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Informationen zu den Anpassungen

Der Gesetzgeber hat im Gesetz zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune (Gesund-
heitsversorgungsstarkungsgesetz — GVSG) vom 25. Februar 2025 fir Leistungen des Kapitel 3 EBM
sowie die hausarztlich durchgefihrten Hausbesuche nach den GOP 01410 bis 01413 sowie 01415
EBM die befreiende Wirkung der Gesamtvergitung aufgehoben. Damit werden diese Leistungen nach
der Sachsischen Gebiihrenordnung (SGO) vergiitet. Der vorgelegte Anderungsantrag dient zur ent-
sprechenden Anpassung der HVM-Vorschriften unter Berilicksichtigung der einschlagigen Beschliisse
des Bewertungsausschusses sowie der Vorgaben der KBV. Die Anderung tritt mit Wirkung ab 1. Ok-
tober 2025 in Kraft.

Fur diesen Leistungsbereich gilt somit weiterhin ein rechnerisches Budget. Reichen die Mittel in die-
sem Budget fiir eine unquotierte Vergitung nicht aus, trifft die Krankenkassen eine entsprechende
Nachschusspflicht. Die im Falle von Unterschreitungen verbleibenden Finanzmittel werden im Laufe
eins Kalenderjahrs kumuliert und ggf. mit Ausgleichszahlungen der Krankenkassen verrechnet. Insge-
samt verbleibende Finanzmittel werden nach dem 1. Quartal eines jeden Jahres als Zuschlage zur For-
derung der hausarztlichen Versorgung an die Hausdarzte (VGR 001) ausgezahlt. Eine Vereinbarung der
Zuschlage nach 8 87a Abs. 3c Satz 11 SGB V durch die Gesamtvertragspartner ist geméal dem derzei-
tigen Stand der KBV-Vorgaben nicht vorgesehen.

Im Zusammenhang mit der Einfiihrung dieser Regelung werden die Bestimmungen uber das Praxisvo-
lumen Geriatrie (GOP 03360 und 03362 EBM) und das Praxisvolumen Chronikerpauschalen (GOP
03220 und 03221 EBM) gestrichen, da diese Leistungen zum einen unmittelbar von der Regelung um-
fasst nunmehr unquotiert zu verglten werden.

Um die entsprechenden Vergutungsbestimmungen abzugrenzen, wurde in den HVM ein Paragraph fur
das Vergitungsvolumen fur den hausérztlichen Versorgungsbereich sowie jeweils ein Paragraph fir
die spezifische Vergiitung hausérztlicher Leistungen (8 6 ,,Hausarzt-MGV*) und die spezifischen kin-
derérztlichen Leistungen (8 7 ,,Kinderarzt-MGV*) eingefiihrt.

Die weiterhin der Mengensteuerung unterliegenden Leistungen der Haus- und Kinderarzte (VGR 001
und 004) werden aus dem verbliebenen Vergltungsvolumen mit einer einheitlichen Quote honoriert.
Aufgrund der gesetzlichen Vorgaben muss aus diesem VVolumen neben den genannten Leistungen
auch der hausérztliche Finanzierungsanteil fur den Strukturfonds (8 105 Abs. 1a SGB V), fiir Sicher-
stellungszuschlége fir unterversorgte Gebiete (8 105 Abs. 4 SGB V) entnommen werden. Darliber
hinaus erfolgt hieraus auch die Finanzierung von Uber- oder Unterschiissen in den Vergiitungsvolu-
mina fiir den Bereitschaftsdienst sowie flr veranlasste laboratoriumsmedizinische Untersuchungen so-
wie die auf den hausérztlichen Versorgungsbereich entfallenden VVorwegabziige geméal Anlage 3. Da
aufgrund der restriktiven gesetzlichen Vorgaben im haus- und kinderarztlichen Bereich derzeit keine
andere Finanzquelle zur Verfligung steht, kann fiir diese Leistungen keine Mindestquote garantiert
werden.
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Praambel

Fur die Honorarverteilung hat die Vertreterversammlung der Kassenérztlichen Vereinigung
Sachsen (KV Sachsen) auf der Grundlage von § 87b SGB V nach Durchfuhrung des Verfahrens
der Benehmensherstellung mit den Verbanden der Krankenkassen in Sachsen die nachfolgen-
den Honorarverteilungsregelungen beschlossen.

§1
Anwendungsbereich und Allgemeines

1.  Der Honorarverteilung unterliegen die morbiditatsbedingten Gesamtvergutungen
(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 Vergitung von Leistungen
auBerhalb der MGV sowie die Vergutung von Punktwertzuschlagen geméaR § 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 § 116b Abs. 6 Satz 1 SGB V beauftragt haben. Die Bereinigung der Ho-
norare erfolgt entsprechend Anlage 4.

2.  Die Vergutung der Vertragsarzte erfolgt auf der Grundlage der Preise der sdachsischen
Gebihrenordnung (SGO) unter Beruicksichtigung der Festlegungen dieses HVM. Dabei
wird der Umfang ihrer Tétigkeit laut Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid beriick-
sichtigt.

3. Eingeschlossen sind entsprechend den Richtlinien der KBV gemaR 8 75 Abs. 7a SGB V
die Zahlungen, die von anderen Kassenarztlichen Vereinigungen fiir Leistungen der im
Bereich der KV Sachsen titigen Arzte und Einrichtungen und tibrigen Leistungserbrin-
ger entrichtet werden bzw. diejenigen Zahlungen, die von anderen Kassenarztlichen
Vereinigungen flr Leistungen zu Gunsten der im Bereich der KV Sachsen Versicherten
geltend gemacht werden, unter Beachtung der Trennung der Gesamtvergutungen. 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 Vertrdgen mit der KV Sachsen (u. a. Modell-
vorhaben geméR 88 63, 64 SGB V, Vertrége zur hausarztzentrierten Versorgung geman
8 73b SGB V, Vertrége zur elektronischen Kommunikation geméaRl § 67 SGB V, Ver-
einbarungen uber strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten
gemaR 88 137f bis g SGB V und Vertrége (ber eine besondere Versorgung gemaf
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 wiirde aber Verstandlichkeit und Klar-
heit der Honorarverteilungsvorschriften erheblich einschranken. Die in diesem HVM
verwendeten Personenbezeichnungen gelten deshalb auch jeweils in ihrer weiblichen
Form.

6.  Die Inhalte dieser Bestimmungen nehmen ebenso wie die Beschreibungen der Leis-
tungsinhalte von Gebuhrenordnungspositionen aus Vereinfachungsgrinden nur Bezug
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10.

11.

12.

13.

13.1.

13.2.

13.3.

auf den Vertragsarzt.

Sie gelten gleichermalien fur Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten, Fachpsychotherapeuten fir Erwachsene, Fachpsycho-
therapeuten fiir Kinder und Jugendliche, angestellte Arzte, Berufsausiibungsgemein-
schaften (BAG) sowie fiir weitere Leistungserbringer, die an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmen.

Fur die Honorarverteilung gelten die Vorgaben der KBV zur Honorarverteilung durch
die Kassendrztlichen Vereinigungen geméR 8 87b Abs. 4 SGB V, im Folgenden ,,Vor-
gaben der KBV* genannt. Die Veroffentlichung der VVorgaben der KBV erfolgt iber die
entsprechende Internetseite der KBV. Anderungen der aktuellen Vorgaben der KBV
gelten unmittelbar und werden in der ndchstmdoglichen Vertreterversammlung in den
HVM Uberfihrt.

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 Beschlusse, Vertrage und Datengrundlagen erfolgen
nach Abschluss des Kalenderjahres fir jedes Quartal eine Spitzabrechnung und eine
endgultige 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 Sach-
sen 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 konnen zu Anpassungen
der arzt- und praxisbezogenen RLV und QZV und sonstiger Honorarbestandteile fiih-
ren. Fur die Bereinigungen der RLV und QZV und sonstiger Honorarbestandteile gelten
die Vorschriften in Anlage 4.

Verbliebene Mittel im haus- oder fachérztlichen Versorgungsbereich innerhalb der Ho-
norarverteilung kénnen 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 bertcksichtigen.

Im hausérztlichen Versorgungsbereich werden diese Mittel zur Vergitung der Leistun-
gen gem. 8 2 Nr. 2.3 (hausarztlicher Grundbetrag) verwendet.

Die naheren Einzelheiten zur Umsetzung dieser VVorgaben sind vom Vorstand zu re-
geln.
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2.1.

2.2.

2.3.

2.3.1.

2.3.2.

2.4.

24.1.

2.4.2.

82

Bildung von Vergiitungsvolumina

Die eingehenden MGV werden zum Zwecke der Verteilung zu einer Gesamtvergitung
(Verteilungsverglitung) zusammengefuhrt.

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

Vergutungsvolumen fur den organisierten &arztlichen Bereitschaftsdienst und Notfallbe-
handlung geméaR § 3

Vergltungsvolumen laboratoriumsmedizinischer Leistung geméaR 8§ 4

Vergutungsvolumen fur den hausarztlichen Versorgungsbereich (VGR 001 und VGR
004 hausarztlicher Grundbetrag) geméal § 5

Vergutungsvolumen fur die Leistungen des allgemeinen hausarztlichen Versorgungs-
bereiches (,,Hausarzt-MGV*) geméaR 8§ 6

Vergutungsvolumen fur die kinder- und jugendmedizinischen Leistungen (,,Kinder-
arzt-MGV*) gemal 8 7

Vergutungsvolumen fur den facharztlichen Versorgungsbereich gemaR § 8 ohne die
Leistungen des allgemeinen hausérztlichen VVersorgungsbereichs bestehend aus dem
Kapitel 3 EBM und ohne den hausérztlich durchgefiihrten Hausbesuchen nach den GO-
Pen 01410 bis 01413 sowie 01415 EBM (ohne die mit den Buchstaben E, R, S, U und
W modifizierten GOPen) sowie ohne die kinder- und jugendmedizinischen Leistungen
des Kapitels 4 EBM mit Ausnahme der Versichertenpauschalen, 04004 und 04005
EBM einschlieBlich Gebuhrenordnungspositionen mit Suffix.

Versorgungsbereichsspezifisches Untervolumen im fachérztlichen Vergutungsvolu-
men.: Genetisches Labor gemal § 8 Nr. 1

Versorgungsbereichsspezifisches Untervolumen im fachérztlichen Vergutungsvolu-
men: Pauschalen fur die facharztliche Grundversorgung (PFG) gemaR § 8 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
Grundbetrége richtet sich nach den VVorgaben 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 gemal dem 43. Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses
ist zu berucksichtigen. Die Vorgaben der KBV sind vorrangig anzuwenden.

Die jeweiligen Grundbetrage des Vorjahresquartals bilden die Basis fur die Bildung der
Grundbetréage des aktuellen Quartals. Dabei werden Betrdge aus dem Vorjahresquartal,
die gemaR den Vorgaben der KBV nicht basiswirksam sind, nicht berticksichtigt.
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6.  Ausden Vergltungsvolumina werden Riickstellungen, Zufiihrungen und Vorwegab-
ziige gemaRl Anlage 3 vorgenommen.

