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Teil A: Honorarverteilung
Praambel

Teil 1 - Alilgemeines

Der Honorarverteilungsmafistab (HVM) regelt gemaf § 87b SGB V im Benehmen mit den
Verbanden der Krankenkassen auf Landesebene fur den Bereich der Kassenarztlichen Verei-
nigung Niedersachsen (KVN) die Verteilung der vereinbarten Gesamtvergutungen an die
Arzte, Psychotherapeuten, Medizinischen Versorgungszentren sowie ermachtigten Einrichtun-
gen und andere an der vertragsarztlichen Versorgung Teilnehmende.

Dieser hat gemal § 87b Abs. 2 Satz 1 Regelungen vorzusehen, die verhindern, dass die Ta-
tigkeit der Arzte, Psychotherapeuten, Medizinischen Versorgungszentren sowie erméchtigten
Einrichtungen Uber den zugestandenen Versorgungsauftrag oder den Ermachtigungsumfang
hinaus Ubermafig ausgedehnt wird.

Dabei soll den Arzten, Psychotherapeuten, Medizinischen Versorgungszentren und erméch-
tigten Einrichtungen eine Kalkulationssicherheit hinsichtlich der HOhe des zu erwartenden Ho-
norars ermoglicht werden.

Ebenfalls verbindlich und Bestandteil dieses HVM sind die Vorgaben der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) gemal’ § 87b Abs. 4 SGB V in der jeweils geltenden Fassung.

Spatere Anderungen oder Ergéanzungen dieser KBV-Vorgaben werden Inhalt dieses HVM, so-
fern es sich um verpflichtende Regelungen handelt. Soweit nicht die individuellen Rechte eines
Arztes betroffen sind, kann dieses auch fir ein laufendes Quartal erfolgen.

Teil 2 - Regelung zur Vergilitung von facharztlichen Leistungen auf Behand-
lungsfillen, die uber die Terminvermittiungsstelle vermittelt wurden

- Jeder facharztlich tatige Vertragsarzt wird gebeten, zusatzliche Behandlungs-
kapazitaten fir Patienten zu schaffen, die Uber die Terminservicestelle (TSS)
gemal § 75 Abs. 1a SGB V zugewiesen werden (TSS-Falle).

- Die Abrechnung und Vergutung der Leistungen auf Behandlungsfallen gemaf
1. erfolgt im Rahmen der reguldaren Quartalsabrechnung mit nachstehenden
Besonderheiten.

- Jeder facharztlich tatige Vertragsarzt hat die Méglichkeit, bis zu 26 TSS-Falle
pro Quartal (regelmaRig zwei pro Kalenderwoche) mit der im KVN Rundschrei-
ben bekannt gegebenen Kennung zu kennzeichnen. Die Auswahl der TSS-
Falle fur die Kennzeichnung erfolgt durch den Arzt.

- Die TSS-Falle gemal 2.1 werden von Amts wegen anerkannt als:
- Ausnahme von der Leistungsbeschrankung gemaR A.§ 7

- Ausnahme von der Leitungsbegrenzung bei zeitlich begrenztem Versorgungs-
auftrag/zeitlich begrenzter Anstellung gemafR A.§ 9

- Ausnahme von der Zeitprofilprifung geman A.§5
- Ausnahme von der Fallzahlzuwachsbegrenzung gemaf B.5

- Ausnahme von der Abstaffelung gemaR B.12.
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§1
(1)

(1a)

Sollten mehr als 26 TSS-Falle pro Quartal gekennzeichnet sein, kdnnen nur die zeitlich
ersten 26 TSS-Falle fir vorgenannte Ausnahmen berlcksichtigt werden.

- Der Vorstand wird ermachtigt, im Fall fachgruppenspezifisch unterschiedlicher
Vermittlungsbedarfe auch fachgruppenbezogene Anpassungen der Vorgaben
gemal 2.1 kurzfristig vorzunehmen, soweit die Gesamtzahl der TSS-Falle nach
2.1 nicht wesentlich Gberschritten wird. Anpassungen nach Satz 1 gelten bis
zum Zeitpunkt der prospektiven Anpassung der Nr. 2.1 durch die Vertreterver-
sammlung und sind per Rundschreiben zu verdéffentlichen.

- Vorgenannte Anderungen gelten erstmals fiir die Abrechnung der gekennzeich-
neten TSS-Falle des 1. Quartals 2016.

Teilnahme an der Honorarverteilung

An der Honorarverteilung nehmen die im Bereich der KVN zugelassenen und erméachtig-
ten Arzte, Psychotherapeuten und erméachtigten (arztlich geleiteten) Einrichtungen, me-
dizinische Versorgungszentren nach § 95 Abs. 1 SGB V (abrechnungstechnisch werden
medizinische Versorgungszentren fachlbergreifenden Gemeinschaftspraxen gleichge-
stellt) sowie in Notfallen in Anspruch genommene Nichtvertragsarzte, Gemeinschaften
von zugelassenen Vertragsarzten unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 und Kran-
kenhauser teil. Sie werden im Folgenden zusammenfassend als Arzte bezeichnet. Zu-
gelassene Arzte mit angestellten Arzten im Sinne des § 95 Abs. 9 und 9a SGB V werden
abrechnungstechnisch medizinischen Versorgungszentren bzw. Arzten mit angestellten
Arzten gemaR Artikel 17, § 3 des 2. GKV-NOG gleichgestellt. Arzten im Sinne von Satz
2 sind nichtarztliche Psychotherapeuten im Sinne des § 72 Absatz 1 SGB V gleichge-
stellt, soweit im Folgenden oder in Vertragen mit Kostentragern nichts Abweichendes
geregelt ist. Ferner nehmen die Einrichtungen im Sinne des § 126 Abs. 5 SGB V (zuge-
lassene nichtarztliche Dialyseleistungserbringer), die gemal § 15 der Anlage 9.1 zum
Bundesmantelvertrag Arzte (iber die KVN abrechnen, an der Honorarverteilung teil. Die
Teilnahme an der Honorarverteilung richtet sich nach dem Umfang der Tatigkeit It. Zu-
lassungs- oder Genehmigungsbescheid bzw. dem Umfang der Ermachtigung.

Ist ein zugelassener / angestellter Vertragsarzt fur mehrere Gebiete nach der Weiterbil-
dungsordnung der AKN zugelassen mit der Folge, dass er in mehrere Fachgruppen ein-
geordnet werden kénnte, so gelten folgende Regelungen:

Fir mehrere Gebiete zugelassene / angestellte Vertragsarzte kdnnen die Arztgruppe
wahlen, unter der sie bei der Kassenabrechnung gefiihrt werden wollen. Dabei ist die
Arztgruppe zu wahlen, in welcher der Schwerpunkt der Tatigkeit des Vertragsarztes liegt,
und zwar bewertet nach dem Euro-EBM. Weist die KVN nach, dass die Arztgruppenwabhl
des Vertragsarztes in mindestens zwei Quartalen nicht dem Schwerpunkt seiner Tatig-
keit entspricht, so kann sie auf Beschluss der KVN zum Quartal, das auf die Beschluss-
fassung folgt, den zugelassenen / angestellten Vertragsarzt flr die Abrechnung derjeni-
gen Arztgruppe zuordnen, in welcher der Schwerpunkt der Tatigkeit des Vertragsarztes
liegt.

Fir Vertragsarzte, die sowohl fur ein Gebiet aus dem hausarztlichen als auch fir ein
Gebiet aus dem facharztlichen Versorgungsbereich zugelassen sind, erfolgt unbescha-
det vorgenannter Regelung die Zuweisung des Regelleistungsvolumens auf Basis der
jeweiligen Anteile der Tatigkeit im hausarztlichen bzw. facharztlichen Versorgungsbe-
reich.
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(2)

§2

(2)

Voraussetzungen fur die Abrechnung von Notfallleistungen durch Gemeinschaften zu-
gelassener Vertragsarzte sind:

a) Es handelt sich um Notfallleistungen durch Gemeinschaften zugelassener Ver-
tragsarzte im Rahmen eines organisierten Notfallbereitschaftsdienstes, der tber
eine zentrale Notfalldienstpraxis verfugt.

b)  Der Betrieb der Notfalldienstpraxis basiert auf einer Organisationsentscheidung der
KVN nach entsprechender Benehmensherstellung mit den Verbanden der Kran-
kenkassen.

c) Jeder zugelassene Vertragsarzt der betreffenden Gemeinschaft erklart schriftlich,
dass er

- mit der Abrechnung der von ihm erbrachten Leistungen im organisierten Not-
fallbereitschaftsdienst seines Notdienstbereiches unter einer Abrechnungs-
nummer der Gemeinschaft nach Mal3gabe besonderer Abrechnungsvorgaben
der KVN einverstanden ist,

- mit einer Prifung der sachlich/rechnerischen Richtigkeit und Wirtschaftlichkeit
der arztlichen Notfallleistungen sowie der Verordnungen, welche unter der ein-
heitlichen Abrechnungsnummer der Gemeinschaft anfallen, einverstanden ist,

- mit der Belastung des KV-Honorarkontos der Gemeinschaft durch Honorarmin-
derungen in Folge sachlich/rechnerischer Berichtigungen und Honorarkirzun-
gen im Rahmen der Wirtschaftlichkeitsprifung sowie in Folge von Verord-
nungsregressen unter der einheitlichen Abrechnungsnummer der Gemein-
schaft einverstanden ist.

Die Einverstandniserklarung kann nur fir kinftige, noch nicht angefangene Kalender-
vierteljahre widerrufen werden.

Grundlage der Verteilung der Gesamtvergiitung (Honorarverteilung)

Grundlage fir die Bewertung der vertragsarztlichen Leistungen sind der Einheitliche Be-
wertungsmalistab gemal § 87 Abs. 1 SGB V (EBM) in der jeweils gliltigen Fassung, die
Beschlisse des Bewertungsausschusses gemaf § 87 Abs. 1 SGB V sowie die in den
Vertragen auf Bundes- und Landesebene getroffenen Regelungen, soweit nicht im Fol-
genden etwas anderes bestimmt ist.

Bei der Verteilung sind alle vertragsarztlichen Leistungen sowie die sonstigen zur ver-
tragsarztlichen Versorgung gehdrenden Leistungen (Entschadigungen/Erstattungen u.
A.) zu beriicksichtigen. Abweichend ist zu verfahren, soweit Vertrage mit den Kostentra-
gern dieses vorsehen.

Soweit Leistungen der vertragsarztlichen Versorgung, die nicht im EBM enthalten sind,
mit Kostentragern vereinbart wurden, erfolgt die Verteilung auf der Grundlage der ver-
traglichen Regelungen, soweit nicht in diesem HVM abweichende Regelungen (z.B. zur
Quotierung) getroffen sind.

Soweit in Richtlinien und Vertragen sowie in Beschlissen der Vertreterversammlung der
KVN oder der KBV fur bestimmte vertragsarztliche Leistungen die Erflllung besonderer
Voraussetzungen oder die Erteilung von Zustimmungen/Genehmigungen vorgesehen
ist, kbnnen die Leistungen nur dann bei der Honorarverteilung berlcksichtigt werden,
wenn diese Voraussetzungen erfullt bzw. diese Zustimmungen/Genehmigungen erteilt
sind.
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(5) Voraussetzung flr die Berlcksichtigung der Leistungen bei der Honorarverteilung ist der
Nachweis des Arztes Uiber Art und Umfang seiner vertragsarztlichen Leistungen entspre-
chend den Bestimmungen dieses HVM, der Abrechnungsanweisung der KVN (Anlage 1
zu Teil A des HVM) und der Vertrage.

(6) Vergutungen fur Leistungen, Entschadigungen, Kostenerstattungen etc., die von Kos-
tentrdgern ohne jegliche Begrenzung vergutet werden, werden an die Arzte in der von
der jeweiligen Kasse/Kassenart gezahlten Hohe verteilt.

(7) Im Falle der Bildung eines Strukturfonds gemaf § 105 Abs. 1 a SGB V reduziert sich die
zur Verteilung stehende morbiditatsbedingte Gesamtvergltung um den Betrag, der dem
Strukturfonds aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung zur Verfigung gestellt
wird.

§ 3 Belegarztliche Leistungen

Es gelten die Regelungen der Anlage 2 zu Teil A.

§ 4 Beriicksichtigung besonderer Kosten

Es gelten die Bestimmungen des EBM sowie die vertraglichen Regelungen, soweit nicht in
diesem HVM abweichende Regelungen getroffen sind.

§ 5 Prufung der vertragsarztlichen Leistungen

(1a) Die KVN priift die Abrechnungen der Arzte nach den jeweils geltenden Vorschriften sach-
lich und rechnerisch.

(1b) Die KVN unterwirft die Abrechnung den Honorarverteilungsregelungen.

(2) Die Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der vertragsérztlichen Versorgung wird durchge-
fuhrt nach der Vereinbarung zur Wirtschaftlichkeitsiiberwachung nach §§ 106 bis 106c¢
SGB V in der jeweils gliltigen Fassung.

(3) Nach Durchfuhrung der Prifung gemaf Abs. (1a), (1b) und (2) wird die Leistungsanfor-
derung des Arztes nach Art und Umfang festgestellt. Die Feststellung gilt vorbehaltlich
spaterer ggf. erforderlich werdender Neuberechnungen, sachlich-rechnerischer Berichti-
gungen sowie weiterer Prifungen der Wirtschaftlichkeit, der RechtmaRigkeit der Abrech-
nung sowie der Qualitat der abgerechneten Leistungen gemaf §§ 106 bis 106d und 136
SGB V.
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§6
(1)

3)

(5)

Verteilung der Gesamtvergiitung

Die von den Kostentragern fir die ambulante und stationare vertragsarztliche Versor-
gung entrichteten morbiditatsbedingten Gesamtvergiutungen werden quartalsweise von
der KVN gesammelt und verteilt. Fur die Verteilung werden die Vergutungen der Primar-
kassen, der Ersatzkassen und der sonstigen Kostentrager zusammengefasst.

Die Gesamtvergutung der Kostentrager fir die vertragsarztliche Versorgung niedersach-
sischer Versicherter durch niedersachsische Arzte wird gemaR Teil B verteilt.

Die Gesamtvergutungsanteile der Kostentrager fir die vertragsarztliche Versorgung au-
Rerniedersachsischer Versicherter durch niedersachsische Arzte werden nach den Re-
gelungen verteilt, wie sie sich aus Abs. (2) ergeben, ggf. vermindert um Rickstellungs-
betrage.

Die Gesamtvergutungsanteile der Kostentrager fur die vertragsarztliche Versorgung nie-
dersachsischer Versicherter durch auRerniedersachsische Arzte werden nach Maligabe
der FKZ-Richtlinie der KBV gemal § 75 Abs. 7 Nr. 2 SGB V verteilt.

Die Differenzen zwischen den verteilten Betragen und den spateren Endabrechnungen
fur diese Kostentrager sind Vergutungsdifferenzen und als solche in Folgequartalen —
soweit moglich je Versorgungsbereich — zu verteilen. Quartalsweise Differenzen zwi-
schen den Honorarforderungen auferniedersachsischer Arzte fiir die vertragsarztliche
Versorgung der niedersachsischen Versicherten einerseits und den Gesamtvergutungs-
anteilen der Kostentrager fir die vertragsarztliche Versorgung niedersachsischer Versi-
cherter andererseits, sind Vergltungsdifferenzen und als solche in Folgequartalen zu
verteilen.

Die Differenzen zwischen den quartalsweise berechneten Grundbetragen gem. Anlage 4
zu Teil B und den an die Arzte verteilten Betragen, sind Vergutungsdifferenzen und als
solche in Folgequartalen - soweit moglich je Versorgungsbereich - zu verteilen.

Soweit Rickforderungen von Kostentrégern nicht durch Belastungen einzelner Arzte
ausgeglichen werden, stellen sie Vergltungsdifferenzen dar und sind als solche in Folge-
quartalen - soweit mdglich je Versorgungsbereich - zu verteilen. Nachzahlungen von
Kostentragern, die nicht zur Auflésung von Ruckstellungen fuhren, sind Vergutungsdif-
ferenzen und als solche in Folgequartalen zu verteilen.

Sofern Nachvergiitungen an Arzte nicht durch Lastschriften einzelner Kostentrager aus-
geglichen werden, stellen sie Vergltungsdifferenzen dar und sind als solche in Folge-
quartalen — soweit mdglich je Versorgungsbereich — zu verteilen. Rickforderungen von
Arzten, die nicht an Kostentrager weitergegeben werden, sind Vergiitungsdifferenzen
und als solche — soweit moglich je Versorgungsbereich — in Folgequartalen zu verteilen.

Kann die endgtiltige Rechnungslegung gegenliber einem oder mehreren Kostentrager(n)
nicht rechtzeitig vor der Quartalsabrechnung fiir die Arzte fertig gestellt werden, kann der
Verteilung fur das laufende Quartal seitens der KVN eine vorlaufige Berechnung zu-
grunde gelegt werden. Abweichungen gegenlber der endgiltigen Rechnungslegung
sind Vergutungsdifferenzen und als solche in Folgequartalen — soweit méglich je Versor-
gungsbereich — zu verteilen.

Vergutungsdifferenzen, insbesondere solche nach Abs. (3), (3a), (4), (5) und (6) werden
in Folgequartalen bericksichtigt.
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(8) Die Vergltung der Leistungen erfolgt auf der Grundlage der Bestimmungen des Quar-
tals, in dem sie abgerechnet werden, es sei denn, es handelt sich um komplette Abrech-
nungen fur Vorquartale.

§ 7 Leistungsbeschrankung

Nach dem Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) zum 9. Abschnitt der ,Be-
darfsplanungs-Richtlinien-Arzte* zur gemeinsamen Berufsausiibung mit einem bereits zuge-
lassenen Vertragsarzt derselben Arztgruppe in Planungsbereichen mit Zulassungsbeschran-
kungen und zum 12. Abschnitt der ,Bedarfsplanungs-Richtlinien-Arzte“ zur Beschaftigung von
angestellten Praxisarzten in der Vertragsarztpraxis ist die vom Zulassungsausschuss festge-
legte Leistungsbeschrankung fiur die Behandlung GKV-Versicherter wie folgt vorzunehmen:

1. Uberschreitet die nach § 5 Abs. (3) festgestellte Leistungsanforderung der Praxis die
vom Zulassungsausschuss gemall der oben genannten Bestimmungen festgelegte
Obergrenze flr vertragsarztliche Leistungen des jeweiligen Quartals, so erfolgt eine
gleichmafige Reduzierung der Anforderung Uber alle Leistungen auf die Obergrenze.

2. Jeweils nach Ablauf von vier Quartalen (vom Zulassungsausschuss festgelegter Jahres-
bezug) wird fir Praxen, die unter die oben genannte Leistungsbeschrankung fallen, ge-
pruft, ob in mindestens einem dieser Quartale die anerkannte Leistungsanforderung
nach Nr. 1 die vom Zulassungsausschuss gemafR der oben genannten Bestimmungen
festgelegte Obergrenze fir vertragsarztliche Leistungen unterschreitet.

Ergibt die Prifung eine Unterschreitung in mindestens einem Quartal, so wird in den
nach Nr. 1 reduzierten Quartalen die Reduzierung in dem Umfang zuriickgenommen, bis
die Summe der innerhalb des Jahresbezuges anerkannten Anforderungen der Summe
der abgerechneten Leistungen entspricht, héchstens jedoch der Summe der vom Zulas-
sungsausschuss hierflr festgelegten Obergrenzen.

Der quartalsweise Umfang der Riicknahme bestimmt sich aus dem Verhaltnis der Uber-
schreitung der Obergrenze der einzelnen Quartale zur Gesamtiberschreitung der sal-
dierten Obergrenzen der Quartale innerhalb des Jahresbezuges.

Die zusatzlich nachzuvergitende Leistungsmenge wird bewertet mit den fir das jewei-
lige Quartal errechneten Auszahlungspunktwerten der jeweiligen Leistungsarten nach
diesem HVM.

Die Nachvergltungen sind Vergutungsdifferenzen im Sinne des § 6 Abs. (7).

§ 8 Beschrankung des Leistungsspektrums

(1) Arzte, die als ,ausschlieRlich psychotherapeutisch tatiger Arzt zugelassen sind, unter-
liegen in analoger Anwendung des § 18 der Bedarfsplanungs-Richtlinien einer Beschran-
kung ihres Leistungsspektrums. Gerechnet am Gesamthonorar darf der Anteil von Leis-
tungen auflerhalb der Abschnitte 23.2, 23.3, 35.2 und 35.3 sowie der Leistungen nach
den Nrn. 35111 bis 35113, 35120, 35130, 35131, 35140 bis 35142 und 35150 bis 35152
des EBM nur weniger als 10% (Honorarobergrenze fir Begleitleistungen) ausmachen.
Betragt die Leistungsanforderung flir vorgenannte Begleitleistungen 10 % und mehr im
Gesamthonorar des jeweiligen Quartals, so erfolgt eine gleichmafige Reduzierung der
Honoraranforderung Uber alle Begleitleistungen auf die Honorarobergrenze.

(2) Jeweils nach Ablauf von vier Quartalen wird fir die Arzte, die unter die oben genannte
Beschrankung fallen, gepriift, ob in mindestens einem der Quartale die anerkannte Leis-
tungsanforderung fiir Begleitleistungen die gemal der oben genannten Bestimmungen
festgelegte Honorarobergrenze unterschreitet.
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Ergibt die Prifung eine Unterschreitung in mindestens einem Quartal, so wird in den
nach Nr. 1 reduzierten Quartalen die Honorarreduzierung in dem Umfang zuriickgenom-
men bis die Summe der innerhalb des Jahresbezuges anerkannten Leistungsanforde-
rungen der Summe der abgerechneten Leistungen entspricht, hdchstens jedoch der
Summe der Honorarobergrenzen der vier Quartale.

Der quartalsweise Umfang der Riicknahme bestimmt sich aus dem Verhaltnis der Uber-
schreitung der Honorarobergrenze der einzelnen Quartale zur Gesamtuberschreitung
der saldierten Honorarobergrenzen der Quartale innerhalb des Jahresbezuges.

Die Nachvergltungen sind Vergutungsdifferenzen im Sinne des § 6 Abs. (7).

§ 9 Leistungsbegrenzung bei hélftigem Versorgungsauftrag und teilzeitbe-

(1)

(4)

schiftigt(en) angestellten Arzten / Psychotherapeuten

Arzte mit halftigem Versorgungsauftrag oder einer teilzeitbeschaftigten Anstellung unter-
liegen in Umsetzung des § 87 Abs. 2 Satz 1 SGB V einer fachgruppenspezifischen Leis-
tungsmengenbegrenzung bezogen auf das abrechenbare Leistungsvolumen (Leistungs-
grenze) nach Malgabe der nachfolgenden Absatze. Unterliegt die Praxis einer Leis-
tungsbeschrankung nach § 7 Teil A, findet § 9 keine Anwendung.

Der Begrenzung nach § 9 unterliegen alle im EBM punktbewerteten Leistungen (ohne
Mammographie-Screening (EBM-Abschnitt 1.7.3), arztlich angeordneten Hilfeleistungen
(EBM-Abschnitt 3.2.1.2), delegationsfahigen Leistungen (EBM-Kapitel 38) sowie nach
dem SGB V nicht zu begrenzenden Leistungen) und Laborkosten. Die entsprechenden
Fachgruppendurchschnitte beziehen sich analog dazu ebenfalls auf diese Leistungsab-
grenzung.

Die arztindividuelle und quartalsbezogene Leistungsgrenze errechnet sich fir jedes
Quartal durch Multiplikation des nach Abs. 4 berechneten Anpassungsfaktors des jewei-
ligen Quartals mit dem Fachgruppendurchschnitt des aktuell abgerechneten Quartals.
Bei Aufnahme der Tatigkeit mit halftigem Versorgungsauftrag bzw. anteiliger Anstellung
im laufenden Quartal oder Anderung des Tatigkeitsumfangs im laufenden Quartal, wird
die Leistungsgrenze fir das betroffene Quartal anteilig nach Anzahl der entsprechend
betroffenen Tage des Quartals errechnet.

Die Anpassungsfaktoren werden je Arzt und Quartal berechnet. Berechnungsgrundlage
fur die Anpassungsfaktoren sind die in den letzten vier Quartalen vor Aufnahme der half-
tigen Tatigkeit bzw. der anteiligen Anstellung ergangenen Abrechnungsbescheide. Die
Anpassungsfaktoren werden einmalig fir jedes einzelne Quartal des Jahres gemal der
nachfolgenden Rechenformel festgelegt:

Anrechnungsfaktor
x gemal §§ 21, 51, 58 der = Anpassungsfaktor
Bedarfsplanungsrichtlinie

Anerkanntes Leistungsvolumen
Fachgruppendurchschnitt

Liegt der nach Abs. 4 errechnete Anpassungsfaktor unterhalb des sich aus dem Umfang
der Zulassung bzw. Anstellung ergebenden Anrechnungsfaktors gemag der Bedarfspla-
nungsrichtlinie oder liegen keine Werte aus den vier Quartalen vor Aufnahme der halfti-
gen Tatigkeit bzw. der anteiligen Anstellung vor, so wird der Anpassungsfaktor gleich
dem Wert des Anrechnungsfaktors festgesetzt.

