Honorarverteilungsmaldstab der KVSH

auf der Grundlage des § 87b SGB V mit Wirkung zum 1. April 2012

Abktrzungen:

aMGV aulRerhalb morbiditatsbedingter Gesamtvergtitung
B-BWA Beschluss des Bewertungsausschusses
B-EBWA Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses
Euro-GO (regionale) Euro-Gebuhrenordnung

FA Facharzt

FKZ Fremdkassenzahlungsausgleich

GKV-VStG GKV-Versorgungsstrukturgesetz

HA Hausarzt

InBa Institut des Bewertungsausschusses

KBV Kassenarztliche Bundesvereinigung

MGV Morbiditatsbedingte Gesamtvergitung

ow Orientierungswert

Qzv Qualifikationsgebundene Zusatzvolumen

RLV Regelleistungsvolumen

Selektivvertrag Vertragliche Regelung aul3erhalb des Kollektivvertrages

Anlagenverzeichnis:

Anlage 1

Anlage 2
Anlage 3

B-BWA in seiner 218. Sitzung am 26.03.2010, geandert durch die
Beschllsse in der 239., 242., 245., 248., 256., 261 und 262. Sitzung
Fur Regelleistungsvolumen relevante Arztgruppen

Aufstellung der relevanten qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen



Praambel

Dieser Honorarverteilungsmafistab ersetzt die Regelungen zur Honorarverteilung,
die bislang in der mit den Landesverb&nden getroffenen ,Vereinbarung zur
Honorierung vertragsarztlicher Leistungen in den Jahren 2011 und 2012 nebst
samtlicher Ergé&nzungsvereinbarungen“ umfasst waren. Die Neufassung wird
aufgrund der Neuregelung des Versorgungsstrukturgesetzes vorgenommen, wonach
die Honorarverteilung nunmehr von der Kassenérztlichen Vereinigung im Benehmen

mit den Landesverbanden der Krankenkassen zu erfolgen hat.

Der vorliegende Honorarverteilungsmaf3stab beruht auf dem Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 218. Sitzung am 26.03.2010 zu Teil F zur
Berechnung und zur Anpassung von arzt- und praxisbezogenen
Regelleistungsvolumen nach § 87b Il und Ill SGB V (in der Fassung GKV-WSG),
geédndert durch die Beschliisse in der 239., 242., 245., 248., 256., 261 und 262.
Sitzung des Bewertungsausschusses, soweit in diesem Honorarverteilungsmalf3stab
nichts Abweichendes bestimmt ist. Ferner finden die jeweils aktuell gultigen
Beschliisse des Bewertungsausschusses sowie die anzuwendenden Vorgaben der
Kassenérztlichen Bundesvereinigung Berticksichtigung.



Gliederung
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Teil A Grundsatzliche Untergliederung der MGV
nach Versorgungs- und Leistungsbereichen

1. Vorwegabzige und Ruckstellungen vor Trennung der Vergutung (HA/FA)

Unterdeckungen im Vergutungsbereich vor Trennung werden entsprechend
des gultigen Trennungsfaktors anteilig aus den Versorgungsbereichen
ausgeglichen. Die KVSH kalkuliert die nachfolgenden Ruckstellungen und

Vorwegabzlige nach folgenden Vorgaben:

1.1 Vergitung und Steuerung psychotherapeutischer Leistungen
Die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen des Abschnitts 35.2
EBM von Arzten der in § 87b Il 3 SGB V genannten Arztgruppen werden aus
dem Vergiutungsanteil gemalR den Vorgaben der KBV vom 15.12.2011
(Information der KBV 249/2011), Anhang zu Teil B, Schritt 17 unter
Berucksichtigung der fir diesen Leistungsbereich im Rahmen der
Uberbezirklichen Durchfihrung der vertragsarztlichen Versorgung erfolgenden
Zahlungen mit den Preisen der regionalen Euro-Gebihrenordnung vergutet,
wobei fur die in Anlage 1 (Teil F, Abschnitt I, 4.1) genannten Arztgruppen, bei
denen diese Leistungen der Steuerung durch die zeitbezogenen
Kapazitatsgrenzen unterliegen, nur die Leistungen bis zur zeitbezogenen
Kapazitatsgrenze gemal Teil F, Abschnitt |, 4.2.1 der Anlage 1 zu
bertcksichtigen sind ( vgl. Anlage 1, Teil F, Abschnitt |, Ziffer 2.4).

Als Ausgangsbasis gelten die 87c4FUSION-Daten Leistungsabschnitt A 5 des
Bewertungsausschusses fir das Jahr 2008, angepasst um die
entsprechenden Faktoren gemal3 Beschlusslage. Fir den Anpassungsfaktor
gilt, dass sich abweichend vom B-EBWA in seiner 15. Sitzung vom 2.9.20009,
Teil H der errechnete Behandlungsbedarf je Versicherten um 0,1 v. H. zur
Deckung von Mehrausgaben der antrags- und genehmigungspflichtigen
Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM erhoht. Nicht abgeforderte Mittel aus der
Erhohung um 0,1 v.H. werden dem fachéarztlichen Versorgungsbereich

zugefuhrt.



1.2

1.3

Vergutung und Steuerung der Labor-, Konsiliar- und Grundpauschale
(Gebuhrenordnungsposition 12210 und 12220), der Grundpauschale fur
die Abrechnung von Leistungen und Kostenerstattungen des Kapitels 32
ermachtigte Arzte, Einrichtungen, Krankenhauser und Institutionen (GOP
01320) sowie laboratoriumsmedizinischer Leistungen und

Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM.

