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l. Neuordnung der vertragsarztlichen Vergitung

Gesamtvergutung 2009

Die Gesamtvergitung wird auch in 2009 im Wesentlichen aus zwei Teilen bestehen:
Einen Teil bezahlen die Krankenkassen als Einzelleistungen extrabudgetar. Dazu kommt
der Anteil, der von der H6he her begrenzt ist: die so genannte vorhersehbare
morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung.

Grundlage

Auf Basis des Wettbewerbsstarkungsgesetzes sind gemar §8 87 und 87a bis 87¢c SGB V
grundlegende Eckpunkte, Verfahren und Inhalte der kinftigen vertragsarztlichen
Vergiltung durch den Erweiterten Bewertungsausschuss beschlossen worden.

Die Vorgaben betreffen insbesondere die erstmalige Festlegung des bundeseinheitlichen
Orientierungspunktwertes, die Vereinbarung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergiitungen, die Rahmenvorgaben fiir die Festlegung der regionalen Euro-
Gebuhrenordnungen sowie die Berechnung der arzt- bzw. praxisbezogenen
Regelleistungsvolumina im Jahr 2009.

Euro-Gebuhrenordnung KVHB

Die Vergutung der einzelnen arztlichen Leistungen erfolgt nicht mehr in Punkten, sondern
mit einem festen Euro-Betrag. Die Euro-Betrage gelten fir das ganze Jahr 2009 und
errechnen sich als Produkt der EBM-Bewertung mit dem bundeseinheitlichen
Orientierungspunktwert (OPW). Dieser betragt  3,5001 Cent. Einzelne
Gebihrenordnungspositionen (GOP) werden davon abweichend mit h6heren Punktwerten
(s.u.) bewertet. Die so berechnete Euro-Gebiihrenordnung der KVHB wird—zum-Ende-des
Jahres2008 wird sofern erforderlich quartalsweise aktualisiert auf unserer Homepage
unter www.kvhb.de/Abrechnung/Euro-Gebihrenordnung KVHB bekannt gegeben.

Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen, die von der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung abgegrenzt werden (extrabudgetar)

Abzugrenzen von der vorhersehbaren morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung sind nach
dem Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses die von den Krankenkassen
weiter extrabudgetar zu vergutenden Leistungen:

Regionale Vertrage und Vereinbarungen (GOP > 80000)

Belegarztliche Leistungen (Kapitel 36 EBM, GOP 13311, 17370, Geburtshilfe) mit einer
Aufwertung im EBM von 18,69 %

Pravention (Abschnitte 1.7.1, 1.7.2 (ohne GOP 01745 und 01746) und. 1.7.4) mit einer
Aufwertung im EBM von 27,19 % und einem Punktwert von 3,7267 Cent

Hautkrebs-Screening (GOP 01745 und 01746) mit einem Punktwert von 3,7267 Cent



Mammographie-Screening mit einer Aufwertung im EBM von 34,30 % (Kap. GOP 01750
bis 01758)

Praventive Vakuumstanzbiopsie (GOP 01759) mit einer Aufwertung im EBM von 19,37 %
Kurative Vakuumstanzbiopsie (GOP 34274) mit einer Aufwertung im EBM von 19,37 %
Strahlentherapie miteiner-Abwertunrg-Ha-EBM-ver-3-16-9% (mit Wirkung zum 1.1.2009)

Kinstliche Befruchtung (GOP 08510 bis 08574) mit einer teilweisen Aufwertung im
EBM von 15,45% (mit Wirkung zum 1.1.2009) mit einem Punktwert von 4,2501 Cent

Substitutionsbehandlung (GOP 01950 bis 01952) mit einer Aufwertung im EBM von 12,06
%

Ambulantes Operieren (Kap. 31.2 und 31.5 und GOP 13421 bis 13431, 04514, 04515,
04518, 04520) mit einer Aufwertung im EBM von 15,45 % *)

Begleitleistungen zum ambulanten Operieren (Kap. 31.1, 31.3, 31.4 und 31.6) mit einer
Aufwertung im EBM von 2,5 % *)

Ambulante Operationen gem. Forderkatalog in einem OP-Zentrum mit einem
Strukturqualitatsaufschlag von 0,4843 Cent auf den OPW *)

*) Uber die Vergitungs- und Abrechnungsmodalititen zum Ambulanten Operieren wird
gesondert informiert (s. Sonderinformation vom 15.12.2008).

