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Honorarverteilungsmaf3stab (HVM) der Kassenarztlichen Vereinigung Saarland

(1)

)

®3)

Abschnitt |
Allgemeine Bestimmungen

§1

Geltungsbereich

Dieser Honorarverteilungsmalf3stab (HVM) regelt nach 8 87b SGB V die Verteilung der
Gesamtvergitung (8 85 SGB V) im Bereich der KV Saarland. Des Weiteren regelt der
HVM die Verteilung der Gesamtvergutungsanteile bereichsfremder Krankenkassen fir
Leistungen von im Bereich der KV Saarland niedergelassenen Vertragsarzten und
anderen an der Honorarverteilung teilnenmenden Arzten (Fremdkassenfille).

Sofern in diesem HVM von (Vertrags-) Arzten, ermachtigten Arzten, (vertrags-)
arztlichen Leistungen, Vertragsarztpraxen etc. die Rede ist, finden die entsprechenden
Regelungen gleichermalRen Anwendung auf psychologische Psychotherapeuten sowie
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, sofern dies nicht durch héherrangiges
Recht ausgeschlossen ist. Soweit sich Bezeichnungen dieses
Honorarverteilungsmal3stabes auf Personen beziehen, gelten sie fur Manner in der
mannlichen, fur Frauen in der weiblichen Form.

Die Abrechnung der vertragsarztlichen Leistungen sowie Art und Umfang des
Nachweises der von den Arzten erbrachten Leistungen richtet sich nach den
Bestimmungen des Bundesmantelvertrages, der Gesamtvertrage, des HVM sowie der
Abrechnungsbestimmungen der KV Saarland (vgl. § 3).

Soweit der HVM oder die Vertrage mit den Kostentrdagern nichts anderes vorsehen,
werden die Gesamtvergiitungen an die Arzte auf der Grundlage des einheitlichen
Bewertungsmalf3stabes fir vertragsarztliche Leistungen in seiner jeweiligen Fassung
verteilt [regionale Euro-Gebiihrenordnung].

§2

Teilnahme an der Honorarverteilung

Anspruch auf Teilnahme an der Honorarverteilung haben die Vertragsarzte, die
ermachtigten Arzte sowie erméchtigte arztlich geleitete Einrichtungen.
Gleiches gilt fir Nicht-Vertragsarzte und Krankenhauser fur die Behandlung von Notféllen.
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Honorarverteilungsmaf3stab (HVM) der Kassenarztlichen Vereinigung Saarland

§3

Abrechnungsbestimmungen

Im Hinblick auf Abrechnung und Vergitung arztlicher Leistungen gelten die Vorgaben der
Abrechnungsbestimmungen der KV Saarland in der fir das jeweilige Abrechnungsquartal
gultigen Fassung entsprechend.

(1)

)

®3)

(4)

()

84
Feststellung der Honorarforderung

Die Ermittlung der Leistungsanforderung erfolgt auf Grund der Vorgaben des
Einheitlichen Bewertungsmalstabes in der jeweils geltenden Fassung. Soweit in den
Vertragen mit den Krankenkassen etwas anderes bestimmt ist, gelten die in diesen
Vertragen festgelegten Bestimmungen [regionale Euro-Gebuhrenordnung].

Wegepauschalen werden fir ausgefiihrte Besuche

e im Rahmen der ambulanten vertragséarztlichen Behandlung gem&R dem
nachstehenden Satz 2, sowie

e im Rahmen der stationdren vertragsarztlichen Tatigkeit nach MalRgabe der
hierliber abgeschlossenen Vertrage mit den Krankenkassen

vergutet.

Wegepauschalen im Rahmen der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung werden

nach Maligabe der Vergitungsvereinbarung in der fir das Abrechnungsquartal

gultigen Fassung vergltet.

Assistiert, anasthesiert oder operiert der Vertragsarzt bei mehreren Patienten
nacheinander, so kann die maRgebliche Wegegeldpauschale nur einmal abgerechnet
werden.

Die Bereiche fur die Wegepauschalen sind vom Vertragsarzt selbst - ausgehend vom
Praxissitz als Zentrum - auf einer Karte mit dem Mal3stab 1 : 25 000 zu bestimmen
(Radius fur den Kernbereich 8 cm, fur den 5-km-Kreis als Grenze zwischen
Randbereich und Fernbereich 20 cm).

Die Wegepauschalen sind je Besuch nach den Nrn. 40220 bis 40230, 40240, 40260,
40190, 40192, 98106 und 98108 berechnungsfahig, unabhangig davon, ob und wie
Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die tatsachlich zuriickgelegte
Entfernung wird bei der Ermittlung der jeweiligen Wegepauschalen nicht
berucksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle innerhalb eines
der geltenden Wegebereiche.
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’ HonorarverteilungsmaRstab (HVM) der Kassenérztlichen Vereinigung Saarland

(6) Faor die Berechnung der Wegepauschale ist es unerheblich, auf welche Weise bzw. mit
welchem Verkehrsmittel und mit welchem Zeitaufwand die Besuchsstelle erreicht

worden ist.

(7) Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.
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Honorarverteilungsmaf3stab (HVM) der Kassenarztlichen Vereinigung Saarland

Abschnitt 1l
Verteilung der vertragsarztlichen Gesamtvergutung

§5

Grundsatze der Verteilung

(1) Die Vergiitung der Arzte erfolgt auf Basis der gemaR § 87a Abs. 2 SGB V zum
jeweiligen Zeitpunkt glltigen regionalen Euro-Gebihrenordnung.

(2) Ausgangsgrolie der Honorarverteilung ist die jeweils fir das Abrechnungsquartal von
den Krankenkassen gemal3 § 87a Abs. 3 Satz 1 SGB V mit befreiender Wirkung zu
entrichtende morbiditatsbedingte Gesamtvergitung nach Mal3gabe der mit den
Gesamtvertragspartnern geschlossenen Vergitungsvereinbarung in der fir das
jeweilige Abrechnungsquartal giltigen Fassung. Die Verteilung der Gesamtvergitung
erfolgt einheitlich und gemeinsam fir alle Krankenkassen.

(3) Grundsatze zur Verteilung der aullerhalb der mor biditatsbedingten
Gesamtvergitung zu leistenden Gesamtvergiitung (EGV)

Die Vergutung der Leistungen auf3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
(extrabudgetare Leistungen) erfolgt nach MalRgabe der Vergitungsvereinbarung der
Gesamtvertragspartner in der jeweils glltigen Fassung.

(4) Einfuhrung von Praxisbudgets

(a) Zur Verhinderung einer Ubermafigen Ausdehnung der vertragsarztlichen
Tatigkeit nach 8 87b Abs. 2 SGB V wird fur Leistungen der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung je Quartal und Arztpraxis eine
abrechenbare Menge vertragsarztlicher Leistungen vorgegeben
[Praxisbudget], die mit den in der Euro-Gebihrenordnung gemalRR § 87a
Abs. 2 SGB V enthaltenen Preisen zu vergiten ist. Der abgestaffelte Preis fur
die das Praxisbudget Uberschreitenden Leistungen ergibt sich nach den
Vorgaben der 88 8f (fir Hausarzte) bzw. 9f (fir Facharzte).

Die Hohe des jeweiligen Praxisbudgets ergibt sich fur Hausarzte nach den
Vorgaben des § 8b und fur Fachéarzte nach den Vorgaben des § 9b.
Praxisbudgets kommen fir Arzte der in § 8b und § 9b genannten
Arztgruppen zur Anwendung.

(b) Zuweisung der Praxisbudgets
Die Zuweisung der Praxisbudgets einschlielich eines Hinweises auf
Leistungen, die auBerhalb der Praxisbudgets vergltet werden, soll zwei
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Honorarverteilungsmaf3stab (HVM) der Kassenarztlichen Vereinigung Saarland

(©)

(d)

(e)

(f)

()]

(h)

Wochen vor Beginn, spatestens jedoch zu Beginn der Geltungsdauer der
Praxisbudgets erfolgen.

Quartalsbezug
Die Praxisbudgets werden fiir das jeweilige Abrechnungsquartal ermittelt.

Praxisbezug
Die Praxisbudgets werden je Praxis ermittelt.

Tatigkeitsumfang

Bei der Ermittlung des Praxisbudgets einer Arztpraxis ist der Umfang der
Tatigkeit It. Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid der beteiligten Arzte
zu berucksichtigen.

unbesetzt

Berticksichtigung der Beschaftigung eines Assist enten im Rahmen der
Weiterbildung nach § 75a SGB V

In den Fallen der Beschéftigung eines Assistenten im Rahmen der
Weiterbildung nach 8§ 75a SGB V wird das Praxisbudget der den
Weiterbildungsassistenten  beschaftigenden Praxis um 3 % des
durchschnittlichen  Praxisbudgets der jeweiligen Fachgruppe nicht-
basiswirksam erhoéht (8 32 Abs. 3 der Zulassungsverordnung fir
Vertragsarzte). Bei Teilzeitstellen bemisst sich die Erhéhung entsprechend
des Umfangs der Teilzeittatigkeit.

Die hierfur erforderlichen Mittel werden fir die Forderung der
allgemeinmedizinischen Weiterbildung aus den Rickstellungen gemald § 8
Abs. 2 Bst. (b) Nr. 1 ,Rickstellung fiir sonstige Sicherstellungsaufgaben* und
fur die Forderung der Weiterbildung im Bereich der facharztlichen
Grundversorgung aus den Riuckstellungen gemafd 8 9a Abs. 2 Bst. (b) Nr. 1
»Ruckstellung fir sonstige Sicherstellungsaufgaben“ entnommen.

Berticksichtigung der kooperativen Behandlung vo n Patienten in dafur
gebildeten Versorgungsformen

Zur Berucksichtigung der kooperativen Behandlung von Patienten in dafir
vorgesehenen Versorgungsformen wird das jeweilige Praxisbudget bei
Berufsaustibungsgemeinschaften, Medizinischen Versorgungszentren und
Praxen mit angestellten Arzten um 10 % erhdht.

Abweichend von Satz 1 gilt der 10%ige Zuschlag bei standortiibergreifenden
Berufsaustibungsgemeinschaften, MVZ und standortiibergreifenden Praxen
mit angestellten Arzten nur dann, wenn ein Kooperationsgrad von mindestens
10% erreicht wird.
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’ Honorarverteilungsmaf3stab (HVM) der Kassenarztlichen Vereinigung Saarland

Der Kooperationsgrad (KG) ergibt sich je Abrechnungsquartal in Prozent wie
folgt: ((Summe Arztfallzahl der Arztpraxis im Vorjahresquartal / Zahl der
Gesamt -Behandlungsfalle im Vorjahresquartal) — 1) * 100. Fir Arzte am
gleichen Standort bleibt dabei jedoch der 10%ige Zuschlag auch dann
erhalten, wenn der Kooperationsgrad mit den anderen Standorten unter 10 %
liegt. In diesem Fall wird der Eurobetrag des 10%igen Zuschlages im
Verhdltnis der Gesamt-Arztfallzahlen auf die einzelnen Arzte aufgeteilt. Der
zustehende Zuschlag der Praxis ergibt sich dann aus der Summe der Anteile
von Arzten am gleichen Standort.

0] unbesetzt

()] Ubergangsregelungen fur die Berechnung des Pra  xisbudgets bei

Neuzulassung bzw. Anderung der Kooperationsform

Im Rahmen der Berechnung der Praxisbudgets gemal Anlage 2 gelten

. bei Neuzulassung von Vertragsarzten

. bei Grindung, Auflésung und Erweiterung von Einzelpraxen mit
angestellten Arzten, die in der Bedarfsplanung beriicksichtigt werden
(d.h.  mit Sitz) bzw. bei Reduzierung oder Wechsel
(Nachfolgebesetzung) der Anstellungen

. bei Grindung, Auflésung und Erweiterung von
Berufsausubungsgemeinschaften/Medizinischen Versorgungszentren
bzw. bei Reduzierung oder Wechsel (Nachfolgebesetzung) von
Praxispartnern bzw. angestellten Arzten, die in der Bedarfsplanung
berticksichtigt werden (d.h. mit Sitz) bzw. bei Reduzierung oder
Wechsel (Nachfolgebesetzung) der Anstellungen

Ubergangsregelungen.

In diesen Fallen wird das Praxisbudget ermittelt durch die Multiplikation der
Praxisbudget-relevanten (Honorar-)Anforderung der Praxis bzw. MVZ im
aktuellen Abrechnungsquartal mit der Anerkennungsquote der Praxis bzw.
MVZ des Vorjahresquartals.

Bei im Vorjahresquartal unterdurchschnittlichen Praxen wird das so ermittelte
Praxisbudget begrenzt auf die Summe der durchschnittlichen Praxisbudgets
je Fachgruppe der einzelnen mafigeblichen Praxispartner bzw. angestellten
Arzte im Vorjahresquartal. Dabei wird firr Arzte, die in der Bedarfsplanung mit
einem Faktor von weniger als 1,0 bericksichtigt sind, das zutreffende
Praxisbudget der Fachgruppe mit dem jeweiligen Faktor der Bedarfsplanung
multipliziert.

Bei im Vorjahresquartal tiberdurchschnittlichen Praxen wird das so ermittelte
Praxisbudget begrenzt auf das Praxisbudget des Vorjahresquartals.
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’ Honorarverteilungsmaf3stab (HVM) der Kassenarztlichen Vereinigung Saarland

Liegt keine Anerkennungsquote der Praxis bzw. MVZ des Vorjahresquartals
vor (insbesondere bei Neugriindungen), so wird die durchschnittliche
Anerkennungsquote des Vorjahresquartals der Fachgruppe angesetzt.

Die Ubergangsregelung gilt fir 4 Abrechnungsquartale, beginnend mit dem
Quartal, in dem die Neuzulassung bzw. Anderung erfolgt ist.

(k) Anpassung der Praxisbudgets
Auf Antrag des Arztes und nach Genehmigung durch die Kassenarztliche
Vereinigung Saarland werden die Praxisbudgets nach MaRgabe der in
Anlage 7 Il. genannten Kriterien angepasst.

0] Praxisbesonderheiten im Zusammenhang mit Praxi  sbudgets *
Fir die nach Anlage 2 gebildeten Praxisbudgets werden auf Antrag der Praxis
(Einzelpraxis, Einzelpraxis mit angestellten Arzten,

Berufsaustibungsgemeinschaft, Medizinisches Versorgungszentrum) und
nach Genehmigung durch die Kassenéarztliche Vereinigung Saarland
Praxisbesonderheiten nach MaRgabe der in Anlage 7 Ill. Nrn. 1 und 2
genannten Kriterien zuerkannt. Die Anpassung der Praxisbudgets aufgrund
von zuerkannten Praxisbesonderheiten erfolgt nach MaRgabe der
Anlage 7 Ill. Nr. 3.

(m) unbesetzt

(n) Vergutungsregelungen fur gemall 8 87b Abs. 4 SGB V anerkannte
Praxisnetze
Die zur Vergitung gemafl 8 87b Abs. 4 SGB V anerkannter Praxisnetze
notwendigen Finanzmittel werden unter Anwendung des Trennungsfaktors
gemalf den bis zum 30.09.2013 giiltigen KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 15 aus
dem haus- und facharztlichem Grundbetrag entnommen. Hierbei gilt
insgesamt eine Obergrenze von 70.000 Euro je Quartal.

Die Vergutung anerkannter Praxisnetze erfolgt entsprechend der
Bestimmungen der Anlage 3.

(o) Strukturfonds gemaf § 105 Abs. 1a SGB V
Zur Finanzierung gezielter Sicherstellungs- und FérdermalRnahmen wird der
Strukturfonds nach § 105 Absatz 1a SGB V gebildet. Der auf die KV Saarland
entfallende Anteil des Strukturfonds wird entsprechend des Trennungsfaktors
gemalf der bis zum 30.09.2013 glltigen KBV-Vorgaben gemal3 § 87b Abs. 4
SGB V [Teil B, Schritt 15] aus dem hausérztlichen bzw. aus dem
facharztlichen Grundbetrag entnommen. In den Strukturfonds flieRen die von
den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen zu
tragenden Mittel in gleicher Hohe. Uber die Verwendung der Mittel des

1

Der Begriff Praxisbesonderheit resultiert aus den bis 31.12.2011 geltenden Beschliussen des Bewertungsausschuss zum Regelleistungsvolumen
(Beschluss Teil F). Praxisbesonderheiten im Zusammenhang mit den Praxisbudgets sind in Abgrenzung zu der im Rahmen der
Wirtschaftlichkeitspriifung definierten ,Praxisbesonderheit* zu sehen.
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Honorarverteilungsmaf3stab (HVM) der Kassenarztlichen Vereinigung Saarland

®)

Strukturfonds erlasst der Vorstand eine entsprechende Richtlinie und
unterrichtet anschliel3end die Vertreterversammlung.

Zu berucksichtigende Grundbetrage

Fur die Ermittlung der quartalsbezogenen Honorare fir Leistungen der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden die nach Mafigabe der Anlage 1 zu
bildenden Grundbetrage herangezogen. Da zum Zeitpunkt der Honorarberechnung die
von anderen Kassenarztlichen Vereinigungen zu zahlenden Vergutungen fir
Fremdarztleistungen der Hohe nach noch nicht feststehen, werden im Rahmen der
Anwendung der Regelung nach Nr. 4 der Anlage 1 die Vergitungen der anderen
Kassenarztlichen  Vereinigungen  fir  Fremdarztleistungen in  Hb6he des
Vorjahresquartals in die Berechnung einbezogen. Differenzen zwischen den in die
Berechnung einbezogenen Vergitungen anderer Kassenarztlicher Vereinigungen fir
Fremdarztleistungen des Vorjahresquartals und der von anderen Kassenarztlichen
Vereinigungen fiur Fremdarztleistungen fir das Abrechnungsquartal gezahlten
Vergutungen werden in die Honorarverteilung eines der folgenden Quartale
vorgetragen.

Die im Rahmen der Honorarberechnung heranzuziehenden Grundbetrage nach
Anlage 1 werden dariiber hinaus noch jeweils um die voraussichtlich zu erwartenden
Bereinigungen fur Kostenerstattungen nach § 13 Abs. 2 und 8§ 53 Abs. 4 SGB V
vermindert. Der jeweils zu erwartende Bereinigungsbetrag wird auf Basis von
Erfahrungswerten des Vorjahresquartals ermittelt. Hieraus resultierende Differenzen
nach Vorliegen des tatsachlichen Bereinigungsbetrages werden im néchst méglichen
Abrechnungsquartal ausgeglichen.
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A. Bildung von Grundbetragen

86
Grundbetrag ,Labor”

(1) Der Grundbetrag ,Labor* wird nach Mafl3gabe der Anlage 1 incl. des Anhangs
-umsetzung der Anpassung des Grundbetrags Labor” in Verbindung mit den Vorgaben
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung gemal 8 87b Abs. 4 SGB V (Teile A und B)
gebildet bzw. fortgeschrieben. Der Grundbetrag ,Labor* umfasst nicht die Leistungen
nach den GOP 32860 bis 32864, 32902, 32904, 32906, 32908, 32931, 32932, 32937,
32945 und 32946.

(2) Aus dem nach Abs. 1 zur Verfligung stehenden Finanzvolumen werden nachfolgend
aufgefihrte Leistungen verglitet.

a) Vergitung des Laborwirtschaftlichkeitsbonus

Die GOP 32001 EBM fur die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von
Leistungen des Kapitels 32 EBM wird nach Anwendung der Regelungen des
Abschnitts 32.1 EBM zu den Preisen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung
vergutet.

b) Vergitung fur spezielle Laboratoriumsuntersuchun gen des Abschnitts 32.3
EBM fur Fachéarzte fur Transfusionsmedizin

Die Vergitung der speziellen Laboratoriumsuntersuchungen bei Facharzten fir
Transfusionsmedizin erfolgt geman der Anlage 4.

¢) Vergitung der auf Muster 10 veranlassten Laborat  oriumsuntersuchungen

Soweit auf Muster 10 veranlasste Laboratoriumsuntersuchungen udber den
Fremdkassenzahlungsausgleich (FKZ) vergitet werden, gilt eine FKZ-Quote in
Hohe von 89 % fir die Vergitung dieser Leistungen.

Im Falle einer Uberschreitung des Vergitungsvolumens im Grundbetrag ,Labor*
werden die weiteren aus diesem Vergltungsvolumen zu vergltenden
Laboratoriumsuntersuchungen entsprechend quotiert. Hierbei ist gemaf Teil A Nr. 8
der KBV-Vorgaben zur Honorarverteilung eine Mindestquote von 89 % anzuwenden.

