Honorarverteilungsmafstab (HVM)
der

Kasseniirztlichen Vereinigung Sachsen

— Korperschaft des 6ffentlichen Rechts —

HVM. i. d. F. vom 5. September 2012

mit Wirkung ab 1. Oktober 2012



Honorarverteilungsmafistab der KV Sachsen
HVM mit Wirkung ab 1. Oktober 2012

Kurzinformation iiber wesentliche Anderungen des HVM:

Die KBV hat gemil3 § 87b Abs. 4 Satz 1 SGB V Vorgaben zur Vergiitung der Laborleistun-
gen mit Stand 8. August 2012 bestimmt. Die Vertreterversammlung am 5. September 2012

hat diese als Anlage 9 in den HVM aufgenommen. Die Neuregelungen treten ab 1. Oktober
2012 in Kraft.

Zu folgenden Punkten sind regionale Festlegungen der KV Sachsen getroffen worden:

¢ FEinfiihrung zusitzlicher fallwertbezogener Budgets fiir Leistungen aus Abschnitt 32.3
EBM fiir in der Vorgabe der KBV nicht genannte Arztgruppen

e Festlegung einer Mindestquote fiir Leistungen aus Abschnitt 32.3 EBM fiir Nicht-
Laborirzte

e Stiitzung dieser Mindestquote im Folgequartal, falls Mittel hierfiir zur Verfiigung ste-
hen

¢ Anwendung einer weiteren Quotierung, falls die Mittel insgesamt nicht ausreichen.
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Priaambel

Fiir die Honorarverteilung ab dem 1. Oktober 2012 hat die Vertreterversammlung der Kas-
sendrztlichen Vereinigung Sachsen (KV Sachsen) auf der Grundlage von § 87b SGB V nach
Durchfiihrung des Verfahrens der Benehmensherstellung mit den Verbdnden der Krankenkas-
sen in Sachsen die nachfolgenden Honorarverteilungsregelungen beschlossen.

)

2)

3)

4

&)

(6)
(7)

§1

Anwendungsbereich

Der Honorarverteilung unterliegen die morbiditidtsbedingten Gesamtvergiitungen
(MGV), soweit keine vertraglichen Bestimmungen entgegenstehen. Die Vergiitung von
Leistungen auflerhalb der MGV richtet sich nach den entsprechenden vertraglichen Be-
stimmungen.

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

Nicht der Honorarverteilung unterliegt die Vergiitung von Leistungen, die im Rahmen
von Selektivvertragen und/oder regionalen Vertrdgen mit der KV Sachsen (u. a. Mo-
dellvorhaben gemif} §§ 63, 64 SGB V, Strukturvertrige gemifl § 73a SGB V, Vertrige
zur hausarztzentrierten Versorgung gemifl § 73b SGB V, Vertrige iiber eine besondere
ambulante drztliche Versorgung gemifl § 73c SGB V, Vereinbarungen iiber strukturier-
te Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten gemdf §§ 137f bis g SGB V
und Vertrdage zur integrierten Versorgung gemill §§ 140a bis h SGB V) in Anspruch
genommen werden. Diese richtet sich nach den vertraglichen Vereinbarungen.

Die Inhalte dieser Bestimmungen nehmen ebenso wie die Beschreibungen der
Leistungsinhalte von Gebiihrenordnungspositionen aus Vereinfachungsgriinden nur Be-
zug auf den Vertragsarzt. Sie gelten gleichermalen fiir Vertragsérztinnen, Psychologi-
sche Psychotherapeutinnen, Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeutinnen sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, anges-
tellte Arzte, angestellte Arztinnen, Medizinische Versorgungszentren sowie fiir weitere
Leistungserbringer, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen.

Die Vergiitung der Vertragsirzte erfolgt auf der Grundlage der sdchsischen Gebiihren-
ordnung sowie dieses HVM.

Fiir die Honorarverteilung gelten die Vorgaben der KBV gemil § 87b Abs. 4 SGB V.

Die Durchfithrungsbestimmungen zu diesem HVM werden vom Vorstand der KV Sach-
sen beschlossen.
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)

)

)

2)
3)

Sollten bei der Umsetzung des HVM Regelungsliicken auftreten, sind diese durch den
Vorstand der KV Sachsen zu schlieBen. Fiir den Fall, dass die vom Vorstand festgesetz-
te Regelung der Bestitigung durch die Vertreterversammlung bedarf, unterliegt der be-
treffende Beschluss der Vertreterversammlung dem Verfahren der Benehmensherstel-
lung mit den Verbédnden der Krankenkassen nach § 87b Abs. 1 Satz 2 SGB V.

Bereinigungen der MGV auf Grund von sonstigen Vertrdgen konnen zu Anpassungen
der arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen (RLV) und qualifikationsgebun-
denen Zusatzvolumen (QZV) und sonstiger Honorarbestandteile fiihren. Fiir die Berei-
nigungen der RLV und QZV und sonstiger Honorarbestandteile gelten die Vorschriften
in Anlage 6.

§2
Allgemeine Abziige und Zufithrungen
aus der morbidititsbedingten Gesamtvergiitung

Die eingehenden MGV werden zum Zwecke der Verteilung zu einer Gesamtvergiitung
zusammengefiihrt.

Es werden Riickstellungen und Zufiihrungen gemifl Anlage 3 Punkt a) vorgenommen.

Es werden die folgenden weiteren Abziige zur Vergiitung der nachfolgenden Leistungen
vorgenommen:

a)  Vorwegabzug zur Vergiitung der antrags- und genehmigungspflichtigen psycho-
therapeutischen Leistungen nach Abschnitt 35.2 EBM von Psychotherapeuten,
Fachirzten fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Fachérzten
fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Fachirzten fiir Nervenheilkunde, Fachirzten
fiir psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie ausschlieBlich psycho-
therapeutisch titigen Arzten gemiB § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V.

Die Hohe der Mittel richtet sich nach den Vorgaben der KBV gemil3 § 87b Abs. 4
Satz 1 SGB V zur Berechnung des versorgungsbereichsspezifischen Vergiitungs-
volumens in der jeweils giiltigen Fassung.

Die Leistungen werden - unter Beriicksichtigung der zeitbezogenen Kapazitits-
grenzen nach § 11 Abs. 2 - nach der Séchsischen Gebiihrenordnung vergiitet.

Uberschiisse und Defizite dieses Vorwegabzuges werden mit den gemiB § 7
Abs. 1 der Vergleichsgruppe nach Anlage 2b gebildeten Fonds fiir nicht antrags-
und genehmigungspflichtige Leistungen verrechnet.

b)  Vorwegabzug zur Vergiitung der Leistungen im organisierten Bereitschaftsdienst
und Notfallbehandlung durch nicht an der vertragsirztlichen Versorgung teilneh-
mende Arzte, Institute und Krankenhiuser wihrend der Zeit des organisierten Be-
reitschaftsdienstes.

Die Hohe der Mittel richtet sich nach den Vorgaben der KBV gemil3 § 87b Abs. 4

Satz 1 SGB V zur Berechnung des versorgungsbereichsspezifischen Vergiitungs-
volumens in der jeweils giiltigen Fassung.
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Die Leistungen werden nach der sdchsischen Gebiihrenordnung vergiitet.

Uberschiisse dieses Vorwegabzuges werden dem Fonds fiir die Strukturpauschale
Bereitschaftsdienst zugefiihrt.

c)  Vorwegabzug zur Vergiitung der Konsiliar- und Grundpauschale der Fachirzte
fiir Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfu-
sionsmedizin und ermichtigte Fachwissenschaftler der Medizin bei Probenein-
sendungen (GOP 12210 und 12220), die Grundpauschale fiir ausschlieBlich zur
Abrechnung von Leistungen und Kostenerstattungen des Kapitels 32 erméichtigten
Arzte, Einrichtungen und Krankenhiuser und Institutionen (GOP 01320) sowie
Leistungen und Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.

Die Hohe der Mittel richtet sich nach den Vorgaben der KBV gemil3 § 87b Abs. 4
Satz 1 SGB V zur Berechnung des versorgungsbereichsspezifischen Vergiitungs-
volumens in der jeweils giiltigen Fassung.

Die Vergiitung der Laborleistungen und - kosten erfolgt gem. Anlage 9.

(4) Die so angepasste vorhersehbare morbidititsbedingte Gesamtvergiitung wird im Fol-
genden als trennungsrelevantes versorgungsbereichsiibergreifendes Verteilungsvolumen
verwendet.

§3
Aufteilung des trennungsrelevanten versorgungsbereichsiibergreifenden
Verteilungsvolumens auf den haus- und fachirztlichen Versorgungsbereich

Das trennungsrelevante versorgungsbereichsiibergreifende Verteilungsvolumen wird entspre-
chend der Vorgaben der KBV gemil § 87b Abs. 4 SGB V in der jeweils giiltigen Fassung auf

den haus- und fachirztlichen Versorgungsbereich aufgeteilt. Es ergibt sich jeweils ein haus-
bzw. fachirztliches (versorgungsbereichsspezifisches) Verteilungsvolumen.

§4
Vorwegabziige in den versorgungsbereichsspezifischen Verteilungsvolumina

(1) Im haus- bzw. fachirztlichen Verteilungsvolumen werden jeweils folgende Vorwegab-
zlige vorgenommen:

a)  Vorwegabzug zur Vergiitung der Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM, die in-
nerhalb der MGV finanziert werden.

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

Die Leistungen werden nach der sdchsischen Gebiihrenordnung vergiitet.

b)  Vorwegabzug zur Vergiitung der Leistungen nach den GOP 01410, 01413 und
01415 EBM (Hausbesuche).
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Die Hohe der Mittel wird auf Basis von Abrechnungsergebnissen der betreffenden
Leistungen im Vorjahresquartal festgesetzt.

Die Leistungen werden nach der sdchsischen Gebiihrenordnung vergiitet.

Vorwegabzug zur Vergiitung von Strukturpauschalen fiir Bereitschaftsdienststun-
den im kassenirztlichen Bereitschaftsdienst.

Die Hohe der Mittel wird auf Basis einer Schitzung der anfallenden Bereit-
schaftsdienststunden festgesetzt und gemdll dem giiltigen Trennungsfaktor aus
den Versorgungsbereichen entnommen. Es wird ein gemeinsamer Fonds fiir den
haus- und fachérztlichen Versorgungsbereich gebildet. Verbliebene Mittel werden
unter Beachtung der Vorgaben der KBV gemill § 87b Abs. 4 SGB V auf den
haus- und fachirztlichen Versorgungsbereich aufgeteilt.

Die Strukturpauschale dient der Einfiilhrung der gem. Anlage 8 definierten Ziel-
strukturen und wird fiir den allgemeinen Bereitschaftsdienst, der als Fahrdienst
(Hausbesuchsdienst) durchgefiihrt wird, sowie fiir von der KV Sachsen angeord-
nete/genehmigte Hintergrunddienste gewdihrt. Die Strukturpauschale fiir Bereit-
schaftsdienststunden im organisierten kassenérztlichen Bereitschaftsdienst wird
auch fiir kinderarztliche Bereitschaftsdienste mit mindestens 20 dienstverpflichte-
ten Arzten, die als Fahrdienste (Hausbesuchsdienste) durchgefiihrt werden, ge-
wihrt. Von der Vergiitung der Strukturpauschale sind fachirztliche Bereit-
schaftsdienste ausgenommen. Die Zielstrukturen sind bis spétestens 31. Dezember
2013 gleitend umzusetzen.

Die Vergiitung der Strukturpauschalen fiir Bereitschaftsdienststunden wird wie
folgt vorgenommen:

Arzte in Dienstgruppen, deren Dienstgruppe der vorgegebenen Zielstruktur ent-
sprechen, oder fiir die keine Zielstruktur vorgegeben ist, erhalten 10,00 EUR je
Bereitschaftsdienststunde wenn mindestens 20 Arzten in der Dienstgruppe dienst-
verpflichtetet sind. Sofern Dienstgruppen nicht zu einer vorgegebenen Zielstruk-
tur zusammenschlossen sind, wird die Vergiitung je Bereitschaftsdienststunde
nach folgender Formel berechnet:

10 EUR

Hohe Vergiitung = - - -
Anzahl der Dienstgruppen in der Zielstruktur

Fiir Arzte in Dienstgruppen mit weniger als 20 dienstverpflichtete Arzte, fiir die
keine Zielstruktur vorgegeben ist, wird die Vergiitung der Strukturpauschale fiir
jeden Arzt, mit dem eine Dienstgruppe die Anzahl von 20 dienstverpflichteten
Arzten unterschreitet, um 5 % vermindert. Die Verminderung betrigt maximal 50
%.

