einreichungsquartal teil. Bei verspateter Einrei-
chung von Abrechnungsunterlagen finden die Regelungen nach Abs. 5b) Anwen-
dung. Eine nachtragliche Berichtigung oder Ergénzung einer unvollstandigen Ab-
rechnung fir eingereichte Abrechnungsscheine, auch in elektronischer Form, kann
der Arzt nach Abgabe der Abrechnungsunterlagen grundsatzlich nicht mehr geltend
machen. Ausnahmsweise kann unter der Voraussetzung, dass die nachtragliche Kor-
rektur nicht als geringfligig erscheint, eine Nachbearbeitung nur mit der Folge aus
Abs. 5b) verlangt werden.
Die Einreichung von Abrechnungsunterlagen nach Ablauf eines Jahres, vom Ende
des Kalendervierteljahres an gerechnet, in dem die Leistungen erbracht worden sind,
ist ausgeschlossen.

b) Folgen bei verspéateter Abrechnung

Bei verspateter Abrechnung gilt — aulRer bei Geringfligigkeit (z. B. Einreichung vor

Bearbeitung der Arztgruppe, Einreichung von in der Regel bis zu 50 Fallen usw.) —

folgendes:

(1) Vorauszahlungen werden bis zur Vorlage der Abrechnungsunterlagen eingestellt
bzw. ermafigt.

(2) Von dem anerkannten Honoraranspruch fir die verspatet eingereichte Abrech-
nung werden 10%, jedoch maximal Euro 10.000,00 pauschaliert zur Deckung des
zusatzlich entstehenden Aufwandes in Abzug gebracht.

Von den vg. Malinahmen kann auf Antrag ganz oder teilweise abgesehen werden,

wenn der Arzt nachweist, dass er die Einreichungsfrist ohne sein Verschulden ver-

saumt hat. Die Regelung unter (2) wird auch zu Grunde gelegt, wenn zwei oder mehr

Abrechnungen wegen eines Statuswechsels/einer Anderung der Kooperationsform

wéhrend eines Quartals durchgefiihrt werden miissen und der Statuswechsel/die An-

derung der Kooperationsform wahrend des Quartals aus Griunden erfolgt, die die

Praxis zu vertreten hat.

6) Einzelne Abrechnungsregeln
a) Organisierter Notfalldienst und Urlaubs- bzw. Krankheitsvertretung

Abrechnungsscheine fir den arztlichen Notfalldienst, Urlaubs- bzw. Krankheitsvertre-
tung (Muster 19) berechtigen nur zur Abrechnung von Vertretungsleistungen und im
Notfall von Leistungen der Erstversorgung.
Vertretungsleistungen kommen nur dann in Betracht, wenn es sich um eine mindes-
tens halbtagige Vertretung im Sinne des § 32 Abs. 1 Arzte-ZV handelt, die eine Ab-
wesenheit des vertretenen Arztes voraussetzt.
Bei Vertretungen im organisierten Notfalldienst durch einen Vertragsarzt, d.h. ohne
Austausch des zum Notdienst Verpflichteten, hat der Vertreter die erbrachten Leis-
tungen uber Muster 19 unter seiner BSNR abzurechnen, sofern er den Notfalldienst
in seiner eigenen Praxis wahrnimmt; dagegen sind die Leistungen bei Vertretung in
den Praxisrdumen des vertretenen Arztes oder in einer von der Kassenarztlichen
Vereinigung Nordrhein und Arztekammer Nordrhein genehmigten Notfallpraxis unter
dessen BSNR abzurechnen. Bei Vertretungen im organisierten Notfalldienst durch
einen Nichtvertragsarzt sind die erbrachten Leistungen Uber Muster 19 unter der
BSNR/NBSNR des vertretenen Arztes abzurechnen. Sofern Nichtvertragsarzten eine
eigene BSNR/NBSNR zugeteilt wurde, ist diese nur bei persénlicher Einteilung zum
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organisierten arztlichen Notfalldienst verwendbar. Sofern spezielle BSNR/NBSNR fiir
Notfallpraxen vergeben wurden, sind diese bei der Ableistung des organisierten Not-
falldienstes in den Notfallpraxen zu verwenden.

Bei Vertretungen im Urlaubs- bzw. Krankheitsfall durch einen Vertragsarzt hat der
Vertreter die erbrachten Leistungen Uber Muster 19 unter seiner BSNR abzurechnen,
sofern er den Dienst in seiner eigenen Praxis wahrnimmt; dagegen sind die Leistun-
gen bei Vertretung in den Praxisrdumen des vertretenen Arztes unter dessen BSNR
abzurechnen.

b) MKG-Chirurgen
Im Falle der Leistungserbringung auf Uberweisung gilt fir MKG-Chirurgen, die sowohl
zur vertragsarztlichen als auch zur vertragszahnarztlichen Versorgung zugelassen
sind, dass die Leistungen bei einer Behandlung aufgrund einer Uberweisung durch
einen Vertragsarzt ausschlielich tGber die Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein
abzurechnen sind, hingegen Uber die Kassenzahnarztliche Vereinigung bei einer
Uberweisung durch einen Vertragszahnarzt.

¢) Krankenhauser und/oder erméchtigte Krankenhausarzte

(1) Eine Abrechnung ambulanter Notfallleistungen erfolgt durch das Krankenhaus;
die Abrechnung derartiger Leistungen durch den erméachtigten Krankenhausarzt
ist nicht zulassig. Dabei sind samtliche Leistungen eines Krankenhauses bei am-
bulanter Notfallbehandlung bei einem Patienten auf demselben Behandlungs-
schein abzurechnen; Datum und Uhrzeit der Behandlung sind als Abrechnungs-
voraussetzung anzugeben. Wahrend der Ublichen Praxiszeiten kdnnen grund-
satzlich keine ambulanten Notfallleistungen abgerechnet werden.

Nicht abrechnungsfahig sind ambulante Notfallleistungen eines Krankenhauses,
wenn sich die Notwendigkeit einer stationaren Aufnahme ergibt und diese am
gleichen Tage erfolgt.

(2) Ebenfalls nicht abrechnungsfahig sind Leistungen, die aufgrund einer Kranken-
hauseinweisung im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung von einem an diesem
Krankenhaus tatigen Krankenhausarzt erbracht werden. Gleiches gilt fir vor- und
nachstationare Behandlungen im Sinne von § 115a SGB V.

(3) Ambulant ausgefiihrte vertragsarztliche Leistungen sind von einem Krankenhaus-
arzt bzw. einem ermachtigten Institut dann nicht abrechnungsfahig, wenn der
Kranke an demselben Tage wegen derselben Krankheit in die stationare Behand-
lung desselben Krankenhauses aufgenommen wird.

§2
Sachlich-rechnerische Berichtigung

Die Bezirksstellen der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein Uberprufen durch automati-
sierte Verfahren oder reprasentative Stichproben die Abrechnungsunterlagen des Arztes u.a.
auf sachlich-rechnerische Richtigkeit. Dabei sind sich ergebende sachlich-rechnerische Be-
richtigungen (z.B. unrichtige Anwendung des EBM, Abrechnung fachfremder Leistungen,
Abrechnung von Leistungen aufderhalb der Ermachtigung) dem Arzt, soweit sie diesen be-
schweren, mitzuteilen. Dies gilt nicht, wenn insbesondere zwingende Bestimmungen des
EBM und/oder Bestimmungen des Regelwerks aul’er Acht gelassen wurden und/oder die
sachlich-rechnerische Berichtigung pro Quartalsabrechnung unter EUR 200 liegt.
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§3
Vergutungsgrundsatze

1) Grundsatze
Zur Vergutung der vertragsarztlichen Leistungen gegeniber den Leistungserbringern
werden die Preise der regionalen Euro-Gebuhrenordnung (§ 87a SGB V) herangezogen,
sofern nichts Abweichendes bestimmt ist. Die regionale Euro-Gebuhrenordnung ist der
EBM fur arztliche Leistungen geman § 87 Abs. 1 SGB V, dessen Punktzahlen mit dem
regional vereinbarten Punktwert multipliziert werden. Dieser regionale Punktwert wird von
den Partnern der Gesamtvertrage in Hohe des Orientierungswertes vereinbart, da regio-
nale Anpassungen nicht bestehen, sodass als regionale Gebuhrenordnung die Euro-
Geblhrenordnung, verdffentlicht im Deutschen Arzteblatt, in ihrer jeweils geltenden Fas-
sung gilt. Zusatzlich werden Struktur-/Férderzuschlage, sofern diese im Bereich der Kas-
senarztlichen Vereinigung Nordrhein oder aufgrund von Strukturvertragen vereinbart
sind, gezahlt.

2) Leistungen innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV)
Die Verteilung der zwischen den Partnern der Gesamtvertrage vereinbarten MGV wird
entsprechend den nachfolgenden Regelungen durch Regelleistungsvolumina (RLV) und
qualifikationsgebundene Zusatzvolumina (QZV) begrenzt sowie einer Steuerung durch
Kontingentierung bzw. Quotierung unterzogen, soweit sie auf’erhalb der arzt- und praxis-
bezogenen RLV und QZV vergutet bzw. von Arztgruppen, die nicht dem RLV unterliegen,
erbracht werden. Dabei kann die Kontingentierung bzw. Quotierung u.a. nach den Vor-
gaben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung geman § 87b Abs. 4 SGB V zur Hono-
rarverteilung der Kassenarztlichen Vereinigungen in ihrer jeweils gtiltigen Fassung (Vor-
gaben KBV) zu einer geringeren Vergltung als nach der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung fuhren.
Fir Vertragsarzte, die zur Abrechnung von Laboratoriumsuntersuchungen berechtigt und
in der Tabelle in § 7 Abs. 2b) aufgefihrt sind, unterliegen die Kostenerstattungen fir spe-
zielle Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM einer fallwertbezogenen
Budgetierung.

3) Leistungen aulRerhalb der MGV
Die arztseitige Vergltung von Leistungen aufierhalb der MGV erfolgt nach den getroffe-
nen Vereinbarungen in der jeweils gultigen Fassung. Dazu werden der jeweils geltende
regional vereinbarte Punktwert und vereinbarte Struktur-/Foérderzuschlage bzw. die je-
weils vereinbarten Euro-Betrage herangezogen. Dies gilt auch fir die Leistungen des
Abschnitts 35.2 EBM aller Arztgruppen sowie der probatorischen Sitzungen (GOP 35150
EBM) der in § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen.

§4
Ruckstellungen

Ruckstellungen werden nach den Prognosen des Vorstandes der Kassenarztlichen Vereini-

gung Nordrhein quartalsweise in der angenommenen ausreichenden Hoéhe aus der MGV
gebildet. Die Rlckstellungsbereiche sind untereinander ausgleichsfahig.
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§5
Arzt- und praxisbezogene Regelleistungsvolumina und
qualifikationsgebundene Zusatzvolumina

1) Verhinderung einer ibermaRigen Ausdehnung
Zur Verhinderung einer Ubermafigen Ausdehnung der vertragsarztlichen Tatigkeit wer-
den fur die Vergutung der vertragsarztlichen Leistungen arzt- und praxisbezogene RLV
und QZV vorgegeben. Die Berechnung und Anpassung der RLV und QZV ergibt sich aus
den nachfolgenden Bestimmungen.

Die RLV werden quartalsweise je Arzt fur die in der Anlage 1 benannten Arztgruppen er-
mittelt und festgesetzt. Hierbei, wie auch bei den QZV ist der Umfang der Téatigkeit des
einzelnen Arztes in der Regel laut Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid zu berick-
sichtigen. Angestellte Arzte erhalten ein RLV/QZV mit dem Prozentsatz, mit dem der An-
gestellte in der Bedarfsplanung berticksichtigt wird. Fir die arztbezogene Ermittlung und
Festsetzung eines QZV muss der einzelne Arzt mindestens eine Leistung des entspre-
chenden QZV im jeweiligen Vorjahresquartal erbracht haben und die zutreffende Ge-
biets- bzw. Schwerpunktbezeichnung filhren und nachweisen, dass er im Abrechnungs-
quartal die Qualifikationsgenehmigung nach §§ 135 Abs. 2, 137 SGB V besitzt oder eine
Zusatzbezeichnung flhrt.

Fir Vertragsarzte, die aulRer in ihrer Arztpraxis auch in einer oder mehreren Teil-BAG ta-
tig sind, wird ein gesamtes RLYV fir die vom jeweiligen Vertragsarzt in der Arztpraxis und
in der(n) Teil-BAG erbrachten Leistungen ermittelt.