7.  Die KV Sachsen stellt sicher, dass die von facharztlich titigen Arzten erbrachten haus-
arztlichen Leistungen nicht den hausarztlichen Teil der Gesamtvergiitungen und die von
hausarztlich tatigen Arzten erbrachten facharztlichen Leistungen nicht den facharztli-
chen Teil der Gesamtvergltungen mindern.

8. Werden fiur neue Leistungen bzw. fiir die Erhdhung bestehender Leistungen zusatzliche
Mittel der MGV zugefiihrt, werden diese unter Beruicksichtigung der Basiszeitraume
dem entsprechenden Vergutungsbereich zugeordnet.

§3
Vergiitung von Leistungen im organisierten kasseniirztlichen Bereitschafts-
dienst nach der Bereitschaftsdienstordnung in der jeweils giiltigen Fassung
und von ambulanter Notfallbehandlung

1.  Das Vergutungsvolumen gemal § 2 Nr. 2.1 dient zur Verglitung der Leistungen im or-
ganisierten arztlichen Bereitschaftsdienst und bei ambulanter Notfallbehandlung inklu-
sive der dabei erbrachten laboratoriumsmedizinischen Leistungen des Kapitels 32 EBM
sowie Kostenpauschalen nach den GOPen 40089 bis 40095 EBM ohne die Leistungen
des allgemeinen hausérztlichen Versorgungsbereichs bestehend aus dem Kapitel 3 EBM
und ohne den hausérztlich durchgefuhrten Hausbesuchen nach den GOPen 01410 bis
01413 sowie 01415 EBM (ohne die mit den Buchstaben E, R, S, U und W modifizierten
GOPen) sowie ohne die kinder- und jugendmedizinischen Leistungen des Kapitels 4
EBM mit Ausnahme der Versichertenpauschalen 04004 und 04005 EBM einschlielilich
Gebuhrenordnungspositionen mit Suffix, zur Férderung des Bereitschaftsdienstes ge-
maR den nachstehenden Vorschriften und flir von Bereitschaftspraxen bei Krankenh&u-
sern veranlasste Leistungen, die auf Scheinen des organisierten kassenérztlichen Bereit-
schaftsdienstes oder der ambulanten Notfallbehandlung abgerechnet werden.

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

2. Imorganisierten arztlichen Bereitschaftsdienst wird zur Vergutung der Leistungen ein
Honoraranteil bestimmt, der sich auf Basis der Zahl der Bereitschaftsdienststunden mul-
tipliziert mit 50 €/ Std. ergibt. Unterschreitet das Honorar auf Basis der abgerechneten
Leistungen eines Arztes den nach dieser VVorgabe berechneten Honoraranteil, wird es
bis zu diesem angehoben.

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

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

Ergénzend wird im Fahrdienst pro behandelten Patienten, bei dem mindestens ein Ein-
satz im Rahmen des Hausbesuches nach der GOP 01418 EBM abgerechnet wurde, ein
Betrag in Hohe von 100 € von dem gem. § 3 Punkt 2 Satz 1 gebildeten Honoraranteil
abgezogen. Dabei darf die Summe dieser Abschldge nicht héher sein als der Honoraran-
teil gem. § 3 Punkt 2 Satz 1. Der sich im Ergebnis dieser Berechnung ergebende Struk-
turzuschlag wird zu dem Honorar auf Basis der abgerechneten Leistungen eines Arztes
in diesem Fahrdienst hinzugerechnet.

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

Bei langeren Fahrstrecken im Rahmen des Hausbesuchsdienstes im organisierten &rztli-
chen Bereitschaftsdienst wird eine zuséatzliche Vergitung gemaR folgender Tabelle ge-

zahlt:
Aufgreif- GOP | Radiusbereich Anerkennung ab > 15 km | Honorarzuschlag
in km (Radiusbezug)
93228/93229 >15km—-20km |5 10 €
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 Vergitung ist begrenzt auf die Zahl der Bereit-
schaftsdienststunden multipliziert mit 10 € je Stunde, maximal 120 €. Der Anspruch

entsteht nicht bei Mitbesuchen gemaR SGO.

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

Fur die Zeiten von eingeteilter Hintergrundrufbereitschaft im Bereitschaftsdienst ent-
sprechend der Vorschriften der Bereitschaftsdienstordnung (BDO) werden 10 EURO je
Stunde Hintergrundrufbereitschaft honoriert. Flr die Vergitung der Hintergrundrufbe-
reitschaft gelten die Regelungen nach den Nummern 2 und 3 nicht.

Fur die eingeteilten Zeiten der telefonischen Beraterérzte im Bereitschaftsdienst wird je
eingeteilter Stunde ein Mindesthonorar von 20 EURO honoriert. Zusatzlich sind je Kon-
sultation die GOP 99994 (17 EURO) entsprechend abrechenbar. Fir die Vergiitung die-
ser Zeiten gelten die Regelungen nach den Nummern 2 und 3 nicht.
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1.1.

2.1.

2.2.

4.1.

84

Vergiitung und Steuerung laboratoriumsmedizinischer Leistungen

Das Vergutungsvolumen gem. 8 2 Nr. 2.2 dient zur Vergiitung der veranlassten labora-
toriumsmedizinischen Untersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 (Anforderungen
uber Muster 10) sowie Kostenpauschalen nach den GOPen 40089 bis 40095 EBM (An-
forderungen ber Muster 10) und den Labor-Wirtschaftlichkeitsbonus (GOP 32001
EBM).

Die Bildung des Grundbetrages richtet sich nach Teil B der VVorgaben der KBV.

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

Vergutung des Laborwirtschaftlichkeitsbonus

Die GOP 32001 EBM fir 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-Ab-
staffelung verguitet.

Vergutung der Gbrigen veranlassten laboratoriumsmedizinischen Untersuchungen der
Abschnitte 32.2, 32.3, ausgenommen den GOP des Grundbetrages Genetisches Labor,
sowie die Kostenpauschalen nach den GOPen 40089 bis 40095,

Die Leistungen werden fur den Fall, dass die Mittel flr die Honorierung nach der SGO
nicht ausreichen, quotiert vergitet. Es gilt die in den VVorgaben der KBV festgesetzte
Mindestquote.

§5

Vergiitungsvolumen fiir den hausérztlichen Versorgungsbereich

Das Vergultungsvolumen gemé&R § 2 Nr. 2.3 dient zur Vergutung der von Haus- und
Kinderarzten (Vergleichsgruppen 001 und 004) erbrachten Leistungen.

Von dem Vergutungsvolumen gemaR 8 2 Nr. 2.3 werden zunéchst die Honorarvolumina
,Hausarzt-MGV* gemif} § 2 Nr. 2.3.1 und ,,Kinderarzt-MGV* gemal3 § 2 Nr. 2.3.2 ab-
gezogen. Die Details zur Vergitung innerhalb dieser Vergitungsvolumen regeln § 6
bzw. 8 7.

Vom verbleibenden Vergitungsvolumen werden die in Punkt 4 beschriebenen Vorweg-
abzlige abgezogen sowie die auf den hausérztlichen Versorgungsbereich entfallenden
Rickstellungen, Vorwegabziige und Zufiihrungen gemaR Anlage 3 verrechnet.

Vorwegabziige und deren Vergiitung

Vorwegabzug zur gesonderten Vergiitung von Praxisnetzen
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4.1.1.

Eine gesonderte Vergutung fir in Sachsen anerkannte Praxisnetze ist tiber die Hono-
rarbescheide der teilnehmenden séchsische Vertragsérzte auf das Konto des jeweili-
gen Praxisnetzes in Hohe 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 An-
erkennung von Praxisnetzen wie folgt vergitet:

Basis-Stufe: 10 Cent je Behandlungsfall
Stufe 1: 15 Cent je Behandlungsfall
Stufe 2: 20 Cent je Behandlungsfall

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

Die Leistungen werden nach der SGO vergiitet.

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

4.3.1.

4.3.2.

4.3.3.

4.3.4.

4.3.4.1.

4.3.4.2.

4.3.4.3.

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

Aus den zur Verfugung 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 sowie Kostenpauschalen nach den GOPen 40089 bis 40095
EBM

Bei Arzten im hausérztlichen Versorgungsbereich unterliegen Kostenerstattungen fiir
spezielle Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM sowie Kostenpau-
schalen nach den GOPen 40089 bis 40095 EBM einer fallwertbezogenen Budgetie-
rung.

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

Die Hohe des praxisbezogenen Budgets ergibt sich aus dem Produkt des fur die
Fachgruppe vorgegebenen Referenz-Fallwertes mit der Zahl der Behandlungsfalle
gemiR § 21 Abs. 1 BMV-A des Abrechnungsquartals der Arztpraxis (ohne Muster
10, Bereitschaftsdienst und Notfall). Arzte, die tber keine Genehmigung zur Erbrin-
gung von Leistungen des Abschnitts 32.3 EBM sowie der Kostenpauschalen nach
den GOPen 40089 bis 40095 EBM verfiigen, sowie Laborarzte bleiben bei der Bud-
getbildung auRer Betracht. Der Referenz-Fallwert einer BAG wird als Summe der
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4.3.4.4.

4.3.4.5.

4.3.4.6.

4.3.4.7.

4.3.4.8.

4.3.5.

4.3.5.1.

4.4,

44.1.

4.4.2.

4.4.3.

Produkte des relativen Anteils der Falle eines Arztes in der Arztpraxis der fachgrup-
penbezogenen Referenz-Fallwerte der beteiligten Arzte errechnet. Beteiligte Arzte,
die nicht zur Abrechnung von speziellen Laboratoriumsuntersuchungen des Ab-
schnitts 32.3 EBM sowie der Kostenpauschalen nach den GOPen 40089 bis 40095
EBM berechtigt sind oder der Fallwertsteuerung nicht unterliegen, werden mit einem
Referenz-Fallwert von 0 EURO berlicksichtigt.

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

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

e Endokrinologie 40 EURO
e Rheumatologie 40 EURO
e Angiologie 40 EURO
e Hamatologie 21 EURO

Die innerhalb des praxisbezogenen Budgets abgerechneten Leistungen werden maxi-
mal mit der fur veranlasste Laborleistungen auf Muster 10 angewandten aktuellen
Quote in 8 4 Nr. 2.2 vergutet.

Das Budget kann auf Antrag des Vertragsarztes im Einzelfall erweitert, ausgesetzt
oder bedarfsgerecht angepasst werden. VVoraussetzung hierfiir 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 fur den Fall, dass die Mittel in diesem Vorwegabzug fiir die
Honorierung nach der S&chsischen Gebuhrenordnung nicht ausreichen, quotiert ver-
gutet. Die Honorierung der betreffenden Leistungen erfolgt mindestens in Hohe der
in § 4 Nr. 2.2 geltende Mindestquote.

VVorwegabzug zur Vergutung von Laborgemeinschaften abgerechneten laboratori-
umsmedizinischen Untersuchungen (Anforderung tber Muster 10a)

Die zur Verfugung 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-
stdndigen Versorgungsbereich richtet sich nach dem Versorgungsbereich des bezie-
henden Arztes.