(3) Verfahren bei Uber- und Unterschreitung des Ve  rgiitungsvolumens
Eine ggf. notwendige quartalsbezogene Finanzierung eines Unterschusses im

Grundbetrag ,Labor” erfolgt nach dem jeweiligen Anteil des haus- bzw. facharztlichen
Versorgungsbereichs am Vergltungsvolumen des Grundbetrags ,Labor* des
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jeweiligen  Abrechnungsquartals. Fir die Bestimmung des Anteils sind
Vergutungsvolumina definiert als Summe des Honorars fir die Behandlung durch
bereichseigene Arzte abziiglich des Saldos aus den Forderungen fur Leistungen
dieses Bereichs bei bereichsfremden Versicherten durch bereichseigene Arzte und
Verbindlichkeiten  flr Leistungen bei bereichseigenen Versicherten durch
bereichsfremde Arzte (FKZ-Saldo) des jeweiligen Versorgungsbereichs. Im Falle von
Uberschiissen erfolgt die Aufteilung auf die Vergitungsvolumina des haus- und
facharztlichen Grundbetrages nach dem gleichen Verfahren gemanR Satz 1. Diese ggf.
erfolgenden Anpassungen bleiben im Ausgangswert des Grundbetrages ,Labor* sowie
in den Ausgangswerten der haus- und fachérztlichen Grundbetrége fur das Folgejahr
unbericksichtigt.

§ 6a
Grundbetrag ,Bereitschaftsdienst und Notfall*

Der Grundbetrag ,Bereitschaftsdienst und Notfall“ wird nach Mal3gabe der Anlage 1 gebildet.

Aus dem nach Satz 1 zur Verfigung stehenden Finanzvolumen werden die der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung unterliegenden Leistungen auf
Abrechnungsscheinen mit Scheinuntergruppen 41, 44, 45 oder 46 sowie bei Nicht-
Vertragséarzten die der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung unterliegenden Leistungen
auf Abrechnungsscheinen mit Scheinuntergruppe 43 vergutet.

Eine ggf. notwendige quartalsbezogene Finanzierung eines Unterschusses im
Vergutungsvolumen nach Satz 1 erfolgt entsprechend der Anzahl der Vertragsarzte in den
jeweiligen Versorgungsbereichen im Abrechnungsquartal der Zahlung gemaR der bis zum
30. September 2013 giiltigen KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 11.). Im Falle von Uberschiissen
erfolgt die Aufteilung auf die Vergitungsvolumina des haus- und facharztlichen
Grundbetrages nach dem gleichen Verfahren nach Satz 3. Diese ggf. erfolgenden
Anpassungen bleiben im Ausgangswert des Grundbetrages ,Bereitschaftsdienst und Notfall*
sowie in den Ausgangswerten der haus- und facharztlichen Grundbetrage fur das Folgejahr
unbertcksichtigt.

8§87
Haus- und facharztliche Grundbetrage

D Hausarztlicher Grundbetrag

Der hausarztliche Grundbetrag wird nach Mal3gabe der Anlage 1 gebildet.
2) Facharztlicher Grundbetrag

Der facharztliche Grundbetrag wird nach MaRRgabe der Anlage 1 gebildet.
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B. Verteilung der hausarztlichen Finanzmittel

§8

Vorwegentnahmen aus dem hausérztlichen Grundbetrag

Aus dem nach § 7 Absatz 1 zur Verfiigung stehenden hausarztlichen Grundbetrag werden
folgende Vorwegentnahmen vorgenommen:

D Forderungen des Fremdkassenzahlungsausgleichs

Berlcksichtigung der zu erwartenden Forderungen bzw. Verpflichtungen des

hauséarztlichen Versorgungsbereichs im Rahmen der tberbezirklichen Durchfihrung

der vertragsarztlichen Versorgung gemaf § 75 Abs. 7 und 7a SGB V. Die Hohe des

Abzugs ergibt sich aus Erfahrungswerten des jeweiligen Vorjahresquartals. Hierbei

sind ab dem zweiten Quartal 2013 die zwischen den Partnern der Gesamtvertrage fir

das Jahr 2013 auf bereichsfremde Arzte der nicht in § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V

genannten Arztgruppen des hausarztlichen Versorgungsbereichs entfallenden

Bereinigungsbetrage fur Leistungen der Richtlinien-Psychotherapie nach Kapitel 35.2

EBM zu beriicksichtigen.

2) Ruckstellungen des hausérztlichen Versorgungsbe reichs

Abzlge fur folgende Riickstellungen:

(a) Ruckstellung zur Berticksichtigung einer Zunahme von an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnenmenden Arzten des hausarztlichen
Versorgungsbereichs
Grundlage fur die Ermittlung der Ho6he der Rickstellung bildet das
arztgruppenbezogene Durchschnittshonorar im jeweiligen Vorjahresquartal.
Die Ermittlung der Hohe der Ruckstellung basiert auf Erfahrungswerten des
jeweiligen Vorjahresquartals.

(b) Ruckstellung fur Sicherstellungsaufgaben
Die Rickstellungen fur Sicherstellungsaufgaben gliedern sich wie folgt:

Nr. 1 Ruckstellung fir sonstige Sicherstellungsaufgaben

Es wird eine Ruckstellung fur sonstige Sicherstellungsaufgaben (u.a. fur die

Vergutung von Leistungen Uber das Praxisbudget hinaus gemaR § 5 Absatz

4 Buchstaben (j), (k) und (0)) gebildet. Grundlage fur die Ermittlung der Héhe

der Rickstellung bilden die Erfahrungswerte des jeweiligen Vorjahresquartals.

Nr. 2 Rickstellung fur nachtrégliche Korrekturen

Es wird eine Ruckstellung fir nachtragliche Korrekturen und zu erwartende

besondere Verpflichtungen gebildet. Grundlage fur die Ermittlung der Hohe

der Ruckstellung bilden Erfahrungswerte voran liegender
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Abrechnungsquartale sowie Einschatzungen auf zu erwartende besondere
Verpflichtungen.

(© Ruckstellung zum Ausgleich von Uberproportional en Honorarverlusten
Es wird eine Ruckstellung zum Ausgleich tberproportionaler Honorarverluste
gebildet. Die Hohe der Rickstellung ergibt sich aus Erfahrungswerten des
jeweiligen Vorjahresquartals.

(d) Ruckstellung fur Praxisbesonderheiten
Es wird eine Rickstellung fir Praxisbesonderheiten im hausarztlichen
Versorgungsbereich nach 8§ 5 Absatz 4 Buchstabe (I) gebildet. Grundlage fur
die Ermittlung der Hbhe der Rickstellung bilden die Erfahrungswerte des
jeweiligen Vorjahresquartals.

(e) Ruckstellung zum Ausgleich von Fehlschatzungen
Es wird eine Ruckstellung zum Ausgleich von Fehlschatzungen im Rahmen
der Bemessung der vorlaufigen, versichertenzahlbezogenen
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung gebildet. Die Hohe der Rickstellung
ergibt sich aus Erfahrungswerten vergangener Abrechnungsquartale und
unter Bericksichtigung des nach 8 7 Absatz 1 ermittelten hausarztlichen
Grundbetrages.

() Ausgleich hausérztlicher Vergutungsquoten je Ar Ztpraxis

Es wird ein Ausgleich der hausarztlichen Vergitungsquote je Arztpraxis bzw.

MVZ (HBSNR) wie folgt durchgefihrt:

1.  Zun&chst werden auf Basis von Daten des Vorjahresquartals sowie auf
Basis von Daten des jeweiligen Abrechnungsquartals zwei hausarztliche
Vergitungsquoten je Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR) fir die gesamten
hausarztlichen Leistungen der jeweiligen Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR)
in Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung, jedoch ohne
Leistungen nach 8§ 6 und § 8 Abs. 7 (Labor), § 6a (Bereitschaftsdienst
und Notfall) und § 8 Abs. 8 (Forderungswiurdige Leistungen) ermittelt.
Diese beiden arztpraxisbezogenen hausarztlichen Vergitungsquoten
ergeben sich jeweils aus dem prozentualen Verhéltnis des fur diese
Leistungen zustehenden Honorars der Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR)
(das sich nach § 8a bis 8§ 8f und § 10 ergibt) zu den entsprechenden
hausarztlichen Leistungsanforderungen der Arztpraxis bzw. MVZ
(HBSNR). Die jeweils hohere der beiden Quoten wird als maf3gebliche
Quote (VQHAp.is ) der Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR) zur
Bemessung des Ausgleichsbetrages nach Nr. 3 herangezogen.

2. Darlber hinaus wird im jeweiligen Abrechnungsquartal eine
Vergiutungsquote des hausarztlichen Versorgungsbereichs (VQHA) far
die gesamten hausarztlichen Leistungen in Abgrenzung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergtitung, jedoch ohne Leistungen nach
8§ 6 und § 8 Abs. 7 (Labor), § 6a (Bereitschaftsdienst und Notfall) und
§ 8 Abs. 8 (Forderungswirdige Leistungen) ermittelt. Diese
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hausarztliche Vergutungsquote ergibt sich aus dem prozentualen
Verhéltnis der Gesamtsumme der fur diese Leistungen zustehenden
hausarztlichen Honorare (die sich unter Berlcksichtigung der
Regelungen nach 8 8a bis 8§ 8f und 8 10 ergeben) zu der
Gesamtsumme der entsprechenden hausarztlichen
Leistungsanforderungen.

3. Liegt die nach Nr. 1 ermittelte hdchste hausarztliche Vergitungsquote
einer Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR) (VQHApis) unterhalb 95% der
hausarztlichen Vergitungsquote nach Nr. 2, so erhalt die jeweilige
Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR) einen finanziellen Ausgleich fir
hausarztliche Leistungen (AusgleichpraxisHA). Dieser ergibt sich nach
folgender Mal3gabe:

angLBpraxisHA Leistungsanforderungen des aktuellen Abrechnungsquartals
der jeweiligen Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR) fir
hausérztliche Leistungen in Abgrenzung der

morbiditatsbedingten =~ Gesamtvergitung, jedoch ohne
Leistungen nach § 6 und § 8 Abs. 7 (Labor), § 6a
(Bereitschaftsdienst und Notfal) und § 8 Abs. 8
(Forderungswiirdige Leistungen)

VQHA Vergltungsquote des hausérztlichen Versorgungsbereichs
des aktuellen Abrechnungsquartals nach Nr. 2

VOHAR s MaRgebliche arztpraxisbezogene Vergiitungsquote nach Nr.
1 fur hausérztliche Leistungen

Formel:

Bei der Anwendung der vorgenannten Ausgleichsregelung bleiben die
Vergltungsquoten vermindernde Bereinigungsbetrage nach Anlage 6 1. und II.
unbericksichtigt.

4. Fur den Ausgleich nach Nr. 3 werden finanzielle Mittel in HOhe von
100.000 € aus Rickstellungen nach Abs. 2 Buchstaben (b), (c) und (d)
zur Verfugung gestellt. Reichen diese Mittel zur Finanzierung des
Ausgleichs in Hohe von 95% der hausarztlichen Vergutungsquote nicht
aus, so wird der %-Anteil entsprechend reduziert. Soweit die zur
Verfigung stehenden Mittel einen Ausgleich auf mehr als 95% der
hausérztlichen Vergitungsquote zulassen, wird der %-Anteil
entsprechend erhéht. Der Ausgleich wird auf maximal 100% der
hauséarztlichen Vergitungsquote begrenzt; stehen in diesem Fall noch
nicht verbrauchte Mittel aus dem Betrag nach Satz 1 zur Verfligung, so
erfolgt ein Ubertrag in die abgestaffelte Vergiitung geman § 8f.
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®3)

(4)

®)

(6)

()

(9) Umsetzungsverfahren zu den Rickstellungen (Aufl ~ dsung, Ruckfihrung)
Die zum Zeitpunkt der Berechnung der Praxisbudgets gebildeten
Ruckstellungen nach den Buchstaben (a) und (e) werden im Rahmen der
Honorarberechnung des jeweiligen Abrechnungsquartals gemafR den
Vorgaben nach § 8f Absatz 1 verwendet.

Nicht ausgeschopfte Ruckstellungen nach den Buchstaben (b) und (d)
kénnen nach Ablauf eines Kalenderjahres in einer Schlussabrechnung in
Richtung Arzte aufgeldst werden. Reichen die Riickstellungen nach den
Buchstaben (b) und (d) nicht aus, so erfolgt ein Verlustvortag in die
nachstmdgliche Quartalsabrechnung.

Praxisbudget-Zuschlage

Abzug der zu erwartenden Zahlungen fir den Aufschlag zum Praxisbudget geman
§ 5 Absatz 4 Buchstabe (h) fur Arzte des hausérztlichen Versorgungsbereichs in
Berufsaustibungsgemeinschaften, Medizinischen Versorgungszentren und
Arztpraxen mit angestellten Arzten.

Vergutungsvolumen fur abgestaffelte Vergitung
Abzug in H6he von 2 % des hauséarztlichen Grundbetrages nach § 7 Absatz 1 zur
Finanzierung der abgestaffelten Verglitung gemani § 8f.

Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM

Abzug des zu Dbildenden Vergutungsvolumens fir die innerhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung finanzierten Kostenpauschalen des Kapitels
40 EBM. Das Vergutungsvolumen ergibt sich aus dem entsprechenden
Vergutungsvolumen des jeweiligen Vorjahresquartals, erhéht um die fiir das aktuelle
Abrechnungsquartal vereinbarte Veranderungsrate der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung.

Besuchsleistungen

Abzug des fir Besuchsleistungen nach den Nrn. 01410, 01411, 01412, 01413 und
01415 EBM zu bildenden Vergitungsvolumens. Das Vergltungsvolumen bemisst
sich nach dem Vergitungskontingent des entsprechenden Vorjahresquartals, erhdht
um die fur das aktuelle Abrechnungsquartal vereinbarte Verénderungsrate der
morbiditatsbedingten Gesamtvergtitung.

Vergutung der eigenerbrachten und von Laborgeme  inschaften bezogenen

(Anforderung tUber Muster 10A) Laboratoriumsuntersuc hungen des Abschnitts

32.2 EBM

Abzug des fur Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.2 EBM, die nicht aus
dem Grundbetrag ,Labor* gemaR 8 6 zu vergiten sind, zu bildenden
Vergutungsvolumens.

(a) Das Vergitungsvolumen bemisst sich nach dem Anhang ,Umsetzung der
Anpassung des Grundbetrags Labor* zur Anlage 1 des HVM, erhdht um die
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fur das aktuelle Abrechnungsquartal vereinbarte Verdnderungsrate der
morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung, angepasst auf die Entwicklung der
Versichertenzahl und zzgl. der im Zeitraum 2. Quartal 2017 bis 1. Quartal
2018 jeweils zur Finanzierung eines Unterschusses im Grundbetrag ,Labor”
aus dem hausérztlichen Versorgungsbereich bereitgestellten Finanzmittel fir
die Leistungen nach Satz 1 (= 8 6 Nr. 5 des HVM in der fir das 2. Quartal
2017 bis 1. Quartal 2018 jeweils geltenden Fassung).

(b) Aus diesem Vergutungsvolumen werden die GOP 32025, 32026, 32027,
32035, 32036, 32037, 32038, 32039, 32097 und 32150 zum Preis der
regionalen Euro-Gebuhrenordnung vergutet.

(© Die weiteren aus diesem Vergitungsvolumen zu  vergitenden
Laboratoriumsuntersuchungen werden mit den Preisen der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung multipliziert mit der Abstaffelungsquote in Hohe von 89 %
vergutet.

(d) Im Falle einer Uberschreitung des Vergiitungsvolumens werden die hierfir
erforderlichen Mittel dem hausarztlichen Grundbetrag entnommen.

(e) Im Falle einer Unterschreitung des Vergitungsvolumens erfolgt eine
Ubertragung der nicht benétigten Mittel in die abgestaffelte Vergiitung geman
§ 8f Abs. 1 des jeweiligen Abrechnungsquartals.

(8) Forderungswirdige Leistungen im hausarztlichen Versorgungsbereich

Es wird ein Honorarkontingent fir forderungswirdige Leistungen gebildet. Das
Volumen ergibt sich aus dem unter Anwendung des Trennungsfaktors gemafl den
bis zum 30. September 2013 gultigen KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 15.) auf den
hauséarztlichen Versorgungsbereich entfallenden Anteil des mit den Partnern der
Gesamtvertrage  vereinbarten  Finanzvolumens  gemafll  Beschluss des
Bewertungsausschusses in der 228. Sitzung am 22.10.2012 (8 5 Abs. 3 der
Vergutungsvereinbarung).

Aus dem so zur Verfugung stehenden Finanzvolumen werden Zuschldge zu
folgenden Besuchsleistungen vergitet:

e Zuschlag zur GOP 01413 in H6he von 5,00 € je abgerechneter Leistung,
sofern die Besuchsleistungen in Pflege- oder Altenheimen mit Pflegepersonal
durchgefuhrt wurden. Zur Kennzeichnung der Besuchsleistung in Pflege- oder
Altenheimen mit Pflegepersonal rechnet die Praxis den Zuschlag unter
Verwendung der regionalen Gebiihrennummer 01413P ab.

e Zuschlag zur GOP 01415 in H6he von 10,00 € je abgerechneter Leistung. Der
Zuschlag wird unter Verwendung der regionalen GOP 01415P
gekennzeichnet und von der KV Saarland automatisch zugesetzt.

Reicht das zur Verfigung stehende Kontingent nach Satz 2 nicht aus, so werden die
Zuschlage entsprechend quotiert.
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Wird das Kontingent nach Satz 2 unterschritten, werden die Zuschlage anhand eines
Anpassungsfaktors erhoht, der sich wie folgt ermittelt:

Honoraranforderung = Anzahlgop 01413 X ZUSChlagcop 01413p + Anzahlcop o01415p X ZUSChlagcop 01415

Fbrdermittelumerschreitung = FordermlttelGesamt - HOnOrarAnforderung

Formel:

AnpassungSfaktorZuschIagHeimbesuche = (FdrdermitteIUnterschreitung / HonorarAnforderung) +1

§ 8a
Verfahren bei Uber- und Unterschreitung der Vorwege  ntnahmen

Q) Uber- und Unterschreitungen der Vergitungsvolumina gemaR § 8 Abs. 5 und 6 sind
in der Form gegenseitig verrechnungsfahig, dass im Falle der Unterschreitung eines
Vergitungsvolumens gemafl 8 8 Abs. 5 bzw. 6 die nicht benétigten Mittel zur
Finanzierung desjenigen Vergltungsvolumens gemdlR & 8 Abs. 5 bzw. 6
herangezogen werden, bei dem eine Uberschreitung eingetreten ist.

2) Im Falle einer nach der Verrechnung gemaR Abs. 1 verbleibenden Uberschreitung
der Vergutungsvolumina gemafl § 8 Abs. 5 bzw. 6 werden die Leistungen je
Vergutungsvolumen entsprechend quotiert.

3) Im Falle einer nach der Verrechnung gemald Abs. 1 verbleibenden Unterschreitung
der Vergitungsvolumina gemalR § 8 Abs. 5 und 6 erfolgt eine Ubertragung in die
abgestaffelte Vergtitung gemal § 8f Absatz 1 des jeweiligen Abrechnungsquartals.

§ 8b
Berechnung von Praxisbudgets des hausérztlichen Ver sorgungsbereichs

Praxisbudgets werden fiur hausarztliche Leistungen der morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung in Abgrenzung des jeweiligen Abrechnungsquartals, ohne die in § 8
aufgefuhrten Leistungen und Leistungsbereiche (Vorwegentnahmen) gebildet. Hierfir wird
der nach Abzug der Vorwegentnahmen nach § 8 verbleibende hauséarztliche Grundbetrag
zur Verfigung gestellt. Praxisbudgets werden gebildet fir:

1. Allgemeinérzte / Praktische Arzte / Arzte ohne Gebietsbezeichnung / hausarztliche
Internisten
2. Kinder- und Jugendarzte

Die Praxisbudgets ergeben sich nach Mal3gabe der Anlage 2.
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8§ 8c
Bertcksichtigung der Beschaftigung nichtarztlicher Praxisassistenten (NaPa)

In den Fallen der Beschaftigung nichtarztlicher Praxisassistenten (NaPa), die gemafl An-
lage 8 zum BMV-A genehmigt sind, wird das Praxisbudget der die NaPa beschaftigenden
Praxis je NdPa um 7 % des durchschnittichen Praxisbudgets der Hausarzte im
Vorjahresquartal, mindestens aber um das durch die jeweilige Praxis fur NaPa-Leistungen
(Nrn. 03060 bis 03065 EBM) im Vorjahresquartal erzielte Honorar nicht-basiswirksam
erhoht.

Die hierfur erforderlichen Mittel werden aus den Mitteln fir die Vergitung des die
Praxisbudgets tUberschreitenden Leistungsbedarfs (8§ 8f) entnommen.