Im Falle des Abschlusses von Vertragen nach den §§ 63 ff., 73b, 73c und 140 ff. SGB V
erfolgt die Bereinigung der arzt- und praxisbezogenen RLV/QZV u.a. nach den auf Bun-
desebene und/oder Landesebene hierzu vereinbarten Regelungen.

2) Bildung der RLV und QzV
Zu den Einzelheiten der Bildung der RLV und QZV wird auf die Anlage 2, die in der je-
weils geltenden Fassung Bestandteil dieses Honorarverteilungsmafstabes ist, verwie-
sen.
Die arztgruppenspezifisch je Versorgungsbereich ermittelten QZV sind in Anlage 3, die in
ihrer jeweils geltenden Fassung ebenfalls Bestandteil dieses Honorarverteilungsmafsta-
bes ist, aufgefuhrt.

3) Praxisbezogene Mitteilung und Verrechnung der RLV und QzV
a) Mitteilung RLV incl. Kooperationszuschlagen und QzZV
Die Mitteilung der RLV erfolgt praxisbezogen. Dabei ergibt sich die Héhe des RLV ei-
ner Arztpraxis aus der Addition der RLV je Arzt, die in der Arztpraxis tatig sind, sofern
sich aus den ubrigen Bestimmungen nichts Abweichendes ergibt.

Die Hohe des zutreffenden RLV fiir BAG, MVZ und Praxen mit angestellten Arzten
wird unter Berlcksichtigung eines Aufschlages in Hohe von 10% je Standort berech-
net (Kooperationszuschlag), soweit dort mindestens zwei Arzte zugelassen und/oder
als Angestellte an der vertragsarztlichen Versorgung im Rahmen ihrer Zulassung
und/oder Genehmigung zur Anstellung teilnehmen; andere Téatigkeiten, z.B. in
Zweigpraxen bleiben unberiicksichtigt. Bei den Zuschlagen werden Jobsharing-Arzte
i.S.d. § 101 Abs. 1 Nr. 4 und 5 SGB V in keinem Fall beriicksichtigt. Bei Anderung der
Praxiskonstellation seit dem Vorjahresquartal wird der Zuschlag auf Basis des aktuel-
len Abrechnungsquartals vorgenommen.

Die Mitteilung der QZV erfolgt ebenfalls praxisbezogen, wenn und soweit einer oder

mehrere der Arzte, die in der Arztpraxis tatig sind, die in Abs. 1 benannten Voraus-
setzungen fur das jeweilige QZV erfullen. Auch hierbei ergibt sich die Hohe eines
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5)

Endfassung ab 11/2015

QZV aus der Addition der QZV je Arzt einer Praxis. Wird die Genehmigung nach Ab-
lauf des Vorjahresquartals und vor Beginn des aktuellen Abrechnungsquartals erteilt,
kann das entsprechende QZV zuerkannt werden bis ein jeweiliges Vorjahresquartal
fur die Mitteilung zugrunde gelegt werden kann. Sofern besondere Hinderungsgriinde
der Erbringung mindestens einer Leistung des Leistungskatalogs des entsprechen-
den QZV im Vorjahresquartal — ausschlief3lich in diesem einen Quartal — nachweisbar
entgegengestanden haben, kdnnen diese ggf. berlcksichtigt werden. Die Anwendung
der Kooperationszuschlage erfolgt nicht auf die QZV.

Die Information an den Arzt oder die Arztpraxis erfolgt durch Mitteilung der Kassen-
arztlichen Vereinigung Nordrhein vor Beginn der Geltungsdauer der RLV/QZV, um
dem Arzt eine Kalkulationssicherheit hinsichtlich der Hohe seines zu erwartenden
Honorars zu erméglichen (§ 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V).

b) Verrechnung
Dem einer Arztpraxis mitgeteilten RLV und ggf. QZV steht die in der Arztpraxis abge-
rechnete Leistungsmenge insgesamt gegenuber, d.h. sofern das RLV und/oder QZV
nicht ausgeschopft ist, kann das noch zur Verfigung stehende Honorarvolumen mit
Leistungen aus dem RLV und/oder QZV ausgefillt werden und umgekehrt. Hierbei
sind auch die Leistungen zu bertcksichtigen, die von den beteiligten Vertragsarzten
ggf. in Teil-BAG erbracht werden.

RLV bei Neuzulassung und Umwandlung der Kooperationsform

Arzten, die erstmalig im Planungsbereich zugelassen sind, wird fiir die Dauer von 16
Quartalen das RLV nachtraglich berechnet und bei der Abrechnung zugrunde gelegt.
Hierbei werden die aktuellen Fallzahlen mit dem entsprechenden Fallwert der Arztgruppe
— unter Berlcksichtigung der allgemeinen Berechnungsvorschriften — multipliziert.

Dabei erhalt die Praxis insgesamt maximal die aktuell abgerechnete Fallzahl. Das kann
dazu fuhren, dass weniger Falle bei der Quartalsabrechnung bertcksichtigt werden, als
in der Mitteilung Giber das RLV/QZV ausgewiesen wurden. Fiir Arzte, die nicht erstmalig
neu zugelassen sind, ist ein eventueller Fallzahlanstieg jedoch auf ihre Vorjahresquar-
talswerte beschrankt. Die erstmalige Anstellung im Bereich der Kassenarztlichen Verei-
nigung Nordrhein — mit Ausnahme der Anstellung i.S.d. § 101 Abs. 1 Nr. 5 SGB V - steht
der Neuzulassung gleich. Die Umwandlung einer Zulassung in ein Angestelltenverhaltnis
ist keine Neuzulassung im vorgenannten Sinne.

Bei Umwandlung der Kooperationsform sowie Bildung und Trennung von BAG gelten die
Gesamtwerte grundsatzlich fort.

Die Regelung findet auf die Mitteilung von QZV entsprechende Anwendung.

Praxisverlegung

Ist anzunehmen, dass bei einer Praxisverlegung im Wesentlichen nicht mehr die gleichen
Patienten des bisherigen Zulassungsortes versorgt werden, kann von einer Neuzulas-
sung ohne Praxisvorganger im Sinne von Abs. 4 ausgegangen werden. Die Annahme
soll grundsatzlich bei Praxisverlegungen von Hausarzten auferhalb von 5 km Radius um
die bisherige Praxis und bei Facharzten von 20 km Radius angenommen werden. Eine
Reduktion von RLV/QZV kann auch spater fir die Zukunft erfolgen, insbesondere wenn
von Praxen in der Nachbarschaft des bisherigen Praxisortes dargelegt wird, dass die
ehemaligen Patienten der verlegten Praxis von ihnen versorgt werden.
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§6
Hartefallregelungen

1) Harteklausel
Auf Antrag kénnen die arzt- und/oder praxisbezogenen Fallzahlen auf die aktuelle Fall-
zahl des Abrechnungsquartals angehoben werden. Voraussetzung ist ein vom Antrag-
steller aus den folgenden Griunden nicht zu vertretender au3ergewohnlicher Fallzahl-
rickgang in der Vergangenheit oder ein aktueller aul3ergewdhnlicher Fallzahlanstieg.

Eine auBergewdhnliche Anderung der Fallzahl (Riickgang bzw. Erhéhung) liegt vor,
wenn diese 20% der Fallzahl der Praxis im Vorvorjahresquartal (Rickgang) bzw. im Vor-
jahresquartal (Anstieg) betragt. Dabei gilt, dass Praxen unterhalb der durchschnittlichen
arztgruppenspezifischen Fallzahl lediglich 20% der Fallzahl der Praxis und Praxen ober-
halb der durchschnittlichen arztgruppenspezifischen Fallzahl 20% des Durchschnitts
nachweisen mussen, um eine aullergewodhnliche Fallzahlanderung belegen zu kdnnen.
Die durchschnittliche arztgruppenspezifische Fallzahl ergibt sich aus der Division der
RLV/QZV-Falle der Arztgruppe im Vorjahresquartal und der Anzahl der Arzte; bei der Be-
stimmung der Anzahl der Arzte ist der Umfang der Tatigkeit laut Zulassungs- bzw. Ge-
nehmigungsbescheid berticksichtigt. Fir BAG, MVZ und Praxen mit angestellten Arzten
werden fUr das Vorliegen des 20%-Kriteriums die Arztgruppendurchschnitte je Arzt addi-
tiv betrachtet.

Die Bewilligung erfolgt je nach Dauer des Vorliegens des Grundes fiir bis zu vier aufei-
nanderfolgende Quartale. Die Antragstellung ist nur bis zum Ende des Quartals, fur das
die Hartefallregelung erstmals beantragt ist, zulassig; ein erneuter Antrag kann frihes-
tens nach Ablauf von vier Quartalen fir die Zukunft gestellt werden. Lasst sich das Vor-
liegen dieser Voraussetzung noch nicht feststellen, weil der Grund nicht in der Vergan-
genheit liegt, ist diese Voraussetzung der Bewilligung der aktuellen Fallzahlen als Bedin-
gung beizufigen.

a) Die Bewilligung kann nur aus folgenden Griinden erfolgen:
aa. Grinde, die zu einem Fallzahlriickgang in der Vergangenheit gefiihrt haben

o Erziehung eines Kindes bis zur Vollendung des 3. Lebensjahres (§ 32 Abs. 2 Nr.
2 Arzte-ZV)

o Pflege eines pflegediirftigen nahen Angehdrigen in hauslicher Umgebung bis zu
einer Dauer von sechs Monaten (§ 32 Abs. 2 Nr. 3 Arzte-ZV)

e schwere Erkrankung/Todesfalle im unmittelbaren familidren Umfeld

e eigene Krankheit des Arztes, die zur Arbeitsunfahigkeit fuhrt

e uneigennutzige Tatigkeit des Arztes, insbesondere nachgewiesenes soziales En-
gagement durch arztliche Tatigkeit im Rahmen eines Hilfsprojektes

e Sicherstellung in einer anderen Praxis im KV-Bezirk bei akuter, schwerer Erkran-
kung oder Tod des dort tatigen Vertragsarztes

¢ nachgewiesener Ausfall eines flr die Leistungserbringung notwendigen medizi-
nisch-technischen Gerates

bb. Griinde, die im aktuellen Quartal liegen und zu einem Fallzahlanstieg fiihren

¢ urlaubs- und krankheitsbedingte Vertretung eines Arztes der eigenen BAG oder
einer Arztpraxis in der naheren Umgebung der Arztpraxis.
Angegebene Zeiten von Vertretung oder Krankheit werden nur berlcksichtigt,
wenn sie zusammenhangend langer als eine Woche dauern und die Anzahl der
Vertreterfélle des entsprechenden Vorjahresquartals Uberschritten ist. Die aner-
kannten Mehrfalle werden im entsprechenden Quartal des nachsten Jahres nicht
fortgeschrieben.
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¢ Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten angestellten Tatigkeit eines Arztes
der eigenen BAG oder in der ndheren Umgebung der Arztpraxis.
Die Aufgabe einer Zulassung in 0.g. Sinn liegt vor, wenn die Praxis nicht durch
einen Nachfolger fortgefiihrt oder die Zulassung nicht in ein Angestelltenverhaltnis
umgewandelt wird.
gravierende Verwerfungen der regionalen Versorgungsstruktur

e Verlegung einer Praxis im Umfeld aus dem Einzugsbereich hinaus

o Erdffnung einer Zweigpraxis, die nicht nur die Versorgungslage verbessert, son-
dern der Sicherstellung dient, weil in ihr Leistungen angeboten werden, die an-
sonsten in zumutbarer Entfernung nicht erbracht werden.

b) Die Bewilligung ist ausgeschlossen bei:

Umbau in der Praxis oder von Teilen und/oder Umzug der Praxis

raumliche oder personelle Umstrukturierung der Praxis

verlangerte bzw. veranderte Offnungszeiten

personliche Fort- und/oder Weiterbildung zusammenhangend von weniger als ei-
ner Woche

e in Fallen héherer Gewalt (Witterungsbedingungen, etc.)

e Ausfall von nichtarztlichen Mitarbeitern.

Durch die Fallzahlerhéhung bleibt eine fir den Fall des sog. Job Sharing bestehende
Leistungsbeschrankung unberuhrt.

