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Vorgaben zur Honorarverteilung gemaf § 87b Abs. 4 SGB V
Kassenarztliche Bundesvereinigung Stand: 16.05.2013

Teil A

im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgaben zu den Honorarverteilungsmal3stdben der Kassenarztlichen
Vereinigungen gemafl 8§ 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V (GKV-VStG)

1. Die Kassenarztlichen Vereinigungen verteilen gemalR § 87b Abs. 1 SGB V
(GKV-VStG) die vereinbarten  Gesamtvergiitungen an  die  Arzte,
Psychotherapeuten, Medizinischen Versorgungszentren sowie ermdchtigte
Einrichtungen, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, gemaf einem
im Benehmen mit den Verbanden der Krankenkassen auf Landesebene
festgelegten Verteilungsmalstab.

2. Dieser hat gem&R & 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V (GKV-VStG) Regelungen
vorzusehen, die verhindern, dass die Tatigkeit der Arzte, Psychotherapeuten,
Medizinischen Versorgungszentren sowie ermachtigten Einrichtungen tber den
zugestandenen Versorgungsauftrag oder den Erméchtigungsumfang hinaus
UberméaRig ausgedehnt wird.

3. Dabei soll den Arzten, Psychotherapeuten, Medizinischen Versorgungszentren und
ermachtigten Einrichtungen eine Kalkulationssicherheit hinsichtlich der Hohe des
zu erwartenden Honorars ermdglicht werden.

4, AusgangsgroRe der Honorarverteilung ist die jeweils fir das Abrechnungsquartal
von den Krankenkassen mit befreiender Wirkung zu entrichtende
morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung gemal § 87a Abs. 3 Satz 1 SGB V (GKV-
VStG), die unter Bericksichtigung von Teil B der Vorgaben der Kassenéarztlichen
Bundesvereinigung zur Festlegung und Anpassung des Vergutungsvolumens fir
die hausarztliche und facharztliche Versorgung getrennt wird.

5. Die Kassenéarztliche Bundesvereinigung hat gemafl3 8§ 87b Abs. 4 Satz 2
SGB V (GKV-VStG) Vorgaben fur die Honorarverteilungsmafstdabe im Benehmen
mit dem GKV-Spitzenverband zu bestimmen.

6. Sofern die Kassenarztliche Vereinigung keinen Honorarverteilungsmal3stab
festgelegt hat, der

e den gesetzlichen Vorgaben in § 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V (GKV-VStG),
e den Vorgaben Teil A, Nr. 2. bis 5., und
e den Vorgaben in Teil B bis D, einschliel3lich Anhang entspricht,

werden die im folgenden gelisteten Regelungen aus Abschnitt I. des Beschlusses
des Bewertungsausschusses in seiner 218. Sitzung am 26. Marz 2010 zu Teil F
zur Berechnung und =zur Anpassung von arzt- und praxisbezogenen
Regelleistungsvolumen nach 8 87b Abs. 2 und 3 SGB V (GKV-WSG), geédndert
durch Beschlisse in der 239., 242., 245., 248. und 256. Sitzung des
Bewertungsausschusses analog durch die Kassenarztliche Bundesvereinigung
festgelegt:
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Vorgaben zur Honorarverteilung gemaf § 87b Abs. 4 SGB V
Kassenarztliche Bundesvereinigung

Stand: 16.05.2013

Regelung nach den Nrn. 1.1, 1.2, 1.3.1 unter Berlicksichtigung der sich ggf. aus
der Umsetzung der Vorgaben gemall Teil D ergebenden Aufschlage fur die
kooperative Behandlung von Patienten in daflr gebildeten Versorgungsformen,
1.3.2, 1.4, 2.1, 2.2, 2.3, 2.4 ohne die Reglungen, die in Teil C Nr. 1 bereits
vorgegeben sind, 2.5., 2.6, 3 (3.1.1 bis 3.9), einschlieRlich der Anlagen 1 bis 3 und

5 bis 8.
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Vorgaben zur Honorarverteilung gemaf § 87b Abs. 4 SGB V
Kassenarztliche Bundesvereinigung Stand: 16.05.2013

Teil B

im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband

mit Wirkung zum 1. Juli 20121 bis zum 30. September 2013

Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Vergitungsvolumens fiur die
hausarztliche und fachérztliche Versorgung — Berechnung des
Verteilungsvolumens eines Versorgungsbereichs (VVyg)

1. Die zutreffende  kassenibergreifende  unbereinigte  morbiditatsbedingte
Gesamtvergitung des entsprechenden  Abrechnungsquartals stellt die
AusgangsgroBe fur die Ermittlung des versorgungsbereichsspezifischen
Verteilungsvolumens dar und wird gemalRl dem Anhang auf den haus- und den
facharztlichen Versorgungsbereich unter Berticksichtigung von 2. bis 5. sowie den
Inhalten des Anhangs zu Teil B verteilt. Es entsteht jeweils ein haus- und ein
facharztliches (versorgungsbereichsspezifisches) Verteilungsvolumen.

2. Beim Wechsel des Versorgungsbereichs durch einen Vertragsarzt sind die
Verteilungsvolumen der Versorgungsbereiche unbeschadet der Regelung nach 4.
nicht anzupassen.

3. Vertragsarzte, die gemalR8 73 SGB V dem hauséarztlichen Versorgungsbereich
angehodren und aus Grinden der Sicherstellung nach dem 1. Juli 2010 eine
Genehmigung erhalten, in den Vereinbarungen gemafR § 6 Abs. 2 des Vertrages
Uiber die hausarztliche Versorgung genannte Leistungen abzurechnen, erhalten die
Vergutungen fir den abgerechneten Leistungsbedarf dieser Leistungen aus dem
facharztlichen Vergitungsanteil.

4, Vertragsérzte, die gemall § 73 SGB V dem hausérztlichen Versorgungsbereich
angehoren, aus Grunden der Sicherstellung eine Genehmigung besitzen, nach
dem 1. Januar 2003 in den Vereinbarungen gemal3 8 6 Abs. 2 des Vertrages Uber
die hausérztliche Versorgung genannte Leistungen abzurechnen, und den
Versorgungsbereich wechseln, sind die Vergitungen fur den abgerechneten
Leistungsbedarf dieser Leistungen, soweit sie im Zeitraum vom 1. Januar 2009
bis zum 30. Juni 2010 aus dem Vergitungsvolumen des hauséarztlichen
Vergutungsbereichs gezahlt werden, quartalsweise auf der Basis des
Vorjahresquartals im Vergutungsvolumen des hausarztlichen
Versorgungsbereiches zu bereinigen und dem Vergltungsvolumen des
facharztlichen Versorgungsbereichs zuzufihren.

5. Sofern in den Jahren 2012 und 2013 die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung
aufgrund der Aufnahme einer Vergitungsregelung fur &arztliche Leistungen zur
Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie von Tragern mit MRSA bereinigt
wird, ist das hausarztliche Verteilungsvolumen um 70 vom Hundert des aufgrund
der Aufnahme der 0. g. Vergutungsregelung bereinigten Vergutungsvolumens und
das facharztliche Vergitungsvolumen um 30 vom Hundert des bereinigten
Vergutungsvolumens zu reduzieren.

! Soweit diese Anderungen von einer Kassenarztlichen Vereinigung nicht mehr bei der Honorarverteilung fir das 3. Quartal
2012 berticksichtigt werden kdnnen, sind die Vorgaben spéatestens mit Wirkung zum 1. Oktober 2012 umzusetzen.
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Vorgaben zur Honorarverteilung gemaf § 87b Abs. 4 SGB V

Kassenarztliche Bundesvereinigung Stand: 16.05.2013

Ubergangsregelung fur das 1. Halbjahr 2013

a) Im Zeitraum vom 1. Januar 2013 bis zum 30. Juni 2013 ist in Schritt 21.) des
Anhangs zu Teil B fur die Ermittlung des trennungsrelevanten
versorgungsiibergreifenden Verteilungsvolumens die Ausdecklung der antrags- und
genehmigungspflichtigen Leistungen der nicht in § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V
genannten Arztgruppen sowie der probatorischen Sitzungen
(Gebuhrenordnungsposition 35150) der in 8 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten
Arztgruppen zu bericksichtigen.

b)  Dabei ist der Subtrahend TVG,*"*™ auf Null zu setzen.

c) Der fur die Ausdecklung der psychotherapeutischen Leistungen gemafR dem
Beschluss des Bewertungsausschusses zu den bereinigten Aufsatzwerten?
gesamtvertraglich vereinbarte Abzug von dem trennungsrelevanten
versorgungsbereichsibergreifenden Verteilungsvolumen erfolgt nach der Trennung.

