AMTLICHE BEKANNTMACHUNG

Beschluss der Vertreterversammlung der KV Baden-Wiirttemberg vom 25.09.2024
Die Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg hat mit ihrem Beschluss
vom 25.09.2024 Anderungen des HonorarverteilungsmaBstabs (HVM) mit Wirkung zum 01.01.2025 be-

schlossen.

Die Anderungen des HVM treten nach Bekanntmachung zum jeweiligen Zeitpunkt in Kraft.

Die beschlossenen und in den nachfolgenden Fassungen des HVM beriicksichtigten Anderun-
gen werden hiermit ausgefertigt und treten nach Bekanntmachung gemadB § 24 der Satzung
der Kassenirztlichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg zum 01.01.2025 in Kraft.

Stuttgart, den 25. September 2024
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Die KVBWV fuhrt die Verteilung der Gesamtverglitungen und der sonstigen Vergitungen, die an die
KVBW gezahlt werden, durch. Die Verteilung erfolgt nach Art und Umfang der von den

Vertragsarztinnen und -arzten,

Vertragspsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten,

Vertragskinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten,
Berufsausiibungsgemeinschaften (BAG),

angestellten Arzten gem. §§ 95 Abs. 9 Satz 1 oder 103 Abs. 4b SGB V,

ermichtigten (Krankenhaus-) Arztinnen und Arzten,

ermachtigten Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie ermachtigten Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten,

ermachtigten arztlich und psychotherapeutisch geleiteten Einrichtungen,

medizinischen Versorgungszentren (MVZ)

Krankenhdusern im Rahmen der Behandlung bei von der Terminservicestelle

gem. §§ 75 Abs. 1a, 76 Abs. 1a, 120 Abs. 1 Satz 5, Abs. 3a SGB V vermittelten Patienten
ermachtigten Krankenhausern gem. § 116a SGB V

Einrichtungen gem. § 105 Abs. 1c SGB V und

nicht an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten und Krankenhiusern, sofern sie
berechtigt sind gem. § 37c Abs. 1 Satz 7 SGB V Leistungen im Rahmen der auBerklinischen Intensiv-
pflege (AKI) zu erbringen und zu diesem Zweck an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen,

— im Folgenden Vertragsarzte genannt — abgerechneten einzelnen Leistungen.

Auf die Verglitungen, die fiir die arztlichen/psychotherapeutischen Leistungen einschlieBlich Kostener-
satz kraft Gesetzes oder aufgrund von Vertragen an die KVBW zu zahlen sind, kann nur die KVBW
selbst Anspruch erheben. Der Vertragsarzt kann seine diesbezliglichen Anspriiche nur gegeniiber der
KVBW und nur in der nach Priifung auf rechnerisch/sachliche Richtigkeit und Wirtschaftlichkeit festge-
stellten Hohe geltend machen. In keinem Fall stehen dem Vertragsarzt weitergehende Anspriiche gegen
die KVBWV zu, als diese gegeniiber Dritten besitzt.

Die Bestimmungen dieses VerteilungsmaBstabs gelten fiir alle Vertragsarzte, die mit der KVBW im Ab-
rechnungsverkehr stehen. Ausdriicklich nicht gilt dieser VerteilungsmaBstab fur die Kooperationsarzte
gem. § 75 Abs. 1b Satz 5 SGB V. Das in Notfallpraxen von Kooperationsarzten nach dem Einheitlichen
BewertungsmaBstab (EBM) abgerechnete und anerkannte Honorar fiir im Notfall- bzw. Bereitschafts-
dienst der KVBW erbrachte arztliche Leistungen wird gem. § 105 Abs. 1c Satz 4 SGB V von der KVBW
vereinnahmt. Aus diesem Finanzvolumen erfolgt die Vergiitung der Kooperationsarzte flir die Behand-
lung gesetzlich versicherter Patienten auf Basis der jeweiligen Beschliisse der Vertreterversammlung ge-
maf § 4 Abs. 7 Satz 4 der Notfalldienstordnung der KVBW. Die Bestimmungen dieses VerteilungsmaB-
stabs finden auch Anwendung auf die Abrechnung von Laborleistungen, deren Teil 3 (§ 25 Abs. 1 BMV-
A) aus Laborgemeinschaften bezogen und die gem. § 25 Abs. 3 Satz 2 BMV-A abgerechnet wurden.

Abgerechnet werden konnen nur solche drztlichen oder psychotherapeutischen Leistungen, die der

Vertragsarzt personlich erbracht hat oder die als delegationsfahige Leistungen unter seiner Leitung und
Verantwortung erbracht worden sind.
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Die Vergiitung der vertragsarztlichen Leistungen erfolgt grundsatzlich auf der Basis der

gem. § 87a Abs. 2 Satz 5 SGB V zum jeweiligen Zeitpunkt giiltigen baden-wiirttembergischen Euro-Ge-
biihrenordnung, nach MaBigabe der Bestimmungen dieses VerteilungsmaBstabes, der zusatzlichen ver-
traglichen Bestimmungen sowie der Abrechnungsrichtlinien und autonomen Satzungsnormen der
KVBW.

Zur Verhinderung einer tibermaBigen Ausdehnung der vertragsarztlichen Tatigkeit wird fiir die in An-
lage 1b aufgefiihrten Arztgruppen je Quartal eine abrechenbare Menge vertragsarztlicher Leistungen
vorgegeben (Regelleistungsvolumen [RLV]), die mit den in der Euro-Gebiihrenordnung gem. § 87a Abs.
2 SGB V enthaltenen Preisen zu vergiiten ist.

Wenn eine Arztpraxis die in § 11 genannten Voraussetzungen erfiillt, kann unter Beachtung der Abrech-
nungsbestimmungen des EBM die Arztpraxis weitere vertragsarztliche Leistungen in qualifikationsgebun-
denen Zusatzvolumen (QZV) abrechnen, die mit den in der Euro-Gebiihrenordnung gem. § 87a Abs. 2
SGB V enthaltenen Preisen zu vergiiten sind.

Die RLV und QZV werden je Arzt fiir das jeweilige Abrechnungsquartal gem. den Berechnungsvorgaben
der Anlagen 7 und 8 ermittelt. Nicht ausgeschopfte Anteile eines RLV und der QZV einer Praxis sind
weder innerhalb des Abrechnungsquartals auf eine andere Praxis noch fur die eigene Praxis auf das
Folgequartal Ubertragbar.

Die Titigkeit zugelassener Arzte (§ 101 Abs. 1 Nr. 4 SGB V — Jobsharing-Junior-Partner) mit Leistungs-
beschrankung flieBt bei der RLV-Ermittlung des Jobsharing-Senior-Partners ein. Die Tatigkeit angestellter
Arzte (§ 101 Abs. 1 Nr. 5 SGB V) mit Leistungsbeschrankung sowie von Weiterbildungs-, Entlastungs-
und Sicherstellungsassistenten flieBt bei der RLV-Ermittlung des anstellenden Arztes ein.

Die das RLV und die QZV uberschreitenden Leistungsmengen werden mit einem abgestaffelten Preis
verglitet. Dieser wird wie folgt ermittelt:

a. Die im jeweiligen Quartal arztgruppenspezifisch liber das RLV und die QZV hinausgehenden Vergii-
tungen werden festgestellt.

b. In demselben Quartal wird arztgruppenspezifisch das Vergutungsvolumen fiir abgestaffelt zu vergi-
tende Leistungen in Hohe von 2 % des arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumens ermittelt.

c. Die Vergiitung nach b. wird durch die Vergiitung nach a. dividiert. Es entsteht eine Quote fiir die
abgestaffelt zu vergltenden Leistungen.

d. Die uber die RLV und die QZV hinausgehenden Vergiitungen werden mit der Quote nach c. multi-
pliziert.

e. Bei fach- und schwerpunktiibergreifenden BAG/Kooperationen werden die das RLV iiberschreiten-
den Leistungen der Praxis aus dem fiir diese Leistungen zur Verfiigung stehenden arztgruppenspezi-
fischen RLV-Vergiitungsvolumen anteilig vergiitet.

Bei der Ermittlung des RLV und der QZV eines Arztes ist der Umfang sowie der Zeitpunkt der Auf-
nahme und der Beendigung seiner Tatigkeit laut Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid zu bertcksich-
tigen. Das Nahere regelt § 9.

Fur Vertragsarzte, die auBer in ihrer Arztpraxis auch in einer oder mehreren Teilberufsausiibungsge-
meinschaften titig sind, wird ein gesamtes RLV fiir die vom jeweiligen Vertragsarzt in der Arztpraxis
und in der(n) Teilberufsausiibungsgemeinschaft(en) erbrachten Leistungen ermittelt. Dem so ermittelten
RLV werden die Leistungen des Vertragsarztes in der Vertragsarztpraxis und in der(n)
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Teilberufsaustiibungsgemeinschaft(en) gegenubergestellt. Die Zuweisung des RLV erfolgt fiir die Gesamt-
tatigkeit nur an die jeweilige Vertragsarztpraxis.

Die Zuweisung der RLV erfolgt praxisbezogen. Dabei ergibt sich die Hohe des RLV einer Arztpraxis aus
der Addition der RLV je Arzt, der in der Arztpraxis titig ist. Zur Forderung der kooperativen Behand-
lung von Patienten in der vertragsarztlichen Versorgung wird das praxisbezogene RLV entsprechend

§ 9 Abs. 5 und 6 erhoht.

Der Aufschlag auf das RLV gem. § 9 Abs. 5 bemisst sich nach dem Kooperationsgrad, der wie folgt defi-
niert ist:

Kooperationsgrad (KG) je Abrechnungsquartal in Prozent = (RLV-relevante Arztfallzahl der Arztpraxis
im Vorjahresquartal / Zahl der Behandlungsfalle (BHF) im Vorjahresquartal) - 1) x 100.

Die Zuweisung der QZV erfolgt praxisbezogen, wenn mindestens einer der Arzte, die in der Arztpraxis
tatig sind, Uber die Voraussetzungen gem. § 11 i. V. m. Anlage 2a fiir das jeweilige QZV verfiigt. Dabei
ergibt sich die Hohe des jeweiligen QZV aus der Addition der QZV je zur Abrechnung der entspre-
chenden Leistungen berechtigtem Arzt, der in der Arztpraxis tatig ist.

Den einer Arztpraxis zugewiesenen RLV und QZV steht die in der Praxis abgerechnete Leistungsmenge
insgesamt gegenliber. D.h. sofern das einer Arztpraxis zugewiesene RLV nicht ausgeschopft ist, kann das
noch zur Verfiigung stehende Honorarvolumen mit Leistungen aus den zugewiesenen QZV ausgefiillt
werden und umgekehrt.

Bei Arzten, die in mehreren Praxen titig sind, wird das fiir den jeweiligen Arzt ermittelte RLV und QZV
auf diese Praxen grundsatzlich nach MaBgabe des Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheids aufgeteilt.

