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(1)

(2)

(3)

Abschnitt |
Allgemeine Bestimmungen

&1

Geltungsbereich

Dieser Honorarverteilungsmalistab (HVM) regelt nach § 87b SGB V die Verteilung der Gesamt-
vergltung (§ 85 SGB V) im Bereich der KV Saarland. Des Weiteren regelt der HVM die Verteilung
der Gesamtverglitungsanteile bereichsfremder Krankenkassen fiir Leistungen von im Bereich
der KV Saarland niedergelassenen Vertragsarzten und anderen an der Honorarverteilung teil-
nehmenden Arzten (Fremdkassenfille).

Sofern in diesem HVM von (Vertrags-) Arzten, erméachtigten Arzten, (vertrags-) arztlichen Leis-
tungen, Vertragsarztpraxen etc. die Rede ist, finden die entsprechenden Regelungen gleicher-
mafRen Anwendung auf psychologische Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten, sofern dies nicht durch héherrangiges Recht ausgeschlossen ist. Soweit sich
Bezeichnungen dieses HonorarverteilungsmaRstabes auf Personen beziehen, gelten sie fiir Man-
ner 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 Bundesmantel-
vertrages, der Gesamtvertrage, des HVM sowie der Abrechnungsbestimmungen der KV Saarland
(vgl. § 3).

Soweit der HVM oder die Vertrage mit den Kostentragern nichts anderes vorsehen, werden die
Gesamtvergiitungen an die Arzte auf der Grundlage des einheitlichen BewertungsmaRstabes fiir
vertragsarztliche Leistungen in seiner jeweiligen Fassung verteilt [regionale Euro-Geblihrenord-
nung].

§2

Teilnahme an der Honorarverteilung

Anspruch auf Teilnahme an der Honorarverteilung haben die Vertragsirzte, die ermichtigten Arzte

sowie ermdchtigte arztlich geleitete Einrichtungen. Gleiches gilt fiir Nicht-Vertragsarzte und Kranken-

hauser fir die Behandlung von Notfallen.
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§3

Abrechnungsbestimmungen

Im Hinblick auf Abrechnung und Vergltung arztlicher Leistungen gelten die Vorgaben der Abrech-
nungsbestimmungen der KV Saarland in der fir das jeweilige Abrechnungsquartal giltigen Fassung
entsprechend.

§4

Feststellung der Honorarforderung

(1) Die Ermittlung der Leistungsanforderung erfolgt auf Grund der Vorgaben des Einheitlichen Be-
wertungsmaRstabes in der jeweils geltenden Fassung. Soweit in den Vertragen mit den Kran-
kenkassen etwas anderes bestimmt ist, gelten die in diesen Vertragen festgelegten Bestimmun-
gen [regionale Euro-Geblhrenordnung].

(2) Wegepauschalen werden fiir ausgefiihrte Besuche

e im Rahmen der ambulanten vertragsarztlichen Behandlung gemalR dem nachstehenden
Satz 2 sowie

e im Rahmen der stationaren vertragsarztlichen Tatigkeit nach MaRgabe der hierliber abge-
schlossenen Vertrage mit den Krankenkassen

vergltet.

Wegepauschalen im Rahmen der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung werden nach Mal3-
gabe der Vergltungsvereinbarung in der flr das Abrechnungsquartal gliltigen Fassung vergiitet.

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

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

(5) 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 Ermitt-
lung der jeweiligen Wegepauschalen nicht berticksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage
der Besuchsstelle innerhalb eines der geltenden Wegebereiche.

(6) Fiir die Berechnung der Wegepauschale ist es unerheblich, auf welche Weise bzw. mit welchem
Verkehrsmittel und mit welchem Zeitaufwand die Besuchsstelle erreicht worden ist.
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(7) Die Rickfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.
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(1)

(2)

(3)

(4)

Abschnitt Il
Verteilung der vertragsarztlichen Gesamtvergiitung

§5

Grundsatze der Verteilung

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

AusgangsgrolRe der Honorarverteilung ist die jeweils fiir das Abrechnungsquartal von den Kran-
kenkassen gemaR § 87a Abs. 3 Satz 1 SGB V mit befreiender Wirkung zu entrichtende morbidi-
tatsbedingte Gesamtvergitung nach Maligabe der mit den Gesamtvertragspartnern geschlos-
senen Vergltungsvereinbarung in der fiir das jeweilige Abrechnungsquartal giiltigen Fassung.
Die Verteilung der Gesamtverglitung erfolgt einheitlich und gemeinsam fiir alle Krankenkassen.

Grundsatze zur Verteilung der auBerhalb der morbiditiatsbedingten Gesamtvergiitung zu leis-
tenden Gesamtvergiitung (EGV)

Die Verglitung der Leistungen auBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung (extra-
budgetare Leistungen) erfolgt nach MalRgabe der Vergltungsvereinbarung der Gesamtvertrags-
partner in der jeweils glltigen Fassung.

Einfiihrung von Praxisbudgets

(a) Zur Verhinderung einer GbermafRigen Ausdehnung der vertragsarztlichen Tatigkeit
nach § 87b Abs. 2 SGB V wird fiir Leistungen der morbiditatsbedingten Gesamtvergi-
tung je Quartal und Arztpraxis eine abrechenbare Menge vertragsarztlicher Leistungen
vorgegeben [Praxisbudget], die mit den in der Euro-Gebihrenordnung gemal} § 87a
Abs. 2 SGB V enthaltenen Preisen zu vergiiten ist. Der abgestaffelte Preis fiir die das
Praxisbudget (iberschreitenden Leistungen ergibt sich nach den Vorgaben der §§ 8f
(far Hausarzte) bzw. 9f (fir Facharzte).

Die Hohe des jeweiligen Praxisbudgets ergibt sich fiir Hausarzte nach den Vorgaben
des § 8b und fiir Facharzte nach den Vorgaben des § 9b.

Praxisbudgets kommen fiir Arzte der in § 8b und § 9b genannten Arztgruppen zur An-
wendung.
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(b)

(c)

(d)

(e)

(f)

(8)

(h)

Zuweisung der Praxisbudgets

Neu zugelassene Praxen sowie Praxen, die sich in der Ubergangsregelung gemiR § 5
Abs. 4 Bst. (j) befinden, erhalten eine Zuweisung des Praxisbudgets einschlieflich eines
Hinweises auf Leistungen, die auRerhalb der Praxisbudgets vergiitet werden, vor Be-
ginn des jeweiligen Abrechnungsquartals.

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 beriicksichtigen.

unbesetzt

Beriicksichtigung der Beschaftigung eines Assistenten im Rahmen der Weiterbildung
nach § 75a SGB V

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

Die hierfur erforderlichen Mittel werden fir die Forderung der allgemeinmedizini-
schen Weiterbildung aus den Riickstellungen gemal § 8 Abs. 2 Bst. (b) Nr. 1 ,Riickstel-
lung flir sonstige Sicherstellungsaufgaben® und fiir die Forderung der Weiterbildung
im Bereich der facharztlichen Grundversorgung aus den Riickstellungen gemal3 § 9a
Abs. 2 Bst. (b) Nr. 1 ,Ruickstellung fiir sonstige Sicherstellungsaufgaben” entnommen.

Beriicksichtigung der kooperativen Behandlung von Patienten in dafiir gebildeten
Versorgungsformen

Zur Berticksichtigung der kooperativen Behandlung von Patienten in dafir vorgesehe-
nen Versorgungsformen wird das jeweilige Praxisbudget bei Berufsausiibungsgemein-
schaften, Medizinischen Versorgungszentren und Praxen mit angestellten Arzten um
10 % erhoht.
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Abweichend von Satz 1 gilt der 10%ige Zuschlag bei standortiibergreifenden Berufs-
auslibungsgemeinschaften, MVZ und standortiibergreifenden Praxen mit angestellten
Arzten nur dann, wenn ein Kooperationsgrad von mindestens 10 % erreicht wird.

Der Kooperationsgrad (KG) ergibt sich je Abrechnungsquartal in Prozent wie folgt:
((Summe Arztfallzahl der Arztpraxis im Vorjahresquartal / Zahl der Gesamt-Behand-
lungsfille im Vorjahresquartal) — 1) * 100. Fiir 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 Verhiltnis 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.

(i) unbesetzt
(i) Ubergangsregelungen fiir die Berechnung des Praxisbudgets bei Neuzulassung bzw.

Anderung der Kooperationsform

Im Rahmen der Berechnung der Praxisbudgets gemals Anlage 2 gelten

° bei Neuzulassung von Vertragsdrzten in Einzelpraxen

. bei Erweiterung bzw. Reduzierung von Einzelpraxen mit angestellten Arzten,
die in der Bedarfsplanung berlicksichtigt werden (d.h. mit Sitz)

o bei Wechsel von angestellten Arzten in Einzelpraxen (Nachfolgebesetzung
ohne Anderung der Anzahl von Sitzen), sofern die Anforderung der Praxis fiir
Leistungen des Praxisbudgets im aktuellen Abrechnungsquartal tber der ent-
sprechenden Anforderung der Praxis im jeweiligen Vorjahresquartals liegt

. bei Grindung, Auflosung, Erweiterung bzw. Reduzierung von Berufsaus-
Gibungsgemeinschaften/Medizinischen Versorgungszentren mit Praxispart-
nern bzw. angestellten Arzten, die in der Bedarfsplanung beriicksichtigt wer-
den (d.h. mit Sitz)

. bei Wechsel von Praxispartnern bzw. angestellten Arzten in Berufsausiibungs-
gemeinschaften/Medizinischen Versorgungszentren (Nachfolgebesetzung
ohne Anderung der Anzahl von Sitzen), sofern die Anforderung der Praxis/MVZ
fir Leistungen des Praxisbudgets im aktuellen Abrechnungsquartal Gber der
entsprechenden Anforderung der Praxis/MVZ im jeweiligen Vorjahresquartal
liegt.

Ubergangsregelungen.

In diesen Fallen wird das Praxisbudget ermittelt durch die Multiplikation der Praxis-

budget-relevanten (Honorar-)Anforderung der Praxis bzw. MVZ im aktuellen Abrech-

nungsquartal mit der Anerkennungsquote der Praxis bzw. MVZ des Vorjahresquartals.
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(k)

)

(m)

(n)

(o)

Bei im Vorjahresquartal unterdurchschnittlichen Praxen wird das so ermittelte Praxis-
budget begrenzt auf die Summe der durchschnittlichen Praxisbudgets je Fachgruppe
der einzelnen maRgeblichen Praxispartner bzw. angestellten Arzte im Vorjahresquar-
tal. Dabei wird fiir Arzte, die in der Bedarfsplanung mit einem Faktor von weniger als
1,0 beriicksichtigt sind, das zutreffende Praxisbudget der Fachgruppe mit dem jeweili-
gen Faktor der Bedarfsplanung multipliziert.

Bei im Vorjahresquartal Giberdurchschnittlichen Praxen wird das so ermittelte Praxis-
budget begrenzt auf das Praxisbudget des Vorjahresquartals.

Liegt keine Anerkennungsquote der Praxis bzw. MVZ des Vorjahresquartals vor (insbe-
sondere bei Neugrindungen), so wird die durchschnittliche Anerkennungsquote des
Vorjahresquartals der Fachgruppe angesetzt.

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

Anpassung der Praxisbudgets

Auf Antrag des Arztes und nach Genehmigung durch die Kassenarztliche Vereinigung
Saarland werden die Praxisbudgets nach MalRgabe der in Anlage 7 Il. genannten Krite-
rien angepasst.

unbesetzt
unbesetzt

Vergiitungsregelungen fiir gemaR § 87b Abs. 4 SGB V anerkannte Praxisnetze

Die zur Vergitung gemal § 87b Abs. 4 SGB V anerkannter Praxisnetze notwendigen
Finanzmittel werden unter Anwendung des Trennungsfaktors gemall 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 Verglitung anerkannter Praxisnetze erfolgt entsprechend der Bestimmungen der
Anlage 3.

Strukturfonds gemaR § 105 Abs. 1a SGB V

Zur Finanzierung gezielter Sicherstellungs- und FérdermalRnahmen wird der Struk-
turfonds nach § 105 Absatz 1a SGB V gebildet. Der auf die KV Saarland entfallende
Anteil des Strukturfonds wird entsprechend des Trennungsfaktors gemaR der bis zum
30.09.2013 giiltigen KBV-Vorgaben gemaR § 87b Abs. 4 SGB V [Teil B, Schritt 15] aus
dem hausarztlichen bzw. aus dem fachérztlichen Grundbetrag entnommen. In den
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(5)

Strukturfonds flieBen die von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Er-
satzkassen zu tragenden Mittel in gleicher Héhe. Uber die Verwendung der Mittel des
Strukturfonds erladsst der Vorstand eine entsprechende Richtlinie und unterrichtet an-
schlieBend die Vertreterversammlung.

Zu beriicksichtigende Grundbetrage

Fiir die Ermittlung der quartalsbezogenen Honorare fiir Leistungen der morbiditdtsbedingten
Gesamtvergltung werden die nach Maligabe der Anlage 1 zu bildenden Grundbetrage herange-
zogen. Da zum Zeitpunkt der Honorarberechnung die von anderen Kassenarztlichen Vereinigun-
gen zu zahlenden Vergiitungen fiir Fremdarztleistungen der Hohe nach noch nicht feststehen,
werden im Rahmen der Anwendung der Regelung nach Nr. 4 der Anlage 1 die Vergiitungen der
anderen Kassenarztlichen Vereinigungen fiir Fremdarztleistungen in Hohe des Vorjahresquartals
in die Berechnung einbezogen. Differenzen zwischen den in die Berechnung einbezogenen Ver-
gltungen anderer Kassendrztlicher Vereinigungen fir Fremdarztleistungen des Vorjahresquar-
tals und der von anderen Kassenarztlichen Vereinigungen fir Fremdarztleistungen fiir das Ab-
rechnungsquartal gezahlten Verglitungen werden in die Honorarverteilung eines der folgenden
Quartale vorgetragen.

Die im Rahmen der Honorarberechnung heranzuziehenden Grundbetrage nach Anlage 1 werden
dariber hinaus noch jeweils um die voraussichtlich zu erwartenden Bereinigungen fiir Kosten-
erstattungen nach § 13 Abs. 2 und § 53 Abs. 4 SGB V vermindert. Der jeweils zu erwartende Be-
reinigungsbetrag wird auf Basis von Erfahrungswerten des Vorjahresquartals ermittelt. Hieraus
resultierende Differenzen nach Vorliegen des tatsachlichen Bereinigungsbetrages werden im
nachst moglichen Abrechnungsquartal ausgeglichen.
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(1)

(2)

A. Bildung von Grundbetragen

§6
Grundbetrag , Labor”

Der Grundbetrag ,Labor” wird nach MaRRgabe der Anlage 1 incl. des Anhangs ,,Umsetzung der
Anpassung des Grundbetrags Labor” in Verbindung mit den Vorgaben der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung gemal § 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.

Aus dem nach Abs. 1 zur Verfligung stehenden Finanzvolumen werden nachfolgend aufgefiihrte
Leistungen vergiitet.

a) Vergiitung des Laborwirtschaftlichkeitsbonus

Die GOP 32001 EBM fir die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistun-
gen des Kapitels 32 EBM wird nach Anwendung der Regelungen des Abschnitts 32.1 EBM zu
den Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenordnung vergiitet.

b) Vergiitung fiir spezielle Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM fiir Fach-
arzte fiir Transfusionsmedizin

Die Verglitung der speziellen Laboratoriumsuntersuchungen bei Facharzten fiir Transfusions-
medizin erfolgt gemaR der Anlage 4.

c) Vergiitung der auf Muster 10 veranlassten Laboratoriumsuntersuchungen im FKZ

Soweit auf Muster 10 veranlasste Laboratoriumsuntersuchungen tiber den Fremdkassenzah-
lungsausgleich (FKZ) vergiitet werden, gilt eine FKZ-Quote in Hohe von 89 % fiir die Vergiitung
dieser Leistungen.

d) Weitere Vergiitung der auf Muster 10 veranlassen Laboratoriumsuntersuchungen

Die weiteren aus diesem Verglitungsvolumen zu vergltenden auf Muster 10 veranlassten
Laboratoriumsuntersuchungen werden wie folgt vergitet:

1. Ermittlung einer vorlaufigen Laborquote:

GBabor™ Eurobetrag des Grundbetrages ,Labor” gemaR Absatz 1 flr das aktu-
elle Abrechnungsquartal

WBabor?*t Verglitungsvolumen des Laborwirtschaftlichkeitsbonus gemaR lit. a)
im akutellen Abrechnungsquartal
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FKZ apor2<t Vergltungsvolumen fir auf Muster 10 veranlasste Laborleistungen

(3)

im Rahmen des Fremdkassenzahlungsausgleichs
TMuiaboro®<t Summe der Uberschreitungen der Laborbudgets fiir Transfusionsme-
diziner nach Mal3gabe der Anlage 4 im aktuellen Abrechnungsquartal

LBLabor?Kt Leistungsanforderungen fir auf Muster 10 veranlasste Laborleistun-
gen (ohne Leistungen nach lit. c)) im aktuellen Abrechnungsquartal
LQvorl it Vorlaufige Verglitungsquote fiir die weiteren Laborleistungen im ak-

tuellen Abrechnungsquartal nach folgender Formel:

kt akt akt - akt
GBLabor™ " - WBLabor - FKZLabor - TMLaborU
LQYoke = x 100
LBLaborakt

2. Feststellung der endgililtigen Laborquote

Liegt die nach Nr. 1 ermittelte vorliufige Laborquote LQuor?* unter 89%, so wird die
endgliltige Laborquote auf 89% festgesetzt. Die Finanzierung der Mindestquote erfolgt
nach Maligabe des Absatzes 3.

Liegt die nach Nr. 1 ermittelte vorldufige Laborquote LQuo** liber 93%, so wird die end-
gliltige Laborquote auf 93% festgesetzt. Die verbleibenden finanziellen Mittel werden
nach Maligabe des Absatzes 3 verwendet.

Liegt die nach Nr. 1 ermittelte vorliufige Laborquote LQuor® zwischen 89% und 93%,
wird die vorlaufige Laborquote als endgitige Laborquote festgesetzt.

Verfahren bei Uber- und Unterschreitung des Vergiitungsvolumens

Eine ggf. notwendige quartalsbezogene Finanzierung eines Unterschusses im Grundbetrag , La-
bor“ erfolgt nach dem jeweiligen Anteil des haus- bzw. facharztlichen Versorgungsbereichs am
Verglitungsvolumen des Grundbetrags ,Labor” des jeweiligen Abrechnungsquartals. Fiir die Be-
stimmung des Anteils sind Vergltungsvolumina definiert als Summe des Honorars fiir die Be-
handlung durch bereichseigene Arzte abziiglich des Saldos aus den Forderungen fiir Leistungen
dieses Bereichs bei bereichsfremden Versicherten durch bereichseigene Arzte und Verbindlich-
keiten fiir Leistungen bei bereichseigenen Versicherten durch bereichsfremde Arzte (FKZ-Saldo)
des jeweiligen Versorgungsbereichs. Im Falle von Uberschiissen erfolgt die Aufteilung auf die
Verglitungsvolumina des haus- und facharztlichen Grundbetrages nach dem gleichen Verfahren
gemal Satz 1. Diese ggf. erfolgenden Anpassungen bleiben im Ausgangswert des Grundbetrages
»Labor” sowie in den Ausgangswerten der haus- und fachérztlichen Grundbetrége fiir das Folge-

jahr unberticksichtigt.
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§ 6a

Ill

Grundbetrag , Bereitschaftsdienst und Notfal

|II

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

Aus dem nach Satz 1 zur Verfligung stehenden Finanzvolumen werden die der morbiditatsbedingten
Gesamtverglitung unterliegenden Leistungen auf Abrechnungsscheinen mit Scheinuntergruppen 41,
44, 45 oder 46 sowie bei Nicht-Vertragsarzten die der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung unter-
liegenden Leistungen auf Abrechnungsscheinen mit Scheinuntergruppe 43 vergiitet.

Eine ggf. notwendige quartalsbezogene Finanzierung eines Unterschusses im Vergiitungsvolumen
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 Vergiitungsvolumina des
haus- und facharztlichen Grundbetrages nach dem gleichen Verfahren nach Satz 3. Diese ggf. erfolgen-
den Anpassungen bleiben im Ausgangswert des Grundbetrages , Bereitschaftsdienst und Notfall“ so-
wie in den Ausgangswerten der haus- und fachéarztlichen Grundbetrage fiir das Folgejahr unberick-
sichtigt.

§7

Haus- und fachérztliche Grundbetrage

(1) Hausarztlicher Grundbetrag

Der hausarztliche Grundbetrag wird nach MaRgabe der Anlage 1 gebildet.

(2) Facharztlicher Grundbetrag

Der facharztliche Grundbetrag wird nach MalRgabe der Anlage 1 gebildet.