Unterliegen in einer Praxis mehrere Arzte der gleichen Fachgruppe einer Begrenzung
nach § 9, so werden die einzelnen Leistungsgrenzen zusammengerechnet und dem ge-
samten abgerechneten Volumen der begrenzten Arzte der gleichen Fachgruppe gegen-
Ubergestellt.
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(7)

§10
(1)

Uberschreitet die nach § 5 Abs. 3 festgestellte und nach Abs. 2 bereinigte fachgruppen-
spezifische Leistungsanforderung der unter § 9 fallenden Versorgungsauftrage/Anstel-
lungen die Leistungsgrenze des jeweiligen Quartals, so erfolgt eine gleichmafRige Redu-
zierung der Punktzahlanforderung Uber alle Leistungen auf die Leistungsgrenze. Jeweils
nach Ablauf von vier Quartalen (Jahresbezug) wird fur Praxen, die unter die oben ge-
nannte Leistungsbegrenzung fallen, gepriift, ob in mindestens einem dieser Quartale die
anerkannte Leistungsanforderung nach Satz 1 die Leistungsgrenze unterschreitet.

Ergibt die Prifung eine Unterschreitung in mindestens einem Quartal, so wird in den
nach Satz 1 reduzierten Quartalen die Reduzierung in dem Umfang zurickgenommen,
bis die Summe der innerhalb des Jahresbezuges anerkannten Leistungsanforderungen
der Summe der anerkannten Leistungen entspricht, hochstens jedoch der Summe der
Leistungsgrenzen.

Der quartalsweise Umfang der Riicknahme bestimmt sich aus dem Verhaltnis der Uber-
schreitung der Leistungsgrenze der einzelnen Quartale zur Gesamtiberschreitung der
saldierten Leistungsgrenzen der Quartale innerhalb des Jahresbezuges.

Die Nachvergltungen sind Vergutungsdifferenzen im Sinne des § 6 Abs. 7 Teil A.

Fur Arztgruppen/Arzte, die bis 4/2012 den zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen unterlagen
(Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,
Facharzte flr Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie andere ausschliel3-
lich psychotherapeutisch tatige Vertragsarzte gemaf den Kriterien der Bedarfsplanungs-
richtlinie) gelten die vorhergehenden Absatze entsprechend unter der Annahme eines
Fachgruppendurchschnittes von 32.000 Minuten.

Verfahrensregeln

Bei der Berechnung von Veranderungsraten flr Leistungen/Vergltungen sowie bei der
Gegenuberstellung von Leistungen/Vergutungen sind - sofern nicht ausdricklich etwas
anderes im Einzelnen vorgesehen ist - die VerglUtungen in der sachlichen Zuordnung des
Abrechnungsquartals zugrunde zu legen und zwar auch fiir das entsprechende Vorjah-
res- oder Referenzquartal.

Soweit auf EBM-Leistungen Bezug genommen wird, sind diese mit Stand 01.01.2018
definiert. Bei EBM-Anderungen treten die EBM-Nachfolgeleistungen an die Stelle der
EBM-Leistungen mit Stand 01.01.2018.
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Anlage 1 zu Teil A des HVM: Abrechnungsanweisung

A. Allgemeine Regelungen fur die Abrechnung

§1 Geltungsbereich

Diese Abrechnungsanweisung gilt fur die Abrechnung von Leistungen flr folgende Kostentra-
ger

- Primarkassen

- Ersatzkassen

- Sonstige Kostentrager, die Uber die KVN abgerechnet werden.

Dartber hinaus gilt diese Abrechnungsanweisung auch fur durch den Honorarverteilungsver-
trag nicht erfasste sonstige Kostentrager, mit denen nach EBM abgerechnet wird, sofern mit
dem jeweiligen sonstigen Kostentrager nichts anderes vereinbart ist.

§ 2 Abrechnungsbestimmungen in anderen Rechtsgrundlagen

Es gelten die einschldgigen Regelungen des SGB V, des BMV-A und der Gesamtvertrage
zwischen der KVN und den Landesverbanden der niedersachsischen Krankenkassen sowie
der vdek, Landesvertretung Niedersachsen.

§ 3 Teilnahme an der Honorarverteilung

Es gelten die Regelungen zu § 1 des Teil A.

§ 4 Voraussetzung zur Leistungsabrechnung

Soweit in Richtlinien und Vertragen sowie in Beschllssen der Vertreterversammlung der
KVN oder der KBV fir bestimmte vertragsarztliche Leistungen die Erflllung besonderer
Voraussetzungen oder die Erteilung von Zustimmungen/Genehmigungen vorgesehen ist,
kénnen die Leistungen nur dann bei der Honorarverteilung bertcksichtigt werden, wenn
diese Voraussetzungen erfillt bzw. diese Zustimmungen/Genehmigungen erteilt sind. So-
weit Laborleistungen der Qualitatssicherung unterliegen, sind diese abrechnungsfahig,
wenn flir den Arzt ein glltiges Zertifikat Gber die erforderliche Teilnahme an den angebo-
tenen Ringversuchen von einem von der Bundeséarztekammer (BAK) anerkannten Ver-
suchsleiter vorliegt.

§ 5 Abzurechnende Leistungen

Alle vertragsarztlichen Leistungen gem. EBM, BMA und E-GO werden tber die KVN abge-
rechnet. Hierzu zahlen auch die sonstigen zur vertragsarztlichen Versorgung gehorenden
Leistungen (Entschadigungen/Erstattungen u. a.).
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§ 6 Prufung der vertragsarztlichen Leistungen

Es gelten die Regelungen zu § 5 des Teil A.

§ 7 Organisationsleistungen im Bereitschaftsdienst

Im Bereitschaftsdienst, der von der KVN organisiert wird, nimmt die KVN fir Organisati-
onsleistungen Abziige von den Wegeentschadigungen vor:

a) Die KVN zieht den Betrag der Wegeentschadigung ab, der tber den einfachen Satz hinaus
gegenuber den Kostentragern berechnet wird, wenn sie die zentrale Notrufeinrichtung be-
treibt oder finanziert und der Arzt fur die Besuche sein eigenes Fahrzeug benutzt.

b) Wenn die KVN auch die Bereitstellung der Besuchsfahrzeuge finanziert, zieht sie den vol-
len Betrag der von den Kostentragern gezahlten Wegeentschadigung ab.

§ 8 Auszahlung der Vergiitung

(1) Der Anspruch des Arztes und der anderen an der Honorarverteilung Teilnehmenden
gegen die Kassenarztliche Vereinigung auf Vergltung ihrer Leistungen flr die vertrags-
arztliche Versorgung wird fallig, wenn der Anspruch gemafl § 6 Abs. (3) festgestellt und
das Ergebnis rechtswirksam geworden ist.

(2) Zur vorlaufigen teilweisen Abgeltung ihrer Leistungen erhalten zugelassene Vertrags-
arzte und erméachtigte Arzte bis zum Abrechnungsquartal 2/2018 fir den laufenden Monat
jeweils am 24. des laufenden Monats auf ihre Gesamtleistung eine aufrechnungsfahige
und ggf. rickzahlungspflichtige Abschlagszahlung in Héhe von bis zu 25 Prozent des
Durchschnitts ihrer im letzten Kalenderjahr abgerechneten Honorargutschriften. Fallt der
24. auf einen Samstag, Sonntag oder Feiertag, so erfolgt die Zahlung am nachstfolgenden
Werktag.

Liegen Honorargutschriften fur das letzte Kalenderjahr nicht vor, so ist der Durchschnitt
der Honorargutschriften der letzten vier, drei bzw. zwei Quartale bzw. die Honorargutschrift
des letzten Quartals fur die Berechnung der Abschlagszahlung zugrunde zu legen.

(2a) Zur vorlaufigen teilweisen Abgeltung ihrer Leistungen erhalten zugelassene Vertrags-
arzte und erméchtigte Arzte ab dem Abrechnungsquartal 3/2018 fiir den laufenden Monat
jeweils am 24. des laufenden Monats auf ihre Gesamtleistung eine aufrechnungsfahige
und ggf. riickzahlungspflichtige Abschlagszahlung. Diese betragt im ersten und dritten Mo-
nat des Quartals bis zu 25%, im zweiten Monat des Quartals bis zu 37% des Durchschnitts
ihrer im letzten Kalenderjahr abgerechneten Honorargutschriften. Fallt der 24. auf einen
Samstag, Sonntag oder Feiertag, so erfolgt die Zahlung am néachstfolgenden Werktag.

Liegen Honorargutschriften fur das letzte Kalenderjahr nicht vor, so ist der Durchschnitt
der Honorargutschriften der letzten vier, drei bzw. zwei Quartale bzw. die Honorargutschrift
des letzten Quartals fur die Berechnung der Abschlagszahlung zugrunde zu legen.

(3) Die KVN leistet bis zum Abrechnungsquartal 2/2018 den zugelassenen Vertragsarzten
und ermachtigten Arzten bis zum 8. des dritten Monats des Folgequartals (Abgabe des
Uberweisungsauftrages an das Geldinstitut) eine weitere Abschlagszahlung auf bis zu

Seite 15 von 89



Honorarverteilungsmafstab (HVM) der KVN glltig ab 01.04.2018

85 Prozent des Durchschnitts ihrer im letzten Kalenderjahr abgerechneten Honorargut-
schriften.

Die Zahlungen erfolgen abzuglich etwaiger dem Arztkonto belasteter Betrage. Fur die zu-
gelassenen Vertragsarzte, die ihre Praxis neu beginnen, werden die Abschlagszahlungen
von der KVN in angemessener Héhe geleistet.

(3a) Bei wesentlichen Anderungen der Fallzahl-, Punktzahl- oder Honorarentwicklung des
Arztes kann die KVN die Abschlage an die aktuelle Entwicklung anpassen.

(3b) Im Einzelfall kénnen auf Antrag des Mitglieds Zahlungstermine individuell vorgezogen
werden, wenn die Praxis eine vorubergehende Notlage nachweist und ein individuelles
Beratungsangebot innerhalb einer angemessenen Frist wahrnimmt.

(4) Etwaige Abschlagszahlungen an Krankenhauser, Polikliniken und ermachtigte (arztlich
geleitete) Einrichtungen richten sich nach den getroffenen Vereinbarungen.

(5) Die Schlussrechnung und die Zahlung des Restbetrages erfolgt bis zum 15. des auf
das Quartal der Leistung folgenden vierten Monats. Uberzahlungen sind mit den Zahlun-
gen fUr das nachste Quartal zu verrechnen. Reichen die Zahlungen fir das nachste Quartal
nicht fir die Verrechnung aus, so hat die KVN Anspruch auf Rickzahlung des Uberzahlten
Betrages innerhalb eines Monats nach Aufforderung.

(6) Fallige Erstattungsbetrage aufgrund der Uberpriifung der Leistungen fir die vertrags-
arztliche Versorgung, insbesondere nach §§, 106 bis 106d, 136 SGB V sowie fallige Scha-
densersatzforderungen infolge schuldhafter Verletzung vertragsarztlicher Pflichten (§§ 48,
49 und 52 BMV-A), kann die KVN mit den nach Abs. (2) bis (5) zu zahlenden Betragen
aufrechnen.

(7) Bei der Durchflihrung von Zahlungen fiir die Leistungen erméachtigter Krankenhausarzte
ist § 120 Abs. 1 Satz 3 SGB V zu beachten.

(8) Von den abgerechneten Leistungen gemaR § 5 der Arzte und der anderen an der Hono-
rarverteilung Teilnehmenden werden die von der Vertreterversammlung beschlossenen
Vomhundertsatze fir Verwaltungskosten und fur einen ggf. von der KVN eingerichteten arztli-
chen Bereitschaftsdienst in Abzug gebracht.

§ 9 Rechnungslegung

Die KVN Ubermittelt jedem an der Honorarverteilung Teilnehmenden nach Fertigstellung
der Quartalsabrechnung eine gegliederte Abrechnung tber die Vergutung fir das jeweilige
Quartal. Die Einzelheiten der gegliederten Abrechnung beschliel3t der Vorstand der KVN.

B. Spezielle Regelungen fiir die Abrechnung

§ 10 Beratung der Arzte

Die KVN informiert die Arzte in geeigneter Weise (z. B. Rundschreiben der KVN) regelmaRig
Uber alle mit der Abrechnung vertragsarztlicher Leistungen zusammenhangenden Fragen. Zur
Vermeidung von Fehlern bei der Abrechnung der Leistungen hat der Arzt die Mdglichkeit, am
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AbrechnungsCheck der KVN teilzunehmen und sich beraten zu lassen. Eine Beratung ist auch
fur jeden erstmals in Niedersachsen an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt
vor Beginn seiner vertragsarztlichen Tatigkeit und nach Vorliegen der Abrechnung und der
Verordnungen flr das erste Vierteljahr seiner Tatigkeit durchzuftiihren. Der Arzt ist zur Teil-
nahme an dieser erstmaligen Beratung verpflichtet.

§ 11 Personliche Leistungserbringung

Es gelten § 32 der Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte (Arzte-ZV) sowie § 15 BMV-A.

§ 12 Abrechnung durch ermachtigte Krankenhausarzte

(1) Die Bestimmungen des Dreiseitigen Vertrages zu § 115 Abs. 2 Nr. 4 SGB V Uber die pra-
und poststationare Behandlung sind zu beachten.

Aufgrund einer ausgestellten Verordnung von Krankenhausbehandlung (§ 26 BMV-A) diirfen
ambulante vertragsarztliche Leistungen durch den erméachtigten Krankenhausarzt nicht abge-
rechnet werden.

(2) Leistungen (einschlief3lich Aufnahmeuntersuchungen) am Aufnahmetag und Aufnahmeun-
tersuchungen an anderen Tagen, die im Krankenhaus von einem an diesem Krankenhaus
tatigen, an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt oder einer zur Teilnahme an
der vertragsarztlichen Versorgung ermachtigten arztlich geleiteten Einrichtung erbracht wer-
den, sind nicht abrechnungsfahig.

§ 13 Leistungen bei Urlaubs- und Krankheitsvertretung, in Notfallen und im
organisierten Bereitschaftsdienst

(1) Wird ein Arzt in Vertretung eines zuerst in Anspruch genommenen, z.B. durch Krankheit
oder Urlaub verhinderten, Vertragsarztes tatig, so rechnet der Vertreter die Leistungen mittels
eines Abrechnungsscheines fur Urlaubs- bzw. Krankheitsvertretung ab. Wird ein Arzt in der
Praxis des vertretenen Arztes tatig, rechnet der vertretene Arzt die Leistungen ab.

(2) Bei der Inanspruchnahme arztlicher Leistungen in Notfallen und im Rahmen des organi-
sierten Bereitschaftsdienstes rechnet der die Notfall-/Bereitschaftsdienstleistungen erbrin-
gende Arzt diese mittels eines Abrechnungsscheines fiir den arztlichen Notfalldienst ab. Lasst
sich ein Vertragsarzt im arztlichen Notfalldienst durch einen Nichtvertragsarzt vertreten, so
rechnet der vertretene Vertragsarzt die vom Nichtvertragsarzt erbrachten Bereitschaftsdienst-
leistungen Uber seine eigene Vertragsarztnummer ab. Abweichend von Satz 2 kann die KVN
einen Nichtvertragsarzt, der die Voraussetzungen fur die Eintragung ins Arztregister erfullt und
regelmanig Vertretungsaufgaben im organisierten Bereitschaftsdienst wahrnimmt, auf Antrag
die eigenstandige Abrechnung der Vertretungsleistungen zubilligen. Voraussetzung ist, dass
sich der Nichtvertragsarzt durch schriftliche Erklarung gegentber der KVN samtlichen ver-
tragsarztlichen Regelungen unterwirft.

(3) Der nach den Abs. (1) und (2) tatig gewordene Arzt ist verpflichtet, dem behandelnden Arzt
unverziglich, bei Bereitschaftsdienstfallen an dem auf die Bereitschaftsdienstbehandlung fol-
genden Wochentag, von seiner arztlichen Tatigkeit Mitteilung zu machen. Dies geschieht
durch Ubermittlung der Zweitschrift des von ihm ausgestellten Abrechnungsscheines fiir rzt-
lichen Notfalldienst oder flir Urlaubs- bzw. Krankheitsvertretung (jeweils unter Angabe der Be-
funde). In dringenden Fallen ist eine telefonische Vorab-Benachrichtigung erforderlich.
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§ 14 Besuchs- und Wegegebiihren

Unbeschadet der Regelungen des EBM und der gesamtvertraglichen Regelungen kénnen Be-
suchs- und Wegegebuhren eines Kinderarztes zur Durchfuhrung einer Untersuchung nach Nr.
01712 EBM im Belegkrankenhaus an demselben Tag nur 1x berechnet werden, auch wenn
bei mehreren Kindern eine Friiherkennungsuntersuchung durchgefihrt wird.

§ 15 Ausfiillen der Behandlungsausweise/Abrechnungsscheine

(1) Das Ausflllen der Behandlungsausweise erfolgt mit einer zertifizierten Software nach der
KBV-Richtlinie fir den Einsatz von IT-Systemen gem. § 295 Abs. 4 SGB V.

(2) Arzte in den nachstehenden Arten von Berufsausiibungsgemeinschaften (BAG) sind auch
dann verpflichtet, eine nach Gebietsbezeichnung/geflihrter Teilgebietsbezeichnung/hausarzt-
licher oder facharztlicher Zugehdrigkeit/regularer Zulassung oder Sonderbedarfszulassung dif-
ferenzierte Abrechnung vorzulegen, wenn der Zulassungsausschuss im Zulassungsbeschluss
keine entsprechende Auflage erteilt hat. Bei den BAG handelt es sich um fachubergreifende
BAG, fachverbindende BAG zwischen Arzten mit denselben Gebieten - wobei jedoch mindes-
tens ein Arzt eine Teilgebietsbezeichnung fuhrt bzw. unterschiedliche Teilgebietsbezeichnun-
gen geflihrt werden und/oder zwischen Arzten mit denselben Gebieten, wobei jedoch mindes-
tens ein Arzt eine Sonderbedarfszulassung hat, sowie um fachverbindende BAG, in denen
Hausarzte und Facharzte tatig sind. Dies gilt entsprechend fiir Vertragsarzte, die sowohl flr
ein Gebiet aus dem hausarztlichen als auch fir ein Gebiet aus dem facharztlichen Versor-
gungsbereich zugelassen sind, sowie flir medizinische Versorgungszentren nach § 95 Abs. 1
SGB V, die abrechnungstechnisch fachibergreifenden BAG gleichgestellt werden.

(3) Bei mehreren Inanspruchnahmen des Arztes an demselben Tag sind die Leistungen fir
die zweite und jede weitere Arzt-Patienten-Begegnung mit der Uhrzeitangabe zu versehen.

(4) Soweit der EBM fur Katalog-Leistungen Hochstwerte enthalt, sind die Nummern des EBM
und ggf. die Haufigkeit der Einzelleistungen anzugeben.

(5) Werden in Akut- bzw. Notfallen Leistungen nach den Nummern 32035 bis 32039 EBM als
Einzelbestimmungen im Eigenlabor erbracht, sind diese Leistungen mit ,A“ zu kennzeichnen.

(6) Ist der Versicherte in einem Quartal nacheinander bei verschiedenen Kassen versichert
gewesen, so sind die Leistungen jeweils auf dem Behandlungsausweis/Abrechnungsschein
der Kasse abzurechnen, bei der die Versicherung wahrend der Behandlung bestanden hat.

(7) Bei einem Konsilium sind die Namen der Arzte, die hieran teilgenommen haben, auf dem
Behandlungsausweis/Abrechnungsschein zu vermerken. Bei Hinzuziehung zur Assistenz oder
Anasthesie gilt dies nur dann, wenn der hinzugezogene Arzt die Leistungen nicht selbst ab-
rechnen kann.

(8) Die Behandlungsausweise/Abrechnungsscheine missen vom Arzt mit dem von der KVN
ausgegebenen Vertragsarztstempel versehen werden.

§ 16 Anderungen der Praxiskonstellation wihrend des laufenden Behand-
lungsquartals

(1) Andert sich im laufenden Behandlungsquartal die Zusammensetzung einer bestehenden
Praxis durch Weggang oder Zugang eines Arztes oder andert sich der Status, die Fachgruppe
oder der Schwerpunkt eines Arztes und wird ein Patient in dieser Praxis sowohl vor als auch
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nach der Anderung behandelt, entsteht kein neuer Behandlungsfall. Durch die Weiterverwen-
dung der bereits vergebenen Betriebsstattennummern ist die korrekte Zahlung der Behand-
lungsfalle gewahrleistet.

(2) Erfordert die Praxiskonstellationsanderung im laufenden Behandlungsquartal aus abrech-
nungstechnischen Grinden und zur Gewahrleistung der korrekten Fallzahlung die Vergabe
einer neuen Betriebsstattennummer fir eine Praxis oder einen weiteren Tatigkeitsort und wird
ein Patient, der schon vor dem Wechsel der Betriebsstattennummer von einem oder mehreren
Arzten dieser Praxis bzw. dieses Tatigkeitsortes behandelt wurde, auch nach der Konstellati-
onsanderung von demselben Arzt bzw. von Arzten der bisherigen Praxis bzw. des bisherigen
Tatigkeitsortes behandelt, dann sind die arztlichen Leistungen, die an diesem Patienten nach
dem Wechsel in demselben Quartal erbracht werden, noch unter der Betriebsstattennummer
abzurechnen, die vor dem Wechsel fur die Praxis bzw. den Tatigkeitsort gegolten hat.

Das trifft u.a. zu bei Umzug einer Praxis bzw. eines seiner weiteren Tatigkeitsorte in einen
anderen Zulassungsbezirk, bei Beendigung einer Praxisgemeinschaft und Fortfihrung als 6rt-
liche Berufsaustibungsgemeinschaft, bei Beendigung einer ortlichen Berufsausibungsge-
meinschaft und Fortfihrung als Praxisgemeinschaft oder bei Fusion zweier Praxen zu einer
Uberortlichen Berufsaustibungsgemeinschaft unter Beibehaltung der Tatigkeitsorte der durch
die Fusion aufgegebenen Praxis.

(3) Ein gegebenenfalls erforderlicher zivilrechtlicher Ausgleich unter den Partnern einer Be-
rufsaustibungsgemeinschaft bleibt unberthrt.

(4) Die Regelungen der Abs. (1) bis (3) gelten entsprechend fir Teilberufsausiibungsgemein-
schaftspraxen.

§ 17 Fuhren von Gebiets- und Schwerpunktbezeichnungen

Der Arzt ist verpflichtet, Anderungen im Hinblick auf das Fiihren von Gebiets- und Schwer-
punktbezeichnungen der KVN zu melden. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die Anderungen
abrechnungstechnisch erst mit dem Quartal nach Bekanntgabe gegenuiber der KVN bertck-
sichtigt werden.

§ 18 Abrechnung vertragsarztlicher stationarer Leistungen

(1) Die vertragsarztlichen stationaren Leistungen sind auf Abrechnungsscheinen bei beleg-
arztlicher Behandlung abzurechnen. Werden von einem Belegarzt in einem Abrechnungsfall
sowohl ambulante als auch stationare Leistungen erbracht, so hat sich der Belegarzt fir die
vertragsarztliche stationare Behandlung einen separaten Abrechnungsschein bei belegarztli-
cher Behandlung selbst auszustellen.

(2) Die Arzte rechnen ihre bei vertragsarztlicher stationarer Krankenhausbehandlung erbrach-
ten Leistungen vierteljahrlich bei der KVN ab.

§ 19 Abrechnung und Nachweis von Kosten

(1) Es gelten die Regelungen des EBM und der Gesamtvertrage.

(2) Der Arzt ist verpflichtet, auf Anforderung durch die KVN fir in tatsachlicher H6he abrech-
nungsfahige Kosten den Kostennachweis durch Rechnungsvorlage und ggf. weitere notwen-
dige Unterlagen zu fuhren.

Seite 19 von 89



Honorarverteilungsmafstab (HVM) der KVN glltig ab 01.04.2018

§ 20 Einreichung der Behandlungsausweise/Abrechnungsscheine bei der
KVN

(1) Die Quartalsabrechnung sowie die dazugehérenden Unterlagen und Dokumentationen
sind nach den Vorgaben der vom Vorstand zu erlassenden ,Verfahrensanweisung zur Abgabe
der Quartalsabrechnung” zu dem im niederséachsischen Arzteblatt oder durch Rundschreiben
der KVN jeweils bekannt gegebenen Termin bei der KVN einzureichen. Bei Vorliegen eines
besonderen durch den Arzt nicht zu verantwortenden Grundes kann dem Arzt auf Antrag eine
Fristverlangerung langstens bis zum 15. des zweiten auf das Abrechnungsquartal folgenden
Monats gewahrt werden. Kann der Arzt bis zum 15. des zweiten auf das Abrechnungsquartal
folgenden Monats keine vollstandige Quartalsabrechnung einreichen, entscheidet die KVN
Uber eine Abrechnung im Folgequartal.

