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Praambel

Fir die Honorarverteilung ab dem 1. Oktober 2013 hat die Vertreterversammlung der Kassen-
arztlichen Vereinigung Thiringen (KVT) auf der Grundlage von § 87 b SGB V die nachfolgenden
Honorarverteilungsregelungen beschlossen.

Uber die Auslegung der Grundsétze der Honorarverteilung in Verbindung mit den Vorgaben der
KBV fir die Honorarverteilung durch die Kassenarztlichen Vereinigungen in der jeweiligen
Fassung entscheidet der Vorstand. Er ist ermachtigt, in dringenden Fallen vorlaufige Regelungen
der Honorarverteilung zu treffen, insbesondere solche, die durch neue EBM-Regelungen
erforderlich werden oder wenn die wirtschaftliche Basis der Vertragsarzte oder einzelner
Fachgruppen gefahrdet ist. Diese sind der nachsten Vertreterversammlung zur Beschlussfassung
vorzulegen. Bis zur endgultigen Entscheidung durch die Vertreterversammlung behalten die
vorlaufigen Regelungen ihre Giiltigkeit.

Die KVT wird die Honorarverteilung in den jeweiligen Fachgruppen nach Vorliegen der Abrech-
nungsergebnisse quartalsweise analysieren. Die Ergebnisse der Analyse sind der Vertreterver-
sammlung zur weiteren Beschlussfassung vorzulegen.

§1

Geltungsbereich

Der Honorarverteilung unterliegen die morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen (MGV), soweit
keine vertraglichen Bestimmungen entgegenstehen. Darlber hinausgehende vertragliche
Bestimmungen zur MGV mit den Krankenkassen sind zu beachten. Die Vergltungen von
Leistungen aulerhalb der MGV richten sich nach den entsprechenden vertraglichen Bestim-
mungen mit den Krankenkassen.

Dem HVM unterliegen auch die Gesamtvergitungsanteile flir Fremdkassenfalle, die von
Thiringer Vertragsarzten und anderen an der Honorarverteilung teilnehmenden Arzten abge-
rechnet werden. Die Vergltung der Fremdarztleistungen erfolgt gemafl den Richtlinien der KBV
nach § 75 Abs. 7 a SGB V (Fremdkassenzahlungsausgleich).

Nicht dem HVM unterliegt die Vergltung von Leistungen, die im Rahmen von Selektivvertragen
und/oder regionalen Vertragen mit der KVT (u. a. Modellvorhaben gemall §§ 63, 64 SGB V,
Vertrage zur hausarztzentrierten Versorgung gemafl § 73 b SGB V, Vereinbarungen tber struk-
turierte Behandlungsprogramme gemaf § 137 f - g SGB V und Vertrage zur besonderen Ver-
sorgung gemall § 140 a SGB V) in Anspruch genommen werden. Diese richtet sich nach den
vertraglichen Vereinbarungen.'

An der Honorarverteilung nehmen entsprechend des vom Zulassungsausschuss genehmigten
Tatigkeitsumfangs teil: Die im Bereich der KVT zugelassenen und persénlich ermachtigten
Arzte/Psychologischen  Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,
zugelassene Arzte gemaR § 101 Abs. 1 Nr. 4 SGB V (Jobsharing), erméchtigte Fachwissen-
schaftler der Medizin, angestellte Arzte, angestellte Psychologische Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und in Notfallen in Anspruch genommene Nicht-
vertragsarzte - nachfolgend Arzte genannt -, zugelassene Einrichtungen gemaR § 311 Abs. 2
SGB V sowie zugelassene Medizinische Versorgungszentren gemall § 95 Abs. 1 SGB V und
ermachtigte arztlich geleitete Einrichtungen sowie in Notfallen in Anspruch genommene nicht
ermachtigte Krankenhauser sowie alle weiteren zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versor-
gung Berechtigten.

Bei ermachtigten Arzten/Einrichtungen und Fachwissenschaftiern der Medizin beschrénkt sich
der Anspruch auf Teilhabe an der Honorarverteilung auf den festgelegten Leistungskatalog.

Fir die Honorarverteilung gelten die Vorgaben der KBV gemal § 87 b Abs. 4 SGB V.

§2
Grundlagen der Verteilung der Gesamtvergiitung (MGV)

1§ 1Abs. (3): Wegfall der §§ 73a und 73c SGB V/Aufnahme des § 140a SGB V im Rahmen des GKV-VSG
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Voraussetzung flr die Berlcksichtigung der Leistungen bei der Honorarverteilung ist der Nach-
weis des Arztes Uber Art und Umfang seiner vertragsarztlichen Leistungen. Diesen Leistungs-
nachweis hat er fir jedes Kalendervierteljahr pro Behandlungsfall bei der KVT einzureichen.

Die Abrechnung der vertragsarztlichen Leistungen sowie Art und Umfang des Nachweises der
von den Arzten erbrachten Leistungen richten sich nach den Beschliissen des Vorstandes der
KVT sowie den vom Vorstand der KVT beschlossenen Abrechnungsrichtlinien. Weitere Informa-
tionen zu speziellen Abrechnungsfragen sind den KV-Rundschreiben, dem Arzteblatt Thiiringen
bzw. den Veréffentlichungen im Deutschen Arzteblatt zu entnehmen.

Grundlage fir die Abrechnung der arztlichen Leistungen ist - sofern nachstehend nicht
abweichend geregelt - die regionale Euro-Gebuihrenordnung gemaf § 87 a Abs. 1 in Verbindung
mit § 87 a Abs. 2 SGB V in der jeweils glltigen Fassung.

Leistungen aulierhalb des eigenen Fachgebietes, fir das der Arzt zur vertragsarztlichen Versor-
gung zugelassen ist, sind nicht verguitungsfahig (mit Ausnahme von Leistungen im Notfall).

§3
Verteilung der Gesamtvergiitung (MGV)

Von der zutreffenden kassenlbergreifenden MGV werden gem. § 105 Abs. 1a SGB V 0,2 % fur
den Strukturfonds in Abzug gebracht. Dartber hinaus sind die durch die Beschlussfassung des
Bewertungsausschusses in seiner 513. Sitzung vom 15.09.2020 zugefihrten Finanzvolumen in
die MGV in Abzug zu bringen und dem gem. § 3 Abs. 2 Nummer 4 (facharztlicher Grundbetrag) in
Verbindung mit § 3 Abs. 3 gebildeten facharztlichen Vergltungsvolumen zuzufihren. Im Weiteren
werden entsprechend den KBV-Vorgaben gemaly § 87 b Abs. 4 SGB V, Teil B, Grundbetrage je
Versicherten sowie bedarfsabhangige Vorwegabzige gebildet, die wie folgt definiert sind:

1. Vorwegabziige sind flr gesetzliche und vertragliche Aufgaben der Kassenarztlichen Vereini-
gungen bedarfsabhangig aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu bildende Ver-
gltungsvolumina, die insbesondere auch zur Sicherstellung der Versorgung und Erfillung
gesetzlicher Aufgaben nach der Festlegung der haus- und facharztlichen Grundbetrage
innerhalb des haus- und fachéarztlichen Versorgungsbereichs gebildet werden kénnen, sofern
nicht Ruckstellungen im Grundbetrag ,Labor“ oder Grundbetrag ,arztlicher Bereit-
schaftsdienst” zu bilden sind.

2. Grundbetrage sind je Versicherten zu bildende Betrage, die fiir laboratoriumsmedizinische
Leistungen (Grundbetrag ,Labor“), den arztlichen Bereitschaftsdienst (Grundbetrag ,arztli-
cher Bereitschaftsdienst®) sowie flr den haus- (hausarztlicher Grundbetrag) und facharztli-
chen Versorgungsbereich (facharztlicher Grundbetrag) verpflichtend bestimmt werden. Zum
Zeitpunkt der erstmaligen Festsetzung ist die Hohe dieser Grundbetrage abschlielend
bestimmt.

3. Versorgungsbereichsspezifische Grundbetrage sind je Versicherten verpflichtend im fach-
arztlichen Versorgungsbereich zu bestimmende Betrage, die fir den Leistungsbereich
Humangenetik gemal KBV-Vorgaben, Teil B (Grundbetrag ,genetisches Labor®) und fiir die
Pauschalen fiir die facharztliche Grundversorgung (Grundbetrag ,PFG*) zu bilden sind. Die
Bereitstellung der Finanzmittel fiir die versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrage erfolgt
aus dem fachéarztlichen Vergltungsvolumen. Zum Zeitpunkt der erstmaligen Festsetzung ist
die Hohe dieser versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrage abschliefiend bestimmit.

Gemal den KBV-Vorgaben, Teil B, sind folgende Grundbetrage zu bestimmen:

1. Grundbetrag Labor

2. Grundbetrag arztlicher Bereitschaftsdienst

3. Hausarztlicher Grundbetrag

4. Facharztlicher Grundbetrag

5. Versorgungsbereichsspezifischer Grundbetrag, genetisches Labor

6. Versorgungsbereichsspezifischer Grundbetrag, Pauschale facharztliche Grundversorgung

Das fir die Verteilung zur Verfiigung stehende Vergitungsvolumen aus den Grundbetragen
gemal Abs. (2), Punkt 1 bis 4 ergibt sich aus der Multiplikation der jeweiligen Grundbetrage mit
der Anzahl der Versicherten, die im aktuellen Abrechnungsquartal bei der Bestimmung des
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Behandlungsbedarfs der MGV berucksichtigt werden.

(4) Die Vergutung der Leistungen im Notfall und im Notdienst erfolgt gem. § 87b Abs. (1) Satz 3
SGB V aus einem vor der Trennung fiir die Versorgungsbereiche gebildeten eigenen Honorarvo-
lumen mit der MalRgabe, dass fir diese Leistungen im HVM keine MalRnahmen zur Begrenzung
oder Minderung des Honorars angewandt werden duirfen.

Dieses Volumen wird gebildet aus:

a) dem Vergitungsvolumen gemafn § 3 Abs. (2) Pkt. 2 in Verbindung mit § 3 Abs. (3)
— Volumen arztlicher Bereitschaftsdienst —

b) dem Vergitungsvolumen durch nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende
Arzte, Institute und Krankenhauser aulerhalb der Zeiten des organisierten Notdienstes, wel-
ches sich durch die Ermittlung durch das Vorjahresvergiitungsvolumen unter Beachtung der
zutreffenden Versichertenentwicklung und um die fiir das entsprechende Abrechnungsquartal
gultigen Veranderungsrate gesteigerten MGV-Anteils (MGV fir die entsprechende Behand-
lung bereichseigener Versicherter durch bereichseigene und bereichsfremde Vertragsarzte)
fur die abgerechneten Leistungen des EBMs, fur Notfallbehandlungen durch nicht an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, Institute und Krankenhauser auRRerhalb der
Zeiten des organisierten Notdienstes ergibt.

Das Vergitungsvolumen gemaR b) ist dem Verglitungsvolumen gemaf § 3 Abs. (2) Pkt. 4 in Ver-
bindung mit § 3 Abs. (3) — Facharztliches Vergitungsvolumen — zu entnehmen.

(5) Das fur die Verteilung zur Verfiigung stehende jeweilige Vergltungsvolumen fir die versorgungs-
bereichsspezifischen Grundbetrage gemal Abs. (2), Punkte 5 und 6 wird auf der Grundlage der
jeweils glltigen KBV-Vorgaben ermittelt, Teil B — genetisches Labor und Pauschalen fur facharzt-
liche Grundversorgung ,PFG*.

(6) Die KV Thiiringen stellt sicher, dass die von facharztlich tatigen Arzten erbrachten hausarztlichen
Leistungen nicht den hausarztlichen Teil der Gesamtverglitungen und die von hausarztlich tatigen
Arzten erbrachten facharztlichen Leistungen nicht den facharztlichen Teil der Gesamtverglitungen
mindern.

§4
Vergiitung und Steuerung von Leistungen des arztlichen Bereitschaftsdienstes
(organisierter Notdienst) sowie von Notfallbehandlung durch nicht an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmende Arzte, Institute und Krankenhduser

(1) Leistungen des organisierten Notdienstes und der Notfallbehandlung durch nicht an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmende Arzte, Institute und Krankenh&user werden aus dem Vergii-
tungsvolumen gemafl § 3 Abs. (4) unter Berlicksichtigung der fiir diesen Leistungsbereich im
Rahmen der Uberbezirklichen Durchfuhrung der vertragsarztlichen Versorgung erfolgenden Zah-
lungen vergiitet.

(2) Die Abrechnung der im organisierten Notdienst angefallenen Leistungen erfolgt auf der Basis des
EBM (gegenlber den Krankenkassen). Arztseitig werden die Leistungen im organisierten Not-
dienst als Pauschalen vergitet. Die von der KVT ermittelten Pauschalen sind in der Anlage 1
ausgewiesen.

(3) Die Abrechnung von Leistungen der Notfallbehandlung durch nicht an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmende Arzte, Institute und Krankenh&user erfolgt auf der Basis des EBM. Die
Leistungen werden mit dem regionalen Punktwert vergitet. Krankenh&auser, die mit der KV Thi-
ringen eine Kooperationsvereinbarung zum Betrieb einer Portalpraxis gemaR § 75 Abs. 1b SGB
V in Verbindung mit dem Dreiseitigen Vertrag nach § 115 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V abge-
schlossen haben, erhalten fir die Vergutung ihrer Leistungen in der Notfallversorgung einen Pau-
schalbetrag. Die Pauschale wird auf der Grundlage der jeweiligen Kooperationsvereinbarung ge-
zahlt.

(4) Die Vergutung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen des Kapitels 32 EBM, die im arztli-

chen Bereitschaftsdienst (organisierter Notdienst) sowie von Notfallbehandlung durch nicht an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte, Institute und Krankenhauser erbracht wer-
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den, erfolgt mit der Quote in H6he von 89 % gemal den Vorgaben der KBV nach § 87b Abs. 4
SGB V. Abrechenbar nach Satz 1 sind ausschlie3lich die in der Anlage 2 aufgefuhrten laboratori-
umsmedizinischen Untersuchungen.

Im Falle eines Unterschusses des Vergltungsvolumens gemaf Abs. (1) erfolgt eine ggf. notwen-
dige quartalsbezogene Finanzierung eines Unterschusses entsprechend der Anzahl der Ver-
tragsarzte in den jeweiligen Versorgungsbereichen im Abrechnungsquartal der Zahlung gemaf
der bis zum 30. September 2013 gliltigen KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 11. Bei Uberschiissen er-
folgt die Aufteilung auf die Vergitungsvolumina des hausarztlichen und facharztlichen Grundbe-
trages nach dem gleichen Verfahren gemaf Satz 1.

§5

Vergiitung und Steuerung laboratoriumsmedizinischer Leistungen

Far die Vergutung

- veranlasster Untersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 (ohne GOP 32860 bis 32865,
32902, 32904, 32906, 32908, 32931,32932, 32937, 32945 und 32946 EBM (Anforderung Uber
Muster 10)

und
den Labor-Wirtschaftlichkeitsbonus (GOP 32001 EBM),
wird gemalf’ § 3 Abs. (3) ein Vergltungsvolumen gebildet.

Die Vergltung der Gebihrenordnungsposition 32001 (wirtschaftliche Erbringung und/oder Veran-
lassung von Untersuchungen des Kapitels 32 EBM) erfolgt mit der Quote in Hohe von 89 %
gemal den Vorgaben der KBV nach § 87b Abs. 4 SGB V.

Die Vergutung der laboratoriumsmedizinischen Untersuchungen des Kapitels 32 EBM, die dem
Grundbetrag ,Labor” unterliegen, erfolgt mit einer Quote in Hohe von 89 % gemafR den Vorgaben
der KBV nach § 87b Abs. 4 SGB V.

Fir Vertragsarzte, die zur Abrechnung von Laboratoriumsuntersuchungen berechtigt sind und
nicht Facharzte fur Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusi-
onsmedizin, ermachtigte Fachwissenschaftler der Medizin sind (kurz: ,Nicht-Laborarzte®) sowie
aufgrund der Arztgruppenzugehorigkeit von nachfolgenden Regelungen erfasst werden, wird fiir
spezielle Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 (ohne GOP 32860 bis 32865,
32902, 32904, 32906, 32908, 32931, 32932, 32937, 32945 und 32946) EBM (Anforderung
Muster 10) einer fallwertbezogenen Budgetierung unterzogen. Die in den Budgets enthaltenen
Kostenerstattungen werden in diesem Fall je Arztpraxis und Abrechnungsquartal nur bis zu einem
begrenzten Gesamthonorarvolumen vergiitet (gemaR KBV-Vorgaben Teil A Pkt. 9).

Die Hohe der Budgets ergibt sich aus dem Produkt des flr die Arztgruppe vorgegebenen Refe-
renz-Fallwertes und der Zahl der Behandlungsfalle gemal § 21 Abs. 1 BMV-Arzte des Abrech-
nungsquartals der Arztpraxis.

Referenz-Fallwerte fir die Ermittlung des Budgets unter Berticksichtigung der Quote in H6he von
89 % gemal den Vorgaben der KBV nach § 87b Abs. 4 SGB V.

Arztgruppe Referenz-Fallwert in Euro
Rheumatologen, Endokrinologen 35,60
Nuklearmediziner, Hamatologen 18,69

Dermatologen, Gynakologen, Pneumologen,

Urologen 3,56

Der Referenz-Fallwert einer (Teil-)Berufsausiibungsgemeinschaft, eines Medizinischen Versor-
gungszentrums und einer Praxis mit angestellten Arzten wird als Summe der Produkte des relati-
ven Anteils der Falle eines Arztes in der Arztpraxis und der arztgruppenbezogenen Referenz-Fall-
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werte 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 berlcksichtigt.

Im Falle eines Unterschusses des Vergutungsvolumens gemaf Abs. (1) unter Berlcksichtigung
des Fremdkassenzahlungsausgleichs erfolgt eine ggf. notwendige quartalsbezogene Finanzie-
rung eines Unterschusses gemal KBV-Vorgaben, Teil B Nr. 7.1 nach dem jeweiligen Anteil des
haus- bzw. facharztlichen Versorgungsbereichs am Vergitungsvolumen des Grundbetrages
.Labor” des jeweiligen Abrechnungsquartals aus den jeweiligen versorgungsbereichsspezifischen
Ruckstellungen. Fir die Bestimmung des Anteils sind Vergitungsvolumina definiert als Summe
des Honorars fiir die Behandlung durch bereichseigene Arzte abziiglich des Saldos aus den
Forderungen fir Leistungen dieses Bereiches bei bereichsfremden Versicherten durch bereichs-
eigene Arzte und den Verbindlichkeiten fiir Leistungen bei bereichseigenen Versicherten durch
bereichsfremde Arzte (FKZ-Saldo) des jeweiligen Versorgungsbereichs. Im Falle von Uber-
schissen erfolgt die Aufteilung auf die Vergitungsvolumina des haus- und facharztlichen Grund-
betrags nach dem gleichen Verfahren gemaR Satz 1.

§ 6

(unbesetzt)

§7

Beriicksichtigung von Wechsel zwischen den Versorgungsbereichen

Beim Wechsel des Versorgungsbereichs durch einen Vertragsarzt sind die Verteilungsvolumen
der Versorgungsbereiche unbeschadet der Regelung nach Abs. (3) nicht anzupassen.

Vertragsarzte, die gemal § 73 SGB V dem hausarztlichen Versorgungsbereich angehdren und
aus Grinden der Sicherstellung nach dem 1. Juli 2010 eine Genehmigung erhalten haben, Leis-
tungen gemal} § 6 Abs. 2 des Vertrages Uber die hausarztliche Versorgung (Anlage 5 Bundes-
mantelvertrag-Arzte) abzurechnen, erhalten die Vergiitung fiir den abgerechneten Leistungsbe-
darf dieser Leistungen aus dem facharztlichen Vergutungsvolumen.

Vertragséarzte, die gemall § 73 SGB V dem hausarztlichen Versorgungsbereich angehéren und
aus Grinden der Sicherstellung eine Genehmigung besitzen, nach dem 1. Januar 2003 geman
§ 6 Abs. 2 des Vertrages Uber die hausarztliche Versorgung (Anlage 5 Bundesmantelvertrag-
Arzte) genannten Leistungen abzurechnen und den Versorgungsbereich wechseln, sind die Ver-
gltungen basiswirksam fiir den abgerechneten Leistungsbedarf dieser Leistungen - soweit sie im
Zeitraum vom 1. Januar 2009 bis zum 30. Juni 2010 aus dem hausarztlichen Vergitungsvolumen
gezahlt werden - quartalsweise auf der Basis des Vorjahresquartals im hausarztlichen Vergi-
tungsvolumen zu bereinigen und dem facharztlichen Vergitungsvolumen des facharztlichen Ver-
sorgungsbereichs zuzufiihren.

§8

Hausaérztliches Verglitungsvolumen

Das hausarztliche Vergutungsvolumen wird gemal® § 3 Abs. (3) unter Bericksichtigung der
jeweils gultigen KBV-Vorgaben, Teil B, ermittelt.

Fir Uber- und Unterschiisse des Vergltungsvolumens gemal § 4 Abs. (1) (arztlicher Bereit-
schaftsdienst und Notfallbehandlung) sowie des Vergutungsvolumens gemafl § 5 Abs. (1) (Labor)
gelten die Regelungen gemal § 4 Abs. (5) und § 5 Abs. (5).

Von diesem verbleibenden Honorarvolumen werden unter Berlicksichtigung der Abs. (1) und (2)
folgende Vorwegabziige vorgenommen:

a) Vergutungen von Kosten des Kapitels 40 EBM innerhalb der MGV des jeweiligen Quartals:
Das Vergltungsvolumen ermittelt sich aus dem Vergltungsvolumen des Vorjahresquartals
unter Beachtung der Versichertenentwicklung und unter Berlcksichtigung der fir das
Abrechnungsquartal gultigen Veranderungsrate der MGV. Sofern im Abrechnungsquartal
dieses Vergutungsvolumen unterschritten wird, ist die Differenz den Fachgruppenkontingen-
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ten zuzufiihren. Bei Uberschreitung dieses Vergltungsvolumens erfolgt eine Quotierung.

b) Fur eigenerbrachte laboratoriumsmedizinische Untersuchungen des Abschnittes 32.2 EBM
und von Laborgemeinschaften abgerechnete laboratoriumsmedizinische Untersuchungen auf
Anforderung Uber Muster 10 a des hausarztlichen Versorgungsbereichs. Die laboratoriums-
medizinischen Untersuchungen werden mit der Quote in H6he von 89 % gemaf den Vorga-
ben der KBV nach § 87b Abs. 4 SGB V vergiitet.

c) Fuir die Facharzte fiir Allgemeinmedizin, hausérztlich tatige Internisten und Praktische Arzte
wird bei Abrechnung von drei der nachfolgenden sieben EBM-Leistungen:

chronische Wunden, kleinchirurgischer Eingriff nach den GOP 02300, 02302 und 02310
sonographische Untersuchung GOP 33011, 33012, 33042 und 33043

Ergometrie GOP 03321

Langzeit-Blutdruckmessung GOP 03324

spirographische Untersuchung GOP 03330

Chirotherapie GOP 30200, 30201

Psychosomatik GOP 35100, 35110

Nooakwh =

zu berechnender Zuschlag (Strukturpauschale) gewahrt.

Zur Finanzierung der Strukturpauschale wird dem Fachgruppenkontingent der Hausarzte ein
Vergltungsvolumen zur Verfiigung gestellt. Dieses ergibt sich aus dem Vergiitungsvolumen
fur diese Leistungen auf der Basis des Vorjahresquartals. Die Hohe der Strukturpauschale je
Fall errechnet sich aus dem Betrag des Vorwegabzuges geteilt durch die Anzahl der abrech-
nungsrelevanten Falle im aktuellen Quartal und steht den anspruchsberechtigten Arzten zur
Verflgung.

d) Fir die Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin wird bei Abrechnung von zwei der nach-
folgenden vier EBM-Leistungen:

1. Spirographische Untersuchung GOP 04330
2. Sonographische Untersuchung des Abdomens GOP 33042
oder Schilddrise GOP 33012 oder Sauglingshifte GOP 33051/01722
3. Allergologie GOP 30110, 30111 und 30130
4. Audiometrie GOP 04335

ein zu berechnender Zuschlag (Strukturpauschale) gewahrt.

