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Rundschreiben Nr. 21/2007

Honorarverteilungsmal3stab fur das Jahr 2008
Abrechnungsrichtlinie i. d. Fassung der Vertreterversammlung vom 12.12.2007

Sehr geehrte Damen und Herren,

als Anlage zu diesem Rundschreiben erhalten Sie den Honorarverteilungsmaf3stab
(HVM) fur das Jahr 2008. Dieser steht unter dem Vorbehalt der Zustimmung der
Landesverbéande/-vertretungen der Krankenkassen. In den Verhandlungen mit den
Krankenkassen konnte noch kein endgiltiges Verhandlungsergebnis erzielt werden.
Sobald eine abschlieBende Einigung erzielt wird, werden wir das

Unterschriftsverfahren einleiten und sie entsprechend informieren.

Die Vertreterversammlung der KVMV hat sich entschlossen, fur das Jahr 2008
grundsatzlich an der Systematik der Honorarverteilung des Jahres 2007 festzuhalten.
Damit soll sichergestellt werden, dass im ,Ubergangsjahr* 2008 bis zum Inkrafttreten
der regionalen Eurogebihrenordnung im Jahr 2009 keine Verwerfungen zwischen
den Fachgruppen entstehen, es verbleibt deshalb auch bei den

Fachgruppenkontingenten.

Inhaltlich gibt es einige Erganzungen bzw. Anderungen die aufgrund des EBM 2008
sowie der begleitenden Beschliisse des Bewertungsausschusses auf Bundesebene
von den Kassenarztlichen Vereinigungen umgesetzt werden muissen. An der
Systematik der Grund- und Zusatzmodule, welche multipliziert mit den Fallzahlen der
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jeweiligen Praxis das Regelleistungsvolumen ergeben, soll festgehalten werden.
Auch die Systematik der sogenannten Kernfallzahlen, also die Fallzahl bis zu denen
die Grund- und Zusatzmodule mit festen Punktwerten vergitet werden, soll
fortgefuhrt werden. Die Zusatzmodule sollen weiterhin in qualifikationsgebundene,
bedarfsgebundene und Zusatzmodule zur Sicherstellung einer ausreichenden

medizinischen Versorgung unterteilt werden.

Die im beigefligtem HVM vorgenommenen Anderungen basieren im Wesentlichen
auf der veranderten Leistungsbewertung sowie der Pauschalierung von Leistungen
zu Grund- bzw. Versichertenpauschalen im EBM 2008. Weitere Anderungen waren
auf der Grundlage der Beschlisse des erweiterten Bundesschiedsamtes zur
Vergutung der Leistungen nach 8 115b SGB V und diverser Beschlisse des
Bewertungsausschusses notwendig. Die  wesentlichen Beschlisse des

Bewertungsausschusses sind:

1. Festlegung von Regelleistungsvolumen (139. Sitzung),
2. Trennung der Gesamtvergutung,
3. Vergutung psychotherapeutischer Leistungen.

Alle drei vorgenannten Beschliisse wurden an den EBM 2008 angepasst, sind jedoch
ebenfalls in der Systematik unverandert geblieben. Die Beschlisse liegen bisher nur

als Entwurfsfassungen vor und sind auf Bundesebene noch nicht unterzeichnet.

Nachfolgend méchten wir Ihnen die am HVM vorgenommen Anderungen jeweils kurz

erlautern.
8 4 Abs. 1 —Kernfallzahlen

Bei der Berechnung der Kernfallzahlen ist die Vergutung der Leistungen nach § 115b
SGB V nicht mehr zu bertcksichtigen, da fiir diese Leistungen entsprechend dem
Beschluss des erweiterten Bewertungsausschusses eine extrabudgetare Vergutung
mit festen Punktwerten auf Landesebene vereinbart wurde. Die Leistungen
unterliegen daher nun nicht mehr den Regelleistungsvolumina und Kernfallzahlen.
Die bisherige Vergutung fir diese Leistungen aus den Arztgruppenkontingenten ist
auf der Basis des 1. Halbjahres 2007 (Basiszeitraum) bereinigt worden. Arztgruppen,
die Uberwiegend entsprechende Leistungen erbringen (wie z. B. die Anasthesisten)
bekommen diese Leistungen nun extrabudgetar vergitet und haben daher
entsprechend geringere Kernfallzahlen.



In das Kontingent der Hausarzte ist (ebenfalls auf Basis des 1. Halbjahres 2007) das
bisherige Vergutungsvolumen der Hausérztlichen Grundvergitung aufgenommen
worden. Diese Leistung ist in den neuen Versichertenpauschalen aufgegangen,
welche zukiinftig aus dem Kontingent der Hausarzte vergttet werden.

Gleiches qilt fur die bisherige Laborgrundgebihr, welche ebenfalls in den Grund- und
Versichertenpauschalen aufgegangen ist. Auch diese Vergttung ist den jeweiligen
Fachgruppenkontingenten zugefiihrt worden.

Aufgrund der Leistungsaufwertung durch den EBM 2008 und der gleichzeitigen
Fortflthrung der budgetierten Gesamtvergutung im Jahr 2008 gibt der
Bewertungsausschuss vor, dass der Punktwert fir die zu vergltenden
Regelleistungsvolumen anzupassen ist. Um eine Ubermaflige Absenkung der
Kernfallzahlen zu vermeiden und dem Beschluss des Bewertungsausschusses
nachzukommen, ist daher der Punktwert von 4,0 Ct. auf 3,5 Ct. gesenkt worden. Die
Hohe der Fachgruppenkontingente bleibt hiervon unbertihrt.

84 Abs. 1.1 bzw. Abs. 1.2 — Grund- und Zusatzmodule

Die Neuberechnung der Grund- und Zusatzmodule ist entsprechend dem Beschluss
des Bewertungsausschusses auf der Basis der sogenannten Transcodierungsliste
(Umsetzung von EBM 2007 auf EBM 2008) erfolgt. Die Berechnung basiert, wie auch
fur den derzeit geltenden HVM, auf Basis von 80% des transcodierten
Leistungsbedarfs. Wegen dem hohen Pauschalierungsgrad der Grund- und
Versichertenpauschalen wurde es als notwendig erachtet, die Grundmodule
mindestens in Hohe der jeweiligen Grund- bzw. Versichertenpauschale zu gewéhren.
Weiterhin wurden in der Altersklasse bis zum vollendeten 5. Lebensjahr bei diversen
Arztgruppen wegen zu geringer Fallzahlen und damit unzureichender
Datengrundlage die Grundmodule der Alterklasse vom 6. bis zum vollendeten 59.

Lebensjahr Gbernommen.

Berechnungsbasis bildet fur die Grund- und Zusatzmodule ebenfalls das 1. Halbjahr
2007. Wie bereits bei den Kernfallzahlen (s. o.) erlautert, sind auch fir diese
Berechnungen die Leistungen nach § 115b SGB V nicht mehr zu beriicksichtigen, da
sie nicht mehr den RLV unterliegen.



Der Vorstand ist auch weiterhin beauftragt, Unplausibilitaten hinsichtlich der
Transcodierung nach Vorliegen erster Abrechnungsergebnisse zu korrigieren und bei
EBM-bedingten Verwerfungen, insbesondere bei Schwerpunktpraxen,

KorrekturmafRnahmen vorzunehmen.
84 Abs. 1.7 — Psychotherapie

Entsprechend dem Beschluss des Bewertungsausschusses zur Vergitung
psychotherapeutischer Leistungen wurde die Obergrenze der zeitgebundenen
antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen von pro Quartal derzeit 561.150
Punkten auf 679.185 Punkten erhoht.

88 5, 5a, 5b und 5c- Verteilung der haus- bzw. fachéarztlichen Gesamtvergitung

In den genannten Paragraphen ist gemald dem Beschluss zu Trennung der
Gesamtvergutung die Hausarztliche Grundvergitung gestrichen worden. Wie bereits
erlautert, ist diese Leistung in den Versichertenpauschalen aufgegangen und wird
damit nun aus dem Kontingent der Hausarzte vergutet.

Weiterhin sind die Vergiltungsregelungen fir die belegarztlichen Leistungen
gestrichen worden, da diese gemafl Bundesempfehlung seit dem 2. Quartal 2007

extrabudgetar vergutet werden.

Die gemalR § 5b Ziffer 4 zu bildenden Arztgruppenanteile wurden in Analogie zur
Berechnung der Kernfallzahlen (s. 0.) um die Vergutung nach 8 115b SGB V
bereinigt und um die Vergutung der Laborgrundgebuthr erhdht. In 8 5¢ ist demzufolge

die Laborgrundgebihr gestrichen worden.

Als weitere Anlage erhalten Sie die geanderte Abrechnungsrichtlinie in der Fassung
der Vertreterversammlung vom 12.12.2007. Hier beschrénken sich die Anpassungen

auf redaktionelle Anderungen aufgrund der EBM-Anderungen.

Abschlieffend mochten wir darauf hinweisen, dass dieses Rundschreiben und auch
der HVM auf unserer Website (www.kvmv.de) zu finden sind.

Mit freundlichen GrifRen

S el

Dr. med. Wolfgang Eckert



Vorbehaltlich der Zustimmung der
Landesverbande der Krankenkassen

Vereinbarung zum Honorarverteilungsmalfstab
gemal § 85 Abs. 4 SGB V

zwischen
Kassenarztliche Vereinigung
Mecklenburg-Vorpommern

(nachfolgend KV MV)

- einerseits -

und

AOK Mecklenburg-Vorpommern - Die Gesundheitskasse
(zugleich fur die Bundesknappschatft)

BKK-Landesverband NORD
IKK-Landesverband Nord
Verband der Angestellten-Krankenkassen (VdAK)/
AEV-Arbeiter-Ersatzkassen-Verband,

Landesvertretung Mecklenburg-Vorpommern

Landwirtschaftliche Krankenkasse Mittel- und Ostdeutschland,
handelnd als Landesverband fir die Landwirtschaftliche Krankenversicherung

(nachfolgend Krankenkassen)

- andererseits -




1.

b)

§1
Geltungsbereich
Der Honorarverteilungsmaf3stab (HVM) regelt die Verteilung

der Gesamtvergutung (8 85 SGB V) von den Krankenkassen (AOK, BKK,
IKK, LKK, Ersatzkassen), die diese fur die &arztliche Versorgung ihrer Versi-
cherten mit Wohnort in Mecklenburg-Vorpommern entrichten, soweit in den
Gesamtvertragen nichts anderes vereinbart ist, sowie

der Gesamtverglitungsanteile von den Krankenkassen mit Sitz aufRerhalb
von Mecklenburg-Vorpommern fiir Fremdkassenfalle, welche von Arzten und
anderen an der Honorarverteilung Teilnehmenden Mecklenburg-
Vorpommerns abgerechnet werden, sowie

der Gesamtvergutungsanteile fiir psychotherapeutische Leistungen des Lan-
des Mecklenburg-Vorpommern, die diese fir die psychotherapeutische Ver-
sorgung ihrer Versicherten entrichten.

Die Bestimmungen des HVM finden entsprechende Anwendung auf die sons-
tigen Kostentrager, die die Leistungen wie die Krankenkassen verguten, so-
weit nicht in den entsprechenden Vertragen abweichende Regelungen verein-
bart sind.

§2
Grundlagen der Verteilung der Gesamtvergtitung

Die Gesamtvergitungen der Krankenkassen werden gesondert nach den
Kassengruppen Primarkassen und Ersatzkassen unter Zugrundelegung der
gemald den nachstehenden Vorschriften berechneten vertragsarztlichen Leis-
tungen verteilt.

Die Vergutungen der Krankenkassen auf3erhalb Mecklenburg-Vorpommerns
(Fremdkassen) werden zusammengefasst verteilt.

Uber die Auslegung der Regelungen dieses HVM entscheidet der Vorstand
der KVMV. Er ist ermachtigt, in dringenden Fallen vorlaufige Regelungen der
Honorarverteilung zu treffen.

§3
Teilnahme an der Honorarverteilung

Anspruch auf Teilnahme an der Honorarverteilung haben die im Bereich der
KVMV zugelassenen und erméchtigten Arzte/Psychotherapeuten, ermachtigte
Fachwissenschatftler fir Medizin sowie zugelassene Einrichtungen nach 8§ 311
Abs. 2 SGB V, die zugelassenen medizinischen Versorgungszentren nach §
95 Abs. 1 SGB V i. d. F. des GMG, die ermachtigten (&rztlich geleiteten) Ein-
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3
richtungen sowie die Nicht-Vertragsarzte, Nicht-Vertragspsychotherapeuten
und Krankenhauser fiir die Behandlung von Notfallen.

2. Bei ermachtigten Arzten/Psychotherapeuten, Fachwissenschaftlern der Medi-
zin und arztlich geleiteten Einrichtungen beschrankt sich der Honoraranspruch
auf den festgelegten Leistungskatalog.

3. Bestandteil der Honorarverteilung sind auch Vergttungen fir erbrachte nicht-
arztliche Leistungen im Rahmen sozialpadiatrischer und psychiatrischer Téatig-
keit gemanR § 85 Abs. 2 Satz 4 SGB V.

4. Bei der Vergutung von Notfallleistungen, die im Krankenhaus/in Einrichtungen
gemal 8 117 SGB V erbracht werden, gilt 8 120 Abs. 3 Satz 2 SGB V ent-
sprechend, soweit (gesamt-) vertraglich nichts anderes vereinbart ist.

§4

Prinzip der Leistungsvergutung

1. Ermittlung und Festsetzung von Regelleistungsvolumen

Die Vergutung der Leistungen fur Primér- und Ersatzkassen fir nach § 3 die-
ses HVM an der Honorarverteilung Teilnehmende, die mit mindestens einer
nach Teil lll. Anlage 1 des Beschlusses des Bewertungsausschusses zur
Festlegung von Regelleistungsvolumina in der 139. Sitzung genannten Arzt-
gruppen zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen sind, erfolgt auf der
Grundlage von Regelleistungsvolumen.