Fiir einen Vertragsarzt, der seine Tatigkeit unter mehreren Gebiets- oder Schwerpunktbezeichnungen
ausiibt, richtet sich die Hohe des RLV und QZV nach dem Versorgungsauftrag, mit dem er zur vertrags-
arztlichen Versorgung zugelassen ist, bzw. auf Antrag des Vertragsarztes nach dem Versorgungsbereich,
in dem seine liberwiegende Leistungserbringung der zuriickliegenden Quartale lag. Anderungen des
Schwerpunkts im Sinne von Satz 1 sind der KVBW spatestens einen Monat vor Beginn des Quartals, fiir
das die Anderung gelten soll, mitzuteilen.

Die RLV und QZV werden der Arztpraxis vor Quartalsbeginn zugewiesen.

Folgende Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen unterliegen nicht dem RLV und den QZV:

a. Leistungen auBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung (MGV) nach der jeweils gliltigen
Vergltungsvereinbarung und eventuell erganzenden Vereinbarungen der Partner der Gesamtver-
trage nach § 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V (Einzelleistungen)

b. Leistungen innerhalb der MGV jedoch auBerhalb von RLV und QZV (sog. Freie Leistungen inner-
halb der MGV — siehe Anlage 2b)

c. Vorwegabziige nach § 5

Strukturfonds gem. § 105 Abs. 1a SGB V

Aus der MGV wird zur Finanzierung von FordermaBnahmen zur Sicherstellung der vertragsarztlichen
Versorgung ein Strukturfonds gebildet, der 0,1 % (ab 01.04.2020: 0,2 %) der MGV betrigt. Uber die
konkrete Verwendung der Mittel entscheidet die KVBW.
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Das Nahere regelt der Vorstand.

Bildung von Vergiitungsvolumina

Auf Basis der Vorgaben der KBV nach Teil B zur Festlegung und Anpassung des Verglitungsvolumens fur
die hausarztliche und facharztliche Versorgung (vgl. Anlage 4) in der jeweils giiltigen Fassung werden
Verglitungsvolumina fiir

veranlasste laboratoriumsmedizinische Untersuchungen, Kostenpauschalen nach den GOP 40089
bis 40095 EBM und den Labor-Wirtschaftlichkeitsbonus

Bereitschaftsdienst und Notfall

Leistungen des Kapitels 4 EBM mit Ausnahme der Versichertenpauschalen 04003, 04004 und 04005
EBM

den hausarztlichen Versorgungsbereich

den facharztlichen Versorgungsbereich

gebildet.

a. Die Vergiitung fiir Giber Muster 10 veranlasste laboratoriumsmedizinische Untersuchungen der Ab-
schnitte 32.2 und 32.3 EBM sowie fiir die mit diesen im Zusammenhang stehende Kostenpauschalen
nach GOP 40089 bis 40095 EBM und fiir den Labor-Wirtschaftlichkeitsbonus (GOP 32001 EBM)
erfolgt aus dem auf der Basis der Vorgaben der KBV nach Teil B ermittelten Vergilitungsvolumen
unter Berucksichtigung der Bereinigung gem. § 6 und unter Berticksichtigung des Saldos des Fremd-
kassenzahlungsausgleichs (FKZ-Saldo) aus dem Vorjahresquartal.

Aus diesem Vergutungsvolumen werden zunachst die im Abrechnungsquartal abgerechneten und
anerkannten Kostenpauschalen nach den GOP 40089 bis 40095 EBM in voller Hohe vergiitet.

Das verbleibende Vergiitungsvolumen wird durch die abgerechneten und anerkannten Honoraran-
forderungen fur den Labor-Wirtschaftlichkeitsbonus und die laboratoriumsmedizinischen Untersu-
chungen im jeweiligen Abrechnungsquartal geteilt. Hieraus ergibt sich die ggf. quotierte Vergiitung,
mindestens jedoch in Hohe der bundeseinheitlichen Quote gem. Teil A Nr. 7 der Vorgaben der
KBV (vgl. Anlage 4) in der jeweils gliltigen Fassung.

b. Die Verglitung der Leistungen im Bereitschaftsdienst und Notfall erfolgt aus dem auf Basis der Vor-
gaben der KBV nach Teil B ermittelten Verglitungsvolumen unter Berlcksichtigung des FKZ-Saldos
aus dem Vorjahresquartal in voller Hohe zu den Preisen der Euro-Geblhrenordnung.

Dariiber hinaus fordert die KVBW zur Sicherstellung und Gewahrleistung den organisierten adrztli-
chen Notfalldienst gemaB der Regelungen der Notfalldienstordnung der KVBW i. V. m. dem Statut
zur Notfalldienstordnung in der jeweils giiltigen Fassung.

c. Die Honorierung und Vergiitung der Leistungen des Kapitels 4 EBM mit Ausnahme der Versicher-
tenpauschalen 04003, 04004 und 04005 EBM erfolgt aus dem auf Basis der Vorgaben der KBV nach
Teil B in Verbindung mit den Vorgaben des Bewertungsausschusses gemalB3 § 87a Abs. 3b SGB V
ermittelten Vergutungsvolumen unter Berticksichtigung des FKZ-Saldos aus dem Vorjahresquartal
(Grundbetrag Kinder- und Jugenddrzte).

Dieses Vergilitungsvolumen wird durch die abgerechneten und anerkannten Honoraranforderungen
der betreffenden Arzte fiir diese Leistungen im jeweiligen Abrechnungsquartal geteilt. Hieraus
ergibt sich die Vergilitung mindestens in voller Hohe zu den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung.

Im Falle eines Uberschusses werden alle Leistungen des Kapitels 4 EBM mit Ausnahme der Versi-

chertenpauschalen 04003, 04004 und 04005 EBM mit einem variablen Punktwertzuschlag in dersel-
ben Hohe und damit jeweils mit einer Quote groBer 100% vergiitet.
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d. Zusatzlich wird je ein Vergiitungsvolumen gebildet

fir die Verglitung der Pauschalen fiir die facharztliche Grundversorgung (PFG) auf der Basis
der Vorgaben der KBV nach Teil B zur Ermittlung des versorgungsbereichsspezifischen Grund-
betrags fiir die Pauschalen fiir die facharztliche Grundversorgung ,,PFG* (vgl. Anlage 4) in der
jeweils giiltigen Fassung.

Dieses Verglitungsvolumen wird unter Berlcksichtigung der Bereinigung gem. § 6 und des Sal-
dos des Fremdkassenzahlungsausgleichs (FKZ-Saldo) aus dem Vorjahresquartal durch die abge-
rechneten und anerkannten Honoraranforderungen der betreffenden Arzte im jeweiligen Ab-
rechnungsquartal geteilt. Hieraus ergibt sich die ggf. quotierte Vergiitung fiir diese Leistungen.

fir die Verglitung der Leistungen der Humangenetik (Abschnitte 11.4 und 19.4 EBM) auf der
Basis der Vorgaben der KBV nach Teil B zur Verglitung von Leistungen der Humangenetik (vgl.
Anlage 4) in der jeweils giiltigen Fassung.

Dieses Verglitungsvolumen wird unter Berlicksichtigung des FKZ-Saldo aus dem Vorjahres-
quartal durch die abgerechneten und anerkannten Honoraranforderungen der betreffenden
Arzte im jeweiligen Abrechnungsquartal geteilt. Hieraus ergibt sich die ggf. quotierte Vergii-
tung fur diese Leistungen.

Versorgungsbereichsspezifisches RLV-Verteilungsvolumen

Aus den ermittelten Vergiitungsvolumina fur den hausarztlichen und facharztlichen Versorgungsbereich
gem. Absatz 2 wird als weitere AusgangsgroBe das versorgungsbereichsspezifische RLV-Verteilungsvolu-
men gebildet. Hierbei werden folgende Vorwegabziige vorgenommen:

A. Vorwegabziige und Vergiitung im hausarztlichen Versorgungsbereich:

a.

Beriicksichtigung der zu erwartenden Zahlungen im Rahmen der iiberbezirklichen Durchfiih-
rung der vertragsarztlichen Versorgung gem. § 75 Abs. 7 und 7a SGB V (Fremdkassenzahlungs-
ausgleich).

Riickstellungen gem. Anlage 3c dieses VerteilungsmaBstabs.

fir die Verglitung von kurativ-stationdren Leistungen auBBerhalb Kapitel 36 EBM auf der Basis
des ausbezahlten Honorars im jeweiligen Vorjahresquartal.

Die Vergiitung dieser Leistungen erfolgt zu den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung. Bei Uber-
schreitung dieses Vergutungsvolumens werden die fehlenden Betrage aus Ruckstellungen aus-
geglichen, bei Unterschreitung diesen zugefiihrt.

fur die Verglitung eines Zuschlags je abgerechnete und anerkannte Zusatzpauschale fiir Be-
obachtung und Betreuung (GOP 01510, 01511 oder 01512 EBM) bei einer onkologischen
und/oder immunologischen Betreuung (regionale GOP 99983) sowie

fur die Verglitung eines Zuschlags je abgerechnete und anerkannte GOP 14220, 14221, 14222,
21220 und 21221 EBM im Rahmen einer (kinder- und jugend-) psychiatrischen Behandlung (re-
gionale GOP 99996) sowie

fur die Verglitung eines Zuschlags fiir die subkutane Immuntherapie (SCIT) je abgerechnete
und anerkannte GOP 30130 und 30131 EBM (regionale GOP 99991 und 99995) sowie

fir die Verglitung eines Zuschlags je Behandlungsfall mit abgerechneter und anerkannter GOP
03362 EBM — hausarztlich-geriatrischer Behandlungskomplex — (regionale GOP 99985)

auf der Basis des ausbezahlten Honorars im jeweiligen Vorjahresquartal.

Die Vergiitung der Zuschlage erfolgt in der mit den Krankenkassen in der jeweiligen Vergii-
tungsvereinbarung gemaB § 9 abgestimmten Hohe.
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Bei Uberschreitung des Vergiitungsvolumens werden die fehlenden Betrige aus Riickstellungen
ausgeglichen, bei Unterschreitung diesen zugefiihrt.

fur die Verglitung eines Zuschlags je Behandlungsfall mit abgerechneter und anerkannter GOP
03060 EBM fiir arztlich angeordnete Hilfeleistungen durch qualifizierte nichtarztliche Praxisas-
sistenten (regionale GOP 99981) sowie

fur die Verglitung eines Zuschlags je Behandlungsfall mit abgerechneter und anerkannter GOP
03220 bzw. 04220 EBM fiir die Behandlung und Betreuung eines Patienten mit mindestens ei-
ner lebensverandernden chronischen Erkrankung (regionale GOP 99957 bzw. 99958) sowie
fur die Verglitung eines Zuschlags je Behandlungsfall mit abgerechneter und anerkannter GOP
01713 EBM fiir die Neugeborenen-Untersuchung in der 4. bis 5. Lebenswoche — U3 — (regio-
nale GOP 99959)

auf der Basis des ausbezahlten Honorars im jeweiligen Vorjahresquartal.

Die Vergiitung des Zuschlags erfolgt in der mit den Krankenkassen in der jeweiligen Vergii-
tungsvereinbarung gemaB § 9 abgestimmten Hohe.

