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Aktualisierte Online-Fassung der Broschiire

»Erlauterungen zum HonorarverteilungsmaBstab der KV Bayerns ab 1. Januar 2023*

Am 23. November 2019 hat die Vertreterversammlung einen neuen HVM beschlossen, der seit

1. Januar 2020 gilt. Beibehalten wurde dabei die seit Anfang 2013 bekannte Obergrenzensystematik
aus RLV und QZV mit zu Jahresbeginn mitgeteilten kalkulatorischen Fallwerten und den aktuellen
Fallzahlen als grundsatzliche Basis fur die Berechnung der Obergrenze. Diese Broschure stellt die
geltenden HVM-Regelungen (inklusive der von der Vertreterversammlung am 26. November 2022
beschlossenen Anderungen) dar und kann als Schnelliibersicht (siehe Seite 7), aber auch zum ver-
tieften Nachlesen verwendet werden. Den HVM-Text finden Sie im vollstandigen Wortlaut unter
www.kvb.de/mitglieder/praxisfuehrung/service /rechtsquellen unter Buchstabe ,,H*/Honorar-
verteilungsmaBstab.
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Wichtige Regelungen im Uberblick

Die wichtigsten Regelungen im Uberblick

Honorarbestandteile (Details siehe Teil 1, Punkt 2)

B Honorar fur Leistungen auBerhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergiitung (MGV)

B freie Leistungen

B Topf-im-Topf-Leistungen®

B Honorar aus Obergrenze (RLV und QZV)

B Honorar fiir Uberschreitung der Obergrenze

B Honorar aus Leistungsfonds

Ermittlung der Obergrenze aus RLV und QzV

(Details siehe Teil 1, Punkte 5 und 6)

B Aktuelle Fallzahl: Relevant sind weiterhin grundsatzlich die
Fallzahlen des aktuellen Quartals.

B Altersklassen: Die RLV-Fallwerte sind in funf Alterklassen
(Hausérzte sowie Kinder- und Jugendarzte) beziehungsweise
in drei Altersklassen (Facharzte) untergliedert.

B Kalkulatorische Fallwerte: Zu Beginn des Jahres werden -
fur alle Quartale gleich -sogenannte kalkulatorische RLV-
und QZV-Fallwerte mitgeteilt. Diese Fallwerte kdnnen mit
der Abrechnung auf bis zu 95 Prozent des mitgeteilten RLV-
Fallwertes beziehungsweise 85 Prozent des mitgeteilten
QZV-Fallwertes absinken. Die kalkulatorischen Fallwerte
2023 sind unter www.kvb.de /mitglieder/abrechnung/
honorar/fallwerte-und-quoten unter Kalkulatorische RLV/
QZV-Fallwerte abrufbar.

B Dort werden nach Abschluss der Abrechnung auch die je
Quartal ermittelten Auszahlungs- und Uberschreitungs-
quoten online gestellt.

Fallzahlzuwachsbegrenzung

Mit der Verwendung der aktuellen Fallzahl steigt die Flexibilitat
des einzelnen Arztes. Gleichzeitig besteht aber auch das Risiko
einer Fallzahldynamik in den einzelnen Fachgruppen. Aus die-
sem Grund gibt es - zur Stabilisierung der RLV-Fallwerte - eine
Fallzahlzuwachsbegrenzung. Diese Fallzahlzuwachsbegrenzung
greift aber nur, wenn in der gesamten Fachgruppe und beim je-
weiligen Arzt die Fallzahlen jeweils um mehr als drei Prozent
steigen (Details siehe Teil 1, Punkt 5.2.3).

Erlduterungen zum HonorarverteilungsmaBstab der KVB ab 1. Januar 2023

Ergénzungsbroschiire

Die Zuordnung der einzelnen Leistungen zu RLV/QZV /freie
Leistung/freie Leistung mit Quotierung je Fachgruppe findet
sich in der Ergénzungsbroschire.

Leistungsfonds Polysomnographie (GOP 30901 EBM)
Zum 1. April 2019 wurde flr die GOP 30901 EBM im facharzt-
lichen Versorgungsbereich ein Leistungsfonds eingefihrt.
(Details siehe Teil 1, Punkt 3.9).

Gemeinsame RLV-Fachgruppe fiir Fachéarzte fiir

Chirurgie, GefaBchirurgie und Orthopadie

Zum 1. Januar 2020 wurden die Facharzte fiir Chirurgie, GefaB-
chirurgie und Orthopédie in eine RLV-Fachgruppe zusammen-
gefasst (siehe Ubersicht Seite 36). Damit wird die in der Bedarfs-
planung bereits erfolgte Zusammenlegung nachvollzogen. Eine
aktualisierte Zuordnung der einzelnen Leistungen zu RLV/QZV/
freie Leistungen/freie Leistungen mit Quotierung findet sich in

der Ergénzungsbroschire.
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Teil 1: Honorarverteilung fur Haus- und Facharzte

1. Rahmenbedingungen der
Honorarverteilung

Zwar haben die einzelnen Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen)
seit 2012 - nach einer entsprechenden Anderung des Sozial-
gesetzbuchs (SGB V) - wieder mehr regionalen Handlungsspiel-
raum bei der Honorarverteilung. Nicht geandert hat sich aber,
dass das mit den Regelungen des HonorarverteilungsmaBstabs
zu verteilende Geld (= die morbiditdtsbedingte Gesamtvergi-
tung, MGV) weiterhin begrenzt ist.

1.1 Morbiditatsbedingte Gesamtvergutung/
Honorarvertrag/HonorarverteilungsmaB-
stab (HVM)

Unter MGV versteht man ein festes Geldvolumen, das die KVB
fiir die bayerischen Arzte von den Krankenkassen erhélt. Dieses
Geldvolumen verandert sich nicht, unabhéngig davon, ob mehr
oder weniger érztliche Leistungen erbracht werden. Die Berech-
nung der MGV richtet sich nach Empfehlungen und Vorgaben
des Bewertungsausschusses, einem Gremium auf Bundesebene.
Sie wird in weiteren Details mit den Krankenkassen auf Landes-

ebene im sogenannten Honorarvertrag vereinbart und festgelegt.

Die Honorarverteilung zu dieser MGV wird in einem Honorar-
verteilungsmaBstab (HVM) geregelt. Der HVM wird von der Ver-
treterversammlung (VV) als zustdndigem Gremium beschlossen.
Im Rahmen der vereinbarten MGV bleibt die zu verteilende Geld-
menge weiterhin begrenzt. In der Konsequenz wird ein HVYM
nicht ohne Mengenbegrenzung ,funktionieren, da das Leis-

tungsgeschehen eben gerade nicht statisch ist.

Wesentliches Element des HVM seit 2013 ist eine Obergrenzen-
systematik aus Regelleistungsvolumen (RLV) und qualifikations-
gebundenen Zusatzvolumen (QZV) mit vor Jahresbeginn mitge-
teilten kalkulatorischen Fallwerten und den aktuellen Fallzahlen
als grundsatzliche Basis fur die Berechnung der Obergrenze. Mit

dieser Broschire stellen wir Ihnen die wichtigsten Regelungen

vor. Den HVM-Text finden Sie im vollstédndigen Wortlaut unter
www.kvb.de/mitglieder/praxisfuehrung/service /rechts-

quellen unter Buchstabe ,,H*/Honorarverteilungsmalstab.
1.2 KBV-Vorgaben

Bei der Gestaltung des HVM sind die Regelungen des SGB V so-
wie die ,,KBV-Vorgaben zur Honorarverteilung® geméaf Paragraf
87b Absatz 4 SGB V zu beachten. Die wichtigste KBV-Vorgabe
betrifft die Festlegung zur Trennung der vereinbarten Gesamt-
verglitung. Nach dieser Vorgabe muss die MGV in verschiedene
Vergltungsvolumina aufgeteilt werden, deren Basis die folgen-
den sogenannten Grundbetrage sind und deren Anpassung
ebenfalls verbindlich vorgegeben wird:

B Grundbetrag ,Labor*

B Grundbetrag ,Bereitschaftsdienst und Notfall

B hauséarztlicher Grundbetrag

B facharztlicher Grundbetrag

B Grundbetrag ,genetisches Labor®

B Grundbetrag ,,PFG*

Erst innerhalb dieser Vergitungsvolumen beginnt die regionale

Honorarverteilungskompetenz.

Sie finden die KBV-Vorgaben auf der Internetseite der KBV unter
www.kbv.de in der Rubrik Service /Rechtsquellen/weitere
Rechtsquellen als Lesefassungen sowie die entsprechenden
(Anderungs-) Beschliisse. Zudem ist dort aufgefiihrt, ab wann
die jeweiligen KBV-Vorgaben giiltig sind. Einen direkten Link

auf die entsprechende Internetseite der KBV finden Sie auch
unter www.kvb.de/mitglieder/abrechnung/honorar unter
Honorarsystematik und Begriffe /KBV-Vorgaben zur Honorar-

verteilung.

8 Erlduterungen zum HonorarverteilungsmaBstab der KVB ab 1. Januar 2023


http://www.kvb.de/mitglieder/praxisfuehrung/service/rechtsquellen
http://www.kvb.de/mitglieder/praxisfuehrung/service/rechtsquellen
https://www.kvb.de/mitglieder/abrechnung/honorar#c3272

Teil 1: Honorarverteilung fur Haus- und Facharzte

2. Wie setzt sich das Honorar

werden, missen zwischen KVB und Krankenkassen auf

Zusammen? Landesebene vereinbart werden. Wie auch in der Vergangen-
heit werden wir unsere Mitglieder nach Abschluss der
Hier zunéchst ein Uberblick tiber die einzelnen Honorarbestand- Honorarverhandlungen (iber vereinbarte freie Leistungen
teile. Nahere Ausfihrungen finden Sie unter den Punkten 3 bis 7. auBerhalb der MGV beziehungsweise gegebenenfalls ver-
handelte Zuschlige gesondert informieren. Eine Ubersicht
B Honorar fur Leistungen, die von den Krankenkassen auBer- der Leistungen auBerhalb der MGV, welche auf Bundesebene
halb der MGV ohne Mengenbegrenzung zu den Preisen der empfohlen wurden, finden Sie in der Ergéanzungsbroschiire
bayerischen Euro-Gebuhrenordnung (BEGO) vergutet werden. zu dieser Honorarbroschre.
Fur bestimmte Leistungen gibt der Bewertungsausschuss B Honorar, das fiir Leistungen in sogenannten TSVG-Konstel-
Empfehlungen ab, wie zum Beispiel fir ambulante Operatio- lationen vergutet wird. Das Terminservice- und Versorgungs-
nen nach Kapitel 31 EBM, Leistungen nach Abschnitt 35.2 gesetz (TSVG) sieht fiir bestimmte Konstellationen bei der
EBM [1], belegarztliche Leistungen nach Kapitel 36 EBM, Erbringung ambulanter arztlicher und psychotherapeutischer
Praventionsleistungen, Dialyseleistungen und Dialysesach- Leistungen eine extrabudgetdre Vergiitung und EBM-Zuschlage
kosten. Alle Leistungen, die auBerhalb der MGV vergitet vor. Um von diesen Regelungen profitieren zu kdnnen, sind

Honorarzusammensetzung

Honorar aus Leistungen ...

... auBerhalb der MGV*

+

... innerhalb der MGV

Leistungsfonds
+

Fachgruppenfonds

Jfreie Leistungen®
,Topf-im-Topf*
Qzv

RLV

*siehe oben in Teil 1, Nummer 2 (Bundesempfehlung)

ohne Mengenbegrenzung

gegebenenfalls quotiert

ohne Mengenbegrenzung

gegebenenfalls quotiert

Obergrenze

[1] und weitere psychotherapeutische Leistungen (Details siehe Seite 35).
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bei der Abrechnung einige Punkte zu beachten. Details

siehe dazu unter www.kvb.de/mitglieder/abrechnung/
honorar/tsvg-konstellationen-ab-2023.

Honorar, das je Fachgruppe ohne Mengenbegrenzung als
sogenannte ,freie Leistung” vergltet wird. Hierzu gehoren
zum Beispiel flr fast alle Fachgruppen weiterhin die Haus-
und Heimbesuche (GOP 01410, 01413, 01415 EBM) sowie
die Leistungen der schmerztherapeutischen speziellen Ver-
sorgung (GOP 30700, 30702, 30704, 30706, 30708 EBM).
Je Fachgruppe gibt es darliber hinaus (in unterschiedlichem
Umfang) noch weitere Leistungen im Katalog der freien Leis-
tungen. Eine Zuordnung je Fachgruppe finden Sie in der
Ergédnzungsbroschiire.

Honorar, das je Fachgruppe als sogenannte ,, Topf-im-Topf-
Leistung® vergltet wird: In diesem Bereich wird im Vorfeld
zunachst innerhalb der betreffenden Fachgruppe ein be-
stimmtes Honorarvolumen reserviert. Grundsétzlich ist auch
fir diese Leistungen eine Vergiitung zu den Preisen der
BEGO vorgesehen. Werden aber im laufenden Quartal von al-
len Arzten dieser Fachgruppe mehr Leistungen abgerechnet,
als im entsprechenden Honorarvolumen (,Topf“) vorgesehen,
konnen diese Leistungen nur noch quotiert (mit einer Quotie-
rungsuntergrenze) ausgezahlt werden (Details je Fachgruppe
siehe Ergdnzungsbroschire).