(2) Reicht der Arzt die vollstandige Quartalsabrechnung nicht bis zu dem festgesetzten Termin
nach Absatz (1) ein, berechnet die KVN bei der zweiten und dritten in Folge verspateten ein-
gereichten Quartalsabrechnung als Abgeltung flir zusatzlichen Verwaltungsaufwand eine Ge-
bihr von 5 Prozent. Ab der vierten verspateten Einreichung in Folge berechnet sie eine Ge-
bidhr von 10 Prozent des Honorarwertes. Die Moglichkeit der Einleitung disziplinarrechtlicher
MafRnahmen im Einzelfall bleibt unberihrt. Der verspateten Einreichung gleichgesetzt ist die
vom Arzt zu vertretende Einreichung nicht zu verarbeitender Dateien. Im Einzelfall kann die
KVN auf Antrag bei Vorliegen eines berechtigten Grundes davon absehen.

(3) Der Quartalsabrechnung ist eine vom Arzt unterschriebene Sammelerklarung beizuftigen,
dass die abgerechneten Leistungen von ihm personlich oder auf seine Anordnung und unter
seiner Aufsicht und Verantwortung erbracht worden sind und die Abrechnung sachlich richtig
und vollstéandig ist (s. Beiblatt 1).

(4) Fur die Abrechnung der Leistungen durch die KVN werden nur solche Behandlungsaus-
weise/Abrechnungsscheine bericksichtigt, die im Zeitraum der Behandlung gliltig gewesen
und vom Arzt vollstdndig und nach den Vorgaben der ,Verfahrensanweisung zur Abgabe der
Quartalsabrechnung® ausgefullt worden sind.

(5) Ist die Bearbeitung der vom Arzt eingereichten Quartalsabrechnung durch Umstande er-
schwert, die der Arzt zu verantworten hat (fehlende oder nicht zu verarbeitende Daten bzw.
Angaben), bleibt die Quartalsabrechnung oder bleiben einzelne Behandlungsfalle zunachst
unberticksichtigt. Die KVN wendet sich mit aufklarenden Hinweisen zur Beseitigung des Feh-
lers an den Arzt. Erfolgt eine Beseitigung der Verarbeitungshindernisse nicht bis zum 15. des
zweiten auf das Abrechnungsquartal folgenden Monats, besteht kein Anspruch auf Vergitung
im laufenden Abrechnungsquartal. Die Bearbeitung der vom Arzt eingereichten Behandlungs-
ausweise/Abrechnungsscheine gilt insbesondere auch dann als durch Umstande erschwert,
die der Arzt zu vertreten hat, wenn die Arztnummer des Uberweisenden Arztes und/oder an-
dere notwendige Angaben nicht ordnungsgemal vermerkt sind.

(6) Unabhangig von der Teilnahme am AbrechnungsCheck gem. § 21 sind nachtragliche Be-
richtigungen unvollstandiger Behandlungsausweise/ Abrechnungsscheine an der Quartalsab-
rechnung schriftlich mit Vertragsarztstempel und Unterschrift versehen bis zum 15. des zwei-
ten auf das Abrechnungsquartal folgenden Monats mitzuteilen. Ein Anspruch auf Berlcksich-
tigung innerhalb dieser Quartalsabrechnung besteht nicht. Im begrindeten Einzelfall (z.B. bei
Uberdurchschnittlichem Anderungsumfang) kénnen der Arzt oder die KVN eine Neueinrei-
chung der Abrechnungsdatei verlangen. Hierzu ist eine neue Sammelerklarung bei der KVN
einzureichen.
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(7) Eine nachtragliche Einreichung oder Berichtigung an der Quartalsabrechnung kann im be-
grindeten Einzelfall auf schriftlichen mit Vertragsarztstempel und Unterschrift versehenen An-
trag/Widerspruch gegenulber der KVN erfolgen, sofern diese aus Grunden erforderlich ist, die
nicht im Verantwortungsbereich des Arztes liegen und das Berichtigungsvolumen voraussicht-
lich 1.000 Euro Uberschreitet. In diesem Fall betragt die Berichtigungsfrist 12 Monate nach
dem in (1) festgesetzten Termin.

(8) Einzelne Behandlungsfalle des Arztes sowie komplette Quartalsabrechnungen bleiben flr
die Honorarverteilung unbericksichtigt, wenn sie spater als 12 Monate nach dem in Absatz (1)
festgesetzten Termin bei der KVN eingereicht werden.

§ 21 AbrechnungsCheck

Die Teilnahme am AbrechnungsCheck, im Rahmen der technischen und personellen Méglich-
keit der KVN, ist bei fristgerechter online-Einreichung der Abrechnungsdatei mit Angabe einer
gultigen E-Mail-Adresse und Bestatigung der Nutzungsbedingungen sowie der Zusendung der
dazugehorigen Unterlagen und Dokumentationen mdglich.

Die Teilnahme ist freiwillig und nur einmalig innerhalb der KVN gesetzten Bearbeitungsfrist
maoglich. Eine Verlangerung der Bearbeitungsfrist ist grundsatzlich nicht méglich. Dies gilt auch
bei technischen Problemen seitens der KVN und bei genehmigter Fristverlangerung nach § 20
Absatz (1).

Dem Arzt wird die Korrekturmdglichkeit im AbrechnungsCheck per E-Mail an die angegebene
E-Mail-Adresse mitgeteilt. Unter Wahrung der angegebenen Frist hat der Arzt die Mdglichkeit,
Uber den AbrechnungsCheck Anderungen an der eingereichten Abrechnung vorzunehmen o-
der eine neu erstellte Abrechnungsdatei einzureichen. Die Verantwortung fur die Richtigkeit
der vorgenommenen Anderungen obliegt dem Arzt. Nimmt der Arzt im Rahmen des Abrech-
nungsChecks Anderungen bei der bereits eingereichten Quartalsabrechnung vor, so ist die
,=Erganzung zur Sammelerklarung“ (Beiblatt 2 [Erganzung zur Sammelerklarung]) vollstéandig
ausgefillt, unterschrieben und mit dem Vertragsarztstempel versehen einzureichen.

Bei Einreichen einer neuen Abrechnungsdatei ersetzt diese die vorherige Abrechnungsdatei
und ist eine neue vollstandig ausgefiilite, unterschriebene und mit dem Vertragsarztstempel
versehene Sammelerklarung einzureichen.

§ 22 Monatliche Fallzahlmeldung

Die Arzte sind verpflichtet, der KVN jeweils bis zum 10. des Folgemonats die Anzahl der im
Vormonat erreichten Behandlungsfalle im Sinne der Bundesmantelvertrage in der Unterteilung
nach M, F, R und Gesamt zu melden. Nahere Vorgaben werden mit Rundschreiben der KVN
bekannt gegeben.

Seite 21 von 89



HonorarverteilungsmaRBstab (HVM) der KVN gliltig ab 01.04.2018

Beiblatt 1 zur Abrechnungsanweisung

bitte alle Punkte

SAMMELERKLARUNG fiir das D Quartal 201 D BSNR beachten und ausfiilen L

1. Notwendige Angaben fiir das Abrechnungscenter - bitte pro Praxis (BSNR) nur EINMAL ausftllen!

Insgesamt reichen wir eine Gesamtfallzahl von Fallen ein.

Falls mehr als eine Abrechnungsdatei an die KVN tbermittelt wurde bitte folgendes ausftllen:

Ich beauftrage die KVN, die folgende Anzahl an Abrechnungsdateien zusammenzufiigen:

2. Erklarung
Ich/Wir bestéatige(n) hiermit, dass die abgerechneten Leistungen von mir/uns oder meinem/unserem Vertreter, Angestellten oder Assistenten oder auf
meine/unsere Anordnung und unter meiner/unserer Aufsicht und Verantwortung von nichtérztlichen Mitarbeitern erbracht worden sind
(8 32 Arzte-zV, § 15 BMV-A) und die Eintragungen auf den Behandlungsausweisen/Abrechnungsscheinen sachlich richtig und vollstandig sind.
Samtliche abgerechneten Leistungen wurden gemaf den bestehenden Vorschriften zur vertragsarztlichen Versorgung (u.a. Bundesmantelvertrage
einschlieBlich EBM, Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses und der KBV, Vertrage auf Bundes- und Landesebene, Abrechnungsanweisung
sowie sonstiges Satzungsrecht der KVN) erbracht.
Samtliche genehmigungs— oder nachweispflichtige Leistungen wurden von dem Arzt erbracht, der die Genehmigung von der KVN erhalten bzw. die
Nachweise vorgelegt hat.
Erméchtigte Arzte
Als ermachtigter Arzt bestatige ich, dass ich nur die im Erméachtigungsbeschluss bestimmten vertragsarztlichen Téatigkeiten ausgetbt habe.
Ich habe samtliche &rztliche Leistungen persénlich erbracht und habe keine anderen Arzte in die ambulante vertragsérztliche Versorgung
mit Ausnahme von zuldssigen Vertretungen (8 32 a Arzte-ZV) einbezogen. Eine Delegation von Leistungen auf nichtérztliches Personal ist
ausschlieBlich nach den dafiir vorgesehenen Voraussetzungen erfolgt.

3. Nichtaustbung der Praxistétigkeit2’3:
Ich/Wir (auch Angestellte) habe(n) meine/unsere Praxistéatigkeit wegen Krankheit (K), Urlaub (U), Fortbildung (F), Schwangerschaft/
Entbindung/ Elternzeit (E), Pflege eines Angehdrigen (P) oder Wehriibung (W) nicht ausgedibt:

K/U/FIEIPIW Arzt/Arztin (LANR) am bzw. vom bis

Auch einzelne Tage sind zu dokumentieren.
Die LANR des/der jeweiligen Arztes/Arztin ist nur bei Berufsausilbungsgemeinschaften (BAG), Praxen mit angestellten Arzten
und medizinischen Versorgungszentren (MVZ), hier jedoch zwingend, anzugeben.

4. Zur Beschéftigung eines Vertreters>® erklare(n) ich/wir Folgendes:

Anzahl beschaftigter Vertreter:

LANR oder Name(n) des (der) Vertreter(s,)z'3

An folgenden Tagen ist zur Erbringung der vertragsarztlichen Leistungen in meiner/unserer Praxis ein Vertreter tatig
geworden:
1. Quartalsmonat®

[21]
2. Quartalsmonat4
(2] 5] [e] [7] [8] [9]
3. Quartalsmonat4

6] (8] [o] [zo] [a] [12] [13] [14] [15] [16] [7] [28] [a9]
o o |z m (u (s 8 7=

Diese Angaben beziehen sich ausschlieRlich auf zuldssige Vertretungen gemaR 88 32 und 32a Arzte-ZV. Hierbei handelt es sich

um Krankheit, Urlaub, Fortbildung, Schwangerschaft, Entbindung, Elternzeit, Pflege eines Angehdrigen oder Wehriibung. Diese Aufzéhlung
zuléssiger Vertretungsgriinde ist abschlieRend. Bei Fallen einer unvorgesehenen und zeitlich voriibergehenden Verhinderung an der

(6] [7] [e] [®] [m0] [ [2] (@ [ [ [ [17] [ [19]

personlichen Leistungserbringung - z. B. Abruf wegen eines dringlichen Falles - handelt es sich nicht um zulassige Vertretungen.

5. Zur Beschaftigung eines Anges,telltenz'3 erklare(n) ich/wir Folgendes:

Anzahl beschaftigte Angestellte:

LANR oder Name(n) des (der) Angestellten2'3:
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6. Zur Beschaftigung eines Assistenten®> erklare(n) ich/wir Folgendes:

Anzahl beschéftigte(r) Assistent(en): |

LANR oder Name(n) des (der) Assistenten?:

Assistententatigkeit: vom bis
vom bis
vom bis
vom bis
vom bis

7. Bereitschaftsdienstteilnahme
An den folgenden Tagen habe(n) ich/wir im Bereitschaftsdienstbezirk meiner/unserer Praxis am mit der Bezirksstelle
abgestimmten organisierten Bereitschaftsdienst teilgenommen bzw. mich/uns hierbei vertreten lassen:

W e
PN

1. Quartalsmonat*
=

(2] [3] [] [5]

2. Quartalsmonat4

[2] [3] [4]

3. Quartalsmonat4

[20] [21] [22] [23] [24]

i

EINE

W
s

(31

[e] [7]
(25] [26]

8] [o9]

8. Abrechnung von Laborleistungen

10.

Die Qualitatssicherung (interne und externe Manahmen) bei Laborleistungen wird entsprechend den geltenden Bestimmungen durchgefiihrt.

D Ich/Wir  bin/sind Mitglieder der Laborgemeinschaft (BSNR) fur die GKV-Leistungsabrechnung

Ich/wir erklére(n), dass die von mir/uns uber Muster 10 A bezogenen und von der
Laborgemeinschaft abzurechnenden Analysekosten nicht Bestandteil meiner/unserer
Abrechnung sind.

D Ich/Wir erbringe(n) zertifizierte Leistungen gemaf’ Abschnitt 32.2 EBM in dem zertifizierten Labor der Praxis

BSNR:

Datentechnisches Abrechnungsverfahren/Arzneimittelmodul

Ich/Wir bestatige(n), dass ich/wir die Bestimmungen der Richtlinie der Kassenarztlichen Bundesvereinigung fur den Einsatz von IT-Systemen
in der Arzt-Praxis zum Zweck der Abrechnung geméf § 295 Abs. 4 SGB V in der jeweils giiltigen Fassung, die Bestimmungen der
Bundesmantelvertrage zur Nutzung von Datenverarbeitungssystemen in der Arztpraxis und die Verfahrensanweisung der KVN
"Vertragsérztliche Ubermittlung der Abrechnungsdaten auf maschinenlesbaren elektronischen Medien" kenne(n) und diese von mir/uns
beachtet und eingehalten werden. Insbesondere bestétige ich/wir, dass durch entsprechende organisatorische und technische MaBnahmen
eine Erfassung jeder einzelnen Leistung zur Abrechnung erst nach deren vollstandiger Erbringung erfolgt ist und ausschlie3lich eine
zertifizierte Softwareversion in der fiir dieses Abrechnungsquartal gultigen Version Anwendung gefunden hat.

Sofern ich/wir ein Arzneimittelmodul und/oder ein Heilmittelmodul einsetze(n), habe(n) ich/wir die entsprechende(n) KBV-Priifnummer(n)
mittels KVDT Ubertragen.

Praxisklinische Betreuung und Nachsorge/Postoperative Uberwachung/Belegérztliche Strukturpauschalen

Soweit andere Arzte an der Erbringung von Leistungen nach den GOP 01510-01512, 01520, 01521, 01530, 01531, 01857, 01910, 01911,
05350, 31501-31507, 36501-36507, 36861, 36867 und 36881-36884 beteiligt gewesen sind, besteht eine Vereinbarung, dass ich/wir diese
Leistungen alleine abrechne(n). In den Féllen, in denen bei der Leistungserbringung in demselben Arztfall mehrere Arztpraxen mitgewirkt haben,
bestatige(n) ich/wir, dass ich/wir mit den anderen Arztpraxen eine Vereinbarung getroffen haben, wonach nur ich/wir in den jeweiligen Féallen
diese Leistungen abrechne(n).

Ich/Wir bin/sind mir/uns bewusst, dass die Abgabe unrichtiger Angaben in dieser Erklarung einen VerstoR gegen vertragsarztliche
Pflichten darstellt, der unter Umstéanden strafrechtliche und berufsrechtliche Konsequenzen - bis zum Entzug der vertragsarztlichen
Zulassung - zur Folge haben kann.

(Ort) (Datum) TTMMJJJ (Umerschriﬂ5 und Venragsarztstempelz)

Stand: 1/2017

2 Sollte der Platz nicht ausreichen, bitte einen weiteren Bogen ausfiillen.

% Auf die 88 32 und 32a Arzte-ZV wird verwiesen.

“ Die jeweiligen Tage der Vertretung in dem Monat sind anzukreuzen.

° Bei Berufsausiibungsgemeinschaften und bei MVZ sind die Unterschriften/ist die Unterschrift samtlicher in der Praxis tatigen zugelassenen Vertragsarzte
bzw. einer vertretungsberechtigten Person erforderlich. Bei erméchtigten Institutionen bzw. einer Krankenhausambulanz erfolgt die Unterschrift durch eine den
Rechtstrager vertretungsberechtigte Person.
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Beiblatt 2 zur Abrechnungsanweisung

Kazgangrztliche Versinigung
Nigdorsachsen

Ergidnzung zur Sammelerkldrung

HBSNR/Mame Quartal: X203

KWN-Abrechnungscenter

- AbrechnungsCheck Sammelerklanung -
Postfach 3145

30031 Hannower

Erganzung zur Sammelerklarung

-Kormrekturauftrag im Rahmen des AbrechnungsChecks

IchWir bestatige(n) die Richiigkeit der von mirfuns im Rahmen des AbrechmungsChecks
gemachten Angaben und erkldre(n), dass mirfuns bewusst ist, dass die im Rahmen des
AbrechmmngsChecks vorgenommenen Anderungen von der bereits abgegebenen
Abrechnungssammelerklarung erfasset werden, sodass auch die Abgabe unrichiiger Angaben im
Rahmen des Abrechnung=Checks einen Verstoll gegen veriragsarztliche Pliichten darstelit.

Diatum Veriragsarztstempel/Unterschift{en)
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Anlage 2 zu Teil A des HVM: Belegarztliche Leistungen

§ 1 Aligemeines

Nachstehende Regelungen bestimmen die Vergltung belegarztlicher Leistungen.

§2 Vergitungsumfang

(1) Soweit nachstehend nichts anderes geregelt ist, ergibt sich der Vergutungsumfang aus
dem Anhang zu dieser Anlage.

Eine Bericksichtigung auch des technischen Teils der Leistungen scheidet im Hinblick
auf die Vergutung nach den Grundsatzen fur die Vergutung der Krankenhausbehandlung
gemal § 39 SGB V aus, sofern nicht Abweichendes geregelt ist.

(2) Besondere Kosten sind nach Teil A, §4, zu diesem HVM berechnungsfahig.

(3) Wegeentschadigungen kénnen nicht berechnet werden, wenn der Belegarzt seinen Pra-
xissitz in dem Gebaude/Gebaudekomplex/auf dem Geldnde des Krankenhauses hat, in
dem er die belegarztlichen Leistungen erbringt.

§ 3 Leistungen am Aufnahmetag

Ambulant ausgeflihrte vertragsarztliche Leistungen werden einem Vertragsarzt nach den
Grundsatzen der Vergutung fur stationare Behandlung honoriert, wenn der Kranke an demsel-
ben Tag in die stationdre Behandlung dieses Vertragsarztes (Belegarztes) genommen wird.
Werden diese Leistungen bei Besuchen erbracht oder in dringenden Fallen, in denen nach
ambulanter vertragsarztlicher Behandlung auf3erhalb des Krankenhauses die Krankenhaus-
einweisung erfolgt, so werden sie als ambulante vertragsarztliche Leistungen vergutet (§ 41
Abs. 1 BMV-A).

§4 Leistungen am Entlassungstag

Ambulant ausgeflihrte vertragsarztliche Leistungen werden einem Vertragsarzt nach den
Grundsatzen der Vergutung fur stationare Behandlung honoriert, wenn der Patient an demsel-
ben Tag aus der stationdren Behandlung dieses Vertragsarztes oder eines Belegarztes an
demselben Krankenhaus entlassen wurde. Sofern am Tage der Krankenhausentlassung nach
der Krankenhausentlassung ein dringender Besuch (wegen der Erkrankung unverziglich nach
Bestellung ausgefiihrt) erfolgt, so sind dieser Besuch und die zugehdérige Wegeentschadigung
berechnungsfahig.

§ 5 Leistungen wahrend der librigen Tage des stationaren Aufenthaltes

Die Leistungen des Belegarztes an allen Tagen des stationdren Aufenthaltes des Patienten
mit Ausnahme des Aufnahmetages und des Entlassungstages werden ohne Ausnahme nach
den Grundsatzen der Vergutung fur stationdre Behandlung honoriert. Das gilt auch fiur den
Fall, in dem der Arzt Apparate und/oder sonstige Hilfen aus seiner eigenen Praxis einsetzt.

Es ist nicht zulassig, den Patienten fiir einen oder mehrere Tage aus der stationaren Behand-
lung zu entlassen, um wahrend dieser Unterbrechung ambulante vertragsarztliche Leistungen
zu erbringen oder erbringen zu lassen. Bei kurzfristiger Unterbrechung der stationdren Be-
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handlung und zwischenzeitlicher ambulanter Abrechnung durch den Belegarzt oder einen an-
deren Vertragsarzt ist die KVN berechtigt, die ambulant abgerechneten Leistungen nach den
Grundsatzen der Vergltung fur stationare Behandlung abzurechnen.

§ 6 Vergiitungsregelungen fur Anasthesien

(1) Sofern die Anasthesieleistungen nicht mit dem Pflegesatz oder auf sonstige Weise sta-
tionar abgegolten sind (so genannte gemischte Krankenhauser) werden die Anasthesie-
leistungen mit den Preisen des EBM abgerechnet.

(2) Soweitin den Abrechnungsbestimmungen vorgeschrieben oder aufgrund der fachgebiet-
lichen Zuordnung geboten, sind Anasthesieleistungen nur durch Facharzte fur Anasthe-
sie abrechnungsfahig.

(3) Fur das Aufsuchen der Belegabteilungen des Krankenhauses kann der hinzugezogene
anasthesiologisch tatige zugelassene Vertragsarzt auch die Nr. 01414 EBM und ggf. Nrn.
01100, 01101 oder 01102 EBM abrechnen.

Fir das Aufsuchen eines Belegkrankenhauses kann der hinzugezogene anasthesiolo-
gisch tatige zugelassene Vertragsarzt Wegeentschadigungen berechnen, und zwar ins-
gesamt 1x fur Leistungen bei mehreren Kranken und einer Anreise zu dem betreffenden
Krankenhaus.

Wegeentschadigungen kdnnen von dem hinzugezogenen anasthesiologisch tatigen zu-
gelassenen Vertragsarzt nicht berechnet werden, wenn dieser seinen Praxissitz in dem
Gebaude/Gebaudekomplex/auf dem Gelande des Krankenhauses hat, in dem auch die
Anasthesieleistungen erbracht werden.

§ 7 Vergiitungen fiir hinzugezogene Arzte ohne § 6

(1) Zieht der Belegarzt einen niedergelassenen Vertragsarzt zur Assistenz hinzu, kann die-
ser ggf. nur die Vergutung nach Nrn. 01100, 01101 oder 01102 EBM berechnen. Dane-
ben kann der assistierende zugelassene Vertragsarzt eine Wegeentschadigung berech-
nen, und zwar insgesamt 1x fir Leistungen bei mehreren Kranken und einer Anreise zu
dem betreffenden Belegkrankenhaus.

Wegeentschadigungen kénnen von dem hinzugezogenen Arzt nicht berechnet werden,
wenn dieser seinen Praxissitz/Beschaftigungsort im Gebaude/Gebaudekomplex/auf dem
Gelande des Krankenhauses hat, in dem auch die Leistungen erbracht werden.

(2) Zieht der Belegarzt einen am Krankenhaus (so genanntes gemischtes Krankenhaus) an-
gestellten nachgeordneten Arzt, der in demselben Fachgebiet wie der Belegarzt tatig
wird, zur Operationsassistenz hinzu, entsteht hierdurch kein Vergutungsanspruch.

§ 8 Fortfall der Vergiitung

Eine Vergltung arztlicher Leistungen entfallt, wenn das Honorar im Ubrigen stationdren Be-
reich, z. B. durch einen Pflegesatz, abgegolten ist (so genannte gemischte Krankenhauser).

§ 9 Vergiitung des arztlichen Bereitschaftsdienstes fiir Belegpatienten

(1) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschaftsdienst-
habende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Belegarztes aulRerhalb der
regelmafigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im Bedarfsfall auf der (den) Be-
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legabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden. Der Belegarzt hat - ggf. durch eine Bestati-
gung des Krankenhaustragers - gegenlber der Kassenarztlichen Vereinigung nachzu-
weisen, dass ihm Kosten fir den arztlichen Bereitschaftsdienst fur Belegpatienten ent-
standen sind.

Der von Belegarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht unter die vor-
stehende Regelung. Fir einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein Entgelt gezahlt.
Jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines Assistenten oder von Kranken-
hausarzten fur den Belegarzt fallt nicht unter diese Regelung.

Als Kostenpauschale bei Vorhalten eines vom Belegarzt zu vergitenden arztlichen Be-
reitschaftsdienstes wird die Nr. 40170 BMA bzw. E-GO in Ansatz gebracht. Die Abrech-
nung erfolgt fir jeden Belegpatienten nach der Zahl der Pflegetage.
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Anhang zu Anlage 2 zu Teil A des HVM: Verglitungsumfang gemaR § 2 der An-
lage 2

1. Dem nach den Bundesmantelvertragen anerkannten Belegarzt sowie Vertragsarzte
nach § 6 werden die Visiten in einem zugelassenen Krankenhaus nach § 108 SGB V
je Patient nach Nr. 01414 vergutet.