8 8d
unbesetzt

8§ 8e
unbesetzt

§ 8f
Vergitung des die Praxisbudgets tberschreitenden Le istungsbedarfs

D Im Rahmen der Honorarberechnung wird der nach Abzug der Vorwegentnahmen
gemal § 8 verbleibende hausérztliche Grundbetrag erganzt um
a) die Riickstellungen fur die Zunahme von Arzten sowie fiir Fehlschatzungen
gemal 8§ 8 Absatz 2 Buchstabe (a) und (e)

b) den Abzug fir Praxisbudget-Zuschlage gemal § 8 Absatz 3

c) das Vergutungsvolumen fir abgestaffelte Vergitung gemaf § 8 Absatz 4

d) nicht verbrauchte Vergiutungsvolumina von Vorwegentnahmen gemald § 8a
Absatz 3, nicht verbrauchte Mittel gemald § 8 Abs. 2 Bst. (f) Nr. 4 sowie nicht
verbrauchte Mittel gemaR § 8 Abs. 7 Bst. (e).

2) Von der nach Absatz 1 gebildeten Gesamtsumme wird die Summe der im Rahmen
der jeweiligen Honorarabrechnung endgiltig zuerkannten Praxisbudgets des
hauséarztlichen Versorgungsbereichs subtrahiert. Desweiteren wird von der
Gesamtsumme der fir die Beschaftigung nichtarztlicher Praxisassistenten (NaPa)
gemall 8 8c verwendete Betrag subtrahiert. Die verbleibende Differenz gilt als
Ausgangsbasis zur Berechnung der abgestaffelten Vergitung des hausérztlichen
Versorgungsbereichs.

3) Im Rahmen der Honorarberechnung wird die Summe der Uber die endguiltig
zuerkannten  Praxisbudgets hinausgehenden Leistungsanforderungen des
gesamten hausérztlichen Versorgungsbereichs festgestellt (Praxisbudget-
Uberschreitung).
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(4) Die fur das jeweilige Abrechnungsquartal mafRgebliche Ausgangsbasis fir die
abgestaffelte Verglitung gemafd Absatz 2 wird durch die jeweilige Praxisbudget-
Uberschreitung nach Absatz 3 dividiert. Es entsteht eine hausarztliche Quote fiir die
abgestaffelt zu verglitenden Leistungen.

(5) Die Uber das Praxisbudget hinausgehenden Leistungsanforderungen nach Absatz 3
werden mit der hausarztlichen Abstaffelungsquote nach Absatz 4 verglitet.
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C. Verteilung der facharztlichen Finanzmittel

§9

Versorgungsbereichsspezifische Grundbetrage

Neben dem nach § 7 Absatz 2 zur Verfiigung stehenden facharztlichen Grundbetrag werden
folgende versorgungsbereichsspezifische Grundbetrage aus fachéarztlichen Finanzmitteln

gebildet:

D Grundbetrag ,,genetisches Labor"

(@)

(b)

(c)

Der Grundbetrag ,genetisches Labor* wird nach MaRgabe der Anlage 1 in
Verbindung mit den Vorgaben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung gemaf
§ 87b Abs. 4 SGB V (Teil B) gebildet bzw. fortgeschrieben. Aus dem nach Satz 1
zur Verfigung stehenden Finanzvolumen werden die Leistungen der
Humangenetik (genetisches Labor) (GOP 11230, 11233 bis 11236 sowie 32860
bis 32864, 32902, 32904, 32906, 32908, 32931, 32932, 32937, 32945 und
32946, Abschnitt 11.4 und Abschnitt 19.4 EBM) verglitet.

Reicht das zur Verflgung stehende Finanzvolumen nach Satz 1 nicht aus, so
werden die Leistungen entsprechend quotiert vergutet. Nicht verbrauchte
Finanzmittel werden im  Rahmen der Honorarberechnung dem
Honorarkontingent nach 8 9b Abs. 2 Nr. 2 zugefuhrt.

Liegt die Vergltungsquote gemafR Bst. (b) Satz 1 unterhalb 95% der
facharztlichen Vergitungsquote nach § 9a Abs. 2 Bst. (f) Nr. 2, so erfolgt ein
finanzieller Ausgleich fur die aus dem Grundbetrag ,genetisches Labor"
verguteten Leistungen (Ausgleichnmg). Dieser ergibt sich nach folgender
Malgabe:

angLBhumgL Leistungsanforderungen des aktuellen Abrechnungsquartals
fir die humangenetischen Leistungen GOP 11230, 11233 bis
11236 sowie 32860 bis 32864, 32902, 32904, 32906, 32908,
32931, 32932, 32937, 32945 und 32946, Abschnitt 11.4 und
Abschnitt 19.4 EBM

VQFA Vergiltungsquote des facharztlichen Versorgungsbereichs
des aktuellen Abrechnungsquartals nach § 9a Abs. 2 Bst. (f)
Nr. 2

VQhumgL MaRgebliche Vergiutungsquote nach Bst. (b) Satz 1 fir die

humangenetischen Leistungen GOP 11230, 11233 his 11236
sowie 32860 bis 32864, 32902, 32904, 32906, 32908, 32931,
32932, 32937, 32945 und 32946, Abschnitt 11.4 und
Abschnitt 19.4 EBM
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Formel:

AusgleiChhumgL = a-ngLBhumgL* (95% * VQFA - VQhumgL)

Bei der Anwendung der vorgenannten Ausgleichsregelung bleiben die
Vergutungsquote nach Bst. (b) Satz 1 vermindernde Bereinigungsbetrage nach
Anlage 6 I. und II. unbertcksichtigt.

(d) Fur den Ausgleich nach Bst. (c) werden finanzielle Mittel in H6he von maximal
100.000 € aus Ruckstellungen nach 8§ 9a Abs. 2 Bst. (b), (c) und (d) zur
Verfigung gestellt. Reichen diese Mittel zur Finanzierung des Ausgleichs in
Hoéhe von 95% der facharztlichen Vergltungsquote nicht aus, so wird der %-
Anteil entsprechend reduziert.

Grundbetrag ,PFG*

Der Grundbetrag ,PFG" wird nach Mal3gabe der Anlage 1 gebildet.

Aus dem nach Satz 1 zur Verfigung stehenden Finanzvolumen werden die
Pauschalen fur die fachéarztliche Grundversorgung (GOP 05220, 06220, 07220,
08220, 09220, 10220, 13220, 13294, 13344, 13394, 13494, 13543, 13594, 13644,
13694, 14214, 16215, 18220, 20220, 21218, 21225, 22216, 23216, 26220, 27220
EBM) verglitet.

Reicht das zur Verfligung stehende Finanzvolumen nach Satz 1 nicht aus, so werden
die Leistungen entsprechend quotiert vergitet.

Nicht verbrauchte Finanzmittel werden in die abgestaffelte Vergltung gemai 8§ of
Absatz 1 des jeweiligen Abrechnungsquartals Gbertragen.

8§ 9a
Vorwegentnahmen aus dem fachérztlichen Grundbetrag

Aus dem nach 8§ 7 Abs. 2 zur Verfigung stehenden fachéarztlichen Grundbetrag werden
folgende Vorwegentnahmen vorgenommen:

(1)

Forderungen des Fremdkassenzahlungsausgleichs

Berlcksichtigung der zu erwartenden Forderungen bzw. Verpflichtungen des
facharztlichen Versorgungsbereichs im Rahmen der Uberbezirklichen Durchfiihrung
der vertragsarztlichen Versorgung gemaf § 75 Abs. 7 und 7a SGB V. Die Hohe des
Abzugs ergibt sich aus Erfahrungswerten des jeweiligen Vorjahresquartals. Hierbei
sind ab dem zweiten Quartal 2013 die zwischen den Partnern der Gesamtvertrage fir
das Jahr 2013 auf bereichsfremde Arzte der nicht in § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V
genannten Arztgruppen des facharztlichen Versorgungsbereichs entfallenden
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Bereinigungsbetrage fur Leistungen der Richtlinien-Psychotherapie nach Kapitel 35.2
EBM sowie fir Leistungen der probatorischen Sitzungen nach der GOP 35150 EBM
der in 8 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen zu berlcksichtigen.

Ruckstellungen des facharztlichen Versorgungsbe reichs
Abzlge fur folgende Riickstellungen:

(@)

(b)

(c)

(d)

(e)

Ruckstellung zur Berticksichtigung einer Zunahme von an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnenmenden Arzten des facharztlichen
Versorgungsbereichs

Grundlage fur die Ermittlung der Ho6he der Rickstellung bildet das
arztgruppenbezogene Durchschnittshonorar im jeweiligen Vorjahresquartal.
Die Ermittlung der Hohe der Ruckstellung basiert auf Erfahrungswerten des
jeweiligen Vorjahresquartals.

Ruckstellung fur Sicherstellungsaufgaben
Die Rickstellungen fur Sicherstellungsaufgaben gliedern sich wie folgt:

Nr. 1 Ruckstellung fir sonstige Sicherstellungsaufgaben

Es wird eine Ruckstellung fur sonstige Sicherstellungsaufgaben (u.a. fur die
Vergitung von Leistungen tber das Praxisbudget hinaus gemaf 8 5 Absatz 4
Buchstaben (j), (k) und (0)) gebildet. Grundlage fur die Ermittlung der Hohe
der Rickstellung bilden die Erfahrungswerte des jeweiligen Vorjahresquartals.

Nr. 2 Ruckstellung fir nachtrégliche Korrekturen

Es wird eine Ruckstellung fur nachtragliche Korrekturen und zu erwartende
besondere Verpflichtungen gebildet. Grundlage fur die Ermittlung der Hohe
der Ruckstellung bilden Erfahrungswerte voran liegender
Abrechnungsquartale sowie Einschatzungen auf zu erwartende besondere
Verpflichtungen.

Ruckstellung zum Ausgleich von tGberproportional en Honorarverlusten

Es wird eine Ruckstellung zum Ausgleich Uberproportionaler Honorarverluste
gebildet. Die Hohe der Rickstellung ergibt sich aus Erfahrungswerten des
jeweiligen Vorjahresquartals.

Ruckstellung fur Praxisbesonderheiten

Es wird eine Ruckstellung fir Praxisbesonderheiten im facharztlichen
Versorgungsbereich nach 8§ 5 Absatz 4 Buchstabe (l) gebildet. Grundlage fir
die Ermittlung der Hb6he der Rickstellung bilden die Erfahrungswerte des
jeweiligen Vorjahresquartals.

Ruckstellung zum Ausgleich von Fehlschatzungen

Es wird eine Ruckstellung zum Ausgleich von Fehlschatzungen im Rahmen
der Bemessung der vorlaufigen, versichertenzahlbezogenen
morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung gebildet. Die Hohe der Rickstellung
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ergibt sich aus Erfahrungswerten voranliegender Abrechnungsquartale und
der Bericksichtigung des nach 8 7 Absatz 2 ermittelten facharztlichen
Grundbetrages.

() Ausgleich facharztlicher Vergitungsquoten je Ar ztpraxis

Es wird ein Ausgleich der facharztlichen Vergltungsquote je Arztpraxis bzw.

MVZ (HBSNR) wie folgt durchgefuhrt:

1. Zunachst werden auf Basis von Daten des Vorjahresquartals sowie auf
Basis von Daten des jeweiligen Abrechnungsquartals zwei facharztliche
Vergutungsquoten je Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR) flur die gesamten
facharztlichen Leistungen der jeweiligen Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR)
in Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung, jedoch ohne
Leistungen nach 8 6 und 8§ 9a Abs. 7a und 7b (Labor), § 6a
(Bereitschaftsdienst und Notfall), 8 9 (genetisches Labor und PFG) und
§ 9a Abs. 8 (Forderungswirdige Leistungen) ermittelt. Diese beiden
arztpraxisbezogenen facharztlichen Vergutungsquoten ergeben sich
jeweils aus dem prozentualen Verhéltnis des fir diese Leistungen
zustehenden Honorars der Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR) (das sich
nach 8 9a Abs. 9 sowie nach § 9b bis 10 ergibt) zu den entsprechenden
facharztlichen Leistungsanforderungen der Arztpraxis bzw. MVZ
(HBSNR). Die jeweils hohere der beiden Quoten wird als maf3gebliche
Quote (VQFApais ) der Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR) zur
Bemessung des Ausgleichsbetrages nach Nr. 3 herangezogen.

2. Darlber hinaus wird im jeweiligen Abrechnungsquartal eine
Vergutungsquote des facharztlichen Versorgungsbereichs (VQFA) fur die
gesamten facharztlichen Leistungen in Abgrenzung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergtitung, jedoch ohne Leistungen nach
8§ 6 und 8 9a Abs. 7a und 7b (Labor), § 6a (Bereitschaftsdienst und
Notfall), 8§ 9 (genetisches Labor und PFG) und 8§ 9a Abs. 8
(Forderungswirdige  Leistungen) ermittelt. Diese fachéarztliche
Vergitungsquote ergibt sich aus dem prozentualen Verhéaltnis der
Gesamtsumme der fur diese Leistungen zustehenden facharztlichen
Honorare (die sich unter Berticksichtigung der Regelungen nach 8§ 9a
Abs. 9 sowie nach 88 9b bis 10 ergeben) zu der Gesamtsumme der
entsprechenden fachérztlichen Leistungsanforderungen.

3. Liegt die nach Nr. 1 ermittelte hochste facharztliche Vergitungsquote
einer Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR) (VQFAp s ) unterhalb 95% der
facharztlichen Vergitungsquote nach Nr. 2, so erhélt die jeweilige
Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR) einen finanziellen Ausgleich fir
facharztliche Leistungen (AusgleichpraxisFA). Dieser ergibt sich nach
folgender Mal3gabe:

angLBpraxisFA Leistungsanforderungen des aktuellen Abrechnungsquartals

der jeweiligen Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR) fur facharztliche
Leistungen in  Abgrenzung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung, jedoch ohne Leistungen nach § 6 und
§ 9a Abs. 7a und 7b (Labor), § 6a (Bereitschaftsdienst und
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Notfall), 8 9 (genetisches Labor und PFG) und § 9a Abs. 8
(Forderungswiirdige Leistungen)

VQFA Vergltungsquote des fachérztlichen Versorgungsbereichs
des aktuellen Abrechnungsquartals nach Nr. 2

VOQFAp s MaRgebliche arztpraxisbezogene Vergitungsquote nach
Nr. 1 fur fachérztliche Leistungen

Formel:
AUSg|e|Chprax|sFA = ang LBPraxiSFA * (95% * VQFA - VQFAPraxiSmax)

Bei der Anwendung der vorgenannten Ausgleichsregelung bleiben die
Vergitungsquoten vermindernde Bereinigungsbetrédge nach Anlage 6 1. und II.
unbericksichtigt.

4. Fur den Ausgleich nach Nr. 3 werden finanzielle Mittel in HOhe von
1.300.000 € aus Ruckstellungen nach Abs. 2 Buchstaben (b), (c) und
(d) zur Verfugung gestellt. Reichen diese Mittel zur Finanzierung des
Ausgleichs in Hohe von 95% der facharztlichen Vergitungsquote nicht
aus, so wird der %-Anteil entsprechend reduziert. Soweit die zur
Verfigung stehenden Mittel einen Ausgleich auf mehr als 95% der
facharztlichen  Vergitungsquote zulassen, wird der %-Anteil
entsprechend erhéht. Der Ausgleich wird auf maximal 100% der
facharztlichen Vergitungsquote begrenzt; stehen in diesem Fall noch
nicht verbrauchte Mittel aus dem Betrag nach Satz 1 zur Verfligung, so
erfolgt ein Ubertrag in die abgestaffelte Vergiitung geman § 9f.

Umsetzungsverfahren zu den Rickstellungen (Aufl ~ 6sung, Ruckflihrung)
Die im Rahmen der Berechnung der Praxisbudgets gebildeten Riickstellungen
nach den Buchstaben (a) und (e) werden im Rahmen der Honorarberechnung
des jeweiligen Abrechnungsquartals gemal den Vorgaben nach § 9f Absatz 1
verwendet.

Nicht ausgeschopfte Ruckstellungen nach den Buchstaben (b) und (d) sind
nach Ablauf eines Kalenderjahres in einer Schlussrechnung in Richtung Arzte
aufzulésen. Reichen die Rickstellungen nach den Buchstaben (b) und (d)
nicht aus, so erfolgt ein Verlustvortrag in die nachstmdgliche
Quartalsabrechnung.

3) Praxisbudget-Zuschlage
Abzug der zu erwartenden Zahlungen fir den Aufschlag zum Praxisbudget geman
§ 5 Absatz 4 Buchstabe (h) fur Arzte des facharztlichen Versorgungsbereichs in
Berufsaustibungsgemeinschaften, Medizinischen Versorgungszentren und
Arztpraxen mit angestellten Arzten.
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©)

(6)

()

(7a)

Vergitungsvolumen fir abgestaffelte Vergitung
Abzug in Hohe von 2 % des facharztlichen Grundbetrages nach § 7 Absatz 2 zur
Finanzierung der abgestaffelten Vergitung gemanR § 9f.

Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM

Abzug des zu Dbildenden Vergutungsvolumens fiir die innerhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung finanzierten Kostenpauschalen des Kapitels
40 EBM. Das Vergutungsvolumen ergibt sich aus dem entsprechenden
Vergutungsvolumen des jeweiligen Vorjahresquartals, erhéht um die fir das aktuelle
Abrechnungsquartal vereinbarte Veranderungsrate der morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung.

Besuchsleistungen

Abzug des fiur Besuchsleistungen nach den Nrn. 01410, 01411, 01412, 01413 und
01415 EBM zu bildenden Vergitungsvolumens. Das Vergitungsvolumen bemisst
sich nach dem Vergutungskontingent des entsprechenden Vorjahresquartals, erhdht
um die fur das aktuelle Abrechnungsquartal vereinbarte Verédnderungsrate der
morbiditatsbedingten Gesamtvergttung.

Pathologische Leistungen Kapitel 19 EBM

Abzug des zur Vergltung von pathologischen Leistungen des Kapitels 19 EBM als
Uberweisungsfalle zur Durchfiihrung von Probenuntersuchungen zu bildenden
Vergutungsvolumens.  Dieses  ergibt sich aus dem  entsprechenden
Vergutungsvolumen des jeweiligen Vorjahresquartals, erhéht um die fiir das aktuelle
Abrechnungsquartal vereinbarte Veranderungsrate der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung.

Vergutung der eigenerbrachten und von Laborgem  einschaften bezogenen
(Anforderung tber Muster 10A) Laboratoriumsuntersuc hungen des Abschnitts
32.2 und der eigenerbrachten Laboratoriumsuntersuch ungen des Abschnitts
32.3 EBM

Abzug des fur Laboratoriumsuntersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM, die
nicht aus dem Grundbetrag ,Labor* gemal 8§ 6 zu verguten sind, zu bildenden
Vergutungsvolumens.

(a) Das Vergutungsvolumen bemisst sich nach dem Anhang ,Umsetzung der
Anpassung des Grundbetrags Labor“ zur Anlage 1 des HVM, erhéht um die far
das aktuelle Abrechnungsquartal vereinbarte Veranderungsrate der
morbiditatsbedingten Gesamtverglitung, angepasst auf die Entwicklung der
Versichertenzahl und zzgl. der im Zeitraum 2. Quartal 2017 bis 1. Quartal 2018
jeweils zur Finanzierung eines Unterschusses im Grundbetrag ,Labor* aus dem
facharztlichen Versorgungsbereich Dbereitgestellten Finanzmittel fir die
Leistungen nach Satz 1 (= 8 6 Nr. 5 des HVM in der fur das 2. Quartal 2017 bis
1. Quartal 2018 jeweils geltenden Fassung).
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(b) Aus diesem Vergitungsvolumen werden die GOP 32025, 32026, 32027, 32035,
32036, 32037, 32038, 32039, 32097 und 32150 zum Preis der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung vergtet.

(c) Aus diesem Vergitungsvolumen erfolgt desweiteren die Vergutung der
speziellen Laboratoriumsuntersuchungen bei ,Nicht-Laborarzten* gemafl der
Anlage 5.

(d) Die weiteren aus diesem  Vergltungsvolumen zu  vergltenden
Laboratoriumsuntersuchungen werden mit den Preisen der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung multipliziert mit der Abstaffelungsquote in Hohe von 89 %
vergutet.

(e) Im Falle einer Uberschreitung des Vergiitungsvolumens werden die hierfur
erforderlichen Mittel dem facharztlichen Grundbetrag entnommen.

() Im Falle einer Unterschreitung des Vergitungsvolumens erfolgt eine
Ubertragung der nicht benétigten Mittel in die abgestaffelte Vergiitung geman
§ 9f Abs. 1 des jeweiligen Abrechnungsquartals.