Die Leistungen werden fur den Fall, dass die Mittel in diesem Vorwegabzug fiir die
Honorierung nach der Sachsischen Gebuhrenordnung nicht ausreichen, quotiert
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4.4.4.

4.5.

45.1.

45.2.

45.3.

454.

45.5.

4.5.6.

4.6.

vergutet. Die Honorierung der betreffenden Leistungen erfolgt mindestens in Hohe
der in § 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 Verhéltnis der vom haus- bzw. facharzt-
lichen Versorgungsbereich veranlassten laboratoriumsmedizinischen Untersuchun-
gen des aktuellen Quartals aus diesen beiden Versorgungsbereichen entnommen.

Vorwegabzug zur Vergiutung des Praxisvolumens Psychosomatik (GOP 35100 und
35110 EBM)

Die Vergutung der Leistungen nach den GOP 35100 und 35110 EBM erfolgt aus ei-
nem arztindividuellen Budget (Psychosomatik-Volumen) in Hohe der SGO. Die das
Budget ubersteigenden Leistungen werden nicht vergutet.

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 gem& EBM innerhalb der Verrech-
nungsgruppe des Arztes abgerechnet wurde. AulRerbudgetare Félle aufgrund von
TSVG- und ahnlichen Regelungen werden bei der Budgetbildung nicht beriicksich-
tigt.

Abweichend hiervon entspricht in BAG die Zahl der Félle eines Arztes der Zahl der
Behandlungsfalle nach Nr. 4.5.2. 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. 4.5.2. der Arztpraxis.

Der durchschnittliche vergleichsgruppenspezifische Fallwert fiir psychosomatische
Leistungen nach den GOP 35100 und 35110 EBM ergibt sich je Vergleichsgruppe
aus der Division des angeforderten Honorars fiir die genannten Leistungen im Jahr
2019 und den Behandlungsfallen entsprechend Nr. 4.5.2. 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.

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-Volumen.

Die Zuweisung des Psychosomatik-VVolumens erfolgt grundséatzlich arztbezogen.
Dem zugewiesenen Psychosomatik-Volumen eines Arztes/Therapeuten steht die von
diesem abgerechnete Leistungsmenge gegenuber. Abweichend hiervon gilt fiir
Arzte/Therapeuten in BAG, dass die Budgets von Arzten im hausarztlichen Versor-
gungsbereich verrechnungsfahig sind.

Die Vergutung von Krankenhausleistungen nach § 120 Abs. 3a SGB V, bei der
kein Termin fur einen Versicherten im entsprechenden Fristrahmen des 8 75 Abs. 1a
SGB V gefunden und die Behandlung und Folgebehandlung im Krankenhaus auf
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Vermittlung der Terminvermittlungsstelle ersatzweise vorgenommen wurde, wird als
Vorwegabzug aus dem Vergutungsvolumen fir den hausarztlichen Versorgungbe-
reich vorgenommen und entsprechend § 120 Abs. 3a SGB V nach SGO vergitet.

4.7. Fur die Vergutung der GOP 30700 EBM inkl. Buchstabenkennung wird ein VVorwegab-
zug gebildet.
4.7.1. Das Budget des Vorwegabzuges bildet sich gemal 8 8 Nr. 6.1.1.
4.7.2. Die Leistungen werden fir den Fall, dass die Mittel in diesem Vorwegabzug fir die
Honorierung nach der S&chsischen Gebuhrenordnung nicht ausreichen, quotiert ver-
gutet. Dabei gilt eine Mindestquote von 75%.

4.8. Vorwegabzug zur Vergltung der Leistungen des Kapitels 33 EBM, die innerhalb der
MGV finanziert werden. Die Leistungen werden nach der SGO vergutet.

5. Das verbleibende Budget nach Verrechnung gemél Punkt 3 steht fur die Vergltung der
verbleibenden hausarztlichen Leistungen zur Verfligung. Die Vergitung erfolgt im ak-
tuellen Kalenderjahr quartalstibergreifend mit der mittleren Auszahlungsquote des Vor-
vorjahres unter Berticksichtigung der aktuellen Vergutungsregelungen und eines Sicher-
heitsabschlages in Hohe von 5%. Flr das Quartal 4/2025 gilt dabei die fir das Jahr 2026
nach Satz 2 ermittelte Quote. Sofern nach Festlegung dieser Quote Sachverhalte auftre-
ten, welche massiven Einfluss auf die berechnete Quote haben, kann diese unterjahrig
angepasst werden. Uber- und Unterschiisse im laufenden Kalenderjahr werden bei der
Ermittlung der Quote des Folgejahres berlicksichtigt.

§6
Vergiitungsvolumen fiir die Leistungen des allgemeinen hausirztlichen
Versorgungsbereiches (,,Hausarzt-MGV*)

1.  Das Vergutungsvolumen gemal § 2 Nr. 2.3.1 dient zur Verglitung der Leistungen des
allgemeinen hausarztlichen Versorgungsbereiches bestehend aus dem Kapitel 3 EBM
sowie den hausarztlich durchgefiihrten Hausbesuchen nach den GOP 01410 bis 01413
sowie 01415 EBM (ohne die mit den Buchstaben E, R, S, U und W modifizierten GO-
Pen).

2. Aus dem Vergltungsvolumen gem. § 2 Nr. 2.3.1 wird die:

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

vergutet.

3. Die Leistungen werden nach der SGO verguitet.

4.  Im Falle von Uberschiissen werden die vorhandenen Finanzmittel als Unterschreitung
der Hausarzt-MGV kumuliert und ggf. mit Ausgleichszahlungen in zukinftigen Quarta-
len verrechnet. Die kumulierten Unterschreitungen werden nach dem 1. Quartal jeden
Jahres als Zuschlé&ge an die Hausarzte ausgezahit.
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87

Vergiitungsvolumen fiir die kinder- und jugendmedizinischen Leistungen (

wKinderarzt-MGV*)

Das Vergutungsvolumen gemé&R § 2 Nr. 2.3.2 dient zur Vergitung von kinder- und ju-
gendmedizinischen Leistungen des Kapitels 4 EBM mit Ausnahme der Versicherten-
pauschalen 04004 und 04005 EBM einschlieRlich Gebuhrenordnungspositionen mit
Suffix.

Aus dem Vergitungsvolumen gemald 8 2 Nr. 2.3.2 werden die Fachérzte fir Kinder-
und Jugendmedizin (Vergleichsgruppe 004) vergiitet.

Die Leistungen werden nach der SGO vergutet.

Im Falle von Uberschiissen werden die vorhandenen Finanzmittel als Unterschreitung
der Kinderarzt-MGV kumuliert und ggf. mit Ausgleichszahlungen in zukiinftigen Quar-
talen verrechnet. Die kumulierten Unterschreitungen werden nach dem 1. Quartal jeden
Jahres als Zuschlage an die Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin ausgezahit.

88

Fachirztliche Vergiitungsvolumen

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

1.

1.1

Das versorgungsbereichsspezifische Untervolumen gem. § 2 Nr. 2.4.1. dient zur Vergu-
tung des genetischen Labors wie folgt:

Die Vergltung der, Abschnitte 11.4 und 19.4 EBM (mit Ausnahme auBerbudgetér ver-
guteter GOP) wird wie folgt vorgenommen:

Die Leistungen werden fur den Fall, dass die Mittel in diesem Untervolumen fir die Ho-
norierung nach der SGO nicht ausreichen, quotiert vergditet.

Dabei werden zundchst die einbudgetierten und dem Grundbetrag genetisches Labor zu-
gefuhrten Finanzmittel fir Leistungen des Abschnitts 19.4.2 EBM vom Volumen des
Grundbetrages abgezogen und bilden das Budget zur Honorierung dieser Leistungen. Die
Quote flr diese Leistungen ergibt sich aus der Division dieses Budgets durch den ange-
forderten Leistungsbedarf fur budgetére Leistungen des Abschnitts 19.4.2. Es gilt die
Mindestquote in Hohe von 50 %.

Fur die sonstigen Leistungen im Grundbetrag genetisches Labor gelten folgende Quoten
(Q) und Mindestquoten (MQ):

e GOP, 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
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1.2.

2.1.

3.

3.1.
3.1.1.

3.1.2.

3.2.

3.2.1.

3.2.2.

Sinkt die rechnerische Quote im Bereich der tbrigen Leistungen bis zu einer Quote von
0,35 ab, so werden die zum Erreichen der angegebenen Mindestquote bendétigten Mittel
aus dem fachdarztlichen Versorgungsbereich entnommen.

Sinkt die rechnerische Quote im Bereich der Ubrigen 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 ibrigen Leistungen tber 0,85, wird eine einheitliche
Quote Uber die Leistungsbereiche der indikationsbezogenen, zytogenetischen und (bri-
gen Leistungen gebildet.

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

Das versorgungsbereichsspezifisches Untervolumen gem. 8 2 Nr. 2.4.2. dient zur Vergu-
tung der facharztlichen Grundversorgung (PFG)

Die Leistungen werden fur den Fall, dass die Mittel in diesem Untervolumen fir die Ho-
norierung nach der Sachsischen Gebuhrenordnung nicht ausreichen, zu Lasten des fach-
arztlichen Vergutungsvolumens auf eine Quote von 90 % gestitzt.

Vorwegabzlge aus dem Vergutungsvolumen und Vergitung

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

Die Zuschldge werden differenziert entsprechend der Anlage 1 der Richtlinie zur An-
erkennung von Praxisnetzen wie folgt vergutet:

Basis-Stufe: 10 Cent je Behandlungsfall
Stufe 1: 15 Cent je Behandlungsfall
Stufe 2: 20 Cent je Behandlungsfall

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

Die zur Verfiigung stehenden Mittel richten sich nach den Finanzmitteln, die laut VVor-
gaben der KBV fur diesen Leistungsbereich in das haus- bzw. fachérztliche Vergi-
tungsvolumen zu transferieren sind.

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

3.2.2.1. Die laboratoriumsmedizinischen Untersuchungen der GOP 32025, 32026, 32042 und

32150 EBM werden nach der sachsischen Geblhrenordnung vergditet.
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3.2.2.2. Vergiutung von eigenerbrachten laboratoriumsmedizinischen Untersuchungen des
Abschnitts 32.3 EBM sowie Kostenpauschalen nach den GOPen 40089 bis 40095
EBM.

3.2.2.2.1.

3.2.2.22.

3.2.2.2.3.

3.2.2.24.

Bei Vertragsarzten und ermachtigten Arzten, die zur Abrechnung von Laboratori-
umsuntersuchungen berechtigt sind und nicht Facharzte fur Laboratoriumsmedizin,
Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, ermachtigte
Fachwissenschaftler der Medizin, welche der Vergleichsgruppe 210 angehdren,
sind (zusammengefasst ,,Nicht-Laborérzte* genannt), unterliegen Kostenerstattun-
gen fir spezielle Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM sowie
Kostenpauschalen nach den GOPen 40089 bis 40095 EBM einer fallwertbezogenen
Budgetierung.