Die Grundsatze des Vertrages nach § 115b SGB V auf der Basis des § 39 SGB V zur
Vermeidung nicht notwendiger stationarer Krankenhausbehandlung sind zu beachten,
insbesondere der Katalog ambulant durchflihrbarer Operationen und stationsersetzen-
der Eingriffe sowie die relevanten Ausnahmetatbestande.

Bei dringend angeforderten und unverziglich ausgefihrten Einzelvisiten kann der Be-
legarzt sowie der Vertragsarzt nach § 6, entgegen den Bestimmungen der Praambel
zum Abschnitt 36.2, die Leistung nach der Nr. 01414, ggf. in Verbindung mit der Gebuhr
nach Nr. 01100 bzw. 01101, berechnen. Zusatzlich kann jeweils die entsprechende
Wegepauschale/das entsprechende Wegegeld angesetzt werden.

Bei belegarztlicher Tatigkeit ist die Berechnung der Leistungen nach den Abschnitten
1.5, 2.5 (mit Ausnahme der in 3. ¢) genannten Leistungen), 3.2, 4.2, 7.3, 18.3, 30.4 (mit
Ausnahme der in 3. c) genannten Leistungen), 30.7.1, 31.1.2, 31.2, 31.3, 31.4, 31.5,
35.2 sowie der Leistungen nach den Nrn. 01410, 01411, 01413, 01440, 01700, 01701,
01721, 01910, 01911, 08542, 10330, 13300, 13500, 13501, 13502, 13545, 13550,
13600, 13601, 13602, 13650, 13700, 14240, 14313, 14314, 16230, 16231, 21230,
21231, 21232, 32001 und 40100 ausgeschlossen.

2. Bei Berechnung von mehr als einer Visite pro Tag ist eine Begriindung erforderlich mit
Ausnahme von Visiten am Operationstag oder an dem auf die Operation folgenden
Tag.

Die Leistung nach Nr. 01414 in Verbindung mit den Leistungen nach den Nrn. 01100
oder 01101 kann der Belegarzt und der Vertragsarzt nach § 6, entgegen den Bestim-
mungen der Prdambel zum Abschnitt 36.2, auch dann berechnen, wenn die Visite we-
gen der Art der Erkrankung zu diesem Zeitpunkt dringend erforderlich war und unver-
zuglich ausgeftihrt wurde.

3. Ferner werden dem Belegarzt verglitet:

a) die Pauschalerstattungen der Abschnitte 40.3 (mit Ausnahme der in 1. genannten
Leistung), 40.4, 40.5 mit 100 % der Vergltungssatze,

b) alle weiteren Leistungen mit 100 % der Vergutungssatze, mit Ausnahme der unter
c), d) und e) aufgefliihrten Leistungen,

c) die Leistungen nach dem Kapitel 33, den Abschnitten 30.7 (mit Ausnahme der in
1. genannten Leistungen), 34.2, 34.6 sowie die Leistungen nach den Nrn.
01770, 01771, 01772, 01773, 01774, 01775, 01785, 01786, 01831, 01902,
02520, 03321, 03322, 03324, 03330, 03331, 04321, 04322, 04324, 04330,
04331, 04411 bis 04416, 10320, 10322, 10324, 13250, 13251, 13252, 13253,
13254, 13255, 13256, 13257, 13301, 13310, 13311, 13400 bis 13435, 13551,
13560, 13561, 13571, 13573 bis 13576, 13651 bis 13675, 13701, 30430,
30431, 34500 und 34501 mit 60 % der Vergutungssatze,

d) - die Kosten der Laborleistungen des vertraglichen Anhangs zu Kapitel 32, sofern
sich eine Bewertung von mindestens 160 Punkten ergibt,

- die Leistungen des Abschnittes 19.3,
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- die den Leistungen des Kapitels 32, einschl. des vertraglichen Anhangs und des
Abschnitts 19.3 entsprechenden Leistungen aus den Abschnitten 1.7 und 11.3,
die mit mindestens 160 Punkten bewertet sind,

mit 60 % der Vergutungssatze.

- Die Leistungen des Kapitels 32 sowie die entsprechenden Leistungen aus den
Abschnitten 1.7 und 11.3 sind nur berechnungsfahig, wenn sie in Belegkranken-
hausern erbracht werden und die diesbezlglich in den Bundesmantelvertragen
genannten Voraussetzungen erfullt sind. Laborleistungen, die in gemischten
Krankenhausern erbracht werden, sind nicht berechnungsfanhig,

e) die Leistungen der Abschnitte 17.3, 34.3, 34.4 und 34.7 sowie die Leistung nach
den Nrn. 34504 und 34505 mit 20 % der Vergutungssatze.

4. Die reduzierten Vergitungssatze nach 3. gelten unabhangig davon, ob Apparaturen
bzw. Gerate des Krankenhauses oder solche, die sich im Besitz des Belegarztes be-
finden, benutzt werden.

5. Vom Belegarzt hinzugezogene Vertragsarzte konnen unter den Voraussetzungen des
§ 41 Abs. 2, 6 und 7 Bundesmantelvertrag-Arzte berechnen:

a. fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses bei Durchfiihrung von Assistenzleis-
tungen

- die Leistung nach der Nr. 01414 fur jeden Kranken mit 70 % des Vergutungssat-
zes und insgesamt einmal die entsprechende Wegepauschale/ das entspre-
chende Wegegeld,

- die Leistung nach der Nr. 01414 mit 70 % des Vergutungssatzes in Verbindung
mit der Gebuhr nach Nr. 01100 bzw. 01101, wenn die zeitlichen Rahmenbedin-
gungen der Leistungslegende der Nrn. 01100 bzw. 01101 erfillt sind und je Fall
die entsprechende Wegepauschale/das entsprechende Wegegeld,

b. bei Durchflihnrung von Narkosen/Anasthesien die Leistungen nach den Nrn. 01852,
01853, 01856, 01857, 01903, 01913 und 01914 sowie nach den Kapiteln 2, 5 und
den Abschnitten 36.3 und 36.5 unter Berlcksichtigung der Punkte 1 bis 4.

6. Die Leistungen eines anderen an demselben Krankenhaus tatigen Belegarztes, der zur
Diagnostik und/oder Therapie hinzugezogen wird, werden nach den Bestimmungen
der Punkte 1 bis 4 vergutet.

7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes flir Belegpatienten

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschafts-
diensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Belegarztes au-
Rerhalb der regelmafiigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im Bedarfsfall
auf der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

Die Vertragskrankenkassen entgelten die Wahrnehmung dieses Bereitschafts-
dienstes, wenn dem Belegarzt durch seine belegarztliche Tatigkeit Aufwendungen
fur diesen arztlichen Bereitschaftsdienst entstehen. Der Belegarzt hat - ggf. durch
eine Bestatigung des Krankenhaustragers — gegenlber der Kassenarztlichen Ver-
einigung nachzuweisen, dass ihm Kosten fur den arztlichen Bereitschaftsdienst fur
Belegpatienten entstanden sind.

Der von Belegarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht unter
die vorstehende Regelung. Fir einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein Entgelt
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gezahlt. Dies gilt auch fur jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines
Assistenten oder von Krankenhausarzten fir den Belegarzt.

b) Als Vergltung des arztlichen Bereitschaftsdienstes wird von den Vertragskranken-
kassen der auf der Bundesebene vereinbarte Betrag je Patient und Pflegetag ge-
zahlt.

Die Abrechnung erfolgt auf dem Belegarztschein flir jeden Belegpatienten nach der
Zahl der Pflegetage.
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Teil B: Vergutung der MGV-Leistungen

Praambel

Die Vertreterversammlung hat den Beschluss gefasst, die Berechnung der RLV/QZV fir Arzte
des hausarztlichen Versorgungsbereichs ab 4/2015 auf die jeweils aktuelle Fallzahl abzustel-
len.

Dies findet fur Arztgruppen des facharztlichen Versorgungsbereichs in gleicher Weise Anwen-
dung, soweit es sich um Arztgruppen der allgemein facharztlichen Versorgung im Sinne der
Bedarfsplanungs-Richtlinie handelt. Weitere Voraussetzung ist, dass die Arzte der Arztgruppe
gemal Satz 2 einen vergleichbaren Anteil der RLV/QZV-Leistungen am Gesamtleistungsvo-
lumen haben wie die Arzte des hausérztlichen Versorgungsbereichs und im vergleichbarem
Umfang direkt in Anspruch genommen werden (>95% Primarinanspruchnahme).

1 Grundsatze der Vergiitung

1.1 Vergutung fur vertragsarztliche Leistungen

- Die Vergltung der Arzte erfolgt auf Basis der gemaR § 87a Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum jeweiligen Zeitpunkt glltigen regionalen Euro-Gebuhrenordnung.

- Zur Verhinderung einer ibermafligen Ausdehnung der vertragsarztlichen Tatigkeit
sowie um dem Leistungserbringer eine Kalkulationssicherheit hinsichtlich der Hohe
seines zu erwartenden Honorars zu ermoglichen (geman § 87b Abs. 2 Satz 1 SGB
V) wird fir den facharztlichen Versorgungsbereich je Quartal und Arztpraxis eine
abrechenbare Menge vertragsarztlicher Leistungen vorgegeben [Regelleistungs-
volumen (RLV)], die mit den in der Euro-Gebuhrenordnung geman § 87a Abs. 2
SGB V enthaltenen Preisen zu verglten ist; im hausarztlichen Versorgungsbereich
wird je Quartal der RLV-Mindestfallwert nach Anlage 7 Nr. 1.2 vor Quartalsbeginn
bekannt gegeben, aus dem sich im laufenden Quartal das RLV gemal Anlage 7
Nr. 2.2 ergibt.

- Wenn eine Arztpraxis die in Ziffer 9.2 i. V. m. Anlage 3 genannten Voraussetzungen
erflllt, kann unter Beachtung der Abrechnungsbestimmungen des EBM die Arzt-
praxis weitere vertragsarztliche Leistungen in qualifikationsgebundenen Zusatzvo-
lumen (QZV) abrechnen, die mit den in der Euro-Gebuhrenordnung gemaR § 87a
Abs. 2 SGB V enthaltenen Preisen zu vergtten sind.

- Der abgestaffelte Preis fur die das Regelleistungsvolumen und die qualifikations-
gebundenen Zusatzvolumen Uberschreitenden Leistungen ergibt sich gemaR An-
lage 1.

1.2  Ermittlung
1.2.1 Quartalsbezug

Die Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen werden
nach MaRgabe der Ziffern 2 bis 14 auf Quartalsebene fiir das jeweilige Abrechnungs-
quartal ermittelt.

1.2.2 Arztbezug

Die Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen werden
nach MalRgabe der Ziffern 2 bis 14 je Arzt ermittelt.

Fir Vertragsarzte, die aulRer in ihrer Arztpraxis auch in einer oder mehreren Teilberufs-
ausubungsgemeinschaften tatig sind, wird ein gesamtes Regelleistungsvolumen fur die
vom jeweiligen Vertragsarzt in der Arztpraxis und in der(n) Teilberufsaustibungsge-
meinschaft(en) erbrachten Leistungen ermittelt.
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1.2.3 Tatigkeitsumfang

Der Tatigkeitsumfang des Arztes, im facharztlichen Versorgungsbereich im Vorjahres-
quartal bzw. im hauséarztlichen Versorgungsbereich im Abrechnungsquartal, wird bei
der Ermittlung des Regelleistungsvolumens sowohl bei der Errechnung der durch-
schnittlichen Fallzahl der Arztgruppe als auch bei der Definition der Grenzwerte gemaf
Ziffer 8.1.1 berucksichtigt. Bei der Berechnung des Regelleistungsvolumens fir fach-
arztlich tatige Vertragsarzte (Facharzte) ist zudem die RLV-Fallzahl aus dem Vorjah-
resquartal an den Tatigkeitsumfang im Abrechnungsquartal anzupassen. Gleiches gilt
bei der Ermittlung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumina.

2 Morbiditatsbedingte Gesamtverglitung (MGV)

21

2.2

2.3

Definition der Morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung (MGV)

Die von den Krankenkassen zu entrichtende morbiditatsbedingte Gesamtvergitung
(MGV) gemal § 87a Abs. 3 Satz 1 SGB V unter Beachtung der entsprechenden Ver-
einbarungen der Partner der Gesamtvertrage ist AusgangsgréRe der Honorarvertei-
lung gemaR nachstehenden Regelungen.

Unvorhersehbarer Anstieg der Morbiditat

Nachzahlungen von Krankenkassen aufgrund des auf Bundesebene zwischen KBV
und GKV-Spitzenverband festgelegten Verfahrens zur Bestimmung des Umfangs des
nicht vorhersehbaren Anstiegs des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs nach
§ 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V fuhren ggf. zu Nachzahlungen im Rahmen der Honorarbe-
scheidung der Abrechnungsquartale nach den angeforderten Leistungen.

Anpassung des Regelleistungsvolumens (RLV) und der qualifikations-
gebundenen Zusatzvolumen (QZV) bei Selektivvertragsteilnahme mit
MGV-Bereinigung

Abhangig von der arztseitigen Teilnahme reduziert sich die fir die RLV-/QZV-Ermitt-
lung relevante Fallzahl fir jeden in einen Selektivvertrag mit MGV-Bereinigung einge-
schriebenen Versicherten in dem Umfang des Verhaltnisses von Bereinigungsfallwert
fur RLV-/QZV-Leistungen zu dem sich ohne Durchfiihrung der Bereinigung ergeben-
den RLV-/QZV-Fallwert.

Die Vertreterversammlung beobachtet, ob der Bereinigungsmodus gemaf Satz 1 den
Anforderungen der Vorgabe der KBV zu den Grundsatzen der Bereinigungen des zu
erwartenden Honorars gemaR § 87 b Abs. 4 Satz 2 SGB V gerecht wird und entscheidet
erforderlichenfalls Uber notwendige Anpassungen.

3 Fir Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebundene Zusatzvolumen

31

3.2

relevante Arztgruppen

Arzte und Arztgruppen

Regelleistungsvolumen kommen fiir Arzte der in Anlage 2 genannten Arztgruppen zur
Anwendung.

Qualifikationsgebundene Zusatzvolumen kommen fur die in Anlage 3 aufgeflhrten
Arztgruppen und Leistungen zur Anwendung.
Ermichtigte Arzte

Ermachtigte Krankenhausarzte sowie ermachtigte Krankenhauser, Einrichtungen oder
Institutionen erhalten ein Regelleistungsvolumen sowie qualifikationsgebundene Zu-
satzvolumen nach dem mit der Ermachtigung begriindeten Versorgungsauftrag, sofern
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die Ermachtigung keinerlei Einschrankung unterliegt und damit einer Vollzulassung
vergleichbar ist.

4 Fur Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebundene Zusatzvolumen
relevante Falle

Fir Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebundene Zusatzvolumen relevante
Falle sind kurativ-ambulante Behandlungsfélle gemaR § 21 Abs. 1 und Abs. 2 BMV-A,
ausgenommen Notfélle im organisierten Notfalldienst und Uberweisungsfalle zur
Durchfiihrung ausschlieRlich von Probenuntersuchungen und Falle, in denen aus-
schlieBlich Leistungen und Kostenerstattungen, die gemal den Ziffern 6.1 und 7.1.1
nicht dem Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen un-
terliegen, abgerechnet werden.

Zur Umsetzung des Arztbezuges gemalR Ziffer 1.2.2 ist die Bemessung des Regelleis-
tungsvolumens mit den RLV-Fallen vorgegeben.

a) In Einzelpraxen entspricht die Zahl der RLV-Falle der Zahl der Behandlungsfalle
gemal Satz 1.

b) In Berufsausibungsgemeinschaften, Medizinischen Versorgungszentren und Pra-
xen mit angestellten Arzten entspricht die Zahl der RLV-Falle eines Arztes der Zahl
der Behandlungsfalle gemal Satz 1 der Arztpraxis multipliziert mit seinem Anteil
an der RLV-relevanten Arztfallzahl der Praxis. Sofern moéglich, kann die RLV-Fall-
zahl je Arztgruppe in einer Arztpraxis ermittelt werden.

Die Summe der RLV-Falle einer Arztpraxis entspricht damit immer der Anzahl der RLV-
relevanten Behandlungsfalle gemaf Satz 1 der Arztpraxis.

5 Fallzahlzuwachsbegrenzung
(1) Die Fallzahlzuwachsbegrenzung (FZZB) dient zur Steuerung der RLV-Fallzahl.

(2) Uberschreitet der prozentuale Zuwachs der RLV-relevanten Behandlungsfallzahl
gemal Ziffer 4 einer Arztgruppe gemaf Anlage 2 gegentber dem Vorjahresquartal finf
vom Hundert, unterliegen die Arzte dieser Arztgruppe im Rahmen der RLV-Zuweisung
im facharztlichen Versorgungsbereich bzw. im Rahmen der RLV-Berechnung im haus-
arztlichen Versorgungsbereich einer FZZB.

(3) Fir Arzte aus einer Arztgruppe aus dem facharztlichen Versorgungsbereich, die
gemal Absatz (2) der FZZB unterliegt, wird die Hohe der der RLV-Berechnung zu
Grunde liegenden RLV-Fallzahl des Vorjahresquartals begrenzt. Hierzu werden die
funf Prozent der durchschnittlichen RLV-Fallzahl je Arzt der Arztgruppe im Vorvorjah-
resquartal als absolute Zahl ermittelt und als maximales Wachstum der individuellen
RLV-Fallzahl vorgegeben. Fiir Arzte aus einer Arztgruppe aus dem hausarztlichen Ver-
sorgungsbereich, die gemal Absatz (2) der FZZB unterliegt, wird die Hohe der der
RLV-Berechnung zu Grunde liegenden RLV-Fallzahl des aktuellen Quartals begrenzt.
Hierzu werden die fiinf vom Hundert der durchschnittlichen RLV-Fallzahl je Arzt der
Arztgruppe im Vorjahresquartal als absolute Zahl ermittelt und als maximales Wachs-
tum der individuellen RLV-Fallzahl vorgegeben.

(4) Fur die Berechnung der Arztgruppenwerte werden Arzte, die nicht in vollem Umfang
an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, entsprechend dem Umfang ihrer Ta-
tigkeit bertcksichtigt.

(5) Fur Arzte im facharztlichen Versorgungsbereich, die im Vorjahresquartal weniger
als die durchschnittliche RLV-Fallzahl je Arzt der Arztgruppe erreicht haben sowie flr
neu zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassene Arzte gelten die entsprechenden
Werte eines durchschnittlich tatigen Arztes. Fur Arzte im hausarztlichen Versorgungs-
bereich, die im aktuellen Quartal weniger als die durchschnittliche RLV-Fallzahl je Arzt
der Arztgruppe im Vorjahresquartal erreicht haben sowie fiir neu zur vertragsarztlichen
Versorgung zugelassene Arzte gelten die entsprechenden Werte eines durchschnittlich
tatigen Arztes.
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(6) Bei Uberschreitungen der zuldssigen Fallzahlzunahme geman Absatz (3), die durch
langer andauernde Praxisabwesenheit oder durch eine Praxistiibernahme begriindet
sind, kann die KVN eine den Umstanden angemessene Korrektur der FZZB vorneh-
men. Der Vorstand erlasst hierzu Durchflihrungsbestimmungen.

(7) Wechselt ein Arzt von einer Arztgruppe zu einer anderen, nimmt er die zuletzt auf
ihn entfallende RLV-Fallzahl in das Kontingent der neuen Arztgruppe mit.

(8) Auf Antrag des Arztes und nach Genehmigung durch die KVN kann eine individuelle
Ausnahmeregelung bzgl. der Fallzahlzuwachsbegrenzung erfolgen. Die diesbezlgli-
chen Ausnahmetatbestande orientieren sich an den unter Ziffer 12 genannten Fallkons-
tellationen.

(9) Fur Arzte, die ihre vertragsarztliche Tatigkeit in Planungsbereichen ausiiben, in de-
nen gemal der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Bedarfs-
planung (Bedarfsplanungs-Richtlinie) fir die jeweilige Arztgruppe Unterversorgung
festgestellt worden ist bzw. die von Unterversorgung bedroht sind, findet gemaf § 87b
Abs. 3 SGB V die Fallzahlzuwachsbegrenzung keine Anwendung.

6 Benennung der Leistungen, die von der Steuerung durch die Regelleis-
tungsvolumen und qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen nicht
erfasst sind

6.1
6.1.1

6.1.2

Vergutung und Steuerung von Leistungen im Vorwegabzug

Vergiitung und Steuerung von Leistungen des organisierten Notfalldienstes und
der Notfallbehandlungen durch nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmende Arzte, Institute und Krankenhauser

Leistungen des organisierten Notfalldienstes und der Notfallbehandlungen durch nicht
an der vertragsarztlichen Versorgung teiinehmende Arzte, Institute und Krankenh&user
wahrend der Zeiten des organisierten Notdienstes werden aus dem Vergutungsvolu-
men vor Berechnung der versorgungsbereichsspezifischen RLV/QZV-Verteilungsvolu-
men gemal Anlage 4 unter Berlicksichtigung der fir diesen Leistungsbereich im Rah-
men der Uberbezirklichen Durchfiihrung der vertragsarztlichen Versorgung erfolgenden
Zahlungen verglitet.

Vergiitung und Steuerung der Leistungen und Kostenpauschalen der Laborato-
riumsmedizin in Abgrenzung des Grundbetrages Labor gemaR Anlage 4

Die Leistungen und Kostenpauschalen der Laboratoriumsmedizin, die gemaf} Anlage 4
dem Grundbetrag Labor unterliegen, werden aus dem Vergutungsvolumen vor Berech-
nung der versorgungsbereichsspezifischen RLV/QZV-Verteilungsvolumen gemaf An-
lage 4 unter Berlcksichtigung der fir diesen Leistungsbereich im Rahmen der tberbe-
zirklichen Durchfiihrung der vertragsarztlichen Versorgung erfolgenden Zahlungen und
unter Berucksichtigung der Regelungen gemaf Ziffer 16 vergutet.

Die Geblhrenordnungsposition 32001 fir die wirtschaftliche Erbringung und/oder Ver-
anlassung von Leistungen des Kapitels 32 wird zu den Preisen der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung vergutet.

7 Festsetzung der Regelleistungsvolumen und der qualifikationsgebundenen
Zusatzvolumen

Die zutreffende kassenlbergreifende unbereinigte morbiditatsbedingte Gesamtverg-
tung gemal § 87a Abs. 3 Satz 1 SGB V stellt die Ausgangsgréfie fur die Ermittlung
und Festsetzung der Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebundenen Zusatzvo-
lumen dar. Diese Ausgangsgrofie wird auf den haus- und facharztlichen Versorgungs-
bereich gemaf Anlage 4 verteilt. Es entsteht jeweils ein haus- bzw. facharztliches (ver-
sorgungsbereichsspezifisches) Verteilungsvolumen.
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Die Leistungen und Kostenpauschalen der Laboratoriumsmedizin, die gemaf Anlage 4
dem haus- und facharztlichen Versorgungsbereich unterliegen, werden aus dem jewei-
ligen Vergutungsvolumen unter Bertcksichtigung der fir diesen Leistungsbereich im
Rahmen der Uberbezirklichen Durchflihrung der vertragsarztlichen Versorgung erfol-
genden Zahlungen und unter Berlicksichtigung der Regelungen gemal Ziffer 16 ver-
gutet.

Versorgungsbereichsspezifisches RLV/QZV-Verteilungsvolumen

Far den fachéarztlichen Versorgungsbereich wird als weitere Ausgangsgréfe das ver-
sorgungsbereichsspezifische RLV/QZV-Verteilungsvolumen unter Anwendung der
nachfolgenden Ziffern 7.1.1 und 7.1.2 gebildet. Fir den hauséarztlichen Versorgungs-
bereich werden arztgruppenspezifische Verteilungsvolumen gemafl Anlage 5 fir die
Arztgruppen gemaf Anlage 2, Nrn. 1 und 2 gebildet. Nach Anwendung der Ziffern 7.1.1
und 7.1.2 entsteht hieraus jeweils ein arztgruppenspezifisches RLV/QZV-Verteilungs-
volumen.