Die Konsiliar- und Grundpauschale fur Facharzte fir Laboratoriumsmedizin,
Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin  und
ermachtigte Fachwissenschaftler der Medizin bei Probeneinsendungen (GOP
12210 und 12220), die Grundpauschale fur zur Abrechnung von Leistungen
und Kostenerstattungen des Kapitels 32 erméachtigte Arzte, Einrichtungen,
Krankenh&auser und Institutionen (GOP 01320) sowie Leistungen und
Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM werden aus dem
Vergutungsvolumen gemall den Vorgaben der KBV vom 15.12.2011
(Information der KBV 249/2011), Anhang zu Teil B, Schritt 18 vergutet. Eine
Uber-/Unterdeckung wird zum nachstmdglichen Zeitpunkt beruicksichtigt.

Die Gebuhrenordnungsposition 32001 fur die wirtschaftliche Erbringung
und/oder Veranlassung von Leistungen des Kapitels 32 wird zu den Preisen
der regionalen Euro-Gebuhrenordnung vergiitet. Eine Uber-/Unterdeckung
wird zum nachstmoglichen Zeitpunkt bertcksichtigt.

Vergutung und Steuerung von Leistungen des organisierten
Notfalldienstes und der Notfallbehandlung durch nicht an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte, Institute und
Krankenhdauser.

Leistungen des organisierten Notfalldienstes und der Notfallbehandlung durch
nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte, Institute und
Krankenh&auser wahrend der Zeiten des organisierten Notdienstes gemaf
B-EBWA in seiner 17. Sitzung am 16. Dezember 2009 werden aus dem



3.1

Vergutungsvolumen gemall den Vorgaben der KBV vom 15.12.2011
(Information der KBV 249/2011), Anhang zu Teil B, Schritt 19 vergutet.

Fur die Vergitung des organisierten &rztlichen Bereitschaftsdienstes von
Krankenhausnotféllen, Notfallen von Ermachtigten und Nicht-Kassenarzten
sowie der arztlichen Stelle in der Leitstelle wird ein Vorwegabzug in Hohe von
jahrlich 24,3 Mio. Euro gebildet. Dieser Vorwegabzug steht zur Finanzierung
des organisierten arztlichen Bereitschaftsdienstes und der Notfallbehandlung

zur Verfugung.

Trennung der Gesamtvergitung in einen hauséarztlichen und einen

fachéarztlichen Versorgungsbereich

Die um die in Nr. 1 gebildeten Rickstellungen und Vorwegabzilige reduzierte
kassenubergreifende MGV wird auf die Versorgungsbereiche Hausarzt und
Facharzt gemald den Vorgaben der KBV vom 15.12.2011 (Information der
KBV 249/2011), Anhang zu Teil B aufgeteilt.

Aufgrund Schleswig-Holstein spezifischer Organisations- und
Vergutungsstruktur des arztlichen Bereitschaftsdienstes werden die
Vorwegabzlge aus den hausarztlichen und facharztlichen Verteilungsvolumen
fur Leistungen des Notdienstes arztbezogen auf Basis des Jahres 2006
gebildet.

Regelungen innerhalb der Versorgungsbereiche

Der Vorstand der KVSH entscheidet tUber die Bildung und Auflosung von
Ruckstellungen/Vorwegabzigen sowie Uber deren Hohe. Die Bildung der
Ruckstellungen und Vorwegabziige sowie ihre Auflosung bzw. Ruckfuhrung in
die morbiditatsbedingte Gesamtvergutung erfolgt guartalsweise
versorgungsbereichsspezifisch.

Fur den jeweiligen Versorgungsbereich wird gemafld Anlage 1, B-BWA, Teil F,
Abschnitt I, Punkt 3.1.2 das versorgungsbereichsspezifische RLV-

Verteilungsvolumen gebildet:



unter Berucksichtigung der zu erwartenden Zahlungen im Rahmen der
Uberbezirklichen Durchfihrung der vertragsarztlichen Versorgung
gemaf 8§ 75 Abs. 7 und 7a SGB V,

unter Berucksichtigung einer Zunahme von an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte,

unter Bertcksichtigung der Sicherstellungsaufgaben (u.a. nachtraglich
erfolgende Honorarkorrektoren aus Vorquartalen, Erméchtigungen),
unter Berucksichtigung des Ausgleichs von Uberproportionalen
Honorarverlusten,

unter Berlcksichtigung von Praxisbesonderheiten gemald dieses
Honorarverteilungsmafistabes,

unter Abzug der Vergitung fur pathologische Leistungen des Kapitels
19 EBM als Uberweisungsfalle  zur  Durchfilhrung  von
Probenuntersuchungen,

unter Abzug der Vergitung fur innerhalb der MGV finanzierten
Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM,

unter Abzug der zu erwartenden Zahlungen fiur den Aufschlag bei
Berufsausiibungsgemeinschaften, Medizinischen Versorgungszentren
und Arztpraxen mit angestellten Arzten,

unter Abzug von 2% des versorgungsbereichsspezifischen
Verteilungsvolumens fir abgestaffelt zu vergitende Leistungen,

unter Abzug des Bereinigungsvolumens bei Selektivvertragen,

unter Abzug der Vergutung fur humangenetische Leistungen des
Kapitels 11 EBM als Uberweisungsfalle zur Durchfihrung von
Probenuntersuchungen,

unter Abzug der zu erwartenden Vergiutung von Haus- und
Heimbesuchen nach GOP 01410, 01413 und 01415 (ausgenommen
der Pflegeheimbesuche gemanR Teil B der Honorarvereinbarung 2012),
unter Abzug der im B-BWA (Anlage 1, B-BWA in der 248. Sitzung vom
25.01.2011) erfolgten EBM-Aufwertung der Besuche in Pflegeheimen
nach SGB Xl (Teil B der Honorarvereinbarung 2012) auf3erhalb des
arztlichen Bereitschaftsdienstes (EBM Abschnitt 1.4 plus Kennzeichen
H),



unter Abzug der Vergutung von Fremdzytologie als Auftragsleistung zur
Durchfuhrung von Probenuntersuchungen nach GOP 01826,

unter Abzug der Honorierung von Arzten wahrend der
Wachstumsphase nach Teil B, Ziffer 4.1 dieses
Honorarverteilungsmal3stabes sowie

unter Abzug der zu erwartenden Zahlungen fir nicht in Anlage 2 dieses
Honorarverteilungsmafistabes genannten Arztgruppen sowie fir die
Arztgruppen in Anlage 1, B-BWA, Teil F, Abschnitt I, Ziffer 4.1.
Hierunter fallen nicht die Leistungen der teilermachtigten Arzte,
ermachtigten Krankenh&ausern, Einrichtungen oder Institutionen.