(7b)  Vergiutung der Grundleistungen fur Laborarzte
Abzug des fir die Konsiliar- und Grundpauschalen fir Facharzte fir
Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie,
Transfusionsmedizin, ermdachtigte Fachwissenschaftler der Medizin sowie fur zur
Abrechnung von Kostenerstattungen und Leistungen des Kapitels 32 EBM
ermachtigte Laborarzte, Einrichtungen, Krankenh&user und Institutionen (GOP 12210
und 12220 EBM) zu bildenden Vergutungsvolumens.

(a) Das Vergutungsvolumen bemisst sich nach dem Anhang ,Umsetzung der
Anpassung des Grundbetrags Labor” zur Anlage 1 des HVM, erhgéht um die fir
das aktuelle Abrechnungsquartal vereinbarte Veranderungsrate der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung, angepasst auf die Entwicklung der
Versichertenzahl und zzgl. der im Zeitraum 2. Quartal 2017 bis 1. Quartal 2018
jeweils zur Finanzierung eines Unterschusses im Grundbetrag ,Labor* aus dem
facharztlichen Versorgungsbereich bereitgestellten Finanzmittel fir die
Leistungen nach Satz 1 (= § 6 Nr. 5 des HVM in der fir das 2. Quartal 2017 bis
1. Quartal 2018 jeweils geltenden Fassung), soweit diese fur die Erreichung
einer Vergutungsquote von 100% erforderlich waren. Soweit dartber hinaus
Mittel bereitgestellt wurden, um die Anwendung des Anpassungsfaktors in Hohe
von 1,4458 gemal Ziffer 3.2 des bis zum 31.03.2018 gultigen Teils E der KBV-
Vorgaben zur Honorarverteilung zu finanzieren, bleiben diese Mittel
unbertcksichtigt.

(b) Aus diesem Vergutungsvolumen werden die Konsiliar- und Grundpauschalen fir
Facharzte fir Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie,
Transfusionsmedizin, ermachtigte Fachwissenschaftler der Medizin sowie fir zur
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Abrechnung von Kostenerstattungen und Leistungen des Kapitels 32 EBM
ermachtigte Laborarzte, Einrichtungen, Krankenhauser und Institutionen (GOP
12210 und 12220 EBM) vergtet.

(c) Im Falle einer Uberschreitung des Vergiitungsvolumens werden die aus diesem
Vergitungsvolumen zu vergitenden Konsiliar- und  Grundpauschalen
entsprechend quotiert. Ergibt sich hierbei eine Quote von weniger als 95 % der
Vergutungsquote des facharztlichen Versorgungsbereichs (VQFA) gemaR § 9a
Abs. 2 Bst. (f) Nr. 2 des Vorjahresquartals, so wird die Quote auf den Wert von
95% angehoben. Die hierfir erforderlichen Mittel werden dem fachéarztlichen
Grundbetrag entnommen.

(d) Im Falle einer Unterschreitung des Vergltungsvolumens erfolgt eine
Ubertragung der nicht benétigten Mittel in die abgestaffelte Vergutung geman
8 9f Abs. 1 des jeweiligen Abrechnungsquartals.

(8) Forderungswiirdige Leistungen im fachéarztlichen Versorgungsbereich

Es wird ein Honorarkontingent fir forderungswirdige Leistungen gebildet. Das
Volumen ergibt sich aus dem unter Anwendung des Trennungsfaktors gemafi den
bis zum 30. September 2013 gultigen KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 15.) auf den
facharztlichen Versorgungsbereich entfallenden Anteil des mit den Partnern der
Gesamtvertrage  vereinbarten  Finanzvolumens  gemafll  Beschluss des
Bewertungsausschusses in der 288. Sitzung am 22.12.2012 (8 5 Abs. 3 der
Vergutungsvereinbarung).

Aus dem so zur Verfiugung stehenden Finanzvolumen werden Zuschldge zu
folgenden Leistungen vergutet:

e Zuschlag zu den Pauschalen fir die facharztliche Grundversorgung (PFG)
nach den GOP 05220, 06220, 07220, 08220, 09220, 10220, 13220, 13294,
13344, 13394, 13494, 13543, 13594, 13644, 13694, 14214, 16215, 18220,
20220, 21218, 21225, 22216, 23216, 26220, 27220 in HOhe der jeweiligen
EBM-Bewertung. Die Zuschlage werden unter Verwendung der
Zusatzkennung ,Z" durch die KV zugesetzt.

» Pauschale fur die facharztliche Grundversorgung (PFG) nach der regionalen
GOP 97220 in Hohe von 3,50 € als Zuschlag zu den radiologischen
Konsiliarpauschalen nach den Gebihrenordnungsnummern 24210 bis 24212
EBM. Die Pauschale kann von Radiologen ausschlie8lich in
Behandlungsfallen abgerechnet werden, in denen nur Leistungen der
facharztlichen Grundversorgung gemalR Anhang 3 EBM und/oder regionaler
Vereinbarungen erbracht und berechnet werden. Dariiber hinaus kann die
Pauschale von Radiologen nur in Behandlungsfallen abgerechnet werden, in
denen keine Leistungen des Kapitels 34 EBM erbracht und berechnet werden.

Die Vergutung der Zuschlage zur PFG sowie die PFG fir die Radiologen erfolgt nach
folgender Mal3gabe:
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1. Schritt;

PFGgs
PFGrswu

PFGan™

F,FC_:‘AnfRadiologen

P FGQGesamt

Formel:

2. Schritt:

PFGo—™"

PFGQEBMZuschIag

Formel:

Ermittlung einer einheitlichen Gesamtvergitungsquote fiur die PFG

(einschlief3lich Zuschlage) sowie fur die PFG der Radiologen

Grundbetrag ,PFG" gemaR § 9 Absatz 2 im jeweiligen Abrechnungsquartal

Im jeweiligen Abrechnungsquartal zur Verfliigung stehendes Finanzvolumen fir
férderungswirdige Leistungen nach Satz 2

Leistungsanforderungen des jeweiligen Abrechnungsquartals fur die Pauschale der
fachéarztlichen Grundversorgung nach den GOP 05220, 06220, 07220, 08220, 09220,
10220, 13220, 13294, 13344, 13394, 13494, 13543, 13594, 13644, 13694, 14214, 16215,
18220, 20220, 21218, 21225, 22216, 23216, 26220, 27220 EBM

Leistungsanforderungen des jeweiligen Abrechnungsquartals fir die Pauschale fir
fachérztliche Grundversorgung der Radiologen nach der regionalen GOP 97220
einheitliche  Gesamtvergutungsquote fiir die Pauschale fir die facharztliche
Grundversorgung nach den GOP 05220, 06220, 07220, 08220, 09220, 10220, 13220,
13294, 13344, 13394, 13494, 13543, 13594, 13644, 13694, 14214, 16215, 18220, 20220,
21218, 21225, 22216, 23216, 26220, 27220 EBM (einschlieflich der mit ,z"
gekennzeichneten Zuschlage) und der 97220 im jeweiligen Abrechnungsquartal

PFGgg + PEGrowu
T b~ EBM
PFGAnf
PFGQgesamt =

PFGAnfRamologen

PFGant™

Ermittlung der Vergltungsquoten fur die PFG und fur die Zuschlage zur
PFG

Vergutungsquote fir die Pauschale fur die facharztliche Grundversorgung nach den GOP
05220, 06220, 07220, 08220, 09220, 10220, 13220, 13294, 13344, 13394, 13494, 13543,
13594, 13644, 13694, 14214, 16215, 18220, 20220, 21218, 21225, 22216, 23216, 26220,
27220 EBM

Vergutungsquote fur die mit ,Z“ gekennzeichneten Zuschldge zu den Pauschalen fur die
fachérztliche Grundversorgung nach den GOP 05220, 06220, 07220, 08220, 09220, 10220,
13220, 13294, 13344, 13394, 13494, 13543, 13594, 13644, 13694, 14214, 16215, 18220,
20220, 21218, 21225, 22216, 23216, 26220, 27220 EBM

PFGgs
PFGo™ =
PFGantM
PFGant " X PFGqgesamt - PFGae
PFGQEBMZuschIa\g -

PFGantM
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3.

Schritt:  Ermittlung der Vergitungsquote fur die PFG der Radiologen

PFGgRadclogen Vergiitungsquote fiir die Pauschale fir die facharztliche Grundversorgung der Radiologen

nach der regionalen GOP 97220

Formel:

F)FGQRadiologen - PFGacesamt

9)

(10)

Verfahren bei Uber- und Unterschreitung der Vor ~ wegentnahmen

Uber- und Unterschreitungen der Vergiitungsvolumina nach Absatzen 5 bis 7 sind in
der Form gegenseitig verrechnungsfahig, dass im Falle der Unterschreitung eines
Vergutungsvolumens nach Absatzen 5 bis 7 die nicht benétigten Mittel zur
Finanzierung desjenigen Vergutungsvolumens nach Absatzen 5 bis 7 herangezogen
werden, bei dem eine Uberschreitung eingetreten ist.

Im Falle einer nach der Verrechnung gemaR Satz 1 verbleibenden Uberschreitung
der Vergutungsvolumina nach Absatzen 5 bis 7 werden die Leistungen je
Vergutungsvolumen entsprechend quotiert.

Im Falle einer nach der Verrechnung gemaf Satz 1 verbleibenden Unterschreitung
der Vergutungsvolumina nach Abséatzen 5 bis 7 erfolgt eine Ubertragung in die
abgestaffelte Vergitung gemaf 8§ 9f Absatz 1 des jeweiligen Abrechnungsquartals.

Vergutung der GOP 06225 EBM

Abzug des fir die Vergutung des Zuschlages zur augenarztlichen Grundpauschale
nach der GOP 06225 EBM zu bildenden Vergutungsvolumens. Dieses errechnet sich
aus der Multiplikation der im entsprechenden Vorjahresquartal 2008 jeweils
abgerechneten Frequenz der augenarztlichen Grundpauschalen nach den GOP
06210 bis 06212 mit der jeweiligen Differenz deren Leistungsbewertung im Jahre
2008 zur Leistungsbewertung im aktuellen Quartal und dem im jeweiligen
Abrechnungsquartal geltenden Orientierungspunktwert:

Formel: Vorwegabzugosazs’ "™

= 2 Anzahl GPaoos™*"** x (EBM-Werts’™*® — EBM-Wertep®*"™) x OPW ™

GPogg’ "2 Anzahl der im jeweiligen Abrechnungsquartal des Jahres 2008 anerkannten
Abrechnungsfrequenzen der augenarztlichen Grundpauschalen nach den
GOP 06210 bis 06212 EBM

EBM—WertGP2008 EBM-Wert in Punkten im jeweiligen Abrechnungsquartal des Jahres 2008 der
augenarztlichen Grundpauschalen nach den GOP 06210 bis 06212 EBM

EBM-WertGpQuartal EBM-Wert in Punkten im aktuellen Abrechnungsquartal der augenarztlichen
Grundpauschalen nach den GOP 06210 bis 06212 EBM
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(11)

(12)

opw Q! mafgeblicher  bundesweiter  Orientierungspunktwert —im  aktuellen
Abrechnungsquartal

Reicht das zur Verfugung stehende Vergutungsvolumen zur Vergitung der Leistung
nicht aus, so werden die Leistungen quotiert.

Leistungen gemaf3 Abschnitt 5.3 EBM

Fur anasthesiologische Leistungen gemal Abschnitt 5.3 EBM, die gemal Abschnitt
5.1 Nr. 8 zweiter Spiegelstrich EBM im Zusammenhang mit zahnarztlichen und/oder
mund-, kiefer-, gesichtschirurgischen Eingriffen bei Patienten mit mangelnder
Kooperationsfahigkeit bei geistiger Behinderung und/oder schwerer Dyskinesie
erbracht werden, finden MaRnahmen zur Begrenzung oder Minderung des Honorars
keine Anwendung. Die hierfur erforderlichen finanziellen Mittel werden aus der
Ruckstellung gemaR Abs. 2 Bst. (b) Nr. 1 ,Ruckstellung flr sonstige
Sicherstellungsaufgaben” entnommen.

Ambulante Krankenhausleistungen gemaf? § 120 A bs. 3a SGB V in Verbindung
mit § 75 Abs. 1a Satz 6 und § 76 Abs. 1a SGB V

Sofern die Terminservicestelle gemald § 75 Abs. 1a Satz 6 SGB V einen ambulanten
Behandlungstermin in einem zugelassenen Krankenhaus anzubieten hat, sind die im
Rahmen einer solchen Inanspruchnahme erbrachten ambulanten
Krankenhausleistungen aus der vertragsarztlichen Gesamtvergitung zu finanzieren
(8 120 Abs. 3a SGB V). Die hierfur erforderlichen Mittel werden aus der Ruckstellung
gemald Abs. 2 Bst. (b) Nr. 1 ,Rickstellung fur sonstige Sicherstellungsaufgaben*
entnommen.

§9b

Berechnung von Honorarkontingenten und von Praxisbu dgets des facharztlichen

Versorgungsbereichs

D Der nach Abzug von Vorwegentnahmen gemaf3 8 9a verbleibende fachéarztliche
Grundbetrag nach 8§ 7 Absatz 2 steht fur die Finanzierung der nachfolgenden
Honorarkontingente und Praxisbudgets zur Verfligung.

2) Fur die nachfolgend aufgefiihrten Fachgruppen werden Honorarkontingente fir
Leistungen der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung in Abgrenzung des jeweiligen
Abrechnungsquartals, ohne die in § 9a aufgefuhrten Leistungen und
Leistungsbereiche (Vorwegentnahmen) gebildet:

1. Facharztliche Internisten mit Schwerpunkt Nephrologie

2. Humangenetiker

3. Laborarzte, Transfusionsmediziner, Mikrobiologen

4, Pathologen

5. ermachtigte Krankenhausarzte; jeweils getrennt fur die Schwerpunkte
Anasthesisten, Augenéarzte, Chirurgen, Frauenarzte, HNO-Arzte, Internisten,
Kinderarzte, Laborarzte, MKG-Chirurgen, Nervenarzte, Neurochirurgen,
Orthopéaden, Pathologen, arztliche Psychotherapeuten, Radiologen, Urologen

6. ermachtigte Krankenhéauser, Institute und Nicht-Vertragsarzte
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7. Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten, Facharzte fir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie sowie andere ausschliel3lich psychotherapeutisch tatige
Facharzte gemaf den Kriterien der Bedarfsplanungsrichtlinien.

Die Honorarkontingente ergeben sich jeweils aus der Summe der im Vorjahresquartal

fir die in Satz 1 genannten Leistungen gezahlten Honorare, jedoch ohne

Honoraranteile der im Vorjahresquartal gezahlten abgestaffelten Vergitung geman

§ 9Of. FUr die in Nr. 7 genannten Fachgruppen bleiben bei der Bemessung des

Honorarkontingentes dartiber hinaus Honoraranteile unbertcksichtigt, die im

Vorjahresquartal aus vorhandenen Ruckstellungen finanziert wurden. Die sich so

errechneten Ausgangswerte werden nach MafRRgabe der Anlage 2 angepasst.

Liegen die Leistungsanforderungen Uber den jeweiligen Honorarkontingenten, so

werden die Uberschreitungen nach § 9f Absatz 5 abgestaffelt verguitet.

3) Fur die nachfolgend aufgefiihrten Fachgruppen werden Praxisbudgets fir
facharztliche Leistungen der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung in Abgrenzung
des jeweiligen Abrechnungsquartals, ohne die in 8§ 9a aufgefuhrten Leistungen und
Leistungsbereiche (Vorwegentnahmen) gebildet:

1. Anéasthesisten
2. Augenarzte
3. Chirurgen
4. Frauenarzte
5. Frauenarzte mit Schwerpunkt Reproduktionsmedizin
6. HNO-Arzte
7. Phoniater und Padaudiologen
8. Hautéarzte
9. Facharztliche Internisten ohne Schwerpunkt
10. Facharztliche Internisten mit Schwerpunkt Angiologie
11. Facharztliche Internisten mit Schwerpunkt Endokrinologie
12. Facharztliche Internisten mit Schwerpunkt Gastroenterologie
13. Facharztliche Internisten mit Schwerpunkt Hamatologie / Onkologie
14, Facharztliche Internisten mit Schwerpunkt Kardiologie
15. Facharztliche Internisten mit Schwerpunkt Pneumologie
16. Facharztliche Internisten mit Schwerpunkt Rheumatologie
17. Nervenarzte / Neurologen
18. Psychiater
19. Kinder- und Jugendpsychiater (ohne Sozialpsychiatrie)
20. Kinder- und Jugendpsychiater (mit Sozialpsychiatrie)
21. Orthopéaden
22. Urologen
23. Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen
24, Neurochirurgen
25. Arzte fiir physikalische und rehabilitative Medizin
26. niedergelassene Radiologen / Strahlentherapeuten / Nuklearmediziner
27. Ubrige Facharzte (je Versorgungsschwerpunkt)
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Hierflr wird der nach Abzug der versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrage nach
8§ 9, der Vorwegentnahmen nach § 9a sowie der Honorarkontingente nach Absatz 1
verbleibende facharztliche Grundbetrag zur Verfigung gestellt.

Die Praxisbudgets ergeben sich nach Mal3gabe der Anlage 2.

8§ 9c
unbesetzt

8§ 9d
unbesetzt

8§ 9e
unbesetzt

§ of
Vergitung des die Honorarkontingente und Praxisbudg ets Uberschreitenden
Leistungsbedarfs

D Im Rahmen der Honorarberechnung wird der nach Abzug der
versorgungsbereichsspezifischen  Grundbetrdge gemall 8§ 9 sowie der
Vorwegentnahmen geman 8§ 9a verbleibende fachéarztliche Grundbetrag erganzt um
a) die Riickstellungen fur die Zunahme von Arzten sowie fiir Fehlschatzungen
gemal 8§ 9a Absatz 2 Buchstabe (a) und (e)

b) den Abzug fiir Praxisbudget-Zuschlage gemanR § 9a Absatz 3 sowie

c) das Vergutungsvolumen fir abgestaffelte Vergitung geméan § 9a Absatz 4

d) nicht verbrauchte Vergitungsvolumina von Vorwegentnahmen gemald § 9a
Absatz 8, nicht verbrauchte Mittel gemald § 9a Abs. 2 Bst. (f) Nr. 4, nicht
verbrauchte Mittel gemall § 9a Abs. 7a Bst. (f) sowie nicht verbrauchte Mittel
geman § 9a Abs. 7b Bst. (d).

(2) Im Rahmen der Honorarberechnung werden dariber hinaus folgende Summen
festgestellt und zusammengefasst:

a) die Summe der im Rahmen der jeweiligen Honorarabrechnung endgultig

zuerkannten Praxisbudgets des facharztlichen Versorgungsbereichs.

b) die Summe der Honorarkontingente nach § 9b Absatz 2.

Liegen die Honoraranforderungen dieser Arztgruppen unter dem jeweils zur
Verfigung stehenden Honorarkontingent, so wird die Summe der jeweiligen
Honoraranforderung herangezogen.

Die Differenz des Vergutungsvolumens nach Absatz 1 zur Gesamtsumme nach
Satz 1 gilt als Ausgangsbasis zur Berechnung der abgestaffelten Vergitung des
facharztlichen Versorgungsbereichs.

3) Im Rahmen der Honorarberechnung werden des Weiteren
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- die Uber die zuerkannten Praxisbudgets hinausgehenden
Leistungsanforderungen des gesamten fachéarztlichen Versorgungsbereichs
(facharztliche Praxisbudget-Uberschreitungen) sowie

- die Summe der Uber den Honorarkontingenten nach 8§ 9b Absatz 2 liegenden
Leistungsanforderungen

festgestellt und zu einer Gesamtsumme zusammengefasst.

4) Die fur das jeweilige Abrechnungsquartal mafRgebliche Ausgangsbasis fir die
abgestaffelte Verglitung gemall Absatz 2 wird durch die Gesamtsumme der
Uberschreitungen nach Absatz 3 dividiert. Es entsteht eine facharztliche Quote fiir
die abgestaffelt zu verglitenden Leistungen.

(5) Die in Absatz 3 aufgefuihrten Uberschreitungen werden mit der facharztlichen Quote
nach Absatz 4 vergiitet.
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Abschnitt 111
Sonstige Bestimmungen

§10

Bereinigung der Grundbetrage, Vorwegentnahmen, Hono  rarkontingente und
Praxisbudgets

Im Falle der Bereinigung des Behandlungsbedarfs der morbiditatsbedingten
Gesamtverglitung werden die Grundbetrage, Vorwegentnahmen, Honorarkontingente und
Praxisbudgets nach MalRgabe der Anlage 6 bereinigt.