Honorar fur Leistungen innerhalb der ,,RLV und QZV*“-Ober-
grenze sowie Honorar, das bei Uberschreitung der Ober-
grenze zu abgesenkten Preisen vergutet wird.

Honorar fir Leistungen innerhalb der MGV, das fachgruppen-
Ubergreifend nach besonderen Verglitungsregeln (,Leis-
tungsfonds®) auBerhalb der fachgruppenspezifischen RLV
und QZV vergitet wird (Leistungen und Kostenpauschalen
der Labormedizin, Arztlicher Bereitschaftsdienst, Kostenpau-
schalen gemaB Kapitel 40 EBM, Humangenetik, Pathologie,
Pauschale fir die fachéarztliche Grundversorgung (PFG) und

andere, vergleiche Teil 1, Nummer 3).

3. Leistungsfonds

Weiterhin gibt es fir bestimmte Leistungsbereiche sogenannte
»Leistungsfonds®, flr die nicht die Obergrenze aus RLV und

QZV gilt, sondern eigenstandige Vergltungsregeln.

3.1 Leistungen und Kostenpauschalen der
Labormedizin

Nach einer Anderung der KBV-Vorgaben zum Quartal 2/2018
ist ein groBer Teil der bisher bundeseinheitlichen Vorgaben weg-
gefallen. Die Laborvergiitung ist nun weitgehend regional im
HVM geregelt.

B | aborleistungen im Auftrag und Wirtschaftlichkeitsbonus
Nach MaBgabe der KBV-Vorgaben werden nur noch veran-
lasste Laborleistungen (Anforderung tber Muster 10 der
Vordruckvereinbarung) und der Wirtschaftlichkeitsbonus
(GOP 32001 EBM) aus dem ,,Grundbetrag Labor* vergttet.
Alle Ubrigen Laborleistungen werden in den Grundbetrag
~Bereitschaftsdienst und Notfall“ sowie in die haus- und
facharztlichen Grundbetrage Uberfiihrt. Die Ermittlung des
neu definierten Grundbetrags Labor und das damit fir diese
Leistungen zur Verfligung stehende Vergltungsvolumen wird
von der KBV in ihren Vorgaben festgelegt. Werden im Abrech-
nungsquartal von allen Arzten mehr Leistungen abgerechnet
als dafur an Geld zur Verfligung steht, erfolgt eine Quotie-
rung der veranlassten Laborleistungen und des Wirtschaft-
lichkeitsbonus. Als Mindestquote hat die KBV eine Quote in
Hohe von 89 Prozent vorgegeben.

B | aborgemeinschaften
Von Laborgemeinschaften abgerechnete Leistungen werden
nach dem HVM mit der gleichen Quote vergitet, die sich fur
die Uber Muster 10 angeforderten Leistungen ergibt. Auch
hier gilt damit eine Mindestquote in Hohe von 89 Prozent.

B Akutlabor
Die GOP 32025, 32026, 32027, 32035 bis 32039, 32128
und 32150 EBM werden, wenn sie vom behandelnden Arzt
unmittelbar in eigener Praxis erbracht werden, nach HVYM un-
quotiert zu den Preisen der BEGO vergiitet. Werden die Leis-
tungen auf Muster 10 oder Muster 10A abgerechnet, unter-

liegen sie einer Quotierung mit Mindestquote 89 Prozent.
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B GOP 12210 und 12220 EBM
Die Konsiliar- und Grundpauschalen (GOP 12210 und 12220
EBM) werden im facharztlichen Versorgungsbereich unquo-
tiert zu den Preisen der BEGO verglitet.

B Selbsterbrachte Laborleistungen
Fir alle Laborleistungen nach Abschnitt 32.2 und 32.3 EBM,
die in der eigenen Praxis erbracht werden (also nicht tber
Muster 10 oder Muster 10A abgerechnet), ist sowohl im
hauséarztlichen wie im fachéarztlichen Versorgungsbereich ein
eigener Leistungstopf mit einer Mindestquote in Hohe von
85 Prozent gebildet.

B |aborbudgets fiir ,Nicht-Laborérzte®
Die fur bestimmte fachéarztliche Fachgruppen bis 31. Marz
2018 geltenden Budgetierungsregelungen fiir spezielle Labo-
ratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM werden
im HVM fortgefiihrt. Wie bisher wird das Budget ausgesetzt,
wenn die betroffenen Arzte nachweisen, dass sie die Anfor-
derungen der Richtlinie der Bundeséarztekammer zur Quali-
tatssicherung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen

erfillen.

3.2 Leistungsfonds fiir Leistungen des Arzt-
lichen Bereitschaftsdienstes und Notfall-
behandlungen durch nicht an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmende Arzte,
Institute und Krankenhauser

Die Leistungen des Arztlichen Bereitschaftsdienstes und der
Notfallbehandlungen durch nicht an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmende Arzte, Institute und Krankenhéuser (je-
weils einschlieBlich der Laborleistungen) werden einheitlich fur
Vertragsarzte und Krankenhauser zu den Preisen der BEGO ver-

gltet.

3.3 Weitere Leistungsfonds (Belegarztliche
Leistungen, Kostenpauschalen Kapitel 40
EBM, Pathologische Leistungen)

Weitere Leistungsfonds gibt es fir

B Belegirztliche Leistungen innerhalb der MGV: Uber diesen
Leistungsfonds werden Leistungen in stationéren belegérzt-
lichen Fallen verglitet, soweit diese nicht bereits auBerhalb
der MGV (siehe Punkt 2) vergitet werden.

B Kostenpauschalen gemaB Kapitel 40 EBM (soweit nicht
auBerhalb der MGV vergiitet, zum Beispiel Dialysesach-
kosten, siehe Teil 1, Punkt 2), GOP 01699, GOP 12230 sowie
GOP 38100 und 38105 EBM. Die GOP 01699, 12230,
38100 und 38105 EBM werden innerhalb des Leistungs-
fonds ,,Kostenpauschalen® als freie Leistungen zu den
Preisen der BEGO gezahit.

B Leistungen des Kapitels 19 EBM (ohne Leistungen des Ab-
schnitts 19.4 EBM) GOP 01826 EBM (Pathologie).

Diese Leistungen werden jeweils aus einem fest definierten

Honorarvolumen (Details siehe HVM) vergiitet. Die Leistungen

werden dabei grundsatzlich nach den Preisen der BEGO bezahlt.

Werden im Abrechnungsquartal von allen Arzten mehr Leistungen

abgerechnet, als im jeweiligen Honorarvolumen vorgesehen, kon-

nen die Leistungen nur quotiert ausgezahlt werden. Als Quotie-

rungsuntergrenze ist eine Quote von 85 Prozent festgelegt.

3.4 Leistungsfonds Humangenetische
Leistungen

Die humangenetischen Leistungen sind im HVM in zwei Honorar-

volumen unterteilt.

B Honorarvolumen 1:
Humangentische Leistungen, die nach Teil B der Vorgaben
der KBV dem Grundbetrag , genetisches Labor® zugeordnet
sind.

B Honorarvolumen 2:
»Restliche® humangenetische Leistungen des Kapitel 11, die
vom Honorarvolumen 1 nicht erfasst werden und die GOP
01841 und 01842, wenn und soweit fir diese eine Zuord-

nung zum Honorarvolumen 1 entfallt.

Ubersteigen die abgerechneten und anerkannten Leistungen
eines oder beide Honorarvolumen, erfolgt eine Quotierung mit
einer Quotierungsuntergrenze von jeweils 85 Prozent. Je Hono-
rarvolumen konnen sich daher am Ende des Quartals fiir human-
genetische Leistungen zwei Quoten ergeben und der Honorarzu-

sammenstellung fur das jeweilige Quartal entnommen werden.
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3.5 Leistungsfonds fiir erméchtigte Arzte und
Einrichtungen sowie Kuratorien fur Dialyse
und Nierentransplantation (KfH)

Fiir erméchtigte Arzte und Einrichtungen sowie KfH gibt es ei-
nen Leistungsfonds. Die Vergltung erfolgt nach dem unter
Punkt 3.3 beschriebenen Mechanismus. Die Leistungen werden
grundsatzlich nach den Preisen der BEGO bezahlt. Werden mehr
Leistungen angefordert, als im Honorarvolumen vorgesehen,
werden die Leistungen quotiert (Grenze 85 Prozent) vergitet.
Von dieser Regelung ausgenommen sind Leistungen, die auer-
halb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung beziehungs-
weise bereits Uber die in den Punkten 3.1 bis 3.4 genannten
anderen Leistungsfonds (zum Beispiel Kosten) vergiitet werden
sowie bestimmte andsthesiologische Leistungen fur definierte

Patientengruppen im Rahmen von Zahnbehandlungen.

3.6 Leistungsfonds ,Sonstige Leistungs-
erbringer

Uber diesen Leistungsfonds werden Leistungen vergiitet, die
nicht bereits in einen der oben genannten Leistungsfonds fallen
oder Uber die Fachgruppenfonds vergitet werden (zum Beispiel
restliche Leistungen der Fachgruppe der Humangenetiker oder
Pathologen). Die Verglitungssystematik entspricht dem unter

Punkt 3.3 beschriebenen Mechanismus.

3.7 Leistungsfonds fur Leistungen von Psycho-
logischen Psychotherapeuten, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten, Facharzten
fur Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie sowie anderen ausschlieBlich
psychotherapeutisch tatigen Facharzten
gemah den Kriterien der Bedarfsplanungs-
richtlinien

Details zur Verglitung der psychotherapeutischen Leistungen

insgesamt und zum Leistungsfonds finden sich in Teil 3.

3.8 Leistungsfonds fiir die Pauschale fiir die
facharztliche Grundversorgung (PFG)

Zum 1. Oktober 2013 wurde die Pauschale fiir die facharztliche
Grundversorgung (PFG) eingefthrt. Im HVM wurde fur die PFG
ein Leistungsfonds gebildet. Die Vergiitungssystematik ent-
spricht dabei dem unter Punkt 3.3 beschriebenen Mechanis-

mus.

3.9 Leistungsfonds fur die kardiorespiratorische
Polysomnographie (GOP 30901 EBM)

Zum 1. April 2019 wurde im HVM fir die Leistung der kardio-
respiratorischen Polysomnographie (GOP 30901 EBM ) im fach-
arztlichen Versorgungsbereich ein fachgruppenibergreifender

Leistungsfonds eingefiihrt.

In dem Leistungsfonds gelten je nach Ansatz der GOP 30901

EBM folgende Mindestquoten:

B Fir den ersten Ansatz der GOP beim Patienten gilt eine
Mindestquote in Hohe von 65 Prozent.

B Fir den zweiten Ansatz der GOP beim Patienten gilt eine
Mindestquote in Hohe von 50 Prozent.

B Fir den dritten Ansatz der GOP beim Patienten gilt eine

Mindestquote in Hohe von 10 Prozent.

Fir die patientenbezogene Zahlung der Ansétze der GOP 30901
EBM wird dabei auf die Praxis unter Berlicksichtigung des Vor-

quartals abgestellt.
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4. Fachgruppenfonds

Wichtiges Element des HVM ist die Bildung von Fachgruppen-
fonds: Fir jede RLV-Fachgruppe (siehe Anhang) wird ein eigener
»Fachgruppentopf” gebildet.

Die Fachgruppenfonds werden dabei grundsatzlich auf Basis
des Jahres 2016 gebildet und mit den Verédnderungsraten der
Folgejahre weiterentwickelt. Wie die Fachgruppenfonds genau

gebildet werden, ist detailliert im HVM festgelegt.

Der fir die jeweilige Fachgruppe nach den Vorgaben des HVM

ermittelte Fachgruppenfonds wird fiir die weitere Honorarvertei-

lung in der jeweiligen Fachgruppe unterteilt in die Leistungsbe-

reiche:

B RLV-Honorarvolumen

B QZV-Honorarvolumen

B Honorarvolumen fur Leistungen ohne Mengenbegrenzung
(»freie Leistungen®)

B Honorarvolumen fur Leistungen mit Mengenbegrenzung
(»Topf-im-Topf-Leistungen®)

Die genaue Zuordnung der einzelnen Leistungen zu den oben
genannten Leistungsbereichen erfolgt dabei immer auch in en-
ger Abstimmung mit den einzelnen Berufsverbanden. Details je
Fachgruppe finden Sie in der Ergénzungsbroschire zu dieser

Honorarbroschiire.
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Systematik ab Quartal 1/2023

AuBerhalb der MGV*

Morbiditatsbedingte Gesamtvergitung (MGV)

belegérztliche Leistungen belegérztliche Leistungen

Kosten (Kapitel 40, GOP 38100

und 38105 EBM) restliche Leistungen Humangenetik

restliche Leistungen PT Pathologie

Kosten (Kapitel 40, GOP 38100

Ermdchtigte und 38105 EBM)
Labor Hausérzte restliche Leistungen PT
Geriatrie, Sozialpadiatrie, NaPa Erméchtigte inkl. KfH
Riickstellungen Sonstige Leistungserbringer

Labor Fachérzte

Polysomnographie (GOP 30901 EBM)

Riickstellungen

* Laut Bundesempfehlung siehe Ergédnzungsbroschiire

** siehe Seite 35

*** hasierend auf den jeweiligen Grundbetrdgen nach KBV-Vorgaben, siehe Seite 8
**** Dazu kommen gegebenenfalls weitere Leistungen je Fachgruppe
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5. Obergrenze aus RLV und QZV
5.1 Ermittlung der Obergrenze aus RLV und QZV

Ein zentrales Element der Honorarverteilung ist weiterhin die
Obergrenzensystematik aus RLV und QZV. Die Berechnung der
Obergrenze erfolgt nach wie vor arzt- beziehungsweise praxis-
bezogen. Die Obergrenze der Praxis ergibt sich aus der Summe
der Obergrenzen der einzelnen Arzte in der Praxis. In der Hono-
rarabrechnung wird dann ermittelt, ob die Praxis mit ihrer Leis-
tungsanforderung Uber oder unter dieser Obergrenze liegt. Bis
zur Obergrenze erfolgt eine Vergiitung zu den Preisen der BEGO.
Die Uber die Obergrenze hinausgehenden, angeforderten Leis-

tungen werden dagegen nur noch abgesenkt (quotiert) vergitet.