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

Die Hohe des praxisbezogenen Budgets ergibt sich aus dem Produkt des fiir die
Fachgruppe vorgegebenen Referenz-Fallwertes mit der Zahl der Behandlungsfalle
gemal § 21 Abs. 1 BMV-A des Abrechnungsquartals der Arztpraxis (ohne Muster
10, Bereitschaftsdienst und Notfall). Arzte, die iiber keine Genehmigung zur Er-
bringung von Leistungen des Abschnitts 32.3 EBM sowie Kostenpauschalen nach
den GOPen 40089 bis 40095 EBM verfiuigen, sowie Laborérzte bleiben bei der Bud-
getbildung auBer Betracht. Der Referenz-Fallwert einer (Teil-)BAG wird als
Summe der Produkte des relativen Anteils der Falle eines Arztes in der Arztpraxis
der fachgruppenbezogenen Referenz-Fallwerte der beteiligten Arzte errechnet. Be-
teiligte Arzte, die nicht zur Abrechnung von speziellen Laboratoriumsuntersuchun-
gen des Abschnitts 32.3 EBM sowie Kostenpauschalen nach den GOPen 40089 bis
40095 EBM berechtigt sind oder der Fallwertsteuerung nicht unterliegen, werden
mit einem Referenz-Fallwert von 0 EURO beriicksichtigt.

Referenz-Fallwert gemal Beschluss fur die Ermittlung des Budgets flr Fachgrup-
pen:

Fachérzte fur 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
Facharzte fir Nuklearmedizin, Fachéarzte fur Innere Medizin

mit (VVersorgungs-)Schwerpunkt Hamatologie 21 EURO
Alle Gbrigen Fachgruppen (mit Ausnahme von Laborérzten) 4 EURO

Einzeln fiir Abschnitt 32.3 EBM erméchtigte Arzte erhalten gemaR ihrer Fachgrup-
penzugehorigkeit die definierten Referenzfallwerte.
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3.2.2.3.

3.2.2.4.

3.2.2.5.

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

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 Qualitétssi-
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 Fachérzte fir Laboratoriumsmedizin, Mikrobiolo-
gie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmediziner und ermdchtigten Fach-
wissenschaftler der Medizin, welche der Vergleichsgruppe 210 angehdren, soweit
diese nicht auf Muster 10/10a veranlasst wurden.

Die Leistungen werden fur den Fall, dass die Mittel in diesem Vorwegabzug fir die
Honorierung nach der Sachsischen Gebuhrenordnung nicht ausreichen, quotiert
vergutet. Die Honorierung der betreffenden Leistungen erfolgt mindestens in Hohe
der in § 4 Nr. 2.2 geltenden Mindestquote.

3.3. Vorwegabzug zur Vergltung von Laborgemeinschaften abgerechneten laboratoriums-
medizinischen Untersuchungen (Anforderung Gber Muster 10a)

3.3.1.

3.3.2.

3.3.3.

3.3.4.

Die zur Verfiigung stehenden Mittel richten sich nach den Finanzmitteln, die laut VVor-
gaben der KBV fur diesen Leistungsbereich in das haus- bzw. fachérztliche Vergi-
tungsvolumen zu transferieren sind.

Die Zuordnung der laboratoriumsmedizinischen Untersuchung zu dem jeweils zustén-
digen Versorgungsbereich richtet sich nach dem Versorgungsbereich des beziehenden
Arztes.

Die Leistungen werden fur den Fall, dass die Mittel in diesem Vorwegabzug flr die
Honorierung nach der Séchsischen Geblhrenordnung nicht ausreichen, quotiert ver-
gutet. Die Honorierung der betreffenden Leistungen erfolgt mindestens in Héhe 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 Verhaltnis der vom haus- bzw. facharzt-
lichen Versorgungsbereich veranlassten laboratoriumsmedizinischen Untersuchungen
des aktuellen Quartals aus diesen beiden Versorgungsbereichen entnommen.

3.4. Vorwegabzug zur Vergitung der Laborgrundpauschalen (GOP 12210, 12220 und
12230 EBM)

3.4.1.

Die zur Verfiigung stehenden Mittel richten sich nach den Finanzmitteln, die laut VVor-
gaben der KBV fir diesen Leistungsbereich in das fachérztliche Vergitungsvolumen
zu transferieren sind.
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3.4.2.

3.5.

3.5.1.

3.5.2.

3.6.

3.6.1.

3.6.2.

3.7.

3.8.

3.8.1.

Die Konsiliar- und Grundpauschalen fir Facharzte fir Laboratoriumsmedizin, Mikro-
biologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, ermachtigte Fachwissen-
schaftler der Medizin sowie fiir die Abrechnung von Kostenerstattungen des Kapitels
32 EBM ermachtigte Laborérzte, Einrichtungen, Krankenhduser und Institutionen
(GOP 12210, 12220 und 12230 EBM) werden grundsatzlich mit den Preisen nach der
Séachsischen Gebihrenordnung vergutet. Fir den Fall, dass die Mittel in diesem Vor-
wegabzug fur die Honorierung nach der séchsischen Gebihrenordnung nicht ausrei-
chen, werden sie quotiert vergutet.

Vorwegabzug zur zusatzlichen Vergutung der Leistungen der konventionellen Radiolo-
gie des Abschnitts 34.2 des EBM, soweit diese Leistungen dem QZV 81 — Diagnostische
Radiologie — zugeordnet sind. Ausgenommen von der zusétzlichen Vergitung sind Leis-
tungen des organisierten Bereitschaftsdienstes und Notfallbehandlung.

Fur diese Leistungen gilt:

Die vergUteten Leistungen von Facharzten fir Diagnostische Radiologie, Facharzten
fiir Radiologie, Fachérzten fir Nuklearmedizin und entsprechend ermachtigten Arzten
werden mit einem Punktwertzuschlag in Hohe von 1,0 Cent zusétzlich vergutet.

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

Vorwegabzug zur Vergutung fir pathologische Leistungen des Kapitels 19 EBM (ohne
Abschnitt 19.4 EBM) bei Uberweisungsfallen zur Durchfiihrung ausschlielich von Pro-
beuntersuchungen sowie fiir die zytologische Untersuchung im Rahmen der Empfangnis-
regelung (GOP 01826 EBM) und GOP 08315 EBM im Uberweisungsfall als Zielauftrag
(SKZ 21)

Die Hohe des Vorwegabzuges wird entsprechend Nr. 6 gebildet.

Die Leistungen werden fur den Fall, dass die Mittel in diesem Vorwegabzug flr die
Honorierung nach der séchsischen Gebiihrenordnung nicht ausreichen, quotiert vergu-
tet.

Vorwegabzug zur Vergltung der Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM, die innerhalb
der MGV finanziert werden.

Die Leistungen werden nach der sachsischen Gebiihrenordnung vergutet.

Vorwegabzug fiir die Vergitung tberschreitender Leistungen aus vergleichsgruppenspe-
zifischen Vergutungsvolumen und den Uberschreitenden Leistungsmengen im
RLV/IQzZV

Die Hohe des VVorwegabzuges flr tberschreitende Leistungen aus vergleichsgruppen-
spezifischen Vergutungsvolumen und den Uberschreitenden Leistungsmengen im
RLV/QZV betrégt 1 % des auf die Vergleichsgruppen entfallenden Verteilungsvolu-
men im aktuellen Quartal. Der Vorstand kann in Abhé&ngigkeit von verbliebenen Mit-
teln aus diesen das fir die Vergutung der Restleistungen so festgelegte Volumen er-
hohen.
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3.8.2.

3.9.

4.1.

4.2.

4.2.1.

4.2.2.

4.2.3.

4.2.4.

4.2.5.

4.2.6.

4.2.7.

Der Restleistungspunktwert fir Gberschreitende Leistungen aus vergleichsgruppen-
spezifischen Vergutungsvolumen und den Uberschreitenden Leistungsmengen im
RLV/QZV des aktuellen Quartals ergibt sich aus der Division des in Punkt 3.10.1 be-
schriebenen Budgets und der jeweiligen angefallenen tberschreitenden Leistungen.

Vorwegabzug fir die Forderung von Hausbesuchen (GOP 01410, 01413 und 01415
EBM)

Die Forderung der Hausbesuche erfolgt mit folgenden Zuschléagen:

e GOP 01410 EBM in Hohe von 10 EURO
e GOP 01413 EBM in Hohe von 5 EURO
e GOP 01415 EBM in Hohe von 15 EURO

Aufteilung der Verteilungsvolumen auf die Vergleichsgruppen

Das nach Abzug der Mittel fiir Rickstellungen, fur VVorwegabziige bzw. fur Untervo-
lumina verbleibende Vergutungsvolumina im facharztlichen Versorgungsbereich wird
jeweils in Verteilungsvolumina je Vergleichsgruppe untergliedert. Diese Verteilungs-
volumina je Vergleichsgruppe werden entsprechend Anlage 1 gebildet.

Einteilung der Vergleichsgruppen und Leistungssteuerung

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 Erméachtigungsumfang 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 Arztnum-
mer (LANR) der betreffenden Arzt-/Vergleichsgruppe zugeordnet.

Abweichend hiervon gelten folgende Regelungen:

4.2.7.1. Arzte, die tiber die Abrechnungsgenehmigung der GOP 30704 EBM verfiigen, werden

der Vergleichsgruppe "schmerztherapeutisch tatige Vertragsarzte mit Abrechnungsge-
nehmigung GOP 30704 EBM " gemél’ Anlage 2c Teil 1 zugeordnet.
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4.2.7.2.

4.2.7.3.

4.2.7.4.

5.1.

5.2.

5.2.1.

5.2.2.

5.3.

5.4.

5.4.1.

Fachéarzte mit den zwei Gebietsbezeichnungen Neurologie sowie Psychiatrie (und Psy-
chotherapie) werden der Vergleichsgruppe "Facharzte fur Nervenheilkunde (Fachéarzte
fur Neurologie und Psychiatrie) gemaR Anlage 2a Teil 1 zugeordnet.

Fachérzte flr Innere Medizin mit und ohne Schwerpunkt, die dem facharztlichen Ver-
sorgungsbereich angehoren und lber eine Genehmigung zur Durchfiihrung von Blut-
reinigungsverfahren gemaR 8§ 135 Abs. 2 SGB V verfugen, werden der Vergleichs-
gruppe "Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-)Schwerpunkt Nephrologie™
geméal Anlage 2a Teil 1 zugeordnet.

Fachérzte fur Innere Medizin ohne Schwerpunkt, die dem fachérztlichen Versorgungs-
bereich angehdren und Uber eine Abrechnungsgenehmigung nach der Erganzenden
Vereinbarung zur Reform des EBM verfugen, werden - soweit sie nicht bereits ent-
sprechend den vorgenannten Regelungen zugeordnet wurden - der entsprechenden in-
ternistischen Vergleichsgruppe mit Schwerpunkt gemaR Anlage 2a Teil 1 zugeordnet.

Vorwegabziige aus der Vergleichsgruppe und deren Vergitung

Die Vorwegabziige in der Vergleichsgruppe werden gem. Bildungsvorschrift vor der
Berechnung der Budgets fur die RLV/QZV-Fallwerte abgezogen. In Vergleichsgrup-
pen ohne RLV/QZV erfolgt die Vergutung der Leistungen aus VVorwegabzigen vor
Berechnung der Quote fir Gbrige Leistungen. Dies gilt auch fur Leistungen aus Kapitel
4 EBM soweit sie vom Beschluss des Bewertungsausschuss nicht erfasst werden.

