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Honorarverteilungsmafstab der KV RLP ab 1. Juli 2020

§1

Grundlagen

Auf der Grundlage des § 87 b SGB V regelt der Honorarverteilungsmafstab (HVM) die Vertei-
lung der Gesamtverglitungen im Rahmen des Sicherstellungsauftrags und der sonstigen Zah-
lungen aus regionalen Vereinbarungen mit den jeweiligen Partnern der Gesamtvertrage nach
§§ 85, 87 a SGB V. Er regelt ferner die Verteilung der Salden aus dem Fremdkassenzahlungs-
ausgleich (FKZ).

(1)

(2)

3)

(1)

(2)

3)

(4)

(%)

§2

Geltungsbereich

Dieser HVM gilt fur vertragsarztliche Leistungen der im Bereich der KV RLP zugelassenen
Vertragsarzte/innen, Psychotherapeuten/innen, Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten/innen, zugelassenen medizinischen Versorgungszentren, Laborgemeinschaften,
erméachtigten Arzte/innen, erméachtigten Krankenhauser, erméachtigten, arztlich geleiteten
Einrichtungen — nachfolgend mit Vertragsarzt bezeichnet, Nichtvertragsarzte/innen hin-
sichtlich der Behandlung von Notfallen gemaf Richtlinie der KV RLP anerkannte Praxis-
netze sowie fur Krankenhauser fur die ambulante Inanspruchnahme aufgrund Vermittlung
von Patienten durch die Terminservicestelle (TSS) gem. § 75 Abs. 1a SGB V.

Darlber hinaus nehmen Vertragsarzte mit Zulassung aufderhalb des Bereiches der KV
RLP an der Honorarverteilung fir ihre in Rheinland-Pfalz im Rahmen einer genehmigten
KV-Ubergreifenden Tatigkeit erbrachten Leistungen teil. Es gelten die Bestimmungen der
KBV-Richtlinie zur KV-lbergreifenden Berufsausibung (Leistungsrecht am Leistungsort).

Praxis im Sinne dieses HVM ist der Tatigkeitsort des Vertragsarztes oder Vertrags-
psychotherapeuten an seiner Betriebsstatte, der auch die Nebenbetriebsstatten der Praxis
einschlief3t. Praxis in diesem Sinne ist auch die Berufsausibungsgemeinschaft oder ein
MVZ.

§3

Grundlagen/Bewertung von Leistungen

Die Voraussetzungen zur Berlcksichtigung von vertragsarztlichen Leistungen bei der Ho-
norarverteilung sind in der Abrechnungsordnung der KV RLP geregelt und finden ent-
sprechend Anwendung.

Grundlage fur die Honorarverteilung ist das Kalendervierteljahr (Quartal). Die vertragsarzt-
lichen Leistungen werden nach den jeweils aktuellen gesetzlichen, vertraglichen und sons-
tigen Bestimmungen, insbesondere nach dem jeweils giltigen Einheitlichen Bewer-
tungsmalfistab (EBM), fir das Quartal verguitet, fir das sie eingereicht wurden.

Die Bewertung von Leistungen, die nicht Bestandteil des EBM sind, richtet sich nach den
mit den Partnern der Gesamtvertrage getroffenen Vereinbarungen.

Die Bewertung von belegarztlichen Leistungen erfolgt gemafls EBM sowie nach den in der
Honorarvereinbarung vereinbarten Regelungen.

Anerkannte Leistungen im Sinne dieses HVM sind die nach Anwendung der Bestim-
mungen des EBM (Erflllung der spezifischen Anforderungen der Leistungslegende) be-
ziehungsweise sachlich-rechnerischer Richtigstellung, der Punktzahlobergrenze bei Job-
sharing-Praxen sowie nach der Wirtschaftlichkeitsprifung anerkannten und zur Verteilung
kommenden Leistungen in Punkten.
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(6)

(7)

(1)

(2)

(1)

(2)

(1)

(2)

Honorarverteilungsmafstab der KV RLP ab 1. Juli 2020

Die Berechnungen mengenbegrenzender MalRnahmen sowie von Punktwerten erfolgen je
Quartal einheitlich Gber alle Krankenkassen.

Die Bereinigung der individuellen Mengenbegrenzung bei Abschluss von Selektiv-Vertra-
gen erfolgt nach den entsprechenden Vorgaben der Vereinbarungen mit den Gesamt-
vertragspartnern.

§4
Verteilung der Vergiitungen

Die gemal § 1 zur Verfugung stehenden Betrage werden entsprechend der Anlage 1 zum
HVM unter Bericksichtigung der Mengenbegrenzung gemafy Anlage 2 zum HVM und im
Zeitraum vom 2. Quartal 2020 bis zum 1. Quartal 2021 unter Bertcksichtigung der Anlage
3 zum HVM verteilt. Die Verteilung erfolgt getrennt nach haus- und facharztlichem Versor-
gungsbereich entsprechend der Vorgaben der KBV zur Trennung der Gesamtvergutung.

Der Vorstand wird ermachtigt, Uber die Bildung notwendiger Ruckstellungen und deren
Auflésung zu entscheiden. Hierbei sind die Vorgaben der KBV zur Trennung der Gesamt-
vergutung zu beachten.

Bei der Verteilung der Vergltungen sind alle zur vertragsarztlichen Versorgung gehoéren-
den nach § 3 anerkannten Leistungen zu beriicksichtigen. Soweit in Vertrdgen und Richt-
linien flr bestimmte vertragsarztliche Leistungen die Erfiillung besonderer Anforderungen
oder der Nachweis bestimmter Qualifikationen beziehungsweise Genehmigungen verlangt
wird, werden diese Leistungen bei der Honorarverteilung beriicksichtigt, wenn die ent-
sprechenden Voraussetzungen erfiillt sind.

§5

Vorrang von gesamtvertraglichen Regelungen

Regelungen im Honorarvertrag mit den Krankenkassen zur Vergltung von Leistungen
haben Vorrang gegeniber hiervon abweichender Regelungen im HVM. Bei Herausnahme
von Leistungen aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (mGV) erfolgt eine Berei-
nigung des jeweiligen Versorgungsbereiches sowie des jeweiligen Honorarfonds und der
PZ Vorjahr des jeweiligen Arztes entsprechend dem Leistungsumfang im Vorjahresquar-
tal.

Verbindliche Vorgaben der KBV gemal § 87b Abs. 4 SGB V zur Honorarverteilung haben
Vorrang gegenuber hiervon abweichender Regelungen im HVM.

§6

Vergiitung von ambulanten Notfallleistungen

Nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte, Institutionen und Kranken-
hauser kdnnen ambulante Notfallbehandlungen nur dann abrechnen, wenn die Erkran-
kung des Patienten aufgrund ihrer Beschaffenheit einer sofortigen Malinahme bedarf und
eine Versorgung durch einen Vertragsarzt entsprechend § 76 SGB V nicht moglich
und/oder aufgrund der Umstande nicht vertretbar ist.

Ein Vergutungsanspruch flr ambulante Notfallleistungen durch die in Abs. 1 genannten
Leistungserbringer besteht nur dann, wenn die Inanspruchnahme in sprechstundenfreien
Zeiten erfolgte und dadurch Vertragsarzte die Behandlung nicht Gbernehmen konnten.
Nicht vertretbare Umstande im Sinne des Abs. 1 sind im Rahmen der Abrechnung geson-
dert darzulegen.
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§7

Rechtsmittel
Gegen Entscheidungen, die aufgrund dieses HVM ergehen, steht dem betroffenen Vertragsarzt

der Widerspruch an die KV RLP gemal § 10 Abs. 1 der Hauptsatzung der KV RLP zu; das Wi-
derspruchsverfahren gilt als Vorverfahren im Sinne des § 78 SGG.

§8
Inkrafttreten

Dieser HVM tritt zum 1. Juli 2020 in Kraft und ist erstmals auf die Abrechnungsfalle des
3. Vierteljahres 2020 anzuwenden.

Ausgefertigt:

Mainz, den 17. Juni 2020

Gez.

Dr. Olaf Déscher

Vorsitzender der Vertreterversammlung
der KV RLP
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1.

Honorarverteilungsmafstab der KV RLP ab 1. Juli 2020

Grundsatze zur Vergiitung der Leistungen

1.1

1.2

1.3

1.4

Vergiitung von Leistungen auBerhalb der morbidititsbedingten Gesamtver-
glitung (EGV-Leistungen)

Leistungen auBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung gemar Honorar-
vereinbarung mit den Kassenverbanden (EGV-Leistungen) oder aufgrund sonstiger
vertraglicher Regelungen werden den Vertragsarzten entsprechend der jeweiligen
vertraglichen Vereinbarung vergutet. Die EGV-Leistungen unterliegen weder einer
Trennung nach haus- und fachéarztlichem Versorgungsbereich noch einer Vergitung
innerhalb der Fachgruppenfonds.

Vergiitung von Leistungen innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergii-
tung (mGV-Leistungen)

Leistungen innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (mGV-Leistungen)
unterliegen mit Ausnahme der Leistungen gemaR Ziffer 2.1 und 2.2 dieser Anlage
der Aufteilung in einen haus- und einen facharztlichen Grundbetrag. Die Aufteilung
in einen haus- und einen facharztlichen Grundbetrag erfolgt entsprechend den Vor-
gaben der KBV.

Orientierungswert

Unter dem im HVM verwendeten Begriff des Orientierungswertes ist der Punktwert
zur Vergutung vertragsarztlicher Leistungen nach § 87 a Abs. 2 Satz 1 SGB V zu
verstehen.