Sofern in den Jahren 2012 und 2013 die morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung aufgrund der Aufnahme einer Vergutungsregelung
fur  arztliche Leistungen zur Diagnostik und ambulanten
Eradikationstherapie von Tragern mit MRSA bereinigt wird, ist das
hausarztliche Verteilungsvolumen um 70 vom Hundert des

Bereinigungsvolumens zu reduzieren.

3.2  Zusatzlich wird im facharztlichen Versorgungsbereich ein Vorwegabzug

gebildet fur:

die Fachéarzte fur Sprach-, Stimm- und kindliche HGrstérungen
(Leistungen nach Kap. 20 EBM), sofern eine zweckgebundene
Aufstockung der MGV mit den Kassen vereinbart ist. Fir die
Honorierung dieser Leistungen nach Kapitel 20 EBM durch Fachéarzte
fur Sprach-, Stimm- und kindliche Horstérungen wird ein Vorwegabzug
gebildet. Die Vergutung dieser Leistungen erfolgt zu den Preisen der
regionalen Euro-Gebuhrenordnung. Die Hohe des Vorwegabzugs
errechnet sich aus dem im Vorjahresquartal abgerechneten
Leistungsvolumen zzgl. der zweckgebundenen Aufstockung der MGV
durch die Krankenkassen. Fur die Quartale aus 2012 wird das bisher
abgerechnete Leistungsvolumen gemafld Honorarvereinbarung 2012 um
je 10.000,- € erhoht.

Sofern in den Jahren 2012 und 2013 die morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung aufgrund der Aufnahme einer Vergutungsregelung

fur  arztliche Leistungen zur Diagnostik und ambulanten
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Eradikationstherapie von Tragern mit MRSA bereinigt wird, ist das
fachéarztliche Verteilungsvolumen um 30 vom Hundert des

Bereinigungsvolumens zu reduzieren.

Das verbleibende Vergitungsvolumen geht in die Bildung der arztgruppen-
spezifischen Verteilungsvolumina nach Teill B dieses

Honorarverteilungsmaf3stabes ein.



Teil B Berechnung und Anpassung von arzt- und
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praxisbezogenen Regelleistungsvolumina

Grundsatz der Vergutung arztlicher Leistungen

Die finanziellen Auswirkungen sind aus den jeweiligen Rickstellungen zu
begleichen und bei der Festsetzung der Hohe der Rickstellungen fur die
Folgequartale zu beriicksichtigen. Eine Uber- oder Unterdeckung wird zum
nachstmaglichen Zeitpunkt bertcksichtigt.

Der Vorstand der KVSH kann gesonderte Vergutungsregelungen fur
Praxisnetze gemal3 § 87b 1l 2 SGB V bestimmen.

Berechnung RLV/QzV

Die RLV/QZV berechnen sich nach den Vorgaben der Anlage 1, soweit in
diesem Honorarverteilungsmaf3stab nichts Abweichendes bestimmt ist. Sofern
nachfolgende Regelungen auf den Arzt abstellen, stellt dies auf eine volle
Arztstelle ab. Andernfalls ist die Vorgabe anteilig anzuwenden. Soweit nicht
ausdricklich anderes bestimmt ist, umfasst der Begriff ,Praxis* alle mdglichen
Berufsausiibungsformen zwischen zugelassenen und angestellten Arzten,
einschl. Psychotherapeuten sowie Ermachtigungen. Durchschnittsfallzahlen

der Arztgruppen basieren auf den Daten des jeweiligen Vorjahresquartals.

Einem Arzt, der au3erhalb der KV Schleswig-Holstein zugelassen ist und mit
schleswig-holsteinischen Arzten eine KV-iibergreifende BAG bildet, wird kein
RLV und QZV zugewiesen. Ebenso bleibt dieser Arzt bei der Ermittlung von
RLV- und QZV-Zuschlagen gemaflR Teil B, Punkt 2.9 dieses
Honorarverteilungsmafistabs unbericksichtigt und hat keinen Einfluss auf die
Zuschlage der schleswig-holsteinischen Arzte. Die RLV- und QZV-
Zuweisungen fur die Arzte samtlicher Betriebsteile einer Uberortlichen BAG
im Bereich der KV Schleswig-Holstein erfolgen einheitlich gegentber der
Uberortlichen BAG an dem von ihr gewahlten Hauptsitz.
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1.2

1.3

1.4

2.1

RLV-relevante Arztgruppen

Regelleistungsvolumen werden fiir Arzte der in Anlage 2 zu diesem
Honorarverteilungsmal3stab genannten Arztgruppen ermittelt und festgesetzt.
Die arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen werden gemafd der Anlage
1, B-BWA, Teil F, Anlage 5, Ziffer 2 mit dem entsprechenden
Anpassungsfaktor gebildet. Abweichend hiervon wird der Anpassungsfaktor
zur Ermittlung der arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen der Fachéarzte
fur Hals-, Nasen- und Ohren-Heilkunde sowie der Fachérzte fur Sprach-,
Stimm- und kindliche Horstorungen um 12,8 Prozentpunkte erhdht.

Die Hoherbewertungen der Gebuhrenordnungspositionen 09212, 13392,
13642, 26211 und 26212 EBM gemal? B-BWA vom 31.08.2011 in seiner 262.
Sitzung werden bei der Bildung der entsprechenden arztgruppenspezifischen

Verteilungsvolumen bertcksichtigt.