Beispiel
Arzt 1 RLV+QzZV1+QZV2+0ZV3+QzZV4 =Obergrenze Arzt 1

+

Arzt 2 RLV+0ZV2+QzZV5+QZV6+QZV8 = Obergrenze Arzt 2
+

Arzt 3 RLV+QzV3+QzZV5 = Obergrenze Arzt 3

+ BAG-Zuschlag (auf RLV) Obergrenze Praxis gesamt

Folgende Begriffe beziehungsweise Mechanismen sind flr die

Obergrenzenermittlung wichtig:

B Fir die Ermittlung der Obergrenze sind zunéachst grundséatz-
lich die aktuellen Fallzahlen im RLV beziehungsweise QZV
relevant.

B Vor Jahresbeginn/Quartalsbeginn werden sogenannte kalku-
latorische RLV-und QZV-Fallwerte im Internet mitgeteilt.

B Die RLV-Fallwerte sind in finf Altersklassen (Hausérzte sowie
Kinder- und Jugendarzte) beziehungsweise in drei Altersklas-
sen (Fachérzte) unterteilt.

B Die kalkulatorischen RLV- und QZV-Fallwerte diirfen zum
Zeitpunkt der Abrechnung bis auf 95 Prozent (RLV) bezie-
hungsweise bis auf 85 Prozent (QZV) gesenkt werden.

B Die Obergrenze wird anhand der Abrechnungsdaten sowie
den aktuellen Fallzahlen ermittelt und dann den abgerechne-
ten und anerkannten Leistungen gegenibergestellt. Das Er-

gebnis ist den Honorarunterlagen zu entnehmen.

B Uberschreitungen der Obergrenze werden mit einer fach-
gruppenspezifischen Uberschreitungsquote vergiitet.

B Bej einer RLV-Fallzahlsteigerung einer ganzen Fachgruppe
um mehr als drei Prozent greift eine Fallzahlzuwachs-
begrenzung bei denjenigen Arzten dieser Fachgruppe, die
auch individuell mit ihren RLV-Fallzahlen einen Zuwachs von

mehr als drei Prozent haben.
5.2 Ermittlung RLV

5.2.1 RLV-relevante Leistungen

In das RLV fallen alle Leistungen, die innerhalb der MGV vergiitet

werden, auBer es handelt sich um

B | eistungen, die bereits unter Punkt 3 (Leistungsfonds)
genannt sind,

B | eistungen, die in ein QZV fallen,

B | eistungen, die innerhalb der Fachgruppe gesondert als
Leistungen ohne Mengenbegrenzung (,freie Leistungen®)
vergitet werden,

B | eistungen, die als sogenannte ,Topf-im-Topf-Leistung®

vergutet werden.

5.2.2 RLV-relevante Fallzahl

Formale Definition der RLV-relevanten Falle

RLV-relevante Félle sind kurativ-ambulante Behandlungsfalle

gemaB Paragraf 21 Absatz 1 und Absatz 2 BMV-A.

Ausgenommen sind

a) Notfalle im organisierten Notfalldienst (Muster 19a der
Vordruckvereinbarung),

b) Behandlungsfélle zur Durchfiihrung ausschlieBlich von Pro-
benuntersuchungen oder zur Befundung von dokumentier-
ten Untersuchungsergebnissen,

c) Faélle, in denen ausschlieBlich Leistungen und Kostenerstat-
tungen, die geméaB Nr. 7.1.2 nicht dem RLV unterliegen, ab-
gerechnet werden,

d) sowie Behandlungsfalle mit ausschlieBlicher Abrechnung der
GOP 01430, 01820 und 05230 EBM als RLV-relevante

Leistungen.
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Fallzahlermittlung in Einzelpraxen/Berufsausiibungs-
gemeinschaften

Einzelpraxis: Die Zahl der RLV-Félle entspricht der Zahl der
(RLV-relevanten) Behandlungsfalle je Altersklasse. Dabei ist ein
Fall nicht RLV-relevant, wenn nur Leistungen abgerechnet wur-
den, die zum Beispiel auBerhalb der MGV oder iber ein QZV

vergutet werden.

Berufsaustibungsgemeinschaften (BAG), Medizinische Versor-
gungszentren (MVZ) und Praxen mit angestellten Arzten (Ach-
tung: nicht Job-Sharing, siehe Punkt 5.4.1): Auch hier sind die
Behandlungsfélle maBgeblich flr die Bemessung des RLV. Fir
die Aufteilung der Behandlungsfalle auf die in der BAG téatigen
Arzte kommt es auf den jeweiligen Anteil der Arztfélle an der

Gesamtarztfallzahl je Alterklasse der BAG an.

Aktuelle Fallzahl: RLV-relevant sind grundsatzlich die

Fallzahlen des aktuellen Quartals

Diese werden multipliziert mit dem jeweiligen RLV-Fallwert der
Fachgruppe. Der RLV-Fallwert ist dabei in finf beziehungsweise

drei Altersklassen unterteilt (siehe auch Punkt 5.1):

Beispiel
RLV Arzt =

RLV-Fallwert AK* 1 x RLV-relevante FZ* (AK 1) im Abrechnungsquartal**
+

RLV-Fallwert AK* 2 x RLV-relevante FZ* (AK 2) im Abrechnungsquartal**
+

RLV-Fallwert AK* 3 x RLV-relevante FZ* (AK 3) im Abrechnungsquartal**

*AK = Altersklasse, FZ = Fallzahlen

**pei konstanten Fallzahlen der jeweiligen Fachgruppe (siehe unter Punkt 5.2.3)
und unter Beriicksichtigung der Félle je Altersklasse (AK 1 bis AK 5 (HA) bezieh-
ungsweise AK 1 bis 3 (FA), siehe Punkt 5.2.4

5.2.3 Fallzahlzuwachsbegrenzung im RLV

Durch die Verwendung der aktuellen RLV-Falle wird einerseits
mehr Handlungsfreiheit fiir die einzelnen Arzte beziehungsweise
Praxen geschaffen, andererseits besteht damit auch das Risiko
einer Fallzahlsteigerung in der gesamten Fachgruppe. Um die-
ses Risiko einzuddmmen, ist es erforderlich, in den HVM eine
Fallzahlzuwachsbegrenzung aufzunehmen. Die Fallzahlzuwachs-

begrenzung erfolgt in einem dreistufigen Prifungsablauf:

Schritt 1

Damit es Uberhaupt zu einer Fallzahlzuwachsbegrenzung kommt,
mussen die im aktuellen Quartal von der gesamten RLV-Fach-
gruppe abgerechneten RLV-Fallzahlen um mehr als drei Prozent
gegenuber dem Vorjahresquartal angestiegen sein. Liegt in der
RLV-Fachgruppe insgesamt kein entsprechender Fallzahlzuwachs
vor, gibt es auch fiir die einzelnen Arzte der Fachgruppe keine

Fallzahlzuwachsbegrenzung.

Schritt 2

Liegt in einer Fachgruppe die RLV-Fallzahlzunahme Uber drei
Prozent, trifft eine individuelle Fallzahlzuwachsbegrenzung (nur)
denjenigen Arzt dieser Fachgruppe, der ebenfalls eine RLV-Fall-
zahlzunahme von mehr als drei Prozent hat.

Schritt 3

Fur diesen Arzt wird bei der RLV-Berechnung nicht auf die aktu-
elle Fallzahl abgestellt, sondern RLV-relevant sind dann die Fall-
zahlen des Arztes im Vorjahresquartal mit einem Zuwachs in
Hohe von drei Prozent.
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Beispiele zur Fallzahlzuwachsbegrenzung

Beispiel 1: Grundsatzlicher Mechanismus

B Schritt 3: Damit fallt Arzt A unter die Fallzahlzuwachsbegren-

Arzt A hatte im Vorjahresquartal 700 RLV-Félle, im aktuellen zung. RLV-relevant sind flr ihn nicht die RLV-Fallzahlen des
Quartal 750 RLV-Falle. Welche Félle sind flr den Arzt RLV-rele- aktuellen Quartals (750 Falle), sondern die Fallzahlen aus
vant? dem Vorjahresquartal plus drei Prozent

(700 RLV-Félle + 21 Félle = 721 Félle).

B Schritt 1: In der Fachgruppe liegt eine RLV-Fallzahlsteigerung

von mehr als drei Prozent vor.
B Schritt 2: Auch bei Arzt A liegt eine RLV-Fallzahlsteigerung

von mehr als drei Prozent vor.

Schritt 1:
Prifung auf Fachgruppenebene

Steigerung der Fach-
gruppe um mehr als 3 %

RLV-Fallzahl der
RLV-Fallzahl der Fachgruppe im
Fachgruppe im Abrechnungs-
Vorjahresquartal: quartal:

100.000 108.000

Schritt 2: Schritt 3:
Priifung auf Arztebene Anpassung Arztebene

Steigerung des Arztes
um mehr als 3 %

zu beriicksich-

tigende
RLV-Fallzahl des RLV-Fallzahl:

RLV-Fallzahl des Arztes im RLV-Fallzahl im
Arztes im Abrechnungs- Vorjahresquartal
Vorjahresquartal: quartal: + 3 Prozent:

700 750 721
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Sonderregelungen bei der Fallzahlzuwachsbegrenzung gibt es
fiir Neugrzte und Arzte mit unterdurchschnittlichen Fallzahlen.
Kommt fir eine Fachgruppe eine Fallzahlzuwachsbegrenzung
zum Tragen, gilt fiir Neudrzte und Arzte dieser Fachgruppe mit

unterdurchschnittlichen Fallzahlen weiterhin grundséatzlich die

hat damit noch keine Fallzahlen aus dem Vorjahresquartal. Der
Fachgruppendurchschnitt betragt 800 RLV-Falle. Im aktuellen
Quartal erbringt Arzt B 850 RLV-Félle.

B Schritt 1: In der Fachgruppe liegt eine Fallzahlsteigerung von

eigene Fallzahl im aktuellen Quartal, allerdings begrenzt auf den mehr als drei Prozent vor.

Fachgruppendurchschnitt. Die Durchschnittsfallzahlen finden B Schritt 2: Eine Fallzahlsteigerung im Vergleich zum Vorjah-
Sie unter www.kvb.de/mitglieder/abrechnung/honorar resquartal kann bei Arzt B nicht gepriift werden, da es von
unter Honorarsystematik und Begriffe /Durchschnittsfallzahlen

(Mitgliederbereich)

ihm keine Vorjahresfallzahlen gibt. Im Rahmen der Fallzahl-
zuwachsbegrenzung gelten damit Sonderregelungen. Es wird
gepruft, ob Arzt B mit seinen aktuellen Fallzahlen Gber oder
Beispiel 2: RLV-Fallzahlzuwachsbegrenzung bei einem unter dem Fachgruppendurchschnitt liegt.

neu niedergelassenen Arzt B Schritt 3: Arzt B liegt mit seinen Fallzahlen im aktuellen
Quartal (850 Falle) tiber den Durchschnittsfallzahlen (800

Félle). RLV-relevant sind damit 800 Félle.

Arzt B war im Vorjahresquartal noch nicht niedergelassen und

Schritt 1:
Priifung auf Fachgruppenebene

Schritt 2:
Priifung auf Arztebene

Schritt 3:
Anpassung Arztebene

keine RLV-relevante Fallzahl
im Vorjahresquartal

Steigerung der Fach-
gruppe um mehr als 3 %

zu beriicksich-
tigende

RLV-Fallzahl des durchschnittliche

Fallzahl der

RLV-Fallzahl der
Fachgruppe im
Abrechnungs-

quartal:

Arztes im
Abrechnungs-
quartal:

RLV-Fallzahl der RLV-Fallzahl:

Fachgruppe im Fachgruppe:

Vorjahresquartal:

800 800

100.000 108.000 850
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Beispiel 3: Fallzahlzuwachsbegrenzung bei unterdurch-
schnittlichen Praxen

Arzt C hat im Vorjahresquartal 700 RLV-Félle, die Fallzahl des
aktuellen Quartals liegt bei 850 RLV-Fallen. Der Fachgruppen-
durchschnitt betragt 800 RLV-Falle.

B Schritt 1: In der Fachgruppe liegt eine Fallzahlsteigerung von
mehr als drei Prozent vor.

B Schritt 2: Auch bei Arzt C liegt eine Fallzahlsteigerung von
mehr als drei Prozent vor. Arzt C war aber im Vorjahresquar-

tal in seinen RLV-Fallzahlen (700) unterdurchschnittlich. Im

Schritt 1:
Prifung auf Fachgruppenebene

Steigerung der Fach-
gruppe um mehr als 3 %

RLV-Fallzahl der
RLV-Fallzahl der Fachgruppe im

Fachgruppe im Abrechnungs-
Vorjahresquartal: quartal:

100.000 108.000

Rahmen der Fallzahlzuwachsbegrenzung gelten damit Son-
derregelungen. Es wird geprift, ob Arzt C mit seinen Fallzah-
len Uber oder unter dem Fachgruppendurchschnitt liegt.