Morbiditatsrate

Unter dem im HVM verwendeten Begriff der Morbiditatsrate ist die morbiditatsbeding-

te Veranderung der Gesamtvergutung gemaR § 87 a Abs. 4 Satz 3 SGB V zu ver-
stehen.

Vergiitung von Leistungen innerhalb der mGV

21

Grundbetrag arztlicher Bereitschaftsdienst

Fir die Leistungen des organisierten Notfalldienstes durch niedergelassene Arzte
und Bereitschaftsdienstzentralen (BDZ) sowie Notfallleistungen durch Krankenhaus-
ambulanzen wird gemal Teil B der Vorgaben der KBV in der jeweils glltigen Fas-
sung ein Grundbetrag (Grundbetrag ,arztlicher Bereitschaftsdienst®) gebildet.

Die Leistungen des organisierten Notfalldienstes durch niedergelassene Arzte und
BDZ sowie Notfallleistungen durch Krankenhausambulanzen werden mit dem Orien-
tierungswert vergutet.

Ubersteigt/Unterschreitet das so ermittelte Vergltungsvolumen den Grundbetrag
warztlicher Bereitschaftsdienst® unter Bericksichtigung des geschatzten FKZ-Saldos
aus Forderungen und Verbindlichkeiten, so wird der Differenzbetrag dem haus- und
facharztlichen Grundbetrag entsprechend Teil B der Vorgaben der KBV in der jeweils
gulltigen Fassung entnommen/zugefihrt.
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2.2 Grundbetrag Labor

2.3

2.4

2.5

Far die uber Muster 10 veranlassten Laborleistungen des Kapitels 32 EBM innerhalb
der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung sowie den Wirtschaftlichkeitsbonus
GOP 32001 EBM wird entsprechend Teil B der Vorgaben der KBV in der jeweils gul-
tigen Fassung ein Grundbetrag (Grundbetrag ,Labor®) gebildet.

Die Vergutungsquote fur diese Leistungen ergibt sich durch Gegenuberstellung des
Grundbetrages gemal} Vorgaben der KBV zuzlglich des geschatzten FKZ-Saldos
mit den anerkannten und nach Euro-GO bewerteten Leistungen des jeweiligen
Quartals. Die so ermittelte Vergutungsquote betragt héchstens 100 Prozent und ent-
spricht mindestens der Quote gemaf Teil A der Vorgaben der KBV (derzeit 89 Pro-
zent).

Die Vergutung fur die Uber Muster 10 veranlassten Laborleistungen des Kapitels 32
EBM ergibt sich aus der Bewertung gema® EBM multipliziert mit der Vergltungs-
quote des jeweiligen Quartals gemaR Absatz 2.

Der Punktwert fir den Wirtschaftlichkeitsbonus gemall GOP 32001 EBM ergibt sich
aus der Multiplikation des Orientierungswertes mit der Vergitungsquote des jeweili-
gen Quartals geman Absatz 2.

Ubersteigt/Unterschreitet das so ermittelte Vergiitungsvolumen den Grundbetrag
.Labor® unter Berilicksichtigung des geschatzten FKZ-Saldos aus Forderungen und
Verbindlichkeiten, so wird der Differenzbetrag dem haus- und facharztlichen Grund-
betrag nach dem Anteil des jeweiligen Versorgungsbereiches am Vergutungsvolu-
men des Grundbetrages Labor entsprechend Teil B der Vorgaben der KBV in der
jeweils gultigen Fassung entnommen/zugefihrt.

Hausaérztlicher Grundbetrag

Far die Vergutung der Leistungen geman Ziffer 1.2 dieser Anlage (mGV-Leistungen)
der an der hausérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte abziiglich der Leistungen
nach Ziffer 2.1 dieser Anlage (Bereitschaftsdienst) und 2.2 dieser Anlage (Labor)
steht je Quartal ein Grundbetrag zur Verfigung.

Der hausarztliche Grundbetrag ergibt sich gemafl Teil B der Vorgaben der KBV in
der jeweils glltigen Fassung.

Facharztlicher Grundbetrag

Far die Vergutung der Leistungen geman Ziffer 1.2 dieser Anlage (mGV-Leistungen)
der an der fachéarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte abziglich der Leistungen
nach Ziffer 2.1 dieser Anlage (Bereitschaftsdienst) und 2.2 dieser Anlage (Labor)
steht je Quartal ein Grundbetrag zur Verfigung.

Der facharztliche Grundbetrag ergibt sich gemaR Teil B der Vorgaben der KBV in der
jeweils gultigen Fassung.

Aufteilung des Honorarvolumens fiir den hausarztlichen Versorgungsbereich

Fur die Vergutung der Leistungen im hausarztlichen Versorgungsbereich steht der
hausarztliche Grundbetrag gemaR Ziffer 2.3 dieser Anlage zuziglich der Aufldsung
von Ruckstellungen im hausarztlichen Versorgungsbereich gemafl Beschluss des
Vorstandes zur Verfligung. Von diesem Betrag werden vor Aufteilung auf die Hono-
rarfonds in Abzug gebracht:
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Vergltung von Kosten des Kapitels 40 EBM innerhalb der mGV des jeweiligen
Quartals,

geschatzte Verbindlichkeiten fir Leistungen im Rahmen des Fremdkassenzah-
lungsausgleichs fir den hausarztlichen Versorgungsbereich (nur mGV — ohne
Labor, Notfalldienst),

Bildung von Riickstellungen im hausarztlichen Versorgungsbereich gemafl Be-
schluss des Vorstandes,

auf den hausarztlichen Bereich entfallende Vergitung zur Férderung anerkannter
Praxisnetze gemaf Ziffer 10 dieser Anlage,

von Hausarzten erbrachte Laborleistungen des Kapitels 32 EBM (ohne Muster
10) bewertet mit der Vergltungsquote gemal Ziffer 2.2 Absatz 2 HVM dieser An-
lage,

von Hausarzten Uber Muster 10 A bezogene Laborleistungen des Kapitels 32
EBM bewertet mit der Vergutungsquote gemaR Ziffer 2.2 Absatz 2 HVM dieser
Anlage.

Das nach Abzug der Vorwegleistungen verbleibende Honorarvolumen flr den haus-
arztlichen Versorgungsbereich wird nach Fachgruppen gemafl Anhang A zum HVM
differenziert.

Aufteilung des Honorarvolumens fiir den facharztlichen Versorgungsbereich

Fur die Vergltung der Leistungen im facharztlichen Versorgungsbereich steht der
facharztliche Grundbetrag gemal Ziffer 2.4 dieser Anlage zuzlglich der Auflésung
von Rickstellungen im facharztlichen Versorgungsbereich gemal Beschluss des
Vorstandes zur Verfligung. Von diesem Betrag werden vor Aufteilung auf die Hono-
rarfonds in Abzug gebracht:

Vergutung von Kosten des Kapitels 40 EBM innerhalb der mGV des jeweiligen
Quartals,

geschatzte Verbindlichkeiten fir Leistungen im Rahmen des Fremdkassenzah-
lungsausgleichs fir den facharztlichen Versorgungsbereich (nur mGV — ohne La-
bor, Notfalldienst, genetisches Labor, PFG),

Honorarfonds flir psychotherapeutische Leistungen innerhalb der mGV geman
Ziffer 2.7 dieser Anlage,

Bildung von Riuckstellungen im facharztlichen Versorgungsbereich gemaly Be-
schluss des Vorstandes,

Grundbetrag genetisches Labor gemal Ziffer 2.8 dieser Anlage,

Grundbetrag PFG (Pauschale fir die facharztliche Grundversorgung) gemaf Zif-
fer 2.9 dieser Anlage,
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2.8
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= auf den facharztlichen Bereich entfallende Vergutung zur Férderung anerkannter
Praxisnetze gemaR Ziffer 10 dieser Anlage,

= von Facharzten erbrachte Laborleistungen des Kapitels 32 EBM (ohne Muster 10)
bewertet mit der Vergltungsquote gemaf Ziffer 2.2 Absatz 2 HVM dieser Anlage,

= von Facharzten Gber Muster 10 A bezogene Laborleistungen des Kapitels 32 EBM
bewertet mit der Verglitungsquote gemal Ziffer 2.2 Absatz 2 HVM dieser Anlage,

= Laborgrundpauschalen (GOP 12210 und GOP 12220 EBM) bewertet mit dem
Orientierungswert und multipliziert mit der Vergitungsquote geman Ziffer 2.2 Ab-
satz 2 HVM dieser Anlage.

Das nach Abzug der Vorwegleistungen verbleibende Honorarvolumen fiir den fach-
arztlichen Versorgungsbereich wird nach Fachgruppen gemal® Anhang A zum HVM
differenziert.

Honorarfonds fiir psychotherapeutische Leistungen innerhalb der mGV

Der Honorarfonds fir die Leistungen der arztlichen und psychologischen Psycho-
therapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und der ausschlief3-
lich psychotherapeutisch tatigen Arzte ohne die antragspflichtige Psychotherapie
nach Abschnitt 35.2 EBM und Leistungen nach GOP 35150 bis 35152 EBM ergibt
sich nach dem Anteil dieser Leistungen am facharztlichen Punktzahlvolumen des
Vorjahresquartals gemaR Ziffer 2.4 dieser Anlage (mGV-Leistungen ohne Bereit-
schaftsdienst und Labor).

