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Honorarverteilungsmalistab der KV RLP ab 1. April 2026

§1
Grundlagen

Auf der Grundlage des § 87b SGB V regelt der Honorarverteilungsmaf3stab (HVM) die Vertei-
lung der Gesamtvergitungen im Rahmen des Sicherstellungsauftrags und der sonstigen Zah-
lungen aus regionalen Vereinbarungen mit den jeweiligen Partnerinnen und Partnern der Ge-
samtvertrdge nach den 88 85 und 87a SGB V. Er regelt ferner die Verteilung der Salden aus
dem Fremdkassenzahlungsausgleich (FKZ).

§2
Geltungsbereich

(1) Dieser HVM qilt fur vertragsarztliche Leistungen der im Bereich der KV RLP

e zugelassenen und angestellten Arztinnen und Arzte,

e zugelassenen und angestellten Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten,
e zugelassenen und angestellten Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen
und -therapeuten,

zugelassenen Medizinischen Versorgungszentren (MVZ),
Laborgemeinschaften,

ermachtigten Arztinnen und Arzte,

ermachtigten Krankenhauser,

ermachtigten arztlich geleiteten Einrichtungen,

— nachfolgend mit Vertragsarztin und/oder Vertragsarzt bezeichnet.
Er gilt auRerdem fir

e Nichtvertragsarztinnen und Nichtvertragsarzte hinsichtlich der Behandlung von
Notfallen gemaf Richtlinie der KV RLP,

e anerkannte Praxisnetze,

o Krankenh&user fur die ambulante Inanspruchnahme aufgrund Vermittlung von Pa-
tientinnen und Patienten durch die Terminservicestelle (TSS) gemal § 75
Abs. 1la SGB V.

(2) Dariiber hinaus nehmen Vertragsarztinnen und Vertragsarzte mit Zulassung aufRerhalb
des Bereichs der KV RLP an der Honorarverteilung ftr ihre in Rheinland-Pfalz im Rah-
men einer genehmigten KV-ubergreifenden Tatigkeit erbrachten Leistungen teil. Es gel-
ten die Bestimmungen der KBV-Richtlinie zur KV-Ubergreifenden Berufsausibung (Leis-
tungsrecht am Leistungsort).

(3) Praxis im Sinne dieses HVM ist der Tatigkeitsort der Vertragsarztin oder des Vertrags-
arztes an ihrer oder seiner Betriebsstatte, die auch die Nebenbetriebsstatten der Praxis
einschliel3t. Praxis in diesem Sinne ist ebenso die Berufsaustibungsgemeinschaft (BAG)
oder ein MVZ.

§3
Grundlagen/Bewertung von Leistungen
(1) Die Voraussetzungen zur Berucksichtigung von vertragsarztlichen Leistungen bei der

Honorarverteilung sind in der Abrechnungsordnung der KV RLP geregelt und finden ent-
sprechend Anwendung.
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Honorarverteilungsmalistab der KV RLP ab 1. April 2026

Grundlage fur die Honorarverteilung ist das Kalendervierteljahr (Quartal). Die vertrags-
arztlichen Leistungen werden nach den jeweils aktuellen gesetzlichen, vertraglichen und
sonstigen Bestimmungen, insbesondere nach dem jeweils giiltigen Einheitlichen Bewer-
tungsmafistab (EBM), fur das Quartal vergutet, in dem sie eingereicht wurden.

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

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

Anerkannte Leistungen im Sinne dieses HVM sind die nach Anwendung der Bestimmun-
gen des EBM (Erfullung der spezifischen Anforderungen der Leistungslegende) bzw.
nach der sachlich-rechnerischen Richtigstellung, nach der Punktzahlobergrenze bei Job-
sharing-Praxen sowie nach der Wirtschaftlichkeitsprifung anerkannten und zur Vertei-
lung kommenden Leistungen in Punkten.

Die Berechnungen von mengenbegrenzenden MalRnahmen sowie von Punktwerten er-
folgen je Quartal einheitlich Gber alle Krankenkassen.

Die Bereinigung der individuellen Mengenbegrenzung bei Abschluss von Selektivvertra-
gen erfolgt nach den entsprechenden Vorgaben der Vereinbarungen mit den Partnerin-
nen und Partnern der Gesamtvertrage.

Verteilung der Vergltungen

(1)

)

§5

Die gemaf § 1 zur Verfigung stehenden Betrage werden entsprechend der Anlage 1
zum HVM unter Bericksichtigung der Mengenbegrenzung gemafld Anlage 2 zum HVM
verteilt. Die Verteilung erfolgt getrennt nach haus- und facharztlichem Versorgungsbe-
reich entsprechend den Vorgaben der KBV zur Trennung der Gesamtvergitung.

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

Bei der Verteilung der Vergitungen sind alle zur vertragsarztlichen Versorgung gehdéren-
den und nach 8§ 3 anerkannten Leistungen zu bertcksichtigen. Soweit in Vertragen und
Richtlinien fir bestimmte vertragsérztliche Leistungen die Erfillung besonderer Anforde-
rungen oder der Nachweis bestimmter Qualifikationen bzw. Genehmigungen verlangt
wird, werden diese Leistungen bei der Honorarverteilung berticksichtigt, wenn die ent-
sprechenden Voraussetzungen erfullt sind.

Vorrang von gesamtvertraglichen Regelungen

(1)

)

Regelungen im Honorarvertrag mit den Krankenkassen zur Vergitung von Leistungen
haben Vorrang gegentuber hiervon abweichenden Regelungen im HVM. Bei Heraus-
nahme von Leistungen aus der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung (mGV) erfolgt
eine Bereinigung des jeweiligen Versorgungsbereichs sowie des jeweiligen Honorar-
fonds und der PZ Vorjahr der jeweiligen Vertragsarztin oder des jeweiligen Vertragsarz-
tes entsprechend dem Leistungsumfang im Vorjahresquartal.

Verbindliche Vorgaben der KBV gemal § 87b Abs. 4 SGB V zur Honorarverteilung ha-
ben Vorrang gegeniber hiervon abweichenden Regelungen im HVM.
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Vergitung von ambulanten Notfallleistungen

1)

)

§7

Nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Vertragsarztinnen und Ver-
tragsarzte, Institutionen und Krankenh&auser kdnnen ambulante Notfallbehandlungen nur
dann abrechnen, wenn die Erkrankung der Patientin oder des Patienten aufgrund ihrer
Beschaffenheit einer sofortigen MalRBhahme bedarf und eine Versorgung durch eine Ver-
tragsarztin oder einen Vertragsarzt entsprechend § 76 SGB V nicht moglich und/oder
aufgrund der Umsténde nicht vertretbar ist.

Ein Vergutungsanspruch fur ambulante Notfallleistungen durch die in Abs. 1 genannten
Leistungserbringenden besteht nur dann, wenn die Inanspruchnahme in sprechstunden-
freien Zeiten erfolgte und dadurch die Vertragsarztinnen oder Vertragsarzte die Behand-
lung nicht bernehmen konnten. Nicht vertretbare Umstande im Sinne des Abs. 1 sind
im Rahmen der Abrechnung gesondert darzulegen.

Rechtsmittel

Gegen Entscheidungen, die aufgrund dieses HVM ergehen, steht der betroffenen Vertrags-
arztin oder dem betroffenen Vertragsarzt der Widerspruch an die KV RLP gemaf § 10 Abs. 1
der Hauptsatzung der KV RLP zu. Das Widerspruchsverfahren gilt als Vorverfahren im Sinne
des § 78 SGG.

§8

Inkrafttreten

Dieser HVM tritt zum 1. April 2026 in Kraft und ist erstmals auf die Abrechnungsfalle des
2. Vierteljahres 2026 anzuwenden.

Ausgefertigt:

Mainz, 11. Marz 2026

Gez.