Bei Uberschreitung des Vergiitungsvolumens werden die fehlenden Betrige aus Riickstellungen
ausgeglichen, bei Unterschreitung diesen zugefiihrt.

fir die Verglitung von eigenerbrachten laboratoriumsmedizinischen Untersuchungen der Ab-
schnitte 32.2 und 32.3 EBM, die nicht auf Muster 10 oder 10A erbracht und abgerechnet wer-
den (abrechnender Arzt ist dem hausarztlichen Versorgungsbereich zugeordnet), sowie von
Laborgemeinschaften abgerechnete laboratoriumsmedizinische Untersuchungen (Anforderung
uber Muster 10A und beziehender Arzt ist dem hausarztlichen Versorgungsbereich zugeord-
net)

in Hohe des — bereinigten — zugewiesenen und im jeweiligen Vorjahresquartal (unter Bertick-
sichtigung von Teil B, Nr. 3.6 und 3.7 der Vorgaben der KBV [vgl. Anlage 4]) bereitgestellten

Vergiitungsvolumens fiir bereichseigene Versicherte (unter Beriicksichtigung von Anderungen
in der Abgrenzung der MGV sowie Anpassungen der MGV wegen Anderungen des EBM), an-
gepasst um die bei der Ermittlung der jeweiligen Grundbetrage zu beriicksichtigenden Veran-
derungsraten sowie unter Beriicksichtigung des FKZ-Saldos aus dem Vorjahresquartal.

Dieses Vergilitungsvolumen wird durch die abgerechneten und anerkannten Honoraranforde-
rungen im jeweiligen Abrechnungsquartal geteilt. Hieraus ergibt sich die ggf. quotierte Vergi-
tung flr diese Leistungen, mindestens in Hohe der fiir den Grundbetrag Labor geltenden bun-
deseinheitlichen Quote gem. Teil A Nr. 7 der Vorgaben der KBV (vgl. Anlage 4) in der jeweils
gliltigen Fassung.

Im Falle eines Unterschusses wird das fiir die Finanzierung benotigte Vergilitungsvolumen dem
Vergltungsvolumen flr den hausarztlichen Versorgungsbereich im nachstmoglichen Quartal
belastet oder durch die Auflosung von Riickstellungen gem. Anlage 3c ausgeglichen.

Im Falle eines Uberschusses werden die nicht verbrauchten Finanzmittel dem Vergiitungsvolu-
men fiir den hausarztlichen Versorgungsbereich im nachstmoglichen Quartal zugefiihrt oder als
Riickstellung gem. Anlage 3c reserviert.

Die Vergiitung der abgerechneten und anerkannten Honoraranforderungen zur Forderung der
geriatrischen Versorgung erfolgt im RLV in voller Hohe zu den Preisen der Euro-Gebiihren-

ordnung. Die Finanzierung erfolgt aus dem hausarztlichen Vergiitungsvolumen.

Die Vergiitung der abgerechneten und anerkannten Honoraranforderungen fiir die Zusatzpau-
schale zur Wahrnehmung des hausarztlichen Versorgungsauftrags (GOP 03040 EBM) erfolgt im
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RLV in voller Hohe zu den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung. Die Finanzierung erfolgt aus
dem hausarztlichen Verglitungsvolumen.

Die Vergiitung der Leistungen gemaB § 87a Abs. 3 Satz 5 Nr. 3, 4 und 6 SGB V erfolgt auBer-
halb der vereinbarten Gesamtverguitungen in voller Hohe zu den Preisen der regionalen Euro-
Gebiihrenordnung.

Zur Finanzierung der Leistungen gemalB § 87a Abs. 3 Satz 5 Nr. 6 SGB V erfolgt nach § 87a
Abs. 3 Satz 15 ff. SGB V eine Bereinigung (Entbudgetierung) der MGV, wenn und soweit das
arztgruppenspezifische Punktzahlvolumen dieser Leistungen in einer Arztgruppe gemal3 § 19a
Abs. 1 Satz 3 Arzte-ZV im Vergleich zum jeweiligen Vorjahresquartal um mehr als drei Pro-
zentpunkte steigt.

Hierbei sind die Vorgaben des Bewertungsausschusses gemaB § 87a Abs. 3 Satz 15 ff. SGB V zu
beachten.

In Umsetzung dieser Bereinigung (Entbudgetierung) gehen die zu bereinigenden Leistungen zu
Lasten der jeweiligen Vergutungsquote der Grundbetrage, Vorwegabzlige, arztgruppenspezifi-
schen Verteilungsvolumen gemal3 § 5 Abs. 4, von Freien Leistungen und von arzt- und praxis-
bezogenen RLV sowie QZV und werden von den einzelnen Verglitungsvolumen und Leistungs-
bereichen bei der betreffenden Arztgruppe im jeweiligen Quartal abgezogen.

Vorwegabziige und Vergiitung im fachadrztlichen Versorgungsbereich:

a.

Beriicksichtigung der zu erwartenden Zahlungen im Rahmen der uberbezirklichen Durchfih-
rung der vertragsarztlichen Versorgung gem. § 75 Abs. 7 und 7a SGB V (Fremdkassenzahlungs-
ausgleich).

Riickstellungen gem. Anlage 3c dieses VerteilungsmaBstabs.

fur die Verglitung von pathologischen und zytologischen Leistungen des Kapitels 19 EBM sowie
der GOP 08315 EBM auf der Basis des ausbezahlten Honorars im jeweiligen Vorjahresquartal,
angepasst um die in Teil B der Vorgaben der KBV (vgl. Anlage 4) in der jeweils gliltigen Fassung
zu den bei der Ermittlung der jeweiligen Grundbetrage bertcksichtigten Veranderungsraten.

Dieses Verglitungsvolumen wird durch die abgerechneten und anerkannten Honoraranforde-
rungen der betreffenden Arzte im jeweiligen Abrechnungsquartal geteilt. Hieraus ergibt sich
die jeweilige Quotierung fur diese Leistungen.

fur die Verglitung von kurativ-stationaren Leistungen auBerhalb Kapitel 36 EBM auf der Basis
des ausbezahlten Honorars im jeweiligen Vorjahresquartal.

Die Vergiitung dieser Leistungen erfolgt zu den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung. Bei Uber-
schreitung dieses Vergutungsvolumens werden die fehlenden Betrage aus Ruckstellungen aus-
geglichen, bei Unterschreitung diesen zugefiihrt.

fur die Verglitung von ambulanten Leistungen, die von einem zugelassenen Krankenhaus im
Rahmen der Behandlung bei von der Terminservicestelle vermittelten Patienten erbracht wer-
den, auf der Basis des jeweils ausbezahlten Honorars. Das hierfur benotigte Vergilitungsvolu-
men wird jeweils im nachstmoglichen Quartal dem Vergiitungsvolumen flir den facharztlichen
Versorgungsbereich belastet.

Die Vergiitung dieser Leistungen erfolgt in voller Hohe zu den Preisen der Euro-Gebluhren-
ordnung.
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fur die Verglitung eines Zuschlags je abgerechnete und anerkannte Zusatzpauschale fiir Be-
obachtung und Betreuung (GOP 01510, 01511 oder 01512 EBM) bei einer onkologischen
und/oder immunologischen Betreuung (regionale GOP 99983) sowie

fur die Verglitung eines Zuschlags je abgerechnete und anerkannte GOP 14220, 14221, 14222,
21220 und 21221 EBM im Rahmen einer (kinder- und jugend-) psychiatrischen Behandlung (re-
gionale GOP 99996) sowie

fur die Verglitung eines Zuschlags fiir die subkutane Immuntherapie (SCIT) je abgerechnete
und anerkannte GOP 30130 und 30131 EBM (regionale GOP 99991 und 99995) sowie

fir die Verglitung eines Zuschlags auf alle radiologischen Leistungen der Abschnitte 34.2 (regi-
onale GOP 99565 bis 99596 und 99160 bis 99182), 34.3 (regionale GOP 99183 bis 99198) und
34.4 (regionale GOP 99260 bis 99281) EBM, wenn mindestens zwei dieser Leistungen je Be-
handlungsschein abgerechnet und anerkannt sind und eine gesicherte onkologische Diagnose
gem. Anlage 7 BMV-A (in der jeweils giiltigen Fassung, angepasst an den jeweils giiltigen ICD-
10) vorliegt,

auf der Basis des ausbezahlten Honorars im jeweiligen Vorjahresquartal.

Die Vergiitung der Zuschlage erfolgt in der mit den Krankenkassen in der jeweiligen Vergu-
tungsvereinbarung gemal § 9 abgestimmten Hohe.

Bei Uberschreitung des Vergiitungsvolumens werden die fehlenden Betrige aus Riickstellungen
ausgeglichen, bei Unterschreitung diesen zugefiihrt.

fir die Verglitung von eigenerbrachten laboratoriumsmedizinischen Untersuchungen der Ab-
schnitte 32.2 und 32.3 EBM, die nicht auf Muster 10 oder 10A erbracht und abgerechnet wer-
den (abrechnender Arzt ist dem facharztlichen Versorgungsbereich zugeordnet), von Laborge-
meinschaften abgerechnete laboratoriumsmedizinische Untersuchungen (Anforderung tiber
Muster 10A und beziehender Arzt ist dem facharztlichen Versorgungsbereich zugeordnet), der
(Grund-) Pauschalen (GOP 12210 und 12222 bis 12224 EBM)

in Hohe des — bereinigten — zugewiesenen und im jeweiligen Vorjahresquartal (unter Bertick-
sichtigung von Teil B, Nr. 3.6 und 3.7 der Vorgaben der KBV [vgl. Anlage 4]) bereitgestellten

Vergiitungsvolumens fiir bereichseigene Versicherte (unter Beriicksichtigung von Anderungen
in der Abgrenzung der MGV sowie Anpassungen der MGV wegen Anderungen des EBM), an-
gepasst um die bei der Ermittlung der jeweiligen Grundbetrige zu beriicksichtigenden Veran-
derungsraten sowie unter Beriicksichtigung des FKZ-Saldos aus dem Vorjahresquartal

und fiir die Vergilitung der Grundpauschale (GOP 01437 EBM) in Hohe des — bereinigten — zu-
gewiesenen Honorarvolumens im jeweiligen Vorjahresquartal, angepasst um die in Teil B der
Vorgaben der KBV (vgl. Anlage 4) in der jeweils giiltigen Fassung zu den bei der Ermittlung der
jeweiligen Grundbetrage beriicksichtigten Veranderungsraten.

Dieses gemeinsame Vergutungsvolumen wird durch die abgerechneten und anerkannten Ho-
noraranforderungen im jeweiligen Abrechnungsquartal geteilt. Hieraus ergibt sich die ggf. quo-
tierte Vergutung fiir diese Leistungen, mindestens in Hohe der fiir den Grundbetrag Labor gel-
tenden bundeseinheitlichen Quote gem. Teil A Nr. 7 der Vorgaben der KBV (vgl. Anlage 4) in
der jeweils glltigen Fassung.