Zur Finanzierung der Strukturpauschale wird dem Fachgruppenkontingent der Kinderarzte
ein Vergutungsvolumen zur Verfligung gestellt. Dieses ergibt sich aus dem Vergitungsvolu-
men fir diese Leistungen auf der Basis des Vorjahresquartals.

Die H6he der Strukturpauschale je Fall errechnet sich aus dem Betrag des Vorwegabzuges
geteilt durch die Anzahl der abrechnungsrelevanten Falle im aktuellen Quartal und steht
den anspruchsberechtigten Arzten zur Verfligung.

e) Fur die Hausarzte, hausarztlich tatigen Internisten und Praktischen Arzte wird die Betreuung
in Pflegeheimen - nur Mitbesuch (Kennzeichnung mit 01413H) - gefordert. Die Vergiltung
der Betreuungsleistung erfolgt mit den Preisen der Euro-GebUhrenordnung.

f)  Zur Finanzierung der hausarztlichen geriatrischen Versorgung, der sozialpadiatrischen Ver-
sorgung gemaf EBM-Abschnitte 3.2.4 und 4.2.4 wird ein Verglitungsvolumen zur Verfligung
gestellt. Dieses Vergutungsvolumen fir diese Leistungen ergibt sich auf der Basis der von
den Krankenkassen fir diese Leistungen zur Verfiigung gestellten anteiligen zusatzlichen
Honorarvolumen auf der Basis der Beschlisse des Bewertungsausschuss (288./295.
Sitzung des Bewertungsausschusses). Die Leistungen sollen mit dem regionalen Punktwert
vergutet werden. Sofern im Abrechnungsquartal das Vergltungsvolumen unterschritten
wird, ist die Differenz dem hausarztlichen Vergttungsvolumen zuzufihren.

g) Zur Finanzierung des problemorientierten arztlichen Gespraches, gemat EBM GOP 03230
und 04230 sowie 04231 wird ein Vergutungsvolumen zur Verfugung gestellt. Dieses Vergu-
tungsvolumen wird wie folgt berechnet: Das Punktzahlvolumen fiir diese Leistungen betragt
gemalf’ Praambel 3.1 Nr. 9 und 4.1 Nr. 12 EBM 64 Punkte multipliziert mit der Anzahl der Be-
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handlungsfalle gemal Nr. 9 bzw. Nr. 10 der entsprechenden Praambel des aktuellen Ab-
rechnungsquartals.

Dieses Punktzahlvolumen wird mit dem Orientierungspunktwert bewertet und ergibt das Ver-
glUtungsvolumen fir diese Leistungen. Die GOP 03230 und 04230 EBM werden unter An-
wendung der Begrenzung im EBM gem. Praambel 3.1 Nr. 9 und 4.1 Nr. 12 aus diesem Volu-
men verguitet.

h) Fir die Vergltung der versorgungsbereichsspezifischen Vorhaltepauschale fir die Wahrneh-
mung des hausarztlichen Versorgungsauftrages gemaR § 73 Abs. 1 SGB V (GOP 03040 und
04040 EBM). Die Vergutung der versorgungsbereichsspezifischen Vorhaltepauschale erfolgt
mit den Preisen der Eurogeblhrenordnung.

i)  Zur Finanzierung der Leistungen der arztlich angeordneten Hilfeleistungen nach den GOP
03060 bis 03065 EBM wird ein Verglutungsvolumen zur Verfiigung gestellt. Dieses Vergu-
tungsvolumen ergibt sich auf der Basis der Vorgaben des Bewertungsausschusses nach
§ 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V in seiner 402. Sitzung am 19. September 2017 Teil A, Abschnitt
Il. Fir die Uberfiihrung der Leistungen der &rztlich angeordneten Hilfeleistungen nach den
GOP 03060 bis 03065 EBM in die morbiditatsbedingte Gesamtverglitung wird fur jedes der
vier Abrechnungsquartale des Jahres 2018 der Behandlungsbedarf fiir den KV-Bezirk Thii-
ringen erhdht. Die Erhéhung entspricht (unter Berlicksichtigung des Orientierungspunkt-
wertes) einem Betrag in H6he von 809.461 Euro je Quartal. Dieser Betrag stellt das Vergu-
tungsvolumen fiir die Vergutung der Leistungen der arztlich angeordneten Hilfeleistungen
dar und wird unter Beachtung der Versichertenentwicklung zzgl. der aktuellen Ver-
anderungsrate ab dem I. Quartal 2019 zuklnftig weiterentwickelt.

Die Vergutung der arztlich angeordneten Hilfeleistungen nach den GOP 03060 bis 03065
EBM erfolgt mit den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung.

Sofern im Abrechnungsquartal das Vergltungsvolumen unterschritten wird, ist die Differenz
dem hausarztlichen Vergutungsvolumen zuzufihren. Bei Uberschreitung des Vergitungs-
volumens wird die Differenz den Rickstellungen gemaR § 8 Abs. 3 k) enthommen.

i) Verbindlichkeiten fiir Leistungen im Rahmen des Fremdkassenzahlungsausgleichs fiir den
hausarztlichen Versorgungsbereich im Vorjahresquartal: Hierbei finden ausschlieBlich die
Bestandteile des Fremdkassenzahlungsausgleichs, welche auf den hausarztlichen Grund-
betrag (MGV) entfallen und nicht den Grundbetragen nach den §§ 4 und 5 zuzuordnen sind
(ohne arztlicher Bereitschaftsdienst und Labor), Beachtung.

k) Bildung/Auflésung von Riuckstellungen im hausarztlichen Vergltungsvolumen gemaf
Beschluss des Vorstandes: Die Rickstellungsbetrage dienen insbesondere

- der Berlicksichtigung einer Zunahme an Arzten, die ihre vertragséarztliche Téatigkeit auf-
nehmen [Abs. (4)],

- dem Ausgleich von Uberproportionalen Honorarverlusten (§ 15/§ 15a),

- dem Ausgleich von Fehlschatzungen fur Vorwegabziige und Ruckstellungen fur Wider-
spruchsverfahren etc.,

- der Sicherstellung der Finanzierung der in Abs. (5) a) genannten Vergitung des 65 %-
igen Anteils der individuellen Punktzahl,

- dem Ausgleich bei der Aufhebung von mengenbegrenzenden Malinahmen gemaf}
Abs. (6),

- der Zahlung des Aufschlages auf das individuelle Punktzahlvolumen fiir Kooperationsfor-
men (§ 10),

- den Antragsverfahren (§ 12),

- der Sicherstellung der Finanzierung der in Abs. (3) i) genannten Vergitung

- zur Sicherstellung der Finanzierung der in § 8 Abs. (6) genannten Vergutung.

) Im IV. Quartal 2020 und im I. Quartal 2021 werden fur jeden Abstrich bei Patienten mit einem

begriindeten klinischen Verdacht auf eine Infektion mit SARS-CoV-2 (Covid-19-typische
Symptomatik wie akute respiratorische Symptome oder Verlust von Geruchs- und Ge-

HVM_nach_VV_10092022_ab_Quartal_1/2022 Seite 9



schmackssinn oder klinischen oder radiologische Hinweise auf eine virale Pneumonie), bei
Anwendung der Hygienebestimmungen und bei Meldung an das Gesundheitsamt, zusatzlich
15,00 € vergltet. Voraussetzung ist, dass im Fall die GOP 88240 und 02402 EBM abgerech-
net werden.

m) Patienten, die mit SARS-CoV-2 infiziert sind und in hduslicher Umgebung betreut werden,
wird in den Fallen, in denen ein Hausbesuch im Behandlungsfall stattgefunden hat, eine Pau-
schale in Héhe von 15,00 € je Behandlungsfall vergltet. Voraussetzung ist, dass im Behand-
lungsfall ein Tag mit der Kennziffer 88240 sowie mindestens ein Hausbesuch entsprechend
den GOP 01410 bis 01413 EBM stattgefunden hat. Darlber hinaus ist die Angabe des ICD-
Codes U07.1 G Voraussetzung.

Das nach Abzug der Vorwegabzlge verbleibende Vergutungsvolumen wird entsprechend der Zu-
ordnung nach Fachgruppen in Fachgruppenkontingente verteilt.

Fir folgende Fachgruppen werden Fachgruppenkontingente im hausarztlichen Vergttungsvolu-
men gebildet:

Ifd. Nr. Fachgruppe
1 Hausarzte
2 Kinderarzte

Der Anteil der hausarztlichen Fachgruppenkontingente an der aktuellen Quartalsgesamtvergi-
tung wird auf der Grundlage des prozentualen Anteils der anerkannten Punktzahlanforderungen
der entsprechenden Fachgruppen auf der Basis des Vorjahresquartals an der anerkannten haus-
arztlichen Gesamtpunktzahlanforderung des Vorjahresquartals, vermindert um die Grundbetrage
gemal §§ 4 und 5 und der in Abs. (3) definierten Vorwegabzlge, ermittelt.

Die auf dieser Basis ermittelten Fachgruppenkontingente sind auf der Grundlage von § 87a Abs.
3 SGB V i.V. mit dem Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 581. Sitzung am
26.01.2022, insbesondere der Vorgaben gemal § 87a Abs. 3 Satz 10 SGB V fir ein Verfahren
zur Korrektur der Bereinigung nach § 87a Abs. 3 Satz 7 SGB V um die bisher nicht
berucksichtigten Leistungsmengen der in § 87a Abs. 3 Satz 5 Nrn. 5 und 6 SGB V genannten
Leistungen, um ein weiteres Volumen (TSVG-Bereinigungsvolumen) zu reduzieren.

Der TSVG-Bereinigungsbetrag wird auf der Basis des Beschlusses des Bewertungsausschusses
aus seiner 581. Sitzung vom 26.01.2022 fiir das I. und Il. Quartal 2022 nach Teil A Abschnitt 6
und far das Ill. und IV. Quartal 2022 nach Teil A Abschnitt 7, unter Anwendung der
Abrechnungsdaten fiir bereichseigene Arzte hinsichtlich der bereichseigenen und
bereichsfremden Versicherten gebildet. Diese TSVG-Bereinigungsbetrdge werden auf die
Fachgruppenkontingente bzw. Leistungstopfe wie folgt aufgeteilt:

Im 1. und Il. Quartal 2022 erfolgt die Aufteilung auf der Basis der Differenz zwischen den TSVG-
Vergltungsvolumina fir die Konstellationen ,Neupatient® und ,offene Sprechstunde des
aktuellen Quartals und des entsprechenden Vorjahresquartals. Hierfur wird fur jede Fachgruppe
ein prozentualer Anteil an der Gesamtdifferenz bestimmt und auf den TSVG-Bereinigungsbetrag
angewandt. Dabei bleiben Fachgruppen mit negativer Differenz unberticksichtigt.

Far das Ill. und IV. Quartal 2022 wird der TSVG-Bereinigungsbetrag je Fachgruppenkontingent
ermittelt, in dem der prozentuale-Anteil des TSVG-Umsatzes fur die Konstellationen ,Neupatient*
und ,offene Sprechstunde“ je Fachgruppe am Gesamtvolumen fir diese Konstellationen
herangezogen wird.

Die Entwicklung der Anzahl der abrechnenden Arzte innerhalb der Fachgruppenkontingente wird
mittels eines Anpassungsfaktors berticksichtigt. Dieser ergibt sich aus der Division der Anzahl der
abrechnenden Arzte der Fachgruppe des Vorquartals und der durchschnittlichen Anzanhl
derabrechnenden Arzte der Fachgruppe im entsprechenden Vorjahresquartal. Die Summe der
Fachgruppenkontingente ist ins Verhaltnis zum aktuellen Vergitungsvolumen des hausarztlichen
Vergltungsvolumens nach Abzug der im Abs. (3) definierten Vorwegabziige zu setzen und die
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einzelnen Fachgruppenkontingente entsprechend anzupassen und stehen sodann fir die weitere
Ermittlung der Auszahlungspunktwerte zur Verfliigung.

Fir die Ermittlung der Auszahlungspunktwerte wird je Arzt (LANR) eine nach der Punktzahlanfor-
derung abgestaffelte Verglitung wie folgt vorgenommen:
Von der individuellen Punktzahl des Abrechnungsquartals werden je Arzt

a)  bis zu 65 % der individuellen Punktzahl des Vergleichsquartals (Vorjahresquartal) mit dem
regionalen Punktwert vergitet,

b) Uber 65 % mit einem floatenden individuellen Punktwert vergitet, der sich gemaf nachste-
hender Berechnungsformel ergibt:

Formel Punktwert b):
(GV FG -[LB VjQFG x 0,65 x fester PW]) x (LB indiv.VjQ x 0,35)

(LB VjQFG - [LB VJQFG x 0,65]) x (LB aktuell indiv. - [LB indiv.VjQ x 0,65])

Die individuelle Punktzahl je Arzt (LANR) ist die individuell anerkannte Punktzahl im entsprechen-
den Vorjahresquartal. Das individuelle Punktzahlvolumen (IPV) wird bereinigt um die Leistungen
gemall Abs. (3). Die individuelle Punktizahl je Arzt (LANR) wird entsprechend dem
Tatigkeitsumfang bzw. dem Versorgungsauftrag ermittelt.

Die ermittelte individuelle Punktzahl ist um den Leistungsbedarf des entsprechenden
Vorjahresquartals, welcher gemafR § 87 a Abs. 3 Satz 5 Nr. 3, 5 und 6 SGB V erbracht wurde, zu
erhdhen.

Diese berechnete individuelle Punktzahl ist vor der Vergutung der IPV Leistungen wieder um die
im aktuellen Abrechnungsquartal erbrachten Leistungen gemaf § 87 a Abs. 3 Satz 5 Nr. 3, 5 und
6 SGB V zu mindern. Sofern infolge der Minderung die berechnete individuelle Punktzahl kleiner
als 0 oder 0 ist, stellt der aktuelle IPV Leistungsbedarf bis max. zur Hoéhe des
Fachgruppendurchschnittes — unter Berlcksichtigung des entsprechenden Tatigkeitsumfangs -
das IPV dar. Satz 6 gilt nicht bei Berufsausiibungsgemeinschaften von Arzten mit identischer
Fachgruppenkontingentzugehdrigkeit gem. Abs. (4) deren zusammengefasstes IPV nicht 0 oder
nicht kleiner als 0 ist.

Bei Berufsausiibungsgemeinschaften von Arzten mit identischer Fachgruppenkontingentzuord-
nung gemaRk Abs. (4) werden die anerkannten individuellen Punktzahlen dieser Arzte (LANR) im
entsprechenden Vorjahresquartal, bereinigt um die Leistungen gemal Abs. (3) bis (5), addiert
und als individuelle Punktzahl fiir diese Arzte in der Betriebsstatte (BSNR) zusammengefasst.

Fir Arzte, die in anderen KV-Bereichen zugelassen sind und fiir inre Tatigkeit im Bereich der KVT
eine Ermachtigung besitzen, berechnet sich der Grenzwert der individuellen Punktzahl aus der
Leistungsanforderung des Abrechnungsquartals bis maximal zum Durchschnittswert der ver-
gleichbaren niedergelassenen Fachgruppe.

Fir Arzte, die in anderen KV-Bereichen zugelassen sind und durch Griindung einer KV-iibergrei-
fenden Berufsausiibungsgemeinschaft per Gesetz im Bereich der KVT tatig werden kdnnen,
berechnet sich die individuelle Punktzahl aus der Leistungsbedarfsanforderung des Abrech-
nungsquartals. Die abgerechneten Leistungen werden zu 65 % mit dem regionalen Punktwert
und die dartber hinausgehenden Leistungen mit dem floatenden Punktwert der Fachgruppe ver-
gutet. Der sich berechnende Grenzwert darf den mittleren Fachgruppenwert nicht Gberschreiten.

Arzte, die im Rahmen des Job-Sharings als Job-Sharing-Junior zugelassen oder angestellt sind,
bekommen kein individuelles Punktzahlvolumen. Ihre Leistungsanforderungen des Vorjahres-
quartals werden zu dem IPV-Grenzwert des anstellenden Arztes (Job-Sharing-Senior) addiert.
Auf die Leistungsanforderungen der Job-Sharing-Partner wird kein Kooperationszuschlag
gewahrt.

Verzichtet ein zugelassener Arzt auf die Halfte seiner Zulassung, erhalt er den halftigen Wert sei-
nes eigenen individuellen Punktzahlvolumens des Vorjahresquartals zuerkannt.
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Bei der Ermittlung des Auszahlungspunktwertes gemafl Buchstabe b) ist sicherzustellen, dass
mindestens ein Punktwert von 0,1 Ct. zur Auszahlung gelangt. Im Weiteren ist sicherzustellen,
dass gemal Buchstabe a) bis zu 65 % der individuellen Punktzahl des Vergleichsquartals (Vor-
jahresquartal) mit dem regionalen Punktwert vergitet wird. Die ggf. hierfiir notwendigen Finanz-
mittel sind aus den Rickstellungen gemaf Abs. (3) i) zur Verfligung zu stellen.

Bei Arzten, die in einem Planungsbereich tatig sind, fir den der Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen einen Beschluss nach § 100 Abs. 1 oder 3 SGB V getroffen hat, werden die
mengenbegrenzenden Malnahmen ausgesetzt. Der im individuellen Punktzahlvolumen
zugewiesene Leistungsbedarf wird mit der rechnerischen durchschnittlichen Quote, mindestens
jedoch mit den Preisen der Eurogebihrenordnung, vergitet. Die hierfir notwendigen Volumen
werden den Rickstellungen geman § 8 Abs. (3) k) entnommen.

§9
Facharztliches Vergutungsvolumen

Das fachéarztliche Vergutungsvolumen wird gemaR § 3 Abs. (3) unter Berlcksichtigung der jeweils
glltigen KBV-Vorgaben, Teil B, sowie § 3 Abs. (4), ermittelt.

Fir Uber- und Unterschiisse des Verglitungsvolumens gemaR § 4 Abs. (1) (arztlicher Bereit-
schaftsdienst und Notfallbehandlung) sowie des Vergttungsvolumens gemal § 5 Abs. (1) (Labor)
gelten die Regelungen geman § 4 Abs. (5) und § 5 Abs. (5).

Von dem gemaf Abs. (1) und Abs. (2) zur Verfigung stehenden Honorarvolumen wird entspre-
chend § 3 Abs. (4) ein Vergitungsvolumen versorgungsbereichsspezifisch fiir ,Genetisches
Labor* gebildet und steht fiir die Vergiitung von Leistungen der Humangenetik (GOP 01841,
01842, 11230, 11233 bis 11236 sowie 32860 bis 32865, 32902, 32904, 32906, 32908,
32931,32932, 32937, 32945 und 32946, Abschnitt 11.4 und Abschnitt 19.4 EBM) zur Verfligung.

Aus dem Vergitungsvolumen werden die Leistungen der Humangenetik nach GOP 01841,
01842, 11230, 11233 bis 11236 sowie 32860 bis 32865, 32902, 32904, 32906, 32908, 32931,
32932, 32937, 32945 und 32946, Abschnitt 11.4 und Abschnitt 19.4 EBM mit dem regionalen
Punktwert vergitet. Sollte die Ho6he des Vergltungsvolumens nicht ausreichen, erfolgt eine Quo-
tierung. Die Quotierung des regionalen Punktwertes darf die Hohe der durchschnittlichen nied-
rigsten Auszahlungsquote einer Fachgruppe innerhalb der facharztlichen Fachgruppenkontingen-
te nicht unterschreiten.

Sollte das zur Verfiigung stehende Vergiitungsvolumen fir die GOP 01841, 01842, 11230, 11233
bis 11236 sowie 32860 bis 32865, 32902, 32904, 32906, 32908, 32931, 32932, 32937, 32945
und 32946, Abschnitt 11.4 und Abschnitt 19.4 EBM nicht ausreichen, ist das hierfiir notwendige
Vergutungsvolumen aus den Rickstellungen geman Abs. (5) d) zu entnehmen.

Die Hohe des aus den Rickstellungen zuzufihrenden Vergltungsvolumens ist auf den Betrag
begrenzt, der eine Vergitung der Leistungen in H6he der durchschnittlich niedrigsten Aus-
zahlungsquote einer Fachgruppe innerhalb des facharztlichen Fachgruppenkontingentes garan-
tiert.

Sofern im Abrechnungsquartal das Vergitungsvolumen unterschritten wird, ist die Differenz dem
facharztlichen Vergitungsvolumen zuzufihren.

Von dem unter Berticksichtigung der Absatze (1) bis (3) zur Verfiigung stehenden Honorarvolu-
men wird entsprechend § 3 Abs. (5) ein Vergitungsvolumen firr die Pauschale fir die facharzt-
liche  Grundversorgung gebildet und steht fir deren Vergitung (Beschluss
Bewertungsausschuss/311. Sitzung) zur Verfiigung. Der Auszahlungspunktwert ergibt sich aus
dem zur Verflgung stehenden VerglUtungsvolumen dividiert durch die Leistungsanforderungen.
Die Pauschale fir die facharztliche Grundversorgung ist mindestens mit dem regionalen Punkt-
wert zu verglten — das hierfir notwendige Vergltungsvolumen ist den Rickstellungen gemaf
Abs. (5) d) zu entnehmen.

Darlber hinaus wird das zusatzliche Vergltungsvolumen gemaR § 3 Abs. (6) zur Ermittlung des
Punktwertzuschlages fiir die Pauschale facharztliche Grundversorgung "PFG" herangezogen.
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Der Punktwertzuschlag ergibt sich aus dem zur Verfigung stehenden Verglitungsvolumen, divi-
diert durch die Leistungsanforderungen der Pauschalen facharztliche Grundversorgung ,PFG".

(5) Von diesem verbleibenden Honorarvolumen werden unter Berlicksichtigung der Absatze (1) bis
(4) folgende Vorwegabziige vorgenommen:

a) Vergltungen von Kosten des Kapitels 40 EBM innerhalb der MGV des jeweiligen Quartals:
Das Vergutungsvolumen ermittelt sich aus dem Verglitungsvolumen des Vorjahresquartals
unter Beachtung der Versichertenentwicklung und unter Berlcksichtigung der fiir das
Abrechnungsquartal giltigen Veranderungsrate der MGV. Sofern im Abrechnungsquartal das
versorgungsbereichsspezifische Verglutungsvolumen unterschritten wird, ist die Differenz den
Fachgruppenkontingenten zuzufiihren. Bei Uberschreitung des versorgungsbereichsspezifi-
schen Vergutungsvolumens erfolgt eine Quotierung.

b) Fir eigenerbrachte laboratoriumsmedizinische Untersuchungen des Abschnittes 32.2 und
32.3 EBM (ohne Anforderung Muster 10) und von Laborgemeinschaften abgerechnete labo-
ratoriumsmedizinische Untersuchungen auf Anforderung Giber Muster 10 a des facharztlichen
Versorgungsbereichs. Die laboratoriumsmedizinischen Untersuchungen werden nach
Anwendung der fallwertbezogenen Budgetierung mit der Quote in Héhe von 89 % gemal
den Vorgaben der KBV nach § 87b Abs. 4 SGB V vergtet.

c) Nicht antrags- und genehmigungspflichtige psychotherapeutische Leistungen auflerhalb
Kapitel 35.2 EBM sowie der GOP 35150 EBM fiir die Arzte, denen kein individuelles Punkt-
zahlvolumen gemalf Abs. (7) zugeordnet wird und die in § 87 b Abs. 2 SGB V genannt sind.
Nicht antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen der Abschnitte 35.1 (ohne GOP
35150 EBM) und 35.3 EBM sowie sonstige Leistungen, die von Arzten bzw. Psychotherapeu-
ten erbracht werden, werden aus einem separaten Vergutungsvolumen vergutet. Das Vergu-
tungsvolumen wird auf der Basis der Vergitung des Vorjahresquartals gebildet.