Dr. Siegfried Stephan
Vorsitzender der Vertreterversammlung
der KV RLP
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Grundsatze zur Vergitung der Leistungen

11

1.2

1.3

1.4

Vergutung von Leistungen aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtver-
gltung (EGV-Leistungen)

Leistungen aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung gemafr Hono-
rarvereinbarung mit den Kassenverbanden (EGV-Leistungen) oder aufgrund sons-
tiger vertraglicher Regelungen werden den Vertragsarztinnen und Vertragsarzten
entsprechend der jeweiligen vertraglichen Vereinbarung vergutet. Die EGV-
Leistungen unterliegen weder einer Trennung nach haus- und facharztlichem Ver-
sorgungsbereich noch einer Vergutung innerhalb der Fachgruppenfonds.

Vergutung von Leistungen innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtver-
gitung (mGV-Leistungen)

Leistungen innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV-Leistun-
gen) unterliegen der Aufteilung in Grundbetrage gemaR Ziffer 2.1 bis Ziffer 2.4
dieser Anlage. Die Aufteilung entsprechend den Vorgaben der KBV in der jeweils
gultigen Fassung.

Orientierungswert

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

Morbiditatsrate

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

dingte Veranderung der Gesamtvergitung gemaf § 87a Abs. 4 Satz 3 SGB V zu
verstehen.

Vergutung von Leistungen innerhalb der mGV

Die gemalR Vorgaben der KBV gebildeten Grundbetrdge nach Ziffer 2.1 bis Ziffer 2.4
dieser Anlage werden vorab um 0,2 % zur Finanzierung des KV-Anteils am Strukturfonds
gemal § 105 SGB V vermindert.

2.1

Grundbetrag Arztlicher Bereitschaftsdienst

Fur die Leistungen des organisierten Notfalldienstes sowie fur Notfallleistungen
durch Krankenhausambulanzen wird gemaf Teil B der Vorgaben der KBV in der
jeweils giiltigen Fassung ein Grundbetrag (,Grundbetrag Arztlicher Bereitschafts-
dienst®) gebildet.

Laborleistungen gemaf Kapitel 32 EBM im Rahmen des organisierten Notfalldiens-
tes sowie die Notfallleistungen durch Krankenhausambulanzen werden mit der Ver-
gutungsquote gemaf Anlage 1 Ziffer 2.2 vergutet.

Die Ubrigen Leistungen des organisierten Notfalldienstes sowie die Notfallleistun-
gen durch Krankenhausambulanzen werden mit dem Orientierungswert vergutet.
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Honorarverteilungsmalistab der KV RLP ab 1. April 2026

Ubersteigt bzw. unterschreitet das so ermittelte Vergiitungsvolumen den ,Grund-
betrag Arztlicher Bereitschaftsdienst* unter Beriicksichtigung des geschétzten Sal-
dos des Fremdkassenzahlungsausgleichs (FKZ-Saldo) aus Forderungen und Ver-
bindlichkeiten, so wird der Differenzbetrag den Grund-betragen nach Ziffer 2.3.3
und Ziffer 2.4.3 dieser Anlage entsprechend den Vorgaben der KBV entnommen
bzw. zugefuhrt.

Grundbetrag Labor

Fur die Uber Muster 10 veranlassten Laborleistungen des Kapitels 32 EBM inner-
halb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung, die Kostenpauschalen nach den
GOP 40089 bis 40095 EBM bei Veranlassung iiber Muster 10 sowie fur den Wirt-
schaftlichkeitsbonus GOP 32001 EBM wird entsprechend Teil B der Vorgaben der
KBV in der jeweils glltigen Fassung ein Grundbetrag gebildet (,Grundbetrag La-
bor®).

Aus dem Grundbetrag zuziiglich des geschatzten FKZ-Saldos werden die Kosten-
pauschalen nach den GOP 40089 bis 40095 EBM entsprechend der Bewertung
gemanl EBM vergutet.

Die Vergutungsquote fiir die tbrigen Leistungen ergibt sich durch Gegentiberstel-
lung des nach Abzug der Kostenpauschalen verbleibenden Grundbetrags mit den
anerkannten und nach Euro-Gebihrenordnung (Euro-GO) bewerteten Ubrigen
Leistungen des Grundbetrags Labor. Die so ermittelte Vergitungsquote betragt
hdchstens 100 Prozent und entspricht mindestens der Quote gemaR Teil A der
Vorgaben der KBV (derzeit 85 Prozent).

Die Vergutung fur die tber Muster 10 veranlassten Laborleistungen des Kapitels
32 EBM ergibt sich aus der Bewertung gemafl? EBM, multipliziert mit der Vergu-
tungsquote des jeweiligen Quartals gemaR Absatz 3.

Der Punktwert fir den Wirtschaftlichkeitsbonus geman GOP 32001 EBM ergibt sich
aus der Multiplikation des Orientierungswerts mit der Vergitungsquote des jeweili-
gen Quartals gemaf Absatz 3.

Ubersteigt bzw. unterschreitet das so ermittelte Vergiitungsvolumen den ,Grund-
betrag Labor“ unter Berucksichtigung des geschatzten FKZ-Saldos aus Forderun-
gen und Verbindlichkeiten, so wird der Differenzbetrag den Grundbetragen gemafn
Ziffer 2.3.3 und Ziffer 2.4.3 dieser Anlage entsprechend den Vorgaben der KBV
entnommen bzw. zugefiihrt.

Grundbetrag Hausarzte

Fur die Vergutung der Leistungen gemaf Ziffer 1.2 dieser Anlage (mGV-Leistun-
gen) der an der hausérztlichen Versorgung teilnehmenden Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte abzuglich der Leistungen nach Ziffer 2.1 dieser Anlage und Ziffer 2.2

dieser Anlage steht je Quartal ein Grundbetrag zur Verfiigung.

Der hausarztliche Grundbetrag ergibt sich gemaR Teil B der Vorgaben der KBV in
der jeweils glltigen Fassung.
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2.3.1 Vorwegabzug Hausarzt-mGV im Grundbetrag Hauséarzte

Fur die Vergitung der Leistungen des Kapitels 3 EBM sowie der hausarztlichen
Besuche nach den GOP 01410 bis 01413 und GOP 01415 EBM wird ein ,Vorweg-
abzug Hausarzt-mGV* im Grundbetrag Hausarzte entsprechend Anlage B der Vor-
gaben der KBV in Verbindung mit dem Beschluss des Erweiterten Bewertungs-
ausschusses in der 85. Sitzung gebildet.

Die Leistungen der Hausarzt-mGV werden mit dem jeweils giltigen Orientierungs-
wert vergitet. Uberschreitet das so ermittelte Honorar den zur Verfiigung stehen-
den Vorwegabzug unter Beriicksichtigung des geschatzten Saldos im Fremdkas-
senzahlungsausgleich, so werden die Uberschreitungsbetrage aus den Nachzah-
lungen der Krankenkassen und/oder Unterschreitungsbetragen der Vorquartale fi-
nanziert.

Unterschreitet das so ermittelte Honorar den zur Verfligung stehenden Vorwegab-
zug, so werden die Unterschreitungsbetrage in das Folgequartal Ubertragen und
zur Finanzierung der Uberschreitungsbetrdge gemaR Absatz 2 verwendet.

Die Verteilung der nach Ende der im Gesamtvertrag festgelegten Berechnungs-
periode verbleibenden Unterschreitungsbetrage erfolgt entsprechend der gesamt-
vertraglichen Vereinbarung.

2.3.2 Vorwegabzug Kinderarzt-mGV im Grundbetrag Hauséarzte

Fur die Vergitung der Leistungen des Kapitels 4 EBM mit Ausnahme der GOP
04004 bis 04005 EBM wird ein ,Vorwegabzug Kinderarzt-mGV* im Grundbetrag
Hausarzte entsprechend Anlage B der Vorgaben der KBV in Verbindung mit Ziffer
3 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in 653. Sitzung gebildet.

Die Leistungen der Kinderarzt-mGV werden mit dem jeweils giiltigen Orientie-
rungs-wert vergitet. Uberschreitet das so ermittelte Honorar den zur Verfigung
stehenden Grundbetrag, unter Berlcksichtigung des geschatzten Saldos im
Fremdkassenzahlungsausgleich, so werden die Uberschreitungsbetrage aus den
Nachzahlungen der Krankenkassen und/oder Unterschreitungsbetragen der Vor-
quartale finanziert.