Im Falle eines Unterschusses wird das fiir die Finanzierung benotigte Vergiitungsvolumen dem
Vergiitungsvolumen fur den facharztlichen Versorgungsbereich im nachstmoglichen Quartal
belastet oder durch die Auflosung von Riickstellungen gem. Anlage 3c ausgeglichen.

Im Falle eines Uberschusses werden die nicht verbrauchten Finanzmittel dem Vergiitungsvolu-
men fur den facharztlichen Versorgungsbereich im nachstmoglichen Quartal zugefiihrt oder als
Riickstellung gem. Anlage 3c reserviert.
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“4)

h. fir die Verglitung der Leistungen der Humangenetik (GOP 01841, 01842, 11230, 11233 bis
11236 EBM) auf der Basis des ausbezahlten Honorars im jeweiligen Vorjahresquartal (im Jahr
2023: einbudgetiertes bzw. transferiertes Finanzvolumen unter Beriicksichtigung des FKZ-Saldo
aus dem Vorjahresquartal), angepasst ab dem Jahr 2024 um die in Teil B der Vorgaben der KBV
(vgl. Anlage) in der jeweils giiltigen Fassung zu den bei der Ermittlung der jeweiligen Grundbe-
trage beriicksichtigten Veranderungsraten.

Dieses Vergitungsvolumen wird durch die abgerechneten und anerkannten Honoraranforde-
rungen der betreffenden Arzte im jeweiligen Abrechnungsquartal geteilt. Hieraus ergibt sich die
ggf. quotierte Vergutung fir diese Leistungen.

i. Die Vergiitung der Leistungen gemal3 § 87a Abs. 3 Satz 5 Nr. 3, 4 und 6 SGB V erfolgt auBer-
halb der vereinbarten Gesamtverguitungen in voller Hohe zu den Preisen der regionalen Euro-
Gebiihrenordnung.

Zur Finanzierung der Leistungen gemalB § 87a Abs. 3 Satz 5 Nr. 6 SGB V erfolgt nach § 87a
Abs. 3 Satz 15 ff. SGB V eine Bereinigung (Entbudgetierung) der MGV, wenn und soweit das
arztgruppenspezifische Punktzahlvolumen dieser Leistungen in einer Arztgruppe gemal3 § 19a
Abs. 1 Satz 3 Arzte-ZV im Vergleich zum jeweiligen Vorjahresquartal um mehr als drei Pro-
zentpunkte steigt.

Hierbei sind die Vorgaben des Bewertungsausschusses gemaB § 87a Abs. 3 Satz 15 ff. SGB V zu
beachten.

In Umsetzung dieser Bereinigung (Entbudgetierung) gehen die zu bereinigenden Leistungen zu
Lasten der jeweiligen Vergutungsquote der Grundbetrage, Vorwegabzlige, arztgruppenspezifi-
schen Verteilungsvolumen gemal3 § 5 Abs. 4, von Freien Leistungen und von arzt- und praxis-
bezogenen RLV sowie QZV und werden von den einzelnen Verglitungsvolumen und Leistungs-
bereichen bei der betreffenden Arztgruppe im jeweiligen Quartal abgezogen.

Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen
Das versorgungsbereichsspezifische RLV-Verteilungsvolumen gem. Absatz 3 wird gem. Anlage 5 auf die
Arztgruppen gem. Anlage 1a verteilt. Es entsteht jeweils ein arztgruppenspezifisches Verteilungsvolu-

men.

Dabei werden je arztgruppenspezifischem Verteilungsvolumen der Arztgruppen gem. Anlage 1b folgende

Vorwegabziige gebildet:

a.

fir innerhalb der MGV finanzierte Leistungen des Abschnitts 38.2 EBM, soweit sie von facharztli-
chen Arztgruppen gem. Anlage 1b abgerechnet werden, und fiir Kostenpauschalen des Kapitels 40
EBM

in Hohe des jeweiligen Vorjahresquartals.

Die Leistungen und Kosten werden in voller Hohe erstattet. Bei einem Anstieg der Leistungen und
Kosten gegeniiber dem Vorjahresquartal werden die fehlenden Betrage aus Riickstellungen ausgegli-
chen und im nachstmoglichen Quartal dem arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen belastet.

fir innerhalb der MGV finanzierte Leistungen, die von gem. § 116a SGB V ermachtigten Kranken-
hausern und von Einrichtungen gem. § 105 Abs. 1c SGB V abgerechnet werden,

in Hohe des jeweiligen Vorjahresquartals.

Deren Leistungen und Kosten werden in voller Hohe erstattet. Bei einem Anstieg dieser Leistun-
gen und Kosten gegenuiber dem Vorjahresquartal werden die fehlenden Betrage aus Riickstellungen
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ausgeglichen und im nachstmoglichen Quartal dem arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen be-
lastet.

c. 2 % fiir abgestaffelt zu vergiitende Leistungen

Aus den so reduzierten arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen der Arztgruppen gem. Anlage 1b
werden folgende Leistungen verglitet:

Praxisbesonderheiten

Aufschlag fiir die kooperative Behandlung von Patienten

Die verbleibenden arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen der Arztgruppen gem. Anlage 1b wer-
den fiir jede Arztgruppe in
einen Vergutungsbereich fiir die Vergitung arztlicher Leistungen innerhalb der RLV gem. Anlage 6
und
einen Vergutungsbereich fiir die Verglitung arztlicher Leistungen innerhalb der QZV gem. Anlage 6
und
einen Vergutungsbereich fiir Freie Leistungen gem. § 4 b.
aufgeteilt.

Fiir die Freien Leistungen gem. § 4 b werden separate Vergilitungsvolumen fiir die betroffenen Arztgrup-
pen auf der Basis des ausbezahlten Honorars im jeweiligen Vorjahresquartal (unter Beriicksichtigung von
Anderungen in der Abgrenzung der MGV sowie Anpassungen der MGV wegen Anderungen des EBM)
gebildet. Diese Verglitungsvolumen werden durch die abgerechneten und anerkannten Honoraranforde-
rungen der betreffenden Arzte im jeweiligen Abrechnungsquartal geteilt. Hieraus ergibt sich die jewei-
lige Quotierung fir diese Leistungen, die fiir einzelne Leistungen/einzelne Leistungsbereiche mindestens
80 % betragt (vgl. Anlage 2b). Die finanziellen Mittel zur Verglitung einer Mindestquote von 80 % wer-
den aus Riickstellungen bereitgestellt und im nachstmoglichen Quartal dem arztgruppenspezifischen
Verteilungsvolumen belastet.

Aus dem arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen fiir
Facharzte fiir Anasthesiologie

werden die im Abrechnungsquartal mit Kennzeichen Z abgerechneten und anerkannten Leistungen
bei Narkosen, die im Zusammenhang mit vertragszahnarztlichen Behandlungen von Patienten mit
mangelnder Kooperationsfahigkeit bei geistiger Behinderung oder schwerer Dyskinesie notwendig
sind (GOP 05210, 05211, 05212, 05230, 05310, 05330, 05331, 05340, 05341 und 05350), in voller
Hohe zu den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung vergiitet.

Das hierfiir benétigte Stiitzungsvolumen wird jeweils im nachstmoglichen Quartal den arztgruppen-
spezifischen Vergiitungsbereichen (RLV und Freie Leistungen) belastet.

Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin

werden zunachst die im Abrechnungsquartal abgerechneten und anerkannten Leistungen des Ab-
schnitts 38.2 EBM und die Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM in voller Hohe vergiitet.

Das verbleibende Verteilungsvolumen wird durch die abgerechneten und anerkannten Honoraran-
forderungen der betreffenden Vertragsirzte im jeweiligen Abrechnungsquartal dividiert. Hieraus
ergibt sich die ggf. quotierte Verglitung fiir diese Leistungen.

Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie (mit und ohne Teilnahme an der
Sozialpsychiatrie-Vereinbarung)
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werden zunachst die im Abrechnungsquartal abgerechneten und anerkannten Leistungen des Ab-
schnitts 38.2 EBM und die Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM in voller Hohe vergiitet.

Das verbleibende Verteilungsvolumen wird durch die abgerechneten und anerkannten Honoraran-
forderungen der betreffenden Vertragsarzte im jeweiligen Abrechnungsquartal dividiert. Hieraus
ergibt sich die ggf. quotierte Verglitung fur diese Leistungen.

Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, Facharzte fiir Psy-
chosomatische Medizin und Psychotherapie sowie andere ausschlieBlich psychotherapeutisch tatige
Vertragsarzte

werden zunachst die im Abrechnungsquartal abgerechneten und anerkannten Leistungen des Ab-
schnitts 38.2 EBM und die Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM in voller Hohe vergiitet.

Das verbleibende Verteilungsvolumen wird durch die abgerechneten und anerkannten Honoraran-
forderungen der betreffenden Vertragsirzte im jeweiligen Abrechnungsquartal dividiert. Hieraus
ergibt sich die jeweilige Quotierung fiir die anerkannte Honoraranforderung dieser Vertragsarzte.

Aus den jeweiligen arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen fiir
Ermichtigte (Krankenhaus-) Arzte, Krankenhiuser, Einrichtungen und Institutionen
Sonstige Arzte (Facharzte fiir Innere Medizin mit Schwerpunkt Nephrologie, Humangenetiker, Pa-
thologen, Strahlentherapeuten, Laborirzte, Laborgemeinschaften, nicht an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmende Arzte und Krankenhiuser, sofern sie berechtigt sind gem. § 37c Abs. 1
Satz 7 SGB V Leistungen im Rahmen der AKI zu erbringen und zu diesem Zweck an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmen, etc.)

werden jeweils zunachst
die im Abrechnungsquartal abgerechneten und anerkannten Leistungen des Abschnitts 38.2 EBM
und die Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM in voller Hohe vergiitet,
die im Abrechnungsquartal von ermachtigte Facharzten fiir Anasthesiologie mit Kennzeichen Z ab-
gerechneten und anerkannten Leistungen bei Narkosen, die im Zusammenhang mit vertragszahn-
arztlichen Behandlungen von Patienten mit mangelnder Kooperationsfahigkeit bei geistiger Behinde-
rung oder schwerer Dyskinesie notwendig sind (GOP 01320, 05230, 05310, 05330, 05331, 05340,
05341 und 05350), in voller Hohe zu den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung vergiitet.

Die verbleibenden Verteilungsvolumen werden durch die abgerechneten und anerkannten Honoraran-
forderungen der betreffenden Arzte im jeweiligen Abrechnungsquartal dividiert. Hieraus ergibt sich die
jeweilige Quotierung fiir die anerkannte Honoraranforderung dieser Vertragsarzte, mindestens 80 %.

Die Bereinigung aufgrund von Selektivvertragen gem. §§ 73b, 73c a.F., 140a SGB V erfolgt nach Teil F
der Vorgaben der KBV (vgl. Anlage 4) in der jeweils giiltigen Fassung sowie nach den Regelungen in An-
lage 3a.

