Honorarverteilungsmalfistab der Kassenarztlichen Vereinigung

Die Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein hat in ihrer Sitzung am
08.05.2013 unter Beibehaltung des HVM im Ubrigen folgende Anderungen beschlossen:

Der HVM in der geltenden Fassung (Rheinisches Arzteblatt 1/2013, Seite 63 ff) wird in den
nachfolgend benannten Regelungen jeweils wie folgt modifiziert:

1)

Der Satz 2 der Einleitung (vor 8 1) des HVM wird ersatzlos gestrichen.

In 81 Abs. 1 wird im vorletzten Satz der Begriff ,GO-Nummer* ersetzt durch ,,Gebihrenord-
nungsposition (GOP)". Die Abktrzung ,GOP* wird redaktionell fortlaufend im HVM ersetzt
bzw. entsprechend eingeflugt.

8 1 Abs. 2a) erhélt folgende Fassung:

»Abrechnung

Die Abrechnung vertragsarztlicher Leistungen ist quartalsweise auf der Grundlage der Richt-
linien der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung fur den Einsatz von IT-Systemen in der Arzt-
praxis zum Zwecke der Abrechnung gemal § 295 Abs. 4 SGB V in der jeweils geltenden
Fassung, veroffentlicht im Deutschen Arzteblatt, grundséatzlich mittels Informationstechnolo-
gie (IT) vorzunehmen. Dabei hat die Ubermittiung der Abrechnungsdaten leitungsgebunden
und die der abrechnungsbegriindenden Daten einschlief3lich Dokumentationen und Quali-
tatsindikatoren sowie der zu Ubermittelnden Statistikdaten nach MalRgabe der vom Vorstand
der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein erlassenen Richtlinie zur IT-gestitzten Quar-
talsabrechnung (IT-Rtl. KVNo) in der jeweils geltenden Fassung, veroffentlicht im offiziellen
Veroffentlichungsorgan, zu erfolgen. Mehrere dieser Abrechnungsubermittlungen wéahrend
eines Quartals fir denselben Versicherten zu Lasten derselben Krankenkasse bei demsel-
ben Arzt/derselben Praxis sind fur die Abrechnung als ein Behandlungsfall zu fiihren. Dies
gilt nicht, wenn der Versicherte wahrend des Behandlungsquartals die Krankenkasse ge-
wechselt hat bzw. bei Leistungen im organisierten arztlichen Notfalldienst bei eigenen Pati-
enten.

Fur die Abrechnung mittels IT ist die Anzeige gegeniber der zustandigen Bezirksstelle der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein erforderlich; sie ist an den Einsatz einer von der
KBV zertifizierten Software gebunden. Die Voraussetzungen fir eine derartige Abrech-
nungslegung sowie weitere Voraussetzungen fur eine ordnungsgemalfe Abrechnungsle-
gung sind in der IT-Rtl. KVNo geregelt.”

In 8 1 Abs. 5a) Satz 1 wird der Begriff ,Abgabetermine” durch ,Abgabefristen” ersetzt.

Die 88 3 bis 5 werden wie folgt neu gefasst:

§3
Vergutungsgrundsatze

Grundsatze

Zur Vergutung der vertragsarztlichen Leistungen gegeniber den Leistungserbringern wer-
den die Preise der regionalen Euro-Gebuhrenordnung (8 87a SGB V) herangezogen, sofern
nichts Abweichendes bestimmt ist. Die regionale Euro-Gebuhrenordnung ist der EBM fur



2)

3)

arztliche Leistungen gemaf 8 87 Abs. 1 SGB V, dessen Punktzahlen mit dem regional ver-
einbarten Punktwert multipliziert werden. Dieser regionale Punktwert wird von den Partnern
der Gesamtvertrage in Hohe des Orientierungswertes vereinbart, da regionale Anpassungen
nicht bestehen, sodass als regionale Gebuhrenordnung die Euro-GebUhrenordnung, verof-
fentlicht im Deutschen Arzteblatt, in ihrer jeweils geltenden Fassung gilt. Zuséatzlich werden
Strukturzuschlage, sofern diese im Bereich der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein o-
der aufgrund von Strukturvertragen vereinbart sind, gezahlt.

Leistungen innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung (MGV)

Die Verteilung der zwischen den Partnern der Gesamtvertrage vereinbarten MGV wird ent-
sprechend den nachfolgenden Regelungen durch Regelleistungsvolumina (RLV) und qualifi-
kationsgebundene Zusatzvolumina (QZV) begrenzt sowie einer Steuerung durch Kontingen-
tierung bzw. Quotierung unterzogen, soweit sie aul3erhalb der arzt- und praxisbezogenen
RLV und QZV vergutet bzw. von Arztgruppen, die nicht dem RLV unterliegen, erbracht wer-
den. Dabei kann die Kontingentierung bzw. Quotierung zu einer geringeren Vergutung als
nach der regionalen Euro-Gebuhrenordnung fuhren.

Fur Vertragsarzte, die zur Abrechnung von Laboratoriumsuntersuchungen berechtigt und in
der Tabelle in § 7 Abs. 2a) aufgefiihrt sind, unterliegen die Kostenerstattungen fir spezielle
Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM einer fallwertbezogenen Budgetie-
rung.

Leistungen auf3erhalb der MGV

Fir die in der Anlage 1 aufgefuhrten Leistungen erfolgt die arztseitige Vergutung aul3erhalb
der MGV. Dazu werden der jeweils geltende regional vereinbarte Punktwert und vereinbarte
Strukturzuschlage bzw. werden die jeweils vereinbarten Euro-Betrdge herangezogen. Die
Anlage 1 ist in ihrer jeweils geltenden Fassung Bestandteil dieses Vertrages.

§4
Ruckstellungen

Ruckstellungen werden nach den Prognosen des Vorstandes der Kassenarztlichen Vereinigung
Nordrhein quartalsweise in der angenommenen ausreichenden Hohe aus der MGV gebildet.
Die Rickstellungsbereiche sind untereinander ausgleichsfahig.

1)

§5
Arzt- und praxisbezogene Regelleistungsvolumina und
qualifikationsgebundene Zusatzvolumina

Verhinderung einer tUbermafigen Ausdehnung

Zur Verhinderung einer berméaRigen Ausdehnung der vertragsarztlichen Tatigkeit werden
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 nach-
folgenden Bestimmungen.

Die RLV werden quartalsweise je Arzt fur die in der Anlage 2 benannten Arztgruppen ermit-
telt und festgesetzt. Dabei wird der Arztbezug bei den fachgleichen Arzten einer BAG, einem
MVZ und einer Praxis mit angestellten Arzten durch die Anteile gemafR Zulassungsstatus
hergestellt. Hierbei, wie auch bei den QZV ist der Umfang der Téatigkeit des einzelnen Arztes
in der Regel laut Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid zu berticksichtigen. Sofern der
Arzt nur eine halbe Zulassung hat, betragt sein RLV/QZV die Halfte des arztgruppenspezifi-
schen RLV/QZV. Angestellte Arzte erhalten ein RLV/QZV mit dem Prozentsatz, mit dem der
Angestellte in der Bedarfsplanung bericksichtigt wird.



2)

3)

Fur die arztbezogene Ermittlung und Festsetzung eines QZV muss der einzelne Arzt min-
destens eine Leistung des entsprechenden QZV im jeweiligen Vorjahresquartal erbracht ha-
ben und die zutreffende Gebiets- bzw. Schwerpunktbezeichnung fihren und nachweisen,
dass er im Abrechnungsquartal die Qualifikationsgenehmigung nach 88 135 Abs. 2, 137
SGB V besitzt oder eine Zusatzbezeichnung fuhrt.

Fur Vertragsarzte, die aul3er in ihrer Arztpraxis auch in einer oder mehreren Teil-BAG tatig
sind, wird ein gesamtes RLV fur die vom jeweiligen Vertragsarzt in der Arztpraxis und in
der(n) Teil-BAG erbrachten Leistungen ermittelt.

