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Kurzinformationen tiber wesentliche Anderungen des HVM

Zur Anderung des HVM erfolgen separate weitere detailliert Informationen.

1.

2.1.

2.2.

Wegfall der Finanzierung von Ausgleichshonoraren und Weitergeltung von For-
dermafnahmen im Zusammenhang mit der Corona-Pandemie

Die Regelungen im Rahmen des im Zuge der Corona-Pandemie erlassenen sogenannten
NOT-HVM treten bis auf Ausnahmen aufRer Kraft. Es entfallt insbesondere die Finan-
zierung von Ausgleichshonoraren. Die Forderung der Honorierung telefonischer Ge-
spréachsleistungen fiir coronapositive Patienten, der Honorierung von Hausbesuchsleis-
tungen bei coronapositiven Patienten sowie der Probenentnahmen nach EBM fiir Covid-
19-PCR-Tests werden wegen der aktuellen pandemischen Lage bis 31. Januar 2022
fortgefihrt. Der Vorstand kann diese MalRnahmen monatlich bis langstens 31. Marz
2022 verlangern (8 7 Abs. 6).

Anderungen im hausérztlichen Versorgungsbereich (8§ 5 HVM)

Ende der RLV-/QZV-Regelung im hauséarztlichen Versorgungsbereich und Vergu-
tung der nicht gesondert honorierten haus- und kinderarztlicher Leistungen mit
garantierter 100 % EBM-Quote (8§ 5 Nr. 2 HVM)

Aus den Mitteln im hausarztlichen Versorgungsbereich werden die Haus- und Kinder-
arzte grundséatzlich nach den gleichen Regelungen vergutet.

Die sich fur den hausarztlichen Versorgungsbereich ergebende einheitliche rechnerische
Vergutungsquote wird ggf. unter Verwendung von verbliebenen Mittel auf 100 % der
Preise der Gebuhrenordnung angehoben.

Reichen die Mittel fiir die Gewahrleistung der 100-%-Quote nicht aus, wird erforderli-
chenfalls eine einheitliche Quotierung der Férderungen der Versichertenpauschalen und
der Hausbesuche vorgenommen (8 5 Nr. 2 HVM).

Verbleiben Mittel, werden die Forderungen fiir die Versichertenpauschalen unter Be-
ricksichtigung der zukinftigen Leistungsentwicklung entsprechend erhoht.

Forderung der Hausbesuche und der Versichertenpauschalen

2.2.1 FOrderung Hausbesuche (8 5 Nr. 3.10. HVM)

Zuschlag:
e GOP 01410 EBM (Besuch eines Kranken) 10 €
e GOP 01413 EBM (Besuch eines weiteren Kranken in

derselben sozialen Gemeinschaft oder im Pflegeheim) 5€
e GOP 01415 EBM (Dringender Besuch eines Patienten

in beschutzenden Einrichtungen oder Pflegeheim) 15€
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2.2.2 Forderung Versichertenpauschalen (§ 5 Nr. 3.11. HVM)

2.3.

2.4

* GOP 03001 und 04001 EBM (haus- und kinderarztliche Versicherten-pauschale bis
zum vollendeten 4. Lebensjahr)

+ GOP 03005 und 04005 EBM (haus- und kinderarztliche Versicherten-pauschale ab
Beginn des 76. Lebensjahres)

» Zuschlag 7 € pro GOP

Die Forderung der Versichertenpauschalen wird bis zu einer Fallzahlobergrenze hono-
riert. Die Fallzahlobergrenze stellt die um 30 % erhohte aktuelle durchschnittliche Fall-
zahl der haus- oder kinderarztlichen Vergleichsgruppe dar.

Neuordnung der Vorwegabziige (8§ 5 Nr. 3. HVM)

Es verbleiben die folgenden Vorwegabzige:

2.3.1.f0r Sicherstellungsaufgaben (s. Anlage 3 HVM) (Weiterbildungsassistenten,
Landesausschuss, FKZ u. a.)

2.3.2.flr Praxisnetze (8§ 5 Nr. 3.1. HVM)

2.3.3.flr den Zuschlag GOP 02403 EBM (Zusatzpauschale flr die Entnahme von
Kdrpermaterial bei SARS-CoV-2 - 8 5 Nr. 3.2. HVM)

2.3.4.flr Sachkosten (Kapitel 40 EBM; 8 5 Nr. 3.3.HVM)

2.3.5.fur die Vergitung von eigenerbrachten Laborleistungen (8 5 Nr. 3.4. HVM)
und Laborgemeinschaften (§ 5 Nr. 3.5. HVM)

2.3.6.Vergutung von Krankenhausleistungen nach § 120 Abs. 3a SGB V
(8 5Nr. 3.12 HVM)

und fur die nachfolgend erlduterten praxisindividuellen Budgetregelungen und Zuschlé-

ge.
Budgetregelungen je Arzt/Praxis (Praxisbudget) 8§ 5 Nr. 3.6.-3.9. HVYM

Fur folgende Leistungsbereiche wird je Arzt/Praxis ein entsprechendes Praxisbudget
gebildet:

Praxisvolumen Psychosomatik
fiir die GOP 35100 EBM (Differentialdiagnostische Klarung psychosomati-
scher Krankheitszustdnde) und die GOP 35110 EBM (Verbale Intervention
bei psychosomatischen Krankheitszustanden)

Praxisvolumen entwicklungsneurologische Diagnostik im Sdauglings- und Kindesalter
fiir die Vergleichsgruppe der Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin fur
die entwicklungsneurologische Diagnostik im Sauglings und Kindesalter.
(GOP 04350 bis 04353 EBM)

Praxisvolumen Geriatrie
fiir die GOP 03360 EBM (Hausérztlich-geriatrisches Basisassessment) und
die GOP 03362 EBM (Hausérztlich-geriatrischer Betreuungskomplex) fir
die Vergleichsarzte der Allgemeinmediziner u. a.
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3.1

Praxisvolumen Chronikerpauschalen
fiir die GOP 03220 und 04220 EBM (Zuschlag zur Versichertenpauschale
fiir die Behandlung und Betreuung eines Patienten mit mindestens einer le-
bensverandernden chronischen Erkrankung) und fiir die GOP 03221 und
04221 EBM (Zuschlag fir die 0. g. GOP fir die intensive Behandlung und
Betreuung des betreffenden Patienten)

Grundsétzlich ergeben sich die Hohe der Budgets aus der Multiplikation der altersklas-
sen-spezifischen durchschnittlichen Fallwerte fur die genannten Leistungen des Jahres
2019 mit den altersklassenspezifischen Behandlungsfallen mit personlichem Arzt-
Patientenkontakt des Arztes im aktuellen Quartal, in denen die betreffende Leistung ab-
gerechnet wurde. Die Fallwerte werden an die Ergebnisse der EBM-Reform mit Stand
1. April 2020 angepasst.

Anderungen im facharztlichen Versorgungsbereich (§ 6 HVM)

Umsetzung der Konvergenz im facharztlichen Versorgungsbereich zum
1. Januar 2022 (§ 5 Nr. 4.1i. V. m. Anlage 1 HVM)

Die Regelungen zur Konvergenz wurden bereits von der Vertreterversammlung am 13.
Mai 2020 beschlossen und werden nun zum 1. Januar 2022 unabhangig vom Stand der
Pandemie bzw. von bundesgesetzlichen Feststellungen der pandemischen Lage umge-
setzt.

3.1.1 Anpassung und Umsetzung der Konvergenz

Die Leistungen im Fonds Schmerztherapie werden wie eine eigene Vergleichsgruppe
behandelt und in die Konvergenz ab 1. Januar 2022 einbezogen (Anlage 1 Schritt 1a
HVM).

3.1.2 Sofern die Mittel, die im Rahmen der Konvergenz von Vergleichsgruppen abgegeben

werden, deren Auszahlungsquote die obere Interventionsgrenze ibersteigt, nicht zur
Stltzung der unterproportionalen Vergleichsgruppen auf die untere Interventionsgrenze
ausreichen, kann der Vorstand diese aufgrund ggf. verbliebener Honorarmittel die un-
terproportionalen Vergleichsgruppen bis auf die untere Interventionsgrenze anheben
(Anlage 1 Schritt 4 HVM).

3.1.3 Aulerdem kann der Vorstand, sofern das unterjahrige Inkrafttreten der TSVG-

3.2

Regelungen zu ungerechtfertigten Verwerfungen der Auszahlungsquoten im Basisjahr
2019 fuhrt, diese ausgleichen.
(Anlage 1, Schritt 4 HVM)

Anpassung der Regelung bei der Berechnung der RLV-/QZV-Fallwerte
(Anlage 2a Teil 2 Nr. 2.3. HVM)

Die RLV-Fallwerte im facharztlichen Versorgungsbereich werden aufgrund der Divisi-
on der fiir eine Vergleichsgruppe im aktuellen Quartal zur Verfiigung stehenden Mittel
durch die Behandlungsfallzahlen dieser Vergleichsgruppe im entsprechenden Vorjah-
resquartal des Jahres 2019 ermittelt. Damit werden die Behandlungsfallzahlen des aktu-
ellsten von der Pandemie nicht beeinflussten Zeitraumes herangezogen.
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3.3

3.4

Von diesen Regelungen wird eine Ausnahme gemacht, wenn die Behandlungsfallzahlen
einer Vergleichsgruppe im jeweiligen VVorjahresquartal hohe ausfallen als die Behand-
lungsfallzahlen dieser Vergleichsgruppe im jeweiligen Vorjahresquartal des Jahres
2019. In diesem Fall werden die Behandlungsfallzahlen des Vorjahresquartals herange-
zogen, da andernfalls die ermittelten RLV-Fallwerte im Hinblick auf die aktuell er-
brachte Fallzahl dieser Vergleichsgruppe falsch zu hoch angesetzt wiirden.

Wegfall der Fallzahlzuwachsbegrenzungsregelung (8 7 Abs. 1a HVM alt entfallt)

Die Fallzahlzuwachsbegrenzungsregelung im facharztlichen Versorgungsbereich — die
wahrend der Pandemie bereits ausgesetzt war — entfallt endgultig.

Vorwegabzlge flur besonders forderungswuirdige Leistungen

Die Regelung fiir besonders férderungswirdige Leistungen wird fortgesetzt.

Es handelt sich um die folgenden Leistungen:

o Leistungen der Extrakorporalen StoRwellenlithotripsie (GOP 26330 EBM),

e Leistungen der Polysomnografie (GOP 30901 EBM),

e Leistungen der ,,Horgeréteversorgung Kinder (GOP 20338, 20339, 20340, 20377
und 20378 EBM)

Die Leistungen werden mit einer Mindestquote in Hohe von 95 % vergutet.

Die Forderung der Hausbesuche erfolgt analog zum hausérztlichen Versorgungsbereich.

Sonstiges

Neu eigefiihrt wird die Verpflichtung zur Uhrzeitangabe bei Abrechnung der GOP
01411 und 01412 EBM (Dringende Besuche) (8 1 Nr. 14 HVM)
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Praambel

Fur die Honorarverteilung hat die Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Vereinigung
Sachsen (KV Sachsen) auf der Grundlage von § 87b SGB V nach Durchfiihrung des Verfah-
rens der Benehmensherstellung mit den Verbanden der Krankenkassen in Sachsen die nach-
folgenden Honorarverteilungsregelungen beschlossen.

§1
Anwendungsbereich und Allgemeines

1. Der Honorarverteilung unterliegen die morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen
(MGV), soweit keine vertraglichen Bestimmungen oder Beschliisse des Bewertungsaus-
schusses entgegenstehen. Soweit in diesen Honorarverteilungsvorschriften Regelungen
enthalten sind, die auch Gegenstand von Vereinbarungen mit den Krankenkassen sind,
gelten die Regelungen der betreffenden Vereinbarung. Die Vergiitung von Leistungen
aullerhalb der MGV sowie die Vergutung von Punktwertzuschldgen gemaR § 87a Abs. 2
Satz 3 SGB V richtet sich nach den entsprechenden vertraglichen Bestimmungen. Die
Vergutung von Leistungen nach § 116b SGB V richtet sich nach den entsprechenden
Bundesregelungen, soweit Vertragsarzte die KV Sachsen mit der Durchfiihrung der Ab-
rechnung nach 8 116b Abs. 6 Satz 1 SGB V beauftragt haben. Die Bereinigung der Ho-
norare erfolgt entsprechend Anlage 4.

2. Der Verglitung der Vertragsarzte erfolgt auf der Grundlage der Preise der sachsischen
Gebuhrenordnung (SGO) unter Beriicksichtigung der Festlegungen dieses HVM. Dabei
wird der Umfang seiner Téatigkeit laut Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid be-
ricksichtigt.

3. Eingeschlossen sind entsprechend den Richtlinien der KBV gemal} § 75 Abs. 7a SGB V
die Zahlungen, die von anderen Kassenarztlichen Vereinigungen fur Leistungen der im
Bereich der KV Sachsen tatigen Arzte und Einrichtungen und tibrigen Leistungserbrin-
ger entrichtet werden bzw. diejenigen Zahlungen, die von anderen Kassenérztlichen
Vereinigungen fur Leistungen zu Gunsten der im Bereich der KV Sachsen Versicherten
geltend gemacht werden, unter Beachtung der Trennung der Gesamtverguttungen. Das
gilt, soweit keine anders lautenden vertraglichen Regelungen dem entgegenstehen.

4. Nicht der Honorarverteilung unterliegt die Vergltung von Leistungen, die im Rahmen
von Selektivvertragen und/oder regionalen Vertragen mit der KV Sachsen (u. a. Mo-
dellvorhaben gemaR 88 63, 64 SGB V, Vertrage zur hausarztzentrierten VVersorgung
gemal § 73b SGB V, Vertrage zur elektronischen Kommunikation geméal § 67 SGB V,
Vereinbarungen Uber strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankhei-
ten gemé&l 8§ 137f bis g SGB V und Vertrége Uber eine besondere Versorgung geman
8 140a SGB V) in Anspruch genommen werden. Diese richtet sich nach den vertragli-
chen Vereinbarungen.

5.  Die KV Sachsen strebt eine sprachliche Gleichberechtigung der Geschlechter an. Die
Verwendung von geschlechtlichen Paarformen wirde aber Verstandlichkeit und Klar-
heit der Honorarverteilungsvorschriften erheblich einschréanken. Die in diesem HVM
verwendeten Personenbezeichnungen gelten deshalb auch jeweils in ihrer weiblichen
Form.
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10.

11.

12.

13.

13.1.

13.2.

13.3.

Die Inhalte dieser Bestimmungen nehmen ebenso wie die Beschreibungen der Leis-
tungsinhalte von Gebiihrenordnungspositionen aus Vereinfachungsgriinden nur Bezug
auf den Vertragsarzt.

Sie gelten gleichermal3en fur Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten, angestellte Arzte, Berufsausiibungsgemeinschaften
(BAG) sowie fir weitere Leistungserbringer, die an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmen.

Fur die Honorarverteilung gelten die VVorgaben der KBV zur Honorarverteilung durch
die Kassendrztlichen Vereinigungen geméf 8 87b Abs. 4 SGB V, im Folgenden ,,Vor-
gaben der KBV* genannt. Die Veroffentlichung der VVorgaben der KBV erfolgt ber die
entsprechende Internetseite der KBV.

Die fur ein Quartal geltende Festsetzung der Grundbetrége und die darauf beruhende
Festsetzung der Regelleistungsvolumina (RLV), der qualifikationsgebundenen Zusatz-
volumina (QZV) und der sonstigen Verteilungsvolumina sowie die Anwendung des Re-
gionalpunktwertes richtet sich nach den zum Zeitpunkt der Festsetzung bekannten Be-
schlussen auf Bundesebene, dem Stand der Verhandlungen auf Landesebene sowie den
zu diesem Zeitpunkt bekannten Datengrundlagen.

Nach Vorliegen der endgultigen Beschlisse, Vertrage und Datengrundlagen erfolgen
nach Abschluss des Kalenderjahres fir jedes Quartal eine Spitzabrechnung und eine
endgltige Festsetzung der Grundbetrége. Auftretende Differenzen zu den fiir die Quar-
tale eines Kalenderjahres angewandten Grundbetragen werden bei der Bildung der
Grundbetrage der nachsterreichbaren Quartale berucksichtigt.

Die Durchfiihrungsbestimmungen zu diesem HVM werden vom Vorstand der KV
Sachsen beschlossen.

Fur quotierte Vorwegabziige und Vergleichsgruppen im fachérztlichen Versorgungsbe-
reich ohne RLV gilt, sofern nichts anderes geregelt ist, eine Mindestauszahlungsquote
in Hohe von 50 %.

Bereinigungen der MGV auf Grund von sonstigen Vertrdgen kénnen zu Anpassungen
der arzt- und praxisbezogenen RLV und QZV und sonstiger Honorarbestandteile fuh-
ren. Flr die Bereinigungen der RLV und QZV und sonstiger Honorarbestandteile gelten
die Vorschriften in Anlage 4.