2) Ausnahmen bei PraxisschlieBungen, Praxisverlegungen, in Fallen der eigenen

Krankheit des Arztes, jeweils in besonderen Harteféllen

Das 20%-Kriterium findet in den folgenden Fallen keine Anwendung:

e bei eigener Krankheit des Arztes, wenn es sich um eine schwerwiegende und lang
anhaltende Erkrankung handelt.

e bei Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten angestellten Tatigkeit eines Arztes
der eigenen BAG oder in der naheren Umgebung der Arztpraxis, wenn aufgrund be-
sonderer Umstande des Einzelfalles die Einhaltung des 20% Kriterium unzumutbar
erscheint.

e bei Verlegung einer Praxis im Umfeld aus dem Einzugsbereich hinaus, wenn auf-
grund besonderer Umstande des Einzelfalles die Einhaltung des 20% Kriterium un-
zumutbar erscheint.

Bei positiver Beschlussfassung wird in den Fallen der eigenen Erkrankung des Arztes (1.
Spiegelstrich) die Vorvorjahresfallzahl der Berechnung zugrunde gelegt. In den Fallen
der Aufgabe einer Zulassung (2. Spiegelstrich) und der Verlegung einer Praxis (3. Spie-
gelstrich) wird die hierauf beruhende Fallzahlsteigerung gewahrt, es sei denn, die Sum-
me der Fallzahlsteigerungen aller betroffenen Praxen Uberschreitet die Fallzahl der auf-
gegebenen und/oder verlegten Praxis. In diesen Fallen wird die Fallzahlsteigerung jeder
einzelnen betroffenen Praxis lediglich anteilig gewahrt.

8 6a
Praxisbhesonderheiten

Zur Sicherstellung eines besonderen Versorgungsbedarfs kann im Einzelfall auf Antrag eine
Anpassung des arztgruppenspezifischen Fallwertes gewahrt werden, wenn der Antragsteller
aus objektiven Griinden gehindert ist, mit dem durchschnittlichen arztgruppenspezifischen
Fallwert eine an § 12 Abs. 1 SGB V orientierte Versorgung der GKV-Versicherten zu gewahr-
leisten.
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Voraussetzung ist eine im Leistungsumfang der Praxis zum Ausdruck kommende Speziali-

sierung sowie eine von der Typik der Arztgruppe abweichende Praxisausrichtung mit auffal-

lendem und messbarem signifikanten Anteil der im Spezialisierungsbereich abgerechneten

Punkte im Verhaltnis zum Gesamtpunktzahlvolumen der Praxis.

¢ Ein signifikanter Anteil des Spezialisierungsbereichs liegt vor, wenn hierauf in vier aufei-
nander folgenden Quartalen mindestens 20% des Gesamtpunktzahlvolumens entfallen.
Far die Ermittlung des Punktzahlanteils im jeweiligen Spezialisierungsbereich sind ggf.
einzelne GOP additiv zu betrachten, wenn ein Sachzusammenhang besteht.

¢ Indiz fur die Atypik der Praxisausrichtung im Vergleich zur Arzt-/Fachgruppe ist, wenn im
Verhaltnis zum Fachgruppendurchschnitt eine signifikant Uberdurchschnittliche Leis-
tungshaufigkeit in einem Spezialgebiet vorliegt. Zur Begrindung einer versorgungsrele-
vanten Besonderheit genugt es nicht, lediglich ein ,Mehr* an arzt-/fachgruppentypischen
Leistungen abzurechnen. Die Uberschreitung muss entweder auf arztgruppenibergrei-
fend erbrachten speziellen Leistungen nach dem EBM beruhen, die eine besondere (Zu-
satz-) Qualifikation und eine besondere Praxisausstattung erfordern, oder auf arztgrup-
pentypischen Leistungen nach dem EBM, die im Verhaltnis zur Arzt-/Fachgruppe mit
mindestens 5-facher Haufigkeit im Anwendervergleich zur Sicherstellung erbracht wer-
den mussen.

Die Berticksichtigung als Praxisbesonderheit ist ausgeschlossen, wenn die Spezialisierung
ganz oder teilweise in einem leistungsfallbezogenen QZV Ausdruck gefunden hat.

Nach Feststellung der tatbestandlichen Voraussetzungen, die kumulativ erfillt sein missen,
steht der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein ein Ermessen bei der Hohe der Festset-
zung eines Fallwertzuschlages zu. Uber den Fallwertzuschlag wird fiir vier Quartale ent-
schieden; ein erneuter Antrag ist erst fiir einen Anschlusszeitraum zulassig.

§ 6b
Auffangregelung

Soweit weitere Umstande vorliegen, die der Arzt nicht zu vertreten hat, und die dazu fihren,
dass das nach den Bestimmungen dieses HVM berechnete RLV im Einzelfall zu einer nach-
weislichen Gefahrdung der wirtschaftlichen Existenz der Praxis und zu einem spezifischen
Sicherstellungsbedarf fuhrt, kbnnen auf Antrag nach Ermessen Anpassungen gewahrt wer-
den. Die Gefahrdung der wirtschaftlichen Existenz der gesamten Praxis ist durch geeignete
Unterlagen, insbesondere solchen, die von Dritten erstellt wurden, vollstandig glaubhaft zu
machen.

Die Entscheidungen Uber die Antrage trifft, ebenso wie nach den Regelungen der §§ 6 bis
6a, der Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein nach Anhérung des HVM-
Ausschusses der Vertreterversammlung.
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§7
Verteilung der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung

1) Vergutung von Leistungen, die dem RLV und dem QZV unterliegen
Die von der Arztpraxis abgerechnete Leistungsmenge wird mit dem regional vereinbarten
Punktwert in Héhe von 10,13 Cent bewertet und bis zur H6he des mitgeteilten RLV sowie
ggf. QZV mit diesem Punktwert vergutet.

Die das RLV und ggf. QZV einer Arztpraxis insgesamt tUberschreitenden Leistungen wer-
den mit einem abgestaffelten Preis vergltet. Dieser wird quartalsweise je Versorgungs-
bereich aus dem Vergutungsvolumen von 2% nach Anlage 2 Schritt 2, Abs. 1a) bzw.
Abs. 2a) und dem Uberschreitenden Leistungsbedarf je Versorgungsbereich ermittelt, je-
doch begrenzt auf max. 7,5 Cent.

Die Vergltung einer versorgungsbereichsibergreifenden BAG/MVZ bzw. einer Pra-
xis/MVZ mit versorgungsbereichsubergreifender Anstellung erfolgt aus dem versor-
gungsbereichsspezifischen Vergutungsvolumen, in dem der Schwerpunkt der Praxis/des
MVZ gemessen am Gesamtleistungsbedarf der jeweils zuletzt abgerechneten vier aufei-
nander folgenden Quartale liegt.

Mit den Partnern der Gesamtvertrage zusatzlich vereinbarte Vergltungsanteile werden
vertragsgemald, ggf. auch rickwirkend, verwendet.

2) Vergitung von Leistungen, die nicht dem RLV sowie dem QZV unterliegen

a) Die Vergutung der Leistungen der ambulanten Notfallversorgung erfolgt aus dem
nach Teil B der Vorgaben KBV gebildeten Verglitungsvolumen des Grundbetrages
,arztlicher Bereitschaftsdienst® grundsatzlich nach der jeweils geltenden regionalen
Euro-Gebuhrenordnung. Hierbei werden die Notfallleistungen innerhalb bzw. aul3er-
halb der sich nach den Bestimmungen des jeweils glltigen Organisationsplanes auf-
grund der Notfalldienstordnung ergebenden Zeiten des organisierten arztlichen Not-
falldienstes aus den hierfir nach Anlage 2, Schritt 1 gebildeten Kontingenten vergutet
und zwar abweichend von der regionalen Euro-Geblhrenordnung, wenn die mit die-
sem Punktwert bezahlbare Leistungsmenge diese Kontingente tberschreitet. In die-
sem Fall erfolgt die Vergltung jeweils mit einem Punktwert, der sich durch Division
des gebildeten Kontingentes durch den entsprechenden Leistungsbedarf des aktuel-
len Abrechnungsquartals errechnet. Die jeweilige Vergltung der Leistungen erfolgt
jedoch nicht mit einem Punktwert oberhalb des Wertes der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung. Notfallleistungen der Krankenhduser werden immer abziglich des
Investitionskostenabschlages von 10 % vergutet.

b) Die Vergutung der laboratoriumsmedizinischen Leistungen erfolgt aus dem nach Teil
E, Ziffer 2 der Vorgaben KBV gebildeten Vergutungsvolumen des Grundbetrages
,Labor®. Dabei werden diese Leistungen nach Teil E, Ziffer 3 der Vorgaben KBV ver-
gutet mit der Malgabe, dass nach Teil E, Ziffer 3.5.3 der Vorgaben KBV folgende
Fallwerte angewendet werden:

Arztgruppen Referenzfallwert

Facharzte fur Frauenheilkunde 4€
Facharzte fur Frauenheilkunde mit fakultati-
ver WB Endokrinologie u. Reproduktions- 4 €
medizin
Facharzte fur Dermatologie 4€
Facharzte fur Innere Medizin mit Schwer- 4€
punkt Pneumologie
Facharzte fur Innere Medizin mit Schwer-

, . 40 €
punkt Endokrinologie
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Facharzte fur Innere Medizin mit Schwer-

; 40 €
punkt Rheumatologie
Fachéarzte fir Innere Medizin mit Schwer- 21 €
punkt Hamato-/ Onkologie
Facharzte fur Urologie 4€
Facharzte fur Nuklearmedizin 21 €

Die Referenz-Fallwerte unterliegen wie alle Gibrigen Laboratoriumsuntersuchungen
der Abschnitte 32.2 und 32.3, sofern diese nicht auf3erhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung vergutet werden und mit Ausnahme der GOP 32025, 32026,
32027, 32035, 32036, 32037, 32038, 32039, 32097 und 32150 EBM, der bundesein-
heitlichen fur den jeweiligen Zeitraum geltenden Abstaffelungsquote nach den Vorga-
ben KBV.

c) Die Vergitung der Pauschalen fir die facharztliche Grundversorgung (PFG) erfolgt
nach der jeweils geltenden regionalen Euro-GebuUhrenordnung mit der Mal3gabe,
dass die Vergltung aus dem nach Teil H der Vorgaben KBV gebildeten Vergtitungs-
volumen des Grundbetrages ,PFG* erfolgt.

d) Die Vergutung der Leistungen der Humangenetik (genetisches Labor) erfolgt nach
der jeweils geltenden regionalen Euro-Gebuhrenordnung, es sei denn, dass die mit
diesem Punktwert bezahlbare Leistungsmenge das gemaR Teil G der Vorgaben KBV
gebildete Vergutungsvolumen des Grundbetrages ,genetisches Labor” Uiberschreitet.
In diesem Fall wird die Leistungsmenge abweichend von der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung nach dem EBM, multipliziert mit dem sich rechnerisch ergebenden
Punktwert vergutet. Dieser Punktwert errechnet sich durch Division des in Teil G der
Vorgaben der KBV gebildeten Vergutungsvolumens durch den entsprechenden Leis-
tungsbedarf des aktuellen Abrechnungsquartals, der der MGV unterliegt. Die Vergu-
tung der Leistungen erfolgt jedoch nicht mit einem Punktwert oberhalb des Wertes
der regionalen Euro-Geblhrenordnung.

e) Die Vergutung der in Anlage 2 benannten psychotherapeutischen Leistungen erfolgt
nach der jeweils geltenden regionalen Euro-Gebuhrenordnung.

f) Die Vergulitung der in Anlage 2 Schritt 2, Abs. 1c) bis e) und Abs. 2c) bis f) aufgeflihr-
ten Leistungen erfolgt nach der jeweils geltenden regionalen Euro-Gebuhrenordnung,
es sei denn, dass jeweils eigenstandige Kontingente gebildet sind und die mit diesem
Punktwert bezahlbare Leistungsmenge diese Kontingente Uberschreitet. In diesem
Fall wird die Leistungsmenge abweichend von der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung nach dem EBM, multipliziert mit dem sich rechnerisch ergebenden
Punktwert vergutet. Dieser Punktwert errechnet sich durch Division der jeweils gebil-
deten eigenstandigen Kontingente durch den entsprechenden Leistungsbedarf des
aktuellen Abrechnungsquartals, der der MGV unterliegt. Die Verglitung der Leistun-
gen erfolgt jedoch nicht mit einem Punktwert oberhalb des Wertes der regionalen Eu-
ro-Gebuhrenordnung, sofern nichts Abweichendes bestimmt ist.

Die Vergltung der Leistungen der ermachtigten Krankenhauser, Einrichtungen und
Institutionen nach Abs. 1d), 2. Spiegelstrich und Abs. 2d), 7. Spiegelstrich erfolgt zu-
satzlich abzuglich des Investitionskostenabschlages von 10%.