Im Schiedsamtverfahren konnte erreicht werden, dass =zuséatzlich auch folgende
Leistungen extrabudgetar vergitet werden:

Leistungen im Arztlichen Notfalldienst
Herzkatheteruntersuchungen/PTCA einschl. Sachkosten
Dialysesachkosten

Sachkosten fir Radionuklide

Sachkosten fiir Arthroskopien

Vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergutung

Die Hohe der ab 2009 zur Verfugung stehenden vorhersehbaren morbiditatsbedingten
Gesamtvergltung ist mit den Krankenkassen vereinbart worden. Die bisher von den
Krankenkassen je Mitglied gezahlten ,Kopfpauschalen“ werden abgeldst. In Zukunft wird
nach der vorgegebenen Berechnungsvorschrift ein Behandlungsbedarf je Kasse fir ihre
Versicherten mit Wohnsitz in Bremen ermittelt. Der Behandlungsbedarf multipliziert mit
dem Orientierungspunktwert von 3,5001 Cent ergibt die morbiditatsbedingte
Gesamtvergitung.

ll. Systematik des Regelleistungsvolumens (RLV)

Grundlage

Zur Verhinderung einer iberméaRigen Ausdehnung der vertragsarztlichen Téatigkeit gibt der
Gesetzgeber fir die Vergutung der Arzte arzt- bzw. praxisbezogene
Regelleistungsvolumen in § 87b SGB V vor. Auf Basis dieser Vorgaben hat der Erweiterte
Bewertungsausschuss Verfahren zur Berechnung beschlossen.

Regelleistungsvolumen gelten fur die auf Seite 9 11 aufgefiihrten Arztgruppen. Fach- und
schwerpunktgleiche Berufsausiibungsgemeinschaften und Arztpraxen mit angestellten
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Arzten derselben Arztgruppe bzw. desselben Schwerpunktes erhalten fiir das 1. und 2.
Quartal 2009 einen Aufschlag auf das RLV von 10%.

Vertragsarzte und angestellte Arzte mit einer Zulassung bzw. einer Genehmigung im
Rahmen des Job-Sharings werden dabei nicht bericksichtigt.

Laborarzte und Pathologen erhalten fur die dem RLV unterliegenden GOP weiterhin
kein RLV. Die nicht dem RLV unterliegenden Leistungen werden entweder
extrabudgetar vergtiitet bzw. nach den unter 2. Facharztliche Leistungen, Punkt (1)
bis (21) beschriebenen Regelungen vergutet.

Fur Facharzte fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Psychologische
Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und Vertragsarzte, die
ausschlief3lich psychotherapeutisch tatig sind, werden anstelle eines RLV zeitbezogene
Kapazitatsgrenzen festgelegt (s. Seite 8 10).

Leistungen und Kostenerstattungen, die der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
unterliegen, aber nicht dem RLV

1. Hausarztliche Leistungen
a) ,Volle Vergutung” (mit Ausnahme der Leistungsbereiche (2), (6) und (8))
(1) Antrags- und genehmigungspflichtige Psychotherapie Kap. 35.2 mit einer Aufwertung
im EBM von 31,96 %
(2) Besondere Inanspruchnahmen (GOP 01100 bis 01102)
(3) Dringende Besuche (GOP 01411, 01412, 01415)
(4) Auswertung LZ-EKG als Auftragsleistung (GOP 03241 und 04241)
(5) Nephrologische Leistungen des Abschnitts 4.5.4
(6) Akupunktur (GOP 30790, 30791) mit einer Aufwertung im EBM von 17,33 %

(7) Zusatzpauschalen zur Behandlung von Transplantattragern (GOP 04523, 04525,
04527 und 04537)

(8) Laboruntersuchungen des Kapitels 32
(9) Wirtschaftlichkeitsbonus (GOP 32001)
(10) Kostenpauschalen Kap. 40 (Porto/Versandkosten)

Fur die Leistungsbereiche (2), (6) und (8) wird quartalsweise je Leistungsbereich ein
Verglitungsvolumen bereitgestellt, das aus dem Leistungsbhedarf des
entsprechenden Quartals 2007, angepasst durch EBM-Neubewertungen 2008/2009
zuzuglich einer morbiditatsbedingten Veranderungsrate von 5,1 %, gebildet wird.

Ubersteigen die angeforderten EURO-Betrage das bereitgestellte
Verglutungsvolumen des entsprechenden Leistungsbereiches, erfolgt eine quotierte
Vergutung.

b) Nachfolgend aufgefiihrte Leistungen unterliegen ebenfalls nicht dem RLV. Die
Leistungen werden jedoch nicht unbegrenzt vergitet. Wenn ein Arzt Uber die
entsprechenden Qualifikationsvoraussetzungen verfigt bzw. die Leistungen im
Vorjahresquartal abgerechnet hat, erhélt er neben dem RLV einen Fallwertzuschlag:



33000 bis 33002, 33010 bis 33012, 33040
1. Sonoaraphie bis 33044, 33050 bis 33052, 33060 bis
- Sonograp 33062, 33076, 33080, 33081, 33090 bis | 350 ¢
33092
2. Psychosomatik 35100 und 35110 3,00 €
3. Prokto/Rektoskopie 03331 bzw. 04331 1,00 €
4. Kleinchirurgie 02300 bis 02302 1,50 €
5. Langzeit-EKG 03322 bzw. 04322 1,00 €
6. Langzeit-Blutdruckmessung 03324 bzw. 04324 1,00 €
7. Spirometrie 03330 bzw. 04330 1,00 €
8. Ergometrie (Belastungs-EKG) | 03321 bzw. 04321 150€
9. Chirotherapie 30200 und 30201 1,00 €

Eine Verrechnung von Unter-/Uberschreitungen nach den Nr. 3. bis 9. ist mdglich.