Vorwegabzug zur Vergltung anasthesiologische Leistungen, die im Zusammenhang
mit vertragszahnarztlichen Behandlungen von Patienten mit mangelnder Koopera-
tionsfahigkeit bei geistiger Behinderung oder schwerer Dyskinesie sowie von Patien-
ten bis zum vollendeten 12. Lebensjahr notwendig sind.

Voraussetzung fir die Vergutung bei Patienten mit mangelnder Kooperationsfahigkeit
bei geistiger Behinderung oder schwerer Dyskinesie ist eine entsprechende Diagnose.
Bei Patienten bis zum vollendeten 12. Lebensjahr ist die Angabe der entsprechenden
zahnarztlichen Diagnose Abrechnungsvoraussetzung.

Die Leistungen werden nach SGO verglitet.

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 S&chsischen Gebihrenordnung nicht ausreichen, quotiert ver-
gutet. Die Honorierung der betreffenden Leistungen erfolgt mindestens in Hohe von
90 % der Preise der sachsischen Gebihrenordnung.

Vorwegabzug zur Vergutung der Leistungen der GOPs 38100 und 38105 EBM (De-
legationsféhige Leistungen).

Diese Leistungen werden nach der SGO vergutet.
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5.5.

5.5.1.

5.5.2.

5.6.

5.6.1.

5.6.2.

VVorwegabzug zur Vergitung bei Sondervertragen mit Vertragsbeteiligung der KV
Sachsen

Fur verbleibende RLV-Leistungen fur eingeschriebene Versicherte innerhalb der
MGV von vertragsarztlichen Teilnehmern mit RLV/QZV ist ein Vorwegabzug zu bil-
den.

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

VVorwegabzug des Zuschlages in Hohe der SGO fur die Behandlung eines Versicherten
ausschlieBlich durch konservativ tatige Augenarzte (GOP 06225 EBM) in der Ver-
gleichsgruppe der Facharzte fir Augenheilkunde

Der Zuschlag wird den Fachérzten fir Augenheilkunde gewahrt, die keine Leistung
des ambulanten Operierens gemal Nr. 6 der Praambel zu Abschnitt 6.1 des EBM ab-
gerechnet haben.

Dartber hinaus erhalten Fachéarzte fur Augenheilkunde, die Leistungen der Nr. 6 der
Praambel 6.1 EBM im aktuellen Quartal erbracht haben, einen Zuschlag in Hohe der
GOP 06225 EBM fiir jeden Behandlungsfall, bei dem keine Leistung der Nr. 6 der
Prdaambel 6.1 EBM und/oder der Intravitrealen Medikamenteneingabe (IVM - GOP
31371 bis 31373 und 36371 bis 36373 EBM) vergtet wird, wenn ihr Leistungsbedarf
fir 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 verfligbaren Quartal nicht hoher ist als das Doppelte
der Punktmenge aus der Anzahl der nach GOP 06225 EBM zuschlagsfahigen Félle
nach o. g. Definition seiner aktuellen Abrechnung multipliziert mit der Bewertung der
GOP 06225 EBM in Punkten. Augenérzte, fur die keine Abrechnungsdaten verflighar
sind, sind als konservative Augenarzte einzuordnen.

5.7. Vorwegabzug zur Vergutung der Grundpauschalen fir Fachéarzte fur Laboratoriums-

5.7.1.

5.7.2.

medizin u. a. nach den Richtlinien Gber die arztliche Betreuung wéhrend der Schwan-
gerschaft (GOP 01699, 01700 und 01701 EBM)

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

Die Leistungen werden fur den Fall, dass die Mittel in diesem Vorwegabzug flr die
Honorierung nach der S&chsischen Gebuhrenordnung nicht ausreichen, quotiert ver-
gutet.

5.8. Vorwegabzug zur Vergltung von Praxisvolumen Psychosomatik (GOP 35100 und

5.8.1.

35110 EBM)

Die Mittel zur Bildung des VVorwegabzuges werden den Verteilungsvolumina der be-
troffenen Vergleichsgruppen entsprechend Nr. 6 entnommen.
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5.8.2.

5.8.3.

5.8.4.

5.8.5.

5.8.6.

5.8.7.

5.8.8.

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

Das Budget ergibt sich aus der Multiplikation des durchschnittlichen vergleichsgrup-
penspezifischen Fallwertes flr 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 Verrechnungs-
gruppe des Arztes abgerechnet wurde. AuBerbudgetére Falle aufgrund von TSVG- und
ahnlichen Regelungen werden bei der Budgetbildung nicht berticksichtigt.

Abweichend hiervon entspricht in BAG die Zahl der Félle 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 Beriicksichtigung seines Téatigkeitsumfangs.
Die Summe der Félle einer Arztpraxis entspricht damit der Anzahl der Behandlungs-
falle 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 Genehmigung fur
psychosomatische Leistungen im Jahr 2019. Der Fallwert wird an die Ergebnisse 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 einen
Zuschlag in Héhe von 10 % auf das Psychosomatik-\Volumen.

Die Zuweisung des Psychosomatik-Volumens erfolgt grundsatzlich arztbezogen. Dem
zugewiesenen Psychosomatik-VVolumen eines Arztes/Therapeuten steht die von die-
sem abgerechnete Leistungsmenge gegendiber.

Abweichend hiervon gilt fiir Arzte/Therapeuten in BAG, dass die VVolumina von Arz-
ten/Therapeuten der gleichen oder einer verrechnungsfahigen Vergleichsgruppe zu-
sammengefasst werden. Die verrechnungsfahigen Vergleichsgruppen sind in Anlage
2a Teil 2 Nr. 6.2. definiert.

5.9. Vorwegabzug zur Vergitung Ubriger psychosomatischer Leistungen (GOP 35111,

5.9.1.

35112, 35113 und 35120 EBM)

Die Leistungen werden nach der séchsischen Gebiihrenordnung vergutet.

5.10. Vorwegabzug zur Vergutung der Hausbesuche (GOP 01410, 01413 und 01415 EBM)

Die Leistungen werden nach der sachsischen Geblihrenordnung vergutet.

5.11. Der Vorwegabzug fur Aufschlage fir RLV/QZV von BAG gem. Nr. 5.9.6 wird wie folgt

kalkuliert:

Seite 23 von 45



HonorarverteilungsmafBstab der KV Sachsen
mit Wirkung ab 1. Oktober 2025 in der Fassung vom 23. August 2025

Die Mittel werden auf Basis der Mittel des VVorjahresquartals unter Berlcksichtigung der
zwischenzeitlichen Fallzahlentwicklung, der allgemeinen MGV-Veranderungsraten so-
wie der zwischenzeitlichen Verédnderung von EBM-Vorschriften kalkuliert (entsprechend
Nr. 6).

5.12. Vorwegabzug zur Vergitung der psychotherapeutischen Gesprache (GOP 22220 und
23220 EBM)

5.12.1.

5.12.2.

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

Die Leistungen werden fur den Fall, dass die Mittel in diesem Vorwegabzug fir die
Honorierung nach der S&chsischen Geblihrenordnung nicht ausreichen, quotiert ver-
glitet.

5.13. 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-
riicksichtigen.

5.14. Die Vergltung 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 entspre-
chend § 120 Abs. 3a SGB V nach SGO vergiitet.

5.15. Vorwegabzug Forderungswirdige Leistungen und deren Vergltung

5.15.1.

5.15.2.

5.15.3.

5.15.4.

Leistungen der Extrakorporalen StoRwellenlithotripsie GOP 26330 EBM (ESWL),
Leistungen der Polysomnografie GOP 30901 EBM,

Leistungen der ,,Horgerdteversorgung Kinder* der GOP 20338, 20339, 20340, 20377
und 20378 EBM

Die Honorierung der forderungswirdigen Leistungen erfolgt mit einer Mindestquote
von 95 % der Preise der sachsischen Gebihrenordnung.

5.16. Vorwegabzug flr die Vergutung der genetischen Beratungsleistungen nach den GOP
01841, 11230, 11233, 11234, 11235 und 11236 EBM

Die Honorierung richtet sich nach der Regelung in 8 8 Nr. 1.

5.17. Vorwegabzug flr die Vergitung der kurativen Mammographie (GOP 34270, 34271,
34272, 34273 und 34275 EBM)

Die Leistungen werden nach der sachsischen Gebiihrenordnung verglitet
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5.18. Vorwegabzug fur die Vergltung der Durchfuihrung eines unspezifischen bronchialen Pro-
vokationstests (GOP 13651 EBM)

Die Leistungen werden nach der séchsischen Gebihrenordnung vergutet.

5.19. In der Vergleichsgruppe 031 (Fachérzte fur Nuklearmedizin) werden fiir folgende Leis-
tungen Vorwegabziige gebildet:

- Leistungen der Abschnitte 34.3 und 34.4 EBM

- Leistungen des Kapitels 33 EBM

5.19.1. Das Budget des VVorwegabzuges bildet sich gemaR Nr. 6.1.1.

5.19.2. Die Leistungen werden fir den Fall, dass die Mittel in diesem Vorwegabzug fir die
Honorierung nach der S&chsischen Gebuhrenordnung nicht ausreichen, quotiert ver-
gutet.

5.20. In Vergleichsgruppen gemaR Anlage 2a wird fiir folgende Leistungen ein Vorwegabzug
gebildet:

- Leistungen des Kapitels 17 EBM

5.20.1. Das Budget des VVorwegabzuges bildet sich gemé&l Nr. 6.1.1.

5.20.2. 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.

5.21. Fir die Vergitung der GOP 30700 EBM inkl. Buchstabenkennung wird ein Vorwegabzug
gebildet.
5.21.1. Das Budget des Vorwegabzuges bildet sich gemaR Nr. 6.1.1.
5.21.2. Die Leistungen werden fir den Fall, dass die Mittel in diesem Vorwegabzug fur die
Honorierung nach der Séchsischen Gebihrenordnung nicht ausreichen, quotiert ver-
gutet. Dabei gilt eine Mindestquote von 75%.
5.22. Fur die Vergitung der Gastroskopien nach den GOPen 13400, 13401, 13402, 13410,
13411, 13412 EBM inkl. Buchstabenkennung wird ein VVorwegabzug gebildet.
5.22.1. Das Budget des Vorwegabzuges bildet sich gemaR Nr. 6.1.1.
5.22.2. Die Leistungen werden fir den Fall, dass die Mittel in diesem Vorwegabzug fur die
Honorierung nach der Séchsischen Gebilhrenordnung nicht ausreichen, quotiert ver-
glitet.

5.23. Vorwegabzug fur die Vergutung eines Zuschlags bei teleophthalmologischer Behandlung
gemal Anlage 9 zu Teil 2 der MGV-Vereinbarung in Fallen ohne persdnlichen Arzt-
Patienten-Kontakt in der Vergleichsgruppe der Augenérzte. Der Zuschlag ist unter der
Abrechnungsziffer 99621A abzurechnen und betragt 15,00 Euro. Der Zuschlag ist einmal
im Behandlungsfall abrechnungsféhig und im Behandlungsfall neben der augenérztlichen
Grundpauschale des Kapitels 6 ausgeschlossen.