Die Entwicklung der Anzahl der abrechnenden Arzte bzw. Psychotherapeuten wird mittels
eines Anpassungsfaktors berticksichtigt. Dieser ergibt sich aus der Division der Anzahl der
abrechnenden Arzte und Psychotherapeuten des Vorquartals und der durchschnittlichen
Anzahl der abrechnenden Arzte und Psychotherapeuten der Fachgruppe im entsprechenden
Vorjahresquartal.

d) Verbindlichkeiten fur Leistungen im Rahmen des Fremdkassenzahlungsausgleichs fir den
facharztlichen Versorgungsbereich im Vorjahresquartal: Hierbei finden ausschlieRlich die
Bestandteile des Fremdkassenzahlungsausgleichs, welche auf den facharztlichen Grundbe-
trag (MGV) entfallen und nicht den Grundbetrdgen nach den §§ 4 und 5 zuzuordnen sind
(ohne arztlicher Bereitschaftsdienst und Labor), Beachtung.

e) Bildung/Auflésung von Rickstellungen im fachéarztlichen Vergutungsvolumen gemal
Beschluss des Vorstandes: Die Riickstellungsbetrage dienen insbesondere

- ggf. notwendige Riickstellung fir die Finanzierung genetisches Labor gemaf Abs. (3),

- der ggf. notwendigen Rickstellung flir die Finanzierung der Pauschale fir die facharztli-
che Grundversorgung geman Abs.(4),

- der Beriicksichtigung einer Zunahme an Arzten, die ihre vertragséarztliche Tatigkeit
[Abs. (6)] aufnehmen,

- dem Ausgleich von Uberproportionalen Honorarverlusten (§ 15/§ 15a),

- dem Ausgleich von Fehlschatzungen fir Vorwegabziige und Rickstellungen fir Wider-
spruchsverfahren etc.,

- der Sicherstellung der Finanzierung der in Abs. (7) a) genannten Vergitung des 65 %-
igen Anteils der individuellen Punktzahl,

- dem Ausgleich bei der Aufhebung von mengenbegrenzenden MalRnahmen gemaf
Abs. (8),

- der Zahlung des Aufschlages auf das individuelle Punktzahlvolumen fir Kooperationsfor-
men (§ 10),

- den Antragsverfahren (§ 12),

- der Sicherstellung der Finanzierung der in § 9 Abs. (8) genannten Vergtitung,

- der Sicherstellung der Finanzierung der in § 13 Abs. (7) und (8) genannten Vergutung.
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Ruckstellungen fir Leistungen von Vertragsarzten, die gemal § 73 SGB V dem hausarztli-
chen Versorgungsbereich angehéren und aus Grinden der Sicherstellung Leistungen
abrechnen, die gemaR § 7 Abs. (2) und Abs. (3) aus dem facharztlichen Vergiitungsvolumen
zu finanzieren sind.

Vergitung von Leistungen erméachtigter Arzte, von Krankenhdusern und von nicht in Abs. (6)
aufgefihrten Fachgebieten. Fir die Vergltung dieser Leistungen wird ein Vergutungsvolu-
men auf der Basis des jeweiligen Vorjahresquartals unter Beachtung der Versichertenent-
wicklung zzgl. der aktuellen Veranderungsrate zur Verfligung gestellt. Hierbei ist die Entwick-
lung der Anzahl der ermachtigten Arzte, Krankenhéuser und Arzte von Fachgruppen, die
nicht in Abs. (6) aufgefiihrt sind, mittels eines Anpassungsfaktors zu bertcksichtigen.

Diese ergibt sich aus der Division der abrechnenden erméchtigten Arzte, Einrichtungen und
Arzte, die nicht den Fachgruppen nach Abs. (6) zugeordnet sind, des Vorquartals und der
durchschnittlichen Anzahl der abrechnenden Arzte, Einrichtungen und Arzte, die nicht den
Fachgruppen nach Abs. (6) zugeordnet sind, im entsprechenden Vorjahresquartal. Von die-
sem Vergltungsvolumen werden zunachst die Leistungen der Krankenh&duser fur die Vergu-
tung von Krankenhausleistungen nach § 120 Abs. 3a SGB V mit dem regionalen Punktwert
vergutet. Ein Vergitungsanspruch fir diese Leistungen besteht, wenn kein Termin fir einen
Versicherten im entsprechenden Fristrahmen des § 75 Abs. 1a SGB V gefunden und die Be-
handlung und Folgebehandlung im Krankenhaus auf Vermittlung der Terminservicestelle er-
satzweise vorgenommen wurde.

Das dann noch zur Verfiigung stehende Vergitungsvolumen wird fiir die Vergitung der Leis-
tungen der erméchtigten Arzte, Einrichtungen und Arzte, die nicht den Fachgruppen nach
Abs. (6) zugeordnet sind, herangezogen, wobei die Leistungen mit der durchschnittlichen
Auszahlungsquote fiir die Fachgruppenkontingente gemaf Abs. (7) zu vergiten sind.

Sofern im Abrechnungsquartal das Vergutungsvolumen unterschritten wird, ist die Differenz
den Ruickstellungen gem. § 9 Abs. (5) d) zuzufiihren und bei Bedarf zur Sicherstellung der Fi-
nanzierung der in Abs. (7) a) genannten Verglitung des 65 %-igen Anteils der individuellen
Punktzahl und zur Sicherstellung des geman Abs. (7) b) des Mindestpunktwertes von 0,1 Ct
zu verwenden. Bei Uberschreitung des Vergiitungsvolumens erfolgt eine dariiberhinausge-
hende Quotierung.

Vergltungen von strahlentherapeutischen Leistungen des Kapitels 25 EBM innerhalb der
MGVdes jeweiligen Quartals mit den Preisen der Eurogeblhrenordnung aus dem Vergu-
tungsvolumen gem. § 3 Abs. (1) Satz 2. Bei Uberschreitung des Vergiitungsvolumens erfolgt
eine Quotierung.

Im IV. Quartal 2020 und im |. Quartal 2021 werden fur jeden Abstrich bei Patienten mit einem
begriindeten klinischen Verdacht auf eine Infektion mit SARS-CoV-2 (Covid-19-typische
Symptomatik wie akute respiratorische Symptome oder Verlust von Geruchs- und Ge-
schmackssinn oder klinischen oder radiologische Hinweise auf eine virale Pneumonie), bei
Anwendung der Hygienebestimmungen und bei Meldung an das Gesundheitsamt, zusatzlich
15,00 € vergutet. Voraussetzung ist, dass im Fall die GOP 88240 und 02402 EBM abgerech-
net werden.

Das nach Abzug der Vorwegabziige verbleibende Vergitungsvolumen wird entsprechend der
Zuordnung nach Fachgruppen in Fachgruppenkontingente verteilt.

Fir folgende Fachgruppen werden Fachgruppenkontingente im facharztlichen Versorgungs-
bereich gebildet:

Ifd. Nr. |Fachgruppe

1 Facharzte flr Anasthesiologie und Intensivtherapie

Facharzte fir Augenheilkunde

Facharzte fur Chirurgie, fir Kinderchirurgie, fur Plastische Chirurgie, flr Herzchirurgie,
fur Neurochirurgie
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Facharzte fir Frauenheilkunde
Facharzte fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde sowie Fachérzte fur Phoniatrie und
Padaudiologie
Facharzte fir Haut- und Geschlechtskrankheiten
Facharzte fir Humangenetik
Facharzte fur Innere Medizin ohne Schwerpunkt, die dem facharztlichen Versorgungs-
bereich angehdren

9 Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Angiologie
(Genehmigung zur Abrechnung der GOP 13300 — 13311)

10 Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Endokrinologie (Ge-
nehmigung zur Abrechnung der GOP 13350)

11 Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Gastroenterologie (Ge-
nehmigung zur Abrechnung der GOP 13400 — 13431)

12 Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Hamato-/ Onkologie
(Genehmigung zur Abrechnung der GOP 13500 — 13502)

13 Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie
(Genehmigung zur Abrechnung der GOP 13550 — 13561)

14 Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Pneumologie und Lun-
genarzte (Genehmigung zur Abrechnung der GOP 13650 — 13670 *)

15 Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Rheumatologie (Ge-
nehmigung zur Abrechnung der GOP 13700 — 13701)

16 Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Nephrologie
(Genehmigung zur Abrechnung der GOP 13600 — 13621)

17 Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

18 Facharzte flir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

19 Facharzte flr Nervenheilkunde, Facharzte fir Neurologie und Psychiatrie und Fach-
arzte fur Neurologie und Facharzte fir Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzte fir
Psychiatrie, Facharzte fir psychotherapeutische Medizin und psychotherapeutisch ta-
tige Arzte, deren psychotherapeutische Leistungen mehr als 50 %, jedoch nicht mehr
als 90 % ihrer arztlichen Leistungen umfassen

20 Facharzte fur Nuklearmedizin

21 Facharzte fir Orthopadie

22 Facharzte flr Diagnostische Radiologie und Fachéarzte fir Radiologie

23 Facharzte fir Strahlentherapie

24 Facharzte fur Urologie

25 AusschlieBlich bzw. weit Gberwiegend schmerztherapeutisch tatige Vertragsarzte ge-
mafR Prdambel 30.7 Nr. 6 EBM

26 Facharzte fir physikalische und rehabilitative Medizin

27 Facharzte fir Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie,
Transfusionsmedizin, ermachtigte Fachwissenschaftler der Medizin

28 Facharzte fir Pathologie

*) Der angeforderte Leistungsbedarf der Gebiihrenordnungsposition 30901 wird mit 85 % mit den
Preisen der Euro-Geblihrenordnung aul8erhalb der Regelung geméal Abs. (7) verglitet.

Der Anteil der facharztlichen Fachgruppenkontingente an der aktuellen Quartalsgesamtvergiitung
wird auf der Basis des prozentualen Anteils der anerkannten Punktzahlanforderungen der ent-
sprechenden Fachgruppen auf der Basis des Vorjahresquartals an der anerkannten facharztli-
chen Gesamtpunktzahlanforderung des Vorjahresquartals, vermindert um die Grundbetrage
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gemal §§ 4 und 5 und der in den Absatzen (3) bis (5) definierten Vorwegabzlige, ermittelt.

Die auf dieser Basis ermittelten Fachgruppenkontingente sind auf der Grundlage von § 87a Abs.
3 SGB V i. V. mit dem Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 581. Sitzung am
26.01.2022, insbesondere der Vorgaben gemal § 87a Abs. 3 Satz 10 SGB V fir ein Verfahren
zur Korrektur der Bereinigung nach § 87a Abs. 3 Satz 7 SGB V um die bisher nicht
berlcksichtigten Leistungsmengen der in § 87a Abs. 3 Satz 5 Nrn. 5 und 6 SGB V genannten
Leistungen, um ein weiteres Volumen (TSVG-Bereinigungsvolumen) zu reduzieren.

Der TSVG-Bereinigungsbetrag wird auf der Basis des Beschlusses des Bewertungsausschusses
aus seiner 581. Sitzung vom 26.01.2022 fir das I. und Il. Quartal 2022 nach Teil A Abschnitt 6
und fir das Ill. und IV. Quartal 2022 nach Teil A Abschnitt 7, unter Anwendung der
Abrechnungsdaten fiir bereichseigene Arzte hinsichtlich der bereichseigenen und
bereichsfremden Versicherten gebildet. Diese TSVG-Bereinigungsbetrage werden auf die
Fachgruppenkontingente bzw. Leistungstépfe wie folgt aufgeteilt:

Im 1. und Il. Quartal 2022 erfolgt die Aufteilung auf der Basis der Differenz zwischen den TSVG-
Vergutungsvolumina fir die Konstellationen ,Neupatient® und ,offene Sprechstunde® des
aktuellen Quartals und des entsprechenden Vorjahresquartals. Hierfiir wird fir jede Fachgruppe
ein prozentualer Anteil an der Gesamtdifferenz bestimmt und auf den TSVG-Bereinigungsbetrag
angewandt. Dabei bleiben Fachgruppen mit negativer Differenz unbertcksichtigt.

Far das Ill. und IV. Quartal 2022 wird der TSVG-Bereinigungsbetrag je Fachgruppenkontingent
ermittelt, in dem der prozentuale-Anteil des TSVG-Umsatzes fir die Konstellationen ,Neupatient"
und ,offene Sprechstunde“ je Fachgruppe am Gesamtvolumen fir diese Konstellationen
herangezogen wird.

Die Entwicklung der Anzahl der abrechnenden Arzte innerhalb der Fachgruppenkontingente wird
mittels eines Anpassungsfaktors berlicksichtigt. Dieser ergibt sich aus der Division der Anzahl der
abrechnenden Arzte der Fachgruppe des Vorquartals und der durchschnittlichen Anzahl der
abrechnenden Arzte der Fachgruppe im entsprechenden Vorjahresquartal. Die Summe der
Fachgruppenkontingente ist ins Verhaltnis zum aktuellen facharztlichen Vergutungsvolumen nach
Abzug der in den §§ 4 und 5 und in den Absatzen (3) bis (5) definierten Kosten und Vergltungen
zu setzen und die einzelnen Fachgruppenkontingente entsprechend anzupassen und stehen
sodann fir die weitere Ermittlung der Auszahlungspunktwerte zur Verfligung.

Fir die Ermittlung der Auszahlungspunktwerte wird je Arzt (LANR) eine nach der Punktzahlanfor-
derung abgestaffelte Vergiitung wie folgt vorgenommen:

Von der individuellen Punktzahl des Abrechnungsquartals werden je Arzt

a) bis zu 65 % der individuellen Punktzahl des Vergleichsquartals (Vorjahresquartal) mit dem re-
gionalen Punktwert vergiitet,

b) Uber 65 % mit einem floatenden individuellen Punktwert vergtitet, der sich gemal nachste-
hender Berechnungsformel ergibt:

Formel Punktwert b):
(GV FG -[LB VjQFG x 0,65 x fester PW]) x (LB indiv.VjQ x 0,35)

(LB VjQFG - [LB VJQFG x 0,65]) x (LB aktuell indiv. - [LB indiv.VjQ x 0,65])

Die individuelle Punktzahl je Arzt (LANR) ist die individuell anerkannte Punktzahl im entsprechen-
den Vorjahresquartal. Das individuelle Punktzahlvolumen (IPV) wird bereinigt um die Leistungen
gemaly Absatze (3) bis (5). Die individuelle Punktzahl je Arzt (LANR) wird entsprechend dem
Tatigkeitsumfang bzw. dem Versorgungsauftrag ermittelt.

Die ermittelte individuelle Punktzahl ist um den Leistungsbedarf des entsprechenden
Vorjahresquartals, welcher gemafl® § 87 a Abs. 3 Satz 5 Nr. 3 bis 6 SGB V erbracht wurde, zu
erhéhen.
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Diese berechnete individuelle Punktzahl ist vor der Vergltung der IPV Leistungen wieder um die
im aktuellen Abrechnungsquartal erbrachten Leistungen gemaR § 87 a Abs. 3 Satz 5 Nr. 3 bis 6
SGB V zu mindern. Sofern infolge der Minderung die berechnete individuelle Punktzahl kleiner
als 0 oder 0 ist, stellt der aktuelle IPV Leistungsbedarf bis max. zur Hohe des
Fachgruppendurchschnittes — unter Berlcksichtigung des entsprechenden Tatigkeitsumfangs -
das IPV dar. Satz 6 gilt nicht bei Berufsausiibungsgemeinschaften von Arzten mit identischer
Fachgruppenkontingentzugehdorigkeit gem. Abs. (6) deren zusammengefasstes IPV nicht 0 oder
nicht kleiner als 0 ist.

Bei Berufsausiibungsgemeinschaften von Arzten mit identischer Fachgruppenkontingentzuord-
nung gemaR Abs. (6) werden die anerkannten individuellen Punktzahlen dieser Arzte (LANR) im
entsprechenden Vorjahresquartal, bereinigt um die Leistungen gemaf Abs. (3) bis (5), addiert
und als individuelle Punktzahl fiir diese Arzte in der Betriebsstatte (BSNR) zusammengefasst.

Fir Arzte, die in anderen KV-Bereichen zugelassen sind und fiir inre Tatigkeit im Bereich der KVT
eine Ermachtigung besitzen, berechnet sich der Grenzwert der individuellen Punktzahl aus der
Leistungsanforderung des Abrechnungsquartals bis maximal zum Durchschnittswert der ver-
gleichbaren niedergelassenen Fachgruppe.

Fir Arzte, die in anderen KV-Bereichen zugelassen sind und durch Griindung einer KV-libergrei-
fenden Berufsauslibungsgemeinschaft per Gesetz im Bereich der KVT tatig werden kénnen,
berechnet sich die individuelle Punktzahl aus der Leistungsbedarfsanforderung des Abrech-
nungsquartals.

Die abgerechneten Leistungen werden zu 65 % mit dem regionalen Punktwert und die dartber
hinausgehenden Leistungen mit dem floatenden Punktwert der Fachgruppe vergitet. Der sich
berechnende Grenzwert darf den mittleren Fachgruppenwert nicht Giberschreiten.

Arzte, die im Rahmen des Job-Sharings als Job-Sharing-Junior zugelassen oder angestellt sind,
bekommen kein individuelles Punktzahlvolumen. Ihre Leistungsanforderungen des Vorjahres-
quartals werden zu dem IPV-Grenzwert des anstellenden Arztes (Job-Sharing-Senior) addiert.
Auf die Leistungsanforderungen der Job-Sharing-Partner wird kein Kooperationszuschlag
gewahrt. Verzichtet ein zugelassener Arzt auf die Halfte seiner Zulassung, erhalt er den halftigen
Wert seines eigenen individuellen Punktzahlvolumens des Vorjahresquartals zuerkannt.

Bei der Ermittlung des Auszahlungspunktwertes gemal Buchstabe b) ist sicherzustellen, dass
mindestens ein Punktwert von 0,1 Ct. zur Auszahlung gelangt. Im Weiteren ist sicherzustellen,
dass gemal Buchstabe a) bis zu 65 % der individuellen Punktzahl des Vergleichsquartals (Vor-
jahresquartal) mit dem regionalen Punktwert vergitet wird. Die ggf. hierfir notwendigen Finanz-
mittel sind aus den Rickstellungen gemaf Abs. (5) d) zur Verfigung zu stellen.

Es wird die durchschnittliche Auszahlungsquote fir jedes einzelne Fachgruppenkontingent ermit-
telt, indem das zur Verfigung stehende Vergitungsvolumen zzgl. des ggf. notwendigen Finanz-
volumens zur Sicherstellung des Mindestpunktwertes von 0,1 Eurocent gemafly Buchstabe b)
dem anerkannten Leistungsbedarf flr das individuelle Punktzahlvolumen gegenibergestellt wird.
Gleichlautend wird insgesamt fir alle Fachgruppenkontingente eine durchschnittliche Aus-
zahlungsquote ermittelt.

Bei Arzten, die in einem Planungsbereich tatig sind, fiir den der Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen einen Beschluss nach § 100 Abs. 1 oder 3 SGB V getroffen hat, werden die
mengenbegrenzenden Malnahmen ausgesetzt. Der im individuellen Punktzahlvolumen
zugewiesene Leistungsbedarf wird mit der rechnerischen durchschnittlichen Quote, mindestens
jedoch mit den Preisen der Eurogebiihrenordnung, vergitet. Die hierfir notwendigen Volumen
werden den Ruckstellungen geman § 9 Abs. (5) e) entnommen.

§10
Regelungen fiir Kooperationsformen

Das individuelle Punktzahlvolumen wird fir Kooperationsformen gemaf Abs. (2) und Abs. (3)
angepasst. Hierbei gilt die aktuelle Zusammensetzung der Kooperationsform im Abrechnungs-
quartal.
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Zur Forderung der vertragsarztlichen Versorgung in Kooperationsformen wird das individuelle
Punktzahlvolumen der Arzte von fach- und schwerpunktgleichen Berufsausiibungsgemeinschaften
und Praxen mit angestellten Arzten (ohne Arzte gemaR § 101 Abs. 1 Nr. 4 und Nr. 5 SGB V) der
gleichen Arztgruppe um 10 % erhdht.

Zur Forderung der vertragsarztlichen Versorgung in Kooperationsformen von fach- und schwer-
punktibergreifenden Berufsausiibungsgemeinschaften, Medizinischen Versorgungszentren und
Praxen mit angestellten Arzten (ohne Arzte gemaR § 101 Abs. 1 Nr. 4 und Nr. 5 SGB V), in denen
mehrere Arzte gleicher Arztgruppen téatig sind, wird deren individuelles Punktzahlvolumen um 10 %
erhoht.

Die Finanzierung des Aufschlages erfolgt aus den jeweiligen Vorwegabziigen der haus- bzw.
facharztlichen Vergltungsvolumina gemaf §§ 8 und 9.

Die Absatze (1) bis (4) finden keine Anwendung fiir zugelassene und angestellte Arzte gem. § 101
Abs. 1 Nr. 4 und Nr. 5 SGB V.

§1
Regelung bei Neuaufnahme der vertragsarztlichen Tatigkeit/Ubernahme einer
Praxis/Beschiaftigung eines Arztes in Weiterbildung nach § 75a SGB V und dem
Sicherstellungsstatut der KV Thiiringen

In den ersten 12 Quartalen nach Aufnahme der Praxistatigkeit erfolgt die Ermittlung der individu-
ellen Punktzahlen je Arzt auf der Basis der eigenen zur Abrechnung eingereichten Werte des
abzurechnenden Quartals. Die Hohe der individuellen Punktzahlen je Arzt ist dabei auf die durch-
schnittlichen Punktzahlen der Fachgruppe oder die Punktzahlen von Praxen gleicher Versor-
gungsstruktur des entsprechenden Vorjahresquartals begrenzt.

Die Regelungen gelten entsprechend fiir die Aufnahme der Praxistatigkeit mit einem halben Ver-
sorgungsauftrag mit der Mallgabe, dass die Hohe der individuellen Punktzahl je Arzt dabei auf
die halftigen durchschnittlichen Punktzahlen der Fachgruppe oder die halftigen Punktzahlen von
Praxen gleicher Versorgungsstruktur des entsprechenden Vorjahresquartals begrenzt ist.

Die Vergltung der nach den Satzen 1 bis 3 ermittelten individuellen Punktzahlen je Arzt erfolgt
entsprechend den Regelungen der §§ 8 Abs. (5) und 9 Abs. (7). Nach Ablauf von 12 Quartalen
erfolgt die Berechnung und Verguitung der individuellen Punktzahlen nach den allgemein giltigen
Regelungen dieses HonorarverteilungsmaRstabes.

Ubersteigen innerhalb der ersten 12 Quartale nach Aufnahme der Praxistétigkeit die eigenen indi-
viduellen Punktzahlen die durchschnittlichen Punktzahlen der Fachgruppe oder die Punktzahlen
von Praxen gleicher Versorgungsstruktur des entsprechenden Vorjahresquartals, besteht die
Médglichkeit eines Antrags nach den Regelungen des § 12.

Satz 1 gilt entsprechend bei Aufnahme der Praxistatigkeit mit einem halben Versorgungsauftrag,
wenn die eigenen individuellen Punktzahlen die halftigen durchschnittlichen Punktzahlen der
Fachgruppe oder die halftigen Punktzahlen von Praxen gleicher Versorgungsstruktur des ent-
sprechenden Vorjahresquartals Ubersteigt.

In allen Fallen der Ubernahme eines Praxissitzes wird dem Praxisiibernehmer von Amts wegen
das individuelle Punktzahlvolumen des Praxisvorgangers Ubertragen.

In allen Fallen der Ubernahme des halftigen Praxissitzes wird dem Praxisiibernehmer das héilfti-
ge individuelle Punktzahlvolumen des Praxisvorgangers ubertragen. Die nachfolgenden Satze
gelten entsprechend.

Soweit nach zwei Quartalen das entsprechende individuelle Punktzahlvolumen des Praxisvor-
gangers um mehr als 20 % unterschritten wird, gelten in den nachfolgenden Quartalen seine
eigenen Werte des abzurechnenden Quartals zur Ermittlung des individuellen Punktzahlvolu-
mens. Liegt das individuelle Punktzahlvolumen des Praxisvorgéngers unter dem durchschnittli-
chen Punktzahlvolumen der Fachgruppe oder dem Punktzahlvolumen von Praxen gleicher Ver-
sorgungsstruktur, gelten fir den Praxisibernehmer die Absatze (1) und (2) entsprechend.

Die Regelungen der Absatze (1) bis (4) gelten entsprechend dem Umfang des jeweiligen
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Versorungsauftrages.

In den Fallen der Beschaftigung eines Arztes in Weiterbildung nach § 75a SGB V kann der
weiterbildende Arzt einen Antrag auf Erweiterung seines individuellen Punktzahlvolumens beim
Vorstand stellen. Der Vorstand kann im Einzelfall auf Antrag des weiterbildenden Arztes eine
entsprechende Erhéhung des individuellen Punktzahlvolumens genehmigen. Es gelten die
Antragsfristen entsprechend § 12 Abs. (2).

Die Erhéhung des individuellen Punktzahlvolumens soll dem von der Praxis zu zahlenden Anhe-
bungsbetrag nach § 75a Abs. 1 Satz 4 SGB V Rechnung tragen.