Der Punktwert flr diese psychotherapeutischen Leistungen ergibt sich durch Gegen-
Uberstellung des Honorarfonds mit dem abgerechneten Punktzahlvolumen des jewei-
ligen Quartals. Der so ermittelte Punktwert betragt mindestens 5,00 Cent und darf
den Orientierungswert nicht Gberschreiten.

Bei Unterschreitung des Mindestpunktwertes erfolgt eine Anhebung des Honorar-
fonds zur Sicherung des Mindestpunktwertes. Bei Uberschreitung des Héchstpunkt-
wertes erfolgt eine entsprechende Absenkung. Der Ausgleich erfolgt aus dem Hono-
rarvolumen fir den facharztlichen Versorgungsbereich geman Ziffer 2.6 dieser Anla-

ge.
Grundbetrag genetisches Labor

Fur die Leistungen des genetischen Labors wird gemaR Teil B der Vorgaben der
KBV in der jeweils gultigen Fassung ein Grundbetrag (Grundbetrag ,genetisches La-
bor®) gebildet.

Der Punktwert fir die Leistungen des genetischen Labors ergibt sich aus der Ge-
genuberstellung des Grundbetrages unter Beriicksichtigung des geschatzten FKZ-
Saldos aus Forderungen und Verbindlichkeiten mit dem Leistungsbedarf im aktuellen
Quartal. Der so ermittelte Punktwert betragt mindestens 80 Prozent des Orientie-
rungswertes und entspricht hdchstens dem Orientierungswert.

Ubersteigt/Unterschreitet das so ermittelte Vergltungsvolumen den Grundbetrag
.genetisches Labor” unter Berlcksichtigung des geschatzten FKZ-Saldos aus Forde-
rungen und Verbindlichkeiten, so wird der Differenzbetrag dem facharztlichen
Grundbetrag entsprechend Teil B der Vorgaben der KBV in der jeweils gliltigen Fas-
sung entnommen/zugefuhrt.
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2.9 Grundbetrag PFG

Der Grundbetrag fur die Pauschalen der facharztlichen Grundversorgung (PFG)
ergibt sich gemaR Teil B der Vorgaben der KBV in der jeweils glltigen Fassung.

Der Verteilungspunktwert PFG ergibt sich durch die Gegenuberstellung des Grund-
betrages PFG unter Berticksichtigung des geschatzten FKZ-Saldos aus Forderungen
und Verbindlichkeiten mit dem abgerechneten Punktzahlvolumen im aktuellen Quar-
tal.

Berechnung der Honorarfonds im hausarztlichen Versorgungsbereich

Im hausarztlichen Versorgungsbereich werden Honorarfonds fiir die Allgemeinarzte und
hausarztlichen Internisten einerseits und Kinderarzte anderseits gebildet.

Die Hohe des Honorarfonds je Fachgruppe richtet sich nach dem Honorarvolumen geman
Ziffer 2.5 dieser Anlage nach Abzug der Vorwegleistungen multipliziert mit dem Anteil der
jeweiligen Fachgruppe am Punktzahlvolumen des Vorjahresquartals aller an der hausarzt-
lichen Versorgung teilnehmenden Arzte.

Hierbei bleiben Leistungen nach Ziffer 1.1 dieser Anlage (EGV-Leistungen) sowie Ziffer
2.1 bis 2.2 dieser Anlage (Labor und Bereitschaftsdienst) und Kosten Kapitel 40 EBM un-
bericksichtigt. Entsprechendes gilt fir Selektivvertrags-Leistungen geman Ziffer 3.3 dieser
Anlage.

3.1 Honorarklammer von 5 Prozent

Der nach Ziffer 3 dieser Anlage ermittelte Honorarfonds der jeweiligen Fachgruppe
darf aufgrund einer Anderung des Anteils der jeweiligen Fachgruppe am Punktzahl-
volumen des Vorjahresquartals aller an der hausarztlichen Versorgung teilnehmen-
den Arzte das entsprechende Vergitungsvolumen des Vorjahresquartals um maxi-
mal 5 Prozent Uber- oder unterschreiten (,Honorarklammer). Die Honorarklammer
wird durch einen entsprechenden Honorarausgleich zwischen den Fachgruppen si-
chergestellt.

Der Vergleich zum Vorjahresquartal erfolgt vor der Berlcksichtigung von Verande-
rungen der hausarztlichen Gesamtverglitung zum Vorjahresquartal aufgrund einer
Veranderung der mGV und der Bildung oder Auflésung von Riickstellungen.

3.2 Beobachtungspflicht

Die Vertreterversammlung wird die Entwicklung der Arztzahl in der jeweiligen Fach-
gruppe sowie die Auswirkung auf das Punktzahlvolumen im Hinblick auf eventuell
bestehenden Anpassungsbedarf beobachten. Entsprechendes gilt bei Anderungen
der Bewertungsrelationen im EBM im Vergleich zum Vorjahresquartal.

3.3 Bereinigung aufgrund von Selektiv-Vertragen

Soweit aufgrund bestehender Selektiv-Vertrage eine Bereinigung der morbiditats-
bedingten Gesamtvergltung erfolgt, wird der Honorarfonds der betroffenen Fach-
gruppe gemal Ziffer 3.1 dieser Anlage um das von den Krankenkassen im Rahmen
der Datenlieferung fur Selektiv-Vertrage Ubermittelte anteilige Bereinigungsvolumen
reduziert.
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3.4.1 Bereinigung von Honorarfonds auf Grund einer Herausnahme von Leis-
tungen aus der mGV

Soweit aufgrund gesetzlicher oder vertraglicher Regelungen eine Bereinigung
der mGV erfolgt, wird der Honorarfonds der betroffenen Fachgruppe geman
Ziffer 3.1 dieser Anlage um das von der KV in Abstimmung mit den Vertrags-
partnern ermittelte anteilige Bereinigungsvolumens reduziert.

3.4.2 Erhéhung von Honorarfonds auf Grund einer Hereinnahme von Leistun-
gen in die mGV

Soweit aufgrund gesetzlicher oder vertraglicher Regelungen eine Erhdhung
der mGV erfolgt, wird der Honorarfonds der betroffenen Fachgruppe gemaf
Ziffer 3.1 dieser Anlage um das von der KV in Abstimmung mit den Vertrags-
partnern ermittelte anteilige Volumen erhéht.

Berechnung der Honorarfonds im facharztlichen Versorgungsbereich

Im facharztlichen Versorgungsbereich werden Honorarfonds flr Fachgruppen gemaf An-
hang A zum HVM gebildet.

Die Hohe des Honorarfonds je Fachgruppe richtet sich nach dem Honorarvolumen geman
Ziffer 2.6 dieser Anlage nach Abzug der Vorwegleistungen multipliziert mit dem Anteil der
jeweiligen Fachgruppe am Punktzahlvolumen des Vorjahresquartals aller an der facharztli-
chen Versorgung teilnehmenden Arzte.

Hierbei bleiben Leistungen nach Ziffer 1.1 dieser Anlage (EGV-Leistungen) sowie Ziffer
2.1 bis 2.2 dieser Anlage (Labor und Bereitschaftsdienst) und Kosten Kapitel 40 EBM,
psychotherapeutische Leistungen innerhalb der mGV, genetisches Labor und PFG unbe-
ricksichtigt. Entsprechendes gilt fir Selektivvertrags-Leistungen gemal Ziffer 4.3 dieser
Anlage.

4.1 Honorarklammer von 5 Prozent

Der nach Ziffer 4 dieser Anlage ermittelte Honorarfonds der jeweiligen Fachgruppe
darf aufgrund einer Anderung des Anteils der jeweiligen Fachgruppe am Punktzahl-
volumen des Vorjahresquartals aller an der facharztlichen Versorgung teilnehmen-
den Arzte das entsprechende Vergiitungsvolumen des Vorjahresquartals um maxi-
mal 5 Prozent Uber- oder unterschreiten (,Honorarklammer®). Die Honorarklammer
wird durch einen entsprechenden Honorarausgleich zwischen den Fachgruppen si-
chergestellt.

Der Vergleich zum Vorjahresquartal erfolgt vor der Bericksichtigung von Verande-
rungen der facharztlichen Gesamtverglitung zum Vorjahresquartals aufgrund einer
Veranderung der mGV und der Bildung oder Aufldsung von Rickstellungen.

4.2 Beobachtungspflicht
Die Vertreterversammlung wird die Entwicklung der Arztzahl in der jeweiligen Fach-
gruppe sowie die Auswirkung auf das Punktzahlvolumen im Hinblick auf eventuell

bestehenden Anpassungsbedarf beobachten. Entsprechendes gilt bei Anderungen
der Bewertungsrelationen im EBM im Vergleich zum Vorjahresquartal.
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4.3 Bereinigung aufgrund von Selektiv-Vertriagen

Soweit aufgrund bestehender Selektiv-Vertrage eine Bereinigung der morbiditats-
bedingten Gesamtvergitung erfolgt, wird der Honorarfonds der betroffenen Fach-
gruppe gemal Ziffer 4 dieser Anlage um das von den Krankenkassen im Rahmen
der Datenlieferung fir Selektiv-Vertrage Gbermittelte anteilige Bereinigungsvolumens
reduziert.

441

4.4.2

Bereinigung von Honorarfonds auf Grund einer Herausnahme von Leistun-
gen

Soweit aufgrund gesetzlicher oder vertraglicher Regelungen eine Bereinigung der
mGV erfolgt, wird der Honorarfonds der betroffenen Fachgruppe gemaf Ziffer 3.1
dieser Anlage um das von der KV in Abstimmung mit den Vertragspartnern ermit-
telte anteilige Bereinigungsvolumen reduziert.