(2) Im haus- bzw. fachirztlichen Verteilungsvolumen werden jeweils folgende weitere
Vorwegabziige vorgenommen:

a)

Vorwegabzug zur Vergiitung der Leistungen des Abschnitts 1.6 des EBM
(Schriftliche Mitteilungen und Gutachten).
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3)

b)

c)

Die Leistungen werden fiir den Fall, dass die Mittel in diesem Vorwegabzug fiir
die Honorierung nach der Sichsischen Gebiihrenordnung nicht ausreichen, quo-
tiert vergiitet. Die Honorierung der betreffenden Leistungen erfolgt mindestens in
Hohe von 90 % der Preise der SGO.

Vorwegabzug zur Vergiitung fiir pathologische Leistungen des Kapitels 19 EBM
bei Uberweisungsfillen zur Durchfiihrung ausschlieBlich von Probeuntersuchun-
gen sowie fiir die zytologische Untersuchung im Rahmen der Empfingnisrege-
lung (GOP 01826 EBM) im Uberweisungsfall als Zielauftrag (SKZ 21)

Die Leistungen werden fiir den Fall, dass die Mittel in diesem Vorwegabzug fiir
die Honorierung nach der Sichsischen Gebiihrenordnung nicht ausreichen, quo-
tiert vergiitet.

Vorwegabzug zur Vergiitung der Leistungen

1. der Zytogenetik (GOP 01838, 01839, 11310, 11311 und 11312 EBM)
2. des Abschnitts 11.4 EBM
3. der Molekulargenetik (GOP 11320 bis 11322 EBM).

Die Honorierung der Leistungen nach 1. und 2. soll mindestens in Hohe von 95 %
der Preise aus der Sdchsischen Gebiihrenordnung erfolgen.

Die verbleibenden Finanzmittel unter Beriicksichtigung der zuvor genannten
Mindestquoten dividiert durch die angeforderten Leistungen unter 3. ergeben die
rechnerische Quote fiir die Leistungen unter 3. Sofern die Quote dieser Leistungen
unter 50 % sinkt, werden fehlende Finanzmittel durch eine Absenkung der Min-
destquote unter 1. und 2. ausgeglichen.

Sofern eine gemeinsame Quote von unter 50 % festgestellt wird, kommt diese
einheitlich fiir alle Leistungen zur Auszahlung. In diesem Fall wird eine Mindest-
quote in Hohe der Quote fiir Restleistungen des hausérztlichen bzw. fachéarztli-
chen Versorgungsbereiches gewdhrleistet.

Die Hohe der Mittel fiir die Vorwegabziige nach Absatz 2 wird wie folgt festgesetzt:

Ermittlung des Leistungsanteils der o. g. Leistungen bei der Kalkulation der MGV des
entsprechenden Abrechnungsquartals in 2008 und angepasst an die zwischenzeitlichen
Verinderungen der MGV

Die Berechnung wird wie folgt vorgenommen:

Hausirztlicher Versorgungsbereich:

Entsprechender Leistungsbedarf im jeweiligen Quartal 2008 x 0,9122 (HVV-Quote) x
1,0510 (morbiditidtsbedingte Verdnderungsrate 2009) x 1,016616 (morbiditdtsbedingte
Verinderungsrate 2010) x 1,04734 (morbiditdtsbedingte Verdnderungsrate 2011) x
1,0125 (morbidititsbedingte Verdnderungsrate 2012) x (1+(0,001653 x 0,15)) (auf den
hausirztlichen Versorgungsbereich entfallende Erhohung gemidl GKV-OrgWG) x
3,5048 Cent (Regionalpunktwert).
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Zusitzlich wird die Versichertenentwicklung zwischen dem betreffenden Quartal des
Jahres 2008 und dem aktuellen Quartal beriicksichtigt.

Fachirztlicher Versorgungsbereich:

Entsprechender Leistungsbedarf im jeweiligen Quartal 2008 x 0,9122 (HVV-Quote) x
1,0510 (morbidititsbedingte Verdnderungsrate 2009) x 1,016616 (morbiditdtsbedingte
Verinderungsrate 2010) x 1,04734 (morbiditdtsbedingte Verdnderungsrate 2011) x
1,0125 (morbidititsbedingte Verdnderungsrate 2012) x (1+(0,001653 x 0,85)) (auf den
fachérztlichen Versorgungsbereich entfallende Erhohung gemidl GKV-OrgWG) x
3,5048 Cent (Regionalpunktwert)

Zusitzlich wird die Versichertenentwicklung zwischen dem betreffenden Quartal des
Jahres 2008 und dem aktuellen Quartal beriicksichtigt.

Ab dem Quartal 1/2013 werden vorgenommene Kalkulationsidnderungen der MGV ent-
sprechend beriicksichtigt.

§5

Verteilungsvolumen des hausirztlichen Versorgungsbereiches

Es werden Riickstellungen und Zufiihrungen geméll § 4 und Anlage 3 Punkt b) vorgenom-
men.
Es ergibt sich das RLV-Verteilungsvolumen des hausirztlichen Versorgungsbereiches.

§6

Verteilungsvolumen des fachirztlichen Versorgungsbereiches

Es werden Riickstellungen und Zufithrungen gemill § 4 und Anlage 3 Punkt c) vorgenom-
men.
Es ergibt sich das RLV-Verteilungsvolumen des fachirztlichen Versorgungsbereiches.

§7
Aufteilung der RLV-Verteilungsvolumen auf die Vergleichsgruppen

(1)  Die versorgungsbereichsspezifischen RLV-Verteilungsvolumen werden entsprechend
Anlage 7 Punkt 1 gebildet. Es entsteht jeweils ein vergleichsgruppenspezifisches Vertei-
lungsvolumen.

(2)  Die vergleichsgruppenspezifischen Verteilungsvolumen werden entsprechend Anlage 7
Punkt 2 auf die nachfolgenden vergleichsgruppenspezifischen Vergiitungsbereiche auf-
geteilt:

a)  Vergiitungsbereich fiir die Vergiitung drztlicher Leistungen innerhalb der RLV

b)  Vergiitungsbereich fiir die Vergiitung &rztlicher Leistungen innerhalb der QZV
und

c¢)  Vergiitungsbereich fiir die Vergiitung besonders forderungswiirdiger Leistungen.
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(3) Besonders forderungswiirdige Leistungen nach Abs. 2c) sind:

“4)

a)

b)

c)
und

d)

Leistungen der Extrakorporalen StoBwellenlithotripsie GOP 26330 EBM
(ESWL),

Leistungen der Polysomnografie GOP 30901 EBM,
Leistungen der ausfiihrlichen humangenetischen Beurteilungen GOP 01837 und

GOP 11232 EBM

antrags- und genehmigungspflichtige psychotherapeutische Leistungen des Ab-
schnitts 35.2 EBM fiir Arzte der Anlage 2a, die nicht in § 87b Absatz 2 Satz 3
SGB V genannt sind.

Die Honorierung der besonders forderungswiirdigen Leistungen erfolgt mindestens in
Hohe von 95 % der Preise aus der SGO. Abweichend hiervon gilt fiir Absatz 3d eine
Mindestquote in Hohe von 85 %.

Beziiglich der Neuaufnahme von Leistungen in den EBM bzw. bei Anderungen der im
EBM genannten Werte von Leistungen wird wie folgt verfahren:

a)

b)

Neuaufnahme von Leistungen nach den GO-Nrn. 09329, 09343, 09364, 09365,
09372, 09373, 09374, 09375, 20338, 20339, 20343, 20364, 20365, 20372, 20373,
20374, 20375, 20377 und 20378 in die EBM-Kapitel 9 (Fachirzte fiir HNO-
Heilkunde) bzw. 20 (Fachirzte fiir Phoniatrie und Piddaudiologie) zum 1. Januar
2012.

Zur Finanzierung der neuen Leistungen wird der Vergleichsgruppenfonds der
Vergleichsgruppe 012 (Fachirzte fiir HNO-Heilkunde) und der Vergleichsgrup-
penfonds der Vergleichsgruppe 034 (Fachirzte fiir Phoniatrie und Pddaudiologie)
um jeweils den Anpassungsfaktor gem. Anlage 7 Punkt 3 erhoht.

Die aufgrund dieser Erhohung in den Vergleichsgruppen zusitzlich zur Verfii-
gung stehenden Finanzmittel werden innerhalb der genannten Vergleichsgruppen
in einem Fonds eingestellt.

Sofern die Mittel fiir die Honorierung dieser Leistungen nach der SGO nicht aus-
reichen, werden die Leistungen quotiert vergiitet. Die Quote ergibt sich aus der
Division des Finanzvolumens des Fonds und der abgerechneten Leistungsmenge.
Verbleiben Mittel in diesem Fonds werden diese in das nédchste Quartal iiber-
nommen; verbleiben nach Abschluss des Quartals IV/2012 Mittel in diesem Fonds
wird iiber deren Verwendung gesondert entschieden.

Im Falle einer Quotierung der Leistungen in diesem Fonds wird dem Vorstand der
KVS im Rahmen einer Beobachtungspflicht das Recht eingerdumt iiber eine
Interventionsgrenze zu entscheiden.

Neuvaufnahme einer Zusatzpauschale nach der GO-Nr. 06225 EBM und Abwer-
tung der Grundpauschalen des EBM-Kapitels 6 (Fachidrzte fiir Augenheilkunde)
zum 1. Januar 2012

Zur Finanzierung der neuen Leistung erfolgt eine Umverteilung im Vergleichs-
gruppenfonds der Vergleichsgruppe 008 (Fachirzte fiir Augenheilkunde). Die
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®)

(1
)

3)

“4)

&)

(6)

durch die Abwertung der Grundpauschalen des EBM-Kapitels frei werdenden
Finanzmittel werden innerhalb der Vergleichsgruppe 008 in einen Fonds ein-
gestellt.

Die Division der im Fonds bereitgestellten Finanzmittel durch die RLV-relevante
Fallzahl der konservativ titigen Augenérzte im Vorjahresquartal ergibt einen Zu-
schlag auf den RLV-Fallwert. Verbliebene Mittel/Defizite in diesem Fonds wer-
den in das nidchste Quartal tibernommen und nach Abschluss des Quartals
IV/2012 mit dem RLV-Vergiitungsvolumen der Vergleichsgruppe 008 im néchst
erreichbaren Quartal verrechnet.

Aus Sicherstellungsgriinden besteht fiir geringfiigig operierende Augenirzte ein
Antragsrecht.

Bei Vergleichsgruppen, die einer Gruppe der Richtlinie iiber die Bedarfsplanung sowie
den MaBstiben zur Feststellung zur Uberversorgung und Unterversorgung in der ver-
tragsirztlichen Versorgung entsprechen, kann der Vorstand bei erheblichen Verwerfun-
gen die Verdnderung der Verhiltnisse bei Festsetzung der Verteilungsvolumen beriick-
sichtigen.

§8
Gemeinsame Vorschriften zur Leistungssteuerung

Arzte gemiB Anlage 2a unterliegen der Leistungssteuerung nach RLV und ggf. QZV.

Arzte gemiB Anlage 2b unterliegen der Leistungssteuerung nach zeitbezogenen Kapazi-
tatsgrenzen.

Arzte gemiB Anlage 2c unterliegen folgender Leistungssteuerung:

Die nach den vorstehenden Vorschriften verbleibenden Leistungen des aktuellen Quar-
tals werden je Vergleichsgruppe aus dem vergleichsgruppenspezifischen Verteilungsvo-
lumen nach der SGO honoriert. Ubersteigende Leistungen werden mit dem Preis fiir
Restleistungen honoriert. Die Summe aus dem Honorar zum Regionalpunktwert und
zum Preis fiir Restleistungen durch das jeweils angeforderte Honorar der Vergleichs-
gruppe ergibt die Quote je Arzt dieser Vergleichsgruppe.