Unterschreitet das so ermittelte Honorar den zur Verfligung stehenden Grundbe-
trag, so werden die Unterschreitungsbetrage in das Folgequartal tbertragen und
zur Finanzierung der Uberschreitungsbetrdge gemal Absatz 2 verwendet.

Die Verteilung der eventuell nach Ende der im Gesamtvertrag festgelegten Be-
rechnungsperiode verbliebenden Unterschreitungsbetrage erfolgt entsprechend
der gesamtvertraglichen Vereinbarung.

2.3.3 Aufteilung des verbleibenden Grundbetrags Hauséarzte

Fur die Vergutung der Leistungen des Grundbetrages Hausérzte geman Ziffer 2.3
dieser Anlage abziglich der Leistungen nach Ziffern 2.3.1 und Ziffer 2.3.2 steht je
Quartal ein Honorarvolumen zur Verfigung.

Dieses Honorarvolumen ergibt sich aus dem Grundbetrag geman Ziffer 2.3 abzi-

glich der gebildeten Vorwegabziige gemaR Ziffer 2.3.1 Absatz 1 und Ziffer 2.3.2
Absatz 1.
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Von diesem Betrag werden vor Aufteilung auf die Honorarfonds in Abzug gebracht:

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

e geschatzter Saldo fur Leistungen dieses Grundbetrags im Rahmen des FKZ,

e KV-Anteil der auf den hausérztlichen Versorgungsbereich entfallenden ge-
schatzten Vergitung fur Sicherstellungszuschlage geman § 105 Abs. 4 SGB V,

¢ Bildung von Rickstellungen im hausérztlichen Versorgungsbereich gemaf Be-
schluss des Vorstands,

e auf den hausarztlichen Bereich entfallende Vergtitung zur Forderung anerkann-
ter Praxisnetze gemaR Ziffer 10 dieser Anlage,

¢ von Hausarztinnen und Hausérzten erbrachte Laborleistungen des Kapitels 32
EBM (ohne Muster 10), bewertet mit der Vergltungsquote gemal Ziffer 2.2 Ab-
satz 2 HVM dieser Anlage,

¢ von Hausarztinnen und Hausérzten tber Muster 10 A bezogene Labor-leistun-
gen des Kapitels 32 EBM, bewertet mit der Vergitungsquote geman Ziffer 2.2
Absatz 2 HVM dieser Anlage,

¢ Kostenpauschalen nach den GOP 40089 bis 40095 EBM zu den von Hausérz-
tinnen und Hausarzten tber Muster 10 A bezogenen oder eigen erbrachten La-
borleistungen des Kapitels 32 EBM.

Das nach Abzug der Vorwegleistungen verbleibende Honorarvolumen fir den
hausarztlichen Versorgungsbereich wird nach Fachgruppen gemaR Anhang A
zum HVM differenziert.

Grundbetrag Facharzte

Fur die Vergltung der Leistungen gemaf Ziffer 1.2 dieser Anlage (mGV-Leistun-
gen) der an der facharztlichen Versorgung teilnehmenden Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte abziglich der Leistungen nach Ziffer 2.1 dieser Anlage und Ziffer 2.2
dieser Anlage steht je Quartal ein Grundbetrag zur Verfligung.

Der fachéarztliche Grundbetrag ergibt sich gemaf Teil B der Vorgaben der KBV in
der jeweils glltigen Fassung.

2.4.1 Grundbetrag genetisches Labor

Fur die Leistungen des genetischen Labors wird gemaf Teil B der Vorgaben der
KBV in der jeweils gultigen Fassung ein Grundbetrag innerhalb des facharztlichen
Grundbetrages gemaR Ziffer 2.4 gebildet (,Grundbetrag genetisches Labor®).

Der Punktwert fir die Leistungen des humangenetischen Labors ergibt sich aus
der Gegenuberstellung des Grundbetrags unter Berticksichtigung des geschétzten
FKZ-Saldos aus Forderungen und Verbindlichkeiten mit dem Leistungsbedarf im
aktuellen Quartal. Der so ermittelte Punktwert betrédgt mindestens 75 Prozent des
Orientierungswertes und entspricht héchstens dem Orientierungswert.
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Ubersteigt bzw. unterschreitet das so ermittelte Vergiitungsvolumen den ,Grund-
betrag genetisches Labor” unter Berlicksichtigung des geschatzten FKZ-Saldos
aus Forderungen und Verbindlichkeiten, so wird der Differenzbetrag dem verblei-
benden facharztlichen Grundbetrag gemaf? Ziffer 2.4.3 entsprechend Teil B der
Vorgaben der KBV in der jeweils gultigen Fassung entnommen bzw. zugefuhrt.

2.4.2 Grundbetrag PFG

Fur die Pauschalen der facharztlichen Grundversorgung (PFG) wird gemaf Teil B
der Vorgaben der KBV in der jeweils glltigen Fassung ein Grundbetrag innerhalb
des facharztlichen Grundbetrages gemaf Ziffer 2.4 gebildet (,Grundbetrag PFG*).

Der Verteilungspunktwert PFG ergibt sich durch die Gegenuberstellung des
»,Grundbetrags PFG* unter Berlcksichtigung des geschatzten FKZ-Saldos aus
Forderungen und Verbindlichkeiten mit dem abgerechneten Punktzahlvolumen im
aktuellen Quartal.

2.4.3 Aufteilung des verbleibenden Grundbetrages Facharzte
Fur die Vergutung der Leistungen des Grundbetrages Facharzte gemal Ziffer 2.4
dieser Anlage abzuglich der Leistungen nach Ziffern 2.4.1 und 2.4.2 steht je Quar-

tal ein Honorarvolumen zur Verfiigung.

Dieses Honorarvolumen ergibt sich aus dem Grundbetrag gemaf Ziffer 2.4. abzi-
glich der Grundbetrage gemalf Ziffer 2.4.1 und Ziffer 2.4.2.

Von diesem Betrag werden vor Aufteilung auf die Honorarfonds in Abzug gebracht:

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

e geschatzter Saldo fir Leistungen dieses Grundbetrags im Rahmen des FKZ,

o KV-Anteil der auf den fachéarztlichen Versorgungsbereich entfallenden ge-
schéatzten Vergltung fiir Sicherstellungszuschlage gemaR § 105 Abs. 4 SGB V,

e Honorarfonds fiir psychotherapeutische Leistungen innerhalb der mGV gemarf3
Ziffer 2.5 dieser Anlage,

¢ Bildung von Rickstellungen im fachérztlichen Versorgungsbereich gemaf Be-
schluss des Vorstands,

o auf den fachéarztlichen Bereich entfallende Vergitung zur Férderung anerkann-
ter Praxisnetze gemaR Ziffer 10 dieser Anlage,

e von Facharztinnen und Facharzten erbrachte Laborleistungen des Kapitels 32
EBM (ohne Muster 10), bewertet mit der Vergitungsquote gemal Ziffer 2.2 Ab-
satz 3 HVM dieser Anlage,

e von Facharztinnen und Facharzten Uber Muster 10 A bezogene Labor-leistun-
gen des Kapitels 32 EBM, bewertet mit der Vergitungsquote gemal Ziffer 2.2
Absatz 3 HVM dieser Anlage,

e Laborgrundpauschalen, bewertet mit dem Orientierungswert und multipliziert
mit der Vergutungsquote geman Ziffer 2.2 Absatz 3 HVM dieser Anlage,
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¢ Kostenpauschalen nach den GOP 40089 bis 40095 EBM zu den von Facharz-
tinnen und Fachérzten tber Muster 10 A bezogenen oder eigen erbrachten La-
borleistungen des Kapitels 32 EBM.

Das nach Abzug der Vorwegleistungen verbleibende Honorarvolumen fiir den
facharztlichen Versorgungsbereich wird nach Fachgruppen gemafl Anhang A
zum HVM differenziert.