Die Bereinigung aufgrund von ambulanter spezialfacharztlicher Versorgung gem. § 116b SGB V erfolgt
nach den Regelungen in Anlage 3b.
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1)

2)

©)

Fur RLV und QZV relevante Fille sind alle kurativ-ambulanten Behandlungsfalle gem. § 21 Abs. 1, Abs.
1b Satz 1 und Abs. 2 BMV-A, ausgenommen Notfille im organisierten Notfalldienst (Muster 19a der
Vordruckvereinbarung) und Uberweisungsfille zur Durchfiihrung ausschlieBlich von Probenuntersu-
chungen oder zur Befundung von dokumentierten Untersuchungsergebnissen und Falle, in denen aus-
schlieBlich Leistungen und Kostenerstattungen, die gem. § 4 nicht dem RLV unterliegen, abgerechnet
werden.

Zur Umsetzung des Arztbezuges gem. § 3 Abs. 4 werden zur Bemessung des RLV die RLV-Fille heran-
gezogen.

a. In Einzelpraxen entspricht die Zahl der RLV-Falle der Zahl der kurativ-ambulanten Behandlungsfalle
gem. Abs. 1.

b. In einer BAG, einem MVZ und in Praxen mit angestellten Arzten entspricht die Zahl der RLV-Fille
eines Arztes der Zahl der Behandlungsfalle gem. Abs. 1 der Arztpraxis, multipliziert mit seinem An-
teil an der RLV-relevanten Arztfallzahl der Praxis.

Jeder Vertragsarzt einer Arztgruppe gem. Anlage 1b erhilt ein arztgruppenspezifisches RLV. Die Hohe
des RLV eines Arztes ergibt sich fiir die in Anlage 1b benannten Arztgruppen aus der Multiplikation des
zum jeweiligen Zeitpunkt gliltigen KV-bezogenen arztgruppenspezifischen Fallwertes (FWAG) gem. An-
lage 7 und der RLV-Fallzahl des Arztes gem. § 8 im entsprechenden Vorjahresquartal unter Beriicksichti-
gung des Umfangs der Tatigkeit laut Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid im Abrechnungsquartal.

Hat ein Vertragsarzt den Umfang seines Versorgungsauftrags im Abrechnungsquartal reduziert und liegt
seine RLV-Fallzahl im Vorjahresquartal bereits im durchschnittlichen Fallzahlniveau oder unterhalb des
durchschnittlichen Fallzahlniveaus der Arztgruppe in Bezug auf den aktuellen anteiligen Versorgungsauf-
trag, wird der Berechnung des RLV im Abrechnungsquartal abweichend von Satz 2 die RLV-Fallzahl im
Vorjahresquartal in voller Hohe zugrunde gelegt.

Liegt dagegen die RLV-Fallzahl im Vorjahresquartal (iber dem durchschnittlichen Fallzahlniveau der Arzt-
gruppe in Bezug auf den aktuellen anteiligen Versorgungsauftrag, wird der Berechnung des RLV im Ab-
rechnungsquartal gemaB Satz 2 die anteilige RLV-Fallzahl im Vorjahresquartal zugrunde gelegt, mindes-
tens jedoch die anteilige durchschnittliche RLV-Fallzahl der Arztgruppe im Vorjahresquartal.

Hiervon abweichend wird fur Teilnehmer in tiberortlichen BAG, die ihren Sitz auBerhalb des Bereichs
der KVBW haben, die Fallzahl des Vorjahresquartals im Bereich der KVBW, jedoch hochstens 50 % der
Fachgruppendurchschnittsfallzahl des Vorjahresquartals angesetzt. Dies gilt fiir Arzte, die aufgrund einer
Ermichtigung gem. § 24 Abs. 3 Satz 6 Arzte-ZV im Bereich der KVBW Leistungen erbringen, entspre-
chend.

Werden Arzte aufgrund mehrerer Ermichtigungen gem. § 24 Abs. 3 Satz 6 Arzte-ZV im Bereich der
KVBWV titig, wird das RLV im gleichen Verhaltnis auf alle Tatigkeitsorte in Baden-Wiirttemberg verteilt.
Das Aufteilungsverhiltnis kann bis zum Ablauf des Quartals, fiir das die Erklirung abgegeben wird, in
abweichender Hohe gegeniiber der KVBW erklart werden.

Zur Beriicksichtigung des Morbiditatskriteriums Alter ist das RLV gem. Abs. 1 unter Beriicksichtigung
der Versicherten nach Altersklassen gem. Anlage 7 Nr. 3 zu ermitteln.

Zur Forderung der kooperativen Behandlung von Patienten in der vertragsirztlichen Versorgung wird
das praxisbezogene RLV
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1)

a. bei nicht standortiibergreifenden fach- und schwerpunktgleichen BAG, MVZ und Praxen mit ange-
stellten Arzten der gleichen Arztgruppe gem. Anlage 1b um 10 % erhoht,

b. bei nicht standortiibergreifenden fach- und schwerpunktiibergreifenden BAG, MVZ und Praxen mit
angestellten Arzten, in denen mehrere Arzte unterschiedlicher Arztgruppen gem. Anlage 1b titig
sind, um 10 % erhoht, hochstens jedoch um 20 %, wenn ein hoherer Kooperationsgrad der Einrich-
tung oder Praxis entsprechend der in nachstehender Tabelle aufgefiihrten Werte nachgewiesen ist.

Kooperationsgrad (KG) in Prozent = Anpassungsfaktor in Prozent

0 bis unter 15 10
15 bis unter 20 15
20 und groBer 20

Standortiibergreifende BAG, MVZ und Praxen mit angestellten Arzten, in denen mehrere Arzte der
gleichen oder unterschiedlicher Arztgruppen gem. Anlage 1b tatig sind, wurden nicht zur kooperativen
Behandlung von Patienten gebildet und werden grundsatzlich nicht gefordert. Sofern jedoch an einem

Vertragsarztsitz innerhalb einer standortiibergreifenden BAG, MVZ und Praxis mit angestellten Arzten
mehrere Arzte gleicher oder unterschiedlicher Arztgruppen gem. Anlage 1b niedergelassen sind, wird
das RLV eines jeden Arztes an diesem Standort um 10 % erhoht.

Der kooperativen Behandlung von Patienten in der vertragsarztlichen Versorgung durch Teilnahme an
einem oder mehreren von der KVBW anerkannten Praxisnetz(en) (§ 87b Abs. 2 Satze 2 und 3 SGB V)
wird in der Weise Rechnung getragen, indem teilnehmende Arzte, deren vertragsirztliche Titigkeit ei-
ner Mengenbegrenzung durch RLV und QZV unterliegt, einen Aufschlag auf das RLV-/QZV-Gesamtvolu-
men in Hohe von € 100,- je Quartal erhalten.

Fiir Arzte im Praxisnetz, die mit einem anteiligen Tatigkeitsumfang an der vertragsirztlichen Versorgung
teilnehmen, erfolgt die Bemessung des Aufschlags unter Bericksichtigung des Umfangs laut Zulassungs-
bzw. Genehmigungsbescheid.

Die Beschaftigung eines geforderten Weiterbildungsassistenten (WBA) in ausgewahlten Fachgebieten
der allgemeinen facharztlichen Versorgung (grundversorgende Facharzte) wird mit einem pauschalen
Aufschlag auf das RLV-/QZV-Gesamtvolumen des weiterbildungsberechtigten anstellenden Arztes von
€ 3.000,- je Quartal gefordert.

Die Bemessung des Aufschlags erfolgt unter Berucksichtigung des Umfangs der Beschaftigung des WBA.
Die Forderung erfolgt ab Aufnahme der Tatigkeit des WBA langstens fur die Dauer der Forderung ge-
maB der Vereinbarung zur Férderung der Weiterbildung gemdB3 § 75a SGB V.

Das Nahere regelt der Vorstand.

Der fiir einen Vertragsarzt einer facharztlichen Arztgruppe gem. Anlage 1b zutreffende arztgruppenspe-
zifische RLV-Fallwert gem. § 9 Abs. 1 Satz 2 wird fiir jeden iiber 200 % der durchschnittlichen RLV-Fall-
zahl der Arztgruppe hinausgehenden RLV-Fall um 50 % gemindert.

Fiir Arztgruppen, deren Arzte bereits im Vorjahresquartal an Selektivvertrigen gem. §§ 73b, 73c a.F.
oder 140a SGB V teilgenommen haben, wird hiervon abweichend die durchschnittliche RLV-Fallzahl des
zutreffenden Quartals vor Beginn der Bereinigung zuziiglich einer jahrlichen Steigerung von 1 % zu-
grunde gelegt.
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Bei Vertragsarzten mit einem anteiligen Versorgungsauftrag wird die anteilige durchschnittliche RLV-
Fallzahl der Arztgruppe zugrunde gelegt.

Fur einen Vertragsarzt, der seine Tatigkeit unter mehreren Gebiets- oder Schwerpunktbezeichnungen
ausiibt, ergibt sich die Fallzahlobergrenze nach dem Versorgungsauftrag, mit dem er zur vertragsarztli-
chen Versorgung zugelassen ist bzw. auf Antrag des Vertragsarztes nach dem Versorgungsbereich, in
dem seine liberwiegende Leistungserbringung der zuriickliegenden Quartale lag.

Hat der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen einen Beschluss gem. § 100 Abs. 1 oder

3 SGB V getroffen, finden vorgenannte Regelungen zur Fallwertabstaffelung fiir Arzte der betroffenen
Arztgruppe im betreffenden Gebiet keine Anwendung. Die Ausnahme von der Fallwertabstaffelung wird
mit dem auf das Wirksamwerden der Feststellung des Landesausschusses der Arzte und Krankenkassen
folgenden Quartal umgesetzt. Sofern eine Feststellung nach § 100 Abs. 1 SGB V durch den Landesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen durch einen Beschluss aufgehoben wird, endet die Ausnahme von
der Fallwertabstaffelung mit dem Ende des Quartals, in welchem der Beschluss wirksam wird, dass die
Unterversorgung oder drohende Unterversorgung nicht mehr besteht.

Gem. § 87b Abs. 3 SGB V priift die KVBW im Einzelfall, ob diese MaBnahme ausreichend ist, die Sicher-
stellung der medizinischen Versorgung zu gewahrleisten. Sie ist ermachtigt, ggf. weitere MaBnahmen zu
ergreifen.

Das Nahere regelt der Vorstand.

Auf Antrag eines Vertragsarztes priift die KYBW nach pflichtgemaBem Ermessen, ob in Regionen, die im
Rahmen des Projektes ,,Ziel und Zukunft: Wir — die Arzte und Psychotherapeuten in Baden-Wiirttem-
berg" als Fordergebiete ausgewiesen sind oder in denen Minderversorgung droht oder besteht, aus Si-
cherstellungsgriinden vorgenannte Regelungen zur Fallwertabstaffelung fiir Arzte der betroffenen Arzt-
gruppe keine Anwendung finden.

Das Nihere regelt der Vorstand.

Der Antrag gem. Abs. 2 und 4 ist bis spatestens zum Ende des Quartals zu stellen, fiir das die Ausnahme
gewiahrt werden soll.