Ermachtigte  Krankenhausérzte  sowie ermachtigte  Krankenh&user,
Einrichtungen oder Institutionen erhalten ebenfalls ein RLV entsprechend

ihres Versorgungsauftrages.

Bei der Berechnung des arztgruppenspezifischen Anteils am RLV-
Verteilungsvolumen  eines  Versorgungsbereiches wird bei  einer
Arztzahlverdnderung um mehr als 10% zwischen den entsprechenden
Quartalen in 2008 und dem Vorjahresquartal der RLV/QZV-relevante
Leistungsbedarf in Punkten des Vorjahresquartals zugrunde gelegt. Die
Anpassungsfaktoren gemald Anlage 1, B-BWA, Teil F, Anlage 5, Ziffer 2 finden

in diesen Féallen keine Anwendung.

Berechnung und Anpassung von arzt- und praxisbezogenen Regel-
leistungsvolumen fur die in Anlage 2 dieses Honorarverteilungs-

maldstabes genannten Arztgruppen

Die Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen
werden gemal der Anlage 1 nach MalRgabe der Ziffern 2 und 3 des B-BWA,
Teil F, Abschnitt | fur das jeweilige Abrechnungsquartal ermittelt. Der Bezug

erfolgt auf das Quartal unmittelbar.
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2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

Abweichend zur Anlage 1 dieses Honorarverteilungsmafistabes wird das RLV
der Fachéarzte fur Augenheilkunde wie folgt angepasst:

Innerhalb des arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumens der Facharzte fur
Augenheilkunde wird entsprechend des B-BWA in der 262. Sitzung vom
31.08.2011 ein Vorwegabzug fur die Verglitung der Leistung 06225 EBM
vorgenommen. Dieser bemisst sich nach der geschatzten Haufigkeit der
Leistung 06225 EBM im Abrechnungsquartal. Die Leistung 06225 EBM wird

zu den Preisen der regionalen Euro-Gebihrenordnung vergutet.

Der RLV-Fallwert fur die Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin mit
Schwerpunkt Kinderkardiologie wird abweichend von der Regelung unter
Punkt 2.1 dieses Verteilungsmal3stabes an den RLV-Fallwert der Facharzte
fur Kinder- und Jugendmedizin angepasst. Das dadurch freiwerdende
Verteilungsvolumen wird auf die fiur diese Arztgruppe gebildeten QzZV
entsprechend der anteiligen Leistungsmenge dieser QZV an der

Gesamitleistungsmenge aller QZV dieser Arztgruppe verteilt.

Der RLV-Fallwert fur die Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin mit
Schwerpunkt Kinder-Lungen- und Bronchialheilkunde oder Zusatzbereich
Kinderpneumologie wird abweichend von der Regelung unter Punkt 2.1 dieses
Verteilungsmalistabes an den RLV-Fallwert der Fachéarzte fir Kinder- und
Jugendmedizin angepasst. Das dadurch freiwerdende Verteilungsvolumen
wird auf die fur diese Arztgruppe gebildeten QZV entsprechend der anteiligen
Leistungsmenge dieser QZV an der Gesamtleistungsmenge aller QZV dieser
Arztgruppe verteilt.

Fur Vertragsarzte, die mit mehreren Gebiets- und Schwerpunktbezeichnungen
zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen sind, gilt grundséatzlich der
Tatigkeitsschwerpunkt, um die Hohe der zutreffenden RLV und ggf. QZV zu
bestimmen. Ebenso werden facharztliche Internisten entsprechend ihres

Tatigkeitsschwerpunktes zugeordnet.

Es gelten die in Anlage 3 aufgelisteten qualifikationsgebundenen

Zusatzvolumina.
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2.7

2.8

2.9

2.10

2.11

Zur Bestimmung der RLV-Fallzahl wird als Bezugszeitraum das jeweilige
Vorjahresquartal gewahlt.

Beim Verfahren zur Umsetzung der Berechnung der QZV gilt der Leistungsfall
gemald Anlage 1, B-BWA, Teil F i.V.m. Anlage 8. Zur Berechnung der QzZV
wird die arztindividuelle Leistungsfallzahl des Vorjahresquartals herangezogen
(Anlage 1, B-BWA, Teil F, Abschnitt I, Ziffer 1.2.1).

Der Aufschlag bei Berufsausibungsgemeinschaften, Medizinischen
Versorgungszentren und Arztpraxen mit angestellten Arzten wird gemaR
Anlage 1 zu diesem Honorarverteilungsmal3stab (B-BWA in seiner 256.
Sitzung) sowohl fir das Regelleistungsvolumen als auch fur die
gualifikationsgebundenen Zusatzvolumina gewahrt.

Auf Basis der Anlage 1 (B-BWA in seiner 261. Sitzung) kénnen in einer fach-
und schwerpunktibergreifenden Berufsaustbungsgemeinschaft mit einem
weit Uberwiegenden Anteil an fach- und schwerpunktgleichen Arzten diese
einen 10%-Aufschlag auch dann erhalten, wenn der Kooperationsgrad von
10% nicht erreicht wird.

Vollermachtigte Arzte werden wie niedergelassene Vertragsarzte in diesem
Honorarverteilungsmafstab eingestuft. Um eine Vollermachtigung handelt es
sich im Sinne dieses Honorarverteilungsmal3stabes, wenn der
Ermachtigungsumfang dem Leistungsspekirum eines niedergelassenen
Vertragsarztes entspricht und keine iiber die in § 13 Abs. 4 BMV/A bzw. § 7
Abs. 4 EKV genannten Regelungen hinaus beinhaltet. Die folgende Regelung
unter Punkt 3 dieses Honorarverteilungsmafstabes fir teilermachtigte Arzte,
ermachtigte Krankenhauser, Einrichtungen und Institutionen findet daher

keine Anwendung.

