Honorarverteilungsmal3stab
der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein

Die Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein hat in ihrer

Sitzung am 29.11.2013 unter Beibehaltung des HVM im Ubrigen folgende

Anderungen beschlossen:

Der HVM

- inder Fassung des Rheinischen Arzteblattes 7/2013, Seite 57 ff unter

Beriicksichtigung der Anderungen des HVM durch Beschluss der
Vertreterversammlung in der Sitzung am 13.09.2013 mit Wirkung zum
01.07.2013 wird mit Wirkung zum 01.07.2013
und

- in der Fassung des Rheinischen Arzteblattes 10/2013, Seite 57 ff wird mit
Wirkung zum 01.10.2013

in den nachfolgend benannten Regelungen wie folgt modifiziert:
In der Anlage 1 wird der ,Strukturvertrag zur Versorgung des diabetischen
FuRsyndroms (AOK, SVLFG)“ durch ,Strukturvertrag zur Versorgung des
diabetischen FulRBsyndroms (AOK, SVLFG, Knappschaft)” ersetzt.
In der Anlage 1 wird der Spiegelstrich
,Dialyse St. Antonius Hospital bzw. Patientenheimversorgung Bad Homburg
nach den Nrn. 90110, 90110E, 90115 - 90118, 90123E - 90126E, 90128E -
90136E, 90140E - 90155E und 90156E - 90157E"
durch

,Dialyse St. Antonius Hospital bzw. Patientenheimversorgung Bad Homburg nach
den Nrn. 90110, 90110E bzw. 90142E, 90144E - 90157E, Kap. 40.14 EBM*

ersetzt.

In der Anlage 1 wird der Spiegelstrich

.Leistungen der Abschnitte 4.5.4 und 13.3.6 EBM*

durch

,Leistungen der Abschnitte 4.5.4 und 13.3.6 EBM sowie der GOP 01321 EBM*
und Nr. 01321H* (*nur in Verbindung mit Leistungen nach Kap. 40.14 EBM und
mit einer entsprechenden Genehmigung gem. Anlage 9.1 BMV)“

ersetzt.

Die Anlage 1 wird um den Spiegelstrich:
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,Ubergangsregelung zur Vergiitung der erweiterten Basis-
Ultraschalluntersuchung im Rahmen der Mutterschaftsrichtlinie®

erganzt.

Honorarverteilungsmalstab
der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein

Die Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein hat in ihrer
Sitzung am 29.11.2013 unter Beibehaltung des HVM im Ubrigen folgende
Anderungen beschlossen:

Der HVM in der Fassung des Rheinischen Arzteblattes 10/2013, Seite 57 ff unter
Berlicksichtigung der Anderungen des HVM durch Beschluss der
Vertreterversammlung in der Sitzung am 29.11.2013 mit Wirkung zum
01.10.2013 wird mit Wirkung zum 01.01.2014 in den nachfolgend benannten
Regelungen wie folgt modifiziert:

In § 1 Abs. 1) Satz 2 wird die Passage ,bzw. Bundesmantelvertrag-Arzte/Er-
satzkassen (EKV)" ersatzlos gestrichen.

In 8 1 Abs. 5a) Satz 2 wird die Passage ,bzw. § 21 Abs. 8 Nr. 1 EKV* ersatzlos
gestrichen.

In 8 3 Abs. 3) Satz 3 wird der Begriff ,Vertrages* durch
~,Honorarverteilungsmal3stabes" ersetzt.

8 5 Abs. 1) wird wie folgt neu gefasst:

§5
Arzt- und praxisbezogene Regelleistungsvolumina und
qualifikationsgebundene Zusatzvolumina

1) Verhinderung einer bermafigen Ausdehnung
Zur Verhinderung einer tbermafigen Ausdehnung der vertragsarztlichen
Tatigkeit werden fur die Vergitung 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 fiir die in der Anlage 2 benannten
Arztgruppen ermittelt und festgesetzt. Hierbei, wie auch bei den QZV ist der
Umfang der Téatigkeit des einzelnen Arztes in der Regel laut Zulassungs- bzw.
Genehmigungsbescheid zu berticksichtigen. Angestellte Arzte erhalten ein
RLV/QZV mit dem Prozentsatz, mit dem der Angestellte in der Bedarfsplanung
bericksichtigt wird. Fur die arztbezogene Ermittlung und Festsetzung eines
QZV muss der einzelne Arzt mindestens eine Leistung des entsprechenden
QzV im jeweiligen Vorjahresquartal erbracht haben und die zutreffende
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V.