Regelleistungsvolumen gemafll § 85 Abs. 4 SGB V sind arztgruppenspezifi-
sche Grenzwerte, bis zu denen die im jeweiligen Kalendervierteljahr (Quartal)
erbrachten arztlichen Leistungen mit einem von den Vertragspartnern des Ho-
norarverteilungsvertrages (ggf. jeweils) vereinbarten, festen Punktwert (Regel-
leistungspunktwert) zu vergiten sind. Die das Regelleistungsvolumen tber-
schreitende Leistungsmenge wird mit abgestaffelten Punktwerten (Restpunkit-
werte) vergutet.

Die HOhe des Regelleistungsvolumens (RLV) einer Arztpraxis bzw. eines me-
dizinischen Versorgungszentrums ergibt sich dabei aus der Multiplikation der
zum jeweiligen Zeitpunkt gultigen KV-bezogenen, arztgruppenspezifischen,
nach Altersklassen untergliederten und gegebenenfalls um nachstehende Re-
gelungen angepassten Fallpunktzahlen (FPZ) und der Fallzahl der Arztpraxis
bzw. des medizinischen Versorgungszentrums im aktuellen Abrechnungsquar-
tal. Zur Sicherstellung einer ausreichenden medizinischen Versorgung werden
die Fallpunktzahlen (FPZ) des Regelleistungsvolumens (RLV) in Grund- und
Zusatzmodule unterteilt.

Weiterhin werden die Leistungen im Regelleistungsvolumen bis zu einer Be-
handlungsfallzahl (Kernfallzahl; FZkem) gem. der Anlage zu dieser Ziffer Spalte
3 als Kernleistungen definiert. Die Kernfallzahl wird wie folgt ermittelt:
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1.1

— AGTBasjzeitr aum ’ 70%

FZ, =
Kem o 35Ct” FPZg,

Variable/Const. |Bedeutung

AGTgasiszeirtaum | Vergutung der Arztgruppe im Fachgruppenkontingent im 1.
HaIbJahr 2007 (Basiszeitraum):
ohne die Vergutung fur Leistungen nach den Ziffern
4.1 und 4.2 des Beschlusses des Bewertungsaus-
schusses zur Festlegung von Regelleistungsvolumi-
na in der 139. Sitzung im Basiszeitraum,
ohne Vergitung fur Leistungen, welche auf der
Grundlage des vom Erweiterten Bundesschiedsamt
festgesetzten Vertrages nach 8 115 b Abs. 1 SGB V
- Ambulantes Operieren und stationsersetzende
Eingriffe im Krankenhaus — erbracht und entspre-
chend gekennzeichnet wurden, im Basiszeitraum
mit Vergutung fur die Hausarztliche Grundvergitung
im Basiszeitraum
mit Vergutung fur die Laborgrundgebihr im Basis-
zeitraum

FPZgrLv Fallpunktzahl der Arztgruppe ohne Differenzierung in
Grund- und Zusatzmodule nach Anlage 2 des Beschlusses
des Bewertungsausschusses zur Festlegung von Regel-
leistungsvolumina in der 139. Sitzung

3,5 Ct. Fester Punktwert im Kernbereich

Alle Gbrigen Leistungen im Regelleistungsvolumen werden als Degressions-
leistungen definiert. Leistungen, welche das Regelleistungsvolumen uber-
schreiten werden als Mehrleistungen definiert.

Die in Teil lll. Ziffer 4. des Beschlusses des Bewertungsausschusses zur Fest-
legung von Regelleistungsvolumina in der 139. Sitzung aufgefiihrten Leistun-
gen, Leistungsarten und Kostenerstattungen sowie die Leistungen nach den
GO-Nrn. 03212, 04212, 07345, 08345, 09345, 10345, 13435, 13675, 15345
und 26315 unterliegen nicht den Regelleistungsvolumen. Regelleistungsvo-
lumen finden keine Anwendung fir erméchtigte Krankenhduser, ermachtigte
Krankenhauséarzte und ermachtigte Institutionen, es sei denn, der mit der Er-
machtigung begrindete Versorgungsauftrag entspricht dem eines vergleichba-
ren Vertragsarztes.

Grundmodule

Die Fallpunktzahlen fir die arztgruppenbezogenen Regelleistungsvolumen
(RLV) werden auf der Grundlage des Beschlusses des Bewertungsausschus-
ses zur Festlegung von Regelleistungsvolumina in der 139. Sitzung berechnet.
Die Fallpunktzahlen untergliedern sich in Grund- und Zusatzmodule.

Die Berechnung der Grundmodule erfolgt entsprechend der in Anlage 2 zum
Teil Ill. des Beschlusses des Bewertungsausschusses zur Festlegung von
Regelleistungsvolumina in der 139. Sitzung aufgefihrten Formel zur Berech-
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5
nung der Fallpunktzahl des RLV (FPZgy), wobei der Faktor ,LB* nicht den
Leistungsbedarf der in den Anlagen zu den Ziffern 1.2.1 bzw. 1.2.2 fur das je-
weilige Zusatzmodul aufgefiuihrten Leistungspositionen enthalt. Abweichend
von Ziffer 3.1 der Anlage 3 zum Teil Ill. des Beschlusses des Bewertungsaus-
schusses zur Festlegung von Regelleistungsvolumina in der 139. Sitzung er-
folgt die Berechnung auf der Basis des 1. und 2. Quartals 2007. Leistungen,
welche auf der Grundlage des vom Erweiterten Bundesschiedsamt festgesetz-
ten Vertrages nach 8§ 115 b Abs. 1 SGB V - Ambulantes Operieren und stati-
onsersetzende Eingriffe im Krankenhaus — erbracht und entsprechend ge-
kennzeichnet wurden, finden bei der Berechnung keine Beriicksichtigung.

Die arztgruppenbezogenen Grundmodule sind nachfolgend aufgefihrt.

Versichertel Versicherte
bis zum| vom 6 bis|
vollendeten| zum vollen-{ Versicherte
5. Lebens- deten 59| ab dem 60.
AG-Nr. |Arztgruppe jahr| Lebensjahr| Lebensjahr
Fachérzte fur Innere- und Allgemeinmedizin,
101 AIIgemeinmedi_zi_n, Praktische Arzte, I_:achérzte
fur Innere Medizin, die dem hausarztichen
Versorgungsbereich angehdren 1.000 900, 1164
102 Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin 1.000 900 -
103 Facharzte fur Anasthesiologie 592 592 684
104 Facharzte fur Augenheilkunde 753 594 684
105 Facharzte fur Chirurgie, Kinderchirurgie, Plastil-
sche Chirurgie, Herzchirurgie , Neurochirurgie™. 617 680 745
106 Facharzte fur Frauenheilkunde 420 420 476
107 Facharzte fur Frauenheilkunde mit _fakultati\_/e_r
\WB Endokrinologie und Reproduktionsmedizin n. b. n. b. n. b.
108 Facharzte fur Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 680 731 750
109 Fachérzte fur Haut- und Geschlechtskrankhei-
ten 365 412 473
110 Fachérzte fir Humangenetik n. b. n. b. n. b.
Facharzte fur Innere Medizin ohne Schwer-
111 punktbezeichnung, die dem facharztlichen Ver-
sorgungsbereich angehéren 1003 1003 1006
112 Facharzte fur Innere Medizin mit dem (Versor-
gungs-) Schwerpunkt Angiologie 1.287 1.287 1407
Facharzte fur Innere Medizin mit dem (Versor-
113 gungs-) Schwerpunkt Angiologie und invasiver
Tatigkeit n. b. n. b. n. b.
114 Facharzte fur Innere Medizin _mit dem (Versor-
gungs-) Schwerpunkt Endokrinologie 917 917 826
115 Facharzte fur Innere Medizin mit dem (Versor-
gungs-) Schwerpunkt Gastroenterologie 1.336 1.336 1.299
116 Facharzte fur Innere Medizin mit dem (V_ersor-
gungs-) Schwerpunkt Hamato-/ Onkologie 1.116 1.116 1.389
117 Fachérzte fur Innere Medizin mit dem (Versor-
gungs-) Schwerpunkt Kardiologie 1.461 1.461 1.450
Facharzte fur Innere Medizin mit dem (Versor-
118 gungs-) Schwerpunkt Kardiologie und invasiver
Tatigkeit n. b. n. b. n. b.
119 Facharzte fur Innere Medizin mit dem (Versor-
gungs-) Schwerpunkt Pneumologie 1.434 1.434 1.362
120 Facharzte fur Innere Medizin mit dem (Versor- 1.144 1.144 1.080

! Leistungen nach EBM Kapitel 34.3 und 34.5 unterliegen nicht dem RLV, sondern sind entspre-
chend Il Ziffer 4.1 zu vergiten
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Versichertel Versicherte
bis zum| vom 6 bis|
vollendeten| zum vollen- Versicherte
5. Lebens- deten 59| ab dem 60.
AG-Nr. |Arztgruppe jahr| Lebensjahr| Lebensjahr
gungs-) Schwerpunkt Rheumatologie
121 Fachérzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
und —psychotherapie 1.062 1.062 -
122 Fachérzte fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschi-
rurgie 350 320 370
123 Facharzte fur Nervenheilkunde® 1.211 1.211 1.163
124 Fachérzte flr Neurologie 1.355 1.355 1.296
125 Fachérzte fir Nuklearmedizin 2.204 2.204 2.979
126 Facharzte fur Orthopadie 495 614 716
127 Fachérzte flr Phoniatrie und Padaudiologie 946 946 878
Facharzte fir Psychiatrie und Psychotherapie
128 mit einem Anteil an Leistungen der Richtlinien-
Psychotherapie im Vorjahresquartal von hochs-
tens 30% 1.089 1.089 974
Facharzte flur Psychiatrie und Psychotherapie
129 mit einem Anteil an Leistungen der Richtlinien-
Psychotherapie im Vorjahresquartal von mehr
als 30% n. b. n. b. n. b.
130 Facharzte fir Psychosomatische Medizin und keine Regelleistungsvolumen
Psychotherapie
andere ausschlief3lich psychotherapeutisch
131 tatige Vertragsarzte, Psychologische Psycho- keine Regelleistungsvolumen|
therapeuten
132 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten keine Regelleistungsvolumen
133+ Fachérzte fir Diagnostische Radiologie ohne
Vorhaltung von CT und MRT 1.233 1.233 1.312
134 Facharzte fur Diagnostische Radiologie mit
Vorhaltung von CT 1.240 1.240 1.419
135 Facharzte fur Diagnostische Radiologie mit
Vorhaltung von MRT 2.617 2.617 2131
136 Facharzte fur Diagnostische Radiologie mit
Vorhaltung von CT und MRT 1.950 1.950 1.953
137 Fachérzte fur Urologie 626 626 735
138 Facharzte flr Physikalisch-Rehabilitative Medi-
zin 1.136 1.136 1.487
139 Ubrige Fachéarzte keine Regelleistungsvolumen
140 Ermachtigte Arzte und Einrichtungen keine Regelleistungsvolumen
Allgemeinarzte mit dem Téatigkeitsschwerpunkt
Schmerztherapie, welche fir die fachérztliche
141 Versorgung zugelassen sind und Arzte des
fachérztlichen Versorgungsbereiches, welche
an der Schmerztherapievereinbarung teilneh-
men 819 819 796

! Leistungen nach EBM Kapitel 34.3 und 34.5 unterliegen nicht dem RLV, sondern sind ent-

sprechend Il Ziffer 4.1 zu verguiten

n. b. Zur Zeit nicht benannt, da die Arztgruppe im Basiszeitraum nicht vertreten war.

Die Zuordnung zur jeweiligen Arztgruppe der Radiologen nach den AG-Nrn.
133 bis 136 erfolgt in Gemeinschaftspraxen in Abhangigkeit von den vorge-
haltenen Geraten (CT bzw. MRT) der Praxis sowie der Genehmigung zur Ab-
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1.1.2

1.1.3.

1.1.4.

7
rechnung dieser Leistungen (CT und MRT) der einzelnen Partner der Ge-
meinschaftspraxis.

Auf Antrag der Gemeinschaftspraxis wird eine abweichende Zuordnung der
einzelnen Partner der Gemeinschaftspraxis zu den AG-Nrn. 133 bis 136 ge-
wahrt. In diesem Fall kbénnen durch den jeweiligen Partner nur die seiner Zu-
ordnung (und Genehmigung) entsprechenden Leistungen abgerechnet wer-
den.

Soweit nach Vorliegen erster Abrechnungsergebnisse Unplausibilitéaten ins-
besondere hinsichtlich der Transcodierung des Leistungsbedarfes festge-
stellt werden, wird der Vorstand der KVMV beauftragt, angemessene Korrek-
turen zu beschliel3en. Weiterhin sind EBM-bedingte Verwerfungen insbeson-
dere bei Schwerpunktpraxen im hausarztlichen Versorgungsbereich hinsicht-
lich der Auswirkung auf die Sicherstellung entsprechender Leistungen zu
prufen und ggf. KorrekturmalRnahmen vorzunehmen.

Fallpunktzahl bei Gemeinschaftspraxen, medizinischen Versorgungs-
zentren und angestellten Arzten

Die Regelung nach Teil lll. Ziffer 3.2.2 des Beschlusses des Bewertungsaus-
schusses zur Festlegung von Regelleistungsvolumina in der 139. Sitzung fin-
det Anwendung.

Fallpunktzahl bei Gemeinschaftspraxen mit Fachéarzten fir Kinder- und
Jugendmedizin (AG-Nr. 102) und Fachéarzten fir Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und -psychotherapie (AG-Nr. 121)

In einer fachubergreifenden Gemeinschaftspraxis mit Facharzten fur Kinder-
und Jugendmedizin (AG-Nr. 102) und Faché&rzten fur Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und -psychotherapie (AG-Nr. 121) wird bei der Berechnung der
Grundmodule fur ,Versicherte ab 60 Jahren” der arithmetische Mittelwert ohne
Berucksichtigung der Fachérzte fur Kinder- und Jugendmedizin gebildet. Die
Berechnung des Aufschlages nach Ziffer 1.1.1 bleibt davon unberihrt.

Arzte mit mehreren Gebiets- oder Schwerpunktbezeichnungen

Die Regelung nach Teil lll. Ziffer 3.2.3 des Beschlusses des Bewertungsaus-
schusses zur Festlegung von Regelleistungsvolumina in der 139. Sitzung fin-
det Anwendung.