Versorgungsbereichsspezifische bzw. im hausarztlichen Versorgungsbe-
reich arztgruppenspezifische Vorab-Leistungen

(1) Abzug der zu erwartenden VergUltung fur humangenetische Leistungen des Kapitels
11 EBM als Uberweisungsfalle zur Durchfiihrung von Probenuntersuchungen,

(2) Abzug der zu erwartenden Vergitung fur pathologische Leistungen des Kapitels 19
EBM als Uberweisungsfalle zur Durchflihrung von Probenuntersuchungen,

(3) Abzug der zu erwartenden Vergiitung fiir sonstige Leistungen auf Uberweisungs-
fallen zur Durchfihrung ausschlieRlich von Probenuntersuchungen,

(4) Abzug der zu erwartenden Vergutung fur innerhalb der morbiditatsbedingten Ge-
samtvergutung finanzierten Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM,

(5) Abzug der zu erwartenden Vergutung fir die Geblhrenordnungspositionen 01410,
01413 und 01415,

(6) Abzug der zu erwartenden Vergutung fir sonstige Leistungen, die in belegarztlichen
Behandlungsfallen zur Abrechnung gelangen,

(7) Abzug der zu erwartenden Vergutung flur Leistungen der Empfangnisregelung, Ste-
rilisation und im Rahmen von Schwangerschaftsabbriichen der Abschnitte 1.7.5 und
1.7.7. EBM,

(8) Abzug der zu erwartenden Vergiitung fir Leistungen der Arzte, die nicht dem RLV
unterliegen,

(9) Abzug der zu erwartenden Vergltung fur Leistungen des Grundbetrages ,geneti-
sches Labor® in Abgrenzung der jeweils glltigen Vorgaben der KBV gem. Anlage 4,

(10) Abzug der zu erwartenden Vergltung fur Leistungen der Geriatrie (Gebuhrenord-
nungspositionen 03360 und 03362 EBM) / Sozialpadiatrie (Gebiihrenordnungsposition
04355 EBM) und der Palliativmedizin (Geblhrenordnungspositionen 03370 bis 03373
und 04370 bis 04373 EBM),

(11) Abzug der zu erwartenden Vergutung fur Leistungen der GOP 35150 EBM fur die
Facharzte fir Neurologie,

(12) Abzug des zu erwartenden Vergutungsvolumens flr anasthesiologische Leistun-
gen im Sinne des § 87b Abs. 2 Satz 5 SGB V,

(13) Abzug des zu erwartenden Vergltung fir arztlich angeordnete Hilfeleistungen
nach den GOP 03060 bis 03065 EBM,

Seite 35 von 89



Honorarverteilungsmafstab (HVM) der KVN glltig ab 01.04.2018

71.2

7.2

(14) Abzug der zu erwartenden Vergutung flr Leistungen im Rahmen des Aufsuchen
eines bzw. eines weiteren Patienten durch einen nichtarztlichen Mitarbeiter GOP 38100
und 38105 EBM sowie unter

(15) Abzug der zu erwarteten Vergitung fir Konsiliar- und Grundpauschalen fir Fach-
arzte fur Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusi-
onsmedizin, erméachtigte Fachwissenschaftler der Medizin sowie flr zur Abrechnung
von Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM ermachtigte Laborarzte, Einrichtungen,
Krankenhauser und Institutionen (GOP 12210 und 12220 EBM).

Weitere versorgungsbereichsspezifische bzw. im hausarztlichen Versor-
gungsbereich arztgruppenspezifische Vorweg-Abzige

(1) Abzug der zu erwartenden Zahlungen fiir den Aufschlag bei Berufsausibungsge-
meinschaften, Medizinischen Versorgungszentren und Arztpraxen mit angestellten
Arzten (geman Ziffer 8.1.3),

(2) Abzug von zwei Prozent im facharztlichen Versorgungsbereich des versorgungsbe-
reichsspezifischen bzw. im hausarztlichen Versorgungsbereich des arztgruppenspezi-
fischen Verteilungsvolumens fir abgestaffelt zu verglitenden Leistungen,

(3) Berucksichtigung der zu erwartenden Vergltung auf Grundlage einer Zu- bzw. Ab-
nahme von den an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte,

(4) Abzug des zu erwartenden Vergitungsvolumens von etablierten Arzten fiir neue
QZV-Leistungen gemaR Ziffer 9.1 Absatz 2,

(5) Abzug des zu erwartenden Vergutungsvolumens aufgrund von anerkannten Aus-
nahmen von der Abstaffelung gemaR Ziffer 12,

(6) Abzug des zu erwartenden Verglitungsvolumens fir Arzte, die im Aufsatzzeitraum
noch nicht 16 Quartale niedergelassen waren, gemaf Ziffer 13,

(7) Abzug des zu erwartenden Vergltungsvolumens fir anerkannte Praxisbesonder-
heiten geman Ziffer 14,

(8) Berticksichtigung der zu erwartenden Zahlungen im Rahmen der Uberbezirklichen
Durchfiihrung der vertragsarztlichen Versorgung gemaR § 75 Abs. 7 und 7a SGB V,

(9) Abzug des Vergltungsvolumens fir die Bereinigung aufgrund von Selektivvertra-
gen gemal Ziffer 2.3,

(10) Berucksichtigung von Sicherstellungsaufgaben (u.a. nachtraglich erfolgende Ho-
norarkorrekturen aus Vorquartalen, Ermachtigungen),

(11) Berlicksichtigung der prognostizierten Fallzahlentwicklung im hausarztlichen Ver-
sorgungsbereich gem. Anlage 7 Nr. 1.2 und Anlage 8 Nr. 2.2,

(12) Berucksichtigung von Fehlschatzungen fir Vorwegabzuge,

(13) Berticksichtigung von voraussichtlichen (oder zu erwartender) Uber-/Unterschrei-
tungen der arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumina gem. 7.1 sowie unter

(14) Berucksichtigung der zu erwartenden Praxisnetzférderung geman Ziffer 15.

Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen im facharztlichen Versor-
gungsbereich

Das versorgungsbereichsspezifische RLV/QZV-Verteilungsvolumen wird gemal An-
lage 5 auf die entsprechenden Arztgruppen gemaf Anlage 2 verteilt. Es entsteht je-
weils ein arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen.
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7.3

Arztgruppenspezifische Vergutungsbereiche

Das arztgruppenspezifische Verteilungsvolumen wird gemal Anlage 6 jeweils auf
nachfolgende arztgruppenspezifische Vergutungsbereiche aufgeteilt:

- Vergutungsbereich fir die Vergltung arztlicher Leistungen innerhalb der Regelleis-
tungsvolumen und

- Vergutungsbereich fur die Vergutung arztlicher Leistungen innerhalb der qualifika-
tionsgebundenen Zusatzvolumen.

8 Ermittlung und Zuweisung der Regelleistungsvolumen

8.1
8.1.1

8.1.2

8.1.3

Ermittlung der Regelleistungsvolumen je Arzt

Regelleistungsvolumen (RLV)

(1) Jeder Arzt einer Arztgruppe gemaf Anlage 2 erhalt ein arztgruppenspezifisches
Regelleistungsvolumen. Die Hohe des Regelleistungsvolumens eines Arztes ergibt
sich fur die in Anlage 2, Nrn. 3 bis 28 benannten Arztgruppen aus der Multiplikation des
zum jeweiligen Zeitpunkt glltigen arztgruppenspezifischen Fallwertes (FWag) geman
Anlage 7 und der RLV-Fallzahl des Arztes gemal Ziffer 4 im Vorjahresquartal; fir die
in Anlage 2, Nr. 1 und 2 benannten Arztgruppen aus der Multiplikation des zum jewei-
ligen Zeitpunkt glltigen arztgruppenspezifischen Fallwertes (FWac) gemal Anlage 7
und der RLV-Fallzahl des Arztes gemal Ziffer 4 im aktuellen Quartal. Der fir einen
Arzt zutreffende arztgruppenspezifische Fallwert nach Satz 2 wird flir jeden Uber 150
% der durchschnittlichen RLV-Fallzahl im Vorjahr der Arztgruppe hinausgehenden
RLV-Fall wie folgt gemindert:

- um 25 % fur RLV-Falle Gber 150 % bis 170 % der durchschnittlichen RLV-Fall-
zahl im Vorjahr der Arztgruppe,

- um 50 % fur RLV-Falle Gber 170 % bis 200 % der durchschnittlichen RLV-Fall-
zahl im Vorjahr der Arztgruppe,

- um 75 % fir RLV-Falle tiber 200 % der durchschnittlichen RLV-Fallzahl im Vor-
jahr der Arztgruppe.

(2) Aus Sicherstellungsgriinden kann im Einzelfall auf Antrag des Arztes von der Min-
derung des Fallwertes abgewichen werden. Fur Arzte, die ihre vertragsérztliche Tatig-
keit in Planungsbereichen ausiiben, in denen gemaf der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses Uber die Bedarfsplanung (Bedarfsplanungs-Richtlinie) fir die je-
weilige Arztgruppe Unterversorgung festgestellt worden ist bzw. die von Unterversor-
gung bedroht sind, findet die Fallzahlabstaffelung gemaR Absatz 1 keine Anwendung.

Berlicksichtigung der Morbiditat im Regelleistungsvolumen

Zur Berucksichtigung des Morbiditatskriteriums Alter ist das RLV gemal 8.1.1 unter
Berticksichtigung der Versicherten nach Altersklassen gemafl Anlage 7, Nr. 3 fir die
an der fachéarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte bzw. nach Nr. 4 fir die an der
hausérztlichen Versorgung teiinehmenden Arzte zu ermitteln.

RLV-Zuschlag fiir Berufsausiibungsgemeinschaften

Soweit im Folgenden der Kooperationsgrad bericksichtigt wird, ist dieser wie folgt de-
finiert: Kooperationsgrad (KG) je Abrechnungsquartal in Prozent = ((RLV-relevante
Arztfallzahl der Arztpraxis im facharztlichen Versorgungsbereich im Vorjahresquartal
bzw. im hauséarztlichen Versorgungsbereich im aktuellen Quartal/ Zahl der Behand-
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8.2

lungsfalle gemaR Ziffer 4, Satz 1 im facharztlichen Versorgungsbereich im Vorjahres-
quartal bzw. im hausarztlichen Versorgungsbereich im aktuellen Quartal) — 1) * 100.
Zur Bericksichtigung der vertragsarztlichen Versorgung in Berufsaustibungsgemein-
schaften wird gemaf § 87b Abs. 2 Satz 2 SGB V das arztindividuell ermittelte Regel-
leistungsvolumen unter Berlicksichtigung der Praxiskonstellation im Vorjahresquartal

a) bei nicht standortibergreifenden fach- und schwerpunktgleichen Berufsaus-
Ubungsgemeinschaften, nicht standortiibergreifenden fach- und schwerpunktglei-
chen Medizinischen Versorgungszentren und Praxen mit angestellten Arzten der
gleichen Arztgruppe um 10 Prozent erhdht,

b)  bei standortubergreifenden fach- und schwerpunktgleichen Berufsausiibungsge-
meinschaften, standortibergreifenden fach- und schwerpunktgleichen Medizini-
schen Versorgungszentren und Praxen mit angestellten Arzten der gleichen Arzt-
gruppe um 10 Prozent erhoht, soweit ein Kooperationsgrad von mindestens 10
Prozent erreicht wird,

c) infach- und schwerpunktibergreifenden Berufsaustibungsgemeinschaften, fach-
und schwerpunktiibergreifenden Medizinischen Versorgungszentren und Praxen
mit angestellten Arzten, in denen mehrere Arzte unterschiedlicher Arztgruppen
gemald Anlage 2 tatig sind, wird das Regelleistungsvolumen unter Bertiicksichti-
gung des Kooperationsgrades der Einrichtung oder Praxis um die in nachstehen-
der Tabelle in Prozent ausgewiesenen Anpassungsfaktoren erhéht.

Tabelle: Anpassungsfaktoren in Prozent
Kooperationsgrad (KG) | Anpassungsfaktor in
in Prozent Prozent

0 bis unter 10 0
10 bis unter 20 12,5
20 bis unter 30 15
30 bis unter 40 17,5
40 und grolier 20

Fach- und schwerpunktibergreifende Berufsausibungsgemeinschaften, fach- und
schwerpunktibergreifende Medizinische Versorgungszentren und Praxen mit ange-
stellten Arzten gemaR c¢) mit weit (iberwiegend fach- bzw. schwerpunktgleicher arztli-
cher Besetzung ( = 75 Prozent gemessen am Tatigkeitsumfang) erhalten einen Anpas-
sungsfaktor in Héhe von 10 Prozent fur deren fach- bzw. schwerpunktgleiche Tatigkeit,
wenn der Kooperationsgrad den Wert von 10 Prozent unterschreitet.

Die Zuschlage nach a) bis c) werden aus dem Vergutungsvolumen gemaf Ziffer 7.1.2
Absatz 1 verglitet.

Auf Arzte, die das fachgruppendurchschnittliche RLV gem. Nr. 13 erhalten, wird der
RLV-Zuschlag fur Berufsauslibungsgemeinschaften nicht angewendet.

Arztpraxisbezogene Zuweisung der Regelleistungsvolumen

Die praxisbezogene Zuweisung der Regelleistungsvolumen erfolgt im Zuge der Hono-
rarabrechnung. Dabei ergibt sich die Hohe des Regelleistungsvolumens einer Arztpra-
xis aus der Addition der Regelleistungsvolumen je Arzt, der in der Arztpraxis tatig ist.
Das nach Ziffer 13 ermittelte RLV-Volumen bzw. nach Ziffer 9.1 Abs. 2 ermittelte QZV-
Volumen wird in H6he der Leistungsanforderung berlcksichtigt, maximal jedoch in
Hohe des Arztgruppendurchschnitts.
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9 Berechnung der Qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen (QZV) je Leis-

9.1

9.2

tungsfall

Ermittlung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen je Arzt

(1) Fur die in Anlage 3 aufgeflihrten Leistungsbereiche werden qualifikationsgebun-
dene Zusatzvolumen gebildet. Ein Arzt hat Anspruch auf die arztgruppenspezifischen
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen, wenn

- er mindestens eine Leistung des entsprechenden qualifikationsgebundenen
Zusatzvolumens im facharztlichen Versorgungsbereich im jeweiligen Vorjah-
resquartal bzw. im hausarztlichen Versorgungsbereich im aktuellen Quartal er-
bracht hat und

- er die zutreffende Gebiets- bzw. Schwerpunktbezeichnung fiihrt. Unterliegt die
Voraussetzung zur Erbringung von in qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen
aufgefuhrten Leistungen einer Qualifikation nach § 135 Abs. 2 SGB V, § 137
SGB V oder dem Fihren einer Zusatzbezeichnung ist der Nachweis zusatzlich
erforderlich oder

- die Versorgung der Versicherten mit einer Leistung des qualifikationsgebunde-
nen Zusatzvolumens aus Sicherstellungsgriinden notwendig ist, unter der Vo-
raussetzung der vorliegenden Qualifikation nach § 135 Abs. 2 SGB V.

(2) Arzte im facharztlichen Versorgungsbereich, die noch keine 5 Quartale tatig sind
(hierzu zahlen auch etablierte Arzte mit neuen QZV), erhalten ein QZV auf Basis der
Leistungsfalle im Abrechnungsquartal, maximal jedoch auf Basis der durchschnittli-
chen Leistungsfalle der Arztgruppe im Vorjahresquartal. Fir den Fall der Wiederbeset-
zung eines Arztsitzes (Niederlassung oder Anstellung) kann auf Antrag des Arztes ggf.
auch die Leistungsfallzahl des Vorjahresquartals des bisherigen Arztes gewahrt wer-
den, sofern die Genehmigungen vorliegen und das Leistungsspektrum vergleichbar ist.

(3) Die Berechnung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen erfolgt je Leistungs-
fall gemaf Anlage 8. Von der in Anlage 8 beschriebenen Berechnung kann abgewichen
werden, wenn im Falle einer niedrigen Anzahl der flr ein qualifikationsgebundenes Zu-
satzvolumen berechtigten Arzte eine statistische Ermittlung nicht mehr vertretbar ist.

Arztpraxisbezogene Zuweisung qualifikationsgebundener Zusatzvolu-
men

Die praxisbezogene Zuweisung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen erfolgt
im Zuge der Honorarabrechnung, wenn mindestens einer der Arzte, die in der Arztpra-
xis tatig sind, Uber die Voraussetzung geman Ziffer 9.1i.V.m. Anlage 3 flr das jeweilige
qualifikationsgebundene Zusatzvolumen verflgt. Dabei ergibt sich die Hohe des jewei-
ligen qualifikationsgebundenen Zusatzvolumens aus der Addition der qualifikationsge-
bundenen Zusatzvolumen je zur Abrechnung der entsprechenden Leistungen berech-
tigtem Arzt (unabhangig vom Zulassungsstatus), der in der Arztpraxis tatig ist. Das
nach Nr. 9.1 Abs. (2) ermittelte QZV wird in Hohe der angeforderten Leistungsfallzahl,
maximal jedoch in Héhe der fachgruppendurchschnittlichen Leistungsfallzahl des QZV
bertcksichtigt.

10 Verfahren bei Uber-/Unterschreitung der Vergiitungsvolumen

Die im Rahmen einer Schatzung durch die KVN zu ermittelnden voraussichtlichen
Uber- und Unterschreitungen der Vergitungsvolumen werden durch entsprechenden
Vorweg-Abzug aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung bereitgestellt.
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11 Abrechnung

Den einer Arztpraxis zugewiesenen Regelleistungsvolumen und ggf. zugewiesenen
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen sowie ggf. Zuschlagen flir Praxisbesonder-
heiten steht die in der Arztpraxis abgerechnete Leistungsmenge insgesamt gegentiber,
d. h. sofern das einer Arztpraxis zugewiesene Regelleistungsvolumen nicht ausge-
schopft ist, kann das noch zur Verfliigung stehende Honorarvolumen mit Leistungen
aus dem zugewiesenen qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen ausgefullt werden
und umgekehrt. Es sind auch die Leistungen zu berlcksichtigen, die von den beteilig-
ten Vertragsarzten ggf. in Teilberufsauslibungsgemeinschaften erbracht werden.

12 Kriterien zur Ausnahme von der Abstaffelung im facharztlichen Versor-
gungsbereich

Auf Antrag des Arztes und nach Genehmigung durch die KVN kann das arzt-/praxis-
bezogene RLV/QZV-Volumen angepasst werden.

Die folgenden Fallkonstellationen werden dabei als Ausnahmetatbestande bei einer
aufliergewohnlich starken Erhéhung der Zahl der behandelten Versicherten anerkannt:

- Urlaubs- und/oder krankheitsbedingte Vertretung (mind. 20 Arbeitstage, ggf. auch
quartalsiibergreifend) eines Arztes der eigenen Berufsausibungsgemeinschaft,

- Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten Tatigkeit eines Arztes der eigenen Be-
rufsausibungsgemeinschaft (ohne Nachfolge),

- Reduzierung einer Ermachtigung mit der Folge, dass vermehrt Falle flr die bislang
durch die Ermachtigung abgedeckten Leistungen bei zugelassenen Vertragsarzten
anfallen,

- Langerfristige(r) (mind. 20 Arbeitstage, ggf. auch quartalstibergreifend) Erkrankung
und/oder Urlaub des Nachbarkollegen (gleiche Fachrichtung) im gleichen Einzugs-
bereich,

- Rickgabe der Zulassung oder Aufgabe der genehmigten Tatigkeit durch einen Kol-
legen in der Nachbarschaft (vergleichbare Fachrichtung) mit der Folge einer Fall-
zahlsteigerung im gleichen Einzugsbereich,

- Einrichtung einer Zweigpraxis mit Erweiterung des Einzugsbereiches und durch die
Einrichtung der Zweigpraxis bedingte Erhéhung der Fallzahl,

- auRergewodhnliche Umstande im Aufsatzquartal (z. B. Praxisumbau, langerfristige
Krankheit des Arztes — mind. 20 Arbeitstage, ggf. auch quartalsiibergreifend), die
zu falschen (= zu niedrigen) Ausgangswerten gefiihrt haben,

- Sicherstellungsgriinde, wenn z.B. die bestehende Praxis einziger Leistungserbrin-
ger ist und den Versicherten nicht zugemutet werden kann, den ansonsten nachst
erreichbaren Arzt fir besagte Leistungen in Anspruch zu nehmen (beschrankt auf
die Falle, die aus Sicherstellungsgriinden abgerechnet werden) oder

- Beschaftigung eines Weiterbildungsassistenten nach § 75 a SGB V.

Eine auflergewodhnlich starke Erhéhung der Zahl der behandelten Versicherten liegt
vor, sofern es zu einer Fallzahlsteigerung (je Arzt bzw. in Berufsausibungs-gemein-
schaften je Fachgruppe) kommt, die entweder mindestens 10 Prozent der individuellen
Fallzahl des Aufsatzquartals oder aber mindestens 10 Prozent des Arztgruppendurch-
schnitts des Aufsatzquartals entspricht.

Als Einzugsbereich im vorgenannten Sinne gilt der Bereich, in dem 75 Prozent der
Patienten der Praxis wohnen.

Die Anerkennung von Ausnahmen von der Abstaffelung erfolgt seitens der KVN auf
Antrag des Arztes frlhestens mit Wirkung des Quartals, in dem der Ausnahmetatbe-
stand eingetreten ist.
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Der Vorstand erlasst Durchflihrungsbestimmungen zur Umsetzung vorgenannter Kiri-
terien und entscheidet bei besonderer Harte im Einzelfall.

13 Regelleistungsvolumen bei neuen Arzten und Umwandlung der Kooperati-
onsform im facharztlichen Versorgungsbereich

Arzte, die im Aufsatzzeitraum noch nicht 16 Quartale tatig waren (neue Arzte), erhalten
ein Regelleistungsvolumen in Hohe ihrer RLV-relevanten Leistungsanforderung im Ab-
rechnungsquartal, maximal jedoch in Hohe des arztgruppendurchschnittlichen Regel-
leistungsvolumens flr das jeweilige Quartal, es sei denn, die tatsachlichen Fallzahlen
im Vorjahresquartal sind hoéher als die des Arztgruppendurchschnitts. Fir den Fall der
Wiederbesetzung eines Arztsitzes (Niederlassung oder Anstellung) kann auf Antrag
des Arztes ggf. auch die Vorjahresfallzahl des bisherigen Arztes gewahrt werden, so-
fern die Genehmigungen vorliegen und das Leistungsspektrum vergleichbar ist. Die
Ausnahme ist fir den gesamten Zeitraum bindend, in dem flir den Antragsteller noch
keine eigenen Basisfallzahlen vorliegen (hdchstes vier Quartale). Fir die darauf fol-
genden Quartale werden die tatsadchlichen Fallzahlen gemaR Ziffer 4 des jeweiligen
Vorjahresquartals zugrunde gelegt. Satze 1 und 2 gelten auch fiir den Fall, dass ein
Arzt neu in eine bestehende Praxis hinzutritt; dies gilt nicht fir den Fall, dass sich aus
der bisherigen Fallzahl des hinzutretenden Arztes ein hoheres Regelleistungsvolumen
ergabe.

14 Praxisbesonderheiten

Praxisbesonderheiten werden von der KVN auf Antrag arzt- und standortbezogen ge-
wahrt. Sie ergeben sich aus einem besonderen Versorgungsbedarf oder einer beson-
deren, fur die Versorgung bedeutsamen fachlichen Spezialisierung. Ein besonderer
Versorgungsbedarf kann vorliegen, wenn es sich um spezielle Leistungen handelt, wie
beispielsweise die Teilnahme an Sondervereinbarungen, die Teilnahme an Qualitats-
sicherungsvereinbarungen, qualitative Sonderbedarfs-zulassungen, die sich als aty-
pisch fir die Arztgruppe darstellen und einen messbaren Einfluss (min. 20 Prozent) auf
das Gesamtpunktzahlvolumen der Praxis in den letzten vier Quartalen vor Antragstel-
lung haben, wenn hieraus ein zusatzlicher Behandlungsbedarf beziglich RLV/QZV-
Leistungen resultiert. Unter Satz 2 fallt auch die Deckung eines besonderen Sicherstel-
lungsbedarfs. Voraussetzung fir letztere ist, dass der Antragsteller einen wesentlichen
Beitrag zur Sicherstellung der der Antragstellung unterliegenden (RLV/QZV)-Leistun-
gen geleistet hat und weiterhin leistet und dass dem Versicherten nicht zugemutet wer-
den kann, den ansonsten nachst erreichbaren Arzt fir besagte Leistungen in Anspruch
zu nehmen. Voraussetzung flir die Anerkennung von Praxisbesonderheiten ist des
Weiteren eine aus den Praxisbesonderheiten resultierende Uberschreitung von min-
destens 20 Prozent der durchschnittlichen RLV-/QZV-Zuweisung fur die gekennzeich-
neten Falle. Bei der Bemessung der Héhe der individuellen Praxisbesonderheit ist die
durchschnittliche RLV-/ QZV-Uberschreitungsquote der jeweiligen Arztgruppe zu be-
rucksichtigen.

Mit Einflhrung der facharztlichen Grundpauschale (PFG) bzw. der versorgungs-be-
reichsspezifischen Grundpauschale im Hausarztbereich (PHG) im EBM werden bei
PFG/PHG-berechtigten und als Praxisbesonderheit gekennzeichneten Fallen die dies-
beziglichen PFG -QZV-Zuweisungen bzw. der EBM-Wert der PHG (GOP
03040/04040 EBM) auf die Hohe der Praxisbesonderheit angerechnet. Hiervon kann
aus Sicherstellungsgriinden in begrindeten Fallen abgewichen werden.