HVM der KVS — gliltig ab 01.10.2020 Seite 14 von 74
VV-Beschluss vom 09.12.2020



SAAR
LAND

HonorarverteilungsmaRstab (HVM) der KVS KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG

B. Verteilung der hausarztlichen Finanzmittel

§8

Vorwegentnahmen aus dem hausarztlichen Grundbetrag

Aus dem nach § 7 Absatz 1 zur Verfligung stehenden hausarztlichen Grundbetrag werden folgende

Vorwegentnahmen vorgenommen:

(1)

(2)

Forderungen des Fremdkassenzahlungsausgleichs

Bericksichtigung der zu erwartenden Forderungen bzw. Verpflichtungen des hausarztlichen
Versorgungsbereichs im Rahmen der (iberbezirklichen Durchfiihrung der vertragsarztlichen
Versorgung gemal § 75 Abs. 7 und 7a SGB V. Die Hohe des Abzugs ergibt sich aus Erfahrungs-
werten des jeweiligen Vorjahresquartals. Hierbei sind ab dem zweiten Quartal 2013 die zwi-
schen den Partnern der Gesamtvertrage fiir das Jahr 2013 auf bereichsfremde Arzte der nicht
in § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen des hausarztlichen Versorgungsbereichs
entfallenden Bereinigungsbetrage fiir Leistungen der Richtlinien-Psychotherapie nach Kapitel
35.2 EBM zu berticksichtigen.

Riickstellungen des hausarztlichen Versorgungsbereichs

Abziige fur folgende Riickstellungen:

(a) Riickstellung zur Beriicksichtigung einer Zunahme von an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Arzten des hausirztlichen Versorgungsbereichs

Grundlage fir die Ermittlung der Hohe der Riickstellung bildet das arztgruppenbezo-
gene Durchschnittshonorar im jeweiligen Vorjahresquartal. Die Ermittlung der Hohe
der Rickstellung basiert auf Erfahrungswerten des jeweiligen Vorjahresquartals.

(b) Riickstellung fiir Sicherstellungsaufgaben

Die Riickstellungen fiir Sicherstellungsaufgaben gliedern sich wie folgt:

Nr. 1 Rickstellung fiir sonstige Sicherstellungsaufgaben

Es wird eine Riickstellung fiir sonstige Sicherstellungsaufgaben (u.a. flir die Vergltung
von Leistungen Uber das Praxisbudget hinaus gemal § 5 Absatz 4 Buchstaben (j), (k)
und (o)) gebildet. Grundlage fiir die Ermittlung der Hohe der Rickstellung bilden die

Erfahrungswerte des jeweiligen Vorjahresquartals.
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(c)

(d)

(e)

(f)

Nr. 2 Riuckstellung fur nachtragliche Korrekturen

Es wird eine Rickstellung fiir nachtragliche Korrekturen und zu erwartende besondere
Verpflichtungen gebildet. Grundlage fiir die Ermittlung der Hohe der Riickstellung bil-
den Erfahrungswerte voran liegender Abrechnungsquartale sowie Einschatzungen auf
zu erwartende besondere Verpflichtungen.

Riickstellung zum Ausgleich von iiberproportionalen Honorarverlusten

Es wird eine Rickstellung zum Ausgleich Gberproportionaler Honorarverluste gebildet.
Die Hohe der Riickstellung ergibt sich aus Erfahrungswerten des jeweiligen Vorjahres-
quartals.

unbesetzt

Riickstellung zum Ausgleich von Fehlschatzungen

Es wird eine Rickstellung zum Ausgleich von Fehlschdtzungen im Rahmen der Bemes-
sung der vorlaufigen, versichertenzahlbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergi-
tung gebildet. Die Hohe der Riickstellung ergibt sich aus Erfahrungswerten vergange-
ner Abrechnungsquartale und unter Beriicksichtigung des nach § 7 Absatz 1 ermittel-
ten hausarztlichen Grundbetrages.

Ausgleich hausarztlicher Vergiitungsquoten je Arztpraxis

Es wird ein Ausgleich der hausarztlichen Verglitungsquote je Arztpraxis bzw. MVZ
(HBSNR) wie folgt durchgefiihrt:

1. Zunachst werden auf Basis von Daten des Vorjahresquartals sowie auf Basis von
Daten des jeweiligen Abrechnungsquartals zwei hausarztliche Verglitungsquo-
ten je Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR) fiir die gesamten hausérztlichen Leistungen
der jeweiligen Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR) in Abgrenzung der morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergiltung, jedoch ohne Leistungen nach § 6 und § 8 Abs. 7 (La-
bor), § 6a (Bereitschaftsdienst und Notfall) und § 8 Abs. 8 (Forderungswiirdige
Leistungen) ermittelt. Diese beiden arztpraxisbezogenen hausérztlichen Vergi-
tungsquoten ergeben sich jeweils aus dem prozentualen Verhaltnis des fiir diese
Leistungen zustehenden Honorars der Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR) (das sich
nach § 8a bis § 8f und § 10 ergibt) zu den entsprechenden hausérztlichen Leis-
tungsanforderungen der Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR). Die jeweils hohere der
beiden Quoten wird als maRgebliche Quote
(VQHAPxis™™) der Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR) zur Bemessung des Aus-
gleichsbetrages nach Nr. 3 herangezogen.

2. Dariber hinaus wird im jeweiligen Abrechnungsquartal eine Verglitungsquote
des hausarztlichen Versorgungsbereichs (VQ") fiir die gesamten hausarztlichen
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Leistungen in Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung, jedoch
ohne Leistungen nach § 6 und § 8 Abs. 7 (Labor), § 6a (Bereitschaftsdienst und
Notfall) und § 8 Abs. 8 (Forderungswirdige Leistungen) ermittelt. Diese haus-
arztliche Verglitungsquote ergibt sich aus dem prozentualen Verhaltnis der Ge-
samtsumme der fir diese Leistungen zustehenden hausérztlichen Honorare (die
sich unter Beriicksichtigung der Regelungen nach § 8a bis § 8f und § 10 erge-
ben) zu der Gesamtsumme der entsprechenden hausarztlichen Leistungsanfor-
derungen.

Liegt die nach Nr. 1 ermittelte hochste hausarztliche Verglitungsquote einer
Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR) (VQHApxis™) unterhalb 95 % der hausérztlichen
Verglitungsquote nach Nr. 2, so erhdlt die jeweilige Arztpraxis bzw. MVZ
(HBSNR) einen finanziellen Ausgleich flir hauséarztliche Leistungen
(Ausgleichprxis™). Dieser ergibt sich nach folgender MaRgabe:

angLBpraxisHA Leistungsanforderungen des aktuellen Abrechnungsquartals der je-
weiligen Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR) fiir hausarztliche Leistungen
in Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung, jedoch
ohne Leistungen nach § 6 und § 8 Abs. 7 (Labor), § 6a (Bereitschafts-
dienst und Notfall) und § 8 Abs. 8 (Férderungswiirdige Leistungen)

VQHA Vergitungsquote des hausarztlichen Versorgungsbereichs des aktu-

ellen Abrechnungsquartals nach Nr. 2

VQHApraxis™> MalRgebliche arztpraxisbezogene Vergiitungsquote nach Nr. 1 fiir

hausarztliche Leistungen
Formel:
AusgleiChPraxisHA = ar]gl-BPraxisHA *(95% * VQHA - VQHAPraxismax)

Bei der Anwendung der vorgenannten Ausgleichsregelung bleiben die Vergi-
tungsquoten vermindernde Bereinigungsbetrdage nach Anlage 6 unberiicksich-
tigt.

Flr den Ausgleich nach Nr. 3 werden finanzielle Mittel in Héhe von 80.000 € aus
Rickstellungen nach Abs. 2 Buchstaben (b) und (c) zur Verfligung gestellt. Rei-
chen diese Mittel zur Finanzierung des Ausgleichs in Hohe von 95 % der haus-
arztlichen Vergltungsquote nicht aus, so wird der %-Anteil entsprechend redu-
ziert. Soweit die zur Verfligung stehenden Mittel einen Ausgleich auf mehr als
95 % der hausarztlichen Vergltungsquote zulassen, wird der %-Anteil entspre-
chend erhoht. Der Ausgleich wird auf maximal 100 % der hausarztlichen Vergi-
tungsquote begrenzt; stehen in diesem Fall noch nicht verbrauchte Mittel aus
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dem Betrag nach Satz 1 zur Verfiigung, so erfolgt ein Ubertrag in die abgestaf-
felte Verglitung gemakR § 8f.

(8) Umsetzungsverfahren zu den Riickstellungen (Auflésung, Riickfiihrung)

Die zum Zeitpunkt der Berechnung der Praxisbudgets gebildeten Riickstellungen nach
den Buchstaben (a) und (e) werden im Rahmen der Honorarberechnung des jeweiligen
Abrechnungsquartals gemal} den Vorgaben nach § 8f Absatz 1 verwendet.

Stehen nicht benétigte Mittel aus den Riickstellungen nach den Buchstaben (b) und (c)
zur Verfiigung, so erfolgt ein Ubertrag in die abgestaffelte Vergiitung gemaR § 8f.
Reichen die Riickstellungen nach den Buchstaben (b) und (d) nicht aus, so erfolgt ein
Verlustvortag in die nachstmogliche Quartalsabrechnung.

(3) Praxisbudget-Zuschlage

Abzug der zu erwartenden Zahlungen fiir den Aufschlag zum Praxisbudget gemal § 5 Absatz 4
Buchstabe (h) fiir Arzte des hausirztlichen Versorgungsbereichs in Berufsausiibungsgemein-
schaften, Medizinischen Versorgungszentren und Arztpraxen mit angestellten Arzten.

(4) Vergiitungsvolumen fiir abgestaffelte Vergiitung

Abzug in Hohe von 2 % des hausarztlichen Grundbetrages nach § 7 Absatz 1 zur Finanzierung
der abgestaffelten Verglitung gemaR § 8f.

(5) Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM

Abzug des zu bildenden Vergilitungsvolumens fir die innerhalb der morbiditatsbedingten Ge-
samtvergitung finanzierten Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM. Das Vergltungsvolumen
ergibt sich aus dem entsprechenden Verglitungsvolumen des jeweiligen Vorjahresquartals, an-
gepasst um die fiir das aktuelle Abrechnungsquartal vereinbarte Veranderungsrate der morbi-
ditdtsbedingten Gesamtvergitung.

(6) Besuchsleistungen

Abzug des fiir Besuchsleistungen nach den Nrn. 01410, 01411, 01412, 01413 und 01415 EBM
zu bildenden Vergiitungsvolumens. Das Vergiitungsvolumen bemisst sich nach dem Vergi-
tungskontingent des entsprechenden Vorjahresquartals, angepasst um die fir das aktuelle Ab-
rechnungsquartal vereinbarte Verdanderungsrate der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung.

(7) Vergiitung der eigenerbrachten und von Laborgemeinschaften bezogenen (Anforderung
liber Muster 10A) Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.2 EBM

Abzug des fir Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.2 EBM, die nicht aus dem

Grundbetrag ,Labor” gemaR § 6 zu vergiiten sind, zu bildenden Vergiitungsvolumens.

(a) Das Vergitungsvolumen bemisst sich nach dem Anhang ,Umsetzung der Anpassung
des Grundbetrags Labor” zur Anlage 1 des HVM, angepasst um die fiir das aktuelle
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(8)

(b)

(c)

(d)

(e)

Abrechnungsquartal vereinbarte Verdanderungsrate der morbiditatsbedingten Ge-
samtvergitung, angepasst auf die Entwicklung der Versichertenzahl und zzgl. der im
Zeitraum 2. Quartal 2017 bis 1. Quartal 2018 jeweils zur Finanzierung eines Unter-
schusses im Grundbetrag ,Labor” aus dem hausarztlichen Versorgungsbereich bereit-
gestellten Finanzmittel fur die Leistungen nach Satz 1 (= § 6 Nr. 5 des HVM in der fir
das 2. Quartal 2017 bis 1. Quartal 2018 jeweils geltenden Fassung).

Aus diesem Vergutungsvolumen werden die GOP 32025, 32026, 32027, 32035, 32036,
32037, 32038, 32039, 32097 und 32150 zum Preis der regionalen Euro-Gebiihrenord-
nung verglitet. Soweit auf Muster 10 A veranlasste Laboratoriumsuntersuchungen
Uber den Fremdkassenzahlungsausgleich (FKZ) vergiitet werden, gilt eine FKZ-Quote
in Hohe von 89 % fiir die Verglitung dieser Leistungen.

Die weiteren aus diesem Verglitungsvolumen zu vergitenden Laboratoriumsuntersu-
chungen (ohne Leistungen nach lit. b) ) werden mit der Vergilitungsquote fiir Labor-
leistungen gemal § 6 Absatz 2 lit. d) verglitet.

Im Falle einer Uberschreitung des Vergiitungsvolumens werden die hierfiir erforderli-
chen Mittel dem hausarztlichen Grundbetrag entnommen.

Im Falle einer Unterschreitung des Vergiitungsvolumens erfolgt eine Ubertragung der
nicht bendtigten Mittel in die abgestaffelte Verglitung gemal § 8f Abs. 1 des jeweili-
gen Abrechnungsquartals.

Férderungswiirdige Leistungen im hausarztlichen Versorgungsbereich

Es wird ein Honorarkontingent fir forderungswiirdige Leistungen gebildet, soweit dies in der

Verglitungsvereinbarung mit den Gesamtvertragspartnern fiir das jeweilige Kalenderjahr ver-

einbart ist. Das Volumen ergibt sich aus dem unter Anwendung des Trennungsfaktors gemaR
den bis zum 30. September 2013 giiltigen KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 15.) auf den hauséarzt-
lichen Versorgungsbereich entfallenden Anteil des mit den Partnern der Gesamtvertrage ver-

einbarten Finanzvolumens gemaR Beschluss des Bewertungsausschusses in der 228. Sitzung
am 22.10.2012 (§ 5 Abs. 3 der Verglitungsvereinbarung).

Aus dem so zur Verfligung stehenden Finanzvolumen werden Zuschlage zu folgenden Besuchs-

leistungen vergitet:

Zuschlag zur GOP 01413 in Hohe von 5,00 € je abgerechneter Leistung, sofern die Be-
suchsleistungen in Pflege- oder Altenheimen mit Pflegepersonal durchgefiihrt wurden.
Zur Kennzeichnung der Besuchsleistung in Pflege- oder Altenheimen mit Pflegeperso-
nal rechnet die Praxis den Zuschlag unter Verwendung der regionalen Gebihrennum-
mer 01413P ab.
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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 Verfligung stehende Kontingent nach Satz 2 nicht aus, so werden die Zuschlage

entsprechend quotiert.

Wird das Kontingent nach Satz 2 unterschritten, werden die Zuschldage anhand eines Anpas-
sungsfaktors erhoht, der sich wie folgt ermittelt:

Honoraranforderung = Anzahlsop 014130 X ZUschlageor 01413p + Anzahlsop 014150 X Zuschlageop o1415p
FérdermitteIUnterschreitung = FérdermitteIGesamt - HonorarAnforderung
Formel:

AnpaSSU ngSfa ktorZuschIagHeimbesuche = (FérdermittelUnterschreitung / Honora rAnforderung) +1

§ 8a

Verfahren bei Uber- und Unterschreitung der Vorwegentnahmen

(1) Uber- und Unterschreitungen der Vergiitungsvolumina gemaR § 8 Abs. 5 und 6 sind in der
Form gegenseitig verrechnungsfahig, dass im Falle der Unterschreitung eines Vergiitungsvo-
lumens gemal § 8 Abs. 5 bzw. 6 die nicht benétigten Mittel zur Finanzierung desjenigen Ver-
glitungsvolumens gemaR § 8 Abs. 5 bzw. 6 herangezogen werden, bei dem eine Uberschrei-

tung eingetreten ist.

(2) Im Falle einer nach der Verrechnung gemaR Abs. 1 verbleibenden Uberschreitung der Vergii-
tungsvolumina gemaR § 8 Abs. 5 bzw. 6 werden die Leistungen je Vergitungsvolumen ent-
sprechend quotiert.

(3) Im Falle einer nach der Verrechnung gemaR Abs. 1 verbleibenden Unterschreitung der Vergi-
tungsvolumina gemaR § 8 Abs. 5 und 6 erfolgt eine Ubertragung in die abgestaffelte Vergii-

tung gemal’ § 8f Abs. 1 des jeweiligen Abrechnungsquartals.
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§8b

Berechnung von Praxisbudgets des hausarztlichen Versorgungsbereichs

Praxisbudgets werden fir hausarztliche Leistungen der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung in Ab-
grenzung des jeweiligen Abrechnungsquartals, ohne die in § 8 aufgefiihrten Leistungen und Leistungs-
bereiche (Vorwegentnahmen) gebildet. Hierfiir wird der nach Abzug der Vorwegentnahmen nach § 8
verbleibende hausarztliche Grundbetrag zur Verfligung gestellt. Praxisbudgets werden gebildet fiir:

1. Allgemeinarzte/Praktische Arzte/Arzte ohne Gebietsbezeichnung/hausérztliche Internisten

2. Kinder- und Jugendarzte

Die Praxisbudgets ergeben sich nach MalRRgabe der Anlage 2.

§ 8c

Beriicksichtigung der Beschaftigung nichtarztlicher Praxisassistenten (NaPa)

In den Fallen der Beschaftigung nichtarztlicher Praxisassistenten (NdPa), die gemal} Anlage 8 zum BMV-
A genehmigt sind, wird das Praxisbudget der die NiPa beschiftigenden Praxis je NdPa um 7 % des
durchschnittlichen Praxisbudgets der Hauséarzte im Vorjahresquartal, mindestens aber um das durch
die jeweilige Praxis fiir NdPa-Leistungen (Nrn. 03060 bis 03065 EBM) im Vorjahresquartal erzielte Ho-
norar nicht-basiswirksam erhoht.

Die hierfiir erforderlichen Mittel werden aus den Mitteln fiir die Verglitung des die Praxisbudgets tber-
schreitenden Leistungsbedarfs (§ 8f) entnommen.

§8d

unbesetzt

§ 8e

unbesetzt

§ 8f

Vergiitung des die Praxisbudgets liberschreitenden Leistungsbedarfs

(1) Im Rahmen der Honorarberechnung wird der nach Abzug der Vorwegentnahmen gemal § 8
verbleibende hausarztliche Grundbetrag erganzt um
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(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

a) die Riickstellungen fiir die Zunahme von Arzten sowie fiir Fehlschitzungen gemiR § 8
Absatz 2 Buchstabe (a) und (e)

b) den Abzug fiir Praxisbudget-Zuschldage gemal § 8 Absatz 3

c) das Vergitungsvolumen fiir abgestaffelte Verglitung gemaR § 8 Absatz4

d) nicht verbrauchte Verglitungsvolumina von Vorwegentnahmen gemals § 8a Absatz 3,
nicht verbrauchte Mittel gemal § 8 Abs. 2 Bst. (f) Nr. 4 sowie nicht verbrauchte Mittel
gemall § 8 Abs. 7 Bst. (e)

e) nicht bendtigte Mittel aus den Rickstellungen gemaR § 8 Abs. 2 Bst. (b) und (c).

Von der nach Absatz 1 gebildeten Gesamtsumme wird die Summe der im Rahmen der jewei-
ligen Honorarabrechnung endgiiltig zuerkannten Praxisbudgets des hausarztlichen Versor-
gungsbereichs subtrahiert. Des Weiteren wird von der Gesamtsumme der fir die Beschafti-
gung nichtarztlicher Praxisassistenten (NdPa) gemal § 8c verwendete Betrag subtrahiert. Die
verbleibende Differenz gilt als Ausgangsbasis zur Berechnung der abgestaffelten Verglitung
des hausarztlichen Versorgungsbereichs.

Im Rahmen der Honorarberechnung wird die Summe der lber die endgliltig zuerkannten
Praxisbudgets hinausgehenden Leistungsanforderungen des gesamten hausarztlichen Ver-
sorgungsbereichs festgestellt (Praxisbudget-Uberschreitung).

Die fiir das jeweilige Abrechnungsquartal maRgebliche Ausgangsbasis fiir die abgestaffelte
Vergiitung gemiaR Absatz 2 wird durch die jeweilige Praxisbudget-Uberschreitung nach Ab-
satz 3 dividiert. Es entsteht eine hausarztliche Quote fiir die abgestaffelt zu verglitenden Leis-
tungen, jedoch begrenzt auf maximal 100%. Die verbleibenden finanziellen Mittel werden
nach Maligabe des Absatzes 6 verwendet.

Die Uber das Praxisbudget hinausgehenden Leistungsanforderungen nach Absatz 3 werden
mit der hausarztlichen Abstaffelungsquote nach Absatz 4 vergiitet.

Liegt die nach Absatz 4 Satz 1 ermittelte Abstaffelungsquote iber 100%, werden die Praxis-
budgets um die nicht verbrauchten Finanzmittelt wie folgt angepasst:

1. Ermittlung eines Anpassungsfaktors aus abgestaffelter Vergiitung APFags™*

APB"A, Summe der anerkannten Praxisbudgets des hausarztlichen Versor-
gungsbereich im aktuellen Abrechnungsquartal

FVass"A Nicht verbrauchte Finanzmittel des hausarztlichen Versorgungsbereichs
im Falle der Begrenzung der Quote fiir abgestaffelte Vergiitung auf
100%. Das Finanzvolumen ergibt sich aus der Differenz der Ausgangsba-
sis gemaR Absatz 2 und der Summe der Praxisbudget-Uberschreitungen
nach Absatz 3 (bewertet mit einer Quote von 100%).