Relevante Behandlungsfalle

Die Regelung nach Teil Ill. Ziffer 3.3 des Beschlusses des Bewertungssau-
schusses zur Festlegung von Regelleistungsvolumina in der 139. Sitzung fin-
det Anwendung.
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1.2.

1.2.1.

1.2.2.

Zusatzmodule

Die Berechnung der Zusatzmodule erfolgt entsprechend der in Anlage 2 zum
Teil Ill. des Beschlusses des Bewertungsausschusses zur Festlegung von
Regelleistungsvolumina in der 139. Sitzung aufgefihrten Formel zur Berech-
nung der Fallpunktzahl des RLV (FPZgLv), wobei der Faktor ,LB" nur den Leis-
tungsbedarf der in den Anlagen zu den Ziffern 1.2.1. und 1.2.2. fir das jeweili-
ge Zusatzmodul aufgefiihrten Gebuhrenordnungspositionen und der Faktor ,e*
die Fallzahlen der berechtigten Arzte enthalt. Abweichend von Ziffer 3.1 der
Anlage 3 zum Teil lll. des Beschlusses des Bewertungsausschusses zur Fest-
legung von Regelleistungsvolumina in der 139. Sitzung erfolgt die Berechnung
auf der Basis des 1. und 2. Quartals 2007. Leistungen, welche auf der Grund-
lage des vom Erweiterten Bundesschiedsamt festgesetzten Vertrages nach §
115 b Abs. 1 SGB V - Ambulantes Operieren und stationsersetzende Eingriffe
im Krankenhaus — erbracht und entsprechend gekennzeichnet wurden, finden
bei der Berechnung keine Bertcksichtigung.

Uberschreitet ein Arzt das Punktzahlvolumen des Zusatzmoduls bzw. der Zu-
satzmodule, werden diese Uberschreitungen insoweit mit dem Punktzahlvo-
lumen der Grundmodule verrechnet, als dieses unterschritten wird. Die Zu-
satzmodule kénnen nicht untereinander verrechnet werden. Ein Uberschreiten
des Punktzahlvolumens der Grundmodule kann nicht mit dem Punktzahlvolu-
men des Zusatzmoduls bzw. der Zusatzmodule verrechnet werden.

Qualifikationsgebundene Zusatzmodule

Fir die in der Anlage zu dieser Ziffer aufgefuhrten Leistungspositionen werden
Zusatzmodule gebildet. Ein Arzt hat Anspruch auf die qualifikationsgebunde-
nen Zusatzmodule, wenn er die zutreffende Gebiets- oder Schwerpunktbe-
zeichnung fuhrt. Gegebenenfalls ist zusétzlich der Nachweis einer Qualifikati-
on nach § 135 Abs. 1 und Abs. 2 SGB V oder die Berechtigung zum Fuhren
einer Zusatzbezeichnung erforderlich.

Die arztgruppenbezogenen Zusatzmodule sind in der Anlage zu dieser Ziffer
aufgefuhrt.

Bedarfsabhangige Zusatzmodule

Fur die in der Anlage zu dieser Ziffer aufgefihrten Leistungspositionen werden
Zusatzmodule gebildet. Der Vorstand kann auf Antrag des Arztes bedarfsab-
hangige Zusatzmodule zuerkennen, wenn ein besonderer Versorgungsbedarf
besteht.

Die arztgruppenbezogenen Zusatzmodule sind in der Anlage zu dieser Ziffer
aufgefuhrt.
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1.4.

1.5.

1.6.

1.7.
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Berechnung der Fallpunktzahlen fur Zusatzmodule bei Gemeinschafts-
praxen

Die fur Gemeinschaftspraxen zutreffende Fallpunktzahl fur das jeweilige Zu-
satzmodul wird als arithmetischer Mittelwert der arztgruppenbezogenen Fall-
punktzahlen aller beteiligten Arzte ermittelt. Dabei gehen Arzte ohne das ent-
sprechende Zusatzmodul mit der Fallpunktzahl O in die Berechnung ein.

Sicherstellung einer ausreichenden medizinischen Versorgung

Der Vorstand kann nach Ziffer 3.1 des Beschlusses des Bewertungsaus-
schusses zur Festlegung von Regelleistungsvolumina in der 139. Sitzung zur
Sicherstellung einer ausreichenden medizinischen Versorgung und zur Zieler-
reichung einer Mal3nahme nach Ziffer 1 des oben aufgefiihrten Beschlusses
Anpassungen der Regelleistungsvolumen in Form einer Erweiterung der
Grund- und Zusatzmodule sowie der Fallzahlen des Kernbereiches gewéhren.

Fallzahlgrenzen

Die Regelungen nach Teil lll. Ziffern 3.2.1, 3.3.1, 3.3.1.1 und 3.3.1.2 des Be-
schlusses des Bewertungsausschusses zur Festlegung von Regelleistungsvo-
lumina in der 139. Sitzung finden Anwendung.

Fallzahlzuwachsbegrenzungsregelungen

Praxen bzw. med. Versorgungszentren deren Behandlungsfallzahl 150% der
durchschnittlichen Behandlungsfallzahl der Arztgruppe uberschreitet sind fir
die Uberschreitenden Falle im Fallzahlzuwachs begrenzt. Sofern die Behand-
lungsfallzahl des Vorjahresquartals der Praxis bzw. des med. Versorgungs-
zentrums um mehr als 5 % der durchschnittlichen Fallzahl der jeweiligen Arzt-
gruppe uberschritten wird, werden die Uberschreitenden Falle nicht fur die
Bemessung des Regelleistungsvolumens herangezogen.

Erlauterung:

Mit dieser Regelung soll sichergestellt werden, dass Praxen, die Fallzahlen
Uber 150% der Fachgruppe aufweisen, im Fallzahlzuwachs auf maximal 5%
des Fachgruppendurchschnittes begrenzt werden.

Der Vorstand der KVMV kann im Einzelfall zur Sicherstellung eines besonde-
ren Versorgungsbedarfes Ausnahmen zu dieser Regelung beschliel3en.

Psychotherapie

Die angeforderten antrags- und genehmigungspflichtigen zeitabh&angigen Leis-
tungen des Kapitels 35 EBM der Arztgruppen gemaR § 4 Ziffer 1.1 AG-
Nrn.130, 131 und 132 werden bis zu einer Grenze von 679.185 Punkten je
Quartal und Arzt/Psychotherapeut vergutet.
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1.8.

1.1

Schmerztherapie

Fir die an der Schmerztherapievereinbarung teilnehmenden Praxen wird eine
Fallzahlbegrenzung von grundsatzlich 700 Gesamt-Behandlungsféllen - chro-
nisch Schmerzkranke und tbrige Behandlungsfélle je Arzt und Quartal festge-
legt. Unter der Voraussetzung, dass eine Schwerpunktpraxis mindestens 200
chronisch Schmerzkranke je Arzt und Quartal schmerztherapeutisch behan-
deln soll, ergibt sich in Abhangigkeit von der Anzahl der Behandlungsfalle
chronisch Schmerzkranker (x) die maximale Anzahl der tbrigen Behandlungs-
falle (y) entsprechend der Formel:

y=-2x+1050; (es gilt: 200 = x = 350).

In den Féllen, in denen weniger als 200 chronisch Schmerzkranke je Arzt und
Quartal schmerztherapeutisch behandelt werden, kann der Vorstand der
KVMV diese untere Begrenzungsfallzahl auf Antrag des Arztes im Einzelfall
aussetzen, wenn der Arzt, gemessen an seiner Gesamtbehandlungsfallzahl,
Uberwiegend chronisch Schmerzkranke pro Quartal schmerztherapeutisch be-
handelt.

Bei Uberschreitung der Gesamt-Behandlungsfille - diese ergibt sich aus der
Addition der Behandlungsfalle chronisch Schmerzkranker und der tbrigen Be-
handlungsfélle - wird der Leistungsbedarf der Giberschreitenden Félle vor An-
wendung der Regelungen nach den Ziffern 1.1 bis 1.6 um 50 % abgesenkt.

§5
Verteilung der Gesamtvergutung

Die Abrechnung der vertragsarztlichen Leistungen und die Verteilung der Ge-
samtvergitung erfolgt auf der Grundlage der abgerechneten sachlich rechne-
risch und auf Wirtschaftlichkeit gepriften Leistungen nach Durchfiihrung der
Regelungen nach § 4.

Fir die Leistungsvergiutung werden Verteilungskontingente gebildet.

Von der Gesamtvergutung werden die von den Krankenkassen mit Bezug auf
§ 140 d Abs. 1 und 2 SGB V gemeldeten Einbehaltungen von bis zu 1 vom
Hundert von der nach § 85 Abs. 2 an die Kassenarztliche Vereinigung zu ent-
richtenden Gesamtvergitung vorab abgezogen. Nicht verwendete Mittel nach
8 140 d Absatz 1 Satz 5 werden der Gesamtvergutung vorab zugefihrt. Satz 1
gilt fur die Mittel nach 8§ 140 d Absatz 2 entsprechend.

Uber die Verteilung der maximalen 1%igen Abzugsquote fir Vertrage der in-
tegrierten Versorgung entscheidet die Vertreterversammlung der KVMV auf
Vorschlag des Vorstandes.
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2. Von der Gesamtvergutung werden zur Ermittlung der trennungsrelevanten

Gesamtvergutung entsprechend der jeweils gultigen Richtlinie des Bewer-
tungsausschusses entsprechend § 85 Abs. 4a SGB V vorweg abgezogen:

a) aa- Dialyse-Sachkosten
bb - Sachkosten fur die LDL-Elimination
cc - sonstige Sachkosten nach besonderen Vereinbarungen

dd - Pauschalerstattungen - Bereitschaftsgebihren im Rahmen belegéarztli-
cher Tatigkeit

ee - weitere nach MalRgabe der gesamtvertraglichen Regelungen auf3erhalb
der pauschalierten Gesamtverglitung zu erstattende Kosten oder zu
vergutende Leistungen

ff - Pauschalerstattung nach Kapitel 40 des jeweils gtiltigen EBM
b) Zahlungen aufgrund gesetzlicher bzw. vertraglicher Bestimmungen

c) die Vergutung der Leistungen nach 8 6 Abs. 2 des Vertrages uber die haus-
arztliche Versorgung® (sogenannte KO-Leistungen®) der Vertragsarzte, die
gemal} § 73 SGB V dem hausarztlichen Versorgungsbereich angehdren als
Teilbudget auf der Grundlage des Jahres 1999 verandert um die gesetzlichen
und vertraglich vereinbarten Verdnderungen

d) Laborvergutung entsprechend 8§ 5 c Ziffer 5

e) der im Jahr 1999 auf die Erstattungspsychotherapie gem. Artikel 11 Abs. 1 Nr.
2 PsychThG entfallende Anteil des psychotherapeutischen Ausgabenbudgets

3. Die nach den Richtlinien des Bewertungsausschusses entsprechend 8§ 85 Abs.
4 a SGB V ermittelte hausérztliche und fachéarztliche Gesamtvergitung wird
jeweils getrennt verteilt.

4. Fiur die Vergutung der Leistungen nach 8 6 Abs. 2 des Vertrages uber die
hausarztliche Versorgung (sogenannte KO-Leistungen) der Vertragsarzte, die
gemal § 73 SGB V dem hausérztlichen Versorgungsbereich angehdren und
aus Grunden der Sicherstellung eine Genehmigung besitzen, nach dem 1. Ja-
nuar 2003 entsprechende Leistungen abzurechnen, werden getrennt fur die
Kassengruppen Primarkassen und Ersatzkassen jeweils einrechnerischer
Quartalspunktwert vor der Trennung der Gesamtvergitung nach Ziffer 3 ermit-
telt.

5. Uber- oder unterschreitet der fiir eine Arztgruppe mit Regelleistungsvolumen
nach 8§ 4 Ziffer 1.1 fur das Vorquartal ermittelte rechnerische Punktwert

2 Entsprechend dem BeschluR des Bewertungsausschusses vom 20. Juni 2000 sind die zusétzlich zum 1. Oktober
2000 in den Leistungskatalog nach § 6 des Vertrages Uber die hausérztliche Versorgung aufgenommenen Leis-
tungen zu berticksichtigen.

3 Ohne Leistungen des EBM-K apitels 32, s.a. Beschlul? des Bewertungsausschusses vom 16.02.00
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(PWag) (Vergiutung fir Leistungen des Regelleistungsvolumens im Arztgrup-
pentopf zu Leistungsbedarf in Punkten fur Leistungen des Regelleistungsvo-
lumens (Leistungsbedarf im Regelleistungsvolumen und Leistungsbedarf, der
Uber das Regelleistungsvolumen hinausgeht)) den Uber alle Arztgruppen eines
Versorgungsbereichs gleichermalRen (ohne Berilicksichtigung der Verteilungs-
kontingente) ermittelten durchschnittlichen rechnerischen Punktwert (PW paea)
um mehr als 10 %, wird eine Anpassung des Arztgruppenkontingentes in fol-
gender Hohe vorgenommen:

Auf Basis des Vorquartals wird die Vergitung ermittelt, welche zum Erreichen
der um 1 % abgesenkten prozentualen Maximalabweichung der rechnerischen
Punktwerte der Arztgruppenkontingente (PW ag) vom durchschnittlichen rech-
nerischen Punktwert des jeweiligen Versorgungsbereiches (PW yara), bei pro-
portionaler Stitzung bzw. Entnahme aus den Arztgruppenkontingenten des
jeweiligen Versorgungsbereiches notwendig ist.*

Vergutung im organisierten Notdienst (gemalf3 der Vereinbarung zur Neustruk-
turierung des organisierten vertragsarztlichen Notdienstes)

Innerhalb der Zeiten des organisierten vertragsarztlichen Notdienstes (8 2
Abs. 1 Notdienstordnung) werden 40% der abgerechneten arztlichen Leistun-
gen (Punktzahlen) vergitet. Die im organisierten vertragsarztlichen Notdienst
abgerechneten Kosten werden zu 100% erstattet.

Weiterhin wird fur jeden am vertragsarztlichen Notdienst Beteiligten fur jede
vollendete Stunde gemald der Notdienstordnung eine Bereitschaftspauschale
in H6he von 18,- € gezahlt.