Im Falle des Abschlusses von Vertragen nach den 88 63 ff., 73b, 73c und 140 ff. SGB V er-
folgt die Bereinigung der arzt- und praxisbezogenen RLV/QZV u.a. nach den auf Bundes-
ebene und/oder Landesebene hierzu vereinbarten Regelungen.

Bildung der RLV und QzZV

Zu den Einzelheiten der Bildung der RLV und QZV wird auf die Anlage 3, die in der jeweils
geltenden Fassung Bestandteil dieses Vertrages ist, verwiesen.

Die arztgruppenspezifisch je Versorgungsbereich ermittelten QZV sind in Anlage 4, die in ih-
rer jeweils geltenden Fassung ebenfalls Bestandteil dieses Vertrages ist, aufgefihrt.

Arztpraxisbezogene Mitteilung und Verrechnung der RLV und QzZV

a) Mitteilung RLV incl. Kooperationszuschlagen und QzV
Die Mitteilung der RLV erfolgt praxisbezogen. Dabei ergibt sich die Hohe des RLV einer
Arztpraxis aus der Addition der RLV je Arzt, die in der Arztpraxis tétig 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 Beriicksichtigung eines Aufschlages in Hohe von 10% je Standort berechnet (Ko-
operationszuschlag), soweit dort mindestens zwei Arzte zugelassen und/oder als Ange-
stellte an der vertragsarztlichen Versorgung im Rahmen ihrer Zulassung und/oder Ge-
nehmigung zur Anstellung teilnehmen; andere Tatigkeiten, 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 aktuellen 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 Vorausset-
zungen flr das jeweilige QZV erfullen. Auch hierbei ergibt sich die Hohe eines QZV aus
der Addition der QZV je Arzt einer Praxis. Wird die Genehmigung nach Ablauf des Vor-
jahresquartals und vor Beginn des aktuellen Abrechnungsquartals erteilt, kann das ent-
sprechende QZV zuerkannt werden bis ein jeweiliges Vorjahresquartal fur die Mitteilung
zugrunde gelegt werden kann. Sofern besondere Hinderungsgrinde der Erbringung
mindestens einer Leistung des Leistungskatalogs des entsprechenden QZV im Vorjah-
resquartal — ausschlie3lich in diesem einen Quartal — nachweisbar entgegengestanden
haben, kdnnen diese ggf. bertcksichtigt werden. Die Anwendung der Kooperationszu-
schlage erfolgt nicht auf die QZV.

Die Information an den Arzt oder die Arztpraxis erfolgt durch Mitteilung der Kassenarztli-
chen Vereinigung Nordrhein vor Beginn der Geltungsdauer der RLV/QZV, um dem Arzt
eine Kalkulationssicherheit hinsichtlich der Hohe seines zu erwartenden Honorars zu er-
moglichen (8 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V).



VI.

VII.

VIII.

4)

5)

b) Verrechnung
Dem einer Arztpraxis mitgeteilten RLV und ggf. QZV steht die in der Arztpraxis abge-
rechnete Leistungsmenge insgesamt gegentber, d.h. sofern das RLV und/oder QZV
nicht ausgeschopft ist, kann das noch zur Verfiigung stehende Honorarvolumen mit Leis-
tungen aus dem RLV und/oder QZV ausgefullt 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 fir die Dauer von 12 Quar-
talen das RLV nachtréglich berechnet und bei der Abrechnung zugrunde gelegt. Hierbel
werden die aktuellen Fallzahlen mit dem entsprechenden Fallwert der Arztgruppe — unter
Bertcksichtigung der allgemeinen Berechnungsvorschriften — multipliziert. Dabei wird der
Fallzahlzuwachs innerhalb einer BAG, eines MVZ und einer Praxis mit angestellten Arzten
bezogen auf die fachgleichen Arzte arithmetisch ermittelt und der sich ergebende Anteil wird
fur den neu zugelassenen Arzt bertucksichtigt. Vom 13. bis zum 16. Niederlassungsquartal
seit Neuzulassung wird bei der Mitteilung die hochste RLV-relevante Fallzahl der bis dahin
vorliegenden Abrechnungsergebnisse und bei der Abrechnung die héchste RLV-relevante
Fallzahl aus den ersten 12 Niederlassungsquartalen anerkannt (nur flr neu zugelassenen
Arzt). Die erstmalige Anstellung im Bereich der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein —
mit Ausnahme der Anstellung i.S.d. 8 101 Abs. 1 Nr. 5 SGB V — steht der Neuzulassung
gleich. Die Umwandlung einer Zulassung in ein Angestelltenverhaltnis ist keine Neuzulas-
sung im vorgenannten Sinne.

Bei Umwandlung der Kooperationsform sowie Bildung und Trennung von BAG gelten die
Gesamtwerte grundséatzlich nach Anteilen gemal3 Zulassungsstatus fort. Auf Antrag kdnnen
die Werte arztbezogen auch nach LANR berucksichtigt werden, wenn sich die Abrechnung
dadurch wesentlich und dauerhaft abweichend darstellt; dabei hat die Antragstellung Wir-
kung fir alle (ggf. ehemaligen) Arzte der Praxis, wenn einer der zugelassenen Arzte den An-
trag personlich unterschrieben hat. Das kann auch dazu fihren, dass weniger Falle bei der
Quartalsabrechnung bericksichtigt werden, als in der Mitteilung Gber das RLV/QZV ausge-
wiesen wurden. Fir Arzte, die nicht erstmalig neu zugelassen sind, ist ein eventueller Fall-
zahlanstieg jedoch auf ihre Vorjahresquartalswerte beschrankt; die Ausnahmeregelungen
nach den 88 6 ff. bleiben unberthrt. Die Regelung findet auf die Mitteilung von QZV ent-
sprechende Anwendung.

Praxisverlegung

Ist anzunehmen, dass bei einer Praxisverlegung im Wesentlichen nicht mehr die gleichen
Patienten des bisherigen Zulassungsortes versorgt werden, kann von einer Neuzulassung
ohne Praxisvorganger im Sinne von Abs. 4 ausgegangen werden. Die Annahme gilt grund-
satzlich bei Praxisverlegungen von Hausarzten aufR3erhalb von 5 km Radius um die bisherige
Praxis; bei Facharzten betragt der Radius 20 km. Eine Reduktion von RLV/QZV kann auch
spater fur 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.”

In 8 6 Abs. 2 Satz 1 wird nach dem Begriff ,Anlage” das ,B“ gestrichen; diese Streichung
wird fortlaufend im HVM durchgefuhrt.

§ 6a Abs. 2 wird ersatzlos gestrichen.

8§ 6¢ wird ersatzlos gestrichen.



1)

2)

8 7 wird wie folgt neu gefasst:

87
Verteilung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung

Vergutung von Leistungen, die dem RLV und dem QZV unterliegen

Die von der Arztpraxis abgerechnete Leistungsmenge wird mit dem regional vereinbarten
Punktwert in H6he von 3,5363 Cent bewertet und bis zur Hohe des mitgeteilten RLV sowie
gaf. QZV mit diesem Punktwert vergutet.

Die das RLV und ggf. QZV einer Arztpraxis insgesamt Uberschreitenden Leistungen werden
mit einem abgestaffelten Preis vergutet. Dieser wird quartalsweise je Versorgungsbereich
aus dem Vergutungsvolumen von 2% nach Anlage 3 Schritt 2, Abs. 1a) bzw. Abs. 2a) und
dem Uberschreitenden Leistungsbedarf je Versorgungsbereich ermittelt, jedoch begrenzt auf
max. 3,0 Cent.

Die Vergutung einer versorgungsbereichsiibergreifenden BAG/MVZ bzw. einer Praxis/MVZ
mit versorgungsbereichsubergreifender Anstellung erfolgt aus dem versorgungsbereichs-
spezifischen Vergitungsvolumen, in dem der Schwerpunkt der Praxis/des MVZ gemessen
am Gesamtleistungsbedarf der jeweils zuletzt abgerechneten vier aufeinander folgenden
Quartale liegt.

Mit den Partnern der Gesamtvertrage zusatzlich vereinbarte Vergutungsanteile werden ver-
tragsgemal3, ggf. auch rickwirkend, verwendet.