Verbliebene Mittel im haus- oder facharztlichen Versorgungsbereich innerhalb der Ho-
norarverteilung konnen unter Beachtung eines Sicherheitsabschlages in den Folgequar-
talen nach folgenden Maligaben verteilt werden:

Im facharztlichen Versorgungsbereich sind diese bei der Bildung der Vergleichsgrup-
penbudgets zu berticksichtigen.

Im hausérztlichen Versorgungsbereich werden diese Mittel zur Erhéhung der Férderung
der Versichertenpauschalen verwendet.

Die naheren Einzelheiten zur Umsetzung dieser VVorgaben sind vom Vorstand zu regeln.
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14.

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

24.1.

2.4.2.

Die GOP 01411 und 01412 EBM (Dringende Besuche) sind nur vergltungsfahig, wenn
bei deren Abrechnung die Uhrzeit der Inanspruchnahme im Begriindungsfeld angege-
ben wird.

§2
Bildung von Vergutungsvolumina

Die eingehenden MGV werden zum Zwecke der Verteilung zu einer Gesamtvergutung
(Verteilungsvergutung) zusammengefihrt.

Die Verteilungsvergltung wird unter Beachtung der VVorgaben der KBV in der jeweils
gultigen Fassung in folgende Vergitungsvolumina untergliedert:

Vergutungsvolumen fiir den organisierten &rztlichen Bereitschaftsdienst und Notfallbe-
handlung geméaR § 3

Vergutungsvolumen laboratoriumsmedizinischer Leistung gemaR § 4
Vergutungsvolumen fur den Hausérztlichen Versorgungsbereich gemald 8 5
Vergutungsvolumen fur den Fachérztlichen Versorgungsbereich geméali § 6

Untervolumen im fachérztlichen Vergutungsvolumen.: Genetisches Labor gemafi
§6 Nr. 1

Untervolumen im fachérztlichen Vergutungsvolumen: Pauschalen fir die facharztli-
che Grundversorgung (PFG) gemald § 6 Nr. 2

Die Hohe der Mittel ergibt sich aus der Multiplikation des jeweiligen Grundbetrages je
Versicherten mit der Anzahl der Versicherten im aktuellen Quartal. Die Bildung der
Grundbetrdge richtet sich nach den Vorgaben der KBV in der jeweils gultigen Fassung.

Das Verteilungsverhaltnis der Leistungserbringung des haus- bzw. fachérztlichen Ver-
sorgungsbereiches an dem Bereinigungsbetrag wegen der Aufwertung psychotherapeu-
tischer Leistungen gemé&R dem 43. Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses
ist zu berticksichtigen. Die Vorgaben der KBV sind vorrangig anzuwenden.

Die jeweiligen Grundbetrage des VVorjahresquartals bilden die Basis fir die Bildung der
Grundbetrage des aktuellen Quartals. Dabei werden Betrége aus dem Vorjahresquartal,
die gemaR den Vorgaben der KBV nicht basiswirksam sind, nicht berticksichtigt.

Aus den Vergutungsvolumina werden Riickstellungen, Zufiihrungen und Vorwegabzi-
ge gemal Anlage 3 vorgenommen.

Die KV Sachsen stellt sicher, dass die von facharztlich titigen Arzten erbrachten haus-
arztlichen Leistungen nicht den hausarztlichen Teil der Gesamtvergitungen und die von
hausarztlich tatigen Arzten erbrachten fachérztlichen Leistungen nicht den fachérztli-
chen Teil der Gesamtvergltungen mindern.
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Werden flr neue Leistungen bzw. fur die Erh6hung bestehender Leistungen zusatzliche
Mittel der MGV zugefiihrt, werden diese unter Berucksichtigung der Basiszeitrdume
dem entsprechenden Vergitungsbereich zugeordnet.

§3
Vergutung von Leistungen im organisierten kassenarztlichen Bereitschaftsdienst nach
der Bereitschaftsdienstordnung in der jeweils gultigen Fassung und von ambulanter
Notfallbehandlung

Das Vergutungsvolumen gemé&R § 2 Nr. 2.1 dient zur Vergutung der Leistungen im or-
ganisierten arztlichen Bereitschaftsdienst und bei ambulanter Notfallbehandlung inklu-
sive der dabei erbrachten laboratoriumsmedizinischen Leistungen des Kapitels 32 EBM,
zur Forderung des Bereitschaftsdienstes gemal’ den nachstehenden Vorschriften und fiir
von Bereitschaftspraxen bei Krankenhdusern veranlasste Leistungen, die auf Scheinen
des organisierten kassendrztlichen Bereitschaftsdienstes oder der ambulanten Notfallbe-
handlung abgerechnet werden.

Leistungen im organisierten &rztlichen Bereitschaftsdienst und bei Notfallbehandlung
werden nach der SGO nach Maligabe nachstehender Regelungen vergitet.

Sofern die Vergltung fur Leistungen im organisierten &rztlichen Bereitschaftsdienst den
Honoraranspruch, berechnet auf Basis der Zahl der Bereitschaftsdienststunden multipli-
ziert mit 50 €/ Std. unterschreitet, wird sie auf den nach dieser Vorgabe berechneten
Honoraranspruch angehoben.

Soweit die Zahl der tatséchlich abgeleisteten Stunden die der geplanten tberschreitet,
werden diese minutengenau abgerechnet. Differenzen zwischen den geplanten und tat-
séchlich erbrachten Leistungen von bis zu 15 Minuten bleiben hierbei unbericksichtigt.

Sofern die Vergutung fur Leistungen im organisierten arztlichen Bereitschaftsdienst den
Honoraranspruch, berechnet auf Basis der Zahl der Bereitschaftsdienststunden multipli-
ziert mit 50 €/ Std. liberschreitet, wird der {iber den so berechneten Honoraranspruch
hinausgehende Verglitungsanteil um einen in der Abrechnungsordnung festgesetzten
Betriebskostenanteil gekdrzt, soweit es sich um einen Honoraranspruch aus der Téatig-
keit in einer Bereitschaftspraxis geméafl Bereitschaftsdienstordnung der KV Sachsen
handelt. Der Betriebskostenanteil findet zur Finanzierung der Kosten der Betriebsstruk-
turen im organisierten arztlichen Bereitschaftsdienst Verwendung.

Soweit im Rahmen des organisierten arztlichen Bereitschaftsdienstes ein Anspruch auf
Wegepauschalen bzw. Zuschlége zu Wegepauschalen aus dem Hausbesuchsdienst ge-
genuber den Krankenkassen entsteht, findet dieser ebenfalls zur Finanzierung der
Kosten des Fahrdienstes im organisierten drztlichen Bereitschaftsdienst Verwendung.

Bei langeren Fahrstrecken im Rahmen des Hausbesuchsdienstes im organisierten arztli-
chen Bereitschaftsdienst wird eine zusétzliche Vergitung nach folgender Tabelle ge-
zahlt:

Aufgreif- GOP | Radiusbereich Anerkennung ab > 15 km | Honorarzuschlag
in km (Radiusbezug)

93228/93229 >15km-20km |5 10 €
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93230/93231 >20km-25km |10 20€
93232/93233 >25km—-30km |15 30€
93234/93235 >30km-35km |20 40 €
93236/93237 >35 km 25 50€

Der Anspruch auf diese zusatzliche Vergltung ist begrenzt auf die Zahl der Bereitschafts-
dienststunden multipliziert mit 10 € je Stunde, maximal 120 €. Der Anspruch entsteht
nicht bei Mitbesuchen geméal SGO.

Alle Berechnungen in den Nummern 2 und 3 erfolgen je Arzt und je Dienst.

Fur die Zeiten von eingeteilter Hintergrundrufbereitschaft im Bereitschaftsdienst vom
24. Dezember eines Jahres bis zum 1. Januar des Folgejahres werden 10 EURO je Stun-
de Hintergrundrufbereitschaft honoriert. Flr den Fall, dass der 1. Januar auf einen
Mittwoch, Donnerstag, Freitag oder Samstag fallt, gilt die Regelung nach Satz 1 bis
zum 1. Sonntag des Folgejahres. Fur die Vergltung der Hintergrundrufbereitschaft gel-
ten die Regelungen nach den Nummern 2 und 3 nicht.

Fur die eingeteilten Zeiten der telefonischen Beraterérzte im Bereitschaftsdienst in der
eigenen Hauslichkeit wird je eingeteilter Stunde ein Mindesthonorar von 20 EURO ho-
noriert. Zusétzlich sind je Konsultation die GOP 99994 (17 EURO) entsprechend abre-
chenbar. Fir die Vergutung dieser Zeiten gelten die Regelungen nach den Nummern 2
und 3 nicht.

84
Vergutung und Steuerung laboratoriumsmedizinischer Leistungen

Das Vergutungsvolumen gem. § 2 Nr. 2.2 dient zur Vergiitung der veranlassten labora-
toriumsmedizinischen Untersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3, ausgenommen
den GOP des Grundbetrages Genetisches Labor und des Labor-Wirtschaftlichkeits-
bonus (GOP 32001 EBM).

Die Bildung des Grundbetrages richtet sich nach Teil B der VVorgaben der KBV. Fir den
Fall, dass aus Laborgemeinschaften bezogene allgemeine Laboratoriumsuntersuchungen
des Abschnitts 32.2 EBM (Anforderungen uber Muster 10a) oder eigenerbrachte Labo-
ratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM (nicht auf Muster 10) durch ent-
sprechend veranlasste Untersuchungen (Anforderungen ber Muster 10) ersetzt werden,
richtet sich ab 1. Juli 2018 das Ausgleichsverfahren zwischen dem Grundbetrag ,,La-
bor und dem haus- bzw. fachérztlichen Grundbetrag nach den VVorgaben der KBV und
wird im ndchsterreichbaren Quartal umgesetzt.

Aus den zur Verfligung stehenden Mitteln werden die nachfolgenden Leistungsarten in
der angegebenen Reihenfolge vergutet:

Vergutung des Laborwirtschaftlichkeitsbonus
Die GOP 32001 EBM fur die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von
Leistungen des Kapitels 32 EBM wird nach Anwendung der Regelungen in den Ziffern

1. ff zu den Abschnitten 32.2 und 32.3 EBM zu den Preisen der SGO nach EBM-
Abstaffelung vergiitet.
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2.2. Vergutung der tbrigen veranlassten laboratoriumsmedizinischen Untersuchungen der
Abschnitte 32.2 und 32.3, ausgenommen den GOP des Grundbetrages Genetisches La-
bor.

Die Leistungen werden fur den Fall, dass die Mittel fiir die Honorierung nach der SGO

nicht ausreichen, quotiert verglitet. Es gilt die in den VVorgaben der KBV festgesetzte
Mindestquote.

85
Hauséarztliche Vergutungsvolumen

1. Aus dem Vergitungsvolumen gem. § 2 Nr. 2.3 werden folgende Vergleichsgruppen

vergutet:

Vergleichsgruppe 001 Facharzte fir Innere und Allgemeinmedizin
Fachérzte fur Allgemeinmedizin
Praktische Arzte
Facharzte fir Innere Medizin, die dem hausérztlichen
Versorgungsbereich angehoren

und

Vergleichsgruppe 004 Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin.

2. Das Verteilungsvolumen im hausarztlichen Versorgungsbereich — abzuglich der Mittel fiir
folgende Vorwegabziige und Riickstellungen nach Anlage 3 - wird durch den angeforder-
ten und anerkannten Leistungsbedarf der nicht gesondert honorierten Leistungen der
hausarztlichen Vergleichsgruppen dividiert und ergibt damit eine einheitliche Verg-
tungsquote fur diese Leistungen des hausarztlichen Versorgungsbereiches. Hierfir wird
eine Quote von 100 % EBM-Vergltung garantiert. Sollten die Mittel dazu nicht ausrei-
chen, werden erforderlichenfalls die Forderungen der Hausbesuche (Nr. 3.10.) und der
Versichertenpauschalen (Nr. 3.11.) einer einheitlichen Quotierung unterzogen.

3. Vorwegabzilge und deren Vergltung
3.1. Vorwegabzug zur gesonderten Verglitung von Praxisnetzen

3.1.1.  Eine gesonderte Vergutung fur in Sachsen anerkannte Praxisnetze ist uber die Hono-
rarbescheide der teilnehmenden séchsische Vertragsérzte auf das Konto des jeweili-
gen Praxisnetzes in H6he der nachfolgenden Zuschldge je Behandlungsfall mit per-
sonlichen Arzt-Patienten-Kontakt von teilnehmenden sachsischen Vertragsarzten
dieses Praxisnetzes im aktuellen Quartal zu honorieren.

Die Zuschldage werden differenziert entsprechend der Anlage 1 der Richtlinie zur
Anerkennung von Praxisnetzen wie folgt verguitet:

Basis-Stufe: 10 Cent je Behandlungsfall

Stufe 1: 15 Cent je Behandlungsfall
Stufe 2: 20 Cent je Behandlungsfall
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3.2. Vorwegabzug zur Vergltung der GOP 02403 EBM (Zusatzpauschale im Zusammen-
hang mit der Entnahme von Kdrpermaterial fir Untersuchungen auf das beta-
Coronavirus SARS-CoV-2, Zuschlag zur GOP 02402 EBM)

Die Leistungen werden nach der SGO vergiitet.

3.3.  Vorwegabzug zur Vergutung der Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM, die inner-
halb der MGV finanziert werden.

Die Leistungen werden nach der SGO vergiitet.

3.4. Vorwegabzug zur Vergltung von eigenerbrachten laboratoriumsmedizinischen Un-
tersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM (nicht Muster 10/10a)

3.4.1.

3.4.2.

3.4.3.

3.4.4.

3.4.4.1.

3442

3.4.43.

3.4.4.4.

Die zur Verfugung stehenden Mittel richten sich nach den Finanzmitteln, die laut
Vorgaben der KBV fiir diesen Leistungsbereich in das haus- bzw. facharztliche Ver-
gutungsvolumen zu transferieren sind.

Aus den zur Verfligung stehenden Mitteln werden die nachfolgenden Leistungsarten
in der angegebenen Reihenfolge vergutet:

Die laboratoriumsmedizinischen Untersuchungen der GOP 32025, 32026, 32042 und
32150 EBM werden nach der séchsischen Gebiihrenordnung vergutet.

Vergutung von eigenerbrachten laboratoriumsmedizinischen Untersuchungen des
Abschnitts 32.3 EBM

Bei Arzten im hausarztlichen Versorgungsbereich unterliegen Kostenerstattungen fir
spezielle Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM einer fallwertbe-
zogenen Budgetierung (ausgenommen den GOP des Grundbetrages Genetisches La-
bor).

Die in den Budgets enthaltenen Kostenerstattungen sind je Arztpraxis und Abrech-
nungsquartal nur bis zu einem begrenzten Gesamthonorarvolumen zu verguten.
Ubersteigende Leistungen werden nicht vergutet.

Die Hohe des praxisbezogenen Budgets ergibt sich aus dem Produkt des fir die
Fachgruppe vorgegebenen Referenz-Fallwertes mit der Zahl der Behandlungsfalle
gemaR § 21 Abs. 1 BMV-A des Abrechnungsquartals der Arztpraxis (ohne Muster
10, Bereitschaftsdienst und Notfall). Arzte, die tiber keine Genehmigung zur Erbrin-
gung von Leistungen des Abschnitts 32.3 EBM verfligen sowie Laborérzte bleiben
bei der Budgetbildung auf3er Betracht. Der Referenz-Fallwert einer BAG, wird als
Summe der Produkte des relativen Anteils der Falle eines Arztes in der Arztpraxis
der fachgruppenbezogenen Referenz-Fallwerte der beteiligten Arzte errechnet. Betei-
ligte Arzte, die nicht zur Abrechnung von speziellen Laboratoriumsuntersuchungen
des Abschnitts 32.3 EBM berechtigt sind, oder der Fallwertsteuerung nicht unterlie-
gen, werden mit einem Referenz-Fallwert von 0 EURO ber(cksichtigt.

Referenz-Fallwert gemaR Beschluss fiir die Ermittlung des Budgets fiir Arzte im
hausarztlichen Versorgungsbereich betragt 4 EURO.
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3.4.45.

3.4.4.6.

3.4.4.7.

3.4.4.8.

3.4.5.

3.45.1.

Kinderarzte, die fachérztlich tatig sind, erhalten, sofern deren (Versorgungs-)
Schwerpunkt in der u. g. Tabelle enthalten ist, den dort festgelegten Referenzfall-
wert.

Tabelle Referenzfallwerte Kinderarzte mit (Versorgungs-) Schwerpunkt

Endokrinologie 40 EURO
Rheumatologie 40 EURO
Angiologie 40 EURO
Hématologie 21 EURO

Die innerhalb des praxisbezogenen Budgets abgerechneten Leistungen werden ma-
ximal mit der fir veranlasste Laborleistungen auf Muster 10 angewandten aktuellen
Quote in § 4 Nr. 2.2 vergutet.

Das Budget kann auf Antrag des Vertragsarztes im Einzelfall erweitert, ausgesetzt
oder bedarfsgerecht angepasst werden. VVoraussetzung hierfir ist, dass der Antrag-
steller die Anforderungen der Richtlinie der Bundesarztekammer zur Qualitétssiche-
rung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen erfillt.