2.5 Honorarfonds fur psychotherapeutische Leistungen innerhalb der mGV
Der Honorarfonds fur die Leistungen

e der arztlichen und Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten,

¢ der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten,

¢ und der ausschlie3lich psychotherapeutisch tatigen Vertragsarztinnen und Ver-
tragséarzte 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 fachéarztlichen Punktzahlvolu-
men des Vorjahresquartals gemalfd Ziffer 2.4.3 dieser Anlage (,verbleibender
Grundbetrag Facharzte®).

Der Punktwert fUr diese psychotherapeutischen Leistungen ergibt sich durch Ge-
genuberstellung des Honorarfonds mit dem abgerechneten Punktzahlvolumen des
jeweiligen Quartals. Der so ermittelte Punktwert betrdgt mindestens 50 Prozent
des Orientierungswertes und darf den Orientierungswert nicht tberschreiten.

Bei Unterschreitung des Mindestpunktwerts erfolgt eine Anhebung des Honorar-
fonds zur Sicherung des Mindestpunktwerts. Bei Uberschreitung des Hochstpunkt-
werts erfolgt eine entsprechende Absenkung. Der Ausgleich erfolgt aus dem Ho-
norarvolumen fir den facharztlichen Versorgungsbereich gemaf Ziffer 2.4.3 die-
ser Anlage.

Berechnung der Honorarfonds im hausarztlichen Versorgungsbereich

Im hauséarztlichen Versorgungsbereich wird ein Honorarfonds fur

o die Allgemeinarztinnen und Allgemeinarzte, die hausarztlichen Internistinnen
und Internisten,

¢ sowie die Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte
gebildet.
Die Hbhe des Honorarfonds je Fachgruppe ergibt sich aus dem verbleibenden Grundbe-
trag Hausarzte gemal Ziffer 2.3.3 dieser Anlage nach Abzug der Vorwegleistungen, mul-
tipliziert mit dem Anteil der jeweiligen Fachgruppe am Punktzahlvolumen des Vorjahres-

guartals aller an der hauséarztlichen Versorgung teilnehmenden Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte.
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Auch in Bezug auf die Feststellung des Punktzahlvolumens werden die Leistungen nach
Ziffer 2.3.3 dieser Anlage ohne Vorwegleistungen bericksichtigt.

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

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 Vertragsarztinnen und Vertragsarzte das entsprechende Vergitungsvolumen
des Vorjahresquartals um maximal 5 Prozent Uber- oder unterschreiten (Honorar-
klammer). Die Honorarklammer wird durch einen entsprechenden Honoraraus-
gleich zwischen den Fachgruppen sichergestellt.

Beobachtungspflicht

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

Bereinigung aufgrund von Selektivvertragen

Soweit aufgrund bestehender Selektivvertrage eine Bereinigung der mGV erfolgt,
wird der Honorarfonds geman Ziffer 3 dieser Anlage um das von den Krankenkas-
sen im Rahmen der Datenlieferung fUr Selektivvertrage tUbermittelte anteilige Be-
reinigungsvolumen reduziert.

Bereinigung des Honorarfonds aufgrund einer Herausnahme von
Leistungen aus der mGV

Soweit aufgrund gesetzlicher oder vertraglicher Regelungen eine Bereinigung der
mGYV erfolgt, wird der Honorarfonds gemaf Ziffer 3 dieser Anlage um das von der
KV RLP in Abstimmung mit den Vertragspartnerinnen und Vertragspartnern ermit-
telte anteilige Bereinigungsvolumens reduziert.

Erhdhung des Honorarfonds aufgrund einer Hereinnahme von
Leistungen in die mGV

Soweit aufgrund gesetzlicher oder vertraglicher Regelungen eine Erhéhung der
mGYV erfolgt, wird der Honorarfonds gemaf Ziffer 3 dieser Anlage um das von der
KV RLP in Abstimmung mit den Vertragspartnerinnen und Vertragspartnern ermit-
telte anteilige Volumen erhont.

Berechnung der Honorarfonds im fachérztlichen Versorgungsbereich

Im facharztlichen Versorgungsbereich werden Honorarfonds fiir Fachgruppen geman
Anhang A zum HVM gebildet.

Die HOhe des Honorarfonds je Fachgruppe richtet sich nach dem Honorarvolumen ge-
maf Ziffer 2.4.3 dieser Anlage nach Abzug der Vorwegleistungen, multipliziert mit dem
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Anteil der jeweiligen Fachgruppe am Punktzahlvolumen des Vorjahresquartals aller an
der fachéarztlichen Versorgung teilnehmenden Vertragsérztinnen und Vertragsarzte.

Auch in Bezug auf die Feststellung des Punktzahlvolumens werden die Leistungen nach
Ziffer 2.4.3 dieser Anlage ohne Vorwegleistungen bericksichtigt.

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

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 Vertragsarztinnen und Vertragséarzte das entsprechende Vergitungsvolumen
des Vorjahresquartals um maximal 5 Prozent Uber- oder unterschreiten (Honorar-
klammer). Die Honorarklammer wird durch einen entsprechenden Honoraraus-
gleich zwischen den Fachgruppen sichergestellt.

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.

Bereinigung aufgrund von Selektivvertragen

Soweit aufgrund bestehender Selektivvertrage eine Bereinigung der mGV erfolgt,
wird der Honorarfonds der betroffenen Fachgruppe gemaf Ziffer 4 dieser Anlage
um das von den Krankenkassen im Rahmen der Datenlieferung fir Selektiv-ver-
trage Ubermittelte anteilige Bereinigungsvolumen reduziert.

Bereinigung des Honorarfonds aufgrund einer Herausnahme von
Leistungen

Soweit aufgrund gesetzlicher oder vertraglicher Regelungen eine Bereinigung der
mGV erfolgt, wird der Honorarfonds der betroffenen Fachgruppe gemafi Ziffer 4
dieser Anlage um das von der KV RLP in Abstimmung mit den Vertragspartnerin-
nen und Vertragspartnern ermittelte anteilige Bereinigungsvolumen reduziert.

Erhéhung des Honorarfonds aufgrund einer Hereinnahme von
Leistungen in die mGV

Soweit aufgrund gesetzlicher oder vertraglicher Regelungen eine Erhéhung der
mGV erfolgt, wird der Honorarfonds der betroffenen Fachgruppe gemal Ziffer 4
dieser Anlage um das von der KV RLP in Abstimmung mit den Vertragspartnerin-
nen und Vertragspartnern ermittelte anteilige Volumen erhoéht.
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Leistungen innerhalb der facharztlichen Fachgruppenfonds

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

tet.

5.1 Vorwegleistungen innerhalb der facharztlichen Fachgruppenfonds

Grundpauschalen gemafd Anhang C zum HVM mit einem Punktwert von 90 Pro-
zent des Orientierungswerts,

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

belegéarztliche Leistungen aufRerhalb 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 90 Prozent des Orientie-
rungswerts,

Leistungen zur Betreuung und Behandlung einer Patientin oder eines Patienten
mit einer onkologischen Erkrankung gemaf 8§ 2 Abs. 3 der Onkologievereinba-
rung Rheinland-Pfalz (GOP 07345, 08345, 09345, 10345, 13435, 13675, 15345
und 26315 EBM) mit dem Orientierungswert,

augenarztliche Strukturpauschale nach GOP 06225 EBM mit einem Punktwert
von 90 Prozent des Orientierungswerts,

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

Vergutung von Krankenhausern fur ambulante Leistungen bei Vermittlung
durch die TSS mit dem Orientierungswert.

5.2 Ubrige Leistungen der facharztlichen Fachgruppenfonds

Die im Honorarfonds nach Ziffer 4 dieser Anlage enthaltenen und nicht in den Vor-
wegleistungen nach Ziffer 5.1 dieser Anlage aufgefiihrten facharztlichen Leistun-
gen unterliegen grundsétzlich einer individuellen Mengenbegrenzung je Praxis. Na-
heres ist in Anlage 2 zum HVM geregelt.