Vergutung von Leistungen, die nicht dem RLV sowie dem QZV unterliegen

a) Die nach Schritt 1 der Anlage 3 in Abzug gebrachten Leistungen der ambulanten Notfall-
versorgung im organisierten arztlichen Notfalldienst bzw. der Krankenh&user werden
nach der regionalen Euro-Gebuhrenordnung mit dem jeweils geltenden regional verein-
barten Punktwert vergutet, wobei die Vergitung der ambulanten Notfallleistungen der
Krankenh&user abzlglich des Investitionskostenabschlages von 10% erfolgt.

Die nach Schritt 1 der Anlage 3 in Abzug gebrachten Leistungen nach den Vorgaben der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung gemaf 8§ 87b Abs. 4 SGB V zur Honorarverteilung
der Kassenarztlichen Vereinigungen mit Wirkung zum 01.07.2012 in ihrer jeweils gultigen
Fassung fur die Vergitung laboratoriumsmedizinischer Leistungen (im Folgenden Vor-
gaben KBV genannt) werden nach der regionalen Euro-Gebuhrenordnung vergutet mit
der Mal3gabe, dass fir die Zeit vom 01.07.2013 bis langstens 30.06.2014 in Anpassung
der Regelung in Teil E, Ziffer 3.5 der Vorgaben KBV die nachfolgenden Fallwerte flr die
benannten Arztgruppen, die dem Laborbudget unterliegen, angewendet werden:

Arztgruppen Referenzfallwert

Facharzte fur Frauenheilkunde 4,23 €
Facharzte fur Frauenheilkunde mit fakultativer WB Endokri-

. ) g 31,93 €
nologie u. Reproduktionsmedizin
Fachérzte fur Dermatologie 4,48 €
Facharzte fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Pneumologie 25,09 €
Fgcharzte fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Endokrinolo- 40 46 € *
ge '
Fgcharzte fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Rheumatolo- 87 99 € *
gle '
Facharzte fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Hamato-/ 22,54 €




b)

d)

Onkologie

Fachérzte fur Urologie 8,78 €

Fachéarzte fur Nuklearmedizin 2275 €

* Anmerkung: Der Fallwert der Fachérzte fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Endokrinologie und
der Fallwert der Fachérzte fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Rheumatologie sind versehent-
lich vertauscht worden. Eine Berichtigung erfolgt voraussichtlich in der nachsten Vertreterver-
sammlung.

Die Referenz-Fallwerte unterliegen wie alle tibrigen Laboratoriumsuntersuchungen der
Abschnitte 32.2 und 32.3, sofern diese nicht aul3erhalb der morbiditatsbedingten Ge-
samtvergitung vergutet werden und mit Ausnahme der GOP 32025, 32026, 32027,
32035, 32036, 32037, 32038, 32039, 32097 und 32150 EBM, der bundeseinheitlichen fur
den jeweiligen Zeitraum geltenden Abstaffelungsquote nach den Vorgaben KBV in der
jeweils geltenden Fassung.

Die Vergutung der psychotherapeutischen Leistungen, die nicht in Anlage 1 benannt
sind, erfolgt nach der regionalen Euro-Gebuhrenordnung mit dem jeweils geltenden regi-
onal vereinbarten Punktwert, es sei denn die Leistungen sind in Anlage 4 aufgefihrt.

Die Vergutung der in Anlage 3 Schritt 2, Abs. 1e) bis |) und Abs. 2e) bis w) aufgeflihrten
Leistungen erfolgt nach der regionalen Euro-Gebuhrenordnung mit dem jeweils gelten-
den regional vereinbarten Punktwert, es sei denn, dass jeweils eigenstandige Kontingen-
te gebildet sind und die mit diesem Punktwert bezahlbare Leistungsmenge diese Kontin-
gente Uberschreitet. In diesem Fall wird die Leistungsmenge abweichend von der regio-
nalen Euro-Gebihrenordnung nach dem EBM, multipliziert mit dem sich rechnerisch er-
gebenden Punktwert vergutet. Dieser Punktwert errechnet sich durch Division der jeweils
gebildeten eigenstdndigen Kontingente durch den entsprechenden Leistungsbedarf des
aktuellen Abrechnungsquartals, der der MGV unterliegt. Die Vergtitung der Leistungen
erfolgt jedoch nicht mit einem Punktwert oberhalb des Wertes der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung, sofern nichts Abweichendes bestimmt ist.

Wird eines der fur die Leistungsbereiche nach Anlage 3 Schritt 2, Abs. 2s) gebildeten
Kontingente trotz Maximalvergitung nicht ausgeschopft, erhéht der Unterschreitungsbe-
trag das Vergutungsvolumen des jeweils anderen Kontingents nach Anlage 3 Schritt 2,
Abs. 2s).

Die Vergutung der Leistungen der erméchtigten Krankenh&user, Einrichtungen und Insti-
tutionen nach Abs. 1k) und Abs. 2u) erfolgt zuséatzlich abziglich des Investitionskosten-
abschlages von 10%.

Die Vergltung von Leistungen, fur die dem einzelnen Leistungserbringer im hauséarztli-
chen Versorgungsbereich eine Ausnahmeregelung zur Durchfiihrung und Abrechnung
von Leistungen, die dem facharztlichen Versorgungsbereich zugeordnet sind, gewahrt
wurde (sog. KO — Leistungen), erfolgt aus dem im facharztlichen Versorgungsbereich
geman Abs. 2w) gebildeten eigenstandigen Kontingent.

Die Vergutung von Leistungen der Fachéarzte fiur Pathologie und der Facharzte fir Hu-
mangenetik auRerhalb von Kapitel 19 EBM bzw. aul3erhalb von Kapitel 11 EBM und den
GOP 01837 sowie 08570 bis 08572 EBM erfolgt nach der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung.

Die Vergutung der gemal3 Anlage 3 Schritt 3, Abs. 2a) gebildeten Vergutungsvolumina
fur forderungswiurdige Leistungen und in sonstigen Féallen innerhalb der arztgruppenspe-
zifischen Vergutungsvolumen erfolgt nach der regionalen Euro-Gebihrenordnung mit
dem jeweils geltenden regional vereinbarten Punktwert, es sei denn, dass die mit diesem
Punktwert bezahlbare Leistungsmenge nach den gemal Anlage 3 Schritt 3, Abs. 2a) je-
weils gebildeten Vergutungsvolumina tberschritten wird. In diesem Fall wird die Leis-
tungsmenge abweichend von der regionalen Euro-Gebthrenordnung nach dem EBM,
multipliziert mit dem sich rechnerisch ergebenden Punktwert vergitet. Dieser Punktwert
errechnet sich durch Division der in Anlage 3 Schritt 3, Abs. 2a) jeweils gebildeten Ver-
gutungsvolumina durch den entsprechenden Leistungsbedarf des aktuellen Abrech-
nungsquartals, der der MGV unterliegt. Die Vergutung der Leistungen erfolgt jedoch nicht



mit einem Punktwert oberhalb des Wertes der regionalen Euro-Gebiuhrenordnung in Ho-
he von 3,5363 Cent.

X.  Die 88 8, 13 und 14 werden ersatzlos gestrichen; die weiteren 88 werden nummerisch an-
gepasst.

Xl.  Der 8§ 12 erhalt folgende Fassung:

812
Laufzeit

Dieser HVM tritt zum 01.07.2013 in Kraft; die Regelung in Anlage 3 Schritt 2, Abs. 1g) und Abs.
2q) tritt ebenso wie die Streichung des bisherigen 8 8 HVM ,Psychotherapeutische Leistungen®
sowie die Erganzung in Anlage 1 letzter Spiegelstrich und die Anpassung des regional verein-
barten Punktwertes zum 01.01.2013 in Kratft.