Ubergangsregelung fir den Zeitraum vom 1. Juli 2013 bis zum 30. September 2013
zur Umsetzung des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 302. Sitzung
am 19. Marz 20132,

I. Ausdeckelung der nephrologischen Leistungen

a) In Schritt 21.) des Anhangs zu Teil B fir die Ermittlung des
trennungsrelevanten versorgungsbereichstibergreifenden Verteilungsvolumens
ist die Ausdeckelung der Leistungen der Abschnitte 4.5.4 und 13.3.6 EBM
sowie der Versichertenpauschalen 04110, 04111, 04112, 04120, 04121 und
04122, wenn in demselben Behandlungsfall Leistungen des Abschnitts 4.5.4
EBM abgerechnet werden, zu bertcksichtigen.

b) Der Abzug des gesamtvertraglich vereinbarten Ausdeckelungsbetrags fir die
in a) genannten Leistungen erfolgt nach der Trennung im jeweiligen
Versorgungsbereich.

Il. Bereitstellung zuséatzlicher Finanzmittel fir die Pauschale fir die facharztliche
Grundvergitung

a) In Schritt 21) des Anhangs zu Teil B fir die Ermittlung des
trennungsrelevanten versorgungsbereichsiibergreifenden Verteilungsvolumens
ist der aus der Anpassung der kassenspezifischen Aufsatzwerte gemafl dem
0. g. Beschluss, Nr. 2, resultierende Betrag abzuziehen.

b) Die gemaR dem o. g. Beschluss Nr. 2 beschlossenen Betrdge sind dem
facharztlichen Verteilungsvolumen nach Schritt 23.) des Anhangs zu Teil B
zuzufidhren.

2 Beschluss des Bewertungsausschusses zu den Vorgaben fur ein Verfahren zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs in den durch das SGB
V vorgesehenen Féllen und zur Ermittlung der Aufsatzwerte nach § 87a Abs. 4 Satz 1 SGB V und der Anteile der einzelnen Krankenkassen
nach § 87a Abs. 4 Satz 2 SGB V geméaR § 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V sowie Empfehlungen gemaf § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 3 SGB V und § 87a
Abs. 5 Satz 7 SGB V i.V.m. § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 3 SGB V fiir das Jahr 2013 in seiner 288. Sitzung am 22. Oktober 2012, Nr. 2.2.1, 9.
Absatz, Nr. 18.).

3 Beschluss des Bewertungsausschusses geméaR § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V in seiner 302. Sitzung am 19. Mérz 2013 zu Empfehlungen geméan
§ 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 3 SGB V und 8§ 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V i. V. m. 8 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 3 SGB V sowie zur Anpassung der
kassenspezifischen Aufsatzwerte des bereinigten Behandlungsbedarfs gemafll § 87a Abs. 4 Satz 1 SGB V und der Anteile der einzelnen
Krankenkassen geméaR § 87a Abs. 4 Satz 2 SGB V.
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Vorgaben zur Honorarverteilung gemaf § 87b Abs. 4 SGB V
Kassenarztliche Bundesvereinigung Stand: 16.05.2013

Teil C

im Benehmen mit dem GKV-
Spitzenverband

Vorgaben zur angemessenen Vergutung psychotherapeutischer Leistungen

Die mit Beschluss des Bewertungsausschusses empfohlene Vergitung der Leistungen
der antrags- und genehmigungspflichtigen Psychotherapie sowie der probatorischen
Sitzungen aufRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung setzt die angemessene
Vergitung der psychotherapeutischen Leistungen gemafR 8§ 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V um.
Soweit die hierflr notwendige gesamtvertragliche Vereinbarung nicht vorliegt, erfolgt die
Vergutung und Steuerung der psychotherapeutischen Leistungen nach Mal3gabe der
Kassenarztlichen Vereinigung.
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Vorgaben zur Honorarverteilung gemaf § 87b Abs. 4 SGB V
Kassenarztliche Bundesvereinigung Stand: 16.05.2013

Teil D

im Benehmen mit dem GKV-
Spitzenverband

Vorgaben zur Berticksichtigung kooperativer Behandlung von Patienten in dafur
gebildeten Versorgungsformen

1. Die Kassenarztliche Vereinigung prift, ob Tatbestédnde fir eine angemessene
Bertcksichtigung der kooperativen Behandlung von Patienten in dafir
vorgesehenen Versorgungsformen bei der Honorarverteilung vorliegen.

2. Liegen Tatbestdnde flr eine Bericksichtigung vor, kann zur Fdrderung der
gemeinsamen  vertragsarztlichen  Versorgung in  dafir vorgesehenen
Versorgungsformen das zu erwartende praxisbezogene Honorar

a. bei nicht standortibergreifenden  fach- und schwerpunktgleichen
Berufsausiibungsgemeinschaften und Praxen mit angestellten Arzten der
gleichen Arztgruppe um 10 Prozent erhdht werden,

b. bei standortiibergreifenden fach- und schwerpunktgleichen
Berufsausiibungsgemeinschaften und Praxen mit angestellten Arzten der
gleichen Arztgruppe um 10 Prozent erhdoht werden, soweit ein
Kooperationsgrad von mindestens 10 % erreicht wird und

c. in fach- und schwerpunktiibergreifenden Berufsausiibungsgemeinschaften,
Medizinischen Versorgungszentren und Praxen mit angestellten Arzten, in
denen mehrere Arzte unterschiedlicher Arztgruppen tatig sind, unter
Berucksichtigung des Kooperationsgrades der Einrichtung oder Praxis um die
in nachstehender Tabelle in Prozent ausgewiesenen Anpassungsfaktoren
erhoht werden.

Tabelle: Anpassungsfaktoren in Prozent
Kooperationsgrad Anpassungsfaktor
in Prozent in Prozent

0 bis unter 10 0

10 bis unter 15 10

15 bis unter 20 15

20 bis unter 25 20

25 bis unter 30 25

30 bis unter 35 30

35 bis unter 40 35

40 und groRer 40
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Vorgaben zur Honorarverteilung gemaf § 87b Abs. 4 SGB V

Kassenarztliche Bundesvereinigung Stand: 16.05.2013

d. Dabei ist der Kooperationsgrad wie folgt definiert: Kooperationsgrad (KG) je
Abrechnungsquartal in Prozent = (relevante Arztfallzahl der Arztpraxis im
Vorjahresquartal / Zahl der relevanten Behandlungsfalle im Vorjahresquartal)
—1) *100.

e. Die Kassenéarztliche Vereinigung kann ergdnzende Regelungen zur
Erleichterung der Ermittlung des Kooperationsgrades, zum Beispiel durch
Kennzeichnung der Arztfalle, festlegen.

f. Die Kassenarztliche Vereinigung kann fir férderungswirdige fach- und
schwerpunktibergreifende Berufsaustibungsgemeinschaften, Medizinische
Versorgungszentren und Praxen mit angestellten Arzten gemal c. mit weit
Uberwiegend fach- bzw. schwerpunktungleicher &rztlicher Besetzung einen
Anpassungsfaktor in Hohe von 10 % fir deren fach- bzw. schwerpunktgleiche
Tatigkeit festlegen, auch wenn der Kooperationsgrad den Wert von 10 %
unterschreitet.

3. Von den in dem Vorschlag gemall 2. zur Forderung der gemeinsamen
vertragsarztlichen Versorgung in dafir vorgesehenen Versorgungsformen
angegebenen Werten kann nach MalRRgabe der Kassenarztlichen Vereinigung
abgewichen werden.

Die Regelung in 2. ist auch nur in einzelnen Punkten anwendbar.

