DIE HONORARVERTEILUNG

SYSTEMATIK UND AUSWIRKUNGEN
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1.1 EBM
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Arztlichen Leistungen werden in Punkten
abgerechnet

Ausnahme Kostenerstattungen wie
Wegegelder oder Laborkosten

Einheitlicher Bewertungsmalistab (EBM) legt
den ,Inhalt der berechnungsfahigen Leistungen
und ihr wertmafiges, in Punkten
ausgedrucktes Verhaltnis zueinander” fest

Jeder Leistung liegt neben dem
kalkulatorischen Arztlohn auch ein technischer
Leistungsanteil zu Grunde

17.04.2024



1.2 PUNKTWERT

m Der (erweiterte) Bewertungsausschuss legt jahrlich einen Orientierungswert
fest

®m Orientierungswert im Jahr 2024: 11,9339 Cent
m Vereinfacht berechnet sich das Honorar:

Abgerechnete Punkte x Orientierungswert = Honorar

GOP 01715 (U5): 402 Punkte x 11,9339 Cent = 47,97 €
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1.3 URSACHE DER BUDGETIERUNG

Unbeschranktes Leistungsversprechen der Politik an die Patienten, aber durch feste
Beitragssatze beschrankte Geldmenge gegenuber.

N

Beitrag Honorar

A2

Da die abgerechneten Leistungen der Arzte die zur Verfligung stehende Geldmenge

uberschreitet, besteht die Notwendigkeit, Leistungen zu budgetieren.
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1.4 BERECHNUNG DER BEGRENZTEN GELDMENGE — MORBIDITATSBEDINGTE
GESAMTVERGUTUNG

Vereinbarte Menge Preis je Verfugbare Geldsumme
arztlicher Leistung arztlicher Leistung eines Jahres

Berticksichtigt Entwicklung
der Diagnosen und
Demografie in RLP

Berticksichtigt Entwicklung
der Kosten und Inflation

Morbiditatsbedingte

Behandlungsbedarf Orientierungswert

In Cent

Gesamtvergutung

in Punkten
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1.5 AUFTEILUNG MGV UND EGV

m Der (erweiterte) Bewertungsausschuss legt fest, welche Leistungen innerhalb
der mGV gezahlt werden

® Neu eingefuhrte Leistungen werden in der Regel immer extrabudgetar
vergutet

m Auf Landesebene besteht in Vertragsverhandlungen mit den Krankenkassen
die Moglichkeit, weitere Leistungen aus der mGV herauszulGsen

» Zwischen den KVen bestehen kleinere Unterschiede in der Abgrenzung
der mGV und der extrabudgetaren Leistungen

m Der Anteil der extrabudgetaren Leistungen einer Praxis ist abhangig
von der Arztgruppe und der fachlichen Ausrichtung der Praxis
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1.6 ZUSAMMENSETZUNG DER GESAMTVERGUTUNG 2023 IN RHEINLAND-PFALZ

Extrabudgetare Leistungen
ca. 0,72 Milliarden Euro (33,5% der Leistungen)

Morbiditatsbedingte

Gesamtvergutung (mGV)
ca. 1,43 Milliarden Euro (66,5% aller Leistungen)
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1.7 EXTRABUDGETARE LEISTUNGEN

m Die tatsachlich erbrachte Leistungsmenge wird vollstandig vergutet

m Kalkulationssicherheit durch feststehende Vergutung mit dem Orientierungswert
m Das Mengenrisiko liegt bei den Krankenkassen

m Extrabudgetare Leistungen sind unter anderem:

» Pravention » Antragspflichtige PT
» Ambulante Operationen » Strahlentherapie
» Ambulante Palliativversorgung » Sondervertrage (DMP, HZV-

> Belegarztliche Leistungen des Vertrag, Onkologie,...)
Kapitels 36 EBM » TSVG-Konstellationen
» Kosten und Wegepauschalen
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1.8 TSVG-KONSTELLATIONEN

Sie erhalten extrabudgetare Vergutung fur

m 5 offene Wochensprechstunden
m Hausarzt-Vermittlungsfall

m TSS-Terminfall

m TSS-Akutfall

Weitere Informationen unter
www.Kkv-rlp.de/4744452
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1.9 TSVG-KONSTELLATION OFFENEN SPRECHSTUNDE

m extrabudgetare Vergutung von maximal 5 offenen Sprechstunden pro Woche

m hochstens 17,5 Prozent der Arztgruppenfalle im aktuellen Quartal einer
Arztpraxis extrabudgetar

m weitere Falle in der offenen Sprechstunde werden budgetiert vergutet

m qilt fur alle Leistungen im Arztgruppenfall aul3er Kapitel 32 EBM
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1.10 TSVG-KONSTELLATION HAUSARZT-VERMITTLUNGSFALL