XIl.  Die Anlage 1 erhélt folgende Fassung:

ANLAGE 1
des HVM mit Wirkung ab dem 01.07.2013

Leistungen auRerhalb
der morbiditatsbedingten Gesamtverqgitung

e Vertrage Uber die hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V (HZV AOK, BKK,
Knappschaft, SVLFG)

e Vertrage nach 8 73 Abs. 3 SGB Vi. V. m. § 73c SGB V tber die Durchfiihrung einer Haut-
krebsvorsorgeuntersuchung im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung (Hautkrebs-
Screening AOK, Barmer GEK, BIG direkt gesund, BKK, IKK classic, Knappschaft, TK,
HEK)

e Vereinbarung zur Durchfihrung der Auflichtmikroskopie im Zusammenhang mit der Haut-
krebsvorsorge-Untersuchung (HEK)

e Vertrage nach 8§ 73c SGB V zur Forderung der Qualitat in der homdopathischen Therapie im
Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung (Homdopathie EKK)

e Vertrag zur Versorgung mit klassischer Homéopathie als besonderem Versorgungsauftrag
gemal 8 73c SGB V (Homotopathie SECURVITA BKK, BKK Linde, BKK Daimler Benz,
BKK ESSANELLE, BKK 24, BKK Pfaff, IKK classic, BKK Herkules, actimonda kk)

e Vertrag Uber die palliativmedizinische und palliativpflegerische Versorgung gemaf
§ 73c SGB V in Verzahnung zur Vereinbarung tGber die hausarztzentrierte Versorgung ge-
maf § 73b SGB Vi. V. m. 88 140a ff. SGB V (Palliativ PKK)

e Vereinbarung uber die palliativmedizinische Versorgung von unheilbar erkrankten Patienten
im hauslichen Umfeld (Palliativ EKK)

e Vertrag Uber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP) nach 8§ 137f SGB V zur Ver-
besserung der Qualitdt der ambulanten Versorgung von Versicherten mit Asthma bronchiale
bzw. COPD (DMP Asthma/COPD)

e Vertrag Uber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP) nach 8§ 137f SGB V zur Ver-

besserung der Qualitdt der ambulanten Versorgung von Typ 1-Diabetikern (DMP Diabetes
1)



Vertrag Uber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP) nach 8§ 137f SGB V zur Ver-

besserung der Qualitdt der ambulanten Versorgung von Typ 2-Diabetikern (DMP Diabetes
2)

Vertrag Uber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP) nach 8§ 137f SGB V zur Ver-

besserung der Qualitdt der ambulanten Versorgung von Versicherten mit Koronarer Herz-

krankheit (KHK) (DMP KHK)

Vertrag Uber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP) nach 8§ 137f SGB V zur Ver-
besserung der Qualitdt der ambulanten Versorgung von Brustkrebspatientinnen (DMP
Brustkrebs)

Vereinbarung Uber die Zahlung einer Sachkostenpauschale fir die Versorgung mit Schie-
nenverbanden - Knieruhigstellungsschienen/Immobilisationsschienen - (Vereinbarung
Schienenverbande)

Vereinbarung Uber die Versorgung der Versicherten der Barmer GEK mit parenteralen Er-
nahrungslésungen (parenterale Ernéhrung)

Vertrag nach 8§ 132e SGB V uber die Durchfiihrung von Schutzimpfungen gemaf3 8§ 20d
Abs. 1i. V. m. 8§92 Abs. 1 Nr. 15 SGB V (Schutzimpfungen)

Vereinbarung tber die Durchfihrung und Abrechnung von Schutzimpfungen fur Auslands-
reisen (Reiseschutzimpfungen mit BKK Vor Ort, BKK DEMAG KRAUSS-MAFFEI, BKK
Novitas, pronova BKK, BKK Victoria-D.A.S, TK, BIG direkt gesund, BKK24, Barmer
GEK, Deutsche BKK, Knappschaft)

Vereinbarung Uber die Durchfiihrung und Abrechnung der Impfung zur Pravention von Ge-
barmutterhalskrebs mit Humanem Papillomvirus-Impfstoff (HPV Impfung mit BKK DEMAG
KRAUSS-MAFFEI, pronova BKK, BKK Victoria-D.A.S, TK, BIG direkt gesund, BKK Vor
Ort, Deutsche BKK)

Vertrage zur Abgeltung der Kosten fir Intraokularlinsen und Verbrauchsmaterialien bei der
ambulanten vertragsarztlichen Katarakt-Operation (Katarakt SVLFG, Knappschatft)

Vertrage Uber die Férderung ambulant durchgefuhrter Katarakt-Operationen in der vertrags-
arztlichen Versorgung (Katarakt Kontingentvertrag AOK, BKK, EKK, IKK classic)

Vereinbarungen Uber die Vergutung der vertragsarztlichen Kataraktoperation und der Kos-
ten fur Intraokularlinsen und Verbrauchsmaterialien (Katarakt Fallpauschale AOK, BKK,
EKK, IKK classic)

Vertrage zur Behandlung der feuchten, altersabhé&ngigen Makuladegeneration (AMD) mittels
intravitrealer Eingabe von VEGF-Hemmern (Makuladegeneration (IVl) BKK, Knappschatft,
SVLFG)

Rahmenvertrag zur Behandlung der feuchten, altersabhangigen Makuladegeneration und
anderer Krankheitsbilder (AOK, Barmer GEK, DAK-Gesundheit, TK, IKK classic, KKH,
HEK, HKK)

Vereinbarungen Uber ein erweitertes Praventionsangebot als Erganzung zu den Kinderricht-
linien gemal des Gemeinsamen Bundesausschusses (Pravention Kinder U10 und U1l
AOK, BKK, SVLFG)

Vertrag Uber die Erbringung spezialisierter ambulanter Palliativversorgung (SAPV) in Nord-
rhein geman § 132d SGB Vi. V. m. § 37b SGB V

Vereinbarung Uber den Ersatz des den Vertragsarzten entstehenden Aufwandes bei der
ausfuhrlichen Beantwortung der Anfragen der Krankenkassen zur Feststellung der zu Las-
ten der Krankenkassen abgerechneten Behandlungs- und Verordnungskosten bei riickwir-
kend anerkannten Berufskrankheiten (einzelne BKK’ en)

Vertrag nach 8§ 73c SGB V uber die Durchflihrung einer Tonsillotomie (Tonsillotomie-
Vertrag, KKH, Barmer GEK, BKK, Knappschaft, AOK)

Vertrag nach § 73c SGB V uber die Durchfiihrung zusatzlicher Friiherkennungsuntersu-
chungen im Rahmen der Kinder- und Jugendmedizin (U10 und U11, Knappschaft, TK)



Vertrag nach 8§ 73c SGB V Uber die Durchfuhrung zusétzlicher Friherkennungsuntersu-
chungen im Rahmen der Kinder- und Jugendmedizin (J2, Knappschaft, TK, Bergische
KK, pronova BKK, Novitas BKK)

Vertrag nach 8§ 73c SGB V Uber ein konsequentes Infektionsscreening in der Schwanger-
schaft (K.I.S.S. mit der BIG direkt gesund)

Vereinbarung zur Forderung der Qualitat der vertragsarztlichen Versorgung von Kindern u.
Jugendlichen mit AD(H)S ab 01.10.2010 (AOK Rheinland/Hamburg)

Modulvertrag zum Vertrag zur Férderung der Qualitat der vertragsarztlichen Versorgung von
Kindern u. Jugendlichen mit AD(H)S ab 01.10.2010 (AOK Rheinland/Hamburg)

Vereinbarung Uber Mal3nahmen zur Verbesserung der ambulanten Versorgung von Patien-
ten mit Schizophrenie (Schizophrenie-Vereinbarung, AOK Rheinland/Hamburg, DAK-
Gesundheit)

Strukturvertrag zur Versorgung des diabetischen FuRsyndroms (AOK, SVLFG)
Pflegeheimvertrag (Barmer GEK)

Amblyopiescreeningvertrag (Knappschaft)

Wegepauschale und Wegegelder Primar- und Ersatzkassen (8 10 HVM)

Rahmenvereinbarung tber die "Auffangkonzeption" fur die aus dem Krankenhausplan aus-
scheidenden Psychiatriebetten

Belegarztliche Leistungen des Kapitels 36, GOP 13311, 13311l, 17370 EBM und Geburtshil-
fe