Eine Zubilligung von Praxisbesonderheiten ist frihestens fur das Quartal der Antrag-
stellung méglich und regelhaft auf 2 Jahre begrenzt. Es besteht die arztseitige Ver-
pflichtung der Mitteilung, sofern die Voraussetzungen des Absatzes 1 nicht mehr erflillt
sind. Der aus den Praxisbesonderheiten zu ermitteinde Leistungsbedarf wird als Zu-
schlag zum RLV/QZV-Volumen festgelegt.
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Der Vorstand erlasst Durchfiihrungsbestimmungen zur Umsetzung vorgenannter Kri-
terien und entscheidet bei besonderer Harte im Einzelfall.

15 Praxisnetzforderung

Arzte in anerkannten Praxisnetzen im Sinne des § 87 b Abs. 2 Satz 3 SGB V erhalten
— ggf. anteilig entsprechend des Umfangs ihrer Tatigkeit laut Zulassungs- bzw. Geneh-
migungsbescheid — einen Zuschlag zum RLV in Héhe von 300 Euro pro Quartal (Pra-
xisnetzforderung). Fur die Praxisnetzférderung werden pro Quartal max. 62.500 Euro
bzw. max. 250.000 Euro pro Jahr (Obergrenze) in der Honorarverteilung zur Verfligung
gestellt. Bei Uberschreitung der Obergrenze erfolgt eine Quotierung des RLV-Zuschla-
ges auf die Obergrenze.

Fir die Quartale 2/2018 bis 4/2018 gilt in am 31.12.2017 anerkannten Netzen fur Arzte,
die an der facharztlichen Versorgung teilnehmen und am 31.12.2017 bereits Netzmit-
glieder waren, abweichend — sofern glinstiger — die bis einschlief3lich 1/2018 geltende
Regelung der Praxisnetzférderung gem. Nr. 8.1.3. Fir die Obergrenze nach Satz 2
erfolgt im Falle von Satz 4 eine Anrechnung in Hohe der Praxisférderung nach Satz 1.

16 Vergutung laboratoriumsmedizinischer Leistungen

16.1 Vergitung der Laboratoriumsuntersuchungen der Abschnitte 32.2 und
32.3 EBM fur Facharzte der Laboratoriumsmedizin und Facharzte der
Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie

Laboratoriumsuntersuchungen nach den Abschnitten 32.2 und 32.3 EBM (ohne die
Gebuhrenordnungspositionen 32860 bis 32865, 32902, 32904, 32906, 32908, 32931,
32932, 32937, 32945 und 32946 EBM), die von Facharzten der Laboratoriumsmedizin
oder Facharzten der Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie erbracht wer-
den, unterliegen — sofern sie nicht aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergu-
tung vergutet werden — einer Begrenzung mittels Individualbudget.

Das Individualbudget bemisst sich je Arzt (LANR) in H6he der entsprechenden aner-
kannten Anforderung fir Leistungen gemal Satz 1 nach sachlich-rechnerischer Be-
richtigung im jeweiligen Quartal des Zeitraums 2/2017 bis 1/2018 (Basiszeitraum) mul-
tipliziert mit dem Faktor 0,89.

Das Individualbudget wird je Arzt ermittelt und vor Quartalsbeginn je Praxis zugewie-
sen. Dabei ergibt sich die Hohe des Individualbudgets einer Arztpraxis aus der Addition
der Individualbudgets je Arzt, die in der Arztpraxis tatig sind. Bei der Ermittlung des
Individualbudgets eines Arztes ist der Umfang seiner Tatigkeit laut Zulassungs- bzw.
Genehmigungsbescheid zu bertcksichtigen.

Die Leistungsanforderung im aktuellen Quartal fur Leistungen gemaf Satz 1 wird bis
zur Héhe des Individualbudgets nach den EBM-Satzen verglitet. Uberschreitet die
Leistungsanforderung das Individualbudget, wird die daruber hinausgehende Leis-
tungsanforderung nur zu 35% vergutet.

Arzte, die im Basiszeitraum noch keine 16 Quartale tatig waren, erhalten ein Individu-
albudget in Hohe der Leistungsanforderung fir Leistungen gemaf Satz 1, maximal je-
doch in Héhe des Durchschnitts der Zuweisung je Arzt der jeweiligen Fachgruppe, es
sei denn das sich aus dem Basiszeitraum tatsachlich ergebende Individualbudget liegt
Uber dem Durchschnitt der Zuweisung je Arzt der jeweiligen Fachgruppe.

Bei wesentlichen Anderungen gegeniiber dem Basiszeitraum entscheidet der Vorstand
im Einzelfall auf Antrag des Arztes auf Basis von ihm erlassener Durchfiihrungsbestim-
mungen Uber eine bedarfsgerechte Anpassung des Individualbudgets. Als wesentliche
Anderungen kénnen auch die in Ziffer 12 aufgefiihrten Fallkonstellationen Beriicksich-
tigung finden.
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16.3

16.2 Vergutung der Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnittes
32.3 EBM

Laboratoriumsuntersuchungen nach Abschnitt 32.3 EBM (ohne die Gebuhrenord-
nungspositionen 32860 bis 32865, 32902, 32904, 32906, 32908, 32931, 32932, 32937,
32945 und 32946 EBM), die nicht von der Regelung nach Nr. 16.1 erfasst sind, unter-
liegen — sofern sie nicht auf3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung vergu-
tet werden — einer Begrenzung mittels Individualbudget.

Das Individualbudget bemisst sich je Arzt (LANR) in Héhe der entsprechenden aner-
kannten Anforderung flr Leistungen gemaf Satz 1 nach sachlich-rechnerischer Be-
richtigung im jeweiligen Quartal des Zeitraumes 2/2017 bis 1/2018 (Basiszeitraum)
multipliziert mit dem Faktor 0,89.

Das Individualbudget wird je Arzt ermittelt und vor Quartalsbeginn je Praxis und Ver-
sorgungsbereich zugewiesen. Dabei ergibt sich die Héhe des Individualbudgets einer
Arztpraxis und Versorgungsbereich aus der Addition der Individualbudgets je Arzt, die
in der Arztpraxis im jeweiligen Versorgungsbereich tatig sind. Bei der Ermittlung des
Individualbudgets eines Arztes ist der Umfang seiner Tatigkeit laut Zulassungs- bzw.
Genehmigungsbescheid zu bertcksichtigen.

Die Leistungsanforderung im aktuellen Quartal fur Leistungen gemaf Satz 1 wird bis
zur Héhe des Individualbudgets nach den EBM-Satzen verglitet. Uberschreitet die
Leistungsanforderung das Individualbudget, wird die daruber hinausgehende Leis-
tungsanforderung nur zu 35% vergutet.

Arzte, die im Basiszeitraum noch keine 16 Quartale im Speziallabor tatig waren, erhal-
ten ein Individualbudget in Hohe der Leistungsanforderung fir Leistungen geman
Satz 1, maximal jedoch in Hohe des Durchschnitts der Zuweisung je Arzt der jeweiligen
Fachgruppe, es sei denn das sich aus dem Basiszeitraum tatsachlich ergebende Indi-
vidualbudget liegt Gber dem Durchschnitt der Zuweisung je Arzt der jeweiligen Fach-

gruppe.

Bei wesentlichen Anderungen gegeniiber dem Basiszeitraum entscheidet der Vorstand
im Einzelfall auf Antrag des Arztes auf Basis von ihm erlassener Durchfiihrungsbestim-
mungen Uber eine bedarfsgerechte Anpassung des Individualbudgets. Als wesentliche
Anderungen kénnen die in Ziffer 12 aufgefiihrten Fallkonstellationen Berlicksichtigung
finden.

Vergiitung der Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnittes 32.2 EBM

Die Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnittes 32.2 EBM (ohne die Gebulhrenord-
nungspositionen 32025, 32026, 32027, 32035, 32036, 32037, 32038, 32039, 32097
und 32150) EBM, die nicht von der Regelung nach Nr. 16.1 erfasst sind, werden —
sofern diese nicht aulderhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung vergutet wer-
den —mit den Preisen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung multipliziert mit dem Fak-
tor 0,89 vergutet.
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Anlage 1: Ermittlung des abgestaffelten Preises gemaR Ziffer 1.1

1. Im jeweiligen Quartal werden versorgungsbereichsspezifisch im facharztlichen Versor-
gungsbereich und arztgruppenspezifisch im hausarztlichen Versorgungsbereich die tUber
die Regelleistungsvolumen und die qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen hinausge-
henden Vergitungen festgestellit.

2. In demselben Quartal wird versorgungsbereichsspezifisch im facharztlichen Versor-
gungsbereich und arztgruppenspezifisch im hausarztlichen Versorgungsbereich das Ver-
gutungsvolumen flir abgestaffelte Preise gemal Teil B, Ziffer 7.1.2 Abs. (2) ermittelt. Ggf.
kommen erganzend Vergltungsvolumen aus den Vorwegabziigen gemaf Anlage 4 und
Teil B, Ziffer 7.1 hinzu.

3. Die Vergltung aus 2. wird durch die Vergitung aus 1. dividiert. Es entsteht jeweils eine
Quote fir die abgestaffelt zu vergitenden Leistungen.

4. Die uber die Regelleistungsvolumen und die qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen
hinausgehenden Vergltungen werden jeweils mit der Quote nach 3. multipliziert.
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Anlage 2: Arztgruppen gemaR Ziffer 3

Fir nachfolgende Arztgruppen werden Regelleistungsvolumen ermittelt und festgesetzt:

1.

©® N o o bk~ ow

10.
11.

12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.

26.
27.

28.

Facharzte fir Innere und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin, Praktische Arzte, Fach-
arzte fur Innere Medizin, die dem hausarztlichen Versorgungsbereich angehéren

Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin, die dem hausarztlichen Versorgungsbereich
angehéren

Facharzte fur Anasthesiologie

Facharzte fir Augenheilkunde

Facharzte fur Chirurgie, fur Kinderchirurgie, fir Plastische Chirurgie, fir Herzchirurgie
Facharzte fur Neurochirurgie

Facharzte fir Frauenheilkunde®

Facharzte fir Frauenheilkunde mit fakultativer WB Endokrinologie und Reproduktions-
medizin und den abgerechneten GOP 08541-08561"

Facharzte fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde?, Facharzte fur Phoniatrie und Padaudiolo-
gie?

Fachéarzte fir Haut- und Geschlechtskrankheiten

Facharzte fur Innere Medizin ohne nachstehende Schwerpunkte, die dem facharztlichen
Versorgungsbereich angehéren

Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Angiologie
Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Gastroenterologie
Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Hamato-/Onkologie
Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie”

Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie und invasiver
Tatigkeit und abgerechneter GOP 34291"

Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Pneumologie
Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Rheumatologie
Facharzte fur Innere Medizin mit /Versorgungs-) Schwerpunkt Nephrologie
Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Facharzte fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Facharzte fiir Nervenheilkunde?, Facharzte fur Neurologie?

Facharzte fur Nuklearmedizin

Facharzte fur Orthopadie

Facharzte fur Psychiatrie und Psychotherapie mit einem Anteil an Leistungen der Richt-
linien-Psychotherapie nach Kapitel 35.2 des EBM von mehr als 30 Prozent

Facharzte fiur Diagnostische Radiologie
Facharzte fur Urologie
Facharzte fur Physikalisch-Rehabilitative Medizin

Y Fir die Vertragsarzte fur Frauenheilkunde gilt bezliglich der RLV-Ermittlung fir die differen-
zierte RLV-Fallwertermittlung fir das erste und zweite Quartal eines Jahres Folgendes:

Zunachst wird flr alle Gynékologen ein gemeinsamer Anteil des RLV-Vergitungsvolumens
des Versorgungsbereichs ermittelt. Der RLV-Fallwert der jeweiligen Gynakologen-Arztgruppe
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ergibt sich aus diesem RLV-Vergutungsvolumen multipliziert mit dem Anteil deren Leistungs-
anforderung aus dem Vorjahresquartal an der Leistungsanforderung aller Gynakologen und
anschlielend geteilt durch die Fallzahl der jeweiligen Gynakologen-Arztgruppe.

Vorgenannte Ausflihrungen gelten entsprechend fir die Facharzte fur Innere Medizin mit (Ver-
sorgungs-)Schwerpunkt Kardiologie.

2) Fur die RLV-Zuschlagsregelung gemaf Teil B Ziffer 8.1.3 werden diese Arztgruppen ge-
trennt betrachtet.
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Anlage 3: Zuordnung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen geman
Ziffer 3

1. Fir nachfolgende Arztgruppen werden qualifikationsgebundene Zusatzvolumen (QZV)
fur die im Folgenden genannten Leistungen ermittelt und festgesetzt.

2. Nachfolgende qualifikationsgebundene Zusatzvolumen (QZV) setzen sich systema-
tisch fur alle Arztgruppen aus denselben Geblhrenordnungspositionen zusammen.
Die berufsrechtlichen Bestimmungen zur Erbringung von Leistungen und die Abrech-
nungsbestimmungen des Einheitlichen Bewertungsmafistabes (EBM) bleiben von der
nachfolgenden Zuordnung der Geblhrenordnungspositionen zu den Arztgruppen un-
berlhrt.
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Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

Gebiihrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fur Innere und Allge-

Akupunktur

30790, 30791

Allergologie (Zusatzbezeich-
nung)

30110, 30111, 30120,
30121, 30122, 30123

Behandlung des diabetischen
Fulles

02311

Behandlung von Hamorrhoi-
den

30610, 30611

Chirotherapie

30200, 30201

Dringende Besuche

01411, 01412

Ergometrie

03321

Hyposensibilisierungs-behand-
lung

30130, 30131

Kardiorespiratorische Polygra- | 30900
phie

Kleinchirurgie 02310
Langzeit-Blutdruckmessung 03324

Langzeit-EKG

03241, 03322

Phlebologie

30500, 30501

Physikalische Therapie

30400, 30401, 30402,

meinmedizin, Allgemein-medizin,

" 30410, 30411, 30420,
Praktische Arzte, Fachéarzte fir In-

30421

nere Medizin, die dem hausarztli-

Proktologie 03331

chen Versorgungsbereich angehd-

ren

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140,
35141, 35142, 35150

Schmerztherapeutische spezi-
elle Versorgung

30700, 30702, 30704,
30706, 30708

Schmerztherapeutische spezi-
elle Behandlung

30710, 30712, 30720,
30721, 30722, 30723,
30724, 30730, 30731,
30740, 30750, 30751,
30760

Sonographie |

33010, 33011, 33012,
33042, 33043, 33044,
33050, 33052, 33080,
33081, 33090, 33091,
33092

Sonographie I

33060, 33061, 33062

Spirometrie

03330

Unvorhergesehene Inan-
spruchnahme

01100, 01101, 01102

Verordnung medizinischer Re-
habilitation

01611
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Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

Gebiihrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fur Kinder- und Jugend-

medizin, die dem hausarztlichen
Versorgungsbereich angehéren

Allergologie

30110, 30111, 30120,
30121, 30122, 30123

Dringende Besuche

01411, 01412

Ergometrie

04321

Hyposensibilisierungs-behand-
lung

30130, 30131

Langzeit Blutdruckmessung

04324

Langzeit-EKG

04241, 04322

Neurophysiologische Ubungs-
behandlung

30300, 30301

Physikalische Therapie

30400, 30401, 30402,
30410, 30411, 30420,
30421

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140,
35141, 35142, 35150

Sonographie |

33010, 33011, 33012,
33042, 33043, 33044,
33050, 33052, 33080,
33081, 33090, 33091,
33092

Sonographie |l

33020, 33021, 33022,
33023, 33030, 33031,
33040

Sonographie der Sauglings- 33051
hiifte
Spirometrie 04330

Unvorhergesehene Inan-
spruchnahme

01100, 01101, 01102

Verordnung medizinischer Re-
habilitation

01611
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Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

Gebiihrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fir Anasthesiologie

Akupunktur

30790, 30791

Dringende Besuche

01411, 01412

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Schmerztherapeutische spezi-
elle Versorgung

30700, 30702, 30704,
30706, 30708

Schmerztherapeutische spezi-
elle Behandlung

30710, 30712, 30720,
30721, 30722, 30723,
30724, 30730, 30731,
30740, 30750, 30751,
30760

Unvorhergesehene Inan-
spruchnahme

01100, 01101, 01102

Fachéarztliche Grundversor-
gung’

05220

" Der Fallwert dieses QZV errechnet sich aus dem Anteil der Arztgruppe an dem insgesamt fiir das QZV ,Fachérztliche Grund-
versorgung“ im Rahmen der Anlage 4 zur Verfiigung gestellten Honorars und der erwarteten Leistungsfallzahl der Arztgruppe.

Das QZV des Arztes wird durch Ruckgriff auf die Leistungsfallzahl im laufenden Quartal gebildet.
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Honorarverteilungsmafstab (HVM) der KVN

giiltig ab 01.04.2018

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

Gebiihrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fur Augenheilkunde

Dringende Besuche

01411, 01412

Elektroophtalmologie

06312

Fluoreszenzangiographie

06331

Kontaktlinsenanpassung

06340, 06341, 06342,
06343

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Sonographie |

33000, 33001, 33002,
33011

Strukturpauschale konservativ
tatiger Augenarzte?

06225

Unvorhergesehene Inan-
spruchnahme

01100, 01101, 01102

Fachéarztliche Grundversor-
gung’

06220

' Der Fallwert dieses QZV errechnet sich aus dem Anteil der Arztgruppe an dem insgesamt fir das QZV ,Facharztliche Grund-
versorgung® im Rahmen der Anlage 4 zur Verfligung gestellten Honorars und der erwarteten Leistungsfallzahl der Arztgruppe.

Das QZV des Arztes wird durch Ruckgriff auf die Leistungsfallzahl im laufenden Quartal gebildet.

2 Der Fallwert dieses QZV errechnet sich aus dem durch die Absenkung der Grundpauschalen freiwerdenden Vergiitungsanteil
und der im laufenden Quartal erwarteten Leistungsfallzahl. Das QZV des Arztes wird durch Ruckgriff auf die Leistungsfallzahl im

laufenden Quartal gebildet.
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Honorarverteilungsmafstab (HVM) der KVN

giiltig ab 01.04.2018

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

Gebiihrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fur Chirurgie, fur Kin-

derchirurgie, fur Plastische Chirur-

gie, fur Herzchirurgie

Akupunktur

30790, 30791

Behandlung des diabetischen
Fulles

02311

Behandlung von Hamorrhoi-
den

30610, 30611

Dringende Besuche

01411, 01412

Chirotherapie

30200, 30201

Gastroenterologie |

13400, 13401, 13402

Phlebologie

30500, 30501

Physikalische Therapie

30400, 30401, 30402,
30410, 30411, 30420,
30421, 30431

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Schmerztherapeutische spezi-
elle Behandlung

30710, 30712, 30720,
30721, 30722, 30723,
30724, 30730, 30731,
30740, 30750, 30751,
30760

Sonographie |

33010, 33011, 33012,
33042, 33043, 33044,
33050, 33052, 33080,
33081, 33090, 33091,
33092

Sonographie Il

33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076
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Honorarverteilungsmafstab (HVM) der KVN

giiltig ab 01.04.2018

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

Gebiihrenordnungs-
positionen des EBM

gie, fur Herzchirurgie

Facharzte fur Chirurgie, fur Kin-
derchirurgie, fur Plastische Chirur-

Teilradiologie

34210, 34211, 34212,
34220, 34221, 34222,
34223, 34230, 34231,
34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237,
34238, 34240, 34241,
34242, 34243, 34244,
34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251,
34252, 34255, 34256,
34257, 34260, 34280,
34281, 34282, 34293,
34295, 34296, 34500,
34501, 34503

Verordnung medizinischer Re-
habilitation

01611

Ulcus cruris, CVI

02312, 02313

Unvorhergesehene Inan-
spruchnahme

01100, 01101, 01102

Fachéarztliche Grundversor-
gung'

07220

' Der Fallwert dieses QZV errechnet sich aus dem Anteil der Arztgruppe an dem insgesamt fir das QZV ,Facharztliche Grund-
versorgung® im Rahmen der Anlage 4 zur Verfligung gestellten Honorars und der erwarteten Leistungsfallzahl der Arztgruppe.

Das QZV des Arztes wird durch Ruckgriff auf die Leistungsfallzahl im laufenden Quartal gebildet.
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Honorarverteilungsmafstab (HVM) der KVN

giiltig ab 01.04.2018

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

Gebiihrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fur Neurochirurgie

Akupunktur

30790, 30791

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Schmerztherapeutische spezi-
elle Behandlung

30710, 30712, 30720,
30721, 30722, 30723,
30724, 30730, 30731,
30740, 30750, 30751,
30760

Teilradiologie

34210, 34211, 34212,
34220, 34221, 34222,
34223, 34230, 34231,
34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237,
34238, 34240, 34241,
34242, 34243, 34244,
34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251,
34252, 34255, 34256,
34257, 34260, 34280,
34281, 34282, 34293,
34295, 34296, 34500,
34501, 34503

Unvorhergesehene Inan-
spruchnahme

01100, 01101, 01102

Facharztliche Grundpau-
schale’

16215

" Der Fallwert dieses QZV errechnet sich aus dem Anteil der Arztgruppe an dem insgesamt fiir das QZV ,Fachérztliche Grund-
versorgung“ im Rahmen der Anlage 4 zur Verfiigung gestellten Honorars und der erwarteten Leistungsfallzahl der Arztgruppe.

Das QZV des Arztes wird durch Rickgriff auf die Leistungsfallzahl im laufenden Quartal gebildet.
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Honorarverteilungsmafstab (HVM) der KVN

giiltig ab 01.04.2018

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

Gebiihrenordnungs-
positionen des EBM

Fachéarzte fir Frauenheilkunde

Dringende Besuche

01411, 01412

Inkontinenzbehandlung

08310

Kurative Mammographie

34270, 34271, 34272,
34273

Mamma-Sonographie, Stanz-
biopsie

08320, 33041

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

01510, 01511, 01512

Proktologie

08333, 08334

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Reproduktionsmedizin

08230

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140,
35141, 35142, 35150

Sonographie Il

33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076

Unvorhergesehene Inan-

01100, 01101, 01102

spruchnahme

Zytologie 19310 bis 19312,
19331

Facharztliche Grundversor- 08220

gung’

" Der Fallwert dieses QZV errechnet sich aus dem Anteil der Arztgruppe an dem insgesamt fiir das QZV ,Fachérztliche Grund-
versorgung“ im Rahmen der Anlage 4 zur Verfiigung gestellten Honorars und der erwarteten Leistungsfallzahl der Arztgruppe.

Das QZV des Arztes wird durch Rickgriff auf die Leistungsfallzahl im laufenden Quartal gebildet.
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Honorarverteilungsmafstab (HVM) der KVN

giiltig ab 01.04.2018

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

Gebiihrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fur Frauenheilkunde mit
fakultativer WB Endokrinologie
und Reproduktionsmedizin und
den abgerechneten GOP 08541-
08561

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Reproduktionsmedizin

08230

Sonographie Il

33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076

Unvorhergesehene Inan-

01100, 01101, 01102

spruchnahme

Zytologie 19310 bis 19312,
19331

Facharztliche Grundversor- 08220

gung'

' Der Fallwert dieses QZV errechnet sich aus dem Anteil der Arztgruppe an dem insgesamt fir das QZV ,Facharztliche Grund-
versorgung® im Rahmen der Anlage 4 zur Verfligung gestellten Honorars und der erwarteten Leistungsfallzahl der Arztgruppe.