In den Fallen der Beschaftigung eines Arztes in Weiterbildung (ber die gesetzliche Vorgabe des §
75a SGB V hinaus auf der Grundlage des § 8 des Sicherstellungsstatutes der KV Thiringen kann
der weiterbildende Arzt einen Antrag auf Erweiterung seines individuellen Punktzahlvolumens
beim Vorstand stellen. Der Vorstand kann im Einzelfall auf Antrag des weiterbildenden Arztes
eine entsprechende Erhéhung des individuellen Punktzahlvolumens genehmigen. Es gelten die
Antragsfristen entsprechend § 12 Abs. (2) HVM.

Die Erhdéhung des individuellen Punktzahlvolumens soll dem von der Praxis zu zahlenden
Anhebungsbetrag in Analogie zu § 75a Abs. 1 Satz 4 SGB V Rechnung tragen.

§12
Antragsverfahren

Der Vorstand kann in begrindeten Fallen auf Antrag des Arztes zur Sicherstellung eines beson-
deren Versorgungsbedarfs eine Erhdhung der arztbezogenen Punktzahl sowie der zeitbezoge-
nen Kapazitatsgrenzen im Einzelfall gewahren, wenn besondere Umstande dies rechtfertigen.
Diese liegen insbesondere vor, wenn

- der Antragsteller voriibergehend gezwungen ist, eine erhebliche Unterversorgung (nicht an die
Bedarfsplanungsrichtlinie gebunden) - hervorgerufen durch Krankheit, Ruhen, Praxisschlie-
Rung eines Fachkollegen oder Wegfall einer Ermachtigung - im Planungsbereich zu Uber-
briicken,

- beim Antragsteller nach dem 1. Juli 2012 wesentliche Veranderungen des Leistungsspek-
trums, wie z. B. durch Erwerb zusatzlicher Qualifikationen, Statuswechsel etc., eingetreten
sind,

- bei Neuniederlassungen in Fachgebieten mit weniger als fiinf niedergelassenen Vertragsarz-
ten bzw. mit Subspezialisierung mit weniger als zehn vergleichbaren Vertragsarzten kein
reprasentativer Fachgruppendurchschnitt zugrunde gelegt werden kann,

- eine Sonderbedarfszulassung nach den Regelungen der Bedarfsplanungsrichtlinie erfolgte,

- Vertragsarzte im Vorjahresvergleichsquartal voriibergehend oder eingeschrankt (mindestens
ein Quartal) nicht vertragsarztlich tatig waren, z. B. aufgrund von Krankheit, Ruhen der Zulas-
sung, etc.

Der Antrag ist innerhalb eines Monats nach Bekanntgabe des Honorarbescheides beim Vorstand
der KVT zu stellen.

§13
Zeitbezogene Kapazitiatsgrenzen

Fir Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, Facharzte
fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie andere ausschlieBlich psychotherapeu-
tisch tatige Vertragsarzte gemal den Kriterien der Bedarfsplanungsrichtlinie werden anstelle von
individuellen Punktzahlvolumen zeitbezogene Kapazitatsgrenzen zur Steuerung der Vergltung
der vertragstherapeutischen Tatigkeit gebildet.

Als Anteil der zeitbezogenen Kapazitatsgrenze fir die nicht antrags- und genehmigungspflichti-
gen Leistungen der in Abs. (1) genannten Arztgruppen wird die arztgruppenspezifische, durch-
schnittlich abgerechnete arztliche bzw. therapeutische Zuwendungszeit des Vorjahresquartals,
gemessen nach den Prifzeiten der Leistungen des Anhangs 3 zum EBM in der jeweils giltigen
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Fassung, ermittelt.

(3) JeArzt derin Abs. (1) genannten Arztgruppen ergibt sich die zeitbezogene Kapazitatsgrenze aus
den Werten aus Abs. (2).

(4)  Zur Vergitung der zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen werden die Honoraranteile gemal § 9
Abs. (5) c) herangezogen.

(5) Bei der Ermittlung der zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen eines Arztes/Psychotherapeuten ist der
Umfang seiner Tatigkeit laut Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid zu berticksichtigen.

(6)  Fur Arzte, die - auRer in ihrer Praxis - auch an einer oder mehreren Teilberufsausiibungsgemein -
schaften tatig sind, wird eine gesamte zeitbezogene Kapazitatsgrenze fiir die vom jeweiligen
Arzt/Psychotherapeuten in der Praxis und in der Teilberufsaustibungsgemeinschaft erbrachten
Leistungen ermittelt.

(7) Die Summe der Leistungen mit einer abgerechneten arztlichen bzw. therapeutischen Zuwen-
dungszeit, gemessen nach den Priifzeiten der Leistungen des Anhangs 3 zum EBM in der gdilti-
gen Fassung, sind bis zu der geman Abs. (3) ermittelten zeitbezogenen Kapazitatsgrenze je Arzt
mit den Preisen der Euro-Geblhrenordnung aus dem Honorarvolumen gemaf Abs. (4) zu vergl-
ten. Im Falle einer Uberschreitung des Honorarvolumens gem. Abs. 4 wird die Differenz den
Rickstellungen gem. § 9 Abs. (5) €) enthommen.

(8) Uberschreitet die abgerechnete arztliche Leistung bzw. therapeutische Zuwendungszeit, gemes-
sen nach den Priifzeiten der Leistungen des Anhangs 3 zum EBM in der giiltigen Fassung die
gemal Abs. (3) ermittelte zeitbezogene Kapazitatsgrenze je Arzt, so werden diese Leistungen mit
den abgestaffelten Preisen vergitet. Der Punktwert ermittelt sich aus der Differenz des verblei-
benden Honorarvolumens gemafy Abs. (4). Hierbei ist sicherzustellen, dass mindestens ein
Punktwert von 0,1 €-Cent zur Auszahlung gelangt. Die ggf. hierflr notwendigen Finanzmittel sind
aus den Ruckstellungen gemafn § 9 Abs. (5) e) zur Verfiigung zu stellen.

(9) Die zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen werden fiir das jeweilige Abrechnungsquartal ermittelt.
Dabei legt der Vorstand fest, ob der Bezug auf ein Quartal oder auf einen langerfristigen Zeitraum
erfolgt. Sollte ein Uber ein Quartal hinausgehender Zeitraum festgelegt werden, ist auch ein ent-
sprechender Vergleichszeitraum bei den Berechnungen anzuwenden.

§14
Beriicksichtigung von Neuaufnahmen oder
Verdnderungen der Bewertungen arztlicher Leistungen des EBM

EBM-Anderungen und deren mégliche Auswirkungen auf Fachgruppenkontingente und auf das indivi-
duelle Punktzahlvolumen des Arztes sind im Hinblick auf einen eventuellen Anpassungsbedarf zu beob-
achten. Entsprechendes gilt auch bei Anderungen der Bewertungsrelationen im EBM im Vergleich zum
Vorjahr. Der Vorstand wird ermachtigt, entsprechende Anpassungen vorzunehmen. Diese sind der Ver-
treterversammlung zur Beschlussfassung vorzulegen. Bis zur Entscheidung der nachsten Vertreterver-
sammlung gelten diese jedoch vorbehaltlich.

§15
Ausgleich von liberproportionalen Honorarverlusten

(1) Zur Vermeidung von uberproportionalen Honorarverlusten kann eine Ausgleichszahlung erfolgen,
sofern die Honorarminderung durch Anderungen im EBM oder der Honorarsystematik begriindet
ist.

(2) Die Feststellung, ob im Einzelfall ein Gberproportionaler Honorarverlust gemaf Abs. (3) vorliegt,
erfolgt auf Antrag des Arztes, welcher innerhalb eines Monats nach Bekanntgabe des Honorarbe-
scheides zu stellen ist.

(3) Verringert sich das Gesamthonorar einer Arztpraxis unter Berlicksichtigung des Versorgungsauf-
trages im Abrechnungsquartal um mehr als 15 % gegenuber dem Vorjahresquartal und das MGV-
Honorar um mehr als 15 % gegenuber dem Vorjahresquartal, kann die KVT auf Antrag des Arztes
befristete Ausgleichszahlungen bezogen auf das MGV-Honorar an die Arztpraxis leisten, sofern
die Honorarminderung durch Anderungen des EBM oder der Honorarsystematik resultiert.
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(1)

(2)

3)

Die Uberpriifung der Honorare erfolgt jeweils zwischen dem Abrechnungsquartal und dem ent-
sprechenden Vorjahresquartal. Weiter zuriickliegende Zeitraume bleiben unberiicksichtigt.

Fir den Vergleich unberlcksichtigt bleiben Griinde, die im Leistungsverhalten des Arztes durch
den Wegfall oder die Minderung von Aufschlagen von Kooperationsformen, durch den Wegfall
der Aussetzung von mengenbegrenzenden MalRnahmen nach § 87b Abs. 3 SGB V oder durch
den Wegfall von Leistungen/Leistungsbereichen begriindet sind und somit nicht unmittelbar durch
Anderungen des EBM oder der Honorarsystematik resultieren. Unberiicksichtigt bleiben auch
Kosten gemaf Kapitel 32 und 40 EBM sowie Wegepauschalen gemal Anlage 3 des Honorarver-
trages.

Im Rahmen des Vergleichs zwischen dem Abrechnungsquartal und dem entsprechenden Vorjah-
resvergleichsquartal werden Zahlungen im Rahmen des Ausgleichs von tberproportionalen Ho-
norarverlusten sowie Honorarstutzungen bericksichtigt.

Uber das Verfahren der Priifung der Antrage auf Ausgleichszahlung wegen eines (berproportio-
nalen Honorarverlustes entscheidet der Vorstand.

Nach positiver Entscheidung durch den Vorstand erhalt der Antragsteller grundsatzlich eine Aus-
gleichszahlung in angemessener Hohe, bis maximal 85 % des MGV-Honorars des Vorjahres-
quartals.

§ 15 a Ausgleichszahlungen
auf der Grundlage von § 87b Abs. 2a SGB V

Zur Vermeidung einer Gefahrdung der Fortfihrung der Arztpraxis infolge einer durch den Deutschen
Bundestag festgestellten epidemischen Lage von nationaler Tragweite gem. § 5 IfSG, einer
Naturkatastrophe oder eines anderen Grof3schadensereignisses gesunkenen Fallzahl und eines
gesunkenen Gesamthonorars gegeniiber dem Vorjahresquartal kann eine Ausgleichszahlung
erfolgen.

Zur \Vergleichbarkeit der Fallzdhlung zwischen Abrechnungs- und Vorjahresquartal wird
ausschlieRlich auf Behandlungsfille gem. § 21 BMV-A abgestellt. Das zu vergleichende
Gesamthonorar beinhaltet ausschlieBlich Honorare, die im Rahmen des jeweils mit den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen vereinbarten
Gesamtvertrages gemal’ § 83 SGB V verglitet werden.

Die Prifung eines Anspruchs auf Ausgleichszahlung erfolgt auf Antrag des Arztes bzw. der
Arztpraxis, welcher innerhalb eines Monats nach Bekanntgabe des Honorarbescheides zu stellen
ist. Voraussetzung fir die Antragstellung ist die Einwilligung der Praxis zur Einsichtnahme der KVT
in die Honorare der Praxis aus der ,Verordnung zum Anspruch auf Testung in Bezug auf einen
direkten Erregernachweis des Coronavirus SARS-CoV-2“ (Coronavirus-Testverordnung - TestV)
sowie der ,Verordnung zum Anspruch auf Schutzimpfung gegen das Coronavirus SARSCoV-2
(Coronavirus-Impfverordnung - CoronalmpfV)“ in dem jeweiligen Quartal sowie in der jeweils
geltenden Fassung. Die Voraussetzungen flir eine Ausgleichszahlung richten sich nach den
nachfolgenden Absatzen.

Verringern sich die Fallzahl und das MGV-Honorar der Arztpraxis unter Bericksichtigung der
Einnahmen gem. Anlage 3, unter AulRerachtlassung der Kosten gemaly Kapitel 32 und 40 EBM,
unter Berilcksichtigung des Versorgungsauftrages im jeweiligen Abrechnungsquartal um mehr als 15
% gegenuber dem Vorjahresquartal, kann die KVT eine Ausgleichszahlung leisten, sofern die
Minderung eine Folge der durch den Deutschen Bundestag festgestellten epidemischen Lage von
nationaler Tragweite gem. § 5 |IfSG, einer Naturkatastrophe oder eines anderen
Groldschadensereignisses ist.

(4) Eine ausgleichsfahige Minderung der Fallzahl und des Gesamthonorars infolge der durch den

Deutschen Bundestag festgestellten epidemischen Lage von nationaler Tragweite gem. § 5 IfSG,
einer Naturkatastrophe oder eines anderen Grof3schadensereignisses liegt insbesondere nicht vor,
wenn der Rickgang

— auf urlaubsbedingte Abwesenheiten,
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— auf Krankheit,
— auf selbst verantwortete Praxisschliefungen,

— auf die Nichteinhaltung der in § 19a Absatz 1 der Zulassungsverordnung flr Vertragsarzte
festgelegten Mindestsprechstunden, es sei denn, dass der Antragsteller durch eine durch den
Deutschen Bundestag festgestellten epidemischen Lage von nationaler Tragweite gem. § 5 IfSG,
Naturkatastrophe oder ein anderes GroRRschadensereignis verursachte rechtfertigende Grinde fur
die Unterschreitung nachweist,

—auf den Wegfall zusatzlicher Vergitungen des jeweils geltenden Honorarvertrages (z. B.
forderungswirdige Leistungen)

— selbstverantwortet ist (z. B. Anderung oder Verlagerung des Leistungsspektrums)
zurlckzufuhren ist
und/oder

— durch Zahlungen auf der Grundlage der Verordnung zum Anspruch auf Testung in Bezug auf einen
direkten Erregernachweis des Coronavirus SARS-CoV-2 (Coronavirus-Testverordnung - TestV) oder
der ;Verordnung zum Anspruch auf Schutzimpfung gegen das Coronavirus SARS-CoV-2
(Coronavirus-Impfverordnung — CoronalmpfV), nach den Regelungen des Infektionsschutzgesetzes
oder finanzieller Hilfen aufgrund anderer Anspruchsgrundlagen (Kurzarbeitergeld fiir Praxispersonal,
Leistungen aus einer privaten Ausfallversicherung, Krankentagegeld, finanzielle Soforthilfe des
Bundes oder Landes) ausgeglichen werden kann.

(5) Nach positiver Entscheidung durch den Vorstand erhalt der Antragsteller eine Ausgleichszahlung in
angemessener Hohe. Hierbei wird die Differenz grundsatzlich bis zu 85 % des MGV-Honorars des
Vorjahresquartals ausgeglichen.

(6) FUr Arztpraxen in den ersten zwoIf Quartalen nach Aufnahme der Praxistatigkeit erfolgt
grundséatzlich eine Ausgleichszahlung bis zu 85 % des fallzahlbereinigten durchschnittlichen MGV-
Honorars des Vorjahresquartals der betreffenden Fachgruppe.

(7) Die fir den Ausgleich notwendigen Finanzmittel werden aus den versorgungsbereichsspezifischen
Ruckstellungen gem. § 8 (3) k) sowie § 9 (5) e) entnommen.

(8) Uber die Antrage auf Ausgleichszahlung entscheidet der Vorstand.

§ 16
Bereinigung des individuellen Punktzahlvolumens und der Fachgruppenkontingente bei
Selektivvertrdagen, bei Teilnahme an der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung
und aufgrund der Entbudgetierung gemaR § 87a Abs. 3 Satz7 SGB V

(1) Gemal §§ 73 b Abs. 7 Satz 2, 63/64 SGB V und 140a SGB V haben die Partner der Gesamtver-
trage den Behandlungsbedarf nach § 87 a Abs. 3 Satz 2 SGB V in Verbindung mit § 87 b Abs. 4
SGB V entsprechend der Zahl und der Morbiditatsstruktur der jeweils teilnehmenden Versicher-
ten sowie den in dem jeweiligen Selektivvertrag vereinbarten Inhalt zu bereinigen. Fir die Berei-
nigung gelten die Vorgaben der KBV gemal’ § 87 b Abs. 4 SGB V - Teil F - in der jeweils giiltigen
Fassung.?

(2) Im Falle der Teilnahme von Arzten an den in Abs. (1) genannten Vertrdgen sowie an der ambu-
lanten spezialfacharztlichen Versorgung (ASV gemal § 116 b SGB V), die mit einer Bereinigung
der MGV verbunden sind, erfolgt auch eine Bereinigung des individuellen Punktzahlvolumens
oder der betroffenen Fachgruppenkontingente der Arztgruppe. Sofern die Teilnahme beendet ist,
erfolgt in gleicher Weise eine Riickbereinigung.

(3) Das individuelle Punktzahlvolumen des jeweiligen ASV-Teilnehmers wird indikationsspezifisch um
den arztindividuell zuordenbaren Anteil am ermittelten Leistungsbedarf seines individuellen
Punktzahlvolumens des Vorjahresquartals bereinigt. Entscheidend hierfir ist der entsprechende
indikationsbezogene ,Appendix-Abschnitt1“ des gemaf Richtlinie des GBA (ber die ASV-Indika-

2 §16 (1): Wegfall der §§ 73a und 73c SGB V/Aufnahme des § 140a SGB V im Rahmen des GKV-VSG
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4)

®)

tion nach § 116 b in der jeweils guiltigen Fassung.

Die Summe aller Bereinigungen gemafl Abs. (3) des individuellen Punktzahlvolumens einer
Fachgruppe werden von der anerkannten Punktzahlanforderung des Vorjahresquartals bereinigt
und stellt somit die Basis flur die Ermittlung des prozentualen Anteils zur Ermittlung der facharzt-
lichen Fachgruppenkontingente gemaf § 9 Abs. (6) HVM dar.

Die Bereinigung infolge einer ASV-Teilnahme darf gemafR § 116 b Abs. (6) Satz 14 nicht zu Las-
ten des hausarztlichen Vergitungsanteils (dies gilt nicht fir die Bereinigung des Honorars von
der an der hausérztlichen Vergiitung teilnehmenden Arzten, die Leistungen im Rahmen der am-
bulanten spezialfacharztlichen Versorgung gemaf der jeweiligen Anlagen zur ASV-RL erbringen;
sofern keine oder nur eine geringe Anzahl von Vertragsarzten an ASV-Teams teilnehmen, kann
zur Sicherstellung der Honorargerechtigkeit das Bereinigungsvolumen auf alle Arzte der zur Teil-
nahme an der ASV berechtigten Arztgruppe aufgeteilt werden) und der facharztlichen Grundver-
sorgung gehen.

Die Bereinigung aufgrund der Entbudgetierung gemall § 87a Abs. 3 Satz 7 SGB V ist auf
Arztebene so umzusetzen, dass von der Bereinigung ausschlieRlich diejenigen Arzte betroffen
sind, die die extrabudgetér gestellten Leistungen durchfiihren und abrechnen. ®

§17
Honorarbescheid

Uber die Endabrechnung eines Abrechnungsquartals erhalt der Arzt bzw. der Krankenhaustrager
oder die arztlich geleitete Einrichtung (im Folgenden Leistungserbringer genannt) einen Honorar-
bescheid. Dieser kann in papiergebundener Form oder digitalisiert (eHon) versandt werden.

Voraussetzung fiir die Ubersendung/den Erhalt des eHon ist neben einem KV-SafeNet-Zugang
eine wirksame Berechtigung/Vollmachterteilung zur Einsichtnahme und Abholung persénlicher
Onlinedokumente bzw. des eHon.

Jede Praxis (auch Einzelpraxen) muss einen Berechtigten/Bevollmachtigten zur Abholung be-
stimmen. Leistungserbringer kdnnen eine natlrliche Person mit dem Formular "Berechtigung"
selbst berechtigen. In allen anderen Fallen erfolgt eine Bevollmachtigung mit dem Formular "Voll -
machterteilung". Die Bevollmachtigung wird quartalsweise erteilt. Unterquartalige Bevollmachtig-
tenwechsel sind nicht moéglich. Eine Onlineabholung des eHon ohne Bevollméachtigung ist nicht
moglich.

Die Benachrichtigung Gber den abholbereiten eHon erfolgt ausschlieRlich per E-Mail an den Be-
rechtigten/Bevollmachtigten. Der KV Thiringen muss eine giiltige E-Mail-Adresse bekanntgege-
ben werden. Anderungen oder Wechsel dieser E-Mail-Adresse miissen der KV Thiiringen unver-
zuglich mitgeteilt werden.

In dem Honorarbescheid/eHon ist der Arzt bzw. der Krankenhaustrager oder die arztlich geleitete
Einrichtung darauf hinzuweisen, dass die Honoraranforderungen nach Malkgabe der Gebiihren-
ordnung unter Anwendung des Honorarverteilungsmafistabes errechnet und erforderlichenfalls
entsprechend berichtigt wurden.

Gegen die Richtigkeit der Honorarabrechnung sowie gegen evtl. Honorarkorrekturen aufgrund
der Bestimmungen des Honorarverteilungsmafstabes kann der Arzt bzw. der Krankenhaustrager
oder die arztlich geleitete Einrichtung binnen eines Monats nach Bekanntgabe schriftlich oder zur
Niederschrift bei der KV Thiringen Widerspruch erheben. Soweit dem Widerspruch nicht abge-
holfen werden kann, entscheidet der Vorstand der KV Thiringen.

Der eHon gilt am dritten Tag nach Versendung der zugehdrigen Informationsmail der KV Thrin-
gen, welche die Bereitstellung des Bescheides im Dokumentencenter in KVTOP anzeigt, als be-
kanntgegeben.

Der KV Thuringen bleibt eine nachtragliche Berichtigung der Honorarabrechnung innerhalb von

3 § 16 Abs. (8) tritt zum 11. Mai 2019 zeitgleich mit dem TSVG in Kraft.
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vier Jahren nach Bekanntgabe des Honorarbescheides/eHon vorbehalten (z. B. aufgrund von
Antragen der Krankenkassen auf Berichtigung der Gesamtvergitung, Prifantragen gem. § 106a
SGB V [ab 01.01.2017 § 106d SGB V]). Um den Ablauf der vierjahrigen Ausschlussfrist zu verhin-
dern, hat eine hinreichend deutliche Information an die betroffenen Arzte, arztlich geleiteten Ein-
richtungen und Krankenhauser Uber den jeweiligen Grund der Verjahrungshemmung zu erfolgen.

Der Honorarbescheid/eHon kann aufgrund der Regelungen des Honorarverteilungsmalfistabes
unter Vorbehalt gestellt und/oder mit Nebenbestimmungen versehen werden.

Bei Beendigung der vertragsarztlichen Tatigkeit ist festzustellen, ob bei der KV Thiringen, bei
den Prifungseinrichtungen und/oder Sozialgerichten noch Verfahren anhangig sind, aus denen
sich Rlckforderungen der KV Thiringen oder Erstattungsanspriiche der Krankenkassen ergeben
kdnnen.

Ist dies der Fall, so kann die Auszahlung weiterer Honorare in Héhe der geltend gemachten Ge-
genforderungen bis zum rechtskraftigen Abschluss der anhangigen Verfahren von einer Sicher-
heitsleistung abhangig gemacht werden.

Im Ubrigen gelten die gesetzlichen Vorschriften.

§18
Inkrafttreten

Der Honorarverteilungsmalstab in der vorliegenden Fassung, beschlossen in der Vertreterversamm-
lung am 07.09.2013, tritt mit Wirkung zum 1. Oktober 2013 in Kraft und ist erstmals auf die Abrechnung
ab dem 4. Quartal 2013 anzuwenden. Anderungen des Honorarverteilungsmafstabes treten entspre-
chend der jeweiligen Beschlussfassung der Vertreterversammlung in Kraft.