Leistungen nach Kapitel 31 und nach dem Katalog zu 8§ 115b SGB V Abschnitt 1 und 2,
Leistungen des Abschnitts 5.3 EBM, soweit sie im Zusammenhang mit einer Leistung nach
dem Katalog zu 8 115b SGB V erbracht wurden, sowie GOP 13421 - 13431, 04514, 04515,
04518, 04520 EBM und Zentrumsvertrag

Leistungen der Abschnitte 1.7.1 bis 1.7.4 sowie der GOP 40850, 40852, 32880 - 32882 EBM
Friherkennungsuntersuchung U7a nach der GOP 01723 EBM

Hautkrebs-Screening nach den GOP 01745 und 01746 EBM

Vakuumstanzbiopsien nach den GOP 34274, 40454, 40455, 40854, 40855 EBM

Strahlentherapeutische Leistungen, einschliel3lich Kostenpauschalen, nach den GOP 25210
- 25342 sowie 40840 und 40841 EBM

Phototherapeutische Keratektomie nach den GOP 31362, 31734, 31735 und 40680 EBM
Leistungen der kinstlichen Befruchtung

Substitutionsbehandlung nach den GOP 01950, 01951, 01952, 01955 und 01956 EBM
Kostenpauschalen nach den GOP 40870 und 40872 EBM

Telefonkosten nach der Nr. 80230 (§ 9 Abs. 2 HVM)

Sachkostenpauschale LDL-Apherese und bei isolierter Lipoproteinerhhung nach den Nrn.
90020, 90021, 90020A, 90021A, 13622, 13622I

Immun-Apherese bei rheumatoider Arthritis nach der Nr. 90022

Dialyse St. Antonius Hospital bzw. Patientenheimversorgung Bad Homburg nach den Nrn.
90110, 90110E, 90115 - 90118, 90123E - 90126E, 90128E - 90136E, 90140E - 90155E und
90156E - 90157E

Kostenpauschale Dialyse nach den GOP 40800 - 40808, 40810 - 40813, 40820 - 40822
EBM

Neugeborenen-Hérscreening nach den GOP 01704 bis 01706 EBM
Varicella-Zoster-Antikdrper im Rahmen der Empfangnisregelung nach der GOP 01833 EBM
Balneophototherapie nach der GOP 10350 EBM

Leistungen der GOP 01425 und 01426 EBM (Erst- bzw. Folgeverordnung SAPV)
Leistungen des Abschnitts 87.8 der Vergutungsvereinbarung MRSA



e Anéasthesie und/oder Narkose im Rahmen der Vereinbarung tber die Durchfihrung und Ab-
rechnung ambulant durchgefiihrter netzhaut- und glaskorperchirurgischer Eingriffe (vitreore-
tinale Chirurgie) nach der Nr. 31824N

¢ Neuropsychologische Therapie nach den GOP 30930 bis 30937 EBM
e Genotypische Untersuchungen nach den GOP 32821 und 32822 EBM

e Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM aller Arztgruppen sowie probatorische Sitzungen (GOP
35150 EBM) der in 8 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen

XIll.  Die Anlage 2 wird in der Uberschrift und im Satz 1 wie folgt neu gefasst:

ANLAGE 2
des HVM mit Wirkung ab dem 01.07.2013

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

XIV. Die Anlage 3 wird wie folgt neu gefasst:

ANLAGE 3
des HVM mit Wirkung ab dem 01.07.2013

Ermittlung und Bildung der Regelleistungsvolumina (RLV) und
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumina (QZV) aus der
morbiditdtsbedingten Gesamtvergutung

Schritt 1 Bestimmung des versorgungsbereichsspezifischen Verteilungsvolumens
Maf3gebend fur die quartalsweise Ermittlung und Festsetzung der RLV und QZV in den jeweili-
gen Versorgungsbereichen sind die Vorgaben in Teil B der Vorgaben der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) nach § 87b Abs. 4 SGB V zur Honorarverteilung durch die Kassen-
arztlichen Vereinigungen (im Folgenden Vorgaben KBV genannt) bzw. ggf. dessen Anhang so-
wie Teil E der Vorgaben KBV zur Vergutung laboratoriumsmedizinischer Leistungen in ihren
jeweils gtiltigen Fassungen.

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

1) im hausarztlichen Versorgungsbereich gemindert um
a) 2% fur die abgestaffelt zu vergitenden Leistungen,
b) Ruckstellungen
e zur Bertcksichtigung einer Zunahme von an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzten
e fir Sicherstellungsaufgaben (z.B. Gewéahrung von Ausnahmen, nachtraglich erfol-
gende Honorarkorrekturen aus Vorquartalen)
» zum Ausgleich fur die Gewahrung von Ausnahmeregelungen nach den 88 6 bis 6b
HVM
e zum Ausgleich von Fehlschatzungen
e fur Entschadigungen in der Hohe des Verkehrswertes einer Arztpraxis im Sinne des
8§ 103 Abs. 3a Satz 8 SGB V



2)

)
g)

h)
)
)
k)

die zu erwartenden Zahlungen fur die Kooperationszuschlage bei BAG, MVZ und Arzt-
praxen mit angestellten Arzten,

die zu erwartenden bereichsspezifischen Zahlungen im Rahmen der Uberbezirklichen
Durchfihrung der vertragsarztlichen Versorgung gemal 8§ 75 Abs. 7 und 7a SGB V,
das Vergutungsvolumen fir nicht antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen der
Psychotherapie der nicht in 8 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen, soweit
die Leistungen nicht in Anlage 4 aufgefiihrt sind, auf Basis des Vorjahresquartals,

das Vergutungsvolumen fur Besuche nach den GOP 01410, 01413 und 01415 EBM,
das Vergutungsvolumen fur Leistungen der schmerztherapeutischen speziellen Versor-
gung nach den GOP 30700 bis 30708 EBM,

das Vergutungsvolumen fur Besuche nach den GOP 01411 und 01412 EBM,

das Vergutungsvolumen fir schmerztherapeutische spezielle Behandlungen nach den
GOP 30710 bis 30760 EBM,

das Vergutungsvolumen fir die unvorhergesehene Inanspruchnahme nach den GOP
01100, 01101, 01102 EBM,

das Vergutungsvolumen fur Leistungen der erméachtigten Krankenhausarzte, erméchtig-
ten Krankenh&user, Einrichtungen und Institutionen, die wegen einer begrenzten Er-
machtigung auf wenige Einzelleistungen kein RLV erhalten,

das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen auf Uberweisungsfallen zur Befundung von do-
kumentierten Untersuchungsergebnissen (z.B. computergestitzte Auswertung eines
kontinuierlich aufgezeichneten Langzeit-EKG von mindestens 18 Stunden) sowie von
Auftragsleistungen nach den GOP 01826, 01827, 01829, 01840, 01915 EBM

mit der MalRgabe, dass quartalsweise fur die unter h) bis I) aufgefiihrten Volumina der jewei-
lige Leistungsbedarfs des Vorjahresquartals mit dem im Abrechnungsquartal regional ver-
einbarten Punktwert bewertet, abgesenkt um 10%, als jeweils eigenstandige Kontingente
gefuhrt werden,

m) die Vergutungen fur Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM mit Ausnahme der in Anla-

n)

ge 1 benannten Kostenpauschalen auf Basis des Vorjahresquartals,
die zu erwartenden Zahlungen fur u. a. folgende Vereinbarungen:

e Dbelegéarztliche Leistungen innerhalb der MGV (§ 8 HVM)
Pauschalerstattung fir suprapubische Katheter
Sozialpsychiatrie-Vereinbarung

Leistungen nach den GOP 30920, 30922 und 30924 EBM
Onkologie-Vereinbarung.

im facharztlichen Versorgungsbereich gemindert um

a)
b)