Das Vergutungsvolumen fir die Leistungen nach Ziffer 5.2 dieser Anlage ergibt
sich je Fachgruppenfonds aus dem Vergutungsvolumen gemaR Ziffer 4.1, 4.3, 4.4
und 4.5 dieser Anlage, abziglich der Vorwegleistungen gemaR Ziffer 5.1 dieser
Anlage.

Vergutung der Ubrigen Leistungen der Fachgruppenfonds

In Anlage 2 zum HVM ist die Mengenbegrenzung je Praxis sowie die Ermittlung des
Leistungsbedarfs des Vorjahres (PZ Vorjahr) als auch des dartiberhinausgehenden
Leistungsbedarfs (PZ Zuwachs) geregelt.
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Fiar Fachgruppen ohne Mengenbegrenzung gilt die Regelung gemaf Ziffer 7 dieser An-
lage. Dazu gehoren:

erméachtigte Arztinnen und Arzte sowie Institute,

Pathologinnen und Pathologen,

Einsendezytologinnen und Einsendezytologen,

Humangenetikerinnen und Humangenetiker,

Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte,

Allgemeinarztinnen und -arzte, hausarztlich tatige Internistinnen und Internis-
ten und hausarztlich tatige diabetologische Schwerpunktpraxen,

e sowie Laborarztinnen und Laborérzte.

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

6.1

6.2

6.3

Honorarfonds fir den Leistungsbedarf des Vorjahres (PZ Vorjahr)

Der Honorarfonds flr die PZ Vorjahr einer Fachgruppe betragt 98 Prozent des je-
weiligen facharztlichen Fachgruppenfonds gemal Ziffer 5.2 dieser Anlage.

Der Punktwert fur die PZ Vorjahr einer Fachgruppe ergibt sich aus dem Honorar-
fonds gemal Absatz 1 Ziffer 6.1 dieser Anlage, dividiert durch die Summe der ab-
gerechneten Leistungen aller Vertragsarztinnen und Vertragsarzte der Fach-
gruppe bis maximal zum jeweiligen Leistungsbedarf des Vorjahresquartals.

Honorarfonds fir den zusatzlichen Leistungsbedarf zum Vorjahr

Der Honorarfonds fur den PZ Zuwachs einer Fachgruppe betragt 2 Prozent des
jeweiligen fachéarztlichen Fachgruppenfonds gemaf Ziffer 5.2 dieser Anlage.

Der Punktwert fir den PZ Zuwachs einer Fachgruppe ergibt sich aus dem Hono-
rarfonds gemaf Absatz 1 Ziffer 6.2 dieser Anlage, dividiert durch die Summe der
abgerechneten Leistungen aller Vertragsarztinnen und Vertragsarzte der Fach-
gruppe Uber den jeweiligen Leistungsbedarf des Vorjahresquartals hinaus.

Punktwert fiir die PZ Vorjahr

Der Punktwert fir die PZ Vorjahr gemalf Ziffer 6.1 dieser Anlage im facharztlichen
Versorgungsbereich mindestens 70 Prozent des Orientierungswertes. Wird dieser
Punktwert unterschritten, so wird der Punktwert fUr die Vorwegleistungen gemaf
Ziffer 5.1 dieser Anlage der jeweiligen Fachgruppe solange quotiert, bis der Punkt-
wert von 70 Prozent des Orientierungswertes fiir die PZ Vorjahr erreicht ist. Sinkt
dadurch auch der Punktwert fur die Leistungen gemald Ziffer 5.1 dieser Anlage
unter den obigen Mindestpunktwert, so wird ein einheitlicher Punktwert fiir die Vor-
wegleistungen und die PZ Vorjahr vergitet.

Ist der Punktwert fur die PZ Vorjahr gemalR Ziffer 6.1 dieser Anlage rechnerisch
hoher als der Punktwert fiir die Leistungen gemaf Ziffer 5.1 dieser Anlage, wird
ein einheitlich hoherer Punktwert fir die Vorwegleistungen und die PZ Vorjahr ver-
gutet.
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Punktwert flir den PZ Zuwachs (Mehrleistungen zum Vorjahr)

Der Punktwert fir den PZ Zuwachs gemaf Ziffer 6.2 dieser Anlage betragt bei allen
Fachgruppen mindestens 15 Prozent des Orientierungswertes. Wird dieser Punkt-
wert unterschritten, so wird der Punktwert fir die PZ Vorjahr der jeweiligen Fach-
gruppe entsprechend quotiert.

Ist der Punktwert fir den PZ Zuwachs geman Ziffer 6.2 dieser Anlage hoher als der
Punktwert fur die PZ Vorjahr der jeweiligen Fachgruppe, so wird fur beide ein ein-
heitlicher Punktwert verglitet.

7.  Punktwert fur Fachgruppen ohne Mengenbegrenzung

7.1

7.2

7.3

7.4

Punktwert fir Erméachtigte

Der Punktwert fiir die Fachgruppe der erméchtigten Arztinnen und Arzte sowie-In-
stitute ergibt sich aus der Division des jeweiligen Fachgruppenfonds geman Ziffer
5.2 dieser Anlage durch den Leistungsbedarf des aktuellen Quartals. Der Punkt-
wert betragt mindestens 70 Prozent des Orientierungswertes und darf den durch-
schnittlichen Punktwert aller Honorarfonds des facharztlichen Versorgungsbe-
reichs gemaf Anlage 1 Ziffer 4 HVM nicht Uberschreiten. Die Finanzierung erfolgt
aus der facharztlichen Gesamtvergutung gemaf Ziffer 4.1 dieser Anlage der Ubri-
gen Fachgruppen unter Anwendung der Honorarklammer.

Punktwert flr Auftragsarztinnen und Auftragsarzte

Der Punktwert fur Auftragsérztinnen und Auftragsarzte ergibt sich aus der Division
des jeweiligen Fachgruppenfonds gemalf Ziffer 5.2 dieser Anlage durch den Leis-
tungsbedarf des aktuellen Quartals. Der Punktwert betragt mindestens 75 Prozent
des Orientierungswerts und darf den Orientierungswert nicht tberschreiten. Die Fi-
nanzierung erfolgt aus der facharztlichen Gesamtvergitung geman Ziffer 4.1 dieser
Anlage der tbrigen Fachgruppen unter Anwendung der Honorarklammer.

Punktwert fir Kinder- und Jugendéarztinnen und -arzte

Der Punktwert fur die budgetaren padiatrischen Leistungen ohne die Leistungen
geman Ziffer 2.3.2 (,Vorwegabzug Kinderarzt-mGV*) ergibt sich aus der Division
des Fachgruppenfonds gemaf Ziffer 3 dieser Anlage durch den Leistungsbedarf
des aktuellen Quartals.

Punktwert fur Hausarzte
Der Punktwert fir die budgetaren hausarztlichen Leistungen ohne die Leistungen
gemal Ziffer 2.3.1 (,Vorwegabzug Hausarzt-mGV*) ergibt sich aus der Division des

Fachgruppenfonds gemaf Ziffer 3 dieser Anlage durch den Leistungsbedarf des
aktuellen Quartals.
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Hartefallregelung

8.1

8.2

Begrenzung des Honorarverlustes je Behandlungsfall

Betragt der Honorarriickgang einer Praxis nach Anwendung der obigen Vertei-
lungsregelung mehr als 15 Prozent gegenlber dem Vorjahresquartal unter Bertick-
sichtigung der Entwicklung der Fallzahl und des Leistungsbedarfs, so kann der Vor-
stand der KV RLP auf Antrag der Praxis eine Begrenzung des Honorarverlustes
auf 15 Prozent je Fall beschlieRen.

Voraussetzung fir eine Stltzung ist, dass der Honorarverlust von 15 Prozent nicht
auf einen Riuckgang des Leistungsumfangs zurtickzufiihren ist.

Die mogliche Stitzungsmalnahme wird auf Grundlage der jeweiligen Honorarbe-
scheide unter Beriicksichtigung eventueller nachtraglicher Korrekturen ermittelt.
Die Finanzierung der Stitzungsmafinahme erfolgt aus den Ruckstellungen des je-
weiligen Versorgungsbereichs.