8§11
Inkrafttreten / Geltungsdauer

Dieser Honorarverteilungsmalfstab tritt zum 01.01.2019 in Kraft.

) Abschnitt IV
Anderungs-/Erganzungsvorbehalt

Da die Auswirkungen der mit Wirkung zum 01.04.2018 in Kraft tretenden EBM-Anderungen
und HVM-Anpassungen nicht in allen Einzelheiten vorhersehbar sind, wird der Vorstand der
KV  Saarland beauftragt, wunter Berlcksichtigung von eventuell geleisteten
Ausgleichszahlungen nach § 8 Absatz 2 Buchstabe (f) bzw. § 9a Absatz 2 Buchstabe (f)
sowie etwaiger Zahlungen im Rahmen der Anlage 7 gegebenenfalls weitere angemessene
Korrekturmafnahmen zu beschlieRen, um ungerechtfertigte Honorarauswirkungen im
Einzelfall zu verhindern oder abzuschwachen, soweit hierfir Mittel aus den jeweiligen
versorgungsbereichsspezifischen Rickstellungen fir Sicherstellungsaufgaben (8 8 Abs. 2
(b) bzw. § 9a Abs. 2 (b)) zur Verfligung stehen. Uber die MaRnahmen entscheidet der
Vorstand, er unterrichtet anschlieend die Vertreterversammlung

Saarbriucken, 19.09.2018

Kassenarztliche Vereinigung
Saarland

Dr. med. Dirk Jesinghaus
Vorsitzender der Vertreterversammlung der KV Saarland
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Anlage 1

zum HVM der Kassenarztlichen Vereinigung Saarland (KVS)
gultig ab 01.01.2019

Festlegung und Anpassung des Vergitungsvolumens fur die hausérztliche
und facharztliche Versorgung

Berechnung des Vergitungsvolumens fiir die hausarztl iche und facharztliche Versorgung
gemal} Beschluss Teil B der Vorgaben der Kassenérztl  ichen Bundesvereinigung gemaf § 87b
Abs. 4 SGB V im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenver band

Praambel

Zur Berucksichtigung von Beschlissen des Bewertungsausschusses oder gesetzlichen
Anderungen, die keine grundsatzliche Anderung der in Teil B dargestellten Systematik des
Verfahrens zur Festlegung und Anpassung des Vergutungsvolumens zur Folge haben,
werden die notwendigen Regelungen in Form von Anhéngen gegeben.

1. Definition von Kategorien der Trennungsbetrdagej e Versicherten und Vorwegabziige

Diese Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Vergitungsvolumens fir die
hausarztliche und fachérztliche Versorgung sieht die Bildung verschiedener Grundbetrage

je Versicherten sowie bedarfsabhangige Vorwegabziige und die Art deren Bestimmung —
sofern die entsprechenden Leistungen gemaR den regionalen Gesamtvertragen innerhalb
der morbiditatsbedingten Gesamtvergttung zu verguten sind — verpflichtend vor:

1.1 Vorwegabziige sind fiir gesetzliche und vertragliche Aufgaben der Kassenarztlichen
Vereinigung bedarfsabhéngig aus der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung zu
bildende Vergutungsvolumina, die insbesondere auch zur Sicherstellung der Versorgung
und Erflullung gesetzlicher Aufgaben nach der Festlegung der haus- und facharztlichen
Grundbetrage innerhalb des haus- und facharztlichen Versorgungsbereichs gebildet
werden konnen, sofern nicht Riuckstellungen im Grundbetrag ,Labor” oder Grundbetrag
.Bereitschaftsdienst und Notfall* zu bilden sind.

1.2 Grundbetrdge sind je Versicherten zu bildende Betrdge, die fur veranlasste
laboratoriumsmedizinische Untersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 (ohne GOP
32860 bis 32864, 32902, 32904, 32906, 32908, 32931, 32932, 32937, 32945 und
32946) EBM (Anforderungen Uber Muster 10) und den Laborwirtschaftlichkeitsbonus
(GOP 32001 EBM) (Grundbetrag ,Labor"), fir alle Aufwendungen betreffend
Bereitschaftsdienst und Notfall inkl. der dabei erbrachten und vom Grundbetrag ,Labor"
umfassten laboratoriumsmedizinischen Leistungen des Kap. 32 EBM, die im
organisierten Notfalldienst erbracht wurden (Grundbetrag ,Bereitschaftsdienst und
Notfal™) sowie fir den haus- (hausarztlicher Grundbetrag) und facharztlichen
Versorgungsbereich (facharztlicher Grundbetrag) verpflichtend bestimmt werden. Zum
Zeitpunkt der erstmaligen Festsetzung ist die Hohe dieser Grundbetrage abschlieRend
bestimmt.

1.3 Versorgungsbereichsspezifische Grundbetrage sind je Versicherten verpflichtend
im facharztlichen Versorgungsbereich zu bestimmende Betrdge, die fir den

2 Aus dem Grundbetrag ,Bereitschaftsdienst und Notfall“ werden die der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung
unterliegenden Leistungen auf Abrechnungsscheinen mit Scheinuntergruppen 41, 44, 45 oder 46 sowie bei Nicht-
Vertragsarzten die der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung unterliegenden Leistungen auf Abrechnungsscheinen mit
Scheinuntergruppe 43 vergitet.
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Leistungsbereich Humangenetik (Grundbetrag ,genetisches Labor" flur die Vergutung
der GOP 11230, 11233 his 11236 sowie 32860 bis 32864, 32902, 32904, 32906, 32908,
32931, 32932, 32937, 32945 und 32946, Abschnitt 11.4 und Abschnitt 19.4 EBM) und
fur die Pauschalen fur die facharztliche Grundversorgung (Grundbetrag ,PFG") zu bilden
sind. Die Bereitstellung der Finanzmittel fir die versorgungsbereichsspezifischen
Grundbetrage erfolgt aus facharztlichen Finanzmitteln. Zum Zeitpunkt der erstmaligen
Festsetzung ist die Hohe dieser versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrage
abschliel3end bestimmt.

Damit sind die zu bildenden Vergutungsbereiche abschlie3end beschrieben.

2. Regelverfahren zur Ermittlung der Ausgangswerte fur Grundbetrage

Die gemaR den Nrn. 2 bis 6 bestimmten Grundbetrége im jeweiligen Vorjahresquartal unter
Berucksichtigung der Anhange zu dieser Anlage bilden die Ausgangswerte fir die
Anpassung der Grundbetrage. Dabei sind Betrdge aus dem Vorjahresquartal, die gemar
der Nrn. 3.5 sowie geméalR § 6 Abs. 3 Satz 4 und § 6a Satz 5 HVM nicht basiswirksam sind,
entsprechend nicht zu bertcksichtigen. Auf der Basis dieser Ausgangswerte werden in
jedem aktuellen Abrechnungsquartal die entsprechenden Grundbetrdge gemafR den
Verfahren geman der Nrn. 3 bis 6 festgelegt.

3. Fortschreibung der Grundbetrage

Nach der Ermittlung der Ausgangswerte fir die Grundbetrdge fir das aktuelle
Abrechnungsquartal gemafR 2. erfolgt die Fortschreibung aller Grundbetrdge nach
folgendem Verfahren.

3.1 Die Ausgangswerte fur die Grundbetrage des aktuellen Abrechnungsquartals werden
unter Verwendung der vereinbarten Veranderungsrate gemaR § 87a Abs. 4 Satz 3
SGB V und einer gegebenenfalls zuséatzlich erfolgten Steigerung gemalf 8 87a Abs. 4
Satz 4 SGB V gesteigert.

Gegebenenfalls zuséatzlich erfolgte Steigerungen gemal 8 87a Abs. 4 Satz 4 SGB V
werden nicht auf den Grundbetrag ,Labor” und die versorgungsbereichsspezifischen
Grundbetrage ,genetisches Labor* und ,PFG" angewendet. Die Zufihrung der aus
diesen Steigerungen resultierenden Betrdge zum hausarztlichen bzw. facharztlichen
Grundbetrag erfolgt gemafld Nr. 3.3. Abweichende gesamtvertragliche Regelungen
sind zu beachten.

Eine Anpassung des regionalen Punktwerts gemal § 87a Abs. 2 Satz 1 SGB V ist
entsprechend den Regelungen in den regionalen Gesamt- bzw. Vergitungsvertragen
zu bertcksichtigen.

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

Eine Anpassung des regionalen Punktwerts gemal § 87a Abs. 2 Satz 1 SGB V ist
entsprechend den Regelungen in den regionalen Gesamt- bzw. Vergitungsvertragen
zu berucksichtigen.

3.3 Der Betrag aus der Multiplikation gegebenenfalls zusatzlich erfolgter Steigerungen
gemalR § 87a Abs. 4 Satz 4 SGB V mit dem Grundbetrag ,Labor wird nach dem
jeweiligen Anteil, der entsprechend dem angewandten Trennungsfaktor gemal der
bis zum 30. September 2013 gultigen KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 15.) auf den
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3.4

3.5

3.6

hausarztlichen bzw. facharztlichen Versorgungsbereich entfallt, dem hausarztlichen
und dem facharztlichen Grundbetrag zugefiihrt.

Der Betrag aus der Multiplikation gegebenenfalls zusatzlich erfolgter Steigerung
gemal 8§ 87a Abs. 4 Satz 4 SGB V mit dem Grundbetrag ,genetisches Labor* wird
dem facharztlichen Grundbetrag zugefihrt.

Der Betrag aus der Multiplikation gegebenenfalls zusatzlich erfolgter Steigerung
gemall 8§ 87a Abs. 4 Satz 4 SGB V mit dem Grundbetrag ,PFG" wird dem
facharztlichen Grundbetrag zugefihrt.

Eine Anpassung des regionalen Punktwerts gemal § 87a Abs. 2 Satz 1 SGB V st
jeweils entsprechend den Regelungen in den regionalen Gesamt- bzw.
Vergutungsvertragen zu berlcksichtigen.

Aus der Multiplikation der Grundbetrdge mit der Anzahl der Versicherten, die im
aktuellen Abrechnungsquartal bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs
verwendet werden, entstehen die jeweiligen Verglutungsvolumina der Grundbetrage.

In den Vergitungsvolumina der jeweiligen Grundbetrdge sind im aktuellen
Abrechnungsquartal die notwendigen Bereinigungen, die durch das SGB V
vorgesehen sind, sowie Anderungen in der Abgrenzung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergltung und Anpassungen der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
wegen Anpassungen des EBM zu bericksichtigen. Die Umsetzung erfolgt anteilig
aus dem bzw. in den jeweiligen betroffenen Vergitungsvolumen des jeweiligen
Grundbetrags in der Hohe der gemal dem gesamtvertraglich vereinbarten bzw. vom
Bewertungsausschuss vorgegebenen Verfahren der Bereinigung bzw. Ein- oder
Ausdeckelung bestimmten Betrage oder den Empfehlungen des
Bewertungsausschusses. Mit Ausnahme der Bereinigung aufgrund von
Ausdecklungen oder der Addition aufgrund von Eindeckelung sowie der Bereinigung
aufgrund der ambulanten spezialfachéarztlichen Versorgung (ASV) bleiben die
Bereinigungen in den Ausgangswerten gemaf 2. der jeweiligen Grundbetrage fir
das Folgejahr unbertcksichtigt.

Bei der Bereinigung aufgrund ASV sind die gesetzlichen Vorgaben, dass die
Bereinigung des Behandlungsbedarfs gemafl? § 116b Abs. 6 Satz 14 SGB V nicht
zulasten des hausarztlichen Vergltungsanteils und der facharztlichen
Grundversorgung gehen darf, umzusetzen.

Far den Fall, dass auf Muster 10A bezogene allgemeine
Laboratoriumsuntersuchungen des Kapitels 32.2 EBM im Grundbetrag des jeweiligen
Versorgungsbereichs durch veranlasste allgemeine Laboratoriumsuntersuchungen
des Kapitels 32.2 EBM im Grundbetrag ,Labor" ersetzt werden, sind die Finanzmittel
ab dem 2. Quartal 2018 gemal? nachfolgendem Verfahren aus dem
Vergutungsvolumen des haus- bzw. facharztlichen Grundbetrags in das
Vergutungsvolumen des Grundbetrags ,Labor” zu Uberflhren:

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

2. Der Leistungsbedarf nach regionaler Euro-GO fur auf Muster 10 veranlasste
allgemeine Laboratoriumsuntersuchungen des Kapitels 32.2 EBM von
bereichseigenen Versicherten wird fir das Vorjahresquartal (,Referenzwert
Muster 10“) und das aktuelle Quartal (,Vergleichswert Muster 10%) jeweils fir den
haus- und facharztlichen Versorgungsbereich bestimmt.

3. Zu dem Vergleichswert des aktuellen Quartals wird bei gegebenenfalls erfolgter
Bereinigung fur allgemeine Laboratoriumsleistungen des Kapitels 32.2 EBM der
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3.7

entsprechende Leistungsbedarf nach regionaler Euro-GO addiert. Ebenfalls
werden die Uberfihrung von Leistungen aus der morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung in die extrabudgetare Vergiitung sowie relevante Anderungen
im EBM berucksichtigt.

Ist die Differenz aus dem ,Referenzwert Muster 10A“ und dem gemanR Ziffer 3
erhdhten ,Vergleichswert Muster 10A" im jeweiligen Versorgungsbereich negativ,
d.h. ein Leistungsmengenzuwachs bei Muster 10A liegt vor, erfolgt keine
Anpassung des haus- bzw. facharztlichen Grundbetrags.

Ist die Differenz aus dem ,Referenzwert Muster 10 im jeweiligen
Versorgungsbereich und dem gemaR Ziffer 3 erhdhten ,Vergleichswert Muster
10" positiv, d.h. ein Leistungsmengenriickgang bei Muster 10 liegt vor, erfolgt
keine Anpassung des haus- bzw. facharztlichen Grundbetrags.

Insofern weder ein Leistungsmengenzuwachs bei Muster 10A nach Ziffer 4 noch
ein Leistungsmengenrickgang bei Muster 10 nach Ziffer 5 im jeweiligen
Versorgungsbereich vorliegt, werden die Differenzen gemaf Ziffer 1 und 2 unter
Bertcksichtigung von Ziffer 3 verglichen und der kleinere absolute Wert
verwendet.

Dieser wird multipliziert mit

= der rechnerischen Quote, die sich bei der Uberfilhrung der Leistungen aus
dem Grundbetrag ,Labor” in den haus- bzw. facharztlichen Grundbetrag
gemalR des Anhangs ,Umsetzung der Anpassung des Grundbetrags Labor"
zur Anlage 1 — gultig fur den Zeitraum 2. Quartal 2018 bis 1. Quartal 2019
ergab, und

= den gemall Nrn. 3.1 und 3.4 vorgesehenen Veranderungen der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zwischen dem aktuellen Quartal und
dem jeweiligen Quartal des Zeitraums 2/2018 bis 1/2019 (Quartal der
Uberfiihrung)

und ergibt das Finanzvolumen, das basiswirksam aus dem Vergutungsvolumen
des haus- bzw. fachérztlichen Grundbetrags entnommen und dem
Vergutungsvolumen des Grundbetrags ,Labor* zugefthrt wird.

Bei diesem Verfahren ist sicherzustellen, dass die kumulierten Differenzen
geman ZzZiff. 4 (,Referenzwert Muster 10A“ und dem gemald Ziffer 3 erhohten
Lvergleichswert Muster 10A") der jeweiligen Quartale den erstmalig bestimmten
.Referenzwert Muster 10A" des entsprechenden Quartals nicht Gberschreiten.

Fir den Fall, dass eigenerbrachte Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3
EBM (nicht auf Muster 10) im Grundbetrag des jeweiligen Versorgungsbereichs
durch veranlasste Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM im
Grundbetrag ,Labor* ersetzt werden, sind die Finanzmittel ab dem 2. Quartal 2018
gemal nachfolgendem Verfahren aus dem Vergutungsvolumen des haus- bzw.
facharztlichen Grundbetrags in das Vergitungsvolumen des Grundbetrags ,Labor” zu
Uberfuhren:

1.

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

Der Leistungsbedarf nach regionaler Euro-GO fur auf Muster 10 veranlasste
Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM von bereichseigenen
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Versicherten wird fir das Vorjahresquartal (,Referenzwert Muster 10“) und das
aktuelle Quartal (,Vergleichswert Muster 10“) jeweils fur den haus- und
facharztlichen Versorgungsbereich bestimmt.

3. Zu dem Vergleichswert des aktuellen Quartals wird bei gegebenenfalls erfolgter
Bereinigung flr eigenerbrachte Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts
32.3 EBM (nicht auf Muster 10) der entsprechende Leistungsbedarf nach
regionaler Euro-GO addiert. Ebenfalls werden die Uberfiihrung von Leistungen
aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung in die extrabudgetare Vergitung
sowie relevante Anderungen im EBM beriicksichtigt.

4. st die Differenz aus dem ,Referenzwert Eigenerbringung” und dem gemalf Ziffer
3 erhéhten ,Vergleichswert Eigenerbringung” im jeweiligen Versorgungsbereich
negativ, d.h. ein Leistungsmengenzuwachs bei eigenerbrachten
Laboratoriumsuntersuchungen liegt vor, erfolgt keine Anpassung des haus- bzw.
facharztlichen Grundbetrags.

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

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

Dieser wird multipliziert mit

» der rechnerischen Quote, die sich bei der Uberfilhrung der Leistungen aus
dem Grundbetrag ,Labor” in den haus- bzw. facharztlichen Grundbetrag
gemalR des Anhangs ,Umsetzung der Anpassung des Grundbetrags Labor"
zur Anlage 1 — gultig fur den Zeitraum 2. Quartal 2018 bis 1. Quartal 2019
ergab, und

= den gemall Nrn. 3.1 und 3.4 vorgesehenen Veranderungen der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zwischen dem aktuellen Quartal und
dem jeweiligen Quartal des Zeitraums 2/2018 bis 1/2019 (Quartal der
Uberfiihrung)

und ergibt das Finanzvolumen, das basiswirksam aus dem Vergutungsvolumen
des haus- bzw. facharztlichen Grundbetrags entnommen und dem
Vergutungsvolumen des Grundbetrags ,Labor* zugefthrt wird.

7. Bei diesem Verfahren ist sicherzustellen, dass die kumulierten Differenzen
gemanR Zziff. 4 (,Referenzwert Eigenerbringung” und dem gemaf} Ziffer 3
erhdhten ,Vergleichswert Eigenerbringung“) der jeweiligen Quartale den
erstmalig bestimmten ,Referenzwert Muster 10“ des entsprechenden Quartals
nicht Uberschreiten.

4. Angleichung an die morbiditatsbedingte Gesamtver gutung

Soweit die Summe der gemal 3. gebildeten Vergitungsvolumina aller Grundbetrage,
die die gemaR 6. ermittelten Vorwegabzlige beinhalten, nicht der Summe der
vereinbarten bereinigten morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen des aktuellen
Abrechnungsquartals entspricht, wird folgende Korrektur vorgenommen: Die
Differenz zwischen  der  vereinbarten  bereinigten  morbiditatsbedingten
Gesamtvergltung und der Summe der Vergitungsvolumina aller Grundbetrage wird
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ermittelt und entsprechend der Anteile der gemaR 2. bestimmten Ausgangswerte
eines jeden Grundbetrags dem jeweiligen Vergitungsvolumen des Grundbetrags
zugefuhrt oder entnommen.

5. Bertcksichtigung von Wechsel zwischen den Versor gungsbereichen

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

51 Vertragsarzte, die gema3 8§ 73 SGB V dem hausarztlichen Versorgungsbereich
angehdren und aus Grinden der Sicherstellung nach dem 1. Juli 2010 eine
Genehmigung erhalten haben, in den Vereinbarungen gemaR & 6 Abs. 2 des
Vertrages Uber die hausarztliche Versorgung genannte Leistungen abzurechnen,
erhalten die Vergutungen fir den abgerechneten Leistungsbedarf dieser Leistungen
aus dem Vergutungsvolumen des facharztlichen Grundbetrags.

5.2 Fur Vertragsarzte, die gemalR § 73 SGB V dem hausérztlichen Versorgungsbereich
angehdren, aus Griinden der Sicherstellung eine Genehmigung besitzen, nach dem
1. Januar 2003 in den Vereinbarungen gemald § 6 Abs. 2 des Vertrages Uber die
hausarztliche Versorgung genannte Leistungen abzurechnen, und den
Versorgungsbereich wechseln, sind basiswirksam die Vergutungen fir den
abgerechneten Leistungsbedarf dieser Leistungen, soweit sie im Zeitraum vom 1.
Januar 2009 bis zum 30. Juni 2010 infolge des Beschlusses des Erweiterten
Bewertungsausschuss in seiner 7. Sitzung vom 27. und 28. August 2008 aus dem
versorgungsbereichsspezifischen Verteilungsvolumen des hausarztlichen
Vergutungsbereichs gezahlt werden, quartalsweise auf der Basis des
Vorjahresquartals im Vergutungsvolumen des hausérztlichen Grundbetrags zu
bereinigen und dem Vergitungsvolumen des facharztlichen Grundbetrags
zuzufuhren.