2% fur die abgestaffelt zu vergitenden Leistungen,

Ruckstellungen

e zur Berucksichtigung einer Zunahme von an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzten

o fir Sicherstellungsaufgaben (z.B. Gewéhrung von Ausnahmen, nachtréglich erfol-
gende Honorarkorrekturen aus Vorquartalen)

e zum Ausgleich fur die Gewahrung von Ausnahmeregelungen nach den 88 6 bis 6b
HVM

e zum Ausgleich von Fehlschatzungen

e fUr Entschadigungen in der Hohe des Verkehrswertes einer Arztpraxis im Sinne des §
103 Abs. 3a Satz 8 SGB V

die zu erwartenden Zahlungen fur die Kooperationszuschlage bei BAG, MVZ und Arzt-

praxen mit angestellten Arzten,

die zu erwartenden bereichsspezifischen Zahlungen im Rahmen der Uberbezirklichen

Durchfiihrung der vertragsarztlichen Versorgung geméal 8§ 75 Abs. 7 und 7a SGB V,

das Vergutungsvolumen fur nicht antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen der

Psychotherapie aller Facharzte mit Ausnahme der probatorischen Sitzungen nach der



f)
9)

h)
1)
)

K)
)

GOP 35150 EBM der in 8 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen, soweit die
Leistungen nicht in Anlage 4 aufgefiihrt sind, auf Basis des Vorjahresquartals,

das Vergutungsvolumen fir Besuche nach den GOP 01410, 01413 und 01415 EBM,
das Vergutungsvolumen fir Leistungen der schmerztherapeutischen speziellen Versor-
gung nach den GOP 30700 bis 30708 EBM,

das Vergutungsvolumen fir die GOP 13300 und 13301 fur die Facharzte fur Innere Me-
dizin mit dem Schwerpunkt Angiologie, die in gefal3chirurgischen Praxen tatig sind,

das Vergutungsvolumen fur Leistungen der Facharzte fur Strahlentherapie,

das Vergutungsvolumen fir Leistungen der Facharzte fur Laboratoriumsmedizin, Mikro-
biologie und Infektionsepidemiologie sowie der Facharzte fir Transfusionsmedizin, die
nicht bereits nach Schritt 1 in Abzug gebracht worden sind,

das Vergutungsvolumen fir Besuche nach den GOP 01411 und 01412 EBM,

das Vergutungsvolumen fir schmerztherapeutische spezielle Behandlungen nach den
GOP 30710 bis 30760 EBM,

m) das Vergutungsvolumen fir die unvorhergesehene Inanspruchnahme nach den GOP

n)

0)

p)

Q)

01100, 01101, 01102 EBM,

das Vergutungsvolumen fur die Excision nach den GOP 10343 und 10344 im Rahmen
des Hautkrebs-Screenings,

das Vergutungsvolumen flr Leistungen der Sonographie nach den GOP 33060, 33061,
33070, 33072, 33073, 33075, 33076 und 30500 EBM durch die Facharzte fur Gefal3chi-
rurgie,

das Vergutungsvolumen fur Leistungen der Sonographie mittels Duplex-Verfahren nach
den GOP 33070, 33071 und 33075 EBM fur Facharzte fur Neurologie, Facharzte fur
Psychiatrie und Neurologie sowie fir Facharzte, die sowohl als Facharzt fir Neurologie,
als auch als Facharzt fir Psychiatrie zugelassen sind, und Nervenarzte mit Ausnahme
der Facharzte fur Psychiatrie und Facharzte fur Psychiatrie und Psychotherapie,

das Vergutungsvolumen flr Leistungen der Anasthesie bei zahnarztlicher Behandlung
nach den GOP 05330, 05331, 05340, 05341 und 05350 EBM, soweit sie nicht im Zu-
sammenhang mit einer Leistung nach dem Katalog zu § 115b SGB V (Anlage 1) erbracht
wurden,

das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen auf Uberweisungsfallen zur Befundung von do-
kumentierten Untersuchungsergebnissen (z.B. computergestitzte Auswertung eines
kontinuierlich aufgezeichneten Langzeit-EKG von mindestens 18 Stunden) sowie von
Auftragsleistungen nach den GOP 01826, 01827, 01829, 01840, 01915 EBM,

das Vergutungsvolumen fur Leistungen des Kapitels 11 und nach den GOP 01837 sowie
08570 bis 08572 EBM, wobei das Volumen differenziert wird nach den GOP 11210 bis
11212, 11230 bis 11232, 01837, 08570 bis 08572 EBM einerseits und den ubrigen Leis-
tungen des Kapitels 11 EBM andererseits,

das Vergutungsvolumen fir Leistungen des Kapitels 19 EBM,

das Vergutungsvolumen fir Leistungen der erméachtigten Krankenhausarzte, erméchtig-
ten Krankenh&user, Einrichtungen und Institutionen, die wegen einer begrenzten Er-
machtigung auf wenige Einzelleistungen kein RLV erhalten,

das Vergutungsvolumen fur Leistungen der Polysomnographie (GOP 30901 EBM),

das Vergutungsvolumen fur Leistungen von Vertragsarzten, die gemafi3 8§ 73 SGB V dem
hausarztlichen Versorgungsbereich angehdren und eine Ausnahmeregelung zur Durch-
fuhrung und Abrechnung von Leistungen, die dem fachéarztlichen Versorgungsbereich
zugeordnet sind, erhalten haben (sog. KO — Leistungen)

mit der MalRgabe, dass quartalsweise fur die unter i) bis w) aufgefiihrten Volumina der jewei-
lige Leistungsbedarfs des Vorjahresquartals mit dem im Abrechnungsquartal regional ver-
einbarten Punktwert bewertet, abgesenkt um 10%, als jeweils eigenstandige Kontingente
gefuhrt werden,

X)

das Vergutungsvolumen, welches sich in der Differenz aus der Betrachtung der Anteile
an den RLV-Vergitungsvolumina fir Leistungen nach den Abschnitten 1.7.5 bis 1.7.7
EBM im Abrechnungsquartal und dem Volumen ergibt, welches sich ermittelt, wenn die-



se Leistungen auf Basis des Vorjahresquartals mit dem im Abrechnungsquartal jeweils
geltenden regional vereinbarten Punktwert bewertet und um 10% abgesenkt werden,

y) das Vergutungsvolumen, welches sich fur die Facharzte fur Physikalisch-rehabilitative
Medizin in der Differenz aus der Betrachtung der Anteile der RLV-Vergutungsvolumina
im Abrechnungsquartal und dem Volumen ergibt, welches sich ermittelt, wenn der RLV-
relevante Leistungsbedarf des Vorjahresquartals mit dem im Abrechnungsquartal jeweils
geltenden regional vereinbarten Punktwert bewertet und um 10% abgesenkt wird,

z) das Vergutungsvolumen fir Leistungen der Teilradiologie, welches sich in der Differenz
aus der Betrachtung der Anteile an den QZV-Vergitungsvolumina und dem Volumen
ergibt, welches sich ermittelt, wenn diese Leistungen auf Basis des Vorjahresquartals mit
dem im Abrechnungsquartal jeweils geltenden regional vereinbarten Punktwert bewertet
werden,

aa)das Vergutungsvolumen fir Leistungen der Akupunktur nach Abschnitt 30.7.3 EBM wel-
ches sich in der Differenz aus der Betrachtung der Anteile an den QZV-
Vergutungsvolumina und dem Volumen ergibt, welches sich ermittelt, wenn diese Leis-
tungen auf Basis des Vorjahresquartals mit dem im Abrechnungsquartal jeweils gelten-
den regional vereinbarten Punktwert bewertet und um 10% abgesenkt werden,

bb)die Vergitungen fur Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM mit Ausnahme der in Anla-
ge 1 benannten Kostenpauschalen auf Basis des Vorjahresquartals,

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

e belegarztliche Leistungen innerhalb der MGV (§ 8 HVM)

e Pauschalerstattung fur suprapubische Katheter

e Sozialpsychiatrie-Vereinbarung

e Leistungen nach den GOP 30920, 30922 und 30924 EBM

e Onkologie-Vereinbarung

e Vereinbarung tUber die Durchfiihrung und Abrechnung ambulant durchgefiihrter netz-
haut- und glaskoérperchirurgischer Eingriffe (vitreoretinale Chirurgie).

3) Versorgungsbereichswechsel
Bei einem Wechsel des Versorgungsbereichs durch einen Vertragsarzt sind die Regelungen
in Teil B, Ziffer 2 der Vorgaben KBV zu beachten.