2. Facharztliche Leistungen

a) ,Volle Vergutung” (mit Ausnahme der Leistungsbereiche (2), (5), (6), (12), (15) und
(19)

(1) Antrags- und genehmigungspflichtige Psychotherapie Kap. 35.2 mit einer Aufwertung
im EBM von 31,96 %

(2) Besondere Inanspruchnahmen (GOP 01100 bis 01102)

(3) Dringende Besuche (GOP 01411, 01412, 01415)

(4) Amb. praxisklinische Betreuung/Nachsorge (GOP 01510 bis 01531)

(5) Empfangnisregelung/Sterilisation/Schwangerschaftsabbriiche (GOP 01820 bis 01915)
(6) Leistungen des Abschnitts 5.3

(7) Behandlung Naevi Flammei/Hamangiomen (GOP 10320 bis 10324)

(8) Auswertung LZ-EKG als Auftragsleistung (GOP 13253 und 27323)

(9) Nephrologische Leistungen des Abschnitts 13.3.6

(10) Bronchoskopie (GOP 09315, 09316, 13662 bis 13670)

(11) Gesprachs- und Betreuungsleistungen (GOP 14220, 14222, 21216, 21220,
21222)

(12) Histologie und Zytologie (19310 bis 19312, 19331)

(13) ESWL (GOP 26330)

(14) Schmerztherapie (GOP 30700 bis 30708) mit einer Aufwertung im EBM von 32,23 %
(15) Akupunktur (GOP 30790, 30791) mit einer Aufwertung im EBM von 17,33 %

(16) Polysomnographie (GOP 30901) mit einer Aufwertung im EBM von 20,63 %

(17) MRT-Angiographie (GOP 34470 bis 34492) mit einer Aufwertung im EBM von
17,06%

(18) Zusatzpauschalen zur Behandlung von Transplantattragern (GOP 13437 bis 13439
und 13677)

(19) Laboruntersuchungen des Kapitels 32
(20) Wirtschaftlichkeitsbonus GOP 32001 und Laborgrundpauschale GOP 12225
(21) Kostenpauschalen Kap. 40 (Porto/Versandkosten)



Fur die Leistungsbereiche (2), (5), (6), (12), (15) und (19)) wird quartalsweise je
Leistungsbereich ein Vergltungsvolumen bereitgestellt, das aus dem
Leistungsbedarf des entsprechenden Quartals 2007, angepasst durch EBM-
Neubewertungen 2008/2009 zuzuglich einer morbiditatsbedingten
Veranderungsrate von 5,1 %, gebildet wird.

Ubersteigen die angeforderten EURO-Betrage das bereitgestellte
Verglutungsvolumen des entsprechenden Leistungsbereiches, erfolgt eine quotierte
Vergutung.

b) Facharzte - mit Ausnahme der Facharzte fir Nuklearmedizin, Radiologie und
Strahlentherapie - erhalten bei Vorliegen der Qualifikationsvoraussetzungen einen
Fallwertzuschlag fiir Diagnostische Radiologie (GOP 34210 bis 34282):

Arztgruppen Zuschlag je
Fall in Euro

FA fur Chirurgie, fur Kinderchirurgie, fur plastische Chirurgie, | 6,10

ohne Unfallchirurgie und Neurochirurgie

FA fur Frauenheilkunde 3,90

FA fur Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 0,80

FA fur Innere Medizin ohne Schwerpunkt 3,80

FA fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Gastroenterologie 2,10

FA fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardiologie 1,30

FA fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Pneumologie 4,70

FA fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Rheumatologie 5,40

FA fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 2,30

FA fur Neurochirurgie 4,70

FA fur Orthopéadie, FA fir Orthopadie und Unfallchirurgie 7,20

FA fur Physikalische und Rehabilitative Medizin 6,60

FA fur Urologie 3,30

Sonstige Facharztgruppen, fur die die Erbringung von | 5,30

Leistungen der diagnostischen Radiologie zum Kern des

Gebietes gehort

Facharzte fur Chirurgie mit Schwerpunkt Unfallchirurgie werden den Fachéarzten fir
Orthopéadie und Unfallchirurgie zugeordnet.

Fur Facharzte fur Nuklearmedizin, Radiologie und Strahlentherapie unterliegen die GOP
34210 bis 34282 dem RLV.

Alle bisher nicht genannten Leistungen unterliegen dem RLV.

Berechnung des RLV

Zu der vereinbarten vorhersehbaren morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung ist der
geschatzte Fremdkassenzahlungsausgleich hinzuzurechnen.

Anschlielend wird die so gewonnene Gesamtvergitung in ein hausarztliches und ein
facharztliches Vergitungsvolumen aufgeteilt.

Nach der vorgeschriebenen Berechnungsformel ist hierfir das Vergitungsvolumen 2007
je Versorgungsbereich unter Berlcksichtigung der Veranderung des EBMyggg um den
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Vergitungsanteil fir die antrags- und genehmigungspflichtige Psychotherapie Kap. 35.2
des EBM zu bereinigen und ins Verhaltnis zu setzen. Mit den ermittelten Faktoren ist die
morbiditatsbedingte Gesamtvergitung nach den Versorgungsbereichen zu trennen.