Vergutung von eigenerbrachten laboratoriumsmedizinischen Untersuchungen des
Abschnitts 32.2 EBM

Die Leistungen werden fir den Fall, dass die Mittel in diesem VVorwegabzug fir die
Honorierung nach der Sachsischen GebUlhrenordnung nicht ausreichen, quotiert ver-
gltet. Die Honorierung der betreffenden Leistungen erfolgt mindestens in Hohe der
in § 4 Nr. 2.2 geltende Mindestquote.

3.5. Vorwegabzug zur Vergltung von Laborgemeinschaften abgerechneten laboratori-
umsmedizinischen Untersuchungen (Anforderung tiber Muster 10a)

3.5.1.

3.5.2.

3.5.3.

3.54.

Die zur Verfugung stehenden Mittel richten sich nach den Finanzmitteln, die laut
Vorgaben der KBV fiir diesen Leistungsbereich in das haus- bzw. facharztliche Ver-
gutungsvolumen zu transferieren sind.

Die Zuordnung der laboratoriumsmedizinischen Untersuchung zu dem jeweils zu-
stdndigen Versorgungsbereich richtet sich nach dem Versorgungsbereich des bezie-
henden Arztes.

Die Leistungen werden fur den Fall, dass die Mittel in diesem Vorwegabzug fir die
Honorierung nach der Sachsischen GebUhrenordnung nicht ausreichen, quotiert ver-
gutet. Die Honorierung der betreffenden Leistungen erfolgt mindestens in Hohe der
in 8 4 Nr. 2.2 geltenden Mindestquote.

Den Versorgungsbereichen nicht zuordenbare laboratoriumsmedizinische Untersu-
chungen werden in Hohe der in § 4 Nr. 2.2 geltenden Mindestquote honoriert. Die
bendtigten Mittel werden entsprechend dem Verhéltnis der vom haus- bzw. facharzt-
lichen Versorgungsbereich veranlassten laboratoriumsmedizinischen Untersuchun-
gen des aktuellen Quartals aus diesen beiden Versorgungsbereichen entnommen.
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3.6. Vorwegabzug zur Vergltung des Praxisvolumens Psychosomatik (GOP 35100 und
35110 EBM)

3.6.1. Die Vergutung der Leistungen nach den GOP 35100 und 35110 EBM erfolgt aus
einem arztindividuellen Budget (Psychosomatik-Volumen) in Hohe der SGO. Die
das Budget Ubersteigenden Leistungen werden nicht vergitet.

3.6.2. Das Budget ergibt sich aus der Multiplikation des durchschnittlichen vergleichsgrup-
penspezifischen Fallwertes fiir die genannten Leistungen mit den Behandlungsfallen
mit personlichem Arzt-Patientenkontakt des Arztes mit Genehmigung fur psychoso-
matische Leistungen im aktuellen Quartal, in denen eine arztgruppenspezifische Ver-
sicherten-, Grund- oder Konsiliarpauschale gemal EBM innerhalb der Verrech-
nungsgruppe des Arztes abgerechnet wurde. AulRerbudgetare Félle aufgrund von
TSVG- und ahnlichen Regelungen werden bei der Budgetbildung nicht berucksich-
tigt.

3.6.3.  Abweichend hiervon entspricht in BAG die Zahl der Falle eines Arztes der Zahl der
Behandlungsfalle nach Nr. 3.6.2. der Arztpraxis multipliziert mit seinem Anteil an
der Arztfallzahl der Arzte der Praxis unter Beriicksichtigung seines Tatigkeitsum-
fangs. Die Summe der Félle einer Arztpraxis entspricht damit der Anzahl der Be-
handlungsfélle nach Nr. 3.6.2. der Arztpraxis.

3.6.4.  Der durchschnittliche vergleichsgruppenspezifische Fallwert fiir psychosomatische
Leistungen nach den GOP 35100 und 35110 EBM ergibt sich je Vergleichsgruppe
aus der Division des angeforderten Honorars fir die genannten Leistungen im Jahr
2019 und den Behandlungsfallen entsprechend Nr. 3.6.2. der Arzte mit Genehmi-
gung flr psychosomatische Leistungen im Jahr 2019. Der Fallwert wird an die Er-
gebnisse der EBM-Reform mit Stand 1. April 2020 angepasst.

3.6.5.  Dieser Fallwert wird um die Steigerung des Orientierungspunktwertes weiterentwi-
ckelt. Arzte in einer BAG erhalten bei einem Versorgungsauftrag von mindestens 1,5
einen Zuschlag in Hohe von 10 % auf das Psychosomatik-VVolumen.

3.6.6. Die Zuweisung des Psychosomatik-Volumens erfolgt grundsétzlich arztbezogen.
Dem zugewiesenen Psychosomatik-VVolumen eines Arztes/Therapeuten steht die von
diesem abgerechnete Leistungsmenge gegeniiber. Abweichend hiervon gilt fiir Arz-
te/Therapeuten in BAG, dass die Budgets von Arzten im hausarztlichen Versor-
gungsbereich verrechnungsfahig sind.

3.7. Vorwegabzug zur Vergltung des Praxisvolumens Entwicklungsdiagnostik (GOP
04350 bis 04353 EBM) in der Vergleichsgruppe 004

3.7.1. Die Vergutung der Leistungen nach den GOP 04350 bis 04353 EBM erfolgt aus ei-
nem arztindividuellen Budget in Hohe der SGO. Die das Budget tibersteigenden
Leistungen werden nicht vergutet.

3.7.2.  Das Budget ergibt sich aus der Multiplikation der altersklassenspezifischen durch-
schnittlichen Fallwerte flr die genannten Leistungen mit den altersklassenspezifi-
schen Behandlungsféllen mit persénlichem Arzt-Patientenkontakt des Arztes im ak-
tuellen Quartal, in denen eine Versichertenpauschale geméall EBM abgerechnet wur-
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3.7.3.

3.7.4.

3.7.5.

3.7.6.

3.7.7.

de. AuRerbudgetare Falle aufgrund von TSVG- und &hnlichen Regelungen werden
bei der Budgetbildung nicht berticksichtigt.

Abweichend hiervon entspricht in BAG die Zahl der Félle eines Arztes der Zahl der
Behandlungsfalle nach Nr. 3.7.2 der Arztpraxis multipliziert mit seinem Anteil an
der Arztfallzahl der Arzte der Praxis unter Beriicksichtigung seines Tatigkeitsum-
fangs. Die Summe der Félle einer Arztpraxis entspricht damit der Anzahl der Be-
handlungsfélle nach Nr. 3.7.2. der Arztpraxis.

Es werden zwei Fallwerte fur die Altersklassen bis zum vollendeten 4. Lebensjahr
und vom Beginn des 5. bis zum vollendeten 18.Lebensjahr gebildet.

Die durchschnittlichen altersklassenspezifische Fallwerte fur die genannten Leistun-
gen ergeben sich aus der Division des angeforderten Honorars fur die jeweilige Al-
tersklasse im Jahr 2019 und den altersklassenspezifischen Behandlungsféllen ent-
sprechend Nr. 3.7.2. Die Fallwerte werden an die Ergebnisse der EBM-Reform mit
Stand 1. April 2020 angepasst.

Diese Fallwerte werden um die Steigerung des Orientierungspunktwertes weiterent-
wickelt.

Die Zuweisung des Budgets erfolgt grundsatzlich arztbezogen. Dem zugewiesenen
Budget eines Arztes steht die von diesem abgerechnete Leistungsmenge gegentiber.
Abweichend hiervon gilt fiir Arzte in der Vergleichsgruppe 004 in BAG, dass die
Budgets von Arzten verrechnungsfahig sind.

3.8. Vorwegabzug zur Vergltung des Praxisvolumens Geriatrie (GOP 03360 und 03362

3.8.1.

3.8.2.

3.8.3.

3.8.4.

EBM) in der Vergleichsgruppe 001

Die Vergutung der Leistungen nach den GOP 03360 und 03362 EBM erfolgt aus
einem praxisindividuellen Budget in Hohe der SGO. Die das Budget tbersteigenden
Leistungen werden nicht vergutet.

Das Budget ergibt sich aus einem fixen Betrag in Héhe von 500 EURO pro Arzt in
Abhéangigkeit seines Tatigkeitsumfanges und einem fallzahlabhdngigen Anteil.

Der fallzahlabhéngige Anteil ergibt sich aus der Multiplikation des Fallwertes nach
Nr. 3.8.4 mit der Anzahl der abgerechneten Versichertenpauschalen im aktuellen
Quartal fur Patienten ab Beginn des 76. Lebensjahres. AulRerbudgetare Falle auf-
grund von TSVG und &hnlichen Regelungen werden bei der Budgetbildung nicht be-
riicksichtigt.

Der Fallwert fir den fallzahlabhéngigen Anteil wird wie folgt gebildet. Die im Jahr
2019 fur das QZV Geriatrie im hausarztlichen Versorgungsbereiches bereitgestellten
Honorarmittel werden an die EBM-Reform mit Stand 1. April 2020 angepasst. VVon
diesem Vergitungsvolumen wird der Fixbetrag, multipliziert mit der Arztzahl der
Vergleichsgruppe 001 (unter Berticksichtigung des Tatigkeitsumfanges) im Jahr
2019, abgezogen. Das verbleibende Vergltungsvolumen wird durch die Anzahl der
Versichertenpauschalen fiir Patienten ab Beginn des 76. Lebensjahres der Ver-
gleichsgruppe 001 dividiert.
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3.8.5.

3.8.6.

3.9.

3.9.1.

3.9.2.

3.9.3.

3.9.4.

3.9.5.

3.9.6.

Die im Jahr 2019 fir das QZV Geriatrie bereitgestellten Honorarmittel werden um
die Steigerung des Orientierungspunktwertes weiterentwickelt.

Die Zuweisung des Budgets erfolgt praxisbezogen.

VVorwegabzug zur Vergitung des Praxisvolumens Chronikerpauschalen (GOP
03220, 03221, 04220 und 04221 EBM).

Die Vergutung der Leistungen nach den GOP 03220, 03221, 04220 und 04221 EBM
erfolgt aus einem arztindividuellen Budget in Hohe der SGO. Die das Budget Volu-
men Ubersteigenden Leistungen werden nicht vergtet.

Das Budget ergibt sich aus der Multiplikation der altersklassenspezifischen durch-
schnittlichen Fallwerte fir die genannten Leistungen mit den altersklassenspezifi-
schen Behandlungsféllen mit persdnlichem Arzt-Patientenkontakt des Arztes im ak-
tuellen Quartal, in denen eine Versichertenpauschale geméR EBM abgerechnet wur-
de. AuBerbudgetare Falle aufgrund von TSVG- und &hnlichen Regelungen werden
bei der Budgetbildung nicht berticksichtigt.

Abweichend hiervon entspricht in BAG die Zahl der Félle eines Arztes der Zahl der
Behandlungsfalle nach Nr. 3.9.2 der Arztpraxis multipliziert mit seinem Anteil an
der Arztfallzahl der Arzte der Praxis unter Berticksichtigung seines Tatigkeitsum-
fangs. Die Summe der Félle einer Arztpraxis entspricht damit der Anzahl der Be-
handlungsfélle nach Nr. 3.9.2. der Arztpraxis.

Es werden Fallwerte fir Patienten der folgenden Altersklassen gebildet:

* bis zum vollendeten 4. Lebensjahr,

« vom Beginn des 5. bis zum vollendeten 18. Lebensjahr,

« vom Beginn des 19. bis zum vollendeten 54. Lebensjahr,

« vom Beginn des 55. bis zum vollendeten 75. Lebensjahr und
 ab Beginn des 76. Lebensjahres.

Die durchschnittlichen altersklassenspezifische Fallwerte fiir die genannten Leistun-
gen ergeben sich aus der Division des angeforderten Honorars fur die jeweilige Al-
tersklasse im Jahr 2019 und den altersklassenspezifischen Behandlungsféllen ent-
sprechend Nr. 3.9.2. Dabei berechnen sich die Fallwerte fir die Altersklassen bis
zum vollendeten 4. Lebensjahr und vom Beginn des 5. bis zum vollendeten 18. Le-
bensjahr auf Basis der Daten der Vergleichsgruppe 004. Fir die tbrigen Altersklas-
sen sind die Daten der Vergleichsgruppe 001 Berechnungsgrundlage. Die Fallwerte
werden an die Ergebnisse der EBM-Reform mit Stand 1. April 2020 angepasst.

Diese Fallwerte werden um die Steigerung des Orientierungspunktwertes weiter-
entwickelt.
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3.9.7.

3.10.

3.11.

3.12.

Die Zuweisung des Budgets erfolgt grundsétzlich arztbezogen. Dem zugewiesenen
Budget eines Arztes steht die von diesem abgerechnete Leistungsmenge gegenuber.
Abweichend hiervon gilt fiir Arzte in den Vergleichsgruppen 001 und 004 in BAG,
dass die Budgets von Arzten verrechnungsfahig sind.

Vorwegabziige zur Forderung der Hausbesuche (GOP 01410, 01413 und 01415
EBM)

Die Forderung der Hausbesuche erfolgt mit folgenden Zuschlagen:

e GOP 01410 EBM in Héhe von 10 EURO

e GOP 01413 EBM in Hohe von 5 EURO

e GOP 01415 EBM in Hohe von 15 EURO

Diese Zuschlage werden, unter Berlcksichtigung von § 5 Nr. 2 ggf. quotiert vergutet.

Vorwegabziige zur Forderung der Versichertenpauschalen (GOP 03001, 04001
bzw. 03005, 04005 EBM)

Die Versichertenpauschalen GOP 03001, 04001 bzw. 03005, 04005 EBM werden
mit einem Zuschlag in Hohe von 7 EURO vergitet.

Dieser Zuschlag wird unter Bertcksichtigung von 8 5 Nr. 2 und 8 1 Nr. 13.3. ggof.
quotiert vergutet.

Die Forderung wird durch eine Fallzahlobergrenze beschrankt. Die Fallzahlober-
grenze wird aus der aktuellen durchschnittlichen Fallzahl der genannten GOP der
Vergleichsgruppe der Fachérzte fur Allgemeinmedizin u. a. (001) und der Ver-
gleichsgruppe der Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin (004) gebildet und um
einen Faktor 1,3 erhéht. In einer BAG wird die Obergrenze als Summe der Ober-
grenzen der in der Vergleichsgruppe tatigen forderberechtigten Arzte unter Beriick-
sichtigung des Tétigkeitsumfangs ermittelt.

Die Vergitung von Krankenhausleistungen nach § 120 Abs. 3a SGB V, bei der
kein Termin fur einen Versicherten im entsprechenden Fristrahmen des § 75 Abs. 1a
SGB V gefunden und die Behandlung und Folgebehandlung im Krankenhaus auf
Vermittlung der Terminvermittlungsstelle ersatzweise vorgenommen wurde, wird als
Vorwegabzug aus dem hausarztlichen Vergltungsvolumen vorgenommen und ent-
sprechend § 120 Abs. 3a SGB V nach SGO vergiitet.

86
Facharztliche Vergutungsvolumen

Das Vergutungsvolumen gem. 8 2 Nr. 2.4. wird wie folgt verteilt:

1.

1.1

Das Untervolumen gem. § 2 Nr. 2.4.1. dient zur Vergitung des genetischen Labors wie
folgt:

Die Vergltung der GOP 01842 sowie 32860, 32861, 32863, 32864, 32902, 32904,
32906, 32908, 32931, 32932, 32937, 32945 und 32946, Abschnitt 11.4 und Abschnitt
19.4 EBM (mit Ausnahme aulRerbudgetér verglteter GOP) wird wie folgt vorgenom-
men:
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Die Leistungen werden fir den Fall, dass die Mittel in diesem Untervolumen fir die
Honorierung nach der SGO nicht ausreichen, quotiert vergutet.

Hierbei gelten folgende Quoten (Q) und Mindestquoten (MQ):

e GOP 01842, 11301, 11302, 11303, 19401 und 19402 EBM Q0,95
(Grundpauschalen genetische Diagnostik)

e GOP 11351 bis 11448 EBM (Indikationsbezogene Leistungen) Q0,85

e GOP 11501 bis 11508, 19431 und 19432 EBM Q0,85
(zytogenetische Leistungen)

e Ubrige Leistungen MQ 0,50

1.2. Sinkt die rechnerische Quote im Bereich der tbrigen Leistungen bis zu einer Quote von

2.1.

3.

3.1.
3.1.1.

3.1.2.

0,35 ab, so werden die zum Erreichen der angegebenen Mindestquote bendtigten Mittel
aus dem fachdarztlichen Versorgungsbereich entnommen.

Sinkt die rechnerische Quote im Bereich der tbrigen Leistungen unter eine Quote von
0,35 ab, so werden die anderen angegebenen Quoten anteilig abgesenkt, bis eine rechne-
rische Quote von 0,35 im Bereich der ibrigen Leistungen erreicht wird.

Steigt die rechnerische Quote der tbrigen Leistungen Uber 0,85 wird eine einheitliche
Quote Uber die Leistungsbereiche der indikationsbezogenen, zytogenetischen und bri-
gen Leistungen gebildet.

Steigt die rechnerische Quote der tbrigen Leistungen tber 0,95 wird eine einheitliche
Quote uber alle Leistungsbereiche gebildet.