Fur teilermachtigte Arzte, erméachtigte Krankenhauser, Einrichtungen und
Institutionen finden die Regelungen unter Punkt 2 keine Anwendung.
Stattdessen gelten die folgenden Regelungen unter Punkt 3 dieses
Honorarverteilungsmafistabes.

-13 -



3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

Berechnung und Anpassung von arzt- und praxisbezogenen
Regelleistungsvolumen  fiir  teilermachtigte  Arzte, erméchtigte

Krankenhauser, Einrichtungen oder Institutionen

Teilermachtigte  Arzte, ermachtigte Krankenhauser, Einrichtungen und
Institutionen erhalten ein Regelleistungsvolumen nach dem mit der
Erméachtigung begrindeten Versorgungsauftrag (Anlage 1, B-BWA, Teil F,
Abschnitt I, Ziffer 2.1). Es erfolgt keine Differenzierung in RLV und QZV.

Das Regelleistungsvolumen fir teilermachtigte  Arzte, erméachtigte
Krankenhauser, Einrichtungen und Institutionen ergibt sich aus der
Multiplikation des individuellen Fallwerts des Vorjahresquartals mit der
entsprechenden Fallzahl des Vorjahresquartals. Die individuellen Fallwerte
werden entsprechend des RLV-Verteilungsvolumens der in Satz 1 genannten
Arzte, Krankenhauser, Einrichtungen und Institutionen angepasst.

Die Leistungen innerhalb des Regelleistungsvolumens werden zu den Preisen
der regionalen Euro-Gebuhrenordnung vergutet. Wird die Ho6he des
zugewiesenen Regelleistungsvolumens uberschritten, erfolgt die Vergitung
der Uber das Regelleistungsvolumen hinausgehenden Leistungen mit
abgestaffelten Preisen. Die abgestaffelte Vergutung wird gemaf3 Anlage 1

dieses Honorarverteilungsmal3stabes ermittelt.

Fur teilermachtigte Arzte, erméachtigte Krankenhauser, Einrichtungen und
Institutionen werden keine Aufschlage fir Berufsaustibungsgemeinschaften
gewahrt.

Im Fall der Erméachtigungsénderung hinsichtlich Umfang und/oder Inhalt
konnen auf Antrag der teilermachtigten Arzte, ermachtigten Krankenhauser,
Einrichtungen und Institutionen im Einzelfall Sonderregelungen gewahrt

werden.
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4.1
41.1

4.1.2

4.1.3.

4.1.4

4.1.5

Sonderregelungen (Wachstumspraxen, Praxisbesonderheiten etc.)

Die finanziellen Auswirkungen von Einzelfallentscheidungen im Rahmen der
nachfolgenden Merkmale sind aus den jeweiligen Ruckstellungen zu
begleichen und bei der Festsetzung der Hohe der Rickstellung fur die
Folgequartale zu beriicksichtigen. Eine Uber- oder Unterdeckung wird zum
nachstmaglichen Zeitpunkt bertcksichtigt.

Neupraxen und Arzte in der Wachstumsphase

Wachstumsarzte sind Arzte, deren Vorjahresquartal fur die Bildung von RLV
und QZV innerhalb der ersten 16 Quartale nach Niederlassung liegt. Sie
erhalten ein auf Basis ihres Vorjahresquartals gebildetes RLV/QZV gemafl}
Teil B, Ziffer 2 dieses Honorarverteilungsmalfistabes. Liegt dieses unterhalb
des entsprechenden Arztgruppendurchschnitts, wird es auf den 1,5-fachen
RLV/QZV-Fallwert der Arztgruppe, multipliziert mit der individuellen RLV-
Fallzahl des aktuellen Abrechnungsquartals, maximal jedoch auf das
arztbezogene durchschnittiche Honorar Uber den RLV- und QZV-

Vergutungsbereich der Arztgruppe erhoht.

Arzte, die im Vorjahresquartal noch nicht niedergelassen waren (Neupraxen),
erhalten ein durchschnittliches Gesamtvolumen dber RLV und QZV ihrer
Arztgruppe. Liegt das individuelle RLV/QZV des aktuellen Abrech-
nungsquartals unterhalb des entsprechenden Arztgruppendurchschnitts, so
findet die vorgenannte Regelung unter Punkt 4.1.1 Anwendung.

Solange das Vorjahresquartal innerhalb der Wachstumsphase (20 Quartale
nach Niederlassung) liegt, finden die Regelungen unter Punkt 4.1.1 dieses

Honorarverteilungsmalf3stabes Anwendung.

Nach Ablauf von 24 Quartalen nach Niederlassung werden die RLV/QZV nach
MaRRgabe der Ziffer 2 dieses Honorarverteilungsmafistabes ermittelt.

In Arztgruppen mit weniger als 20 Arzten im Vorjahresquartal, von denen
mindestens die Halfte weniger als 5 Jahre niedergelassen sind, erfolgt die
Ermittlung des Regelleistungsvolumens abweichend von der Anlage 1, Teil F,
Abschnitt I, Punkt 3.2.1, Satz 4 ohne Fallwertminderung.
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4.1.6

4.2
42.1

4.2.2

4.2.2

4.2.4

4.2.5

Fur teilermachtigte Arzte, ermachtigte Krankenhauser, Einrichtungen oder
Institutionen finden die vorgenannten Regelungen unter Punkt 4.1 keine
Anwendung. Es gelten stattdessen die Vorschriften unter Punkt 3 dieses

Honorarverteilungsmafistabes.

Sonderregelungen fur Veranderungen der Praxisstrukturen

Mit Ubernahme eines Praxissitzes nach § 103 Abs. 4 SGB V wird dem
Praxisubernehmer die zur Berechnung des RLV/QZV mal3gebliche Fallzahl
des Vorgangers ubertragen, sofern die Praxis in einem Umkreis von
hochstens 500 m fortgefiihrt wird. Die Ubernahme der QZV-Leistungsfalle
erfolgt jedoch nur bei Vorlage der entsprechenden Genehmigung. Ist dieses
RLV/QZV unterdurchschnittlich, so gilt die Regelung unter Punkt 4.1 dieses

Honorarverteilungsmafistabes.