Diese Summe wird als vorlaufiges RLV-Vergutungsvolumen je Versorgungsbereich
bezeichnet. Hiervon sind zum Ausgleich von Uberproportionalen Honorarverlusten, zur
Berlcksichtigung von  Praxisbesonderheiten, Honoraren fur Neupraxen und
Fehlschatzungen fir Vorwegabzige Riickstellungen zu bilden.

Von dem als vorlaufig bezeichneten RLV-Vergiitungsvolumen sind auBerdem 3 2 % fir
die bei Uberschreitung des arztindividuellen RLV abgestaffelt zu vergitenden Leistungen
abzuziehen.

Weitere Vorwegabzilige sind die Zahlungen fiir Arztgruppen, die kein RLV erhalten, die
voraussichtlichen Zahlungen fir Qualitatszuschlage, fir intrabudgetare Leistungen, die
nicht dem RLV unterllegen und die Honorarsumme fiir den 48-8igen Aufschlag auf das
RLV fir fach—und-schwerpunkigleiche Berufsausubungsgemelnschaften und Arztpraxen
mit angestellten Arzten derselben

Das RLV-Vergitungsvolumen fiir Haus- und Fachérzte wird anschlieBend auf die
einzelnen Arztgruppen aufgeteilt. Grundlage hierfir ist der Leistungsbedarf 2007 je

Arztgruppe angepasst um die regionalen EBMygog Effekte. Das Ergebnis dieser
Berechnung ist das RLV-Vergutungsvolumen je Arztgruppe.

Das RLV-Vergutungsvolumen der Arztgruppe wird durch die Arztfdlle des
Vorjahresquartals der Arztgruppe geteilt.

Das Ergebnis ist der arztgruppenspezifische RLV-Fallwert.

Arztbezogene Ermittlung des RLV
Zunachst wird das RLV arzthezogen anhand der Arztfélle des Vorjahresquartals ermittelt.

RLV-relevant ist dabei die Zahl der kurativen Behandlungsfalle gem. § 21 BMV-A bzw. §
25 BMV-EK des Vorjahresquartals. Ausgenommen sind:

= Félle im organisierten Notfalldienst

= Uberweisungen, bei denen ausschlieRlich Probenuntersuchungen oder
Befundungen von dokumentierten Untersuchungsergebnissen (Auswertung LZ-
EKG) abgerechnet werden

= Falle, in denen ausschlielich Leistungen und Kostenerstattungen abgerechnet
werden, die nicht dem RLV unterliegen (z.B. ausschlieBlich Leistungen der
Empfangnisregelung, Substitutions- bzw. Praventionsleistungen).

Zur Bemessung der Arztfélle aus den Quartalen 1/08 und 2/08 fur die Quartale 1/09 und
2/09 gilt folgende Ubergangsreglung:

= |In Einzelpraxen entspricht die Zahl der Arztfélle der Zahl der Behandlungsfélle

= |n fachgleichen Berufsausiibungsgemeinschaften und Praxen mit angestellten
Arzten der gleichen Arztgruppe entspricht die Zahl der Arztfalle je Arzt der Zahl
der Behandlungsfélle der Praxis dividiert durch die Zahl der Arzte.

= |n fachungleichen Berufsausiibungsgemeinschaften/MVZ und Praxen mit
angestellten Arzten anderer Arztgruppen werden die Arztfalle nach der Zahl der
abgerechneten arztgruppenspezifischen Versicherten-, Grund- und
Konsiliarpauschalen bemessen.



Zur Bemessung der Arztfélle aus den Quartalen 3/08 ff. fir die Quartale 3/09 ff. gilt
folgende Regelung:

a) In Einzelpraxen entspricht die Zahl der RLV-Falle der Zahl der
Behandlungsfélle

b) In Berufsausiibungsgemeinschaften, MZV und Praxen mit angestellten
Arzten entspricht die Zahl der RLV-Félle eines Arztes der Zahl der
Behandlungsfalle der Arztpraxis multipliziert mit seinem Anteil an der RLV-
relevanten Arztfallzahl der Praxis

Die Summe der RLV-Félle einer Arztpraxis entspricht damit immer der Anzahl der
RLV-relevanten Behandlungsfalle der Arztpraxis.

Um den fristgerechten Versand der RLV-Bescheide fir das 3. Quartal 2009 nicht zu
gefahrden, konnte die unter b) dargestellte Regelung fur fachgleiche
Berufsausiibungsgemeinschaften kurzfristig aus EDV-technischen Grinden nicht
umgesetzt werden. Die Aufteilung der Behandlungsfalle erfolgte — wie auch im 1.
Halbjahr 2009 — nach Anzahl der Arzte.

Zur Bemessung der Arztfalle ab dem 3= 4. Quartal 2008 wird die lebenslange Arztnummer
herangezogen. Zur Kennzeichnung von Behandlungen ohne abrechnungsfahige GOP
kann die Pseudo-Ziffer 99000 verwendet werden.

Arzte, die im Vorjahresquartal noch nicht zugelassen waren, erhalten die durchschnittliche
RLV-Fallzahl der Arztgruppe (s. ab Seite 11).