Das Untervolumen gem. § 2 Nr. 2.4.2. dient zur Vergutung der fachérztliche Grundver-
sorgung (PFG)

Die Leistungen werden flr den Fall, dass die Mittel in diesem Untervolumen fir die
Honorierung nach der Sachsischen Gebuhrenordnung nicht ausreichen, zu Lasten des
facharztlichen Vergitungsvolumens auf eine Quote von 90 % gesttzt.

Vorwegabzlge aus dem Vergutungsvolumen und Vergitung

Vorwegabzug zur gesonderten Vergltung von Praxisnetzen
Eine gesonderte Vergltung fur in Sachsen anerkannte Praxisnetze ist Gber die Hono-
rarbescheide der teilnehmenden séchsische Vertragsérzte auf das Konto des jeweili-
gen Praxisnetzes in H6he der nachfolgenden Zuschldge je Behandlungsfall mit per-
sonlichen Arzt-Patienten-Kontakt von teilnehmenden sachsischen Vertragsarzten
dieses Praxisnetzes im aktuellen Quartal zu honorieren.

Die Zuschlage werden differenziert entsprechend der Anlage 1 der Richtlinie zur
Anerkennung von Praxisnetzen wie folgt vergutet:

Basis-Stufe: 10 Cent je Behandlungsfall

Stufe 1: 15 Cent je Behandlungsfall
Stufe 2: 20 Cent je Behandlungsfall
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3.2. Vorwegabzug zur Vergutung der GOP 02403 EBM (Zusatzpauschale im Zusammen-
hang mit der Entnahme von Korpermaterial fir Untersuchungen auf das beta-
Coronavirus SARS-CoV-2 zur GOP 02402 EBM)

Die Leistungen werden nach der sachsischen Gebihrenordnung verglitet.

3.3. Vorwegabzug zur Vergltung von eigenerbrachten laboratoriumsmedizinischen Un-
tersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM (nicht Muster 10/10a)

3.3.1. Die zur Verfligung stehenden Mittel richten sich nach den Finanzmitteln, die laut
Vorgaben der KBV flr diesen Leistungsbereich in das haus- bzw. fachérztliche Ver-
gutungsvolumen zu transferieren sind.

3.3.2.  Aus den zur Verfugung stehenden Mitteln werden die nachfolgenden Leistungsarten
in der angegebenen Reihenfolge vergutet:

3.3.2.1. Die laboratoriumsmedizinischen Untersuchungen der GOP 32025, 32026, 32042 und
32150 EBM werden nach der séchsischen Gebiihrenordnung vergutet.

3.3.2.2. Vergutung von eigenerbrachten laboratoriumsmedizinischen Untersuchungen des
Abschnitts 32.3 EBM

3.3.2.2.1.

3.3.2.2.2.

3.3.2.2.3.

3.3.2.2.4.

Bei Vertragsérzten und erméachtigten Arzten, die zur Abrechnung von Laboratori-
umsuntersuchungen berechtigt sind und nicht Facharzte fur Laboratoriumsmedi-
zin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, erméachtig-
te Fachwissenschaftler der Medizin, welche der Vergleichsgruppe 210 angehoren,
sind (zusammengefasst ,,Nicht-Laborarzte® genannt), unterliegen Kostenerstat-
tungen fir spezielle Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM ei-
ner fallwertbezogenen Budgetierung (ausgenommen den GOP des Grundbetrages
Genetisches Labor).

Die in den Budgets enthaltenen Kostenerstattungen sind je Arztpraxis und Ab-
rechnungsquartal nur bis zu einem begrenzten Gesamthonorarvolumen zu vergu-
ten. Ubersteigende Leistungen werden nicht vergutet.

Die Hohe des praxisbezogenen Budgets ergibt sich aus dem Produkt des fiir die
Fachgruppe vorgegebenen Referenz-Fallwertes mit der Zahl der Behandlungsfélle
gemal § 21 Abs. 1 BMV-A des Abrechnungsquartals der Arztpraxis (ohne Muster
10, Bereitschaftsdienst und Notfall). Arzte, die tber keine Genehmigung zur Er-
bringung von Leistungen des Abschnitts 32.3 EBM verfugen sowie Laboréarzte
bleiben bei der Budgetbildung aufer Betracht. Der Referenz-Fallwert einer
(Teil-)BAG wird als Summe der Produkte des relativen Anteils der Félle eines
Arztes in der Arztpraxis der fachgruppenbezogenen Referenz-Fallwerte der betei-
ligten Arzte errechnet. Beteiligte Arzte, die nicht zur Abrechnung von speziellen
Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM berechtigt sind, oder der
Fallwertsteuerung nicht unterliegen, werden mit einem Referenz-Fallwert von 0
EURO beriicksichtigt.

Referenz-Fallwert gemal Beschluss fir die Ermittlung des Budgets fiir Fachgrup-
pen:
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3.3.2.3.

3.3.2.4.

3.3.2.5.

Fachérzte fir Innere Medizin mit

(Versorgungs-)Schwerpunkt Endokrinologie 40 EURO
Facharzte fir Innere Medizin mit
(Versorgungs-)Schwerpunkt Rheumatologie 40 EURO
Facharzte fir Innere Medizin mit
(Versorgungs-)Schwerpunkt Angiologie 40 EURO

Facharzte fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
mit Schwerpunkt Gynakologische

Endokrinologie und Reproduktionsmedizin 40 EURO
Fachérzte fur Nuklearmedizin, Fachérzte fur Innere Medizin

mit (VVersorgungs-)Schwerpunkt Hamatologie 21 EURO
Alle tbrigen Fachgruppen (mit Ausnahme von Laborarzten) 4 EURO

Einzeln fiir Abschnitt 32.3 EBM erméachtigte Arzte erhalten gemaR ihrer Fach-
gruppenzugehdrigkeit die definierten Referenzfallwerte.

Die innerhalb des praxisbezogenen Budgets abgerechneten Leistungen werden
maximal mit der fir veranlasste Laborleistungen auf Muster 10 angewandten ak-
tuellen Quote in 8 4 Nr. 2.2 vergutet.

Das Budget kann auf Antrag des Vertragsarztes im Einzelfall erweitert, ausgesetzt
oder bedarfsgerecht angepasst werden. VVoraussetzung hierfur ist, dass der Antrag-
steller die Anforderungen der Richtlinie der Bundesérztekammer zur Qualitatssi-
cherung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen erfullt.

Vergutung von eigenerbrachten laboratoriumsmedizinischen Untersuchungen des
Abschnitts 32.2 EBM

Hierunter fallen auch die laboratoriumsmedizinischen Untersuchungen der Ab-
schnitte 32.2 und 32.3 EBM der Facharzte fiir Laboratoriumsmedizin, Mikrobio-
logie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmediziner und ermachtigten
Fachwissenschaftler der Medizin, welche der Vergleichsgruppe 210 angehdren,
soweit diese nicht auf Muster 10/10a veranlasst wurden.

Die Leistungen werden fiur den Fall, dass die Mittel in diesem Vorwegabzug fiir
die Honorierung nach der Sachsischen Gebuhrenordnung nicht ausreichen, quo-
tiert vergutet. Die Honorierung der betreffenden Leistungen erfolgt mindestens in
Hohe der in § 4 Nr. 2.2 geltenden Mindestquote.

3.4. Vorwegabzug zur Vergitung von Laborgemeinschaften abgerechneten laboratori-
umsmedizinischen Untersuchungen (Anforderung tiber Muster 10a)

3.4.1.

3.4.2.

Die zur Verfligung stehenden Mittel richten sich nach den Finanzmitteln, die laut
Vorgaben der KBV fir diesen Leistungsbereich in das haus- bzw. fachéarztliche Ver-
gutungsvolumen zu transferieren sind.

Die Zuordnung der laboratoriumsmedizinischen Untersuchung zu dem jeweils zu-
standigen Versorgungsbereich richtet sich nach dem Versorgungsbereich des bezie-
henden Arztes.
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3.4.3.

3.4.4.

Die Leistungen werden fur den Fall, dass die Mittel in diesem Vorwegabzug fir die
Honorierung nach der S&chsischen Gebuhrenordnung nicht ausreichen, quotiert ver-
gutet. Die Honorierung der betreffenden Leistungen erfolgt mindestens in Hohe der
in 8 4 Nr. 2.2 geltenden Mindestquote.

Den Versorgungsbereichen nicht zuordenbare laboratoriumsmedizinische Untersu-
chungen werden in Hohe der in § 4 Nr. 2.2 geltenden Mindestquote honoriert. Die
benotigten Mittel werden entsprechend dem Verhaltnis der vom haus- bzw. fachérzt-
lichen Versorgungsbereich veranlassten laboratoriumsmedizinischen Untersuchun-
gen des aktuellen Quartals aus diesen beiden Versorgungsbereichen entnommen.

3.5. Vorwegabzug zur Vergitung der Laborgrundpauschalen (GOP 12210, 12220 und

3.5.1.

3.5.2.

12230 EBM)

Die zur Verfligung stehenden Mittel richten sich nach den Finanzmitteln, die laut
Vorgaben der KBV fiir diesen Leistungsbereich in das facharztliche Vergultungsvo-
lumen zu transferieren sind.

Die Konsiliar- und Grundpauschalen fur Fachérzte fir Laboratoriumsmedizin, Mik-
robiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, erméchtigte Fachwis-
senschaftler der Medizin sowie fir die Abrechnung von Kostenerstattungen des Ka-
pitels 32 EBM erméchtigte Laborarzte, Einrichtungen, Krankenhduser und Institutio-
nen (GOP 12210, 12220 und 12230 EBM) werden grundsatzlich mit den Preisen
nach der S&chsischen Gebihrenordnung vergitet. Fir den Fall, dass die Mittel in
diesem Vorwegabzug fir die Honorierung nach der séchsischen Gebilihrenordnung
nicht ausreichen, werden sie quotiert vergtet.

3.6. Vorwegabzug zur zusétzlichen Vergitung der Leistungen der konventionellen Radio-

3.6.1.

3.6.2.

logie des Abschnitts 34.2 des EBM, soweit diese Leistungen dem QZV 81 — Diagnosti-
sche Radiologie — zugeordnet sind. Ausgenommen von der zusétzlichen Vergilitung sind
Leistungen des organisierten Bereitschaftsdienstes und Notfallbehandlung.

Fur diese Leistungen gilt:

Die verguteten Leistungen von Facharzten fur Diagnostische Radiologie, Fachdrzten
fiir Radiologie, Facharzten fur Nuklearmedizin und entsprechend erméchtigten Arz-
ten werden mit einem Punktwertzuschlag in Hohe von 1,0 Cent zusétzlich vergiitet.

Die verguteten Leistungen von tibrigen Arzten werden mit einem Punktwertzuschlag
in Hohe von 1,2 Cent zusétzlich vergutet.

3.7. Vorwegabzug zur Vergltung der Palliativmedizin

3.7.1.

3.7.2.

Die Hohe des Vorwegabzugs ergibt sich aus dem betreffenden Beschluss des Bewer-
tungsausschusses.

Die Leistungen der Abschnitte 3.2.5 und 4.2.5 EBM werden fir den Fall, dass die
Mittel in diesem Vorwegabzug flr die Honorierung nach der S&chsischen Gebuhren-
ordnung nicht ausreichen, quotiert verglitet. Die Honorierung der betreffenden Leis-
tungen erfolgt mindestens in Hohe von 90 % der Preise der séchsischen Gebiihren-
ordnung.
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3.8. Vorwegabzug zur Vergltung fir pathologische Leistungen des Kapitels 19 EBM
(ohne Abschnitt 19.4 EBM) bei Uberweisungsfallen zur Durchfiinrung ausschlieBlich
von Probeuntersuchungen sowie fur die zytologische Untersuchung im Rahmen der
Empfangnisregelung (GOP 01826 EBM) im Uberweisungsfall als Zielauftrag (SKZ 21)

3.8.1. Die Hohe des Vorwegabzuges wird entsprechend Nr. 6 gebildet.

3.8.2.  Die Leistungen werden fir den Fall, dass die Mittel in diesem Vorwegabzug fir die
Honorierung nach der sachsischen Geblhrenordnung nicht ausreichen, quotiert ver-
gutet.

3.9. Vorwegabzug zur Vergutung der Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM, die inner-
halb der MGV finanziert werden.

Die Leistungen werden nach der sachsischen Geblihrenordnung vergutet.

3.10. Vorwegabzug fur den RLV/QZV-Restleistungspunktwert fur die Facharzte gem.
Anlage 2a

3.10.1. Die Hohe des VVorwegabzuges fiir uberschreitende RLV/QZV-Leistungen betragt 1%
des RLV/QZV-Honorar der Facharzte gem. Anlage 2a im jeweiligen Quartals des
Jahres 2019.

3.10.2. Der Restleistungspunktwert fur tberschreitende RLV/QZV-Leistungen des aktuellen
Quartals ergibt sich aus der Division des in Satz 1 beschriebenen Budgets und der
jeweiligen angefallenen Gberschreitenden RLV/QZV-Leistungen.

3.11. Vorwegabzug zur Vergitung der GOP 01433 (Zuschlag im Zusammenhang mit der
GOP 01435 oder der Grundpauschale fur die telefonische Beratung durch einen Arzt
gemal Nr. 1 der Prdambel 14.1, 16.1, 21.1, 22.1 und 23.1 EBM)

Die Honorierung der betreffenden Leistungen erfolgt in Hohe von 80 % der Preise der
séchsischen Gebihrenordnung.

3.12. Vorwegabzug fiir die Forderung von Hausbesuche (GOP 01410, 01413 und 01415
EBM)

Die Forderung der Hausbesuche erfolgt mit folgenden Zuschlagen:
e GOP 01410 EBM in Hthe von 10 EURO
e GOP 01413 EBM in Hohe von 5 EURO
e GOP 01415 EBM in Hohe von 15 EURO

4.  Aufteilung der Verteilungsvolumen auf die Vergleichsgruppen

4.1. Das nach Abzug der Mittel fur Ruckstellungen, fir Vorwegabzige bzw. fur Untervo-
lumina verbleibende Vergutungsvolumina im facharztlichen Versorgungsbereich
wird jeweils in Verteilungsvolumina je Vergleichsgruppe untergliedert. Diese Vertei-
lungsvolumina je Vergleichsgruppe werden entsprechend Anlage 1 gebildet.

4.2. Einteilung der Vergleichsgruppen und Leistungssteuerung
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4.2.1.

4.2.2.

4.2.3.

4.2.4.

4.2.5.

4.2.6.

4.2.7.

Arzte gemaR Anlage 2a Teil 1 unterliegen der Leistungssteuerung nach Anlage 2a
Teil 2 (RLV /QZV-Regelungen).

Arzte gemaR Anlage 2b Teil 1 unterliegen der Leistungssteuerung nach Anlage 2b
Teil 2.

Arzte gemaR Anlage 2c Teil 1 unterliegen der Leistungssteuerung nach Anlage 2c
Teil 2.

Arzte in Einrichtungen nach § 400 Abs. 2 SGB V sowie Arzte mit Sonderbedarfszu-
lassung werden der entsprechenden Vergleichsgruppe nach den Nrn. 4.2.1 bis 4.2.3
zugeordnet und unterliegen deren Regelungen.

Ermachtigte Arzte und Psychotherapeuten, deren Ermachtigungsumfang der Zu-
lassung eines niedergelassenen Vertragsarztes oder Psychotherapeuten inhaltlich ent-
spricht, werden der entsprechenden Vergleichsgruppe nach den Nrn. 4.2.1 bis 4.2.3
zugeordnet und unterliegen deren Regelungen.

Arzte mit mehreren zugelassenen Gebietsbezeichnungen bzw. mit mehreren Schwer-
punktkompetenzen werden grundsétzlich entsprechend ihrer Lebenslangen Arzt-
nummer (LANR) der betreffenden Arzt-/Vergleichsgruppe zugeordnet.

Abweichend hiervon gelten folgende Regelungen:

4.2.7.1. Arzte, die tiber die Abrechnungsgenehmigung der GOP 30704 EBM verfligen, wer-

4.2.7.2.

4.2.7.3.

4.2.7.4.

4.2.7.5.

den der Vergleichsgruppe "schmerztherapeutisch tatige Vertragsarzte mit Abrech-
nungsgenehmigung GOP 30704 EBM " gemal} Anlage 2c Teil 1 zugeordnet.

Fachadrzte mit den zwei Gebietsbezeichnungen Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde sowie
Phoniatrie und Padaudiologie werden der Vergleichsgruppe "Fachérzte fur Phoniatrie
und Padaudiologie™ gemaR Anlage 2a Teil 1 zugeordnet.

Fachadrzte mit den zwei Gebietsbezeichnungen Neurologie sowie Psychiatrie (und
Psychotherapie) werden der Vergleichsgruppe "Facharzte fir Nervenheilkunde
(Fachérzte fur Neurologie und Psychiatrie) geméall Anlage 2a Teil 1 zugeordnet.