8§5a
Verteilung der hausarztlichen Gesamtvergitung

Die Verteilung der hausarztlichen Gesamtvergitung nach § 5 Ziffer 3 HVM
erfolgt fur die in 8§ 4 Ziffer 1.1 HVM aufgefuhrten Arztgruppen der AG-Nrn. 101
und 102 zusammengefasst in einem Verteilungskontingent.

Die Ermittlung der Punktwerte erfolgt auf der Grundlage nachstehender Rege-
lungen:

Von der ermittelten hausarztlichen Gesamtvergutung werden zur Ermittlung
der Verteilungspunktwerte vorweg abgezogen:

a) Die in Ziffer 4.1. des Beschlusses des Bewertungsausschusses zur
Festlegung von Regelleistungsvolumina in der 139. Sitzung aufgefuhr-
ten Leistungen werden, soweit sie nicht gesondert gesamtvertraglich
vereinbart wurden und somit nicht § 5 Ziffer 2 des HVM zuzuordnen
sind, grundsatzlich mit dem rechnerischen Punktwert des Arztgruppen-
kontingentes (PW ag) bzw. wie folgt vergitet.

* Diese Regelung findet ab dem 3. Quartal 2005 Anwendung.
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aa)Vergutung von Vertragsarzten nach Ziffer 1 im organisierten Not-
dienst gemaf 8 5 Abs. 6.

bb)Leistungen der antragspflichtigen Psychotherapie nach den GO-Nrn.
35200 bis 35225 werden zum Punktwert nach § 5 b Ziffer 5 Satz 3
vergltet,

b) Soweit die Leistungen der nicht antragspflichtigen Psychotherapie nach
den GO-Nrn. 35100 bis 35150 nicht gesondert gesamtvertraglich ver-
einbart wurden und somit nicht 8§ 5 Ziffer 2 des HVM zuzuordnen sind,
werden diese Leistungen zum Punktwert nach 8 5 b Ziffer 5 Satz 1 f
vergutet.

C) Zufuhrungen zum Honorarausgleichsfonds der Hausarzte nach Mal3ga-
be der Entscheidung des Vorstandes, deren Hohe 3 % nicht Uberschrei-
ten darf.

3. Das Honorarkontingent der Arztgruppen nach Ziffer 1 wird entsprechend den
Leistungsanforderungen dieser Arztgruppen nach den Kassengruppen Pri-
markassen und Ersatzkassen aufgegliedert. Die Ermittlung der Verteilungs-
punktwerte erfolgt getrennt fur die Kassengruppen Priméarkassen und Ersatz-
kassen.

4. Die Kernleistungen werden grundséatzlich mit einem festen Punktwert (Kern-
leistungspunktwert) in Hohe von 3,5 Ct. vergutet. Die Degressions- und Mehr-
leistungen werden mit einem Punktwertverhaltnis von 2:1 vergitet. Die Punkt-
werte ergeben sich nach Abzug der Vergutung der Kernleistungen aus den
verbleibenden Honorarkontingenten nach Ziffer 3 und den gewichteten De-
gressions- und Mehrleistungen. Gegebenenfalls ist durch Vergitungsaus-
gleich innerhalb des Verteilungskontingentes sicherzustellen, dass der
Punktwert fur die Degressionsleistungen maximal 3,5 Ct. betragt. Der Aus-
gleich erfolgt dabei mit dem Kernleistungsbereich.

5. Die Vergutung der Leistungen nach 8§ 6 Abs. 2 des Vertrages uUber die haus-
arztliche Versorgung (sogenannte KO-Leistungen®) der Vertragsarzte, die ge-
maf 8§ 73 SGB V dem hausarztlichen Versorgungsbereich angehdéren und aus
Griunden der Sicherstellung eine Genehmigung besitzen, nach dem 1. Januar
2003 entsprechende Leistungen abzurechnen, erfolgt mit den Punktwerten
nach 8 5 Ziffer 4.

8§5h
Verteilung der facharztlichen Gesamtvergitung

1. Fur die Verteilung der facharztlichen Gesamtvergitung nach 8 5 Ziffer 3 HVM
werden die Arztgruppen nach 8 4 Ziffer 1.1 des HVM entsprechend nachste-

® Ohne Leistungen des EBM-K apitels 32, s.a. Beschlu? des Bewertungsausschusses vom 16.02.00
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hender Tabelle zu Verteilungskontingenten zusammengefasst und jeweils ge-
trennt vergutet:

zugehorige AG-Nrn. gem. 8 4 Ziffer
VK-Nr. |Verteilungskontingent (Honorargruppe) 1.1
601 /Anasthesisten 103 und 141
602 Augenarzte 104
603 Chirurgen 105, 122
604 Gynékologen 106 und 107
605 HNO-Arzte 108 und 127
606 Dermatologen 109
607 fachérztliche Internisten (mit Schwerpunkt) 110, 112 bis 116 und 119 bis 120
608 Nervenérzte und Psychiater 121, 123, 124, 128 und 129
609 Facharzte flr Physikalisch-Rehabilitative Medizin (138
610 Nuklearmediziner 125
611 Orthopaden 126
612 facharztliche Internisten (ohne Schwerpunkt) 111
613 Radiologen 133 bis 136
614 Urologen 137
615 Kardiologen 117 und 118
701 Facharzte ohne RLV 139
702 Erméchtigte Arzte und Einrichtungen 140
2. Die Ermittlung der Punktwerte erfolgt auf der Grundlage nachstehender Rege-
lungen:

Die ermittelte facharztliche Gesamtvergitung wird um die Vergitung nach 8§ 5
Ziffer 2 c) erhoht.

Von der ermittelten facharztlichen Gesamtvergutung werden zur Ermittlung der
Verteilungspunktwerte vorweg abgezogen:

a)

b)

Die in Ziffer 4.1. des Beschlusses des Bewertungsausschusses zur
Festlegung von Regelleistungsvolumina in der 139. Sitzung aufgefuhr-
ten Leistungen werden, soweit sie nicht gesondert gesamtvertraglich
vereinbart wurden und somit nicht § 5 Ziffer 2 des HVM zuzuordnen
sind, grundsatzlich mit dem rechnerischen Punktwert des Verteilungs-
kontingentes (PW k) bzw. wie folgt vergutet.

aa)Vergutung von Vertragsarzten nach Ziffer 1 im organisierten Not-
dienst gemaf 8 5 Abs.6.

Leistungen nach 8 6 Abs. 2 des Vertrages Uber die hausérztliche Ver-
sorgung® (sogenannte KO-Leistungen) der Vertragsérzte, die gemaR §
73 SGB V dem hausarztlichen Versorgungsbereich angehdren und aus
Grinden der Sicherstellung eine Genehmigung besitzen, nach dem 1.

® Entsprechend dem BeschluR des Bewertungsausschusses vom 20. Juni 2000 sind die zusétzlich zum 1. Oktober
2000 in den Leistungskatalog nach 8 6 des Vertrages Uber die hausarztliche Versorgung aufgenommenen Leis-
tungen zu berlcksichtigen. Ohne Leistungen des EBM-Kapitels 32, s.a. Beschlul3 des Bewertungsausschusses

vom 16.02.00.
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Januar 2003 entsprechende Leistungen abzurechnen, werden mit dem
Punktwert nach 8§ 5 Ziffer 4 vergutet,

C) Zufuhrungen zum Honorarausgleichsfonds der Facharzte nach Mal3ga-
be der Entscheidung des Vorstandes, deren Hohe 3 % nicht Uberschrei-
ten darf.

3. Die um die Vergutungen nach Ziffer 2 a) Unterpunkt aa) , b) und c) und um die
Vergutung nach Ziffer 5 bereinigte Gesamtvergutung des facharztliches Ver-
sorgungsbereiches wird entsprechend der Verteilungskontingente nach Ziffer
1 aufgeteilt.

4. Die Verteilungskontingente nach Ziffer 1 werden wie folgt ermittelt:

i Arztgruppenarztzahlt,m_Quartaj

Arztgruppenkontingent = Arztgruppenanteil, .., = Gesamtverg Utun
g pp g g pp Basigah g gakt.QuartaJ AthgruppenathmIBagsjahr

Der prozentuale Anteil der einzelnen Arztgruppe an der Gesamtvergitung
(Arztgruppenanteilgasisianr) Wird auf der Basis der Vergltung des Zeitraumes
vom 1. Quartal 2007 bis zum 2. Quartal 2007 (Basiszeitraum) ermittelt. Die
Vergutung wird dabei
in Analogie zu Ziffer 3 um die in dieser Ziffer aufgefihrten Bereinigungen
im Basiszeitraum abgesenkt,
um die Vergutung im Basiszeitraum fir Leistungen, welche auf der Grund-
lage des vom Erweiterten Bundesschiedsamt festgesetzten Vertrages nach
8 115 b Abs. 1 SGB V - Ambulantes Operieren und stationsersetzende
Eingriffe im Krankenhaus — erbracht und entsprechend gekennzeichnet
wurden, abgesenkt,
um die Vergutung der Go-Nr. 32000 im Basiszeitraum erhght.
D|e sich ergebenden Arztgruppenanteile sind in der Anlage zu dieser Ziffer
dargestellt. Der Vorstand wird beauftragt, bei Arztgruppen, welche in der Be-
rechnung der relativen Arztgruppen im Basiszeitraum mit weniger als 5 Arzten
eingegangen sind, zu prufen, ob die der Arztgruppe im aktuellen Abrech-
nungsquartal zugeordneten Arzte hinsichtlich lhres Leistungsumfanges den
Arzten im Basiszeitraum entsprechen und ggf. angemessene Korrekturmaf-
nahmen zu beschlief3en.
Die Entwicklung der abrechnenden Arzte innerhalb der einzelnen Arztgrup-
penkontingente wird mittels eines Anpassungsfaktors berlcksichtigt. Dieser
ergibt sich aus der Division der Anzahl der abrechnenden Arzte der Arztgrup-
pe des zur Verteilung anstehenden Quartals (Arztgruppenarztzahlay.quarta) Und
der durchschnittlichen Anzahl der abrechnenden Arzte der Arztgruppe im Ba-
siszeitraum (Arztgruppenarztzahlgasisjanr)-
Die Summe der Arztgruppenkontingente ist ins Verhaltnis zur aktuellen fach-
arztlichen Gesamtvergitung des Quartals nach Ziffer 3 (Gesamtvergitung
aktQuartal) ZU setzen. Die Arztgruppenkontingente sind entsprechend proportio-
nal anzupassen.
Die Arztgruppenkontingente sind entsprechend Ziffer 1 zu Verteilungskontin-
genten zusammenzufassen.

Die Verteilungskontingente gemal Ziffer 1 werden entsprechend den Leis-

tungsanforderungen der Arztgruppen nach den Kassengruppen Primarkassen
und Ersatzkassen aufgegliedert. Die Bewertung der Leistungsanforderungen

HVM_ab_2008-01-01_Stand_2007-12-17_VA.doc



16

erfolgt dabei mit den rechnerischen Punktwerten der jeweiligen Kassengruppe.
Die Ermittlung der Verteilungspunktwerte erfolgt getrennt fur die Kassengrup-
pen Primarkassen und Ersatzkassen.

Fur psychotherapeutische Leistungen nach den Go-Nrn. 35130, 35131,
35140, 35141, 35142 und 35150 sowie nach dem Kapitel 35.2 des EBM der
Arztgruppen nach Ziffer 1 sowie fur die tbrigen Leistungen der Psychothera-
peuten gemald § 4 Ziffer 1 HVM (AG-Nrn.130, 131 und 132) werden Teilbud-
gets getrennt nach Primér- und Ersatzkassen auf der Grundlage des Art. 11
PsychThG vom 16. Juni 1998 i. V. mit Artikel 14 GKV-SolG vom 19. Dezember
1998 gebildet. Die Teilbudgets sind um den Anteil der psychotherapeutischen
Leistungen der Vertragsarzte nach 8 5 a des HVM im Jahr 1996 zu bereinigen.
Die Beschlisse des Bewertungsausschusses zur Festlegung der angemesse-
nen Hohe der Vergitung ausschliel3lich psychotherapeutisch tatiger Vertrags-
arzte und —therapeuten gemaf § 85 Abs. 4a SGB V werden entsprechend flr
die GO-Nrn. 35200 bis 35225 des EBM aller Arztgruppen angewendet.

Die Kernleistungen werden grundséatzlich mit einem festen Punktwert (Kern-
leistungspunktwert) in Hohe von 3,5 Ct. vergutet. Die Degressions- und Mehr-
leistungen werden mit einem Punktwertverhaltnis von 2:1 vergutet. Die Punkt-
werte ergeben sich nach Abzug der Verglitung der Kernleistungen und der
Vergutung nach Ziffer 2 a) mit Ausnahme des Unterpunktes aa) aus den
verbleibenden Honorarkontingenten nach Ziffer 4 und den gewichteten De-
gressions- und Mehrleistungen. Gegebenenfalls ist durch Vergitungsaus-
gleich innerhalb des Verteilungskontingentes sicherzustellen, dass der Punki-
wert fur die Degressionsleistungen maximal 3,5 Ct. betragt. Der Ausgleich er-
folgt dabei mit dem Kernleistungsbereich.

Die verbleibenden Leistungen in den Verteilungskontingenten 701 (Fachéarzte
ohne RLV) und 702 (Ermachtigte Arzte und Einrichtungen) werden mit den
sich jeweils rechnerisch ergebenden Punktwerten vergiitet.

85¢c

Sonstige Verteilungsgrundsatze fur die hausérztliche und fachérztliche Ge-

samtvergutung

Fir den Fall, dass die Partner oder einzelne Partner der Gesamtvertrage fur
einzelne Leistungen oder Leistungsbereiche feste Punktwerte, Pauschalen
oder Teilbudgets vereinbaren, ist sicherzustellen, dass diese Leistungen min-
destens mit den vereinbarten Punktwerten, den vereinbarten Pauschalen oder
mit dem sich aus der Teilbudgetierung ergebenden rechnerischen Punktwer-
ten bzw. Pauschalen vergttet werden.