B Schritt 3: Arzt C erbringt im aktuellen Quartal 850 RLV-Félle.
Fir Arzt C wird die Fallzahlzuwachsbegrenzung wie folgt um-
gesetzt: RLV-relevant sind nicht 850 Falle, sondern 800 Félle
(Fachgruppendurchschnitt).

Hinweis: Soweit ein Arzt keinen vollen Téatigkeitsumfang hat
(weniger als 40 Stunden), wird die Durchschnittsfallzahl

entsprechend reduziert.

Schritt 2: Schritt 3:
Prifung auf Arztebene Anpassung Arztebene

Steigerung der RLV-Fallzahl des Arztes
um mehr als 3 % bei unterdurchschnitt-
licher Fallzahl im Vorjahresquartal

RLV-Fallzahl des @l RLV-Fallzahl des|ll durchschnitt- zu bericksich-
Arztes im Arztes im liche Fallzahl der tigende

Vorjahres- Abrechnungs- Fachgruppe: RLV-Fallzahl:
quartal: quartal:

800 800
700 850
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Weitere Sonderregelungen gelten in
Berufsausiibungsgemeinschaften

Bei der Priifung, ob ein Fallzahlzuwachs von mehr als drei Pro-
zent vorliegt, werden die RLV-Fallzahlen aller fach- und schwer-

punktgleichen Praxisteilnehmer gemeinsam betrachtet:

Beispiel 4: Fallzahlzuwachsbegrenzung in einer fach-
gleichen Gemeinschaftspraxis

Arzt D erbringt 1.000 RLV-Félle und Arzt E 600 RLV-Falle (Sum-
me 1.600 Falle). Im Vorjahresquartal hat jeder Arzt 800 Falle
erbracht (Summe 1.600 Félle). Es liegt also in der Summe kein
Fallzahlzuwachs vor, sodass alle Félle des Abrechnungsquartals
(1.000 beziehungsweise 600 Félle) bei der Ermittlung der Ober-

grenze berlcksichtigt werden.

Zugunsten der Praxis werden im Rahmen der Fallzahlzuwachs-
begrenzung Fallzahlzunahmen mit Fallzahlriickgangen anderer
fach- beziehungsweise schwerpunktgleicher Praxisteilnehmer

verrechnet:

Beispiel 5: Gemeinschaftspraxis mit fach- beziehungs-

weise schwerpunktgleichen Teilnehmern

B Bei Arzt F werden im Rahmen der Fallzahlzuwachs-
begrenzung 120 Félle nicht zur Berechnung der Ober-
grenze herangezogen.

B Bei Arzt G kdnnen 250 Falle nicht im Rahmen der Ober-
grenzenermittlung berticksichtigt werden.

B Bei Arzt H liegt ein Fallzahlrlickgang in Hohe von 200 Féllen

VOr.

Diese 200 Félle werden anteilig auf die Arzte F und G aufgeteilt,
sodass die Zahl der gekirzten Falle von 370 (120 + 250) auf
170 (370 - 200) Falle sinkt.

Sonderregelungen bei Selektivvertragen

Aufgrund der im Vorjahresquartal geltenden HZV-Vertrage
(Paragraf 73b SGB V) kommen bei Hausarzten die Fallzahl-
zuwachsbegrenzung und die Fallwertminderung (siehe Teil 1,

Punkt 5.2.5) nicht zur Anwendung.

Eine weitere Sonderregelung gilt fir den Fall, dass ein Selektiv-
vertrag nach Paragraf 140a SGB V endet (insbesondere durch
Kindigung durch die Krankenkasse), der eine Vollversorgung
zum Gegenstand hatte. In diesem Fall unterbleibt fir die Arzte,
die an dem Selektivvertrag teilgenommen haben, flr die auf die
Beendigung folgenden vier Quartale eine Fallzahlzuwachsbe-

grenzung.

Unterversorgung beziehungsweise drohende
Unterversorgung

Hat der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen (LA)
einen Beschluss nach Paragraf 100 Absatz 1 oder 3 SGB V
getroffen (Unterversorgung, drohende Unterversorgung oder
lokaler Versorgungsbedarf), gelten bei der Fallzahlzuwachs-
begrenzung ebenfalls Sonderregelungen: Liegt ein entsprechen-
der Beschluss des LA vor, bleiben RLV-Félle, die von den betrof-
fenen Arzten im (drohend) unterversorgten Planungsbereich/
Gebiet im aktuellen Quartal erbracht wurden, fiir diese Arzte
bei der Ermittlung ihrer RLV-Fallzahl fir die Fallzahlzuwachs-
begrenzung unberiicksichtigt. Diese Sonderregelung gilt bei
(drohender) Unterversorgung und lokalem Versorgungsbedarf

ebenfalls fir die Fallwertminderung (siehe Teil 1, Punkt 5.2.5).
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Sonderregelung zum Umgang mit Fallzahlschwankungen Beispiel:

aufgrund flexibler Ferientage (sogenannter ,Ostereffekt®) B Die bayerischen Osterferien lagen im Jahr 2017 fast aus-

In der Vergangenheit ist es bei einzelnen Fachgruppen zu einer schlieBlich im Quartal 2/2017.

Fallzahlzuwachsbegrenzung gekommen, bei der der sogenannte B Dagegen lagen die Osterferien im Jahr 2018 nur zu einem
,Ostereffekt” eine wesentliche Rolle gespielt hat. ,Ostereffekt* Teil im Quartal 2/2018.

bedeutet, dass es in den Praxen durch den wechselnden Zeit- B Ermittelt wird zundchst die Anzahl der ferien- und feiertags-
raum der Osterferien im ersten oder zweiten Quartal eines Jah- freien Tage zwischen Montag und Freitag. Im Quartal 2/2017
res zu nicht beeinflussbaren Fallzahlschwankungen kommen lag diese bei 43 Tagen. Im Quartal 2/2018 bei 48 Tagen, ist
kann. Der HVM sieht seit 1. Januar 2016 hierfiir eine Modifikation also in 2/2018 mehr als zehn Prozent hoher.

im Rahmen der Fallzahlzuwachsbegrenzung vor. Grundsatzlich B |n diesem Fall greift die sogenannte Osterformel. Am Beispiel
gilt weiterhin, dass ein Arzt unter die Fallzahlzuwachsbegren- fur das Quartal 2/2018 wirde sich nach der Formel fir den
zung fallt, wenn sowohl bei der Fachgruppe als auch beim Arzt einzelnen Arzt nicht ein zuldssiger Zuwachs in Hohe von drei
im Vergleich zum Vorjahresquartal die Fallzahlen um mehr als Prozent, sondern von 4,6 Prozent ergeben.

drei Prozent zugenommen haben. Um aber dem ,,Ostereffekt”
entgegenzuwirken, wird der zuléssige Zuwachs in Hohe von drei
Prozent um einen gewissen Prozentsatz angepasst. Der Prozent-
satz ergibt sich dabei aus einer Formel, die das Verhaltnis der
ferien- und feiertagsfreien Wochentage zwischen Montag und
Freitag zum Ausgangspunkt nimmt. Steigen diese ferien- und
feiertagsfreien Wochentage um mehr als zehn Prozent im Ver-
gleich zum Vorjahresquartal an, wird eine hohere Fallzahlsteige-
rung zugelassen. Die Hohe des dann zuldssigen Zuwachses kann
in den betroffenen Quartalen jeweils unterschiedlich sein und
wird bei der Erstellung der Abrechnung jeweils entsprechend

automatisch bertcksichtigt.
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5.2.4 RLV-Fallwert nach Altersklassen

Die RLV-Fallwerte werden weiterhin fachgruppenspezifisch er-
mittelt. Eine Aufstellung der RLV-Fachgruppen finden Sie am En-

de der Broschire im Anhang.

Die RLV-Fallwerte sind dabei

flr Hausérzte und Kinder- und Jugendarzte in funf Alterklassen
unterteilt (analog der Alterklassen der Versichertenpauschale
im EBM):

B bis zum vollendeten 4. Lebensjahr

B ab dem 5. Lebensjahr bis zum vollendeten 18. Lebensjahr
B ab dem 19. Lebensjahr bis zum vollendeten 54. Lebensjahr
B ab dem 55. Lebensjahr bis zum vollendeten 75. Lebensjahr
B ab dem 76. Lebensjahr

flr Facharzte in drei Altersklassen (analog der Altersklassen der
Grundpauschale im EBM):

B bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

B ab dem 6. Lebensjahr bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

B ab dem 60. Lebensjahr

Je Fachgruppe gibt es damit nicht nur einen RLV-Fallwert, son-
dern finf beziehungsweise drei RLV-Fallwerte. MaBgeblich fiir
die Zuordnung zu den Altersklassen ist das Alter des Patienten

am Tag der ersten Behandlung im Abrechnungsquartal.

Weiterhin werden bereits vor Beginn eines Jahres - fiir alle
Quartale gleich - sogenannte kalkulatorische RLV-Fallwerte
mitgeteilt. Diese kalkulatorischen RLV-Fallwerte sind vor Jahres-
beginn unter www.kvb.de /mitglieder/abrechnung/honorar/
fallwerte-und-quoten unter Kalkulatorische RLV/QZV-Fallwerte
abrufbar.

Kalkulatorischer RLV-Fallwert/rechnerischer RLV-Fallwert/
tatsachlicher RLV-Auszahlungsfallwert

Fir die Ermittlung des RLV ist grundsatzlich die aktuelle Fallzahl
relevant. Damit werden die Obergrenzen nicht bereits im Vor-

feld ermittelt, sondern mit der Abrechnung. Nach Vorliegen der

Abrechnungsergebnisse wird festgestellt, ob die mitgeteilten
kalkulatorischen Fallwerte ,passen oder ob die Fallwertberech-
nung aufgrund von Fallzahlsteigerungen/Leistungssteigerungen

korrigiert werden muss.

Beispiel A
Kalkulatorischer RLV-Fallwert fir die Fachgruppe: 30,-€

Innerhalb des Fachgruppenfonds hat sich aber das Leis-

tungsgeschehen zum Beispiel durch Fallzahlsteigerungen
dahingehend entwickelt, dass nur noch ein rechnerischer
Fallwert von 29 Euro gezahlt werden kann.

Rechnerischer RLV-Fallwert nach Abrechnung: 29-€
RLV-Auszahlungsfallwert: 29,-€

Regelung zur RLV-Fallwertstabilisierung:

Der RLV-Auszahlungsfallwert betragt mindestens 95 Prozent
des mitgeteilten kalkulatorischen RLV-Fallwertes. Es konnte sich
aber im Beispiel A - je nach Abrechnungsergebnis der Fach-
gruppe - auch ein niedrigerer rechnerischer Fallwert ergeben.
Um fiir Arzte und Praxen im Rahmen ihrer Obergrenzen Pla-
nungs- und Kalkulationssicherheit zu gewahrleisten, ist im HVM
festgelegt, dass in der Honorarabrechung dann der tatsachlich
zugrunde gelegte Auszahlungsfallwert im RLV mindestens 95
Prozent des urspriinglich mitgeteilten kalkulatorischen RLV-Fall-

wertes betragen muss:

Beispiel B

Kalkulatorischer RLV-Fallwert fir die Fachgruppe: 30,-€

Rechnerischer RLV-Fallwert nach Abrechnung: 27,-€

Tatsachlicher RLV-Auszahlungsfallwert: 28,50 €
(entspricht 95 Prozent von 30,- €)
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5.2.5 Fallwertminderung Durch den Bezug auf die aktuelle RLV-Fallzahl wird das Ergebnis
Die RLV-Fallwertminderung betrifft nur Arzte, die mit ihren eige- einer eventuellen Fallwertminderung erst nach Abschluss des
nen RLV-relevanten Fallen tber 150 Prozent der durchschnittli- Quartals festgestellt und der Ermittlung der Obergrenze ent-
chen RLV-Fallzahlen ihrer Fachgruppe liegen. sprechend zugrunde gelegt.

Die fur die Fallwertminderung relevanten Durchschnittsfallzahlen Der fir die RLV-Berechnung verwendete RLV-Fallwert wird unter
sind unter www.kvb.de /mitglieder/abrechnung/honorar Berlcksichtigung der flinf beziehungsweise drei Altersklassen
unter Honorarsystematik und Begriffe /Durchschnittsfallzahlen stufenweise gemindert und zwar in folgenden Stufen (siehe
(Mitgliederbereich) abrufbar. Soweit ein Arzt keinen vollen Tatig- Grafik).

keitsumfang hat (weniger als 40 Wochenstunden) wird die
Durchschnittsfallzahl entsprechend reduziert.