Das QZV des Arztes wird durch Ruckgriff auf die Leistungsfallzahl im laufenden Quartal gebildet.
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Honorarverteilungsmafstab (HVM) der KVN

giiltig ab 01.04.2018

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

Gebuhrenordnungs-
positionen des EBM

Fachéarzte fur Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Facharzte fir Phoniat-

rie und Padaudiologie

Allergologie

30110, 30111, 30120,
30121, 30122, 30123

Bronchoskopie

09315, 09316

Chirotherapie

30200, 30201

Dringende Besuche

01411, 01412

Gastroenterologie |

09317

Hyposensibilisierungs-behand-
lung

30130, 30131

Kardiorespiratorische Polygra-
phie

30900

Phoniatrie, Padaudiologie

09330, 09331, 09332,
09333, 09335, 09336,
20330, 20331, 20332,
20333, 20335, 20336

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Schmerztherapeutische spezi-
elle Behandlung

30710, 30712, 30720,
30721, 30722, 30723,
30724, 30730, 30731,
30740, 30750, 30751,
30760

Sonographie der extrakraniel-
len hirnversorgenden Gefalie
im Duplex-Verfahren

33070, 33075

Teilradiologie

34210, 34211, 34212,
34220, 34221, 34222,
34223, 34230, 34231,
34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237,
34238, 34240, 34241,
34242, 34243, 34244,
34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251,
34252, 34255, 34256,
34257, 34260, 34280,
34281, 34282, 34293,
34295, 34296, 34500,
34501, 34503

Fachéarztliche Grundversor-
gung'

09220, 20220

' Der Fallwert dieses QZV errechnet sich aus dem Anteil der Arztgruppe an dem insgesamt fir das QZV ,Facharztliche Grund-
versorgung® im Rahmen der Anlage 4 zur Verfligung gestellten Honorars und der erwarteten Leistungsfallzahl der Arztgruppe.
Das QZV des Arztes wird durch Ruckgriff auf die Leistungsfallzahl im laufenden Quartal gebildet.
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Honorarverteilungsmafstab (HVM) der KVN

giiltig ab 01.04.2018

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

Gebiihrenordnungs-
positionen des EBM

Behandlung des diabetischen
FuRes

02311

Behandlung von Hamorrhoi-
den

30610, 30611

Dringende Besuche

01411, 01412

Histologie

19310 bis 19312,
19315, 19320

Hyposensibilisierungs-behand-
lung

30130, 30131

Phlebologie

30500, 30501

Verordnung medizinischer Re-
habilitation

01611

Facharzte fir Haut- und Ge-
schlechtskrankheiten

Physikalische Therapie

30400, 30401, 30402,
30410, 30411, 30420,
30421, 30431

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

01510, 01511, 01512

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Sonographie Haut

33080, 33081

Sonographie I

33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076

Ulcus cruris, CVI

02312, 02313

Unvorhergesehene Inan-
spruchnahme

01100, 01101, 01102

Fachéarztliche Grundversor-
gung’

10220

' Der Fallwert dieses QZV errechnet sich aus dem Anteil der Arztgruppe an dem insgesamt fir das QZV ,Facharztliche Grund-
versorgung“ im Rahmen der Anlage 4 zur Verfiigung gestellten Honorars und der erwarteten Leistungsfallzahl der Arztgruppe.

Das QZV des Arztes wird durch Ruckgriff auf die Leistungsfallzahl im laufenden Quartal gebildet.
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Honorarverteilungsmafstab (HVM) der KVN

giiltig ab 01.04.2018

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

Gebiihrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fir Innere Medizin ohne
nachstehende Schwerpunkte, die
dem facharztlichen Versorgungs-
bereich angehdren

Allergologie (Zusatzbezeich-
nung)

30110, 30111, 30120,
30121, 30122, 30123

Behandlung des diabetischen
FuRes

02311

Behandlung von Hamorrhoi-
den

30610, 30611

Dringende Besuche

01411, 01412

Gastroenterologie |

13400, 13401, 13402

Hyposensibilisierungs-behand-
lung

30130, 30131

Kardiorespiratorische Polygra- | 30900
phie
Kleinchirurgie 02310

Kontrolle Herzschrittmacher

13571, 13573, 13574,
13575, 13576

Langzeit-EKG

13252, 13253

Phlebologie

30500, 30501

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

01510, 01511, 01512

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Schmerztherapeutische spezi-
elle Behandlung

30710, 30712, 30720,
30721, 30722, 30723,
30724, 30730, 30731,
30740, 30750, 30751,
30760
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Honorarverteilungsmafstab (HVM) der KVN glltig ab 01.04.2018

Qualifikationsgebundenes Gebiihrenordnungs-

Arztgruppe Zusatzvolumen positionen des EBM

Sonographie | 33010, 33011, 33012,
33042, 33043, 33044,
33050, 33052, 33080,
33081, 33090, 33091,

33092

Sonographie Il 33020, 33021, 33022,
33023, 33030, 33031,
33040

Sonographie Il 33060, 33061, 33062,

33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076

Teilradiologie 34210, 34211, 34212,
34220, 34221, 34222,
34223, 34230, 34231,
34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237,
34238, 34240, 34241,
34242, 34243, 34244,
34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251,
34252, 34255, 34256,
34257, 34260, 34280,
34281, 34282, 34293,
34295, 34296, 34500,
34501, 34503

Facharzte fir Innere Medizin ohne
nachstehende Schwerpunkte, die
dem facharztlichen Versorgungs-
bereich angehoren

Ulcus cruris, CVI 02312, 02313
Unvorhergesehene Inan- 01100, 01101, 01102
spruchnahme

Verordnung medizinischer Re- | 01611

habilitation

Facharztliche Grundversor- 13220

gung’

' Der Fallwert dieses QZV errechnet sich aus dem Anteil der Arztgruppe an dem insgesamt fir das QZV ,Facharztliche Grund-
versorgung® im Rahmen der Anlage 4 zur Verfligung gestellten Honorars und der erwarteten Leistungsfallzahl der Arztgruppe.
Das QZV des Arztes wird durch Ruckgriff auf die Leistungsfallzahl im laufenden Quartal gebildet.
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Honorarverteilungsmafstab (HVM) der KVN

giiltig ab 01.04.2018

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

Gebiihrenordnungs-
positionen des EBM

ologie

Behandlung des diabetischen
FuRes

02311

Interventionelle Radiologie

01530, 01531, 34287

Kardiorespiratorische Polygra-
phie

30900

Kleinchirurgie

02310

Kontrolle Herzschrittmacher

13571, 13573, 13574,
13575, 13576

Phlebologie

30500, 30501

Fachéarzte fur Innere Medizin mit

Physikalische Therapie

30400, 30401, 30402,
30410, 30411, 30420,
30421

(Versorgungs-) Schwerpunkt Angi-

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

01510, 01511, 01512

Sonographie |

33010, 33011, 33012,
33042, 33043, 33044,
33050, 33052, 33080,
33081, 33090, 33091,
33092

Sonographie Il

33020, 33021, 33022,
33023, 33030, 33031,
33040

Ulcus cruris, CVI

02312, 02313

Fachéarztliche Grundversor-
gung’

13294

" Der Fallwert dieses QZV errechnet sich aus dem Anteil der Arztgruppe an dem insgesamt fiir das QZV ,Fachérztliche Grund-
versorgung® im Rahmen der Anlage 4 zur Verfligung gestellten Honorars und der erwarteten Leistungsfallzahl der Arztgruppe.

Das QZV des Arztes wird durch Rickgriff auf die Leistungsfallzahl im laufenden Quartal gebildet.
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Honorarverteilungsmafstab (HVM) der KVN

giiltig ab 01.04.2018

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

Gebiihrenordnungs-
positionen des EBM

(Versorgungs-) Schwerpunkt
Gastroenterologie

Dringende Besuche

01411, 01412

Kardiorespiratorische Polygra-
phie

30900

Langzeit-EKG

13252, 13253

Phlebologie

30500, 30501

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

01510, 01511, 01512

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Sonographie Il

33020, 33021, 33022,
33023, 33030, 33031,
33040

Fachéarzte fir Innere Medizin mit

Sonographie Il

33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076

Teilradiologie

34210, 34211, 34212,
34220, 34221, 34222,
34223, 34230, 34231,
34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237,
34238, 34240, 34241,
34242, 34243, 34244,
34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251,
34252, 34255, 34256,
34257, 34260, 34280,
34281, 34282, 34293,
34295, 34296, 34500,
34501, 34503

Ulcus cruris, CVI

02312, 02313

Unvorhergesehene Inan-
spruchnahme

01100, 01101, 01102

Fachéarztliche Grundversor-
gung’

13394

" Der Fallwert dieses QZV errechnet sich aus dem Anteil der Arztgruppe an dem insgesamt fiir das QZV ,Fachérztliche Grund-
versorgung® im Rahmen der Anlage 4 zur Verfligung gestellten Honorars und der erwarteten Leistungsfallzahl der Arztgruppe.

Das QZV des Arztes wird durch Rickgriff auf die Leistungsfallzahl im laufenden Quartal gebildet.

Seite 62 von 89




Honorarverteilungsmafstab (HVM) der KVN

giiltig ab 01.04.2018

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

Gebiihrenordnungs-
positionen des EBM

mato-/ Onkologie

Dringende Besuche

01411, 01412

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

01510, 01511, 01512

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Fachéarzte fir Innere Medizin mit

Schmerztherapeutische spezi-
elle Behandlung

30710, 30712, 30720,
30721, 30722, 30723,
30724, 30730, 30731,
30740, 30750, 30751,
30760

(Versorgungs-) Schwerpunkt Ha-

Sonographie |l 33020, 33021, 33022,
33023, 33030, 33031,
33040

Sonographie I 33060, 33061, 33062,

33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076

Transfusionen

02110, 02111

Unvorhergesehene Inan-
spruchnahme

01100, 01101, 01102

Fachéarztliche Grundversor-
gung’

13494

' Der Fallwert dieses QZV errechnet sich aus dem Anteil der Arztgruppe an dem insgesamt fir das QZV ,Facharztliche Grund-
versorgung® im Rahmen der Anlage 4 zur Verfligung gestellten Honorars und der erwarteten Leistungsfallzahl der Arztgruppe.

Das QZV des Arztes wird durch Rickgriff auf die Leistungsfallzahl im laufenden Quartal gebildet.

Seite 63 von 89




Honorarverteilungsmafstab (HVM) der KVN

giiltig ab 01.04.2018

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

Gebiihrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fur Innere Medizin mit
(Versorgungs-) Schwerpunkt Kar-
diologie

Dringende Besuche

01411, 01412

Kardiorespiratorische Polygra-
phie

30900

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Sonographie |

33000, 33001, 33002,
33010, 33011, 33012,
33042, 33043, 33044,
33050, 33052, 33080,
33081, 33090, 33091,
33092

Sonographie Il

33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076

Teilradiologie

34210, 34211, 34212,
34220, 34221, 34222,
34223, 34230, 34231,
34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237,
34238, 34240, 34241,
34242, 34243, 34244,
34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251,
34252, 34255, 34256,
34257, 34260, 34280,
34281, 34282, 34293,
34295, 34296, 34500,
34501, 34503

Ulcus cruris, CVI

02312, 02313

Unvorhergesehene Inan-
spruchnahme

01100, 01101, 01102

Fachéarztliche Grundversor-
gung’

13543

" Der Fallwert dieses QZV errechnet sich aus dem Anteil der Arztgruppe an dem insgesamt fiir das QZV ,Fachérztliche Grund-
versorgung“ im Rahmen der Anlage 4 zur Verfiigung gestellten Honorars und der erwarteten Leistungsfallzahl der Arztgruppe.

Das QZV des Arztes wird durch Rickgriff auf die Leistungsfallzahl im laufenden Quartal gebildet.
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Honorarverteilungsmafstab (HVM) der KVN glltig ab 01.04.2018

Qualifikationsgebundenes Gebiihrenordnungs-

Arztgruppe Zusatzvolumen positionen des EBM

Beobachtung und Betreuung 01520, 01521
eines Kranken

Sonographie | 33000, 33001, 33002,
33010, 33011, 33012,
33042, 33043, 33044,
33050, 33052, 33080,
33081, 33090, 33091,
33092

Sonographie I 33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076

Teilradiologie 34210, 34211, 34212,
Facharzte fir Innere Medizin mit 34220. 34221. 34222
(Versorgungs-) Schwerpunkt Kar- 34223: 34230: 34231:
diologie und invasiver Téatigkeit 34232, 34233, 34234,
und abgerechneter GOP 34291 34235, 34236, 34237,
34238, 34240, 34241,
34242, 34243, 34244,
34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251,
34252, 34255, 34256,
34257, 34260, 34280,
34281, 34282, 34293,
34295, 34296, 34500,
34501, 34503

Unvorhergesehene Inan- 01100, 01101, 01102
spruchnahme

Facharztliche Grundversor- 13543

gung’

" Der Fallwert dieses QZV errechnet sich aus dem Anteil der Arztgruppe an dem insgesamt fiir das QZV ,Fachérztliche Grund-
versorgung“ im Rahmen der Anlage 4 zur Verfiigung gestellten Honorars und der erwarteten Leistungsfallzahl der Arztgruppe.
Das QZV des Arztes wird durch Ruckgriff auf die Leistungsfallzahl im laufenden Quartal gebildet.
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giiltig ab 01.04.2018

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

Gebiihrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fir Innere Medizin mit
(Versorgungs-) Schwerpunkt
Pneumologie

Allergologie

30110, 30111, 30120,
30121, 30122, 30123

Bronchoskopie

13662, 13663, 13664,
13670

Dringende Besuche

01411, 01412

Hyposensibilisierungs-behand-
lung

30130, 30131

Verordnung medizinischer Re-
habilitation

01611

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

01510, 01511, 01512

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Sonographie |

33000, 33001, 33002,
33010, 33011, 33012,
33042, 33043, 33044,
33050, 33052, 33080,
33081, 33090, 33091,
33092

Sonographie Il

33020, 33021, 33022,
33023, 33030, 33031,
33040

Teilradiologie

34210, 34211, 34212,
34220, 34221, 34222,
34223, 34230, 34231,
34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237,
34238, 34240, 34241,
34242, 34243, 34244,
34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251,
34252, 34255, 34256,
34257, 34260, 34280,
34281, 34282, 34293,
34295, 34296, 34500,
34501, 34503

Unvorhergesehene Inan-
spruchnahme

01100, 01101, 01102

Fachéarztliche Grundversor-
gung'

13644

' Der Fallwert dieses QZV errechnet sich aus dem Anteil der Arztgruppe an dem insgesamt fir das QZV ,Facharztliche Grund-
versorgung® im Rahmen der Anlage 4 zur Verfligung gestellten Honorars und der erwarteten Leistungsfallzahl der Arztgruppe.
Das QZV des Arztes wird durch Rickgriff auf die Leistungsfallzahl im laufenden Quartal gebildet.
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giiltig ab 01.04.2018

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

Gebiihrenordnungs-
positionen des EBM

(Versorgungs-) Schwerpunkt
Rheumatologie

Akupunktur

30790, 30791

Chirotherapie

30200, 30201

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

01510, 01511, 01512

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Punktionen

02340, 02341

Schmerztherapeutische spezi-
elle Behandlung

30710, 30712, 30720,
30721, 30722, 30723,
30724, 30730, 30731,
30740, 30750, 30751,
30760

Sonographie |

33010, 33011, 33012,
33042, 33043, 33044,
33050, 33052, 33080,
33081, 33090, 33091,
33092

Fachéarzte fur Innere Medizin mit

Sonographie |l

33020, 33021, 33022,
33023, 33030, 33031,
33040

Teilradiologie

34210, 34211, 34212,
34220, 34221, 34222,
34223, 34230, 34231,
34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237,
34238, 34240, 34241,
34242, 34243, 34244,
34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251,
34252, 34255, 34256,
34257, 34260, 34280,
34281, 34282, 34293,
34295, 34296, 34500,
34501, 34503

Osteodensitometrie 34600
Verordnung medizinischer Re- | 01611
habilitation

Facharztliche Grundversor- 13694

gung’

' Der Fallwert dieses QZV errechnet sich aus dem Anteil der Arztgruppe an dem insgesamt fir das QZV ,Facharztliche Grund-
versorgung® im Rahmen der Anlage 4 zur Verfligung gestellten Honorars und der erwarteten Leistungsfallzahl der Arztgruppe.

Das QZV des Arztes wird durch Rickgriff auf die Leistungsfallzahl im laufenden Quartal gebildet.
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giiltig ab 01.04.2018

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

Gebiihrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fur Innere Medizin mit
(Versorgungs-) Schwerpunkt Ne-
phrologie

Behandlung des diabetischen
FuRes

02311

Dringende Besuche

01411, 01412

Sonographie |l

33020, 33021, 33022,
33023, 33030, 33031,
33040

Sonographie I

33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076

Unvorhergesehene Inan-
spruchnahme

01100, 01101, 01102

Fachéarztliche Grundversor-
gung’

13594

" Der Fallwert dieses QZV errechnet sich aus dem Anteil der Arztgruppe an dem insgesamt fiir das QZV ,Fachérztliche Grund-
versorgung“ im Rahmen der Anlage 4 zur Verfiigung gestellten Honorars und der erwarteten Leistungsfallzahl der Arztgruppe.
Das QZV des Arztes wird durch Rickgriff auf die Leistungsfallzahl im laufenden Quartal gebildet.

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

Gebiihrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fur Kinder- und Jugend-

psychiatrie und

Neurophysiologische Ubungs-
behandlung

30300, 30301

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140,

-psychotherapie 35141, 35142
Unvorhergesehene Inan- 01100, 01101, 01102
spruchnahme
Facharztliche Grundversor- | 14214
gung'

" Der Fallwert dieses QZV errechnet sich aus dem Anteil der Arztgruppe an dem insgesamt fiir das QZV ,Fachérztliche Grund-
versorgung® im Rahmen der Anlage 4 zur Verfligung gestellten Honorars und der erwarteten Leistungsfallzahl der Arztgruppe.
Das QZV des Arztes wird durch Rickgriff auf die Leistungsfallzahl im laufenden Quartal gebildet.
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giiltig ab 01.04.2018

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

Gebiihrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fur Neurologie

Akupunktur

30790, 30791

Betreuung neurologisch bzw.
psychisch Kranker im sozialen
Umfeld

16230, 16231, 21230,
21231

Dringende Besuche

01411, 01412

Kardiorespiratorische Polygra- | 30900
phie
Lumbalpunktion 02342

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

01510, 01511, 01512

Psychiatrische Gruppenbe-
handlung

21221

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Fachéarzte fir Nervenheilkunde,

Richtlinienpsychotherapie |

35130, 35131, 35140,
35141, 35142

Schmerztherapeutische spezi-
elle Behandlung

30710, 30712, 30720,
30721, 30722, 30723,
30724, 30730, 30731,
30740, 30750, 30751,
30760

Sonographie Il

33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076

Unvorhergesehene Inan-
spruchnahme

01100, 01101, 01102

Verordnung ambulanter psy-
chiatrischer Pflege

01422, 01424

Verordnung medizinischer Re-
habilitation

01611

Fachéarztliche Grundversor-
gung’

16215, 21218, 21225

' Der Fallwert dieses QZV errechnet sich aus dem Anteil der Arztgruppe an dem insgesamt fir das QZV ,Facharztliche Grund-
versorgung“ im Rahmen der Anlage 4 zur Verfiigung gestellten Honorars und der erwarteten Leistungsfallzahl der Arztgruppe.

Das QZV des Arztes wird durch Ruckgriff auf die Leistungsfallzahl im laufenden Quartal gebildet.
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giiltig ab 01.04.2018

Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

Gebiihrenordnungs-
positionen des EBM

Fachéarzte fir Nuklearmedizin

MRT

34410, 34411, 34420,
34421, 34422, 34430,
34431, 34440, 34441,
34442, 34450, 34451,
34452, 34460

MRT-Angiographie

34470, 34475, 34480,
34485, 34486, 34489,
34490, 34492

Sonographie |

33010, 33011, 33012,
33042, 33043, 33044,
33050, 33052, 33080,
33081, 33090, 33091,
33092

Teilradiologie

34210, 34211, 34212,
34220, 34221, 34222,
34223, 34230, 34231,
34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237,
34238, 34240, 34241,
34242, 34243, 34244,
34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251,
34252, 34255, 34256,
34257, 34260, 34280,
34281, 34282, 34293,
34295, 34296, 34500,
34501, 34503

Unvorhergesehene Inan-
spruchnahme

01102
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Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

Gebiihrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fir Orthopadie

Akupunktur

30790, 30791

Behandlung des diabetischen
FulRes

02311

Chirotherapie

30200, 30201

Dringende Besuche

01411, 01412

Neurophysiologische Ubungs-
behandlung

30300, 30301

Osteodensitometrie

34600

Physikalische Therapie

30400, 30401, 30402,
30410, 30411, 30420,
30421

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Schmerztherapeutische spezi-
elle Versorgung

30700, 30702, 30704,
30706, 30708

Schmerztherapeutische spezi-
elle Behandlung

30710, 30712, 30720,
30721, 30722, 30723,
30724, 30730, 30731,
30740, 30750, 30751,
30760

Sonographie |

33010, 33011, 33012,
33042, 33043, 33044,
33050, 33052, 33080,
33081, 33090, 33091,
33092

Sonographie der Sauglings-
hifte

33051
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Honorarverteilungsmafstab (HVM) der KVN glltig ab 01.04.2018

Qualifikationsgebundenes Gebiihrenordnungs-

Arztgruppe Zusatzvolumen positionen des EBM

Teilradiologie 34210, 34211, 34212,
34220, 34221, 34222,
34223, 34230, 34231,
34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237,
34238, 34240, 34241,
34242, 34243, 34244,
34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251,
34252, 34255, 34256,
Facharzte fir Orthopadie 34257, 34260, 34280,
34281, 34282, 34293,
34295, 34296, 34500,
34501, 34503

Ulcus cruris, CVI 02312, 02313
Unvorhergesehene Inan- 01100, 01101, 01102
spruchnahme

Verordnung medizinischer Re- | 01611

habilitation

Facharztliche Grundversor- 18220

gung'

" Der Fallwert dieses QZV errechnet sich aus dem Anteil der Arztgruppe an dem insgesamt fiir das QZV ,Fachérztliche Grund-
versorgung“ im Rahmen der Anlage 4 zur Verfiigung gestellten Honorars und der erwarteten Leistungsfallzahl der Arztgruppe.
Das QZV des Arztes wird durch Ruckgriff auf die Leistungsfallzahl im laufenden Quartal gebildet.
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Honorarverteilungsmafstab (HVM) der KVN glltig ab 01.04.2018

Qualifikationsgebundenes Gebiihrenordnungs-

Arztgruppe Zusatzvolumen positionen des EBM

Betreuung psychisch Kranker | 21230, 21231
im sozialen Umfeld

Psychoso_r_natische Grundver- | 35100, 35110, 35111,
Facharzte fiir Psychiatrie und Psy- | sorgung, Ubende Verfahren 35113, 35120

chotherapie mit einem Anteil an Richtlinienpsychotherapie | 35130, 35131, 35140,
Leistungen der Richtlinien-Psy- 35141, 35142
chotherapie nach Kapitel 35.2 des
EBM von mehr als 30 Prozent Verordnung ambulanter psy- 01422, 01424
chiatrischer Pflege
Fachéarztliche Grundversor- 21218, 21225
gung'

' Der Fallwert dieses QZV errechnet sich aus dem Anteil der Arztgruppe an dem insgesamt fir das QZV ,Facharztliche Grund-
versorgung® im Rahmen der Anlage 4 zur Verfligung gestellten Honorars und der erwarteten Leistungsfallzahl der Arztgruppe.
Das QZV des Arztes wird durch Ruckgriff auf die Leistungsfallzahl im laufenden Quartal gebildet.
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Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

Gebiihrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fir Diagnostische Radi-

ologie

CT

34310, 34311, 34312,
34320, 34321, 34322,
34330, 34340, 34341,
34342, 34343, 34344,
34345, 34350, 34351,
34360, 34504

Interventionelle Radiologie

01530, 01531, 34287

Kurative Mammographie

34270, 34271, 34272,
34273

Mamma-Sonographie, Stanz-
biopsie

08320,33041

Magnetresonanztomographie
(MRT) der weiblichen Brust-
druse

34431

Magnetresonanztomographie
(MRT)

34410, 34411, 34420,
34421, 34422, 34430, ,
34440, 34441, 34442,
34450, 34451, 34452,
34460

MRT-Angiographie

34470, 34475, 34480,
34485, 34486, 34489,
34490, 34492

Nuklearmedizin

17310, 17311, 17312,
17320, 17321, 17330,
17331, 17332, 17333,
17340, 17341, 17350,
17351, 17360, 17361,
17362, 17363, 17371,
17372, 17373

Osteodensitometrie

34600

Punktionen

02340, 02341

Sonographie |

33010, 33011, 33012,
33042, 33043, 33044,
33050, 33052, 33080,
33081, 33090, 33091,
33092

Sonographie Il

33020, 33021, 33022,
33023, 33030, 33031,
33040
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Facharzte fur Diagnostische Radi-
ologie

Sonographie Il

33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076

Teilradiologie

34210, 34211, 34212,
34220, 34221, 34222,
34223, 34230, 34231,
34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237,
34238, 34240, 34241,
34242, 34243, 34244,
34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251,
34252, 34255, 34256,
34257, 34260, 34280,
34281, 34282, 34293,
34295, 34296, 34500,
34501, 34503
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Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

Gebiihrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fur Urologie

Behandlung von Hamorrhoi-
den

30610, 30611

Dringende Besuche

01411, 01412

Inkontinenzbehandlung

26313, 26340

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

01510, 01511, 01512

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Schmerztherapeutische spezi-
elle Behandlung

30710, 30712, 30720,
30721, 30722, 30723,
30724, 30730, 30731,
30740, 30750, 30751,
30760

Sonographie I

33060, 33061, 33062,
33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073,
33074, 33075, 33076

Teilradiologie

34210, 34211, 34212,
34220, 34221, 34222,
34223, 34230, 34231,
34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237,
34238, 34240, 34241,
34242, 34243, 34244,
34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251,
34252, 34255, 34256,
34257, 34260, 34280,
34281, 34282, 34293,
34295, 34296, 34500,
34501, 34503

Unvorhergesehene Inan-

01100, 01101, 01102

spruchnahme

Zytologie 19310 bis 19312,
19331

Facharztliche Grundversor- 26220

gung’