Von den vorgeschlagenen Zuschlagen gemdal} 2. kann die Kassenarztliche
Vereinigung abweichende Regelungen festlegen, um der kooperativen
Behandlung von Patienten in dafir vorgesehenen Versorgungsformen
angemessen Rechnung zu tragen.
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Vorgaben zur Honorarverteilung gemaf § 87b Abs. 4 SGB V

Kassenarztliche Bundesvereinigung Stand: 16.05.2013

Teil E

im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgaben zur Vergutung laboratoriumsmedizinischer Leistungen
mit Wirkung zum 1. Oktober 2012%°°

Die Vergltung von Leistungen und Kostenpauschalen der Laboratoriumsmedizin erfolgt
innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung. Im Rahmen der vorgegebenen
Trennung der Gesamtvergutungen fir den hausarztlichen Versorgungsbereich einerseits
und den fachéarztlichen Versorgungsbereich andererseits ist vor der Trennung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung unter anderem ein Vorwegabzug fur die Vergitung
von Leistungen und Kostenpauschalen der Laboratoriumsmedizin vorgesehen. Zur
bundesweiten Vereinheitlichung der Vergltung von Leistungen und Kostenpauschalen der
Laboratoriumsmedizin gibt die Kassenérztliche Bundesvereinigung mit dem Folgenden
Regelungen vor.

1. Bundeseinheitliche Vorgaben

1.1 Ermittlung der Abstaffelungsquote fir Laboratoriumsuntersuchungen der
Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM

Die Ermittlung der Abstaffelungsquote Q fur Laboratoriumsuntersuchungen der
Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM erfolgt nach den folgenden Berechnungsschritten
bundeseinheitlich durch die Kassenéarztliche Bundesvereinigung auf der Basis der
Abrechnungen und von den Kassenarztlichen Vereinigungen zu diesem Zweck zur
Verfligung gestellten Daten.

1.1.1 Ermittlung der Summe der fur das Vorjahresabrechnungsquartal gemafl Formel 9
des Schritts 18.) aus dem Anhang zu Teil B der Vorgaben der Kassenéarztlichen
Bundesvereinigung gemal § 87b Abs. 4 SGB V (GKV-VStG) zur Honorarverteilung
durch die Kassenarztlichen Vereinigungen zutreffenden MGV (lber alle
Kassenarztliche Vereinigungen. Bei wirksamer Bereinigung aufgrund des Beitritts
von Versicherten zu einem Vertrag gemal 88 73b, 73c und 140d SGB V wird der
entsprechende Bereinigungsbetrag fir das Vorjahresquartal in Abzug gebracht.

1.1.2 Zum Vergutungsvolumen gemafR 1.1.1 wird das angeforderte Honorarvolumen des
Vorjahresabrechnungsquartals fir die Kostenpauschale 40100 fur Versandmaterial,
Versandgefalle usw. sowie fir die Versendung bzw. den Transport von
Untersuchungsmaterial, ggf. auch von infektiossem Untersuchungsmaterial,
einschlieBBlich der Kosten fur die Ermittlung von Untersuchungsergebnissen der
Laboratoriumsdiagnostik, ggf. einschlieBlich der Kosten fur die Ubermittiung der
Gebuhrenordnungspositionen und der Hohe der Kosten lberwiesener kurativer-
ambulanter Auftragsleistungen des Abschnitts 32.3 EBM hinzuaddiert.

* Soweit diese Vorgaben von einer Kassenérztlichen Vereinigung nicht mehr bei der Honorarverteilung fiir das 3. Quartal 2012 beriicksichtigt
werden konnen, sind die Vorgaben spéatestens mit Wirkung zum 1. Oktober 2012 umzusetzen.

5 Analog zum Beschluss der Kassenarztlichen Bundesvereinigung vom 27. April 2012 zu den Vorgaben gemaR § 87b Abs. 4 SGB V zur
Honorarverteilung durch die Kassenarztlichen Vereinigungen sind die Anderungen [im Beschluss des Vorstandes vom 12. Juni 2012]
spatestens mit Wirkung zum 1. Oktober 2012 durch die Kassenérztlichen Vereinigungen zu bericksichtigen.

6 Analog zum Beschluss der Kassenarztlichen Bundesvereinigung vom 12. Juni 2012 zu den Vorgaben gemaR 8§ 87b Abs. 4 SGB V zur
Honorarverteilung durch die Kassendarztlichen Vereinigungen sind die Anderungen [im Beschluss des Vorstandes vom 14. August 2012]
spatestens mit Wirkung zum 1. Januar 2012 durch die Kassenarztlichen Vereinigungen zu beriicksichtigen.
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Vorgaben zur Honorarverteilung gemaf § 87b Abs. 4 SGB V

Kassenarztliche Bundesvereinigung Stand: 16.05.2013

113

114

1.15

116

1.1.7

Vom Vergutungsvolumen gemaf 1.1.2 werden folgende Betrage abgezogen:

- Das angeforderte Honorarvolumen des Vorjahresabrechnungsquartals fir
Konsiliar- und Grundpauschalen fir Facharzte fur Laboratoriumsmedizin,
Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin,
ermachtigte Fachwissenschaftler der Medizin sowie fir zur Abrechnung von
Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM erméchtigte Laborarzte,
Einrichtungen, Krankenhduser und Institutionen (GOP 12210 und 12220
EBM) multipliziert mit einem Anpassungsfaktor in Hohe von 1,4588. Dabei
ist fur das Jahr 2012 die Anderung der Abrechnungsbestimmungen fur die
zur Abrechnung von Kostenerstattungen und Leistungen des Kapitels 32
EBM erméachtigte Laborarzte, Einrichtungen, Krankenhauser und
Institutionen angemessen zu berucksichtigen.

- Das angeforderte Honorarvolumen des Vorjahresabrechnungsquartals fir
die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen des
Kapitels 32 EBM (GOP 32001 EBM) nach Anwendung der Regelungen in
den Ziffern 1. ff. zu den Abschnitten 32.2 und 32.3 EBM.

- Das angeforderte Honorarvolumen des Vorjahresabrechnungsquartals der
Gebuhrenordnungsposition 32025, 32026, 32027, 32035, 32036, 32037,
32038, 32039, 32097 und 32150.

- 90 vom Hundert des  angeforderten Honorarvolumens  im
Vorjahresabrechnungsquartal fiir die Kostenpauschale 40100 fir
Versandmaterial, Versandgefal3e usw. sowie fir die Versendung bzw. den
Transport von Untersuchungsmaterial, ggf. auch von infektiosem
Untersuchungsmaterial, einschlie3lich der Kosten fir die Ermittlung von
Untersuchungsergebnissen der Laboratoriumsdiagnostik, ggf. einschlieRlich
der Kosten fir die Ubermittlung der Gebuihrenordnungspositionen und der
Hohe der Kosten Uberwiesener kurativer-ambulanter Auftragsleistungen des
Abschnitts 32.3 EBM. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung wird diesen
Ansatz der Kostenerstattungen gemall GOP 40100 EBM der Hohe nach
durch Analyse der Auswirkungen der Vorgaben zur Vergitung
laboratoriumsmedizinischer Leistungen regelmafig Uberprifen und ggf.
anpassen.

Ermittlung des fir das Vorjahresabrechnungsquartal insgesamt angeforderten
Honorarvolumens fir Kostenerstattungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM
abzuglich des angeforderten Honorarvolumens der Gebihrenordnungspositionen
32025, 32026, 32027, 32035, 32036, 32037, 32038, 32039, 32097 und 32150.

Ermittlung der Abstaffelungsquote Q durch Division des gemaf 1.1.2 erhéhten und
gemal 1.1.3 reduzierten Vergitungsvolumens nach 1.1.1 durch das Volumen nach
1.1.4.

Die gemaf 1.1.5 ermittelten Abstaffelungsquoten fiir das 1. und 2. Quartal werden
zu einer Gesamtabstaffelungsquote flir das jeweilige erste Halbjahr
zusammengefihrt. Satz 1 gilt entsprechend fir die gemaR 1.1. 5 ermittelten
Abstaffelungsquoten fir das 3. und 4. Quartal.