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

1) Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen
Das bisher ermittelte Verteilungsvolumen wird versorgungsbereichsspezifisch jeweils auf die
Arztgruppen gemal Anlage 2 verteilt. Dazu wird der RLV-/QZV-relevante Leistungsbedarf
des jeweiligen Vorjahresquartals durch den gesamten RLV-/QZV-relevanten Leistungsbe-
darf des jeweiligen Vorjahresquartals des Versorgungsbereichs dividiert und mit dem ge-
samten RLV-Vergitungsvolumen eines Versorgungsbereichs des jeweiligen Vorjahresquar-
tals multipliziert.

Dieser arztgruppenspezifische Leistungsbedarf wird, sofern die Arztgruppe langer als 4
Quartale an Selektivvertragen teilnimmt, durch Addition des Selektiv-Leistungsbedarfes an-
gepasst. Dieser ermittelt sich durch Multiplikation des durchschnittlichen Leistungsbedarfes
je Patient mit der Anzahl der sog. Selektiv-Falle samtlicher Vorjahresquartale im Sinn von
Anhang 1 zu dieser Anlage. Der durchschnittliche Leistungsbedarf je Patient errechnet 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 Vorjah-
resquartals im Sinn von Schritt 4.



2) Arztgruppenspezifische Vergutungsbereiche
Fur diese arztgruppenspezifischen Vergutungsvolumina gilt im Weiteren Folgendes.

a)

b)

Bildung von Vergitungsvolumina fur forderungswirdige Leistungen und in sons-

tigen Fallen

Innerhalb der jeweiligen arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumina werden bei den

e Facharzten fur Innere Medizin mit der Schwerpunktbezeichnung Hamatolo-
gie/Onkologie die praxisklinische Betreuung und Beobachtung nach den GOP 01510
bis 01512 EBM,

e Facharzten fur Augenheilkunde die Strukturpauschale nach der GOP 06225 EBM,

e Facharzten fur Nervenheilkunde sowie fir Neurologie die MRT-Leistungen nach den
GOP 34410 bis 34460 EBM

in eigenstandigen Anteilen gefiihrt, welche auf Basis des Leistungsbedarfs des jeweili-

gen Vorjahresquartals gebildet und mit dem im Abrechnungsquartal sich rechnerisch er-

gebenden Durchschnittspunktwert im facharztlichen Versorgungsbereich bzw. bei den

Neurologen und Nervenérzten mit dem jeweils geltenden regional vereinbarten Punkt-

wert bewertet werden.

Fur die Verteilungsvolumina der Facharzte fur Diagnostische Radiologie und Facharzte
fur Nuklearmedizin wird jeweils festgestellt, dass ein Uberwiegender Teil der Facharzte
fur Diagnostische Radiologie und Facharzte fur Nuklearmedizin in der Regel einen tber-
wiegenden Teil der Leistungen in den QZV abrechnet und die Regelung, wonach Koope-
rationszuschlage nicht auf die QZV angewendet werden (8 5 Abs. 3a) HVM), zu Uber-
proportional nachteiligen Auswirkungen fuhrt. Deshalb werden diese arztgruppenspezifi-
schen Verteilungsvolumina aus dem Volumen nach Schritt 2, Abs. 2c¢) erhoht. Das Erho-
hungsvolumen bemisst sich nach den Zahlungen, die im entsprechenden Quartal des
Bezugszeitraumes I11/2009 bis 11/2010 als Aufschlage bei BAG, MVZ und Arztpraxen mit
angestellten Arzten gewahrt worden sind, abzuglich des Volumens, welches im jeweili-
gen Abrechnungsquartal fir die entsprechenden Aufschlage zu zahlen ist.

Vergutungsbereiche fur RLV und QzV

Die arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumina werden sodann fur die Vergttung arzt-
licher Leistungen innerhalb der RLV sowie fur die Vergutung innerhalb der QZV aufge-
teilt, wobei der Leistungsbedarf des Vorjahresquartals zu Grunde gelegt wird.

Fur den Fall, dass infolge von Selektivvertragen eine Anpassung der RLV- und QZV-
Berechnung erfolgen muss, wird vor Aufteilung auf die Vergutungsbereiche fir RLV so-
wie QZV arztgruppenspezifisch zunachst die Summe in Abzug gebracht, die sich nach
den jeweiligen MGV-Bereinigungsvertragen als Bereinigungsbetrag fur RLV- und/oder
QZV-Leistungen ergibt; insoweit wird auf den Anhang 1 zu dieser Anlage verwiesen.

Zu Lasten des RLV-Vergutungsvolumens aller Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin
wird das Vergutungsvolumen fur den 40%-igen Aufschlag auf die Versichertenpauscha-
len nach Abschnitt 4.1 Nr. 4 EBM auf Basis des Vorjahresquartals, soweit dieser durch
Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Neuropadiatrie bzw. Zusatz-
weiterbildung Kinder-Pneumologie abgerechnet worden ist, in das QZV-
Vergutungsvolumen neuropadiatrische Leistungen bzw. padiatrisch-pneumologische
Leistungen einbezogen.

Dem RLV-Vergutungsvolumen der

e Facharzte fur Frauenheilkunde wird das Volumen gemal Schritt 2, Abs. 2x)

e Facharzte fur Physikalisch-rehabilitative Medizin wird das Volumen gemaf Schritt 2,
Abs. 2y)

zugefihrt.



Den arztgruppenspezifischen QZV-Vergitungsvolumina fur Leistungen der Teilradiologie
wird das Volumen gemalR Schritt 2, Abs. 2z) zugefihrt.

Von dem unter Schritt 2, Abs. 2aa) in Abzug gebrachten Volumen fiir Leistungen der
Akupunktur nach Abschnitt 30.7.3 EBM wird der Betrag, der sich arztgruppenspezifisch
nach Multiplikation des jeweiligen Leistungsbedarfs des Vorjahresquartals mit dem im
Abrechnungsquartal regional vereinbarten Punktwert und dem Faktor 0,1 ergibt, entspre-
chend den RLV-Vergitungsvolumina der Arztgruppen zugefuhrt, fir die ein QZV Aku-
punktur nach Anlage 4 vorgesehen ist. Das im Ubrigen in Schritt 2, Abs. 2aa) in Abzug
gebrachte Volumen wird ebenfalls arztgruppenspezifisch den QZV-Vergitungsvolumina
zugefihrt.

Schritt 4 Ermittlung RLV- und QZV-relevanter Falle

Die fur die RLV-relevanten Falle einer Arztpraxis sind deren kurativ-ambulante Behandlungsfal-
le. Ein Behandlungsfall ist gemaR § 21 Abs. 1 BMV-A bzw. § 25 Abs. 1 EKV die Behandlung
desselben Versicherten durch dieselbe Arztpraxis in einem Kalendervierteljahr zulasten dersel-
ben Krankenkasse, wahrend der Arztfall gemaR § 21 Abs. 1b BMV-A bzw. in § 25 Abs. 1b EKV
die Behandlung desselben Versicherten durch denselben an der vertragsarztlichen Versorgung
teiinehmenden Arzt in einem Kalendervierteljahr zulasten derselben Krankenkasse unabhangig
von der Betriebs- oder Nebenbetriebsstatte umfasst. Von den RLV-relevanten Féllen sind aller-
dings ausgenommen die Notfalle im organisierten Notfalldienst (Muster 19a der Vordruckver-
einbarung), es sei denn, es handelt sich um eigene Patienten, und Uberweisungsfalle zur
Durchfiihrung ausschlieR3lich von Probenuntersuchungen oder zur Befundung von dokumentier-
ten Untersuchungsergebnissen und Falle, in denen ausschlief3lich Leistungen und Kostener-
stattungen, die nicht dem RLV unterliegen, abgerechnet werden.