Arzte in Einrichtungen nach § 311 Abs. 2 SGB V sowie Arzte mit Sonderbedarfszulas-
sung werden der entsprechenden Vergleichsgruppe nach Abs. 1 bis 3 zugeordnet und
unterliegen deren Regelungen.

Ermichtigte Arzte und Psychotherapeuten, deren Ermichtigungsumfang der Zulassung
eines niedergelassenen Vertragsarztes oder Psychotherapeuten inhaltlich entspricht,
werden der entsprechenden Vergleichsgruppe nach Abs. 1 bis 3 zugeordnet und unter-
liegen deren Regelungen.

Arzte mit mehreren zugelassenen Gebietsbezeichnungen bzw. mit mehreren Schwer-
punktkompetenzen werden grundsitzlich entsprechend ihrer Lebenslangen Arztnummer

(LANR) der betreffenden Arzt-/Vergleichsgruppe zugeordnet.

Abweichend hiervon gelten folgende Regelungen:
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a)  Arzte, die iiber die Abrechnungsgenehmigung der GOP 30704 verfiigen, werden-
der Vergleichsgruppe "schmerztherapeutisch titige Vertragsdrzte mit Abrech-
nungsgenehmigung GOP 30704" gemél3 Anlage 2a zugeordnet.

b)  Fachirzte mit den zwei Gebietsbezeichnungen Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde so-
wie Phoniatrie und Péddaudiologie werden der Vergleichsgruppe "Fachirzte fiir
Phoniatrie und Pidaudiologie" gemifl Anlage 2a zugeordnet.

c)  Fachirzte mit den zwei Gebietsbezeichnungen Neurologie sowie Psychiatrie (und
Psychotherapie) werden der Vergleichsgruppe "Fachirzte fiir Nervenheilkunde
(Fachirzte fiir Neurologie und Psychiatrie) gemédll Anlage 2a zugeordnet.

d)  Fachirzte fiir Innere Medizin mit und ohne Schwerpunkt, die dem fachérztlichen
Versorgungsbereich angehdren und iiber eine Genehmigung zur Durchfiihrung
von Blutreinigungsverfahren gemifl § 135 Abs. 2 SGB V verfiigen, werden der
Vergleichsgruppe "Fachirzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-)Schwerpunkt
Nephrologie" gemill Anlage 2a zugeordnet.

e) Fachirzte fiir Innere Medizin ohne Schwerpunkt, die dem fachérztlichen Versor-
gungsbereich angehdren und iiber eine Abrechnungsgenehmigung nach der Er-
ginzenden Vereinbarung zur Reform des EBM verfiigen, werden - soweit sie
nicht bereits entsprechend den vorgenannten Regelungen zugeordnet wurden - der
entsprechenden internistischen Vergleichsgruppe mit Schwerpunkt gemif3 Anlage
2a zugeordnet.

Wird eine neue Titigkeit in einem weiteren Praxissitz aufgenommen, welche mit einer
Erhohung des Tétigkeitsumfanges verbunden ist, konnen das RLV und ggf. die QZV
dieser Vertragsiarzte im Umfang der Erhohung der Tatigkeit angepasst werden. Niheres
regeln die Durchfiihrungsbestimmungen.

Die RLV/QZV werden fiir das jeweilige Abrechnungsquartal ermittelt.

Die Vergiitung der Vertragsirzte erfolgt grundsitzlich auf der Basis der gemall § 87a
Abs. 2 Satz 5 SGB V zum jeweiligen Zeitpunkt giiltigen sidchsischen Gebiihrenord-
nung. Innerhalb des RLV kommt bei der Vergiitung der Versichertenpauschalen GOP
03110 bis 03112, GOP 03120 bis 03122 sowie GOP 04110 bis 04112, GOP 04120 bis
04122 EBM ein Punktwert von 3,8 Cent zur Anwendung. Zur Verhinderung einer
iiberméfBigen Ausdehnung der vertragsirztlichen Titigkeit wird je Quartal ein RLV
und ggf. QZV in EURO vorgegeben. Bis zu dessen Ausschopfung werden die abge-
rechneten Leistungen, die dem RLV/QZV unterliegen, mit den in der sdchsischen Ge-
biihrenordnung gemif} § 87a Abs. 2 SGB V enthaltenen Preisen vergiitet.

Sofern das einem Arzt zugewiesene RLV nicht ausgeschopft ist, kann das noch zur
Verfiigung stehende Honorarvolumen mit Leistungen aus dem zugewiesenen QZV
ausgefiillt werden und umgekehrt.

Uberschreitende Leistungen aus vergleichsgruppenspezifischen Vergiitungsvolumen,
zeitbezogenen Kapazititsgrenzen und den iiberschreitenden Leistungsmengen gemil3
Abs. 3 werden versorgungsbereichsspezifisch mit Preisen fiir Restleistungen vergiitet.
Diese ergeben sich als Quotient aus den versorgungsbereichsspezifischen Vergiitungs-
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volumen in Hohe von 2 % dividiert durch die versorgungsbereichsspezifischen RLV-,
QZV- , zeitbezogenen Kapazititsgrenzen und nach Abs. 3 iibersteigenden Vergiitun-
gen nach der jeweils giiltigen sdchsischen Gebiihrenordnung. Die so ermittelte Quote
wird mit den versorgungsbereichsspezifischen RLV-, QZV-, zeitbezogenen Kapazi-
tatsgrenzen und nach Abs. 3 iibersteigenden Vergiitungen nach der sédchsischen Ge-
biihrenordnung multipliziert. Dabei darf die maximale Quote jeweils 99 % betragen.

Antragsrecht des Leistungserbringers zur Anpassung des RLV/QZV

Bei Vorliegen der u. g. Umstinde konnen auf Antrag fiir Arzte des fachérztlichen Ver-
sorgungsbereichs ein neues arztbezogenes RLV und QZV zugewiesen werden.

Bei einer auBlergewohnlich starken Erhohung der Zahl der behandelten Versicherten
aufgrund

a)  Urlaubs- bzw. krankheitsbedingter Vertretung eines Arztes der eigenen Berufs-
ausiibungsgemeinschaft von iiber sechs Wochen Dauer,

b)  Urlaubs- bzw. krankheitsbedingter Vertretung eines Arztes einer Arztpraxis in der
nidheren Umgebung der Arztpraxis von iiber sechs Wochen Dauer,

c)  Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten Titigkeit eines Arztes der eigenen
Berufsausiibungsgemeinschaft,

d)  Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten Tatigkeit eines Arztes in der niheren
Umgebung der Arztpraxis,

e) eines auflergewohnlichen und/oder durch den Arzt unverschuldeten Grundes, der
zu einer niedrigeren Fallzahl des Arztes im Aufsatzquartal gefiihrt hat. Hierzu
zdhlt z. B. Krankheit des Arztes.

f)  der Ausiibung der vertragsdrztlichen Titigkeit in einem Planungsbereich, der fiir
diese Arztgruppe von Unterversorgung betroffen bzw. von Unterversorgung be-
droht ist bzw. in einer Bezugsregion, fiir die durch den Landesausschuss Arzte
und Krankenkassen zusitzlicher lokaler Versorgungsbedarf festgestellt worden ist
und in denen die Sicherstellung der medizinischen Versorgung - auch nach Aus-
setzung der Abstaffelungsregelung gemidl § 9 Abs. 4 - nicht in ausreichendem
Male gewihrleistet ist.

Praxisbesonderheiten

Praxisbesonderheiten ergeben sich aus einem besonderen Versorgungsauftrag oder einer
besonderen, fiir die Versorgung bedeutsamen fachlichen Spezialisierung, wenn zusétz-
lich eine aus den Praxisbesonderheiten resultierende Uberschreitung des durchschnittli-
chen RLV -Fallwertes der Vergleichsgruppe (unter Beriicksichtigung der
Uber- bzw. Unterschreitung der QZV-Fallwerte) vorliegt.

Anderung der RLV/QZYV von Amts wegen

Ein RLV und/oder QZV kann von Amts wegen von der KV Sachsen aufgrund nachtrig-
licher sachlich-rechnerischer Berichtigungen einschlieBlich Plausibilitédtspriifungen,
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Wirtschaftlichkeitspriifungen oder sonstigen KiirzungsmalB3nahmen quartalsbezogen ge-
dndert werden.

§9

Leistungssteuerung auf der Grundlage von Regelleistungsvolumen (RLYV)
Bestimmung der RLV

Jeder Vertragsarzt einer Vergleichsgruppe gemifl Anlage 2a erhilt ein RLV. Die Hohe
des RLV eines Vertragsarztes ergibt sich aus der Multiplikation des zum jeweiligen
Zeitpunkt giiltigen KV-bezogenen vergleichsgruppenspezifischen Fallwertes und der
RLV-relevanten Fallzahl des Arztes im Vorjahresquartal.

Abweichend hiervon ergibt sich die Hohe des RLV eines Arztes des hausirztlichen
Versorgungsbereiches aus der Multiplikation der zum jeweiligen Zeitpunkt giiltigen
KV-bezogenen vergleichsgruppenspezifischen Fallwerte nach Altersklassen und der
RLV-relevanten Fallzahlen des Arztes nach Altersklassen im aktuellen Quartal.

Die Bildungsvorschriften befinden sich in Anlage 4 Punkt A.
RLV-relevante Fille

RLV-relevante Fille (nachfolgend: RLV-Fille) sind grundsitzlich kurativ-ambulante
Behandlungsfille gemiB § 21 Abs. 1 und Abs. 2 BMV-A bzw. § 25 Abs. 1 und Abs. 2
EKYV, ausgenommen Notféille im organisierten Bereitschaftsdienst (Muster 19a der
Vordruckvereinbarung) und Fille, in denen ausschlieBlich Leistungen abgerechnet wer-
den, welche nicht der Leistungssteuerung durch das RLV unterliegen. RLV-Fille im
Sinne dieser Vorschrift sind auch alle sonstigen Behandlungsfille, in denen RLV-
relevante Leistungen zur Abrechnung gelangen.

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

a)  In Einzelpraxen entspricht die Zahl der RLV-Fille der Zahl der Behandlungstfille
gemdl Satz 1 und 2.

b)  In Berufsausiibungsgemeinschaften, Medizinischen Versorgungszentren und Pra-
xen mit angestellten Arzten entspricht die Zahl der RLV-Fille eines Arztes der
Zahl der Behandlungsfille gemi Satz 1 und 2 der Arztpraxis multipliziert mit
seinem Anteil an der RLV-relevanten Arztfallzahl der Arzte gem. Anlage 2a der
Praxis.
Die Summe der RLV-Fille einer Arztpraxis entspricht damit der Anzahl der
RLV-relevanten Behandlungsfille gemi Satz 1 und 2 der Arztpraxis.

RLV-Fallwert
Die Berechnung des vergleichsgruppenspezifischen Fallwertes erfolgt gemall Anlage 5.

Der fiir einen Arzt des fachirztlichen Versorgungsbereiches zutreffende vergleichs-
gruppenspezifische Fallwert wird fiir jeden iiber 150 % der durchschnittlichen Fallzahl
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der jeweiligen Vergleichsgruppe des Vorjahresquartals hinausgehenden Fall wie folgt
vermindert:

a) um 25 % fiir Fille iiber 150 % bis 170 % der durchschnittlichen Fallzahl der Ver-

gleichsgruppe,

b)  um 50 % fiir Fille iiber 170 % bis 200 % der durchschnittlichen Fallzahl der Ver-
gleichsgruppe,

c) um 75 % fiir Fille tiber 200 % der durchschnittlichen Fallzahl der Vergleichs-
gruppe.

Fiir Arzte, die ihre vertragsirztliche Titigkeit in Planungsbereichen ausiiben, in denen
gemil der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Bedarfsplanung
(Bedarfsplanungs-Richtlinie) fiir die jeweilige Arztgruppe Unterversorgung bzw. dro-
hende Unterversorgung festgestellt worden ist, findet die vorgenannte Fallzahlabstaffe-
lung keine Anwendung. Gleiches gilt fiir Gebiete, fiir die zusétzlicher lokaler Versor-
gungsbedarf festgestellt wurde. Die Regelung gilt nur solange bis durch Feststellung des
Landesausschusses Arzte und Krankenkassen die Unterversorgung, drohende Unterver-
sorgung oder der zusitzliche lokale Versorgungsbedarf aufgehoben wurde. Die Aus-
nahmeregelung endet im Regelfall mit Ablauf des Quartals, in welchem der Landesaus-
schuss den Aufhebungsbeschluss gefasst hat, aber spitestens mit Ablauf des auf die
Feststellung des Landesausschusses folgenden Quartals, sofern die RLV-Mitteilungen
bereits versandt wurden.