APFapsHA Anpassungsfaktor des hausérztlichen Versorgungsbereichs aus verblei-
benden Finanzmittel der abgestaffelten Verglitung. Der Faktor errech-
net sich wie folgt:
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APBMA ¢ + FVags™A

APF g5 =
APBHA,

2. Anpassung der anerkannten Praxisbudgets

Die im aktuellen Abrechnungsquartal anerkannten Praxisbudgets des hausarztlichen Versor-
gungsbereichs werden je Praxis wie folgt angepasst:

PBanenc® Anerkanntes Praxisbudgets des hausarztlichen Versorgungsbereich ei-
ner Praxis im aktuellen Abrechnungsquartal
PBangep. " Angepasstes Praxisbudget des hausarztlichen Versorgungsbereichs ei-

ner Praxis im aktuellen Abrechnungsquartal nach folgender Formel:

kt = kt HA
PBangep.a PBanerka X APFABS
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C. Verteilung der facharztlichen Finanzmittel

§9

Versorgungsbereichsspezifische Grundbetrige

Neben dem nach § 7 Absatz 2 zur Verfligung stehenden facharztlichen Grundbetrag werden folgende

versorgungsbereichsspezifische Grundbetrage aus facharztlichen Finanzmitteln gebildet:

(1) Grundbetrag ,genetisches Labor”

(a)

(b)

(c)

Der Grundbetrag ,genetisches Labor” wird nach Maligabe der Anlage 1 in Verbindung mit
den Vorgaben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung gemal § 87b Abs. 4 SGB V (Teil B)
gebildet bzw. fortgeschrieben. Aus dem nach Satz 1 zur Verfligung stehenden Finanzvolu-
men werden die Leistungen der Humangenetik (genetisches Labor) (GOP 01841, 01842,
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) vergitet.

Reicht das zur Verfligung stehende Finanzvolumen nach Satz 1 nicht aus, so werden die
Leistungen entsprechend quotiert vergitet. Nicht verbrauchte Finanzmittel werden im
Rahmen der Honorarberechnung dem Honorarkontingent nach § 9b Abs. 2 Nr. 2 zuge-
fihrt.

Liegt die Vergiitungsquote gemaR Bst. (b) Satz 1 unterhalb 95 % der fachéarztlichen Vergi-
tungsquote nach § 9a Abs. 2 Bst. (f) Nr. 2, so erfolgt ein finanzieller Ausgleich fiir die aus
dem Grundbetrag ,genetisches Labor” vergiiteten Leistungen (Ausgleichnumg). Dieser
ergibt sich nach folgender MaRgabe:

angLBhumgt Leistungsanforderungen des aktuellen Abrechnungsquartals fir die
humangenetischen Leistungen GOP 01841, 01842, 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

VC)\FA Verglitungsquote des facharztlichen Versorgungsbereichs des aktu-
ellen Abrechnungsquartals nach § 9a Abs. 2 Bst. (f) Nr. 2

VQhumgL MaRgebliche Vergitungsquote nach Bst. (b) Satz 1 fiir die humange-
netischen Leistungen GOP 01841, 01842, 11230, 11233 bis 11236 so-
wie 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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(2)

Formel:
AusgleichhumgL = angLBhumgL* (95 % * VQFA - VQhumgL)

Bei der Anwendung der vorgenannten Ausgleichsregelung bleiben die Verglitungsquote
nach Bst. (b) Satz 1 vermindernde Bereinigungsbetrdge nach Anlage 6 unberiicksichtigt.

(d) Fir den Ausgleich nach Bst. (c) werden finanzielle Mittel in Hohe von maximal 100.000 €
aus Rickstellungen nach § 9a Abs. 2 Bst. (b) und (c) zur Verfligung gestellt. Reichen diese
Mittel zur Finanzierung des Ausgleichs in Hohe von 95 % der facharztlichen Vergltungs-
qguote nicht aus, so wird der %-Anteil entsprechend reduziert.

Grundbetrag ,,PFG“

Der Grundbetrag ,,PFG“ wird nach MaRgabe der Anlage 1 gebildet.

Aus dem nach Satz 1 zur Verfiigung stehenden Finanzvolumen werden die Pauschalen fiir die
facharztliche 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 Leis-
tungen entsprechend quotiert vergiitet. Nicht verbrauchte Finanzmittel werden in die abge-
staffelte Verglitung gemaR § 9f Absatz 1 des jeweiligen Abrechnungsquartals Gibertragen.

§ 9a

Vorwegentnahmen aus dem facharztlichen Grundbetrag

Aus dem nach § 7 Abs. 2 zur Verfligung stehenden fachéarztlichen Grundbetrag werden folgende Vor-

wegentnahmen vorgenommen:

(1)

Forderungen des Fremdkassenzahlungsausgleichs

Beriicksichtigung der zu erwartenden Forderungen bzw. Verpflichtungen des facharztlichen
Versorgungsbereichs im Rahmen der (iberbezirklichen Durchflihrung der vertragsarztlichen
Versorgung gemall § 75 Abs. 7 und 7a SGB V. Die Hohe des Abzugs ergibt sich aus Erfahrungs-
werten des jeweiligen Vorjahresquartals. Hierbei sind ab dem zweiten Quartal 2013 die zwi-
schen den Partnern der Gesamtvertrage fiir das Jahr 2013 auf bereichsfremde Arzte der nicht
in § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen des facharztlichen Versorgungsbereichs
entfallenden Bereinigungsbetrage fir Leistungen der Richtlinien-Psychotherapie nach Kapitel
35.2 EBM sowie fiir Leistungen der probatorischen Sitzungen nach der GOP 35150 EBM der in
§ 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen zu beriicksichtigen.
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(2) Riickstellungen des facharztlichen Versorgungsbereichs

Abziige fur folgende Riickstellungen:

(a) Riickstellung zur Beriicksichtigung einer Zunahme von an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzten des fachirztlichen Versorgungsbereichs
Grundlage fir die Ermittlung der Hohe der Rickstellung bildet das arztgruppenbezo-
gene Durchschnittshonorar im jeweiligen Vorjahresquartal. Die Ermittlung der Hohe
der Rickstellung basiert auf Erfahrungswerten des jeweiligen Vorjahresquartals.

(b) Riickstellung fiir Sicherstellungsaufgaben
Die Riickstellungen fir Sicherstellungsaufgaben gliedern sich wie folgt:

Nr. 1 Riickstellung fiir sonstige Sicherstellungsaufgaben

Es wird eine Rickstellung fiir sonstige Sicherstellungsaufgaben (u.a. fiir die Verglitung
von Leistungen Uber das Praxisbudget hinaus gemaR § 5 Absatz 4 Buchstaben (j), (k)
und (o) gebildet. Grundlage fiir die Ermittlung der Hohe der Riickstellung bilden die
Erfahrungswerte des jeweiligen Vorjahresquartals.

Nr. 2 Riickstellung fiir nachtrégliche Korrekturen

Es wird eine Rickstellung fiir nachtragliche Korrekturen und zu erwartende besondere
Verpflichtungen gebildet. Grundlage fiir die Ermittlung der Héhe der Riickstellung bil-
den Erfahrungswerte voran liegender Abrechnungsquartale sowie Einschatzungen auf
zu erwartende besondere Verpflichtungen.

(c) Riickstellung zum Ausgleich von iiberproportionalen Honorarverlusten
Es wird eine Riickstellung zum Ausgleich Gberproportionaler Honorarverluste gebildet.
Die Hohe der Rickstellung ergibt sich aus Erfahrungswerten des jeweiligen Vorjahres-
guartals.

(d) unbesetzt

(e) Riickstellung zum Ausgleich von Fehlschitzungen
Es wird eine Riickstellung zum Ausgleich von Fehlschatzungen im Rahmen der Bemes-
sung der vorlaufigen, versichertenzahlbezogenen morbiditdtsbedingten Gesamtvergi-
tung gebildet. Die Hohe der Riickstellung ergibt sich aus Erfahrungswerten voranlie-
gender Abrechnungsquartale und der Berlicksichtigung des nach § 7 Absatz 2 ermittel-
ten facharztlichen Grundbetrages.
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() Ausgleich facharztlicher Vergiitungsquoten je Arztpraxis

Es wird ein Ausgleich der facharztlichen Vergiitungsquote je Arztpraxis bzw. MVZ
(HBSNR) wie folgt durchgefihrt:

Zunachst werden auf Basis von Daten des Vorjahresquartals sowie auf Basis von
Daten des jeweiligen Abrechnungsquartals zwei facharztliche Verglitungsquo-
ten je Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR) fir die gesamten facharztlichen Leistungen
der jeweiligen Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR) in Abgrenzung der morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergiitung, jedoch ohne Leistungen nach § 6 und § 9a Abs. 7a
und 7b (Labor), § 6a (Bereitschaftsdienst und Notfall), § 9 (genetisches Labor
und PFG) und § 9a Abs. 8 (Forderungswirdige Leistungen) ermittelt. Diese bei-
den arztpraxisbezogenen fachérztlichen Vergiitungsquoten ergeben sich jeweils
aus dem prozentualen Verhéltnis des fiir diese Leistungen zustehenden Hono-
rars der Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR) (das sich nach § 9a Abs. 9 sowie nach § 9b
bis 10 ergibt) zu den entsprechenden fachérztlichen Leistungsanforderungen
der Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR). Die jeweils hohere der beiden Quoten wird
als maRgebliche Quote (VQFApxis™®) der Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR) zur Be-
messung des Ausgleichsbetrages nach Nr. 3 herangezogen.

Dartiber hinaus wird im jeweiligen Abrechnungsquartal eine Vergiitungsquote
des facharztlichen Versorgungsbereichs (VQ) fiir die gesamten facharztlichen
Leistungen in Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung, jedoch
ohne Leistungen nach § 6 und § 9a Abs. 7a und 7b (Labor), § 6a (Bereitschafts-
dienst und Notfall), § 9 (genetisches Labor und PFG) und § 9a Abs. 8 (Forde-
rungswiirdige Leistungen) ermittelt. Diese facharztliche Verglitungsquote ergibt
sich aus dem prozentualen Verhaltnis der Gesamtsumme der fiir diese Leistun-
gen zustehenden fachérztlichen Honorare (die sich unter Berticksichtigung der
Regelungen nach § 9a Abs. 9 sowie nach §§ 9b bis 10 ergeben) zu der Gesamt-
summe der entsprechenden facharztlichen Leistungsanforderungen.

Liegt die nach Nr. 1 ermittelte héchste facharztliche Verglitungsquote einer
Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR) (VQFAp.is™™) unterhalb 95 % der fachérztlichen
Verglitungsquote nach Nr. 2, so erhdlt die jeweilige Arztpraxis bzw. MVZ
(HBSNR) einen finanziellen Ausgleich fir fachéarztliche Leistungen
(Ausgleichpraxis™). Dieser ergibt sich nach folgender MaRgabe:

angLBpraxisFA Leistungsanforderungen des aktuellen Abrechnungsquartals der je-
weiligen Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR) fiir fachéarztliche Leistungen
in Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung, jedoch
ohne Leistungen nach § 6 und § 9a Abs. 7a und 7b (Labor), § 6a (Be-
reitschaftsdienst und Notfall), § 9 (genetisches Labor und PFG) und
§ 9a Abs. 8 (Forderungswiirdige Leistungen)
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VQFA Verglitungsquote des facharztlichen Versorgungsbereichs des aktu-
ellen Abrechnungsquartals nach Nr. 2
VQFApraxis™™ MaRgebliche arztpraxisbezogene Vergiitungsquote nach Nr. 1 fiir

(8)

facharztliche Leistungen
Formel:
AusgleiChPraxisFA = angLBPraxisFA * (95% * VQFA - VQFAPraxismaX)

Bei der Anwendung der vorgenannten Ausgleichsregelung bleiben die Vergi-
tungsquoten vermindernde Bereinigungsbetrdage nach Anlage 6 unberiicksich-
tigt.

Fir den Ausgleich nach Nr. 3 werden finanzielle Mittel in Hohe von 1.100.000 €
aus Riackstellungen nach Abs. 2 Buchstaben (b) und (c) zur Verfligung gestellt.
Reichen diese Mittel zur Finanzierung des Ausgleichs in Héhe von 95% der fach-
arztlichen Vergiltungsquote nicht aus, so wird der %-Anteil entsprechend redu-
ziert. Soweit die zur Verfligung stehenden Mittel einen Ausgleich auf mehr als
95 % der facharztlichen Vergiitungsquote zulassen, wird der %-Anteil entspre-
chend erhoht. Der Ausgleich wird auf maximal 100% der facharztlichen Vergi-
tungsquote begrenzt; stehen in diesem Fall noch nicht verbrauchte Mittel aus
dem Betrag nach Satz 1 zur Verfiigung, so erfolgt ein Ubertrag in die abgestaf-
felte Verglitung gemaR § 9f.

Umsetzungsverfahren zu den Riickstellungen (Auflosung, Riickfiihrung)

Die im Rahmen der Berechnung der Praxisbudgets gebildeten Riickstellungen nach den
Buchstaben (a) und (e) werden im Rahmen der Honorarberechnung des jeweiligen Ab-
rechnungsquartals gemaR den Vorgaben nach § 9f Absatz 1 verwendet.

Stehen nicht benétigte Mittel aus den Riickstellungen nach den Buchstaben (b) und (c)
zur Verfiigung, so erfolgt ein Ubertrag in die abgestaffelte Vergiitung gemaR § 9f.
Reichen die Riickstellungen nach den Buchstaben (b) und (d) nicht aus, so erfolgt ein
Verlustvortrag in die nachstmogliche Quartalsabrechnung.

(3) Praxisbudget-Zuschlige
Abzug der zu erwartenden Zahlungen fir den Aufschlag zum Praxisbudget gemal § 5 Absatz 4
Buchstabe (h) fiir Arzte des fachirztlichen Versorgungsbereichs in Berufsausiibungsgemein-
schaften, Medizinischen Versorgungszentren und Arztpraxen mit angestellten Arzten.
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(4)

(5)

(6)

(7)

(7a)

Vergiitungsvolumen fiir abgestaffelte Vergiitung

Abzug in Hohe von 2 % des facharztlichen Grundbetrages nach § 7 Absatz 2 zur Finanzierung

der abgestaffelten Verglitung gemaR § 9f.

Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM

Abzug des zu bildenden Vergilitungsvolumens fiir die innerhalb der morbiditatsbedingten Ge-
samtvergitung finanzierten Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM. Das Verglitungsvolumen
ergibt sich aus dem entsprechenden Verglitungsvolumen des jeweiligen Vorjahresquartals, an-
gepasst um die fiir das aktuelle Abrechnungsquartal vereinbarte Veranderungsrate der morbi-
ditatsbedingten Gesamtvergiitung.

Besuchsleistungen

Abzug des fir Besuchsleistungen nach den Nrn. 01410, 01411, 01412, 01413 und 01415 EBM
zu bildenden Vergutungsvolumens. Das Verglitungsvolumen bemisst sich nach dem Vergi-
tungskontingent des entsprechenden Vorjahresquartals, angepasst um die fiir das aktuelle Ab-
rechnungsquartal vereinbarte Veranderungsrate der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung.

Pathologische Leistungen Kapitel 19 EBM

Abzug des zur Vergiitung von pathologischen Leistungen des Kapitels 19 EBM als Uberwei-
sungsfalle zur Durchfiihrung von Probenuntersuchungen zu bildenden Verglitungsvolumen:s.
Dieses ergibt sich aus dem entsprechenden Vergilitungsvolumen des jeweiligen Vorjahresquar-
tals, angepasst um die fir das aktuelle Abrechnungsquartal vereinbarte Veranderungsrate der
morbiditatsbedingten Gesamtverglitung.

Vergiitung der eigenerbrachten und von Laborgemeinschaften bezogenen (Anforderung
liber Muster 10A) Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.2 und der eigenerbrach-
ten Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM

Abzug des fiir Laboratoriumsuntersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM, die nicht aus
dem Grundbetrag ,Labor” gemal’ § 6 zu vergiiten sind, zu bildenden Vergltungsvolumens.

(a) Das Vergiltungsvolumen bemisst sich nach dem Anhang ,,Umsetzung der Anpassung des
Grundbetrags Labor” zur Anlage 1 des HVM, angepasst um die fir das aktuelle Abrech-
nungsquartal vereinbarte Veranderungsrate der morbiditatsbedingten Gesamtvergilitung,
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 fur die
Leistungen nach Satz 1 (= § 6 Nr. 5 des HVM in der fiir das 2. Quartal 2017 bis 1. Quartal
2018 jeweils geltenden Fassung).
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(7b)

(b)

(c)

(d)

(e)

(f)

Aus diesem Vergitungsvolumen werden die GOP 32025, 32026, 32027, 32035, 32036,
32037, 32038, 32039, 32097 und 32150 zum Preis der regionalen Euro-Gebiihrenordnung
vergltet. Soweit auf Muster 10 A veranlasste Laboratoriumsuntersuchungen lber den
Fremdkassenzahlungsausgleich (FKZ) vergiitet werden, gilt eine FKZ-Quote in H6he von
89 % fir die Verglitung dieser Leistungen.

Aus diesem Vergiitungsvolumen erfolgt des Weiteren die Verglitung der speziellen Labo-
ratoriumsuntersuchungen bei , Nicht-Laborarzten“ gemaR der Anlage 5.

Die weiteren aus diesem Verglitungsvolumen zu vergiitenden Laboratoriumsuntersu-
chungen (ohne Leistungen nach lit. b) und c)) werden mit der Verglitungsquote fiir Labor-
leistungen gemaR § 6 Absatz 2 lit. d) vergitet.

Im Falle einer Uberschreitung des Vergiitungsvolumens werden die hierfiir erforderlichen
Mittel dem facharztlichen Grundbetrag entnommen.

Im Falle einer Unterschreitung des Vergiitungsvolumens erfolgt eine Ubertragung der
nicht bendtigten Mittel in die abgestaffelte Verglitung gemals § 9f Abs. 1 des jeweiligen
Abrechnungsquartals.

Vergiitung der Grundleistungen fiir Laborarzte

Abzug des fiir die Konsiliar- und Grundpauschalen fiir Facharzte fiir Laboratoriumsmedizin,

Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, ermachtigte Fachwissen-

schaftler der Medizin sowie fiir zur Abrechnung von Kostenerstattungen und Leistungen des

Kapitels 32 EBM ermachtigte Laborarzte, Einrichtungen, Krankenhduser und Institutionen
(GOP 12210 und 12220 EBM) zu bildenden Verglitungsvolumens.

(a)

(b)

Das Verglitungsvolumen bemisst sich nach dem Anhang ,Umsetzung der Anpassung des
Grundbetrags Labor” zur Anlage 1 des HVM, angepasst um die fiir das aktuelle Abrech-
nungsquartal vereinbarte Veranderungsrate der morbiditatsbedingten 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 facharztlichen Versorgungsbereich bereitgestellten Finanzmittel fur die
Leistungen nach Satz 1 (= § 6 Nr. 5 des HVM in der fiir das 2. Quartal 2017 bis 1. Quartal
2018 jeweils geltenden Fassung), soweit diese fir die Erreichung einer Verglitungsquote
von 100 % erforderlich waren. Soweit darlber hinaus Mittel bereitgestellt wurden, um
die Anwendung des Anpassungsfaktors in Hohe von 1,4458 gemalR Ziffer 3.2 des bis zum
31.03.2018 giiltigen Teils E der KBV-Vorgaben zur Honorarverteilung zu finanzieren, blei-
ben diese Mittel unberticksichtigt.

Aus diesem Vergilitungsvolumen werden die Konsiliar- und Grundpauschalen fir Fach-
arzte fur Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusi-
onsmedizin, erméachtigte Fachwissenschaftler der Medizin sowie fir zur Abrechnung von
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(c)

(d)

Kostenerstattungen und Leistungen des Kapitels 32 EBM ermachtigte Laborarzte, Einrich-
tungen, Krankenhauser und Institutionen (GOP 12210 und 12220 EBM) vergiitet.

Im Falle einer Uberschreitung des Vergiitungsvolumens werden die aus diesem Vergi-
tungsvolumen zu vergitenden Konsiliar- und Grundpauschalen entsprechend quotiert.
Ergibt sich hierbei eine Quote von weniger als 95 % der Verglitungsquote des facharztli-
chen Versorgungsbereichs (VQ™) gemaR § 9a Abs. 2 Bst. (f) Nr. 2 des Vorjahresquartals,
so wird die Quote auf den Wert von 95 % angehoben. Die hierflr erforderlichen Mittel
werden dem fachdrztlichen Grundbetrag entnommen.

Im Falle einer Unterschreitung des Vergiitungsvolumens erfolgt eine Ubertragung der
nicht bendtigten Mittel in die abgestaffelte Verglitung gemal § 9f Abs. 1 des jeweiligen
Abrechnungsquartals.

(8) Férderungswiirdige Leistungen im facharztlichen Versorgungsbereich

Es wird ein Honorarkontingent flir forderungswiirdige Leistungen gebildet, soweit dies in der
Vergltungsvereinbarung mit den Gesamtvertragspartnern fiir das jeweilige Kalenderjahr ver-
einbart ist. Das Volumen ergibt sich aus dem unter Anwendung des Trennungsfaktors gemafR
den bis zum 30. September 2013 giiltigen KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 15.) auf den facharztli-
chen Versorgungsbereich entfallenden Anteil des mit den Partnern der Gesamtvertrage ver-
einbarten Finanzvolumens gemaR Beschluss des Bewertungsausschusses in der 288. Sitzung
am 22.12.2012 (§ 5 Abs. 3 der Verglitungsvereinbarung).