Anlagen

Anlage 1§ 4 Abs. (2) - Vergitung und Steuerung von Leistungen des arztlichen Bereitschafts-

dienstes (organisierter Notdienst)

Anlage 2 § 4 Abs. (4) - Vergutung und Steuerung von laboratoriumsmedizinischen Untersuchungen

im Bereitschaftsdienst

Anlage 3  § 15 a ,Ausgleichszahlungen a. d. Grundlage von § 87b Abs. 2a SGB V (Pandemie)*
Anlage 4  Vorgaben der KBV gemal § 87b Abs. 4 SGB V (GKV-VstG)
Anlage 5 Abklrzungen
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Anlage 1

zum Honorarverteilungsmafistab der KVT

§ 4 Abs. (2) - Vergiitung und Steuerung von Leistungen des arztlichen Bereitschaftsdienstes

(organisierter Notdienst)

1. Vergitung allgemeiner und facharztlicher Notdienst (Anwesenheitspflicht in den Notdienstzentralen)

Die Bereitschaftspauschalen pro Stunde:
Pauschale Tag
Pauschale Nacht

Arzt-Patienten-Kontakte:
Sitzdienst

Fahrdienst Tag
Fahrdienst Nacht

2. Vergltung facharztlicher Notdienst (Rufbereitschaft)

Tagespauschale:
Eigene Patienten
Fremde Patienten
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40,00 €
30,00 €

12,50 €
30,00 €
45,00 €

20,00 €
25,00 €

45,00 €

von 7.00 Uhr bis 24.00 Uhr
von 0.00 Uhr bis 7.00 Uhr

von 7.00 Uhr bis 24.00 Uhr
von 0.00 Uhr bis 7.00 Uhr
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Anlage 2
zum Honorarverteilungsmafstab der KVT

§ 4 Abs. (4) Vergiitung und Steuerung von laboratoriumsmedizinischen Untersuchungen im
Bereitschaftsdienst

Medizinisch ausreichende, notwendige und zweckmafige laboratoriumsmedizinische Untersuchungen
zur Uberbrickenden Erstversorgung im Notdienst und in ambulanten Notfallen:

ASAT (GOP 32069 + ggf. 32089)
ALAT (GOP 32070 + ggf. 32089)

AP (GOP 32068)

Bilirubin (GOP 32058, 32059)

Blutbild (GOP 32120-32123)
Blutzucker (GOP 32025, 32057)

CRP (GOP 32128)

CK (MB) (GOP 32092)

D-Dimere (GOP 32027, 32117, 32212)
Elektrolyte (GOP 32081-32087)
Harnteststreifen (GOP 32032, 32033)
GGT (GOP 32071)

Kreatinin (GOP 32067)

Lipase (GOP 32073)

Nachweis von Virus Antigenen (GOP 32779)
Nukleinsdurenachweis des beta Coronavirus SARS-CoV-2 (GOP 32816)
Schwangerschaftstest (GOP 32132)
R-HCG (GOP 32352)

TPZ (GOP 32026, 32114)

Troponin T (GOP 32150)

TSH (GOP 32101)
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Anlage 3
zum Honorarverteilungsmafstab der KVT

§15a Ausgleichszahlungen auf der Grundlage von § 87b Abs. 2a SGB V

Honorare, Entschadigungen bzw. andere finanzielle Hilfen aus Leistungen gemaf der

Coronavirus-Testverordnung (TestV), insbesondere

Abstriche bei asymptomatischen Personen inkl. Gesprach, PoC-Diagnostik, Ergebnismitteilung und Aus-
stellung eines Zeugnisses Uber das Testergebnis,

Gesprache im Zusammenhang mit der Feststellung nach § 2 TestV (Kontaktperson), sofern kein Test
durchgefiihrt wurde,

Arztliche Schulungen von Personal in nichtarztlich oder nichtzahnarztlich gefiinrten Einrichtungen zur
Anwendung und Auswertung von PoC-Antigen-Tests,

sowie der

Coronavirus-Impfverordnung (CoronalmpfV), insbesondere

Ausstellung eines arztlichen Zeugnisses im Rahmen der Impfpriorisierung,

Schutzimpfung inkl. Aufklarung und Impfberatung, Untersuchung, Verabreichung des Impfstoffes und
Beobachtung und Nachsorge,

Besuche und Mitbesuche von Personen in Zusammenhang mit der Schutzimpfung,

Impfberatung ohne anschlieRende Schutzimpfung,

sowie

Entschadigungen nach dem Infektionsschutzgesetz oder finanzielle Hilfen aufgrund anderer Anspruchs-
grundlagen, Kurzarbeitergeld fiir Praxispersonal, Leistungen aus einer privaten Ausfallversicherung,
Krankentagegeld, finanzielle Soforthilfe des Bundes oder Landes, etc. werden im Rahmen der
Anspruchsprifung berlcksichtigt.
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Teil A

Teil B

Teil C

Teil D

Teil E

Teil F

Teil G

Anlage 4
zum Honorarverteilungsmafistab der KVT
Vorgaben der KBV gemaRB § 87b Abs. 4 SGB (GKV-VStG)
(Stand: 1. Quartal 2021)

Vorgaben zu den Honorarverteilungsmalstaben der Kassenarztlichen Vereinigungen
gemal § 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V

Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Vergitungsvolumens fir die hausarztliche
und facharztliche Versorgung

Vorgaben zur angemessenen Vergltung psychotherapeutischer Leistungen

Vorgaben zur Beriicksichtigung kooperativer Behandlung von Patienten in daflir gebildeten
Versorgungsformen

(unbesetzt)

Vorgaben zu den Grundsatzen der Bereinigung des zu erwartenden Honorars gemaf
§ 87b Abs. 4 Satz 2 SGB V

Vorgaben zu gesonderten Vergltungsregelungen fir Praxisnetze gemal} § 87b Abs. 2
Satz 3 SGB V

*) Die Inhalte der Teile A bis G sind dem Anhang zu Anlage 4 zu enthnehmen
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Abkiirzungen:

EBA

EBM

FG

Fz

GKV
GKV-0Org-WG

GOP
GV
HVM
IPV
KBV
KVT
LANR
LB
LFKZ
MGV
PW
SGBV
VG
viQ
VR

Anlage 5
zum Honorarverteilungsmafistab der KVT

Erweiterter Bewertungsausschuss
Einheitlicher Bewertungsmalfistab
Fachgruppe

Fallzahl

Gesetzliche Krankenversicherung
Gesetz zur Weiterentwicklung der
Organisationsstrukturen in der GKV
Gebuhrenordnungsposition/-en
Gesamtvergltung
Honorarverteilungsmalstab
Individuelles Punktzahlvolumen
Kassenarztliche Bundesvereinigung
Kassenarztliche Vereinigung Thiringen
Lebenslange Arzthummer
Leistungsbedarf

Leistungsbedarf Fremdkassenzahlungsausgleich
Morbiditatsbedingte Gesamtvergitung
Punktwert

Sozialgesetzbuch Funf
Vergutungsvolumen

Vorjahresquartal

Veranderungsrate
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KASSENARZTLICHE
I(BV BUNDESVEREINIGUNG

VORGABEN DER KASSENARZTLICHEN
BUNDESVEREINIGUNG GEMAR § 87B
ABS. 4 SGB V ZUR HONORARVERTEI-

LUNG DURCH DIE KASSENARZTLICHEN
VEREINIGUNGEN

DEZERNAT VERGUTUNG UND
GEBUHRENORDNUNG

15. DEZEMBER 2020



LESEFASSUNG

ANDERUNGEN GULTIG AB 1. QUARTAL 2021

Teil A Vorgaben zu den HonorarverteilungsmaRstdben der Kassenarztlichen Vereinigungen gemaR
§ 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V

Teil B Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Verglitungsvolumens fiir die hausarztliche und fach-
arztliche Versorgung

Teil C Vorgaben zur angemessenen Vergitung psychotherapeutischer Leistungen
Teil D Vorgaben zur Berlicksichtigung kooperativer Behandlung von Patienten in dafiir gebildeten Ver-
sorgungsformen

Teil E (unbesetzt)

Teil F Vorgaben zu den Grundséatzen der Bereinigung des zu erwartenden Honorars gemaf § 87b
Abs. 4 Satz 2 SGBV

Teil G Vorgaben zu gesonderten Verglitungsregelungen fir Praxisnetze gemafR
§ 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit und Verstandlichkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung von meh-
reren Geschlechtern bei den Personenbezeichnungen verzichtet. Mit der mannlichen Personenbezeichnung
sind grundsatzlich alle Geschlechter gemeint.
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TEILA

IM BENEHMEN MIT DEM GKV-SPITZENVERBAND

Vorgaben zu den HonorarverteilungsmaRBstiaben der Kassenarztlichen Vereinigungen gemaf
§ 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V

geandert am 12. Dezember 2017 mit Wirkung zum 1. April 2018
gedndert am 15. Mirz 2018 mit Wirkung zum 1. April 20181
gedndert am 15. Dezember 2020 mit Wirkung zum 1. Quartal 2021

1. Die Kassenarztlichen Vereinigungen verteilen gemaR § 87b Abs. 1 SGB V die vereinbarten Gesamtvergi-
tungen an die Arzte, Psychotherapeuten, Medizinischen Versorgungszentren sowie ermichtigte Einrich-
tungen, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, gemaR einem im Benehmen mit den Ver-
banden der Krankenkassen auf Landesebene festgelegten Verteilungsmalstab.

2. Dieser hat gemaR § 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V Regelungen vorzusehen, die verhindern, dass die Tatigkeit
der Arzte, Psychotherapeuten, Medizinischen Versorgungszentren sowie erméachtigten Einrichtungen
Uber den zugestandenen Versorgungsauftrag oder den Ermachtigungsumfang hinaus ibermaRig ausge-
dehnt wird.

3. Dabei soll den Arzten, Psychotherapeuten, Medizinischen Versorgungszentren und ermichtigten Ein-
richtungen eine Kalkulationssicherheit hinsichtlich der Hohe des zu erwartenden Honorars ermoglicht
werden.

4. Ausgangsgrofe der Honorarverteilung ist die jeweils fiir das Abrechnungsquartal von den Krankenkas-
sen mit befreiender Wirkung zu entrichtende morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung gemaR § 87a Abs.
3 Satz 1 SGBV, die unter Bericksichtigung von Teil B der Vorgaben der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung zur Festlegung und Anpassung des Verglitungsvolumens fiir die hausarztliche und facharztliche
Versorgung getrennt wird.

5. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung hat gemaR § 87b Abs. 4 Satz 2 SGB V Vorgaben fir die Honorar-
verteilungsmaRstdbe im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband zu bestimmen.

6. Sofern die Kassenarztliche Vereinigung keinen HonorarverteilungsmaRstab festgelegt hat, der
den gesetzlichen Vorgaben in § 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V,
den Vorgaben Teil A, Nr. 2. bis 5., und
den Vorgaben in Teil B bis G, einschliellich Anlagen entspricht,

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

Regelung nach den Nrn. 1.1, 1.2, 1.3.1 unter Berlicksichtigung der sich ggf. aus der Umsetzung der Vor-
gaben gemal Teil D ergebenden Aufschlage fiir die kooperative Behandlung von Patienten in dafir ge-
bildeten Versorgungsformen, 1.3.2,1.4,2.1,2.2,2.3,2.,2.5., 2.6, 3 (3.1.1 bis 3.9), einschlieRlich der An-
lagen 1 bis 3 und 5 bis 8.

7. Bei der Festlegung des Honorarverteilungsmalistabs ab dem 4. Quartal 2013 ist die Einfihrung der Pau-
schalen fir die facharztliche Grundversorgung ,,PFG“ zu bericksichtigen.

8. Bei der Festlegung des Honorarverteilungsmalistabs ab dem 1. Quartal 2021 und bis zum 4. Quartal
2022 ist das Finanzvolumen gemal Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 513. Sitzung zzgl.
eines von der KBV simulierten FKZ-Saldos fiir die Verglitung des Kapitel 25, quartalsweise zur Verfiigung
zu stellen.

! Soweit diese Anderungen von einer Kassenarztlichen Vereinigung nicht mehr bei der Honorarverteilung fiir das 2. Quartal 2018 beriicksichtigt
werden kdnnen, sind die Vorgaben spatestens mit Wirkung zum 1. Juli 2018 umzusetzen.
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9. Bei der Vergiitung der Gebiihrenordnungspositionen, die dem Grundbetrag , Labor” unterliegen, ist eine
Mindestquote in Hohe von 89 % anzuwenden.

Sofern die Honorarverteilung einer Kassenarztlichen Vereinigung flr die Geblhrenordnungspositionen
des Grundbetrags ,Labor” individuelle SteuerungsmaRnahmen vorsieht, ist diese Quote im Rahmen der
quartalsweisen Bestimmung der arzt- und praxisindividuellen Budgetierung auf den historischen nach
sachlich-rechnerischer Richtigstellung anerkannten Leistungsbedarf anzuwenden. Bis zum Erreichen der
zugeteilten Hohe werden erbrachte Leistungen nicht abgestaffelt vergiitet. Fir Uiber die zugeteilte Hohe
hinaus erbrachte Leistungen ist eine Verglitung mit einer Mindestquote von 35 % vorzunehmen.

10.Moglichkeit der Steuerung von speziellen Laboratoriumsuntersuchungen von Nicht-Laborarzten

Flir Vertragsarzte, die zur Abrechnung von Laboratoriumsuntersuchungen berechtigt sind und nicht
Facharzte fiir Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin,
ermachtigte Fachwissenschaftler der Medizin sind (kurz: ,,Nicht-Laborarzte”) sowie aufgrund der Arzt-
gruppenzugehorigkeit von nachfolgenden Regelungen erfasst werden, kann die Kassenarztliche Vereini-
gung die Kostenerstattungen fiir spezielle Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 (ohne Ge-
bihrenordnungspositionen 32860 bis 32865, 32902, 32904, 32906, 32908, 32931, 32932, 32937, 32945
und 32946) EBM Mengenbegrenzungsmalinahmen wie beispielweise einer fallwertbezogenen Budgetie-
rung unterziehen. Die in den Budgets enthaltenen Kostenerstattungen sind bei einer fallwertbezogenen
Budgetierung je Arztpraxis und Abrechnungsquartal nur bis zu einem begrenzten Gesamthonorarvolu-
men zu verguten.

Die Hohe der Budgets ergibt sich in diesem Fall aus dem Produkt des fiir die Arztgruppe vorgegebenen
Referenz-Fallwertes ggf. multipliziert mit einer Quote und der Zahl der Behandlungsfalle gemal § 21
Abs. 1 BMV-Arzte des Abrechnungsquartals der Arztpraxis.

Die Kassenarztliche Vereinigung kann fiir jede der unten genannten Arztgruppen einen KV-spezifischen
Referenzfallwert festsetzen, maximal jedoch in Hohe des fiir die jeweilige Arztgruppe genannten unquo-
tierten Wertes.

Unquotierte Referenz-Fallwerte fiir die Ermittlung des Budgets

Arztgruppe Referenz-Fallwert in Euro
Rheumatologen, Endokrinologen 40
Nuklearmediziner, Himatologen 21
Dermatologen, Gynakologen, 4
Pneumologen, Urologen

Der Referenz-Fallwert einer (Teil-)Berufsausiibungsgemeinschaft, eines Medizinischen Versorgungszent-
rums und einer Praxis mit angestellten Arzten wird als Summe der Produkte des relativen Anteils der
Fille 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 berlicksichtigt.

Die Kassenirztliche Vereinigung kann dariiber hinaus Praxen mit Arzten aus nicht in der Ubersicht aufge-
fiihrten Arztgruppen einer Referenz-Fallwertgruppe gemiR der Ubersicht zuordnen und eine entspre-
chende Budgetierung durchfiihren.

Die Kassenarztliche Vereinigung kann das Budget erweitern, aussetzen oder bedarfsgerecht anpassen.
Anmerkung:

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung wird die Einfihrung verbindlicher individueller Mengensteuerung
bei Laboruntersuchungen prifen. Dabei sind insbesondere die bis dahin gesammelten Erfahrungen mit indi-
viduellen MengensteuerungsmalRnahmen in den Kassenarztlichen Vereinigungen zu beriicksichtigen. Sofern
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die durchschnittliche Mindestquote in Hohe von 89 % in einer Kassenarztlichen Vereinigung in mindestens
zwei aufeinanderfolgenden Quartalen unterschritten wird, sind die Vorgaben der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung zu den Honorarverteilungsmafstaben der Kassenarztlichen Vereinigungen gemal Teil A Nr. 8
zeitnah zu lberprifen und ggf. anzupassen.
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TEILB

IM EINVERNEHMEN MIT DEM GKV-SPITZENVERBAND

Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Vergiitungsvolumens fiir die hausarztliche und facharztliche
Versorgung

beschlossen am 23. Dezember 2014 mit Wirkung zum 1. Januar 2015
gedndert am 9. Juni 2015 mit Wirkung zum 1. Oktober 2015 und
gedndert am 31. Mai 2016 mit Wirkung zum 1. Juli 2016 und

geandert am 23. August 2016 mit Wirkung zum 1. Juli 2016

sowie gedndert am 15. November 2017 mit Wirkung zum 1. Januar 2018
geandert am 12. Dezember 2017 mit Wirkung zum 1. April 2018
gedndert am 15. Mirz 2018 mit Wirkung zum 1. April 20182

gedndert am 27. Marz 2019 mit Wirkung zum 1. April 2019

geandert am 4. August 2020 mit Wirkung zum 1. Quartal 2020

geandert am 15. Dezember 2020 mit Wirkung zum 1. Quartal 2021

Praambel

Zur Beriicksichtigung von Beschliissen des Bewertungsausschusses oder gesetzlichen Anderungen, die keine
grundsétzliche Anderung der in Teil B dargestellten Systematik des Verfahrens zur Festlegung und Anpas-
sung des Vergitungsvolumens fir die hausarztliche und facharztliche Versorgung zur Folge haben, werden
die notwendigen Regelungen in Form von Anlagen zu Teil B gegeben.

1. Definition von Kategorien der Trennungsbetrage je Versicherten und Vorwegabziige

Diese Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Vergitungsvolumens fir die hausarztliche und facharztli-
che Versorgung sieht die Bildung verschiedener Grundbetrage je Versicherten sowie bedarfsabhangige
Vorwegabziige und die Art deren Bestimmung — sofern die entsprechenden Leistungen gemaR den regiona-
len Gesamtvertrdagen innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung zu vergiiten sind — verpflich-
tend vor:

1.1 Vorwegabziige sind fiir gesetzliche und vertragliche Aufgaben der Kassendarztlichen Vereinigung be-
darfsabhangig aus der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung zu bildende Verglitungsvolumina, die
insbesondere auch zur Sicherstellung der Versorgung und Erfiillung gesetzlicher Aufgaben nach der
Festlegung der haus- und facharztlichen Grundbetrage innerhalb des haus- und facharztlichen Versor-
gungsbereichs gebildet werden kdnnen, sofern nicht Rickstellungen im Grundbetrag ,Labor” oder
Grundbetrag ,, Bereitschaftsdienst und Notfall“ zu bilden sind.

1.2 Grundbetrdge sind je Versicherten zu bildende Betrage, die fiir veranlasste laboratoriumsmedizinische
Untersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 (ohne Geblihrenordnungspositionen 32860 bis 32865,
32902, 32904, 32906, 32908, 32931, 32932, 32937, 32945 und 32946) EBM (Anforderungen liber Mus-
ter 10) und den Labor-Wirtschaftlichkeitsbonus (GOP 32001 EBM) (Grundbetrag , Labor”), fur alle Auf-
wendungen betreffend Bereitschaftsdienst und Notfall inkl. der dabei erbrachten und vom Grundbe-
trag ,Labor” umfassten laboratoriumsmedizinischen Leistungen des Kapitel 32 EBM, die im organisier-
ten Notfalldienst erbracht wurden (Grundbetrag , Bereitschaftsdienst und Notfall“3) sowie fiir den
haus- (hausarztlicher Grundbetrag) und fachéarztlichen Versorgungsbereich (fachéarztlicher Grundbe-
trag) verpflichtend bestimmt werden. Zum Zeitpunkt der erstmaligen Festsetzung ist die Hohe dieser
Grundbetrége abschliefend bestimmt.

2 Soweit diese Anderungen von einer Kassendrztlichen Vereinigung nicht mehr bei der Honorarverteilung fiir das 2. Quartal 2018 beriicksichtigt
werden kénnen, sind die Vorgaben spatestens mit Wirkung zum 1. Juli 2018 umzusetzen.

3 Aus dem Grundbetrag ,Bereitschaftsdienst und Notfall“ werden die der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung unterliegenden Leistungen auf
Abrechnungsscheinen mit Scheinuntergruppen 41, 44, 45 oder 46 sowie bei Nicht-Vertragsarzten die der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung
unterliegenden Leistungen auf Abrechnungsscheinen mit Scheinuntergruppe 43 vergltet. Bei regional abweichenden Verglitungsmodellen des
Bereitschaftsdienstes werden die entsprechenden Aufwendungen ebenfalls aus dem Grundbetrag ,Bereitschaftsdienst und Notfall” vergiitet.
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1.3 Versorgungsbereichsspezifische Grundbetrage sind je Versicherten verpflichtend im facharztlichen
Versorgungsbereich zu bestimmende Betrage, die fiir den Leistungsbereich Humangenetik (Grundbe-
trag ,genetisches Labor” fiir die Verglitung der GOPen 01841, 01842, 11230, 11233 bis 11236 sowie
32860 bis 32865, 32902, 32904, 32906, 32908, 32931, 32932, 32937, 32945 und 32946, Abschnitt 11.4
und Abschnitt 19.4 EBM) und fiir die Pauschalen fiir die facharztliche Grundversorgung (Grundbetrag
,PFG”) zu bilden sind. Die Bereitstellung der Finanzmittel fiir die versorgungsbereichsspezifischen
Grundbetrage erfolgt aus facharztlichen Finanzmitteln. Zum Zeitpunkt der erstmaligen Festsetzung ist
die Hohe dieser versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrage abschlieRend bestimmt.

Damit sind die zu bildenden Verglitungsbereiche abschlieRend beschrieben.
2. Regelverfahren zur Ermittlung der Ausgangswerte fiir Grundbetrage

Die gemal’ diesen KBV-Vorgaben, Teil B nach 2. bis 6. bestimmten Grundbetrdge im jeweiligen Vorjahres-
quartal unter Berticksichtigung der Anlagen zu Teil B bilden die Ausgangswerte fiir die Anpassung der
Grundbetrage. Dabei sind Betrdage aus dem Vorjahresquartal, die gemaR den Ziffern 3.5 und 7 nicht basis-
wirksam sind, entsprechend nicht zu berticksichtigen. Auf der Basis dieser Ausgangswerte werden in jedem
aktuellen Abrechnungsquartal die entsprechenden Grundbetrdge gemaR den Verfahren gemal 3. bis 6.
festgelegt.

3. Fortschreibung der Grundbetrige

Nach der Ermittlung der Ausgangswerte fiir die Grundbetrage fiir das aktuelle Abrechnungsquartal gemaf
2. erfolgt die Fortschreibung aller Grundbetrage nach folgendem Verfahren:

3.1 Die Ausgangswerte fiir die Grundbetrage des aktuellen Abrechnungsquartals werden unter Verwen-
dung der vereinbarten Veranderungsrate gemal} § 87a Abs. 4 Satz 3 SGB V und einer gegebenenfalls
zusatzlich erfolgten Steigerung gemal § 87a Abs. 4 Satz 4 SGB V gesteigert.

Gegebenenfalls zusatzlich erfolgte Steigerungen gemall § 87a Abs. 4 Satz 4 SGB V werden nicht auf den
Grundbetrag ,Labor” und die versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrage ,,genetisches Labor” und
,PFG"“ angewendet. Die Zufiihrung der aus diesen Steigerungen resultierenden Betrage zum hausarztli-
chen bzw. facharztlichen Grundbetrag erfolgt gemaR Nr. 3.3. Abweichende gesamtvertragliche Rege-
lungen sind zu beachten.

Eine Anpassung des regionalen Punktwerts gemaR § 87a Abs. 2 Satz 1 SGB V ist entsprechend den Re-
gelungen in den regionalen Gesamt- bzw. Verglitungsvertragen zu beriicksichtigen.

3.2 Zusatzliche spezifische Veranderungen der Grundbetrage des aktuellen Abrechnungsquartals ergeben
sich aufgrund der entsprechend fiir den jeweiligen Grundbetrag vereinbarten Anpassungen gemal §
87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 3 bis 5 SGB V.

Eine Anpassung des regionalen Punktwerts gemaR § 87a Abs. 2 Satz 1 SGB V ist entsprechend den Re-
gelungen in den regionalen Gesamt- bzw. Verglitungsvertragen zu berlicksichtigen.

3.3 Der Betrag aus der Multiplikation gegebenenfalls zusatzlich erfolgter Steigerungen gemaR § 87a Abs. 4
Satz 4 SGB V mit dem Grundbetrag ,Labor” wird nach dem jeweiligen Anteil, der entsprechend dem
angewandten Trennungsfaktor gemal der bis zum 30. September 2013 giiltigen KBV-Vorgaben, Teil B,
Schritt 15.) auf den hausarztlichen bzw. facharztlichen Versorgungsbereich entfallt, dem hausarztli-
chen und dem fachéarztlichen Grundbetrag zugefiihrt.