Bildungsvorschriften zum RLV
Die RLV werden je Arzt gemill Anlage 4 Punkt A ermittelt.

Fiir Vertragsirzte, die au8er in ihrer Arztpraxis auch in einer oder mehreren Teilberufs-
ausiibungsgemeinschaften titig sind, wird ein gesamtes RLV fiir die vom Vertragsarzt
in der Arztpraxis und in der(n) Teilberufsausiibungsgemeinschaft(en) erbrachten Leis-
tungen ermittelt.

Bei der Ermittlung des RLV eines Arztes ist der Umfang seiner Titigkeit laut Zulas-
sungs- bzw. Genehmigungsbescheid zu beriicksichtigen.

Die Zuweisung der RLV erfolgt grundsitzlich arztbezogen. Dem zugewiesenen RLV
eines Arztes steht die von diesem abgerechnete Leistungsmenge gegeniiber. Abwei-
chend hiervon gilt fiir Arzte in Kooperationen (in einer Berufsausiibungsgemeinschaft
(BAG), einem MVZ bzw. einer Praxis mit angestellten Arzten), dass die RLV von Arz-
ten der gleichen oder einer RLV/QZV-verrechnungsfihigen Vergleichsgruppe zusam-
mengefasst werden. RLV/QZV-verrechnungstihige Vergleichsgruppen sind in Anlage
2a definiert.

Hierbei sind auch die Leistungen zu beriicksichtigen, die von dem Vertragsarzt ggf. in
Teilberufsausiibungsgemeinschaften erbracht werden.

Zur Beriicksichtigung des Morbiditétskriteriums Alter ist im fachérztlichen Versor-

gungsbereich das RLV unter Beriicksichtigung der Versicherten nach Altersklassen ge-
mil Anlage 4 Punkt A) (1) zu ermitteln.
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Zur Beriicksichtigung der kooperativen Behandlung von Patienten gelten fiir Arzte in

Kooperationen folgende Regelungen:

a)  Arzte in vergleichsgruppengleichen Kooperationen erhalten einen Zuschlag in
Hohe von 10 % auf das RLV.

b)  Arzte in vergleichsgruppeniibergreifenden Kooperationen erhalten grundsitzlich
einen Zuschlag in Hohe von 5 % auf das RLV. Sofern der Kooperationsgrad der
jeweiligen Kooperation grofler als 5 % ist, entspricht der Zuschlag der Hohe des
Kooperationsgrades aufgerundet auf ganze Prozentwerte. Es gilt eine Hochstgren-
ze von 10 %.

Abweichend hiervon gilt fiir standortiibergreifende Kooperationen, dass sich der Zu-
schlag in der Hohe des Kooperationsgrades aufgerundet auf ganze Prozentwerte bis zu

einer Hochstgrenze von 10 % ergibt.

Der Kooperationsgrad (KG) wird wie folgt ermittelt:

G = [ RLV -relevante Arztfallzahl der Arztpraxisim Vorjahresquartal

—1[x100
RLV - relevante Behandlungsfallzahl der Arztpraxisim Vorjahresquartal j
Abweichend von der grundsitzlichen Ermittlung der RLV-relevanten Fallzahl geméif
§ 9 Abs. 2 werden bei der Ermittlung des Kooperationsgrades auch Arztfallzahlen be-
riicksichtigt in denen ausschlieBlich QZV-relevante Leistungen bzw. die Pseudozif-
fer 99990 zu Abrechnung gelangen.

Praxen mit Jungérzten

a)  Jungirzte sind Arzte, welche im Vorjahresquartal zur Bestimmung der individuel-
len Fallzahl bei der Berechnung der RLV keine vollen acht Quartale niedergelas-
sen bzw. angestellt waren.

b)  Fiir Jungérzte ergibt sich das arztindividuelle RLV auf Basis der RLV-Fallzahl
des aktuellen Quartals.

¢)  Abweichend von b) wird fiir fachirztliche vergleichsgruppengleiche und/oder
RLV/QZV -verrechnungsfihige Arzte in einer Kooperation (Verrechnungsgruppe)
die RLV-Fallzahl des Jungarztes wie folgt berechnet:

1. Ermittlung der RLV-Fallzahl der Verrechnungsgruppe im aktuellen Quartal
und Vergleich dieser mit der zugewiesenen RLV-Fallzahl der Verrech-
nungsgruppe auf Basis des entsprechenden Vorjahresquartals.

2. Ist die RLV-Fallzahl der Verrechnungsgruppe im aktuellen Quartal geringer
als die bzw. gleich der zugewiesene/n RLV-Fallzahl der Verrechnungsgrup-
pe auf Basis des entsprechenden Vorjahresquartals, wird dem Jungarzt keine
RLV-Fallzahl zugewiesen.

3. Ist die RLV-Fallzahl der Verrechnungsgruppe im aktuellen Quartal grofer
als die zugewiesene RLV-Fallzahl der Verrechnungsgruppe auf Basis des
entsprechenden Vorjahresquartals, wird dem Jungarzt seine RLV-Fallzahl
des aktuellen Quartals bis zur Hohe der Steigerung der RLV-Fallzahl der
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Verrechnungsgruppe im aktuellen Quartal gegeniiber der zugewiesenen
RLV-Fallzahl der Verrechnungsgruppe auf Basis des entsprechenden Vor-
jahresquartals zugewiesen. Sofern mehrere Jungérzte in der Verrechnungs-
gruppe titig sind, erfolgt die Aufteilung anhand des Anteils an der Steige-
rung der RLV-Fallzahl der Jungirzte der Verrechnungsgruppe im aktuellen
Quartal.

Nach Ablauf der Jungarztzeit wird das RLV nach den allgemeinen Regelungen
berechnet. Sollte bei diesen Arzten im fachirztlichen Versorgungsbereich eine er-
hebliche Erhohung der RLV-Fallzahl zwischen Vorjahresquartal und der durch-
schnittlichen RLV-Fallzahl der letzten vier Quartale vorliegen, ist auf Antrag eine
abweichende Festlegung moglich.

Bei Praxisiibernahmen im fachirztlichen Versorgungsbereich werden die Rege-
lungen unter a) bis d) analog angewandt.

(6) KV-iibergreifende Tétigkeiten sind zu beriicksichtigen.

§10

Leistungssteuerung auf der Grundlage von qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen

(QzV)

(1) Bestimmung der QZV

a)

b)

Gemil Anlage 1 werden fiir die in Anlagen 2a genannten Vergleichsgruppen
QZV's gebildet. Das dafiir verfiigbare QZV-Vergiitungsvolumen ergibt sich ent-
sprechend § 7 Abs. 2.

Bei der Zuweisung der QZV gilt der Grundsatz, dass QZV allen Vergleichsgrup-
pen gewihrt werden, sofern in einer Vergleichsgruppe pro Vertragsarzt
mindestens 5 QZV-relevante Leistungsfille erbracht werden und die Regelungen
des EBM einer Gewihrung der QZV nicht entgegen stehen. Weichen QZV-
Fallwerte um mehr als 30% vom durchschnittlichen QZV-Fallwert des Versor-
gungsbereiches ab, sind diese QZV-Fallwerte zu priifen und ggf. auf den durch-
schnittlichen QZV-Fallwert des Versorgungsbereiches anzupassen. Verbliebene
Finanzmittel bzw. hierfiir zusétzlich erforderliche Finanzmittel werden mit dem
RLV-Vergiitungsvolumen der Vergleichsgruppe verrechnet. Weitere Anpassun-
gen sind auf folgende Grundsitze beschrinkt:

1. Sofern der QZV-Fallwert eindeutig aus dem Wert einer oder mehrerer darin
enthaltener Gebiihrenordnungspositionen der sidchsischen Gebiihrenordnung
(SGO) - inklusive moglicher Abrechnungsbegrenzungen des EBM - abgeleitet
werden kann, wird der QZV-Fallwert bei Uberschreitung des in der SGO ge-
nannten Wertes auf diesen begrenzt. Die dadurch frei werdenden Finanzmittel
werden dem RLV-Vergiitungsvolumen der Vergleichsgruppe zugefiihrt.

2. Wenn in einem QZV keine finanziellen Mittel aber Leistungsfélle im Vorjah-

resquartal vorhanden sind, kann als QZV-Fallwert der Vergleichsgruppe der
durchschnittliche QZV-Fallwert des Versorgungsbereiches zugeordnet werden.
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Die hierfiir erforderlichen Finanzmittel werden im Folgequartal zu Lasten des
RLV-Vergiitungsbereiches der Vergleichsgruppe entnommen.

3. Wenn fiir ein QZV Finanzmittel vorhanden sind, jedoch keine Leistungsfille
werden diese Finanzmittel mit dem RLV-Vergiitungsvolumen der Vergleichs-
gruppe verrechnet.

QZV-relevante Fiille

Die QZV sind je Leistungsfall zu berechnen und zuzuweisen. Ein Leistungsfall liegt
vor, sofern im ambulanten Behandlungsfall des entsprechenden Basisquartals mindes-
tens eine Leistung des Leistungskataloges des entsprechenden QZV abgerechnet wor-
den ist. Sofern mehrere Arzte einer Praxis, Leistungen eines QZV in einem Behand-
lungsfall erbringen, erfolgt die Leistungsfallermittlung anteilig. Die Basisquartale gelten
analog der Ermittlung der RLV-relevanten Fallzahlen.

QZV-Fallwert

Der QZV-Fallwert wird berechnet, in dem das gemdll Abs. 1 gebildete QZV-
Vergiitungsvolumen auf die gem. Abs. 2 ermittelten Fille aufgeteilt wird. Die Formel
zur Berechnung befindet sich in Anlage 4 Punkt B.

Bildungsvorschriften zum QZV
a) Die QZV werden je Arzt ermittelt.

b)  Bei der Ermittlung des QZV eines Arztes ist der Umfang seiner Tatigkeit laut Zu-
lassungs- bzw. Genehmigungsbescheid und die folgenden Absitze 5 bis 7 zu be-
riicksichtigen.

c)  Fir Vertragsirzte, die auBer in ihrer Arztpraxis auch in einer oder mehreren Teil-
berufsausiibungsgemeinschaften titig sind, wird ein gesamtes QZV fiir die vom
Vertragsarzt in der Arztpraxis und in der(n) Teilberufsausiibungsgemeinschaft(en)
erbrachten Leistungen ermittelt.

d) Die Zuweisung der QZV erfolgt analog den Regelungen zum RLV gem. § 9
Abs. 4.

Zur Beriicksichtigung der kooperativen Behandlung von Patienten gelten hinsichtlich
der Zuschlige auf QZV-Leistungen fiir Arzte in Kooperationen (Berufsausiibungsge-
meinschaften (BAG), Medizinische Versorgungszentren (MVZ) sowie Praxen mit an-
gestellten Arzten) die BAG - Zuschlagsregelungen fiir RLV gem. § 9 Abs. 4 entspre-
chend.

Abweichende Regelungen bei der Bildung der QZV

Abweichend von Absatz 4 gelten bei der Berechnung der QZV-Fallwerte fiir ausge-
wihlte Vergleichsgruppen und bestimmte QZV folgende Regelungen:

a)  QZV Psychosomatische Grundversorgung, iibende Verfahren in den Vergleichs-
gruppen 001, 004 und 005 (Nr. 66 der Anlage 1)
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(7

@®

)

2)

b)

In den genannten Vergleichsgruppen wird der fiir den Vergiitungsbereich relevan-
te Leistungsbedarf des Jahres 2008 fiir dieses QZV um einen Faktor erhoht. Der
Faktor ergibt sich aus der Relation des Leistungsbedarfes fiir dieses QZV im Jahr
2009 zum Basisjahr 2008. Die finanziellen Mittel werden aus dem Vergiitungsbe-
reich der jeweiligen Vergleichsgruppe entnommen.