Die fur die Berechnung bendtigten Werte gemafld 1.1.1, 1.1.2, 1.1.3 und 1.1.4
werden durch die Kassenarztlichen Vereinigungen fir das Abrechnungsquartal
jeweils am 1. Arbeitstag des 4. Monats vor Quartalsbeginn an die Kassenarztliche
Bundesvereinigung ubermittelt. Die Ubermittlung dieser Daten wird in einer
technischen Vorgabe durch die Kassenérztliche Bundesvereinigung festgelegt.
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Vorgaben zur Honorarverteilung gemaf § 87b Abs. 4 SGB V

Kassenarztliche Bundesvereinigung Stand: 16.05.2013

1.2

2.1

2.2

Bekanntgabe der bundeseinheitlichen Vorgaben

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung gibt die bundeseinheitlich anzuwendende
Abstaffelungsquote ,Q“ gemall 1.1.5 je Abrechnungsquartal des jeweiligen
Halbjahres in einem Rundschreiben spatestens am 8. des Vormonats vor
Halbjahresbeginn an die Kassenarztlichen Vereinigungen bekannt.

KV-spezifisches Vergutungsvolumen fur Leistungen und Kostenpauschalen
der Laboratoriumsmedizin

Fur die Vergutung
- der Konsiliar- und Grundpauschalen far Facharzte far
Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie,

Transfusionsmedizin, erméchtigte Fachwissenschaftler der Medizin sowie
fur zur Abrechnung von Kostenerstattungen erméachtige Laborarzte,
Einrichtungen, Krankenhduser und Institutionen (GOP 12210 und 12220
EBM),

- die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen des
Kapitels 32 EBM (GOP 32001 EBM) nach Anwendung der Regelungen in
den Ziffern 1. ff. zu den Abschnitten 32.2 und 32.3 EBM,

- der Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM und

- der Kostenpauschale 40100 fiur Versandmaterial, Versandgefaf3e usw.
sowie fur die Versendung bzw. den Transport von Untersuchungsmaterial,
ggf. auch von infektiosem Untersuchungsmaterial, einschlie3lich der Kosten
far die Ubermittlung von Untersuchungsergebnissen der
Laboratoriumsdiagnostik, ggf. einschlieRlich der Kosten fiir die Ubermittlung
der Gebuhrenordnungspositionen und der Héhe der Kosten Uberwiesener
kurativer-ambulanter Auftragsleistungen des Abschnitts 32.3 EBM

wird das wie folgt zu ermittelnde Vergitungsvolumen je Kassenarztlicher
Vereinigung zur Verfligung gestellt:

Vergutungsvolumen gemaf Schritt 18.) aus dem Anhang zu Teil B der Vorgaben
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung gemafd § 87b Abs. 4 SGB V (GKV-VStG)
zur Honorarverteilung durch die Kassenéarztlichen Vereinigungen.

(=VGy)

Das Vergutungsvolumen gemaf 2.1 wird erganzt um den voraussichtlichen Saldo
aus den Forderungen aus den in Schritt 18.), Anhang zu Teil B der Vorgaben der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung gemal 8 87b Abs. 4 SGB V (GKV-VStG) zur
Honorarverteilung durch die Kassenérztlichen Vereinigungen genannten
Gebuhrenordnungspositionen fir die Behandlung bzw. Untersuchung von Material
bereichsfremder Versicherter durch bereichseigene Vertragsarzte und den
Verbindlichkeiten aus oben genannten Gebihrenordnungspositionen fur die
Behandlung bzw. Untersuchung von Material bereichseigener Versicherter durch
bereichsfremde Vertragsarzte des Abrechnungsquartals nach Anwendung der
Richtlinien der Kassendrztlichen Bundesvereinigung gemafld § 75 Abs. 7 Satz 1
Nummer 2 SGB V

VG2 = VG]_ + LFKZQ
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2.3

3.2

3.3

3.4

Zusatzlich ist das mit der fur das aktuelle Abrechnungsquartal vereinbarten
Veranderungsrate der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung multiplizierte
Vergiutungsvolumen fir die Kostenpauschale 40100 fir Versandmaterial,
Versandgefalle usw. sowie fur die Versendung bzw. den Transport von
Untersuchungsmaterial, ggf. auch von infektiossem Untersuchungsmaterial,
einschlieRlich der Kosten fur die Ubermittlung von Untersuchungsergebnissen der
Laboratoriumsdiagnostik, ggf. einschlieBlich der Kosten fiir die Ubermittlung der
Gebuhrenordnungspositionen und der Hohe der Kosten Uberwiesener kurativer-
ambulanter Auftragsleistungen des Abschnitts 32.3 EBM, die im Rahmen der
Untersuchung von Material bereichseigener und bereichsfremder Versicherter durch
bereichseigene Vertragsarzte abgerechnet wurden, nach Anforderung im
Vorjahresabrechnungsquartal aus den versorgungsbereichsspezifischen
Verteilungsvolumen nach Trennung der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung
gemal Teil B der Vorgaben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung geman § 87b
Abs. 4 SGB V (GKV-VStG) zur Honorarverteilung durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen zur Verfligung zu stellen.

VGg = VGZ + VG40100 X VR

Vergiitung der Arzte
Vergutung des Laborwirtschaftlichkeitsbonus

Die Geblhrenordnungsposition 32001 EBM flr 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 regionalen Euro-Gebuihrenordnung aus dem zur Verfugung stehenden
Vergutungsvolumen VG; gemaR 2.3 vergutet.

Vergutung der Grundleistungen fir Laborarzte

Die Konsiliar- und Grundpauschalen fir Fachéarzte fir Laboratoriumsmedizin,
Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, erméachtigte
Fachwissenschaftler der Medizin sowie fur zur Abrechnung von Kostenerstattungen
des Kapitels 32 EBM ermdchtigte Laborérzte, Einrichtungen, Krankenhduser und
Institutionen (GOP 12210 und 12220 EBM) werden zu den Preisen der regionalen
Euro-Gebuhrenordnung multipliziert mit einem Anpassungsfaktor in Hohe von
1,4588 aus dem zur Verfigung stehenden Vergitungsvolumen VG; gemaR 2.3
vergutet.

Vergutung der Laborversandpauschale

Die Kostenpauschale 40100 fur Versandmaterial, Versandgefal3e usw. sowie fur die
Versendung bzw. den Transport von Untersuchungsmaterial, ggf. auch von
infektiosem Untersuchungsmaterial, einschlieRlich der Kosten fur die Ubermittlung
von Untersuchungsergebnissen der Laboratoriumsdiagnostik, ggf. einschlieBlich der
Kosten fiir die Ubermittlung der Gebiihrenordnungspositionen und der Hoéhe der
Kosten uberwiesener kurativer-ambulanter Auftragsleistungen des Abschnitts 32.3
EBM  werden zum Preis der regionalen Euro-Gebihrenordnung aus dem
Vergutungsvolumen VG3; gemaR 2.3 vergutet.

Vergutung der Laboratoriumsuntersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3
EBM

Die Gebuhrenordnungspositionen 32025, 32026, 32027, 32035, 32036, 32037,
32038, 32039, 32097 und 32150 werden zum Preis der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung aus dem Vergltungsvolumen VGj; vergltet. Die weiteren
Laboratoriumsuntersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM werden — sofern
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3.5

351

3.5.2

3.5.3

354

3.55

3.6

diese nicht auRRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung vergitet werden
— unter Berlcksichtigung der Regelungen gemafl Nr. 3.5 mit den Preisen der
regionalen Euro-Gebihrenordnung multipliziert mit der bundeseinheitlichen
Abstaffelungsquote Q gemaR 1.1.5 aus dem Vergitungsvolumen VG3; gemaR 2.3
vergutet. FUr Abschnitt 32.2 ist die Regelung fir Laborgemeinschaften in Ziffer 1
Satz 2 zum Abschnitt 32.2 EBM zu bericksichtigen.

Vergutung der speziellen Laboratoriumsuntersuchungen bei ,Nicht-
Laborarzten*

Fur Vertragsarzte, die zur Abrechnung von Laboratoriumsuntersuchungen
berechtigt sind und nicht Facharzte fir Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und
Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, erméchtigte Fachwissenschaftler der
Medizin sind (kurz: .Nicht-Laborarzte®) sowie aufgrund der
Arztgruppenzugehdrigkeit von nachfolgenden Regelungen erfasst werden,
unterliegen die Kostenerstattungen fir 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 begrenzten Gesamthonorarvolumen unter Berlcksichtigung von Nr. 3.4 zu
verguten.