Der Betrag aus der Multiplikation gegebenenfalls zusatzlich erfolgter Steigerung gemaR § 87a Abs. 4
Satz 4 SGB V mit dem Grundbetrag ,genetisches Labor” wird dem facharztlichen Grundbetrag zuge-
flhrt.

Der Betrag aus der Multiplikation gegebenenfalls zusatzlich erfolgter Steigerung gemald § 87a Abs. 4
Satz 4 SGB V mit dem Grundbetrag ,,PFG” wird dem facharztlichen Grundbetrag zugefiihrt.

Eine Anpassung des regionalen Punktwerts gemaR § 87a Abs. 2 Satz 1 SGB V ist jeweils entsprechend
den Regelungen in den regionalen Gesamt- bzw. Vergiltungsvertragen zu bericksichtigen.
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3.4 Aus der Multiplikation der Grundbetrage mit der Anzahl der Versicherten, die im aktuellen Abrech-
nungsquartal bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs verwendet werden, entstehen die jeweili-
gen Vergltungsvolumina der Grundbetrage.

3.5 Inden Vergiitungsvolumina der jeweiligen Grundbetrage sind im aktuellen Abrechnungsquartal die
notwendigen Bereinigungen, die durch das SGB V vorgesehen sind, sowie Anderungen in der Abgren-
zung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung und Anpassungen der morbiditdtsbedingten Ge-
samtverglitung wegen Anpassungen des EBM zu beriicksichtigen. Die Umsetzung erfolgt anteilig aus
dem bzw. in den jeweiligen betroffenen Vergilitungsvolumen des jeweiligen Grundbetrags in der Hoéhe
der gemall dem gesamtvertraglich vereinbarten bzw. vom Bewertungsausschuss vorgegebenen Ver-
fahren der Bereinigung bzw. Ein- oder Ausdeckelung bestimmten Betrdage oder den Empfehlungen des
Bewertungsausschusses. Mit Ausnahme der Bereinigung aufgrund von Ausdecklungen oder der Addi-
tion aufgrund von Eindeckelung sowie der Bereinigung aufgrund der ambulanten spezialfachéarztlichen
Versorgung (ASV) bleiben die Bereinigungen in den Ausgangswerten gemal 2. der jeweiligen Grundbe-
trage flr das Folgejahr unbericksichtigt.

Bei der Bereinigung aufgrund ASV sind die gesetzlichen Vorgaben, dass die Bereinigung des Behand-
lungsbedarfs gemalk § 116b Abs. 6 Satz 14 nicht zulasten des hausarztlichen Vergiitungsanteils und der
facharztlichen Grundversorgung gehen darf, umzusetzen.

3.6 Die Umsetzung der folgenden Regelung wird ab dem Abrechnungsquartal 2020/1 ausgesetzt:
Fiir den Fall, dass auf Muster 10A bezogene allgemeine Laboratoriumsuntersuchungen des Kapitels
32.2 EBM im Grundbetrag des jeweiligen Versorgungsbereichs durch veranlasste allgemeine Laborato-
riumsuntersuchungen des Kapitels 32.2 EBM im Grundbetrag ,Labor” ersetzt werden, sind die Finanz-
mittel ab dem 2. Quartal 2018 gemal nachfolgendem Verfahren aus dem Verglitungsvolumen des
haus- bzw. facharztlichen Grundbetrag in das Verglitungsvolumen des Grundbetrags ,,Labor” zu (iber-
fihren:

1. Der Leistungsbedarf nach regionaler Euro-GO der auf Muster 10A bezogenen allgemeinen Labora-
toriumsuntersuchungen des Kapitels 32.2 EBM bezogen auf bereichseigene Versicherte wird fir
das Vorjahresquartal (,,Referenzwert Muster 10A“) und das aktuelle Quartal (,Vergleichswert
Muster 10A“)* jeweils fiir den haus- und facharztlichen Versorgungsbereich bestimmt.

2. Der Leistungsbedarf nach regionaler Euro-GO fiir auf Muster 10 veranlasste allgemeine Laborato-
riumsuntersuchungen des Kapitels 32.2 EBM von bereichseigenen Versicherten wird fir das Vor-
jahresquartal (,,Referenzwert Muster 10“) und das aktuelle Quartal (,Vergleichswert Muster 10“)®
jeweils fir den haus- und facharztlichen Versorgungsbereich bestimmt.

3. Zu dem Vergleichswert des aktuellen Quartals wird bei gegebenenfalls erfolgter Bereinigung fir
allgemeine Laboratoriumsuntersuchungen des Kapitels 32.2 EBM der entsprechende Leistungsbe-
darf nach regionaler Euro-Gebiihrenordnung addiert. Ebenfalls werden die Uberfiihrung von Leis-
tungen aus der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung in die extrabudgetare Verglitung sowie
relevante Anderungen im Einheitlichen BewertungsmaRstab beriicksichtigt.

4. Ist die Differenz aus dem ,Referenzwert Muster 10A“ und dem gemalR Ziffer 3 erhohten ,,Ver-
gleichswert Muster 10A“ im jeweiligen Versorgungsbereich negativ, d. h. ein Leistungsmengenzu-
wachs bei Muster 10A liegt vor, erfolgt keine Anpassung des haus- bzw. fachéarztlichen Grundbe-
trags.

5. Ist die Differenz aus ,, Referenzwert Muster 10“ im jeweiligen Versorgungsbereich und gemaR Zif-
fer 3 erhohten , Vergleichswert Muster 10“ positiv, d. h. ein Leistungsmengenriickgang bei Muster
10 liegt vor, erfolgt keine Anpassung des haus- bzw. facharztlichen Grundbetrags.

4 Sofern die hierfiir notwendigen Daten {iber die Behandlung bereichseigener Versicherter durch bereichsfremde Arzte (FKZ-Fille) nicht rechtzeitig
zur Honorarabrechnung vorliegen, kann die Kassenarztliche Vereinigung im Rahmen der Honorarabrechnung dieses Quartals insbesondere auf die
entsprechenden Werte des Vorquartals zurlckgreifen.

5 Analog FuRnote 4
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Insofern weder ein Leistungsmengenzuwachs bei Muster 10A nach Ziffer 4 noch ein Leistungs-
mengenrickgang bei Muster 10 nach Ziffer 5 im jeweiligen Versorgungsbereich vorliegt, werden
die Differenzen gemaR Ziffer 1 und 2 unter Berlicksichtigung von Ziffer 3 verglichen und der klei-
nere absolute Wert verwendet.

Dieser wird multipliziert mit

der rechnerischen Quote, die sich bei der Uberfiihrung der Leistungen aus dem Grundbetrag
»Labor” in den haus- bzw. facharztlichen Grundbetrag nach Nr. 2.1 der Anlage zu den KBV-Vor-
gaben Teil B zur Umsetzung der Anpassung des Grundbetrags ,,Labor” und zur Anpassung der
Verglitung der Leistungen im Bereitschaftsdienst und Notfall fiir 2018 bzw. der Anlage zu den
KBV-Vorgaben Teil B zur Umsetzung der Anpassung des Grundbetrags , Labor” fiir 2019 ergab,
und

den gemal Nr. 3.1 und 3.4 vorgesehen Veranderungen der morbiditdtsbedingten Gesamtver-
gltung zwischen dem aktuellen Quartal und dem jeweiligen Quartal des Zeitraums 2/2018 bis
1/2019 (Quartal der Uberfiihrung)

und ergibt das Finanzvolumen, das basiswirksam aus dem Verglitungsvolumen des haus- bzw.
facharztlichen Grundbetrags entnommen und dem Verglitungsvolumen des Grundbetrags , Labor”
zugefiigt wird.

Bei diesem Verfahren ist sicherzustellen, dass die kumulierten Differenzen gemal Ziffer 4 (,,Refe-
renzwert Muster 10A“ und dem gemal Ziffer 3 erhohten , Vergleichswert Muster 10A“) der jewei-
ligen Quartale den erstmalig bestimmten ,Referenzwert Muster 10A” des entsprechenden Quar-
tals nicht Gberschreiten.

3.7 Die Umsetzung der folgenden Regelung wird ab dem Abrechnungsquartal 2020/1 ausgesetzt:
Flr den Fall, dass eigenerbrachte Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM (nicht auf
Muster 10) im Grundbetrag des jeweiligen Versorgungsbereichs durch veranlasste Laboratoriumsun-
tersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM im Grundbetrag ,Labor” ersetzt werden, sind die Finanzmittel
ab dem 2. Quartal 2018 gemal’ nachfolgendem Verfahren aus dem Verglitungsvolumen des haus- bzw.
facharztlichen Grundbetrag in das Vergiitungsvolumen des Grundbetrags ,Labor” zu Gberfihren:

1.

Der Leistungsbedarf nach regionaler Euro-GO von eigenerbrachten Laboratoriumsuntersuchungen
des Abschnitts 32.3 EBM (nicht auf Muster 10) bezogen auf bereichseigene Versicherte wird fiir
das Vorjahresquartal (,,Referenzwert Eigenerbringung”) und das aktuelle Quartal (,,Vergleichswert
Eigenerbringung”)® jeweils fiir den haus- und fachirztlichen Versorgungsbereich bestimmt.

Der Leistungsbedarf nach regionaler Euro-GO fiir auf Muster 10 veranlasste Laboratoriumsunter-
suchungen des Abschnitts 32.3 EBM von bereichseigenen Versicherten wird fir das Vorjahres-
quartal (,,Referenzwert Muster 10“) und das aktuelle Quartal (,,Vergleichswert Muster 10“)7 je-
weils flr den haus- und facharztlichen Versorgungsbereich bestimmt.

Zu dem Vergleichswert des aktuellen Quartals wird bei gegebenenfalls erfolgter Bereinigung fir
eigenerbrachte Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM (nicht auf Muster 10) der
entsprechende Leistungsbedarf nach regionaler Euro-Gebihrenordnung addiert. Ebenfalls wer-
den die Uberfiihrung von Leistungen aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung in die extra-
budgetire Vergiitung sowie relevante Anderungen im Einheitlichen BewertungsmaRstab beriick-
sichtigt.

Ist die Differenz aus dem ,Referenzwert Eigenerbringung” und dem gemaR Ziffer 3 erhéhten ,,Ver-
gleichswert Eigenerbringung” im jeweiligen Versorgungsbereich negativ, d. h. ein Leistungsmen-
genzuwachs bei eigenerbrachten Laboratoriumsuntersuchungen liegt vor, erfolgt keine Anpas-
sung des haus- bzw. facharztlichen Grundbetrags.

5 Analog FuRnote 4
7 Analog FuRnote 4
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5. Ist die Differenz aus ,, Referenzwert Muster 10“ im jeweiligen Versorgungsbereich und gemaR Zif-
fer 3 erh6hten ,Vergleichswert Muster 10“ positiv, d. h. ein Leistungsmengenriickgang bei Muster
10 liegt vor, erfolgt keine Anpassung des haus- bzw. fachéarztlichen Grundbetrags.

6. Insofern weder ein Leistungsmengenzuwachs bei Eigenerbringung nach Ziffer 4 noch ein Leis-
tungsmengenriickgang bei Muster 10 nach Ziffer 5 im jeweiligen Versorgungsbereich vorliegt,
werden die Differenzen gemal Ziffer 1 und 2 unter Beriicksichtigung von Ziffer 3 verglichen und
der kleinere absolute Wert verwendet.

Dieser wird multipliziert mit

der rechnerischen Quote, die sich bei der Uberfiihrung der Leistungen aus dem Grundbetrag
»,Labor”in den haus- bzw. facharztlichen Grundbetrag nach Nr. 2.1 der Anlage zu den KBV-Vor-
gaben Teil B zur Umsetzung der Anpassung des Grundbetrags ,,Labor” und zur Anpassung der
Verglitung der Leistungen im Bereitschaftsdienst und Notfall fiir 2018 bzw. der Anlage zu den
KBV-Vorgaben Teil B zur Umsetzung der Anpassung des Grundbetrags ,,Labor” fiir 2019 ergab,
und

den gemald Nr. 3.1 und 3.4 vorgesehen Verdanderungen der morbiditdtsbedingten Gesamtver-
gutung zwischen dem aktuellen Quartal und dem jeweiligen Quartal des Zeitraums 2/2018 bis
1/2019 (Quartal der Uberfiihrung)

und ergibt das Finanzvolumen, das basiswirksam aus dem Verglitungsvolumen des haus- bzw.
facharztlichen Grundbetrags entnommen und dem Verglitungsvolumen des Grundbetrags , Labor”
zugefiigt wird.

7. Beidiesem Verfahren ist sicherzustellen, dass die kumulierten Differenzen gemaR Ziffer 4 (,,Refe-
renzwert Eigenerbringung” und dem gemal Ziffer 3 erhohten , Vergleichswert Eigenerbringung®)
der jeweiligen Quartale den erstmalig bestimmten ,,Referenzwert Eigenerbringung” des entspre-
chenden Quartals nicht Gberschreiten.

4. Angleichung an die morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung

Soweit die Summe der gemald 3. gebildeten Verglitungsvolumina aller Grundbetrage, die die gemal 6. er-
mittelten Vorwegabziige beinhalten, nicht der Summe der vereinbarten bereinigten morbiditatsbedingten
Gesamtverglitungen des aktuellen Abrechnungsquartals entspricht, wird folgende Korrektur vorgenom-
men: Die Differenz zwischen der vereinbarten bereinigten morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung und der
Summe der Vergitungsvolumina aller Grundbetrdage wird ermittelt und entsprechend den Anteilen der ge-
maRk 2. bestimmten Ausgangswerte eines jeden Grundbetrags dem jeweiligen Verglitungsvolumen des
Grundbetrags zugefiihrt oder entnommen.

5. Beriicksichtigung von Wechsel zwischen den Versorgungsbereichen

Beim Wechsel des Versorgungsbereichs durch einen Vertragsarzt sind die Vergltungsvolumina der haus-
und facharztlichen Grundbetrage mit Ausnahme der nachfolgenden Regelung nicht anzupassen:

5.1 Vertragsarzte, die gemall § 73 SGB V dem hausarztlichen Versorgungsbereich angehéren und aus
Griinden der Sicherstellung nach dem 1. Juli 2010 eine Genehmigung erhalten haben, in den Vereinba-
rungen gemal § 6 Abs. 2 des Vertrages liber die hausarztliche Versorgung genannte Leistungen abzu-
rechnen, erhalten die Vergltungen flr den abgerechneten Leistungsbedarf dieser Leistungen aus dem
Verglitungsvolumen des facharztlichen Grundbetrags.

5.2 Fir Vertragsarzte, die gemall § 73 SGB V dem hausarztlichen Versorgungsbereich angehéren, aus
Griinden der Sicherstellung eine Genehmigung besitzen, nach dem 1. Januar 2003 in den Vereinbarun-
gen gemal § 6 Abs. 2 des Vertrages Uber die hausérztliche Versorgung genannte Leistungen abzurech-
nen, und den Versorgungsbereich wechseln, sind basiswirksam die Verglitungen fir den abgerechne-
ten Leistungsbedarf dieser Leistungen, soweit sie im Zeitraum vom 1. Januar 2009 bis zum 30. Juni
2010 infolge des Beschlusses des Erweiterten Bewertungsausschuss in seiner 7. Sitzung vom 27. und
28. August 2008 aus dem versorgungsbereichsspezifischen Verteilungsvolumen des hausarztlichen
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Vergiitungsbereichs gezahlt werden, quartalsweise auf der Basis des Vorjahresquartals im Vergitungs-
volumen des hausarztlichen Grundbetrags zu bereinigen und dem Vergiltungsvolumen des facharztli-
chen Grundbetrags zuzufihren.

6. Ermittlung von Vorwegabziigen fiir gesetzliche und vertragliche Aufgaben der Kassenarztlichen Verei-
nigung

Die Bereitstellung der bendtigten Vergitungsvolumen fiir Vorwegabziige gemal 1.1 erfolgt aus dem jewei-
ligen Verglitungsvolumen des betroffenen Grundbetrags.

7. Ausgleich von Unter- und Uberschiissen in Bezug auf die Vergiitungsvolumina der Grundbetrige
,Labor”, ,Bereitschaftsdienst und Notfall“, ,genetisches Labor” und ,PFG“

Soweit in der Quartalsabrechnung Unter- und Uberschiisse in Bezug auf die geméaR 2. bis 6. abschlieBend
bestimmten Verglitungsvolumina der Grundbetrédge , Labor” und , Bereitschaftsdienst und Notfall“ sowie
der versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrage ,genetisches Labor” und ,,PFG* festgestellt werden,
werden diese wie nachfolgend dargestellt angepasst und die dafiir notwendigen Finanzmittel wie folgt be-
reitgestellt:

7.1 Eine ggf. notwendige quartalsbezogene Finanzierung eines Unterschusses im Grundbetrag , Labor” er-
folgt nach dem jeweiligen Anteil des haus- bzw. facharztlichen Versorgungsbereichs am Vergltungsvo-
lumen des Grundbetrags ,Labor” des jeweiligen Abrechnungsquartals. Fiir die Bestimmung des Anteils
sind Vergitungsvolumina definiert als Summe des Honorars fiir die Behandlung durch bereichseigene
Arzte abziiglich des Saldos aus den Forderungen fiir Leistungen dieses Bereichs bei bereichsfremden
Versicherten durch bereichseigene Arzte und den Verbindlichkeiten fiir Leistungen bei bereichseige-
nen Versicherten durch bereichsfremde Arzte (FKZ-Saldo) des jeweiligen Versorgungsbereichs. Im Falle
von Uberschiissen erfolgt die Aufteilung auf die Vergiitungsvolumina des haus- und facharztlichen
Grundbetrags nach dem gleichen Verfahren gemal} Satz 1. Diese ggf. erfolgenden Anpassungen blei-
ben im Ausgangswert des Grundbetrags , Labor” sowie den Ausgangswerten der haus- und facharztli-
chen Grundbetrage fir das Folgejahr unbericksichtigt.

7.2 Eine ggf. notwendige quartalsbezogene Finanzierung eines Unterschusses im Vergiitungsvolumen des
Grundbetrags ,Bereitschaftsdienst und Notfall“ erfolgt entsprechend der Anzahl der Vertragsarzte ent-
sprechend in den jeweiligen Versorgungsbereichen im Abrechnungsquartal der Zahlung gemaR der bis
zum 30. September 2013 giiltigen KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 11.). Im Falle von Uberschiissen erfolgt
die Aufteilung auf die Verglitungsvolumina des haus- und fachéarztlichen Grundbetrags nach dem glei-
chen Verfahren gemaR Satz 1. Diese ggf. erfolgenden Anpassungen bleiben im Ausgangswert des
Grundbetrags ,,Bereitschaftsdienst und Notfall“ sowie in den Ausgangswerten der haus- und facharztli-
chen Grundbetrage fiir das Folgejahr unberiicksichtigt.

7.3 Eine ggf. notwendige quartalsbezogene Finanzierung eines Unterschusses im Verglitungsvolumen des
Grundbetrags ,genetisches Labor” erfolgt aus dem Vergilitungsvolumen des facharztlichen Grundbe-
trags. Im Falle von Uberschiissen erfolgt die Zufiihrung dieses Uberschusses zum Vergiitungsvolumen
des facharztlichen Grundbetrags. Diese ggf. erfolgenden Anpassungen bleiben in den Ausgangswerten
des Grundbetrags ,genetisches Labor” sowie des facharztlichen Grundbetrags fiir das Folgejahr unbe-
riicksichtigt.

7.4 Eine ggf. notwendige quartalsbezogene Finanzierung eines Unterschusses im Vergitungsvolumen des
Grundbetrags ,,PFG“ erfolgt aus dem Vergltungsvolumen des facharztlichen Grundbetrags. Im Falle
von Uberschiissen erfolgt die Zufiihrung dieses Uberschusses zum Vergiitungsvolumen des facharztli-
chen Grundbetrags. Diese ggf. erfolgenden Anpassungen bleiben in den Ausgangswerten des Grundbe-
trags ,,PFG" sowie des facharztlichen Grundbetrags fiir das Folgejahr unberiicksichtigt.

Dartiber hinausgehende Anpassungen diirfen nicht durchgefiihrt werden.
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Anmerkungen:

Zum jetzigen Zeitpunkt sind keine wissenschaftlich evaluierten Indikatoren zur Beriicksichtigung von Leis-
tungsverlagerungen zwischen dem haus- und fachéarztlichen Versorgungsbereich bekannt. Sobald diese vor-
liegen, werden diese Vorgaben entsprechend angepasst.

Die Umsetzung der Regelungen in den Nummern 3.6 und 3.7 wurde aufgrund des gednderten Inanspruch-
nahmeverhaltens der Patienten wahrend der Coronavirus-Pandemie ausgesetzt. Die KBV priift bis zum 31.
Dezember 2021, ob und ggf. wie diese Regelungen fortgesetzt werden kénnen
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ANLAGE

ZU DEN KBV-VORGABEN TEIL B

GULTIG FUR DAS JAHR 2016

IM EINVERNEHMEN MIT DEM GKV-SPITZENVERBAND

Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Vergiitungsvolumens
fiir die hausarztliche und facharztliche Versorgung

beschlossen am 9. Juni 2015 mit Wirkung fiir das Jahr 2016
geandert am 31. Mai 2016 mit Wirkung zum 1. Juli 2016
gedndert am 13. Juni 2017 riickwirkend mit Wirkung zum 1. Januar 2016 (Nr. 5)

u

nd 1. Oktober 2016 (Nr. 6)

Gemal der Praambel zu den KBV-Vorgaben Teil B werden zur Berlicksichtigung von Beschliissen des Bewer-
tungsausschusses oder gesetzlichen Anderungen, die keine grundsatzliche Anderung der in Teil B darge-
stellten Systematik des Verfahrens zur Festlegung und Anpassung des Verglitungsvolumens fiir die haus-

5
h

1.

rztliche und facharztliche Versorgung zur Folge haben, die notwendigen Regelungen in Form eines An-
angs zu Teil B gegeben. Fir das Jahr 2016 wird dazu das Folgende geregelt:

Im Zeitraum vom 1. Quartal 2016 bis 3. Quartal 2016 wird der Ausgangswert fir die Fortschreibung des
facharztlichen Grundbetrags um folgenden Betrag basiswirksam vermindert und dem Ausgangswert fir
die Fortschreibung des Grundbetrags ,,genetisches Labor” in gleicher Hohe zugefiihrt:

Der im jeweiligen Vorjahresquartal flr die Leistungen nach den Gebilihrenordnungspositionen 11230 bis
11232 angeforderte Leistungsbedarf gemalk Euro-Gebiihrenordnung fir bereichseigene Versicherte wird
multipliziert mit dem Verhaltnis aus Honorar und Leistungsbedarf gemafd Euro-Gebiihrenordnung fiir
bereichseigene Arzte fiir diese Gebiihrenordnungspositionen und dividiert durch die Anzahl der Versi-
cherten im jeweiligen Vorjahresquartal.

Die Fortschreibung der so angepassten Ausgangsbasis fur den facharztlichen Grundbetrag und den
Grundbetrag ,genetisches Labor” erfolgt entsprechend den KBV-Vorgaben, Teil B.

Fiir das 3. und 4. Quartal 2016 wird der Ausgangswert fiir die Fortschreibung des facharztlichen Grund-
betrags um folgenden Betrag basiswirksam vermindert und dem Ausgangswert fiir die Fortschreibung
des Grundbetrags ,genetisches Labor” in gleicher Hohe zugefiihrt:

Der im jeweiligen Vorjahresquartal flr die Leistungen nach den Gebilihrenordnungspositionen 11310 bis
11312 angeforderte Leistungsbedarf gemaR Euro-Gebihrenordnung fir bereichseigene Versicherte wird
multipliziert mit dem Verhaltnis aus Honorar und Leistungsbedarf gemaf Euro-Gebiihrenordnung fiir
bereichseigene Arzte fiir diese Gebiihrenordnungspositionen und dividiert durch die Anzahl der Versi-
cherten im jeweiligen Vorjahresquartal.

Die Fortschreibung der so angepassten Ausgangsbasis fur den facharztlichen Grundbetrag und den
Grundbetrag ,genetisches Labor” erfolgt entsprechend den KBV-Vorgaben, Teil B.