Bei Berufsausubungsgemeinschaften tritt bei Eintritt eines in der
Wachstumsphase befindlichen Arztes neben bestehender RLV/QZV der
einzelnen Partner der Praxis die Regelung nach Punkt 4.1 hinzu, so dass sich

insgesamt eine Obergrenze fir die Berufsaustibungsgemeinschaft ergibt.

Sofern ein Arzt mit Vorjahresquartal in der Wachstumsphase eine
Berufsausibungsgemeinschaft oder ein MVZ verlasst, erhalt er sein nach
Punkt 4.1.1, Satz 2 oder 3 gebildetes RLV/QZV. Die RLV/IQZV der
verbleibenden Arzte in der Berufsausiibungsgemeinschaft oder in dem MVZ

werden entsprechend angepasst.

Scheiden andere Partner aus der Berufsausibungsgemeinschaft aus, so
werden die RLV/QZV nach Anlage 1 ohne Beriicksichtigung des neuen

Partners den entstehenden Praxen zugeordnet.

Bei Ruckgabe der Zulassung eines Praxispartners ohne Nachfolger bleibt das
RLV/QZV einer Berufsausubungsgemeinschaft insgesamt erhalten. Bei
ortstubergreifenden Berufsausiibungsgemeinschaften gilt dies nur dann, wenn

die Praxissitze im Umkreis von 500 m bestanden.
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4.2.6

4.3

43.1

4.3.2

4.3.3

In  begrindeten Féllen kann der Vorstand auf Antrag aus
Sicherstellungsgriinden das RLV/QZV der Praxis neu festlegen, wenn
besondere Umstande des Einzelfalles vorliegen. Hierzu zahlen insbesondere
dauerhafte Veranderungen in der vertragsarztlichen Versorgung im Umfeld
der Praxis.

Praxisbesonderheiten, Hartefalle, Ausgleich von Uuberproportionalen

Honorarverlusten, Kriterien zur Ausnahme von der Abstaffelung

Als Hartefall gilt eine Praxis insbesondere dann, wenn eine unangemessene
Auswirkung der Abstaffelungsregelung bei Bildung der RLV je Arzt vorliegt,
oder wenn das Gesamtvolumen je Arzt um mehr als 15% gegenuber dem
entsprechenden Quartal des Jahres 2008 gefallen ist und die Einbuf3e auf
einer Inhomogenitat gegentber der RLV-Gruppenbildung beruht. Zur
Uberpriifung der Voraussetzungen hat der antragstellende Arzt/ die
antragstellende Praxis der KVSH entsprechende Unterlagen zur Verfligung zu
stellen (geman Anlage 1, B-BWA, Teil F, Ziffer 3.8).

Verringert sich das Gesamthonorar einer Arztpraxis um mehr als 15%
gegenuber dem entsprechenden Quartal des Jahres 2008, kdnnen befristete
Ausgleichszahlungen an die Arztpraxis geleistet werden.

Der Arzt kann fur Praxisbesonderheiten Zuschlage auf den durchschnittlichen
Fallwert der Arztgruppe beantragen. Der Antrag soll die Leistungen unter
Angabe der EBM-Gebuhrennummern benennen, in denen sich die
Praxisbesonderheit ausdriickt. Praxisbesonderheiten kbnnen sich aus einem
besonderen Versorgungsauftrag oder einer besonderen, fir die Versorgung
bedeutsamen fachlichen Spezialisierung ergeben, wenn zuséatzlich eine aus
den Praxisbesonderheiten resultierende Uberschreitung des durchschnitt-
lichen RLV/QZV-Fallwertes der Arztgruppe von mindestens 30% vorliegt. Bei
der Beurteilung von Praxisbesonderheiten werden die Bereiche der RLV und
QZV gemeinsam betrachtet.

Fur das Vorliegen einer Praxisbesonderheit im Zusammenhang mit nicht

gebildeten qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen kann eine gesonderte
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4.3.4

4.3.5

4.3.6.

Uberpriifung erfolgen. Bei der Beurteilung von Praxisbesonderheiten im
Bereich der QZzV erfolgt ebenfalls eine gesonderte Betrachtung im Einzelfall.

Auf Antrag des Arztes und nach Genehmigung durch die Kassenarztliche
Vereinigung konnen Leistungen Uber das arzt-/ praxisbezogene
Regelleistungsvolumen hinaus mit den Preisen der regionalen Euro-
Gebiuhrenordnung vergutet werden bei einer aul3ergewdhnlich starken
Erhohung der Zahl der behandelten Versicherten aufgrund
- urlaubs- und krankheitsbedingte Vertretung eines Arztes der eigenen
Berufsausiibungsgemeinschatt,
- urlaubs- und krankheitsbedingte Vertretung eines Arztes einer
Arztpraxis in der ndheren Umgebung der Arztpraxis,
- Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten Tatigkeit eines Arztes der
eigenen Berufsausiibungsgemeinschatft,
- Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten Téatigkeit eines Arztes in
der ndheren Umgebung der Arztpraxis oder
- eines aulRergewohnlichen und/oder durch den Arzt unverschuldeten
Grundes, der zu einer niedrigeren Fallzahl des Arztes im Aufsatzquartal

gefuhrt hat. Hierzu z&ahlt z. B. Krankheit des Arztes.

Solange und soweit die Erganzungsvereinbarung fur die Jahre 2011 und 2012
»Strukturfonds fur den landlichen Raum® vom 11.4.2011 nebst Protokollnotiz
besteht, kann der Vorstand der KVSH unter den dort genannten

Voraussetzungen von der Fallwertminderung absehen.