Die Vergltung von Leistungen, fir die dem einzelnen Leistungserbringer im hausarzt-
lichen Versorgungsbereich eine Ausnahmeregelung zur Durchfihrung und Abrech-
nung von Leistungen, die dem facharztlichen Versorgungsbereich zugeordnet sind,
gewahrt wurde (sog. KO — Leistungen), erfolgt aus dem im fachéarztlichen Versor-
gungsbereich gemal Abs. 2d), 8. Spiegelstrich gebildeten eigenstandigen Kontin-
gent.

g) Die Vergutung von Leistungen der Facharzte fur Pathologie und der Facharzte fur
Humangenetik auerhalb von Kapitel 19 EBM bzw. auRerhalb von Kapitel 11 EBM
und der GOP 01837 EBM erfolgt nach der regionalen Euro-Gebuhrenordnung.

h) Die Verglutung der gemaR Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2a) gebildeten Verglitungsvolumi-
na fir férderungswiirdige Leistungen und in sonstigen Fallen innerhalb der arztgrup-
penspezifischen Vergltungsvolumen erfolgt nach der jeweils geltenden regionalen
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Euro-Geblhrenordnung, es sei denn, dass die mit diesem Punktwert bezahlbare
Leistungsmenge nach den gemank Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2a) jeweils gebildeten
Vergutungsvolumina uberschritten wird. In diesem Fall wird die Leistungsmenge ab-
weichend von der regionalen Euro-Gebiihrenordnung nach dem EBM, multipliziert mit
dem sich rechnerisch ergebenden Punktwert verguitet. Dieser Punktwert errechnet
sich durch Division der in Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2a) jeweils gebildeten Vergutungs-
volumina durch den entsprechenden Leistungsbedarf des aktuellen Abrechnungs-
quartals, der der MGV unterliegt. Die Vergutung der Leistungen erfolgt jedoch nicht
mit einem Punktwert oberhalb des Wertes der regionalen Euro-Geblhrenordnung in
Ho6he von 10,13 Cent.

3) Uber-/Unterschiisse
Soweit in der Quartalsabrechnung Unter- oder Uberschiisse in Bezug auf die gemaR Teil
B, Teil E, Teil G und Teil H der Vorgaben KBV gebildeten Vergitungsvolumina der
Grundbetrage ,Labor®, ,arztlicher Bereitschaftsdienst®, ,genetisches Labor®, ,PFG* fest-
gestellt werden, werden diese gemalR Teil B Ziffer 7 der Vorgaben KBV angepasst bzw.
die dafur notwendigen Finanzmittel bereitgestellt. Eine Finanzierung eines Unterschus-
ses bzw. die Beriicksichtigung eines Uberschusses bei den Verglitungsvolumina der
Grundbetrage ,Labor* und ,arztlicher Bereitschaftsdienst” erfolgt in den Vergltungsvolu-
mina des hausarztlichen bzw. facharztlichen Grundbetrages, beim Grundbetrag ,Labor*
nach dem Anteil, der sich nach der Anwendung des Trennungsfaktors gemaf der bis
zum 30. September 2013 gultigen Vorgaben KBV ergibt, beim Grundbetrag ,arztlicher
Bereitschaftsdienst entsprechend der Anzahl der Arzte im jeweiligen Versorgungsbe-
reich. Eine Finanzierung eines Unterschusses bzw. die Beriicksichtigung eines Uber-
schusses bei den Verglutungsvolumina der Grundbetrage ,PFG* und ,genetisches Labor*
erfolgt im Vergltungsvolumen des facharztlichen Grundbetrages. Eine Finanzierung ei-
nes Unterschusses bzw. eine Beriicksichtigung eines Uberschusses der in Schritt 2 und
Schritt 3 der Anlage 2 gebildeten Volumina erfolgt im jeweiligen Vergitungsvolumen des
hausarztlichen bzw. des facharztlichen Grundbetrages.

§8
Belegéarztliche Tatigkeit

1) Im Rahmen der belegarztlichen Tatigkeit sind die gesetzlichen Vorgaben zur Vermeidung
nicht notwendiger stationarer Krankenhausbehandlung sowie die entsprechenden Ver-
einbarungen der Partner der Gesamtvertrage zu beachten.

a) Ambulante Leistungen des Belegarztes am Tage der Aufnahme des eigenen Patien-
ten in das Krankenhaus konnen nach den fur die ambulante Behandlung geltenden
Vorschriften abgerechnet werden, wenn aus zwingenden medizinischen Griinden ei-
ne sofortige stationare Aufnahme erforderlich ist. Ambulante Leistungen des Beleg-
arztes am Tage der Entlassung des Patienten aus dem Krankenhaus sind nicht ab-
rechnungsfahig, es sei denn, dass ein Notfall vorliegt.

b) Leistungen, die aufgrund einer Krankenhauseinweisung eines anderen Arztes im
Rahmen der Aufnahmeuntersuchung von einem an diesem Krankenhaus tatigen Be-
legarzt erbracht werden, sind nicht abrechnungsfahig. Lediglich im Falle der Aufnah-
me auf eine Belegstation sind die Leistungen nach den flr die belegarztliche Behand-
lung geltenden Bestimmungen abzurechnen.

c) Bei dringend angeforderten und unverzuglich ausgefihrten Einzelvisiten mit Unter-
brechen der Sprechstundentétigkeit kann der Belegarzt die GOP 01412 EBM ab-
rechnen. Bei dringend angeforderten und unverziglich ausgefihrten Einzelvisiten
aulerhalb der Ublichen Sprechstundenzeiten kann der Belegarzt die GOP 01414
EBM mit der Kennzeichnung ,D* (01414D), ggf. in Verbindung mit den GOP 01100
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bzw. 01101 EBM abrechnen; in diesen Fallen kann zusatzlich die Wegepauscha-
le/das Wegegeld in Ansatz gebracht werden.

d) Die Abrechnung der Leistungen nach den Abschnitten 2.5, 3.2, 4.2, 7.3, 18.3, 30.4
EBM, dem Kapitel 35 EBM sowie der Leistungen nach den GOP 01910, 01911,
10330, 13500, 13501, 13502, 13600, 13601, 13602, 13700, 14240, 14313, 14314,
16230, 16231, 21230, 21231, 21232, 30700, 30702, 30790, 30791 und 40100 EBM
ist ausgeschlossen.

3) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschaftsdienstha-
bende Arzt des Krankenhauses auf Anordnung seines Arbeitgebers oder des Belegarz-
tes aulderhalb der regelmafigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im Bedarfsfall
auf der/den Belegabteilung/en rechtzeitig tatig zu werden. Sofern dem Belegarzt Auf-
wendungen fir diesen arztlichen Bereitschaftsdienst entstehen, erstatten die Vertrags-
krankenkassen dem Belegarzt diese. Hierfur hat er — ggf. durch eine Bestatigung des
Krankenhaustragers — gegenuber der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein nachzu-
weisen, dass ihm Kosten fur den arztlichen Bereitschaftsdienst entstanden sind. Der von
Belegarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht unter die vorstehende
Regelung. Auch fur jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines Assistenten
oder von Krankenhausarzten fur den Belegarzt wird kein Entgelt geleistet. Als Vergutung
des arztlichen Bereitschaftsdienstes wird von den Vertragskrankenkassen je Patient und
Pflegetag Euro 2,42 gezahlt. Die Abrechnung erfolgt auf dem Belegarztschein fir jeden
Belegpatienten nach der Zahl der Pflegetage mit der Nr. 40170.

a) Die Vergitung belegarztlicher Leistungen des Kapitels 36, der GOP 13311, 133111,
17370 EBM und Geburtshilfe erfolgt auferhalb der MGV.
b) Die Vergutung der Ubrigen belegarztlichen Leistungen, also innerhalb der MGV er-
folgt nach der regionalen Euro-Gebuhrenordnung mit der Mal3gabe, dass
e die Leistungen nach dem Kapitel 33, den Abschnitten 11.3, 11.4, 19.3, 30.7 (mit
Ausnahme der GOP 30700, 30702, 30790, 30791), 34.2 (mit Ausnahme der GOP
34274), 34.6 sowie die Leistungen nach den GOP 01770, 01772, 01773, 01774,
01775, 01785, 01786, 01831, 01902, 02520, 03321, 03322, 03324, 03330,
03331, 03332, 04321, 04322, 04324, 04330, 04331, 10320, 10322, 10324,
13250, 13251, 13252, 13253, 13254, 13255, 13256, 13257, 13301, 13310, 13400
bis 13431, 13551 bis 13561, 13651 bis 13701, 30430, 30431, 34500 und 34501
EBM mit 60% der Vergltungssatze
e die Leistungen der Abschnitte 17.3, 34.3 und 34.4 mit 20% der Vergutungssatze
vergutet werden.

Der vom Belegarzt hinzugezogene Vertragsarzt erhalt unter den Voraussetzungen

des § 41 Abs. 2, 6 und 7 BMV-A die Vergiitung mit der MaRgabe, dass

o flUr das Aufsuchen des Belegkrankenhauses bei Durchfuhrung von Assistenzleis-
tungen
# die Leistung nach der GOP 01412 EBM und je Fall die entsprechende Wege-
pauschale/das entsprechende Wegegeld
# die Leistung nach der Nr. 01414C und insgesamt einmal die entsprechende
Wegepauschale/das entsprechende Wegegeld
# die Leistung nach der Nr. 01414C in Verbindung mit der Gebuhr nach den GOP
01100 bzw. 01101 EBM und je Fall die entsprechende Wegepauschale/das ent-
sprechende Wegegeld
mit 70% der Vergutungssatze

o fir das Aufsuchen des Belegkrankenhauses bei Durchfiihrung von Anasthesie-
leistungen die Leistung nach der GOP 05230 EBM fiir jeden ersten sowie die Nr.
05230E fur jeden weiteren Kranken, ggf. in Verbindung mit den GOP 01100 bzw.
01101 EBM
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e bei konsiliarischer oder mitbehandelnder Tatigkeit flir das Aufsuchen des Beleg-
krankenhauses die Visite nach Nr. 01414C, ggf. in Verbindung mit den GOP
01100 bzw. 01101 EBM, und die jeweils durchgeflhrten Leistungen nach den fir
die ambulante Behandlung geltenden Bestimmungen mit 70% der Vergutungs-
satze

e bei Durchfihrung von Narkosen/Anasthesien die Leistungen nach den GOP
01852, 01853, 01856, 01857, 01903 und 01913 sowie nach den Kapiteln 2 und 5
EBM mit 60% der Vergltungssatze

vergutet werden.

§9
Erstattung von Kosten

Die Kosten flir Materialien, die gemafy Abschnitt 7.3 EBM nicht in den berechnungsfahigen
Leistungen enthalten sind und auch nicht Gber Sprechstundenbedarf bezogen werden kon-
nen, werden gesondert nach MaRgabe des § 44 Abs. 6 BMV-A in nachgewiesener Hohe
abgerechnet, soweit die Partner der Gesamtvertrage nichts Abweichendes vereinbart haben.

Telefonkosten, die entstehen, wenn der behandelnde Arzt mit dem Krankenhaus zu einer
erforderlichen stationaren Behandlung Ricksprache nehmen muss, werden auf3erhalb der
MGV erstattet. Der Arzt hat in der Abrechnung pro Geblhreneinheit die Nr. 80230 einzutra-
gen.

810
Wegegelder und Wegepauschale

1) Fir jeden Besuch erhalten die Arzte — soweit in Abs. 2 nichts anderes bestimmt ist —
eine Wegepauschale von Euro 1,32 bei Tag und Euro 2,41 bei Nacht auerhalb der
MGV.

2) Anstelle der Wegepauschale gemaR Abs. 1 erhalten die Arzte fiir Besuche ein Wege-
geld aulierhalb der MGV, wenn die Entfernung von der Wohnung des Patienten zum
Arztsitz mehr als 2 km betragt. Es kann jedoch hochstens die doppelte Entfernung zum
nachsten Praxissitz eines anderen Arztes mit derselben Gebietsbezeichnung zugrunde
gelegt werden. Fir die Ermittlung der Kilometerzahl ist der kirzeste befahrbare Weg
maligebend. Bruchteile unter 0,5 km bleiben unbertcksichtigt; Bruchteile von 0,5 km
und daruber werden auf volle Kilometer aufgerundet.