Arzte, die im Vorjahresquartal noch nicht zugelassen waren, aber einen Praxissitz
tbernommen haben, erhalten die Arztfallzahl des Vorgangers, mindestens jedoch die
durchschnittliche RLV-Fallzahl der Arztgruppe.

Die Zahl der Arztfalle wird mit dem arztgruppenspezifischen RLV-Fallwert multipliziert und
ergibt somit das RLV des Arztes.

Qualitatsgebundene Fallwertzuschlage

Anhand der Arztfalle wird bei Vorliegen der entsprechenden
Qualifikationsvoraussetzungen auch das Honorarvolumen aus den qualitatsgebundenen
Fallwertzuschlagen berechnet.

Fir die hausarztlichen Leistungen Prokto/Rektoskopie, Kleinchirurgie, Spirometrie und
Belastungs-EKG erfolgt nur dann eine Berticksichtigung des Fallwertzuschlags, wenn die
jeweilige Leistung im Vorjahresquartal mindestens einmal abgerechnet wurde.

Uberdurchschnittliche Praxen/Fallzahlen
Liegt die Zahl der Arztfalle Gber der durchschnittlichen Zahl der Arztfalle der Arztgruppe,
erfolgt stufenweise eine Minderung des Fallwertes:
25 % fur Falle ber 150 bis 170 % der @ Fallzahl der AG
50 % fir Falle tber 170 bis 200 % der @ Fallzahl der AG
75 % fur Falle Uber 200 % der @ Fallzahl der AG



Berucksichtigung der Morbiditéat

Das Morbiditatsrisiko wird durch die Altersstruktur der behandelten Patienten
bertcksichtigt. Die Differenzierung nach Altersklassen erfolgt entsprechend der
altersabhangigen Versicherten-, Grund- und Konsiliarpauschalen im EBM.

Die Berechnungsformel ist vorgegeben:

a) Ermittlung eines Faktors jeweils nach Altersklassen aus arztgruppenspezifischem
Leistungsbedarf je Fall des jeweiligen Vorvorjahresquartals £48% dividiert durch die
Gesamtfélle der Arztgruppe

b) Multiplikation der jeweiligen Arztfalle nach Altersklassen des jeweiligen
Vorjahresquartals £&408} mit den nach a) ermittelten Faktoren dividiert durch die
Gesamtarztfalle

Mit dem nach a) und b) ermitteltem Faktor wird das RLV erhéht bzw. gemindert.

Bei Neupraxen und Praxen, die im Vorjahresquartal in einer anderen Praxiskonstellation
tatig waren (Wechsel der Abrechnungsnummer), ist der Faktor 1 anzuwenden.

Praxisbezogene Zuweisung des RLV und des Honorarvolumens/ Qualitatszuschlage

Fir Berufsaustibungsgemeinschaften/MVZ, Praxen mit unterschiedlichen Schwerpunkten
und Praxen mit angestellten Arzten werden die ermittelten arztbezogenen RLV addiert.

Das Ergebnis ist das RLV der gesamten Praxis.

Fach- und schwerpunktgleiche Berufsauslibungsgemeinschaften und Arztpraxen mit
angestellten Arzten derselben Arztgruppe bzw. desselben Schwerpunktes erhalten
zusatzlich einen Aufschlag von 10% des RLV.

Fach- und schwerpunktubergreifende Berufsausibungsgemeinschaften, MVZ und
Praxen mit angestellten Arzten anderer Arztgruppen bzw. anderer Schwerpunkte
erhalten zusatzlich 5 % je Arztgruppe bzw. Schwerpunkt fir maximal sechs
Arztgruppen bzw. Schwerpunkt, fir jede weitere Arztgruppe bzw. Schwerpunkt
zusatzlich 2,5 %, jedoch insgesamt héchstens 40% des RLV.

Vertragsarzte und angestellte Arzte mit einer Zulassung bzw. einer Genehmigung
im Rahmen des Job-Sharings werden dabei nicht berticksichtigt.

Die Regelungen fur den prozentualen Aufschlag auf das RLV fur
Berufsausiibungsgemeinschaften/MVZ und Arztpraxen mit angestellten Arzten
gelten vorerst bis zum 31.12.2009.

Ebenso werden fur Berufsaustuibungsgemeinschaften/MVZ und Praxen mit angestelliten
Arzten arztbezogene Honorarvolumen/qualititsgebundene Fallwertzuschlage fur die
Praxis addiert.

Die Zuweisung erfolgt quartalsweise, erstmals bis zum 30.11.2008.

Fur die Folgequartale erfolgt die Zuweisung jeweils bis zum Ende des zweiten Monats des
Vorquartals.

Im Jahr 2009: am 28.02 2008 fir das 2. Quartal 2009
am 31.05.2008 fir das 3. Quartal 2009
am 31.08.2009 fir das 4. Quartal 2009

Bei der Zuweisung des RLV handelt es sich um einen rechtsmittelfahigen Bescheid.
Dagegen eingelegte Widerspriiche werden bis zum Vorliegen der jeweiligen
Honorarabrechnung ruhend gestellt um ggf. die Feststellung von Praxisbesonderheiten
und Uberproportionalen Honorarverlusten sowie das Vorliegen der Kriterien zur
Ausnahme einer Abstaffelung in die Widerspruchsentscheidung einbeziehen zu kénnen.