VI.

VII.

VIII.

4)

1)

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 erfolgt die Bereinigung der arzt- und praxisbezogenen RLV/QZV u.a.
nach den auf Bundesebene und/oder Landesebene hierzu vereinbarten
Regelungen.

In 8 5 Abs. 2) wird jeweils der Begriff ,Vertrages” durch
»-Honorarverteilungsmal3stabes” ersetzt.

In 8 5 Abs. 3) wird in der Uberschrift ,Arztpraxisbezogene Mitteilung* durch
.Praxisbezogene Mitteilung” ersetzt.

8 5 Abs. 4) wird wie folgt neu gefasst:

RLV bei Neuzulassung und Umwandlung der Kooperationsform

Arzten, die erstmalig im Planungsbereich zugelassen sind, wird fur 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 Bertcksichtigung der allgemeinen
Berechnungsvorschriften — multipliziert. Dabei erhélt die Praxis insgesamt
maximal die aktuell abgerechnete Fallzahl. Das kann dazu fiihren, dass weniger
Falle bei der Quartalsabrechnung berticksichtigt werden, als in der Mitteilung tUber
das RLV/QZV ausgewiesen wurden. Fir Arzte, die nicht erstmalig neu
zugelassen sind, ist ein eventueller Fallzahlanstieg jedoch auf ihre
Vorjahresquartalswerte beschrankt. 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 Neuzulassung im vorgenannten
Sinne. Bei Umwandlung der Kooperationsform sowie Bildung und Trennung von
BAG gelten die Gesamtwerte grundsétzlich fort. Die Regelung findet auf die
Mitteilung von QZV entsprechende Anwendung.

8§ 6 Abs. 1) wird wie folgt neu gefasst:

§6
Hartefallregelungen

Harteklausel

Auf Antrag kdnnen die arzt- und/oder praxisbezogenen Fallzahlen auf die aktuelle
Fallzahl des Abrechnungsquartals angehoben werden. Voraussetzung ist ein vom
Antragsteller aus den folgenden Grinden nicht zu vertretender
aulRergewohnlicher Fallzahlriickgang in der Vergangenheit oder ein aktueller
aulRergewohnlicher Fallzahlanstieg.

Seite 3 von 13



Eine auRergewohnliche Anderung der Fallzahl (Riickgang bzw. Erhéhung) liegt
vor, wenn diese 20% der Fallzahl der Praxis im Vorvorjahresquartal (Riickgang)
bzw. im Vorjahresquartal (Anstieg) betragt. Dabei gilt, dass Praxen unterhalb der
durchschnittlichen arztgruppenspezifischen Fallzahl lediglich 20% der Fallzahl der
Praxis und Praxen oberhalb der durchschnittlichen arztgruppenspezifischen
Fallzahl 20% des Durchschnitts nachweisen miissen, um eine aul3ergewdhnliche
Fallzahlanderung belegen zu kdnnen. Fir BAG, MVZ und Praxen mit angestellten
Arzten werden fur das Vorliegen des 20%-Kriteriums die
Arztgruppendurchschnitte je Arzt additiv betrachtet. Die Bewilligung erfolgt je
nach Dauer des Vorliegens des Grundes fir bis zu vier aufeinanderfolgende
Quartale. Die Antragstellung ist nur bis zum Ende des Quartals, fur das die
Hartefallregelung erstmals beantragt ist, zulassig; ein erneuter Antrag kann
frihestens nach Ablauf von vier Quartalen fur die Zukunft gestellt werden. Lasst
sich das Vorliegen dieser Voraussetzung noch nicht feststellen, weil der Grund
nicht in der Vergangenheit liegt, ist diese Voraussetzung der Bewilligung der
aktuellen Fallzahlen als Bedingung beizufiigen.