Fallwertminderung - Beispiel mit hoher Uberschreitung der Durchschnittsfallzahlen

Fallzahl Arzt 1/2019 = 1.700 Falle* (aktuelle Fallzahl, gegebenenfalls nach Fallzahlzuwachsbegrenzung)
Durchschnittsfallzahl Fachgruppe = 800 Falle
]  RLVFallwert o\ Fallzahlen | RLV 3
; . je Altersklasse ; ;
CAK1 0 41,64€ - 400 | 16.656 € }
CAK2 ' 38,00€ ' 1.000 ¢ 1.700 ' 38.000 € [ 68.006€
100% L AK3 44,50 € ' 300  13.350 € }
* Ergibt Fallwert fir
© Minderung
75 %
30 €x 160
B0 =4.800 €
das heiBt
150 - 170 %
FW-Minderung
25 %
25 %
800 Falle = 100 % 1.200 Falle = 150 % 1.360 Félle = 170 % 1.600 Falle = 200 %
Im Beispiel ergibt sich damit nach durchgefiihrten Fallwertminderungen 1.200 Félle x40,-€ =48.000,- €
folgendes RLV: 160 Félle x 30,-€ =4.800,-€
240 Félle x20,-€ =4.800,-€
100 Félle x10,-€ =1.000,-€

58.600,- €

* Fallzahlaufteilung entsprechend Minderungsstufen = 1.200 + 160 + 240 + 100 = 1.700
** Fallwert = Anteilige Beriicksichtigung der Alterklassen bei der Fallwertminderung: Im Beispiel wird die Fallwertminderung unter Verwendung des
»Mischfallwerts“ in Héhe von 40 € weiterberechnet
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B Um 25 Prozent fir Félle Gber 150 Prozent bis 170 Prozent
der durchschnittlichen Fallzahl der Arztgruppe.

B Um 50 Prozent fir Félle Gber 170 Prozent bis 200 Prozent
der durchschnittlichen Fallzahl der Arztgruppe.

B Um 75 Prozent fur Falle Gber 200 Prozent der durchschnitt-
lichen Fallzahl der Arztgruppe.

Kommt bei einer Praxis eine Fallzahlzuwachsbegrenzung zum

Tragen, setzt die Fallwertminderung auf den entsprechend redu-

zierten Fallzahlen auf.

Hinweis: Aufgrund der fir Hausérzte weiterhin bestehenden HZV-
Vertrage (Paragraf 73b SGB V) wird die Fallwertminderung fir

Hausérzte ausgesetzt.

5.2.6 RLV-Zuschlagsregelung fir BAG, MVZ und Praxen
mit angestellten Arzten

Regelung fiir fach- und schwerpunktgleiche Praxen

B Die Praxis ist fach- und schwerpunktgleich und nicht am glei-
chen Standort tatig: Der BAG-Zuschlag (Anpassungsfaktor)
ist abhéngig vom Kooperationsgrad. Nur bei einem Koopera-
tionsgrad von mindestens zehn Prozent erhélt die Praxis einen
BAG-Zuschlag (Anpassungsfaktor) in Hohe von zehn Prozent.

B Die Praxis ist fach- und schwerpunktgleich und am gleichen
Standort tatig: Die Praxis erhélt einen BAG-Zuschlag (Anpas-
sungsfaktor) in Hohe von zehn Prozent auf das RLV.

Regelung fiir fach- und schwerpunktiibergreifende Praxen

B Die Praxis ist fach- und schwerpunktibergreifend und nicht
am gleichen Standort tatig: Der BAG-Zuschlag (Anpassungs-
faktor) ist abhdngig vom Kooperationsgrad. Nur bei einem
Kooperationsgrad von mindestens zehn Prozent erfolgt ein
BAG-Zuschlag (Anpassungsfaktor) in Hohe von zehn Prozent.

B Die Praxis ist fach- und schwerpunktiibergreifend und am
gleichen Standort tatig: Der BAG-Zuschlag (Anpassungsfak-
tor) ist abhéngig vom Kooperationsgrad. Je nach ermitteltem
Kooperationsgrad ergibt sich ein BAG-Zuschlag zwischen O

und 40 Prozent (siehe Tabelle).

Unterschreitet der ermittelte Kooperationsgrad zehn Prozent

und sind in der standortgleichen, fach- und schwerpunktiber-
greifenden BAG auch Teilnehmer der gleichen RLV-Fachgruppe
vertreten, erfolgt ein BAG-Zuschlag in Hohe von zehn Prozent.

Beispiel

In einer BAG aus drei Orthopaden und einem Anéasthesisten
am selben Standort wird ein Kooperationsgrad von 8,5 Prozent
ermittelt. Diese Praxis erhalt einen BAG-Zuschlag in Hohe von

zehn Prozent.

BAG-Zuschlag

CEpR R I e (Anpassungsfaktor) RLV in Prozent

0 bis unter 10 0
10 bis unter 15 10
15 bis unter 20 15
20 bis unter 25 20
25 bis unter 30 25
30 bis unter 35 30
35 bis unter 40 35
40 und groBer 40

Erlduterungen zum Kooperationsgrad

Bei bestimmten Praxiskonstellationen (siehe oben) ist fiir die
Berechnung des BAG-Zuschlags der Kooperationsgrad relevant.
Unter dem Kooperationsgrad versteht man den Anteil der in ei-
ner BAG gemeinsam behandelten Patienten. Dabei geht es im-
mer um die gemeinsamen RLV-relevanten Félle. Hinweis: Bei
der Ermittlung dieses Kooperationsgrads wird dabei weiterhin
auch die GOP 99215 mit einbezogen.

Formel zur Berechnung

Mathematisch wird der Kooperationsgrad errechnet, in-
dem man alle RLV-relevanten Arztfalle 1) der Praxisteil-
nehmer im Abrechnungsquartal durch die Zahl der RLV-
relevanten Behandlungsfalle 2) der Praxis im Abrechungs-
quartal teilt und so einen Prozentsatz fiir den Kooperati-

onsgrad errechnet.

1) RLV-relevanter Arztfall = gleicher Arzt (LANR) - gleicher
Patient - gleiche Kasse - gleiches Quartal (soweit RLV-
relevante Leistungen abgerechnet wurden)

2) RLV-relevanter Behandlungsfall = gleiche Praxis (BSNR)
- gleicher Patient - gleiche Kasse - gleiches Quartal (so-
weit RLV-relevante Leistungen abgerechnet wurden)
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BAG-Zuschlagsregelung fur Hausérzte beziehungsweise
Kinder- und Jugendérzte seit 1. Oktober 2013:

Seit 1. Oktober 2013 betréagt der BAG-Zuschlag fir fachgleiche
Berufsausiibungsgemeinschaften oder Praxen mit angestellten
Arzten aus ausschlieBlich Hausérzten oder ausschlieBlich Kin-
der- und Jugendarzten 22,5 Prozent. Die Erhohung des BAG-Zu-
schlags bedeutet aufgrund der zeitgleich erfolgten Absenkung
der Versichertenpauschale keinen Honorarzuwachs, sondern

soll den BAG-Zuschlag in der bisherigen Hohe in etwa erhalten.

Hinweis: Die BAG-Zuschlagsregelung gilt nicht bei Tatigkeit im
Job-Sharing (siehe Punkt 5.4.1)

5.3 Ermittlung QZV

5.3.1 OZV-relevante Leistungen
Eine Aufstellung der QZV-Leistungen je Fachgruppe kann der
Ergénzungsbroschire zu dieser Honorarbroschiire entnommen

werden.

5.3.2 QZV-relevante Fallzahl
Bei den QZV sind weiterhin die Fallzahlen des aktuellen Quartals
relevant.

Im Rahmen der QZV wird dabei auf den ,,Leistungsfall“ abge-
stellt. Leistungsfall ist jeder Fall, in dem im Abrechnungsquartal
mindestens eine Leistung aus dem jeweiligen QZV abgerechnet

und anerkannt wurde.

QzV 1=
QZV-FW* (AG*) x QZV 1-Leistungsfallzahl des Arztes im aktuellen Quartal
+

QzvV 2=

QZV-FW* (AG*) x QZV 2-Leistungsfallzahl des Arztes im aktuellen Quartal
+

QzvV 3 =
QZV-FW* (AG*) x QZV 3-Leistungsfallzahl des Arztes im aktuellen Quartal

*FW = Fallwert, AG = Arztgruppe

5.3.3 OZV-Fallwert

Die QZV-Fallwerte werden fachgruppenspezifisch ermittelt. Die
Berechnungsvorgaben zur Ermittlung der QZV-Fallwerte sind im
HVM definiert.

Anders als bei den RLV-Fallwerten bleibt es je QZV bei einem

Fallwert, eine weitere Unterteilung in Altersklassen erfolgt nicht.

Weiterhin werden bereits vor Beginn eines Jahres - fir alle
Quartale gleich - neben den RLV-Fallwerten sogenannte kalku-
latorische QZV-Fallwerte mitgeteilt. Diese kalkulatorischen QZV-
Fallwerte sind vor Jahresbeginn im Internet unter www.kvb.de/
mitglieder/abrechnung/honorar/fallwerte-und-quoten
unter Kalkulatorische RLV,/QZV-Fallwerte abrufbar.

Kalkulatorischer QZV-Fallwert/Rechnerischer QZV-Fallwert/
Tatsachlicher QZV-Auszahlungsfallwert

Wie bereits erlautert, ist fur die Ermittlung des RLV grundsétz-
lich die aktuelle Fallzahl relevant. Dies gilt gleichermaBen fir die
Ermittlung der QZV. Damit werden die Obergrenzen nicht be-
reits im Vorfeld ermittelt, sondern mit der Abrechnung. Nach
Vorliegen der Abrechnungsergebnisse wird festgestellt, ob die
mitgeteilten kalkulatorischen Fallwerte ,passen® oder ob die
Fallwertberechung aufgrund von Fallzahlsteigerungen/Leistungs-

steigerungen korrigiert werden muss.

Beispiel
Kalkulatorischer QZV-Fallwert: 20,-€

Innerhalb des Fachgruppenfonds hat sich aber das Leistungs-
geschehen zum Beispiel durch Fallzahlsteigerungen dahinge-
hend entwickelt, dass nur noch ein rechnerischer Fallwert von
18 Euro gezahlt werden kann.

Rechnerischer QZV-Fallwert nach
Abrechnung: 18,-€
QZV-Auszahlungsfallwert: 18,-€
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Regelung zur OZV-Fallwertstabilisierung: Der Auszahlungsfall-
wert betragt mindestens 85 Prozent des mitgeteilten kalkula-

torischen QZV-Fallwerts

Auch bei den QZV konnte sich im Beispiel - je nach Abrech-
nungsergebnis der Fachgruppe - ein niedrigerer rechnerischer
QZV-Fallwert ergeben. Um aber fiir Arzte und Praxen im Rahmen
ihrer Obergrenzen Planungs- und Kalkulationssicherheit zu ge-
wéhrleisten, ist im HVM festgelegt, dass der in der Obergrenze/
Honorarabrechung tatsachlich zugrundegelegte Auszahlungsfall-
wert im QZV mindestens 85 Prozent des urspriinglich mitgeteil-

ten kalkulatorischen QZV-Fallwertes betragen muss.

Die untere Fallwertgrenze ist bei den QZV-Fallwerten mit 85

Prozent bewusst niedriger angesetzt als im RLV mit 95 Prozent.
Grund hierfir ist, dass (anders als bei den RLV) fur die QZV die
Leistungsfalle je Arzt zahlen. Daher wurde der ,,Puffer zwischen
kalkulatorischem und Auszahlungsfallwert entsprechend groBer

angesetzt.

Beispiel

Kalkulatorischer QZV-Fallwert fir die Fachgruppe: 20,-€

Rechnerischer QZV-Fallwert nach Abrechnung: 15,-€

Tatsachlicher QZV-Auszahlungsfallwert: 17,-€
(entspricht 85 Prozent von 20,- €)

5.4 Weitere Erlauterungen zur Obergrenze

5.4.1 Job-Sharing und Assistenten
Im Rahmen des Job-Sharing kdnnen Arzte in einer Praxis als an-
gestellte Arzte oder als sogenannte Job-Sharing ,Junior-Partner®

tatig sein.

Diese Tatigkeit begriindet keine zuséatzliche Obergrenze, sondern
wird dem anstellenden Arzt beziehungsweise dem Job-Sharing-
Partner, der in der Bedarfsplanung berticksichtigt wird (,,Job-Sha-
ring-Senior-Partner®), zugerechnet. Gleiches gilt fir die Tatigkeit
von Weiterbildungs- und Sicherstellungsassistenten. Der Grund:
Sowohl die Téatigkeit im Job-Sharing als auch die Téatigkeit der
oben genannten Assistenten [1] dirfen nicht zu einer Praxis-

ausdehnung fihren.

[1] Ausnahme geférderte Weiterbildungsassistenten im Rahmen des § 32 Abs. 2
Satz 2 Arzte-ZV i.V.m. 75a SGB V.

Die Ihnen im Rahmen des Job-Sharing separat mitgeteilten so-
genannten Job-Sharing-Obergrenzen bleiben davon unberiihrt.
Diese Job-Sharing-Obergrenze ist von der Obergrenze aus RLV

und QZV zu unterscheiden.

5.4.2 Psychotherapieanteil liber oder unter 90 Prozent
Die Obergrenze aus RLV und QZV gilt fur die im Anhang genann-
ten Fachgruppen. Fiir Psychotherapeuten und ausschlieBlich
psychotherapeutisch tatige Arzte gelten dagegen die in Teil 3

beschriebenen Vergiitungsregelungen.

Als ausschlieBlich psychotherapeutisch tétig gilt ein Arzt, wenn
sein Anteil der psychotherapeutischen Leistungen am Gesamt-
leistungsbedarf tiber 90 Prozent liegt. Die Ermittlung des

90-Prozent-Anteils erfolgt nach den Bedarfsplanungsrichtlinien.