Werden Leistungen an Arzte anderer Arztgruppen verlagert, kann der Vor-
stand im Einvernehmen mit dem HVM-Ausschul? die zugehdrigen Gesamtver-
gutungsanteile entsprechend korrigieren.

Fiur die erstmalig in die vertragsarztliche Versorgung aufgenommenen Leis-
tungen und medizinisch notwendige Leistungsentwicklungen, kann der Vor-
stand im Einvernehmen mit dem HVM-Ausschul3 die entsprechenden Ge-
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samtvergitungsanteile anpassen, soweit die Vergutungshoéhe dieser Anpas-
sung 10 v. H. der vertraglich vereinbarten Steigerungen der Gesamtvergitung
nach 8 5 a und 8 5 b des HVM nicht tberschreitet.

3. Fur die Abwicklung der Honorare fur Fremdarzt- und Fremdkassenfalle sowie
bei EBM-bedingten strukturellen Verwerfungen in einzelnen Arztgruppenkon-
tingenten sowie gegebenenfalls zu leistender Nachzahlungen/Rickzahlungen
werden Honorarausgleichsfonds gebildet. Der Vorstand der KVMYV ist ermach-
tigt, Uber die Hohe der Zufiihrung (8 5 a Ziffer 2 ¢) und 8 5 b Ziffer 2 ¢) HVM)
beziehungsweise Entnahme zu entscheiden. Uber den Stand der Honoraraus-
gleichsfonds und ihrer Verwendung sind die Vertreterversammlung der KV und
die Vertragspartner dieser Vereinbarung jahrlich zu unterrichten.

4, Nachzahlungen von Krankenkassen fir bereits abgerechnete Vierteljahre sind
nachtraglich zu verguten. Bei geringfligigen Nachzahlungen kann der Vor-
stand der KVMV beschlieRen, dass diese Nachzahlungsbetrage fur die lau-
fende Abrechnung des Vierteljahres verwendet oder den Honorarausgleichs-
fonds zugefihrt werden.

Der Vorstand der KVMV kann abweichende Regelungen im Einzelfall be-
schlief3en.

5. Die Vergutung der Punktzahlleistungen nach EBM Kapitel 32 erfolgt durch
nachstehend aufgefuhrte Punktwerte:

Bezeichnung Gebuhrenordnungsposition Punktwert

Wirtschatftliche Erbringung

und/oder Veranlassung 32001 3,60 Cent

01700, 01701, 12220, 12221,
12222, 12225,12226

Grundpauschale 3,10 Cent

Das nach der Vergutung der Punktzahlleistungen verbleibende Honorarvolu-
men wird fur die Vergutung der Ubrigen Leistungen des EBM Kapitel 32 ver-
wendet. Fur den Fall, dass der Leistungsbedarf der Laborleistungen das antei-
lige Honorarvolumen fir diese Leistungen aus dem Jahr 1998 abzgl. der
durchschnittlichen Quartalsvergitung der Laborgrundgebihr (Go-Nr. 32000)
im 1. Halbjahr 2007 Uberschreitet, wird der Punktwert fur die wirtschaftliche
Erbringung und/oder Veranlassung von Laborleistungen des Kapitels 32 ent-
sprechend quotiert.

§6
Ausnahmeregelung

1. Da die Auswirkungen dieses HVM, der EBM - Regelungen und der Gemein-
samen Empfehlungen der Spitzenverbande der Krankenkassen und der KBV
nicht in allen Einzelheiten vorhersehbar sind, wird der Vorstand der KVMV be-
auftragt, gegebenenfalls angemessene KorrekturmalRnahmen zu beschliel3en,
um ungerechtfertigte Honorarauswirkungen zu verhindern oder abzuschwa-
chen, soweit Mittel hierfiir nach § 5 a Ziffer 2 ¢) und 8 5 b Ziffer 2 ¢) HVM in
Verbindung mit 8§ 5 ¢ Ziffer 4 HVM zur Verfligung stehen und es sich nicht um
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eine von den nach § 3 Teilnehmenden zu vertretende Fehlanwendungen des
EBM handelt. Uber die MaRnahmen entscheidet der Vorstand der KVMV im
Einvernehmen mit dem HVM-Ausschul3 der KVMV; er unterrichtet anschlie-
Rend die Vertreterversammlung der KV und die Vertragspartner dieser Ver-
einbarung hieruber.

Die Zustandigkeit des Vorstandes der KVMV schliel3t auch den Regelungsbe-
darf mit ein, der sich aus den Besonderheiten der Zusammensetzung von
Gemeinschaftspraxen sowie aus Statuswechseln ergeben kann.

§7
Kosten der Honorarverteilung

Die Kosten fur die Durchfihrung und verwaltungsseitige Umsetzung der Ho-
norarverteilung tragt die KV.

Die Prozesskosten bei Klagen gegen die Honorarverteilung aufgrund des ein-
vernehmlich vereinbarten HVM tragen die Vertragspartner paritatisch.

§8
Haftung

Soweit der Vorstand der KV MV Anderungen/Anpassungen/Auslegungen im
Honorarverteilungsmal3stab ohne Einvernehmen mit den Vertragspartnern
entsprechend den hierzu in dieser Vereinbarung vorgesehenen Regelungen
vornimmt, haftet die KVMV allein.

Bei einem einvernehmlich vereinbarten HVM werden berechtigte Anspriche
der Arzte gegen diesen aus dem Honorarausgleichsfonds der KVMV getra-
gen.

Bei einem durch das Schiedsamt festgelegten HVM hat das Schiedsamt tber
die Haftungsfrage zu entscheiden; der Klageweg bleibt unberihrt.
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§9
Inkrafttreten, Geltungsdauer

Der Honorarverteilungsmaf3stab tritt mit Wirkung zum 01.01.2008 in Kraft, er gilt
langstens bis zum Inkrafttreten eines neuen Beschlusses des Bewertungsausschus-
ses zur Anpassung der Regelleistungsvolumina. Die Vertragsparteien verpflichten
sich umgehend nach Bekanntgabe etwaiger Beschliisse des Bewertungsausschus-
ses in Verhandlungen zur Umsetzung dieser im HVM einzutreten. Der Honorarvertei-
lungsmalistab gultig vom 01.01.2007 bis 31.12.2007 tritt auRer Kraft.

Dr. med. Wolfgang Eckert Friedrich Wilhelm Bluschke
Vorstandsvorsitzender der Vorstandsvorsitzender der

Kassenarztlichen Vereinigung AOK Mecklenburg-Vorpommern
Mecklenburg-Vorpommern zugleich fur die Bundesknappschaft Bochum
Hans-Otto Schurwanz Ralf Hermes

Vorstandsvorsitzender des Vorstandsvorsitzender des
BKK-Landesverbandes NORD IKK-Landesverbandes Nord

Karl L. Nagel Landwirtschaftliche Krankenkasse

Leiter der Mittel- und Ostdeutschland

VdAK Landesvertretung handelnd als Landesverband

Mecklenburg-Vorpommern

Karl L. Nagel

Leiter der

AEV Landesvertretung
Mecklenburg-Vorpommern
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Anlage zu 8 4, Ziffer 1.2.1 HVM

Ubersicht der qualifikationsgebundenen fallzahlabhangigen Zusatzmodule

ﬁ? Zusatzmodul Leistungspositionen des EBM Punkte je Fall
101 | Nlebologie (Zusatzbe- 15315 5315 30500, 30501 n. b.
zeichnung)
Allergologie (Zusatzbe- (30110, 30111, 30120, 30121, 271
zeichnung) 30122, 30123, 30130 '
33010, 33011, 33012, 33040,
Sonoaraphie 33042, 33043, 33050, 33051, 311
grap 33052, 33081, 33090, 33091, '
33092
. . 30300, 30301, 30411, 30400,
Physikalische Therapie 30410, 30420, 30421 24,2
Kardiologie 03322, 03241 8,2
Sonogr. Gefauntersu- o546, 33061 33076 15,3
chungen
Psychosomatik, Ubende |35 11 35115 35113, 35120 20,0
Verfahren
Chirotherapie 30200, 30201 19,0
102 Allergologie (Zusatzbe- [30110, 30111, 30120, 30121, 347
zeichnung) 30122, 30123, 30130 '
33010, 33011, 33012, 33040,
Sonoaraphie 33041, 33042, 33043, 33044, 79
grap 33050, 33051, 33080, 33081, '
33090, 33091, 33092
Kinderkardiologie 04322, 04241, 33021 3,3
. . 30300, 30301, 30400, 30410,
Physikalische Therapie 30411, 30420, 30421 15,0
Psychosomatik, Ubende [351007, 351107, 35111, 35112, 0.0
Verfahren 35113, 35120 ’
103 Psychosomatik, Ubende (35100, 35110, 35111, 35112, 94 3
Verfahren 35113, 35120 ’
104 Allergologie (Zusatzbe- (30110, 30111, 30120, 30121, n b
zeichnung) 30130 o
Psychosomatik, Ubende (35100, 35110, 35111, 35112, 23
Verfahren 35113, 35120 '
Sonographie 33000, 33001, 33002 8,6
Gefalchirurgie (Teilge-
105 |biet) und/oder Phlebolo- {02312, 02313, 30500, 30501 98,7
gie (Zusatzbezeichnung)
Sonoaraphie 33012, 33040, 33041, 33042, 348
grap 33043, 33050, 33091, 33092 '
. . 30300, 30301, 30400, 30410,
Physikalische Therapie 30411, 30420, 30421 34,2
Sonoar. GefaRuntersu- 33060, 33061, 33063, 33070,
ar. 33071, 33072, 33073, 33075, 23,9
chungen 33076

" GeméR Illa Ziffer 4.1 Nr. 3 Satz 2 EBM sind diese Leistungen anstelle des Qualitétszuschlages nur berech-
nungsfahig, wenn die Voraussetzungen zur Berechnung von Gebiihrenordnungspositionen der schwerpunktori-
entierten Kinder- und Jugendmedizin bzw. von péadiatrischen Gebilihrenordnungspositionen mit Zusatzweiterbil-
dung erflllt werden.
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NI Zusatzmodul Leistungspositionen des EBM Punkte je Fall
Psychosomatik, Ubende (35100, 35110, 35111, 35112, 15.2
Verfahren 35113, 35120 '

105 [(Chirotherapie 30200, 30201 23,6
Unfallchirurgie n. b.

106 |Sonographie 33041, 33091, 33092 25,7
Psychosomatik, Ubende (35100, 35110, 35111, 35112, 52 0
Verfahren 35113, 35120 '

108 Allergologie (Zusatzbe- (30110, 30111, 30120, 30121, 63.6
zeichnung) 30130 '
Sonographie
(A-Mode-Verfahren) 33010 18,1
Sonographie
(B-Mode-Genehmigung) 33010, 33011 2L.7
Dlggnostlk von Schlaf- 30900 48,8
storungen
Psychosomatik, Ubende (35100, 35110, 35111, 35112, 71
Verfahren 35113, 35120 '
Otoakustische Emissio- 09324 101
nen
gigcl’g'?g'g;rl‘deii‘f;‘“' 20314, 20321, 20322, 20327, -

g€ LTelig ' 20331 bis 20370 P
Audiologie
Phoniatrie und Padau- 09321, 09322, 09327, 09318,
diologie (Ubergangsre- (09331, 09332, 09335, 09336, 20,6
gelung 31.12.2003) 09340
Chirotherapie 30200, 30201 4,5

109 |Phlebologie (Zusatzbe- |y5315 5313 30500, 30501 10,9
zeichnung)

Allergologie (Zusatzbe- (30110, 30111, 30120, 30121, 610
zeichnung) 30123, 30130 '

Sonographie n. b.
Sonogr. Gefalluntersu- n b
chungen T
Psychosomatik, Ubende (35100, 35110, 35111, 35112, 14.4
Verfahren 35113, 35120 '

111 (Genehmigungspflichtige 5050 33051 33022 166,4
Echokardiographie
Genehmigungspflichtige
angiologische Leistun- 33070, 33071, 33072 2249
gen
Sonographie abdominel-
ler und retroperitonealer 33073 14,8
GefalRe
CW- und PW-

Doppleruntersuchungen [33060, 33061, 33063, 33076 69,3
der Gefale
Sonographie abdominel-

115 |ler und retroperitonealer 33073 44,7
GefalRe
Belastungs-

117 Echokardiographie 33030, 33031 0,7
Genehmigungspflichtige |33, 33021, 33022 43
Echokardiographie
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ﬁ? Zusatzmodul Leistungspositionen des EBM Punkte je Fall
Transdsophageale
Echokardiographie 33023 54
Genehmigungspflichtige
angiologische Leistun- 33070, 33071, 33072 78,5
gen
CW- und PW-
Doppleruntersuchungen [33060, 33061, 33063, 33076 14,7
der Gefale
Herzschrittmacher- 13552 66.4
Kontrolle ,
Ergospirometrie 13560 27,8
121 [Kinder-und Jugendpsy- 14220, 14221, 14222 892,7
chiatrie
123 |Physikalische Therapie [30400 n. b.
Sonogr. Gefaluntersu-
chungen 33060, 33063 62,8
(Doppler-Verfahren)
Sonogr. Gefaluntersu-
chungen 33070, 33071, 33075 95,8
(Duplex-Verfahren)
Diagnostik von Schlafstt- n. b.
rungen
Chirotherapie 30200, 30201 14,3
Kinder- und Jugendpsy- 21220 312.0
chiatrie ’ ’
33050, 33051, 33081, 33091,
126 Sonographie 33092 14,9
30300, 30301, 30400, 30410, 345
Physikalische Therapie (30411, 30420, 30421 ’
Psychosomatik, Ubende [35100, 35110, 35111, 35112, 89
Verfahren 35113, 35120 ’
Chirotherapie 30200, 30201 94,1
137 trapskavitare Sonogra- 9,5
phie 33090
Psychosomatik, Ubende [35100, 35110, 35111, 35112, 62.4
Verfahren 35113, 35120 '
Dopplerunters. Genital- | 33062 33064 n. b.
bereich '
n. b. Zur Zeit nicht benannt, da die Leistungen im Basiszeitraum richt erbracht bzw. nicht transcodiert