6.  Kalkulation von Vorwegabziigen

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

6.1.1. Das Budget flr Vorwegabziige, die einer Leistungssteuerung unterliegen, bildet sich
auf Basis des vergiiteten Honorars des entsprechenden Quartals im Jahr 2019 unter
Berucksichtigung der Auswirkungen der EBM-Reform und der im jeweiligen Jahr
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6.1.2.

geltenden kumulierten Steigerungsfaktoren fur die morbiditatsbedingte VVeranderungs-
rate und den Orientierungspunktwert.

Die Kalkulation der VVorwegabziige ohne Leistungssteuerung erfolgt in der Regel auf
Basis von Vorquartalen unter Beriicksichtigung einer moéglichen Leistungsausweitung
und von Bewertungsanderungen der betroffenen Leistungen.

8§ 9 Ubergangsregelungen

Soweit Leistungen des fachérztlichen Versorgungsbereiches innerhalb der MGV verein-
bart werden, die bisher aul3erhalb der MGV honoriert wurden, werden diese ab Beginn
der Neuregelung bis zu einem erneuten Beschluss uber die Honorarverteilung aus Vor-
wegabziigen honoriert. Die Mittel in den Vorwegabzugen richten sich nach den im Vor-
jahresquartal zur Verfligung stehenden Mitteln, zuzlglich zwischenzeitlich eingetretener
Gesamtvergitungsveranderungen oder den im entsprechenden Beschluss des Bewer-
tungsausschusses bestimmten Mitteln, Die Division der Mittel durch den angeforderten
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 Versorgungs-
bereichs. Maximal erfolgt eine Vergiitung in Hohe der SGO. Sofern notwendig kann der
Vorstand der KV Sachsen bis zu einer abschlieenden Entscheidung der Vertreterver-
sammlung einen héhere Mindestquote festlegen.

Im hausérztlichen Versorgungsbereich werden die Leistungen nach Nr. 1 bis zu einem
erneuten Beschluss Uber die Honorarverteilung mit der Quote des zutreffenden hausarzt-
lichen VVergutungsvolumens (8 2 Nrn. 2.3) vergdtet.

Soweit die Honorierung von Leistungen auf3erhalb der MGV vereinbart wird, die bisher
innerhalb der MGV honoriert wurden, erfolgt eine Anpassung des HVM zum néchster-
reichbaren Quartal. Hat die Ausbudgetierung einzelner Leistungen unmittelbare Auswir-
kungen auf die Honorarverteilung, kann der Vorstand bis zur abschlieBenden Entschei-
dung durch die Vertreterversammlung eine Ubergangsregelung festlegen.

In Bezug auf eine Bereinigung der Gesamtvergitung gelten die entsprechenden Be-
schluisse des Bewertungsausschuss bzw. die Regelungen in regionalen Vertrdagen. Sofern
diese Beschlusse signifikante Auswirkungen auf die Honorarverteilung entfalten und
diese zum Zeitpunkt des Inkrafttretens noch nicht bekannt sind, kann der Vorstand Gber
entsprechende Sicherheitsabschldge entscheiden.

Soweit Neueinfilhrungen oder Anderungen von Gebiihrenordnungspositionen des EBM
durch Beschliisse des Bewertungsausschusses oder Anderungen im Hinblick auf forde-
rungswirdige Leistungen im Rahmen der MGV-Vereinbarung vorgenommen werden, er-
folgt erforderlichenfalls eine vorlaufige Zuordnung der betroffenen GOP zu bestimmten
Vorwegabziigen bzw. Vergutungsbereichen durch den Vorstand. Die vorgenommene Zu-
ordnung wird der néchsterreichbaren Vertreterversammlung zur Beschlussfassung vorge-
legt.

Die Beschliisse des BA und die KBV-Vorgaben gelten vorrangig. Falls HVM-Regelun-
gen abweichen, erfolgt in der ndchsterreichbaren Vertreterversammlung eine Anpassung.
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810
Inkrafttreten

Dieser HVM tritt am 1. Oktober 2025 in Kraft und ersetzt den HVM vom 21. Mai 2025
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Anlage 1

Aufteilung auf und innerhalb der vergleichsgruppenspezifischen Verteilungsvolumina
im facharztlichen Versorgungsbereich

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

Schritt 1:

Schritt 2:

Schritt 3:

Schritt 4:

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

Ermittlung der gewichteten mittleren Auszahlungsquote fiir die unter Schritt 1 er-
mittelten 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 Verhaltnis gilt
im ersten und allen Folgequartalen bis zum Inkrafttreten eines neuen Korridors als
MafRstab 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 Veranderung 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 Stuitzung 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 fur Andsthesiologie

008 Fachdrzte fir Augenheilkunde

009 Fachdrzte fur Chirurgie, fir Kinderchirurgie, fur Plastische Chirurgie, fur Herzchirurgie,
fiir Neurochirurgie und fir Gefal3chirurgie

010 Fachdrzte fir Frauenheilkunde

012 Fachérzte fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde und Facharzte fur Phoniatrie und Padaudiolo-
gie

013 Fachérzte fir Haut- und Geschlechtskrankheiten

014 Facharzte fir Humangenetik

015 Fachérzte fur Innere Medizin ohne Schwerpunkt, die dem fachérztlichen Versorgungsbe-
reich angehdren

016 Fachdrzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Angiologie

017 Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Endokrinologie

018 Fachérzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Gastroenterologie

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

020 Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie

023 Fachdrzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Pneumologie

024 Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Rheumatologie

027 Fachérzte fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

028 Facharzte fur Nervenheilkunde (Fachérzte fiir Neurologie und Psychiatrie)

030 Facharzte fir Neurologie

032 Facharzte fur Orthopéadie und Facharzte fiir Orthopadie und Unfallchirurgie

035 Fachérzte fir Psychiatrie und Psychotherapie

036 Fachérzte fur Diagnostische Radiologie, Fachérzte fir Radiologie

047 Facharzte fur Urologie

048 Fachérzte fur Physikalische und Rehabilitative Medizin

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

1.

1.1.

1.1.1.

1.1.2.

2.

2.1.

Allgemeines

Bei Arzten mit RLV und ggf. QZV gem. Anlage 2a Teil 1 werden die vergleichsgruppen-
spezifischen Verteilungsvolumen entsprechend Anlage 1 nach Abzug der vergleichs-
gruppenspezifischen VVorwegabziige, auf die nachfolgenden Vergultungsbereiche aufge-
teilt:

Vergutungsbereich fur die Vergltung arztlicher Leistungen innerhalb der RLV
Vergutungsbereich fur die Vergutung arztlicher Leistungen innerhalb der QZV

Berechnung der RLV/QZV-relevanten Fallwerte pro Vergleichsgruppe

Aufteilung innerhalb der vergleichsgruppenspezifischen Verteilungsvolumina nach Ab-
zug der vergleichsgruppenspezifischen VVorwegabzige auf Basis des Vorjahresquartal.

RLV

LB
RLVygr = ———= X VVygr
LBygr
QZVy_p
QZVygk = —LEGR X VVygr
VGR

RLVver: Budget fiir die Vergitung von Leistungen innerhalb RLV

QZ\/\l,gR . Budget fur die Vergutung von Leistungen innerhalb QZV laut Anlage 2a Teil 3

LBvcr: Zum Zeitpunkt der Auszahlung abgerechnetes Honorar in EURO nach sachlich-
rechnerischer Richtigstellung fir RLV-/QZV-relevante Leistungen einer Ver-
gleichsgruppe.

LB\Fj'C‘;g : Zum Zeitpunkt der Auszahlung abgerechnetes RLV-relevanter Honorar in EURO
nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung einer Vergleichsgruppe.

LB%}(Ln : Zum Zeitpunkt der Auszahlung abgerechnetes QZV-relevantes Honorar nach sach-
lich-rechnerischer Richtigstellung fir QZV gemall Anlage 2a Teil 3 einer Ver-
gleichsgruppe.

VVver: vergleichsgruppenspezifisches Verteilungsvolumen nach Abzug der Vorwegab-

zlige 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 grundséatzlich kurativ-ambulante
Behandlungsfalle gemaR Bundesmantelvertrag, ausgenommen Notfalle im organisier-
ten Bereitschaftsdienst und sonstige Notfalle (Muster 19a der VVordruckvereinbarung)
und sonstige Félle, in denen ausschliefflich Leistungen abgerechnet werden, welche
nicht der Leistungssteuerung durch das RLV unterliegen.

RLV-Félle 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 al-
ler Arzte einer Praxis (haus- und fachérztlicher Versorgungsbereich).

Zur Umsetzung des Arztbezuges ist die Bemessung des RLV mit den RLV-Fallen vor-
gegeben.

In Einzelpraxen entspricht die Zahl der RLV-Falle der Zahl der Behandlungsfélle ge-
malk Nr. 2.2.1.

In BAG entspricht die Zahl der RLV-Félle eines Arztes der Zahl der Behandlungsfalle
gemél den Nrn. 2.2.1 der Arztpraxis multipliziert mit seinem Anteil an der RLV-rele-
vanten Arztfallzahl. Die Summe der RLV-Fille einer Arztpraxis entspricht damit der
Anzahl der RLV-relevanten Behandlungsfalle gem. den Nrn. 2.2.1 der Arztpraxis.

QZV-relevante Fille

Ein QZV-relevanter Leistungsfall liegt vor, sofern im ambulanten Behandlungsfall des
entsprechenden Quartals mindestens eine Leistung des Leistungskataloges des ent-
sprechenden QZV abgerechnet worden ist. Sofern mehrere Arzte einer Praxis, Leis-
tungen eines QZV in einem Behandlungsfall erbringen, erfolgt die Leistungsfallermitt-
lung anteilig.

2.3. Berechnung der Fallwerte

2.3.1.

2.3.1.1.

2.3.1.2.

2.3.1.3.

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

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

Es erfolgt die Ermittlung der Anzahl der RLV-Falle einer Vergleichsgruppe des jewei-
ligen Vorjahresquartales.

Fur die betreffenden Quartale wird nun die RLV-relevante Fallzahl je Arzt einer Ver-
gleichsgruppe und die durchschnittliche RLV-relevante Fallzahl einer Vergleichs-
gruppe ermittelt.
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2.3.14.

2.3.15.

2.3.1.6.