a) Die Bewilligung kann nur aus folgenden Grinden erfolgen:

aa.Grunde, die zu einem Fallzahlriickgang in der Vergangenheit gefiihrt haben

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

Pflege eines pflegedurftigen nahen Angehdrigen in hauslicher Umgebung
bis zu einer Dauer von sechs Monaten (8§ 32 Abs. 2 Nr. 3 Arzte-ZV)
schwere Erkrankung/Todesfalle im unmittelbaren familiaren Umfeld
eigene Krankheit des Arztes, die zur Arbeitsunfahigkeit fuhrt
uneigennitzige Téatigkeit des Arztes, insbesondere nachgewiesenes
soziales Engagement durch arztliche Tatigkeit im Rahmen eines
Hilfsprojektes

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

nachgewiesener Ausfall eines fur die Leistungserbringung notwendigen
medizinisch-technischen Gerates

bb.Grunde, die im aktuellen Quartal liegen und zu einem Fallzahlanstieg fuhren

urlaubs- und krankheitsbedingte Vertretung eines Arztes der eigenen BAG
oder einer Arztpraxis in der ndheren Umgebung der Arztpraxis.
Angegebene Zeiten von Vertretung oder Krankheit werden nur
bericksichtigt, wenn sie zusammenhangend langer als eine Woche dauern
und die Anzahl der Vertreterfélle des entsprechenden Vorjahresquartals
Uberschritten ist. Die anerkannten Mehrfalle werden im entsprechenden
Quartal des nachsten Jahres nicht fortgeschrieben.

Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten angestellten Tétigkeit 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 fortgefuhrt oder die Zulassung nicht in ein
Angestelltenverhaltnis umgewandelt wird.

gravierende Verwerfungen der regionalen Versorgungsstruktur

Verlegung einer Praxis im Umfeld aus dem Einzugsbereich hinaus
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XI.

XIl.

X,

e Eroffnung einer Zweigpraxis, die nicht nur die Versorgungslage verbessert,
sondern der Sicherstellung dient, weil in ihr Leistungen angeboten werden,
die ansonsten 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 einer Woche

e in Fallen hoherer Gewalt (Witterungsbedingungen, etc.)

e Ausfall von nichtarztlichen Mitarbeitern.

Durch die Fallzahlerh6hung bleibt eine fir den Fall des sog. Job Sharing
bestehende Leistungsbeschrankung unberihrt, soweit nicht bei Aufgabe einer
Zulassung oder einer Anstellung eine Erh6hung aus Grinden der Sicherstellung
der medizinischen Versorgung im Sinne des Abs. 2 notwendig ist.

In 8 7 2b) entfallt der Hinweis

.Die vg. Fallwerte gelten erst mit Wirkung ab dem 01.01.2014; bis zum
31.12.2013 behalten die Fallwerte aus dem HVM fur [11/2013 in der Fassung
durch Beschluss der VV am 13.09.2013 ihre Gultigkeit. Letzteres gilt ebenfalls fir
durch Bescheid im Einzelfall festgesetzte Fallwerte®

ersatzlos.

In 8 7 Abs. 2f) wird im ersten Satz ,Abs. 1e) bis m) und Abs. 2e) bis y)“ durch
»ADbS. 1c) bis e) und Abs. 2c) bis f)*, im Satz 5 ,nach Abs. 1k) und Abs. 2v)“ durch
,-hach Abs. 1d), 2. Spiegelstrich und Abs. 2d), 7. Spiegelstrich“ und im Satz 6
~-gemaf Abs. 2x)" durch ,gemal’ Abs. 2d), 8. Spiegelstrich* ersetzt.

In 8 8 Abs. 1 wird der Begriff ,Vertragspartner durch ,Partner der
Gesamtvertrage” ersetzt.

In 8§ 8 Abs. 4b) wird die Passage ,bzw. § 33 Abs. 2, 6 und 7 EKV* ersatzlos
gestrichen.