Fur vermittelnde Haus- und Kinderarztinnen sowie -arzte

®  Zuschlag von rund 15 Euro fir die Vermittlung eines dringend erforderlichen
Behandlungstermins bei Facharztin/beim Facharzt

® berechnungsfahig bei Termin innerhalb von vier Tagen nach Feststellung durch
Hausarztin/Hausarzt - bei keiner Terminvereinbarung bis spatestens zum 35 Tag
maoglich

® auch berechnungsfahig, wenn Patienten Termine bei Facharzten nicht wahrnehmen

® abrechnungsauffallig, wenn Anteil der Vermittlungsfalle >15 Prozent

So sichern Sie sich den Zuschlag:

Abrechnung der GOP 03008 bzw. 04008 EBM (131 Punkte) unter Angabe
der BSNR der Facharztpraxis
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1.11 TSVG-KONSTELLATION HAUSARZT-VERMITTLUNGSFALL

Fur weiterbehandelnde Facharztinnen und -arzte (inklusive facharztliche
Padiaterinnen und Padiater)

® extrabudgetare Vergutung aller Leistungen im Arztgruppenfall
auler Kapitel 32 EBM

® berechnungsfahig bei Termin innerhalb von vier Tagen nach Feststellung
durch Hausarztin/Hausarzt - bei keiner Terminvereinbarung bis spatestens
zum 35 Tag moglich
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1.11 TSVG-KONSTELLATION HAUSARZT-VERMITTLUNGSFALL

B Extrabudgetarer Zuschlag zur Grund- oder Konsiliarpauschale bei
Facharzten und Psychotherapeuten bzw. zur Versichertenpauschale bei
facharztlich tatigen Kinder- und Jugendmedizinern

1 -4 Tage 5 - 14 Tage 15 — 35 Tage
100 Prozent 80 Prozent 40 Prozent

B Patient*in muss Uberweisung vom Hausarzt/Kinderarzt vorliegen
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1.12 TSVG-KONSTELLATION TSS-TERMINFALL

B Extrabudgetare Vergutung aller Leistungen im Arztgruppenfall aul3er Kapitel
32 EBM

B Extrabudgetarer Zuschlag auf Grund-, Versicherten- oder Konsiliarpauschale
je nach Dauer zwischen Anruf bei TSS und Behandlung:

15 — 35 Tage
40 Prozent

B Abgleich vermittelter Termine durch TSS mit abgerechneten TSS-Fallen je
Praxis und Ubermittlung an Krankenkassen

1 -4 Tage
100 Prozent

So sichern Sie sich den Zuschlag:

Abrechnung der arztgruppenspezifischen GOP fur den TSS-Zuschlag
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1.13 TSVG-KONSTELLATION TSS-AKUTFALL

m Extrabudgetare Vergutung aller Leistungen im Arztgruppenfall aul3er Kapitel
32 EBM

m Extrabudgetarer Zuschlag auf die Grund-, Versichertenpauschale oder die
Konsiliarpauschale

1-2 Tage 3 — 4 Tage 5 - 14 Tage 15 — 35 Tage
200 Prozent 100 Prozent 80 Prozent 40 Prozent

So sichern Sie sich den Zuschlag:
Abrechnung der arztgruppenspezifischen GOP fur den TSS-Zuschlag
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2.1 EINFLUSSFAKTOREN AUF DIE HONORARVERTEILUNG

Vorgaben der
Gesetzliche KBV Berufs-

Vorgaben verbande

. f

Recht-
sprechung J t Vorstand

Honorar- Vertreter-
vereinbarung versammlung

. Beratende
EBM Honorar Fach-
verteilung ausschiisse
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2.2 HONORARVERTEILUNGSMARSTAB (HVM)

m rechtliche Grundlage fur die Ermittlung des Honorars

m |legt Berechnungsschema fest, nach denen die morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung auf die Praxen verteilt werden

m definiert Begrenzungs- und Abstaffelungsregelungen
m Definiert einzelne Leistungsbereiche und deren Punktwerte zur Forderung
m definiert Sonderregelungen und Antragsmaglichkeiten

®m wird von der Vertreterversammlung beschlossen und kann (theoretisch) jedes
Quartal geandert werden
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2.3 UBERSICHT HONORARVERTEILUNG (VEREINFACHT)

Fit fir die Niederlassung 17.04.2024
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2.4 HONORARVERTEILUNG HONORARFONDS
Honorarfonds fur Allgemeinarzte, hausarztliche Internisten