QZV Kardiologie I und Kardiologie II in der Vergleichsgruppe 020 (Nr. 24 und
25 der Anlage 1)

Die sich rechnerisch ergebenden Vergiitungsbereiche fiir diese beiden QZV wer-
den in der Vergleichsgruppe 20 zusammengefiihrt. Anhand des EBM-Wertes fiir
die in den QZV enthaltenen Leistungen und den Leistungsfallzahlen fiir die bei-
den QZV wird ein virtueller Vergiitungsbereich fiir beide QZV ermittelt. Die Re-
lation der virtuellen QZV-Vergiitungsbereiche zum virtuellen Gesamtvergiitungs-
bereich wird auf den zusammengefiihrten Vergiitungsbereich aus der Fallwertbe-
rechnung iibertragen und ergibt die neuen QZV-Vergiitungsbereiche.

QZV Neurologische Diagnostik I und QZV Betreuung psychisch Kranker in den
Vergleichsgruppen 028, 030 und 035 (Nr. 42 und 5 der Anlage 1)

Die sich rechnerisch ergebenden Vergiitungsbereiche und Leistungsfallzahlen
werden je QZV nach der Berechnung iiber die genannten Vergleichsgruppen zu-
sammengefiihrt und ein einheitlicher QZV-Fallwert iiber die Vergleichsgruppen
berechnet.

Jungarztregelung bzw. Erwerb von neuen Berechtigungen

a)

b)

Fiir Altarzte des fachirztlichen Versorgungsbereiches, die eine Berechtigung zur
Erbringung von Leistungen aus einem QZV neu erlangt haben, besteht ein Ant-
ragsrecht auf Zuweisung eines QZV. Gleiches gilt fiir QZV-Leistungen, die keiner
Berechtigung bediirfen und im aktuellen Quartal erstmals erbracht werden.

Fiir die Bemessung der QZV fiir Jungirzte gilt die Regelung analog zu § 9 Abs. 5,
wobei die Begrifflichkeit der RLV-Fallzahl durch die QZV-Leistungsfallzahl er-
setzt wird.

KV-iibergreifende Téatigkeiten sind zu beriicksichtigen.

§11
Leistungssteuerung iiber zeitbezogene Kapazitiitsgrenzen

Die in Anlage 2b genannten Vergleichsgruppen sowie weitere Arzte nach § 87b Abs. 2
Satz 3 SGB V unterliegen mit den antrags- und genehmigungspflichtigen psychothera-
peutischen Leistungen gemi3 Abschnitt 35.2 EBM zeitbezogenen Kapazititsgrenzen.

Den unter Abs. 1 genannten Leistungserbringern werden zeitbezogene Kapazititsgren-
zen fiir antrags- und genehmigungspflichtige psychotherapeutische Leistungen nach
Abschnitt 35.2 EBM in Hohe von 27.090 Minuten je Quartal je Arzt/Therapeut (unter
Beachtung des Tatigkeitsumfangs) zugewiesen.
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)

2)

3)

4

Uberschreitet die abgerechnete irztliche bzw. therapeutische Zuwendungszeit der Leis-
tungen des Abschnittes 35.2 EBM, gemessen nach den Priifzeiten der Leistungen des
Anhangs 3 zum EBM in der giiltigen Fassung, die zugewiesene Kapazititsgrenze, so
werden diese Leistungen maximal bis zur 1,5-fachen zeitbezogenen Kapazititsgrenze
mit den Preisen fiir Restleistungen des fachirztlichen Versorgungsbereiches vergiitet.

§12
Vergiitung psychotherapeutischer Leistungen
fiir Arzte und Psychotherapeuten

Fiir Arzte und Psychotherapeuten der Anlage 2b werden die antrags- und genehmi-
gungspflichtigen psychotherapeutischen Leistungen nach Abschnitt 35.2 EBM bis zur
zeitbezogenen Kapazititsgrenze mit den Preisen der sdchsischen Gebiihrenordnung aus
dem Vorwegabzug gemil} § 2 Abs. 3a) vergiitet. Die Vergiitung der nicht antrags- und
genehmigungspflichtigen psychotherapeutischen Leistungen der Arzte der Anlage 2b
erfolgt aus dem vergleichsgruppenspezifischen Verteilungsvolumen mit den Preisen der
sdchsischen Gebiihrenordnung solange dieses Verteilungsvolumen nicht iiberschritten
wird.

Die Mindestquote fiir nicht antrags- und genehmigungspflichtigen psycho-
therapeutischen Leistungen der Arzte und Psychotherapeuten gemiB Anlage 2b wird
auf 80 % festgelegt.

Fiir Arzte nach § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V der Anlage 2a werden alle antrags- und ge-
nehmigungspflichtigen psychotherapeutischen Leistungen nach Abschnitt 35.2 EBM bis
zur zeitbezogenen Kapazititsgrenze nach den Preisen der sidchsischen Gebiihrenord-
nung aus dem Vorwegabzug gemil} § 2 Abs. 3a) vergiitet. Die Vergiitung der nicht ant-
rags- und genehmigungspflichtigen psychotherapeutischen Leistungen der Arzte nach §
87b Abs. 2 SGB V der Anlage 2a erfolgt aus dem RLV bzw. QZV der jeweiligen Ver-
gleichsgruppe mit den Preisen der sédchsischen Gebiihrenordnung. Werden die RLV
inkl. QZV iiberschritten, erfolgt die Vergiitung mit den Preisen fiir Restleistungen.

Fiir Arzte der Anlage 2a, die in § 87b Abs. 2 SGB V nicht genannt sind, werden alle
antrags- und genehmigungspflichtigen psychotherapeutischen Leistungen nach § 7 Abs.
3d vergiitet. Nicht antrags- und genehmigungspflichtige psychotherapeutische Leistun-
gen dieser Arzte werden aus dem RLV bzw. QZV der jeweiligen Vergleichsgruppe mit
den Preisen der sdchsischen Gebiihrenordnung vergiitet. Werden die RLV inkl. QZV
iberschritten, erfolgt die Vergiitung mit den Preisen fiir Restleistungen.

Fiir Arzte und Psychotherapeuten der Anlage 2c werden alle psychotherapeutischen

Leistungen aus dem Verteilungsvolumen der jeweiligen Vergleichsgruppe unter Be-
riicksichtigung § 8 Abs. 3 mit den Preisen der sidchsischen Gebiihrenordnung vergiitet.
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)

2)

)

)

§13
Sonderregelungen bei der Leistungssteuerung

Angestellte Arzte, Arzte in Weiterbildung, Sicherstellungsassistenten und Ent-
lastungsassistenten

a)  Die Regelungen zur Bildung der RLV/QZV gelten auch fiir angestellte Arzte mit
Ausnahme der gemif § 23 1 der Bedarfsplanungs-Richtlinien Leistungsbeschrén-
kungen unterliegenden angestellten Arzte. Fiir diese gelten die Vorschriften des
Absatzes 2.

b)  Arzte in Weiterbildung, Sicherstellungsassistenten und Entlastungsassistenten er-
halten kein eigenes RLV/QZV. Fiir die von Arzten in Weiterbildung, Sicherstel-
lungsassistenten und Entlastungsassistenten erbrachten Leistungen erhilt der Pra-
xisinhaber kein zusitzliches RLV/QZV.

Zulassung zur gemeinsamen Berufsausiibung bei Zulassungsbeschrinkungen ge-
mab § 23 a der Bedarfsplanungs-Richtlinien (,,Job-Sharing-Praxen)

a)  Die RLV/QZV-Regelungen werden nach Durchfiihrung der Begrenzungsregelun-
gen der Bedarfsplanungs-Richtlinien angewandt.
Nach Erloschen der Leistungsbeschrinkungen aufgrund der Bedarfsplanungs-
Richtlinien gelten fiir den hinzugetretenen Arzt die Regelungen des § 9 Abs. 5
bzw. des § 10 Abs. 7b.

) §14
Ubergangsregelung

Soweit Leistungen innerhalb der MGV vereinbart werden, die bisher auBerhalb der
MGV honoriert wurden, werden diese ab Beginn der Neuregelung bis zu einem erneu-
ten Beschluss iiber die Honorarverteilung aus Vorwegabziigen honoriert. Die Mittel in
den Vorwegabziigen richten sich nach den im Vorjahresquartal zur Verfiigung stehen-
den Mitteln. Die Division der Mittel durch den angeforderten Leistungsbedarf ergibt ei-
ne Quote, die auf die entsprechende GOP der sédchsischen Gebiihrenordnung angewandt
wird. Es gilt eine Mindestquote i. H. v. 50 %.

Soweit die Honorierung von Leistungen auflerhalb der MGV vereinbart wird, die bisher
innerhalb der MGV honoriert wurde, erfolgt eine Anpassung des HVM zum néchster-
reichbaren Quartal. Honorardifferenzen werden nachvergiitet.

§15
Inkrafttreten

Dieser HVM tritt am 1. Oktober 2012 in Kraft und ersetzt der HVM vom 9. Mai 2012.
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Anlage 1
Tabelle QZV

Entspricht der Verdffentlichung im Internet.
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Anlage 2a
Arzte mit RLV und ggf. QZV
Vergleichsgruppe Bezeichnung
Hausiérztlicher Versorgungsbereich
001 Fachirzte fiir Innere und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin, Praktische Arzte, Fachirzte fiir Innere Medi-
zin, die dem hausirztlichen Versorgungsbereich angehtren
004 Fachirzte fiir Kinder- und Jugendmedizin
005 Fachirzte fiir Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- Kardiologie, die, gemessen am RLV- re-
levanten Leistungsbedarf, mehr als 30 % Leistungen aus Kapitel 4.4.1 EBM abrechnen
Fachirztlicher Versorgungsbereich
007 Fachirzte fiir Anésthesiologie
008 Fachirzte fiir Augenheilkunde
009 Fachirzte fiir Chirurgie, fiir Kinderchirurgie, fiir Plastische Chirurgie, fiir Herzchirurgie, fiir Neurochirurgie
010 Fachirzte fiir Frauenheilkunde
012 Fachirzte fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
013 Fachirzte fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten
014 Fachirzte fiir Humangenetik
015 Fachirzte fiir Innere Medizin ohne Schwerpunkt, die dem fachirztlichen Versorgungsbereich angehoren
016 Fachirzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Angiologie
017 Fachirzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Endokrinologie
018 Fachirzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Gastroenterologie
019 Fachirzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Hamato-/Onkologie
020 Fachirzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie
023 Fachirzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Pneumologie
024 Fachirzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Rheumatologie
025 Fachirzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Nephrologie
026 Fachirzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
027 Fachirzte fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
028 Fachirzte fiir Nervenheilkunde (Fachirzte fiir Neurologie und Psychiatrie)
030 Fachirzte fiir Neurologie
031 Fachirzte fiir Nuklearmedizin
032 Fachirzte fiir Orthopédie und Fachirzte fiir Orthopadie und Unfallchirurgie
034 Fachirzte fiir Phoniatrie und Padaudiologie
035 Fachirzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie
036 Fachirzte fiir Diagnostische Radiologie, Fachirzte fiir Radiologie
047 Fachirzte fiir Urologie
048 Fachirzte fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin
049 schmerztherapeutisch titige Vertragsirzte mit Abrechnungsgenehmigung GOP 30704

Die Vergleichsgruppen 001, 004 und 005 sind dem hausirztlichen Versorgungsbereich zuzuordnen, die iibrigen
Vergleichsgruppen sind dem fachirztlichen Versorgungsbereich zuzuordnen.