Fachérzte fur Innere Medizin mit und ohne Schwerpunkt, die dem facharztlichen
Versorgungsbereich angehdren und Gber eine Genehmigung zur Durchfiihrung von
Blutreinigungsverfahren gemall § 135 Abs. 2 SGB V verfugen, werden der Ver-
gleichsgruppe "Fachérzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-)Schwerpunkt Ne-
phrologie™” geméall Anlage 2a Teil 1 zugeordnet.

Facharzte fur Innere Medizin ohne Schwerpunkt, die dem facharztlichen Versor-
gungsbereich angehéren und Uber eine Abrechnungsgenehmigung nach der Ergén-
zenden Vereinbarung zur Reform des EBM verfugen, werden - soweit sie nicht be-
reits entsprechend den vorgenannten Regelungen zugeordnet wurden - der entspre-
chenden internistischen Vergleichsgruppe mit Schwerpunkt gemal Anlage 2a Teil 1
zugeordnet.

5. Vorwegabziige aus der Vergleichsgruppe und deren Vergutung
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5.1. Die Vorwegabzige in der Vergleichsgruppe werden gem. Bildungsvorschrift vor der
Berechnung der Budgets fur die RLV/QZV-Fallwerte abgezogen. In Vergleichsgruppen
ohne RLV/QZV erfolgt die Vergltung der Leistungen aus VVorwegabziigen vor Berech-
nung der Quote fur tbrige Leistungen.

5.2. Vorwegabzug zur Vergutung anasthesiologische Leistungen, die im Zusammenhang
mit vertragszahnarztlichen Behandlungen von Patienten mit mangelnder Kooperati-
onsfahigkeit bei geistiger Behinderung oder schwerer Dyskinesie notwendig sind.

5.2.1. Voraussetzung fur die Vergltung ist eine entsprechende Diagnose des Versicherten.
5.2.2. Die Leistungen werden nach SGO vergitet.

5.3. Vorwegabzug zur Vergltung von schriftlichen Mitteilungen und Gutachten (Leis-
tungen des Abschnitts 1.6 EBM)

Die Leistungen werden fur den Fall, dass die Mittel in diesem Vorwegabzug fir die
Honorierung nach der Sachsischen Gebuhrenordnung nicht ausreichen, quotiert vergu-
tet. Die Honorierung der betreffenden Leistungen erfolgt mindestens in Hohe von 90 %
der Preise der sachsischen Gebuhrenordnung.

5.4. Vorwegabzug zur Vergltung des problemorientierten &rztlichen Gespraches im Zu-
sammenhang mit einer lebensverandernden Erkrankung (GOP 03230, 03231, 04230 und
04231 EBM) fur Arzte mit Doppelzulassung Haus-/Facharzt

5.4.1. Die Hohe der Mittel wird auf Basis von Abrechnungsergebnissen der betreffenden
Leistungen im Vorjahresquartal festgesetzt.

5.4.2. Die innerhalb des Punktzahlvolumens der nach Nr. 10 der Prdambel 3.1 bzw. 4.1 des
EBM angeordneten Budgetierung erbrachten Leistungen werden nach der sachsi-
schen Gebihrenordnung verglitet.

5.5. Vorwegabzug zur Vergutung der Leistungen der GOPs 38100 und 38105 EBM (Dele-
gationsfahige Leistungen).

5.5.1. Diese Leistungen werden nach der SGO vergutet.

5.6. Vorwegabzug zur Vergitung bei Sondervertragen mit Vertragsbeteiligung der KV
Sachsen

5.6.1. Fur verbleibende RLV-Leistungen flr eingeschriebene Versicherte innerhalb der
MGV von vertragsarztlichen Teilnehmern mit RLV/QZV ist ein Vorwegabzug zu
bilden.

5.6.2. Die Honorierung der betreffenden Leistungen erfolgt geméal der durchschnittlichen
RLV/QZV-Quote der Vergleichsgruppe.

5.7. Vorwegabzug des Zuschlages in Héhe der SGO fiir die Behandlung eines Versicherten

ausschlieBlich durch konservativ tatige Augenarzte (GOP 06225 EBM) in der Ver-
gleichsgruppe der Facharzte fir Augenheilkunde
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5.7.1. Der Zuschlag wird den Fachéarzten fir Augenheilkunde gewahrt, die keine Leistung
des ambulanten Operierens gemal? Nr. 6 der Praambel zu Abschnitt 6.1 des EBM ab-
gerechnet haben.

5.7.2. Dartiber hinaus erhalten Fachérzte fir Augenheilkunde, die Leistungen der Nr. 6 der
Prdaambel 6.1 EBM im aktuellen Quartal erbracht haben, einen Zuschlag in Héhe der
GOP 06225 EBM fur jeden Behandlungsfall, bei dem keine Leistung der Nr. 6 der
Prdambel 6.1 EBM und/oder der Intravitrealen Medikamenteneingabe (IVM - GOP
31371 bis 31373 und 36371 bis 36373 EBM) verglitet wird, wenn ihr Leistungsbe-
darf fur Leistungen der Intraocularen Eingriffe (GOP 31350, 31351, 36350 und
36351 EBM) und der Intravitrealen Medikamenteneingabe (IVM - GOP 31371 bis
31373 und 36371 bis 36373 EBM) im zuletzt verfligharen Quartal nicht hoher ist als
das Doppelte der Punktmenge aus der Anzahl der nach GOP 06225 EBM zuschlags-
fahigen Falle nach o. g. Definition seiner aktuellen Abrechnung multipliziert mit der
Bewertung der GOP 06225 EBM in Punkten. Augenérzte, fur die keine Abrech-
nungsdaten verfugbar sind, sind als konservative Augenérzte einzuordnen.

5.8. Vorwegabzug zur Vergutung der Grundpauschalen fur Fachéarzte fur Laboratori-
umsmedizin u. a. nach den Richtlinien Uber die &rztliche Betreuung wahrend der
Schwangerschaft (GOP 01699, 01700 und 01701 EBM)

5.8.1. Die Mittel zur Bildung des Vorwegabzuges werden den Verteilungsvolumina der
betreffenden Vergleichsgruppen entnommen und entsprechen anteilig den Mitteln,
die auf die Erhohung der Gesamtvergitungen wegen der Einbudgetierung der GOP
01700 EBM auf die jeweilige Vergleichsgruppe entfallen ist (Beschluss des Bewer-
tungsausschusses in seiner 455. Sitzung, Teil D).

5.8.2. Die Leistungen werden fur den Fall, dass die Mittel in diesem Vorwegabzug fir die
Honorierung nach der Séchsischen Gebuhrenordnung nicht ausreichen, quotiert ver-
glitet.

5.9. Vorwegabzug zur Vergltung von Praxisvolumen Psychosomatik (GOP 35100 und
35110 EBM)

5.9.1. Die Mittel zur Bildung des Vorwegabzuges werden den Verteilungsvolumina der
betroffenen Vergleichsgruppen entsprechend Nr. 6 entnommen.

5.9.2. Die Vergitung der Leistungen nach den GOP 35100 und 35110 EBM erfolgt aus
einem arztindividuellen Budget (Psychosomatik-Volumen) in Hohe der SGO. Die
das VVolumen tbersteigende Leistungen werden nicht vergutet.

5.9.3. Das Budget ergibt sich aus der Multiplikation des durchschnittlichen vergleichsgrup-
penspezifischen Fallwertes flr die genannten Leistungen mit den Behandlungsfallen
mit persénlichem Arzt-Patientenkontakt des Arztes mit Genehmigung fir psychoso-
matische Leistungen im aktuellen Quartal, in denen eine arztgruppenspezifische Ver-
sicherten-, Grund- oder Konsiliarpauschale gemaR EBM innerhalb der Verrech-
nungsgruppe des Arztes abgerechnet wurde. Aullerbudgetdre Félle aufgrund von
TSVG- und &hnlichen Regelungen werden bei der Budgetbildung nicht berticksich-
tigt.
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5.9.4.

5.9.5.

5.9.6.

5.9.7.

5.9.8.

5.10.

5.10.1.

Abweichend hiervon entspricht in BAG die Zahl der Falle eines Arztes der Zahl der
Behandlungsfalle nach Nr. 5.9.3. der Arztpraxis multipliziert mit seinem Anteil an
der Arztfallzahl der Arzte der Praxis unter Berlicksichtigung seines Tatigkeitsum-
fangs. Die Summe der Falle einer Arztpraxis entspricht damit der Anzahl der Be-
handlungsfélle nach Nr. 5.9.3. der Arztpraxis.

Der durchschnittliche vergleichsgruppenspezifische Fallwert fur psychosomatische
Leistungen nach den GOP 35100 und 35110 EBM ergibt sich je Vergleichsgruppe
aus der Division des angeforderten Honorars fur die genannten Leistungen im Jahr
2019 und den Behandlungsfallen entsprechend Nr. 5.9.3. der Arzte mit Genehmi-
gung flr psychosomatische Leistungen im Jahr 2019. Der Fallwert wird an die Er-
gebnisse der EBM-Reform mit Stand 1. April 2020 angepasst.

Dieser Fallwert wird um die Steigerung des Orientierungspunktwertes weiterentwi-
ckelt. Arzte in BAG erhalten bei einem Versorgungsauftrag von mindestens 1,5 ei-
nen Zuschlag in Hohe von 10 % auf das Psychosomatik-Volumen.

Die Zuweisung des Psychosomatik-Volumens erfolgt grundsétzlich arztbezogen.
Dem zugewiesenen Psychosomatik-VVolumen eines Arztes/Therapeuten steht die von
diesem abgerechnete Leistungsmenge gegentiber.

Abweichend hiervon gilt fur Arzte/Therapeuten in BAG, dass die Volumina von
Arzten/Therapeuten der gleichen oder einer verrechnungsfahigen Vergleichsgruppe
zusammengefasst werden. Die verrechnungsfahigen Vergleichsgruppen sind in An-
lage 2a Teil 2 Nr. 6.2. definiert.

Vorwegabzug zur Vergltung Ubriger psychosomatischer Leistungen (GOP 35111,
35112, 35113 und 35120 EBM)

Die Leistungen werden nach der séchsischen Gebiihrenordnung vergutet.

5.11. Vorwegabzug zur Vergltung der Hausbesuche (GOP 01410, 01413 und 01415 EBM)

Die Leistungen werden nach der sachsischen Geblihrenordnung vergutet.

5.12. Der Vorwegabzug fur Aufschlage fir RLV/QZV von BAG gem. Nr. 5.9.7 wird wie
folgt kalkuliert:

Die Mittel werden auf Basis der Mittel des Vorjahresquartals unter Beriicksichtigung
der zwischenzeitlichen Fallzahlentwicklung, der allgemeinen MGV-Veranderungsraten
sowie der zwischenzeitlichen Verdnderung von EBM-Vorschriften kalkuliert (entspre-
chend Nr. 6).

5.13. Vorwegabzug zur Vergutung der psychotherapeutische Gesprache (GOP 22220 und
23220 EBM)

5.13.1.

Die Hohe des VVorwegabzugs ergibt sich aus dem betreffenden Beschluss des Bewer-
tungsausschusses und wird nach dem Anteil der Leistungserbringung im jeweiligen
Vorjahresquartal auf die Vergleichsgruppen aufgeteilt.

Seite 28 von 50



Honorarverteilungsmafstab der KV Sachsen
mit Wirkung ab 1. Januar 2022 in der Fassung vom 8. Dezember 2021

5.13.2. Die Leistungen werden fur den Fall, dass die Mittel in diesem Vorwegabzug fir die

5.14.

5.15.

5.16.

Honorierung nach der S&chsischen Gebuhrenordnung nicht ausreichen, quotiert ver-
gutet.

Bei Vergleichsgruppen, die einer Gruppe der Richtlinie Gber die Bedarfsplanung sowie
den MaRstaben zur Feststellung zur Uberversorgung und Unterversorgung in der ver-
tragsérztlichen Versorgung entsprechen, kann der Vorstand bei erheblichen Verwerfun-
gen die Verdnderung der Verhaltnisse bei Festsetzung der Verteilungsvolumen be-
ricksichtigen.

Die Vergitung von Krankenhausleistungen nach § 120 Abs. 3a SGB V, bei der kein
Termin fir einen Versicherten im entsprechenden Fristrahmen des § 75 Abs. 1a SGB V
gefunden und die Behandlung und Folgebehandlung im Krankenhaus auf Vermittlung
der Terminvermittlungsstelle ersatzweise vorgenommen wurde, wird als VVorwegabzug
aus dem jeweiligen fachérztlichen Vergleichsgruppenbudget vorgenommen. und ent-
sprechend § 120 Abs. 3a SGB V nach SGO vergiitet.

Vorwegabzug Férderungswirdige Leistungen und deren Vergutung

5.16.1. Leistungen der Extrakorporalen StoRwellenlithotripsie GOP 26330 EBM (ESWL),

5.16.2. Leistungen der Polysomnografie GOP 30901 EBM,

5.16.3. Leistungen der ,,Horgeréteversorgung Kinder* der GOP 20338, 20339, 20340, 20377

und 20378 EBM

5.16.4. Die Honorierung der forderungswirdigen Leistungen erfolgt mit einer Mindestquote

6.

6.1.

6.1.1.

6.1.2.

von 95 % der Preise aus der sachsischen Gebiihrenordnung.
Kalkulation von Vorwegabziigen

Fur die Bildung bzw. Kalkulation der Vorwegabziige gelten folgende Regelungen,
wenn nichts anderes | geregelt wurde:

Das Budget fir Vorwegabziige, die einer Leistungssteuerung unterliegen, bildet sich
auf Basis des verglteten Honorars des entsprechenden Quartals im Jahr 2019 unter
Berlcksichtigung der Auswirkungen der EBM-Reform und der im jeweiligen Jahr
geltenden kumulierten Steigerungsfaktoren fur die morbiditatsbedingte Verénde-
rungsrate und den Orientierungspunktwert.

Die Kalkulation der Vorwegabziige ohne Leistungssteuerung erfolgt in der Regel auf

Basis von Vorquartalen unter Beriicksichtigung einer moglichen Leistungsauswei-
tung und von Bewertungsanderungen der betroffenen Leistungen.

§7
Ubergangsregelungen

Soweit Leistungen des facharztlichen Versorgungsbereiches innerhalb der MGV ver-
einbart werden, die bisher auRerhalb der MGV honoriert wurden, werden diese ab Be-
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ginn der Neuregelung bis zu einem erneuten Beschluss Uber die Honorarverteilung aus
Vorwegabzugen honoriert. Die Mittel in den VVorwegabziigen richten sich nach den im
Vorjahresquartal zur Verfligung stehenden Mitteln , zuziiglich zwischenzeitlich einge-
tretener Gesamtvergultungsveranderungen oder den im entsprechenden Beschluss des
Bewertungsausschusses bestimmten Mitteln, Die Division der Mittel durch den ange-
forderten Leistungsbedarf ergibt eine Quote, die auf die entsprechende GOP der SGO
angewandt wird. Es gilt eine Mindestquote i. H. v. 50 % aus den Mittel des jeweiligen
Versorgungsbereichs. Maximal erfolgt eine Vergitung in H6he der SGO.

Im hausdrztlichen Versorgungsbereich werden die Leistungen nach Nr. 1 bis zu einem
erneuten Beschluss Uber die Honorarverteilung mit der Quote der nicht gesondert vergi-
tet Leistungen vergutet.

Soweit die Honorierung von Leistungen auf3erhalb der MGV vereinbart wird, die bisher
innerhalb der MGV honoriert wurden, erfolgt sofern erforderlich eine Anpassung des
HVM zum néchsterreichbaren Quartal.

In Bezug auf eine Bereinigung der Gesamtvergutung gelten die entsprechenden Be-
schlisse des Bewertungsausschuss bzw. die Regelungen in regionalen Vertrdgen. So-
fern diese Beschlisse signifikante Auswirkungen auf die Honorarverteilung entfalten
und diese zum Zeitpunkt des Inkrafttretens noch nicht bekannt sind, kann der Vorstand
uber entsprechende Sicherheitsabschlége entscheiden.

Soweit Neueinfilhrungen oder Anderungen von Geblihrenordnungspositionen des EBM
durch Beschlusse des Bewertungsausschusses vorgenommen werden, erfolgt erforderli-
chenfalls eine vorlaufige Zuordnung der betroffenen GOP zu bestimmten Vorwegabzi-
gen bzw. Vergutungsbereichen durch den Vorstand. Die vorgenommene Zuordnung
wird der néchsterreichbaren Vertreterversammlung zur Beschlussfassung vorgelegt.

Die folgenden Vorschriften in der Fassung des HVM vom 19. Mai 2021 gelten vom
1. Januar 2022 bis 31. Januar 2022 unter Beachtung der angegeben MafRgaben weiter:

8 11b Forderung der Honorierung telefonischer Gesprachsleistungen fir
coronapositive Patienten,

§ 11d Forderung der Honorierung von Hausbesuchsleistungen bei coronaposi-
tiven Patienten,

8 11f Forderung flr Vertragsérzte von Probeentnahmen nach EBM fiir Covid-
19-PCR-Tests.

Der Vorstand kann diese Forderungen je nach Stand der pandemischen Lage monats-
weise maximal bis zum 31. Mérz 2022 verlangern.

Die bisherige Vergiitung der Dokumentation endet zum 31. Dezember 2021.