Erhohung von Honorarfonds auf Grund einer Hereinnahme von Leistungen in
die mGV

Soweit aufgrund gesetzlicher oder vertraglicher Regelungen eine Erhéhung der
mGV erfolgt, wird der Honorarfonds der betroffenen Fachgruppe gemaf Ziffer 3.1
dieser Anlage um das von der KV in Abstimmung mit den Vertragspartnern ermit-
telte anteilige Volumen erhoht.

Leistungen innerhalb der hausarztlichen Fachgruppenfonds

Die in Ziffer 5.1 dieser Anlage aufgefiihrten Leistungen werden aus dem jeweiligen Fach-
gruppenfonds nach den im jeweiligen Quartal abgerechneten Leistungen vorweg vergutet:

5.1 Vorwegleistungen innerhalb der hausarztlichen Fachgruppenfonds

Versichertenpauschalen gemafl Anhang C zum HVM mit dem Orientierungswert,

Heim und Hausbesuche nach GOP 01410, 01413 und 01415 EBM mit dem Ori-
entierungswert,

Belegarztliche Leistungen auferhalb des Kapitels 36 EBM mit dem Orientie-
rungswert,

Chronikerpauschalen gemaf den GOP 03220 und 03221 EBM sowie GOP 04220
und 04221 EBM mit dem Orientierungswert,

Hausarztliche, geriatrische und palliativmedizinische Versorgung gemafl Ab-
schnitt 3.2.4 und 3.2.5 EBM mit dem Orientierungswert,

Sozialpadiatrisch orientierte, eingehende Beratung und palliativmedizinische Ver-
sorgung gemaf Abschnitt 4.2.4 und 4.2.5 EBM mit dem Orientierungswert,

Problemorientiertes hausarztliches Gesprach gemal GOP 03230 EBM sowie
GOP 04230 EBM und GOP 04231 EBM mit dem Orientierungswert,

Zusatzpauschale nach GOP 03040 EBM und GOP 04040 EBM fir die Wahr-
nehmung des hausarztlichen Versorgungsauftrages mit dem Orientierungswert,
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Zuschlag fur die Unterstitzung der hausarztlichen Versorgung durch qualifizierte
nichtarztliche Praxisassistenten sowie Besuche/Mitbesuche durch qualifizierte
nichtarztliche Praxisassistenten nach den GOP 03060 bis 03065 EBM mit dem
Orientierungswert.

5.2 Ubrige Leistungen der hausirztlichen Fachgruppenfonds

Die im Honorarfonds nach Ziffer 3 dieser Anlage enthaltenen und nicht in den Vor-
wegleistungen nach Ziffer 5.1 dieser Anlage aufgeflihrten hausarztlichen Leistungen
unterliegen einer individuellen Mengenbegrenzung je Praxis. Naheres ist in Anlage 2
zum HVM geregelt.

Das Vergutungsvolumen fir die Leistungen nach Ziffer 5.2 dieser Anlage ergibt sich
je Fachgruppenfonds aus dem Vergltungsvolumen gemaf Ziffer 3.1, 3.3 und 3.4
dieser Anlage abzliglich der Vorwegleistungen gemaf Ziffer 5.1 dieser Anlage.

Leistungen innerhalb der facharztlichen Fachgruppenfonds

Die in Ziffer 6.1 dieser Anlage aufgeflihrten Leistungen werden aus dem jeweiligen Fach-
gruppenfonds nach den im jeweiligen Quartal abgerechneten Leistungen vorweg vergutet:

6.1 Vorwegleistungen innerhalb der facharztlichen Fachgruppenfonds

Grundpauschalen gemal® Anhang C zum HVM mit einem Punktwert von 9,50
Cent,

Heim- und Hausbesuche nach GOP 01410, 01413 und 01415 EBM mit dem Ori-
entierungswert,

Belegarztliche Leistungen auferhalb des Kapitels 36 EBM mit dem Orientie-
rungswert,

Zusatzpauschalen nach den GOP 09329, 09343, 09364, 09365, 09372 bis 09375
EBM,GOP 20338 bis 20343 EBM,GOP 20364 und 20365 EBM sowie GOP 20372
bis 20375 EBM mit einem Punktwert von 9,50 Cent,

Leistungen zur Betreuung und Behandlung eines Patienten mit einer onkologi-
schen Erkrankung gemaf § 2 Abs. 3 der Onkologievereinbarung Rheinland-Pfalz
(GOP 07345, 08345, 09345, 10345, 13435, 13675, 15345 und 26315 EBM) mit
dem Orientierungswert,

Leistung nach der GOP 05310 EBM (praanasthesiologische Untersuchung durch
Anasthesisten bei einer ambulanten oder belegarztlichen Operation der Abschnit-
te 31.2 und 36.2 EBM) mit dem Orientierungswert,

Augenarztliche Strukturpauschale nach GOP 06225 EBM mit einem Punktwert
von 9,50 Cent,

Behandlung von sekundar heilenden Wunden nach den GOP 07340 EBM und
18340 EBM mit dem Orientierungswert,

Vergutung von Krankenhausern fur ambulante Leistungen bei Vermittlung durch
die Terminservicestellen mit dem Orientierungswert.
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6.2 Ubrige Leistungen der fachirztlichen Fachgruppenfonds

Die im Honorarfonds nach Ziffer 4 dieser Anlage enthaltenen und nicht in den Vor-
wegleistungen nach Ziffer 6.1 dieser Anlage aufgeflhrten facharztlichen Leistungen
unterliegen grundsatzlich einer individuellen Mengenbegrenzung je Praxis. Naheres
ist in Anlage 2 zum HVM geregelt.

Das Vergutungsvolumen fir die Leistungen nach Ziffer 6.2 dieser Anlage ergibt sich
je Fachgruppenfonds aus dem Vergitungsvolumen gemaf Ziffer 4.1, 4.3 und 4.4
dieser Anlage abzuglich der Vorwegleistungen gemaR Ziffer 6.1 dieser Anlage.

Verglitung der Gbrigen Leistungen der Fachgruppenfonds

In Anlage 2 zum HVM ist die Mengenbegrenzung je Praxis sowie die Ermittlung des Leis-
tungsbedarfs des Vorjahres (PZ Vorjahr) als auch des dariber hinausgehenden Leis-
tungsbedarfs (PZ Zuwachs) geregelt.

Fir Fachgruppen ohne Mengenbegrenzung (Erméachtigte Arzte und Institute, Pathologen
und Einsendezytologen, Humangenetiker und Laborarzte) gilt die Regelung gemaR Ziffer 8
dieser Anlage.

Far alle Gbrigen Fachgruppen werden fir die PZ Vorjahr und PZ Zuwachs je Fachgruppen-
fonds getrennte Punktwerte wie folgt ermittelt:

7.1 Honorarfonds fiir den Leistungsbedarf des Vorjahres (PZ Vorjahr)

Der Honorarfonds fir die PZ Vorjahr einer Fachgruppe betragt 98 Prozent des jewei-
ligen Fachgruppenfonds geman Ziffer 5.2 dieser Anlage fiir den hausarztlichen Ver-
sorgungsbereich beziehungsweise Ziffer 6.2 dieser Anlage fir den facharztlichen
Versorgungsbereich.

Der Punktwert fir die PZ Vorjahr einer Fachgruppe ergibt sich aus dem Honorar-
fonds gemal Absatz 1 Ziffer 7.1 dieser Anlage dividiert durch die Summe der abge-
rechneten Leistungen aller Arzte der Fachgruppe bis maximal zum jeweiligen Leis-
tungsbedarf des Vorjahresquartals.

7.2 Honorarfonds fiir den zusatzlichen Leistungsbedarf (PZ Zuwachs) zum Vorjahr

Der Honorarfonds fir den PZ Zuwachs einer Fachgruppe betragt 2 Prozent des je-
weiligen Fachgruppenfonds gemalf Ziffer 5.2 dieser Anlage fir den hausarztlichen
Versorgungsbereich beziehungsweise Ziffer 6.2 dieser Anlage flir den facharztlichen
Versorgungsbereich.

Der Punktwert fur den PZ Zuwachs einer Fachgruppe ergibt sich aus dem Honorar-
fonds gemal Absatz 1 Ziffer 7.2 dieser Anlage dividiert durch die Summe der abge-
rechneten Leistungen aller Arzte der jeweiligen Fachgruppe lber den jeweiligen
Leistungsbedarf des Vorjahresquartals hinaus.

7.3 Punktwert fiir die PZ Vorjahr
Der Punktwert fur die PZ Vorjahr gemal Ziffer 7.1 dieser Anlage betragt im hausarzt-

lichen Versorgungsbereich mindestens 8,50 Cent, im facharztlichen Versorgungsbe-
reich mindestens 7,00 Cent. Wird dieser Punktwert unterschritten, so wird der
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Punktwert fur die Vorwegleistungen gemaf Ziffer 5.1 beziehungsweise Ziffer 6.1 die-
ser Anlage der jeweiligen Fachgruppe solange quotiert, bis der Punktwert von 8,50
beziehungsweise 7,00 Cent fir die PZ Vorjahr erreicht ist. Sinkt dadurch auch der
Punktwert fir die Leistungen gemaf Ziffer 5.1 beziehungsweise Ziffer 6.1 dieser An-
lage unter den obigen Mindestpunktwert, so wird ein einheitlicher Punktwert fir die
Vorwegleistungen und die PZ Vorjahr vergitet.