Fachirztliche Internisten werden grundsitzlich gemifl Schwerpunktbezeichnung bzw. Schwerpunktkompetenz
zugeordnet.
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RLV-/QZV-verrechnungsfihige Vergleichsgruppen gem. § 9 Abs. 4 sind:

- 001, 004 und 005

- 012 und 034

- 016 und 020

- 026, 028, 030 und 035
- 031 und 036

- 032 und 048
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Anlage 2b

Leistungserbringer, die zeitbezogenen Kapazititsgrenzen unterliegen

Folgende Leistungserbringer bilden die Vergleichsgruppe 200:

a)
b)

c)

d)

niedergelassene Psychologische Psychotherapeuten
niedergelassene Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

niedergelassene Arzte fiir Psychotherapeutische Medizin und niedergelassene
Fachirzte fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

niedergelassene Vertragsirzte mit Zulassung als ausschlieBlich psychotherapeu-
tisch titige Arzte und als ausschlieBlich psychotherapeutisch titig geltende Ver-
tragsdrzte mit mindestens 90 v. H. ihres Gesamtleistungsbedarfes (ohne Leistun-
gen im organisierten kassendrztlichen Bereitschaftsdienst) aus dem Leistungskata-
log gemiB § 5 Abs. 6 Nr. 1 der Bedarfsplanungsrichtlinien

Fiir die Einstufung als ausschlieBlich psychotherapeutisch titig geltender Ver-
tragsarzt gemil Punkt d) ist der durchschnittlich abgerechnete Anteil des
Leistungsbedarfes aus dem Zeitraum vom 4. Quartal des Vorvorjahres bis zum 3.
Quartal des Vorjahres mafigeblich. Die Berechnung des Anteils erfolgt erstmals
im 1. Quartal des aktuellen Jahres und gilt bis zum 4. Quartal des aktuellen Jahres.
Stehen fiir die Beurteilung des Status eines Vertragsarztes vier Quartale nicht zur
Verfiigung, ist der Leistungsumfang anhand der vorhandenen Abrechnungsquarta-
le zu berechnen bzw. zu ermitteln.
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Anlage 2c¢
Arzte ohne RLV

Vergleichsgruppe 109 - Fachiérzte fiir Pathologie bzw. Neuropathologie und Fachwissen-
schaftler der Medizin, die iiberwiegend zytologische Untersuchungen auf dem Gebiet der gy-
nikologischen Zytologie erbringen ,

Vergleichsgruppe 114 - Nichtvertragsirzte im Notfall, ermichtigte Arzte und Psychothera-
peuten, erméchtigte Krankenhduser und Institutsambulanzen sowie andere ermichtigte Ein-
richtungen, soweit kein RLV zugewiesen wurde,

Vergleichsgruppe 210 - Fachirzte fiir Laboratoriumsmedizin, Biochemie, Mikrobiologie und
Infektionsepidemiologie bzw. Immunologie, Transfusionsmedizin sowie Fachwissenschaftler
der Medizin (z. B. Klinische Chemie und Labordiagnostik etc.), die nicht der Vergleichsgrup-
pe 109 zugeordnet sind.

Vergleichsgruppe 220 - Fachérzte fiir Strahlentherapie
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Anlage 3

Riickstellungen und Zufiihrungen in den Versorgungsbereichen

a)

b)

Bereich vor Aufteilung der MGV

1.

6.

Riickstellungen fiir den Ausgleich von Fehlschidtzungen bei Vorwegabziigen vor
Aufteilung der MGV

Riickstellungen wegen Forderungen aus Vorquartalen aus dem Bereich vor Auf-
teilung der MGV

Vorwegabzug zur Bildung eines Strukturfonds fiir den Finanzierungsanteil der
KV Sachsen fiir Fordermallnahmen gemil} § 105 Abs. 1a SGB V, soweit entspre-
chende FordermaBnahmen keinem Versorgungsbereich zugeordnet werden kon-
nen.

Zufithrungen bzw. Abziige aus dem Fremdkassenzahlungsausgleichsverfahren
(FKZ) aus dem Bereich vor Aufteilung der MGV

Zufithrung nicht verbrauchter Mittel bzw. nicht benétigter Riickstellungen fiir den
Ausgleich von Fehlschidtzungen im Bereich vor Aufteilung der MGV aus Vorquar-
talen, soweit nicht anders geregelt.

Vorwegabzug Bereinigung Selektivvertrige

Versorgungsbereich Hauséirzte

Riickstellungen fiir den Ausgleich von Fehlschidtzungen bei Vorwegabziigen im
hausirztlichen Versorgungsbereich

Riickstellungen wegen Forderungen aus Vorquartalen aus dem hausédrztlichen
Versorgungsbereich

Riickstellungen fiir FordermaBnahmen gemdfl § 105 Abs. 1a SGB V, soweit die
hausirztliche Versorgung betroffen ist (KV-Anteil), soweit nicht anderweitig ge-
regelt

Zufithrungen bzw. Abziige aus dem FKZ aus dem hausérztlichen Versorgungsbe-
reich

Zufithrung nicht verbrauchter Mittel bzw. nicht bendtigter Riickstellungen fiir den
Ausgleich von Fehlschitzungen im Bereich der Vorwegabziige des hausirztlichen
Versorgungsbereiches aus Vorquartalen

Riickstellungen fiir die Zunahme von an der vertragsirztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzte

Riickstellungen fiir Sicherstellungsaufgaben, soweit nicht anderweitig geregelt,
z.B.:

Forderung von Arzten in Weiterbildung (KV-Anteil)

Forderung von Medizinstudenten (K'V-Anteil)

Forderung einer Patenschaftspauschale

Finanzbedarf aus Antrigen gemif Durchfithrungsbestimmungen (u. a. Praxisbe-
sonderheiten)
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c)

9.

10.

11.
12.

13.

Riickstellungen zur Umsetzung von Beschliissen des Landesausschusses der Arzte
und Krankenkassen (KV-Anteil), soweit nicht anderweitig geregelt

Riickstellung in Hohe von 2 % des hausirztlichen Verteilungsvolumens zur Hono-
rierung der Restleistungen

Riickstellungen fiir RLV- und QZV-BAG-Zuschlige

Zufihrung aus Honorarkiirzungen gemifl § 95d Abs. 3 Satz 4 SGB V, soweit in-
nerhalb der MGV erbrachte Leistungen des hausérztlichen Versorgungsbereiches
betroffen sind.

Vorwegabzug Bereinigung Selektivvertrige

Versorgungsbereich Fachéirzte

10.

11.
12.

13.

Riickstellungen fiir den Ausgleich von Fehlschitzungen bei Vorwegabziigen im
fachirztlichen Versorgungsbereich

Riickstellungen wegen Forderungen aus Vorquartalen aus dem fachérztlichen Ver-
sorgungsbereich

Riickstellungen fiir Fordermainahmen gemaf § 105 Abs. 1a SGB V, soweit die
fachirztliche Versorgung betroffen ist (KV-Anteil) , soweit nicht anderweitig ge-
regelt

Zufithrungen bzw. Abziige aus dem FKZ aus dem fachérztlichen Versorgungsbe-
reich

Zufithrung nicht verbrauchter Mittel bzw. nicht benétigte Riickstellungen fiir den
Ausgleich von Fehlschitzungen im Bereich der Vorwegabziige des fachirztlichen
Versorgungsbereiches aus Vorquartalen

Riickstellungen fiir die Zunahme von an der vertragsérztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzte

Riickstellungen fiir Sicherstellungsaufgaben, , soweit nicht anderweitig geregelt,
z.B.:

Forderung von Arzten in Weiterbildung (KV Anteil)

Finanzbedarf aus Antrigen gemill Durchfiihrungsbestimmungen (u. a Praxisbe-
sonderheiten)

Riickstellungen zur Umsetzung von Beschliissen des Landesausschusses der Arzte
und Krankenkassen (KV-Anteil), soweit nicht anderweitig geregelt

Riickstellung in Hohe von 2 % des fachérztlichen Verteilungsvolumens zur Hono-
rierung der Restleistungen

Riickstellungen fiir RLV- und QZV-BAG-Zuschlige

Zufihrung aus Honorarkiirzungen gemall § 95d Abs. 3 Satz 4 SGB V, soweit in-
nerhalb der MGV erbrachte Leistungen des fachérztlichen Versorgungsbereiches
betroffen sind.

Vorwegabzug Bereinigung Selektivvertrige
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Anlage 4
Bildungsvorschriften fiir RLV und QZV

A) Bildungsvorschriften zum RLV
(1) fachirztlicher Versorgungsbereich

Die RLV werden pro Arzt nach folgender Formel ermittelt:
RLV,,, = FWyg XFZ,,,

RLV Azt Regelleistungsvolumen pro Arzt
FWvycr: vergleichsgruppenspezifischer RLV-Fallwert
FZ oy RLV-relevante Fallzahl des Arztes gemif3 § 9 Abs. 2

Fiir Vertragsirzte, die aufler in ihrer Arztpraxis auch in einer oder mehreren Teilbe-
rufsausiibungsgemeinschaften titig sind, wird ein gesamtes RLV fiir die vom Ver-
tragsarzt in der Arztpraxis und in der(n) Teilberufsausiibungsgemeinschaft(en) er-
brachten Leistungen ermittelt.

Bei der Ermittlung des RLV eines Arztes ist der Umfang seiner Tatigkeit laut Zulas-
sungs- bzw. Genehmigungsbescheid zu beriicksichtigen.

Das Regelleistungsvolumen pro Arzt gemil3 Satz 1 wird nach Altersgruppen morbidi-
tiatsbezogen differenziert mit dem folgenden Faktor multipliziert:

f g h
n, Xf+ng><f+nh><f

1 1 11
n

FaktorMorbiditéit =

f= vergleichsgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im Vorjahr fiir
Leistungen die innerhalb RLV vergiitet werden, fiir Versicherte bis zum vol-
lendeten 5. Lebensjahr

g=  vergleichsgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im Vorjahr fiir
Leistungen die innerhalb RLV vergiitet werden, fiir Versicherte ab dem 6. bis
zum vollendeten 59. Lebensjahr

h=  vergleichsgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im Vorjahr fiir
Leistungen die innerhalb RLV vergiitet werden, fiir Versicherte ab dem 60.
Lebensjahr

ng=  Zahl der RLV-Fille eines Arztes fiir die Behandlung von Versicherten bis zum
vollendeten 5. Lebensjahr im Vorjahr

n,= Zahl der RLV-Fille eines Arztes fiir die Behandlung von Versicherten ab dem
6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr im Vorjahr

np=  Zahl der RLV-Fille eines Arztes fiir die Behandlung von Versicherten ab dem
60. Lebensjahr im Vorjahr

n=  Zahl der RLV-Fille eines Arztes im Vorjahr

Y= vergleichsgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im Vorjahr fiir Leistungen die innerhalb RLV vergiitet werden, fiir

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

(2)  hausarztlicher Versorgungsbereich

Die Bildung der RLV erfolgt im hausirztlichen Versorgungsbereich altersklassenspezi-
fisch. Dabei gelten folgende Altersklassen:

AKI1 = Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr
AK?2 = Versicherte ab dem 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr
AK3 = Versicherte ab dem 60. Lebensjahr

Die RLV werden pro Arzt nach folgender Formel ermittelt:

RLV,, = FWige X FZG + FWyge X FZyo! + FWig, X FZIT

RLV ppzt: Regelleistungsvolumen pro Arzt

FWycr: vergleichsgruppenspezifischer RLV-Fallwert je Altersklasse

FZ pvn: RLV-relevante Fallzahl des Arztes gemif § 9 Abs. 2 je Altersklasse

Fiir Vertragsirzte, die auler in ihrer Arztpraxis auch in einer oder mehreren Teilbe-
rufsausiibungsgemeinschaften titig sind, wird ein gesamtes RLV fiir die vom Ver-
tragsarzt in der Arztpraxis und in der(n) Teilberufsausiibungsgemeinschaft(en) er-
brachten Leistungen ermittelt.

B) Berechnungsvorschriften zum QZV-Fallwert

Der QZV-Fallwert wird nach folgender Formel berechnet:

QZVyix
QZV - Leistungsfilleyy,

QZV -FWyg, =

QZV\I,‘C’;‘R : Budget fiir die Vergiitung von Leistungen innerhalb QZV gemif3 Anlage 1
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Anlage 5
Fallzahlclusterung und RLV-Berechnung

Bildungsvorschrift des RLV-Fallwertes

Bei der Berechnung des vergleichsgruppenspezifischen Fallwertes wird wie folgt vorgegan-

gen:

1.