Die oben stehenden Forderungen werden als allgemeiner VVorwegabzug aus dem haus-
bzw. facharztlichen Versorgungsbereich finanziert.
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88
Inkrafttreten

Dieser HVM tritt am 1. Januar 2022 in Kraft und ersetzt den HVM vom 19. Mai 2021 inklu-

sive den Regelungen zu Anpassungen des HVM nach Aufhebung der Feststellung der epide-
mischen Lage von nationaler Tragweite (§ 13 alt).
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Anlage 1

Aufteilung auf und innerhalb der vergleichsgruppenspezifischen Verteilungsvolumina
im facharztlichen Versorgungsbereich

Die Mittel flr die vergleichsgruppenspezifischen Verteilungsvolumina im facharztlichen Ver-
sorgungsbereich werden wie folgt gebildet:

Schritt 1:

Schritt 1a:

Schritt 2:

Schritt 3:

Schritt 4:

Ermittlung der vergleichsgruppenindividuellen Auszahlungsquote 2019 fiir die
aus der Vergleichsgruppe zu honorierenden Leistungen unter Berlicksichtigung
der prognostizierten Auswirkungen der EBM-Reform mit Stand 1. April 2020.
Sofern das unterjéhrige Inkrafttreten der TSVG-Regelungen zu ungerechtfertigten
Verwerfungen der Auszahlungsquoten fiihrt, kann der VVorstand diese ausgleichen.

Einbeziehung der facharztlichen Leistungen zur Schmerztherapie (GOP 30700 bis
30708 EBM) als Leistungsfonds analog einer Vergleichsgruppe.

Ermittlung der gewichteten mittleren Auszahlungsquote fiir die unter Schritt 1
ermittelten Quoten.

Liegt die Quote einer Vergleichsgruppe nach Schritt 1 im Vergleich zu der mittle-
ren Quote 2019 nach Schritt 2 innerhalb eines Korridors von +/- 7 %, bleiben die
Mittel fur diese Vergleichsgruppe unverandert.

Ab 1.1.2023 gilt ein 4,5-%-Korridor.
Ab 1.1.2024 gilt ein 2-%-Korridor.

Liegt die Quote einer Vergleichsgruppe nach Schritt 1 auRerhalb des genannten
Korridors, so werden die Mittel der Vergleichsgruppen, die iber dem genannten
Korridor liegen, anteilig auf die Vergleichsgruppen, deren Quote unterhalb des
genannten Korridors liegen, maximal bis zum Erreichen des Korridors, verteilt.

Die Mittel je Vergleichsgruppe werden festgestellt und das prozentuale Verhaltnis
der Mittel der Vergleichsgruppen untereinander ermittelt. Dieses Verhéltnis gilt
im ersten und allen Folgequartalen bis zum Inkrafttreten eines neuen Korridors als
Mafstab zur Aufteilung der Mittel auf die Vergleichsgruppen.

Vergleichsgruppenwechsel werden beriicksichtigt. Basis des Vergleichsgruppen-
wechsels ist das angeforderte Honorar nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung
des betroffenen Arztes multipliziert mit der Verdnderung des Vergleichsgruppen-
anteils der Vergleichsgruppe, aus der der betroffene Arzt wechselt.

Sofern die Mittel, die im Rahmen der Konvergenz von Uberproportionalen Ver-
gleichsgruppen abgegeben werden, nicht zur Stiitzung der unterproportionalen
Vergleichsgruppen ausreichen, kann der Vorstand diese durch ggf. verbliebene
Honorarmittel proportional auf die betroffenen Vergleichsgruppen verteilt, maxi-
mal bis zum Erreichen der unteren Grenze des Korridors ausgleichen.
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Anlage 2a
Teil 1: Arzte des facharztlichen Versorgungsbereiches mit RLV/QZV

Die folgenden Facharztgruppen unterliegen der Leistungssteuerung nach RLV bzw. QZV und
werden den angegebenen Vergleichsgruppen zugeordnet:

Vergleichs- Bezeichnung
gruppe
007 Fachérzte fir Anasthesiologie
008 Fachérzte fir Augenheilkunde
009 Facharzte fir Chirurgie, fur Kinderchirurgie, fir Plastische Chirurgie, fir Herzchirurgie,
fur Neurochirurgie und fur Gefal3chirurgie
010 Fachérzte fiir Frauenheilkunde
012 Fachdrzte fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
013 Fachdrzte fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten
014 Facharzte fiir Humangenetik
015 Facharzte fir Innere Medizin ohne Schwerpunkt, die dem facharztlichen Versorgungsbe-
reich angehdren
016 Facharzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Angiologie
017 Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Endokrinologie
018 Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Gastroenterologie
019 Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Hadmato-/Onkologie
020 Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie
023 Facharzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Pneumologie
024 Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Rheumatologie
025 Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Nephrologie
026 Facharzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
027 Facharzte fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
028 Fachérzte fir Nervenheilkunde (Fachérzte fur Neurologie und Psychiatrie)
030 Facharzte fir Neurologie
031 Fachérzte fir Nuklearmedizin
032 Fachdrzte fir Orthopadie und Fachérzte fur Orthopédie und Unfallchirurgie
034 Facharzte fir Phoniatrie und Padaudiologie
035 Fachérzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie
036 Fachérzte fiir Diagnostische Radiologie, Fachérzte fir Radiologie
047 Facharzte fur Urologie
048 Fachérzte fir Physikalische und Rehabilitative Medizin

Facharztliche Internisten werden grundséatzlich gemaR Schwerpunktbezeichnung bzw. Schwerpunktkompetenz
zugeordnet.
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Anlage 2a
Teil 2: Leistungsteuerungen gemal den RLV/QZV-Regelungen

1.

1.1.

1.1.1.

1.1.2.

2.1.

Allgemeines

Bei Arzten mit RLV und ggf. QZV gem. Anlage 2a Teil 1 werden die vergleichsgrup-
penspezifischen Verteilungsvolumen entsprechend Anlage 1, nach Abzug der ver-
gleichsgruppenspezifischen VVorwegabziige, auf die nachfolgenden Vergutungsbereiche
aufgeteilt:

Vergutungsbereich fur die Vergutung arztlicher Leistungen innerhalb der RLV
Vergutungsbereich fur die Vergltung arztlicher Leistungen innerhalb der QZV
Berechnung der RLV/QZV-relevanten Fallwerte pro Vergleichsgruppe

Aufteilung innerhalb der vergleichsgruppenspezifischen Verteilungsvolumina nach Ab-

zug der vergleichsgruppenspezifischen Vorwegabziige auf Basis des entsprechenden
Quartals des Jahres 2019

RLV

B
RLVVGR = VGR

X VV;
LByer VGR

QZVi_n

QZVyGh = —SB— X VVygr
LBygr

RLVygr: Budget fur die Vergitung von Leistungen innerhalb RLV

QZVylr ©  Budget fir die Vergiitung von Leistungen innerhalb QZV laut Anlage 2a Teil 3

LByvgg: Zum Zeitpunkt der Auszahlung abgerechnetes Honorar in EURO nach sachlich-
rechnerischer Richtigstellung fur RLV-  /QZV-relevante  Leistungen einer
Vergleichsgruppe.

LB@'C‘;\FQ : Zum Zeitpunkt der Auszahlung abgerechnetes RLV-relevanter Honorar in EURO
nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung einer Vergleichsgruppe.
LB%\F@" . Zum Zeitpunkt der Auszahlung abgerechnetes QZV-relevantes Honorar nach

sachlich-rechnerischer Richtigstellung fir QZV gemal Anlage 2a Teil 3 einer
Vergleichsgruppe.

VVyer: vergleichsgruppenspezifisches Verteilungsvolumen nach Abzug der Vorwegab-
ziige innerhalb der Vergleichsgruppe
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2.2. Ermittlung der RLV-/QZV-relevanten Fallzahlen

2.2.1.

2.2.1.1.

2.2.1.2.

2.2.2.

RLV-relevante Falle

RLV-relevante Falle (nachfolgend: RLV-Falle) sind grundsatzlich kurativ-ambulante
Behandlungsfalle gemal Bundesmantelvertrag, ausgenommen Notfalle im organi-
sierten Bereitschaftsdienst und sonstige Notfélle (Muster 19a der Vordruckvereinba-
rung) und sonstige Félle, in denen ausschlieBlich Leistungen abgerechnet werden,
welche nicht der Leistungssteuerung durch das RLV unterliegen.

RLV-Falle im Sinne dieser Vorschrift sind auch alle sonstigen Behandlungsfélle, in
denen RLV-relevante Leistungen zur Abrechnung gelangen, soweit der HVM keine
abweichenden Regelungen trifft.

Die Behandlungsfallzahlen einer Praxis bilden sich aus den Behandlungsfallzahlen
aller Arzte einer Praxis (haus- und fachérztlicher Versorgungsbereich).

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
geméal Nr. 2.2.1.

In BAG entspricht die Zahl der RLV-Félle eines Arztes der Zahl der Behandlungsfal-
le geméall den Nrn. 2.2.1 der Arztpraxis multipliziert mit seinem Anteil an der RLV-
relevanten Arztfallzahl. Die Summe der RLV-Falle einer Arztpraxis entspricht damit
der Anzahl der RLV-relevanten Behandlungsfalle gem. den Nrn. 2.2.1 der Arztpra-
Xis.

QZV-relevante Fille

Ein QZV-relevanter Leistungsfall liegt vor, sofern im ambulanten Behandlungsfall
des entsprechenden Quartals mindestens eine Leistung des Leistungskataloges des
entsprechenden QZV abgerechnet worden ist. Sofern mehrere Arzte einer Praxis,
Leistungen eines QZV in einem Behandlungsfall erbringen, erfolgt die Leistungs-
fallermittlung anteilig.

2.3. Berechnung der Fallwerte

2.3.1.

2.3.1.1.

2.3.1.2.

Bei der Berechnung des vergleichsgruppenspezifischen RLV- Fallwertes wird wie
folgt vorgegangen:

Ermittlung des vergleichsgruppenspezifischen RLV-Verteilungsvolumens der Ver-
gleichsgruppe gemél 2.1

Ermittlung der Anzahl der RLV-Félle einer Vergleichsgruppe des jeweiligen Vorjah-
resquartales und des entsprechenden Quartals im Jahr 2019. Fir den Fall, dass die
Anzahl der RLV-Félle einer Vergleichsgruppe im betreffenden Vorjahresquartal ins-
gesamt hoher ausféllt als im betreffenden Quartal des Jahres 2019, wird das betref-
fende Vorjahresquartal zur Ermittlung der Anzahl der RLV-Félle je Arzt bzw. zur
Berechnung der durchschnittlichen Fallzahl der Vergleichsgruppe herangezogen. Der
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2.3.1.3.

2.3.14.

2.3.15.

2.3.1.6.

nach diesem Kriterium anzuwendende Basiszeitraum fur die Ermittlung der RLV-
Félle zur Berechnung des RLV-Fallwertes bildet auch die Basis fiir die Berechnung
der QZV-Fallwerte des jeweiligen Quartals.

Fur die betreffenden Quartale wird nun die RLV-relevante Fallzahl je Arzt einer
Vergleichsgruppe und die durchschnittliche RLV-relevante Fallzahl einer Ver-
gleichsgruppe ermittelt.

Berlcksichtigung der Fallwertabstaffelung bei der Ermittlung des RLV-Fallwertes

Der fur einen Arzt zutreffende vergleichsgruppenspezifische Fallwert wird flir jeden
uber 150 % der durchschnittlichen Fallzahl der jeweiligen Vergleichsgruppe hinaus-
gehenden RLV-relevanten Fall wie folgt vermindert:

- um 0 % far Falle bis 150 % durchschnittlichen Fallzahl der Vergleichsgruppe
(Cluster A),

- um 25 % fur Falle tGber 150 % bis 170 % der durchschnittlichen Fallzahl der Ver-
gleichsgruppe (Cluster B),

- um 50 % fur Falle tGber 170 % bis 200 % der durchschnittlichen Fallzahl der Ver-
gleichsgruppe (Cluster C) und

- um 75 % fur Falle Gber 200 % der durchschnittlichen Fallzahl der Vergleichs-
gruppe (Cluster D).

Fur Arzte, die ihre vertragsarztliche Tatigkeit in Planungsbereichen austiben, in de-
nen gemaR der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Bedarfspla-
nung (Bedarfsplanungs-Richtlinie) fiir die jeweilige Arztgruppe Unterversorgung
bzw. drohende Unterversorgung festgestellt worden ist, findet die vorgenannte Fall-
zahlabstaffelung keine Anwendung. Gleiches gilt fur Gebiete, fur die zusatzlicher lo-
kaler Versorgungsbedarf festgestellt wurde. Die Regelung gilt nur solange bis durch
Feststellung des Landesausschusses Arzte und Krankenkassen die Unterversorgung,
drohende Unterversorgung oder der zusatzliche lokale Versorgungsbedarf aufgeho-
ben wurde. Die Ausnahmeregelung endet im Regelfall mit Ablauf des Quartals, in
welchem der Landesausschuss den Aufhebungsbeschluss gefasst hat, aber spatestens
mit Ablauf des auf die Feststellung des Landesausschusses folgenden Quartals, so-
fern die RLV-Mitteilungen bereits versandt wurden.

Aus Sicherstellungsgriinden kann der Vorstand im Einzelfall von der Abstaffelung
des Fallwertes abweichen.

Die RLV-relevanten Fallzahlen der jeweiligen Vergleichsgruppe werden je Cluster
summiert.

Die Berechnung des vergleichsgruppenspezifischen RLV-Fallwertes erfolgt nach
folgender Formel:

RLV, ek

FWVGR =

(FZ, +0,75xFZ;+0,5xFZ.+0,25xFZ,)
FWvGR: vergleichsgruppenspezifischer RLV-Fallwert
RLVVGR: Budget flr die Vergutung von Leistungen innerhalb RLV
FZa: RLV-relevante Fallzahl Cluster A
FZg: RLV-relevante Fallzahl Cluster B
FZc: RLV-relevante Fallzahl Cluster C
FZp: RLV-relevante Fallzahl Cluster D
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2.3.2

Berechnung der QZV-relevanten Fallwerte

2.3.2.1 Ermittlung der vergleichsgruppenspezifischen QZV-Verteilungsvolumens der Ver-

gleichsgruppen gemaf 2.1

2.3.2.2 Ermittlung der Anzahl der entsprechenden QZV-Falle einer VVergleichsgruppe geman

dem der RLV-Fallzéhlung zugrundeliegenden Quartals.

2.3.2.3 Berechnung des QZV-Fallwertes nach folgender Formel

VAV
QZV-FWl, = Q YOR __ =
QZV - Leistungsf alle {55
QZVIL, - . ) .
Budget fiir die Verglitung von QZV-Leistungen

2.3.2.4 Sofern der QZV-Fallwert eindeutig aus dem Wert einer oder mehrerer darin enthal-

tener Gebuhrenordnungspositionen der séchsischen Gebiihrenordnung (SGO) - in-
klusive moglicher Abrechnungsbegrenzungen des EBM - abgeleitet werden kann,
wird der QZV-Fallwert bei Uberschreitung des in der SGO genannten Wertes auf
diesen begrenzt. Die dadurch frei werdenden Finanzmittel werden dem RLV-
Vergutungsvolumen der Vergleichsgruppe zugefihrt.

2.3.2.5 Abweichend von den vorstehenden Regelungen gelten fir die Vergleichsgruppe der

3.1.

3.2.

Facharzte fir Nuklearmedizin die QZV-Fallwerte fir das QZV CT und das QZV
MRT die entsprechenden QZV-Fallwerte der Vergleichsgruppe der Facharzte fur Di-
agnostische Radiologie und fiir Radiologie. Fir die Vergleichsgruppe der Facharzte
fir Diagnostische Radiologie und flr Radiologie gelten die QZV-Fallwerte fir die
QZV Nuklearmedizin I bis V die entsprechenden QZV-Fallwerte der Vergleichs-
gruppe der Facharzte fir Nuklearmedizin.

Bildungsvorschriften zum RLV

Die RLV werden je Arzt ermittelt. Dabei wird der Umfang seiner Téatigkeit laut Zulas-
sungs- bzw. Genehmigungsbescheid berticksichtigt. Die Hohe des RLV eines Arztes
ergibt sich aus der Multiplikation der zum jeweiligen Zeitpunkt giltigen vergleichs-
gruppenspezifischen Fallwerte (ggf. mit Fallwertabstaffelung gem. Nr. 2.3.1.4.) mit den
RLV-relevanten Fallzahlen des Arztes im aktuellen Quartal.

RLV e = FWr X FZ

RLV arz: Regelleistungsvolumen pro Arzt

FWygr: vergleichsgruppenspezifischer RLV-Fallwert

FZ arzt: RLV-relevante Fallzahl des Arztes gemall Anlage 2a Teil 2 Nr. 2.2.1.

Um die Altersstruktur der Patienten beim RLV zu berticksichtigten wird das RLV eines
Arztes mit dem folgenden Faktor multipliziert:
f g h
n; XT—H]Q ><T+I’\h ><T
n

FaktorMorbiditat =
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3.3.

3.3.1.

3.3.2.