Begrenzung des Honorarverlustes bei Riickgang der Fallzahl auf Grundlage
des 8 87b Abs. 2a SGB V

8.2.1 Voraussetzungen und Anspruchsberechtigte

Der Vorstand der KV RLP kann auf Grundlage von 8 87b Abs. 2a SGB V eine
Begrenzung des Honorarverlustes von Praxen zu den vier Quartalen des vorheri-
gen Kalenderjahres bei einem Ruckgang der Anzahl an Patientinnen und Patienten
in existenzgefahrdendem Umfang beschlie3en, wenn der Rickgang kausal auf ein
Ereignis im Sinne § 87b Abs. 2a Satz 1 SGB V zurlckzufiihren ist.

Anspruchsberechtigt sind Vertragsarztinnen und Vertragsarzte, die das gesamte
aktuelle Kalenderjahr und Giber den 31. Dezember hinaus vertragsarztlich tétig sind.

Voraussetzung flir eine Begrenzung des Honorarverlustes ist, dass dieser mehr als
15 Prozent im Vergleich zu den vier Quartalen des vorherigen Kalenderjahres be-
tragt und auf einen Rickgang der Behandlungsfalle in Folge eines Ereignisses im
Sinne 8§ 87b Abs. 2a Satz 1 SGB V von mindestens 15 Prozent im Vergleich zu den
vier Quartalen des vorherigen Kalenderjahres zuriickzuflhren ist. Hierbei sind die
Mindestsprechstunden des § 19a | Arzte-ZV grundsatzlich zu erfillen.

Bei psychotherapeutischen Leistungserbringenden muss anstelle eines Ruck-
gangs der Behandlungsfalle von mindestens 15 Prozent ein entsprechender Riick-
gang der Zeiteinheiten vorliegen.

8.2.2 Honorar Vorjahr

Das GKV-Honorar der Praxis in den Quartalen des vorherigen Kalenderjahres ab-
zlglich Sachkosten bildet den Referenzwert. Sofern die Praxis in diesem Zeitraum
Anspruch auf finanzielle Hilfen aufgrund einer Anspruchsgrundlage, die in Zusam-
menhang mit einem Ereignis im Sinne § 87b Abs. 2a Satz 1 SGB V steht, erhalten
hat, kbnnen diese dem Referenzwert hinzugerechnet werden. Sofern die Praxis in
diesem Zeitraum zusétzliche Honorare erzielt hat, die in Zusammenhang mit einem
Ereignis im Sinne 8§ 87b Abs. 2a Satz 1 SGB V stehen und lber die KV RLP abge-
rechnet worden sind, kénnen diese dem Referenzwert hinzugerechnet werden.
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8.2.3 Honorar aktuelles Jahr

Das GKV-Honorar der Praxis in den Quartalen des aktuellen Kalenderjahres abzu-
glich Sachkosten bildet die Berechnungsgrundlage. Sofern die Praxis in diesem
Zeitraum finanzielle Hilfen aufgrund einer Anspruchsgrundlage, die in Zusammen-
hang mit einem Ereignis im Sinne 8§ 87b Abs. 2a Satz 1 SGB V steht, erhalten hat,
kénnen diese dem Referenzwert hinzugerechnet werden. Sofern die Praxis in die-
sem Zeitraum zusatzliche Honorare erzielt hat, die in Zusammenhang mit einem
Ereignis im Sinne § 87b Abs. 2a Satz 1 SGB V stehen und uber die KV RLP abge-
rechnet worden sind, kénnen diese dem Referenzwert hinzugerechnet werden.

8.2.4 Stutzungsbetrag

Der maximale Stutzungsbetrag ergibt sich aus der Differenz zwischen 85 Pro-zent
des Honorars der vier Quartale des vorherigen Kalenderjahres gemaf Ziffer 8.2.2
und dem Honorar der vier Quartale des aktuellen Kalenderjahres gemaR3 Ziffer
8.2.3.

Eine Stltzung erfolgt nicht fir Honorarverluste gegentuiber den vier Quartalen des
vorherigen Kalenderjahres, die auf eine Veranderung des Versorgungsumfangs
oder eine Veranderung der Zusammensetzung der Praxis zurtickzuftihren sind.

8.2.5 Antragstellung und Auszahlung

Ein Antrag auf Ausgleichszahlung kann erst nach Abschluss der Honorar-verteilung
der vier Quartale des aktuellen Kalenderjahres und langstens bis zum 30. Juni des
Folgejahres gestellt werden.

In Einzelféallen kénnen Praxen auf Antrag bei Riickgang des Quartalsumsatzes von
mehr als 25 Prozent zum Vorjahresquartal eine vorlaufige Gutschrift auf eine mog-
liche Ausgleichszahlung erhalten. Uber den Antrag entscheidet der Vorstand.

Nach Abschluss der Honorarverteilung des aktuellen Kalenderjahres wird die Dif-
ferenz zwischen dem Ausgleichsbetrag fiir das gesamte Kalenderjahr geman Ziffer
8.2.4 und der Summe der quartalsweisen Gutschriften geman Ziffer 8.2.5 gebildet.
Zu viel erhaltene Gutschriften sind zurlickzuzahlen.
8.2.6 Finanzierung
Die Finanzierung des sich so ergebenden Stitzungsbetrags je Praxis erfolgt aus
dem nicht verteilten Honorar des jeweiligen Versorgungsbereichs (Schwankungs-
reserve).
8.2.7 Geltungsdauer
Die Regelungen nach 8.2 gelten, solange die Regelungen des § 87b Abs. 2a SGB
V gelten.

Forderung von Praxisnetzen

Die gemal Richtlinie der KV RLP anerkannten Praxisnetze erhalten eine Férderung je

Quartal und je nach Erfillung der Kriterien nach § 4 Abs. 2 der Richtlinie zur Anerken-
nung von Praxisnetzen und deren Anlage 1:
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e Praxisnetze der Basis-Stufe: 10 Euro je Vertragsarztin oder
Vertragsarzt des Praxisnetzes

e Praxisnetze der Stufe I: 15 Euro je Vertragsarztin oder
Vertragsarzt des Praxisnetzes

o Praxisnetze der Stufe Il 20 Euro je Vertragsarztin oder
Vertragsarzt des Praxisnetzes

Die Auszahlung des Férderbetrags erfolgt an das jeweilige Praxisnetz.

Die Aufteilung des Forderbetrags je Praxisnetz nach haus- und facharztlichem Bereich
erfolgt anteilig nach den im jeweiligen Praxisnetz vertretenen Haus- und Facharztinnen
und -arzten.

Entschadigungszahlungen gemanR § 103 Abs. 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 RLP an die Vertrags-
arztin oder den Vertragsarzt oder ihre oder seine Erben gemafl § 103 Abs. 3a SGB V,
so sind diese Entschadigungszahlungen aus demjenigen Honorarfonds gemaf Anhang
1 des HVM vorweg zu erstatten, aus dem die zu entschadigende Vertragsarztin oder der
zu entschadigende Vertragsarzt bis zu ihrem oder seinem Ausscheiden vergltet wurde.
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Grundsatze der Mengenbegrenzung der KV RLP

Die Leistungen einer Praxis gemal Ziffer 5 der Anlage 1 zum HVM (Leistungen der
facharztlichen Fachgruppenfonds) unterliegen einer Mengenbegrenzung je Quartal.

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

Der Durchschnitt der Arztgruppe gemalf’ 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.

Sind in einer Praxis sowohl Vertragsarztinnen und Vertragsarzte mit als auch ohne Men-
genbegrenzung tétig, so gilt die fur die jeweilige Vertragsarztin oder den jeweiligen Ver-
tragsarzt zutreffende Regelung gemaf dieser Anlage.