Aus dem so zur Verfligung stehenden Finanzvolumen werden Zuschlage zu folgenden Leistun-
gen vergutet:

e Zuschlag zu den Pauschalen fiir 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.

e Pauschale fiir die facharztliche Grundversorgung (PFG) nach der regionalen GOP 97220
in Hohe von 3,50 € als Zuschlag zu den radiologischen Konsiliarpauschalen nach den
Gebuhrenordnungsnummern 24210 bis 24212 EBM. Die Pauschale kann von Radiolo-
gen ausschlielRlich in Behandlungsfillen abgerechnet werden, in denen nur Leistungen
der fachéarztlichen Grundversorgung gemaR Anhang 3 EBM und/oder regionaler Ver-
einbarungen erbracht und berechnet werden. Dariber hinaus kann die Pauschale von
Radiologen nur in Behandlungsfallen abgerechnet werden, in denen keine Leistungen
des Kapitels 34 EBM erbracht und berechnet werden.

Die Vergitung der Zuschlage zur PFG sowie die PFG fiir die Radiologen erfolgt nach folgender
Maligabe:
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1. Schritt:

PFGes

PFGrswi

PFGanftBM

pFGAnfRadioIogen

PFGQGesamt

Formel:

2. Schritt:

PFGQEBM

pFGQEBMZuschIag

Formel:

Ermittlung einer einheitlichen Gesamtverglitungsquote fiir die PFG (einschlieRlich
Zuschlage) sowie fiir die PFG der Radiologen

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

Im jeweiligen Abrechnungsquartal zur Verfugung stehendes Finanzvolumen fir forderungswirdige
Leistungen nach Satz 2

Leistungsanforderungen des jeweiligen Abrechnungsquartals fiir die Pauschale der facharztlichen
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 fur die Pauschale fiir facharztliche
Grundversorgung der Radiologen nach der regionalen GOP 97220

einheitliche Gesamtvergitungsquote fiir die Pauschale fiir 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
(einschlieRlich der mit ,,Z“ gekennzeichneten Zuschldge) und der 97220 im jeweiligen Abrechnungs-
quartal

PFGgp + PFGrowi
PFGan™™"

PFGQgesamt = PFGAnfRadiOIogen

1+
PFGant2M

Ermittlung der Verglitungsquoten fir die PFG und fur die Zuschlage zur PFG

Vergitungsquote fiir die Pauschale flr 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

Vergitungsquote fiir die mit ,Z2“ gekennzeichneten Zuschlage zu den Pauschalen fiir 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

PFGQ®M= — PG
PFGant™"
PFGQfBM2uschlag = PFGanEM x PFGqaesam: - PFGas
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PFGanttBM
3. Schritt: Ermittlung der Vergiitungsquote fiir die PFG der Radiologen
PFGqRadiologen Verglitungsquote fur die Pauschale flr die facharztliche Grundversorgung der Radiologen nach der

Formel:

(9)

(10)

regionalen GOP 97220

PFGQRadioIogen = PFGQGesamt

Verfahren bei Uber- und Unterschreitung der Vorwegentnahmen

Uber- und Unterschreitungen der Vergiitungsvolumina nach Absétzen 5 bis 7 sind in der Form
gegenseitig verrechnungsfahig, dass im Falle der Unterschreitung eines Vergitungsvolumens
nach Absatzen 5 bis 7 die nicht bendtigten Mittel zur Finanzierung desjenigen Vergitungsvo-
lumens nach Absatzen 5 bis 7 herangezogen werden, bei dem eine Uberschreitung eingetre-
ten ist.

Im Falle einer nach der Verrechnung gemiR Satz 1 verbleibenden Uberschreitung der Vergi-
tungsvolumina nach Absatzen 5 bis 7 werden die Leistungen je Verglitungsvolumen entspre-
chend quotiert.

Im Falle einer nach der Verrechnung gemald Satz 1 verbleibenden Unterschreitung der Vergi-
tungsvolumina nach Absétzen 5 bis 7 erfolgt eine Ubertragung in die abgestaffelte Vergiitung
gemald § 9f Absatz 1 des jeweiligen Abrechnungsquartals.

Vergiitung der GOP 06225 EBM

Abzug des fir die Vergitung des Zuschlages zur augenarztlichen Grundpauschale nach der GOP
06225 EBM zu bildenden Vergiltungsvolumens. Dieses errechnet sich aus der Multiplikation
der im entsprechenden Vorjahresquartal 2008 jeweils abgerechneten Frequenz der augenarzt-
lichen 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:
Vorwegabzugoea2s 8¢ = Y Anzahl GP2oos” €M% x (EBM-Wertep??%® — EBM-Wertgpamal) x opwauartal

GPgpghugendrzte Anzahl der im jeweiligen Abrechnungsquartal des Jahres 2008 anerkannten Abrech-
nungsfrequenzen der augenarztlichen Grundpauschalen nach den GOP 06210 bis
06212 EBM

EBM-Wertgp?0%® EBM-Wert in Punkten im jeweiligen Abrechnungsquartal des Jahres 2008 der augen-
arztlichen Grundpauschalen nach den GOP 06210 bis 06212 EBM

EBM-Wertgpuarta! EBM-Wert in Punkten im aktuellen Abrechnungsquartal der augenarztlichen Grund-
pauschalen nach den GOP 06210 bis 06212 EBM

HVM der K

VS — gliltig ab 01.10.2020 Seite 33 von 74

VV-Beschluss vom 09.12.2020



SAAR

LAND
HonorarverteilungsmaRstab (HVM) der KVS KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG
OpwQuartal maRgeblicher bundesweiter Orientierungspunktwert im aktuellen Abrechnungsquar-

(11)

(12)

(1)

(2)

tal

Reicht das zur Verfligung stehende Verglitungsvolumen zur Verglitung der Leistung nicht aus,
so werden die Leistungen quotiert.

Leistungen gemaR Abschnitt 5.3 EBM

Flr anasthesiologische Leistungen gemall Abschnitt 5.3 EBM, die gemalR Abschnitt 5.1 Nr. 8
zweiter Spiegelstrich EBM im Zusammenhang mit zahnérztlichen und/oder mund-, kiefer-, ge-
sichtschirurgischen Eingriffen bei Patienten mit mangelnder Kooperationsfahigkeit bei geisti-
ger Behinderung und/oder schwerer Dyskinesie erbracht werden, finden MaRnahmen zur Be-
grenzung oder Minderung des Honorars keine Anwendung. Die hierfiir erforderlichen finanzi-
ellen Mittel werden aus der Riickstellung gemaR Abs. 2 Bst. (b) Nr. 1 ,,Rickstellung fiir sonstige
Sicherstellungsaufgaben” entnommen.

Ambulante Krankenhausleistungen gemaR & 120 Abs. 3a SGB V in Verbindung mit § 75
Abs. 1a Satz 7 und § 76 Abs. 1a SGB V

Sofern die Terminservicestelle gemal § 75 Abs. 1a Satz 7 SGB V einen ambulanten Behand-
lungstermin in einem zugelassenen Krankenhaus anzubieten hat, sind die im Rahmen einer
solchen Inanspruchnahme erbrachten ambulanten Krankenhausleistungen aus der vertrags-
arztlichen Gesamtvergitung zu finanzieren (§ 120 Abs. 3a SGB V). Die hierfiir erforderlichen
Mittel werden aus der Riickstellung gemaR Abs. 2 Bst. (b) Nr. 1 ,,Rlckstellung fiir sonstige Si-
cherstellungsaufgaben” entnommen.

§9b
Berechnung von Honorarkontingenten und
von Praxisbudgets des facharztlichen Versorgungsbereichs

Der nach Abzug von Vorwegentnahmen gemal § 9a verbleibende facharztliche Grundbetrag
nach § 7 Absatz 2 steht fiir die Finanzierung der nachfolgenden Honorarkontingente und Pra-
xisbudgets zur Verfligung.

Fir die nachfolgend aufgefiihrten Fachgruppen werden Honorarkontingente fir Leistungen
der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung in Abgrenzung des jeweiligen Abrechnungsquar-
tals, ohne die in § 9a aufgefiihrten Leistungen und Leistungsbereiche (Vorwegentnahmen) ge-
bildet:

Facharztliche Internisten mit Schwerpunkt Nephrologie
Humangenetiker
Laborarzte, Transfusionsmediziner, Mikrobiologen

e

Pathologen
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5. ermachtigte Krankenhausarzte; jeweils getrennt fiir die Schwerpunkte Anasthesisten,

Augenirzte, Chirurgie und Orthopéadie, Frauenirzte, HNO-Arzte, Internisten, Kinder-
arzte, Laborarzte, MKG-Chirurgen, Nervenarzte, Neurochirurgen, Pathologen, arztli-
che Psychotherapeuten, Radiologen, Urologen

6. ermachtigte Krankenhdauser, Institute und Nicht-Vertragsarzte

7. Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,
Facharzte fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie andere ausschliel3-
lich psychotherapeutisch tatige Facharzte gemals den Kriterien der Bedarfsplanungs-
richtlinien.

Die Honorarkontingente ergeben sich jeweils aus der Summe der im Vorjahresquartal fiir die
in Satz 1 genannten Leistungen gezahlten Honorare, jedoch ohne Honoraranteile der im Vor-
jahresquartal gezahlten abgestaffelten Vergiitung gemaR § 9f. Die sich so errechneten Aus-
gangswerte werden nach MaRgabe der Anlage 2 angepasst.

Liegen die Leistungsanforderungen tber den jeweiligen Honorarkontingenten, so werden die
Uberschreitungen nach § 9f Absatz 5 abgestaffelt vergiitet.

(3) Fir die nachfolgend aufgefiihrten Fachgruppen werden Praxisbudgets fir fachéarztliche Leis-
tungen der morbiditdatsbedingten Gesamtvergiitung in Abgrenzung des jeweiligen Abrech-
nungsquartals, ohne die in § 9a aufgefiihrten Leistungen und Leistungsbereiche (Vorwegent-
nahmen) gebildet:

1. Anasthesisten
2. Augenadrzte
3. Chirurgie und Orthopadie
4. Frauenarzte
5. Frauenarzte mit Schwerpunkt Reproduktionsmedizin
6. HNO-Arzte
7. Phoniater und Padaudiologen
8. Hautarzte
9. Facharztliche Internisten ohne Schwerpunkt
10. Facharztliche Internisten mit Schwerpunkt Angiologie
11. Facharztliche Internisten mit Schwerpunkt Endokrinologie
12. Facharztliche Internisten mit Schwerpunkt Gastroenterologie
13. Fachérztliche 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. unbesetzt
22. Urologen
23. Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen
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24, Neurochirurgen

25. Arzte fiir physikalische und rehabilitative Medizin

26. niedergelassene Radiologen / Strahlentherapeuten / Nuklearmediziner
27. Ubrige Facharzte (je Versorgungsschwerpunkt)

Hierflr wird der nach Abzug der versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrdage nach § 9, der
Vorwegentnahmen nach § 9a sowie der Honorarkontingente nach Absatz 1 verbleibende fach-
arztliche Grundbetrag zur Verfligung gestellt.

Die Praxisbudgets ergeben sich nach MalRgabe der Anlage 2.

§ 9c

unbesetzt

§9ad

unbesetzt

§ 9e

unbesetzt

§ of
Vergiitung des die Honorarkontingente und Praxisbudgets

liberschreitenden Leistungsbedarfs

(1) Im Rahmen der Honorarberechnung wird der nach Abzug der versorgungsbereichsspezifi-
schen Grundbetrage gemaR § 9 sowie der Vorwegentnahmen gemaR § 9a verbleibende fach-
arztliche Grundbetrag ergdnzt um

a) die Riickstellungen fiir die Zunahme von Arzten sowie fiir Fehlschatzungen gemaR § 9a
Absatz 2 Buchstabe (a) und (e)

b) den Abzug fiir Praxisbudget-Zuschldage gemaR § 9a Absatz 3 sowie

c) das Vergitungsvolumen fiir abgestaffelte Verglitung gemaR § 9a Absatz 4

d) nicht verbrauchte Vergltungsvolumina von Vorwegentnahmen gemaR § 9a Absatz 8,
nicht verbrauchte Mittel gemalR § 9a Abs. 2 Bst. (f) Nr. 4, nicht verbrauchte Mittel gemaR
§ 9a Abs. 7a Bst. (f) sowie nicht verbrauchte Mittel gemaR § 9a Abs. 7b Bst. (d)

e) nicht benotigte Mittel aus den Rickstellungen gemaR § 9a Abs. 2 Bst. (b) und (c).
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(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

Im Rahmen der Honorarberechnung werden dariiber hinaus folgende Summen festgestellt
und zusammengefasst:

a) die Summe der im Rahmen der jeweiligen Honorarabrechnung endgiltig zuerkannten
Praxisbudgets des fachéarztlichen Versorgungsbereichs,

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

Liegen die Honoraranforderungen dieser Arztgruppen unter dem jeweils zur Verfligung ste-
henden Honorarkontingent, so wird die Summe der jeweiligen Honoraranforderung heran-

gezogen.

Die Differenz des Vergilitungsvolumens nach Absatz 1 zur Gesamtsumme nach Satz 1 gilt als
Ausgangsbasis zur Berechnung der abgestaffelten Vergltung des facharztlichen Versor-
gungsbereichs.

Im Rahmen der Honorarberechnung werden des Weiteren

e die Uber die zuerkannten Praxisbudgets hinausgehenden Leistungsanforderungen des
gesamten fachéarztlichen Versorgungsbereichs (facharztliche Praxisbudget-Uberschrei-
tungen) sowie

e die Summe der liber den Honorarkontingenten nach § 9b Absatz 2 liegenden Leistungs-
anforderungen

festgestellt und zu einer Gesamtsumme zusammengefasst.

Die fiir das jeweilige Abrechnungsquartal maRgebliche Ausgangsbasis fiir die abgestaffelte
Vergiitung gemaR Absatz 2 wird durch die Gesamtsumme der Uberschreitungen nach Absatz
3 dividiert. Es entsteht eine facharztliche Quote fiir die abgestaffelt zu vergiitenden Leistun-
gen, jedoch begrenzt auf maximal 100%. Die verbleibenden finanziellen Mittel werden nach
Maligabe des Absatzes 6 verwendet.

Die in Absatz 3 aufgefiihrten Uberschreitungen werden mit der fachérztlichen Quote nach
Absatz 4 vergltet.

Liegt die nach Absatz 4 Satz 1 ermittelte Abstaffelungsquote (iber 100%, werden die Praxis-
budgets bzw. Honorarkontingente nach § 9b Absatz 2 um die nicht verbrauchten Finanzmit-
telt wie folgt angepasst:

1.  Ermittlung eines Anpassungsfaktors aus abgestaffelter Vergiitung APFags™

APBA, Summe der anerkannten Praxisbudgets des fachéarztlichen Versorgungs-
bereich im aktuellen Abrechnungsquartal

HKFEoPB Summe der Honorarkontingente nach § 9b Absatz 2 der Fachgruppen
ohne Praxisbudget
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FVags™A

Nicht verbrauchte Finanzmittel des facharztlichen Versorgungsbereichs
im Falle der Begrenzung der Quote fiir abgestaffelte Verglitung auf
100%. Das Finanzvolumen ergibt sich aus der Differenz der Ausgangsba-
sis gemaR Absatz 2 und der Summe der Praxisbudget-Uberschreitungen
nach Absatz 3 bewertet mit einer Quote von 100%.

APFaps™

Anpassungsfaktor des facharztlichen Versorgungsbereichs aus verblei-
benden Finanzmittel der abgestaffelten Verglitung. Der Faktor errech-
net sich wie folgt:

APBFAakt + HKFGOPBakt + FVABSFA

APFABSFA =
APBFAakt + HKFGOPBakt

2. Anpassung der anerkannten Praxisbudgets der bzw. der Honorarkontingente

Die im aktuellen Abrechnungsquartal anerkannten Praxisbudgets des facharztlichen Versor-
gungsbereichs werden je Praxis wie folgt angepasst:

PBaner? Anerkanntes Praxisbudgets des facharztlichen Versorgungsbereich ei-
ner Praxis im aktuellen Abrechnungsquartal
PBangep.ri Angepasstes Praxisbudget des fachéarztlichen Versorgungsbereichs einer

Praxis im aktuellen Abrechnungsquartal nach folgender Formel:

kt . = Kkt .. FA
PBangep.a fi - PBanerk®'ri X APFags

Die im aktuellen Abrechnungsquartal anerkannten Honorarkontingente nach § 9b Absatz 2
werden je Praxis wie folgt angepasst:

HK3*t%5 Honorarkontingent nach § 9b Absatz 2 einer Praxis im aktuellen Abrech-
nungsquartal
HKangep. 4 Angepasstes Honorarkontingent nach § 9b Absatz 2 einer Praxis im ak-

tuellen Abrechnungsquartal nach folgender Formel:

HKangep.aktFA = HKaktFA X APFABSFA
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Abschnitt IlI
Sonstige Bestimmungen

§10
Bereinigung der Grundbetrage, Vorwegentnahmen, Honorarkontingente und

Praxisbudgets

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

§11

Inkrafttreten / Geltungsdauer

Dieser HonorarverteilungsmaRstab tritt zum 01.10.2020 in Kraft.

Abschnitt IV
Anderungs-/Erginzungsvorbehalt

Mit Wirkung zum 01.10.2020 treten EBM-Anpassungen in Kraft, die das wertmaRige Verhaltnis der
abrechnungsfahigen Leistungen zueinander andert. Hieraus kdnnen Verwerfungen im Gesamt-Hono-
rargeflige resultieren, die nicht in allen Einzelheiten vorhersehbar sind.

Der Vorstand wird daher ermachtigt, angemessene KorrekturmaBnahmen zu beschliefen, um lber-
proportionale Honorarverluste zu verhindern oder abzuschwéachen (Konvergenz).

Die KorrekturmaRnahmen sind auf 4 Quartale zu begrenzen (Quartale 2/2020 bis 1/2021) und missen
mit zur Verfligung stehenden Mitteln aus den jeweiligen versorgungsbereichsspezifischen Riickstellun-
gen gegenfinanziert werden. Bereits geleistete Ausgleichszahlungen nach § 8 Absatz 2 Buchstabe (f)
bzw. § 9a Absatz 2 Buchstabe (f) sowie Zahlungen im Rahmen der Anlage 7 sind zu bericksichtigen.
Uber KorrekturmaBnahmen entscheidet der Vorstand und unterrichtet anschlieBend die Vertreterver-
sammlung.

Die Befugnis des Vorstandes zur Korrektur ungerechtfertigter Honorarauswirkungen im Einzelfall aus
versorgungsbereichsspezifischen Riickstellungen fiir Sicherstellungsaufgaben (§ 8 Abs. 2 (b) bzw. § 9a
Abs. 2 (b)) bleibt hiervon unberihrt.
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Anlage 1

zum HVM der Kassenarztlichen Vereinigung Saarland (KVS)
giiltig ab 01.10.2020

Festlegung und Anpassung des Vergiitungsvolumens fiir die hausarztliche und
facharztliche Versorgung

Berechnung des Vergiitungsvolumens fiir die hausarztliche und facharztliche Versorgung gemaR Be-
schluss Teil B der Vorgaben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung gemaf § 87b Abs. 4 SGB V im
Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Praambel

Zur Beriicksichtigung von Beschliissen des Bewertungsausschusses oder gesetzlichen Anderungen, die
keine grundsatzliche Anderung der in Teil B dargestellten Systematik des Verfahrens zur Festlegung
und Anpassung des Verglitungsvolumens zur Folge haben, werden die notwendigen Regelungen in
Form von Anhangen gegeben.

1. Definition von Kategorien der Trennungsbetrage je Versicherten und Vorwegabziige

Diese Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Vergilitungsvolumens fiir die hausarztliche und fach-
arztliche Versorgung sieht die Bildung verschiedener Grundbetrage je Versicherten sowie bedarfsab-
hangige Vorwegabziige und die Art deren Bestimmung — sofern die entsprechenden Leistungen gemal
den regionalen Gesamtvertragen innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung zu vergiten
sind — verpflichtend vor:

1.1 Vorwegabziige sind fiir gesetzliche und vertragliche Aufgaben der Kassenarztlichen Vereinigung
bedarfsabhangig aus der morbiditdtsbedingten Gesamtverglitung zu bildende Vergiitungsvolu-
mina, die insbesondere auch zur Sicherstellung der Versorgung und Erfillung gesetzlicher Aufga-
ben nach der Festlegung der haus- und facharztlichen Grundbetrége innerhalb des haus- und fach-
arztlichen Versorgungsbereichs gebildet werden kénnen, sofern nicht Rickstellungen im Grund-
betrag ,Labor” oder Grundbetrag , Bereitschaftsdienst und Notfall“ zu bilden sind.

1.2 Grundbetrédge sind je Versicherten zu bildende Betrage, die fiir veranlasste laboratoriumsmedizi-
nische 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 Gber Muster 10) und
den Laborwirtschaftlichkeitsbonus (GOP 32001 EBM) (Grundbetrag , Labor*), fiir alle Aufwendun-
gen 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 Not-fall'“) sowie fiir den
haus- (hausarztlicher Grundbetrag) und fachéarztlichen Versorgungsbereich (facharztlicher Grund-
betrag) verpflichtend bestimmt werden. Zum Zeitpunkt der erstmaligen Festsetzung ist die Hohe
dieser Grundbetrage abschlieend bestimmt.