Die Hohe der Budgets ergibt sich aus dem Produkt des fir die Arztgruppe
vorgegebenen, mit der bundeseinheitlichen Abstaffelungsquote Q gemafR 1.1.15
multiplizierten Referenz-Fallwertes und der Zahl der Behandlungsfélle gemaf § 21
Abs. 1 BMV-Arzte bzw. § 25 Abs. 1 Arzt-/Ersatzkassenvertrag des
Abrechnungsquartals der Arztpraxis.

Referenz-Fallwerte fir die Ermittlung des Budgets nach 3.5.2

Arztgruppe Referenz-Fallwert in Euro
Rheumatologen, Endokrinologen 40
Nuklearmediziner, Hamatologen 21

Dermatologen, Gynakologen,
Pneumologen, Urologen 4

Der Referenz-Fallwert einer  (Teil-)Berufsausibungsgemeinschaft, eines
Medizinischen Versorgungszentrums und einer Praxis mit angestellten Arzten wird
als Summe der Produkte des relativen Anteils der Falle eines Arztes in der
Arztpraxis der arztgruppenbezogenen Referenz-Fallwerte der beteiligten Arzte
errechnet. Beteiligte Arzte, die nicht zur Abrechnung von speziellen
Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM berechtigt sind oder der
Fallwertsteuerung nicht unterliegen, werden mit einem Referenz-Fallwert von 0 Euro
berucksichtigt.

Die Kassenarztliche Vereinigung kann dariiber hinaus Praxen mit Arzten aus nicht
in 3.5.3 genannten Arztgruppen einer Referenz-Fallwertgruppe nach 3.5.3 zuordnen
und eine entsprechende Budgetierung nach 3.5.1 durchfihren.

Die Kassenarztliche Vereinigung kann im Einzelfall oder fur die Arztgruppen
insgesamt das Budget nach 3.5.2 erweitern, aussetzen oder bedarfsgerecht
anpassen.

Finanzierung der Leistungen

Ein Verfahren bei Uber- und Unterschreitung des Vergiitungsvolumens VG; durch
die Vergitungen nach 3.1 bis 3.5 ist durch die Kassenérztliche Vereinigung zu
bestimmen.
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4. Ubergangsregelung

4.1.1 Abweichend von der Regelung in Ziffer 1.1.6 erfolgte die Ermittlung der
Abstaffelungsquote Q des 3. Quartals 2012 auf der Grundlage der
Datenbereitstellung der Kassenarztlichen Vereinigungen zur Umfrage der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung in der Information der KBV 41/2012 vom 6.
Marz 2012.

4.1.2 Abweichend von der Regelung in Ziffer 1.1 erfolgt die Bestimmung der
Abstaffelungsquote Q des 3. Quartals 2012 ohne die gesonderte Beriicksichtigung
der Gebuhrenordnungsposition 32025, 32026, 32027, 32035, 32036, 32037, 32038,
32039, 32097 und 32150.

4.1.3 Abweichend von der Regelung in Ziffer 1.2 erfolgt die Bekanntmachung der

Abstaffelungsquote Q des 3. Quartals 2012 in einem Rundschreiben am 27. April
2012.
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Teil F

im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgaben zu den Grundsatzen der Bereinigung des zu erwartenden Honorars

gemal 8§ 87b Abs. 4 Satz 2 SGB V
mit Wirkung zum 1. Juli 2012’

Gemald 88 73b Abs. 7, 73c Abs. 6 und 140d Abs. 2 SGB V haben die Partner der
Gesamtvertrage nach § 83 Abs. 1 SGB V ab dem 1. Januar 2009 den Behandlungsbedarf
nach § 87a Abs. 3 Satz 2 SGB V entsprechend der Zahl und der Morbiditatsstruktur der
teilnehmenden Versicherten sowie dem vereinbarten Versorgungsauftrag zu bereinigen.

Erfolgt

eine Bereinigung nach diesen Vorschriften haben die Kassenarztlichen

Vereinigungen in der Honorarverteilung nach § 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V (nach GKV-VStG)
folgende Grundsétze einzuhalten:

1.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben das Verfahren zur Bereinigung der (zu
erwartenden) Honorare innerhalb der HonorarverteilungsmafR3stabe (im Benehmen
mit den Landesverbanden der Krankenkassen und Ersatzkassen) zu regeln.

Bei der Bereinigung des (zu erwartenden) Honorars ist sicherzustellen, dass fur die
gleichen Quartale und in der Ho6he der Summe der Bereinigung der
morbiditatsbedingte Gesamtvergitung bereinigt wird.

Die Bereinigung des (zu erwartenden) Honorars erfolgt ausschlielich far
bereinigungsrelevante  selektivvertragliche  Leistungen  (Ziffernkranz ~ des
Selektivvertrages.

Fur die Ermittlung der Hohe der Bereinigung des zu erwartenden Honorars sind
ausschlief3lich die kollektivvertraglichen Honorarregelungen nach 8§88 83, 85 und 87a
SGB V zur morbiditatsbedingten Gesamtvergitung der Partner der Gesamtvertrage
heranzuziehen.

Auswirkungen der Selektivvertrdge auf die Hohe der Ruckstellungen sowie der
Vorwegabziige werden entsprechend der jeweiligen Anteile beriicksichtigt.

Mehrfachbereinigungen bei einem Versicherten bei Abschluss von mehreren
Selektivvertragen durch eine Krankenkasse werden vermieden.

Die Bereinigung des (zu erwartenden) Honorars betrifft nur Arzte, Praxen und
Arztgruppen, welche an einem Selektivwvertrag teilnehmen. Bei einer
nachgewiesenen Auswirkung auf die (verbleibende) Morbiditat im Kollektivvertrag
darf auch eine Bereinigung von maximal 2,5 v. H. des (zu erwartenden) Honorars
von Arzten, Praxen und Arztgruppen vorgenommen werden, welche nicht am
Selektivvertrag teilnehmen.

Bei Arzten und Psychotherapeuten, die einer Kapazitatsgrenze unterliegen wird
abweichend von den vorherigen Regelungen wie folgt bereinigt.

7

Soweit diese Vorgaben von einer Kassenarztlichen Vereinigung aufgrund bereits verhandelter Bereinigungsvertrage nicht
mehr bei der Honorarverteilung fiir das 3. Quartal 2012 beriicksichtigt werden kénnen, sind die Vorgaben spatestens mit
Wirkung zum 1. Oktober 2012 umzusetzen.
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a. Zunachst wird das Vergutungsvolumen fur die antrags- und
genehmigungspflichtigen psychotherapeutischen Leistungen des Abschnitts
35.2 EBM von den in 8 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen sowie
ggf. das arztgruppenspezifische Verteilungsvolumen entsprechend der Hohe
der Bereinigung der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung reduziert.

b. Um die Auswirkung der quartalsbezogenen Bereinigung innerhalb des Quartals
und auch quartalsversetzt fir die nicht am Selektivvertrag teilnehmenden
Vertragsérzte und Vertragspsychotherapeuten von maximal 2,5 Prozentpunkte
zu gewabhrleisten, darf die Verdnderung der Auszahlungsquote fir die sonstigen
psychotherapeutischen Leistungen (nicht antrags- und genehmigungspflichtige
Psychotherapie) diesen Wert nicht Uberschreiten.

c. Sofern eine Uberschreitung bei der Veranderung der Auszahlungsquote der
sonstigen psychotherapeutischen Leistungen von 2,5 Prozentpunkte erfolgt, ist
das Uberschreitungsvolumen ausschlieBlich von den an den Selektivvertragen
teiinehmenden Arzten und Psychotherapeuten durch Absenkung derer
Auszahlungsquote fir alle psychotherapeutischen Leistungen zu tragen.

d. Die Kassenérztliche Vereinigung kann dariber hinaus eine Bereinigung der
zeitbezogenen Kapazitatsgrenze vornehmen.