Fir Vertragséarzte, die mit dem Gebiet Innere Medizin ohne Schwerpunkt am 31.03.2005 zugelassen waren
und mit Bezug auf § 4 der - Ergdnzenden Vereinbarung zur Reform des Einheitlichen Bewertungsmalstabes
(EBM) zum 1. April 2005 — eine Genehmigung erhalten haben die Gebulhrenordnungspositionen 13300 und
13550 abzurechnen, erfolgt eine Verrechnung dieser Geblhrenordnungspositionen mit den lhnen analog zu-

wurden.

erkannten qualifikationsgebundenen Zusatzmodulen.
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Anlage zu 8 4, Ziffer 1.2.2 HVM
Ubersicht der bedarfsgebundenen fallzahlabhéngigen Zusatzmodule

ﬁ? Zusatzmodul AG in % |Leistungspositionen des EBMY | Punkte je Fall
101 AIIergoIogie (ohne Zu- b00% 30130 45
satzbezeichnung
Phlebologie (ohne Zu- 3500, 195317 02313 5,2
satzbezeichnung)
Proktologie 200%  |03331, 03332, 30610, 30611 n. b.
30710, 30712, 30720, 30721,
Schmerztherapie (mit 7504 30722, 30723, 30724, 30730, 299 8
Genehmigung) 0 30731, 30740, 30750, 30751, '
30760
30710, 30712, 30720, 30721,
Schmerztherapie (ohne 200% 30722, 30723, 30724, 30730, 129 2
Genehmigung) ° 130731, 30740, 30750, 30751, ’
30760
Allergologie (ohne Zu- o 30110, 30111, 30120, 30121,
102 atzbezeichnung 150% k30122’ 30123, 30130, 259
30710, 30712, 30720, 30721,
103 Schmerztherapie (ohne 40% 30722, 30723, 30724, 30730, n b
Genehmigung) 30731, 30740, 30750, 30751, T
30760
104 |Kontaktlinsenanpassung [200% 06340, 06341, 06342 2,9
Orthoptik und Pleoptik  [200% 06320, 06321 121,2
Elektroophtalmologie 06312 20,2
105 Z’;‘t'zet?eoz'g?éﬁrfgsg)e ZU- h5006 02312, 02313, 30500, 30501 56,5
Proktologie 200% (30600, 30601, 30610, 30611 68,9
Schmerztherapie (ohne 30710, 30712, 30720, 30721,
Genehmiaun ;O 200% [30722, 30723, 30724, 30730, 308,8
gung 30731, 30740, 30750, 30760
106 Pruckmessung Blase h1gg 08310 55,8
108 é\gtezrggz";?éﬁrfggge 24 h00% 130110, 30111, 30120, 30121, 30130 63,3
Labyrinthprifung mit
nystagmographischer 3) 09325 20,1
Aufzeichnung
30710, 30712, 30720, 30721,
Schmerztherapie (ohne 150% 30722, 30723, 30724, 30730, n b
Genehmigung) ° 130731, 30740, 30750, 30751, T
30760
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AG-Nr.|[Zusatzmodul AG in % |Leistungspositionen des EBM Punkte je Fall
Allergologie (ohne Zu- o 30110, 30111, 30120, 30121,

109 satzbezeichnung 150% 30123, 30130 733
Phiebologie (ohne Zu- 1y 5500 19315 02313, 30500, 30501 n. b.
satzbezeichnung)

Proktologie 150% 30600, 30601, 30610, 30611 n. b.

123 [Betreuung in beschit- — hgq0, 16531 51931 79,8
zenden Einrichtungen

30710, 30712, 30720, 30721,
Schmerztherapie (ohne b00% 30722, 30723, 30724, 30730, n b
Genehmigung) 0 30731, 30740, 30750, 30751, "
30760
106  [Phlebologie (ohne Zu- o400, 105315 02313 n. b,
satzbezeichnung)
30710, 30712, 30720, 30721,
Schmerztherapie (ohne 2) 30722, 30723, 30724, 30730, 155.0
Genehmigung) 30731, 30740, 30750, 30751, '
30760

137  |Proktologie 200% 30600, 30601, 30610, 30611 71,9
Druckmessung Blase |14 22 1]
und Urethra 26312, 26313 '

30710, 30712, 30720, 30721,
Schmerztherapie (ohne b00% 30722, 30723, 30724, 30730, n b
Genehmigung) 0 30731, 30740, 30750, 30751, "
30760
30710, 30712, 30720, 30721,

141 Schmerztherapie (mit 30722, 30723, 30724, 30730, 8198

Genehmigung) 30731, 30740, 30750, 30751, '
30760
30710, 30712, 30720, 30721,

Schmerztherapie (ohne 30722, 30723, 30724, 30730, n b

Genehmigung) 30731, 30740, 30750, 30751, "
30760

AG in %: Prozentwert, ab dem im Vergleich zum Arztgruppendurchschnitt ein bedarfsabhén-
giges Zusatzbudget gewahrt werden kann (Arztgruppendurchschnitt = 100%). Bei
der Feststellung des Versorgungsbedarfes sind die Besonderheiten bei der Veran-
lassung von Leistungen hinsichtlich der Uberweisungen mit Ziel- oder mit Konsiliar-
auftrag gegeniiber den Uberweisungen zur Mit- und Weiterbehandlung entspre-
chend § 24 BMV-A bzw. § 27 EKV zu beriicksichtigen.

1) Die abrechnungsfahigen Leistungspositionen richten sich unter anderem nach dem
Fachgebiet.

2) Berechtigung zur Fuhrung der Zusatzbezeichnung ,Chirotherapie® und Nachweis ei-
ner abgeschlossenen Fortbildung ,Neuraltherapie* zertifiziert durch die Arztekam-
mer.

3) Geratenachweis gegeniber der KV erforderlich

n. b. Zur Zeit nicht benannt, da die Leistungen im Basiszeitraum nicht erbracht bzw. nicht

transcodiert wurden.
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Anlage zu § 5b Ziffer 4 HVM
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AG-Nr. |Arztgruppe Anteil
103 Facharzte fur Andsthesiologie 0,1806%
104 Fachérzte fur Augenheilkunde 8,6539%
105 Facharztg fur Chirurgie, _ﬁjr Kinderchirurgie, fur Plastische Chirurgie, flr Herzchi- 7.4506%
rurgie , fir Neurochirurgie.
106 Facharzte fur Frauenheilkunde 10,8011%
107 Eachérzte fUr Frauenheilkunde mit fakultativer WB Endokrinologie und Reproduk- 0,0000%
tionsmedizin
108 Facharzte fur Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 7,1044%
109 Fachérzte fur Haut- und Geschlechtskrankheiten 5,1926%
110 Facharzte fiur Humangenetik 0,0000%
111 Facharzte fur Innere Mgdizin ohn.(.a Schwerpunktbezeichnung, die dem fachérztli- 3.2500%
chen Versorgungsbereich angehéren
112 Facharzte fir Innere Medizin mit dem (Versorgungs-) Schwerpunkt Angiologie 0,3058%
113 Fachérzte_ far In.n_ere Medizin mit dem (Versorgungs-) Schwerpunkt Angiologie 0,0000%
und invasiver Tatigkeit
114 giaecharzte fur Innere Medizin mit dem (Versorgungs-) Schwerpunkt Endokrinolo- 0,0560%
115 Eaglcizgarzte fur Innere Medizin mit dem (Versorgungs-) Schwerpunkt Gastroentero- 1,4035%
116 Facharzt_e fur Innere Medizin mit dem (Versorgungs-) Schwerpunkt Hamato-/ 0,7668%
Onkologie
117 Facharzte fir Innere Medizin mit dem (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie 4,2735%
118 Fachérzte_ far In.n_ere Medizin mit dem (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie 0,0000%
und invasiver Tatigkeit
119 Facharzte fur Innere Medizin mit dem (Versorgungs-) Schwerpunkt Pneumologie 2,4265%
120 Siaecharzte fur Innere Medizin mit dem (Versorgungs-) Schwerpunkt Rheumatolo- 0,2566%
121 Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie 0,5620%
122 Facharzte fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 0,0313%
123 Facharzte fur Nervenheilkunde 5,8315%
124 Facharzte fur Neurologie 0,3604%
125 Fachérzte fir Nuklearmedizin 3,7599%
126 Facharzte fur Orthopadie 8,9977%
127 Facharzte fur Phoniatrie und P&daudiologie 0,4121%
128 Ff_;\ché'_\rz_te far Psychiatrie_ur_ld Psy_chotherapie mit eingm Anteil an Leistungen der 0.5600%
Richtlinien-Psychotherapie im Vorjahresquartal von hdchstens 30% '
129 Ff_;\ché'_\rz_te far Psychiatrie_und Psy_chotherapie mit einem Anteil an Leistungen der 0.0000%
Richtlinien-Psychotherapie im Vorjahresquartal von mehr als 30% '
133-136 [Facharzte fur Diagnostische Radiologie 12,2192%
137 Facharzte fur Urologie 3,8059%
138 Facharzte fur Physikalisch-Rehabilitative Medizin 0,1942%
139 Ubrige Fachéarzte 4,1943%
140 Ermachtigte Arzte und Einrichtungen 5,0646%
Allgemeinarzte mit dem Tatigkeitsschwerpunkt Schmerztherapie, welche fur die
141 facharztliche Versorgung zugelassen sind und Arzte, welche an der Schmerzthe- 1,8850%
rapievereinbarung teilnehmen
103-140 |Arztgruppen des Fachérztlichen Versorgungsbereichs 100,0000%
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Anlage zu § 4 Ziffer 1

1 2 3

AG- |Arztgruppe Kernfallzahl

Nr. pro Quartal

101 [Fachérzte fir Allgemeinmedizin, Praktische Arzte, Fachérzte fir Innere Medizin, 699
die dem hausérztlichen Versorgungsbereich angehéren

102 |Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin 599

103 |Facharzte fir Andsthesiologie 48

104 |Facharzte fur Augenheilkunde 857

105 |Facharzte fur Chirurgie, Kinderchirurgie, Plastische Chirurgie, Herzchirurgie, 448
Neurochirurgie.

106 |Facharzte fur Frauenheilkunde 609

107 |Facharzte fur Frauenheilkunde mit fakultativer WB Endokrinologie und Repro- -
duktionsmedizin

108 |Facharzte fur Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 681

109 |Facharzte fur Haut- und Geschlechtskrankheiten 1.089

110 |Fachérzte fur Humangenetik -

111 |Facharzte fur Innere Medizin ohne Schwerpunktbezeichnung, die dem fachéarz- 488
lichen Versorgungsbereich angehéren

112 |Facharzte fur Innere Medizin mit dem (Versorgungs-) Schwerpunkt Angiologie 546

113 |Facharzte fur Innere Medizin mit dem (Versorgungs-) Schwerpunkt Angiologie -
und invasiver Tatigkeit

114 |Facharzte fur Innere Medizin mit dem (Versorgungs-) Schwerpunkt Endokrinolo- 647
gie

115 |Facharzte fur Innere Medizin mit dem (Versorgungs-) Schwerpunkt Gastroente- 447
rologie

116 |Facharzte fur Innere Medizin mit dem (Versorgungs-) Schwerpunkt Hamato-/ 399
Onkologie

117 |Facharzte fur Innere Medizin mit dem (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie 657

118 |Facharzte fur Innere Medizin mit dem (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie -
und invasiver Tatigkeit

119 |Facharzte fur Innere Medizin mit dem (Versorgungs-) Schwerpunkt Pneumologie 609

120 |Facharzte fur Innere Medizin mit dem (Versorgungs-) Schwerpunkt Rheumatolo- 565
gie

121 |Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie 261

122 |Facharzte fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 52

123 |Facharzte fur Nervenheilkunde 456

124 |Facharzte fur Neurologie 418

125 |Facharzte fur Nuklearmedizin 644

126 |Facharzte fur Orthopadie 680,

127 |Facharzte fur Phoniatrie und Padaudiologie 716

128 |Facharzte fur Psychiatrie und Psychotherapie mit einem Anteil an Leistungen 465
der Richtlinien-Psychotherapie im Vorjahresquartal von héchstens 30%

133 |Facharzte fir Diagnostische Radiologie ohne Vorhaltung von CT und MRT 872

134 |Facharzte fur Diagnostische Radiologie mit Vorhaltung von CT 1.065

135 |Facharzte fir Diagnostische Radiologie mit Vorhaltung von MRT 1.371

136 |Facharzte fur Diagnostische Radiologie mit Vorhaltung von CT und MRT 1.467

137 |Facharzte fur Urologie 591

138 |Fachérzte fur Physikalisch-Rehabilitative Medizin 333

141 |Allgemeinéarzte mit dem Tatigkeitsschwerpunkt Schmerztherapie, welche fir die 388
facharztliche Versorgung zugelassen sind und Arzte, welche an der Schmerzthe-
rapievereinbarung teilnehmen
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Anlage zu § 4 Ziffern 1.5 und 1.6 HVM

27

Nachfolgende Werte werden pro Quartal bei der Umsetzung der Regelungen in den Ziffern 1.5 und
1.6 des § 4 HVM zum Ansatz gebracht.

durchschnittliche Behand-

AG-Nr. |Arztgruppe lungsfallzahl pro Quartal
107 Fgch'arz_te far Frauenheilk_unde mi_t f_akultativer WB Endo-

krinologie und Reproduktionsmedizin 720
110 Facharzte fur Humangenetik 120
112 Facharzte fur Innere Medizin mit dem (Versorgungs-)

Schwerpunkt Angiologie 1.040
118 Facharzte fur Innere Medizin mit dem (Vers_orgl_mgs-)

Schwerpunkt Kardiologie und invasiver Tatigkeit 820
127 Fachérzte flr Phoniatrie und Padaudiologie 1.220

Fachérzte fur Psychiatrie und Psychotherapie mit einem
129 /Anteil an Leistungen der Richtlinien-Psychotherapie im

Vorjahresquartal von mehr als 30% 1100
138 Facharzte fur Physikalisch-Rehabilitative Medizin 900
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Abrechnungsrichtlinie

der

Kassenarztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern

in der Beschlussfassung
der
Vertreterversammlung
der Kassenarztlichen Vereinigung Mecklenburg-

Vorpommern

vom 12.12.2007



§1
Anwendungsbereich

1. Die Richtlinie findet Anwendung fir die von den zugelassenen und
ermachtigten Arzten/Psychotherapeuten, den ermachtigten
Fachwissenschaftlern fir Medizin, den zugelassenen Einrichtungen nach §
311 Abs. 2 SGB V, den ermachtigten (arztlich geleiteten) Einrichtungen, den
zugelassenen medizinischen Versorgungszentren nach § 95 Abs. 1 SGB V
abgerechneten Leistungen und Sachkosten, sowie von den Nicht-
Vertragsarzten, Nicht-Vertragspsychotherapeuten und Krankenhauser fur die
Behandlung von Notféllen gegenuber der KVMV im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung abgerechneten Leistungen und Sachkosten.
Fur die Vergutung dieser Leistungen und Sachkosten wird der jeweils gtiltige
Honorarverteilungsmal3stab (HVM) angewendet.