Jeder Vertragsarzt, der die entsprechenden Voraussetzungen erfiillt, erhalt ein QZV gem. Anlage 2a.

Fur die in Anlage 2a Abschnitt I. und Il. aufgefiihrten Leistungsbereiche werden QZV gebildet. Ein Arzt
hat Anspruch auf die arztgruppenspezifischen QZV, wenn er die zutreffende Gebiets- bzw. Schwer-
punktbezeichnung fiihrt. Unterliegt die Voraussetzung zur Erbringung von in QZV aufgefiihrten Leistun-
gen einer Qualifikation nach § 135 Abs. 2 SGB V, § 137 SGB V oder dem Fiihren einer Zusatzbezeich-
nung, ist der Nachweis zusatzlich erforderlich.

Die Berechnung der QZV gem. Anlage 2a Abschnitt I. erfolgt grundsatzlich je Behandlungsfall gem. An-
lage 8 Abschnitt I.

Die Berechnung der QZV gem. Anlage 2a Abschnitt Il. erfolgt in Form eines Honorarvolumens
gem. Anlage 8 Abschnitt II.
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Fiir das erste Jahr der Neuaufnahme der vertragsarztlichen Titigkeit (sog. Neupraxis) und in der Folge-
zeit auf Antrag fir Vertragsarzte in der Anfangsphase ihrer Tatigkeit (sog. Jungpraxen) sowie entspre-
chend bei Ubernahme einer Praxis wird fiir diese Anfiangerpraxen fiir einen Entwicklungszeitraum von
12 Quartalen seit Zulassungsbeginn bei der Bemessung des RLV die relevante Fallzahl gem. § 8 im Ab-
rechnungsquartal zugrunde gelegt.

Eingeschrankte Wachstumsmoglichkeiten konnen sich dabei aus Absatz 2 sowie § 14 ergeben.

Bei Eintritt eines (Vertrags-)arztes in eine BAG, ein MVZ oder eine Praxis als angestellter Arzt (ohne
Leistungsbeschrankung) ist fiir die Beurteilung des Entwicklungszeitraumes des neu eintretenden (Ver-
trags-)arztes maBgeblich, dass sich die BAG/ das MVZ / die Praxis selbst noch in der Aufbauphase von
12 Quartalen seit ihrer Griindung befindet.

Ist dies der Fall, erfolgt die Berechnung des RLV des eintretenden (Vertrags-)arztes langstens bis zum
Ende der Aufbauphase der BAG / des MVZ / der Praxis auf Basis der relevanten Fallzahl gem. § 8 im Ab-
rechnungsquartal und nur dann, wenn er sich selbst noch in der Aufbauphase seiner vertragsarztlichen
Tatigkeit befindet. Das ist nicht (mehr) der Fall, wenn der eintretende (Vertrags-)arzt vor Aufnahme
dieser Titigkeit bereits liber einen Zeitraum von 12 Quartalen in der naheren Umgebung der BAG/ des
MVZ/ der Praxis vertragsarztlich tatig war.

Befindet sich die BAG/ das MVZ / die Praxis dagegen selbst nicht mehr in der Aufbauphase, erfolgt die
Berechnung des RLV des neu eintretenden (Vertrags-)arztes langstens fiir das erste Jahr der neu aufge-
nommenen vertragsarztlichen Tatigkeit auf Basis der relevanten Fallzahl gem. § 8 im Abrechnungsquar-
tal.

Dies gilt jedoch nicht, wenn der eintretende (Vertrags-)arzt unmittelbar vor Aufnahme der Tatigkeit be-
reits in der naheren Umgebung der BAG / des MVZ / der Praxis vertragsarztlich (ohne Leistungsbe-
schrankung) tatig war.

Ist ein Praxis-/Kooperationspartner einer BAG, eines MVZ oder einer Praxis mit angestelltem Arzt
(ohne Leistungsbeschrankung) als Anfangerpraxis (Neupraxis oder nach Antragstellung als Jungpraxis)
einzustufen, wird allein dessen RLV auf Basis der gem. § 8 Abs. 2b ermittelten Behandlungsfallzahl im
Abrechnungsquartal berechnet. Dabei erhilt der Ubernehmer eines Praxissitzes fiir das erste Jahr der
Neuaufnahme seiner Titigkeit auf Antrag die anteilige RLV-Fallzahl des Ubergebers im entsprechenden
Vorjahresquartal, sofern seine eigene anteilige RLV-Fallzahl im Abrechnungsquartal niedriger ist.

Die Berechnung des Kooperationsgrads erfolgt fiir die Gesamtpraxis auf der Basis der RLV-Fallzahlen
des Abrechnungsquartals.

Das Nahere regelt der Vorstand.

Bei Neuaufnahme einer Praxis wird ein QZV ausgelost, sobald die Voraussetzungen fiir die Leistungser-
bringung erfiillt sind. Die Hohe ergibt sich fiir QZV gem. Anlage 2a Abschnitt I. aus der RLV-Fallzahl im
jeweiligen Quartal. Fir ein QZV in Form eines Honorarvolumens gem. Anlage 2a Abschnitt Il. erfolgt
die arztindividuelle Ermittlung des Honorarvolumens auf der Basis der tatsichlichen Leistungsanforde-
rung im Abrechnungsquartal, multipliziert mit der Quote (Q) gem. Anlage 8 Abschnitt Il.

Bei der Auflosung einer BAG, einem MVZ oder einer Praxis mit angestelltem Arzt (ohne Leistungsbe-
schrankung) werden die Fallzahlen im entsprechenden Vorjahresquartal gem. § 8 Abs. 2b auf die Ver-
tragsarzte aufgeteilt. Die Weiterflihrung der Arztpraxis ohne eine Praxisverlegung gilt nicht als Neuauf-
nahme der vertragsarztlichen Tatigkeit.

Praxisverlegungen, die mit einem Wechsel des Bedarfsplanungsbereichs oder der Arztgruppe verbunden
sind, werden auf Antrag wie eine Neuaufnahme der vertragsarztlichen Tatigkeit behandelt.

Seite 19 von 76



(6)

7)

1)

2)

1)

Abweichend von Abs. 1 kann bei einem nach den Forderrichtlinien des Konzeptes ,,Ziel und Zukunft:
Wir — die Arzte und Psychotherapeuten in Baden-Wiirttemberg* geforderten Praxismodell auf Antrag
der Entwicklungszeitraum bis zu 20 Quartale betragen.

Das Nahere regelt der Vorstand.

Antrage gem. Abs. 1, Abs. 2, Abs. 5 und Abs. 6 sind bis spatestens zum Ende des Quartals zu stellen, fiir
das die Sonderregelung geltend gemacht wird.

Auf Antrag eines Vertragsarztes prift die KVBW nach pflichtgemaBBem Ermessen, ob aus Sicherstel-
lungsgriinden anstelle der RLV-Fallzahl des Vorjahresquartals die RLV-Fallzahl des Abrechnungsquartals
bei der Bemessung von RLV und QZV nach § 11 Abs. 1 herangezogen wird. Dies kommt insbesondere
in Betracht

a. bei einer auBergewohnlich starken Erhohung der Zahl der behandelten Versicherten im Abrech-
nungsquartal z. B. aufgrund

der urlaubs- oder krankheitsbedingten Vertretung eines anderen Arztes im Einzugsbereich der
Praxis,

der Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten Tatigkeit eines anderen Arztes in der niaheren
Umgebung der Praxis ohne Nachfolge,

der Wiederaufnahme der Praxistatigkeit nach Ruhen der Zulassung,

der Eroffnung einer Nebenbetriebsstitte aus Sicherstellungsgriinden,

der Ubernahme von Heimpatienten bei Neueroffnung/Erweiterung eines Heimes,

der Riickkehr aus einem Selektivvertrag

der Beschaftigung eines geforderten Weiterbildungsassistenten in der Allgemeinmedizin

b. bei Vorliegen eines auBergewohnlichen und/oder durch den Arzt unverschuldeten Grundes, der zu
einer niedrigeren Fallzahl des Arztes im Aufsatzquartal gefiihrt hat, z.B. aufgrund

einer (auBergewohnlichen) PraxisschlieBung von mindestens 10 Werktagen im Vorjahresquar-
tal ohne Vertretung (in eigener Praxis) infolge von Urlaub, Fort-/Weiterbildung, Renovierung
der Praxisraumlichkeiten, o.4.,

einer (unverschuldeten) PraxisschlieBung von mindestens 10 Werktagen im Vorjahresquartal
ohne Vertretung (in eigener Praxis) infolge von Krankheit, eingeschrankter Nutzbarkeit der
Praxisraume durch duBere Einfliisse, o.a.

Das Nahere regelt der Vorstand.

Antrage sind bis spatestens zum Ende des Quartals zu stellen, fiir das die Sonderregelung geltend ge-
macht wird.

Die von einem Vertragsarzt einer facharztlichen Arztgruppe gem. Anlage 1b zur Abrechnung einge-
reichte Behandlungsfallzahl gem. § 8 Abs. 1 unterliegt einer Fallzahlzuwachsbegrenzung.

Zur Ermittlung der Fallzahlgrenze wird je Vertragsarzt auf die anerkannte RLV-Fallzahl im Vorvorjahres-
quartal abgestellt. Ist diese Fallzahl niedriger als die durchschnittliche anerkannte RLV-Fallzahl seiner
Fachgruppe im Vorvorjahresquartal, wird diese durchschnittliche Fallzahl der Fachgruppe als Fallzahl-
grenze zugrunde gelegt. Bei Vertragsarzten mit einem anteiligen Versorgungsauftrag wird die anteilige
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durchschnittliche Fallzahl der Arztgruppe oder die hohere eigene anteilige RLV-Fallzahl im Vorvorjahres-
quartal zugrunde gelegt.

Fiir Arztgruppen, deren Arzte bereits im Vorvorjahresquartal an Selektivvertrigen gem. §§ 73b, 73c a.F.
oder 140a SGB V teilgenommen haben, wird hiervon abweichend die durchschnittliche RLV-Fallzahl des
zutreffenden Quartals vor Beginn der Bereinigung zuziiglich einer jahrlichen Steigerung von 1 % zu-
grunde gelegt.

Sofern die RLV-Fallzahl im Vorjahresquartal die so ermittelte Fallzahlgrenze um mehr als 3 % (Zuwachs-
toleranz) der (anteiligen) durchschnittlichen Fallzahl der Fachgruppe im Vorjahresquartal Uberschreitet,
werden die uberschreitenden Falle nicht fir die Bemessung von RLV und QZV herangezogen.

Ist ein Vertragsarzt einer facharztlichen Arztgruppe gem. Anlage 1b als Anfangerpraxis gem. § 12 Abs. 1
bzw. als Forderpraxis gem. § 12 Abs. 6 einzustufen, unterliegt er fiir den jeweils anerkannten Zeitraum
nicht der Fallzahlzuwachsbegrenzung.