6. Ermittlung von Vorwegabziigen fiir gesetzliche und vertragliche Aufgaben der
Kassenarztlichen Vereinigung

Die Bereitstellung der bendétigten Vergitungsvolumen fir Vorwegabzige gemafi 1.1
erfolgt aus dem jeweiligen Vergutungsvolumen des betroffenen Grundbetrags.

Anhang ,Umsetzung der Anpassung des Grundbetrags La bor* zur Anlage 1 —
gultig fr den Zeitraum 2. Quartal 2018 bis 1. Quar tal 2019

Dieser Anhang regelt das Nahere zur Anpassung der Vergttung laboratoriumsmedizinischer
Leistungen und der damit verbundenen Anpassung der Vergitungsvolumina betroffener
Grundbetrage fur den Zeitraum vom 2. Quartal 2018 bis zum 1. Quartal 2019.

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

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

3. Finanzmittel fir von Laborgemeinschaften abgerechnete laboratoriumsmedizinische
Untersuchungen (Anforderung dber Muster 10A) werden im Verhdltnis des
bestimmbaren Anteils des jeweiligen Versorgungsbereichs an der Zuordnung des
beziehenden Arztes zum jeweiligen Versorgungsbereich in den haus- bzw.
facharztlichen Grundbetrag tUberfihrt.

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

Die Hohe der jeweils zu Uberfihrenden Finanzmittel zu jedem aufgeflihrten Sachverhalt
ergibt sich durch die Multiplikation des angeforderten Leistungsbedarfs nach regionaler
Euro-Gebiuhrenordnung der Leistungen fir diesen Sachverhalt fir die Behandlung
bereichseigener Versicherter im Vorjahresquartal mit der ,rechnerischen Quote Labor”
dividiert durch die Anzahl der Versicherten im jeweiligen Vorjahresquartal. Die ,rechnerische
Quote Labor" ergibt sich durch die Division des Vergiutungsvolumens des bisherigen
Grundbetrags ,Labor® durch den angeforderten Leistungsbedarf nach regionaler Euro-
Gebuhrenordnung fur die Behandlung bereichseigener Versicherter der dem bisherigen
Grundbetrag ,Labor* unterliegenden Leistungen im Vorjahresquartal.*

Die Fortschreibung der so angepassten Ausgangsbasis fir jeden Grundbetrag erfolgt
entsprechend den KBV-Vorgaben zur Honorarverteilung gemaf § 87b Abs. 4 SGB V, Teil B.

3 Dabei ist das Vergitungsvolumen des Grundbetrags ,Labor* ohne die Beriicksichtigung von Unter- bzw. Uberschiissen
zugrunde zu legen.

* Hinsichtlich der speziellen Laboratoriumsuntersuchungen durch Nicht-Laborarzte ist der durch die Steuerung gemafn KBV-
Vorgaben, Teil E Nr. 3.4 (= § 6 Nr. 4 des HVM) anerkannte Leistungsbedarf zu verwenden.
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Anlage 2
zum HVM der Kassenarztlichen Vereinigung Saarland ( KVS)
gliltig ab 01.01.2019

Anpassung von Honorarkontingenten und Berechnung de r
Praxisbudgets gemaR § 8b und § 9b

l. Anpassung von Honorarkontingenten und Berechnung der Praxisbudgets im
Zeitraum 1/2015 bis 4/2015

1. Berechnung der Ausgangswerte fur Honorarkontinge nte der Fachgruppen ohne
Praxisbudgets im facharztlichen Versorgungsbereich (HKAW £gopg)

Ausgangswerte fir die Ermittlung der Honorarkontingente der Fachgruppen ohne
Praxisbudgets im facharztlichen Versorgungsbereich sind die nach Maligabe des § 9b
Absatz 1 ermittelten Betrage je Fachgruppe (HKAWgopg).

2. Berechnung der Ausgangswerte fir Praxisbudgets ( PBAW payis )
Die Berechnung der Praxisbudgets basiert auf folgenden Ausgangswerten:
PBAWprayis = RLVyso. ™ + QZVyy0" ™ + GPSyy0 " + PBesyo - ZKoopyo.

RLVyo auf Basis des jeweiligen Honorarbescheides im entsprechenden Vorjahresquartal
zuerkannte Gesamtsumme des Regelleistungsvolumens (RLV) der Praxis, nach
gegenseitiger Verrechnung von RLV- und QZV- Uber- und Unterschreitungen nach
den Vorgaben 8 5 Absatz 4 Buchstabe (i) in der im Vorjahresquartal geltenden
Fassung des HVM der KV Saarland, jedoch ohne Honorar fiir abgestaffelte
Vergiitung der RLV-Uberschreitung (Anlage A2 Nr. 1 des Honorarbescheids)

QZVVJQPraX'S: auf Basis des jeweiligen Honorarbescheides im entsprechenden Vorjahresquartal
zuerkannte Gesamtsumme des qualifikationsgebundenen Zusatzvolumens (QZV)
der Praxis, nach gegenseitiger Verrechnung von RLV- und QzV- Uber- und
Unterschreitungen nach den Vorgaben § 5 Absatz 4 Buchstabe (i) in der im
Vorjahresquartal geltenden Fassung des HVM der KV Saarland, jedoch ohne
Honorar fiir abgestaffelte Vergiitung der QZV-Uberschreitung (Anlage A2 Nr. 2 des
Honorarbescheids)

GPSVJQPraX'S: Betrag der fir das jeweilige Vorjahresquartal zuerkannten Leistungen des
Vorwegabzuges ,Geriatrie/Palliativmedizin/Sozialpadiatrie“ gemal § 8 Abs. 7 der bis
zum  31.03.2015 geltenden Fassung des HVM (nur hausarztlicher
Versorgungsbereich)

PBesyyo *: Betrag der fir das jeweilige Vorjahresquartal nachtraglich zuerkannten
Praxisbesonderheiten bzw. anderer RLV- bzw. QZV-Erhéhungen

Praxis,

ZKoopyyg Gesamtbetrag des im jeweiligen Vorjahresquartal zuerkannten Zuschlages fir

kooperative Tatigkeit in Berufsausiibungsgemeinschaften, MVZ und Praxen mit
angestellten Arzten

Die vorgenannten Berechnungen der praxisbezogenen Ausgangswerte werden in
versorgungsbereichslibergreifenden Praxen fiir den jeweiligen Versorgungsbereich getrennt
durchgefuhrt.

3. Anpassung der Ausgangswerte auf die aktuell vor  handenen Finanzmittel des jeweiligen
Versorgungsbereichs

Die Anpassung der in Nrn. 1 und 2 genannten Ausgangswerte erfolgt fir jeden
Versorgungsbereich getrennt. Die Ausgangswerte werden wie folgt auf die aktuell zur
Verfligung stehenden Finanzmittel angepasst:
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Formel zur Anpassung der Ausgangswerte fiir Honorarkontingente der Fachgruppen ohne
Praxisbudgets im facharztlichen Versorgungsbereich:

HKAW Egops

HKangepFGoPB = e * VVHKPBVB
ZPBAWPraxis +ZHKAWFGOPB

Formel zur Anpassung der Ausgangswerte fiir Praxisbudgets:

PBAW PraxisVB

PBangepPraxisVB = v * VVHKPBVB
ZPBAWPraxis +ZHKAWFGOPB

HK®9P s pg auf die aktuell zur Verfiigung stehenden Finanzmittel des facharztlichen
Versorgungsbereichs angepasster Ausgangswert des Honorarkontingentes
einer Fachgruppe ohne Praxisbudget gemaf § 9b Absatz 1

PB™*, s . auf die aktuell zur Verfugung stehenden Finanzmittel des jeweiligen
Versorgungsbereichs angepasster Ausgangswert der Praxis

HKAW ggops der nach I. Nr. 1 gebildete Ausgangswert einer Fachgruppe ohne
Praxisbudget geman § 9b Absatz 1

PBAW prayis "= der nach I. Nr. 2 fir den jeweiligen Versorgungsbereich gebildete
Ausgangswert der Praxis

> HKAW gops Summe aller nach I. Nr. 1 ermittelten Ausgangswerte der
Honorarkontingente flr Fachgruppen ohne Praxisbudgets gemalR & 9b
Absatz 1

Praxis - umme aller nach I. Nr. ermittelten Ausgangswerte des jeweiligen
PBAWp s ;S I h I. Nr. 2 ittelten A des jeweili
Versorgungsbereichs.

Whkes'™: die im jeweiligen Abrechnungsquartal fir Honorarkontingente und/oder fir

Leistungen der Praxisbudgets zur Verfliigung stehenden Finanzmittel des
jeweiligen Versorgungsbereichs (§ 8b bzw. § 9b Absatz 1)

4, Ermittlung des vorlaufigen Praxisbudgets
Das je Praxis vorlaufig zustehende Praxisbudget ergibt sich aus der Summe der nach I. Nr. 3
je Versorgungsbereich errechneten und auf die aktuellen Finanzmittel angepassten
Ausgangswerte, erhdht um den nach 8 5 Absatz 4 Buchstabe (h) der Praxis zustehenden

Zuschlag fur Kooperationen (PBZuschlagKOOp).

_ angep VB Koop
F)Bvorl - ZPB Praxis T I:)BZuschlag

5. Bereinigung des vorlaufigen Praxisbudgets

Das nach I. Nr. 3 ermittelte vorlaufige Praxisbudget wird um den auf die jeweilige Praxis
entfallenden Anteil nachfolgend aufgefiihrter Betrage bereinigt:

a) Bereiniguggsvolumen bei Teilnahme an Selektivvertragen nach MalRgabe der Anlage 6
L. (BVPraxis )
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b) Bereinigungsvolumen bei Teilnahme an der ambulanten Spezialfachéarztlichen
Versorgung (ASV) nach MaRgabe der Anlage 6 II. (BVpraxs ")
C) Korrekturvolumen nach MaRgabe der Anlage 6 Ill. aufgrund gesamtvertraglich

vereinbarter Uberfiihrung von Leistungen der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung
(MGV) in die Vergltung aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (EGV)
bzw. umgekehrt (KVpraxis' '~ ")

Berechnung des zustehenden Praxisbudgets

Das firr das jeweilige Abrechnungsquartal zustehende Praxisbudget einer Praxis ergibt sich
durch den Abzug der in Nr. 5 genannten Bereinigungsbetrdge vom vorlaufigen Praxisbudget
nach I. Nr. 4.

_ SV ASV MGV_EGV
F)BPraxis - F)Bvorl - BVPraxis - BVPraxis - KVPraxis

Berechnung der Praxisbudgets ab 1/2016

Berechnung der Ausgangswerte fur Honorarkontinge nte der Fachgruppen ohne
Praxisbudgets im fachéarztlichen Versorgungsbereich (HKAW £gopg)

Ausgangswerte fur die Ermittlung der Honorarkontingente der Fachgruppen ohne
Praxisbudgets im facharztlichen Versorgungsbereich sind die nach Maligabe des § 9b
Absatz 1 ermittelten Betrége je Fachgruppe (HKAW gopg).

Berechnung der Ausgangswerte fur Praxisbudgets (  PBAW prayis )
Die Berechnung der Praxisbudgets basiert auf folgenden Ausgangswerten:
I3B'A‘V\/Praxisakt = PBAWange’)PraxiSVva‘]Q

PBAWpraxisakt: Ausgangswert zur Berechnung des Praxisbudgets fiir das aktuelle
Abrechnungsquartal

PBAW"P, i /B-Y"°  auf die fiir Praxisbudgets zur Verfiigung stehenden Finanzmittel angepasster
Ausgangswert der Praxis im jeweiligen Vorjahresquartal (bei Unterschreitung
des Praxisbudgets im jeweiligen Vorjahresquartal wird das Ist-Honorar fiir
Leistungen des Praxisbudgets als Ausgangswert herangezogen)

Die vorgenannten Berechnungen der praxisbezogenen Ausgangswerte werden in
versorgungsbereichslibergreifenden Praxen fiir den jeweiligen Versorgungsbereich getrennt
durchgefuhrt.

Anpassung der Ausgangswerte auf die aktuell vorh andenen Finanzmittel des jeweiligen
Versorgungsbereichs

Die Anpassung der in Nr. 1 und 2 genannten Ausgangswerte erfolgt fir jeden
Versorgungsbereich getrennt. Die Ausgangswerte werden wie folgt auf die aktuell zur
Verfligung stehenden Finanzmittel angepasst:

Formel zur Anpassung der Ausgangswerte fiir Honorarkontingente der Fachgruppen ohne
Praxisbudgets im fachéarztlichen Versorgungsbereich:

HKAWEGops
HK*" e opp = VB * VVHKPBVB
al
2PBAWp s — + Y HKAWkGops
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Formel zur Anpassung der Ausgangswerte flir Praxisbudgets:

angep VB _ * VB
PB Praxis — VVHKPB

PBAW prais™

YPBAWprayis™ = ° + Y HKAW kg opa

HK®"9*Pops auf die aktuell zur Verfiigung stehenden Finanzmittel des fachérztlichen

Versorgungsbereichs angepasster Ausgangswert des Honorarkontingentes
einer Fachgruppe ohne Praxisbudget gemafl § 9b Absatz 1

PBY .. >:  auf die aktuell zur Verfugung stehenden Finanzmittel des jeweiligen

Versorgungsbereichs angepasster Ausgangswert der Praxis

HKAW ggopr der nach Il. Nr. 1 gebildete Ausgangswert einer Fachgruppe ohne

Praxisbudget gemaR § 9b Absatz 1

PBAWpraxisakt: der nach Il. Nr. 2 fur den jeweiligen Versorgungsbereich gebildete

Ausgangswert der Praxis

> HKAW gops Summe aller nach Il. Nr. 1 ermittelten Ausgangswerte der
Honorarkontingente flr Fachgruppen ohne Praxisbudgets gemall § 9b
Absatz 1

ZPBAWpraXiSVB: Summe aller nach Il. Nr. 2 ermittelten Ausgangswerte des jeweiligen

Versorgungsbereichs.

VWikps': die im jeweiligen Abrechnungsquartal fur Honorarkontingente und/oder fur

Leistungen der Praxisbudgets zur Verfligung stehenden Finanzmittel des
jeweiligen Versorgungsbereichs (8 8b bzw. § 9b Absatz 1)

Ermittlung des vorlaufigen Praxisbudgets

Das je Praxis vorlaufig zustehende Praxisbudget ergibt sich aus der Summe der nach Il. Nr. 3
je Versorgungsbereich errechneten und auf die aktuellen Finanzmittel angepassten
Ausgangswerte, erhdht um den nach 8 5 Absatz 4 Buchstabe (h) der Praxis zustehenden
Zuschlag fiir Kooperationen (PBzuschiag ")

_ angep VB Koop
I:’Bvorl - ZPB Praxis T PBZuschIag

Bereinigung des vorlaufigen Praxisbudgets

Das nach Il. Nr. 3 ermittelte vorlaufige Praxisbudget wird um den auf die jeweilige Praxis
entfallenden Anteil nachfolgend aufgefiihrter Betrage bereinigt:

a) Bereinigungsvolumen bei Teilnahme an Selektivvertragen nach MalRgabe der Anlage 6
l. (B\/PraxisS )

b) Bereinigungsvolumen bei Teilnahme an der ambulanten Spezialfachéarztlichen
Versorgung (ASV) nach Mal3gabe der Anlage 6 II. (BVpraxisASV)

C) Korrekturvolumen nach MaRgabe der Anlage 6 IIl. aufgrund gesamtvertraglich
vereinbarter Uberfiihrung von Leistungen der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung
(MGV) in die Vergitung aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (EGV)
bzw. umgekehrt (KVp,axisMGV*EGV)
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6. Berechnung des zustehenden Praxisbudgets
Das firr das jeweilige Abrechnungsquartal zustehende Praxisbudget einer Praxis ergibt sich
durch den Abzug der in Nr. 5 genannten Bereinigungsbetrdge vom vorlaufigen Praxisbudget
nach II. Nr. 4:

_ SV ASV MGV_EGV
F)BPraxis - F)Bvorl - BVPraxis - BVPraxis - KVPraxis
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Anlage 3
zum HVM der Kassenarztlichen Vereinigung Saarland ( KVS)
gliltig ab 01.01.2019

Vergutungsregelungen fur gemaf § 87b Abs. 4 SGB V a nerkannte
Praxisnetze gemalf Teil G der KBV-Vorgaben zur Honor  arverteilung

I. Regelungsgegenstand / forderfahige Praxisnetze

Die nachfolgend dargestellte Vergitungsregelung gilt ausschlieB3lich fir solche Praxisnetze, die eine
Anerkennung der KVS gemal § 87b Abs. 4 SGB V besitzen.

. Vergutungsregelung

Die Mitglieder des Praxisnetzes erhalten fir die Teilnahme an Sitzungen von Qualitatszirkeln eine
Vergitung in H6he von 100 Euro je Sitzung. Diese Vergiitung wird gezahlt fir die Teilnahme an bis
zu zwei Sitzungen des jeweiligen Qualitatszirkels im Abrechnungsquartal. Die Vergutung erfolgt fur
maximal 15 Teilnehmer je Qualitatszirkel.

Die Vergitung nach Nr. 1 erfolgt unter der Voraussetzung, dass in der Regel 90% der Mitglieder
des Praxisnetzes im jeweiligen Abrechnungsquartal an mindestens einer Sitzung eines
Qualitatszirkels teilgenommen haben.

GemalR § 5 Abs. 4 Bst. (n) steht fur die Vergutungsregelung ein Volumen von maximal 70.000 Euro
je Quartal zur Verfugung. Daher erfolgt die Vergutung gemaR Nr. 1 unter dem Vorbehalt einer
entsprechenden Quotierung.

Zur Ermittlung der Vergitungen je Abrechnungsquartal sind der KVS die Teilnahmelisten der
Qualitatszirkelsitzungen einzureichen. Die Teilnahmelisten sind bis spatestens zum Ende des auf
das Abrechnungsquartal folgenden Monats einzureichen. Teilnahmelisten, die nach dieser Frist
eingereicht werden, kdnnen fir die Vergutungsregelung nicht berticksichtigt werden.

Die Auszahlung der Vergitungen erfolgt nicht an die einzelnen Netzarzte, sondern an den vom
Praxisnetz hierfur benannten Netzverantwortlichen.
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Anlage 4
zum HVM der Kassenérztlichen Vereinigung Saarland ( KVS)
glltig ab 01.01.2019

Vergutung der speziellen Laboratoriumsuntersuchunge n bei
Facharzten fur Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und
Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin sowie ermachtigte

Fachwissenschatftler der Medizin
gemal Teil A Nr. 8 der KBV-Vorgaben zur Honorarvert  eilung

- guiltig fur Facharzte fur Transfusionsmedizin -

Fur Facharzte fur Transfusionsmedizin unterliegen die Kostenerstattungen fiir spezielle
Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM (ohne GOP 32860 bis 32864, 32902 bis
32908, 32931, 32932, 32937 bis 32946) einer fallwertbezogenen Budgetierung. Die in den Budgets
enthaltenen Kostenerstattungen sind je Arztpraxis und Abrechnungsquartal nur bis zu einem
begrenzten Gesamthonorarvolumen zu vergiiten. Die Hohe der Budgets ergibt sich aus dem Produkt
des fur die Arztgruppe in nachfolgender Tabelle vorgegebenen und mit der Abstaffelungsquote in Hohe
von 89 % multiplizierten Referenz-Fallwertes und der Zahl der Behandlungsfalle nach der Definition
des Bundesmantelvertrages des aktuellen Abrechnungsquartals der Arztpraxis.

Referenz-Fallwert fir die Ermittlung des Budgets:

Arztgruppe Referenz-Fallwert in Euro
Transfusionsmediziner 40,00 €

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

Fur Gber die zugeteilte H6he hinaus erbrachte Leistungen ist eine Vergitung mit einer Mindestquote
von 35 % vorzunehmen.

Der Vorstand der KVS kann auf Antrag des Vertragsarztes im Einzelfall das sich nach den
vorstehenden Regelungen ergebende Budget bedarfsgerecht anpassen, wenn der betroffene
Vertragsarzt der KVS gegenlber nachweist, dass er die Anforderungen der Richtlinie der
Bundesarztekammer zur Qualitatssicherung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen erfullt.