2. Die Bestimmungen dieser Richtlinie finden entsprechende Anwendung auf die
sonstigen Kostentréager, soweit nicht in den entsprechenden Vertragen
abweichende Regelungen vereinbart sind.

§2
Grundlagen

1. Die Voraussetzung fur die Bertcksichtigung der Leistungen bei der
Abrechnung ist der Nachweis des Arztes/Psychotherapeuten Uber Art und
Umfang seiner erbrachten vertragsarztlichen Leistungen. Diesen
Leistungsnachweis hat er fur jedes Kalendervierteljahr pro Behandlungsfall bei
der Kassenarztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern (KVMV)
einzureichen. Die Leistungen der an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden &rztlich geleiteten Einrichtungen im Sinne von § 311 Abs. 2
SGB V sind als Einzelleistungen nachzuweisen. Soweit sonstige &rztlich
geleitete Einrichtungen an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen,
erfolgt der Leistungsnachweis nach den getroffenen vertraglichen
Vereinbarungen. Grundlage fir die Abrechnung der vertragsarztlichen
Leistungen und Verteilung der Gesamtvergitung an die
Arzte/Psychotherapeuten ist - sofern nachstehend nicht abweichend geregelt -
der Einheitliche Bewertungsmalf3stab (EBM) gemal’ 8§ 87 Abs. 1 SGB V in der
jeweils giltigen Fassung.

2. Die KVMYV informiert die an der vertragsarztlichen Versorgung Teilnehmenden
nach 8 1 der Abrechnungsrichtlinie in geeigneter Weise Uber alle mit der
Abrechnung vertragsarztlicher Leistungen zusammenhéngende Fragen.

3. Uber die Auslegung der Regelungen dieser Richtlinie entscheidet der
Vorstand der KVMV. Er ist ermachtigt, in dringenden Fallen vorlaufige
Regelungen zu treffen.
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§3
Berechnungsfahige Leistungen

1. Berechnungsféahig sind nur die vom Arzt/Psychotherapeuten selbst oder von
seinem nichtarztlichen Hilfspersonal unter seiner Verantwortung und
fachlichen Uberwachung ausgefiihrten Verrichtungen. Leistungen von
Vertretern, genehmigten Assistenten und angestellten
Arzten/Psychotherapeuten darf der Arzt/Psychotherapeut nur berechnen,
wenn die in der Zulassungsverordnung fur Vertragsérzte in ihrer jeweils
gultigen Fassung genannten Voraussetzungen erfullt sind (Krankheit, Urlaub,
Fortbildung, Wehribung, von der KVMV genehmigte Vertretung oder
Assistenz  sowie vom Zulassungsausschuss genehmigter angestellter
Arzt/Psychotherapeut).

2. Ziffer 1 gilt ebenfalls fiir erméchtigte Arzte/Psychotherapeuten im Hinblick
darauf, dass die Ermachtigung an die Person des Arztes/Psychotherapeuten
gebunden ist und, abgesehen von den Féallen der Ziffer 1 Satz 2, nicht auf
andere Arzte/Psychotherapeuten (z. B. Oberarzte, Assistenzérzte des
Krankenhauses) Ubertragbar ist. Des weiteren ist jeder in zugelassenen
Einrichtungen nach 8§ 311 Abs. 2 SGB V, den ermachtigten (arztlich geleiteten)
Einrichtungen und den zugelassenen medizinischen Versorgungszentren nach
8 95 Abs. 1 SGB V Tatige verpflichtet, sich in seiner vertragsarztlichen
Tatigkeit auf sein Fachgebiet zu beschranken.

3. Leistungen, deren Vergutung von der Erfullung bestimmter Voraussetzungen
(z. B. Vorliegen einer Genehmigung, Abgabe bestimmter Erklarungen,
Ringversuchszertifikate, Qualitatssicherungsmalinahmen) abhangig sind,
werden durch die KVMV nur honoriert, wenn die jeweilige Person, welche die
spezifischen Vorraussetzungen gegenuber der KVMV nachgewiesen hat. Die
gegenseitige Vertretung ist nur unter Beachtung des Vorstehenden maglich.

4. Die Ausfiihrungen von Elektro-Encephalogrammen und deren Honorierung ist
auf die Arzte fur Neurologie und Psychiatrie, die Facharzte fir
Nervenheilkunde, Arzte fiir Neurochirurgie, die Arzte fiir Neurologie, die
Facharzte fur Kinder und Jugendpsychiatrie, die Facharzte fur Kinder— und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie und die Arzte fiir Psychiatrie und
Psychotherapie beschrankt. Arzte fiir Kinderheilkunde konnen Elektro-
Encephalogramme ausfuhren und berechnen, wenn sie die dafur erforderliche
Qualifikation nachweisen.

5. Chirotherapeutische Leistungen nach den Nrn. 30200 und 30201 EBM durfen
nur von Arzten abgerechnet werden, die berechtigt sind, die
Zusatzbezeichnung "Chirotherapie” zu fihren, einen entsprechenden
Nachweis bei der KVMV vorgelegt haben sowie voll umfanglich fur die
vertragsarztliche Versorgung zugelassen sind, es sei denn, diese Leistungen
sind  ausdriicklich  Bestandteil der Sonderbedarfszulassung bzw.
Ermé&chtigung.
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7.a)

b)

9)

Mutterschaftsvorsorgeleistungen diirfen nur Arzte fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe berechnen sowie Allgemeinarzte bzw. praktische Arzte und Arzte
ohne Gebietsbezeichnung (AoG). Die Abrechnung der vertragséarztlichen
Leistungen im Rahmen der Betreuung wahrend der Schwangerschaft und
nach der Entbindung (8_196 RVO) erfolgt nach Mal3gabe der Richtlinien des
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen in ihrer jeweils giiltigen
Fassung.

MalRnahmen zur Friherkennung von Krebserkrankungen bei Frauen durfen
Fachéarzte fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe sowie Fachéarzte fur Chirurgie
durchfihren. Die Leistung nach Nr. 01730 ist von Vertragsarzten im
hausarztlichen Versorgungsbereich berechnungsfdhig, wenn sie eine
mindestens einjahrige Weiterbildung im Gebiet der Frauenheilkunde und
Geburtshilfe nachweisen kdnnen oder wenn entsprechende Leistungen bereits
vor dem 31.12.2002 durchgefuihrt und abgerechnet wurden._

MaRRnahmen zur Friherkennung bei Mannern dirfen Arzte fir Chirurgie,
Urologie, Haut- und Geschlechtskrankheiten, Innere Medizin, Allgemeinéarzte
bzw. prakt. Arzte und AoG durchfiihren.

MalRnahmen zur Friherkennung von Hautkrebserkrankungen duirfen ab
1.7.2008 hausarztlich tatige Facharzte fur Allgemeinmedizin, Internisten,
Praktische Arzte, Arzte ohne Gebietsbezeichnung und Fachérzte fir Haut und
Geschlechtskrankheiten durchfiihren.

Gesundheitsuntersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten durfen Arzte
fur Innere Medizin, Allgemeinérzte bzw. prakt. Arzte und AoG durchfuhren.

MafRnahmen zur Fritherkennung von Krankheiten bei Kindern kénnen Arzte fiir
Kinderheilkunde, Allgemeinarzte bzw. praktische Arzte und AoG durchfiihren.
Arzte fur Orthopéadie und Arzte fiir Neurologie und Psychiatrie nur dann, wenn
sie die Voraussetzungen fur die Durchfihrung des gesamten
Untersuchungsprogramms nach den Richtlinien gem&fR Buchstabe e)
nachweisen.

Schutzimpfungen (mit Ausnahme der Gelbfieberimpfung) bei Personen ab
Beginn des 11. Lebensjahres diirfen alle Arzte durchfiihren, wenn sie im
Besitz eines gultigen Impfzertifikates sind. (Gultigkeit des Impfzertifikates - 3
Jahre)

Kinderéarzte, Kinderchirurgen, Facharzte fur Allgemeinmedizin, Praktische
Arzte sowie Arzte im 6ffentlichen Gesundheitsdienst kdnnen Schutzimpfungen
in allen Altersgruppen vornehmen.

Tetanus-/Diphtherie- und  Tollwut-Schutzimpfungen durfen in  allen
Altersgruppen von allen Arzten durchgefiihrt werden.

Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen in ihrer
jeweils gultigen Fassung sind flr alle an der Durchfihrung der
Friherkennungsmal3nahmen beteiligten Arzte verbindlich.
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8. Leistungen im Rahmen sonstiger Hilfen (&rztliche Malinahmen zur
Empfangnisregelung, zur Sterilisation und zum Schwangerschaftsabbruch)
dirfen diejenigen Arzte abrechnen, die die vorgesehenen Leistungen aufgrund
ihrer Kenntnisse und Erfahrungen erbringen kdnnen, nach der &rztlichen
Berufsordnung dazu berechtigt sind und tber die erforderlichen Einrichtungen
verfigen. Die Leistungen nach den Nrn. 01821, 01822 und 01828 sind von
Vertragsarzten im hauséarztlichen Versorgungsbereich berechnungsfahig,
wenn sie eine mindestens einjahrige Weiterbildung im Gebiet der
Frauenheilkunde und Geburtshilfe nachweisen konnen oder wenn
entsprechende Leistungen bereits vor dem 31.12.2002 durchgefihrt und
abgerechnet wurden.

Die Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen tiber
Sonstige Hilfen in ihrer jeweils gultigen Fassung sind fur die an der
Durchfiihrung dieser MaRnahmen beteiligten Arzte verbindlich.

9. Arzneimittel, Verbandmittel, Materialien, Instrumente, Gegenstande und
Stoffe, die nach der Anwendung verbraucht sind oder die der Kranke zur
weiteren Verwendung erhalt, sowie Einmalinfusionsbestecke,

Einmalinfusionskatheter, Einmalinfusionsnadeln und Einmalbiopsienadein,
deren Kosten gemaR Punkt 7.3 der Allgemeinen Bestimmungen des EBM
nicht in den berechnungsfahigen Leistungen enthalten sind, mussen als
Sprechstundenbedarf ~ angefordert  werden, wenn sie in der
Sprechstundenbedarfsvereinbarung aufgefuhrt sind. In allen anderen Féllen
erfolgt die Verordnung auf den Namen des Versicherten.

§4
Nichtberechnungsfahige Leistungen
1. Verrichtungen, far die ein Leistungsanspruch an die gesetzliche
Krankenversicherung nicht besteht (BMV-A, BMV-AE), sind nicht
berechnungsfahig. Hierzu zéhlen insbesondere
a) Reihen- und  Einstellungsuntersuchungen in Betrieben  sowie
Untersuchungen und Behandlungen aus betriebsarztlicher Tatigkeit sowie

sportéarztlicher Tatigkeit,

b)  Schutzimpfungen, fur die mit den Krankenkassen keine Honorarvereinbarung
getroffen ist,

c) badearztliche Behandlung,

d) Atteste und Untersuchungen zum Zwecke der Einleitung eines Heil- oder
Rentenverfahrens fir alle Kostentrager, aufer, wenn die Krankenkassen
selbst die Kostentrager sind,

e) Untersuchungen und Zeugnisse im Privatinteresse des Versicherten,

f) Bescheinigungen fir Arbeitgeber und Behérden,
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g) Leistungen im Auftrage des Medizinischen Dienstes sowie der
Berufsgenossenschaften und anderer Einrichtungen, sofern nicht vertragliche
Regelungen entgegenstehen,

h)  Leistungen im Auftrage der Geschlechtskrankenfiirsorge und Tuberkulose.

2. Nicht abrechnungsfahig sind auf3erdem - mit Ausnahme von Erste-Hilfe-
Leistungen in dringenden Fallen -

a) fachfremde Leistungen,

b) Leistungen ermachtigter Arzte/Psychotherapeuten und Einrichtungen
aul3erhalb des Erméchtigungsrahmens,

c) Leistungen, mit denen der vom Uberweisenden Arzt/Psychotherapeuten
erteilte Auftrag Uberschritten wird.

§5

Berechnung von Honorarforderungen aus
belegéarztlicher Tatigkeit

1. Belegarztliche Behandlung in Krankenhdusern und Privatkliniken ist nur
insoweit berechnungsféhig, wie sie nicht durch den Pflegesatz an das
Krankenhaus bzw. die Privatklinik vergutet wird.

2. Die belegarztliche Tatigkeit hat die Anerkennung als Belegarzt zur
Voraussetzung. Das Anerkennungsverfahren als Belegarzt richtet sich nach
den Bundesmantelvertragen in ihrer jeweils gtiltigen Fassung.

3. Die Abrechnung und Vergutung belegarztlicher Leistungen richtet sich nach
den Bundesmantelvertrdgen und den auf der Grundlage dieser Bestimmungen
geschlossenen vertraglichen Vereinbarungen in ihrer jeweils gultigen Fassung.

4. Fir den Leistungsnachweis gilt § 2 Ziffer 1 dieser Richtlinie entsprechend.

§6
Behandlungsausweis

1. Leistungen und Sachkosten durfen nur aufgrund eines nach Vorlage einer
gultigen Krankenversichertenkarte ausgestellten Behandlungsausweises
geltend gemacht werden. Von Vertragséarzten ausgestellte Konsiliarberichte*,
Uberweisungsscheine, Belegarztscheine und  Vertreterscheine  bzw.
Notfallbehandlungsscheine stehen diesen gleich.