Auf Antrag erhilt der Ubernehmer eines Praxissitzes in den ersten zwei Jahren nach Neuaufnahme der
Praxistitigkeit zur Ermittlung der Fallzahlgrenze die hohere anerkannte RLV-Fallzahl des Ubergebers aus
dem zutreffenden Bezugsquartal zugrunde gelegt. Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend.

Satz 2 gilt entsprechend fiir die Ubernahme eines Praxissitzes, wenn zuvor eine Berufsausiibungsgemein-
schaft im Jobsharing oder eine Anstellung mit Leistungsbeschriankung bestanden hat.

Das Nahere regelt der Vorstand.

Nicht der Fallzahlzuwachsbegrenzung unterliegt ein Vertragsarzt, der einer facharztlichen Arztgruppe
gem. Anlage 1b angehort, deren aktuelle durchschnittliche Fallzahl unter 150 Fallen liegt.

Die Fallzahlzuwachsbegrenzung kommt ebenfalls nicht zur Anwendung, wenn in der facharztlichen Arzt-
gruppe die durchschnittliche Fallzahl im Vorjahresquartal gegeniiber dem Vorvorjahresquartal um weni-
ger als 1 % angestiegen ist.

Hat der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen einen Beschluss nach § 100 Abs. 1 oder

3 SGB V getroffen, finden vorgenannte Regelungen zur Fallzahlzuwachsbegrenzung fiir Arzte der be-
troffenen Arztgruppe im betreffenden Gebiet keine Anwendung. Die Ausnahme von der Fallzahlzu-
wachsbegrenzung wird mit dem auf das Wirksamwerden der Feststellung des Landesausschusses der
Arzte und Krankenkassen folgenden Quartal umgesetzt. Sofern eine Feststellung nach § 100 Abs. 1 SGB
V durch den Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen durch einen Beschluss aufgehoben wird,
endet die Ausnahme von der Fallzahlzuwachsbegrenzung mit dem Ende des Quartals, in welchem der
Beschluss wirksam wird, dass die Unterversorgung oder drohende Unterversorgung nicht mehr besteht.
Gem. § 87b Abs. 3 SGB V priift die KVBW, ob diese MaBnahme ausreichend ist, die Sicherstellung der
medizinischen Versorgung zu gewahrleisten. Sie ist ermachtigt, ggf. weitere Manahmen zu ergreifen.

Das Nahere regelt der Vorstand.

Auf Antrag eines Vertragsarztes prift die KVBW nach pflichtgemaBem Ermessen, ob aus Sicherstel-
lungsgriinden von der Fallzahlzuwachsbegrenzung abgewichen werden kann. Dies kommt insbesondere
in Betracht, wenn ein Ausnahmetatbestand gem. § 13 Abs. 1 festgestellt werden kann.

Ausgenommen von der Fallzahlzuwachsbegrenzung sind auf Antrag Praxen, deren Praxiskonstellation
sich gegeniiber dem Vergleichszeitraum so geandert hat, dass eine sachliche Vergleichbarkeit nicht her-
gestellt werden kann.

Das Nahere regelt der Vorstand.
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Antrage gem. Abs. 2 und Abs. 5 sind bis spatestens zum Ende des Quartals zu stellen, fiir das die Aus-
nahme gewahrt werden soll.

Praxisbesonderheiten werden einem Vertragsarzt einer Arztgruppe gem. Anlage 1b von der KVBW auf
Antrag gewahrt. Der Antrag muss die Leistungen unter Angabe der EBM-Gebiihrenordnungspositionen
benennen, in denen sich die Praxisbesonderheit ausdriicken soll.

Praxisbesonderheiten konnen sich grundsitzlich nur auf Leistungen beziehen, welche einer Mengenbe-
grenzung durch RLV oder einem QZV unterliegen. Praxisbesonderheiten ergeben sich aus einem beson-
deren Versorgungsauftrag oder einer besonderen, fiir die Versorgung bedeutsamen fachlichen Speziali-
sierung, die sich in einer bestimmten Patientenstruktur niederschlagt.

Voraussetzung fiir die Anerkennung von Praxisbesonderheiten ist ein aus den Praxisbesonderheiten re-
sultierender Versorgungsschwerpunkt sowie eine aus den Praxisbesonderheiten resultierende Uber-
schreitung des durchschnittlichen Fallwerts der Priifgruppe fiir die entsprechenden Leistungen von min-
destens 30 % im Referenzzeitraum. Es darf keine unwirtschaftliche und keine implausible Behandlungs-
weise vorliegen.

Die KVBW beurteilt nach pflichtgemaBem Ermessen, ob eine Praxisbesonderheit vorliegt und in wel-
chem Umfang sowie fiir welche Dauer individuelle Zuschlage zu gewahren sind. Sie berticksichtigt hier-
bei die von den Beratenden Fachausschiissen und den Berufsverbanden unterbreiteten Vorschlige, fiir
welche Leistungsbereiche einer Arztgruppe gem. Anlage 1b eine Praxisbesonderheit prinzipiell in Be-
tracht kommen kann.

Das Nahere regelt der Vorstand.

Eine Zubilligung von Praxisbesonderheiten ist friihestens fiir das Quartal der Antragstellung moglich. Ein
als Praxisbesonderheit ermittelter Mehrbedarf wird als individueller Zuschlag analog einem QZV
gem. § 11 gewahrt.

Antrige sind bis spatestens zum Ende des Quartals zu stellen, fiir das die Praxisbesonderheit gewahrt
werden soll.

Die KVBW ist berechtigt, Vertragsarzte, die iiberproportionale Honorarverluste hinnehmen miissen,
durch entsprechende MaBBnahmen zu stiitzen.

Verringert sich das Honorar einer Arztpraxis und das Honorar je Fall um mehr als 10 % gegeniiber dem
Vorjahresquartal, pruft die Kassenarztliche Vereinigung auf Antrag des Arztes, ggf. im Einzelfall aus Si-
cherstellungsgriinden von Amts wegen, inwiefern eine befristete Ausgleichszahlung an die Arztpraxis
erfolgen kann. Die Ausgleichszahlung erfolgt aus Riickstellungen gem. Anlage 3c. Sie wird geleistet bis
90 % des Fallwertes des Vorjahresquartals, maximal jedoch 90 % des Gesamthonorars des Vorjahres-
quartals erreicht sind.

Voraussetzung flr eine Ausgleichszahlung ist, dass die Honorarminderung durch die Umstellung der Ho-
norarverteilungssystematik auf diesen HVM, den EBM oder dadurch begriindet ist, dass die Partner der
Gesamtvertrage bisherige Vereinbarungen nicht oder in veranderter Form fortgefiihrt haben. Die Ho-
norarminderung darf nicht durch Faktoren verursacht sein, die im Verantwortungsbereich des Arztes
liegen, wie z.B. ein Riickgang an Behandlungsfallen oder an erbrachten Leistungen.
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Abweichend von Abs. 1 bis 3 priift die KVBW auf Antrag fiir die Quartale, in denen die Fortfiihrung der
Praxis aufgrund einer Pandemie, Epidemie, Endemie, Naturkatastrophe oder eines anderen GroBscha-
densereignisses gefahrdet ist, inwiefern eine Ausgleichszahlung gewahrt werden kann. Davon ist auszu-
gehen, wenn sich das GKV-Gesamthonorar eines Vertragsarztes um mehr als 10 % gegeniiber dem zu-
treffenden Bezugsquartal verringert und dieser Honorarriickgang aus einer durch das entsprechende
Ereignis bedingt riicklaufigen GKV-Scheinzahl resultiert.

Grundsitzlich muss die gesetzlich vorgegebene Anzahl an Mindestsprechstunden gemiB § 19a Arzte-ZV
erfiillt sein. Eine Ausgleichszahlung setzt somit die tatsachliche Wahrnehmung des Versorgungsauftrags
voraus.

Antrage sind bis spatestens zum Ende des Folgequartals zu stellen, fiir das die Ausgleichszahlung gewahrt
werden soll oder im Rahmen eines Widerspruchs gegen den entsprechenden Honorarbescheid einzu-
bringen.

Das Nahere regelt der Vorstand.

Nachzahlungen von Krankenkassen aufgrund des in § 87a Abs. 5 SGB V festgelegten Verfahrens zur Ver-
einbarung des Umfangs des nicht vorhersehbaren Anstiegs des morbiditatsbedingten Behandlungsbe-
darfs gem. § 87a Abs. 4 Satz 4 SGB V fiihren zu Nachzahlungen im Rahmen der Honorarbescheidung der
Abrechnungsquartale nach den angeforderten Leistungen.

Der Vertragsarzt erhilt iiber seine Honorarabrechnung einen Abrechnungsbescheid. Gegen den Ab-
rechnungsbescheid kann er innerhalb eines Monats nach Zugang Widerspruch bei der KVBW einlegen.
Der Widerspruch bedarf der Schriftform und soll eine Begriindung enthalten. Uber den Widerspruch
entscheidet, sofern ihm nicht abgeholfen werden kann, der Vorstand der KVBW.

Forderungen der Vertragsarzte stehen unter dem Vorbehalt nachtraglicher sachlich-rechnerischer oder
geblihrenordnungsmaBiger Berichtigungen, Verfahren im Rahmen der Wirtschaftlichkeitsprifung und
Verfahren auf Feststellung eines sonstigen Schadens.

Dieser HVM tritt zum 01.01.2025 in Kraft.
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Arztgruppenspezifische Verteilungsvolumen gem. § 5 Abs. 4 werden fiir folgende Arztgruppen gebildet:

Fachirzte fiir Innere und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin, Praktische Arzte, Fachirzte fiir
Innere Medizin, hausarztlicher Versorgungsbereich

Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt/Zusatzweiterbildung und ohne Schwer-
punkt

Facharzte fir Anasthesiologie

Facharzte fir Augenheilkunde

Facharzte fir Chirurgie, Kinderchirurgie, Plastische Chirurgie, Herzchirurgie

Facharzte fir Neurochirurgie

Facharzte fir Frauenheilkunde, Facharzte fiir Frauenheilkunde / mit fakultativer WB Endokrinologie
und Reproduktionsmedizin

Facharzte fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Facharzte fir Haut- und Geschlechtskrankheiten

Facharzte fir Innere Medizin ohne Schwerpunkt, facharztlicher Versorgungsbereich

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Angiologie

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Endokrinologie

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Gastroenterologie

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Hamato-/Onkologie

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardiologie

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardiologie mit invasiver Tatigkeit

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Pneumologie

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Rheumatologie

Facharzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie mit und ohne Teilnahme an der
Sozialpsychiatrie-Vereinbarung

Facharzte fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Facharzte fir Nervenheilkunde, Facharzte fiir Neurologie

Facharzte fir Nuklearmedizin (ohne Vorhaltung MRT)

Facharzte fir Nuklearmedizin (mit Vorhaltung MRT)

Facharzte fir Orthopadie

Facharzte fiir Phoniatrie und Padaudiologie/ Facharzte fur Sprach-, Stimm- und kindliche Horstorun-
gen

Facharzte fir Psychiatrie und Psychotherapie

Facharzte fir Diagnostische Radiologie (ohne Vorhaltung CT und MRT)