2.3.2
2.3.2.1

2.3.2.2

Berlcksichtigung der Fallwertabstaffelung bei der Ermittlung des RLV-Fallwertes

Der flr einen Arzt zutreffende vergleichsgruppenspezifische Fallwert wird fir 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 tber 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 tiber die Bedarfspla-
nung (Bedarfsplanungs-Richtlinie) fir die jeweilige Arztgruppe Unterversorgung
bzw. drohende Unterversorgung festgestellt worden ist, findet die vorgenannte Fall-
zahlabstaffelung keine Anwendung. Gleiches gilt fiir 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 VVersorgungsbedarf 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 Sicherstellungsgrunden 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 fol-
gender Formel:

RLV &

FWg =

(FZ ,+0,75xFZ;+05xFZ. +0,25xFZ ;)
FWvGR: vergleichsgruppenspezifischer RLV-Fallwert
RLVvGR: Budget fir die Vergitung 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

Berechnung der QZV-relevanten Fallwerte
Ermittlung der vergleichsgruppenspezifischen QZV-Verteilungsvolumens der Ver-
gleichsgruppen gemal 2.1

Ermittlung der Anzahl der entsprechenden QZV-Falle einer Vergleichsgruppe gemal
dem der RLV-Fallzdhlung zugrundeliegenden Quartals.
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2.3.2.3 Berechnung des QZV-Fallwertes nach folgender Formel

Q2Vyer
Q2V - Leistungsfalleyy,,

Q2V - I3‘/\/\1/_2R =

szl-n .
VGR - Budget fiir die Vergiitung von QZV-Leistungen

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

ner Gebuhrenordnungspositionen der sachsischen Gebuhrenordnung (SGO) - inklu-
sive 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-Vergltungsvo-
lumen der Vergleichsgruppe zugefiihrt.

2.3.2.5 Abweichend von den vorstehenden Regelungen gelten fir die Vergleichsgruppe der

3.1.

3.2.

Facharzte fur Nuklearmedizin die QZV-Fallwerte fur das QZV CT und das QZV MRT
die entsprechenden QZV-Fallwerte der Vergleichsgruppe der Fachérzte fir Diagnos-
tische Radiologie und fir Radiologie. Fir die Vergleichsgruppe der Fachérzte fir Di-
agnostische Radiologie und fur Radiologie gelten die QZV-Fallwerte fur die QZV
Nuklearmedizin | bis V die entsprechenden QZV-Fallwerte der Vergleichsgruppe der
Facharzte fir Nuklearmedizin.

Bildungsvorschriften zum RLV

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

I:QL\/Azt = FVV\IR X IZAzt

RLV et Regelleistungsvolumen pro Arzt
FWver: vergleichsgruppenspezifischer RLV-Fallwert
FZamt: RLV-relevante Fallzahl des Arztes gemé&R Anlage 2a Teil 2 Nr. 2.2.1.

Um die Altersstruktur der Patienten beim RLV zu beriicksichtigten wird das RLV eines
Arztes mit dem folgenden Faktor multipliziert:
f g h
Ne X — 4Ny X7 +Nx—
Faktor ' ' '

Morbidita
n

f= vergleichsgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall fur 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 vergiitet werden, fur Versicherte ab dem 6. bis zum vollendeten 59. Lebens-
jahr

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

ni=  Zahl der RLV-Fdlle eines Arztes flr die Behandlung von Versicherten bis zum vollen-
deten 5. Lebensjahr
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3.3.

3.3.1.

3.3.2.

3.3.3.

3.4.

3.4.1.

3.4.2.

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

nn=  Zahl der RLV-Falle eines Arztes flir die Behandlung von Versicherten ab dem 60. Le-
bensjahr

n= Zahl der RLV-Falle eines Arztes

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

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

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

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

Facharzte in vergleichsgruppenibergreifenden 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 fir standorttbergreifende 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 ) 00

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

Bei der Ermittlung des Kooperationsgrades werden die Behandlungsfallzahlen der
Arzte des hausérztlichen Versorgungsbereiches bericksichtigt.

Abweichend von der grundsatzlichen Ermittlung der RLV-relevanten Fallzahl werden
bei der Ermittlung des Kooperationsgrades auch Arztfallzahlen bertcksichtigt in de-
nen ausschlielich QZV-relevante Leistungen bzw. die Pseudoziffer 99990 zu Abrech-
nung gelangen.

Als Voraussetzung fur alle Zuschléage fir Kooperationen gilt, dass in der Praxis insge-
samt mindestens 1,5 Zulassungsumfange vertreten sind.

Beschéftigungsumfang

Fir s&chsische Vertragsarzte, die in anderen KV-Bereichen tatig werden (Altdrzte in
anderer KV tatig), gilt folgende Regelung:

Wird entsprechend dem Versorgungsauftrag in der KV Sachsen die vorgeschriebene
Mindest-Sprechzeit gemal Sicherstellungsstatut der KV Sachsen erfullt, erfolgt
keine Kiirzung des sdchsischen RLV/QZV bzw. der Fallzahlabstaffelungsgrenzen.
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3.4.3.

3.4.4.

3.4.5.

4.1.

4.2.

4.3.

4.4.
4.5.

5.1.

5.1.1.

5.1.2.

5.1.3.

5.2.

Wird die vorgeschriebene Mindestsprechzeit nicht erfullt, ist eine Reduzierung des
Versorgungsauftrages 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 Zulassungs-
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 fir 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 Berticksichtigung der kooperativen Behandlung von Patienten gelten hinsichtlich der
Zuschlage auf QZV-Leistungen fiir Arzte in BAG die BAG-Zuschlagsregelungen fiir
RLV entsprechend.

Sonderregelungen bei der Leistungssteuerung Fachéarzte

Angestellte Arzte, Arzte in Weiterbildung, Sicherstellungsassistenten und Entlastungsas-
sistenten

Die Regelungen zur Bildung der RLV/QZV gelten auch fiir angestellte Arzte mit Aus-
nahme der gemal} § 58 der Bedarfsplanungs-Richtlinien Leistungsbeschrankungen un-
terliegenden angestellten Arzte. Fir diese gelten die folgenden Vorschriften: Arzte in
Weiterbildung, Sicherstellungsassistenten und Entlastungsassistenten erhalten kein ei-
genes RLV/QZV. Fir die von Sicherstellungsassistenten und Entlastungsassistenten
erbrachten Leistungen erhalt der Praxisinhaber kein zusétzliches RLV/QZV.

Zulassung zur gemeinsamen Berufsausiibung bei Zulassungsbeschrankungen gemal §
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 psychothera-
peutischen oder probatorischen Leistungen betroffen sind, erfolgt aus dem RLV bzw.
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5.3.

6.2.

6.3.

7.

QZV der jeweiligen Vergleichsgruppe mit den Preisen der séchsischen Gebuhrenord-
nung. Werden die RLV inkl. QZV uberschritten, erfolgt die Vergltung mit den Preisen
fur Restleistungen.

Die Vergitung 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 genehmigungs-
pflichtigen psychotherapeutischen Leistungen betroffen sind, erfolgt aus dem RLV bzw.
QZV der jeweiligen Vergleichsgruppe mit den Preisen der sachsischen Gebuhrenord-
nung. Werden die RLV inkl. QZV uberschritten, erfolgt die Vergltung mit den Preisen
fur Restleistungen.

Zuweisung und Vergutung von Leistungen aus dem RLV/QZV

Die RLV/QZV werden fiir das jeweilige Abrechnungsquartal ermittelt. Sofern das einem
Arzt zugewiesene RLV nicht ausgeschopft ist, kann das noch zur Verfugung stehende
Honorarvolumen mit Leistungen aus dem zugewiesenen QZV ausgefullt werden und um-
gekehrt.

Dem zugewiesenen RLV/QZV eines Arztes steht die von diesem abgerechnete Leistungs-
menge gegentber. Abweichend hiervon gilt fir Arzte in BAG, dass die RLV von Arzten
der gleichen oder einer RLV/QZV-verrechnungsfahigen Vergleichsgruppe zusammenge-
fasst werden. RLV/QZV-verrechnungsfahige Vergleichsgruppen sind:

e VGR 016 und 020

e VGR 028, 030 und 035 sowie

e VGR 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 vergiitet. RLV/QZV-
uberschreitende Leistungen werden mit einem Restleistungspunktwert gem. 8 8 Nr. 3.8.2.
vergutet.

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-Fall-
wertes der Vergleichsgruppe (unter Berlicksichtigung 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 nachtraglicher
sachlich-rechnerischer Berichtigungen einschliel3lich Plausibilitatsprifungen, Wirtschaftlich-
keitsprifungen oder sonstigen Kirzungsmalinahmen quartalsbezogen geandert werden.

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

Entspricht der quartalsweisen Veréffentlichung der Fallwerte im Internet
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Anlage 2b

AusschlieRlich psychotherapeutisch tatige Arzte und Psychotherapeuten ohne RLV (Ver-
gleichsgruppe 200)

Teil 1: Leistungserbringer der Vergleichsgruppe 200

o &M WD

Psychologische Psychotherapeuten
Fachpsychotherapeuten flr Erwachsene

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
Fachpsychotherapeuten fiir Kinder und Jugendliche

Arzte flr Psychotherapeutische Medizin und Facharzte fiir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie

Vertragsarzte mit Zulassung als ausschlieRlich psychotherapeutisch titige Arzte und als
ausschlieBlich psychotherapeutisch tatig geltende Vertragsarzte mit mindestens 90 v. H.
ihres Gesamtleistungsbedarfes (ohne Leistungen im organisierten kassenérztlichen Be-
reitschaftsdienst) aus dem Leistungskatalog gemél: § 18 Abs. 2 der Bedarfsplanungsricht-
linien

Fur die Einstufung als ausschlieBlich psychotherapeutisch tétig geltender Vertragsarzt
gemaR 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 Verfiigung, ist der Leistungsumfang anhand
der vorhandenen Abrechnungsquartale zu ermitteln.

Teil 2: Vergutungsregelungen

Das nach Abzug der Vorwegabziige verbleibende Vergleichsgruppenbudget wird durch die ver-
bleibenden 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 025 - Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Nephrologie

Vergleichsgruppe 026 — Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und - psychothera-
pie

Vergleichsgruppe 031 - Fachérzte fur Nuklearmedizin

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

Vergleichsgruppe 109 - Fachérzte fur Pathologie bzw. Neuropathologie und Fachwissen-
schaftler der Medizin, die Uberwiegend zytologische Untersuchungen auf dem Gebiet der
gynékologischen Zytologie erbringen,

Vergleichsgruppe 114 - erméchtigte Arzte und Psychotherapeuten, ermichtigte Kranken-
hauser und Institutsambulanzen sowie andere ermdchtigte Einrichtungen, soweit kein
RLV zugewiesen wurde,

Vergleichsgruppe 210 - Fachérzte fur Laboratoriumsmedizin, Biochemie, Mikrobiologie
und Infektionsepidemiologie bzw. Immunologie, Transfusionsmedizin sowie Fachwis-
senschaftler der Medizin (z. B. Klinische Chemie und Labordiagnostik etc.), die nicht der
Vergleichsgruppe 109 zugeordnet sind.

Vergleichsgruppe 220 - Facharzte flr Strahlentherapie

Teil 2: Vergutungsregelungen

Das nach Abzug der Vorwegabziige verbleibende Vergleichsgruppenbudget wird durch die ver-
bleibenden Leistungen dividiert und ergibt die Auszahlungsquote der Vergleichsgruppe.

Seite 39 von 45



HonorarverteilungsmafBstab der KV Sachsen
mit Wirkung ab 1. Oktober 2025 in der Fassung vom 23. August 2025

Anlage 3
Ruckstellungen, Vorwegabziige und Zufiihrungen

1.

2.1.

2.1.1.