9. Die Kassenarztlichen Vereinigungen koénnen die Finanzierung ihrer gesetzlichen
Aufgaben entsprechend beriicksichtigen.
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Lesefassunqg gultig vom 1. Juni 2013 bis 30. September 2013

von
Anhang zu Teil B

der Vorgaben der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung gemalf
8 87b Abs. 4 SGB V (GKV-VStG) zur Honorarverteilung durch die
Kassenarztlichen Vereinigungen

mit Wirkung zum 1. Juli 20122 bis zum 30. September 2013

Vorgabe zur Berechnung des versorgungsbereichsspezifischen
Verteilungsvolumens

Die  Kassendrztlichen Vereinigungen ermitteln mit Wirkung ab dem 3.
Abrechnungsquartal

2010 in jedem Abrechnungsquartal aus der fur das Quartal zutreffenden
kasseniibergreifenden unbereinigten  morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung das
versorgungsbereichsspezifische Verteilungsvolumen mit folgenden Schritten.

Die folgenden Berechnungen sind ohne Berlcksichtigung von Bereinigungen der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV) aufgrund des Beitritts von Versicherten zu
einem Vertrag gemal 88 73b, 73c und 140d SGB V durchzufihren. Zur Umsetzung sind in
den Schritten 3.), 8.a), 10.) und 18.) bei Vorliegen einer wirksamen Bereinigung fur den
Aufsatzzeitraum besondere Regelungen vorgesehen. Die Schritte 24.) ff. gelten nicht
bei einer wirksamen Bereinigung im Vergleichszeitraum des Vorjahres.

Die Ermittlung der zutreffenden MGV fiur die Vorwegabzige in den Schritten 17.) und
19.) erfolgt unter Berucksichtigung der Entwicklung der der MGV zugrundeliegenden
Anzahl der Versicherten im Abrechnungsquartal gegenuber dem
Vorjahresabrechnungsquartal. In Schritt 18.) ist die Entwicklung der Versichertenzahl im
Abrechnungsquartal gegeniiber dem entsprechenden Quartal des Jahres 2008 zu
bericksichtigen.

Ermittlung des
Trennungsfaktors

Schrittl) Feststellung der fur die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009
insgesamt zutreffenden kassenibergreifenden morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung (MGV fur bereichseigene und bereichsfremde Vertragsarzte
und -psychotherapeuten) geman Beschluss des Erweiterten
Bewertungsausschusses in seiner 15. Sitzung am 2. September 2009,
Beschluss Teil B, Nr. 6. insgesamt fur die im Abrechnungsquartal zutreffende
Anzahl der Versicherten aller Krankenkassen mit Wohnsitz im Bereich des
Bezirks der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung, fir alle Vertragsarzte und
-psychotherapeuten, MVZ, ermachtigten Arzte, Einrichtungen, Krankenh&user
und Institutionen, fur diejenigen arztlichen Leistungen und Kostenerstattungen,
die in der kassenubergreifenden morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung
gemalR Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses vom 2. September
2009 enthalten sind.

( - MGV2009 )

8 Soweit diese Anderungen von einer Kassenarztlichen Vereinigung nicht mehr bei der Honorarverteilung fur das 3. Quartal
2012 berticksichtigt werden kénnen, sind die Vorgaben spéatestens mit Wirkung zum 1. Oktober 2012 umzusetzen.
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Schritt 2)

Schritt 3)

Schritt 4.

Schritt 5

Feststellung der fir die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden MGV (MGV fir die entsprechende Behandlung bereichseigener
Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde Vertragsarzte und
-psychotherapeuten) fur die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen
des Abschnitts 35.2 EBM der in § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V genannten
Arztgruppen.

( - TVGlZOOQ )

Feststellung der fir die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden MGV (MGV fir die entsprechende Behandlung bzw.
Untersuchung von Material bereichseigener Versicherter durch bereichseigene
und bereichsfremde Vertragsarzte) fir

- die Konsiliar- und Grundpauschale far Facharzte fur
Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie,
Transfusionsmedizin, ermachtigte Fachwissenschaftler der Medizin (GOP
12210 und 12220 EBM),

- die Grundpauschale fur zur Abrechnung von Kostenerstattungen und
Leistungen des Kapitels 32 EBM ermachtigte Laborarzte, Einrichtungen,
Krankenh&user und Institutionen (GOP 01320),

- die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen
des Kapitels 32 (GOP 32001),

- Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.
( — TVGZZOOQ )

Vorgehen bei wirksamer Bereinigung im 1. und/oder 2. Quartal 2009
aufgrund des Beitritts von Versicherten zu einem Vertrag gemald 88 73D,
73c und 140d SGB V: Sofern im Aufsatzzeitraum 1./2009 und/oder 2./2009
aufgrund von Selektivvertrdgen keine vollstandigen Daten zum o. g.
Leistungsbereich vorliegen, sind zur Bemessung der zutreffenden MGV die
Daten der Abrechnungsquartale 1./2007 und 2./2007 gemdal3 Schritt 8.) zu
verwenden. Zur Bericksichtigung der bis zum vorgesehenen Aufsatzzeitraum
1./2009 und 2./2009 eingetretenen Weiterentwicklung des Leistungsbereichs
ist der auf der Basis der Abrechnungsquartale 1./2007 und 2./2007
festgestellte Wert mit dem Faktor 1,049 zu multiplizieren.

Feststellung der fiir die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden MGV (MGV fir die entsprechende Behandlung bereichseigener
Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde Vertragsarzte) fur die
abgerechneten Leistungen und Kostenerstattungen des EBM bzw.
vereinbarten Vergutungen ohne die Vergttung, die bereits mit Schritt 3. erfasst
ist, fir den von der zustandigen Kassendrztlichen Vereinigung organisierten
Not(fall)dienst.

( - TVG32009 )

Feststellung der fir die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden MGV (MGV fir die entsprechende Behandlung bereichseigener
Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde Arzte, Institute und
Krankenhdauser) fur die Notfallbehandlung durch nicht an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmende Arzte, Institute und Krankenhauser wahrend der
Zeiten des organisierten Notdienstes gemald Beschluss des Erweiterten
Bewertungsausschusses in seiner 17. Sitzung am 16. Dezember 2009.

( - TVG42009 )
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Schritt 6.

Schritt 7))

Schritt 8)

Schritt 8.a)

Ermittlung der fir den Trennungsfaktor zutreffenden trennungsrelevanten
kassenubergreifenden morbiditatsbedingten Gesamtvergitung.

Trennungyg = MGV - TVG12%° - TVG229% - TVG32%%%- TV G420

[Formel 1]

Feststellung der fur die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
fur den hauséarztlichen Versorgungsbereich zutreffenden kassenubergreifenden
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (dem hauséarztlichen
Versorgungsbereich zugeordnete MGV flr bereichseigene und bereichsfremde
Hausarzte) in der Abgrenzung wie in Schritt 1.

( - MGVHAZOOQ )

Ermittlung des fur die Abrechnungsquartale 1./2007 und 2./2007 insgesamt
zutreffenden Honorars (Honorar fur die entsprechende Behandlung bzw.
Untersuchung von Material bereichseigener und bereichsfremder Versicherter
durch bereichseigene Vertragsarzte) fir

- die Konsiliar- und Grundpauschale far Facharzte far
Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie,
Transfusionsmedizin, ermachtigte Fachwissenschaftler der Medizin
(GOP 12210 und 12220 EBM),

- die Grundpauschale fir der Abrechnung von Kostenerstattungen und
Leistungen des Kapitels 32 EBM erméchtigte Arzte, Einrichtungen,
Krankenhauser und Institutionen (GOP 01310 bis 01312),

- die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen
des Kapitels 32 (GOP 32001),

- Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.
( — LABZOO7 )

Ermittlung des fir die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden Honorars (Honorar fir die entsprechende Behandlung bzw.
Untersuchung von Material bereichseigener und bereichsfremder Versicherter
durch bereichseigene Vertragsarzte) fir

- die Konsiliar- und Grundpauschale far Facharzte far
Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie,
Transfusionsmedizin, ermachtigte Fachwissenschaftler der Medizin
(GOP 12210 und 12220 EBM),