3) Die im organisierten Notfalldienst innerhalb des Notfalldienstbezirks gefahrenen und auf
Abrechnungsscheinen fur den arztlichen Notfalldienst ausgewiesenen Kilometer kdnnen
ohne Rucksicht auf die Entfernung von der Wohnung des Patienten zu einem ggf. naher
liegenden Arztsitz angesetzt werden.

4) Bei Besuchen, die im Rahmen der Friherkennung von Krankheiten bei Kindern bis zur
Vollendung des 4. Lebensjahres notwendig werden, ist zur Berechnung des Wegegel-
des aul3erhalb der MGV die Entfernung zwischen der Praxis des Arztes und der Be-
suchsstelle maRRgebend, es sei denn, der Besuch zur Durchfuihrung der Friherken-
nungsuntersuchung wird im Verlauf einer allgemeinen Besuchstour erbracht. In diesem
Fall ist zur Berechnung des Wegegeldes die Entfernung zwischen dem besuchten Kind
und demjenigen besuchten Patienten zugrunde zu legen, der dem besuchten Kind am
nachsten wohnt, héchstens aber die Entfernung zwischen Praxis und Besuchsstelle.
Besuche nach dieser Bestimmung sind nur nach GOP 01721 EBM abrechenbar.
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Wegegebuhren im Zusammenhang mit Friherkennungsuntersuchungen sind nicht ab-
rechnungsfahig, wenn diese mit gewisser RegelmaRigkeit am selben Ort (z.B. Kranken-
haus, Entbindungsanstalt) durchgefihrt werden.

5) Als Wegegeld wird auRerhalb der MGV je Doppelkilometer gezahlt:
bei Besuchen/Visiten nach den GOP 01411, 01412, 01414 + 01100, 01414 + 01101,

01415 EBM Euro 1,85

bei Besuchen/Visiten nach den Nrn. 01410N, 01411N, 01412N, 01414N, 01414N +

01100 und 01414N + 01101, 01415N Euro 2,92

bei Besuchen nach den GOP 01410 und 01721 EBM Euro 1,52.
8§11

Quartalskonto-/Abrechnungshbescheid

1) Einzelheiten des Quartalskonto-/Abrechnungsbescheides

Uber die Verteilung des Ausgabenvolumens erhélt der Arzt von seiner Bezirksstelle ei-

nen Quartalskonto-/Abrechnungsbescheid. Die Bekanntgabe des Bescheides erfolgt

schriftlich durch Ubersendung per Post. Aus dem Bescheid und seinen Anlagen miissen

insbesondere ersichtlich sein:

a) die Vergutung von Leistungen sowie die Erstattung von Kosten

b) weitere Abzlge (z.B. wegen nachtraglicher sachlich-rechnerischer Berichtigung der
Abrechnung etc.) sowie ggf. den Abzug des Zielerreichungsbeitrages zu Gunsten
der nordrheinischen Krankenkassen/-Verbande nach der jeweils zutreffenden Ver-
einbarung Uber das Arznei- und Heilmittelausgabenvolumen

c) weitere Gutschriften (z.B. Aufhebung und ErmafRigung von Kurzungen fur frihere
Quartale etc.)

d) sowie die Vergltungen zu Lasten der sonstigen Kostentrager

e) die Hohe des Abzuges fir Verwaltungskostenbeitrdge gemal dem jeweils geltenden
Beschluss der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein

f) die Hohe des Abzugs fiir das Arztliche Hilfswerk

g) Honorarkirzungen nach § 95d Abs. 3 SGB V

h) der Abzug eines pauschalen Betrages, der sich infolge von Selektivvertragen mit si-
tuativer Einschreibung nach den jeweiligen MGV-Bereinigungsvertragen als Bereini-
gungsbetrag fur RLV- und/oder QZV-Leistungen ergibt

i) Einbehalte zur Sicherung bzw. Befriedigung von Rickforderungs- und Schadenser-
satzansprichen sowie zukunftiger Forderungen

j) der sich aus dem Kontokorrent ergebende Auszahlungsbetrag.

2) Honorarzahlungen fur ermachtigte Arzte
Vergltungszahlungen flr die von ermachtigten Krankenhausarzten erbrachten Leistun-
gen erfolgen an das jeweilige Krankenhaus.

3) Falligkeit/Abschlagszahlungen

a) Der Honorarbescheid wird in der Regel bis zum Ende des auf das Abrechnungs-
quartal folgenden vierten Monats erlassen. Forderungen gegen die Kassenarztliche
Vereinigung werden erst fallig, nachdem Prifungen auf Richtigkeit und ggf. auf Wirt-
schaftlichkeit durchgefiihrt und deren Ergebnisse rechtswirksam geworden sind. Bis
zu diesem Zeitpunkt steht der Honorarbescheid unter Vorbehalt; Zahlungen der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein an den Vertragsarzt bleiben bis dahin auf-
rechnungsfahige und ggf. rickzahlungspflichtige Vorschisse.
Auf das Vierteljahreshonorar kénnen die an der Abrechnung Teilnehmenden monat-
liche Abschlagszahlungen, deren Hohe ggf. in der Regel mindestens 20%, hdchs-
tens jedoch 25% und flr die erste Abschlagszahlung des vierten Abrechnungsquar-
tals (Oktober-Rate) 24% des anerkannten Gesamthonorars der letzten durch die
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Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein fertig gestellten Quartalsabrechnung betra-
gen soll, erhalten. Die Restzahlung erfolgt nach Erteilung des Honorarbescheides.
Die HOhe der Abschlagszahlungen konnen geschatzt werden, wenn sich die Bedin-
gungen grundlegend insbesondere durch die Umstellung auf eine neue Vergutungs-
systematik, durch die Nicht-Fortfihrung bisheriger vertraglicher Regelungen oder
aufgrund von Anderungen an der Teilnahme der vertragsarztlichen Versorgung an-
dern. Im Falle der Uberzahlung, bei Insolvenz sowie zur Sicherung méglicher Ruick-
forderungs- oder Schadensersatzanspriche oder kiinftiger Forderungen kann die
Abschlags- und/oder Restzahlung reduziert oder ausgesetzt werden. Bei Uberzah-
lungen, Rickforderungen und Schadensersatzforderungen kann — auch im Falle der
Insolvenz — der festgestellte Betrag auch sofort verrechnet werden. In den ersten
beiden Quartalen nach Aufnahme der Vertragsarztpraxis erhalt der Arzt angemes-
sene Abschlagszahlungen aufgrund der von ihm nachgewiesenen Zahl der Behand-
lungsfalle. Bei diesen handelt es sich, wie bei allen Abschlagszahlungen nach die-
sem HVM, um Leistungen, auf die auch bei wiederholter Gewahrung kein Rechtsan-
spruch besteht.

Sofern die Krankenkassen nach den Bestimmungen der Gesamtvertrage eine Be-
richtigung der Abrechnung eines Vertragsarztes nur innerhalb einer Ausschlussfrist
geltend machen kénnen, wird der Quartalskonto-/Abrechnungsbescheid gegeniber
dem Arzt erst verbindlich, wenn entweder die Ausschlussfrist abgelaufen ist oder die
Berichtigungsforderung der betreffenden Krankenkasse endguiltig flir unbegriindet
erklart worden ist. Der betroffene Vertragsarzt ist von einer fristgerecht gestellten
Berichtigungsforderung einer Krankenkasse unverziglich zu unterrichten.

Unberuhrt hiervon bleibt das Recht zur sachlich-rechnerischen Berichtigung der Ab-
rechnung.

4) Honorareinbehalt

5)

Zur Sicherung maéglicher Rickforderungs- oder Schadensersatzanspriiche sowie kinfti-

ger Forderungen kénnen fallige Honoraranforderungen in ausreichender Héhe einbehal-

ten werden. Die Einbehaltung kann durch Stellung einer selbstschuldnerischen Bank-
blrgschaft mit Auszahlung auf erstes Anfordern abgewendet werden.

Aussetzung von Honorarzahlungen

Bei Beendigung der vertragsarztlichen Tatigkeit (z.B. Beendigung oder Entziehung der
Zulassung, Tod, Wegzug) kénnen weitere Zahlungen an den Arzt bzw. dessen Erben
ganz oder teilweise ausgesetzt werden, wenn Honorarklrzungs-, Regress-, Berichti-
gungs- oder Erstattungsverfahren anhangig sind oder nach den gesamtvertraglichen
Bestimmungen noch eingeleitet werden kénnen. Die Aussetzung kann durch Stellung
einer selbstschuldnerischen Bankburgschaft mit Auszahlung auf erstes Anfordern ab-
gewendet werden.

812
Inkrafttreten

Dieser HVM tritt zum 01.04.2015 in Kraft.

Endfassung ab 11/2015
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ANLAGE 1
des HVM mit Wirkung ab dem 01.07.2014

Fir nachfolgende Arztgruppen werden RLV und/oder QZV ermittelt und festgesetzt:

Facharzte fir Innere und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin, Praktische Arzte, Facharzte
fur Innere Medizin, die dem hausarztlichen Versorgungsbereich angehéren

Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin
Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin, die zu 100% kinderkardiologisch tatig sind

Facharzte fur Anasthesiologie

Facharzte fur Augenheilkunde

Facharzte fur Chirurgie, Kinderchirurgie, Plastische Chirurgie, Herz- und Neurochirurgie und
Gefalchirurgie

Facharzte fur Frauenheilkunde

Facharzte fur Frauenheilkunde mit fakultativer WB Endokrinologie und Reproduktionsmedi-
zin

Facharzte fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Facharzte fur Haut- und Geschlechtskrankheiten

Facharzte fur Innere Medizin ohne Schwerpunkt, die dem facharztlichen Versorgungsbereich
angehdren

Facharzte fur Innere Medizin mit
Facharzte fur Innere Medizin mit
Facharzte fur Innere Medizin mit
Facharzte fur Innere Medizin mit
Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie
Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Pneumologie
Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Rheumatologie
Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Facharzte fur Mund-Kiefer- und Gesichtschirurgie

Facharzte fur Nervenheilkunde

Facharzte fir Neurologie

Facharzte fur Nuklearmedizin

Facharzte fir Orthopadie

Facharzte fir Phoniatrie und Padaudiologie

Facharzte fur Physikalisch-rehabilitative Medizin

Facharzte fur Psychiatrie und Psychotherapie

Facharzte fur Diagnostische Radiologie

Facharzte fur Urologie

Versorgungs-
Versorgungs-
Versorgungs-
Versorgungs-

Schwerpunkt Angiologie
Schwerpunkt Endokrinologie
Schwerpunkt Gastroenterologie
Schwerpunkt Hamato-/Onkologie

Py
— N N N N N
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ANLAGE 2
des HVM mit Wirkung ab dem 01.04.2015

Ermittlung und Bildung der Regelleistungsvolumina (RLV) und
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumina (QZV) aus der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung

Schritt 1 Bestimmung des Vergutungsvolumens fir die haus- und fachérztliche
Versorgung

MalRgebend flr die quartalsweise Ermittlung und Festsetzung der RLV und QZV in den je-
weiligen Versorgungsbereichen ist die Festlegung sowie Anpassung des Vergltungsvolu-
mens fur die haus- und facharztliche Versorgung nach Teil B der Vorgaben der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung (KBV) nach § 87b Abs. 4 SGB V zur Honorarverteilung durch die
Kassenarztlichen Vereinigungen in ihrer jeweils gultigen Fassung (Vorgaben KBV). Die Er-
mittlung der Vergutungsvolumen erfolgt dabei aus den nach Teil B der Vorgaben KBV zu
bildenden Grundbetragen. Dabei werden allgemeine Grundbetrage gebildet fir

e Laboratoriumsmedizinische Leistungen (Grundbetrag ,Labor")

¢ den arztlichen Bereitschaftsdienst (Grundbetrag ,arztlicher Bereitschaftsdienst®)

e den hausarztlichen Versorgungsbereich (hausarztlicher Grundbetrag)

e den facharztlichen Versorgungsbereich (facharztlicher Grundbetrag)
sowie zwei versorgungsbereichsspezifische Grundbetrage im facharztlichen Versorgungsbe-
reich flr

e die Pauschalen fur die facharztliche Grundversorgung (Grundbetrag ,PFG*)

e die Leistungen der Humangenetik (Grundbetrag ,genetisches Labor®).
Durch die Multiplikation mit der Zahl der Versicherten, die im aktuellen Abrechnungsquartal
bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs verwendet wird, und weiteren Anpassungs-
vorgaben nach Teil B der Vorgaben KBV entstehen die jeweiligen Vergitungsvolumina.