=\ersichertenpauschale =»Sozialpadiatrie und Palliativmedizin
sHaus- und Heimbesuche Abschnitt4.2.4 und 4.2.5 EBM
lChronikerpauschalen *Problemorientiertes GeSpl’éCh GOP 03230

S : und 04230 EBM
=Belegarztliche Leistungen aullerhalb
Kapitel 36 EBM =Zusatzpauschale GOP 03040 und 04040

. L . EBM
»Geriatrie und Palliativmedizin
Abschnitt 3.2.4 und 3.2.5 EBM =*NaPa Leistungen GOP 03060 — 03065 EBM

Verbleibender Honorarfonds fur budgetierte Leistungen

Honorarvolumen fur Leistungen innerhalb Budgets Honorarvolumen fur Leistungen oberhalb Budgets
Abgerechnete Punktzahl innerhalb des Budgets Abgerechnete Punktzahl oberhalb des Budgets
Punktwert fur Leistungen innerhalb des Budgets Punktwert fur Leistungen oberhalb des Budgets
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2.5 PUNKTWERTVORGABEN GEMAR HVM

Hausarztlicher Versorgungsbereich:
®Vergltung der Vorwegleistungen mit dem Orientierungswert
®Vergtlitung Leistungen innerhalb des Budgets mit mind. 8,5 Cent

®Vergltung Leistungen oberhalb des Budgets mit mind. 1,5 Cent

Facharztlicher Versorgungsbereich:
®Verglitung der meisten Vorwegleistungen mit 90% d. Orientierungswertes
®Vergltung Leistungen innerhalb des Budgets mit mind. 7,0 Cent

®Vergltung Leistungen oberhalb des Budgets mit mind. 1,5 Cent

Fit fir die Niederlassung 17.04.2024
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2.6 PUNKTWERTE DER MENGENBEGRENZUNG IN 111/2023

Honorarfachgruppe Punktwert innerhalb Budget Punktwert oberhalb Budget
Allgemeinarzte 12,09 5,02
Kinderarzte 11,75 0,00
Anasthesisten 8,22 2,29
Augenarzte 9,55 3,97
Gynakologen 9,19 2,80
HNO 9,01 3,67
Hautarzte 9,94 2,56
FA Internisten 10,33 4,71
Nervenarzte 9,99 5,21
Radiologen 9,48 3,32
Urologen 8,82 4,25
Auftragsarzte 9,19 0,00
Ermachtigte Arzte 11,13 0,00
Schmerzzentren 10,69 1,82
Chirurgen und Orthopaden 9,94 3,02

Punktwerte variieren aufgrund quartalsabhangiger Zahlungen der Krankenkassen und

unterschiedlicher Mengenentwicklung innerhalb der Fachgruppen.
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2.7 QUARTALSABLAUF DER HONORARVERTEILUNG

Abrechnung in EBM- Honorar-
Praxis Regelwerk & berechnung

Wirtschaftlich-

keitsprufung

Januar - Marz April - Juni Anfang Juli

Fit fir die Niederlassung 17.04.2024

Restzahlung
und Versand
des Honorar-

bescheids
Mitte/Ende Juli
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3.1 BUDGETENTWICKLUNG IM ZEITVERLAUF
Budgetentwicklung einer Praxis bei Uberschreitung

Budget auf

Basis 1/2024

Leistungen
Budget auf innerhalb des
Basis 1/2023
Budgets

1/2024

Budgetentwicklung einer Praxis bei Unterschreitung

Budget auf Leistungen

Basis 1/2023 innerhalb des

1/2025

Budgets

N Budget auf
Basis 1/2024

1/2024
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3.2 NEUGRUNDUNG EINER PRAXIS

m Wachstum von Arzten in der Neugriinderphase ohne Budgetierung méglich,
wenn der aktuelle Leistungsumfang noch unter dem Durchschnitt der Arztgruppe
liegt

» Ubernahme von unterdurchschnittlichen Praxen daher auch wirtschaftlich
sinnvoll.

m Lag der Praxisvorganger bereits uber dem Durchschnitt, werden dessen
uberdurchschnittliche Punktzahlen als Budget ubernommen

m Neugrunderregelung gilt fur die ersten 4 Jahre der Niederlassung

® Nach Ende der Neugrunderphase von 4 Jahren gilt die im Vorjahresquartal
angeforderte Punktzahl mengenbegrenzter Leistungen als Budget
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3.3.1 FALLBEISPIEL: UNTERSCHREITUNG DES ARZTGRUPPENSCHNITTS IM
ERSTEN JAHR