Ist der Punktwert fur die PZ Vorjahr gemaR Ziffer 7.1 dieser Anlage rechnerisch ho-
her als der Punktwert flr die Leistungen gemaR Ziffer 5.1 beziehungsweise Ziffer 6.1
dieser Anlage, wird ein einheitlicher hdherer Punktwert fur die Vorwegleistungen und
die PZ Vorjahr vergutet.

Punktwert fir den PZ Zuwachs (Mehrleistungen zum Vorjahr)

Der Punktwert flir den PZ Zuwachs gemaf Ziffer 7.2 dieser Anlage betragt bei allen
Fachgruppen mindestens 1,5 Cent. Wird dieser Punktwert unterschritten, so wird der
Punktwert fur die PZ Vorjahr der jeweiligen Fachgruppe entsprechend quotiert.

Ist der Punktwert fir den PZ Zuwachs gemal Ziffer 7.2 dieser Anlage hoher als der
Punktwert fur die PZ Vorjahr der jeweiligen Fachgruppe, so wird fir beide ein einheit-
licher Punktwert vergutet.

8. Punktwert fiir Fachgruppen ohne Mengenbegrenzung

8.1

8.2

Punktwert fiir ermichtigte Arzte

Der Punktwert fir die Fachgruppe der erméchtigten Arzte und Institute ergibt sich
aus der Division des jeweiligen Fachgruppenfonds gemaR Ziffer 6.2 dieser Anlage
durch den Leistungsbedarf des aktuellen Quartals. Der Punktwert betragt mindes-
tens 7,00 Cent und darf den Orientierungswert nicht Gberschreiten. Die Finanzierung
erfolgt aus der facharztlichen Gesamtvergiitung gemaf Ziffer 4.1 dieser Anlage der
Ubrigen Fachgruppen unter Anwendung der Honorarklammer.

Punktwert fiir Auftragsarzte

Der Punktwert fir Auftragsarzte ergibt sich aus der Division des jeweiligen Fach-
gruppenfonds gemaf Ziffer 6.2 dieser Anlage durch den Leistungsbedarf des aktuel-
len Quartals. Der Punktwert betragt mindestens 80 Prozent des Orientierungswertes
und darf den Orientierungswert nicht Uberschreiten. Die Finanzierung erfolgt aus der
facharztlichen Gesamtvergitung gemaf Ziffer 4.1 dieser Anlage der Ubrigen Fach-
gruppen unter Anwendung der Honorarklammer.

9. Hartefallregelung

9.1

Begrenzung des Honorarverlustes je Behandlungsfall

Betragt der Honorarriickgang einer Praxis nach Anwendung der obigen Verteilungs-
regelung mehr als 15 Prozent gegenuber dem Vorjahresquartal unter Bertcksich-
tigung der Entwicklung der Fallzahl und des Leistungsbedarfes, so kann der Vor-
stand der KV RLP auf Antrag der Praxis eine Begrenzung des Honorarverlustes auf
15 Prozent je Fall beschlie3en.
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Voraussetzung fir eine Stltzung ist, dass der Honorarverlust von 15 Prozent nicht
auf einen Rickgang des Leistungsumfanges zurlickzuflihren ist.

Die mogliche Stitzungsmallinahme wird auf Grundlage der jeweiligen Honorarbe-
scheide unter Berlicksichtigung eventueller nachtraglicher Korrekturen ermittelt. Die
Finanzierung der Stltzungsmafinahme erfolgt aus den Riickstellungen des jeweili-
gen Versorgungsbereiches.

Begrenzung des Honorarverlustes bei Riickgang der Fallzahl aufgrund eines
GroRschadensereignisses

9.21

9.2.2

Voraussetzungen und Anspruchsberechtigte

Der Vorstand der KV RLP kann auf Grundlage von Paragraph 87b Absatz 2a
SGB V eine Begrenzung des Honorarverlustes von Praxen flir Leistungen in-
nerhalb der MGV flir GKV-Versicherte beschlielfen. Vorrausetzung fir eine
Begrenzung des Honorarverlustes fur Leistungen innerhalb der MGV ist, dass
dieser mehr als 15 Prozent im Vergleich zum Vorjahresquartal betragt und zu
einem Rlckgang des Gesamthonorars von mehr als 10 Prozent fuhrt und auf
einen Ruckgang der Behandlungsfalle mit personlichen Arzt-Patienten-
Kontakten in Folge einer Pandemie, Epidemie, Endemie, Naturkatastrophe
oder eines anderen Grofdschadensereignisses zurtickzuflihren ist.

Es werden nur die Behandlungsfalle berlcksichtigt, in denen eine Versicher-
ten-/Grund- oder Konsiliarpauschale abgerechnet wurde oder ein ausschlief3li-
cher Kontakt mittels Videosprechstunde erfolgte. Bei Auftragsarzten (Laborarz-
te, Pathologen, Humangenetiker, Einsendezytologen) erfolgt die Ermittlung
anhand der Anzahl der abgerechneten Behandlungsfalle. Bei psychotherapeu-
tischen Leistungserbringern muss anstelle eines Riickgangs der Behandlungs-
falle ein Riickgang der Zeiteinheiten vorliegen.

Bestand die Praxis im Vorjahresquartal noch nicht, wird der Referenzwert flr
die Behandlungsfalle im Vorjahresquartal entsprechend dem Referenzwert flr
den Umsatz gemall dem nachfolgenden Absatz ermittelt.

Referenzwert (MGV-Honorar Vorjahresquartal)

Das MGV-Honorar der Praxis im Vorjahresquartal fur GKV-Patienten gilt als
Referenzwert. Bestand die Praxis im Vorjahresquartal noch nicht, erfolgt der
Vergleich mit dem MGV-Honorar des Praxisvorgangers im Vorjahresquartal.
Eine Veranderung der Anzahl der Versorgungsumfange gegeniiber dem Vor-
jahresquartal wird bei der Bildung des Referenzwertes entsprechend berlick-
sichtigt.

Referenzwert korrigiert = MGV-Honorar Vorjahresquartal/Versorgungsumfang
Vorjahresquartal) x Versorgungsumfang aktuelles Quartal

Ist auch dies nicht moéglich, wird das durchschnittliche MGV-Honorar der Arzt-
gruppe des Vorjahresquartals unter Berlcksichtigung des Versorgungsum-
fangs der jeweiligen Praxis als Referenzwert zugrunde gelegt. Entsprechendes
gilt, wenn das MGV-Honorar des Vorjahresquartals aus unverschuldeten
Grunden oder aufgrund der Aufnahme der vertragsarztlichen Tatigkeit als Re-
ferenzwert nicht geeignet ist.

Ist die Praxis im Abrechnungsquartal nicht Uber das gesamte Quartal zugelas-
sen, so wird der Referenzwert nur anteilig entsprechend der Tage im Abrech-
nungsquartal berlcksichtigt.
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9.2.3 MGV-Honorar aktuelles Quartal

Sofern die Praxis im jeweiligen Quartal Ausgleichszahlungen nach dem Infek-
tionsschutzgesetz, Kurzarbeitergeld oder Soforthilfen des Bundes oder Landes
erhalten hat, welche nicht zurlickzuzahlen sind, werden diese anteilig auf den
MGV-Umsatz der jeweiligen Praxis hinzugerechnet, soweit diese nicht bereits
bei den Ausgleichszahlungen nach § 87a Abs. 3b SGB V angerechnet wurden.

9.2.4 Stiitzungsbetrag

Der Stutzungsbetrag ergibt sich aus der Differenz zwischen 85 Prozent des
Referenzwertes gemal Ziffer 9.2.2 und dem MGV-Honorar des aktuellen
Quartals geman Ziffer 9.2.3.

9.2.5 Finanzierung

Die Finanzierung des sich so ergebenden Stitzungsbetrags je Praxis erfolgt
fur die Quartale 1 und 2/2020 aus dem nicht-verteilten Honorar des jeweiligen
Versorgungsbereichs (Schwankungsreserve), ab dem 3. Quartal 2020 als
Vorwegabzug aus dem Grundbetrag des jeweiligen Versorgungsbereichs ge-
man Anlage 1 Ziffer 2.5 und 2.6 HVM. Bei versorgungsibergreifenden Praxen
erfolgt die Aufteilung auf die Versorgungsbereiche jeweils entsprechend dem
Anteil des jeweiligen Versorgungsbereiches am Versorgungsumfang der Pra-
Xis.

9.2.6 Geltungsdauer
Die Regelungen nach 9.2 gelten ab dem Abrechnungsquartal 1/2020. Sie gel-

ten solange wie die Regelung des § 87b Absatz 2a SGB V in der Fassung des
COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz in Kraft ist.

Forderung von Praxisnetzen

Die gemaly Richtlinie der KV RLP anerkannten Praxisnetze erhalten eine Foérderung je
Quartal je nach Erfullung der Kriterien nach § 4 Abs. 2 der Richtlinie zur Anerkennung von
Praxisnetzen und deren Anlage 1:

» Praxisnetze der Basis-Stufe: 10 EUR je Arzt des Praxisnetzes
» Praxisnetze der Stufe I: 15 EUR je Arzt des Praxisnetzes
» Praxisnetze der Stufe IlI: 20 EUR je Arzt des Praxisnetzes

Die Auszahlung des Foérderbetrages erfolgt an das jeweilige Praxisnetz.

Die Aufteilung des Forderbetrages je Praxisnetz nach haus- und facharztlichem Bereich
erfolgt anteilig nach den im jeweiligen Praxisnetz vertretenen Haus- und Facharzten.