*(Bericht gem. § 28 Abs. 3 SGB Vi. V. m. § 92 Abs. 6 a SGB V in der Fassung des Artikels 2
des PsychThG)
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2. Verrichtungen, die ein Arzt/Psychotherapeut in seiner eigenen Praxis in
Vertretung eines anderen Arztes/Psychotherapeuten ausfuhrt
(Notfallbereitschaftsdienst, Urlaub, Krankheit, Fortbildung und Wehriibung)
werden ausschliel3lich mit dem besonderen Vertreterschein abgerechnet. Der
Vertreterschein wird von dem vertretenden Arzt/Psychotherapeuten
ausgestellt und abgerechnet.

§7
Rechnungslegung

1. Die Abrechnung der vertragsarztlichen Leistungen und Sachkosten erfolgt
guartalsweise.

2. Die  Leistungen und  Sachkosten sind durch  Angabe  der
Gebuhrenordnungsnummern auf dem Abrechnungsschein beziehungsweise
dem Datentrager nach den ADT-Bestimmungen der KVMV geltend zu machen
und unter Verwendung der vorgesehenen Rechnungseingangslisten jeweils
bis zum 10. des ersten Vierteljahresmonats fur das abgelaufene Vierteljahr bei
der Abrechnungsstelle einzureichen. Die Abrechnungsausweise
beziehungsweise die Datentrdger nach Satz 1 mussen die zur Begrindung
der Leistungen und Sachkosten erforderlichen Angaben (Diagnosen, Art der
Untersuchung bei bestimmten Laborleistungen) enthalten.

3. Der  Arzt/Psychotherapeut ist verpflichtet, der KVMV fir jedes
Abrechnungsvierteljahr schriftlich zu erklaren, dass die Abrechnung den
Anforderungen des 8§ 3 dieser Richtlinie entspricht und sachlich richtig ist
sowie zu bestéatigen, dass die interne und gegebenenfalls externe
Qualitatssicherung  bei  Laborleistungen  durchgefihrt  wurde.  Fir
versorgungsbereichs- und/oder fachgruppenibergreifende
Gemeinschaftspraxen, medizinische Versorgungszentren und Einrichtungen
gem. 8 311 Abs. 2 SGB V ist durch Kennzeichnung aller Leistungen auf dem
Kranken- und/oder Uberweisungsschein eindeutig hervorzuheben, welche
Person die abgerechneten Leistungen bei welcher Diagnose jeweils erbracht
hat. Die Kennzeichnung ist dabei sowohl bei manueller als auch bei der
Abrechnung mit EDV hinter jeder Leistung zu dokumentieren.

4. Bei der KVMV abgelieferte  Abrechnungsunterlagen kénnen vom
Arzt/Psychotherapeuten weder korrigiert noch zuriickgefordert werden, es sei
denn, er verzichtet auf die Abrechnung einzelner GebuUhrenpositionen oder
Behandlungsfalle aufgrund irrtimlicher Liquidation.

5. Winscht der Arzt/Psychotherapeut von der KVMV Nachweise uber die

Auswertung seiner Honorarforderung fur einzelne Behandlungsfalle, so kann
die KVMV dazu besondere Auflagen fur die Rechnungslegung erteilen.
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6. Werden die Abrechnungsunterlagen ganz oder teilweise nicht fristgerecht
abgeliefert, hat dies die Sperrung der monatlichen Abschlagszahlung zur
Folge. Fiir jeden Tag der Uberschreitung des Einreichtermins erfolgt zur
Deckung des vermehrten Verwaltungsaufwandes eine Einbehaltung von 1
Promille des Umsatzes. Diese Einbehaltung entféallt, wenn auf begriindeten
Antrag Fristverlangerung erteilt wurde.

Verspatet eingereichte Abrechnungen werden im Folgequartal bei der
Abrechnung bericksichtigt.

7. Die Leistungen und Sachkosten eingereichter Abrechnungen, hierzu zahlen
auch einzelne Nachzlglerscheine (Vorquartalsscheine), werden zu den
Bedingungen des zur Abrechnung anstehenden Quartals abgerechnet und
vergutet. Separat eingereichte Vorquartalsabrechnungen werden zu den
Bedingungen des jeweiligen Vorquartals abgerechnet und vergitet.
Abrechnungsunterlagen werden langstens bis zu einem Jahr nach dem dafur
maf3geblichen Einreichtermin entgegengenommen. Spéater geltend gemachte
Leistungen und Sachkosten sind verwirkt. Verspatet eingereichte
Abrechnungen werden im Folgequartal bei der Abrechnung berticksichtigt. In
besonders gelagerten Hartefallen kann der Vorstand der KVMV eine
Ausnahmeregelung zugestehen.

8. Da die nicht an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte bzw.
Psychotherapeuten, Institute und Krankenhauser die Notfallleistungen der
Gebuhrenordnungspositionen 01210 bis 01219 nur berechnen dirfen, wenn
die Erkrankung des Patienten auf Grund ihrer Beschaffenheit einer sofortigen
Malnahme bedarf und die Versorgung durch einen Vertragsarzt entsprechend
8 76 SGB V nicht moglich und/oder auf Grund der Umstande nicht vertretbar
ist, ist zur Begrindung der abgerechneten Leistungen nach den
Gebuhrenordnungspositionen 01210, 01214, 01216 und 01218 durch diese
Leistungserbringer zusatzlich zu den Regelungen in 8 7 die Uhrzeit der
Leistungserbringung anzugeben.

§8
Honorarprifung

1. Die KVMV Uberprift die Abrechnungsunterlagen der an der vertragsarztlichen

Versorgung Teilnehmenden (8 1) daraufhin, ob die einschlagigen gesetzlichen
und vertraglichen Bestimmungen sowie die Vorschriften dieser Richtlinie und
des HVM in ihren jeweils gultigen Fassungen beachtet wurden und stellt die
Abrechnungsunterlagen gegebenenfalls richtig. Sachliche und rechnerische
Berichtigungen aufgrund dieser Vorschriften sind den Beteiligten nach 8 1
dieser Richtlinie bekannt zu geben.
Uber Berichtigungen, die aufgrund zwingender Bestimmungen der
Gebuhrenordnung, der Bundesmantelvertrage, dieser Richtlinie und des HVM
erforderlich sind, sollen die an der vertragsarztlichen Versorgung
Teilnehmenden (8 1) informiert werden, wenn es sich um grundséatzliche
Fehlanwendungen der Gebiihrenordnung handelt. Uber Widerspriiche gegen
sachliche oder rechnerische Berichtigungen entscheidet der Vorstand der
KVMV.
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2. Die nach rechnerischer und gebuhrenordnungsgemaller Berichtigung
gestellten Honoraranforderungen der an der vertragsarztlichen Versorgung
Teilnehmenden (8 1) sind gemaR § 106 in Verbindung mit § 296 und § 297
SGB V von den Priifgremien nach Mal3gabe der einschlagigen Vorschriften
der Bundesmantelvertrage, des Gesamtvertrages einschliel3lich
Prufvereinbarung sowie der Satzung der KVMV unter Beriicksichtigung der
Gesamttatigkeit der an der vertragsarztlichen Versorgung Teilnehmenden (8
1) und aller anzuerkennenden Praxisbesonderheiten auf die Notwendigkeit
und Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Behandlungsweise zu tberprifen.
Soweit Unwirtschaftlichkeit festgestellt wird, kdnnen Honorarkirzungen auch
in Form prozentualer Abstriche an der Honorarforderung fur einzelne oder
samtliche Leistungen oder Leistungsgruppen der an der vertragsarztlichen
Versorgung Teilnehmenden (8 1) vorgenommen werden.
Honorarberichtigungen, auch solche im Sinne von § 83 Abs. 2 SGB V, bleiben
hiervon unberihrt.

3. Honorarkirzungen aus einem Abrechnungsvierteljahr  kdénnen auch
nachtraglich mit den von den an der vertragsarztlichen Versorgung
Teilnehmenden (8 1) in spateren Abrechnungsquartalen erworbenen
Honoraransprichen in einem angemessenen Zeitraum verrechnet werden.

§9
Ausnahmeregelung

1. Da die Auswirkungen dieser Richtlinie, der EBM - Regelungen und der
Gemeinsamen Empfehlungen der Spitzenverbénde der Krankenkassen und
der KBV nicht in allen Einzelheiten vorhersehbar sind, wird der Vorstand der
KVMV beauftragt, gegebenenfalls angemessene KorrekturmalRnahmen zu
beschlieBen, um ungerechtfertigte Auswirkungen zu verhindern oder
abzuschwachen, soweit es sich nicht um von den Arzten/Psychotherapeuten
zu vertretende Fehlanwendungen des EBM handelt. Uber die MaRnahmen
entscheidet der Vorstand der KVMV; er unterrichtet anschlieRend die
Vertreterversammlung hieriber.

2. Die Zustandigkeit des Vorstandes der KVMV schlie3t auch den
Regelungsbedarf mit ein, der sich aus den Besonderheiten der
Zusammensetzung von Gemeinschaftspraxen sowie aus dem Statuswechsel
von Arzten im Zusammenhang mit der Abrechnung ergeben kann.

§ 10

Zahlungen

1. Die Honorarforderung eines zugelassenen Arztes/Psychotherapeuten entsteht
mit der Vorlage der Abrechnung bei der KVYMV gemal § 7 dieser Richtlinie.
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2. Auf das =zu erwartende Vierteljahreshonorar werden zugelassenen
Arzten/Psychotherapeuten und Medizinischen Versorgungszentren
aufrechnungsfahige und gegebenenfalls riickzahlungspflichtige monatliche
Vorauszahlungen (Abschlagszahlungen) geleistet. Sie betragen grundsatzlich
25 Prozent des Durchschnitts der letzten vier Quartalsabrechnungen. Die
Berlcksichtigung der ,Praxisgebuhr® nach § 43b Abs. 2 i. d. F. des GMG
erfolgt bei der Ermittlung der Abschlagzahlungen nach Maligabe der
Entscheidung des Vorstandes.

3. Die Verrechnung der monatlichen Vorauszahlungen erfolgt postnumerando,
d. h., dass die in einem Monat geleistete Vorauszahlung abrechnungsmalfiig
fur den vorangegangenen Monat verrechnet wird.

4. Fir langer als einen Monat dauernde Krankheit konnen die Vorauszahlungen
reduziert oder bis zur Wiederaufnahme der Praxistatigkeit eingestellt werden,
wenn die Praxis nicht durch einen eigenen Vertreter fortgefuhrt wird.

5. Fur anlaufende und auslaufende Praxen kdnnen besondere Regelungen
getroffen werden.

6. Bei Eroffnung der Praxis setzt die KVMV die monatlichen Teilzahlungen unter
Berucksichtigung des zu erwartenden Praxisumfanges nach ihrem Ermessen
fest.

7. Die Restzahlung erfolgt im vierten Monat nach Ablauf des
Abrechnungsvierteljahres unverzuglich nach Abschluss der

Abrechnungsarbeiten und Eingang der Zahlungen seitens der Kostentrager.

8. Von den Zahlungen an die an der vertragsarztlichen Versorgung
Teilnehmenden (8 1) werden die von der Vertreterversammlung
beschlossenen Verwaltungskosten (vom Hundert-Satz oder Festsatz oder
Kombination aus beidem) in Abzug gebracht.

9. Bei Beendigung der arztlichen/psychotherapeutischen  Tatigkeit st
festzustellen, ob bei den Prifungseinrichtungen und/oder Sozialgerichten noch
Verfahren anhangig sind, aus denen sich Ruckforderungen der KVMV oder
Erstattungsanspriiche der Krankenkassen ergeben kénnen. Ist dies der Fall,
so kann die Auszahlung weiterer Honorare in Hohe der geltend gemachten
Gegenforderungen bis zum rechtskraftigen Abschluss der anhangigen
Verfahren ausgesetzt oder von einer Sicherheitsleistung abhangig gemacht
werden.

10. Bei Arzten/Psychotherapeuten, iber deren Vermoégen ein (vorlaufiges)
Insolvenzverfahren ertffnet worden ist, kann die Restzahlung ausgesetzt
werden, bis die jeweilige Honorarabrechnung abschlie3end hinsichtlich ihrer
sachlich-rechnerischen Richtigkeit und hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit der
vertragsarztlichen Behandlungsweise uberpruft worden ist. Anstelle der
Aussetzung der Restzahlung ist auch eine Abschlagszahlung im Hinblick auf
die zu erwartende Restzahlung mdglich.
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§11

Abrechnungsbescheid
1. Der Arzt/Psychotherapeut erhalt von der KVMV einen Abrechnungsbescheid
mit  Rechtsbehelfsbelehrung Uber die far ihn durchgefuhrte
Honorarabrechnung.

2. Gegen den Abrechnungsbescheid kann innerhalb eines Monats nach Zugang
Widerspruch bei der KVMV eingelegt werden. Der Widerspruch ist schriftlich
oder zur Niederschrift mit Angabe von Grinden beim Vorstand der KVMV
einzulegen. Uber den Widerspruch entscheidet der Vorstand der KVMV. Das
Verfahren vor dem Vorstand der KVMV gilt als Vorverfahren gemaf} 88 77 ff.
SGG. Fur die anfallenden Kosten des Verfahrens findet 8 6 Ziffer 2 des HVM
Anwendung.

3. Da die Auswirkungen des HVM auf Grundlage des EBM i. d. F. des
Beschlusses des Erweiterten Bewertungsausschusses vom 19.10.2007 nicht
in Ganze absehbar sind, stehen die Honorarbescheide unter dem Vorbehalt
einer nachtraglichen Aufhebung.

4. Im dbrigen bleibt das Recht der KVMV, auch nach Eintritt der
Bindungswirkung des Abrechnungsbescheides (8 77 SGG) Berichtigungen
vorzunehmen, die sich bei der Prifung der Abrechnung durch die
Krankenkasse auf sachliche, rechnerische und gebihrenordnungsmalige
Richtigkeit ergeben, unberuhrt.

§12
Inkrafttreten

Die Abrechnungsrichtlinie tritt am 01.01.2008 in Kraft.
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