§ 9 Abs. 1 wird wie folgt neu gefasst:

§9
Erstattung von Kosten

Die Kosten fur Materialien, die gemaRy Abschnitt 7.3 EBM nicht in den
berechnungsféahigen Leistungen enthalten sind und auch nicht Gber
Sprechstundenbedarf bezogen werden kénnen, werden gesondert nach MalRgabe

des § 44 Abs. 6 BMV-A in nachgewiesener Hohe abgerechnet, soweit die Partner der

Gesamtvertrage nichts Abweichendes vereinbart haben.
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Telefonkosten, die entstehen, wenn der behandelnde Arzt mit dem Krankenhaus zu
einer erforderlichen stationédren Behandlung Rucksprache nehmen muss, werden
nach Mal3gabe von Anlage 1 erstattet. Der Arzt hat in der Abrechnung pro
Gebluhreneinheit die Nr. 80230 einzutragen.

XIV.  Der § 12 erhélt folgende Fassung:
8§12
Laufzeit

Dieser HVM tritt zum 01.01.2014 in Kraft
XV. In Anlage 3 erhélt die Uberschrift folgende Fassung:

ANLAGE 3
des HVM mit Wirkung ab dem 01.01.2014

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

XVI.  In Anlage 3 erhalt Schritt 2 folgende Fassung:

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

1) des hauséarztlichen Grundbetrages gemindert um
a) 2% fur die abgestaffelt zu vergitenden Leistungen,
b) Ruckstellungen
e zur Berucksichtigung einer Zunahme von an der vertragséarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzten, fur Sicherstellungsaufgaben (z.B.
Gewéhrung von Ausnahmen, nachtraglich erfolgende Honorarkorrekturen
aus Vorquartalen), zum Ausgleich fir die Gewéahrung von
Ausnahmeregelungen nach den 88 6 bis 6b HVM, zum Ausgleich von
Fehlschatzungen sowie fur Entschadigungen in der Hohe des
Verkehrswertes einer Arztpraxis im Sinn des 8§ 103 Abs. 3a Satz 8 SGB V,
o flur 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
Uberbezirklichen Durchflihrung der vertragsarztlichen Versorgung geman §
75 Abs. 7 und 7a SGB V,
c) die Vergutungsvolumina sog. freier Leistungen, mithin far
e 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 aufgefuhrt sind, auf Basis des
Vorjahresquartals,
e Besuche nach den GOP 01410 bis 01413 und 01415 EBM,
e die unvorhergesehene Inanspruchnahme nach den GOP 01100, 01101,
01102 EBM,
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e Leistungen der schmerztherapeutischen speziellen Versorgung nach den
GOP 30700 bis 30708 EBM,

d) die Vergutungsvolumina fur jeweils eigenstandige Kontingente, gebildet aus
dem jeweiligen Leistungsbedarf des Vorjahresquartals multipliziert mit dem im
Abrechnungsquartal regional vereinbarten Punktwert, abgesenkt um 10%, fir
e schmerztherapeutische spezielle Behandlungen nach den GOP 30710 bis

30760 EBM,

e Leistungen der erméchtigten Krankenhausarzte, ermachtigten
Krankenh&user, Einrichtungen und Institutionen, die wegen einer
begrenzten Erméachtigung auf wenige Einzelleistungen kein RLV erhalten,

e Leistungen auf Uberweisungsfallen zur Befundung von dokumentierten
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,

e) den Anteil an dem je KV-Bezirk bereitgestellten Betrag gemal Beschluss des
Bewertungsausschuss in seiner 295. Sitzung auf den hausarztlichen
Versorgungsbereich entfallenden Betrag fur die Vergitung 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 887a Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 bis 5
SGB V zwischen den Vertragspartnern festgelegte Veranderungsrate fur 2014
mit der Mal3gabe, dass das Volumen als eigenstandiges Kontingent geftihrt
wird.

f) die Vergutungen fur Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM mit Ausnahme
der in Anlage 1 benannten Kostenpauschalen auf Basis des
Vorjahresquartals,

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

e belegarztliche Leistungen innerhalb der MGV (8 8 HVM)
Pauschalerstattung fur suprapubische Katheter
Sozialpsychiatrie-Vereinbarung
Leistungen nach den GOP 30920, 30922 und 30924 EBM
Onkologie-Vereinbarung.