Fiir das 3. und 4. Quartal 2016 wird der Ausgangswert fir die Fortschreibung des Grundbetrags ,Labor”
um folgenden Betrag basiswirksam vermindert und dem Ausgangswert fiir die Fortschreibung des
Grundbetrags ,genetisches Labor” in gleicher Hohe zugefiihrt:

Der im jeweiligen Vorjahresquartal flr die Leistungen nach den Geblihrenordnungspositionen 32860 bis
32863 angeforderte Leistungsbedarf gemall Euro-Geblhrenordnung fiir bereichseigene Versicherte wird
multipliziert mit der jeweils giiltigen Abstaffelungsquote Q gemal Teil E und dividiert durch die Anzahl
der Versicherten im jeweiligen Vorjahresquartal.

Die Fortschreibung der so angepassten Ausgangsbasis fir den Grundbetrag ,,Labor” und den Grundbe-
trag ,genetisches Labor” erfolgt entsprechend den KBV-Vorgaben, Teil B.
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4. Sofern in einer Kassenarztlichen Vereinigung gemal den regionalen Gesamtvertragen nach den Empfeh-
lungen des Bewertungsausschusses in seiner 372. Sitzung® die Leistungsbereiche

a) umfangreiche humangenetische Analysen (Gebihrenordnungspositionen 11449 und 11514 EBM),
b) allgemeine Tumorgenetik (Abschnitt 19.4.2 EBM) sowie
c) Companion Diagnostic (Abschnitt 19.4.4 EBM)

auBerhalb der morbiditatsbedingen Gesamtvergitung vergitet werden, ist das Ausbudgetierungsvolu-
men gemal o. g. Beschluss entsprechend Teil B, Nr. 3.5 fiir das 3. und 4. Quartal 2016 anteilig zu einem
Drittel aus dem facharztlichen Vergitungsvolumen und zu zwei Drittel aus dem Verglitungsvolumen fiir
den Grundbetrag ,,genetisches Labor” zu entnehmen. Sofern die bei der erstmaligen Bildung des Grund-
betrags , genetisches Labor” realisierten Einsparungen® den auf das fachérztliche Vergiitungsvolumen
entfallenden Ausbudgetierungsbetrag unterschreiten, ist der Anteil des Ausbudgetierungsbetrags der
dem facharztlichen Verglitungsvolumen nach Satz 1 dieses Abschnitts zu entnehmen ist, entsprechend
zu reduzieren; der Anteil des Ausbudgetierungsbetrags, der auf das Vergiitungsvolumen fiir den Grund-
betrag ,,genetisches Labor” entfallt, ist entsprechend zu erhéhen.

Fir den Fall, dass in einem Quartal die realisierten Einsparungen im Zeitraum vom 3. Quartal 2016 bis 2.
Quartal 2017 den gemaR Satz 1 auf das facharztliche Verglitungsvolumen entfallenden Ausbudgetie-
rungsbetrag lbersteigen, kann die Kassenarztliche Vereinigung MaBnahmen vorsehen, die bei jahres-
weiser Betrachtung die Berticksichtigung aller realisierten Einsparungen erméglicht.

5. Der Bewertungsausschuss beschlieBt gemaR § 87a Abs. 5 Satz 10 SGB V Vorgaben, die die Aufsatzwerte
nach § 87a Abs. 4 Satz 1 SGB V einmalig und basiswirksam in den vier Quartalen des Jahres 2016 jeweils
in dem Umfang zu erhéhen, der dem jeweiligen Betrag der Honorarerhohung durch die Aufhebung des
Investitionskostenabschlages entspricht. Zur Verteilung der dadurch bereitgestellten Finanzmittel auf
die Grundbetrage wird das Folgende vorgegeben:

Das sich durch die Aufhebung des Investitionskostenabschlags ergebene Finanzvolumen wird nach dem
Leistungsbedarfsanteil der auf die dem Investitionskostenabschlag unterliegenden Leistungen der be-
reichseigenen Versicherten auf die Grundbetrdge aufgeteilt. Dabei wird entsprechend dem letzten er-
mittelbaren quartalsweisen Leistungsbedarfsanteil der dem Investitionskostenabschlag unterliegenden
Leistungen der jeweils betroffenen Grundbetrage der bereichseigenen Versicherten an dem gesamten
Leistungsbedarf der dem Investitionskostenabschlag unterliegenden Leistungen der bereichseigenen
Versicherten der Anteil gebildet und das sich damit ergebende Finanzvolumen dem jeweiligen betroffe-
nen Vergiitungsvolumen des jeweiligen Grundbetrags basiswirksam zugefiihrt.°

6. Der Bewertungsausschuss hat in seiner 378. Sitzung am 10. August 2016 zur Finanzierung des im Zusam-
menhang mit der sektorenibergreifenden Qualitatssicherung (sQS) bei der Erbringung von PCl und Ko-
ronarangiographien entstehenden zusatzlichen Aufwandes bei Leistungen des EBM beschlossen.

Das sich durch die Finanzierung des im Zusammenhang mit der sQS bei der Erbringung von PCl und Ko-
ronarangiographien im 4. Quartal 2016 ergebene Finanzvolumen wird dem jeweiligen Verglitungsvolu-
men der betroffenen Grundbetrage anteilig entsprechend der im Vorjahresquartal abgerechneten Leis-
tungsmenge fir bereichseigene Versicherte basiswirksam zugefihrt.

8 Beschluss des Bewertungsausschusses gemaR § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V in seiner 372. Sitzung am 11. Mérz 2016 zu Empfehlungen gemiR § 87a Abs.
5Satz 1 Nr. 3 SGB V und § 87a Abs. 5 Satz 7 SGB Vi. V. m. § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 3 SGB V sowie Vorgaben zur Anpassung der kassenspezifischen
Aufsatzwerte des bereinigten Behandlungsbedarfs gemaR § 87a Abs. 4 Satz 1 SGB V und der Anteile der einzelnen Krankenkassen gemaR § 87a Abs.
4 Satz 2 SGB V zur Finanzierung des Leistungsanstiegs im humangenetischen Bereich

°Von Einsparungen ist auszugehen, wenn bei der erstmaligen Bestimmung des Grundbetrags ,genetisches Labor” gemaR KBV-Vorgaben, Teil G Nr.
1.1, beschlossen am 11. Méarz 2014, der mit 0,85 multiplizierte Leistungsbedarf (Teil G, Nr. 1.1.2) als kleinerer Wert verwendet wurde und nicht die
zutreffende morbiditatsbedingte Gesamtverguitung (Teil G, Nr. 1.1.1). Zur Ermittlung der realisierten Einsparungen sind die zwischenzeitlich ange-
wendeten Veranderungen gemaR KBV-Vorgaben, Teil B Nr. 3, zu bericksichtigen.

1% sofern die notwendigen Informationen fiir die Bestimmung des Anteils bezogen auf bereichseigene Versicherte nicht vorliegen, kann hilfsweise
die Abgrenzung bereichseigene Versicherte bei bereichseigenen Arzten herangezogen werden.
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ANLAGE
ZU DEN KBV-VORGABEN TEIL B
GULTIG FUR DAS JAHR 2017

IM EINVERNEHMEN MIT DEM GKV-SPITZENVERBAND

Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Vergiitungsvolumens
fiir die hausarztliche und facharztliche Versorgung

beschlossen am 31. Mai 2016 mit Wirkung fiir das Jahr 2017
gedndert am 13. Juni 2017 mit Wirkung fiir das Jahr 2017

GemaR der Praambel zu den KBV-Vorgaben, Teil B werden zur Berlicksichtigung von Beschllissen des Be-
wertungsausschusses oder gesetzlichen Anderungen, die keine grundsitzliche Anderung der in Teil B darge-
stellten Systematik des Verfahrens zur Festlegung und Anpassung des Verglitungsvolumens fiir die haus-
arztliche und facharztliche Versorgung zur Folge haben, die notwendigen Regelungen in Form eines An-
hangs zu Teil B gegeben. Fir das Jahr 2017 wird dazu das Folgende geregelt:

1. Firdas 1. und 2. Quartal 2017 wird der Ausgangswert fiir die Fortschreibung des facharztlichen Grund-
betrags um folgenden Betrag basiswirksam vermindert und dem Ausgangswert fiir die Fortschreibung
des Grundbetrags ,,genetisches Labor” in gleicher Hohe zugefiihrt:

Der im jeweiligen Vorjahresquartal fir die Leistungen nach den Gebihrenordnungspositionen 11310 bis
11312 angeforderte Leistungsbedarf gemaR Euro-Gebihrenordnung fir bereichseigene Versicherte wird
multipliziert mit dem Verhaltnis aus Honorar und Leistungsbedarf gemal} Euro-Geblhrenordnung fir
bereichseigene Arzte fiir diese Gebiihrenordnungspositionen und dividiert durch die Anzahl der Versi-
cherten im jeweiligen Vorjahresquartal.

2. Firdas 1. und 2. Quartal 2017 wird der Ausgangswert fiir die Fortschreibung des Grundbetrags , Labor”
um folgenden Betrag basiswirksam vermindert und dem Ausgangswert flr die Fortschreibung des
Grundbetrags ,genetisches Labor” in gleicher Hohe zugefiihrt:

Der im jeweiligen Vorjahresquartal flr die Leistungen nach den Gebiihrenordnungspositionen 32860 bis
32863 angeforderte Leistungsbedarf gemal Euro-Gebiihrenordnung fiir bereichseigene Versicherte wird
multipliziert mit der jeweils giiltigen Abstaffelungsquote Q gemal Teil E und dividiert durch die Anzahl
der Versicherten im jeweiligen Vorjahresquartal.

Die Fortschreibung der so angepassten Ausgangsbasis fur den Grundbetrag ,Labor” und den Grundbe-
trag ,genetisches Labor” erfolgt entsprechend den KBV-Vorgaben, Teil B.

3. Sofern in einer Kassenarztlichen Vereinigung nach den regionalen Gesamtvertragen gemaR den Empfeh-
lungen des Bewertungsausschusses in seiner 372. Sitzung!! die Leistungsbereiche
a) umfangreiche humangenetische Analysen (Gebihrenordnungspositionen 11449 und 11514 EBM),
b) allgemeine Tumorgenetik (Abschnitt 19.4.2 EBM) sowie
c) Companion Diagnostic (Abschnitt 19.4.4 EBM)
auBerhalb der morbiditatsbedingen Gesamtvergiitung vergitet werden, ist das Ausbudgetierungsvolu-
men gemal o. g. Beschluss entsprechend Teil B, Nr. 3.5 fiir das 1. und 2. Quartal 2017 anteilig zu einem

Drittel aus dem facharztlichen Verglitungsvolumen und zu zwei Drittel aus dem Vergitungsvolumen fiir
den Grundbetrag ,genetisches Labor” zu entnehmen. Sofern die bei der erstmaligen Bildung des Grund-

11 Beschluss des Bewertungsausschusses gemaR § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V in seiner 372. Sitzung am 11. Mérz 2016 zu Empfehlungen gemiR § 87a
Abs. 5Satz 1 Nr. 3 SGB V und § 87a Abs. 5 Satz 7 SGB Vi. V. m. § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 3 SGB V sowie Vorgaben zur Anpassung der kassenspezifi-
schen Aufsatzwerte des bereinigten Behandlungsbedarfs gemaR § 87a Abs. 4 Satz 1 SGB V und der Anteile der einzelnen Krankenkassen gemaR §
87a Abs. 4 Satz 2 SGB V zur Finanzierung des Leistungsanstiegs im humangenetischen Bereich
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betrags ,genetisches Labor” realisierten Einsparungen'? den auf das fachirztliche Vergiitungsvolumen
entfallenden Ausbudgetierungsbetrag unterschreiten, ist der Anteil des Ausbudgetierungsbetrags der
dem facharztlichen Verglitungsvolumen nach Satz 1 dieses Abschnitts zu entnehmen ist, entsprechend
zu reduzieren, der Anteil des Ausbudgetierungsbetrags, der auf das Verglitungsvolumen fiir den Grund-
betrag ,genetisches Labor” entfallt, ist entsprechend zu erhdhen.

Fiir den Fall, dass in einem Quartal die realisierten Einsparungen im Zeitraum vom 3. Quartal 2016 bis 2.
Quartal 2017 den gemal Satz 1 auf das facharztliche Verglitungsvolumen entfallenden Ausbudgetie-
rungsbetrag lGbersteigen, kann die Kassenarztliche Vereinigung MaRnahmen vorsehen, die bei jahres-
weiser Betrachtung die Berlicksichtigung aller realisierten Einsparungen ermoglicht.

4. Der Bewertungsausschuss hat in seiner 378. Sitzung am 10. August 2016 zur Finanzierung des im Zusam-
menhang mit der sektorenibergreifenden Qualitatssicherung (sQS) bei der Erbringung von PCl und Ko-
ronarangiographien entstehenden zusatzlichen Aufwandes bei Leistungen des EBM beschlossen.

Das sich durch die Finanzierung des im Zusammenhang mit der sQS bei der Erbringung von PCl und Ko-
ronarangiographien in den Quartalen 2017/1 bis 2017/3 jeweils ergebene Finanzvolumen wird dem je-
weiligen Vergltungsvolumen der betroffenen Grundbetrdge anteilig entsprechend der im Vorjahres-
quartal abgerechneten Leistungsmenge fiir bereichseigene Versicherte basiswirksam zugefihrt.

2 \/on Einsparungen ist auszugehen, wenn bei der erstmaligen Bestimmung des Grundbetrags ,genetisches Labor” gemaR KBV-Vorgaben, Teil G Nr.
1.1, beschlossen am 11. Méarz 2014, der mit 0,85 multiplizierte Leistungsbedarf (Teil G, Nr. 1.1.2) als kleinerer Wert verwendet wurde und nicht die
zutreffende morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung (Teil G, Nr. 1.1.1). Zur Ermittlung der realisierten Einsparungen sind die zwischenzeitlich ange-
wendeten Veranderungen gemaR KBV-Vorgaben, Teil B Nr. 3, zu berticksichtigen.
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ANLAGE
ZU DEN KBV-VORGABEN TEIL B

ZUR UMSETZUNG DER ANPASSUNG DES GRUNDBETRAGS ,,LABOR“ UND ZUR ANPASSUNG DER VERGU-
TUNG DER LEISTUNGEN IM BEREITSCHAFTSDIENST UND NOTFALL

GULTIG FUR DAS JAHR 2018

IM EINVERNEHMEN MIT DEM GKV-SPITZENVERBAND

Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Vergiitungsvolumens fiir die hausarztliche und facharztliche
Versorgung

beschlossen am 15. November 2017 mit Wirkung fiir das Jahr 2018
gedndert am 12. Dezember 2017 mit Wirkung ab dem 1. April 2018

Die folgende Anlage zu den KBV-Vorgaben, Teil B, regelt abweichend von der Praambel der KBV-Vorgaben,
Teil B, das Nahere zur Anpassung der Verglitung der Leistungen im Bereitschaftsdienst und Notfall gemal
§ 87b Abs. 1 Satz 3 SGB V und zur Anpassung der Vergltung laboratoriumsmedizinischer Leistungen sowie
der damit verbundenen Anpassung der Vergltungsvolumina betroffener Grundbetrage fiir den Zeitraum
vom 1. Quartal 2018 bis zum 4. Quartal 2018:

1. Fiir das 1. Quartal 2018 gilt:

Ill

Der Ausgangswert fiir die Fortschreibung des Grundbetrags ,Bereitschaftsdienst und Notfall“ (der bis zum
4. Quartal 2017 giiltige Grundbetrag , arztlicher Bereitschaftsdienst”) wird basiswirksam um die Finanzmit-
tel fir Aufwendungen betreffend Bereitschaftsdienst und Notfall erhdht, die derzeit noch anderen Grund-
betragen zugeordnet sind. Der Ausgangswert flir die Fortschreibung des jeweils anderen betroffenen
Grundbetrags wird in gleicher Hohe vermindert.

IM

Die Hohe der in den neu abgegrenzten Grundbetrag ,,Bereitschaftsdienst und Notfall“ aufgrund ihrer Zuord-
nung zu Aufwendungen betreffend Bereitschaftsdienst und Notfall jeweils zu Gberfliihrenden Finanzmittel
ergibt sich durch die Multiplikation des angeforderten Leistungsbedarfs nach regionaler Euro-Gebihrenord-
nung dieser Leistungen fir die Behandlung bereichseigener Versicherter im Vorjahresquartal mit der Aus-
zahlungsquote fiir diese Leistungen bzw. den dafiir im Vorjahresquartal aufgewendeten Finanzmittel divi-
diert durch die Anzahl der Versicherten im jeweiligen Vorjahresquartal. Die Auszahlungsquote ergibt sich
durch die Division des Honorars durch den angeforderten Leistungsbedarf nach regionaler Euro-Gebuhren-
ordnung der zu Giberfiihrenden Leistungen fiir bereichseigene Arzte im Vorjahresquartal. Zudem werden
Finanzmittel in Hohe der Unterschiisse des bis zum 4. Quartal 2017 giltigen Grundbetrags , arztlicher Be-
reitschaftsdienst” in den Quartalen des Jahres 2018 basiswirksam zugefiihrt bzw. im Fall von Uberschiissen
basiswirksam entnommen. Dazu werden Finanzmittel in Héhe der Unter- bzw. Uberschiisse im jeweiligen
Vorjahresquartal entsprechend dem Aufteilungsschlissel gemaR Teil B Nr. 7.2 anteilig aus dem hausarztli-
chen und facharztlichen Grundbetrag flir den Grundbetrag , Bereitschaftsdienst und Notfall“ bereitgestellt
bzw. dem Grundbetrag ,Bereitschaftsdienst und Notfall“ entnommen.

Die Fortschreibung der so angepassten Ausgangsbasis fir jeden Grundbetrag erfolgt entsprechend den
KBV-Vorgaben, Teil B.

2. Fiir das 2. bis 4. Quartal 2018 gilt:
2.1 Anpassung der Vergilitung laboratoriumsmedizinischer Leistungen

Der Ausgangswert fir die Fortschreibung des Grundbetrags ,Labor” wird aufgrund folgender dem Grundbe-
trag ,Labor” bis einschlieBlich zum 1. Quartal 2018 zugeordneten Sachverhalte basiswirksam vermindert
und die sich ergebenden Finanzmittel dem Ausgangswert fiir die Fortschreibung des jeweils betroffenen
Grundbetrags in gleicher Hohe zugefiihrt:
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1. Finanzmittel fiir laboratoriumsmedizinische Leistungen des Kapitels 32 EBM, die im organisierten
Not(-fall)dienst erbracht wurden, werden in den Grundbetrag , Bereitschaftsdienst und Notfall“ Gber-
fahrt.

2. Finanzmittel fir eigenerbrachte laboratoriumsmedizinische Untersuchungen der Abschnitte 32.2 und
32.3 EBM werden entsprechend der Zuordnung des abrechnenden Arztes zum jeweiligen Versor-
gungsbereich in den haus- bzw. facharztlichen Grundbetrag tberfihrt.

3. Finanzmittel fir von Laborgemeinschaften abgerechnete laboratoriumsmedizinische Untersuchun-
gen (Anforderung tGiber Muster 10A) werden im Verhaltnis des bestimmbaren Anteils des jeweiligen
Versorgungsbereichs an der Zuordnung des beziehenden Arztes zum jeweiligen Versorgungsbereich
in den haus- bzw. facharztlichen Grundbetrag Uberfihrt.

4. Finanzmittel flr die Laborgrundpauschalen (GOP 12210 und 12220 EBM) werden in den facharztli-
chen Grundbetrag tUberfihrt.

Die Hohe der jeweils zu liberflihrenden Finanzmittel zu jedem aufgefiihrten Sachverhalt ergibt sich durch
die Multiplikation des angeforderten Leistungsbedarfs nach regionaler Euro-Gebiihrenordnung der Leistun-
gen flir diesen Sachverhalt fiir die Behandlung bereichseigener Versicherter im Vorjahresquartal mit der
,rechnerischen Quote Labor” dividiert durch die Anzahl der Versicherten im jeweiligen Vorjahresquartal.
Die ,rechnerische Quote Labor“ ergibt sich durch die Division des Vergiitungsvolumens des bisherigen
Grundbetrags ,Labor“*® durch den angeforderten Leistungsbedarf nach regionaler Euro-Gebiihrenordnung
fiir die Behandlung bereichseigener Versicherter der dem bisherigen Grundbetrag , Labor” unterliegenden
Leistungen im Vorjahresquartal.'*

Fir den Fall deutlich unterschiedlicher Héhen der quartalsweise bestimmten rechnerischen Quote kann
durch die Kassenarztliche Vereinigung die rechnerische Quote auch als Durchschnittswert bezogen auf die
letzten vier verfiigbaren Quartale bestimmt werden. Die so jahresweise bestimmte rechnerischen Quote
kann auch zur Glattung der Finanzmittel, die im Grundbetrag , Labor” verbleiben, verwendet werden; dazu
wird der im Grundbetrag ,Labor“ verbleibende angeforderte Leistungsbedarf nach regionaler Euro-Geblih-
renordnung fiir die Behandlung bereichseigener Versicherter des jeweiligen Quartals mit dieser jahresweise
bestimmten rechnerischen Quote multipliziert. Der dazu notwendige Ausgleich der Finanzmittel erfolgt
analog zu den Regelungen in Teil B, Nr. 7.1.

Die Fortschreibung der so angepassten Ausgangsbasis fir jeden Grundbetrag erfolgt entsprechend den
KBV-Vorgaben, Teil B.

2.2 Anpassung der Verglitung der Leistungen im Bereitschaftsdienst und Notfall

Ill

Der Ausgangswert fir die Fortschreibung des Grundbetrags ,Bereitschaftsdienst und Notfall“ (der bis zum
4. Quartal 2017 giiltige Grundbetrag ,arztlicher Bereitschaftsdienst”) wird basiswirksam um die Finanzmit-
tel fiir Aufwendungen betreffend Bereitschaftsdienst und Notfall erhoht, die derzeit noch anderen Grund-
betrdagen zugeordnet sind. Der Ausgangswert fiir die Fortschreibung des jeweils anderen betroffenen
Grundbetrags wird in gleicher Hohe vermindert.

|”

Die Hohe der in den neu abgegrenzten Grundbetrag , Bereitschaftsdienst und Notfall“ aufgrund ihrer Zuord-
nung zu Aufwendungen betreffend Bereitschaftsdienst und Notfall jeweils zu Gberfiihrenden Finanzmittel
ergibt sich durch die Multiplikation des angeforderten Leistungsbedarfs nach regionaler Euro-Gebiihrenord-
nung dieser Leistungen fiir die Behandlung bereichseigener Versicherter im Vorjahresquartal mit der Aus-
zahlungsquote fir diese Leistungen bzw. den dafiir im Vorjahresquartal aufgewendeten Finanzmittel divi-
diert durch die Anzahl der Versicherten im jeweiligen Vorjahresquartal. Die Auszahlungsquote ergibt sich
durch die Division des Honorars durch den angeforderten Leistungsbedarf nach regionaler Euro-Gebuhren-
ordnung der zu tiberfiihrenden Leistungen fiir bereichseigene Arzte im Vorjahresquartal. Dies gilt nicht fiir
die Finanzmittel flr laboratoriumsmedizinische Leistungen des Kapitels 32 EBM, die im organisierten Not(-

13 Dabei ist das Vergiitungsvolumen des Grundbetrags ,Labor” ohne die Beriicksichtigung von Unter- bzw. Uberschiissen zugrunde zu legen.

14 Sofern eine Kassenarztliche Vereinigung die Steuerung von speziellen Laboratoriumsuntersuchungen durch Nicht-Laborérzte gemaR KBV-Vorga-
ben Teil E, 3.4 in der bis zum 31. Marz 2018 gliltigen Fassung, angewendet hat, ist der durch diese Steuerung anerkannte Leistungsbedarf zu ver-
wenden.
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fall)dienst erbracht werden. Diese werden gemaR Nr. 2.1 dieser Anlage zur Anpassung der Vergiitung labo-
ratoriumsmedizinischer Leistungen (berfiihrt. Zudem werden Finanzmittel in Hohe der Unterschiisse des
bis zum 4. Quartal 2017 glltigen Grundbetrags ,arztlicher Bereitschaftsdienst” in den Quartalen des Jahres
2018 basiswirksam zugefiihrt bzw. im Fall von Uberschiissen basiswirksam entnommen. Dazu werden Fi-
nanzmittel in Héhe der Unter- bzw. Uberschiisse im jeweiligen Vorjahresquartal entsprechend dem Auftei-
lungsschliissel gemaR Teil B Nr. 7.2 anteilig aus dem hausarztlichen und fachéarztlichen Grundbetrag fiir den

Grundbetrag ,Bereitschaftsdienst und Notfall“ bereitgestellt bzw. dem Grundbetrag , Bereitschaftsdienst
und Notfall“ entnommen.