- die Grundpauschale far der Abrechnung von Kostenerstattungen und
Leistungen des Kapitels 32 EBM erméchtigte Arzte, Einrichtungen,
Krankenhauser und Institutionen (GOP 01320),

- die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen
des Kapitels 32 (GOP 32001),

- Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.
( — LABZOOQ )

Bei wirksamer Bereinigung im 1. und/oder 2. Quartal 2009 aufgrund des
Beitritts von Versicherten zu einem Vertrag gemaf 88 73b, 73c und 140d SGB
V entfallt Schritt 8.a).
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Schritt 9)

Schritt 10))

Schritt 11)

Ermittlung des fir die Abrechnungsquartale 1./2007 und 2./2007 insgesamt
zutreffenden Honorars (Honorar fir die entsprechende Behandlung bzw.
Untersuchung von Material bereichseigener und bereichsfremder Versicherter
durch bereichseigene Hausérzte) fur die zur hausérztlichen Versorgung zu diesem
Zeitpunkt zugelassenen Vertragsarzte fir

- die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen des
Kapitels 32 (GOP 32001),

- Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.
LABHAZY" = G (Kosten Kap.32)us2*" + VG (GOP 32001),,4%°%’

[Formel 2]

Ermittlung der fir die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden MGV (MGV fir die entsprechende Behandlung bzw. Untersuchung
von Material bereichseigener Versicherter durch bereichseigene und
bereichsfremde Hausarzte) fur die zur hausarztlichen Versorgung zu diesem
Zeitpunkt zugelassenen Vertragsarzte fir

- die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen des
Kapitels 32 (GOP 32001),

- Leistungen und Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.
TVGZHA2009 - LABHA2007/ LABZOO7 X LABZOOQ _ LFKZHAZOOQ
[Formel 3]

wobei LFKZ,4°® den Saldo aus den Forderungen fiir die Behandlung bzw.
Untersuchung von Material bereichsfremder Versicherter durch bereichseigene
Hausarzte und den Verbindlichkeiten fir die Behandlung bzw. Untersuchung von
Material bereichseigener Versicherter durch bereichsfremde Hausarzte bezeichnet.

Bei wirksamer Bereinigung im 1. und/oder 2. Quartal 2009 aufgrund des Beitritts
von Versicherten zu einem Vertrag gemafR 88 73b, 73c und 140d SGB V wird die
Formel 3 durch die folgende ersetzt:

TVG 122 = LABL: 2" x 1,049 — LFKZ,,32°%°

Ermittlung der Anzahl der in den Abrechnungsquartalen 1./2009 und 2./2009
durchschnittlich an der vertragsarztlichen Versorgung im jeweiligen KV-Bezirk
teilnehmenden Arzte, Institute und Krankenhauser. Dabei werden zugelassene und
angestellte Vertragséarzte jeweils gemal ihres Umfangs an der vertragséarztlichen
Tatigkeit It. Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid, ermachtigte Institute und
Krankenhauser jeweils mit dem Faktor 1 sowie die Anzahl der Erméchtigungen
gezahlt. Vertragspsychotherapeuten werden bei der Zahlung nicht berlcksichtigt.
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Schritt 12)

Schritt 13)

Schritt 14)

Schritt 15)

Ermittlung

Ermittlung der fir die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden durchschnittichen MGV (MGV fir die entsprechende Behandlung
bereichseigener Versicherter durch bereichseigene und Dbereichsfremde
Vertragsarzte) fur die abgerechneten Leistungen und Kostenerstattungen des EBM
bzw. vereinbarten Vergutungen fir den von der zustéandigen Kassenarztlichen
Vereinigung organisierten Not(fall)dienst, je Arzt gemafd Schritt 11.)

TVG je Arzt = TVG3*®® | Anzahl der Arzte gem. Schritt 11.
[Formel 4]

Ermittlung der fur die Abrechnungsquartale 1./2009 und 2./2009 insgesamt
zutreffenden durchschnittlichen MGV (MGV fir die entsprechende Behandlung
bereichseigener Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde Hauséarzte)
fur die abgerechneten Leistungen und Kostenerstattungen des EBM fir den von
der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung organisierten Not(fall)dienst, fir die
zu diesem Zeitpunkt im hausarztlichen Versorgungsbereich zugelassenen
Vertragsérzte bzw. MVZ.

TVGaHAZ9 = TVG3?je Arzt x Anzahl der dem hausérztlichen
Versorgungsbereich zuzuordnenden Arzte gem. Schritt 11.
[Formel 5]

Ermittlung der fur den Trennungsfaktor zutreffenden trennungsrelevanten
hausarztlichen kassentbergreifenden morbiditatsbedingten Gesamtvergitung.

Trennungyeha = MGV2°% — TVG2HAZ%? _ TV G3HA20%?
[Formel 6]

Ermittlung des Trennungsfaktors.

TF = Trennungyeni / Trennungye

[Formel 7]
des trennungsrelevanten versorgungsbereichslbergreifenden

Verteilungsvolumens in einem Abrechnungsquartal

Schritt 16.)

Feststellung der fir das Abrechnungsquartal zutreffenden kassentbergreifenden
unbereinigten morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV fir bereichseigene
und bereichsfremde Vertragsarzte und -psychotherapeuten) fir das entsprechende
Abrechnungsquartal insgesamt fur die im Abrechnungsquartal zutreffende Anzahl
der Versicherten aller Krankenkassen mit Wohnsitz im Bereich des Bezirks der
jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung, fur alle Vertragsarzte und -
psychotherapeuten, MVZ, ermachtigten Arzte, Einrichtungen, Krankenh&user und
Institutionen.

( — MGVKVQuartaI )
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Schritt 17)

Schritt 18)

Ermittlung der fur das Vorjahresabrechnungsquartal zutreffenden und um die fur
das entsprechende Abrechnungsquartal giltige Verdnderungsrate (VR)
gesteigerten MGV (MGV fur die entsprechende Behandlung bereichseigener
Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde Vertragsarzte und
-psychotherapeuten) fir die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen des
Abschnitts 35.2 EBM der in 8 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V genannten Arztgruppen,
zzgl. der Anpassung gemal Beschluss Teil B, 3.3, fur diejenigen arztlichen
Leistungen und Kostenerstattungen, die in der kassenubergreifenden
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung gemall Beschluss des Erweiterten
Bewertungsausschusses vom 2. September 2009 enthalten sind.

TVG1™ = VG, o (Kap. 35.2 EBM) x VR + 0,001722 x MGVkvRa
[Formel §]

Ermittlung der fur das aktuelle Abrechnungsquartal zutreffenden MGV (MGV fur die
entsprechende Behandlung bzw. Untersuchung von Material bereichseigener
Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde Vertragsarzte) wie folgt:

a. Brutto-Leistungsbedarf in Punkten im jeweiligen Quartal im Jahr 2008°
entsprechend der Datenlieferung ,ARZTRG87c4" fur

- die Konsiliar- und Grundpauschale far Facharzte far
Laboratoriumsmedizin,  Mikrobiologie = und  Infektionsepidemiologie,
Transfusionsmedizin, erméchtigte Fachwissenschaftler der Medizin (GOP
12210 und 12220 EBM) unter Berticksichtigung des Anpassungsfaktors fiir
die GOP 12220 geman Beschluss des Erweiterten
Bewertungsausschusses in seiner 7. Sitzung vom 27./28. August 2008,
Teil A, Nr. 2.4, in H6he von 0,6407.

- die Grundpauschale (GOP 01310, 01311, 01312) bzw. die
Konsiliarpauschale  (GOP  12210) fur zur  Abrechnung von
Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM erméchtigte Arzte, Einrichtungen,
Krankenh&user und Institutionen,

- die GOP 32001 nach Anwendung der Regelungen in den Ziffern 1. ff. zu
den Abschnitten 32.2 und 32.3 EBM,

- Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.