5.5 Leistungen, die nicht unter die Obergrenze
aus RLV und QZV fallen

5.5.1 Leistungen ohne Mengenbegrenzung im jeweiligen
Fachgruppenfonds

Weiterhin gibt es Leistungen, die innerhalb des Fachgruppen-

fonds, aber auBerhalb RLV und QZV vergltet werden und keiner

Mengenbegrenzung (sogenannte ,freie Leistungen®) unterliegen.

Diese werden mit dem Preis der BEGO bezahlt. Diese ,freien

Leistungen“ machen je Fachgruppe einen unterschiedlich ho-

hen Anteil aus und sind je Fachgruppe unterschiedlich geregelt.

5.5.2 Leistungen mit Mengenbegrenzung im jeweiligen
Fachgruppenfonds

Fir diese Leistungen (,Topf-im-Topf-Leistungen®) wird im Vor-
feld innerhalb der betreffenden Fachgruppe ein bestimmtes Ho-
norarvolumen reserviert. Grundsatzlich ist auch fir diese Leis-
tungen eine Vergilitung zu den Preisen der BEGO vorgesehen.
Werden aber im laufenden Quartal von dieser Fachgruppe mehr
Leistungen abgerechnet, als im entsprechenden Honorarvolu-
men (,,Topf“) vorgesehen, kénnen diese Leistungen mit der Ab-

rechnung nur noch quotiert ausgezahlt werden.

Details zu diesen beiden Leistungsbereichen mit den entspre-
chenden Quotierungsuntergrenzen finden Sie in der Ergénzungs-

broschiire.
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6. Zeitlicher Ablauf - von der
Abrechnung zum ,Obergrenzen-
Honorar*

6.1 Vor Jahresbeginn /vor Quartalsbeginn

B Die kalkulatorischen RLV- und QZV-Fallwerte sowie die
Durchschnittsfallzahlen werden mitgeteilt.

B Dieflrdie Obergrenze relevanten Fallzahlen richten sich grund-
séatzlich nach den Fallzahlen des Abrechnungsquartals (unter
Beriicksichtigung des Punktes 5.2.3). Damit ist seit dem Quar-
tal 1/2013 die Zuweisung beziehungsweise die Mitteilung
der Obergrenze vor Quartalsbeginn entfallen. Die Obergren-
ze wird nach der aktuellen Systematik zeitgleich mit den Ho-

norardaten ermittelt und in den Honorarunterlagen mitgeteilt.

6.2 Wahrend des laufenden Abrechnungs-
quartals

Die Praxis kann die zu erwartende Obergrenze hochrechnen
und mitverfolgen anhand:
B der mitgeteilten kalkulatorischen Fallwerte,
B der gesicherten Untergrenzen fiir RLV (95 Prozent)
und QZV (85 Prozent) und
B der eigenen aktuellen RLV- beziehungsweise QZV-Fallzahlen.

Als Richtschnur fiir eine mégliche Fallzahlzuwachsbegrenzung
(siehe Punkt 5.2.3) kann die Praxis dabei ihre Fallzahlen aus
dem Vorjahresquartal heranziehen. Gleichzeitig sind auch die
Durchschnittsfallzahlen bekannt, sodass abgeschéatzt werden
kann, ob die aktuellen Fallzahlen zu einer Fallwertminderung
(siehe Punkt 5.2.5) fiihren konnten.

6.3 Nach Eingang und Bearbeitung der
Abrechnung

Nach Eingang der Abrechnung erfolgen fiir die Honorarermitt-

lung folgende Rechenschritte:

Fachgruppenebene

Ermittelt wird unter anderem:

B Gibt es flr eine ganze Fachgruppe eine Fallzahlsteigerung
Uber drei Prozent mit der Konsequenz einer Fallzahlzuwachs-
begrenzung?

B Kann es bei den kalkulatorischen Fallwerten fir die Fach-
gruppe bleiben oder missen diese abgesenkt werden - ge-
gebenenfalls bis zur Untergrenze in Hohe von 95 Prozent
(RLV) und 85 Prozent (QZV)?

B Wie wurden insgesamt die Leistungen innerhalb der Fach-
gruppe abgerechnet, die als ,, Topf-im-Topf-Leistungen® vergi-
tet werden? Muss eine Quotierung (bis zu den genannten
Untergrenzen) erfolgen?

B Wie hoch ist je Fachgruppe die Quote, die fiir Leistungen ge-
zahlt wird, die Uber die Obergrenze hinaus abgerechnet wer-

den (Uberschreitungsquote)?

Liegen diese Ergebnisse je Fachgruppe vor, erfolgt die Honorar-

ermittlung auf Arzt- beziehungsweise Praxisebene.

Arztebene /Praxisebene

Nach Vorliegen der Fachgruppenergebnisse wird die Obergren-
ze fur jeden Arzt ermittelt. Falls erforderlich, erfolgt eine Fall-
zahlzuwachsbegrenzung und/oder Fallwertminderung. In einer
Praxis mit mehreren Teilnehmern werden die Obergrenzen je
Arzt zu einer Praxisobergrenze (unter Berlicksichtigung eines

gegebenenfalls zu erfolgenden BAG-Zuschlags) addiert.

6.4 Verrechnungsmoglichkeiten und Vergutung
im Rahmen der Obergrenze

Weiter mdglich ist die Verrechnung zwischen RLV und QZV:

B Die QZV konnen untereinander verrechnet werden.

B Fin nicht ausgeschopftes RLV kann mit QZV-Leistungen
geflllt werden.

B FEin nicht ausgeschopftes QZV kann fir RLV-Leistungen
genutzt werden.

B Diese Verrechnung ist weiterhin auch zwischen den Teilneh-
mern einer Berufsausiibungsgemeinschaft maoglich.

Bis zur Obergrenze aus RLV + QZV erhélt die Praxis ihre abge-
rechneten und anerkannten Leistungen zu den Preisen der

BEGO. Die die Obergrenze uberschreitende Leistungsanforde-
rung wird dagegen nur noch abgesenkt (quotiert mit der Uber-

schreitungsquote) vergitet.
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Eine Folge der Bildung von Fachgruppenfonds (siehe unter Punkt 6.5 Beispiel zur Systematik kalkulatorischer

4) ist es, dass diese Uberschreitungsquoten je Fachgruppe un- Fallwert/rechnerischer Fallwert/
terschiedlich hoch sein kénnen. Auszahlungsfallwert

Zu dem Honorar aus Obergrenze und Obergrenzeniiberschrei- Ergebnis auf Fachgruppenebene:

tung kommen je nach Fachgruppe in unterschiedlichem Aus- B |n der Fachgruppe mussen zwar die kalkulatorischen Fallwer-
maB weitere Honorarbestandteile (Details siehe Teil 1, Punkt 2). te abgesenkt werden.

B Die Fallwert-Untergrenze in Hohe von 95 Prozent (RLV) und

Das Ergebnis der Honorarermittlung sowie Details zu Obergren- 85 Prozent (QZV) ist aber rechnerisch noch nicht erreicht. Es
ze und Uberschreitung der Obergrenze kann dann den Honorar- ergibt sich daher ein Auszahlungsfallwert in Hohe von 98 Pro-
unterlagen entnommen werden. zent (RLV) und 86 Prozent (QZV) (siehe Tabelle).

Beispiel

RLV-Altersklasse 1 44,00 € 41,80 € 43,12 €

RLV-Altersklasse 2 40,00 € 38,00 € 39,20 €

RLV-Altersklasse 3 47,00 € 44,65 € 46,06 €

Qzv 1 21,00 € 17,85 € 18,06 €

Qzv 2 19,00 € 16,15 € 16,34 €

Qzv 3 30,00 € 25,50 € 25,80 €

QzVv 4 15,00 € 12,75 € 12,90 €

Die Obergrenze fiir den Arzt ermittelt sich in diesem Beispiel wie folgt:

RLV-Altersklasse 1 43,12 € x RLV-relevante Fallzahl im Abrechnungsquartal (200) = 8.624 €
RLV-Altersklasse 2 39,20 € x RLV-relevante Fallzahl im Abrechnungsquartal (400) = 15.680 €
RLV-Altersklasse 3 46,06 € x RLV-relevante Fallzahl im Abrechnungsquartal (300) = 13.818 €
Qzv 1 18,06 € x QZV-Leistungsfall des Arztes im Abrechnungsquartal (100) = 1.806 €
Qzv 2 16,34 € x QZV-Leistungsfall des Arztes im Abrechnungsquartal (250) = 4.085 €
Qzv 3 25,80 € x QZV-Leistungsfall des Arztes im Abrechnungsquartal (300) = 7.740 €
QzV 4 12,90 € x QZV-Leistungsfall des Arztes im Abrechnungsquartal (100) = 1.290 €

Obergrenze aus RLV und QZV gesamt (in diesem Beispiel): 53.043 €

28  Erlduterungen zum HonorarverteilungsmaBstab der KVB ab 1. Januar 2023



Teil 1: Honorarverteilung fur Haus- und Facharzte

7. Weitere Details zur Honorarver-
teilung fiur Haus- und Facharzte

7.1 Weitere Details zur Honorarverteilung fiir
Hausarzte

7.1.1 Sicherstellungszuschlag fiir Hausarzte

(Nr. 97009 A / B)
Der HVM ab 1. Januar 2020 fihrt den Sicherstellungszuschlag
flr Hausarzte fort.

Der Sicherstellungszuschlag im HVM betrifft folgende
Fachgruppen:

Fachirzte fiir Allgemeinmedizin, Praktische Arzte, Arzte ohne
Gebietsbezeichnung sowie Fachérzte fiir Innere Medizin ohne
Schwerpunktbezeichnung, die gegenliber dem Zulassungsaus-
schuss ihre Teilnahme an der hausérztlichen Versorgung gemaR
Paragraf 73 Absatz 1a SGB V erklart haben.

Der Sicherstellungszuschlag wird zuséatzlich zur Versicherten-
pauschale GOP 03000 EBM einmal im Behandlungsfall vergitet
und betrégt nach HVM grundsatzlich vier Euro. Voraussetzung
ist, dass aus den Leistungsbereichen

B Kleinchirurgische Eingriffe (GOP 02300 bis 02302, 02310,
02311, 02312, 02313 EBM)

B Belastungs-EKG (GOP 03321 EBM)

spirographische Untersuchung (GOP 03330 EBM)

B sonographische Untersuchungen (GOP 33000 bis 33002,
33010 bis 33012, 33040, 33041, 33042, 33043, 33044,
33050, 33051, 33052, 33060 bis 33062, 33076, 33080,
33081 und 33090 bis 33092 EBM)

im jeweiligen Leistungsbereich mindestens eine der dort ge-

nannten Leistungen abgerechnet wird.

Werden nur drei der oben genannten Leistungsbereiche abge-

rechnet, betragt der Sicherstellungszuschlag zwei Euro.

Abgestellt wird auf die Erbringung der Leistung in der Praxis im
Abrechnungsquartal. In fachlbergreifenden Praxen missen die
Leistungen dabei von den hausérztlich tatigen Arzten der Praxis

abgerechnet werden.

7.1.2 Qualifizierte nichtéarztliche Praxisassistenten

(NaPa), Geriatrie und sozialpadiatrische Beratung
Die arztlich angeordneten Hilfen durch N&dPa (GOP 03060 bis
03065), der hausarztlich-geriatrische Betreuungskomplex (GOP
03362 EBM) sowie die sozialpadiatrische Beratung, Erorterung
und Abklarung (GOP 04355 EBM) werden zu den Preisen der
BEGO vergitet.

7.2 Augenarztliche Strukturpauschale
(GOP 06225 EBM)

Gleich geblieben sind die Vergilitungsregelungen fiir die augen-

arztliche Strukturpauschale:

Zum Quartal 1/2012 wurde fir konservativ tatige Augenéarzte
im EBM eine Strukturpauschale (GOP 06225 EBM) aufgenom-
men. Gleichzeitig wurde die Grundpauschale fir alle Augenérzte
im EBM abgesenkt. Zur Verglitung dieser augenérztlichen Struk-
turpauschale wurde innerhalb der Fachgruppe der Augenarzte -
unter Absenkung ihres RLV-Fallwerts - ein eigener ,,Honorar-
topf* eingefuihrt. Wird im jeweiligen Abrechnungsquartal die
Strukturpauschale von konservativ tatigen Augenéarzten haufiger
abgerechnet als in diesem Topf vorgesehen, kann es sein, dass
sie gegebenenfalls nur quotiert ausgezahlt werden kann. Als

Quotierungsuntergrenze ist eine Quote von 65 Prozent fest-

gelegt.

7.3 Sonderregelung fir Internisten ohne
Schwerpunkt und Internisten mit Schwer-
punkt Gastroenterologie (GOP 13400 EBM)

Fir die Fachgruppe der Facharztlichen Internisten ohne Schwer-
punkt sowie mit Schwerpunkt Gastroenterologie gibt es inner-
halb des jeweiligen Fachgruppentopfes eine selbsténdige
Mengensteuerung fiir die GOP 13400 EBM (Osophago-Gastro-
duodenoskopie, OGD), die eine abgestufte Vergiitung fiir den
Fall der Uberschreitung einer bestimmten Leistungsmenge vor-
sieht. Bei mehr als 300 abgerechneten GOP 13400 EBM je Arzt
wird die Vergutung fur die dartber hinausgehenden GOP 13400
EBM auf 70 Prozent abgesenkt.
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7.4 Sonderregelung fur Facharzte fiir
Radiologie und Nuklearmedizin

Seit 1. Januar 2018 gibt es im HVM eine neue Mengenbegren-
zung fur MRT-Leistungen, die dem QZV MRT zugeordnet sind.
Die neuen Regelungen auf QZV-Ebene lehnen sich mit ein paar
Modifikationen an die Begrenzungsregelungen der RLV-Syste-
matik der Fallzahlzuwachsbegrenzung und der Fallwertminde-

rung an.