1.3 Versorgungsbereichsspezifische Grundbetrage sind je Versicherten verpflichtend im facharztli-
chen Versorgungsbereich zu bestimmende Betrage, die flir den Leistungsbereich Humangenetik

1 Aus dem Grundbetrag ,Bereitschaftsdienst und Notfall“ werden die der morbidititsbedingten Gesamtvergiitung unterliegenden Leistungen
auf Abrechnungsscheinen mit Scheinuntergruppen 41, 44, 45 oder 46 sowie bei Nicht-Vertragsarzten die der morbiditatsbedingten Gesamt-
verglitung unterliegenden Leistungen auf Abrechnungsscheinen mit Scheinuntergruppe 43 vergitet.
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(Grundbetrag ,genetisches Labor” flir die Vergiitung der GOP 01841, 01842, 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) und fiir die Pauschalen fir die facharztliche Grund-
versorgung (Grundbetrag ,PFG“) zu bilden sind. Die Bereitstellung der Finanzmittel fir die versor-
gungsbereichsspezifischen Grundbetrage erfolgt aus facharztlichen Finanzmitteln. Zum Zeitpunkt
der erstmaligen Festsetzung ist die Hohe dieser versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrage
abschlieRend bestimmt.

Damit sind die zu bildenden Verglitungsbereiche abschlieRend beschrieben.

2. Regelverfahren zur Ermittlung der Ausgangswerte fiir Grundbetrage

Die gemaR den Nrn. 2 bis 6 bestimmten Grundbetrage im jeweiligen Vorjahresquartal unter Beriick-
sichtigung der Anhange zu dieser Anlage bilden die Ausgangswerte fiir die Anpassung der Grundbe-
trage. Dabei sind Betrage aus dem Vorjahresquartal, die gemaf der Nrn. 3.5 sowie gemals § 6 Abs. 3
Satz 4 und § 6a Satz 5 HVM nicht basiswirksam sind, entsprechend nicht zu beriicksichtigen. Auf der
Basis dieser Ausgangswerte werden in jedem aktuellen Abrechnungsquartal die entsprechenden
Grundbetrdge gemaR den Verfahren gemal der Nrn. 3 bis 6 festgelegt.

3. Fortschreibung der Grundbetrage

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

3.1

3.2

33

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

Gegebenenfalls zusatzlich erfolgte Steigerungen gemal § 87a Abs. 4 Satz 4 SGB V werden nicht
auf den Grundbetrag ,Labor” und die versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrage , geneti-
sches Labor” und ,,PFG” angewendet. Die Zufliihrung der aus diesen Steigerungen resultieren-
den Betrdage zum hausarztlichen bzw. facharztlichen Grundbetrag erfolgt gemaR Nr. 3.3. Ab-
weichende 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. Verglitungsvertragen zu berlicksichtigen.

Zusatzliche spezifische Verdnderungen der Grundbetrage des aktuellen Abrechnungsquartals
ergeben sich aufgrund der entsprechend fir den jeweiligen Grundbetrag vereinbarten Anpas-
sungen gemald § 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. Verglitungsvertragen zu berlcksichtigen.

Der Betrag aus der Multiplikation gegebenenfalls zusatzlich erfolgter Steigerungen gemald
§ 87a Abs. 4 Satz 4 SGB V mit dem Grundbetrag , Labor” wird nach dem jeweiligen Anteil, der
entsprechend dem angewandten Trennungsfaktor gemals der bis zum 30. September 2013
giltigen KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 15.) auf den hausarztlichen bzw. facharztlichen Versor-
gungsbereich entfallt, dem hausarztlichen und dem facharztlichen Grundbetrag zugefiihrt.
Der Betrag aus der Multiplikation gegebenenfalls zusatzlich erfolgter Steigerung gemal § 87a
Abs. 4 Satz 4 SGB V mit dem Grundbetrag , genetisches Labor” wird dem facharztlichen Grund-
betrag zugefihrt.
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3.4

3.5

3.6

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

Eine Anpassung des regionalen Punktwerts gemaR § 87a Abs. 2 Satz 1 SGB V ist jeweils ent-
sprechend den Regelungen in den regionalen Gesamt- bzw. Vergltungsvertragen zu beriick-
sichtigen.

Aus der Multiplikation der Grundbetrage mit der Anzahl der Versicherten, die im aktuellen
Abrechnungsquartal bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs verwendet werden, entste-
hen die jeweiligen Verglitungsvolumina der Grundbetrage.

In den Verglitungsvolumina der jeweiligen Grundbetrage sind im aktuellen Abrechnungsquar-
tal die notwendigen Bereinigungen, die durch das SGB V vorgesehen sind, sowie Anderungen
in der Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung und Anpassungen der morbi-
ditatsbedingten Gesamtvergitung wegen Anpassungen des EBM zu beriicksichtigen. Die Um-
setzung erfolgt anteilig aus dem bzw. in den jeweiligen betroffenen Vergltungsvolumen des
jeweiligen Grundbetrags in der Hohe der gemaR dem gesamtvertraglich vereinbarten bzw.
vom Bewertungsausschuss vorgegebenen Verfahren der Bereinigung bzw. Ein- oder Ausdecke-
lung 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) blei-
ben die Bereinigungen in den Ausgangswerten gemal 2. der jeweiligen Grundbetrage fir das
Folgejahr unberiicksichtigt.

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

Fir den Fall, dass auf Muster 10A bezogene allgemeine Laboratoriumsuntersuchungen des Ka-
pitels 32.2 EBM im Grundbetrag des jeweiligen Versorgungsbereichs durch veranlasste allge-
meine Laboratoriumsuntersuchungen des Kapitels 32.2 EBM im Grundbetrag , Labor” ersetzt
werden, sind die Finanzmittel ab dem 2. Quartal 2018 gemaR nachfolgendem Verfahren aus
dem Vergitungsvolumen des haus- bzw. facharztlichen Grundbetrags in das Verglitungsvolu-
men des Grundbetrags ,Labor” zu lGberfiihren:

1. Der Leistungsbedarf nach regionaler Euro-GO der auf Muster 10A bezogenen allgemeinen
Laboratoriumsuntersuchungen des Kapitels 32.2 EBM bezogen auf bereichseigene Versi-
cherte wird fir das Vorjahresquartal (,,Referenzwert Muster 10A“) und das aktuelle Quar-
tal (,Vergleichswert Muster 10A“) jeweils fiir den haus- und facharztlichen Versorgungs-
bereich bestimmt.

2. Der Leistungsbedarf nach regionaler Euro-GO fiir auf Muster 10 veranlasste allgemeine
Laboratoriumsuntersuchungen des Kapitels 32.2 EBM von bereichseigenen Versicherten
wird fiir das Vorjahresquartal (,Referenzwert Muster 10“) und das aktuelle Quartal (,,Ver-
gleichswert Muster 10“) jeweils fiir den haus- und facharztlichen Versorgungsbereich be-
stimmt.

3. Zu dem Vergleichswert des aktuellen Quartals wird bei gegebenenfalls erfolgter Bereini-
gung fur allgemeine Laboratoriumsleistungen des Kapitels 32.2 EBM der entsprechende
Leistungsbedarf nach regionaler Euro-GO addiert. Ebenfalls werden die Uberfiihrung von
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3.7

Leistungen aus der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung in die extrabudgetare Vergi-
tung sowie relevante Anderungen im EBM beriicksichtigt.

4. st die Differenz aus dem ,Referenzwert Muster 10A” und dem gemal Ziffer 3 erhéhten
»Vergleichswert Muster 10A“ im jeweiligen Versorgungsbereich negativ, d.h. ein Leis-
tungsmengenzuwachs bei Muster 10A liegt vor, erfolgt keine Anpassung des haus- bzw.
facharztlichen Grundbetrags.

5. Ist die Differenz aus dem ,Referenzwert Muster 10“ im jeweiligen Versorgungsbereich
und dem gemal Ziffer 3 erhohten ,Vergleichswert Muster 10 positiv, d.h. ein Leistungs-
mengenriickgang bei Muster 10 liegt vor, erfolgt keine Anpassung des haus- bzw. fach-
arztlichen Grundbetrags.

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

Dieser wird multipliziert mit

e der rechnerischen Quote, die sich bei der Uberfiihrung der Leistungen aus dem Grund-
betrag ,Labor” in den haus- bzw. facharztlichen Grundbetrag gemall des Anhangs
,Umsetzung der Anpassung des Grundbetrags Labor” zur Anlage 1 giiltig fir den Zeit-
raum 2. Quartal 2018 bis 1. Quartal 2019 ergab, und

e den gemaR Nrn. 3.1 und 3.4 vorgesehenen Veranderungen der morbiditdtsbedingten
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 Vergiitungsvolumen des haus-
bzw. facharztlichen Grundbetrags entnommen und dem Vergilitungsvolumen des Grund-
betrags , Labor” zugefiihrt wird.

7. Beidiesem Verfahren ist sicherzustellen, dass die kumulierten Differenzen gemaR Ziff. 4
(,Referenzwert Muster 10A“ und dem gemalR Ziffer 3 erhéhten ,Vergleichswert Muster
10A“) der jeweiligen Quartale den erstmalig bestimmten ,Referenzwert Muster 10A“ des
entsprechenden Quartals nicht Giberschreiten.

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 wer-
den, sind die Finanzmittel ab dem 2. Quartal 2018 gemal nachfolgendem Verfahren aus dem
Verglitungsvolumen des haus- bzw. facharztlichen Grundbetrags in das Vergiitungsvolumen
des Grundbetrags ,Labor” zu Uberfihren:

1. Der Leistungsbedarf nach regionaler Euro-GO von eigenerbrachten Laboratoriumsunter-
suchungen des Abschnitts 32.3 EBM (nicht auf Muster 10) bezogen auf bereichseigene
Versicherte wird fir das Vorjahresquartal (,,Referenzwert Eigenerbringung”) und das ak-
tuelle Quartal (,Vergleichswert Eigenerbringung”) jeweils fir den haus- und facharztli-
chen Versorgungsbereich bestimmt.
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2. Der Leistungsbedarf nach regionaler Euro-GO fiir auf Muster 10 veranlasste Laboratori-
umsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM von bereichseigenen Versicherten wird fir
das Vorjahresquartal (,,Referenzwert Muster 10“) und das aktuelle Quartal (,Vergleichs-
wert Muster 10“) jeweils fiir den haus- und facharztlichen Versorgungsbereich bestimmt.

3. Zu dem Vergleichswert des aktuellen Quartals wird bei gegebenenfalls erfolgter Bereini-
gung flir 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 morbidititsbedingten Gesamt-
vergiitung in die extrabudgetire Vergiitung sowie relevante Anderungen im EBM bertiick-
sichtigt.

4. Istdie Differenz aus dem ,Referenzwert Eigenerbringung” und dem gemal Ziffer 3 erhoh-
ten , Vergleichswert Eigenerbringung” im jeweiligen Versorgungsbereich negativ, d.h. ein
Leistungsmengenzuwachs bei eigenerbrachten Laboratoriumsuntersuchungen liegt vor,
erfolgt keine Anpassung des haus- bzw. fachéarztlichen Grundbetrags.

5. Ist die Differenz aus dem , Referenzwert Muster 10“ im jeweiligen Versorgungsbereich
und dem gemaR Ziffer 3 erhéhten ,,Vergleichswert Muster 10 positiv, d.h. ein Leistungs-
mengenriickgang bei Muster 10 liegt vor, erfolgt keine Anpassung des haus- bzw. fach-
arztlichen Grundbetrags.

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

Dieser wird multipliziert mit

e derrechnerischen Quote, die sich bei der Uberfiihrung der Leistungen aus dem Grund-
betrag ,Labor” in den haus- bzw. fachéarztlichen Grundbetrag gemal des Anhangs
,Umsetzung der Anpassung des Grundbetrags Labor” zur Anlage 1 — giiltig fiir den Zeit-
raum 2. Quartal 2018 bis 1. Quartal 2019 ergab, und

e den gemal Nrn. 3.1 und 3.4 vorgesehenen Verdnderungen der morbiditatsbedingten
Gesamtverglitung 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 Vergitungsvolumen des haus-
bzw. facharztlichen Grundbetrags entnommen und dem Verglitungsvolumen des Grund-
betrags , Labor” zugefiihrt wird.

7. Beidiesem Verfahren ist sicherzustellen, dass die kumulierten Differenzen gemaR Ziff. 4
(,Referenzwert Eigenerbringung” und dem gemaR Ziffer 3 erhéhten ,Vergleichswert Ei-
generbringung”) der jeweiligen Quartale den erstmalig bestimmten , Referenzwert Mus-
ter 10“ des entsprechenden Quartals nicht tberschreiten.

4. Angleichung an die morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung

Soweit die Summe der gemal’ 3. gebildeten Vergltungsvolumina aller Grundbetrége, die die
gemald 6. ermittelten Vorwegabziige beinhalten, nicht der Summe der vereinbarten bereinig-
ten morbiditatsbedingten Gesamtvergiitungen des aktuellen Abrechnungsquartals entspricht,
wird folgende Korrektur vorgenommen: Die Differenz zwischen der vereinbarten bereinigten
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morbiditatsbedingten Gesamtvergitung und der Summe der Vergiitungsvolumina aller Grund-
betrage wird ermittelt und entsprechend der Anteile der gemal 2. bestimmten Ausgangswerte
eines jeden Grundbetrags dem jeweiligen Vergilitungsvolumen des Grundbetrags zugefiihrt o-
der entnommen.

5. Beriicksichtigung von Wechsel zwischen den Versorgungsbereichen

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

5.1 Vertragsarzte, die gemall § 73 SGB V dem hausarztlichen Versorgungsbereich angehéren und
aus Grinden der Sicherstellung nach dem 1. Juli 2010 eine Genehmigung erhalten haben, in
den Vereinbarungen gemall § 6 Abs. 2 des Vertrages Uber die hausarztliche Versorgung ge-
nannte Leistungen abzurechnen, erhalten die Vergiitungen fir den abgerechneten Leistungs-
bedarf dieser Leistungen aus dem Verglitungsvolumen des fachéarztlichen Grundbetrags.

5.2 Flr Vertragsarzte, die gemall § 73 SGB V dem hausarztlichen Versorgungsbereich angehoren,
aus Griinden der Sicherstellung eine Genehmigung besitzen, nach dem 1. Januar 2003 in den
Vereinbarungen gemaR § 6 Abs. 2 des Vertrages lber die hausarztliche Versorgung genannte
Leistungen abzurechnen, und den Versorgungsbereich wechseln, sind basiswirksam die Vergi-
tungen fir den abgerechneten Leistungsbedarf dieser Leistungen, soweit sie im Zeitraum vom
1. Januar 2009 bis zum 30. Juni 2010 infolge des Beschlusses des Erweiterten Bewertungsaus-
schuss in seiner 7. Sitzung vom 27. und 28. August 2008 aus dem versorgungsbereichsspezifi-
schen Verteilungsvolumen des hausarztlichen Vergitungsbereichs gezahlt werden, quartals-
weise auf der Basis des Vorjahresquartals im Vergitungsvolumen des hausarztlichen Grund-
betrags zu bereinigen und dem Vergiitungsvolumen des facharztlichen Grundbetrags zuzufiih-
ren.

6. Ermittlung von Vorwegabziigen fiir gesetzliche und vertragliche Aufgaben der Kassenarztli-
chen Vereinigung

Die Bereitstellung der bendtigten Vergitungsvolumen fiir Vorwegabziige gemaR 1.1 erfolgt
aus dem jeweiligen Vergltungsvolumen des betroffenen Grundbetrags.

Anhang ,,Umsetzung der Anpassung des Grundbetrags Labor” zur Anlage 1 giiltig fiir den
Zeitraum 2. Quartal 2018 bis 1. Quartal 2019

Dieser Anhang regelt das Nahere zur Anpassung der Vergilitung laboratoriumsmedizinischer Leistun-
gen und der damit verbundenen Anpassung der Verglitungsvolumina betroffener Grundbetrage fir
den Zeitraum vom 2. Quartal 2018 bis zum 1. Quartal 2019.

Der Ausgangswert fiir 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 fiir die Fortschreibung des jeweils betroffe-
nen Grundbetrags in gleicher Hohe zugefihrt:
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1. Finanzmittel fiir laboratoriumsmedizinische Leistungen des Kapitels 32 EBM, die im organisier-
ten Not(-fall)dienst erbracht wurden, werden in den Grundbetrag , Bereitschaftsdienst und
Notfall” Gberfuhrt.

2. Finanzmittel fiir eigenerbrachte laboratoriumsmedizinische Untersuchungen der Abschnitte
32.2 und 32.3 EBM werden entsprechend der Zuordnung des abrechnenden Arztes zum jewei-
ligen Versorgungsbereich in den haus- bzw. facharztlichen Grundbetrag Gberfiihrt.

3. Finanzmittel fir von Laborgemeinschaften abgerechnete laboratoriumsmedizinische Untersu-
chungen (Anforderung Gber Muster 10A) werden im Verhaltnis des bestimmbaren Anteils des
jeweiligen Versorgungsbereichs an der Zuordnung des beziehenden Arztes zum jeweiligen Ver-
sorgungsbereich in den haus- bzw. facharztlichen Grundbetrag tberfiihrt.

4. Finanzmittel firr die Laborgrundpauschalen (GOP 12210 und 12220 EBM) werden in den fach-
arztlichen Grundbetrag Gberfihrt.

Die Hohe der jeweils zu lberfiihrenden Finanzmittel zu jedem aufgefiihrten Sachverhalt ergibt sich
durch die Multiplikation des angeforderten Leistungsbedarfs nach regionaler Euro-Gebihrenordnung
der Leistungen fur diesen Sachverhalt fiir die Behandlung bereichseigener Versicherter im Vorjahres-
quartal mit der ,,rechnerischen Quote Labor” dividiert durch die Anzahl der Versicherten im jeweiligen
Vorjahresquartal. Die ,rechnerische Quote Labor” ergibt sich durch die Division des Vergitungsvolu-
mens des bisherigen Grundbetrags ,Labor“? durch den angeforderten Leistungsbedarf nach regionaler
Euro-Gebiihrenordnung fir die Behandlung bereichseigener Versicherter der dem bisherigen Grund-
betrag ,Labor” unterliegenden Leistungen im Vorjahresquartal.?

Anhang ,,Umsetzung der Anpassung des Grundbetrags genetisches Labor” zur Anlage 1 giil-
tig fiir den Zeitraum 2. Quartal 2019 bis 1. Quartal 2020

Dieser Anhang regelt das Nahere zur Anpassung der Verglitung humangenetischer Leistungen auf-
grund des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 432. Sitzung, Teil B, und der damit ver-
bundenen Anpassung betroffener Grundbetrdge fiir den Zeitraum vom 2. Quartal 2019 bis zum 1.
Quartal 2020.

Der Ausgangswert fir die Fortschreibung des facharztlichen Grundbetrags wird um folgenden Betrag
basiswirksam vermindert und dieser dem Ausgangswert fiir die Fortschreibung des Grundbetrags , ge-
netisches Labor” in gleicher Hohe zugefiihrt:

Der im jeweiligen Vorjahresquartal fir die Leistungen nach den GOP 01835 bis 01839 angeforderte
Leistungsbedarf gemaR regionaler Euro-Gebiihrenordnung fiir bereichseigene Versicherte wird multi-
pliziert mit dem Verhéltnis aus Honorar und Leistungsbedarf gemaR Euro-Gebiihrenordnung fiir be-
reichseigene Arzte fiir diese GOP und dividiert durch die Anzahl der Versicherten im jeweiligen Vorjah-
resquartal.

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

2 Dabei ist das Vergiitungsvolumen des Grundbetrags ,Labor” ohne die Beriicksichtigung von Unter- bzw. Uberschiissen zugrunde zu legen.
3 Hinsichtlich der speziellen Laboratoriumsuntersuchungen durch Nicht-Laboréarzte ist der durch die Steuerung gemaR KBV-Vorgaben, Teil E
Nr. 3.4 (= § 6 Nr. 4 des HVM) anerkannte Leistungsbedarf zu verwenden.

Anlage 1 zum HVM der KVS - giiltig ab 01.10.2020 Seite 46 von 74
VV-Beschluss vom 09.12.2020




Anlage 2

zum HVM der Kassenarztlichen Vereinigung Saarland (KVS)
giiltig ab 01.10.2020

Anpassung von Honorarkontingenten und Berechnung der Praxisbudgets
gemall § 8bund § 9b

Il. unbesetzt

Il Berechnung der Praxisbudgets ab 1/2016

1. Berechnung der Ausgangswerte fiir Honorarkontingente der Fachgruppen ohne Praxisbud-
gets im facharztlichen Versorgungsbereich (HKAW gops)

Ausgangswerte fir die Ermittlung der Honorarkontingente der Fachgruppen ohne Praxisbud-
gets im facharztlichen Versorgungsbereich sind die nach MalRgabe des § 9b Absatz 1 ermittel-
ten Betrage je Fachgruppe (HKAW:Gops).

2. Berechnung der Ausgangswerte fiir Praxisbudgets (PBAWp;axis)
Die Berechnung der Praxisbudgets basiert auf folgenden Ausgangswerten:

PBAWsraxis™:  basiswirksame Praxisbudget des jeweiligen Vorjahresquartals (bei Unter-
schreitung des Praxisbudgets im jeweiligen Vorjahresquartal wird das Ist-Ho-
norar flr Leistungen des Praxisbudgets als Ausgangswert herangezogen).
Wurden im jeweiligen Vorjahresquartal die Regelungen der Anlage 8 (Krisen-
fall-HVM) angewendet, so wird das Praxisbudget auf der Basis voranliegender
Quartale ohne Anwendung der Anlage 8 ermittelt.

Die vorgenannten Berechnungen der praxisbezogenen Ausgangswerte werden in versorgungs-
bereichsiibergreifenden Praxen flr den jeweiligen Versorgungsbereich getrennt durchgefiihrt.