Ermittlung des vergleichsgruppenspezifischen Anteils am RLV-Verteilungsvolumen
des Versorgungsbereiches gemil3 § 7 Abs. 1 dieser Vereinbarung,

Berechnung des RLV-Vergiitungsbereiches je Vergleichsgruppe gemil3 § 7 Abs. 2 die-
ser Vereinbarung,

Ermittlung der Anzahl der RLV-Fille des Vorjahresquartals je Arzt einer Vergleichs-
gruppe gemill § 9 Abs. 2 (im fachérztlichen Versorgungsbereich unter Beriicksichti-
gung der Fallzahlbegrenzungsregelungen gemill § 9 Abs. 3) (FZ Arzt) sowie Berech-
nung der durchschnittlichen Fallzahl der Vergleichsgruppe, Die Ermittlung der RLV-
Fille des hausirztlichen Versorgungsbereichs erfolgt nach Altersklassen gemil3 Anlage
4A)Q2)

Die Ermittlung des RLV-Fallwertes im hausirztlichen Versorgungsbereich erfolgt nach
folgender Formel:

RLVyge
FW_HA g = —ZA;fR

VGR

FW_HAGG: :  vergleichsgruppenspezifischer RLV-Fallwert im hausirztlichen
Versorgungsbereich nach Altersklasse

RLV & vergleichsgruppenspezifisches Budget fiir die Vergiitung von

Leistungen innerhalb RLV im hausirztlichen Versorgungsbe-
reich nach Altersklasse

FZoen vergleichsgruppenspezifische RLV-relevante Fallzahl im haus-
arztlichen Versorgungsbereich nach Altersklasse

Der sich rechnerisch ergebende RLV-Fallwert wird kaufménnisch auf eine Nachkomm-
astelle gerundet. Im Jahr 2012 wird ein einheitlicher RLV-Fallwert fiir das 3. und 4.
Quartal 2012 berechnet. Ab dem Jahr 2013 gilt unter dem Vorbehalt der unterjihrigen
Anderung ein einheitlicher RLV-Fallwert fiir das gesamte Kalenderjahr.

Die Ermittlung des RLV-Fallwertes im fachérztlichen Versorgungsbereich erfolgt nach
folgender Vorgehensweise:

(a) Arztindividuelle Ermittlung der abzustaffelnden Fallzahlen nach folgender Vor-
schrift:

Der fiir einen Arzt zutreffende vergleichsgruppenspezifische Fallwert wird fiir je-
den iiber 150 % der durchschnittlichen Fallzahl der jeweiligen Vergleichsgruppe
des Vorjahresquartals hinausgehenden Fall wie folgt vermindert:

- um 0 % fir Fille bis 150 % durchschnittlichen Fallzahl der Vergleichsgruppe
(Cluster A),
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(b)
(c)

- um 25 % fiir Fille iiber 150 % bis 170 % der durchschnittlichen Fallzahl der
Vergleichsgruppe (Cluster B),

- um 50 % fiir Fille tiber 170 % bis 200 % der durchschnittlichen Fallzahl der
Vergleichsgruppe (Cluster C) und

- um 75 % fiir Fille iiber 200 % der durchschnittlichen Fallzahl der Vergleichs-
gruppe (Cluster D).

Dabei kann aus Sicherstellungsgriinden im Einzelfall von der Minderung des
Fallwertes abgewichen werden.

Summierung der Fallzahl der jeweiligen Cluster iiber die Vergleichsgruppe,

Berechnung des vergleichsgruppenspezifischen RLV-Fallwertes nach folgender
Formel:

W - RLV,
YR (FZ, +0,75xFZ, +0,5xFZ. +0,25xFZ,)

FWycr: vergleichsgruppenspezifischer RLV-Fallwert

RLVvgr: Budget fiir die Vergiitung von Leistungen innerhalb RLV
FZ: RLV-relevante Fallzahl Cluster A

FZg: RLV-relevante Fallzahl Cluster B

FZ:: RLV-relevante Fallzahl Cluster C

FZp: RLV-relevante Fallzahl Cluster D

Seite 33 von 41



Honorarverteilungsmafistab der KV Sachsen
HVM mit Wirkung ab 1. Oktober 2012

Anlage 6
Bereinigung von RLV, QZV und anderen Leistungsbestandteilen bei Teilnahme von
Arzten an Selektivvertrigen nach §§ 73b, 73c und 140a ff. SGB V

A) Gegenstand

)

2)

3)

Diese Anlage regelt die Anpassung der RLV, QZV und anderer Leistungsbestandteile
bei Teilnahme von Arzten an Selektivvertrdgen nach §§ 73b, 73c und 140a ff. SGB V.

Die in dieser Anlage getroffenen Regelungen gelten nur fiir Selektivvertrage mit ex-
ante Einschreibung der Versicherten.

Verbindliche Vorgaben der KBV gemil} § 87b Abs. 4 Satz 2 SGB V fiir den Be reich
der Bereinigung von RLV, QZV und anderer Leistungsbestandteile bei  Teilnahme
von Arzten an Selektivvertrigen nach §§ 73b, 73c und 140a ff gelten vorrangig.

Sollten die Vorgaben der KBV nicht verbindlich sein oder bestehen Regelungsliicken,
gelten die nachfolgenden Vorschriften.

B) Voraussetzungen

©

Voraussetzung fiir die Bereinigung ist, dass die betreffende Krankenkasse, die einen Se-
lektivvertrag nach §§ 73b, 73c und 140a ff. SGB V geschlossen hat, zur Bereinigung der
MGYV eine gesonderte, auf den jeweiligen konkreten Selektivvertrag bezogene Vereinba-
rung mit der KV Sachsen abgeschlossen hat.

Bereinigungsverfahren der MGV bei bereichseigenen Selektivvertrigen

Das Bereinigungsvolumen wird denjenigen vergleichsgruppenspezifischen Verteilungsvo-
lumen entnommen, welches von dem Selektivvertrag betroffen ist. Konnen der Selektiv-
vertrag oder Teile von Selektivvertrigen keinem Versorgungsbereich zugeordnet werden,
wird das entsprechende Bereinigungsvolumen dem versorgungsbereichsiibergreifendem
Verteilungsvolumen entnommen.

D) Bereinigungsverfahren der RLV bei bereichseigenen Selektivvertrigen

)

2)

3)

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

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

Die KV Sachsen ermittelt zunichst entsprechend den Vorschriften des giiltigen HVM
je Vergleichsgruppe die RLV-/QZV-Vergiitungsvolumen, die RLV-/QZV-Fallzahlen
und die RLV-/QZV-Fallwerte ohne Beriicksichtigung von Bereinigungsbetrigen aus
Selektivvertragen.
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“4)

Ermittlung des Bereinigungsvolumens und Bereinigung der RLV/QZV

a)

b)

d)

Das Bereinigungsvolumen fiir samtliche Leistungen des Ziffernkranzes der Satzart
L 03 wird fiir jeden bereichseigenen zu bereinigenden Vertrag nach § 73b, § 73c
und §140a ff. SGB V gesondert, je Quartal und je Versorgungsbereich auf Basis
des in der ersten Datenlieferung der jeweiligen Krankenkasse angegebenen Berei-
nigungsbetrages in der Satzart L. 06 (unter Abzug eines eventuell mit der Kranken-
kasse vereinbarten Abschlages, z.B. fiir die Beendigung der HZV-Teilnahme durch
Versicherte im bereinigten Quartal) ermittelt.

Berechnung des MGV-Bereinigungsfallwertes je zu bereinigenden Vertrag, je
Quartal und je Versorgungsbereich ggf. vergleichsgruppenbezogen: Das Bereini-
gungsvolumen unter a) wird durch die Summe der bei allen eingeschriebenen Arz-
ten eingeschriebenen Versicherten (aus der Angabe in der Satzart LO2 der von der
Krankenkasse gelieferten Daten) dividiert. Das Ergebnis ist der gemittelte MGV-
Bereinigungsfallwert des jeweiligen Vertrages.

Fiir die Bereinigung des RLV/QZV des Arztes wird die unter b) festgestellte An-
zahl der eingeschriebenen Versicherten des Arztes abziiglich der Anzahl der im
Vorjahresquartal bei diesem Arzt eingeschriebenen Versicherten mit dem gemittel-
ten MGV-Bereinigungsfallwert multipliziert. Fiir den Fall, dass sich aus der ermit-
telten Versichertenanzahl ein negativer Saldo ergibt (Versicherte haben z. B. ihre
Teilnahme am Selektivvertrag beendet), wird kein Bereinigungsvolumen berech-
net. Fiir diesen Fall kann der Arzt eine Erhohung seines RLV/QZV beantragen.

Das ermittelte Bereinigungsvolumen unter ¢) wird vom RLV/QZV des Arztes ab-
gezogen und auf der RLV/QZV-Mitteilung des Arztes ausgewiesen.

Wird nach erfolgter Einigung mit der Krankenkasse iiber die Datenlieferung ein
von der ersten Datenlieferung (unter a)) abweichender Bereinigungsbetrag festges-
tellt, so ist die Differenz je Versorgungsbereich im nichst erreichbaren Quartal zu
verrechnen.

E) Bereinigung von bereichsfremden Selektivvertrigen

)

2)

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

Es wird folgendes Bereinigungsverfahren angewandt:

a)

b)

Die sich je Krankenkasse und Quartal ergebenden Bereinigungsvolumina werden
anhand des Geltungsbereiches des jeweiligen Vertrages je Versorgungsbereich ge-
trennt festgestellt.

Das jeweilige Bereinigungsvolumen wird entsprechend der an der Selektivversor-
gung teilnehmenden Leistungserbringer als Vorwegabzug aus dem haus- oder
fachérztlichen Versorgungsbereich entnommen.

Sofern eine Zuordnung zu einem Versorgungsbereich nicht méglich ist, wird das

Bereinigungsvolumen als Vorwegabzug vor Aufteilung der MGV auf die Versor-
gungsbereiche entnommen.
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Anlage 7
Aufteilung der vergleichsgruppenspezifischen Verteilungsvolumina

1. Aufteilung der versorgungsbereichsspezifischen RLV-Verteilungsvolumina auf die ver-
gleichsgruppenspezifischen Verteilungsvolumina der Anlage 2a bis 2¢

— LB VGR

VVygr = X VVyg"
LByg
VVyer:  vergleichsgruppenspezifisches Verteilungsvolumen
LBvgr: Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten

2008 fiir RLV-/QZV-relevante Leistungen bzw. besonders forderungswiir-
dige Leistungen einer Vergleichsgruppe

LByg: Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten
2008 fiir RLV-/QZV-relevante Leistungen bzw. besonders forderungswiir-
dige Leistungen in den Vergleichsgruppen des Versorgungsbereichs.

VVRLV - yersoreungsbereichsspezifisches RLV-Verteilungsvolumen
VB gung p g

Dabei werden die Anpassungsfaktoren nach Punkt 3 beriicksichtigt.

2. Aufteilung der vergleichsgruppenspezifischen Verteilungsvolumina auf die vergleichs-
gruppenspezifischen Vergiitungsbereiche

LBRLV
RLVygr = —R X VVyiar
VGR

LB
QZVyar = 1B, X VVygr
VGR
FWLl-n
LBycr

FWLY, =
LB VGR

X VVyar

RLVygr: Budget fiir die Vergiitung von Leistungen innerhalb RLV
QZV\],'(E,‘R : Budget fiir die Vergiitung von Leistungen innerhalb QZV gemill Anlage 1

FWI,]{,'},R : Budget fiir die Vergiitung von besonders forderungswiirdige Leistungen
gemdl § 7 Absatz 3

LBvgr: Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten
fir RLV-/QZV-relevante Leistungen bzw. besonders forderungswiirdige
Leistungen einer Vergleichsgruppe.

LBycy ©  Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter RLV-relevanter Leistungsbe-
darf in Punkten einer Vergleichsgruppe.

LB?,(Z}\IQ'" . Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter QZV-relevanter Leistungsbe-
darf in Punkten fiir QZV gemill Anlage 1 einer Vergleichsgruppe.

LBE,V(\}]E"" : Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten

fiir besonders forderungswiirdige Leistungen gemidll § 7 Absatz 3 einer
Vergleichsgruppe.
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VVyer:  vergleichsgruppenspezifisches Verteilungsvolumen
Dabei werden die Anpassungsfaktoren gemif3 Punkt 3 beriicksichtigt.

Im hausérztlichen Versorgungsbereich wird das RLVyggr nach den in Anlage 4 definier-
ten Altersklassen gebildet.