2) des facharztlichen Grundbetrages gemindert um
a) 2% fur die abgestaffelt zu vergitenden Leistungen,
b) Ruckstellungen
e zur Berucksichtigung einer Zunahme von an der vertragsarztlichen
Versorgung teiinehmenden Arzten, fur Sicherstellungsaufgaben (z.B.
Gewéhrung von Ausnahmen, nachtraglich erfolgende Honorarkorrekturen
aus Vorquartalen), zum Ausgleich fur die Gewahrung von
Ausnahmeregelungen nach den 88 6 bis 6b HVM, zum Ausgleich von
Fehlschatzungen sowie fur Entschadigungen in der Hohe des
Verkehrswertes einer Arztpraxis im Sinn des 8 103 Abs. 3a Satz 8 SGB V,
e flr die zu erwartenden Zahlungen fur die Kooperationszuschlage bei BAG,
MVZ und Arztpraxen mit angestellten Arzten,
e flr die zu erwartenden bereichsspezifischen Zahlungen im Rahmen der
Uberbezirklichen Durchflihrung der vertragsarztlichen Versorgung geman §
75 Abs. 7 und 7a SGB V,
c) die Verglutungsvolumina sog. freier Leistungen, mithin fur
e nicht antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen der Psychotherapie
aller Facharzte mit Ausnahme der probatorischen Sitzungen nach der GOP
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35150 EBM der in 8 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen,
soweit die Leistungen nicht in Anlage 4 aufgefihrt sind, auf Basis des
Vorjahresquartals,

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

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

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

e die GOP 01320 fiir ermachtigte Arzte, Krankenh&user und Institute,

d) die Vergutungsvolumina fur jeweils eigenstandige Kontingente, gebildet aus
dem jeweiligen Leistungsbedarf des Vorjahresquartals multipliziert mit dem im
Abrechnungsquartal regional vereinbarten Punktwert, abgesenkt um 10%, fur
e Leistungen der Facharzte fur Strahlentherapie,

e Leistungen der Facharzte fir Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und
Infektionsepidemiologie sowie der Facharzte fir Transfusionsmedizin, die
nicht bereits im nach Teil B der Vorgaben KBV gebildeten
Vergutungsvolumen des Grundbetrags ,Labor” enthalten sind,

e Leistungen der Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Nephrologie, soweit die Leistungen nicht in Anlage 1
aufgefuhrt sind,

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

e Leistungen auf Uberweisungsfallen zur Befundung von dokumentierten
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,

e Leistungen des Kapitels 19 EBM,

e Leistungen der erméchtigten Krankenhausarzte, ermachtigten
Krankenh&user, Einrichtungen und Institutionen, die wegen einer
begrenzten Erméachtigung auf wenige Einzelleistungen kein RLV erhalten,

e Leistungen von Vertragsarzten, die gemald 8 73 SGB V dem
hauséarztlichen Versorgungsbereich angehéren und eine
Ausnahmeregelung zur Durchflihrung und Abrechnung von Leistungen, die
dem facharztlichen Versorgungsbereich zugeordnet sind, erhalten haben
(sog. KO — Leistungen),

e) das Vergutungsvolumen fur das eigenstandige Kontingent fir Leistungen der
Humangenetischen 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 vereinbarten Punktwert,

f) die Vergutungsvolumina fur jeweils eigenstandige Kontingente, gebildet aus
dem jeweiligen Leistungsbedarf des Vorjahresquartals multipliziert mit dem im
Abrechnungsquartal regional vereinbarten Punktwert, abgesenkt um 12,5%,
fur
e die GOP 13300 und 13301 fur die Facharzte fur Innere Medizin mit dem

Schwerpunkt Angiologie, die in gefal3chirurgischen Praxen tatig sind,

¢ die Excision nach den GOP 10343 und 10344 im Rahmen des Hautkrebs-

Screenings,

Seite 8 von 13



g)

h)

e Leistungen der Sonographie nach den GOP 33060, 33061, 33070, 33072,
33073, 33075, 33076 und 30500 EBM durch die Facharzte fur
Gefalichirurgie,