' Der Fallwert dieses QZV errechnet sich aus dem Anteil der Arztgruppe an dem insgesamt fir das QZV ,Facharztliche Grund-
versorgung“ im Rahmen der Anlage 4 zur Verfiigung gestellten Honorars und der erwarteten Leistungsfallzahl der Arztgruppe.
Das QZV des Arztes wird durch Ruckgriff auf die Leistungsfallzahl im laufenden Quartal gebildet.
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Arztgruppe

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

Gebiihrenordnungs-
positionen des EBM

Facharzte fur Physikalisch-Reha-

bilitative Medizin

Akupunktur

30790, 30791

Chirotherapie

30200, 30201

Neurophysiologische Ubungs-
behandlung

30300, 30301

Physikalische Therapie

30400, 30401, 30402,
30410, 30411, 30420,
30421, 30431

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111,
35113, 35120

Schmerztherapeutische spezi-
elle Behandlung

30710, 30712, 30720,
30721, 30722, 30723,
30724, 30730, 30731,
30740, 30750, 30751,
30760

Sonographie |

33010, 33011, 33012,
33042, 33043, 33044,
33050, 33052, 33080,
33081, 33090, 33091,
33092

Teilradiologie

34210, 34211, 34212,
34220, 34221, 34222,
34223, 34230, 34231,
34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237,
34238, 34240, 34241,
34242, 34243, 34244,
34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251,
34252, 34255, 34256,
34257, 34260, 34280,
34281, 34282, 34293,
34295, 34296, 34500,
34501, 34503

Unvorhergesehene Inan-
spruchnahme

01100, 01101, 01102

Verordnung medizinischer Re- | 01611
habilitation
Facharztliche Grundversor- 27220

gung’

' Der Fallwert dieses QZV errechnet sich aus dem Anteil der Arztgruppe an dem insgesamt fir das QZV ,Facharztliche Grund-
versorgung® im Rahmen der Anlage 4 zur Verfligung gestellten Honorars und der erwarteten Leistungsfallzahl der Arztgruppe.
Das QZV des Arztes wird durch Rickgriff auf die Leistungsfallzahl im laufenden Quartal gebildet.
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Anlage 4: Berechnung des versorgungsbereichsspezifischen Verteilungsvo-
lumens gemaR Ziffer 7

Die Berechnung des Verteilungsvolumens eines Versorgungsbereichs (VVyg) erfolgt unter Be-
achtung der Vorgaben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung gemal § 87b Abs. 4 SGB V
zur Festlegung und Anpassung des Vergutungsvolumens fir die hausarztliche und facharztli-
che Versorgung in der jeweils geltenden Fassung.
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Anlage 5: Berechnung des arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumens

gemal 7.1 bzw. 7.2

1.1

1.2

Berechnung des arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumens (VVag) im fach-
arztlichen Versorgungsbereich

LB
VVAG = LBAG * VVVRBLV
VB
LBva: Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten in

2008 ohne Leistungen nach Teil B Ziffer 6.1, ggf. unter Berucksichtigung
der EBM-Anpassungsfaktoren gemal Beschluss des Erweiterten Bewer-
tungsausschusses in seiner 15. Sitzung am 2. September 2009, Beschluss
Teil B, Nr. 1.4 sowie gemal 2. aller Arztgruppen gemaf Anlage 2 des fach-
arztlichen Versorgungsbereichs

LBac: Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten in
2008 ohne Leistungen nach Teil B Ziffer 6.1 ggf. multipliziert mit den EBM-
Anpassungsfaktoren gemal Beschluss des Erweiterten Bewertungsaus-
schusses in seiner 15. Sitzung am 2. September 2009, Beschluss Teil B,
Nr. 1.4 sowie gemal 2. einer Arztgruppe gemaf Anlage 2 Nr. 3 bis 28

AG: Arztgruppe gemal Anlage 2 Nr. 3 bis 28

V\CBLV: Versorgungsbereichsspezifisches RLV/QZV-Verteilungsvolumen geman
Teil B Ziffer 7.1

Berechnung des arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumens (VVag) im haus-
arztlichen Versorgungsbereich

Ho
A
VB
Hovs: Ausgezahltes Honorar des jeweiligen Quartals des Zeitraumes 4/2014 bis

3/2015 fur RLV/QZV-Leistungen zuzlglich der Leistungen gemal Ziffern
7.1.1 und 7.1.2 aller Arzte des hausarztlichen Versorgungsbereiches

Hoac: Ausgezahltes Honorar des jeweiligen Quartals des Zeitraumes 4/2014 bis
3/2015 fur RLV/QZV-Leistungen zuzuglich der Leistungen gemaR Ziffern
7.1.1 und 7.1.2 einer Arztgruppe gemaf} Anlage 2 Nr. 1 und 2

AG: Arztgruppe gemaf Anlage 2 Nr. 1 und 2.

V\CBLV: Versorgungsbereichsspezifisches RLV/QZV-Verteilungsvolumen geman
Teil B Ziffer 7.1

Bereinigungen und Einbudgetierungen seit dem Basiszeitraum werden arztgruppenspezi-
fisch bertcksichtigt.
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2.

Beriicksichtigung von Veranderungen der Bewertung arztlicher Leistungen des
EBM seit 2009 durch Anpassungsfaktoren

Die Anpassungsfaktoren werden wie folgt festgelegt:

Sachverhalt Arztgruppe Anpassungs-
faktor
EinfUhrung der Grundpauschale Facharzte far 1,1594
fur Nervenarzte (GOP 21213 bis Nervenheilkunde
21215)
Ausgliederung einer Gesprachs- Facharzte fur Neurologie | 1,0470
leistung
Bertcksichtigung hdherer Fre- Facharzte fur Nervenheil- | 1,2425
quenzen von Gesprachsleistun- kunde, Facharzte fur Psy-
gen chiatrie und Psychothera-
pie sowie Facharzte flr
Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und -psychothera-
pie
Bereinigung der Grundpauscha- Facharzte fur
:en.au;grugd d?r Emfurr:rulng onko- | _ Chirurgie, Kinderchirur- | 0,9974
ogischer cusatzpauschaien gie, Plastische Chirurgie
- Frauenheilkunde, Frau- | 0,9761
enheilkunde mit fakultati-
ver WB Endokrinologie
und Reproduktionsmedi-
zin
- Haut- und Geschlechts- | 0,9801
krankheiten
- Mund-, Kiefer- und Ge- | 0,9327
sichtschirurgie
Einfihrung neuer Leistungen und | Facharzte fur Hals-Na-
Hoéherbewertung bestehender sen-Ohrenheilkunde, 1,0653
Leistungen Facharzte fur Phoniatrie
und Padaudiologie
Anderung der Bewertung der Facharzte fur
Grundpauschalen (09912, 13392, .
13642, 26211, 26212) - Hals-Nasen-Ohrenheil- | 4 409
kunde
- Innere Medizin mit (Ver- | 0,9985
sorgungs-)Schwerpunkt
Gastroenterologie
- Innere Medizin mit (Ver- | 1,0000
sorgungs-)Schwerpunkt
Pneumologie
- Urologie 0,9680
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Anlage 6: Berechnung der arztgruppenspezifischen Vergutungsbereiche ge-
man Ziffer 7.1 bzw. 7.3

1. Berechnung des arztgruppenspezifischen Vergiitungsbereichs fiir die Vergiitung
arztlicher Leistungen innerhalb der Regelleistungsvolumen (RLVag)

1.1. Im facharztlichen Versorgungsbereich

RL VA=

LB™ .

LBAGZ

VVaG:
AG:

L B?LV

A6 % VVae

G

Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten in

2008 einer Arztgruppe derjenigen Leistungen, die innerhalb der Regelleis-
tungsvolumen vergutet werden, ggf. unter Berlcksichtigung der EBM-An-
passungsfaktoren gemal Beschluss des Erweiterten Bewertungsaus-
schusses in seiner 15. Sitzung am
2. September 2009, Beschluss Teil B, Nr. 1.4 sowie des sich aus den An-
passungsfaktoren in Anlage 5, Ziffer 2 fir die entsprechende Arztgruppe
ergebenden Punktzahlvolumens.

Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten in
2008 ohne Leistungen nach Teil B Ziffer 6.1, ggf. multipliziert mit den EBM-
Anpassungsfaktoren gem. Beschluss des Erweiterten Bewertungs-aus-
schusses in seiner 15. Sitzung am 2. September 2009, Beschluss Teil B,
Nr. 1.4 sowie gemal Anlage 5, Ziffer 2 einer Arztgruppegemafy Anlage 2
Nr. 3 bis 28

Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen gemaR Teil B Ziffer 7.2

Arztgruppen gemaf Anlage 2 Nr. 3 bis 28

Der arztgruppenspezifische Vergltungsbereich fur die Vergltung arztlicher Leistungen
innerhalb der Regelleistungsvolumen (RLVag) ist maximal in der Héhe des arztgrup-
penspezifischen Verteilungsvolumens gemaR Teil B Ziffer 7.2 festzulegen.

1.2. Im hausarztlichen Versorgungsbereich

RLVac =

LB™ .

LBac:

VVaG:
AG:

L BRLV

AG_ % VVac

G

Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten im

entsprechenden Quartal des Basiszeitraumes 4/2014-3/2015 einer Arzt-
gruppe derjenigen Leistungen, die innerhalb der Regelleistungsvolumen
vergutet werden.

Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten im
entsprechenden Quartal des Basiszeitraumes 4/2014-3/2015 einer Arzt-
gruppe gemaf Anlage 2 Nr. 1 und 2

Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen gemaR Teil B Ziffer 7.1

Arztgruppen gemaf Anlage 2 Nr. 1 und 2

Der arztgruppenspezifische Vergltungsbereich fir die Vergutung arztlicher Leistungen
innerhalb der Regelleistungsvolumen (RLVag) ist maximal in der Héhe des arztgrup-
penspezifischen Verteilungsvolumens gemaf Teil B Ziffer 7.1 festzulegen.
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2. Berechnung des Vergiitungsbereichs fiir die Vergiitung arztlicher Leistungen
innerhalb der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen

QZVaG = VVaG — RLVaG

VVaa: Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen gemal Teil B Ziffer 7.1
bzw. 7.2

RLVAG: Arztgruppenspezifischer Vergutungsbereich fur die Vergutung arztlicher
Leistungen innerhalb der Regelleistungsvolumen gemaf} 1.

Liegt der RLV-(Mindest-)Fallwert der Arztgruppe unterhalb der nach Altersgruppen und
Abrechnungsfrequenzen gewichteten arztgruppenspezifischen Versicherten-, Grund-
bzw. Konsiliarpauschale, so erfolgt innerhalb der arztgruppenspezifischen Verteilungs-
volumen eine Stltzung des RLV-Fallwertes auf max. die vorgenannte Versicherten-
bzw. Grundpauschale. Hierfur werden bis zu 50 % der ursprunglichen fur die QZV der
Arztgruppe zugrunde gelegten Vergutungsvolumen bereitgestellt.

Aus den demgemal} reduzierten Vergitungsvolumen fir QZV der Arztgruppen erge-
ben sich die jeweiligen QZV-Fallwerte der Arztgruppe.
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Anlage 7: Berechnung des Regelleistungsvolumens je Arzt gemaR Ziffer 8

1. Berechnung des arztgruppenspezifischen Fallwertes gemaR 8.1.1

1.1. Im facharztlichen Versorgungsbereich

_RLV,,
AG FZAG
RLVagG: Arztgruppenspezifischer Vergutungsbereich fir die Vergitung arztlicher

Leistungen innerhalb der Regelleistungsvolumen gem. Anlage 6, Ziffer 1.1.

FZaG: Anzahl der RLV-Falle gemal Teil B, Ziffer 4 einer Arztgruppe gemaf An-
lage 2 Nr. 3 bis 28 im Vorjahresquartal.

1.2. Im hausarztlichen Versorgungsbereich

MFW = LLVAG
AG FZAG
RLVagG: Arztgruppenspezifischer Vergutungsbereich fir die Vergltung arztlicher
Leistungen innerhalb der Regelleistungsvolumen gem. Anlage 6, Ziffer 1.2.
FZac: Die erwartete RLV-Fallzahl gemaR Teil B, Ziffer 4 einer Arztgruppe geman

Anlage 2 Nr. 1 und 2

MFWae:  arztgruppenspezifischer Mindestfallwert

2. Berechnung des arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumens

2.1. Im facharztlichen Versorgungsbereich
— *
RLV,  =FW, . *FZ, .

Arzt
FWag: Arztgruppenspezifischer Fallwert gemang Ziffer 1.1.

FZart: Anzahl der RLV-Falle eines Arztes gemal} Teil B, Ziffer 4 im Vorjahresquar-
tal unter Berticksichtigung der Fallzahlsteuerung gemalf Teil B, Ziffer 8.1.1,
der Fallzahlzuwachsbegrenzung gemaf Teil B, Ziffer 5 sowie einer ggf. ge-
wahrten Ausnahme von der Abstaffelung gemaf Teil B, Ziffer 12

2.2. Im hausarztlichen Versorgungsbereich

— *

RLY,, =FW*FZ,,

FWag: Arztgruppenspezifischer  RLV-Mindestfallwert gemaly  Ziffer 1.2.
(Fur den Fall der Nichtausschopfung des arztgruppenspezifischen Vertei-
lungsvolumens im hausarztlichen Versorgungsbereich im Rahmen der Ho-
norarverteilung erfolgt eine Anhebung des RLV-Mindestfallwertes.)

FZarzt: Anzahl der RLV-Falle eines Arztes gemal Teil B, Ziffer 4 im aktuellen Quar-
tal unter Berlcksichtigung der Fallzahlsteuerung gemaf Teil B, Ziffer 8.1.1,
sowie der Fallzahlzuwachsbegrenzung gemaf Teil B, Ziffer 5.

Das ermittelte Regelleistungsvolumen je Arzt ist gegebenenfalls entsprechend den nach
Teil B, Ziffer 14 festgestellten Praxisbesonderheiten anzupassen.
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Das praxisbezogene Regelleistungsvolumen ergibt sich geman Teil B, Ziffer 8.2 aus der Ad-
dition der Regelleistungsvolumen der Arzte, die in der Arztpraxis tatig sind sowie der entspre-
chenden Zuschlage fir Berufsaustiibungsgemeinschaften, Medizinische Versorgungszentren
und Praxen mit angestellten Arzten gemaR Teil B, Ziffer 8.1.3.

3. Morbiditatsbezogene Differenzierung des Regelleistungsvolumen fiir an der
facharztlichen Versorgung teilnehmende Arzte nach Altersklassen gemaR Teil B,
Ziffer 8.1.2

f= arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im Vorjahr aus Leis-
tungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergltet werden, flr
Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

g= arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im Vorjahr aus Leis-
tungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergltet werden, flr
Versicherte ab dem 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

h= arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im Vorjahr aus Leis-
tungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergitet werden, flr
Versicherte ab dem 60. Lebensjahr

i= arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im Vorjahr aus Leis-
tungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergltet werden, fir alle
Versicherten

n¢ = Zahl der RLV-Falle eines Arztes fir die Behandlung von Versicherten bis
zum vollendeten 5. Lebensjahr im Vorjahr

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

N, = Zahl der RLV-Falle eines Arztes fur die Behandlung von Versicherten ab
dem 60. Lebensjahr im Vorjahr

n= Zahl der RLV-Falle eines Arztes im Vorjahr
Das Regelleistungsvolumen gemaR 2. eines Arztes wird mit dem folgenden Faktor mul-
tipliziert:
n, [ffi +n_ [gh +n, [hi
n

Die Differenzierung nach Altersgruppen entfallt flr die Altersgruppen mit weniger als
50 RLV-Fallen pro Quartal in der Arztgruppe.

4, Morbiditatsbezogene Differenzierung des Regelleistungsvolumen fiir an der
hausarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte nach Altersklassen gemaR Teil
B, Ziffer 8.1.2

f= arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im Vorjahr aus Leis-
tungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergltet werden, flr
Versicherte bis zum vollendeten 4. Lebensjahr

g= arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im Vorjahr aus Leis-
tungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergitet werden, flr
Versicherte ab dem 5. bis zum vollendeten
18. Lebensjahr

h= arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im Vorjahr aus Leis-
tungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergltet werden, fir
Versicherte ab dem 19. bis zum vollendeten
54. Lebensjahr
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arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im Vorjahr aus Leis-
tungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergitet werden, flr
Versicherte ab dem 55. bis zum vollendeten 75. Lebensjahr

arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im Vorjahr aus Leis-
tungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergitet werden, flr
Versicherte ab dem 76. Lebensjahr

arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf je RLV-Fall im Vorjahr aus Leis-
tungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergltet werden, flr alle
Versicherten

Zahl der RLV-Falle eines Arztes fir die Behandlung von Versicherten bis
zum vollendeten 4. Lebensjahr im Abrechnungsquartal

Zahl der RLV-Falle eines Arztes fur die Behandlung von Versicherten ab
dem 5. bis zum vollendeten 18. Lebensjahr im Abrechnungsquartal

Zahl der RLV-Falle eines Arztes fir die Behandlung von Versicherten ab
dem 19. bis zum vollendeten 54. Lebensjahr im Abrechnungsquartal

Zahl der RLV-Falle eines Arztes fur die Behandlung von Versicherten ab
dem 55. bis zum vollendeten 75. Lebensjahr im Abrechnungsquartal

Zahl der RLV-Falle eines Arztes fur die Behandlung von Versicherten ab
dem 76. Lebensjahr im Abrechnungsquartal

Zahl der RLV-Falle eines Arztes im Abrechnungsquartal

Das Regelleistungsvolumen gemaR 2. eines Arztes wird mit dem folgenden Faktor mul-

tipliziert:

h[
n

n, [f/k+ng (g/k+n h/k+ni [i/k+nj (j/K

Die Differenzierung nach Altersgruppen entfallt fir die Altersgruppen mit weniger als
50 RLV-Fallen pro Quartal in der Arztgruppe.
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Anlage 8: Berechnung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen ge-
man Ziffer 9.1

Entsprechend der Anlage 3 werden je Arztgruppe und je qualifikationsgebundenem Zusatzvo-
lumen die Berechnungen je Leistungsfall wie folgt durchgefihrt. Ein Leistungsfall im facharzt-
lichen Versorgungsbereich liegt vor, sofern im Behandlungsfall des Vorjahresquartals mindes-
tens eine Leistung des Leistungskatalogs des entsprechenden qualifikationsgebundenen Zu-
satzvolumens abgerechnet worden ist. Im hausarztlichen Versorgungsbereich gilt der Leis-
tungsfall des aktuellen Quartals.

1. Berechnung des Vergiitungsbereichs je qualifikationsgebundenem Zusatzvolu-
men fiir jede Arztgruppe gemaR Anlage 3

1.1. Im facharztlichen Versorgungsbereich

i
LB,
Qzv
AG

QZVac:  Vergltungsbereich fur die Vergltung arztlicher Leistungen in qualifikations-
gebundenen Zusatzvolumen einer Arztgruppe gemaf Anlage 6, Ziffer 2

QZV!, =QZVac X

L&G: Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten in

2008 einer Arztgruppe derjenigen Leistungen, die innerhalb eines qualifi-
kationsgebundenen Zusatzvolumen i vergltet werden ggf. multipliziert mit
den EBM-Anpassungsfaktoren gemafl Beschluss des Erweiterten Bewer-
tungsausschusses in seiner 15. Sitzung am 2. September 2009, Beschluss
Teil B, Nr. 1.4 einer Arztgruppe gemaf Anlage 2 Nr. 3 bis 28

LB%V: Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten in

2008 derjenigen Leistungen, die innerhalb der qualifikationsgebundenen
Zusatzvolumen einer Arztgruppe vergutet werden, ggf. multipliziert mit den
EBM-Anpassungsfaktoren gemafR Beschluss des Erweiterten Bewertungs-
ausschusses in seiner 15. Sitzung am 2. September 2009, Beschluss Teil
B, Nr. 1.4 einer Arztgruppe gemafR Anlage 2 Nr. 3 bis 28

i Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen einer Arztgruppe gemafl An-
lage 3

AG: Arztgruppe gemafn Anlage 3

1.2. Im hausarztlichen Versorgungsbereich

i
LB,
Qzv
AG

QZVaa: Vergutungsbereich fiir die Vergutung arztlicher Leistungen in qualifikations-
gebundenen Zusatzvolumen einer Arztgruppe gemaf Anlage 6, Ziffer 2

QZV!, = QZVac X

L B;AG: Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten im

entsprechenden Quartal des Basiszeitraumes 4/2014 bis 3/2015 einer Arzt-
gruppe derjenigen Leistungen, die innerhalb eines qualifikationsgebunde-
nen Zusatzvolumen i vergutet werden.
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LBféV: Zum Zeitpunkt der Auszahlung anerkannter Leistungsbedarf in Punkten im

entsprechenden Quartal des Basiszeitraumes 4/2014 bis 3/2015 derjeni-
gen Leistungen, die innerhalb der qualifikationsgebundenen Zusatzvolu-
men einer Arztgruppe vergutet werden,

i: Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen einer Arztgruppe gemal An-
lage 3

AG: Arztgruppe gemaf Anlage 3

2. Berechnung des (Mindest-)Fallwertes fiir ein qualifikationsgebundenes Zusatz-
volumen

21 Im facharztlichen Versorgungsbereich
i ZV!
FW, :L e
FZ,.
QZV/LG: Vergutungsbereich flr ein qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen einer

Arztgruppe gemaf 1.1.

FZiAG : Anzahl der Leistungsfalle gemaR Teil B, Ziffer 4 derjenigen Arzte einer Arzt-

gruppe, die Anspruch auf das qualifikationsgebundene Zusatzvolumen i ha-
ben

i: qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen einer Arztgruppe

2.2 Im hausarztlichen Versorgungsbereich
- ZV.
MW =22Vae
FZ,.

QZV/LG: Vergutungsbereich flr ein qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen einer
Arztgruppe gemaf 1.2.

FZiAG: Anzahl der erwarteten Leistungsfalle gemaR Teil B, Ziffer 4 derjenigen

Arzte einer Arztgruppe, die Anspruch auf das qualifikationsgebundene Zu-
satzvolumen i haben

i: qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen einer Arztgruppe

M FMG : arztgruppenspezifischer QZV-Mindestfallwert

3. Berechnung des qualifikationsgebundenen Zusatzvolumens eines Arztes

31 Im facharztlichen Versorgungsbereich

Arzt

Qzv, , =FW, xFZ

FZ'Am: Anzahl der Leistungsféalle gemaR Teil B, Ziffer 4 eines Arztes, der Anspruch

auf das arztgruppenspezifische qualifikationsgebundene Zusatzvolumen i
hat.
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3.2

Der sich je QZV errechnende Fallwert wird begrenzt auf den Leistungsfallwert fir die
entsprechenden QZV-Leistungen, wie er sich aus der Honorarabrechnung des jeweili-
gen Basiszeitraums 3/2009 bis 2/2010 ergibt. Das hierdurch ggf. frei werdende Hono-
rarvolumen verbleibt in der Arztgruppe.

Im hausarztlichen Versorgungsbereich
QZVpy =FWs XFZ,

FWAG : Arztgruppenspezifischer Mindestfallwert gemaf Ziffer 2.2.

(FUr den Fall der Nichtausschopfung des arztgruppenspezifischen Vertei-
lungsvolumens im hauséarztlichen Versorgungsbereich im Rahmen der Ho-
norarverteilung erfolgt eine Anhebung des QZV-Mindestfallwertes.)

FZiArzt : Anzahl der Leistungsfalle gemaR Teil B, Ziffer 4 eines Arztes, der Anspruch

auf das arztgruppenspezifische qualifikationsgebundene Zusatzvolumen i
hat.

Der sich je QZV errechnende Fallwert wird begrenzt auf den Leistungsfallwert fir die
entsprechenden QZV-Leistungen, wie er sich aus der Honorarabrechnung des jeweili-
gen Basiszeitraums 4/2014 bis 3/2015 ergibt. Das hierdurch ggf. frei werdende Hono-
rarvolumen verbleibt in der Arztgruppe.
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Teil C: Ubergangsregelungen

Der Vorstand erlasst bei verpflichtenden Anderungen des EBM oder sonstigen vergiitungsre-
levanten Beschliissen des Bewertungsausschusses oder der KBV zeitlich befristete Uber-
gangsregelungen fir die Honorarverteilung. Diese gelten solange bis die erforderlichen ent-
sprechenden Beschllisse der Vertreterversammlung gefasst worden sind und in Kraft treten.

Teil D: Inkrafttreten

Dieser HVM gilt erstmals fir die Abrechnung und die Verteilung der Vergltungen fir die im
2. Quartal 2018 erbrachten Leistungen.

Vorstehende Neufassung des Honorarverteilungsmafstabes der KVN wird hiermit ausgefer-
tigt und bekannt gegeben.

Hannover, 03.03.2018

Dr. med. Christoph Titz
Vorsitzender der Vertreterversammlung der KVN
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