Abrechnung 1. Quartal 2009 ff.

Dem RLV und dem Honorarvolumen fiir Qualitatszuschlage stehen im
Abrechnungsquartal die abgerechneten Preise der Euro-Gebihrenordnung der KVHB
gegeniiber. Wird das RLV (iberschritten, erfolgt die Vergiitung der Uberschreitungsmenge
zu abgestaffelten Preisen. Die Ho6he der Abstaffelung ist abhangig von der
Gesamtiuberschreitungsmenge eines  Versorgungsbereiches. Hierfir ~ wurden
Vorwegabzige in Hohe von 3% (fir die Quartale 1/09 und 2/09) bzw. 2% (fur die
Quartale ab 3/09) des vorlaufigen Vergutungsvolumens gebildet.

Wird das RLV nicht ausgeschopft, kann das noch zur Verfiigung stehende
Honorarvolumen mit den qualitatsgebundenen Leistungen ausgefiillt werden.

Eine Uberschreitung des RLV kann dagegen nicht mit dem Honorarvolumen fiir
Quialitatszuschlage verrechnet werden.

Eine Unterschreitung des RLV kann nicht auf das Folgequartal Gbertragen werden.

Praxisbesonderheiten

Praxisbesonderheiten ergeben sich aus einem besonderen Versorgungsauftrag, einer
besonderen, fir die Versorgung bedeutsamen fachlichen Spezialisierung und dadurch
bedingten Uberschreltung des durchschnlttllchen Fallwertes der Arztgruppe um
mmdestens 30 %.

Das Nahere hlerzu regeln dle

Durchfuhrungsbest|mmungen

Uberproportionale Honorarverluste

Verringert sich das Honorar (inklusive der extrabudgetdren Vergutungsanteile) einer
Arztpraxis um mehr als 15 % gegeniber dem Vorjahresquartal kdnnen
Ausgleichszahlungen vereinbart werden. Ursachlich fir die Honorarminderung muss die
Umstellung der Mengensteuerung auf die neue Systematik sein bzw. die bisherige
Vergutungsregelung fur extrabudgetare Lelstungen konnte nicht fortgefuhrt werden. Qas

Mit den Vertragspartnern wurde vereinbart, dass ein Honorarverlust von mehr als
15 % bis auf 85 % des Fallwertes des Vorjahresquartals, hochstens jedoch bis auf
85 % des Gesamthonorars des Vorjahresquartals auf Antrag ausgeglichen werden
kann. Uber die Antrage entscheidet der Vorstand.

Kriterien zur Ausnahme von der Abstaffelung

Ist Ursache der Uberschreitung des RLV eine auRergewdhnliche Erhdhung der Zahl der
behandelten Versicherten aufgrund

e Urlaubs- und krankheitsbedingten Vertretungen eines Arztes der eigenen BAG
bzw. eines Arztes einer Arztpraxis in der naheren Umgebung

e Beendigung der Zulassung oder genehmigten Tétigkeit eines Arztes der eigenen
BAG bzw. eines Arztes in der ndheren Umgebung der Arztpraxis

e eines aulRergewohnlichen und/oder durch den Arzt unverschuldeten Grundes, der
zu einer niedrigeren Fallzahl im Vorjahresquartal gefiihrt hat

kann auf Antrag das RLV erhoht werden. Bas=y i i
zu—vereinbaren- Das Nahere hierzu regeln dle Durchfuhrungsbeshmmungen(s
www.kvhb.de).




Gewabhrleistung einer angemessenen Vergitung psychotherapeutischer Leistungen

Grundlage

GemalR § 87 Abs. 2c Satz 6 haben die Bewertungen fur psychotherapeutische Leistungen
eine angemessene Hohe der Vergitung je Zeiteinheit zu gewahrleisten. Alle bisher in
diesem Zusammenhang gultigen Beschliisse wurden zum 1. Januar 2009 aufgehoben. An
ihre Stelle treten die nachfolgenden Regelungen:

Anderung der Leistungsbewertung im EBM zum 1. Januar 2009

Die Leistungsbewertungen der antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen Kapitel
35.2 EBM werden um den Faktor 1,3196 erhoht. Zur Festlegung des Preises der Euro-
gebihrenordnung KVHB werden die erhéhten Leistungsbewertungen mit dem OPW
3,5001 multipliziert.

Der Preis einer Therapiestunde (z. B. GOP 35200) liegt damit bei 81,06 €, gegeniiber
bisher 76,70 € in 2008 (+ 5,7%).

Zeitbezogene Kapazitatsgrenzen
Far

Facharzte fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Psychologische Psychotherapeuten

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

ausschlie3lich psychotherapeutisch tatige Vertragsarzte

gelten zeitbezogene Kapazitatsgrenzen. Die Bemessung erfolgt nach den Priifzeiten der
Leistungen des Anhangs 3 zum EBM.

Fir die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen Kap. 35.2 EBM werden 27.090
Minuten festgelegt. Dies entspricht 387 Therapiestunden.