2a. Anpassung der Ausgangswerte fiir Praxisbudgets an die EBM-Reform fiir die Quartale
2/2020 bis 1/2021

In den Quartalen 2/2020 bis 1/2021 wird der nach Nr. 2 je Praxis ermittelte Ausgangswert fiir
Praxisbudgets nach folgenden Formeln an die gednderte Bewertung der EBM-Leistungen an-

gepasst.

1. Ermittlung des EBM-Anpassungsfaktoren je GOP fiir Leistungen des Praxisbudgets:

EBM-Wertcopps®

APFEBM i Goppe =
EBM-Wertgopps"'Q
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APFEBM i copps EBM-Anpassungsfaktor je Gebiihrenordnungsposition fiir Leis-
tungen des Praxisbudgets der jeweiligen Praxis
EBM-Wertgopps?t EBM-Wert des aktuellen Quartals je Geblhrenordnungsposi-
tion fir Leistungen des Praxisbudgets der jeweiligen Praxis
EBM-Wertgopps"'® EBM-Wert des jeweiligen Vorjahresquartals je Gebihrenord-
nungsposition fir Leistungen des Praxisbudget der jeweiligen
Praxis

2. Anpassung der Ausgangswerte fiir Praxisbudgets

PBAW?"8Pp skt = 5 (LBgopps“'@in Euro * APFEMieGopps)

PBAW3"EeP, i3kt Angepasstes Praxisbudget (Ausgangswert) der jeweiligen Pra-
xis flir das aktuelle Quartal

LBgorpe"'?in Euro Leistungsbedarf in Euro je Gebihrenordnungsposition fiir Leis-

tungen des Praxisbudgets der jeweiligen Praxis im Vorjahres-
quartals (ohne abgestaffelte Vergltung)
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3. Anpassung der Ausgangswerte auf die aktuell vorhandenen Finanzmittel des jeweiligen Ver-
sorgungsbereichs

Die Anpassung der in Nr. 1 bis 2a genannten Ausgangswerte erfolgt fiir jeden Versorgungsbe-
reich getrennt. Die Ausgangswerte werden wie folgt auf die aktuell zur Verfligung stehenden
Finanzmittel angepasst:

Formel zur Anpassung der Ausgangswerte fir Honorarkontingente der Fachgruppen ohne Pra-
xisbudgets im facharztlichen Versorgungsbereich:

HKAWEGorB
HK3"&PrGopp = * VVhkes
S PBAW prayis? VB + SHKAW Gops

Formel zur Anpassung der Ausgangswerte fir Praxisbudgets:

PBAWEPp; 57Kt
PBangepPraxisVB = o VVHKPBVB

S PBAWprayis? VB + SHKAW Gops

HK®"8PrGops auf die aktuell zur Verfligung stehenden Finanzmittel des facharztlichen Versor-
gungsbereichs angepasster Ausgangswert des Honorarkontingentes einer Fach-
gruppe ohne Praxisbudget gemal § 9b Absatz 1

PBaN8ePp oy VE: auf die aktuell zur Verfiigung stehenden Finanzmittel des jeweiligen Versorgungsbe-
reichs angepasster Ausgangswert der Praxis

HKAW-rGors der nach Il. Nr. 1 bis 2a gebildete Ausgangswert einer Fachgruppe ohne Praxisbudget
gemaR § 9b Absatz 1

PBAW?"8%P; i 2kt der nach Il. Nr. 2a fiir den jeweiligen Versorgungsbereich gebildete Ausgangswert
der Praxis

>HKAWEGors Summe aller nach Il. Nr. 1 bis 2a ermittelten Ausgangswerte der Honorarkontingente
far Fachgruppen ohne Praxisbudgets gemaR § 9b Absatz 1

SPBAWpraxis'®: Summe aller nach Il. Nr. 2a ermittelten Ausgangswerte des jeweiligen Versorgungs-
bereichs
VWhies"B: die im jeweiligen Abrechnungsquartal fiir Honorarkontingente und/oder fir Leistun-

gen der Praxisbudgets zur Verfligung stehenden Finanzmittel des jeweiligen Versor-
gungsbereichs (§ 8b bzw. § 9b Absatz 1)
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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 Ausgangs-
werte, erhoht um den nach § 5 Absatz 4 Buchstabe (h) der Praxis zustehenden Zuschlag fir
Kooperationen (PBzyschiag<°°?)

PByori = zPBanngPraxisVB + PBZuschIagKOOp
Bereinigung des vorlaufigen Praxisbudgets

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

a) Bereinigungsvolumen bei Teilnahme an Selektivvertragen nach Maligabe der Anlage 6
I- (BVPraxisSV)

b) Bereinigungsvolumen bei Teilnahme an der ambulanten Spezialfacharztlichen Versor-
gung (ASV) nach MaRgabe der Anlage 6 Il. (BVpraxis™Y)

c) Korrekturvolumen nach MaRgabe der Anlage 6 lll. aufgrund gesetzlich bestimmter
bzw. gesamtvertraglich vereinbarter Uberfiihrung von Leistungen der morbiditétsbe-
dingten Gesamtvergiitung (MGV) in die Vergitung auRerhalb der morbiditatsbeding-
ten Gesamtvergiitung (EGV) bzw. umgekehrt (KVpraxis'®'-5¢Y)

Berechnung des zustehenden Praxisbudgets
Das fiir das jeweilige Abrechnungsquartal zustehende Praxisbudget einer Praxis ergibt sich
durch den Abzug der in Nr. 5 genannten Bereinigungsbetrage vom vorlaufigen Praxisbudget

nach Il. Nr. 4:

- N ASV MGV_EGV
PBPraxis = PBvorI - BVPraxis - BVPraxis - KVPraxis -
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Anlage 3

zum HVM der Kassenarztlichen Vereinigung Saarland (KVS)
guiltig ab 01.10.2020

Vergiitungsregelungen fiir gemaR § 87b Abs. 4 SGB V anerkannte Praxisnetze

gemafl Teil G der KBV-Vorgaben zur Honorarverteilung

I. Regelungsgegenstand / forderfihige Praxisnetze

Die nachfolgend dargestellte Verglitungsregelung gilt ausschlieRlich fur solche Praxisnetze, die eine Anerkennung
der KVS gemaR § 87b Abs. 4 SGB V besitzen.

Il. Vergiitungsregelung

3.

Die Mitglieder des Praxisnetzes erhalten fir die Teilnahme an Sitzungen von Qualitatszirkeln eine
Verglitung in Hohe von 100 Euro je Sitzung. Diese Vergltung wird gezahlt fiir die Teilnahme an bis
zu zwei Sitzungen des jeweiligen Qualitatszirkels im Abrechnungsquartal. Die Vergiltung erfolgt fiir
maximal 15 Teilnehmer je Qualitatszirkel.

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

GemaR § 5 Abs. 4 Bst. (n) steht fir die Verglitungsregelung ein Volumen von maximal 70.000 Euro
je Quartal zur Verfligung. Daher erfolgt die Vergiitung gemal Nr. 1 unter dem Vorbehalt einer ent-
sprechenden Quotierung.

Zur Ermittlung der Vergltungen je Abrechnungsquartal sind der KVS die Teilnahmelisten der Qua-
litdtszirkelsitzungen einzureichen. Die Teilnahmelisten sind bis spatestens zum Ende des auf das
Abrechnungsquartal folgenden Monats einzureichen. Teilnahmelisten, die nach dieser Frist einge-
reicht werden, konnen fir die Vergltungsregelung nicht bericksichtigt werden.

Die Auszahlung der Vergiitungen erfolgt nicht an die einzelnen Netzarzte, sondern an den vom Pra-
xisnetz hierfir benannten Netzverantwortlichen.
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Anlage 4

zum HVM der Kassenarztlichen Vereinigung Saarland (KVS)
gultig ab 01.10.2020

Verglitung der speziellen Laboratoriumsuntersuchungen bei
Facharzten fiir Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemio-
logie, Transfusionsmedizin sowie ermachtigte Fachwissenschaftler der Medi-
zin gemal Teil A Nr. 8 der KBV-Vorgaben zur Honorarverteilung

- gliltig fiir Facharzte fiir Transfusionsmedizin -

Fiir Facharzte fur Transfusionsmedizin unterliegen die Kostenerstattungen fir spezielle Laboratorium-
suntersuchungen 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 Kos-
tenerstattungen sind je Arztpraxis und Abrechnungsquartal nur bis zu einem begrenzten Gesamtho-
norarvolumen zu vergiten. Die Hohe der Budgets ergibt sich aus dem Produkt des fiir die Arztgruppe
in nachfolgender Tabelle vorgegebenen und mit der maRgeblichen Verglitungsquote fiir Laborleistun-
gen nach MaRgabe § 6 Absatz 2 lit. d) multiplizierten Referenz-Fallwertes und der Zahl der Behand-
lungsfalle nach der Definition des Bundesmantelvertrages des aktuellen Abrechnungsquartals der Arzt-
praxis.

Referenz-Fallwert fir die Ermittlung des Budgets:

Arztgruppe Referenz-Fallwert in Euro

Transfusionsmediziner 40,00 €

Der Referenz-Fallwert einer (Teil-)Berufsausiibungsgemeinschaft, eines Medizinischen Versorgungs-
zentrums 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 betei-
ligten Arzte errechnet. Beteiligte Arzte, die nicht zur Abrechnung von speziellen Laboratoriumsunter-
suchungen des Abschnitts 32.3 berechtigt sind oder der Fallwertsteuerung nicht unterliegen, werden
mit einem Referenz-Fallwert von 0 Euro beriicksichtigt.

Fiir Gber die zugeteilte Hohe hinaus erbrachte Leistungen ist eine Verglitung 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
gegeniber nachweist, dass er die Anforderungen der Richtlinie der Bundesarztekammer zur Qualitats-
sicherung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen erfillt.

Die Laboratoriumsuntersuchungen werden im Rahmen der Budgetierung mit den Preisen der regiona-
len Euro-Gebiihrenordnung multipliziert mit der mafigeblichen Vergilitungsquote fiir Laborleistungen
nach Maligabe § 6 Absatz 2 lit. d) vergiitet.
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Anlage 5

zum HVM der Kassenarztlichen Vereinigung Saarland (KVS)

giiltig ab 01.10.2020

Verglitung der speziellen Laboratoriumsuntersuchungen bei
»Nicht-Laborarzten” gemaR Teil A Nr. 9 der KBV-Vorgaben zur Honorarvertei-

lung

Fiir Vertragsarzte, die zur Abrechnung von Laboratoriumsuntersuchungen berechtigt sind und nicht
Facharzte fiir Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedi-
zin, ermachtigte Fachwissenschaftler der Medizin sind (kurz: ,Nicht-Laborarzte®), unterliegen die Kos-
tenerstattungen fiir spezielle Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM (ohne GOP
32860 bis 32864, 32902 bis 32908, 32931, 32932, 32937 bis 32946) einer fallwertbezogenen Budgetie-
rung. 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 fir die Arztgruppe in nachfolgender Tabelle vorgegebenen und mit der mafigeb-
lichen Verglitungsquote fir Laborleistungen nach MalRgabe § 6 Absatz 2 lit. d) multiplizierten Referenz-
Fallwertes und der Zahl der Behandlungsfalle nach der Definition des Bundesmantelvertrages des ak-

tuellen Abrechnungsquartals der Arztpraxis.

Referenz-Fallwerte fir 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 €
Facharzte 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 €
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Der Referenz-Fallwert einer (Teil-)Berufsausiibungsgemeinschaft, eines Medizinischen Versorgungs-
zentrums 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 betei-
ligten Arzte errechnet. Beteiligte Arzte, die nicht zur Abrechnung von speziellen Laboratoriumsunter-
suchungen des Abschnitts 32.3 berechtigt sind oder der Fallwertsteuerung nicht unterliegen, werden
mit einem Referenz-Fallwert von 0 Euro berticksichtigt.

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
gegeniber nachweist, dass er die Anforderungen der Richtlinie der Bundesarztekammer zur Qualitats-
sicherung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen erfiillt.

Die Laboratoriumsuntersuchungen werden im Rahmen der Budgetierung mit den Preisen der regiona-
len Euro-Gebihrenordnung multipliziert mit der mafRigeblichen Vergilitungsquote fiir Laborleistungen
nach Maligabe § 6 Absatz 2 lit. d)vergitet.
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Anlage 6

zum HVM der Kassendrztlichen Vereinigung Saarland (KVS)
gultig ab 01.10.2020

Vorgaben im Falle der Bereinigung des Behandlungsbedarfs der morbiditats-

bedingten Gesamtvergiitung (MGV-Bereinigungen)

Bereinigung von Grundbetridgen, Vorwegentnahmen, Honorarkontingenten bzw. Praxisbudgets

Bereinigung von Selektivvertrigen

Bei der Feststellung von Grundbetragen, Vorwegentnahmen, Honorarkontingenten bzw. der Praxis-
budgets sind gesamtvertraglich vereinbarte Bereinigungen der morbiditdtsbedingten Gesamtvergi-
tung bei Selektivvertragen nach §§ 73b Abs. 7 und 140a Abs. 4 SGB V nach den Vorgaben gemal Be-
schluss Teil F der KBV-Vorgaben zur Honorarverteilung nach § 87b Abs. 4 Satz 2 SGB V wie folgt zu
bericksichtigen.

Hierzu gilt das im Folgenden beschriebene Verfahren.

1.

Grundsatze fiir die Bereinigung

Fiir die Bereinigung von Grundbetrdgen, Vorwegentnahmen, Honorarkontingenten bzw. Praxis-
budgets gelten folgende Grundsatze:

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

Die Bereinigung erfolgt ausschlieRlich fiir die in den jeweiligen Bereinigungsvertragen ver-
einbarten bereinigungsrelevanten selektivvertraglichen Leistungen (Ziffernkranz des Selek-
tivvertrages).

Fiir die Ermittlung der Hohe der Bereinigung des zu erwartenden Honorars sind ausschlief3-
lich die kollektivvertraglichen Honorarregelungen nach §§ 83, 85 und 87a SGB V zur morbi-
ditatsbedingten Gesamtverglitung der Partner der Gesamtvertrdge heranzuziehen.

Im Falle einer gesamtvertraglich vereinbarten KV-iibergreifenden Bereinigung wird diese
Bereinigung nur fir die im Bereich der KV Saarland wohnenden Versicherten durchgefihrt,
flir die eine Bereinigung der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung vorgenommen
wurde. Die Bereinigung erfolgt dabei aus dem jeweiligen Grundbetrag (Vorwegabziige, Vor-
wegentnahmen, Honorarkontingent bzw. Praxisbudget), dem die zu bereinigenden Leistun-
gen zugeordnet sind.

Die Bereinigung der Praxisbudgets betrifft nur diejenigen Arzte, Praxen und Arztgruppen,
welche an einem Selektivvertrag teilnehmen. Dabei werden nur diejenigen Leistungen, Kos-
tenerstattungen und Falle aus dem zu bereinigenden Behandlungsbedarf beriicksichtigt,
die dem Praxisbudget unterliegen.
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3.1

3.2

6. Auswirkungen der Selektivvertrage auf die Hohe der Rickstellungen gemalRl § 8 Absatz 2
bzw. § 9 Absatz 2 sowie der versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrage, Vorwegent-
nahmen und Honorarkontingente werden entsprechend der jeweiligen Anteile berticksich-
tigt.

7. Auswirkungen der Selektivvertrage auf die Malhahmen nach § 5 Absatz 4 Buchstaben (h),
(j)-und (k) werden ebenfalls bericksichtigt.

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

9. Rechnet ein Vertragsarzt Leistungen fiir einen Versicherten, fir den die morbiditatsbe-
dingte Gesamtvergiitung bereinigt wurde, ab, so werden diese Leistungen zu den Preisen
der regionalen Euro-Gebihrenordnung vergitet.

10. Mehrfachbereinigungen bei einem Versicherten bei Abschluss von mehreren Selektivver-
tragen durch eine Krankenkasse werden vermieden.

Datengrundlage

Grundlage der Bereinigungen bilden die Daten nach den Vorgaben des Beschlusses des Bewer-
tungsausschusses gemal} § 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V fiir ein Verfahren zur Bereinigung des Be-
handlungsbedarfs in den durch das SGB V vorgesehenen Fallen in der fir das jeweilige Abrech-
nungsquartal gliltigen Fassung sowie die hierzu in den Bereinigungsvertragen getroffenen Fest-
legungen.

Bereinigung bei ex-ante Einschreibung

Ermittlung des MGV-Bereinigungsvolumens

Grundlage fir die Bereinigung ist die je Quartal und je zu bereinigendem Vertrag nach §§ 73b
Abs. 7 und 140a Abs. 4 SGB V gesonderte Feststellung des insgesamt zu bereinigenden Behand-
lungsbedarfs der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung (MGV) fir Versicherte mit ex-ante
Einschreibung. Diese Feststellung basiert auf den zwischen den jeweiligen Gesamtvertragspart-
nern 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, Vorwegabziige, Honorarkontingente und Pra-
xisbudgets entsprechend des jeweiligen %ualen Anteils der tatsachlichen Inanspruchnahme der
Leistungen des Bereinigungsziffernkranzes gemaRR MGV-Bereinigungsvertrag im jeweiligen Vor-
jahresquartal aufgeteilt.

Bereinigung der versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrage, Vorwegabziige und Honorar-
kontingente

Der nach Nr. 3.1 Satz 3 auf den jeweiligen versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrag, Vor-
wegabzug bzw. Honorarkontingent entfallende Bereinigungsbetrag wird von dem hierfiir im Ab-
rechnungsquartal zur Verfligung stehenden Vergiitungsvolumen abgezogen.
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3.3 Bereinigung der Praxisbudgets

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

4. Situative Bereinigung

Grundlage fir die Bereinigung ist der festgestellte MGV-Bereinigungsbetrag fir Vertrage mit si-
tuativer Bereinigung auf Basis der hierflir mit den jeweiligen Gesamtvertragspartnern abge-
schlossenen Vereinbarung zur situativen Bereinigung.

Der im zu bereinigenden Abrechnungsquartal malRgebliche Bereinigungsbetrag fir situative Be-
reinigung nach Satz 1 wird auf die davon betroffenen versorgungsbereichsspezifischen Grund-
betrage, Vorwegentnahmen, Honorarkontingente bzw. Praxisbudgets aufgeteilt.

5. KV-iibergreifende Bereinigung

5.1 Bereinigungsvolumen der KV-iibergreifenden Bereinigung

Grundlage fiir die KV-libergreifende Bereinigung ist der sich auf Basis der mit den jeweiligen
Gesamtvertragspartnern geschlossenen Vereinbarung lGiber KV-lbergreifende Bereinigung erge-
bende quartalsbezogene Bereinigungsbetrag.

Der jeweils malRgebliche MGV-Bereinigungsbetrag wird auf die von der Bereinigung betroffenen
versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrdge, Vorwegabziige, Honorarkontingente und pra-
xisbudgetrelevanten Arztgruppen entsprechend des jeweiligen %ualen Anteils der tatsdchlichen
Inanspruchnahme der Leistungen des Bereinigungsziffernkranzes gemaR MGV-Bereinigungsver-
trag im jeweiligen Vorjahresquartal aufgeteilt.

5.2 Bereinigung der versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrage, Vorwegabziige und Honorar-
kontingente

Der nach Nr. 5.1 Satz 2 auf den jeweiligen versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrag, Vor-
wegabzug bzw. Honorarkontingent entfallende Bereinigungsbetrag wird von den hierfiir im Ab-
rechnungsquartal zur Verfligung stehenden Vergiitungsvolumen 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 %ualen Verhaltnis des nach Anlage 2 I. Nr. 4 bzw. Il. Nr. 4 ermittelten
vorlaufigen Praxisbudgets einer Praxis zur Gesamtsumme der vorlaufigen Praxisbudgets der je-
weiligen Arztgruppe aufgeteilt.
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Bereinigung bei ambulanter spezialfacharztlicher Versorgung (ASV)

Grundsatze der ASV-Bereinigung

Fir die Bereinigung von Grundbetragen, Vorwegentnahmen, Honorarkontingenten bzw. Praxis-
budgets gelten folgende Grundsatze:

1. Die Bereinigung erfolgt in Hohe der Summe der Bereinigung der morbiditatsbedingten Ge-
samtvergitung.

2. Die Bereinigung erfolgt nach § 116b Abs. 6 Satz 13 SGB V nur um diejenigen Leistungen, die
Bestandteil der ambulanten spezialfacharztlichen 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 er-
folgen.

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

Datengrundlage

Grundlage der Bereinigungen gemal} § 116b Abs. 6 Satz 13 SGB V bilden die Daten nach den
Vorgaben des Beschlusses des Bewertungsausschusses nach § 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V in der fiir
das jeweilige Abrechnungsquartal giltigen Fassung.

Bereinigungsverfahren

Der im zu bereinigenden Abrechnungsquartal malRgebliche Bereinigungsbetrag fir Leistungen
der ambulanten spezialfachéarztlichen Versorgung (ASV) wird auf die davon betroffenen versor-
gungsbereichsspezifischen Grundbetrage, Vorwegentnahmen, Honorarkontingente bzw. Praxis-
budgets aufgeteilt.

Korrekturen in Abgrenzung der MGV

Werden aufgrund gesetzlicher Bestimmungen bzw. gesamtvertraglicher Vereinbarungen Leis-
tungen der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung (MGV) in die extrabudgetdre Verglitung
(EGV) Uberfihrt bzw. umgekehrt, so werden die notwendigen Korrekturen (Abziige bzw. Zufiih-
rungen) auf die davon betroffenen Grundbetrdge, Vorwegentnahmen, Honorarkontingente
bzw. Praxisbudgets aufgeteilt.