Entschadigungszahlungen an Vertragsarzte gemaR § 103 Absatz 3a SGB V

Hat der Zulassungsausschuss einen Antrag auf Nachbesetzung eines Vertragsarztsitzes
in Planungsbereichen mit einem Versorgungsgrad von mehr als 140 Prozent abgelehnt
und kommt es dadurch zu Entschadigungszahlungen durch die KV an den Vertragsarzt
beziehungsweise seine Erben gemal § 103 Absatz 3a SGB V, so sind diese Entschadi-
gungszahlungen aus demjenigen Honorarfonds gemaR Anhang 1 des HVM vorweg zu er-
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statten, aus dem der zu entschadigende Vertragsarzt bis zu seinem Ausscheiden vergutet
wurde.
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Grundsatze der Mengenbegrenzung der KV RLP

Die Leistungen einer Praxis gemaR Ziffer 5 und Ziffer 6 der Anlage 1 zum HVM (Leistun-
gen des Fachgruppenfonds) unterliegen einer Mengenbegrenzung je Quartal.

Diese orientiert sich an dem Durchschnitt der Arztgruppe (UbermafRige Ausdehnung ge-
maf Ziffer 2 dieser Anlage) sowie an der Punktzahl des Vorjahresquartals der Praxis (PZ
Vorjahr).

Der Durchschnitt der Arztgruppe gemaR Ziffer 2 sowie Ziffer 3.2.1 und Ziffer 3.2.8 dieser
Anlage bezieht sich auf die in der jeweiligen Ziffer beschriebenen Leistungen mit Vergu-
tung innerhalb der mGV zuzlglich der identischen Leistungen in der TSVG-Konstellation
.Neupatient gemafl § 87a Abs. 3 Satz 5 Nr. 5 SGB V.

Sind in einer Praxis sowohl Arzte mit als auch ohne Mengenbegrenzung tatig, so gilt die
fur den jeweiligen Arzt zutreffende Regelung gemaf dieser Anlage.

Die Regelungen fur Berufsausubungsgemeinschaften gelten entsprechend auch fur Pra-
xen mit angestellten Arzten und Medizinischen Versorgungszentren.

Ausgenommen von der Mengenbegrenzung nach Ziffer 2 und 3 dieser Anlage sind:
- arztliche und psychologische Psychotherapeuten sowie (brige ausschlieBlich psy-
chotherapeutisch tatige Vertragsarzte,
- erméchtigte Arzte,
- Institute,
- Auftragsarzte,
- Praxen der Gbrigen Fachgruppen mit weniger als 100 Fallen im aktuellen Quartal.

Ebenfalls ausgenommen von der Mengenbegrenzung nach Ziffer 2 und 3 dieser Anlage
sind Arzte, die in einem Planungsbereich tatig sind, fir den der Landesausschuss der Arz-
te und Krankenkassen einen Beschluss nach Paragraph 100 Abs. 1 oder 3 SGB V getrof-
fen hat.

Bei Praxen der ubrigen Fachgruppen mit weniger als 100 Fallen im aktuellen Quartal wird
der anerkannte Leistungsbedarf dieser Arzte mit dem Punktwert fir die PZ Vorjahr gemaf
Ziffer 7.3 der Anlage 1 zum HVM verglitet.

UberméiRige Ausdehnung

Liegt die Punktzahl einer Praxis gemaf Ziffer 5 und Ziffer 6 der Anlage 1 zum HVM (Leis-
tungen des Fachgruppenfonds) um mehr als 100 Prozent tber dem Durchschnitt der in
der Praxis vertretenen Arztgruppe unter Berlcksichtigung des Tatigkeitsumfanges der in
der Praxis tatigen Arzte, so erfolgt eine Quotierung der darliber hinaus gehenden Punkt-
zahl aller Leistungen gemaR Ziffer 5 und Ziffer 6 der Anlage 1 zum HVM um 50 Prozent.
Die Leistungen nach Quotierung bilden den anerkannten Leistungsbedarf.

Es gelten die Arztgruppen gemal Anhang B zum HVM. Die Quotierung der Punktzahl

aufgrund UbermaRiger Ausdehnung unterbleibt, wenn der aktuelle Versorgungsgrad der
jeweiligen Fachgruppe im Planungsbereich unter 100 Prozent liegt.
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Ermittlung der PZ Vorjahr

3.1

Grundsatzliches

Die Mengenbegrenzung einer Praxis richtet sich nach dem anerkannten Leistungs-
bedarf in Punkten im Vorjahresquartal (PZ Vorjahr) je Arzt nach Anwendung von
sachlich-rechnerischen Berichtigungen, Prifmallnahmen nach § 106 SGB V sowie
nach Anwendung der Punktzahlobergrenze (PZOG) fir Praxen mit Leistungsbe-
schrankung gemaR § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 und 5 SGB V, jedoch ohne Bertiicksich-
tigung der Quotierung der Vorjahrespunktzahl gemaf Ziffer 2 dieser Anlage. Hierbei
werden die Leistungen aller Betriebsstatten einer Praxis je Arzt innerhalb von Rhein-
land-Pfalz bertcksichtigt.

Bei der Ermittlung der PZ Vorjahr werden gemaf Ziffer 5.2 beziehungsweise 6.2 der
Anlage 1 zum HVM die Leistungen berlcksichtigt, die im aktuellen Quartal innerhalb
der Mengenbegrenzung vergutet werden.

Die Mengenbegrenzung der Praxis ergibt sich aus der Summe der PZ Vorjahr je Arzt
unter Bertcksichtigung der im Folgenden aufgefiihrten Sonderregelungen.

3.2 Sonderregelungen bei der Ermittlung der PZ Vorjahr je Arzt

3.2.1 Neugriinder

Arzte mit einer vertragsarztlichen Tatigkeit von maximal 16 Quartalen gelten
als Neugrunder.

Fir diese Arzte wird die Mengenbegrenzung gemaR Ziffer 3 dieser Anlage bis
maximal zum aktuellen Durchschnitt der Arztgruppe gemafl Anhang B zum
HVM unter Berlcksichtigung des Versorgungsauftrages / des Tatigkeitsum-
fanges ausgesetzt.

Vertragsarzte mit vollem Versorgungsauftrag = Faktor 1,0
Vertragsarzte mit halftigem Versorgungsauftrag = Faktor 0,5
Angestellte Arzte mit einem Tatigkeitsumfang

- bis 10 Stunden = Faktor 0,25

- Uber 10 bis 20 Stunden = Faktor 0,5

- Uber 20 bis 30 Stunden = Faktor 0,75

- Uber 30 Stunden = Faktor 1,0

Bei einem Beginnen oder Beenden der vertragsarztlichen Tatigkeit wahrend
des Quartals wird der Arztgruppenschnitt entsprechend der tatsachlichen Ta-
tigkeitstage verringert.

Die Neugriinderregelung gilt nicht fiir angestellte und zugelassene Arzte mit
Leistungsbeschrankung (Jobsharer).

3.2.2 Praxisiibernahme
Ubernimmt ein Arzt den Vertragsarztsitz eines anderen Arztes, so (ibernimmt

er dessen PZ Vorjahr unter Berlicksichtigung der Neugriinderregelung geman
Ziffer 3.2.1 dieser Anlage.
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3.2.3 Bildung einer Berufsausiibungsgemeinschaft

Die PZ Vorjahr ergibt sich gemaR Ziffer 3.1 dieser Anlage. War ein Arzt im
Vorjahresquartal noch nicht in einer fachgleichen Praxis mit mehreren Arzten
tatig, so wird sein Leistungsbedarf bezogen auf die Grundpauschale kalkulato-
risch um 10 Prozent erhoht. Dies gilt fur Arzte der Arztgruppen, deren Grund-
pauschalen nicht in Anhang C HVM (Vorwegvergitung) aufgefuhrt sind.

3.2.4 Verlegung von Praxissitz

Wird bei Vertragsarzten mit einer vertragsarztlichen Tatigkeit von mehr als 16
Quartalen der Praxissitz mehr als 5 km (Hausarzte) beziehungsweise mehr als
25 km (Facharzte) - kirzeste Route laut Routenplaner - verlegt, so gilt der Arzt
als Neugrunder gemaR Ziffer 3.2.1 dieser Anlage. Ansonsten gilt eine Verle-
gung des Praxissitzes nicht als Neugriindung im Sinne von Ziffer 3.2.1 dieser
Anlage.

3.2.5 Veranderung des Versorgungsauftrag/Tatigkeitsumfangs

Reduziert ein Vertragsarzt seinen Versorgungsauftrag beziehungsweise Tatig-
keitsumfang, so reduziert sich die PZ Vorjahr entsprechend. Erhéht ein Ver-
tragsarzt seinen Versorgungsauftrag/Tatigkeitsumfang, so gilt der Arzt als
Neugrinder gemal Ziffer 3.2.1 dieser Anlage.

3.2.6 Ausscheiden eines Arztes aus einer Berufsausiibungsgemeinschaft

Bei Ausscheiden eines Arztes aus einer Berufsausibungsgemeinschaft (BAG)
oder bei Ruhen der Zulassung wird dessen PZ Vorjahr auf die Arzte der glei-
chen Arztgruppe Ubertragen. Dies gilt nicht bei Nachbesetzung in der BAG.

Wird durch das Ausscheiden die friilhere BAG als Einzelpraxis fortgefuihrt, so
wird fur diesen Vertragsarzt die Regelung zur UbermafRigen Ausdehnung ge-
malf Ziffer 2 dieser Anlage flr zwei volle Quartale ausgesetzt.