Fur die nicht antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen wird die
arztgruppenspezifische, durchschnittlich abgerechnete arztliche bzw. therapeutische
Zuwendungszeit je Arzt/Psychotherapeut auf Basis des Vorjahresquartals bemessen.

Fur das 1. Quartal 2009 ergeben sich z. B. folgende Werte:

Arztgruppe Minuten je Arzt
Facharzte fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 4,278
Psychologische Psychotherapeuten 4.339
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten 2.608
ausschlief3lich psychotherapeutisch tatige Vertragsarzte 4.890

Die Addition der beiden Werte ergibt die zeitbezogene Kapazitatsgrenze. Bei
Uberschreitung der Kapazitatsgrenze werden diese Leistungen bis zur 1,5 fachen
zeitbezogenen Kapazitatsgrenze mit abgestaffelten Preisen vergitet. Hierfir wurden
Ruckstellungen in Hohe von 3% (fur die Quartale 1/09 und 2/09) bzw. 2% (fur die
Quartale ab 3/09) des vorlaufigen Vergutungsvolumens des facharztlichen
Versorgungsbereichs gebildet.

Die Vergitung der psychotherapeutischen Leistungen erfolgt auf Basis der Euro-
Gebihrenordnung aus dem so genannten 3. Honorartopf. Die Grof3e des Honorartopfs
wurde bemessen, in dem der Leistungsbedarf 2007 fir antrags- und

genehmigungspflichtige Leistungen Kap. 35.2 um 17,4 % fir die EBM2gos Anpassung, um
5,1 % fur den Morbiditatsfaktor und um 31,96 % fur die EBM2go9 Anpassung erhoht
wurde. Der so erhdhte Leistungsbedarf wurde mit dem OPW multipliziert.
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Ubersicht uiber die durchschnittlichen Fallzahlen und Fallwerte in Euro je Arztgruppe

- gultig fur das 1. Quartal 2009 -

@ RLV-
Fallzahl | Fallwert in Euro
RLV-Arztgruppen je Arzt je Arzt
Hauséarztliche Internisten Praktische-/ Allgemeinéarzte 782 37,08
FA f. Kinder- und Jugendmedizin 1.050 35,96
Anésthesisten 255 32,31
Augenarzte 1.541 24,10
Chirurgen 775 31,17
Gynéakologen 930 23,02
HNO-Arzte 1.200 33,57
FA f. Phoniatrie und Padaudiologie 2.134 43,41
Dermatologen 1.549 22,11
Internist/Nephrologie 283 90,64
Internist/Kardiologie 875 65,39
Internist/Pneumologie 1.064 48,69
Internist/Gastroenterologie 824 53,34
Facharztliche Internisten ohne Schwerpunkt 862 57,18
Internist/Angiologie 1.240 57,50
Internist/Hamatologie 790 56,38
Internist/Rheumatologie 770 44,72
Internist/Endokrinologie 768 32,05
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen 109 9,10
FA f. Neurologie und Psychiatrie (Nervenarzte bis 30% Psychoth.-Anteil) 816 60,23
FA f. Neurologie und Psychiatrie (Nervenérzte iiber 30% Psychoth.-Anteil) 43 102,63
FA f. Kinder- Jugendpsychiatrie/-psychotherapie (bis 30% Psychoth.-Anteil) 177 164,11
FA f. Kinder- Jugendpsychiatrie/-psychotherapie (iiber 30% Psychoth.-Anteil) 33 82,29
FA f. Psychiatrie und Psychotherapie (bis 30% Psychoth.-Anteil) 532 42,23
FA f. Psychiatrie und Psychotherapie (iiber 30% Psychoth.-Anteil) 63 69,32
Neurologen 1.026 40,48
Neurochirurgen 570 94,28
Orthopaden 1.212 41,72
Radiologen - mit CT/MRT 1.064 90,56
Radiologen - mit CT 1.972 42,76
Radiologen - mit MRT 648 130,56
Radiologen - ohne CT/MRT 1.225 37,45
Urologen 1.029 31,33
Nuklearmediziner 1.079 72,37
FA f. Physikalisch- Rehabilitative Medizin 166 31,72
FA f. Humangenetik 263 422,17
Zeitbezogene Kapazitatsgrenzen in Minuten - gultig fir 1. Quartal 2009 -
Gesamte
Sonstige zeitbezogene
Arztgruppe Kap. 35.2 | Leistungen | Kapazitatsgrenze
Fachérzte fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 27.090 4.278 31.368
Psychologische Psychotherapeuten 27.090 4.339 31.429
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten 27.090 2.608 29.698
ausschlief3lich psychotherapeutisch tatige Vertragsarzte 27.090 4.890 31.980
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Ubersicht tiber die durchschnittlichen Fallzahlen und Fallwerte in Euro je Arztgruppe