Facharzte fir Diagnostische Radiologie (mit Vorhaltung CT)

Facharzte fir Diagnostische Radiologie (mit Vorhaltung CT und MRT)

Facharzte fir Diagnostische Radiologie (mit Vorhaltung MRT)

Facharzte fir Urologie

Facharzte fiir Physikalisch-Rehabilitative Medizin

Arzte mit Teilnahme an der Qualititssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versor-
gung fur die Behandlung chronisch schmerzkranker Patienten (fiir maximal 400 Falle)
Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, Facharzte fiir Psy-
chosomatische Medizin und Psychotherapie sowie andere ausschlieBlich psychotherapeutisch tatige
Vertragsarzte gem. den Kriterien der Bedarfsplanungsrichtlinien

Ermichtigte (Krankenhaus-) Arzte, Krankenhiuser, Einrichtungen und Institutionen

Sonstige Arzte (Facharzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Nephrologie,
Humangenetiker, Pathologen, Strahlentherapeuten, Laborarzte, Laborgemeinschaften, etc.)
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Fiir Regelleistungsvolumen relevante
Arztgruppen

Hausdrztliche Arztgruppen

Facharzte fir Innere und Allgemeinmedizin, Allgemein-
medizin, Praktische Arzte, Fachirzte fir Innere Medi-
zin, hausarztlicher Versorgungsbereich

Ermachtigte Hausarzte gemal3 § 119b SGB V

Fiir Regelleistungsvolumen relevante
Arztgruppen

Fachirztliche Arztgruppen
Facharzte fiir Anasthesiologie

Facharzte fir Augenheilkunde

Facharzte fir Chirurgie, fiir Kinderchirurgie, fiir Plas-
tische Chirurgie

Facharzte fiir Frauenheilkunde, Facharzte fiir Frauen-
heilkunde mit fakultativer WB Endokrinologie und
Reproduktionsmedizin

Facharzte fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Facharzte fir Haut- und Geschlechtskrankheiten

Facharzte fir Innere Medizin ohne Schwerpunkt, die
dem facharztlichen Versorgungsbereich angehoren

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Angi-
ologie

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Endo-
krinologie

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Gast-
roenterologie

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Ha-
mato-/ Onkologie

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardi-
ologie

Zuordnung der Arztgruppen in Bezug auf
die kooperative Behandlung von Patienten
(BAG-Aufschlag)

Facharzte fir Innere und Allgemeinmedizin, Allge-
meinmedizin, Praktische Arzte, Fachirzte fiir In-
nere Medizin, hausarztlicher Versorgungsbereich
Ermachtigte Hausarzte gemal3 § 119b SGB V

Zuordnung der Arztgruppen in Bezug auf die
kooperative Behandlung von Patienten
(BAG-Aufschlag)

Facharzte fiir Anasthesiologie

Facharzte fir Augenheilkunde

Facharzte fir Chirurgie, fiir Kinderchirurgie, fiir Plas-
tische Chirurgie

Facharzte fir Frauenheilkunde, Facharzte fiir Frauen-
heilkunde mit fakultativer WB Endokrinologie und
Reproduktionsmedizin

Facharzte fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Facharzte fir Haut- und Geschlechtskrankheiten

Facharzte fir Innere Medizin ohne Schwerpunkt, die
dem facharztlichen Versorgungsbereich angehoren

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Angi-
ologie

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Endo-
krinologie

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Gast-
roenterologie

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Ha-
mato-/ Onkologie

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardi-
ologie,
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Fiir Regelleistungsvolumen relevante
Arztgruppen

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardi-
ologie mit invasiver Tatigkeit

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt
Pneumologie

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Rheu-
matologie

Facharzte fiir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Facharzte fur Nervenheilkunde,
Facharzte fiir Neurologie

Facharzte fir Neurochirurgie

Facharzte fiur Nuklearmedizin
(ohne Vorhaltung von MRT)

Facharzte fiur Nuklearmedizin
(mit Vorhaltung von MRT)

Facharzte fir Orthopadie

Facharzte fiir Phoniatrie und Padaudiologie / Fach-
arzte fiir Sprach-, Stimm- und kindliche Horstorun-
gen

Facharzte fiir
Psychiatrie und Psychotherapie

Facharzte fir Diagnostische Radiologie
(ohne Vorhaltung CT und MRT)

Facharzte fir Diagnostische Radiologie
(mit Vorhaltung CT)

Facharzte fir Diagnostische Radiologie
(mit Vorhaltung CT und MRT)

Facharzte fir Diagnostische Radiologie
(mit Vorhaltung MRT)

Facharzte fir Urologie

Facharzte fiir
Physikalisch-Rehabilitative Medizin

Zuordnung der Arztgruppen in Bezug auf die
kooperative Behandlung von Patienten
(BAG-Aufschlag)

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardi-
ologie mit invasiver Tatigkeit

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt
Pneumologie

Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Rheu-
matologie

Facharzte fiir

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Facharzte fiir Nervenheilkunde
Facharzte fir Neurologie,
Facharzte fir Neurochirurgie

Facharzte fiir Nuklearmedizin
(mit/ohne Vorhaltung MRT)

Facharzte fir Orthopadie

Facharzte fiir Phoniatrie und Padaudiologie / Fach-
arzte fiir Sprach-, Stimm- und kindliche Horstorun-
gen

Facharzte fiir
Psychiatrie und Psychotherapie

Facharzte fir Diagnostische Radiologie
(mit/ohne Vorhaltung CT und/oder MRT)

Facharzte fir Urologie

Facharzte fiir
Physikalisch-Rehabilitative Medizin
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Fiir Regelleistungsvolumen relevante
Arztgruppen

Hausarztliche / Fachdrztliche Schmerztherapeuten

Schmerztherapeutische Einrichtung (Genehmigung als schmerz-
therapeutische Einrichtung gem. der Qualitatssicherungsverein-
barung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten (maximal 400 Falle) und Vorliegen der
Voraussetzungen fiir die Abrechnung der GOP 30704 EBM)

Ubrige schmerztherapeutisch Titige (Genehmigung gem. der
Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen
Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten (maximal 400
Falle)

Zuordnung der Arztgruppen in Be-
zug auf die kooperative Behandlung
von Patienten (BAG-Aufschlag)
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l. Zuordnung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen gem. § 11 Abs. 2

1.

Fiir nachfolgende Arztgruppen werden qualifikationsgebundene Zusatzvolumen (QZYV) fiir die im Fol-

genden genannten Leistungen gem. Anlage 8 Abschnitt |. ermittelt und festgesetzt.

Die berufsrechtlichen Bestimmungen zur Erbringung von Leistungen und die Abrechnungsbestimmungen

des Einheitlichen BewertungsmaBstabes (EBM) bleiben von der nachfolgenden Zuordnung der Gebth-
renordnungspositionen zu den Arztgruppen unberthrt.

Arztgruppe

Facharzte fiir Innere und
Allgemeinmedizin, Allge-
meinmedizin,

Praktische Arzte,
Facharzte fir Innere Me-
dizin, hausarztlicher Ver-
sorgungsbereich

Facharzte fiir
Anisthesiologie

Facharzte fiir
Augenheilkunde

Qzv

Allergologie (Zusatzbezeichnung)

Behandlung des diabetischen FuBes
Chirotherapie / Manuelle Medizin

Psychosomatische Grundversorgung,
Ubende Verfahren

Sonographie |

Sonographie lll

Psychosomatische Grundversorgung,
Ubende Verfahren

Psychosomatische Grundversorgung,
Ubende Verfahren

Gebiihrenordnungsposition
des EBM

30100, 30110, 30111, 30120, 30121, 30122,
30123, 30130, 30131

02311

30200, 30201

35100, 35110, 35111, 35113, 35120

33010, 33011, 33012, 33041, 33042, 33043,
33044, 33046, 33050, 33051, 33052, 33080,
33081, 33090, 33091, 33092

33060, 33061, 33062

35100, 35110, 35111, 35113, 35120

35100, 35110, 35111, 35113, 35120
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Gebiihrenordnungsposition
des EBM

Arztgruppe Qzv
Behandlung des diabetischen FuBes 02311
Chirotherapie/ Manuelle Medizin 30200, 30201

Psychosomatische Grundversorgung, 35100. 35110. 35111. 35113. 35120

Ubende Verfahren
33010, 33011, 33012, 33041, 33042, 33043,
Sonographie | 33044, 33050, 33051, 33052, 33080, 33081,
Facharzte fur 33090, 33091, 33092
Chirurgie,
fiir Kinderchirurgie, 33060, 33061, 33062, 33063, 33064, 33070,

Sonographie lll

fur Plastische Chirurgie, 33071, 33072, 33073, 33074, 33075, 33076

fur Herzchirurgie
34210, 34211, 34212, 34220, 34221, 34222,

34223, 34230, 34231, 34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237, 34238, 34240, 34241,
34242, 34243, 34244, 34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251, 34252, 34255, 34256,
34257, 34260, 34280, 34281, 34282, 34293,
34294, 34295, 34296, 34297, 34500, 34501,
34503

Teilradiologie

Chirotherapie/ Manuelle Medizin 30200, 30201

Psychosomatische Grundversorgung,

Ubende Verfahren 35100, 35110, 35111, 35113, 35120

33060, 33061, 33062, 33063, 33064, 33070,

Sonographie Il 33071, 33072, 33073, 33074, 33075, 33076

Fel et 34210, 34211, 34212, 34220, 34221, 34222,

34223, 34230, 34231, 34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237, 34238, 34240, 34241,
34242, 34243, 34244, 34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251, 34252, 34255, 34256,
34257, 34260, 34280, 34281, 34282, 34293,
34294, 34295, 34296, 34297, 34500, 34501,
34503

Neurochirurgie

Teilradiologie
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Arztgruppe

Facharzte fir
Frauenheilkunde,
Facharzte fir
Frauenheilkunde mit fa-
kultativer WB Endokri-
nologie und Reprodukti-
onsmedizin

Facharzte fiir
Hals-Nasen-Ohren-Heil-
kunde

Facharzte fiir
Haut- und Geschlechts-
krankheiten

Qzv

Kurative Mammographie

Psychosomatische Grundversorgung,
Ubende Verfahren

Sonographie llI

Chirotherapie/ Manuelle Medizin
Otoakustische Emissionen

Psychosomatische Grundversorgung,
Ubende Verfahren

Sonographie |

Teilradiologie

Allergologie

Psychosomatische Grundversorgung,
Ubende Verfahren

Sonographie llI

Gebiihrenordnungsposition
des EBM

34270, 34271, 34272, 34273

35100, 35110, 35111, 35113, 35120

33060, 33061, 33062, 33063, 33064, 33070,
33071, 33072, 33073, 33074, 33075, 33076

30200, 30201

09324

35100, 35110, 35111, 35113, 35120

33010, 33011, 33012, 33041, 33042, 33043,
33044, 33050, 33051, 33052, 33080, 33081,
33090, 33091, 33092

34210, 34211, 34212, 34220, 34221, 34222,
34223, 34230, 342