Die Laboratoriumsuntersuchungen werden im Rahmen der Budgetierung mit den Preisen der
regionalen Euro-Gebihrenordnung multipliziert mit der Abstaffelungsquote in Héhe von 89 % vergiitet.
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Anlage 5
zum HVM der Kassenérztlichen Vereinigung Saarland ( KVS)
glltig ab 01.01.2019

Vergutung der speziellen Laboratoriumsuntersuchunge n bei
.Nicht-Laborarzten*
gemal Teil A Nr. 9 der KBV-Vorgaben zur Honorarvert  eilung

Fur Vertragséarzte, die zur Abrechnung von Laboratoriumsuntersuchungen berechtigt sind und nicht
Facharzte fur Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin,
ermachtigte Fachwissenschaftler der Medizin sind (kurz: ,Nicht-Laborarzte"), unterliegen die
Kostenerstattungen fur spezielle Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM (ohne GOP
32860 bis 32864, 32902 bis 32908, 32931, 32932, 32937 bis 32946) einer fallwertbezogenen
Budgetierung. Die in den Budgets enthaltenen Kostenerstattungen sind je Arztpraxis und
Abrechnungsquartal nur bis zu einem begrenzten Gesamthonorarvolumen zu vergiten. Die Hohe der
Budgets ergibt sich aus dem Produkt des fur die Arztgruppe in nachfolgender Tabelle vorgegebenen
und mit der Abstaffelungsquote in Hohe von 89 % multiplizierten Referenz-Fallwertes und der Zahl der
Behandlungsfélle nach der Definition des Bundesmantelvertrages des aktuellen Abrechnungsquartals
der Arztpraxis.

Referenz-Fallwerte fur die Ermittlung des Budgets:

Arztgruppe Referenz-Fallwert in Euro
Frauenarzte 4,00 €
Dermatologen 4,00 €
Fachinternisten mit SP Endokrinologie 40,00 €
Fachinternisten mit SP Onkologie/Hamatologie 8,00 €
Fachinternisten ohne SP 4,00 €
Fachinternisten mit SP Pneumologie 4,00 €
Fachinternisten mit SP Rheumatologie 40,00 €
Nuklearmediziner 10,00 €
Urologen 4,00 €
Humangenetiker 4,00 €
Fachéarzte mit SP Allergologie 40,00 €
Erm. Arzte /erm. Institute 4,00 €
Fachinternisten mit SP Gastroenterologie 1,00 €
Fachinternisten mit SP Kardiologie 1,00 €
Fachinternisten mit SP Nephrologie 4,00 €

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

Der Vorstand der KVS kann auf Antrag des Vertragsarztes im Einzelfall das sich nach den
vorstehenden Regelungen ergebende Budget bedarfsgerecht anpassen, wenn der betroffene
Vertragsarzt der KVS gegenlber nachweist, dass er die Anforderungen der Richtlinie der
Bundeséarztekammer zur Qualitatssicherung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen erfullt.
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Die Laboratoriumsuntersuchungen werden im Rahmen der Budgetierung mit den Preisen der
regionalen Euro-Gebihrenordnung multipliziert mit der Abstaffelungsquote in Héhe von 89 % vergiitet.
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Anlage 6
zum HVM der Kassenérztlichen Vereinigung Saarland ( KVS)
glltig ab 01.01.2019

Vorgaben im Falle der Bereinigung des Behandlungsbe  darfs der
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung (MGV-Bereinigu ngen)

Bereinigung von Grundbetragen, Vorwegentnahmen, Hon orarkontingenten bzw.
Praxisbudgets

|.  Bereinigung von Selektivvertragen

Bei der Feststellung von Grundbetrdgen, Vorwegentnahmen, Honorarkontingenten bzw. der
Praxisbudgets sind gesamtvertraglich vereinbarte Bereinigungen der morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung bei Selektivvertragen nach 88 73b Abs. 7 und 140a Abs. 4 SGB V nach den
Vorgaben gemal Beschluss Teil F der KBV-Vorgaben zur Honorarverteilung nach 8§ 87b Abs. 4 Satz 2
SGB V wie folgt zu berlicksichtigen.

Hierzu gilt das im Folgenden beschriebene Verfahren.

1. Grundséatze fur die Bereinigung

Fur die Bereinigung von Grundbetragen, Vorwegentnahmen, Honorarkontingenten bzw.
Praxisbudgets gelten folgende Grundsatze:

1. Die Bereinigung erfolgt ausschlielich fir die gleichen Quartale und in Hohe der Summe
der Bereinigung der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung.

2. Die Bereinigung erfolgt ausschlie@lich fur die in den jeweiligen Bereinigungsvertragen
vereinbarten bereinigungsrelevanten selektivvertraglichen Leistungen (Ziffernkranz des
Selektivvertrages).

3. Fur die Ermittlung der Hohe der Bereinigung des zu erwartenden Honorars sind
ausschlieBlich die kollektivvertraglichen Honorarregelungen nach 88§ 83, 85 und 87a SGB V
zur  morbiditatsbedingten  Gesamtvergutung der Partner der Gesamtvertrdge
heranzuziehen.

4. Im Falle einer gesamtvertraglich vereinbarten KV-tbergreifenden Bereinigung wird diese
Bereinigung nur fir die im Bereich der KV Saarland wohnenden Versicherten durchgefihrt,
fur die eine Bereinigung der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung vorgenommen wurde.
Die Bereinigung erfolgt dabei aus dem jeweiligen Grundbetrag (Vorwegabzige,
Vorwegentnahmen, Honorarkontingent bzw. Praxisbudget), dem die zu bereinigenden
Leistungen zugeordnet sind.

5. Die Bereinigung der Praxisbudgets betrifft nur diejenigen Arzte, Praxen und Arztgruppen,
welche an einem Selektivvertrag teilnehmen. Dabei werden nur diejenigen Leistungen,
Kostenerstattungen und Félle aus dem zu bereinigenden Behandlungsbedarf
bertcksichtigt, die dem Praxisbudget unterliegen.

6. Auswirkungen der Selektivvertrage auf die Hohe der Rickstellungen gemar § 8 Absatz 2
bzw. 8 9 Absatz 2 sowie der versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrége,
Vorwegentnahmen und Honorarkontingente werden entsprechend der jeweiligen Anteile
berucksichtigt.

7. Auswirkungen der Selektivvertrage auf die MalRnahmen nach § 5 Absatz 4 Buchstaben (h),
(), (k), und (I) werden ebenfalls berlicksichtigt.
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3.1

3.2

3.3

8. Fur den Fall einer deklaratorischen Bereinigung des Behandlungsbedarfs nach § 87a
Abs. 3 Satz 2 SGB V ist auch eine deklaratorische Bereinigung der Praxisbudgets nach den
Grundsatzen der Ziffern 1. bis 6. vorzunehmen.

9. Rechnet ein Vertragsarzt Leistungen fir einen Versicherten, fir den die morbiditatsbedingte
Gesamtvergitung bereinigt wurde, ab, so werden diese Leistungen zu den Preisen der
regionalen Euro-Gebihrenordnung vergtitet.

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

Datengrundlage

Grundlage der Bereinigungen bilden die Daten nach den Vorgaben des Beschlusses des
Bewertungsausschuss gemaf § 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V fur ein Verfahren zur Bereinigung des
Behandlungsbedarfs in den durch das SGB V vorgesehenen Féllen in der fir das jeweilige
Abrechnungsquartal glltigen Fassung sowie die hierzu in den Bereinigungsvertragen
getroffenen Festlegungen.

Bereinigung bei ex-ante Einschreibung

Ermittlung des MGV-Bereinigungsvolumens

Grundlage fur die Bereinigung ist die je Quartal und je zu bereinigendem Vertrag nach 8§ 73b
Abs. 7 und 140a Abs. 4 SGB V gesonderte Feststellung des insgesamt zu bereinigenden
Behandlungsbedarfs der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung (MGV) fur Versicherte mit ex-
ante Einschreibung. Diese Feststellung basiert auf den zwischen den jeweiligen
Gesamtvertragspartnern vereinbarten Regelungen zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs
nach § 87a Abs. 3 Satz 2 SGB V.

Der jeweils maRgebliche MGV-Bereinigungsbetrag wird auf die von der Bereinigung betroffenen
versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrage, Vorwegabzige, Honorarkontingente und
Praxisbudgets entsprechend des jeweiligen %tualen Anteils der tatsachlichen Inanspruchnahme
der Leistungen des Bereinigungsziffernkranzes gemal MGV-Bereinigungsvertrag im jeweiligen
Vorjahresquartal aufgeteilt.

Bereinigung der versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrage, Vorwegabzige und
Honorarkontingente

Der nach Nr. 3.1 Satz 3 auf den jeweiligen versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrag,
Vorwegabzug bzw. Honorarkontingent entfallende Bereinigungsbetrag wird von dem hierflr im
Abrechnungsquartal zur Verfligung stehenden Vergiutungsvolumen abgezogen.

Bereinigung der Praxisbudgets

Der nach Nr. 3.1 Satz 3 auf Praxisbudgets entfallende Bereinigungsbetrag wird durch die
Gesamtsumme der im zu bereinigenden Abrechnungsquartal ex-ante eingeschriebenen
Versicherten des jeweiligen Vertrages dividiert. Die Bereinigungssumme der einzelnen Praxis
ergibt sich aus der Multiplikation des nach Satz 1 errechneten durchschnittlichen Praxisbudget-
Bereinigungsbetrages je Selektivvertrags-Teilnehmer mit der Zahl der durch die Praxis im zu
bereinigenden Abrechnungsquartal eingeschriebenen Teilnehmer.

Situative Bereinigung

Grundlage fiir die Bereinigung ist der festgestellte MGV-Bereinigungsbetrag fir Vertrage mit
situativer Bereinigung auf Basis der hierfir mit den jeweiligen Gesamtvertragspartnern
abgeschlossenen Vereinbarung zur situativen Bereinigung.

Der im zu bereinigenden Abrechnungsquartal mafigebliche Bereinigungsbetrag fur situative
Bereinigung nach Satz 1 wird auf die davon betroffenen versorgungsbereichsspezifischen
Grundbetrage, Vorwegentnahmen, Honorarkontingente bzw. Praxisbudgets aufgeteilt.
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5. KV-lbergreifende Bereinigung
5.1 Bereinigungsvolumen der KV-ubergreifenden Berei nigung

Grundlage fir die KV-Ubergreifende Bereinigung ist der sich auf Basis der mit den jeweiligen

Gesamtvertragspartnern geschlossenen Vereinbarung Uber KV-Ubergreifende Bereinigung

ergebende quartalsbezogene Bereinigungsbetrag.

Der jeweils maRgebliche MGV-Bereinigungsbetrag wird auf die von der Bereinigung betroffenen

versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrage, Vorwegabzige, Honorarkontingente und

praxisbudgetrelevanten Arztgruppen entsprechend des jeweiligen %tualen Anteils der
tatsachlichen Inanspruchnahme der Leistungen des Bereinigungsziffernkranzes gemaf MGV-

Bereinigungsvertrag im jeweiligen Vorjahresquartal aufgeteilt.

5.2 Bereinigung der versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrage, Vorwegabzige und

Honorarkontingente

Der nach Nr. 5.1 Satz 2 auf den jeweiligen versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrag,

Vorwegabzug bzw. Honorarkontingent entfallende Bereinigungsbetrag wird von den hierfir im

Abrechnungsquartal zur Verfligung stehenden Vergiutungsvolumen abgezogen.

5.3 Bereinigung der Praxisbudgets

Der nach Nr. 5.1 Satz 2 auf Praxisbudgets entfallende Bereinigungsbetrag einer Arztgruppe wird

auf die einzelne Praxis im %tualen Verhaltnis des nach Anlage 2 I. Nr. 4 bzw. Il. Nr. 4 ermittelten

vorlaufigen Praxisbudgets einer Praxis zur Gesamtsumme der vorlaufigen Praxisbudgets der
jeweiligen Arztgruppe aufgeteilt.

ll.  Bereinigung bei ambulanter spezialfacharztliche  r Versorgung
(ASV)

1. Grundsatze der ASV-Bereinigung

Fur die Bereinigung von Grundbetragen, Vorwegentnahmen, Honorarkontingenten bzw.

Praxisbudgets gelten folgende Grundsétze:

1. Die Bereinigung erfolgt in Hohe der Summe der Bereinigung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung.

2. Die Bereinigung erfolgt nach § 116b Abs. 6 Satz 13 SGB V nur um diejenigen Leistungen,
die Bestandteil der ambulanten spezialfachéarztlichen Versorgung (ASV) sind.

3. Die Bereinigung aufgrund ASV darf nach § 116b Abs. 6 Satz 14 SGB V nicht zulasten des
hausarztlichen Grundbetrages und nicht zulasten der facharztlichen Grundversorgung
erfolgen.

4. Aufgrund der in den entsprechenden Beschlissen des Bewertungsausschusses definierten
Lieferfristen der zur Ermittlung der Bereinigungsbetrage erforderlichen Daten erfolgt die
Bereinigung quartalsversetzt.

2. Datengrundlage

Grundlage der Bereinigungen gemaf § 116b Abs. 6 Satz 13 SGB V bilden die Daten nach den

Vorgaben des Beschlusses des Bewertungsausschuss nach § 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V in der

fur das jeweilige Abrechnungsquartal giiltigen Fassung.

3. Bereinigungsverfahren

Der im zu bereinigenden Abrechnungsquartal mafRRgebliche Bereinigungsbetrag fir Leistungen

der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung (ASV) wird auf die davon betroffenen

versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrdge, Vorwegentnahmen, Honorarkontingente bzw.

Praxisbudgets aufgeteilt.
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lll. Korrekturen in Abgrenzung der MGV

Werden aufgrund gesamtvertraglicher Vereinbarungen Leistungen der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung (MGV) in die extrabudgetére Vergutung (EGV) Uberfuhrt bzw. umgekehrt, so
werden auf Grundlage dieser Vereinbarungen die notwendigen Korrekturen (Abziige bzw.
Zufuhrungen) auf die davon betroffenen Grundbetrdge, Vorwegentnahmen, Honorarkontingente
bzw. Praxisbudgets aufgeteilt.
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Anlage 7
zum HVM der Kassenarztlichen Vereinigung Saarland ( KVS)
gliltig ab 01.01.2019

Kriterien fir Ausnahmeregelungen im Zusammenhang mi t Praxisbudgets
gemal § 5 Absatz 4 Buchstaben (k) und (1)

l. Allgemeine Bestimmungen

1. Geltungsbereich
Die nachfolgend aufgeflihrten Regelungen bestimmen die Kriterien
a) zur Anpassung der Praxisbudgets gemal3 § 5 Absatz 4 Buchstabe (k)
b) zur Gewahrung von Praxisbesonderheiten im Zusammenhang mit
zustehenden Praxisbudgets gemaR § 5 Absatz 4 Buchstabe (1)

2. Antragsverfahren

Sofern im Rahmen der nachfolgend beschriebenen Ausnahmeregelungen ein
Antrag des Vertragsarztes erforderlich ist, so kann der Antrag schriftlich oder
mundlich gestellt werden. Die Angabe der Antragsgriinde ist zwingend erforderlich.

Antragsfristen:

Zuerkannte Ausnahmeregelungen werden grundsatzlich ab dem Quartal
bertcksichtigt, in dem der Antrag gestellt wurde. Antrage, die spatestens mit der
Abgabe der Quartalsabrechnung eingereicht werden, kénnen davon abweichend
auch bereits fur das Quartal bertcksichtigt werden, fir das die Abrechnung
eingereicht wurde.
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8 5 Abs. 4 Bst. (k)

Die Praxisbudgets werden unter Berucksichtigung der nachfolgenden Kriterien wie folgt
angepasst.

Hierbei bedeutet die Ausprdgung ,basiswirksam®, dass eine entsprechende
Ausnahmeregelung im entsprechenden Quartal des Folgejahres bei der Ermittlung des
Praxisbudgets bericksichtigt wird (in den entsprechenden Quartalen weiterer Folgejahre
wird die Praxisbesonderheit nicht nochmals additiv berticksichtigt); die Ausprégung ,nicht
basiswirksam“ bedeutet, dass eine entsprechende Ausnahmeregelung im entsprechenden
Quartal des Folgejahres nicht bei der Ermittlung des Praxisbudgets bertcksichtigt wird.

Der im Folgenden verwendete Begriff der ,Anerkennungsquote” drickt die Relation
zwischen der Praxisbudget-relevanten (Honorar-)Anforderung der Praxis und dem der Praxis
zustehenden Praxisbudget aus.

Sachverhalt / Antragsgrund Zu erfillende Zu gewahrende Gultigkeit der
Kriterien Ausnahmeregelung Ausnahme-
regelung

Unterdurchschnittliches

1. Vorlaufige Praxisbudget
-Zuweisung auf Basis
des Vorjahresquartals

2. Anpassung des Praxis-
budgets durch die
Multiplikation der
Praxisbudget-
relevanten (Honorar-
)Anforderung der Praxis
im aktuellen
Abrechnungsquartal mit
der Anerkennungsquote

wegen Krankheit / Mutterschutz
/ Elternzeit

dem Ereignis liegt

Anerkennungsquote der
Praxis des VJQ;

Praxisbudget  (Praxen im - Antrag der Praxis der Praxis des VJQ; L
11 ) A basiswirksam
Aufbau) hierbei gilt eine Be-
grenzung des Praxis-
budgets maximal bis
zum durchschnittlichen
Praxisbudget der
Fachgruppe im VJQ /
bis zur Summe der
durchschnittlichen
Praxisbudgets je Fach-
gruppe der einzelnen
Praxispartner bzw. an-
gestellten Arzte im
VJQ.
- Antrag der Praxis
- Das Ereignis muss in
der Sammelerklarung
des Vorjahres- d .
uartals angegeben Anpassung des _PraX|s—
q h budgets durch die
worden sein. N
- Die Durchschnitts- Multlpllkatlon der
- Praxisbudget-relevanten
anforderung fur ford d Quartale, deren
- . Praxisbudgetleistun- (Hon_or_ar—)An orderung der Vorjahresfallzahl
Niedrigere Anforderung im L Praxis im aktuellen -
Vorjahresquartal gen der Praxis in den Abrechnungsquartal mit der d_urch das Ereignis
1.2 vier Quartalen VOR nicht représentativ

war

UBER der Jos P T
entsprechenden glerbe| g|_|t;3|r(lje Begren;unglj basiswirksam
Anforderung der es Praxisbudgets maximal
g auf das (zugewiesene)
Praxis im Praxisbudget des VJQ
Vorjahresquartal. '
- Der Anforderungs-
riickgang im

Vorjahresquartal ist
nachvollziehbar auf
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das Ereignis
zuriickzufuihren.

Niedrigere Anforderung im
Vorjahresquartal

Antrag der Praxis
Beurteilung und

Einzelfallentscheidung durch

Einzelfall-

Die Leistungs-
anforderung des
Abrechnungsquartals
liegt Gber der
Leistungsanforderung
des Vorjahres-
quartals.