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

e Leistungen der Anasthesie bei zahnarztlicher Behandlung nach den GOP
05330, 05331, 05340, 05341 und 05350 EBM, soweit sie nicht im
Zusammenhang mit einer Leistung nach dem Katalog zu 8§ 115b SGB V
(Anlage 1) erbracht wurden,

e Leistungen der Polysomnographie (GOP 30901 EBM),

die Vergutungsvolumina fur forderungswirdige Leistungen und in sonstigen

Fallen, mithin

e das Vergutungsvolumen, welches sich in der Differenz aus der
Betrachtung der Anteile an den RLV-Vergutungsvolumina fir Leistungen
nach den Abschnitten 1.7.5 bis 1.7.7 EBM im Abrechnungsquartal und
dem Volumen ergibt, welches sich ermittelt, wenn diese Leistungen auf
Basis des Vorjahresquartals mit dem im Abrechnungsquartal jeweils
geltenden regional vereinbarten Punktwert bewertet und um 12,5%
abgesenkt werden,

e das Vergutungsvolumen, welches sich fir 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 12,5% abgesenkt wird,

e das Vergiutungsvolumen fir Leistungen der Teilradiologie, welches sich in
der Differenz aus der Betrachtung der Anteile an den QZV-
Vergiutungsvolumina 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 und um 5% abgesenkt wird,

e das Vergiutungsvolumen fir Leistungen der Akupunktur nach Abschnitt
30.7.3 EBM welches sich in der Differenz aus der Betrachtung der Anteile
an den QZV-Vergutungsvolumina und dem Volumen ergibt, welches sich
ermittelt, wenn diese Leistungen auf Basis des Vorjahresquartals mit dem
im Abrechnungsquartal jeweils geltenden regional vereinbarten Punktwert
bewertet und um 12,5% abgesenkt werden,

die Vergutungen fur Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM mit Ausnahme

der in Anlage 1 benannten Kostenpauschalen auf Basis des

Vorjahresquartals,

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

e Dbelegarztliche Leistungen innerhalb der MGV (§ 8 HVM)

Pauschalerstattung fur suprapubische Katheter

Sozialpsychiatrie-Vereinbarung

Leistungen nach den GOP 30920, 30922 und 30924 EBM

Onkologie-Vereinbarung
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e Vereinbarung tber die Durchfiihrung und Abrechnung ambulant
durchgefuhrter netzhaut- und glaskorperchirurgischer Eingriffe
(vitreoretinale Chirurgie).

Der zur Bildung der eigenstandigen Kontingente in Punkt f) und der
Vergutungsvolumina in Punkt g) herangezogene Punktwert, der sich aus der
prozentualen Absenkung des regional vereinbarten Punktwertes ermittelt,
entspricht mindestens dem Wert des sich rechnerisch ergebenden
Durchschnittspunktwertes im facharztlichen Versorgungsbereich (rDPW). Dieser
berechnet sich durch Division des RLV/QZV-Vergutungsvolumen mit dem
RLV/QZV-Leistungsbedarfs des Vorjahresquartals. D.h. die Bildung der jeweils
eigenstandigen Kontingente bzw. Vergutungsvolumina mit einem Punktwert
unterhalb des rDPW ist ausgeschlossen.

Fur das Quartal 11/2014 verandern sich die prozentualen Absenkungen des
regional vereinbarten Punktwertes in Punkt f) und g) von 12,5% auf 15% sowie
von 5% auf 10%, werden aber ebenfalls begrenzt auf den sich im
Abrechnungsquartal ergebenden rDPW.

Ab dem Quartal 111/2014 werden die in Punkt f) gebildeten eigenstandigen
Kontingente mit dem rDPW gebildet; Punkt g) entfallt ersatzlos.