Fallzahlzuwachsbegrenzung im QZV MRT:

Fir Leistungsfalle im QZV MRT wird grundsétzlich ein Fallzahl-
zuwachs um drei Prozent je Arzt beziehungsweise Praxis gegen-
tUber dem Vorjahresquartal zugelassen (oder anders ausgedriickt:
Als QZV-Leistungsfallzahl wird die um drei Prozent erhdhte Fall-
zahl des Vorjahresquartal angesetzt oder die Fallzahl im Abrech-

nungsquartal, wenn diese niedriger ist).

Beispiel:

B Arzt R ist als Radiologe tatig.

B QZV-Fallzahl Vorjahresquartal 1/2018: 800 (anerkannte
Fallzahl)

B QZV-Fallzahl aktuelles Quartal 1/2019: 900

Bei Arzt R liegt damit im QZV MRT im Vergleich zum Vorjahres-

quartal eine Fallzahlsteigerung von mehr als drei Prozent vor.

Damit greift die neue MRT-Mengenbegrenzung. Fur das QZV

MRT sind daher nicht die Fallzahlen des aktuellen Quartals

(900) relevant, sondern die nach Begrenzung anerkannten

Fallzahlen aus dem Vorjahresquartal plus drei Prozent

(800 Félle + 24 Falle = 824 Félle).

B |n einer BAG, einem MVZ oder bei Praxen mit angestellten
Arzten wird die MRT-Mengenbegrenzung nur angewandt,
wenn die Teilnehmer in Summe einen Zuwachs der MRT-
Leistungsféalle von mehr als drei Prozent aufweisen. Hier
greift also wie im RLV eine Saldierung, das heiBt, Rickgénge
eines Praxisteilnehmers werden mit Zuwachsen anderer Teil-
nehmer verrechnet.

B Fir besondere, wenige Fallkonstellationen, die im HVM
geregelt sind (zum Beispiel Krankheit im Vorjahresquartal),
kénnen entsprechende Fallzahlantrage gestellt werden
(siehe Seite 32).

Bei Neuérzten (im Vorjahresquartal noch nicht nieder-
gelassen) und Arzten mit unterdurchschnittlicher QZV MRT-
Fallzahl sieht die neue MRT-Mengenbegrenzung das gleiche
Verfahren vor wie bei der RLV-Fallzahlzuwachsbegrenzung:

B Grundsatzlich wird die eigene QZV-Fallzahl im Abrechnungs-
quartal angesetzt.

m Uberschreitet diese die durchschnittliche QZV-Fallzahl, wird
der Fachgruppendurchschnitt angesetzt, mindestens jedoch
die um den zuldssigen Zuwachs erhohte QZV-Fallzahl des
Vorjahresquartals.

B Der Fachgruppendurchschnitt ist auf Basis 2016 fur die RLV-
Fachgruppe der Radiologen berechnet, wird einheitlich fiir
beide Fachgruppen verwendet und je nach Tatigkeitsumfang

gegebenenfalls anteilig reduziert.

Veranderungen (zum Beispiel Status, Tatigkeitsumfang, Ein-
oder Austritt) in BAG, MVZ und Praxen mit angestellten
Arzten zum Vorjahresquartal:

B Es wird dann darauf abgestellt, ob sich die Summe der Tatig-
keitsumfange (Basis Zulassungs- oder Genehmigungsbe-
scheid) im Vergleich zum jeweiligen Vorjahresquartal veran-
dert hat. Dabei wird auf die Arzte je Praxis abgestellt, die
Leistungen im QZV MRT erbringen. Entsprechend wird dann
wie folgt verfahren:

B Verédndert sich die Summe der Tatigkeitsumfange einer
Praxis nicht, wird auch bei personellen Verédnderungen
auf die Vorjahresfallzahl abgestellt.

B Verringert sich die Zahl der Tatigkeitsumféange, wird die
fur das QZV heranzuziehende Vorjahresfallzahl entspre-
chend gesenkt.

B Nimmt die Zahl der Tatigkeitsumfange zu, kann sich hin-
sichtlich des zusétzlichen Tatigkeitsumfangs ein Wachs-

tum bis zum Fachgruppendurchschnitt ergeben.
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Fallwertminderung im QZV MRT:

Neben der Fallzahlzuwachsbegrenzung ist im HVM auch eine

Fallwertminderung vorgesehen:

B Uberschreitet die Leistungsfallzahl fiir das QZV MRT eines
Arztes 200 Prozent des Fachgruppendurchschnitts, wird der
QZV-Fallwert auf 25 Prozent gemindert.

B Als Durchschnittsfallzahl wird einheitlich auf die Fachgruppe
der Radiologen abgestellt.

B Der Wert ist auf Basis des Jahres 2016 ermittelt und wird je
nach Tatigkeitsumfang eines Arztes gegebenenfalls anteilig

reduziert.

Der Fachgruppendurchschnitt ist unter www.kvb.de /mitglie-
der/abrechnung/honorar unter Honorarsystematik und Begrif-
fe/Durchschnittsfallzahlen (Mitgliederbereich) abrufbar.

Uber die weiteren Details zu beiden Regelungen wurden
die betroffenen RLV-Fachgruppen der Radiologen und Nuklear-
mediziner direkt informiert. Bei Fragen konnen Sie sich gerne

an unsere Berater wenden.

7.5 Sonderregelung fur Neurologen,
Nervenarzte und Psychiater

B Seit 1. Januar 2018 wird der RLV-Fallwert fir Psychiater und
Nervendrzte gemeinsam ermittelt, das heiBt fiir beide Fach-
gruppen werden zu Beginn des Jahres die gleichen kalkulato-
rischen Jahresfallwerte mitgeteilt.

B Wird im HVM im Rahmen von Begrenzungsregelungen auf
Durchschnittsfallzahlen abgestellt, wird seit 1. Januar 2018
fur die Fachgruppe der Neurologen, Nervendrzte und
Psychiater die Durchschnittsfallzahl der Nervenarzte

verwendet.

7.6 Sonderregelung fiir Praxisnetze

Fiir anerkannte Praxisnetze muss der HVM nach einer Anderung
im SGB V nun ,,gesonderte Vergiitungsregelungen® vorsehen
(Paragraf 87b Absatz 2 Satz 3 SGB V). In Umsetzung dieser
Regelung wurde im HVM seit 1. Januar 2016 ein ,,Netzaufschlag*
eingeflhrt: Jeder Arzt, der Teilnehmer eines (oder mehrerer) von
der KV Bayerns anerkannten Praxisnetze ist, erhélt je Quartal
einen Netzaufschlag in Form einer Erhohung der Obergrenze
(aus RLV und QZV) in Hohe von 125 Euro. Ist der Arzt nicht mit
vollem Teilnahmeumfang tétig, verringert sich der Netzaufschlag
entsprechend. Sollte die Zahl der Netzérzte so ansteigen, dass
die Summe der Netzaufschlage ein rechnerisches Volumen von
400.000 Euro Ubersteigt, ist eine Quotierung des Aufschlags
vorgesehen. Der Netzaufschlag wird automatisch von der KVB

zugesetzt.
7.7 Sonderregelung bei besonderer Dynamik

Mit dem HVM und der Bezugnahme auf die aktuelle Fallzahl
besteht - wie bereits dargelegt - das Risiko einer Mengen-
dynamik innerhalb der einzelnen Fachgruppen. Fiir diesen Fall
sieht der HVM die unter Punkt 5.2.3 beschriebene Fallzahl-

zuwachsbegrenzung vor.

Was aber ist, wenn es zum Beispiel in einer Fachgruppe zu ei-
nem extremen, in dieser Hohe nicht planbaren Fallzahlanstieg
kommt, der auch nicht mehr durch die Fallzahlzuwachsbegren-
zung ,,aufgefangen® werden kann? Sollte dieser Fall eintreten,
gibt es im HVM einen weiteren Sicherheitsmechanismus: Zeigt
sich im Laufe des Jahres, dass die kalkulatorischen Fallwerte fir
einzelne Fachgruppen nicht beibehalten werden kénnen, be-
steht die Moglichkeit, die kalkulatorischen Fallwerte wahrend
des laufenden Jahres abzusenken. Die Mitteilung dieser neuen
kalkulatorischen Fallwerte an die Mitglieder erfolgt dann recht-
zeitig zu Beginn desjenigen Quartals, fur das die neuen kalkula-

torischen Fallwerte gelten.
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Teil 2: Antragsmaoéglichkeiten zur Anpassung der Obergrenze und

Anerkennung von Hartefallen

1. Anpassung der Obergrenze mit
Bezug zur Fallzahl (bei Fallzahl-
zuwachsbegrenzung)

Durch die grundsétzliche Verwendung der aktuellen RLV-Fallzahl
sind Fallzahlantréage nur erforderlich und im HVM entsprechend
vorgesehen, wenn es in einer Fachgruppe insgesamt zu einer
Fallzahlsteigerung kommt und auch beim einzelnen Arzt eine

Fallzahlzuwachsbegrenzung greift.

Folgende Tatbestande sind flr eine mdgliche Antragstellung im

HVM vorgesehen:

B urlaubs- und krankheitsbedingte Vertretung eines Arztes der
eigenen Berufsausiibungsgemeinschaft,

B urlaubs- und krankheitsbedingte Vertretung eines Arztes einer
Praxis in der ndheren Umgebung der Praxis,

B Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten Téatigkeit eines
Arztes der eigenen Berufsausiibungsgemeinschaft,

B Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten Téatigkeit eines
Arztes in der néheren Umgebung der Praxis,

B Auslbung der vertragsarztlichen Tatigkeit in einem Planungs-
bereich, der an einen Planungsbereich grenzt, in dem fiir die
Arztgruppe des Antragstellers ein Beschluss des Landesaus-
schusses der Arzte und Krankenkassen nach Paragraf 100
Absatz 1 oder 3 SGB V vorliegt und der Antragsteller Patien-
ten aus dem angrenzenden Planungsbereich in nicht unter-
geordnetem Umfang versorgt,

B ein auBergewdhnlicher und durch den Arzt unverschuldeter
Grund, der zu einer niedrigeren Fallzahl des Arztes im
Vorjahresquartal gefiihrt hat. Hierzu zahlt beispielsweise

eine Erkrankung des Arztes.

Voraussetzung flir eine Berlicksichtigung dieser Tatbesténde ist
grundsatzlich eine individuelle Fallzahlsteigerung, die den durch-
schnittlichen prozentualen Fallzahlanstieg der Fachgruppe no-
minal um mehr als zehn Prozentpunkte Ubersteigt. In begrinde-
ten Ausnahmefallen (zum Beispiel bei Beschliissen des Landes-
ausschusses nach Paragraf 100 Absatz 1 oder 3 SGB V oder
wenn es sich um einen Zuwachs von Behandlungsféllen handelt,
die durch eine Terminservicestelle vermittelt werden) kann von

diesem Kriterium abgesehen werden.

B Antrage auf Korrektur der Obergrenze mit Bezug zur Fallzahl
sind spatestens einen Monat nach Bekanntgabe des Honorar-
bescheids des Quartals zu stellen, auf das sich der Antrag
bezieht.

B Das Néhere regelt der Vorstand in Durchflihrungsrichtlinien.

Erfolgt keine Fallzahlzuwachsbegrenzung, gilt die aktuelle Fall-
zahl im Abrechnungsquartal. Ein Antrag ist also dann nicht
erforderlich. Warten Sie daher bitte erst das Abrechnungs-
ergebnis (Honorarunterlagen) ab, um keine unnétigen Antrage

zu stellen.

Seit 1. Januar 2018 gilt fUr Leistungsfalle im QZV MRT bei den
Fachgruppen der Radiologen und Nuklearmediziner eine Fall-
zahlzuwachsbegrenzung (Details siehe Teil 1, Nr. 7.4). Fir be-
sondere, wenige Fallkonstellationen (zum Beispiel Krankheit im
Vorjahresquartal) besteht dazu die Moglichkeit, einen Fallzahl-
antrag zu stellen. Fir diese Antrége auf Anpassung der Ober-
grenze in Bezug auf die Leistungsfallzahl im QZV MRT gelten die
oben beschriebenen Tatbestande der Aufzéhlungspunkte 1 bis 4

und 6 entsprechend.
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2. Anpassung der Obergrenze mit
Bezug zum Fallwert aufgrund
eines besonderen Versorgungs-
bedarfs

In der Regel werden Praxisbesonderheiten, die keine besonde-
ren Spezialisierungen darstellen, Uber HYM-Regelungen - wie

zum Beispiel durch ein QZV - bericksichtigt.

Im Einzelfall kann es dennoch vorkommen, dass eine speziali-
sierte Praxis tber die RLV-/QZV-Systematik ihrer Fachgruppe
nicht hinreichend abgebildet wird, da sie zum Beispiel spezielle
Leistungen als einzige der Fachgruppe erbringt. Fiir solche Falle
besteht die Mdglichkeit, einen Antrag auf Anpassung der Ober-

grenze zu stellen.