3.2.7 Auflésung einer Berufsausiibungsgemeinschaft

Bei Fortfihrung der vertragsarztlichen Tatigkeit nach Auflésung einer BAG
ergibt sich die PZ Vorjahr je Arzt geman Ziffer 3.1 dieser Anlage.

3.2.8 Weiterbildungsassistenten

Bei der Ermittlung der PZ Vorjahr werden die geférderten Weiterbildungs-
assistenten (WBA) berlcksichtigt. Ein genehmigter und geférderter WBA flihrt
zu einer Anhebung der PZ Vorjahr um den Faktor 0,25 des Arztgruppenschnit-
tes (bezogen auf die der Mengensteuerung unterliegenden Leistungen), sofern
im Vorjahresquartal noch kein WBA beschaftigt war. Die Anhebung erfolgt
langstens fur 4 Quartale. Dem liegt eine Beschaftigung Uber 38,5 Stunden zu-
grunde (Faktor 1,0). Bei geringerer Beschaftigung verringert sich die Anhe-
bung entsprechend.

3.2.9 Assistenten nach § 7 Assistenten-Richtlinie der KV RLP

Bei der Ermittlung der PZ Vorjahr werden genehmigte Assistenten, deren Be-
schaftigung entweder im Rahmen einer Kennenlernphase nach § 7 Abs. 1 As-
sistenten-Richtlinie der KV RLP oder zur Einarbeitung durch Weiterbeschafti-
gung des abgebenden Praxisinhabers nach erfolgter Ubergabe der Praxis ge-
maf § 7 Abs. 2 Assistenten-Richtlinie der KV RLP erfolgt, bericksichtigt. Ein
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nach den vorgenannten Regelungen genehmigter Assistent fuhrt zu einer An-
hebung der PZ Vorjahr um den Faktor 0,25 des Arztgruppenschnittes (bezo-
gen auf die der Mengensteuerung unterliegenden Leistungen), sofern im Vor-
jahresquartal noch kein solcher Assistent beschaftigt war. Die Anhebung er-
folgt langstens fur 2 Quartale. Dem liegt eine Beschaftigung Gber 38,5 Stunden
zugrunde (Faktor 1,0). Bei geringerer Beschaftigung verringert sich die Anhe-
bung entsprechend.

Honorierung der Leistungen der Mengenbegrenzung

Je Quartal wird der anerkannte Leistungsbedarf aus dem Fachgruppenfonds geman Ziffer
5.2 beziehungsweise 6.2 der Anlage 1 zum HVM als Summe Uber die gesamte Praxis mit
der Summe der PZ Vorjahr der gesamten Praxis unter Beachtung der vorgenannten Re-
gelung verglichen.

Liegt der anerkannte Leistungsbedarf der Praxis im aktuellen Quartal unter der PZ Vorjahr
oder unterliegt die Praxis keiner Mengenbegrenzung, so wird der anerkannte Leistungs-
bedarf mit dem fur die Fachgruppe zutreffenden Punktwert gemaR Ziffer 7.1 und 7.3 der
Anlage 1 zum HVM vergutet.

Liegt der anerkannte Leistungsbedarf der Praxis im aktuellen Quartal Gber der PZ Vorjahr,
so wird die PZ Vorjahr mit dem fiir die Fachgruppe zutreffenden Punktwert gemag Ziffer
7.1 und 7.3 der Anlage 1 zum HVM vergutet.

Die darlber hinausgehenden Leistungen (Differenz zwischen aktuellem Punktzahlvolu-
men der Praxis und der Summe PZ Vorjahr) werden mit dem fir die Fachgruppe zutref-
fenden Punktwert gemaf Ziffer 7.2 und 7.4 der Anlage 1 zum HVM vergutet.

Bei fachlbergreifenden BAG erfolgt die Aufteilung des anerkannten Leistungsbedarfs
nach dem Anteil der jeweiligen Fachgruppe entsprechend der Kennzeichnung mit der le-
benslangen Arztnummer (LANR). Die Vergltung der Leistungen erfolgt entsprechend der
Aufteilung aus dem jeweiligen Fachgruppenfonds.

Ausnahmeregelungen zur Mengenbegrenzung

Auf Antrag kann eine Aussetzung der Mengenbegrenzung oder Anhebung der PZ Vorjahr
erfolgen. Mdgliche Antragsgriinde lauten:

5.1 Unverschuldete Ausfallzeiten im Vorjahresquartal

Die Anhebung der PZ Vorjahr der Praxis erfolgt entsprechend dem Punktzahlzu-
wachs der Leistungen der Mengenbegrenzung gemaR Ziffer 5.2 beziehungsweise
6.2 der Anlage 1 zum HVM und/oder Fallzahlzuwachs im aktuellen Quartal gegen-
Uber dem Vorjahresquartal. Der Zuwachs muss mindestens 10 Prozent betragen
und durch unverschuldete Ausfallzeiten — beispielsweise auf Grund von Krankheit —
im Vorjahresquartal begriindet sein.

5.2 Ubernahme von Patienten durch das Beenden oder Ruhen der vertragsirzt-
lichen Tatigkeit eines anderen Arztes in der naheren Umgebung

Die Anhebung der PZ Vorjahr der Praxis erfolgt fur 8 volle Quartale entsprechend
dem Fallzahlzuwachs aufgrund der nachweislich ibernommenen Patienten. Es
mussen mindestens 25 Ubernommene Patienten oder 10 Prozent Gbernommene Pa-
tienten bei Praxen mit weniger als 250 Fallen anhand eines Patientenabgleichs
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nachgewiesen werden. Die Gesamtfallzahl der Praxis muss insgesamt um mehr als
25 Patienten beziehungsweise um mehr als 10 Prozent bei Praxen mit weniger als
250 Fallen angestiegen sein.

5.3 Zunahme der Zahl der Vertreterfille

Die Anhebung der PZ Vorjahr der Praxis erfolgt um den durchschnittlichen Leis-
tungsbedarf der Leistungen der Mengenbegrenzung gemaf Ziffer 5.2 beziehungs-
weise 6.2 der Anlage 1 zum HVM der Mehrvertreterfalle zum Vorjahresquartal. Die
Zahl der Vertreterfalle muss um mindestens 10 Prozent gestiegen sein.

5.4 Erteilung einer neuen Genehmigung

Die Anhebung der PZ Vorjahr erfolgt entsprechend dem Punktzahlzuwachs der Leis-
tungen der neu erteilten Genehmigung des Arztes im aktuellen Quartal gegeniber
dem Vorjahresquartal. Die Anhebung erfolgt maximal bis zum eingereichten Leis-
tungsbedarf des Arztes.

Der Punktzahlzuwachs der Leistungen der Mengenbegrenzung geman Ziffer 5.2 be-
ziehungsweise 6.2 der Anlage 1 zum HVM im aktuellen Quartal gegeniber dem Vor-
jahresquartal des Arztes muss mindestens 10 Prozent betragen.

5.5 Einzelfallentscheidung

Der Vorstand der KV RLP kann in begriindeten Einzelfallen insbesondere aus Si-
cherstellungsgrinden weitere Ausnahmen zur Mengenbegrenzung vornehmen.

Laborleistungen gemaR Abschnitt 32.3 EBM durch ,,Nicht-Laborarzte*

Fur die Vergitung von Laborleistungen gemaf Abschnitt 32.3 EBM durch erméachtigte La-
borarzte sowie ,Nicht-Laborarzte® besteht eine Obergrenze je Praxis.

Diese Obergrenze ergibt sich je Arzt aus der Zahl der kurativ-ambulanten Behandlungsfal-
le des Arztes multipliziert mit dem Referenzfallwert der jeweiligen Fachgruppe wie folgt:

Arztgruppe Referenz-Fallwert in Euro
Endokrinologen, Rheumatologen 40,00
Hamatologen, Nuklearmediziner 21,00
Ubrige Fachgruppen 4,00

Die Obergrenze der Praxis ergibt sich aus der Summe der Obergrenzen der Arzte der
Praxis mit Genehmigung zur Erbringung von Leistungen gemafR Abschnitt 32.3 EBM. Bei
der Ermittlung der Obergrenze werden Uberweisungsfélle zur ausschlieBlichen Erbringung
von Laborleistungen (,reine Laborfalle*) gemal Muster 10 sowie die hierbei abgerechne-
ten Laborleistungen des Abschnitts 32.3 EBM nicht mitgezahit.

Der Obergrenze werden die abgerechneten Laborleistungen in Euro gemal Abschnitt
32.3 EBM entsprechend der Bewertung gemafl EBM unter Beachtung von Héchstwertre-
gelungen gegenibergestellt.

Bei Uberschreitung der Obergrenze wird die Bewertung der jeweiligen Laborleistung ge-
maf Abschnitt 32.3 EBM entsprechend dem Verhaltnis des Laborbudgets zu den abge-
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rechneten Laborleistungen abgesenkt. Anschlielend erfolgt die Multiplikation mit der Ver-
glutungsquote gemaf Ziffer 2.2 Absatz 2 HVM des jeweiligen Quartals.

6.1 Ausnahmeregelung

Der Vorstand kann in begrindeten Ausnahmefallen auf Antrag der Praxis eine An-
hebung oder eine Aufhebung der Obergrenze gemal Ziffer 6 dieser Anlage be-
schlie3en.
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1.  Grundsitze der Beriicksichtigung der EBM-Reform zum 1. April 2020

Die Berechnung der Honorarfonds und der Mengenbegrenzung (PZ Vorjahr) auf Basis des je-
weiligen Vorjahresquartals erfolgt unter Berlicksichtigung der Anderungen im Einheitlichen Be-
wertungsmalfistab zum 1. April 2020.