XVII.  In Anlage 3 erhélt Schritt 3 Abs. 2a) folgende Fassung:

a) Bildung von Vergutungsvolumina fur forderungswiurdige Leistungen und
in sonstigen Fallen
Innerhalb der facharztlichen arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumina
werden bei den
e Facharzten fur Innere Medizin mit der Schwerpunktbezeichnung
Hamatologie/Onkologie die praxisklinische Betreuung und Beobachtung
nach den GOP 01510 bis 01512 EBM,
e Fachéarzten fur Augenheilkunde die Strukturpauschale nach der GOP
06225 EBM,
e Facharzten fir Nervenheilkunde sowie fur Neurologie die MRT-Leistungen
nach den GOP 34410 bis 34460 EBM
in eigenstandigen Anteilen gefiihrt, welche auf Basis des Leistungsbedarfs
des jeweiligen Vorjahresquartals gebildet und mit dem rDPW bzw. bei den
Neurologen und Nervenarzten mit dem jeweils geltenden regional
vereinbarten Punktwert bewertet werden, im 1. Quartal 2014 abgesenkt um
12,5%, im 2. Quartal 2014 abgesenkt um 15% jeweils aber begrenzt auf den
aktuellen rDPW (vgl. Schritt 2 Abs. 2 a.E.) sowie ab dem 3. Quartal 2014
bewertet mit dem rDPW.

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 tberwiegenden Teil der Leistungen in den
QZV abrechnet und die Regelung, wonach Kooperationszuschlage nicht auf die
QZzV angewendet werden (8 5 Abs. 3a) HVM), zu Uberproportional nachteiligen
Auswirkungen fiihrt. Deshalb werden diese arztgruppenspezifischen
Verteilungsvolumina aus dem Volumen nach Schritt 2, Abs. 2c¢) erhéht. Das
Erhéhungsvolumen bemisst sich nach den Zahlungen, die im entsprechenden
Quartal des Bezugszeitraumes I11/2009 bis 11/2010 als Aufschlage bei BAG, MVZ
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XVIII.

und Arztpraxen mit angestellten Arzten gewahrt worden sind, abziiglich des
Volumens, welches im jeweiligen Abrechnungsquartal fir die entsprechenden
Aufschlage zu zahlen ist.

In Anlage 3 erhalt Schritt 3 Abs. 2b) folgende Fassung:

b) Vergutungsbereiche fur RLV und QzZV
Die arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumina werden sodann fiur die
Vergutung arztlicher Leistungen innerhalb der RLV sowie flr die Vergitung
innerhalb der QZV aufgeteilt, wobei der Leistungsbedarf des Vorjahresquartals
zu Grunde gelegt wird.
Fur den Fall, dass infolge von Selektivvertragen eine Anpassung der RLV- und
QZzV-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 Bereinigungsbetrag flr 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 Versichertenpauschalen nach Abschnitt 4.1 Nr. 4 EBM auf Basis des
Vorjahresquartals, soweit dieser durch Fachéarzte fir Kinder- und
Jugendmedizin mit Schwerpunkt Neuropadiatrie bzw. Zusatzweiterbildung
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 gemaf3 Schritt 2, Abs.
29), 1. Spiegelstrich

e Facharzte fur Physikalisch-rehabilitative Medizin wird das Volumen gemalf3
Schritt 2, Abs. 2g), 2. Spiegelstrich

zugefihrt.

Den arztgruppenspezifischen QZV-Vergutungsvolumina fur Leistungen der
Teilradiologie wird das Volumen gemalf} Schritt 2, Abs. 2g), 3. Spiegelstrich
zugefihrt.

Von dem unter Schritt 2, Abs. 2g), 4. Spiegelstrich in Abzug gebrachten
Volumen fur 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 0,075 ergibt, entsprechend
den RLV-Verglutungsvolumina der Arztgruppen zugefuhrt, fur die ein QZV
Akupunktur nach Anlage 4 vorgesehen ist. Das im Ubrigen in Schritt 2, Abs.
20), 4. Spiegelstrich in Abzug gebrachte Volumen wird ebenfalls
arztgruppenspezifisch den QZV-Vergutungsvolumina zugefihrt.

Ab dem 2. Quartal 2014 verringert sich der vorgenannte Faktor auf 0,05.

Seite 11 von 13



Ab dem 3. Quartal 2014 entfallt die Zufihrung der vorgenannten Volumina
ersatzlos.