Die Leistungen der Polysomnographie (EBM 30901) werden unter folgenden
Bedingungen zu den Preisen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung vergutet:

- das Gesamtvolumen (RLV/QZV) der Praxis ausgeschopft ist,

- der betroffene Leistungserbringer in dem aktuellen Abrechnungsquartal
leitlinienkonform die Leistung nach EBM 30901 im Durchschnitt 1,7-
fach im Leistungsfall erbracht hat und

- der Arzt seiner Fortbildungsverpflichtung nach 8 95d SGB V

nachgekommen ist.
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4.3.7

Das zur Vergutung der EBM-Ziffer 30901 zur Verfiigung gestellte Volumen
errechnet sich aus: EBM-Position (30901) x Orientierungswert x 2,1 X
Leistungsfallzahl des Vorjahresquartals * 0,95.

Dieses Volumen steht ausschliel3lich der Leistungsmenge der EBM-Ziffer
30901 =zur Verfugung. Der Differenzbetrag zwischen Vergiutung nach
grundsatzlicher Honorarsystematik und Vergutung Uber dieses fiktive
Volumen wird dem Leistungserbringer aus Mitteln der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung zusatzlich zur Verfligung gestellt.

Die Leistungen der ,speziellen schmerztherapeutischen Versorgung® (Kapitel
30.7. EBM) werden unter folgenden Bedingungen gestutzt vergutet:

4.3.7.1 Fur die Leistungen der speziellen schmerztherapeutischen Versorgung

(Kapitel 30.7.1 EBM) werden arztbezogene Vergutungsfallwerte berechnet
und Stutzungsfallwerte bestimmt. Rechnet ein Arzt im Abrechnungsquartal die
Nr. 30704 EBM ab, errechnet sich dieser Fallwert nach der Vergitung der
Leistungen des Kapitels 30.7.1 EBM, dividiert durch die Anzahl der
Leistungen nach Nr. 30704 EBM. Der zutreffende Stutzungsfallwert betragt
136,00 Euro. Rechnet ein Arzt keine Leistung nach Nr. 30704 EBM ab,
bestimmt sich der Fallwert nach der Vergitung der obigen Leistungen,
dividiert durch die Anzahl der Leistungen nach Nr. 30702 EBM. Der
zutreffende Stiitzungsfallwert betragt 115,00 Euro. Fir erméchtigte Arzte,
Krankenh&user und Institute gelten um 10% abgesenkte Stitzungsfallwerte.

4.3.7.2 Die Leistungen des Kapitels 30.7.1 EBM werden im Abrechnungsquartal

gesondert vergutet, wenn

- das Gesamtvolumen der Praxis im Abrechnungsquartal tberschritten ist,

- der Arzt im Abrechnungsquartal mind. eine Leistung nach der Nr. 30702
oder 30704 EBM abgerechnet hat,

- der Vergutungsfallwert nach Punkt 4.3.7.1 des Arztes im
Abrechnungsquartal seinen entsprechenden Vergutungsfallwert im
Vorjahresquartal unterschreitet,

- der Vergutungsfallwert nach Punkt 4.3.7.1 des Arztes im
Abrechnungsquartal den zutreffenden Stitzungsfallwert unterschreitet,
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der Arzt seiner Fortbildungsverpflichtung nach 8 95d SGB V

nachgekommen ist.

Alle genannten Voraussetzungen mussen erfullt sein.

4.3.7.3 Die Hohe der gesonderten Vergutung gemafl Punkt 4.3.7.2 wird arztbezogen

ermittelt aus dem Minimum

der Differenz zwischen der Vergutung nach Preisen der regionalen Euro-
Gebihrenordnung und der nach Mafl3gabe dieses
Honorarverteilungsmalistabs quotierten Vergutung,

der Differenz zwischen den Vergutungsfallwerten nach Punkt 4.3.7.1 im
Vorjahresquartal und im Abrechnungsquartal und

der Differenz zwischen dem zutreffenden Stitzungsfallwert und dem

Vergutungsfallwert im Abrechnungsquartal.

4.3.8 Die Leistungen der Richtlinienpsychotherapie | und Il werden zu den Preisen

4.3.9

der regionalen Euro-Gebuhrenordnung vergttet, wenn

das Gesamtvolumen der Praxis im Abrechnungsquartal berschritten ist,
die QZV Richtlinienpsychotherapie | und/oder Il gemafld Anlage 3 fur die
jeweilige Arztgruppe ausgewiesen oder als Praxisbesonderheit gefihrt
werden,

der Arzt im Abrechnungsquartal mindestens 55,0 Stunden der Richtlinien-
psychotherapie | und/oder Il erbringt,

der Arzt im Abrechnungsquartal mindestens 5,0 Stunden der Richtlinien-
psychotherapie | und/oder Il je Richtlinienpsychotherapie-Fall leistet,

der Arzt seiner Fortbildungsverpflichtung nach 8 95d SGB V nach-

gekommen ist.

Alle genannten Voraussetzungen mussen erfillt sein. Bei der Ermittlung der

genannten Stundenwerte gelten die EBM-Prufzeiten.

Fur teilermachtigte Arzte, ermachtigte Krankenhauser, Einrichtungen oder

Institutionen finden die vorgenannten Regelungen unter Punkt 4.3 (mit

Ausnahme von 4.3.7) keine Anwendung. Es werden stattdessen die

Vorschriften unter Punkt 3 dieses Honorarverteilungsmal3stabes angewandt.
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Bereinigung im Zusammenhang mit Selektivvertragen

Werden Leistungen, die in den RLV/QZV enthalten sind, im Rahmen von
Selektivvertragen abgerechnet, sind diese in der jeweiligen HoOhe im
entsprechenden Versorgungsbereich zu bereinigen, vgl. Teil A, 3.1.

Die arztbezogenen Bereinigungsvolumina werden fur versorgungs-
bereichsbezogene AusgleichsmalRnahmen von Honorarverteilungsrisiken, die
vor Eintritt des Arztes in einen Selektivvertrag entstanden sind, zur
Berechnung anteilig herangezogen.