Das Vergutungsvolumen des Grundbetrages ,arztlicher Bereitschaftsdienst® wird differenziert
zwischen den Notfallleistungen innerhalb und auf3erhalb der sich nach den Bestimmungen
des jeweils gultigen Organisationsplanes aufgrund der Notfalldienstordnung ergebenden
Zeiten des organisierten arztlichen Notfalldienstes. Hierzu wird quartalsweise ein Trennungs-
faktor ermittelt, der sich danach berechnet, dass der Leistungsbedarf auferhalb der Zeiten
des jeweils gultigen Organisationsplanes aus den entsprechenden Quartalen 1V/2011 bis
[11/2012, abgesenkt um 10%, dividiert wird durch den gesamten Leistungsbedarf im arztli-
chen Bereitschaftsdienst aus den entsprechenden Quartalen IV/2011 bis 111/2012. Das Ver-
gutungsvolumen des Grundbetrages ,arztlicher Bereitschaftsdienst* multipliziert mit dem so
ermittelten Trennungsfaktor ergibt das Verglitungsvolumen fir Notfallleistungen auf3erhalb
der Zeiten des jeweils gultigen Organisationsplanes. Die Differenz zum gesamten Vergu-
tungsvolumen des Grundbetrages ,arztlicher Bereitschaftsdienst” ergibt das Verglitungsvo-
lumen flr Notfallleistungen innerhalb der Zeiten des jeweils glltigen Organisationsplanes.
Die Vergltungsvolumina werden jeweils als eigenstandige Kontingente geflihrt.

Schritt 2 Berechnung des RLV-/QZV-Verteilungsvolumens je Versorgungsbereich
Im Anschluss daran wird das Vergltungsvolumen

1) des hausérztlichen Grundbetrages gemindert um
a) 2% fur die abgestaffelt zu vergutenden Leistungen,
b) Ruckstellungen
e zur Berucksichtigung einer Zunahme von an der vertragsarztlichen Versorgung
teiinehmenden Arzten, fiir Sicherstellungsaufgaben (z.B. Gewahrung von Aus-
nahmen, nachtraglich erfolgende Honorarkorrekturen aus Vorquartalen), zum
Ausgleich fir die Gewahrung von Ausnahmeregelungen nach den §§ 6 bis 6b
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2)

d)

f)

g)

HVM, zum Ausgleich von Fehlschatzungen sowie fur Entschadigungen in der H6-
he des Verkehrswertes einer Arztpraxis im Sinn des § 103 Abs. 3a Satz8 SGB V,

o fir die zu erwartenden Zahlungen fir die Kooperationszuschlage bei BAG, MVZ
und Arztpraxen mit angestellten Arzten,

e flr die zu erwartenden bereichsspezifischen Zahlungen im Rahmen der Gberbe-
zirklichen Durchflihrung der vertragsarztlichen Versorgung gemaR § 75 Abs. 7
und 7a SGB V,

die Vergutungsvolumina sog. freier Leistungen, mithin fir

¢ nicht antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen der Psychotherapie der
nicht in § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen, soweit die Leistun-
gen nicht in Anlage 3 aufgefuhrt sind, auf Basis des Vorjahresquartals,

e Besuche nach den GOP 01410 bis 01413 und 01415 EBM,

o die unvorhergesehene Inanspruchnahme nach den GOP 01100, 01101, 01102
EBM

e Leistungen der schmerztherapeutischen speziellen Versorgung nach den GOP
30700 bis 30708 EBM,

die Vergutungsvolumina fir jeweils eigenstandige Kontingente, gebildet aus dem je-

weiligen Leistungsbedarf des Vorjahresquartals multipliziert mit dem im Abrech-

nungsquartal regional vereinbarten Punktwert, abgesenkt um 10%, fur

e schmerztherapeutische spezielle Behandlungen nach den GOP 30710 bis 30760
EBM,

e Leistungen der ermachtigten Krankenhausarzte, ermachtigten Krankenhauser,
Einrichtungen und Institutionen, die wegen einer begrenzten Ermachtigung auf
wenige Einzelleistungen kein RLV erhalten,

e Leistungen auf Uberweisungsfallen zur Befundung von dokumentierten Untersu-
chungsergebnissen (z.B. computergestitzte Auswertung eines kontinuierlich auf-
gezeichneten Langzeit-EKG von mindestens 18 Stunden) sowie von Auftragsleis-
tungen nach den GOP 01826, 01827, 01829, 01840, 01915 EBM,

den Anteil an dem je KV-Bezirk bereitgestellten Betrag gemaf Beschluss des Bewer-

tungsausschusses in seiner 295. Sitzung auf den hausarztlichen Versorgungsbereich

entfallenden Betrag fir die Verglitung der Leistungen der Geriatrie, Palliativmedizin
und Sozialpadiatrie der Abschnitte 3.2.4, 3.2.5, 4.2.4, 4.2.5 EBM fortentwickelt um die
nach § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 bis 5 SGB V ab dem Jahr 2014 zwischen den Ver-
tragspartnern festgelegten Veranderungsraten mit der Ma3gabe, dass das Volumen
als eigenstandiges Kontingent gefuhrt wird.

die Vergutungen fur Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM mit Ausnahme der au-

Rerhalb der MGV verglteten Kostenpauschalen auf Basis des Vorjahresquartals,

die zu erwartenden Zahlungen fir u. a. folgende Vereinbarungen:

e belegarztliche Leistungen innerhalb der MGV (§ 8 HVM)

Pauschalerstattung fir suprapubische Katheter

Sozialpsychiatrie-Vereinbarung

Leistungen nach den GOP 30920, 30922 und 30924 EBM

Onkologie-Vereinbarung.

des fachéarztlichen Grundbetrages gemindert um

a)
b)

2% fur die abgestaffelt zu vergutenden Leistungen,

Ruckstellungen

e zur Beriicksichtigung einer Zunahme von an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzten, fir Sicherstellungsaufgaben (z.B. Gewéhrung von Aus-
nahmen, nachtraglich erfolgende Honorarkorrekturen aus Vorquartalen), zum
Ausgleich fur die Gewahrung von Ausnahmeregelungen nach den §§ 6 bis 6b
HVM, zum Ausgleich von Fehlschatzungen sowie flir Entschadigungen in der H6-
he des Verkehrswertes einer Arztpraxis im Sinn des § 103 Abs. 3a Satz8 SGB V,

o fir die zu erwartenden Zahlungen fur die Kooperationszuschlage bei BAG, MVZ
und Arztpraxen mit angestellten Arzten,
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e flr die zu erwartenden bereichsspezifischen Zahlungen im Rahmen der Gberbe-
zirklichen Durchflihrung der vertragsarztlichen Versorgung gemaR § 75 Abs. 7
und 7a SGB V,

c) die Vergutungsvolumina sog. freier Leistungen, mithin fur
e nicht antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen der Psychotherapie aller

Facharzte mit Ausnahme der probatorischen Sitzungen nach der GOP 35150

EBM der in § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen, soweit die Leis-

tungen nicht in Anlage 3 aufgefuhrt sind, auf Basis des Vorjahresquartals,

Besuche nach den GOP 01410 bis 01413 und 01415 EBM,

die unvorhergesehene Inanspruchnahme nach den GOP 01100, 01101, 01102

EBM,

Leistungen der schmerztherapeutischen speziellen Versorgung nach den GOP

30700 bis 30708 EBM,

die GOP 01320 fir erméachtigte Arzte, Krankenhauser und Institute,

d) die Vergltungsvolumina fiir jeweils eigenstandige Kontingente, gebildet aus dem je-
weiligen Leistungsbedarf des Vorjahresquartals multipliziert mit dem im Abrech-
nungsquartal regional vereinbarten Punktwert, abgesenkt um 10%, fir
o Leistungen der Facharzte fir Strahlentherapie,

e Leistungen der Facharzte fir Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infekti-
onsepidemiologie sowie der Facharzte fir Transfusionsmedizin, die nicht bereits
im nach Teil B der Vorgaben KBV gebildeten Vergutungsvolumen des Grundbe-
trags ,Labor” enthalten sind,

e Leistungen der Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Nephrologie, soweit die Leistungen nicht auRerhalb der MGV vergutet werden,

e schmerztherapeutische spezielle Behandlungen nach den GOP 30710 bis 30760
EBM,

e Leistungen auf Uberweisungsfallen zur Befundung von dokumentierten Untersu-
chungsergebnissen (z.B. computergestitzte Auswertung eines kontinuierlich auf-
gezeichneten Langzeit-EKG von mindestens 18 Stunden) sowie von Auftragsleis-
tungen nach den GOP 01826, 01827, 01829, 01840, 01915 EBM,

e Leistungen des Kapitels 19 EBM,

e Leistungen der ermachtigten Krankenhausarzte, ermachtigten Krankenhauser,
Einrichtungen und Institutionen, die wegen einer begrenzten Ermachtigung auf
wenige Einzelleistungen kein RLV erhalten,

e Leistungen von Vertragsarzten, die gemafR § 73 SGB V dem hausarztlichen Ver-
sorgungsbereich angehoéren und eine Ausnahmeregelung zur Durchfiihrung und
Abrechnung von Leistungen, die dem facharztlichen Versorgungsbereich zuge-
ordnet sind, erhalten haben (sog. KO — Leistungen),

e) das Vergutungsvolumen fur das eigenstandige Kontingent fur Leistungen der Hu-
mangenetischen Beratungen und der Zytogenetik nach den GOP 11210 bis 11212,
11230 bis 11232, 11310 bis 11312, 01837 EBM, gebildet aus dem Leistungsbedarf
des Vorjahresquartals multipliziert mit dem im Abrechnungsquartal regional verein-
barten Punktwert,

f) die Vergltungsvolumina fir jeweils eigenstandige Kontingente, gebildet aus dem je-
weiligen Leistungsbedarf des Vorjahresquartals multipliziert mit dem sich rechnerisch
ergebende Durchschnittspunktwert (rDPW), der sich durch Division des RLV/QZV-
Vergutungsvolumens durch den RLV/QZV-Leistungsbedarf des Vorjahresquartals er-
rechnet, fur
e die GOP 13300 und 13301 fur die Facharzte fur Innere Medizin mit dem Schwer-

punkt Angiologie, die in gefalRchirurgischen Praxen tétig sind zuzlglich der Vergu-
tungsvolumina fir die Leistungen der Sonographie nach den GOP 33060, 33061,

33070, 33072, 33073, 33075, 33076 und 30500 EBM durch die Facharzte fur Ge-
falchirurgie,

e die Excision nach den GOP 10343 und 10344 im Rahmen des Hautkrebs-
Screenings,
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3)

e Leistungen der Sonographie mittels Duplex-Verfahren nach den GOP 33070,
33071 und 33075 EBM flr Facharzte flr Neurologie, Facharzte fir Psychiatrie
und Neurologie sowie fiur Facharzte, die sowohl als Facharzt fir Neurologie, als
auch als Facharzt fiir Psychiatrie zugelassen sind, und Nervenarzte mit Ausnah-
me der Facharzte fur Psychiatrie und Facharzte fir Psychiatrie und Psychothera-
pie,

e Leistungen der Anasthesie bei zahnarztlicher Behandlung nach den GOP 05330,
05331, 05340, 05341 und 05350 EBM, soweit sie nicht im Zusammenhang mit ei-
ner Leistung nach dem Katalog zu § 115b SGB V erbracht wurden,

e Leistungen der Polysomnographie (GOP 30901 EBM),

g) die Vergutungen fir Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM mit Ausnahme der au-

Rerhalb der MGV verguteten Kostenpauschalen auf Basis des Vorjahresquartals,

h) die zu erwartenden Zahlungen fur u. a. folgende Vereinbarungen:
e belegarztliche Leistungen innerhalb der MGV (§ 8 HVM)
Pauschalerstattung fir suprapubische Katheter
Sozialpsychiatrie-Vereinbarung
Leistungen nach den GOP 30920, 30922 und 30924 EBM
Onkologie-Vereinbarung
Vereinbarung Uber die Durchfihrung und Abrechnung ambulant durchgefihrter
netzhaut- und glaskorperchirurgischer Eingriffe (vitreoretinale Chirurgie).

Versaorgungsbereichswechsel

Bei einem Wechsel des Versorgungsbereichs durch einen Vertragsarzt sind die Regelungen
in Teil B, Ziffer 5 der Vorgaben KBV zu beachten.