XIX. In Anlage 3 erhalt Schritt 4 folgende Fassung:

Schritt 4 Ermittlung RLV- und QZV-relevanter Félle

Die fur die RLV-relevanten Falle einer Arztpraxis sind deren kurativ-ambulante
Behandlungsfalle. Ein Behandlungsfall ist gemaR § 21 Abs. 1 BMV-A die Behandlung
desselben Versicherten durch dieselbe Arztpraxis in einem Kalendervierteljahr
zulasten derselben Krankenkasse, wahrend der Arztfall gemaR § 21 Abs. 1b BMV-A
die Behandlung desselben Versicherten durch denselben an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzt in einem Kalendervierteljahr zulasten derselben
Krankenkasse unabhangig von der Betriebs- oder Nebenbetriebsstétte umfasst. Von
den RLV-relevanten Fallen sind allerdings ausgenommen die Notfélle im
organisierten Notfalldienst (Muster 19a der Vordruckvereinbarung), es sei denn, es
handelt sich um eigene Patienten, und Uberweisungsfalle zur Durchfiihrung
ausschlief3lich von Probenuntersuchungen oder zur Befundung von dokumentierten
Untersuchungsergebnissen und Félle, in denen ausschlief3lich Leistungen und
Kostenerstattungen, die nicht dem RLV unterliegen, abgerechnet werden.

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

vorgegeben.

¢ In Einzelpraxen entspricht die Zahl der RLV-Falle der Zahl der Behandlungsfalle
gemal Satz 2.

e In BAG, MVZ und Praxen mit angestellten Arzten entspricht die Zahl der RLV-
Féalle eines Arztes der Zahl der Behandlungsfalle gemaR Satz 2 der Arztpraxis
multipliziert mit seinem Anteil an der RLV-relevanten Arztfallzahl der Praxis. Die
Summe der RLV-Falle einer Arztpraxis entspricht damit immer der Anzahl der
RLV-relevanten Behandlungsfélle der Arztpraxis.

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 QzZV
abgerechnet und vergutet worden ist.

XX. In Anlage 3 erhéalt Schritt 6 Abs. 1) folgende Fassung:

Schritt 6 Berechnung der arzt- und praxisbezogenen RLV und QzZV

1) Berechnung des RLV nach § 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
Arztgruppen ergibt sich aus der Multiplikation des quartalsweise gultigen
arztgruppenspezifischen RLV-Fallwertes und der RLV-Fallzahl des Arztes im
Vorjahresquartal.

Bei der Ermittlung des RLV wird betreffend der Zuordnung des
arztgruppenspezifischen Fallwertes fir Arzte, die mit mehreren Fachgebieten
zugelassen sind, auf den Schwerpunkt der Tatigkeit gemessen am
Gesamtleistungsbedarf der jeweils zuletzt abgerechneten vier aufeinander
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folgenden Quartale abgestellt.

Der fur einen Arzt zutreffende arztgruppenspezifische Fallwert wird fur jeden tGber

150% der durchschnittlichen RLV-Fallzahl der Arztgruppe hinausgehenden RLV-

Fall wie folgt gemindert:

e um 25% fur RLV-Falle tiber 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 BAG, MVZ und Praxen mit angestellten Arzten erfolgt die Minderung des fiir

die Arzte einer Arztgruppe zutreffenden Fallwertes fur jeden tiber 150% der

Summe der durchschnittlichen RLV-Fallzahlen aller fachgleichen Arzte der Praxis

hinausgehenden RLV-Fall.

Die durchschnittliche RLV-Fallzahl der Arztgruppe ergibt sich dabei aus der
Division der RLV/QZV-Félle der Arztgruppe im Vorjahresquartal und der Anzahl
der Arzte; bei der Bestimmung der Anzahl der Arzte ist der Umfang der Tatigkeit
laut Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid beriicksichtigt.

Bei angestellten Arzten i.S.d. § 101 Abs. 1 Nr. 5 SGB V wird bei dem
anstellenden Arzt fur 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 fur die Ermittlung der RLV-
relevanten Arztfalle zugeordnet. Gleiches gilt fiir 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 morbiditadtsbezogenen
Differenzierung 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 jeweiligen Arztgruppe.
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