3.3.3.

f= vergleichsgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall fir Leistungen die inner-
halb RLV vergutet werden, fir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

g= vergleichsgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall flr Leistungen die inner-
halb RLV vergttet werden, flr Versicherte ab dem 6. bis zum vollendeten 59. Lebens-
jahr

h= vergleichsgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall flr Leistungen die inner-
halb RLV verglitet werden, fur Versicherte ab dem 60. Lebensjahr

ne=  Zahl der RLV-Falle eines Arztes fir die Behandlung von Versicherten bis zum voll-
endeten 5. Lebensjahr

ng=  Zahl der RLV-Falle eines Arztes fur die Behandlung von Versicherten ab dem 6. bis
zum vollendeten 59. Lebensjahr

n,=  Zahl der RLV-Falle eines Arztes fur die Behandlung von Versicherten ab dem
60. Lebensjahr

n= Zahl der RLV-Félle eines Arztes

i= vergleichsgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall fur Leistungen die inner-
halb RLV vergutet werden, flr alle Versicherte

Die Differenzierung nach Altersgruppen entféllt fiir die Altersgruppen mit weniger als
50 RLV-Fallen pro Jahr in der Vergleichsgruppe.

Zur Beriicksichtigung der kooperativen Behandlung von Patienten gelten fiir Arzte in
Kooperationen folgende Regelungen:

Facharzte in vergleichsgruppengleichen Kooperationen erhalten einen Zuschlag in
Hohe von 10 % auf das RLV.

Facharzte in vergleichsgruppeniibergreifenden Kooperationen erhalten grundséatzlich
einen Zuschlag in Hohe von 5 % auf das RLV. Sofern der Kooperationsgrad der je-
weiligen Kooperation groler als 5 % ist, entspricht der Zuschlag der Hohe des Ko-
operationsgrades aufgerundet auf ganze Prozentwerte. Es gilt eine Hochstgrenze von
10 %.

Abweichend hiervon gilt fiir standortiibergreifende Kooperationen, dass sich der Zu-
schlag in der Hohe des Kooperationsgrades aufgerundet auf ganze Prozentwerte bis
zu einer Hochstgrenze von 10 % ergibt.

Der Kooperationsgrad (KG) wird wie folgt ermittelt:

RLV — relevante Arztfallzahl der Arztpraxis im aktuellen Quartal

KG =
G (RLV — relevante Behandlungsfallzahl der Arztpraxis im aktuellen Quartal

)x100

Bei der Ermittlung des Kooperationsgrades werden die Behandlungsfallzahlen der
Arzte des hausarztlichen Versorgungsbereiches beriicksichtigt.

Abweichend von der grundsatzlichen Ermittlung der RLV-relevanten Fallzahl wer-
den bei der Ermittlung des Kooperationsgrades auch Arztfallzahlen bertcksichtigt in
denen ausschliel3lich QZV-relevante Leistungen bzw. die Pseudoziffer 99990 zu Ab-
rechnung gelangen.

Als Voraussetzung fur alle Zuschlage fir Kooperationen gilt, dass in der Praxis ins-
gesamt mindestens 1,5 Zulassungsumfénge vertreten sind.
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3.4.

3.4.1.

3.4.2.

3.4.3.

3.4.4.

3.4.5.

4.1.

4.2.

4.3.

4.4.
4.5.

5.1.

5.1.1.

Beschéaftigungsumfang

Fur sachsische Vertragsarzte, die in anderen KV-Bereichen téatig werden (Altarzte in
anderer KV tatig), gilt folgende Regelung:

Wird entsprechend dem Versorgungsauftrag in der KV Sachsen die vorgeschriebene
Mindest-Sprechzeit gemald Sicherstellungsstatut der KV Sachsen erfillt, erfolgt kei-
ne Kurzung des sachsischen RLV/QZV bzw. der Fallzahlabstaffelungsgrenzen. Wird
die vorgeschriebene Mindestsprechzeit nicht erfullt, ist eine Reduzierung des Ver-
sorgungsauftrages zu prufen.

Wird eine Reduzierung festgestellt, erfolgt eine entsprechende Reduzierung des
RLV/QZV bzw. der Fallzahlabstaffelungsgrenzen. Die Zuweisung des RLV in ande-
ren KV-Bereichen obliegt der jeweils zustdndigen KV.

Fur Arzte aus anderen KV-Bereichen gelten folgende Regelungen:

Die Festlegung der Beschaftigungsumfange erfolgt unter Berlcksichtigung der der
KV Sachsen gemeldeten Sprechzeiten und den im Sicherstellungsstatut der KV
Sachsen festgelegten Mindestsprechzeiten.

Die Vorschriften finden auch Anwendung fir die Zuweisung von QZV.
Bildungsvorschriften QZV

Die QZV werden je Arzt ermittelt. Die Hohe des QZV eines Arztes ergibt sich aus der
Multiplikation der zum jeweiligen Zeitpunkt gultigen vergleichsgruppenspezifischen
Fallwerte mit den QZV-relevanten Leistungsfallzahlen des Arztes im aktuellen Quartal.

Bei der Ermittlung des QZV eines Arztes ist der Umfang seiner Tatigkeit laut Zulas-
sungs- bzw. Genehmigungsbescheid und die folgenden Nrn. zu beriicksichtigen.

Vertragsarzte, die auBer in ihrer Arztpraxis auch in einer oder mehreren Teil- BAG tétig
sind, wird ein gesamtes QZV fur die vom Vertragsarzt in der Arztpraxis und in der(n)
Teil-BAG (en) erbrachten Leistungen ermittelt.

Die Zuweisung der QZV erfolgt analog den Regelungen zum RLV.

Zur Berlcksichtigung der kooperativen Behandlung von Patienten gelten hinsichtlich
der Zuschlige auf QZV-Leistungen fir Arzte in BAG die BAG-Zuschlagsregelungen
fir RLV entsprechend.

Sonderregelungen bei der Leistungssteuerung Fachéarzte

Angestellte Arzte, Arzte in Weiterbildung, Sicherstellungsassistenten und Entlastungs-
assistenten

Die Regelungen zur Bildung der RLV/QZV gelten auch fiir angestellte Arzte mit
Ausnahme der geméal § 58 der Bedarfsplanungs-Richtlinien Leistungsbeschrankun-
gen unterliegenden angestellten Arzte. Fiir diese gelten die folgenden Vorschriften:
Arzte in Weiterbildung, Sicherstellungsassistenten und Entlastungsassistenten erhal-
ten kein eigenes RLV/QZV. Fir die von Sicherstellungsassistenten und Entlastungs-
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5.1.2.

5.1.3.

5.2.

5.3.

6.2.

6.3.

assistenten erbrachten Leistungen erhdlt der Praxisinhaber kein zuséatzliches
RLV/QZV.

Zulassung zur gemeinsamen Berufsausiibung bei Zulassungsbeschrankungen geman
8 40 der Bedarfsplanungs-Richtlinien (,,Job Sharing-Praxen®)

Die RLV/QZV-Regelungen werden nach Durchfiihrung der Begrenzungsregelungen
der Bedarfsplanungs-Richtlinien angewandt.

Die Vergiitung der psychotherapeutischen Leistungen der Arzte der Anlage 2a Teil 1
nach 8§ 87b Abs. 2 SGB V, soweit keine antrags- und genehmigungspflichtigen psycho-
therapeutischen oder probatorischen Leistungen betroffen sind, erfolgt aus dem RLV
bzw. QZV der jeweiligen Vergleichsgruppe mit den Preisen der séchsischen Gebihren-
ordnung. Werden die RLV inkl. QZV (berschritten, erfolgt die Vergltung mit den Prei-
sen fur Restleistungen.

Die Verglitung der psychotherapeutischen Leistungen der Arzte der Anlage 2a Teil 1,
die in 8 87b Abs. 2 SGB V nicht genannt sind, soweit keine antrags- und genehmi-
gungspflichtigen psychotherapeutischen Leistungen betroffen sind, erfolgt aus dem
RLV bzw. QZV der jeweiligen Vergleichsgruppe mit den Preisen der sachsischen Ge-
bihrenordnung. Werden die RLV inkl. QZV (uberschritten, erfolgt die Vergitung mit
den Preisen fiir Restleistungen.

Zuweisung und Vergitung von Leistungen aus dem RLV/QZV

Die RLV/QZV werden fir das jeweilige Abrechnungsquartal ermittelt. Sofern das ei-
nem Arzt zugewiesene RLV nicht ausgeschopft ist, kann das noch zur Verfligung ste-
hende Honorarvolumen mit Leistungen aus dem zugewiesenen QZV ausgefillt werden
und umgekehrt.

Dem zugewiesenen RLV/QZV eines Arztes steht die von diesem abgerechnete Leis-
tungsmenge gegeniiber. Abweichend hiervon gilt fiir Arzte in BAG, dass die RLV von
Arzten der gleichen oder einer RLV/QZV-verrechnungsfihigen Vergleichsgruppe zu-
sammengefasst werden. RLV/QZV-verrechnungsféhige Vergleichsgruppen sind:

VG 012 und 034

VG 016 und 020

VG 026, 028, 030 und 035
VG 031 und 036 sowie
VG 032 und 048

Fur Vertragsarzte, die auf3er in ihrer Arztpraxis auch in einer oder mehreren Teil-BAG
tatig sind, wird ein gesamtes RLV/QZV fur die vom Vertragsarzt in der Arztpraxis und
in der(n) (Teil-) BAG erbrachten Leistungen ermittelt.

Die Leistungen innerhalb der RLV/QZV werden nach der SGO vergutet. RLV/QZV-
uberschreitende Leistungen werden mit einem Restleistungspunktwert gem. § 6 Nr. 3.10
vergutet.
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7. Praxisbesonderheiten

Praxisbesonderheiten ergeben sich aus einem besonderen Versorgungsauftrag oder einer be-
sonderen, fur die Versorgung bedeutsamen fachlichen Spezialisierung, wenn zusétzlich eine
aus den Praxisbesonderheiten resultierende Uberschreitung des durchschnittlichen RLV-
Fallwertes der Vergleichsgruppe (unter Beriicksichtigung der Uber- bzw. Unterschreitung der
QZV-Fallwerte) vorliegt.

8.  Anderung der RLV/QZV von Amts wegen
Ein RLV und/oder QZV kann von Amts wegen von der KV Sachsen aufgrund nachtréglicher

sachlich-rechnerischer Berichtigungen einschliel3lich Plausibilitatsprifungen, Wirtschaftlich-
keitsprifungen oder sonstigen Kirzungsmalinahmen quartalsbezogen geandert werden.

Anlage 2a
Teil 3: Ubersicht Giber die vergleichsgruppenspezifischen RLV-/ QZV-Fallwerte

Entspricht der quartalsweisen Verdffentlichung der Fallwerte im Internet
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Anlage 2b

AusschlieBlich psychotherapeutisch tatige Arzte und Psychotherapeuten ohne RLV
(Vergleichsgruppe 200)

Teill: Leistungserbringer der Vergleichsgruppe 200

1. niedergelassene Psychologische Psychotherapeuten
niedergelassene Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

3. niedergelassene Arzte fir Psychotherapeutische Medizin und niedergelassene Facharzte
flr Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

4.  niedergelassene Vertragsdrzte mit Zulassung als ausschlieRlich psychotherapeutisch
tatige Arzte und als ausschlieBlich psychotherapeutisch tatig geltende Vertragsérzte mit
mindestens 90 v. H. ihres Gesamtleistungsbedarfes (ohne Leistungen im organisierten
kassendrztlichen Bereitschaftsdienst) aus dem Leistungskatalog gemaR § 18 Abs. 2 der
Bedarfsplanungsrichtlinien

Fur die Einstufung als ausschlieBlich psychotherapeutisch tétig geltender Vertragsarzt
gemal Nr. 4. ist der durchschnittlich abgerechnete Anteil des Leistungsbedarfes aus
dem Zeitraum vom 4. Quartal des Vorvorjahres bis zum 3. Quartal des Vorjahres mal-
geblich. Die Berechnung des Anteils erfolgt erstmals im 1. Quartal des aktuellen Jahres
und gilt bis zum 4. Quartal des aktuellen Jahres. Stehen fir die Beurteilung des Status
eines Vertragsarztes vier Quartale nicht zur Verfligung, ist der Leistungsumfang anhand
der vorhandenen Abrechnungsquartale zu ermitteln.

Teil 2: Vergutungsregelungen

Das nach Abzug der Vorwegabziige verbleibende Vergleichsgruppenbudget wird durch die
verbleibenden Leistungen dividiert und ergibt die Auszahlungsquote der Vergleichsgruppe.
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Anlage 2c

Arzte des facharztlichen Versorgungsbereiches ohne RLV

Teil 1: Arzte des facharztlichen Versorgungsbereiches ohne RLV

1.

Vergleichsgruppe 049 - schmerztherapeutisch tétige Vertragsarzte mit Abrechnungsge-
nehmigung GOP 30704 EBM

Vergleichsgruppe 109 - Fachérzte fir Pathologie bzw. Neuropathologie und Fachwis-
senschaftler der Medizin, die Uberwiegend zytologische Untersuchungen auf dem Ge-
biet der gyndkologischen Zytologie erbringen,

Vergleichsgruppe 114 - ermachtigte Arzte und Psychotherapeuten, ermachtigte Kran-
kenhduser und Institutsambulanzen sowie andere erméchtigte Einrichtungen, soweit
kein RLV zugewiesen wurde,

Vergleichsgruppe 210 - Fachérzte fir Laboratoriumsmedizin, Biochemie, Mikrobiolo-
gie und Infektionsepidemiologie bzw. Immunologie, Transfusionsmedizin sowie Fach-
wissenschaftler der Medizin (z. B. Klinische Chemie und Labordiagnostik etc.), die
nicht der Vergleichsgruppe 109 zugeordnet sind.

Vergleichsgruppe 220 - Fachérzte fur Strahlentherapie

Teil 2: Vergutungsregelungen

Das nach Abzug der Vorwegabziige verbleibende Vergleichsgruppenbudget wird durch die
verbleibenden Leistungen dividiert und ergibt die Auszahlungsquote der Vergleichsgruppe.
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Anlage 3
Ruckstellungen, Vorwegabziige und Zufiihrungen

1.

2.1.

2.1.1.

2.1.2.

Bereich vor Aufteilung der MGV auf die Vergutungsvolumina

Vorwegabzug zur Bildung eines Strukturfonds fir den Finanzierungsanteil der KV
Sachsen fir FordermaRnahmen gemaR § 105 Abs. 1a SGB V (KV-Anteil),

Vergutungsvolumen fur den haus- bzw. facharztlichen Versorgungsbereich

Riickstellungen und Zufiihrungen fiir den Ausgleich von Unter- oder Uberschiissen in
anderen Vergutungsvolumina

Unter- oder Uberschiisse im Verglitungsvolumen fiir laboratoriumsmedizinische
Leistungen

Es werden Riickstellungen gebildet fiir den Ausgleich von Unterschiissen im Vergu-
tungsvolumen fir laboratoriumsmedizinische Leistungen. Der auf das Vergltungsvo-
lumen fur den haus- bzw. facharztlichen Versorgungsbereich entfallende Finanzie-
rungsanteil an dem Unterschuss richtet sich nach dem Anteil des jeweiligen Versor-
gungsbereiches am Vergiitungsvolumen des Grundbetrags ,,Labor* des jeweiligen
Abrechnungsquartals.

Fur Uberschiisse im Vergiitungsvolumen fiir laboratoriumsmedizinische Leistungen
gilt die Vorschrift analog.

Unter- oder Uberschiisse im Verglitungsvolumen fiir den arztlichen Bereitschafts-
dienst und Notfallbehandlung

Es werden Riickstellungen gebildet fiir den Ausgleich von Unterschiissen im Vergu-
tungsvolumen fiir den arztlichen Bereitschaftsdienst und Notfallbehandlung. Der auf
das Vergutungsvolumen des haus- bzw. facharztlichen Versorgungsbereiches entfal-
lende Finanzierungsanteil an dem Unterschuss richtet sich nach der Anzahl der Ver-
tragsarzte des haus- bzw. fachdrztlichen Versorgungsbereiches im Abrechnungsquar-
tal der Z&ahlung gemal der bis zum 30. September 2013 guiltigen VVorgaben der KBV,
Teil B, Schritt 11.).

Fur Uberschiisse im Vergiitungsvolumen fiir den arztlichen Bereitschaftsdienst und
Notfallbehandlung gilt die Vorschrift analog.

2.2. Rickstellungen und Zufiihrungen fiir den Ausgleich von Unter- oder Uberschiissen in

2.3.

2.3.1.

Vorwegabzigen von Vergltungsvolumina, Untervolumina bzw. Verteilungsvolumina,
deren Hohen vor Beginn des Leistungsquartals im Wege der gewissenhaften Kosten-
schatzung festgelegt werden

Ruckstellungen und Zufiihrungen im haus- bzw. fachdrztlichen Vergiitungsvolumen aus
anderen Grunden

Rickstellungen wegen Forderungen aus VVorquartalen, soweit das haus- bzw. fach-
arztliche Vergutungsvolumen betroffen ist.