Zur Umsetzung des Arztbezuges ist die Bemessung des RLV mit den RLV-Féllen vorgegeben.

e In Einzelpraxen entspricht die Zahl der RLV-Falle der Zahl der Behandlungsfalle geman
Satz 2.

e In BAG, MVZ und Praxen mit angestellten Arzten werden die RLV-relevanten Behandlungs-
falle gemald dem Verhaltnis der Haufigkeiten der abgerechneten arztgruppenspezifischen
Grundpauschalen im Vorjahresquartal auf die jeweiligen Arztgruppen aufgeteilt und an-
schlieBend zu gleichen Anteilen, unter Beriicksichtigung des Umfangs der Téatigkeit des ein-
zelnen Arztes laut Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid, auf die der jeweiligen Arzt-
gruppe zugehdrigen Arzte verteilt.

Die Summe der RLV-Falle einer Arztpraxis entspricht damit immer der Anzahl der RLV-

relevanten Behandlungsfélle 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 Leis-
tungsfall 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) RLV-Fallwert
Zur Berechnung des arztgruppenspezifischen Fallwertes wird das gemanR Schritt 3, Abs. 2b)
ermittelte arztgruppenspezifische Verteilungsvolumen fir die Vergutung arztlicher Leistun-
gen innerhalb der RLV durch die Anzahl der RLV/QZV-Félle der Arztgruppe des Vorjahres-
quartals dividiert und ergibt den arztgruppenspezifischen RLV-Fallwert.

Hiervon abweichend ermittelt sich der arztgruppenspezifische RLV-Fallwert einer Arztgrup-
pe, die langer als 4 Quartale an Selektivvertragen teilnimmt, indem das gemal3 Schritt 3,



Abs. 2b) ermittelte arztgruppenspezifische Verteilungsvolumen fir die Vergutung arztlicher
Leistungen innerhalb der RLV durch die ,unbereinigte” Anzahl der RLV/QZV-Félle der Arzt-
gruppe des Vorjahresquartals dividiert wird. Die ,unbereinigte” Anzahl der RLV/QZV-Falle
ergibt sich aus der Addition der nach Schritt 4 ermittelten Falle und der Anzahl der sog. Se-
lektiv-Falle samtlicher Vorjahresquartale im Sinn von Anhang 1 zu dieser Anlage.

2) QzV-Fallwert
Fur die Vergutung arztlicher Leistungen aller QZV einer Arztgruppe wird das gemal Schritt
3, Abs. 2b) ermittelte arztgruppenspezifische QZV-Verteilungsvolumen aufgeteilt, indem der
Leistungsbedarf des jeweiligen QZV einer Arztgruppe ins Verhaltnis gesetzt wird zum Leis-
tungsbedarf aller QZV insgesamt einer Arztgruppe. Das hieraus resultierende arztgruppen-
spezifische Vergutungsvolumen je QZV wird durch die Anzahl der RLV/QZV-Félle bzw. der
QzV-Leistungsfalle der Arztgruppe des Vorjahresquartals dividiert und ergibt die arztgrup-
penspezifischen QZV-Fallwerte.

Schritt 6 Berechnung der arzt- und praxisbezogenen RLV und QzZV

1) Berechnung des RLV nach 8§ 87b Abs. 2 und 3 SGB V mit der morbiditatsbezogenen
Differenzierung des RLV nach Altersklassen
Die Hohe des RLV eines Arztes einer der in Anlage 2 zu diesem HVM benannten Arztgrup-
pen ergibt sich aus der Multiplikation des quartalsweise gtiltigen arztgruppenspezifischen
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 Schwerpunkt
der Téatigkeit gemessen am Gesamtleistungsbedarf der jeweils zuletzt abgerechneten vier
aufeinander folgenden Quartale abgestellt.

Der fur einen Arzt zutreffende arztgruppenspezifische Fallwert wird fur jeden Gber 150% der

durchschnittlichen RLV-Fallzahl der Arztgruppe hinausgehenden RLV-Fall wie folgt gemin-

dert:

e um 25% fur RLV-Falle Gber 150% bis 170% der durchschnittlichen RLV-Fallzahl der
Arztgruppe,

e um 50% fur RLV-Falle tber 170% bis 200% der durchschnittlichen RLV-Fallzahl der
Arztgruppe,

e um 75% fur RLV-Falle Giber 200% der durchschnittlichen RLV-Fallzahl der Arztgruppe.

Bei angestellten Arzten i.S.d. § 101 Abs. 1 Nr. 5 SGB V wird bei dem anstellenden Arzt fiir
die Berechnung des RLV die durchschnittliche RLV-Fallzahl der Arztgruppe vor Abstaffelung
verdoppelt, sofern der Angestellte vollzeitig tatig ist; ansonsten nach dem Umfang seiner
Beschaftigung. Die Falle dieser angestellten Arzte werden dem anstellenden Arzt fir die
Ermittlung der RLV-relevanten Arztfalle zugeordnet. Gleiches gilt fir die Jobsharing-Arzte
i.S.d. § 101 Abs. 1 Nr. 4 SGB V.

Das so ermittelte RLV je Arzt wird mit dem sich aus der morbiditdtsbezogenen Differenzie-
rung des RLV nach Altersklassen ergebenden Gewichtungsfaktor multipliziert. Dieser Faktor
errechnet sich im Wesentlichen aus dem durchschnittlichen Leistungsbedarf je Versichertem
des Arztes dividiert durch den durchschnittlichen Leistungsbedarf je Versichertem der jewei-
ligen Arztgruppe.

2) Berechnung des QzV
Die Hohe des QZV eines Arztes einer der in Anlage 2 zu diesem HVM benannten Arztgrup-
pen ergibt sich aus der Multiplikation des quartalsweise gtiltigen arztgruppenspezifischen
QZV-Fallwertes und der QZV-Fallzahl des Arztes im Vorjahresquartal.
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Die QZV-Fallzahl des Arztes ermittelt sich aus der Behandlungsfallzahl gemaf3 Schritt 4. Fur
die Arztgruppen der Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin, Diagnostische Radiologie,
Nuklearmedizin, Nervenheilkunde, Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie sowie Innere
und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin, Praktische Arzte sowie Fachérzte fiir Innere Me-
dizin, die dem hausarztlichen Versorgungsbereich 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 fir Physikalische The-
rapie sowie Sonographie | fir die Facharzte fir Orthopadie und den QZV fir die Zusatzpau-
schale fiur Beobachtung nach diagnostischer bzw. nach therapeutischer Koronarangiografie
sowie Duplex-Sonographie fur die Fachéarzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwer-
punkt Kardiologie.

Dabei werden die Leistungsfélle des angestellten Arztes i.S.d. 8 101 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 fur Arzte, die mit mehreren Fachgebieten zugelassen sind, auf den Schwerpunkt
der Tatigkeit gemessen am Gesamtleistungsbedarf der jeweils zuletzt abgerechneten vier
aufeinander folgenden Quartale abgestellt.

Die Hohe des praxisbezogenen RLV/QZV ergibt sich aus der Addition der RLV je Arzt sowie der
entsprechenden Zuschlage fir BAG, MVZ und Praxen mit angestellten Arzten sowie der Additi-
on der QZV einer Arztpraxis.

Der Anhang 1 zu Anlage 3 erhalt in der Uberschrift sowie im ersten Absatz folgende Fas-
sung:

ANHANG 1

zur ANLAGE 3
des HVM mit Wirkung ab dem 01.07.2013

I§i|dunq der RLV und QZV fur eine Arztgruppe,
sofern einige Arzte an einem oder mehreren Selektivvertrdgen teilnehmen

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

Der letzte Absatz im Anhang 1 zur Anlage 3 wird ersatzlos gestrichen.

In der Anlage 4 wird bei den Facharzten fur Kinder- und Jugendmedizin das QZV ,Sonogra-
phie“ um den Klammmerzusatz ,(inkl. Hiftsonographie)“ erganzt sowie das QZV ,ADHS*
neu eingefihrt.

Bei den Facharzten fur Orthopéadie wird das QZV ,Sonographie I* ebenfalls um den Klamm-
merzusatz ,(inkl. Huftsonographie)” erganzt.

Bei den Facharzten fur Diagnostische Radiologie werden folgende QZV eingefihrt:
GOP 34275



GOP 33012

GOP 17362

GOP 17363

GOP 17320

GOP 17310, 17311, 17312, 17360
GOP 17371, 17372, 17373

GOP 17330, 17332

GOP 17331, 17333