® Annahme: Arztgruppenschnitt = 200.000 Punkte
m Leistungsumfang neuer Arzt = 150.000 Punkte
m Es gibt fUr den Arzt keine Vorjahresdaten beziehungsweise keinen Vorganger

m Leistungsumfang des Arztes liegt unterhalb des Arztgruppenschnitts

m Vergutung des gesamten Leistungsumfangs (150.000 Punkte) mit dem Punktwert
fur Leistungen innerhalb des Budgets der Fachgruppe von 9,0 Cent

m Vergltung insgesamt = 150.000 x 9,0 Cent = 13.500 EUR

m Budget fur das zweite Jahr der Niederlassung ist wiederum der
Arztgruppenschnitt
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3.3.2 FALLBEISPIEL: UBERSCHREITUNG DES ARZTGRUPPENSCHNITTS BEREITS
IM ERSTEN JAHR

B Annahme: Arztgruppenschnitt = 200.000 Punkte
m Leistungsumfang neuer Arzt = 250.000 Punkte
m Es gibt fur den Arzt keine Vorjahresdaten bzw. keinen Vorganger

m Vergutung bis zum Arztgruppenschnitt (200.000 Punkte) mit dem Punktwert fur
Leistungen innerhalb des Budgets der Fachgruppe von 9,0 Cent

®m Vergutung oberhalb des Arztgruppenschnitts (50.000 Punkte) mit dem Punktwert
fur Leistungen oberhalb des Budgets der Fachgruppe von

2,0 Cent

m Vergltung insgesamt: 200.000 x 9,0 Cent + 50.000 x 2,0 Cent = 19.000 EUR

m Budget fur das zweite Jahr der Niederlassung = 250.000 Punkte
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3.4 AUSNAHMEREGELUNGEN ZUR MENGENBEGRENZUNG

pORMU£49
Eine Erhéhung des Budgets ist bei o
bestimmten Tatbestanden auf Antrag - .. e,
maoglich.
m Krankheit oder andere .
unverschuldete Ausfallzeiten im
Vorjahresquartal

m Zunahme Vertreterfalle gegenuber
dem Vorjahresquartal

m Ubernahme von Patienten eines
anderes Arztes, der die Tatigkeit

beendet oder den Sitz verlegt hat

_ Vordrucke im Mitgliederbereich oder
® Neue Genehmigungen

unter www.kv-rlp.de/41517

m Einzelfallentscheidung
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3.5.1 HONORARBESTANDTEILE AUS ARZTSICHT ABSOLUT

Gesamtvergutung

Morbiditatsbedingte Gesamtvergltung Extrabudgetare

Leistungen innerhalb @ Leistungen oberhalb
des Budgets des Budgets
OW bzw. : .
: t (HA
90% des m'_”j 3’2 gent (F A) Mind. 1,5 Cent oW
Orientierungswert L 810 Gy
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Vergutung

Leistungen aus
Vorwegabzlgen




3.5.2 HONORARBESTANDTEILE JE HONORARFACHGRUPPE IN PROZENT
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34



Themen

B Grundbegriffe
B Honorarverteilung
B Budgetierung

B Kennzahlen und Service



4.1 AUSWAHL DER KENNZAHLEN

m Die KV RLP liefert Innen Kennzahlen, die helfen die eigene Praxisstruktur
widerzuspiegeln und den Vergleich mit ahnlichen Praxen ermoglichen.

Sie erhalten zum Beispiel Antworten auf die Fragen:

Wie hoch ist mein Umsatz?

Wie hoch sind meine Patientenzahlen?

Wieviel Umsatz mache ich pro Patient?

Wie werden meine Leistungen vergutet?

Wie stehe ich im Vergleich zu meiner Arztgruppe?
Wie entwickeln sich diese Kennzahlen?

Fit fur die Niederlassung 17.04.2024
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4.2 MEIN PRAXIS-CHECK
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4.3 HONORARBERICHT
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Online unter

www.kv-rlp.de/430672
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4.4 DIGITALE STATISTIKEN DER KV RLP

Online unter
www.kv-rlp.de/919264
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4.5 SERVICELEISTUNGEN DER ABTEILUNG HONORARSTRUKTUR

Hotline: 06131 - 326 2400

)Persc‘jnliche Erlauterung des Honorarbescheids

)Hochrechnung der ersten Abrechnung 4 Wochen nach Quartalsende

)Individuelle Analyse der Ursachen von Honorarentwicklungen

) Bearbeitung von Antragen

)Sonderrundschreiben zu Anderungen der Honorarsystematik

Online-Angebote und Service-Broschuren
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Haben Sie Fragen?