Hierbei gelten folgende
Begrenzungen:

a) Das Volumen des
Leistungsbedarfs der
genehmigungspflichti

1.3 | Sonstige Grunde Einzelfallent- den Vorstand entscheidung
scheidung des
Vorstandes
Hohere aktuelle Anforderung Antrag der Praxis
Ubernahme  von Patienten Steigerung durch Einzelfall-
umliegender Praxen Riickgang der entscheidung
(ohne Regelung nach Nr. 1.5) umliegenden Praxen
und/oder Nicht- nicht basiswirksam;
Wiederbesetzung ’ bei dauerhafter Nicht-
umliegender frei ﬁnpassung des PraX|s- Wiederbesetzung frei
. udgets durch die .
gewordener Sitze Multilikation der gewordener Sitze
nachvollziehbar utip (keine Wieder-
Die Steigerung der Praxisbudget-relevanten besetzung innerhalb
; g (Honorar-)Anforderung der ) .
Praxisbudgetleistun- . eines Zeitraums von
1.4 gen betragt Praxis im aktuellen acht Quartalen oder
f Abrechnungsquartal mit der o
mindestens 5 %. Mitteilung des Zulas-
Anerkennungsquote der
Praxis des VJO; §ungs§usschusses
! Uber nicht mehr
begrenzt auf das 1,5fache erfolgende Aus-
des Praxisbudgets des VJQ )
schreibung des
Sitzes) wird die
Anpassung des
Praxisbudgets ohne
Antrag basiswirksam.
Hohere aktuelle Anforderung Antrag der Praxis
Gestiegene Vertreterfalle Plausible Steigerung | Anpassung des Praxis-
von Vertreterféllen ist | budgets durch die
nachgewiesen. Multiplikation der
Der Anteil der Praxisbudget-relevanten
Vertreterfélle an der (Honorar-)Anforderung der
Gesamtfallzahl der Praxis im aktuellen
Praxis uberschreitet Abrechnungsquartal mit der
den entsprechenden Anerkennungsquote der beantragtes Quartal
15 durchschnittlichen Praxis des VJQ;
Anteil von begrenzt auf das 1,5fache nicht basiswirksam
Vertreterfallen an der | des Praxisbudgets des VJQ
Gesamtfallzahl der
Praxen des
Versorgungsbereichs
(Hausarzte) bzw. der
Fachgruppe
(Facharzte) um mehr
als 5 %.
Hohere aktuelle Anforderung
bei Genehmigung einer Anpassung des Praxis-
Zweigpraxis budgets durch die
Multiplikation der
Praxisbudget-relevanten
(Honorar-)Anforderung der basiswirksam
16 Antrag der Praxis Praxis im aktuellen
' Abrechnungsquartal mit der entféllt mit dem Ende
Anerkennungsquote der der Genehmigung der
Praxis des VJQ; Zweigpraxis
begrenzt auf das 1,5fache
des Praxisbudgets des VJQ
Hohere aktuelle Anforderung Antrag der Praxis
Aufgrund von Die Vergiutungsquote | Der Leistungsbedarf fir die
genehmigungspflichtigen des Abrechnungs- genehmigungspflichtigen
Leistungen, die im quartals unter- Leistungen im Abrechnungs-
Vorjahresquartal noch nicht schreitet die quartal wird mit der
erbracht wurden Vergutungsquote des | Verglitungsquote des
17 Vorjahresquartals. Vorjahresquartals vergitet.

basiswirksam
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gen Leistungen wird
begrenzt auf die
Differenz des
angeforderten
Leistungsbedarfs fir
Leistungen des
Praxisbudgets im
Abrechnungsquartal
zum angeforderten
Leistungsbedarf fur
Leistungen des
Praxisbudgets des
Vorjahresquartals.
b) Das Volumen dieses
Leistungsbedarfs
wird begrenzt auf die
durchschnittliche
Anforderung der
betroffenen
genehmigungspflich-
tigen Leistungen der
Fachgruppe.

Hohere aktuelle Anforderung
aus sonstigen Griinden - Antrag der Praxis Aussetzung der
Vergutungsquote des
Vorjahresquartals beim
Ausgleich der Vergitungs- nicht basiswirksam
quoten je Arztpraxis gemaf
§ 8 Abs. 2 Bst. (f) bzw. § 9a
Abs. 2 Bst. (f);

gof. Einzelfallentscheidung

1.8

Hohere aktuelle Anforderung

bei Eintritt eines neu - Antrag der Praxis Anpassung des Praxis-
hinzukommenden Arztes (neuer budgets durch die
Sitz) in eine bestehende BAG Multiplikation der

Praxisbudget-relevanten
(Honorar-)Anforderung der
Praxis im aktuellen

1.9 Abrechnungsquartal mit der
Anerkennungsquote der
Praxis des VJQ; begrenzt
auf das Praxisbudget des
VJQ zzgl. des durch-
schnittlichen Praxisbudgets
der Fachgruppe des neu
hinzukommenden Arztes

basiswirksam

Hohere aktuelle Anforderung Anpassung des Praxis-
beim  Zusammengehen von - Antrag der Praxis budgets durch die
Praxen (Einzelpraxen/BAGen) Multiplikation der

zu einer BAG Praxisbudget-relevanten

(Honorar-)Anforderung der
Praxis im aktuellen
Abrechnungsquartal mit der
gemeinsamen

1.10 Anerkennungsquote der
Praxen des VJQ; hierbei gilt
eine Begrenzung des
Praxisbudgets maximal auf
den Betrag, der sich aus der
Zusammenfassung der
Praxisbudgets der
bisherigen Praxen/BAGen
ergibt.

basiswirksam
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111

Hohere aktuelle Anforderung
beim Auseinandergehen einer
BAG

Antrag der Praxis

Das Praxisbudget der neu
entstandenen Praxen wird
maximal auf den Betrag
angepasst, der sich aus der
Multiplikation der
Praxisbudget-relevanten
(Honorar-)Anforderung der
jeweiligen Praxis mit der
Anerkennungsquote der
(bisherigen) BAG im VJQ
ergibt;

begrenzt auf das 1,5fache
des durchschnittlichen
Praxisbudgets der
Fachgruppe.

basiswirksam

1.12

unterdurchschnittliche
Anerkennungsquote
unterdurchschnittliches
Praxisbudget

bei Ubernahme einer Praxis
durch einen zuvor angestellten
bzw. im Job-Sharing tatigen Arzt

sowie

Antrag der Praxis
Praxis befindet sich
in der Ubergangs-
regelung geméal § 5
Abs. 4 Bst. (j)
Anerkennungsquote
des VJQ der Uber-
nommenen Praxis
liegt unterhalb der
durchschnittlichen
Anerkennungsquote
des VJQ der Fach-
gruppe
aktuelles
budget der Praxis
liegt unter  dem
durchschnittlichen
Praxisbudget der
Fachgruppe

Praxis-

Anpassung der
Anerkennungsquote der
Praxis:

Multiplikation der
Praxisbudget-relevanten
(Honorar-)Anforderung der
jeweiligen Praxis mit der
durchschnittlichen
Anerkennungsquote des
VJQ der Fachgruppe;
begrenzt auf das
durchschnittliche
Praxisbudget der
Fachgruppe.

basiswirksam
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Il. Kriterien zur Anerkennung von Praxisbesonderhe iten im Zusammenhang mit
Praxisbudgets gemalR § 5 Absatz 4 Buchstabe (I)

1. Entscheidungsmatrix zur Feststellung von Praxisb esonderheiten

Die Beurteilung, ob im Zusammenhang mit Praxisbudgets Praxisbesonderheiten im Sinne § 5 Absatz 4
Buchstabe (l) zuerkannt werden koénnen, erfolgt auf Basis der nachfolgend beschriebenen
Entscheidungsmatrix. Diese enthdlt die statistischen Auswertungen, die als entscheidungsrelevante
Kriterien zur Feststellung von Praxisbesonderheiten herangezogen werden. Die einzelnen Kriterien
flieBen jeweils gewichtet in die Gesamtbeurteilung ein. Die Gesamtsumme der gewichteten
Einzelkriterien gibt an, ob Praxisbesonderheiten im Sinne § 5 Absatz 4 Buchstabe (I) vorliegen und
somit eine Erhéhung des Praxisbudgets zuerkannt wird. Die Entscheidungsmatrix bezieht sich auf
jeweils ein Quartal.

1.1 Kriterien zur Beurteilung von Praxisbesonderhei ten

Zur Beurteilung von Praxisbesonderheiten werden folgende drei Kriterien herangezogen:

1. Vergleich der zu beurteilenden Praxis zum Fachgruppendurchschnitt

2. Analyse des Praxisbudgets

3. Analyse des Leistungsspektrums, fiir das Praxisbesonderheiten geltend gemacht werden

Dabei werden die Abrechnungsergebnisse (Praxisbudget einschlie3lich zuerkannter Praxisbudget-
Anpassungen, nachfolgend als ,lst-Praxisbudget® bezeichnet) nach sachlich-rechnerischer
Richtigstellung berticksichtigt. Dariiber hinaus sind Ergebnisse der Wirtschaftlichkeitspriifung und der
Plausibilitatsprifung zu bertcksichtigen.

1.2 Beschreibung, Bedeutung und Gewichtung der einz  elnen Kriterien

1.2.1  Kriterium 1: Vergleich zum jeweiligen Fachgru  ppendurchschnitt

Bedeutung:
Die zu beurteilende Praxis begehrt mit dem Antrag auf Zuerkennung von Praxisbesonderheiten ein

hdheres Praxisbudget als das Ist-Praxisbudget. Insoweit ist es von Bedeutung, ob die Praxis im
Hinblick auf die unter Bericksichtigung des Ist-Praxisbudgets ergebende Honorarzahlung im Vergleich
zur Fachgruppe benachteiligt ist. In diesem Sinne dient der Vergleich zum jeweiligen
Fachgruppendurchschnitt somit der Beantwortung der Frage, ob gegenuber der Fachgruppe eine
finanzielle Benachteiligung vorliegt.

Indikatoren zur Feststellung finanzieller Benachtei ligungen:
Eine finanzielle Benachteiligung zur Fachgruppe wird durch den Vergleich folgender Indikatoren
festgestellt:
a) Vergleich Gesamthonorar der Praxis zum durchschnittlichen Gesamthonorar der Fachgruppe
b) Vergleich Gesamtanforderung in € der Praxis zur durchschnittichen Gesamtanforderung in €
der Fachgruppe
c) Vergleich Gesamtfallzahl der Praxis zur durchschnittlichen Gesamtfallzahl der Fachgruppe
d) Vergleich Gesamtfallwert in € (Vergitung je Fall) der Praxis zum durchschnittlichen
Gesamtfallwert der Fachgruppe in € (durchschnittliche Vergitung je Fall der Fachgruppe)

Im Rahmen des Vergleichs ist Folgendes zu beachten:

In Praxen werden die jeweiligen Durchschnittswerte der Fachgruppe je Arzt entsprechend der Zahl der
in der Praxis vertretenen Arzte herangezogen. Dabei ist der jeweilige Faktor der Bedarfsplanung
maRgeblich (z.B. bei 2 Arzten gilt der doppelte Durchschnittswert, etc.)

Gewichtung des Kriteriums innerhalb der Gesamtbeurt eilung
Das Kriterium 1 flieRt in die Gesamtbeurteilung mit einer Gewichtung von maximal 3 Punkten ein.
Dabei gilt: 3 Punkte = es liegt eine erhebliche finanzielle Benachteiligung vor

0 Punkte = es liegt keine finanzielle Benachteiligung vor

Die einzelne Praxis wird somit je nach ausgewiesener Abweichung der vier festgelegten Indikatoren
((a) bis (d)) in einer Spanne von 0 bis 3 bewertet.
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Dabei gelten folgende Annahmen:

) Zunachst werden das Gesamthonorar sowie die Gesamtleistungsanforderung der Praxis
verglichen mit den jeweiligen Fachgruppendurchschnittswerten. Hierbei ergeben sich zwei
prozentuale Abweichungs-Werte. Betragt die Differenz zwischen diesen beiden Werten mehr
als +10%, dann liegt eine Benachteiligung vor, die mit 3 Punkten bewertet wird. Sind die
beiden Werte identisch oder ist die Differenz negativ, dann liegt keine Benachteiligung vor; die
Bewertung erfolgt in diesem Fall mit O Punkten. Abweichungen zwischen 0% und 10% werden
auf Basis der maximalen Punktzahl 3 und minimalen Punkte O linear abgestaffelt.

Beispiel 1: Das Honorar der Praxis liegt 10% unter dem Fachgruppendurchschnitt, die Praxis
fordert jedoch 5% mehr Leistungen als der Fachgruppendurchschnitt an
=> Differenz = +15% => 3 Punkte

Beispiel 2: Das Honorar der Praxis liegt 5% uber dem Fachgruppendurchschnitt und die
Praxis fordert 5% mehr Leistungen an als der Fachgruppendurchschnitt
=> Differenz = 0% => 0 Punkte

Beispiel 3: Das Honorar der Praxis liegt 10% uber dem Fachgruppendurchschnitt, die Praxis
fordert jedoch 5% weniger Leistungen an als der Fachgruppendurchschnitt
=> Differenz = -15% => 0 Punkte

) Abweichungen zwischen 0% und 10% werden auf Basis der maximalen Punktzahl 3 und
minimalen Punkte O linear abgestaffelt.

) Die vorgenannte Vorgehensweise wird insgesamt fur folgende drei Vergleichsanalysen
durchgefiihrt:
o] Vergleich Gesamthonorar zu Gesamtleistungsbedarf
0 Vergleich Gesamthonorar zu Gesamtfallzahl
0 Vergleich Fallwert in € zu Fallwert in Punkten

) Das arithmetische Mittel der drei vorgenannten Vergleichsanalysen ergibt den gesamten

Gewichtungswert des Kriteriums 1.

1.2.2 Kriterium 2: Analyse des Praxisbudgets

Bedeutung:
Im Rahmen der Beurteilung von Praxisbesonderheiten ist neben dem Fachgruppenvergleich nach Nr.

1.2.1 dartiber hinaus von Bedeutung, ob das nach Anlage 2 zustehende Praxisbudget ausreichend
hoch bemessen ist oder im Vergleich zur Fachgruppe deutlich Gberschritten wird. Die Analyse des
Praxisbudgets dient somit der Feststellung der Uberschreitung des Ist-Praxisbudgets.

Indikatoren zur Bewertung der Praxisbudget-Uberschr __eitung:
Die Praxisbudget-Uberschreitung wird durch folgende Indikatoren bewertet:

a) Relation des Ist-Praxisbudgets der Praxis (Gesamt-Eurobetrag) zur Anforderung der Praxis in
€ im jeweiligen Quartal fur Leistungen des Praxisbudgets (Anerkennungsquote der Praxis).
b) Vergleich der Anerkennungsquote der Praxis mit der durchschnittichen Anerkennungsquote

der Fachgruppe

Gewichtung des Kriteriums innerhalb der Gesamtbeurteilung
Das Kriterium 2 flieR3t in die Gesamtbeurteilung mit einer Gewichtung von maximal 3 Punkten ein.
Dabei gilt: 3 Punkte = es liegt eine Benachteiligung im Ist-Praxisbudget vor

0 Punkte = es liegt keine Benachteiligung im Ist-Praxisbudget vor

Die einzelne Praxis wird somit je nach ausgewiesener Abweichung in einer Spanne von 0 bis 3
bewertet.

Dabei gelten folgende Annahmen:

) Liegt die Praxisbudget-Uberschreitung der Praxis um mindestens 10 Prozentpunkte iiber der
durchschnittlichen Praxisbudget-Uberschreitung der Fachgruppe, so erfolgt eine Bewertung
mit 3 Punkten. Liegt die Praxisbudget-Uberschreitung der Praxis unterhalb der
durchschnittlichen Praxisbudget-Uberschreitung der Fachgruppe, so erfolgt eine Bewertung
mit 0 Punkten. Abweichungen zwischen 0 und 10 Prozentpunkten werden auf Basis der
maximalen Punktzahl 3 linear abgestaffelt.
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1.2.3 Kiriterium 3: Analyse des Leistungsspektrums

Bedeutung:
Praxisbesonderheiten im Sinne des § 5 Absatz 4 Buchstabe (I) ergeben sich aus einem besonderen

Versorgungsauftrag oder einer besonderen, fiir die Versorgung bedeutsamen fachlichen
Spezialisierung. Die Analyse des Leistungsspektrums dient somit der Identifizierung eines besonderen
Versorgungsauftrages bzw. einer bedeutsamen fachlichen Spezialisierung.

Indikatoren _zur Feststellung eines besonderen Verso  rgungsauftrages bzw. fachlichen
Spezialisierung:

Die Uberprifung eines besonderen Versorgungsauftrages bzw. einer bedeutsamen fachlichen
Spezialisierung erfolgt fur die Leistungen, die der Arzt in seinem Antrag auf Zuerkennung von
Praxisbesonderheiten angibt. Alternativ bzw. dariiber hinaus kénnen auch Leistungen herangezogen
werden, fur die nach den Prifstatistiken der Prifungsstelle deutliche Abweichungen zur Prifgruppe
erkennbar sind und die gegeniber der Prifgruppe eine Besonderheit darstellen kénnten. Die
Leistungen werden auf folgende Indikatoren hin Uberpruift:

a) Zahl der Praxen, in der die jeweilige Leistung innerhalb der Prifgruppe ebenfalls erbracht und
abgerechnet wird.

b) %tuale Abweichung der einzelnen Leistung zur Prifgruppe aus der hervorgeht, wie hoch die
Leistungserbringung in der Praxis im Vergleich zu den ausfiihrenden Praxen der Prifgruppe
liegt.

c) %tualer Anteil der Gesamtanforderung der analysierten Leistungen an der Gesamtanforderung

des Praxisbudgets.

Gewichtung des Kriteriums innerhalb der Gesamtbeurteilung

Das Kriterium 3 flieBt in die Gesamtbeurteilung insgesamt mit einer Gewichtung von maximal 9
Punkten ein. Dabei wird jeder der drei genannten Indikatoren separat mit maximal 3 Punkten
berucksichtigt.

Dabei gelten folgende Annahmen:
o Fur Indikator (a) ,Zahl der ausfiihrenden Praxen*
3 Punkte = Der Antragssteller ist einziger Leistungserbringer der Prifgruppe
0 Punkte = Die Leistung wird von allen Praxen der Prifgruppe erbracht
) Fir Indikator (b) ,Abweichung zur Prifgruppe”
3 Punkte = die Abweichung zur Prifgruppe betragt mindestens 50%
0 Punkte = die Abweichung zur Prufgruppe betragt 0% und weniger
o Fur Indikator (c) ,Anteil der Leistung am Praxisbudget*
3 Punkte = der Anteil am Praxisbudget betragt mindestens 50%
0 Punkte = der Anteil am Praxisbudget betragt weniger als 0%
Fir jeden Indikator gilt, dass zwischen 3 und 0 linear abgestaffelt wird.

1.2.4 Gesamtbewertung der Entscheidungsmatrix

Die Gesamtbewertung erfolgt in folgenden Schritten:

1. Die gewichteten Punkte der drei Kriterien werden addiert.

2. Praxisbesonderheiten liegen dann vor, wenn sich aus der Gesamtbewertung mehr als 10
Punkte aus der Analyse der Entscheidungsmatrix ergeben.
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2. Zuerkennung von Praxisbesonderheiten

Fur die Zuerkennung von Praxisbesonderheiten gelten folgende Regelungen:

Fur Praxisbudget-Leistungen

Beantragte Zu erfullende Entscheidung Gultigkeit der
Praxisbesonderheit Kriterien Ausnahme-
aufgrund regelung
- Antrag bleh
Besonderes - Entscheidungsmatrix 3&1 Eeirrlizn
1.1 | Leistungsspektrum weist eine Gesamt- Praxisbesonderheiten im unbegrenzt

beurteilung von bis zu

10 Punkten aus. Sinne § 5 Absatz 4

Buchstabe (I) vorliegen

- Antrag Praxisbesonderheiten
- Entscheidungsmatrix zuerkennen
weist eine Gesamt- Zuerkennung von
Besonderes beurteilung von mehr Praxisbesonderheiten im
1.2 | Leistungsspektrum als 10 Punkten aus. Sinne § 5 Absatz 4 vier Quartale
Fur Praxisbudget-Leistungen Buchstabe (l).
Die Hohe der Praxisbudget-
Anpassung ergibt sich nach
MaRgabe Nr. 3
3. Umfang der Praxisbudget—Erh6hung bei Vorliegen v on Praxisbesonderheiten

Liegen Praxisbesonderheiten nach Nr. 2 fiir Leistungen des Praxisbudgets vor, so wird das Ist-
Praxisbudget der Praxis soweit erhoht, dass die Leistungen der Praxisbesonderheit bis zur
durchschnittlichen Anerkennungsquote des Versorgungsbereichs vergitet werden. Dabei gelten
folgende Berechnungsvorgaben:

akt
P BAnf

anerk
PBudquote

anerk_VB
PBUdQuote -

akt
l:)BAus,gIeich

Anforderung in € im aktuellen Abrechnungsquartal der Leistungen, fur die
Praxisbesonderheiten anerkannt wurden

Praxisbudget-Anerkennungsquote der Praxis, die sich ergibt aus dem Verhaltnis
des Ist-Praxisbudgets in € der Praxis zur Gesamtanforderung in € der Praxis fir
Praxisbudget-Leistungen

Praxisbudget-Anerkennungsquote des hausarztlichen bzw. facharztlichen
Versorgungsbereichs, die sich ergibt aus dem Verhaltnis der Ist-Praxisbudgets in €
des Versorgungsbereichs zur Gesamtanforderung in € des Versorgungsbereichs
fur Praxisbudget-Leistungen

Ausgleichsbetrag der Praxis fiir zuerkannte Praxisbesonderheiten nach folgender
Formel:

akt _ akt anerk_VB akt anerk
PBAusgleich - PBAnf X PBUdQuote - (PBAnf X PBUdQuote )

Bei der Bemessung des Ausgleichsbetrages fiir zuerkannte Praxisbesonderheiten (PBAUSg|eichakt) ist der
Umfang der Téatigkeit It. Zulassungsbescheid der von der Praxisbesonderheit betroffenen angestellten
Arzte einer Praxis zu beriicksichtigen.

Der errechnete Ausgleichsbetrag fir zuerkannte Praxisbesonderheiten (PBAUSg|eichakt) ist um
Ausgleichsbetrage nach § 8 Abs. 2 Buchstabe (f) und § 9a Abs. 2 Buchstabe (f) zu vermindern.
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