2. Giiltigkeitsdauer der Anlage 3 zum HVM

Die im Nachfolgenden beschriebenen Anpassungen beschranken sich auf den Zeitraum vom 2.
Quartal 2020 bis zum 1. Quartal 2021.

3. Erganzende Regelungen zu den Anlagen 1 und 2 des HVM

Die in den Anlagen 1 und 2 des HVM beschriebenen Vorgaben zur Berechnung der Honorar-
fonds und der Mengenbegrenzung (PZ Vorjahr) werden wie folgt erganzt:

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

Erganzung zu Ziffer 2.7, Anlage 1, HVM

Fir die Quartale 2/2020 bis 1/2021 erfolgt je Quartal eine Anpassung der Vorjahres-
quartalswerte flr den Honorarfonds der Psychotherapeuten auf Basis der neuen
EBM-Bewertungen gemal Ziffer 4 dieser Anlage.

Erganzung zu Ziffer 3, Anlage 1, HVM

Fir die Quartale 2/2020 bis 1/2021 erfolgt je Quartal eine Anpassung der Vorjahres-
quartalswerte flr die Honorarfonds im hausarztlichen Bereich auf Basis der neuen
EBM-Bewertungen gemaR Ziffer 4 dieser Anlage.

Erganzung zu Ziffer 4, Anlage 1, HVYM

Fir die Quartale 2/2020 bis 1/2021 erfolgt je Quartal eine Anpassung der Vorjahres-
quartalswerte fur die Honorarfonds im facharztlichen Bereich auf Basis der neuen
EBM-Bewertungen gemaR Ziffer 4 dieser Anlage.

Erganzung zu Ziffer 1 und Ziffer 3.1, Anlage 2, HVM

Far die Quartale 2/2020 bis 1/2021 erfolgt je Quartal eine Anpassung der PZ Vorjahr
je Arzt unter Berucksichtigung der neuen EBM-Bewertungen gemal Ziffer 4 dieser
Anlage.

4. Anpassungsfaktoren

4.1

Anpassung Honorarfonds

Die in Ziffer 3.1 bis 3.3 dieser Anlage beschriebene Anpassung der Honorarfonds

erfolgt auf Basis der Neubewertung von Leistungen und Annahmen bezlglich der

strukturellen Veranderungen des Einheitlichen Bewertungsmalstabs. Zur Berlick-
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sichtigung der Neubewertung von Leistungen werden die Ansatzhaufigkeiten der
entsprechenden Geblihrenordnungspositionen des Vorjahresquartals mit der jewei-
ligen ab dem 1. April 2020 gulltigen EBM-Bewertung multipliziert und aufsummiert.

Bertcksichtigung der Neubewertung von Leistungen:

Honorarfonds,., = ) Ansatzhaufigkeit je GOP im HonorarfondSygranresquartar X EBM-
Bewertung je GOP,,

Zusatzlich werden die im Folgenden aufgefiihrten Annahmen zu strukturellen

Veranderungen des Einheitlichen BewertungsmaRstabs in der Anpassung der

Honorarfonds beriicksichtigt.

Sachverhalt

Annahmen

Anpassung

Kardiologie: Streichung
der GOP 13550

Berechnung der GOP 13545 statt
13550 und Anstieg der Leistungshau-
figkeit der GOP 33030 und GOP
33031 um 3,5 Prozent der Behand-
lungsfélle, in denen bisher die GOP
13550 abgerechnet wurde (davon 75
Prozent GOP 33030; 25 Prozent
33031).

Berucksichtigung der Ansatze
der GOP 13550 EBM im Vor-
jahresquartal mit aktueller
Bewertung der GOP 13545
EBM plus Hinzurechnung von
Sonographieleistungen:

2,625 % GOP 33030 EBM
(721 Punkte) und 0,875 %
GOP 33031 EBM (807 Punk-
te).

Allergologie:
Neueinfihrung GOP 30100
(Allergologische Anamnese/
Befundbesprechung)

Wird durchschnittlich 3x im Krank-
heitsfall berechnet.

GOP 30100 wird 3x je GOP-
Ansatz der GOP 30110 oder
30111 EBM im Vorjahresquar-
tal hinzugefigt.

Empfangnisregelung:
geanderte Abrechnungsbe-
stimmungen der GOP
01821 und 01822

Rickgang Leistungsbedarf fir beide
Ziffern um insgesamt 8,1 %.

Absenkung der GOP 01821
EBM und GOP 01822 EBM
um 8,1 %.

Clamydienscreening:
Neueinfihrung GOP 01823
und 01824

Bei allen Patientinnen unter 25 Jah-
ren, flr die bisher im Zeitraum von vier
Quartalen eine GOP 01821 und/oder
01822 abgerechnet wurde, wird die
GOP 01823 im Krankheitsfall abge-
rechnet. Fir die GOP 01824 wird eine
auf die GOP 01823 bezogene Teil-
nahmequote der Patientinnen von 80
% angenommen. In diesem Zusam-
menhang sind auch die GOP 01700,
01701 und 01840 in entsprechendem
Umfang zu bericksichtigen.

Neue GOP 01823 EBM wird in
5,82 % der Ansatze der GOP
01821 und 01822 EBM hinzu-
gefligt. Neue GOP 01824 wird
in 4,65 % der Ansatze der
GOP 01821 und 01822 EBM
hinzugefliigt. Erhohung der
GOP 01700, 01701 und
01840 um 4,65 % der Ansatze
der GOP 01821 und 01822
EBM.

Praanasthesiologische
Untersuchung: Erweiterte
Berechnungsfahigkeit der
GOP 05310

Aufgrund der erweiterten Berech-
nungsfahigkeit wird die GOP 05310
auch im Zusammenhang mit GOP
05320, 05330, 05340, 05341, 05360
oder 05370 abgerechnet.

Hinzurechnung der GOP
05310 EBM auf Basis der
Ansatze der GOP 05320,
05330, 05340, 05341, 05360,
05370 EBM im Vorjahresquar-
tal.
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4.2 Anpassung PZ Vorjahr je Arzt

Die in Ziffer 3.4 dieser Anlage beschriebene Anpassung der PZ Vorjahr je Arzt er-
folgt mittels eines arztgruppenspezifischen Anpassungsfaktors. Der arztgruppen-
spezifische Anpassungsfaktor berticksichtigt sowohl die Neubewertung von Leistun-
gen als auch Annahmen zu strukturellen Anderungen des EBM. Dieser Anpassungs-
faktor wird als Durchschnittswert der Quartale 2/2019 und 3/2019 gebildet und auf
die PZ Vorjahr je Arzt in den Quartalen 2/2020 bis 1/2021 angewendet.

Anpassungsfaktor | Anpassungsfaktor
PZ Vorjahr fiir die | PZ Vorjahr fir die
AGR | Arztgruppe Quartale 2/2020 | Quartale 3/2020
bis 1/2021 bis 1/2021

01 FA fur Allgemeinmedizin, hausérztlich tatige Inter- 1,0338

nisten (ha)
02 FA fur Kinderheilkunde 1,0695
03 FA fur Anasthesiologie 1,0958
04 FA fir Augenheilkunde 0,9685
05 FA fur Chirurgie / Neurochirurgie 1,0058
06 FA fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe 0,9993
07 FA fir Reproduktionsmedizin 0,9957
08 FA fur Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 0,9869 0,9735
09 FA fur Haut- und Geschlechtskrankheiten 1,0029
11 FA fir Innere Medizin ohne Schwerpunkt 0,9519
12 FA fur Angiologie 0,9192
13 FA fur Endokrinologie 0,9079
14 FA fir Innere Med. SP Nephrologie 0,9253
15 FA fur Innere Med. SP Gastroenterologie 0,9840
16 FA fir Innere Med. SP Hamatologie und Internisti- 0,9661

sche Onkologie
17 FA fur Innere Med. SP Kardiologie 0,9629
18 FA fur Innere Med. SP Kardiologie mit invasiver 0,9525

Tatigkeit
19 FA fur Innere Med. SP Pneumologie 0,8978 0,9201
20 FA fir Innere Med. SP Rheumatologie 1,0260
21 FA fir KJP und -psychotherapie 1,1221
22 FA fur Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 0,9955
23 FA fiir Nervenheilkunde 1,0791
24 FA fir Neurologie 1,0524
25 FA fur Nuklearmedizin 0,9012
26 FA fur Orthopadie 0,9620
28 FA fir Psychiatrie und Psychotherapie 1,0782
33 FA fur Diagn. Rad. ohne CT, ohne MRT 0,991
34 FA fur Diagn. Rad. mit CT, ohne MRT 0,9139
35 FA fir Diagnostische Radiologie, iberwiegend MRT 0,8873
36 FA fur Diagn. Rad. mit CT, mit MRT 0,9039
37 FA fiir Urologie 0,9752
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Anpassungsfaktor | Anpassungsfaktor
PZ Vorijahr fiir die | PZ Vorjahr fiir die
AGR | Arztgruppe Quartale 2/2020 | Quartale 3/2020
bis 1/2021 bis 1/2021
38 FA firr Physikalische und Rehab. Medizin 0,9683
40 nur schmerztherapeutisch tatige Praxen - FA 1,1050
41 diabetologische Schwerpunktpraxen - HA 0,9972
42 FA fir Nervenheilkunde mit psychiatrischem 1,0661
Schwerpunkt
43 FA fur Psychiatrie und Psychotherapie mit Anteil PT 1,0824
>30 %
47 FA fir invasive Angiologie 0,9206
55 Strahlentherapeut 0,9160
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