Ausgenommen von der Mengenbegrenzung nach Ziffer 2 und 3 dieser Anlage sind:

e arztliche und Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
sowie Ubrige ausschlief3lich psychotherapeutisch tétige Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte,

Erméachtigte,

Auftragsarztinnen und Auftragséarzte,

Strahlentherapeutinnen und Strahlentherapeuten,

Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte,

Allgemeinarztinnen und -arzte, hauséarztlich tatige Internistinnen und Internisten
und hausérztlich tatige diabetologische Schwerpunktpraxen,

e Praxen der Ubrigen Fachgruppen mit weniger als 100 Fallen im aktuellen Quartal.

Ebenfalls ausgenommen von der Mengenbegrenzung nach Ziffer 2 und 3 dieser Anlage
sind Vertragsarztinnen und Vertragsarzte, die in einem Planungsbereich tatig sind, fir
den der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen einen Beschluss nach § 100
Abs. 1 oder 3 SGB V getroffen hat.

Bei Praxen der Ubrigen Fachgruppen mit weniger als 100 Fallen im aktuellen Quartal
wird der anerkannte Leistungsbedarf dieser Vertragsarztinnen und Vertragsarzte mit
dem Punktwert fur die PZ Vorjahr gemaf Ziffer 6.3 der Anlage 1 zum HVM vergtet.

UbermaRige Ausdehnung

Liegt die Punktzahl einer Praxis gemal Ziffer 5 der Anlage 1 zum HVM (Leistungen der
facharztlichen Fachgruppenfonds) um mehr als 100 Prozent Giber dem Durchschnitt der
in der Praxis vertretenen Arztgruppe unter Bertcksichtigung des Tatigkeitsumfangs der
in der Praxis tatigen Vertragsarztinnen und Vertragsarzte, so erfolgt eine Quotierung der
daruiberhinausgehenden Punktzahl aller Leistungen gemafR Ziffer 5 der Anlage 1 zum
HVM um 50 Prozent. Die Leistungen nach Quotierung bilden den anerkannten Leis-
tungsbedarf.

Es gelten die Arztgruppen gemaf? 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

3.2

Grundsatzliches

Die Mengenbegrenzung einer Praxis richtet sich nach dem anerkannten Leistungs-
bedarf in Punkten im Vorjahresquartal (PZ Vorjahr) je Vertragsérztin und Vertrags-
arzt nach Anwendung von sachlich-rechnerischen Berichtigungen, Prifmafinah-
men nach 8 106 SGB V sowie nach Anwendung der Punktzahlobergrenze (PZOG)
fur Praxen mit Leistungsbeschrdnkung gemal 8§ 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 und
5 SGB V, jedoch ohne Berticksichtigung der Quotierung der Vorjahrespunktzahl
geman Ziffer 2 dieser Anlage. Hierbei werden die Leistungen aller Betriebsstatten
einer Praxis je Vertragsarztin und Vertragsarzt von Rheinland-Pfalz berlcksichtigt.

Bei der Ermittlung der PZ Vorjahr werden gemaf Ziffer 5.2 der Anlage 1 zum HVM
die Leistungen bertcksichtigt, die im aktuellen Quartal innerhalb der Mengenbe-
grenzung vergutet werden.

Die Mengenbegrenzung der Praxis ergibt sich aus der Summe der PZ Vorjahr je
Vertragsarztin und Vertragsarzt unter Beriicksichtigung der nachfolgend aufgefihr-
ten Sonderregelungen.

Sonderregelungen bei der Ermittlung der PZ Vorjahr
3.2.1 Neugrinderinnen und Neugrtinder

Vertragsarztinnen und Vertragsarzte mit einer vertragsarztlichen Tatigkeit von
maximal 16 Quartalen gelten als Neugrinderinnen und Neugrtnder.

Fir diese Vertragsarztinnen und Vertragsarzte wird die Mengenbegrenzung gemaf
Ziffer 3 dieser Anlage bis maximal zum aktuellen Durchschnitt der Arztgruppe ge-
mafl Anhang B zum HVM unter Berticksichtigung des Versorgungsauftrags bzw.
des Tatigkeitsumfangs ausgesetzt.

Vertragsarztinnen und Vertragsarzte mit vollem Versorgungsauftrag
= Faktor 1,0

Vertragsarztinnen und Vertragsarzte mit dreiviertel Versorgungsumfang
= Faktor 0,75

Vertragsarztinnen und Vertragsarzte mit halftigem Versorgungsauftrag
= Faktor 0,5

Angestellte Arztinnen und 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 Beginnen oder Beenden der vertragsarztlichen Tatigkeit wahrend des Quartals
wird der Arztgruppenschnitt entsprechend der tatsachlichen Tétigkeitstage verrin-
gert.

Die Regelung fiir Neugriinderinnen und Neugriinder gilt nicht fiir angestellte Arz-
tinnen und Arzte mit Leistungsbeschrankung, Jobsharing-Zugelassene sowie fur
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Vertragsarztinnen und Vertragsarzte, die auRerhalb von Rheinland-Pfalz zugelas-
sen bzw. angestellt sind und in Rheinland-Pfalz lediglich aufgrund einer KV-
bereichsubergreifenden Genehmigung tatig werden.

3.2.2 Praxisubernahme

Ubernimmt eine Vertragsarztin oder ein Vertragsarzt den Vertragsarztsitz einer an-
deren Vertragsarztin oder eines anderen Vertragsarztes, so Ubernimmt sie oder er
deren oder dessen PZ Vorjahr unter Berucksichtigung der Regelung fir Neugrin-
derinnen und Neugrinder geman Ziffer 3.2.1 dieser Anlage.

3.2.3Bildung einer BAG

Die PZ Vorjahr ergibt sich gemaR Ziffer 3.1 dieser Anlage. War eine Vertragsarztin
oder ein Vertragsarzt im Vorjahresquartal noch nicht in einer fachgleichen Praxis
mit mehreren Vertragsarztinnen und Vertragsarzten tatig, so wird ihr oder sein Leis-
tungsbedarf bezogen auf die Grundpauschale kalkulatorisch um 10 Prozent erhoht.
Dies gilt fur Vertragsarztinnen und Vertragsarzte der Arztgruppen, deren Grund-
pauschalen nicht in Anhang C HVM (Vorwegvergutung) aufgefihrt sind.

3.2.4 Verlegung Praxissitz

Wird bei Vertragsarztinnen und Vertragséarzten mit einer vertragsarztlichen Tatig-
keit von mehr als 16 Quartalen der Praxissitz mehr als 25 Kilometer — kiirzeste
Route laut Routenplaner — verlegt, so gilt die Person als Neugriinderin bzw. Neu-
grinder geman Ziffer 3.2.1 dieser Anlage. Ansonsten gilt eine Verlegung des Pra-
xissitzes nicht als Neugriindung im Sinne von Ziffer 3.2.1 dieser Anlage.

3.2.5Veradnderung des Versorgungsauftrags bzw. Tatigkeitsumfangs

Reduziert eine Vertragsarztin oder ein Vertragsarzt den Versorgungsauftrag bzw.
Tatigkeitsumfang, so reduziert sich die PZ Vorjahr entsprechend. Erhoht eine Ver-
tragsarztin oder ein Vertragsarzt den Versorgungsauftrag bzw. Tatigkeitsumfang,
so gilt die Vertragsarztin oder der Vertragsarzt als Neugriinderin oder Neugriinder
geman Ziffer 3.2.1 dieser Anlage.

3.2.6 Ausscheiden aus einer BAG

Bei Ausscheiden einer Vertragsarztin oder eines Vertragsarztes aus einer BAG
oder bei Ruhen der Zulassung wird die PZ Vorjahr grundsétzlich auf die Personen
der gleichen Arztgruppe innerhalb der Praxis libertragen.

Wird durch das Ausscheiden die friihere BAG als Einzelpraxis fortgefihrt, so wird
fur diese Vertragsarztin oder diesen Vertragsarzt die Regelung zur GberméaRigen
Ausdehnung gemaR Ziffer 2 dieser Anlage fur zwei volle Quartale ausgesetzt.

3.2.7 Auflésung einer BAG

Bei Fortfihrung der vertragsarztlichen Tatigkeit nach Auflosung einer BAG ergibt
sich die PZ Vorjahr je Vertragsarztin und Vertragsarzt geman Ziffer 3.1 dieser An-
lage.