- gultig fur das 2. Quartal 2009 -

@ RLV-
Fallzahl | Fallwert in Euro
RLV-Arztgruppen je Arzt je Arzt
Hausarztliche Internisten Praktische-/ Allgemeinarzte 758 36,14
FA f. Kinder- und Jugendmedizin 1.005 30,15
Anasthesisten 252 28,99
Augenarzte 1.554 21,05
Chirurgen 880 26,17
Gynakologen 967 20,62
HNO-Arzte 1.159 30,97
FA f. Phoniatrie und Padaudiologie 2.114 39,01
Dermatologen 1.733 18,20
Internist/Nephrologie 293 72,63
Internist/Kardiologie invasiv 803 66,65
Internist/Pneumologie 1.094 45,87
Internist/Gastroenterologie 940 44,70
facharztliche Internisten 0. Swp. 908 48,20
Internist/Angiologie 1.093 52,02
Internist’Hamatologie 691 57,20
Internist/Rheumatologie 863 39,19
Internist/Endokrinologie 811 32,40
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen 122 14,65
FA f. Neurologie und Psychiatrie (Nervenarzte bis 30% Psychoth.-Anteil) 846 58,49
FA f. Neurologie und Psychiatrie (Nervenarzte tiber 30% Psychoth.-Anteil) 51 104,14
FA f. Kinder- Jugendpsychiatrie/-psychotherapie (bis 30% Psychoth.-Anteil) 177 156,76
FA f. Kinder- Jugendpsychiatrie/-psychotherapie (iiber 30% Psychoth.-Anteil) 32 76,46
FA f. Psychiatrie und Psychotherapie (bis 30% Psychoth.-Anteil) 538 43,89
FA f. Psychiatrie und Psychotherapie (iiber 30% Psychoth.-Anteil) 64 73,82
Neurologen 1.055 49,28
Neurochirurgen 591 87,43
Orthopaden 1.261 37,90
Radiologen - mit CT/MRT 1.162 74,51
Radiologen - mit MRT 675 125,51
Radiologen - ohne CT/MRT 49 56,57
Urologen 1.059 31,50
Nuklearmediziner 963 67,27
FA f. Physikalische und rehab. Medizin 85 25,79
FA f. Humangenetik 206 432,93
Zeitbezogene Kapazitatsgrenzen in Minuten - gultig fur 2. Quartal 2009 -
Gesamte
Sonstige zeitbezogene
Arztgruppe Kap. 35.2 | Leistungen | Kapazitatsgrenze
Facharzte fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 27.090 4,790 31.880
Psychologische Psychotherapeuten 27.090 4.798 31.888
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten 27.090 3.468 30.558
ausschlief3lich psychotherapeutisch tatige Vertragsarzte 27.090 5414 32.504

12




Ubersicht tiber die durchschnittlichen Fallzahlen und Fallwerte in Euro je Arztgruppe

- gultig fur das 3. Quartal 2009 -

@ RLV-
Fallzahl | Fallwert in Euro
RLV-Arztgruppen je Arzt je Arzt
Hausarztliche Internisten Praktische-/ Allgemeinarzte 758 35,15
FA f. Kinder- und Jugendmedizin 955 30,50
Anasthesisten 210 21,24
Augenarzte 1.359 22,64
Chirurgen 800 28,75
Gynakologen 880 21,71
HNO-Arzte 1.067 31,10
FA f. Phoniatrie und Padaudiologie 1.858 38,67
Dermatologen 1.581 18,95
Internist/Nephrologie 181 49,60
Internist/Kardiologie invasiv 747 75,52
Internist/Pneumologie 1.016 45,79
Internist/Gastroenterologie 875 50,64
fachérztliche Internisten 0. Swp. 888 42,77
Internist/Angiologie 945 51,68
Internist/Hamatologie 576 61,35
Internist/Rheumatologie 801 41,42
Internist/Endokrinologie 866 29,62
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen 105 18,28
FA f. Neurologie und Psychiatrie (Nervenéarzte bis 30% Psychoth.-Anteil) 830 43,09
FA f. Neurologie und Psychiatrie (Nervenarzte tiber 30% Psychoth.-Anteil) 42 64,74
FA f. Kinder- Jugendpsychiatrie/-psychotherapie (bis 30% Psychoth.-Anteil) 172 59,14
FA f. Kinder- Jugendpsychiatrie/-psychotherapie (iiber 30% Psychoth.-Anteil) 26 33,36
FA f. Psychiatrie und Psychotherapie (bis 30% Psychoth.-Anteil) 491 27,29
FA f. Psychiatrie und Psychotherapie (iiber 30% Psychoth.-Anteil) 62 54,70
Neurologen 1.009 42,48
Neurochirurgen 580 83,18
Orthopaden 1.204 38,92
Radiologen - mit CT/MRT 1.057 82,05
Radiologen - mit MRT 665 95,68
Radiologen - ohne CT/MRT

Urologen 1.013 32,06
Nuklearmediziner 863 78,11
FA f. Physikalische und rehab. Medizin 119 25,71
FA f. Humangenetik 143 480,79

Zeitbezogene Kapazitatsgrenzen in Minuten - gultig fur 3. Quartal 2009 -

Gesamte
Sonstige zeitbezogene

Arztgruppe Kap. 35.2 | Leistungen | Kapazitatsgrenze
Fachérzte fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 27.090 2.755 29.845
Psychologische Psychotherapeuten 27.090 2.410 29.500
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten 27.090 1.868 28.958
ausschlief3lich psychotherapeutisch tatige Vertragsarzte 27.090 3.053 30.143
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