Die Fortschreibung der so angepassten Ausgangsbasis fiir jeden Grundbetrag erfolgt entsprechend den
KBV-Vorgaben, Teil B.
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ANLAGE

ZU DEN KBV-VORGABEN TEIL B

ZUR UMSETZUNG DER ANPASSUNG DES GRUNDBETRAGS ,LABOR"
GULTIG FUR DAS JAHR 2019

IM EINVERNEHMEN MIT DEM GKV-SPITZENVERBAND

Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Vergiitungsvolumens fiir die hausarztliche und facharztliche
Versorgung

beschlossen am 12. Dezember 2017 mit Wirkung fiir das 1. Quartal 2019
geandert am 27. Marz 2019 mit Wirkung ab dem 2. Quartal 2019

Die folgende Anlage zu den KBV-Vorgaben, Teil B, regelt abweichend von der Praambel der KBV-Vorgaben,
Teil B, das Nahere zur Anpassung der Verglitung laboratoriumsmedizinischer Leistungen und der damit ver-
bundenen Anpassung der Verglitungsvolumina betroffener Grundbetrage fiir das 1. Quartal 2019 sowie zur
Beriicksichtigung von Beschliissen des Bewertungsausschusses, die keine grundsatzliche Anderung der in
Teil B dargestellten Systematik des Verfahrens zur Festlegung und Anpassung des Vergltungsvolumens fir
die hausarztliche und facharztliche Versorgung zur Folge haben, die notwendigen Regelungen ab dem 2.
Quartal 2019:

Anpassung der Vergiitung laboratoriumsmedizinischer Leistungen

Der Ausgangswert fir die Fortschreibung des Grundbetrags ,Labor” wird aufgrund folgender dem Grundbe-
trag ,Labor” bis einschlieBlich zum 1. Quartal 2018 zugeordneten Sachverhalte basiswirksam vermindert
und die sich ergebenden Finanzmittel dem Ausgangswert fir die Fortschreibung des jeweils betroffenen
Grundbetrags in gleicher Hohe zugefiihrt:

1. Finanzmittel fiir laboratoriumsmedizinische Leistungen des Kapitels 32 EBM, die im organisierten
Not(-fall)dienst erbracht wurden, werden in den Grundbetrag , Bereitschaftsdienst und Notfall“ Gber-
fihrt.

2. Finanzmittel fiir eigenerbrachte laboratoriumsmedizinische Untersuchungen der Abschnitte 32.2 und
32.3 EBM werden entsprechend der Zuordnung des abrechnenden Arztes zum jeweiligen Versorgungs-
bereich in den haus- bzw. fachéarztlichen Grundbetrag Gberfihrt.

3. Finanzmittel fir von Laborgemeinschaften abgerechnete laboratoriumsmedizinische Untersuchungen
(Anforderung tber Muster 10A) werden im Verhéltnis des bestimmbaren Anteils des jeweiligen Versor-
gungsbereichs an der Zuordnung des beziehenden Arztes zum jeweiligen Versorgungsbereich in den
haus- bzw. facharztlichen Grundbetrag tGberfihrt.

4. Finanzmittel fiir die Laborgrundpauschalen (GOP 12210 und 12220 EBM) werden in den facharztlichen
Grundbetrag tberfihrt.

Die Hohe der jeweils zu tGberfliihrenden Finanzmittel zu jedem aufgefiihrten Sachverhalt ergibt sich durch
die Multiplikation des angeforderten Leistungsbedarfs nach regionaler Euro-Gebiihrenordnung der Leistun-
gen fir diesen Sachverhalt flir die Behandlung bereichseigener Versicherter im Vorjahresquartal mit der
,rechnerischen Quote Labor” dividiert durch die Anzahl der Versicherten im jeweiligen Vorjahresquartal.
Die ,rechnerische Quote Labor” ergibt sich durch die Division des Verglitungsvolumens des bisherigen
Grundbetrags ,Labor“*® durch den angeforderten Leistungsbedarf nach regionaler Euro-Gebiihrenordnung

15 Dabei ist das Vergiitungsvolumen des Grundbetrags ,Labor” ohne die Beriicksichtigung von Unter- bzw. Uberschiissen zugrunde zu legen.
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fiir die Behandlung bereichseigener Versicherter der dem bisherigen Grundbetrag , Labor” unterliegenden
Leistungen im Vorjahresquartal.®

Fiir den Fall deutlich unterschiedlicher Hohen der quartalsweise bestimmten rechnerischen Quote kann
durch die Kassenarztliche Vereinigung die rechnerische Quote auch als Durchschnittswert bezogen auf die
letzten vier verfliigbaren Quartale bestimmt werden. Die so jahresweise bestimmte rechnerischen Quote
kann auch zur Glattung der Finanzmittel, die im Grundbetrag , Labor” verbleiben, verwendet werden; dazu
wird der im Grundbetrag ,Labor” verbleibende angeforderte Leistungsbedarf nach regionaler Euro-Geblih-
renordnung fir die Behandlung bereichseigener Versicherter des jeweiligen Quartals mit dieser jahresweise
bestimmten rechnerischen Quote multipliziert. Der dazu notwendige Ausgleich der Finanzmittel erfolgt
analog zu den Regelungen in Teil B, Nr. 7.1.

Die Fortschreibung der so angepassten Ausgangsbasis fiir jeden Grundbetrag erfolgt entsprechend den
KBV-Vorgaben, Teil B.

Anpassung der Vergiitung humangenetischer Leistungen aufgrund des Beschlusses des Bewertungsaus-
schusses in seiner 432. Sitzung, Teil B

Flr das 2. bis 4. Quartal 2019 wird der Ausgangswert fir die Fortschreibung des facharztlichen Grundbe-
trags um folgenden Betrag basiswirksam vermindert und dieser dem Ausgangswert fiir die Fortschreibung
des Grundbetrags ,genetisches Labor” in gleicher Hohe zugefiihrt:

Der im jeweiligen Vorjahresquartal flr die Leistungen nach den Geblhrenordnungspositionen 01835 bis
01839 angeforderte Leistungsbedarf gemal regionaler Euro-Gebihrenordnung fiir bereichseigene Versi-
cherte wird multipliziert mit dem Verhéltnis aus Honorar und Leistungsbedarf gemaR Euro-Gebihrenord-
nung fiir bereichseigene Arzte fiir diese Gebiihrenordnungspositionen und dividiert durch die Anzahl der
Versicherten im jeweiligen Vorjahresquartal.

16 Sofern eine Kassenarztliche Vereinigung die Steuerung von speziellen Laboratoriumsuntersuchungen durch Nicht-Laborérzte gemaR KBV-Vorga-
ben Teil E, 3.4 in der bis zum 31. Marz 2018 gliltigen Fassung, angewendet hat, ist der durch diese Steuerung anerkannte Leistungsbedarf zu ver-
wenden.
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ANLAGE
ZU DEN KBV-VORGABEN TEIL B
GULTIG FUR DAS JAHR 2020

IM EINVERNEHMEN MIT DEM GKV-SPITZENVERBAND

Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Vergiitungsvolumens fiir die hausarztliche und facharztliche
Versorgung
beschlossen am 27. Marz 2019 mit Wirkung fiir das Jahr 2020

GemaR der Praambel zu den KBV-Vorgaben, Teil B werden zur Berlicksichtigung von Beschllssen des Be-
wertungsausschusses oder gesetzlichen Anderungen, die keine grundsétzliche Anderung der in Teil B darge-
stellten Systematik des Verfahrens zur Festlegung und Anpassung des Verglitungsvolumens fiir die haus-
arztliche und facharztliche Versorgung zur Folge haben, die notwendigen Regelungen in Form eines An-
hangs zu Teil B gegeben. Fiir das 1. Quartal 2020 wird dazu das Folgende geregelt:

Anpassung der Vergiitung humangenetischer Leistungen aufgrund des Beschlusses des Bewertungsaus-
schusses in seiner 432. Sitzung, Teil B

Fiir das 1. Quartal 2020 wird der Ausgangswert fiir die Fortschreibung des facharztlichen Grundbetrags um
folgenden Betrag basiswirksam vermindert und dieser dem Ausgangswert fiir die Fortschreibung des
Grundbetrags ,,genetisches Labor” in gleicher Hohe zugefiihrt:

Der im Vorjahresquartal flr die Leistungen nach den Geblhrenordnungspositionen 01835 bis 01839 ange-
forderte Leistungsbedarf gemal regionaler Euro-Gebilihrenordnung fiir bereichseigene Versicherte wird
multipliziert mit dem Verhaéltnis aus Honorar und Leistungsbedarf gemal} Euro-Gebiihrenordnung fiir be-
reichseigene Arzte fiir diese Gebiihrenordnungspositionen und dividiert durch die Anzahl der Versicherten
im Vorjahresquartal.
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ANLAGE
ZU DEN KBV-VORGABEN TEIL B
GULTIG FUR DIE JAHRE 2021 UND 2022

IM EINVERNEHMEN MIT DEM GKV-SPITZENVERBAND

Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Vergiitungsvolumens fiir die hausarztliche und facharztliche
Versorgung
beschlossen am 15. Dezember 2020 mit Wirkung fiir die Jahre 2021 und 2022

GemaR der Praambel zu den KBV-Vorgaben, Teil B werden zur Berlicksichtigung von Beschllssen des Be-
wertungsausschusses oder gesetzlichen Anderungen, die keine grundséatzliche Anderung der in Teil B darge-
stellten Systematik des Verfahrens zur Festlegung und Anpassung des Verglitungsvolumens fiir die haus-
arztliche und facharztliche Versorgung zur Folge haben, die notwendigen Regelungen in Form eines An-
hangs zu Teil B gegeben. Fiir das 1. Quartal 2021 bis zum 4. Quartal 2022 wird dazu das Folgende geregelt:

Herausnahme der gemaR Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 513. Sitzung in die Morbiditats-
bedingte Gesamtvergiitung iiberfiihrten und gemaR der KBV-Vorgaben Teil A, Nr. 8 besonders behandel-
ten Finanzmittel fiir die Strahlentherapie aus der Angleichung gemaR Teil B, Nr. 4

Fiir das 1. Quartal 2021 bis zum 4. Quartal 2022 wird die Summe der vereinbarten bereinigten morbiditats-
bedingten Gesamtvergilitungen des aktuellen Abrechnungsquartals um die Finanzmittel fiir die Strahlenthe-
rapie, die gemaR Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 513. Sitzung in die Morbiditatsbedingte
Gesamtverglitung tiberfiihrt und gemals der KBV-Vorgaben Teil A, Nr. 8 besonders behandelt werden, ver-
ringert. Die Finanzmittel werden gemal} KBV-Vorgaben Teil A, Nr. 8 inklusive FKZ-Zahlungen im Sinne eines
Honorartopfes bereitgestellt.

Ausgleich von Unterschiissen in Bezug auf die gemaR der KBV-Vorgaben Teil A, Nr. 8 besonders behan-
delten Finanzmittel fiir die Strahlentherapie

Soweit in der Quartalsabrechnung Unter- und Uberschiisse in Bezug auf die gemiR der KBV-Vorgaben Teil
A, Nr. 8 besonders behandelten Finanzmittel fiir die Strahlentherapie festgestellt werden, kann die dafir
gef. notwendige quartalsbezogene Finanzierung aus dem Verglitungsvolumen des facharztlichen Grundbe-
trags erfolgen.
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TEILC

IM BENEHMEN MIT DEM GKV-SPITZENVERBAND
Vorgaben zur angemessenen Vergiitung psychotherapeutischer Leistungen

Die mit Beschluss des Bewertungsausschusses empfohlene Verglitung der Leistungen der antrags- und ge-
nehmigungspflichtigen Psychotherapie sowie der probatorischen Sitzungen auRRerhalb der morbiditdtsbe-
dingten Gesamtvergiitung setzt die angemessene Verglitung der psychotherapeutischen Leistungen gemafi
§ 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V um. Soweit die hierfiir notwendige gesamtvertragliche Vereinbarung nicht vor-

liegt, erfolgt die Vergiitung und Steuerung der psychotherapeutischen Leistungen nach Maligabe der Kas-
senarztlichen Vereinigung.

Seite 24 von 30 / KBV / KBV-Vorgaben zur Honorarverteilung / 15. Dezember 2020



TEILD

IM BENEHMEN MIT DEM GKV-SPITZENVERBAND

Vorgaben zur Beriicksichtigung kooperativer Behandlung von Patienten
in dafiir gebildeten Versorgungsformen

1. Die Kassenarztliche Vereinigung pruft, ob Tatbestdnde fiir eine angemessene Beriicksichtigung der ko-
operativen Behandlung von Patienten in dafiir vorgesehenen Versorgungsformen bei der Honorarvertei-
lung vorliegen.

2. Liegen Tatbestande fir eine Berlicksichtigung vor, kann zur Férderung der gemeinsamen vertragsarztli-
chen Versorgung in dafiir vorgesehenen Versorgungsformen das zu erwartende praxisbezogene Honorar

a) bei nicht standortiibergreifenden fach- und schwerpunktgleichen Berufsausibungsgemeinschaften
und Praxen mit angestellten Arzten der gleichen Arztgruppe um 10 Prozent erhéht werden,

b) beistandortiibergreifenden fach- und schwerpunktgleichen Berufsausiibungsgemeinschaften und
Praxen mit angestellten Arzten der gleichen Arztgruppe um 10 Prozent erhdht werden, soweit ein
Kooperationsgrad von mindestens 10 % erreicht wird und

c) in fach- und schwerpunktiibergreifenden Berufsausiibungsgemeinschaften, Medizinischen Versor-
gungszentren und Praxen mit angestellten Arzten, in denen mehrere Arzte unterschiedlicher Arzt-
gruppen tatig sind, unter Beriicksichtigung 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

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

e) Die Kassenarztliche Vereinigung kann ergdanzende Regelungen zur Erleichterung der Ermittlung des
Kooperationsgrades, zum Beispiel durch Kennzeichnung der Arztfille, festlegen.

f) Die Kassendrztliche Vereinigung kann fiir forderungswiirdige fach- und schwerpunktiibergreifende
Berufsausiibungsgemeinschaften, Medizinische Versorgungszentren und Praxen mit angestellten Arz-
ten gemald c. mit weit Uberwiegend fach- bzw. schwerpunktungleicher arztlicher Besetzung einen An-
passungsfaktor in Hohe von 10 % fiir deren fach- bzw. schwerpunktgleiche Tatigkeit festlegen, auch
wenn der Kooperationsgrad den Wert von 10 % unterschreitet.
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3. Vonden in dem Vorschlag gemaR 2. zur Forderung der gemeinsamen vertragsarztlichen Versorgung in
dafiir vorgesehenen Versorgungsformen angegebenen Werten kann nach Maligabe der Kassenarztli-
chen Vereinigung abgewichen werden.

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

5. Von den vorgeschlagenen Zuschlagen gemaR 2. kann die Kassenarztliche Vereinigung abweichende Re-
gelungen festlegen, um der kooperativen Behandlung von Patienten in dafiir vorgesehenen Versor-
gungsformen angemessen Rechnung zu tragen.
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TEILE

IM BENEHMEN MIT DEM GKV-SPITZENVERBAND

(UNBESETZT)
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TEILF

IM BENEHMEN MIT DEM GKV-SPITZENVERBAND

Vorgaben zu den Grundsatzen der Bereinigung des zu erwartenden Honorars gemaR § 87b Abs. 4 Satz 2
SGBV

beschlossen am 12. April 2016 mit Wirkung zum 1. April 2016
geandert am 15. Mai 2019 mit Wirkung zum 11. Mai 2019

GemaR §§ 64 Abs. 3 Satz 1, 73b Abs. 7 und § 140a Abs. 6 SGB V haben die Partner der Gesamtvertrage nach
§ 83 Abs. 1 SGB V den Behandlungsbedarf nach § 87a Abs. 3 Satz 2 SGB V entsprechend der Zahl und der
Morbiditatsstruktur der teilnehmenden Versicherten sowie dem vereinbarten Versorgungsauftrag zu berei-
nigen. Ebenso ist gemaR § 87a Abs. 3 Satz 7 SGB V der Behandlungsbedarf jeweils begrenzt auf ein Jahr um
die in § 87a Abs. 3 Satz 5 Nummer 3 bis 6 SGB V genannten Leistungen basiswirksam zu bereinigen (Ent-
budgetierung).

Erfolgt eine Bereinigung nach diesen Vorschriften haben die Kassenarztlichen Vereinigungen in der Hono-
rarverteilung nach § 87b Abs. 2 Satz 1 in Verbindung mit § 87b Abs. 4 Satz 2 SGB V folgende Grundsatze ein-
zuhalten:

1. Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben das Verfahren zur Bereinigung der (zu erwartenden) Hono-
rare innerhalb der HonorarverteilungsmaRstdbe (im Benehmen mit den Landesverbdnden der Kranken-
kassen und Ersatzkassen) zu regeln.

2. Bei der Bereinigung des (zu erwartenden) Honorars ist sicherzustellen, dass fiir die gleichen Quartale
und in der Hohe der Summe der Bereinigung der morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung bereinigt wird.

3. Die Bereinigung des (zu erwartenden) Honorars erfolgt ausschliefRlich fiir den bereinigungsrelevanten
selektivvertraglichen Versorgungsumfang (insbesondere Ziffernkranz des Selektivvertrages).

4. Fir die Ermittlung der Hohe der Bereinigung des zu erwartenden Honorars sind ausschliefSlich die kollek-
tivvertraglichen Honorarregelungen nach §§ 83, 85 und 87a SGB V zur morbiditatsbedingten Gesamtver-
gltung der Partner der Gesamtvertrage heranzuziehen.

5. Auswirkungen der Selektivvertrage auf die Hohe der Riickstellungen sowie der Verglitungsvolumen der
(versorgungsbereichsspezifischen) Grundbetrage werden entsprechend der jeweiligen Anteile beriick-
sichtigt.

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

7. Zur Bereinigung des (zu erwartenden) Honorars hat die KBV geeignete und neutrale Verfahren gemaR §
87b Abs. 4 SGB V in der Fassung des GKV-VSG vorzugeben. Ein geeignetes und neutrales Verfahren ist
gegeben, wenn die Kassenarztlichen Vereinigungen bei der arztbezogenen Bereinigung des (zu erwar-
tenden) Honorars und der bereinigten Fallwerte die individuelle Fallzahl bzw. deren Veranderung bei
jedem Arzt berlicksichtigt; die Umsetzung erfolgt je nach Ausgestaltung der Honorarverteilung:

1. Bei Verwendung der Fallzahlen des aktuellen Quartals im Rahmen der Honorarverteilung (beispiel-
weise Regeleistungsvolumen oder Qualitdtsgebundene Zusatzvolumen) ist ein gemal der gesetzli-
chen Vorgaben geeignetes und neutrales Verfahren der Honorarbereinigung auf Arztebene sicherge-
stellt.

2. Sofern Kassenarztliche Vereinigungen auf Vorjahresfallzahlen basierende Honorarverteilungsin-
strumente verwenden, darf bei Arzten keine individuelle Kiirzung der Fallzahl fiir bislang von ihm
nicht betreute Patienten vorgenommen werden.

3. Wenn andere Arten der Mengensteuerung verwendet werden, ist ein Bereinigungsverfahren ent-
sprechend dem Grundsatz nach Satz 2 anzuwenden.

Eine Kassenarztliche Vereinigung kann zudem bei Vorliegen valider Daten z. B. eine anteilige Bericksich-
tigung von Selektivvertragsbehandlungen bei einem Selektivvertragsversicherten vornehmen und damit
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die Behandlung auf Kollektiv- und Selektivvertrag aufteilen. Die Kassenarztliche Vereinigung kann Gber
die dargestellten arztbezogenen Bereinigungsverfahren hinaus weitere Methoden verwenden, die in
ihren Auswirkungen dem Grundsatz nach Satz 2 entsprechen.

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

1. Zunachst werden die fir eine betroffene Arztgruppe zur Verfligung stehenden Finanzmittel ent-
sprechend der Hohe der auf die psychotherapeutischen Leistungen entfallenden Bereinigung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergilitung reduziert.

2. Die quartalsbezogene Bereinigung innerhalb des Quartals und auch quartalsversetzt fiir in einen
Selektivvertrag eingeschriebene Versicherte erfolgt bei den Vertragsarzten und Vertragspsychothera-
peuten, durch die sie zuvor behandelt wurden.

3. Die Kassenarztliche Vereinigung kann darlber hinaus eine Bereinigung der zeitbezogenen Kapazi-
tatsgrenze vornehmen.

9. Die Bereinigung aufgrund der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung (ASV) ist auf Arztebene so
umzusetzen, dass die Bereinigung des Behandlungsbedarfs gemal § 116b Abs. 6 Satz 14 SGB V nicht zu
Lasten des hausarztlichen Vergiitungsanteils (dies gilt nicht flir die Bereinigung des Honorars von an der
hausarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten, die Leistungen im Rahmen der ambulanten spezial-
facharztlichen Versorgung gemaR der jeweiligen Anlagen zur ASV-RL erbringen; sofern keine oder nur
eine geringe Anzahl von Vertragsarzten an ASV-Teams teilnehmen, kann zur Sicherstellung der Honorar-
verteilungsgerechtigkeit das Bereinigungsvolumen auf alle Arzte der zur Teilnahme an der ASV berech-
tigten Arztgruppe aufgeteilt werden) und der facharztlichen Grundversorgung geht.

10.Die Bereinigung aufgrund der Entbudgetierung gemal § 87a Abs. 3 Satz 7 SGB V ist auf Arztebene so
umzusetzen, dass von der Bereinigung ausschlieBlich diejenigen Arzte betroffen sind, die die extrabud-
getdr gestellten Leistungen durchfiihren und abrechnen.

11.Die Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen die Finanzierung ihrer gesetzlichen Aufgaben entsprechend
bericksichtigen.
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TEILG

IM BENEHMEN MIT DEM GKV-SPITZENVERBAND
Vorgaben zu gesonderten Vergiitungsregelungen fiir Praxisnetze gemafRl § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V
beschlossen am 12. April 2016 mit Wirkung zum 1. April 2016

Praambel

Die Kassenarztlichen Vereinigungen miissen gemal § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V fiir anerkannte Praxisnetze
gesonderte Vergitungsregelungen vorsehen. GemaR § 87b Abs. 4 Satz 2 SGB V hat die Kassenarztliche Bun-
desvereinigung Vorgaben zu den Regelungen in § 87b Abs. 2 Satz 1 bis 4 SGB V zu bestimmen. Dazu gibt die
Kassenarztliche Bundesvereinigung folgende Regelungen vor:

Fiir die Ausgestaltung gesonderter Vergiitungsregelungen beachten die Kassenarztlichen Vereinigungen die
regional vorhandenen Strukturen und legen entsprechende Regelungen fest. Dabei kdnnen die Vergltungs-
regelungen unter anderem

1. eine finanzielle Unterstiitzung von Qualititszirkelarbeit der teilnehmenden Arzte eines anerkannten Pra-
xisnetzes,

Einmalzahlungen im Sinne einer Anschubfinanzierung,

Zahlungen im Sinne einer Projektfinanzierung,

Anpassungen im Rahmen der Mengenbegrenzung der Arzte im anerkannten Praxisnetz,

vk W

ein Zuschlag oder Punktwertzuschlag fiir alle oder einzelne von Netzdrzten abgerechnete Leistungen o-
der

6. eigene Honorarvolumen zur Verglitung anerkannter Praxisnetze
umfassen.

Die Anerkennungsstufen der Praxisnetze (gemaR Richtlinien der KVen fiir die Anerkennung von Praxisnet-
zen nach § 87b Abs. 4 SGB V) kdnnen bei der Vergiitung beriicksichtigt werden.

Zur Vergiltung von anerkannten Praxisnetzen kdnnen beispielsweise im Rahmen von FordermaRBnahmen
zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung gemaR § 105 SGB V auch Finanzmittel aus dem Struk-
turfonds zusatzlich eingesetzt werden.

Die Kassenarztliche Vereinigung kann von den vorgeschlagenen Vergiitungsregelungen abweichende Rege-
lungen treffen.
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