3. Beriicksichtigung von Verdnderungen der Bewertung arztlicher Leistungen des EBM
durch Anpassungsfaktoren

Die Anpassungsfaktoren werden wie folgt festgelegt:

Sachverhalt Vergleichsgruppe | Anpassungsfaktor
gemil Anlage 2a

Ausgliederung der Entwicklungsdiagnostik (GOP | 004, 005 1,0298

04350 bis 04354) aus der Versichertenpauschale

der Kinder- und Jugendirzte

Einfithrung neuer Leistungen (Abschnitt 9.3) 012 1,1198

Bertiicksichtigung hoherer Frequenzen von 026, 028, 035 1,2425

Gesprichsleistungen

Einfiihrung der Grundpauschale fiir Nervenirzte 028 1,1594

(GOP 21213 bis 21215)

Ausgliederung einer Gesprichsleistung 030 1,0470

Einfiihrung neuer Leistungen (Abschnitt 20.3) 034 1,1243

Bereinigung von Grundpauschalen aufgrund der 009 0,9974

Einfiihrung onkologischer Zusatzpauschalen 010 0,9761
013 0,9801
018 0,9985
027 0,9327
047 0,9686

Anhebung der Bewertung der Leistungen der Aku- 1,1733

punktur (Abschnitt 30.7.3)

Steigerung der Bewertung der Leistung der MRT- 1,1706

Angiographie (Abschnitt 34.4.7)

Anhebung der Bewertung der Leistung der Poly- 1,2063

somnografie (GOP 30901)

Anhebung der Bewertung der Leistungen der 1,3223

Schmerztherapie (Abschnitt 30.7.1)

Anhebung der Bewertung der Leistungen antrags- 1,2944

und genehmigungspflichtigen Psychotherapie
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Anlage 8

Kriterien zur Entwicklung von Zielstrukturen im Bereitschaftsdienst

Dienstgruppen mit weniger als 20 dienstverpflichteten Arzten sind als nicht zukunftssicher
einzustufen, da sowohl fiir eine nachhaltige und tragfidhige Gestaltung des kassenédrztlichen
Bereitschaftsdienstes als auch zur Vermeidung iibermiBiger Belastungen einzelner Arzte eine
Mindestanzahl dienstverpflichteter Arzte in einer Dienstgruppe vorauszusetzen ist. Daher
wurden fiir betreffende Dienstgruppen neue Zuschnitte der Bereitschaftsdienstbereiche unter
Bertiicksichtigung und Einbeziehung angrenzender Dienstgruppen entwickelt (Zielstrukturen).
Sofern die jeweiligen Bereitschaftsdienststrukturen einzelner Dienstbereiche besonderen
geographischen bzw. infrastrukturellen Gegebenheiten geschuldet sind, erfolgte keine Ent-
wicklung einer Zielstruktur.

Die Konzeption nachhaltiger Zielstrukturen im Bereitschaftsdienst erfolgte hierbei auf Grund-
lage der nachfolgend definierten Kriterien:

Anzahl dienstverpflichteter Arzte:

Die Mindestarztzahl in einer Dienstgruppe muss 20 oder mehr dienstverpflichtete Arzte be-
tragen. Zur Entwicklung der Zielstruktur wurde die Altersstruktur der dienstverpflichteten
Arzte in dem jeweiligen Dienstbereich beriicksichtigt.

Réiumliche Ausdehnung und geographische Gegebenheiten:

Die Ausdehnung der zu entwickelnden Bereitschaftsdienstbereiche (Zielstruktur) wurde auf
maximal 35 km (Luftlinie) und die Obergrenze fiir die witterungsunabhingige Fahrzeit per
PKW zwischen zwei Siedlungsflichen auf 45 Minuten festgelegt. Die Ermittlung dieser Wer-
te erfolgte in Anlehnung an bereits bestehende Bereitschaftsdienstbereiche im Bezirk der KV
Sachsen. Neben der rdumlichen Ausdehnung wurden bei der Entwicklung der Zielstruktur
geographische Gegebenheiten, wie bspw. Flussldufe, Tallagen, Grenzgebiete etc. einbezogen.

Siedlungsstruktur:

Die Umstrukturierung erfolgte unter Beachtung der bestehenden Siedlungsstruktur sowie der
Bevolkerungsverteilung innerhalb einer Zielstruktur. Angestrebt wurden hierbei Bereiche mit
zentral gelegenen Hauptsiedlungsflichen sowie einer relativ kleinrdumigen Bevolkerungs-
konzentration. Entgegengesetzt gelegene bevolkerungsstarke Zentren innerhalb eines zu ent-
wickelnden Bereitschaftsdienstbereiches wurden grundsitzlich vermieden.

Infrastruktur:

Als weiteres Kriterium wurde die Infrastruktur bewertet. Eine gut ausgebaute Verkehrsinfrast-
ruktur zwischen den Hauptorten einer Zielstruktur wurde — vor dem Hintergrund einer effi-
zienten Organisation des Bereitschaftsdienstes — angestrebt. Ferner erfolgte eine Beriicksich-
tigung der Lage bestehender Krankenhausstandorte.
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Anlage 9

Vergiitung der Laborleistungen und -kosten

1.

Die Vergiitung der Laborleistungen und - kosten nach Nr. 2. bis 6. erfolgt — in Umset-
zung der Vorgabe der KBV gemil § 87b Abs. 4 SGB V, Teil E — aus dem Vergii-
tungsvolumen, das sich nach Ziffer 2.1 - 2.3 dieser Vorgabe der KBV ergibt.

Vergiitung des Laborwirtschaftlichkeitsbonus

Die GOP 32001 EBM fiir die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von
Leistungen des Kapitels 32 EBM wird nach Anwendung der Regelungen in den Zif-
fern 1. ff zu den Abschnitten 32.2 und 32.3 EBM zu den Preisen der SGO nach EBM-
Abstaffelung vergiitet.

. Vergiitung von Grundleistungen fiir Laborirzte

Die Konsiliar- und Grundpauschalen fiir Fachirzte fiir Laboratoriumsmedizin, Mikro-
biologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, erméchtigte Fachwissen-
schaftler der Medizin sowie fiir die Abrechnung von Kostenerstattungen des Kapitels
32 EBM ermichtigte Laborirzte, Einrichtungen, Krankenhduser und Institutionen
(GOP 12210 und 12220 EBM) werden zu den Preisen der SGO multipliziert mit ei-
nem Anpassungsfaktor in Hohe von 1,4588 vergiitet.

Vergiitung der Laborversandpauschale

Die Kostenpauschale 40100 fiir Versandmaterial, Versandgefifle usw. sowie fiir die
Versendung bzw. den Transport von Untersuchungsmaterial, ggf. auch von infektio-
sem Untersuchungsmaterial, einschlieBlich der Kosten fiir die Ubermittlung von Un-
tersuchungsergebnissen der Laboratoriumsdiagnostik, ggf. einschlieBlich der Kosten
fiir die Ubermittlung der Gebiihrenordnungspositionen und der Hohe der Kosten
tiberwiesener kurativ-ambulanter Auftragsleistungen des Abschnitts 32.3 EBM wird
zum Preis der SGO vergiitet.

. Vergiitung der Laboratoriumsuntersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM

Die GOP 32025, 32026, 32027, 32035, 32036, 32037, 32038, 32039, 32097 und
32150 werden zum Preis der SGO vergiitet. Die weiteren Laboratoriumsuntersuchun-
gen der Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM werden unter Beriicksichtigung der Regelung
unter 6. mit den Preisen der SGO multipliziert mit der bundeseinheitlichen Abstaffe-
lungsquote Q gemél den Vorgaben der KBV nach § 87b Abs. 4 SGB V Teil E, Ziffer
1.1.5 vergiitet. Fiir Abschnitt 32.2 ist die Regelung fiir Laborgemeinschaften in Ziffer
1 Satz 2 zum Abschnitt 32.2 EBM zu beriicksichtigen.

Vergiitung der speziellen Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM bei
,,Nicht-Laborérzten*

Bei Vertragsirzten und ermichtigten Arzten, die zur Abrechnung von Laboratoriums-
untersuchungen berechtigt sind und nicht Fachirzte fiir Laboratoriumsmedizin, Mik-
robiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, erméchtigte Fachwis-
senschaftler der Medizin sind (zusammengefasst ,,Nicht-Laborirzte* genannt), unter-
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6.1

6.2

liegen Kostenerstattungen fiir spezielle Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts
32.3 EBM einer fallwertbezogenen Budgetierung. Die in den Budgets enthaltenen
Kostenerstattungen sind je Arztpraxis und Abrechnungsquartal nur bis zu einem be-
grenzten Gesamthonorarvolumen zu vergiiten.

Die Hohe des praxisbezogenen Budgets ergibt sich aus dem Produkt des fiir die Fach-
gruppe vorgegebenen Referenz-Fallwertes mit der Zahl der Behandlungsfille geméa8 §
21 Abs. 1 BMV/A bzw. § 25 Abs. 1 EKV des Abrechnungsquartals der Arztpraxis.
Arzte, die iiber keine Genehmigung zur Erbringung von Leistungen des Kapitels 32.3
EBM verfiigen sowie Laborirzte bleiben bei der Budgetbildung aufler Betracht.

Referenz-Fallwert gemil3 Beschluss fiir die Ermittlung des Budgets fiir Fachgruppen:

Fachirzte fiir Innere Medizin mit
(Versorgungs-)Schwerpunkt Endokrinologie 40 EURO

Fachirzte fiir Innere Medizin mit
(Versorgungs-)Schwerpunkt Rheumatologie 40 EURO

Fachirzte fiir Innere Medizin mit
(Versorgungs-)Schwerpunkt Angiologie 40 EURO

Fachirzte fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
mit Schwerpunkt Gynékologische

Endokrinologie und Reproduktionsmedizin 40 EURO
Fachirzte fiir Nuklearmedizin, Fachirzte fiir Innere Medizin

mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Himatologie 21 EURO
Alle tibrigen Fachgruppen 4 EURO

Kinderidrzte, die fachirztlich titig sind, erhalten, sofern deren (Versorgungs-)
Schwerpunkt in der o. g. Tabelle enthalten ist, den dort festgelegten Referenzfallwert.

Die Referenzfallwerte werden bei der Budgetbildung mit der bundeseinheitlichen Ab-
staffelungsquote Q multipliziert.

Der Referenz-Fallwert einer (Teil-)Berufsausiibungsgemeinschaft, eines MVZ oder
einer Praxis mit angestellten Arzten wird als Summe der Produkte des relativen An-
teils der Fille eines Arztes in der Arztpraxis und der arztgruppenbezogenen Referenz-
Fallwerte der beteiligten Arzte errechnet. Beteiligte Arzte, die nicht zur Abrechnung
von speziellen Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM berechtigt
sind sowie Laborirzte und Arzte, die der Fallwertsteuerung nicht unterliegen, werden
mit einem Referenz-Fallwert von 0 Euro beriicksichtigt.

Die individuelle Quote der Praxis betrdgt im Quartal IV/2012 mindestens 95 % der
Quote Q bzw. ab dem Quartal 1/2013 mindestens 90 % der Quote Q (Mindestquote).

Die Vertreterversammlung wird ggf. eine Neufestlegung der Mindestquote beschlie-
Ben.
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Im Ubrigen kann das Budget unter Nr. 6 auf Antrag des Vertragsarztes im Einzelfall
erweitert, ausgesetzt oder bedarfsgerecht angepasst werden.

7. Bei Uberschreitung des Gesamtbudgets nach Nr. 1 wird eine zusitzliche Quote zur
Einhaltung des Gesamtbudgets auf die Leistungen des Abschnitts 32.2 und 32.3 EBM
— mit Ausnahme der GOP 32025, 32026, 32027, 32035, 32036, 32037, 32038, 32039,
32097 und 32150 EBM — angewandt.

Verbleibende Mittel im Gesamtbudget nach Nr. 1 werden vorrangig mit Defiziten aus
Vorquartalen verrechnet. Im Ubrigen werden verbleibende Mittel im Folgequartal zur
Stiitzung der individuellen Quoten fiir Nicht-Laborirzte je nach zur Verfiigung ste-
hender Mittel bis auf die Quote Q verwandt.
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