Bei Teilnahme von Versicherten an Vertragen, die eine Bereinigung der MGV
erfordern (z.B. 88 73b, 73c und 140a ff. SGB V), ist der Vorstand der KVSH
ermachtigt, ein entsprechendes Verfahren zur Bereinigung von arzt- und

praxisbezogenen Regelleistungsvolumen zu bestimmen.
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Teil C Durchfihrung der Verteilung

11

1.2

1.3

2.1

Vergutung gegenuber dem Arzt

Fur Gruppen, fur die kein RLV oder keine zeitbezogene Kapazitatsgrenze
vorgesehen ist, wird die sachlich/rechnerisch anerkannte Leistungsmenge zu
den Preisen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung vergltet. Gleiches gilt fur
Leistungen aus Vorwegabzigen nach Teil A 3.1 und 3.2 dieses

Honorarverteilungsmafistabes.

Leistungen innerhalb von RLV und innerhalb von qualifikationsgebundenen
Zusatzvolumina oder zeitbezogener Kapazitdtsgrenzen werden zu den
Preisen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung vergitet. Daruber
hinausgehende Leistungen werden quotiert vergutet. Die Quote ermittelt sich
aus der Gegenuberstellung des 2%igen Vorwegabzuges nach Teil A Ziffer 3.1
dieses Honorarverteilungsmal3stabes und der daraus zu vergltenden
Leistungsmenge. Leistungen, die 150% einer Kapazitatsgrenze uberschreiten,

werden nicht vergtet.

Vertragsarzte, die ihrer Fortbildungspflicht gemall § 95d SGB V nicht
nachkommen, werden von zusatzlichen Honorar-StitzungsmafRnahmen im

Bezugszeitraum ausgeschlossen.

Regelung im organisierten arztlichen Bereitschaftsdienst (Notdienst)

Fur die Vergutung der Notfallleistungen im Krankenhaus, durch Ermachtigte
und durch Nicht-Vertragsarzte gilt die Abrechnungsordnung der KVSH.
Abweichend dazu gelten innerhalb der Notdienstbezirke im &rztlichen
Bereitschaftsdienst nachfolgende Regelungen. Von diesen nicht umfasste,
sonstige Notfallbehandlungen unterliegen der Vergitung innerhalb der RLV.

Von den zur Verfugung stehenden Mitteln nach Teil A Ziffer 1.3 dieser
Vereinbarung erfolgt ein Vorwegabzug von 2,5% fur erganzende oder

anpassende Strukturmafnahmen zur Sicherstellung.

=22 .



2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

Die KVSH stellt die fur die Finanzierung der Kosten der Gesamtorganisation
einschl. der Anlaufpraxen (ggf. einschl. der Nachtbereitschaft in Anlaufpraxen)
notwendigen Mittel aus der Vorwegvergutung nach Teil A Ziffer 1.3 dieses
Honorarverteilungsmafistabes in den Fonds zur Finanzierung der

Gemeinschaftsaufgaben und Sicherstellungsmal3nahmen ein.

Notfallleistungen durch Nichtvertragsarzte werden zu den Preisen der
regionalen Euro-Gebihrenordnung vergutet. Gleiches gilt fir Notfallleistungen
von Krankenhdusern oder durch erméachtigte Arzte. Bei den offentlich
geforderten Krankenh&usern ist die Vergutung fur die durch das Krankenhaus
oder durch erméchtigte Krankenhauséarzte erbrachten Notfallleistungen — im
Sinne des § 120 Abs. 3 Satz 2 - um einen Abschlag von 10% zu kirzen.

Fur die arztlichen Einsatzzeiten wird eine die Einwohnerzahl des
Notdienstbezirkes beriicksichtigende Normstundenzahl zugrundegelegt.
Innerhalb dieser wird fur Notdienstbezirke auf dem Festland eine arztliche
Stundenvergitung in H6he von 50 Euro honoriert. In der Zeit zwischen 0:00
Uhr und 08:00 Uhr wird im Fahrdienst eine &arztliche Stundenvergitung in
Hohe von 25 Euro gezahlt. Weiterhin wird in dieser Zeit jeder mit einem
Besuch einher gehende abgerechnete Fall mit 50 Euro honoriert. Bei
Insellagen und fur vom Vorstand der KVSH beschlossene Modellprojekte
werden modifizierende Regelungen getroffen. Die Krankenkassen werden
entsprechend tber die Modellprojekte informiert.

Fur Besuche im organisierten Bereitschaftsdienst erfolgt die Abrechnung nach
Wegepauschalen bzw. Wegegeld je Doppelkilometer. Die Ho6he des
Wegegeldes je Doppelkilometer betragt, vorbehaltlich anderslautender
Regelungen, einheitlich 2,70 Euro.

Die arztlichen Dienste im Rahmen der augenéarztlichen und HNO-arztlichen
Bereitschaftsdienststruktur werden mit 100 Euro je Stunde honoriert. Die
Praxiskosten sind mit diesem Honorar abgegolten. Fur arztliche Dienste im
Rahmen kinder- und jugendarztlicher Anlaufpraxen wird ein Teilbudget in
Hohe von 4,2 % des Betrages aus Teil A, Ziffer 1.3, Absatz 2 dieses
Honorarverteilungsmafistabes gebildet. Abweichend von Ziffer 2.2 sind in
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2.7

2.8

diesem Betrag die Strukturkosten der Anlaufpraxen enthalten. Fur die
arztlichen Dienste wird ein Stundensatz in Hohe von 50 Euro vergutet.

Fur eine Verstarkung in  Spitzenzeiten  strukturell vorgesehene
Hintergrunddienste an Wochenenden und Feiertagen werden pauschal mit
100 Euro vergutet.

Jahresiubergreifende Ausgleichsmal3Bhahmen zur Kompensation saisonaler

Schwankungen sind moglich.
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