2.1 Welche Voraussetzungen miissen fir eine
Anpassung vorliegen?

Sind Besonderheiten im Einzelfall nicht {iber ein QZV abgebildet
oder wird die Leistung nicht bereits auBerhalb des RLV und der
QZV vergitet, kann eine Anpassung der RLV-Fallwerte oder ei-
nes QZV-Fallwertes beantragt werden. Eine Fallwertanpassung
kann erfolgen, wenn sich ein besonderer Versorgungsbedarf
aus einem besonderen Versorgungsauftrag oder einer besonde-
ren, fur die Versorgung bedeutsamen fachlichen Spezialisierung

ergibt.

Es missen folgende Kriterien kumulativ erflllt sein und die Um-

stande im Einzelfall dirfen nicht gegen die Anerkennung einer

bedeutsamen fachlichen Spezialisierung sprechen.

B Die Uberschreitung der Obergrenze muss hoher sein als die
durchschnittliche Uberschreitung der Fachgruppe.
Beispiel: Die durchschnittliche Uberschreitung in der Fach-
gruppe betragt 10,5 Prozent. Der Antragssteller musste die
Obergrenze somit um mehr als 10,5 Prozent tberschreiten.

B Der Fallwert des Antragsstellers nach BEGO bezogen auf die
Leistungen, die unter die Obergrenze fallen - also alle RLV-
und QZV-Leistungen - liegt im aktuellen Quartal wenigstens
20 Prozent iber dem entsprechenden Fallwert nach BEGO

der Fachgruppe.

Beispiel: Die Fachgruppe hat einen Fallwert von 70 Euro. Der
Fallwert des Antragsstellers muss also mindestens 84 Euro
betragen.

B DerLeistungsbedarfnach BEGO fiirdie beantragten Gebihren-
ordnungspositionen muss einen Anteil von wenigstens 20
Prozent am Gesamtleistungsbedarf aller EBM-Leistungen
nach BEGO (ohne Kostenpauschalen) haben.

Beispiel: Der Gesamtleistungsbedarf des Antragsstellers
betrdgt 30.000 Euro. Der Leistungsbedarf der beantragten
Gebiihrenordnungspositionen muss also mindestens 6.000
Euro betragen.

B Je nachdem, ob die beantragten Leistungen in das RLV oder
in ein QZV fallen, muss der Fallwert der Leistungen des RLV
oder der Fallwert der Leistungen des betreffenden QZV
(nach BEGO) wenigstens 15 Prozent tber dem entsprechen-
den Fallwert der Leistungen des RLV oder QZV nach BEGO
der Fachgruppe liegen.

Beispiel: Zwei der beantragten Leistungen fallen ins RLV, ei-
ne ins QZV ,Schmerztherapeutische spezielle Behandlung®.
Der Fallwert der RLV-Leistungen der Fachgruppe betragt 40
Euro, der Fallwert des Antragsstellers fur RLV-Leistungen
muss also mindestens 46 Euro betragen. Der Fallwert der
Fachgruppe fir Leistungen des QZV ,,Schmerztherapeuti-
sche spezielle Behandlung“ betragt 30 Euro, der Fallwert des
Antragsstellers fir Leistungen dieses QZV muss mindestens

34,5 Euro betragen.

Bei Arzten mit Mehrfachzulassungen und fachérztlich tatigen
Internisten mit Tatigkeit in mehreren Schwerpunkten, soweit
eine eindeutige Schwerpunkttatigkeit in einem Schwerpunkt
nicht gegeben ist, kann ein besonderer Versorgungsbedarf auch
gegeben sein, wenn eines oder mehrere der im 2. bis 4. Auf-
zahlungspunkt genannten Kriterien nicht vorliegt beziehungs-
weise vorliegen. Ob eine Erhohung der Obergrenze in diesen

Féallen erfolgen kann, wird jeweils im Einzelfall geprift.
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2.2 Wie erfolgt eine Erhohung?

Wird ein besonderer Versorgungsbedarf anerkannt, wird die
Obergrenze erhoht. Die Erhohung gilt grundsatzlich fir vier
Quartale, soweit wahrend dieser Zeit die Voraussetzungen fir
die Anerkennung des besonderen Versorgungsbedarfs fortbe-
stehen. Damit ist es in diesem Zeitraum nicht notwendig, fur je-
des Quartal einen eigenen Antrag zu stellen. Das Nahere regelt

der Vorstand in Durchfiihrungsrichtlinien.

Ein Antrag nach Nummer 1 oder 2 ist bis spatestens einen
Monat nach Bekanntgabe des Honorarbescheids des Quartals

zu stellen, auf das sich der Antrag bezieht.

Nachdem es fiir die Priifung der Antragsvoraussetzungen ent-
scheidend auf die Abrechnungsergebnisse des aktuellen
Quartals ankommt, empfiehlt es sich, den Antrag unter Be-
riicksichtigung der Abrechnungszahlen lhrer Praxis, also nach
Quartalsabschluss beziehungsweise nach Erhalt der Honorar-

unterlagen zu stellen.

Bitte beriicksichtigen Sie in diesem Zusammenhang auch die
Kataloge der sogenannten ,freien Leistungen® beziehungsweise
~Jopf-im-Topf-Leistungen®. Diese Leistungen unterliegen nicht
der Obergrenze (RLV/QZV) und kénnen daher nicht als Be-

griindung flir eine Erhohung der Obergrenze anerkannt werden.

Sie erleichtern uns die Antragsbearbeitung und verkirzen damit

auch die Bearbeitungszeit, wenn Sie

B die unter www.kvb.de/mitglieder/abrechnung/honorar/
anpassung-der-obergrenze unter Antragstellung/Formulare
der ,Anpassungsantrage “ eingestellten Antragsformulare
verwenden,

B |hren Antrag - soweit das Antragsformular nicht ausreicht -
in einem Schreiben weiter begriinden (bitte vermeiden Sie
es, weitere Einzelbegriindungen nachzureichen),

B nicht in einem Schreiben gleichzeitig einen Antrag stellen
und Widerspruch einlegen.

Adresse:

Kassenarztliche Vereinigung Bayerns

Honorarantrage

ElsenheimerstraBe 39

80687 Minchen

3. Hartefallregelung

Fihrt die Anwendung der Bestimmungen zu den RLV bezie-
hungsweise QZV in Einzelfdllen zu einer unzumutbaren Hérte,
kann auf Antrag aus Sicherstellungsgriinden eine Anpassung
der Obergrenze erfolgen, wenn die Harte durch Vorlage ent-
sprechender Nachweise (zum Beispiel Einnahmeniberschuss-
Rechnung) belegt ist. Das Néhere regelt der Vorstand in Durch-

fihrungsrichtlinien.

Bitte beachten Sie, dass ein Antrag auf Hartefall friihestens
mit Bekanntgabe des Honorarbescheids gestellt werden kann.
Der Hartefallantrag ist dann bis spatestens einen Monat nach
Bekanntgabe des Honorarbescheids zu stellen. Ein Hartefall-
antrag gilt immer nur flr ein Quartal. Details zur Antragsstel-
lung finden Sie unter www.kvb.de/mitglieder/abrechnung/

honorar/anpassung-der-obergrenze.
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Teil 3: Vergutungsregelungen fiir psychotherapeutische Leistungen

1. Vergutung auBerhalb der
morbiditatsbedingten
Gesamtverglitung

B Die Leistungen der genehmigungspflichtigen Psychotherapie
nach Abschnitt 35.2 EBM werden auBerhalb der morbiditats-
bedingten Gesamtvergltung vergitet.

B Zudem werden fiir die in Paragraf 87b Absatz 2 Satz 4 SGB V
genannten Arztgruppen auch die GOP 35150 (Probatorische
Sitzung im Einzelsetting) und die zum 1. Oktober 2021 neu
im EBM aufgenommenen GOP 35163 bis 35169 (Probatorik
im Gruppensetting) auBerhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung vergltet.

B Ebenfalls auBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutung werden die GOP 35151 und 35152 EBM und die
zum 1. Oktober 2021 neu in den EBM aufgenommenen GOP
35173 bis 35179 EBM (Gruppenpsychotherapeutische
Grundversorgung) vergiitet.

B Auch werden die GOPen des Kapitels 37.5 EBM (Gebihren-
ordnungspositionen gemaR der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses Uber die berufsgruppentbergreifende,
koordinierte und strukturierte Versorgung (KSVPsych-RL)
auBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung

verglitet.

Damit wird ein GroBteil der psychotherapeutischen Leistungen
zu festen Preisen ohne Einschrénkungen gezahlt.

2. Vergilitung der in der MGV
verbleibenden Leistungen

Uber den HVM ist damit nur noch die Vergiitung der ,restlichen

psychotherapeutischen Leistungen® zu regeln, die von

B Psychologischen Psychotherapeuten

B Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

B Facharzten fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

B anderen ausschlieBlich psychotherapeutisch tatigen Ver-
tragsérzten gemal den Kriterien der Bedarfsplanungs-
richtlinien

erbracht werden.

Dabei handelt es sich um folgende Leistungsbereiche:

W Kapitel 22 EBM

B Kapitel 23 EBM

B Abschnitt 35.1 EBM (ohne die in Nr. 1 genannten GOP))

B Abschnitt 35.3 EBM

B Sonstige Leistungen (siehe zum Beispiel Praambel 22.1 und
23.1)

Fir diese Leistungen ist im HVM ein eigener Fonds gebildet. Die
Berechnung des Fonds ist im HVM festgelegt. Werden im Ab-
rechnungsquartal von den oben genannten Fachgruppen zu-
sammen mehr Leistungen in diesem Bereich abgerechnet, als
im Fonds vorgesehen, konnen die Leistungen nur noch quotiert

ausgezahlt werden.

Als Quotierungsuntergrenze ist eine Quote von 85 Prozent

festgelegt.
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Facharzte fir Allgemeinmedizin, Praktische Arzte, Facharzte
fur Innere Medizin, die an der hausérztlichen Versorgung
teilnehmen

Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin

Facharzte fir Anésthesiologie

Fachérzte fur Augenheilkunde

Facharzte fir Chirurgie, Facharzte fiir Herzchirurgie,
Fachérzte fur Kinderchirurgie, Facharzte fir Plastische
Chirurgie, Fachérzte fiir Plastische Chirurgie und Asthetische
Chirurgie, Facharzte fur Thoraxchirurgie, Fachéarzte fir
Visceralchirurgie, Facharzte fir Chirurgie mit Schwerpunkt
GeféaBchirurgie, Facharzte fur GefaBchirurgie, Fachérzte fur
Orthopédie, Fachérzte fir Orthopadie und Unfallchirurgie
Facharzte fur Neurochirurgie

Facharzte fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Facharzte fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Fachérzte fir Haut- und Geschlechtskrankheiten

Fachérzte fir Innere Medizin ohne Schwerpunkt,

die an der fachérztlichen Versorgung teilnehmen

Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Angiologie, Facharzte fir Innere Medizin

und Angiologie

Fachérzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Endokrinologie, Facharzte fir Innere Medizin
und Endokrinologie und Diabetologie

Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Gastroenterologie, Fachérzte fir Innere
Medizin und Gastroenterologie

Fachérzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Hdmato-/Onkologie, Fachérzte fir Innere
Medizin und Hamatologie und Onkologie

Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Kardiologie

Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Pneumologie, Fachéarzte fiir Lungenheilkunde,
Fachérzte fur Innere Medizin und Pneumologie

Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Rheumatologie, Fachérzte fir Innere Medizin

und Rheumatologie

Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Nephrologie, Fachérzte flr Innere Medizin
und Nephrologie

Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie, Fachérzte flr Kinder- und Jugendpsychiatrie
Fachéarzte fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie,
Facharzte fir Kieferchirurgie

Facharzte fur Nervenheilkunde, Mehrfachzulassungen aus
der Kombination als Facharzt fiir Neurologie und als
Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie

Facharzte fir Neurologie

Facharzte fur Nuklearmedizin

Facharzte fir Phoniatrie und Padaudiologie, Fachérzte fir
Sprach-, Stimm- und kindliche Horstorungen, Mehrfach-
zulassungen aus der Kombination als Facharzt fiir Hals-
Nasen-Ohrenheilkunde und als Facharzt fir Phoniatrie und
Padaudiologie beziehungsweise Facharzt flir Sprach-,
Stimm- und kindliche Horstdrungen

Facharzte fir Psychiatrie, Facharzte fiir Psychiatrie und
Psychotherapie

Facharzte fir Radiologie, Fachérzte flir Diagnostische
Radiologie, Facharzte fur Strahlentherapie

Facharzte fur Urologie

Fachérzte fur Physikalische und Rehabilitative Medizin,

Facharzte fir Physiologie, Facharzte fiir Physiotherapie
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Hinweis:
Zum Redaktionsschluss dieser Broschiire waren die erforderlichen Vereinbarungen auf Landesebene noch nicht abschlieBend vereinbart.

Sollten sich Anderungen ergeben, informieren wir Sie auf unserer Internetseite unter www.kvb.de.

In dieser Broschire werden die aktuell geltenden HVM-Regelungen zusammengefasst und in vereinfachter beziehungsweise verkirzter
Form dargestellt. Kommt es bei Auslegungsfragen auf den genauen Wortlaut an, ist nicht die Formulierung dieser Broschiire maBgeblich,

sondern der veroffentlichte HVM-Text.
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