Die Bereinigung aufgrund der Entbudgetierung gemal § 87a Abs. 3 Satz 5 Nrn. 3 bis 6 SGB V wird
hierbei so umgesetzt, dass von der Bereinigung ausschlieRlich diejenigen Arzte betroffen sind,
die die extrabudgetar gestellten Leistungen durchfiihren und abrechnen.
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Anlage 7

zum HVM der Kassendrztlichen Vereinigung Saarland (KVS)
gltig ab 01.10.2020

Kriterien fiir Ausnahmeregelungen im Zusammenhang mit Praxisbudgets ge-
maR § 5 Absatz 4 Bst. (k)

I Allgemeine Bestimmungen

1. Geltungsbereich

Die nachfolgend aufgefiihrten Regelungen bestimmen die Kriterien zur Anpassung der Pra-
xisbudgets gemaR § 5 Absatz 4 Buchstabe (k)

Eine Erhohung von Praxisbudgets, die aufgrund der Ausbudgetierungen gemaR
§ 87a Abs. 3 Satz 5 Nrn. 3 bis 6 SGB V (= Ausbudgetierung der Leistungen im Rahmen des
TSVG) vermindert wurden, ist ausgeschlossen, soweit hiermit ein vollstandiger oder teilwei-
ser Ausgleich dieser Verminderung vorgenommen werden soll. Eine Anpassung dieser ver-
minderten Praxisbudgets aufgrund der nachfolgenden Antragsgriinde Nrn. 1.1 ff. bleibt hier-
von unberihrt.

2. Antragsverfahren

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

Antragsfristen:

Zuerkannte Ausnahmeregelungen werden grundsatzlich ab dem Quartal beriicksichtigt, in
dem der Antrag gestellt wurde. Antrage, die spatestens mit der Abgabe der Quartalsabrech-
nung eingereicht werden, kdnnen davon abweichend auch bereits fiir das Quartal bertick-
sichtigt werden, fiir das die Abrechnung eingereicht wurde.
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Il. Kriterien zur Anpassung der Praxisbudgets gemaR} § 5 Abs. 4 Bst. (k)

Die Praxisbudgets werden unter Berlicksichtigung der nachfolgenden Kriterien wie folgt angepasst.
Hierbei bedeutet die Auspragung ,basiswirksam®, dass eine entsprechende Ausnahmeregelung im ent-
sprechenden Quartal des Folgejahres bei der Ermittlung des Praxisbudgets berlicksichtigt wird (in den
entsprechenden Quartalen weiterer Folgejahre wird die Praxisbesonderheit nicht nochmals additiv be-
ricksichtigt); die Auspragung ,nicht basiswirksam“ bedeutet, dass eine entsprechende Ausnahmere-
gelung im entsprechenden Quartal des Folgejahres nicht bei der Ermittlung des Praxisbudgets bertick-
sichtigt wird.

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

Der unter der Nr. 1.10 verwendete Begriff der ,gemeinsamen Anerkennungsquote der Praxen” driickt
die Relation zwischen der Summe der Praxisbudget-relevanten (Honorar-)Anforderung der Praxen und
der Summe der den Praxen zustehenden Praxisbudgets aus.

Der im Folgenden (auBer Nr. 1.8) verwendete Begriff der ,Verglitungsquote” driickt die Relation zwi-
schen der Praxisbudget-relevanten (Honorar-)Anforderung der Praxis und dem durch die jeweilige Pra-
xis fur diese Leistungen realisierten Honorar (Praxisbudget zzgl. abgestaffelt verglitete Leistungen [§8f
bzw. § 9f]) aus. Hiervon abweichend handelt es sich bei der ,Vergiitungsquote” in Zusammenhang mit
der Ausgleichsregelung (§ 8 Abs. 2 Bst. (f) bzw. § 9a Abs. 2 Bst. (f)) um eine nach den fir die Ausgleichs-
regelung geltenden Bestimmungen ermittelte Quote.

Sachverhalt / Antragsgrund Zu erfiillende Krite- Zu gewdhrende Aus- Giultigkeit der
rien nahmeregelung Ausnahmerege-
lung

1. Vorlaufige Praxisbudget -
Zuweisung auf Basis des
Vorjahresquartals

2. Anpassung des Praxis-bud-
gets durch die Multiplika-
tion der Praxisbudget-rele-
vanten (Honorar-)Anfor-
derung der Praxis im aktu-
ellen Abrechnungsquartal
mit der Anerkennungs-

hschnittliches Praxis-
Unterdurchschnittliches Praxis e Antrag der Praxis quote der Praxis des VIQ;

1.1 budget (Praxen im Aufbau) basiswirksam

hierbei gilt eine Begren-
zung des Praxisbudgets
maximal bis zum durch-
schnittlichen Praxisbudget
der Fachgruppe im VJQ /
bis zur Summe der durch-
schnittlichen  Praxisbud-
gets je Fachgruppe der
einzelnen  Praxispartner
bzw. angestellten Arzte im
viQ.

e Antrag der Praxis

Niedrigere Anforderung e Das Ereignis mussinder | Anpassung des Praxisbudgets

im Vorjahresquartal

1.2 . a i iplikati
wegen Krankheit / Mutterschutz / Sammelerklarung des durch die Multiplikation der
. Vorjahresquartals ange- | Praxisbudget-relevanten (Ho-
Elternzeit . ;
geben worden sein. norar-)Anforderung der Praxis
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e Die Durchschnittsanfor- | im aktuellen Abrechnungsquar- | Quartale, deren (Hono-
derung  fur  Praxis- | tal mit der Anerkennungsquote rar-)Anforderung im
budgetleistungen der | der Praxis des VIQ; Vorjahresquartal durch
Praxis in den vier Quar- das Ereignis nicht repra-
talen VOR dem Ereignis | hierbei gilt eine Begrenzung des sentativ war
liegt UBER der entspre- | Praxisbudgets maximal auf das
chenden Anforderung | (zugewiesene) Praxisbudget des basiswirksam
der Praxis im Vorjahres- | VIQ.
quartal.
e Der Anforderungsriick-
gang im Vorjahresquar-
tal ist nachvollziehbar
auf das Ereignis zurtick-
zufiihren.
. e Antrag der Praxis
Nlledrlgere Anforderung e Beurteilung und Einzel- | Einzelfallentscheidung  durch . .
13 im Vorjahresquartal > Einzelfallentscheidung
) . fallentscheidung  des | den Vorstand
Sonstige Griinde
Vorstandes
e Antrag der Praxis
e Steigerung durch Ruck-
gang der umliegenden
Praxen und/oder Nicht-
Wiederbesetzung um-
:Z%eggz f:zcﬁszvlloz::: Anpassung des Praxisbudgets
bar durch die Multiplikation der
. X Praxisbudget-relevanten Leis- | Nicht basiswirksam fur
e Die Steigerung der Pra- X L
" R . tungssteigerung der Praxis im | 4 Quartale
Hohere aktuelle Anforderung xisbudgetleistungen be-
. . S . aktuellen Abrechnungsquartal
Ubernahme von Patienten tragt mindestens 5 %. . o . . .
. i o zum VJQ mit der durchschnittli- | Bei unveranderter Situ-
1.4 umliegender Praxen Liegt dabei die Anforde- :
. chen Anerkennungsquote der | ation ab dem 5. Quar-
rung der Praxisbudget- . e
X Fachgruppe des Vorjahresquar- | tal: basiswirksame An-
(ohne Regelung nach Nr. 1.5) leistungen der Antrag-
A tals; passung ohne neue An-
steller Gber der Anfor-
q d Fach begrenzt auf das 1,5fache des | tragstellung
erung  des .ac grup- Praxisbudgets des VIQ
pendurchschnitts,  so
muss mindestens eine
Steigerung in Hohe von
5% des jeweiligen Fach-
gruppendurchschnittes
des Vorjahresquartals
vorliegen.
e Antrag der Praxis
e Plausible Steigerung
von Vertreterfallen ist
nachgewiesen. Anpassung des Praxisbudgets
e Der Anteil der Vertre- | durch die Multiplikation der
terfille an der Gesamt- | Praxisbudget-relevanten (Ho-
fallzahl der Praxis Uber- | norar-) Anforderung der Praxis beantragtes Quartal
15 Hohere aktuelle Anforderung schreitet den entspre- | im aktuellen Abrechnungsquar-
: gestiegene Vertreterfalle chenden durchschnittli- | tal mit der Anerkennungsquote ) -
R . nicht basiswirksam
chen Anteil von Vertre- | der Praxis des VIQ;
terfillen an der Ge- | begrenzt auf das 1,5fache des
samtfallzahl der Praxen | Praxisbudgets des VIQ
des Versorgungsbe-
reichs (Hausarzte) bzw.
der Fachgruppe (Fach-
drzte) um mehr als 5 %.
Anpassung des Praxisbudgets
durch die Multiplikation der
Praxisbudget-relevanten (Ho- -
norar-)Anforderung der Praxis basiswirksam
Hohere aktuelle Anforderung e Antrag der Praxis . &
1.6 R . . R . im aktuellen Abrechnungsquar- .. .
bei Genehmigung einer Zweigpraxis R entféllt mit dem Ende
tal mit der Anerkennungsquote der Genehmigung der
der Praxis des VIQ; Zwei rixisg
begrenzt auf das 1,5fache des &P
Praxisbudgets des VIQ
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1.7

Hohere aktuelle Anforderung

aufgrund von genehmigungspflich-
tigen Leistungen, die im Vorjahres-
quartal noch nicht erbracht wurden

Antrag der Praxis

Die Vergilitungsquote
des Abrechnungsquar-
tals unterschreitet die
Verglitungsquote des
Vorjahresquartals.

Die Leistungsanforde-
rung des Abrechnungs-
quartals liegt Gber der
Leistungsanforderung
des Vorjahresquartals.

Der Leistungsbedarf fur die ge-
nehmigungspflichtigen Leistun-
gen im Abrechnungsquartal
wird mit der Vergiitungsquote
des Vorjahresquartals vergutet.

Hierbei gelten folgende Begren-
zungen:

a) Das Volumen des Leis-
tungsbedarfs der ge-
nehmigungspflichtigen
Leistungen wird be-
grenzt auf die Differenz
des angeforderten Leis-
tungsbedarfs fiir Leis-
tungen des Praxisbud-
gets im Abrechnungs-
quartal zum angefor-
derten Leistungsbedarf
fur Leistungen des Pra-
xisbudgets des Vorjah-
resquartals.

b) Das Volumen dieses
Leistungsbedarfs  wird
begrenzt auf die durch-
schnittliche  Anforde-
rung der betroffenen
genehmigungspflichti-
gen Leistungen der
Fachgruppe.

basiswirksam

1.8

Hohere aktuelle Anforderung
aus sonstigen Griinden

Antrag der Praxis

Aussetzung der Vergltungs-
quote des Vorjahresquartals
beim Ausgleich der Vergiitungs-
quoten je Arztpraxis gemaR § 8
Abs. 2 Bst. (f) bzw § 9a Abs. 2
Bst. (f);

ggf. Einzelfallentscheidung

nicht basiswirksam

1.9

Hohere aktuelle Anforderung
bei Eintritt eines neu hinzukom-

menden Arztes (neuer Sitz) in eine

bestehende BAG

Antrag der Praxis

Anpassung des Praxisbudgets
durch die Multiplikation der
Praxisbudget-relevanten (Ho-
norar-) Anforderung der Praxis
im aktuellen Abrechnungsquar-
tal mit der Anerkennungsquote
der Praxis des VJQ; begrenzt auf
das Praxisbudget des VJQ zzgl.
des durchschnittlichen Praxis-
budgets der Fachgruppe des
neu hinzukommenden Arztes

basiswirksam

1.10

Hohere aktuelle Anforderung

beim Zusammengehen von Praxen
(Einzelpraxen/BAGen) zu einer BAG

Antrag der Praxis

Anpassung des Praxisbudgets
durch die Multiplikation der
Praxisbudget-relevanten (Ho-
norar-)Anforderung der Praxis
im aktuellen Abrechnungsquar-
tal mit der gemeinsamen Aner-
kennungsquote der Praxen des
VJQ; hierbei gilt eine Begren-
zung des Praxisbudgets maxi-
mal auf den Betrag, der sich aus
der Zusammenfassung der Pra-
xisbudgets der bisherigen Pra-
xen/BAGen ergibt.

basiswirksam
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Das Praxisbudget der neu ent-
standenen Praxen wird maximal
auf den Betrag angepasst, der
sich aus der Multiplikation der
Praxisbudget-relevanten (Ho-
norar-) Anforderung der jeweili- basiswirksam
gen Praxis mit der Anerken-
nungsquote der (bisherigen)
BAG im VJQ ergibt;

begrenzt auf das 1,5fache des
durchschnittlichen  Praxisbud-
gets der Fachgruppe.

Hohere aktuelle Anforderung .
L1 beim Auseinandergehen einer BAG * Antrag der Praxis

e Antrag der Praxis

e Praxis befindet sich in
der Ubergangsregelung
gemal § 5 Abs. 4 Bst. (j)

e Anerkennungsquote

Anpassung der Anerkennungs-
quote der Praxis:

Multiplikation ~ der  Praxis-

unterdurchschnittliche Anerken- des VJQ der Ubernom-
N L budget-relevanten (Honorar-)
nungsquote sowie unterdurch- menen Praxis liegt un- K -
L . Anforderung der jeweiligen Pra- L
schnittliches Praxisbudget terhalb  der durch- . . oo basiswirksam
1.12 X X L xis mit der durchschnittlichen
bei Ubernahme einer Praxis durch schnittlichen Anerken-
. K Anerkennungsquote des VJQ
einen zuvor angestellten bzw. im nungsquote des VJQ der
Job-Sharing tatigen Arzt Fach der Fachgruppe;
g tatig ic glrluppt; isbud begrenzt auf das durchschnittli-
* aktue es. r?X|s udget che Praxisbudget der Fach-
der Praxis liegt unter
" gruppe.
dem durchschnittlichen
Praxisbudget der Fach-
gruppe
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Anlage 8

zum HVM der Kassenarztlichen Vereinigung Saarland (KVS)
gultig ab 01.10.2020

Regelung zur Verteilung der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung im Falle
einer Pandemie, Epidemie, Endemie, Naturkatastrophe oder eines anderen
GroBschadensereignisses
,Krisenfall-HVM“

I Allgemeines

.1 Zeitpunkt und Dauer der Anwendung

Die Regelungen dieser Anlage finden in den Abrechnungsquartalen Anwendung, in denen
eine Pandemie, Epidemie, Endemie, Naturkatastrophe oder ein anderes GroRschadensereig-
nis i.S.v. § 87b Abs. 2a SGB V offiziell ausgerufen bzw. erklart ist (z.B. durch die WHO oder
zustandige Ministerien des Bundes oder des Landes) und die Vertreterversammlung der KV
Saarland die Anwendung dieser Anlage fiir ein Abrechnungsquartal beschlossen hat. Diese
Anlage gilt stets fir ein volles Abrechnungsquartal; sie beginnt daher mit dem 1.Tag und en-
det mit dem letzten Tag des Quartals, in dem die Voraussetzungen von Satz1 vorliegen.

1.2 Allgemeine und Sonstige Bestimmung sowie Anderungs- und Erginzungsvorbehalt
Die Allgemeinen Bestimmungen des Abschnitts |, die sonstigen Bestimmungen des Ab-
schnitts lll sowie der Anderungs-/Erginzungsvorbehalt nach Abschnitt IV gelten unverdndert.

1.3 Verteilung der vertragsarztlichen Gesamtvergiitung

1.3.1 Verteilungsgrundsatze
Die vertragsarztliche Gesamtverglitung wird nach Maligabe der nachfolgenden Regelungen
verteilt. Insoweit finden die Vorgaben des Abschnitts Il HVM keine Anwendung.

1.3.2 Morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung (MGV)
AusgangsgroRe der Honorarverteilung ist die jeweils von den Krankenkassen gemaR § 87a
Abs. 3 SGB V mit befreiender Wirkung zu entrichtende morbiditdtsbedingte Gesamtvergi-
tung nach Maligabe der mit den Gesamtvertragspartnern geschlossenen Verglitungsverein-
barung in der fur das jeweilige Abrechnungsquartal giiltigen Fassung. Die Verteilung der Ge-
samtvergitung erfolgt einheitlich und gemeinsam fir alle Krankenkassen.

1.3.3 Extrabudgetare Gesamtvergiitung (EGV)
Die Verglitung der Leistungen auflerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung (extra-
budgetédre Leistungen) erfolgt nach MaRgabe der Verglitungsvereinbarung der Gesamtver-
tragspartner in der jeweils glltigen Fassung unter Beachtung der Regelungen im Zusammen-
hang mit § 87a Absatz 3b SGB V.

1.3.4 Grundbetrage
Fir die Ermittlung der quartalsbezogenen Honorare fiir Leistungen der morbiditatsbedingten
Gesamtverglitung werden die Grundbetrédge nach § 6 (Labor) und § 6a (Bereitschaftsdienst
und Notfall) sowie die versorgungsbereichsbezogenen Grundbetrdge nach § 7 (haus- und
fachérztliche Grundbetrdge) herangezogen.
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1.3.5 Soll-Honorar je Praxis
Um sicherzustellen, dass vertragsarztliche Leistungserbringer trotz einer reduzierten Patien-
teninanspruchnahme ihren vertragsarztlichen Versorgungsauftrag weiterhin erfillen kon-
nen, wird im Rahmen der Honorarberechnung fiir Leistungen der morbiditatsbedingten Ge-
samtvergitung je Quartal und Praxis (HNR) ein Soll-Honorar ermittelt. Das Soll-Honorar ori-
entiert sich an den Honorarzahlungen fiir die Leistungserbringer im jeweiligen Vorjahres-
quartal und wird nach MaRgabe des Kapitels Il dieser Anlage 8 ermittelt.

1.3.6 Praxisbudgets

Ausgangsbetrage zur Bildung der Soll-Honorare je Praxis bilden die fir das jeweils Abrech-
nungsquartal anerkannte Praxisbudgets bzw. Honorarkontingente.

Die Regelungen zur Ermittlung und Zuweisung von Praxisbudgets nach Maligabe des § 5 Ab-
satz 4 sowie der Anlage 2 gelten mit Ausnahme der Regelung nach § 5 Absatz 4 lit. j grund-
satzlich unverandert weiter.

Hat die Vertreterversammlung im Zeitpunkt der Zuweisung der Praxisbudgets fir das kom-
mende Quartal bereits einen Beschluss im Sinne von |.1 dieser Anlage 8 gefasst, berechnen
sich die Praxisbudgets abweichend von § 5 Absatz 4 lit. j wie folgt:

Situation Berechnung der Praxisbudgets

A Neuzulassung von Vertragsarzten 1.  OHNE Ubernahme einer Vorgingerpraxis
Die Berechnung eines Praxisbudgets erfolgt nicht. Die Ermitt-
lung des Honoraranspruchs fiir diese Praxis ergibt sich nach
MaRgabe des Kapitels 111.3. Nr.3

2. MIT Ubernahme einer Vorgéngerpraxis
Das Praxisbudget ergibt sich auf der Basis der Daten der Vor-
gangerpraxis nach MalRgabe der Anlage 2.

B Grindung, Auflésung und Erweiterung von | 1.  Bei Griindung / Erweiterung

Einzelpraxen mit angestellten Arzten, die in Analoge Anwendung Situation A,

der Bedarfsplanung berticksichtigt werden | 2.  Bei Aufldsung / Reduzierung

(d.h. mit Sitz) bzw. bei Reduzierung oder Das Praxisbudget wird um die Leistungsanforderungen des
Wechsel (Nachfolgebesetzung) der Anstel- ausgeschiedenen bzw. reduzierten angestellten Vertragsarztes
lungen korrigiert

3. Bei Wechsel

Das Praxisbudget bleibt unverandert
C Grindung, Auflésung und Erweiterung von | Analoge Anwendung Situation B
Berufsauslibungsgemeinschaften/Medizini-
schen Versorgungszentren bzw. bei Reduzie-
rung oder Wechsel (Nachfolgebesetzung)
von Praxispartnern bzw. angestellten Arzten,
die in der Bedarfsplanung bericksichtigt
werden (d.h. mit Sitz) bzw. bei Reduzierung
oder Wechsel (Nachfolgebesetzung) der An-
stellungen

Das Gleiche gilt fir den Fall, dass eine Beschlussfassung im Sinne von Kapitel I.1 dieser Anlage
8 erst nach Zuweisung erfolgt mit der Maligabe, dass die zugewiesenen Praxisbudgets ent-
sprechend angepasst werden.

Die Ubergangsregelung gilt fiir 4 Abrechnungsquartale, beginnend mit dem Quartal, in dem
die Neuzulassung bzw. Anderung erfolgt ist. Die Regelungen nach § 5 Absatz 4 Buchstabe (h)
gelten entsprechend.

1.3.7 MGV-Honorar je Praxis
Die ermittelten MGV-Soll-Honorare je Praxis werden auf die im jeweiligen Abrechnungsquar-
tal zur Verfligung stehende morbiditdtsbedingten Gesamtvergltung (MGV) angepasst. Die
Berechnung erfolgt nach Malgabe des Kapitels Il dieser Anlage 8, die Vergltung erfolgt un-
abhédngig vom Umfang der Leistungsanforderung.