Schritt 3 Berechnung der arztgruppenspezifischen Anteile am RLV- bzw. QZV-

Verteilungsvolumen

1) Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen

2)

Das bisher ermittelte Verteilungsvolumen wird versorgungsbereichsspezifisch jeweils auf
die Arztgruppen gemal Anlage 1 verteilt. Dazu wird der RLV-/QZV-relevante Leistungs-

bedarf des jeweiligen Vorjahresquartals durch den gesamten RLV-/QZV-relevanten Leis-
tungsbedarf des jeweiligen Vorjahresquartals des Versorgungsbereichs dividiert und mit

dem gesamten RLV-Vergitungsvolumen eines Versorgungsbereichs des jeweiligen Vor-
jahresquartals multipliziert.

Dieser arztgruppenspezifische Leistungsbedarf wird, sofern die Arztgruppe langer als 4
Quartale an Selektivvertragen teilnimmt, durch Addition des Selektiv-Leistungsbedarfes
angepasst. Dieser ermittelt sich durch Multiplikation des durchschnittlichen Leistungsbe-
darfes je Patient mit der Anzahl der sog. Selektiv-Falle samtlicher Vorjahresquartale im
Sinn von Anhang 1 zu dieser Anlage. Der durchschnittliche Leistungsbedarf je Patient er-
rechnet sich, indem der ,bereinigte” Leistungsbedarf des Vorjahresquartals im Sinn von
Schritt 3, Abs. 1) erster Unterabsatz dividiert wird durch die ,bereinigten® RLV-relevanten
Falle des Vorjahresquartals im Sinn von Schritt 4.

Arztgruppenspezifische Vergitungsbereiche
Fir diese arztgruppenspezifischen Vergutungsvolumina gilt im Weiteren Folgendes.

a) Bildung von Vergutungsvolumina fur férderungswirdige Leistungen und in
sonstigen Fallen
Innerhalb der facharztlichen arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumina werden bei
den
e Facharzten fir Innere Medizin mit der Schwerpunktbezeichnung Hamatolo-
gie/Onkologie die praxisklinische Betreuung und Beobachtung nach den GOP
01510 bis 01512 EBM,

Endfassung ab 11/2015 Seite 4 von 7



e Facharzten fir Augenheilkunde die Strukturpauschale nach der GOP 06225 EBM,
e Facharzten fur Nervenheilkunde sowie fur Neurologie die MRT-Leistungen nach
den GOP 34410 bis 34460 EBM
in eigenstandigen Anteilen gefiihrt, welche auf Basis des Leistungsbedarfs des jewei-
ligen Vorjahresquartals gebildet und mit dem rDPW bewertet werden.
Fir die Verteilungsvolumina der Fachéarzte fur Diagnostische Radiologie und Fach-
arzte flr Nuklearmedizin wird jeweils festgestellt, dass ein Gberwiegender Teil der
Facharzte fiur Diagnostische Radiologie und Facharzte fir Nuklearmedizin in der Re-
gel einen Uberwiegenden Teil der Leistungen in den QZV abrechnet und die Rege-
lung, wonach Kooperationszuschlage nicht auf die QZV angewendet werden (§ 5
Abs. 3a) HVM), zu Uberproportional nachteiligen Auswirkungen flhrt. Deshalb werden
diese arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumina aus dem Volumen nach Schritt 2,
Abs. 2c) erhoht. Das Erhéhungsvolumen bemisst sich nach den Zahlungen, die im
entsprechenden Quartal des Bezugszeitraumes 111/2009 bis 11/2010 als Aufschlage
bei BAG, MVZ und Arztpraxen mit angestellten Arzten gewahrt worden sind, abzlig-
lich des Volumens, welches im jeweiligen Abrechnungsquartal fur die entsprechen-
den Aufschlage zu zahlen ist.

b) Vergutungsbereiche fur RLV und QzV
Die arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumina werden sodann fur die Vergltung
arztlicher Leistungen innerhalb der RLV sowie fur die Vergutung innerhalb der QZV
aufgeteilt, wobei der Leistungsbedarf des Vorjahresquartals zu Grunde gelegt wird.
Fir den Fall, dass infolge von Selektivvertragen mit ex ante-Einschreibung eine An-
passung der RLV- und QZV-Berechnung erfolgen muss, wird vor Aufteilung auf die
Vergutungsbereiche fur RLV sowie QZV arztgruppenspezifisch zunéchst die Summe
in Abzug gebracht, die sich nach den jeweiligen MGV-Bereinigungsvertragen als Be-
reinigungsbetrag flir RLV- und/oder QZV-Leistungen ergibt; insoweit wird auf den
Anhang 1 zu dieser Anlage verwiesen.

Zu Lasten des RLV-Verglitungsvolumens aller Facharzte fir Kinder- und Jugendme-
dizin wird das Vergutungsvolumen fir den 60%-igen Aufschlag auf die Versicherten-
pauschalen nach Abschnitt 4.1 Nr. 4 EBM auf Basis des Vorjahresquartals, soweit
dieser durch Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Neuropadiat-
rie bzw. Zusatzweiterbildung Kinder-Pneumologie abgerechnet worden ist, in das
QZV-Vergutungsvolumen neuropadiatrische Leistungen bzw. padiatrisch-
pneumologische Leistungen einbezogen.

Schritt 4 Ermittlung RLV- und QZV-relevanter Falle

Die fur die RLV-relevanten Falle einer Arztpraxis sind deren kurativ-ambulante Behandlungs-
falle. Ein Behandlungsfall ist gemaR § 21 Abs. 1 BMV-A die Behandlung desselben Versi-
cherten durch dieselbe Arztpraxis in einem Kalendervierteljahr zulasten derselben Kranken-
kasse, wahrend der Arztfall gemaR § 21 Abs. 1b BMV-A die Behandlung desselben Versi-
cherten durch denselben an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt in einem
Kalendervierteljahr zulasten derselben Krankenkasse unabhangig von der Betriebs- oder
Nebenbetriebsstatte umfasst. Von den RLV-relevanten Fallen sind allerdings ausgenommen
die Notfalle im organisierten Notfalldienst (Muster 19a der Vordruckvereinbarung), es sei
denn, es handelt sich um eigene Patienten, und Uberweisungsfalle zur Durchfiihrung aus-
schliellich von Probenuntersuchungen oder zur Befundung von dokumentierten Untersu-
chungsergebnissen und Falle, in denen ausschliellich Leistungen und Kostenerstattungen,
die nicht dem RLV unterliegen, abgerechnet werden.

Zur Umsetzung des Arztbezuges ist die Bemessung des RLV mit den RLV-Fallen vorgege-

ben.

e In Einzelpraxen entspricht die Zahl der RLV-Falle der Zahl der Behandlungsfalle gemaf
Satz 2.
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In BAG, MVZ und Praxen mit angestellten Arzten entspricht die Zahl der RLV-Falle eines
Arztes der Zahl der Behandlungsfalle gemal Satz 2 der Arztpraxis multipliziert mit sei-
nem Anteil an der RLV-relevanten Arztfallzahl der Praxis. Die Summe der RLV-Falle ei-
ner Arztpraxis entspricht damit immer der Anzahl der RLV-relevanten Behandlungsfalle
der Arztpraxis.

Die Umsetzung des Arztbezuges erfolgt bei den QZV entsprechend den Regelungen bei den
RLV, es sei denn, dass die QZV je Leistungsfall berechnet und zugewiesen werden. Ein
Leistungsfall liegt vor, sofern im Behandlungsfall des Vorjahresquartals mindestens eine
Leistung des Leistungskatalogs des entsprechenden QZV abgerechnet und vergutet worden

ist.

Schritt 5 Berechnung der arztgruppenspezifischen Fallwerte

1)

2)

RLV-Fallwert

Zur Berechnung des arztgruppenspezifischen Fallwertes wird das geman Schritt 3, Abs.
2b) ermittelte arztgruppenspezifische Verteilungsvolumen fiir die Vergutung arztlicher
Leistungen innerhalb der RLV durch die Anzahl der RLV/QZV-Falle der Arztgruppe des
Vorjahresquartals dividiert und ergibt den arztgruppenspezifischen RLV-Fallwert.

Hiervon abweichend ermittelt sich der arztgruppenspezifische RLV-Fallwert einer Arzt-
gruppe, die langer als 4 Quartale an Selektivvertragen teilnimmt, indem das geman
Schritt 3, Abs. 2b) ermittelte arztgruppenspezifische Verteilungsvolumen flir die Vergi-
tung arztlicher Leistungen innerhalb der RLV durch die ,unbereinigte“ Anzahl der
RLV/QZV-Falle der Arztgruppe des Vorjahresquartals dividiert wird. Die ,unbereinigte®
Anzahl der RLV/QZV-Falle ergibt sich aus der Addition der nach Schritt 4 ermittelten Fal-
le und der Anzahl der sog. Selektiv-Falle sdmtlicher Vorjahresquartale im Sinn von An-
hang 1 zu dieser Anlage.

QZV-Fallwert

Far die Vergutung arztlicher Leistungen aller QZV einer Arztgruppe wird das gemaf
Schritt 3, Abs. 2b) ermittelte arztgruppenspezifische QZV-Verteilungsvolumen aufgeteilt,
indem der Leistungsbedarf des jeweiligen QZV einer Arztgruppe ins Verhaltnis gesetzt
wird zum Leistungsbedarf aller QZV insgesamt einer Arztgruppe. Das hieraus resultie-
rende arztgruppenspezifische Vergltungsvolumen je QZV wird durch die Anzahl der
RLV/QZV-Falle bzw. der QZV-Leistungsfalle der Arztgruppe des Vorjahresquartals divi-
diert und ergibt die arztgruppenspezifischen QZV-Fallwerte.

Schritt 6 Berechnung der arzt- und praxisbezogenen RLV und QzV

1)

Berechnung des RLV nach 8§ 87b Abs. 2 und 3 SGB V mit der morbiditatsbezoge-
nen Differenzierung des RLV nach Altersklassen

Die Héhe des RLV eines Arztes einer der in Anlage 1 zu diesem HVM benannten Arzt-
gruppen ergibt sich aus der Multiplikation des quartalsweise gliltigen arztgruppenspezifi-
schen RLV-Fallwertes und der RLV-Fallzahl des Arztes im Vorjahresquartal.

Bei der Ermittlung des RLV wird betreffend der Zuordnung des arztgruppenspezifischen
Fallwertes fiir Arzte, die mit mehreren Fachgebieten zugelassen sind, auf den Schwer-
punkt der Tatigkeit gemessen am Gesamtleistungsbedarf der jeweils zuletzt abgerechne-
ten vier aufeinander folgenden Quartale abgestellt.

Die Falle der angestellten Arzte i.S.d. § 101 Abs. 1 Nr. 4 und 5 SGB V werden dem an-
stellenden Arzt fUr die Ermittlung der RLV-relevanten Arztfalle zugeordnet.

Das so ermittelte RLV je Arzt wird mit dem sich aus der morbiditatsbezogenen Differen-
zierung des RLV nach Altersklassen ergebenden Gewichtungsfaktor multipliziert. Dieser
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2)

Faktor errechnet sich im Wesentlichen aus dem durchschnittlichen Leistungsbedarf je
Versichertem des Arztes dividiert durch den durchschnittlichen Leistungsbedarf je Versi-
chertem der jeweiligen Arztgruppe.

Berechnung des QzV

Die Hohe des QZV eines Arztes einer der in Anlage 1 zu diesem HVM benannten Arzt-
gruppen ergibt sich aus der Multiplikation des quartalsweise gultigen arztgruppenspezifi-
schen QZV-Fallwertes und der QZV-Fallzahl des Arztes im Vorjahresquartal.

Die QZV-Fallzahl des Arztes ermittelt sich aus der Behandlungsfallzahl gemaf Schritt 4.
Fir die Arztgruppen der Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin, Diagnostische Radio-
logie, Nuklearmedizin, Nervenheilkunde, Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie,
Phoniatrie und Padaudiologie sowie Innere und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin,
Praktische Arzte sowie Facharzte fiir Innere Medizin, die dem hausarztlichen Versor-
gungsbereich angehdren, wird bei der Berechnung der arzt- und praxisbezogenen QZV
auf den Leistungsfall abgestellt. Gleiches gilt bei den QZV fur Leistungen der Akupunktur
nach Abschnitt 30.7.3 EBM, den QZV fur Physikalische Therapie sowie Sonographie | fur
die Facharzte fur Orthopéadie, den QZV Phlebologie sowie Sonographie Il fir die Fach-
arzte flr Haut- und Geschlechtskrankheiten sowie fir die Facharzte fir Chirurgie, Kin-
derchirurgie, Plastische Chirurgie, Herz- und Neurochirurgie und Gefal3chirurgie und den
QZV fur die Zusatzpauschale fir Beobachtung nach diagnostischer bzw. nach therapeu-
tischer Koronarangiografie sowie Duplex-Sonographie (GOP 01520 bzw. 01521 sowie
33070, 33072, 33073, 33075 und 33076 EBM) fir die Facharzte fir Innere Medizin mit
(Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie.