Dabei sind in Euro bewertete Leistungen mit dem Orientierungswert des Jahres
2010 in H6he von 3,5048 Cent in Punkte umzurechnen.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung stellt jeder Kassendrztlichen Vereinigung
fur die Gebluhrenordnungspositionen 01310, 01311 und 01312 den jeweiligen Anteil
der zur Abrechnung von Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM erméachtigten
Arzten, Einrichtungen, Krankenhauser und Institutionen bezogen auf die
Versicherten mit Wohnort im Bereich der Kassenarztlichen Vereinigung zur
Verfigung.

o Vorgehen bei wirksamer Bereinigung: Sofern im Aufsatzzeitraum 2008 aufgrund von Selektivvertragen keine vollstéandigen Daten
zum Leistungsbereich vorliegen, sind zur Bemessung der zutreffenden MGV die Leistungshaufigkeiten der letztverfligbaren
vollstandigen Abrechnungsquartale unter Beachtung der Bewertung der Leistungen im Jahr 2008 zu verwenden.
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Schritt 19)

Schritt 20)

Schritt 21)

b. Das Punktzahlvolumen wird mit der rechnerischen bundesdurchschnittlichen
Honorarverteilungsquote (HVV-Quote) fur die unter a. genannten Leistungen
des jeweiligen Quartals des Jahres 2008 multipliziert.

c. Zur Fortschreibung auf das aktuelle Abrechnungsquartal wird der nach b.
ermittelte Wert mit den bis zum aktuellen Abrechnungsquartal fir jedes Jahr
vereinbarten Veranderungsraten der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung
multipliziert.

d. Aus der Multiplikation des nach c. ermittelten Wertes mit dem jeweils gultigen
regionalen Punktwert gemafl 8 87a Abs. 2 SGB V resultiert die zutreffende
MGV im aktuellen Abrechnungsquartal.

TVG22*@ = (angepasster) Brutto-LBarzrresres, o200 (Labor) x HVV-Quote(Labor)

Quartal Quartal
X[l;=2000 VRjXreg. PW KV

[Formel 9]

Ermittlung der flr das Vorjahresabrechnungsquartal zutreffenden und um die fur
das entsprechende Abrechnungsquartal gulltige Veradnderungsrate (VR)
gesteigerten MGV (MGV fur die entsprechende Behandlung bereichseigener
Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde Vertragsarzte) fur die
abgerechneten Leistungen und Kostenerstattungen des EBM ohne Vergitung, die
bereits mit Schritt 18.) erfasst ist, fir den von der zustandigen Kassenarztlichen
Vereinigung organisierten Not(fall)dienst und fur die Notfallbehandlung wahrend
der Zeiten des organisierten Notdienstes gemald Beschluss des Erweiterten
Bewertungsausschusses in seiner 17. Sitzung am 16. Dezember 2009 durch nicht
an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, Institute und
Krankenhauser.

TVGs@™ = Gy, (NFD) x VR

[Formel 10]

Ermittlung der Teilvergitung in Ho6he von 0,1635 vom Hundert aus
MGV<Va™! qemaR Beschluss Teil B, 3.3. gemaR Beschluss des Erweiterten
Bewertungsausschusses in seiner 15. Sitzung am 2. September 2009

TVG42™ = MGVKv@™ x 0,001635
[Formel 11]

Ermittlung des trennungsrelevanten versorgungsbereichsubergreifenden
Verteilungsvolumens in einem Abrechnungsquartal

VUVKVQuartaI - MGVKVQuartaI - TVGlQU&I’tEﬂ _ TVGzQuartal _ TVG3QuartaI - TVG4QuartaI
[Formel 12]

Ermittlung des hausérztlichen Verteilungsvolumens in einem Abrechnungsquartal

Schritt 22))

Ermittlung des hausarztlichen Verteilungsvolumens
VVHAQuanal — VUVKVQ“anaI X TF + TVG4QuartaI X 0’15
[Formel 13]

Ermittlung des fachéarztlichen Verteilungsvolumens in einem Abrechnungsquartal

Schritt23) Ermittlung des fachéarztlichen Verteilungsvolumens

VVFAQuarTaI — VUVKVQuartaI _ WHAQuartal + TVG4QuanaI

[Formel 14]
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Konvergenz fur die Anpassung der versorgungsbereichsspezifischen Verteilungs-
volumen (gilt nicht bei wirksamer Bereinigung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
aufgrund von Selektivvertrdgen im Vergleichszeitraum des Vorjahres)

Schritt 24)

Schritt 25.)

Schritt 26.)

Schritt 27)

Schritt 28)

Ermittlung der fur das Vorjahresabrechnungsquartal fir den hauséarztlichen
Versorgungsbereich zutreffenden kasseniibergreifenden morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung (dem hausarztlichen Versorgungsbereich zugeordnete MGV fir
bereichseigene und bereichsfremde Hausarzte) in der Abgrenzung wie in Schritt
16.) gesteigert um die Veranderungsrate(n) (VR) im Beschluss des
Bewertungsausschusses fir das entsprechende Abrechnungsquartal unter
Berucksichtigung der in diesem Anhang aufgefiihrten Bereinigungsvorschriften

MVG 470 = MGV R x VR

[Formel 15]

Ermittlung der fiur das Vorjahresabrechnungsquartal zutreffenden fir den
hauséarztlichen Versorgungsbereich zutreffenden MGV (MGV fir die entsprechende
Behandlung bzw. Untersuchung von Material bereichseigener Versicherter durch
bereichseigene und bereichsfremde Hausérzte) fiir

- die GOP 32001,
- Leistungen und Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.

TVG2HAYQ = VG ;e(Labor) x VR

[Formel 16]

Ermittlung der fir das Vorjahresabrechnungsquartal zutreffenden und geman
Beschluss des Bewertungsausschusses mit VR angepassten, fir den
hauséarztlichen Versorgungsbereich zutreffenden MGV (MGV fir die entsprechende
Behandlung  bereichseigener  Versicherter durch  bereichseigene  und
bereichsfremde  Hausérzte) fur die abgerechneten Leistungen und
Kostenerstattungen des EBM ohne Vergltung, die bereits mit Schritt 25.) erfasst
ist, fur den von der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung organisierten
Not(fall)dienst und fir die Notfallbehandlung wahrend der Zeiten des organisierten
Notdienstes gemald Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner
17. Sitzung am 16. Dezember 2009 durch nicht an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte, Institute und Krankenh&user

TVGsHAY? = VGy o (NFD) x VR
[Formel 17]

Ermittlung der fir das Vorjahresabrechnungsquartal fur den hausarztlichen
Versorgungsbereich zutreffenden kassentbergreifenden morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung (dem hausarztlichen Versorgungsbereich zugeordnete MGV fiir
bereichseigene und bereichsfremde Hausérzte) als VergleichsgroRe fir das
hausarztliche Verteilungsvolumen gemal Schritt 22.)

VWia""? = MVGs7Q - TVG2HAYIQ — TVG3HAYQ + TG4 x 0,15
[Formel 18]

Sofern das hausérztliche Verteilungsvolumen um mehr als 5 % von der
Vergleichsgroe gemalR Schritt 27 abweicht, so ist das hausarztliche
Verteilungsvolumen nach Konvergenz mit der um 5 % veranderten
VergleichsgréfRe gemal Schritt 27.) festgelegt:
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KVVHAQuartaI - VVHAQuartaI falls 0,95 x VVHAVJQ
< VVHAQuartaI
< 1,05 x VWa"°
KVVHAQUartal =0,95x WHAVJQ falls VVHAQuartal
< 0,95 x V"
KVVz 2@ = 1,05 x VV,37° falls VV,z2uee

> 1,05 X VW@

Schritt29) Ermittlung des facharztlichen Verteilungsvolumens nach Konvergenz
KWFAQuartaI — VUVKVQuanaI _ KVVHAQuartaI + TVG4QuartaI
[Formel 19]

Feststellung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zum  Begriff ,zutreffende
morbiditatsbedingte Gesamtvergitung” im Anhang zu den Vorgaben der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung gemaf § 87b Abs. 4 SGB V (GKV-VStG), Schritte 7.), 10.), 13.) und 24.)
bis 27.):

Die fur den Versorgungsbereich bzw. Leistungsbereich zutreffende morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung entspricht dem diesem Bereich zugeordneten Honorar abziglich des Saldos
aus den Forderungen flr Leistungen dieses Bereichs bei bereichsfremden Versicherten durch
bereichseigene Hausarzte und den Verbindlichkeiten flr Leistungen bei bereichseigenen
Versicherten durch bereichsfremde Hausarzte.
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