Seite 44 von 50



Honorarverteilungsmafstab der KV Sachsen
mit Wirkung ab 1. Januar 2022 in der Fassung vom 8. Dezember 2021

2.3.2.

2.3.3.

2.34.

2.3.5.

2.3.6.

2.3.7.

2.3.8.

2.3.9.

2.3.10.

2.3.11.

Rickstellungen fur Sicherstellungsaufgaben, soweit nicht anders geregelt und das
haus- bzw. facharztliche Vergitungsvolumen betroffen ist. Darunter fallen auch
Ruckstellungen zur Ubertragung vom haus- in den facharztlichen Versorgungsbe-
reich fur die Ubernahme des hausarztlichen Versorgungsauftrages durch Arzte des
fachérztlichen Versorgungsbereiches nach 8 73 Abs. 1a Satz 3 SGB V

Abzug fur die Entschadigung einer Arztpraxis gemal § 103 Abs. 3a Satz 13 SGB V.
Der Abzug wird in den n&chsterreichbaren Quartalen aus dem Verteilungsvolumen
derjenigen haus- bzw. fachérztlichen Vergleichsgruppe enthommen, dem die Praxis
angehort.

Abzug fur die Finanzierung von Sicherstellungszuschlagen fir haus- bzw. facharztli-
che Eigenpraxen der KV Sachsen, die zur Sicherstellung der vertragsérztlichen Ver-
sorgung in einem Gebiet oder in einem Teil eines Gebietes eines Zulassungsbezirks
errichtet wurden. Der Abzug erfolgt aus dem Verteilungsvolumen derjenigen haus-
bzw. fachérztlichen Vergleichsgruppe, der die Praxis angehort. Die Hohe des Sicher-
stellungszuschlages richtet sich nach der tatsachlichen Kostendeckung bei der Eigen-
praxis. Der Abzug wird im néchsterreichbaren Quartal vorgenommen. Uberschiisse
werden der entsprechenden Vergleichsgruppe zugefiihrt.

Abzug fur die Finanzierung von Sicherstellungszuschlagen bzw. MaRnahmen auf
Beschluss des Landesausschusses nach § 105 Abs. 4 SGB V (KV-Anteil).

Ruckstellungen fiir gesamtvertragliche Verpflichtungen

Ruckstellungen fir die Zunahme von an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
menden Arzte des haus- bzw. facharztlichen Versorgungsbereiches

Vorwegabzug fiir die Forderung von Arzten jeweils des haus- bzw. fachérztlichen
Versorgungsbereiches in Weiterbildung (KV-Anteil)

Zufuhrungen bzw. Abziige aus den FKZ-Salden gegeniiber dem jeweiligen Vergu-
tungsvolumen. Nicht zuordenbare Anteile werden entsprechend dem Verhaltnis zwi-
schen haus- und facharztlichem Versorgungsbereich auf diese Bereiche aufgeteilt.

Zuftihrung aus Honorarkirzungen geméaf 8 95d Abs. 3 Satz 3 SGB V und 8 291 Abs.
2b SGB V, soweit innerhalb der MGV erbrachte Leistungen des haus- bzw. facharzt-
lichen Versorgungsbereiches betroffen sind.

Im haus- bzw. facharztlichen Versorgungsbereich erfolgt ein Abzug fir die Vergu-
tung ambulanter Krankenhausleistungen gemaR 8 120 Abs. 3aSGBVi.V.m. 85
Nr. 3.1.2 bzw. § 6 Nr. 5.16.

Fur alle Finanzfliisse nach den Nrn. 2.1. bis 2.3. gilt, dass diese bei der Bildung des
Ausgangswertes der Grundbetrdge fiir das Folgejahr unberticksichtigt bleiben.
Fur alle Ruckstellungen gilt, dass diese in einem gemeinsamen Ruickstellungsvolu-
men des haus- bzw. fachérztlichen Versorgungsbereiches zusammengefuhrt werden.
Nicht bendtigte Riickstellungen bzw. Uberschiisse werden als Riickstellungen in
Folgequartale verwandt oder werden in Folgequartalen in das Vergutungsvolumen
des haus- bzw. facharztlichen Versorgungsbereiches zuriickgefiihrt.
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2.4. Vorwegabzige aus den Grundbetragen zur Vorfinanzierung der Vergitung der
Leistungen im Zusammenhang mit der Corona-Pandemie (Kennzeichnungs-
Ziffer: 88240)

Wahrend der Geltungsdauer des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 537.
Sitzung werden die Mittel, die zur Vorfinanzierung der Vergutung der Leistungen im
Zusammenhang mit der Corona-Pandemie (Kennzeichnungs-Ziffer: 88240) nach den
Sétzen der Séchsischen Gebiihrenordnung ben6tigt werden, als jeweils zuzuordnende
Vorwegabzuge aus den Grundbetrégen fur laboratoriumsmedizinische Leistungen, fur
den arztlichen Bereitschaftsdienst sowie fur den haus- bzw. fachérztlichen Versor-
gungsbereich entnommen.

Zahlungen von Krankenkassen, die sich nach Anwendung der Verrechnung mit einer
Unterschreitung des vereinbarten Anstiegs des morbiditatsbedingten Behandlungsbe-
darfs durch den tatsachlichen Anstieg des Leistungsbedarfs ergeben, werden den Vergu-
tungsvolumina im nachsterreichbaren Quartal in dem Verhéltnis zugefihrt, wie die Ent-
nahmen vorgenommen worden sind.
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Anlage 4
Bereinigung des zu erwartenden Honorars gemal? 8 87b Abs. 2 Satz 2 SGB V entspre-
chend den Vorgaben der KBV

1.

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

2.1.

2.1.1.

2.1.2.

2.1.3.

Bereinigung des zu erwartenden Honorars wegen 8§ 116b Abs. 6 S. 13 und
14 SGB V (ambulant-spezialfachéarztliche Versorgung —ASV-)

Das Bereinigungsvolumen je ASV-Diagnose gem. 8 116b Abs. 6 S. 13 und 14 SGB V
ist gemaR der Vorgabe der KBV bis auf die Arztebene je Quartal zu berlcksichtigen.

Das Bereinigungsvolumen wird auf die zur ASV-Teilnahme berechtigten Arztgruppen
mit dem Anteil der Arztgruppe an der festgesetzten durchschnittlichen indikationsspezi-
fischen historischen Leistungsmenge je Patienten komplett aufgeteilt und das jeweilige
Verteilungsvolumen, ggf. differenziert nach den vergleichsgruppenspezifischen Vertei-
lungsvolumina, entsprechend vermindert.

Abweichend hiervon wird das entsprechende Bereinigungsvolumen auch aus dem Ver-
giitungsvolumen fiir Laborleistungen sowie ,,Genetisches Labor und dem Vorwegab-
zug fur pathologische Leistungen des Kapitels 19 EBM (ohne Abschnitt 19.4 EBM)
entnommen. Der Bereinigungsbetrag wird anderen VVorwegabziigen dann entnommen,
wenn im ersten Quartal der Bereinigung der entsprechende Anteil 1 % des VVorwegab-
zuges Ubersteigt.

Die Bereinigung findet im entsprechenden Quartal des Folgejahres statt. Bis zur Berei-
nigung kdnnen gegebenenfalls Rickstellungen gebildet werden.

Bei jedem teilnehmenden Arzt der Anlage 2a wird die Fallzahl der arztindividuell abge-
rechneten ASV-Patienten bei der RLV-Zuweisung mindernd beriicksichtigt. Die Be-
ricksichtigung findet im entsprechenden Quartal des Folgejahres statt und wird dadurch
umgesetzt, dass die ASV-Leistungserbringung bereits mindernd in die Basisfallzahl bei
der Festsetzung des RLV eingeflossen ist. Eine Uberpriifung auf Plausibilitat erfolgt im
Rahmen der reguléren Prifverfahren.

In der Einfiihrungsphase je ASV erfolgt in den Jahren 2 und 3 eine Differenzbereini-
gung jeweils zum Vorjahresquartal. Ab dem Jahr 4 wird die Bereinigung aus Jahr 3 ba-
siswirksam fortgeschrieben.

Bereinigung des zu erwartenden Honorars wegen 8 73b Abs. 7 SGB V

Gegenstand

Nr. 2. regelt die Anpassung der RLV, QZV und anderer Leistungsbestandteile bei
Teilnahme von Arzten an Selektivvertragen nach § 73b SGB V.

Die unter Nr. 2. getroffenen Regelungen gelten nur fir Selektivvertrage mit
ex ante-Einschreibung der Versicherten.

Verbindliche Vorgaben der KBV gemal} 8 87b Abs. 4 Satz 2 SGB V fir den Bereich
der Bereinigung von RLV, QZV und anderer Leistungsbestandteile bei Teilnahme
von Arzten an Selektivvertragen nach 88§ 63, 73b und 140a ff SGB V gelten vorran-

g19.
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Sollten die Vorgaben der KBV nicht verbindlich sein oder bestehen Regelungsli-
cken, gelten die nachfolgenden Vorschriften.

2.2. Voraussetzungen

2.3.

Voraussetzung fir die Bereinigung ist, dass die betreffende Krankenkasse, die einen
Selektivvertrag nach § 73b ff. SGB V geschlossen hat, bzw. der fiir diese Krankenkasse
zustandige Landesverband mit der KV Sachsen zur Bereinigung der MGV eine fiir die-
sen Selektivvertrag geltende Bereinigungsvereinbarung abgeschlossen hat.

Bereinigungsverfahren der MGV bei bereichseigenen Selektivvertrdgen

Da es sich bei der in die Verteilung eingehenden MGV bereits um eine um die Selektiv-
vertrdge bereinigte MGV handelt, ist dieser MGV zunéchst die bereits eingeflossene
Basisbereinigung/Differenzbereinigung zuzusetzen. Das Bereinigungsvolumen wird
denjenigen Vergutungsvolumina entnommen, welche von dem Selektivvertrag betroffen
sind.

2.4. Bereinigungsverfahren der RLV/QZV bei bereichseigenen Selektivvertrdgen

24.1.

2.4.2.

2.4.3.

Bereichseigene Selektivvertrage sind Selektivvertrdge, an denen Vertragsdrzte aus
dem Bereich der KV Sachsen teilnehmen. Eine Bereinigung erfolgt fur Versicherte
mit Wohnort im Bereich der KV Sachsen.

Eine Bereinigung der RLV/QZV erfolgt nur, wenn das Basisquartal bzw. der Basis-
zeitraum fur die Ermittlung der RLV/QZV nicht das aktuelle Abrechnungsquartal ist.

Wird nach erfolgter Einigung mit der Krankenkasse tber die Datenlieferung ein von
dem bei der RLV/QZV-Berechnung verwendeten Bereinigungsvolumen abweichen-
der Bereinigungsbetrag festgestellt, so ist die Differenz je Versorgungsbereich im
nachst erreichbaren Quartal zu verrechnen.

2.5. Bereinigung von bereichsfremden Selektivvertragen

2.5.1.

2.5.2.

Bereichsfremde Selektivvertrage sind Selektivvertrage in anderen KV-Bereichen, an
denen Versicherte mit Wohnort in Sachsen teilnehmen.

Es wird folgendes Bereinigungsverfahren angewandt:

Das sich je Krankenkasse und Quartal ergebende Bereinigungsvolumen wird ent-
sprechend den an der Selektivversorgung teilnehmenden Leistungserbringern sowie
den bereinigten Leistungen aus den Vergutungsvolumina (laboratoriumsmedizini-
sche Leistungen, arztlicher Bereitschaftsdienst, Haus- bzw. Fachérztlicher Versor-
gungsbereich) und / oder Untervolumina (Genetisches Labor, PFG) entnommen.

Die Verteilung auf die Vergiitungsvolumina und Untervolumina erfolgt unter Be-
ricksichtigung der Bereinigungsvereinbarung und der Datenlage.
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3.1.

3.1.1.

3.1.2.

3.2.

3.3.

3.4.

3.4.1.

3.4.2.

3.4.3.

Bereinigung des zu erwartenden Honorars wegen Teilnahme von Arzten an Ver-
tréagen nach§8 140a Abs. 6 ff. SGB V mit situativer Einschreibung von Versicherten

Gegenstand

Nr. 3. regelt die Anpassung der RLV, QZV und anderer Leistungsbestandteile bei
Teilnahme von Arzten an Selektivvertrdgen nach § 140a ff. SGB V mit situativer
Einschreibung von Versicherten.

Verbindliche Vorgaben der KBV gemal} 8 87b Abs. 4 Satz 2 SGB V fir den Bereich
der Bereinigung von RLV, QZV und anderer Leistungsbestandteile bei Teilnahme
von Arzten an Selektivvertragen nach 88 63, 73b und 140a ff SGB V gelten vorran-

g19.

Sollten die Vorgaben der KBV nicht verbindlich sein oder bestehen Regelungsli-
cken, gelten die nachfolgenden Vorschriften.

Voraussetzungen

Voraussetzung fir die Bereinigung ist, dass die betreffende Krankenkasse, die einen
Selektivvertrag nach § 140a ff. SGB V geschlossen hat, bzw. der fur diese Krankenkas-
se zustandige Landesverband mit der KV Sachsen zur Bereinigung der MGV eine fur
diesen Selektivvertrag geltende Bereinigungsvereinbarung abgeschlossen hat.

Bereinigungsverfahren der MGV bei bereichseigenen Selektivvertragen

Da es sich bei der in die Verteilung eingehenden MGV bereits um eine um die Selektiv-
vertrage bereinigte MGV handelt, ist dieser MGV zunéchst die bereits eingeflossene
Basisbereinigung/Differenzbereinigung zuzusetzen. Das Bereinigungsvolumen wird
denjenigen Vergutungsvolumina entnommen, welche von dem Selektivvertrag betroffen
sind.

Bereinigungsverfahren der RLV/QZV bei bereichseigenen Selektivvertragen

Bereichseigene Selektivvertrage sind Selektivvertrdge, an denen Vertragsarzte aus
dem Bereich der KV Sachsen teilnehmen. Eine Bereinigung erfolgt fir Versicherte
mit Wohnort im Bereich der KV Sachsen.

Eine Bereinigung der RLV/QZV erfolgt nur, wenn das Basisquartal bzw. der Basis-
zeitraum fur die Ermittlung der RLV/QZV nicht das aktuelle Abrechnungsquartal ist.

Der Bereinigungsfallwert je Versicherten wird unter Beriicksichtigung der Bereini-
gungsvereinbarung und der Datenlage bereinigt. Die grofite Zuordnungsebene stellen
dabei die Vergutungsvolumina flr laboratoriumsmedizinische Leistungen, den arztli-
chen Bereitschaftsdienst, den Hausérztlichen und Facharztlichen Versorgungsbereich
sowie die Untervolumina Genetisches Labor und PFG dar. Die kleinste Zuordnungs-
ebene stellt das praxisspezifische RLV/QZV dar.
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3.4.4. Wird nach erfolgter Einigung mit der Krankenkasse tber die Datenlieferung ein von
dem bei der RLV/QZV-Berechnung verwendeten Bereinigungsvolumen abweichen-
der Bereinigungsbetrag festgestellt, so ist die Differenz je Versorgungsbereich im
néchst erreichbaren Quartal zu verrechnen.

3.5. Bereinigung von bereichsfremden Selektivvertrdgen

3.5.1. Bereichsfremde Selektivvertrage sind Selektivvertrage in anderen KV-Bereichen, an
denen Versicherte mit Wohnort in Sachsen teilnehmen.

3.5.2.  Es wird folgendes Bereinigungsverfahren angewandt:

Das sich je Krankenkasse und Quartal ergebende Bereinigungsvolumen wird ent-
sprechend den an der Selektivversorgung teilnehmenden Leistungserbringern sowie
den bereinigten Leistungen aus den Vergutungsvolumina (laboratoriumsmedizini-
sche Leistungen, &rztlicher Bereitschaftsdienst, Haus- bzw. Fachérztlicher Versor-
gungsbereich) und / oder Untervolumina (Genetisches Labor, PFG) entnommen. Die
Verteilung auf die Vergitungsvolumina und Untervolumina erfolgt unter Berlck-
sichtigung der Bereinigungsvereinbarung und der Datenlage.

4,  Bereinigung des zu erwartenden Honorars wegen Teilnahme von Arzten an Ver-
tragen nach88 63 ff. und 140a Abs. 6 ff. SGB V SGB V mit ex ante-Einschreibung

Sobald Vertrage nach 88 63 oder 73c bzw. 140a ff. SGB V mit ex ante-Einschreibung der
Versicherten zur Bereinigung angemeldet werden, wird diese Anlage entsprechend erganzt.

5. Bereinigungsverfahren im Rahmen von § 87a SGB V

Sobald die Bereinigungssummen nach 8 87 a SGB V in der in die Verteilung eingehenden
MGV wirksam werden, wird das Bereinigungsvolumen auf diejenigen Verteilungs- und Ver-
gutungsvolumina aufgeteilt, welche von der Bereinigung betroffen sind.

6. Riuckstellungen

Fur alle in der Anlage genannten Bereinigungsverfahren gilt, dass bei verspateten Daten-

lieferungen Ruckstellungen in den genannten Versorgungsbereichen gebildete werden kon-
nen.
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