Anlage 8 zum HVM der KVS - giiltig ab 01.10.2020 Seite 65 von 74
VV-Beschluss vom 09.12.2020



1.3.8 Vergiitung von MGV-Leistungssteigerungen gegeniiber dem jeweiligen Vorjahresquartal
Liegen die Anforderungen einer Praxis (HNR) fiur Leistungen der morbiditdtsbedingten Ge-
samtvergitung (ohne Leistungen des Bereitschaftsdienstes und Notfall) im aktuellen Abrech-
nungsquartal Gber den entsprechenden Anforderungen im jeweiligen Vorjahresquartal, so
wird die Differenz nach Maligabe des Kapitels Ill 2. dieser Anlage 8 zusatzlich vergitet.

1.3.9 Vergiitung von MGV-Leistungen des Bereitschaftsdienstes und Notfall
MGV-Leistungen des aktuellen Abrechnungsquartals auf Abrechnungsscheinen mit der
Scheinuntergruppen 41, 44, 45 oder 46 sowie MGV-Leistungen bei Nicht-Vertragsarzten auf
Abrechnungsscheinen mit Scheinuntergruppe 43 werden zu 100 % EBM-Wert vergitet.
(HONNFD"™¥)
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Il. Ermittlung des Soll-Honorars

Das Soll-Honorar wird je Praxis (HNR) ermittelt. In versorgungsbereichsiibergreifenden Be-
rufsausiibungsgemeinschaften und versorgungsbereichsiibergreifenden Medizinischen Ver-
sorgungszentren werden die nachfolgenden Berechnungsschritte nach Versorgungsberei-
chen differenziert durchgefiihrt.

1.1 Bestandteile des Soll-Honorars
Die Soll-Honorare werden aus den nachfolgend aufgefiihrten Bestandteilen gebildet:

1. Praxisbudget im aktuellen Abrechnungsquartal (PB*%)
Fir die in § 8b bzw. § 9b Absatz 3 aufgefiihrten Fachgruppen ist der Ausgangswert fir
die Berechnung des Soll-Honorars das nach MalRgabe der Anlage 2 fiir das jeweils ak-
tuelle Abrechnungsquartal ermittelte Praxisbudget je Praxis (HNR) in Euro.

2. Honorarkontingent im aktuellen Abrechnungsquartal (HK*<)
Fir die in § 9b Absatz 2 aufgefiihrten Fachgruppen ist der Ausgangswert fiir die Be-
rechnung des Soll-Honorars das nach MaRgabe des § 9b Absatz 2 ermittelte Honorar-
kontingent je Praxis (HNR) in Euro.

3. Zuschlag fiir abgestaffelte Vergiitung (22V)
Der Zuschlag fiir abgestaffelte Verglitung wird fiir die in § 8b bzw. § 9b Absatz 3 auf-
gefuhrten Fachgruppen wie folgt festgestellt:

pRv/2 Praxisbudget in Euro fiir das jeweilige Vorjahresquartal

AvVQ der jeweiligen Praxis zuerkannter Eurobetrag fiir abgestaffelte Vergi-
tung im Vorjahresquartal It. Honorarbescheid

Ray V12 Relation der abgestaffelten Vergilitung im Vorjahresquartal zum Pra-

xisbudget des Vorjahresquartals nach folgender Formel:

AVvJQ
Rav"%=
PBVJQ
pBk Praxisbudget in Euro fir das jeweils aktuelle Abrechnungsquartal
7" praxis Der Zuschlag fir die abgestaffelte Verglitung je Praxis (HNR) ergibt

sich aus der Multiplikation des aktuellen Praxisbudgets mit der Rela-
tion der abgestaffelten Verglitung im Vorjahresquartal nach folgender
Formel:

ZAVPraxis = PBakt X RAVVJQ

Flr die in § 9b Absatz 2 aufgefiihrten Fachgruppen wird der Zuschlag fir abgestaffelte
Vergiitung auf Basis der ermittelten Honorarkontingente HK®* nach Nr. 2 (anstelle der
Praxisbudgets) analog ermittelt.

In fachibergreifenden Praxen bzw. Medizinischen Versorgungszentren nach den in §
9b Absatzen 2 und 3 aufgefiihrten Fachgruppen werden die entsprechenden Aus-
gangsbetrage (Praxisbudget bzw. Honorarkontingent) addiert. Der Zuschlag flr abge-
staffelte Verglitung wird in diesen Fallen auf dieser Basis ermittelt.

4, Zuschlag fiir iibrige MGV-Leistungen (Z®™!)
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Ubrige MGV-Leistungen sind je Versorgungsbereich die nachfolgend aufgefiihrten

Leistungen:
. VB Haus- | VB Fach-
Leistung . .
arzte arzte
Leistungen nach § 6 (Labor) X X
Leistungen nach § 8 Absatz 5 « )

(Kostenpauschalen nach Kapitel 40 EBM)

Leistungen nach § 8 Absatz 6 (Besuchsleistungen) X -

Leistungen nach § 8 Absatz 7
(Laborleistungen Muster 10A)

Leistungen nach § 9 Absatz 1 (genetisches Labor) - X

Leistungen nach § 9a Absatz 5

(Kostenpauschalen nach Kapitel 40 EBM) i X
Leistungen nach § 9a Absatz 6 (Besuchsleistungen) -

Leistungen nach § 9a Absatz 7 (Kapitel 19 EBM) -

Leistungen nach § 9a Absatz 7a

(Laborleistungen Muster 10A) i X
Leistungen nach § 9a Absatz 7b i «

(Grundleistungen Laborarzte)

Leistungen nach § 9a Absatz 10 (GOP 06225 EBM) -

Leistungen nach § 9a Absatz 11 (Abschnitt 5.3 EBM) -

Der Zuschlag fiir Gbrige MGV-Leistungen wird wie folgt festgestellt:

Schritt 1: Ermittlung der EBM-Anpassungsfaktoren je GOP fir tGibrige MGV-Leistungen:

APFEBM i GopumL

EBM-Anpassungsfaktor je Gebihrenordnungsposition
far Gbrige MGV-Leistungen der jeweiligen Praxis

EBM-Wertgopami®t

EBM-Wert des aktuellen Quartals je Gebiihrenordnungs-
position fir Leistungen des Praxisbudgets der jeweiligen
Praxis

EBM-WertgopumL’Q

EBM-Wert des jeweiligen Vorjahresquartals je Gebiih-
renordnungsposition fir Leistungen des Praxisbudget
der jeweiligen Praxis

APFEBM i copamL

Der EBM-Anpassungsfaktor je Geblhrenordnungsposi-
tion flr Gbrige MGV-Leistungen ergibt sich nach folgen-
der Formel:

EBM-Wertgopam®
APFEBM ¢ GopamL

EBM-WertgopamL '@
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Schritt 2: Ermittlung des Zuschlages fiir librige MGV-Leistungen

28 i Zuschlag fir tibrige MGV-Leistungen je Praxis (HNR)

LBgoram @ in Leistungsbedarf in Euro je Gebihrenordnungsposition fir (b-
Euro rige MGV-Leistungen der jeweiligen Praxis im Vorjahresquartal
28 i Der Zuschlag fur Gibrige MGV-Leistungen je Praxis (HNR) ergibt

sich nach folgender Formel:

Z™brais= Y ( LBgopami'@in Euro x  APFEEM e gopumL )

Betrag fiir zuerkannte Praxisbudgetanpassungen im Vorjahresquartal PB-Anp*

Der Betrag flr Praxisbudgetanpassungen wird wie folgt festgestellt:

pgVa Praxisbudget in Euro furr das jeweilige Vorjahresquartal

PB-Anp¥@ der Praxis zuerkannter Nachzahlungsbetrag fiir Praxisbudgetanpas-
sung im jeweiligen Vorjahresquartal nach Verrechnung mit der
HVM-Ausgleichsregelung

Relation des Nachzahlungsbetrages fiir Praxisbudgetanpassung im
Vorjahresquartal zum Praxisbudget des Vorjahresquartals nach fol-
gender Formel:

V)
Rpg-anp" @

PB-Anp“@

PBVJQ

pBakt Praxisbudget in Euro fiir das jeweils aktuelle Abrechnungsquartal

PB-Anp Der fir eine Praxis (HNR) zu beriicksichtigende Betrag fiir Praxis-
budgetanpassungen fiir das aktuelle Abrechnungsquartal ergibt
sich aus der Multiplikation des aktuellen Praxisbudgets mit der Re-
lation der Praxisbudgetanpassung im Vorjahresquartal nach folgen-
der Formel:

PB_Anpakt - PBakt X RPB—Anpr
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6. Betrag fiir HVM-Ausgleichsregelung AR

Der Betrag fiir HYM-Ausgleichsregelung wird fir die in § 8b bzw. § 9b Absatz 3 aufge-
flihrten Fachgruppen wie folgt festgestellt:

PBVYQ Summe Praxisbudget in Euro fiir das jeweilige Vorjahresquartal
ARV/Q der Praxis zuerkannter Eurobetrag fiir Ausgleichsregelung nach
Maligabe § 8 Buchstabe f (Hausarzte) § 9a Buchstabe f (Fachéarzte)
im jeweiligen Vorjahresquartal

Rar"'Q Relation des Ausgleichsbetrages im Vorjahresquartal zum Praxis-
budget des Vorjahresquartals nach folgender Formel:

ARVJQ
RARVJQ= _—
PBVVQ
pB3 Praxisbudget in Euro fiir das jeweils aktuelle Arbrechnungsquartal
AR Der fir eine Praxis (HNR) zu bericksichtigende Betrag fur Aus-

gleichsregelung fiir das aktuelle Abrechnungsquartal ergibt sich
aus der Multiplikation des aktuellen Praxisbudgets mit der Relation
der Praxisbudgetanpassung im Vorjahresquartal nach folgender
Formel:

ARakt - PBakt X RARVJQ

Fiir die in § 9b Absatz 2 aufgefiihrten Fachgruppen wird der Betrag fir HVM-Aus-
gleichsregelung auf Basis der Honorarkontingente HK® nach Nr. 2 (anstelle der Praxis-
budgets) analog ermittelt.

In fachibergreifenden Praxen bzw. Medizinischen Versorgungszentren nach den in §
9b Absatzen 2 und 3 aufgefiihrten Fachgruppen werden die entsprechenden Aus-
gangsbetrdge (Praxisbudget bzw. Honorarkontingent) addiert. Der Betrag fiir HVM-
Ausgleichsregelung wird in diesen Fallen auf dieser Basis ermittelt.

7.  Bereinigungsbetrige Bpaxis™
Im Falle der Bereinigung des Behandlungsbedarfs der morbiditdtsbedingten Gesamt-

vergltung (MGV) werden die Sollhonorare je Praxis (HNR) nach Maligabe der Anlage
6 bereinigt.
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1.2 Berechnung des Soll-Honorars
1.2.1 Berechnung des Soll-Honorars in den ersten vier Krisenquartalen

Das Soll-Honorar wird in den ersten vier Krisenquartalen wie folgt ermittelt:

pBakt Praxisbudget in Euro gemaR 1.1 Nr. 1
+ HKz3 Honorarkontingent in Euro gemaR I1.1 Nr. 2
AV Zuschlag fir abgestaffelte Vergiitung der Praxis (HNR) in Euro gemaR
+ z Praxis
1.1 Nr.3
ML Zuschlag fir tbrige MGV-Leistungen der Praxis (HNR) in Euro gemaf
+ z Praxis
.1 Nr. 4
akt Betrag fiir zuerkannte Praxisbudgetanpassungen der Praxis (HNR) in
+ PBAnp o
Euro gemaR 1.1 Nr. 5
N AR Betrag fiir zuerkannte Ausgleichsregelung der Praxis (HNR) in Euro ge-

maR II.1 Nr. 6
- Bpraxis™* Praxisbezogene (HNR) Bereinigungsbetrdage gemaR I1.1 Nr. 7

= SHpraxis? Soll-Honorar je Praxis (HNR) fur das aktuelle Abrechnungsquartal

1.2.2 Berechnung des Soll-Honorars ab dem fiinften Krisenquartal

Dauert der Krisenfall Ianger als vier Abrechnungsquartale an, dann bildet sich ab dem flinften
Krisenquartal das jeweilige aktuelle Soll-Honorar einer Praxis (HNR) aus dem im jeweiligen
Vorjahresquartal zuerkannten Soll-Honorar der Praxis.

Im Falle der Bereinigung des Behandlungsbedarfs der morbiditdtsbedingten Gesamtvergi-
tung (MGV) werden die so festgestellten Sollhonorare je Praxis (HNR) nach MalRgabe der An-
lage 6 bereinigt.
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M. Ermittlung des MGV-Honorars im Krisenfall
Das MGV-Honorar je Praxis (HNR) wird wie folgt errechnet:
.1 Ermittlung einer Vergiitungsquote fiir Soll-Honorare je Versorgungsbereich QSHys**

Im Rahmen der Honorarberechnung wird je Versorgungsbereich eine Verglitungsquote fir
Soll-Honorare wie folgt ermittelt:

S (SHeraxis'va) Summe der nach Il. je Versorgungsbereich ermittelten Soll-Honoraren
aller Praxen
LBneupraxis*<'ve Angeforderter, versorgungsbereichsspezifischer Leistungsbedarf ei-

ner Neupraxis ohne Praxisvorganger flir Leistungen der morbiditats-
bedingten Gesamtvergiitung (ohne Leistungen des Bereitschafts-
dienstes und Notfall) im aktuellen Abrechnungsquartal

MGV, Fir das jeweilige Abrechnungsquartal zur Verfiigung stehende morbi-
ditatsbedingte Gesamtvergitung (MGV) des jeweiligen Versorgungs-
bereichs

FKZ2*ts Vorwegentnahme des Versorgungsbereichs fiir den Saldo im Rahmen

des Fremdkassenzahlungsausgleichs nach Maligabe § 8 Absatz 1
(Hausarzte) bzw. § 9a Absatz 1 (Fachérzte)

Rust™ve Riickstellung des Versorgungsbereichs zur Vergilitung von MGV-Leis-
tungssteigerungen nach Kapitel 1.3.8
Rsa™'ve Ruckstellung des Versorgungsbereichs fiir Sicherstellungsaufgaben

nach MaRgabe § 8 Absatz 2 Buchstabe b (Hausarzte) bzw. § 9a Absatz
2 Buchstabe b (Facharzte)

Rie™'ve Rickstellung des Versorgungsbereichs zur Vergiitung von Kostener-
stattungen nach § 13 Absatz 2 SGBV

PNaKg Vorwegabzug des Versorgungsbereichs nach MaRgabe § 5 Absatz 4
Buchstabe n zur Verglitung von Foérderungen anerkannter Praxis-
netze.

STF*typ Vorwegabzug des Versorgungsbereich nach MaRgabe § 5 Absatz 4
Buchstabe o zur Bereitstellung von Finanzmitteln im Strukturfonds.

By Summe der quartalsbezogenen Bereinigungsbetrage des Versor-
gungsbereich nach MalRgabe der Anlage 6

HONNFD\s MGV-Vergiitung des Bereitschaftsdienstes und Notfall des Versor-
gungsbereichs

MGVgest™'ve Fir die Verteilung zur Verfligung stehende, verbleibende morbiditats-

bedingten Gesamtvergiitung (MGV) nach Abzug der Vorwegentnah-
men, Riickstellungen und Vorwegabziigen. Der Betrag ergibt sich
nach folgender Formel:

MGVRestaktVB =
MGvaktVB _ FKzaktVB _ RLstaktVB _ RSAaktVB _ RKEaktVB _ PNaktvB _ STFaktVB . BaktVB
- HONNFDys

QSHyg2* Die Verglitungsquote fiir Soll-Honorare des Versorgungsbereichs im

aktuellen Abrechnungsquartal ergibt sich nach folgender Formel:
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kt
MGVgest™'va

QSHVBakt -

kt, kt,
z (SHPraxisa VB) + I-BNeupraxisa VB

Die Vergitungsquote fir Soll-Honorare eines Versorgungsbereichs darf nicht unterhalb von
95% liegen. In diesem Zusammenhang wird der Vorstand ermachtigt, versorgungsbereichs-
spezifische Riickstellungen aufzulésen.

.2 Vergiitung von Leistungssteigerungen nach Kapitel 1.3.8

Steigerungen von Anforderungen fiir Leistungen der morbiditatsbedingten Gesamtvergi-
tung im Vergleich zum Vorjahresquartal nach Kapitel 1.3.8 werden wie folgt vergitet:

LBmeyv"™y)q"® Angeforderter Leistungsbedarf in Euro fiir Leistungen der morbi-
ditdtsbedingten Gesamtverglitung einer Praxis im jeweiligen
Vorjahresquartal (ohne Leistungen des Bereitschaftsdienstes
und Notfall), differenziert nach Versorgungsbereich

LBmiey" 4B Angeforderter Leistungsbedarf in Euro fiir Leistungen der morbi-
ditdatsbedingten Gesamtverglitung einer Praxis im aktuellen Ab-
rechnungsquartal (ohne Leistungen des Bereitschaftsdienstes
und Notfall), differenziert nach Versorgungsbereich

LSTmav" ™ yp Die Leistungssteigerung einer Praxis fur Leistungen der morbidi-
tatsbedingten Gesamtverglitung ergibt sich nach folgender For-
mel:

Praxis = _— Praxis VB Praxis VB
LSTMGV VB—LBMGV akt ‘LBMGV viQ

QAVV'Q, Versorgungsbereichsspezifische Quote fiir abgestaffelte Vergii-
tung gemald § 8f bzw. § 9f im jeweiligen Vorjahresquartal
HONLSTP"24is, Das Honorar fir Leistungssteigerungen von Leistungen der mor-

biditatsbedingten Gesamtvergltung ergibt sich je Versorgungs-
bereich nach folgender Formel

HONLSTPraxisVB - LSTMGVPraxisVB X QAVVJO\/B

Reichen die vorhandenen versorgungsbereichsspezifischen Rickstellungen nach 1l1.1
(Ruse™ye) fiir die Vergiitung aller Leistungssteigerungen (HON.s'”™yg) eines Versorgungsbe-
reichs nicht aus, wird der Vorstand ermachtigt andere versorgungsspezifische Riickstellungen
aufzuldsen.

Dauert der Krisenfall langer als vier Abrechnungsquartale an, wird zur Vergitung der MGV-
Leistungssteigerung ab dem fuinften Krisenquartal die im jeweiligen Vorjahresquartal berick-
sichtigte Quote (QABY'%yz) zur Vergiitung der MGV-Leistungssteigerungen herangezogen.

.3 Ermittlung des MGV-Honorars im Krisenfall MGV-HONpaxis®

1. Versorgungsbereichsgleiche Praxen
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Das im aktuellen Abrechnungsquartal zustehende MGV-Honorar einer Praxis (HNR) (MGV-
HONGr.xis™) ergibt sich aus der Multiplikation des jeweiligen Soll-Honorars nach MaRgabe von
II. und der Verglitungsquote fiir Soll-Honorare nach Ill. Nr. 1.

Es gilt folgende Formel:

MGV'HONPraxisakt = SHPra)(isakt X QSHVBakt + HoNLSTPraXiSVB + HONNFDPraXiS

2. Versorgungsbereichsiibergreifende Praxen

In versorgungsbereichsiibergreifenden Berufsausiibungsgemeinschaften und versorgungs-
bereichsiibergreifenden Medizinischen Versorgungszentren errechnet sich das MGV-Hono-
rar des aktuellen Abrechnungsquartals wie folgt:

SHpraxis™ i Soll-Honorar-Anteil der Praxis im aktuellen Abrechnungsquar-
tal fir den hausarztlichen Versorgungsbereich

QSHyz2kt Verglitungsquote des aktuellen Abrechnungsquartals fir Soll-
Honorare des hausarztlichen Versorgungsbereichs

SHpraxis™ i Soll-Honorar-Anteil der Praxis im aktuellen Abrechnungsquar-
tal fur den facharztlichen Versorgungsbereich

QSH:x2kt Vergltungsquote des aktuellen Abrechnungsquartals fir Soll-
Honorare des facharztlichen Versorgungsbereichs

HONLSTPraxis 5 Honorar fiir MGV-Leistungssteigerungen im Vergleich zum Vor-
jahresquartal flir den hausarztlichen Versorgungsbereich

HONLSTPraxis 5 Honorar fiir MGV-Leistungssteigerungen im Vergleich zum Vor-

jahresquartal fiir den facharztlichen Versorgungsbereich

lVIGV'HONPraxisakt

MGV-HONpaxis® =

(SHpraxis® i X QSHRATKY) + (SHpraxis 4 x QSHE2KY) +
HONLSTP™2¥isy 5 + HONLSTP¥isg5 + HONNFDP'™*

3. Neu niedergelassene Praxen ohne Vorgangerpraxis

Fiir Praxen, die im jeweiligen Abrechnungsquartal ohne die Ubernahme einer Vorgénger-
praxis neu niedergelassen sind, wird das MGV-Honorar wie folgt:

akt
LBPraxis VB

Angeforderter, versorgungsbereichsspezifischer Leistungsbe-
darf in Euro fir Leistungen der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergitung (ohne Leistungen des Bereitschaftsdienstes und
Notfall) einer Neupraxis ohne Vorgangerpraxis im aktuellen Ab-
rechnungsquartal

QSHVBakt

Verglitungsquote fir Soll-Honorare des Versorgungsbereichs
im aktuellen Abrechnungsquartal

MGV'HONNeupraxisaktVB

I-BPraxisaktVB X QSHVBakt + HONNFDPraxis
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