Dabei werden die Leistungsfalle des angestellten Arztes i.S.d. § 101 Abs. 1 Nr. 5 SGB V
denen des anstellenden Arztes zugerechnet; gleiches gilt fur die Jobsharing-Arzte i.S.d. §
101 Abs. 1 Nr. 4 SGB V.

Bei der Ermittlung des QZV wird betreffend der Zuordnung des arztgruppenspezifischen
Fallwertes flr Arzte, die mit mehreren Fachgebieten zugelassen sind, auf den Schwer-
punkt der Tatigkeit gemessen am Gesamtleistungsbedarf der jeweils zuletzt abgerechne-
ten vier aufeinander folgenden Quartale abgestellt.

Die Hohe des praxisbezogenen RLV/QZV ergibt sich aus der Addition der RLV je Arzt sowie
der entsprechenden Zuschlage fur BAG, MVZ und Praxen mit angestellten Arzten sowie der
Addition der QZV einer Arztpraxis.
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ANHANG 1
zur ANLAGE 2
des HVM mit Wirkung ab dem 01.07.2014

I?ildunq der RLV und QZV fiir eine Arztgruppe,
sofern einige Arzte an einem oder mehreren Selektivvertragen teilnehmen

Nach Abzug des Bereinigungsbetrages fir RLV- und/oder QZV-Leistungen ergeben sich
bereinigte arztgruppenspezifische Verteilungsvolumina, welche analog Anlage 2 Schritt 3,
Abs. 2b) Satz 1 in die Vergutungsvolumina flir RLV- sowie QZV-Leistungen aufgeteilt wer-
den.

Bei der weiteren Berechnung findet das bereinigte QZV-Verteilungsvolumen allerdings keine
Bertcksichtigung mehr; die arzt- und praxisbezogenen QZV-Fallwerte werden ausschliel3lich
nach Anlage 2 berechnet.

Im Ergebnis verbleibt jeweils ein bereinigtes arztgruppenspezifisches RLV-
Vergutungsvolumen.

Dieses Verglitungsvolumen wird durch die RLV-relevanten Falle aller Arzte abzlglich der
Selektiv-Falle der Arzte dividiert, die im aktuellen Abrechnungsquartal an einem oder mehre-
ren Selektivvertragen teilnehmen (sog. Selektiv-Arzte); wobei sich die Selektiv-Falle je Selek-
tiv-Arzt bzw. Praxis mit Selektiv-Arzten aus der Anzahl der im aktuellen Abrechnungsquartal
in einen Selektivvertrag eingeschriebenen Versicherten, die im Vorjahresquartal dort in Be-
handlung waren, multipliziert mit der Anzahl der Behandlungsfalle der Praxis und dividiert
durch die Arztfalle der Praxis ergeben.

Der sich aus der o.g. Division ergebende Fallwert ist der bereinigte Fallwert.

Soweit dieser bereinigte Fallwert, der grundsatzlich fir alle Arzte herangezogen wird, den
sich nach Anlage 2 Schritt 5 Abs. 1 ergebenden Fallwert (unbereinigter Fallwert) um einen
Schwellenwertes von 0,25 € unterschreitet, wird fir die Arzte, die nicht an einem Selektivver-
trag teilnehmen (sog. Kollektiv-Arzte), der unbereinigte Fallwert abziliglich des Schwellenwer-
tes zu Grunde gelegt.

In diesem Fall errechnet sich fur die Selektiv-Arzte ein Selektiv-Fallwert unter Berlicksichti-
gung der von den Kollektiv-Arzten nicht mehr zu tragenden Bereinigungssumme und wird als
RLV-Fallwert fur die Selektiv-Arzte zu Grunde gelegt.

Die Héhe des RLV eines Kollektiv-Arztes ergibt sich gemal Anlage 2 Schritt 6 Abs. 1 mit der
Malgabe, dass der bereinigte Fallwert bzw. unbereinigte Fallwert abzuglich des Schwellen-
wertes zu Grunde gelegt wird. Die Hohe des QZV eines Kollektiv-Arztes ergibt sich geman
Anlage 2 Schritt 6 Abs. 2.

Die Hohe des RLV eines Selektiv-Arztes ergibt sich, indem der bereinigte Fallwert bzw. der
Selektiv-Fallwert unter Anwendung der Abstaffelungsregelungen mit der RLV-Fallzahl des
Selektiv-Arztes im entsprechenden Vorjahresquartal multipliziert wird und von diesem Er-
gebnis die Summe aus dem bereinigten Fallwert bzw. Selektiv-Fallwert multipliziert mit den
Selektiv-Fallen des Selektiv-Arztes in Abzug gebracht wird.

Die Hohe des QZV eines Selektiv-Arztes ergibt sich aus der Multiplikation des jeweiligen
QZV-Fallwertes und der bereinigten RLV-Fallzahl (RLV-Fallzahl abzlglich Selektiv-Falle) des
Selektiv-Arztes. Sofern auf den Leistungsfall abgestellt wird, ergibt sich das QZV durch Mul-
tiplikation des QZV-Fallwertes mit der bereinigten Leistungsfallzahl des Selektiv-Arztes. Die-
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se bereinigte Leistungsfallzahl berechnet sich aus der unbereinigten Leistungsfallzahl multi-
pliziert mit dem Ergebnis aus der Division der bereinigten RLV-Fallzahl des Selektiv-Arztes
durch dessen unbereinigte RLV-Fallzahl.
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ANLAGE 3
des HVM mit Wirkung ab dem 01.07.2014

Arztgruppenspezifische Auflistung der

qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen (QZV)

Facharzte fir Innere und
Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin,
Praktische Arzte, Facharzte fir Innere

Medizin, die dem hausarztlichen
Versorgungsbereich angehéren

Akupunktur

Allergologie

Chirotherapie

Ergometrie

Hyposensibilisierung

Kardiorespiratorische Polygraphie

Kleinchirurgie

Langzeit-Blutdruckmessung

Langzeit-EKG

Phlebologie

Physikalische Therapie

Psychosomatische Grundversorgung, Ubende
Verfahren

Prokto-/Rektoskopie

Sonographie |

Sonographie Il|

Spirometrie

Facharzte fur
Kinder- und Jugendmedizin

Akupunktur

Allergologie

Psychosomatische Grundversorgung, Ubende
Verfahren

Sonographie | (inkl. Hiftsonographie)

Neuropadiatrische Leistungen (Abschnitt 4.4.2
EBM)

Padiatrisch-pneumologische Leistungen (Abschnitt
4.5.2 EBM)

Kinderendokrinologische Leistung

Hyposensibilisierung

ADHS

Facharzte fur Anasthesiologie

Akupunktur

Psychosomatische Grundversorgung, Ubende
Verfahren

Facharzte fir Augenheilkunde

Fluoreszenzangiographie

Sonographie |

Facharzte fur Chirurgie, fir
Kinderchirurgie, fur Plastische Chirurgie,
fur Neurochirurgie, fir Gefalchirurgie

Akupunktur

Behandlung von Hamorrhoiden

Phlebologie (30500 nicht Gefalchirurgie)

Physikalische Therapie

Prokto-/Rektoskopie

Sonographie |
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Sonographie lll (nicht Gefalichirurgie)

Teilradiologie

Fachéarzte fur Frauenheilkunde

kurative Mammographie

Mamma-Sonographie, Stanzbiopsie

Praxisklinische Beobachtung und Betreuung

Psychosomatische Grundversorgung, Ubende
Verfahren

Sonographie I

Facharzte fur Frauenheilkunde mit
fakultativer WB Endokrinologie und
Reproduktionsmedizin

kurative Mammographie

Mamma-Sonographie, Stanzbiopsie

Psychosomatische Grundversorgung, Ubende
Verfahren

Reproduktionsmedizin

Sonographie IlI

Facharzte fir Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde

Kardiorespiratorische Polygraphie

Phoniatrie, Padaudiologie

Sonographie |

Teilradiologie

Fachéarzte fur Haut- und
Geschlechtskrankheiten

Dermatologische Lasertherapie

Phlebologie

Psychosomatische Grundversorgung, Ubende
Verfahren

Sonographie

Facharzte fur Innere Medizin ohne
Schwerpunkt, die dem facharztlichen
Versorgungsbereich angehdren

Akupunktur

Kardiorespiratorische Polygraphie

Praxisklinische Beobachtung und Betreuung

Psychosomatische Grundversorgung, Ubende
Verfahren

Sonographie |

Sonographie Il

Sonographie Il

Teilradiologie

Facharzte fur Innere Medizin mit
(Versorgungs-) Schwerpunkt Angiologie

Akupunktur

Phlebologie

Physikalische Therapie

Sonographie |

Facharzte fur Innere Medizin mit
(Versorgungs-) Schwerpunkt
Gastroenterologie

Sonographie Il

Teilradiologie

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

Gastroenterologie |

Psychosomatische Grundversorgung, Ubende
Verfahren

Facharzte fur Innere Medizin mit
(Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie

Endfassung ab 11/2015

Kardiorespiratorische Polygraphie

Sonographie |

Teilradiologie

Zusatzpauschale fur Beobachtung nach
diagnostischer Koronarangiographie

Duplex-Sonographie
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Zusatzpauschale fur Beobachtung nach
therapeutischer Koronarangiographie

Fachéarzte fur Innere Medizin mit

Bronchoskopie

(Versorgungs-) Schwerpunkt Sonographie |
Pneumologie Teilradiologie
Facharzte fur Innere Medizin mit Akupunktur

(Versorgungs-) Schwerpunkt
Rheumatologie

Teilradiologie

Facharzte fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Neurophysiologische Ubungsbehandlung

Facharzte fir Nervenheilkunde

Akupunktur

Betreuung neurologisch bzw. psychisch Kranker
im sozialen Umfeld

Sonographie Il

Facharzte fir Neurologie

Akupunktur

Kardiorespiratorische Polygraphie

Praxisklinische Beobachtung und Betreuung

Psychosomatische Grundversorgung, Ubende
Verfahren

Sonographie

Facharzte fur Nuklearmedizin

GOP 17362

GOP 17363

GOP 17320

GOP 17310, 17311, 17312, 17360

GOP 17371, 17372, 17373

GOP 17330, 17332

GOP 17331, 17333

GOP 33011, 33012

GOP 34410 bis 34452, 34492

Facharzte fur Orthopadie

Akupunktur

Physikalische Therapie

Sonographie | (inkl. Hiftsonographie)

Teilradiologie

Facharzte fur Phoniatrie und
Padaudiologie

Otoakustische Emissionen

Sonographie |

Facharzte fur Psychiatrie und
Psychotherapie

Betreuung psychisch Kranker im sozialen Umfeld

Endfassung ab 11/2015

GOP 33011

GOP 33041

GOP 33042

GOP 33070

GOP 34220

GOP 34221

GOP 34223, 34235, 34236, 34284, 34293, 34297

GOP 34230

GOP 34231

GOP 34232

GOP 34233
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Facharzte fur Diagnostische Radiologie

Endfassung ab 11/2015

GOP 34234

GOP 34237

GOP 34241

GOP 34242

GOP 34246

GOP 34247

GOP 34251

GOP 34255

GOP 34270

GOP 34271

GOP 34272

GOP 34280

GOP 34282

GOP 34283

GOP 34285

GOP 34286

GOP 34294

GOP 34310

GOP 34311

GOP 34320

GOP 34322

GOP 34330

GOP 34340

GOP 34341

GOP 34343

GOP 34344

GOP 34410

GOP 34411

GOP 34422

GOP 34431

GOP 34440

GOP 34441

GOP 34442

GOP 34450

GOP 34451

GOP 34452

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

GOP 34504

GOP 34505

GOP 34350

GOP 34351

GOP 34492

GOP 34275

GOP 33012
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GOP 17362

GOP 17363

GOP 17320

GOP 17310, 17311, 17312, 17360

GOP 17371, 17372, 17373

GOP 17330, 17332

GOP 17331, 17333

Psychosomatische Grundversorgung, Ubende
Verfahren

Facharzte fur Urologie Sonographie |

StoRwellenlithotripsie

Teilradiologie

Akupunktur
Facharzte fur Psychosomatische Grundversorgung, Ubende
Physikalisch-rehabilitative Medizin Verfahren
Chirotherapie
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