2.1.2.

Bereich vor Aufteilung der MGV auf die Vergutungsvolumina

Von der MGV wird ein Anteil von 0,2 % zur Bildung des Strukturfonds fir den Finan-
zierungsanteil der KV Sachsen fur Férdermanahmen geméaR § 105 Abs. 1a SGB V
(KV-Anteil), entnommen. Dieser wird gemaR dem hausarztlichen (&8 2 Nr. 2.3) und
fachérztlichen (8 2 Nr. 2.4) Vergltungsvolumen aufgeteilt. Der auf die hauséarztlichen
Vergutungsvolumina gemaR 8 2 Nrn. 2.3 entfallende Anteil wird ausschlieRlich aus dem
Vergutungsvolumen fur den hausarztlichen Versorgungsbereich (8 2 Nr. 2.3.1) entnom-
men. Der auf das facharztliche Vergutungsvolumina geméal § 2 Nr. 2.4 entfallende An-
teil wird hieraus entnommen.

Vergutungsvolumen fur den haus- bzw. facharztlichen Versorgungsbereich

Fur sémtliche Rickstellungen und Zufiihrungen gilt, dass der auf den hausarztlichen Ver-
sorgungsbereich entfallende Anteil (Vergutungsvolumina gemalR 8 2 Nrn. 2.3) aus-
schlieBlich aus dem Vergutungsvolumen flir den hausérztlichen Versorgungsbereich (§ 2
Nr. 2.3.1) entnommen oder zugefuhrt wird. Der auf den facharztlichen Versorgungsbe-
reich (8 2 Nr. 2.4) entfallende Anteil wird hieraus entnommen.

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

Unter- oder Uberschiisse im Vergiitungsvolumen fiir laboratoriumsmedizinische
Leistungen

Es werden Riickstellungen gebildet fiir den Ausgleich von Unterschiissen im Vergi-
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 Ab-
rechnungsquartals.

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

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

Es werden Rickstellungen gebildet fir den Ausgleich von Unterschissen im Vergu-
tungsvolumen fur den &rztlichen Bereitschaftsdienst und Notfallbehandlung. Der auf
das Vergutungsvolumen des haus- bzw. fachdarztlichen Versorgungsbereiches entfal-
lende Finanzierungsanteil an dem Unterschuss richtet sich nach der Anzahl der Ver-
tragsarzte des haus- bzw. facharztlichen Versorgungsbereiches im Abrechnungsquar-
tal der Zahlung geméR der bis zum 30. September 2013 glltigen Vorgaben der KBV,
Teil B, Schritt 11.).

Fur Uberschiisse im Vergiitungsvolumen fiir den &rztlichen Bereitschaftsdienst und
Notfallbehandlung gilt die VVorschrift analog.
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2.2.

2.3.

2.3.1.

2.3.2.

2.3.3.

2.34.

2.3.5.

2.3.6.

2.3.7.

2.3.8.

2.3.9.

Rickstellungen und Zufiihrungen fiir den Ausgleich von Unter- oder Uberschiissen in
Vorwegabziigen von Vergitungsvolumina, Untervolumina bzw. Verteilungsvolumina,
deren Hohen vor Beginn des Leistungsquartals im Wege der gewissenhaften Kosten-
schatzung festgelegt werden

Ruckstellungen und Zufiihrungen im haus- bzw. facharztlichen Vergiitungsvolumen aus
anderen Griinden

Riickstellungen wegen Forderungen aus Vorquartalen, soweit das haus- bzw. fach-
arztliche Vergutungsvolumen betroffen ist.

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

Abzug fur die Entschédigung einer Arztpraxis geméall § 103 Abs. 3a Satz 13 SGB V.
Der Abzug wird in den néchsterreichbaren Quartalen aus dem Verteilungsvolumen
derjenigen haus- bzw. fachérztlichen Vergleichsgruppe entnommen, dem die Praxis
angehort.

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

Ruckstellungen fur gesamtvertragliche Verpflichtungen

Ruckstellungen fur die Zunahme von an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
menden Arzte des haus- bzw. facharztlichen Versorgungsbereiches, sofern eine Be-
ricksichtigung gemaR den gesetzlichen VVorgaben moglich ist.

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

Zuftihrung aus Honorarkirzungen geméaR 8 95d Abs. 3 Satz 3 SGB V, § 291b Abs. 5
SGB V und § 341 Abs. 6 SGB V, soweit innerhalb der MGV erbrachte Leistungen
des haus- bzw. facharztlichen Versorgungsbereiches betroffen sind.

Im haus- bzw. fachérztlichen Versorgungsbereich erfolgt ein Abzug fir die Vergu-
tung ambulanter Krankenhausleistungen gemaR 8 120 Abs. 3aSGBVi.V.m. 85
Nr. 4.6 bzw. § 8 Nr. 5.14.

Fur alle Finanzfliisse nach den Nrn. 2.1. bis 2.3. gilt, dass diese bei der Bildung des
Ausgangswertes der Grundbetrdge fir das Folgejahr unberiicksichtigt bleiben.
Fur alle Rickstellungen gilt, dass diese in einem gemeinsamen Ruckstellungsvolumen
des haus- bzw. facharztlichen Versorgungsbereiches zusammengefuhrt werden. Nicht
bendtigte Riickstellungen bzw. Uberschiisse werden als Riickstellungen in Folgequar-
tale verwandt oder werden in Folgequartalen in das Vergltungsvolumen des haus-
bzw. fachdrztlichen Versorgungsbereiches zurlckgefihrt.
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Anlage 4
Bereinigung des zu erwartenden Honorars gemafl § 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.

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

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

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 Vorwegabzug
flir pathologische Leistungen des Kapitels 19 EBM (ohne Abschnitt 19.4 EBM) entnom-
men. Der Bereinigungsbetrag wird anderen Vorwegabziigen dann entnommen, wenn im
ersten Quartal der Bereinigung der entsprechende Anteil 1 % des Vorwegabzuges (ber-
steigt.

Die Bereinigung findet im entsprechenden Quartal des Folgejahres statt. Bis zur Bereini-
gung kdnnen gegebenenfalls Riickstellungen 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 Beriick-
sichtigung findet im entsprechenden Quartal des Folgejahres statt und wird dadurch um-
gesetzt, dass die ASV-Leistungserbringung bereits mindernd in die Basisfallzahl bei der
Festsetzung des RLV eingeflossen ist. Eine Uberpriifung auf Plausibilitit erfolgt im Rah-
men der reguléren Prifverfahren.

In der Einflihrungsphase je ASV erfolgt in den Jahren 2 und 3 eine Differenzbereinigung
jeweils zum Vorjahresquartal. Ab dem Jahr 4 wird die Bereinigung aus Jahr 3 basiswirk-
sam 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 Teil-
nahme von Arzten an Selektivvertragen nach § 73b SGB V.

Die unter Nr. 2. getroffenen Regelungen gelten nur fir Selektivvertrdge mit
ex ante-Einschreibung der Versicherten.
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2.1.3.

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

2.2. Voraussetzungen

2.3.

Voraussetzung fur die Bereinigung ist, dass die betreffende Krankenkasse, die einen Se-
lektivvertrag nach 8 73b ff. SGB V geschlossen hat, bzw. der fiir diese Krankenkasse
zustandige Landesverband mit der KV Sachsen zur Bereinigung der MGV eine flr 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 zundchst die bereits eingeflossene Ba-
sisbereinigung/Differenzbereinigung zuzusetzen. Das Bereinigungsvolumen wird denje-
nigen 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 Vertragsérzte 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 fir 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
néchst 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 entspre-
chend den an der Selektivversorgung teilnehmenden Leistungserbringern sowie den
bereinigten Leistungen aus den Vergutungsvolumina (laboratoriumsmedizinische
Leistungen, &rztlicher Bereitschaftsdienst, Haus- bzw. Fachérztlicher Versorgungsbe-
reich) und / oder Untervolumina (Genetisches Labor, PFG) enthnommen.

Die Verteilung auf die Vergitungsvolumina und Untervolumina erfolgt unter Berlick-
sichtigung 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.

3.4.4.

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

Gegenstand

Nr. 3. regelt die Anpassung der RLV, QZV und anderer Leistungsbestandteile bei Teil-
nahme von Arzten an Selektivvertragen nach § 140a ff. SGB V mit situativer Ein-
schreibung von Versicherten.

Verbindliche Vorgaben der KBV gemal § 87b Abs. 4 Satz 2 SGB V fiir den Bereich
der Bereinigung von RLV, QZV und anderer Leistungshestandteile bei Teilnahme von
Arzten an Selektivvertrdgen nach 88 63, 73b und 140a ff SGB V gelten vorrangig.

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

Voraussetzungen

Voraussetzung flr die Bereinigung ist, dass die betreffende Krankenkasse, die einen Se-
lektivvertrag nach § 140a ff. SGB V geschlossen hat, bzw. der fiir diese Krankenkasse
zustandige Landesverband mit der KV Sachsen zur Bereinigung der MGV eine fiir 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 zundchst die bereits eingeflossene Ba-
sisbereinigung/Differenzbereinigung zuzusetzen. Das Bereinigungsvolumen wird denje-
nigen Vergitungsvolumina entnommen, welche von dem Selektivvertrag betroffen sind.

Bereinigungsverfahren der RLV/QZV bei bereichseigenen Selektivvertragen

Bereichseigene Selektivvertrage sind Selektivvertrdge, an denen Vertragsérzte 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 fir 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 fur laboratoriumsmedizinische Leistungen, den &rztli-
chen Bereitschaftsdienst, den Hausarztlichen und Fachérztlichen Versorgungsbereich
sowie die Untervolumina Genetisches Labor und PFG dar. Die kleinste Zuordnungs-
ebene stellt das praxisspezifische RLV/QZV dar.

Wird nach erfolgter Einigung mit der Krankenkasse tiber 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.
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HonorarverteilungsmafBstab der KV Sachsen
mit Wirkung ab 1. Oktober 2025 in der Fassung vom 23. August 2025

3.5. Bereinigung von bereichsfremden Selektivvertragen

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 entspre-
chend den an der Selektivversorgung teilnehmenden Leistungserbringern sowie den
bereinigten Leistungen aus den Vergutungsvolumina (laboratoriumsmedizinische
Leistungen, &rztlicher Bereitschaftsdienst, Haus- bzw. Fachérztlicher VVersorgungsbe-
reich) und / oder Untervolumina (Genetisches Labor, PFG) entnommen. Die Vertei-
lung auf die Vergutungsvolumina und Untervolumina erfolgt unter Berlcksichtigung
der Bereinigungsvereinbarung und der Datenlage.

4.  Bereinigung des zu erwartenden Honorars wegen Teilnahme von Arzten an Vertra-
gen 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 Ver-
sicherten zur Bereinigung angemeldet werden, wird diese Anlage entsprechend ergénzt.

5. Bereinigungsverfahren im Rahmen von § 87a SGB V

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

6. Riuckstellungen

Fur alle in der Anlage genannten Bereinigungsverfahren gilt, dass bei verspateten Daten-liefe-
rungen Rickstellungen in den genannten Versorgungsbereichen gebildete werden konnen.
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