3.2.8 Arztinnen und Arzte in Weiterbildung

Bei der Ermittlung der PZ Vorjahr werden die geforderten Arztin_nen und Arzte in

Weiterbildung (AiW) bericksichtigt. Genehmigte und gefdrderte AiW fihren zu ei-

ner Anhebung der PZ Vorjahr um den Faktor 0,35 des Arztgruppenschnitts
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(bezogen auf die der Mengensteuerung unterliegenden Leistungen), sofern im Vor-
jahresquartal noch keine AiW beschaftigt waren. Die Anhebung erfolgt langstens
fur vier Quartale. Dem liegt ein voller Versorgungsauftrag der bzw. des Weiterbil-
denden zu Grunde. Bei geringerem Versorgungsauftrag der bzw. des Weiterbilden-
den verringert sich die Anhebung entsprechend.

3.2.9 Assistenzen nach § 7 Assistenten-Richtlinie der KV RLP

Bei der Ermittlung der PZ Vorjahr werden genehmigte Assistentinnen und Assis-
tenten, deren Beschaftigung entweder im Rahmen einer Kennenlernphase nach
§ 7 Abs. 1 Assistenten-Richtlinie der KV RLP oder zur Einarbeitung durch Weiter-
beschaftigung der oder des Praxisabgebenden nach erfolgter Ubergabe der Praxis
gemal § 7 Abs. 2 Assistenten-Richtlinie der KV RLP erfolgt, bertcksichtigt. Eine
oder einer nach den vorgenannten Regelungen genehmigte Assistentin oder ge-
nehmigter Assistent fihrt zu einer Anhebung der PZ Vorjahr um den Faktor 0,35
des Arztgruppenschnitts (bezogen auf die der Mengensteuerung unterliegenden
Leistungen), sofern im Vorjahresquartal noch keine Assistentin oder kein Assistent
beschaftigt war. Die Anhebung erfolgt langstens fiir zwei Quartale. Dem liegt ein
voller Versorgungsauftrag der oder des Anstellenden zugrunde (Faktor 1,0). Bei
geringerem Versorgungsauftrag der bzw. des Anstellenden verringert sich die An-
hebung entsprechend.

Honorierung der Leistungen der Mengenbegrenzung

Je Quartal wird der anerkannte Leistungsbedarf aus den fachéarztlichen Fachgruppen-
fonds gemaf Ziffer 5.2 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 Vor-
jahr oder unterliegt die Praxis keiner Mengenbegrenzung, so wird der anerkannte Leis-
tungsbedarf mit dem fir die Fachgruppe zutreffenden Punktwert geman Ziffer 6.1 und
6.3 der Anlage 1 zum HVM vergutet.

Liegt der anerkannte Leistungsbedarf der Praxis im aktuellen Quartal Uber der PZ Vor-
jahr, so wird die PZ Vorjahr mit dem fiir die Fachgruppe zutreffenden Punktwert gemaf}
Ziffer 6.1 und 6.3 der Anlage 1 zum HVM vergutet.

Die daruberhinausgehenden Leistungen (Differenz zwischen aktuellem Punktzahlvolu-
men der Praxis und der Summe PZ Vorjahr) werden mit dem fiir die Fachgruppe zutref-
fenden Punktwert geman Ziffer 6.2 und 6.4 der Anlage 1 zum HVM vergltet.

Bei fachibergreifenden BAG erfolgt die Aufteilung des anerkannten Leistungsbedarfs
nach dem Anteil der jeweiligen Fachgruppe entsprechend der Kennzeichnung mit der
lebenslangen Arztnummer (LANR). Die Vergitung der Leistungen erfolgt entsprechend
der Aufteilung aus dem jeweiligen Fachgruppenfonds.

Ausnahmeregelungen zur Mengenbegrenzung

Auf Antrag kann eine Aussetzung der Mengenbegrenzung oder Anhebung der PZ Vor-
jahr erfolgen. Mdgliche Antragsgrinde lauten:
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Unverschuldete Ausfallzeiten im Vorjahresquartal

Die Anhebung der PZ Vorjahr der Praxis erfolgt entsprechend dem Punktzahlzu-
wachs der Leistungen der Mengenbegrenzung gemaf Ziffer 5.2 der Anlage 1 zum
HVM und/oder Fallzahlzuwachs im aktuellen Quartal gegentiber dem Vorjahres-
quartal. Der Zuwachs muss mindestens 10 Prozent betragen und durch unver-
schuldete Ausfallzeiten — beispielsweise auf Grund von Krankheit — im Vorjahres-
quartal begriindet sein.

Ubernahme von Patientinnen und Patienten durch das Beenden oder Ruhen
der vertragséarztlichen Tatigkeit anderer Vertragsarztinnen und Vertragsarzte
in der naheren Umgebung

Die Anhebung der PZ Vorjahr der Praxis erfolgt fiir vier volle Quartale entsprechend
dem Fallzahlzuwachs aufgrund der nachweislich tbernommenen Patientenschatt.
Es missen mindestens 25 Glbernommene Patientinnen und Patienten oder 10 Pro-
zent Ubernommene Patientinnen und Patienten bei Praxen mit weniger als 250 Fal-
len anhand eines Abgleichs nachgewiesen werden. Die Gesamtfallzahl der Praxis
muss insgesamt um mehr als 25 Patientinnen und Patienten bzw. um mehr als 10
Prozent bei Praxen mit weniger als 250 Fallen angestiegen sein.

Erteilung einer neuen Genehmigung

Die Anhebung der PZ Vorjahr erfolgt entsprechend dem Punktzahlzuwachs der
Leistungen der neu erteilten Genehmigung der Vertragsarztin oder des Vertrags-
arztes im aktuellen Quartal gegentiber dem Vorjahresquartal. Die Anhebung erfolgt
maximal bis zum eingereichten Leistungsbedarf der Vertragsarztin oder des Ver-
tragsarztes.

Der Punktzahlzuwachs der Leistungen der Mengenbegrenzung gemal Ziffer 5.2
der Anlage 1 zum HVM im aktuellen Quartal gegeniber dem Vorjahresquartal der
Vertragsarztin oder des Vertragsarztes muss mindestens 10 Prozent betragen.

Einzelfallentscheidung

Der Vorstand der KV RLP kann in begrindeten Einzelféallen, insbesondere aus
Sicherstellungsgrinden, weitere Ausnahmen zur Mengenbegrenzung vornehmen.

Laborleistungen gemaR Abschnitt 32.3 EBM durch ,,Nicht-Laborarztinnen®“ und
,»Nicht-Laboréarzte®

Fur die Vergutung von Laborleistungen gemaf Abschnitt 32.3 EBM durch ermachtigte
Laborarztinnen und -arzte sowie ,Nicht-Laborarztinnen“ und ,Nicht-Laborarzte besteht
eine Obergrenze je Praxis.

Diese Obergrenze ergibt sich je Vertragsarztin und Vertragsarzt aus der Zahl der kurativ-
ambulanten Behandlungsfélle der Vertragsarztin oder des Vertragsarztes, multipliziert
mit dem Referenzfallwert der jeweiligen Fachgruppe wie folgt:
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Arztgruppe Referenzfallwert 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 Vertrags-
arztinnen bzw. der Vertragsarzte der Praxis mit Genehmigung zur Erbringung von Leis-
tungen geman Abschnitt 32.3 EBM. Bei der Ermittlung der Obergrenze werden Uberwei-
sungsfalle zur ausschlieRlichen Erbringung von Laborleistungen (,reine Laborfalle®) ge-
maf Muster 10 sowie die hierbei abgerechneten Laborleistungen des Abschnitts 32.3
EBM nicht mitgezahilt.

Der Obergrenze werden die abgerechneten Laborleistungen in Euro gemafd Abschnitt
32.3 EBM entsprechend der Bewertung gemal} EBM unter Beachtung von Hochstwert-
regelungen gegenubergestellt.

Bei Uberschreitung der Obergrenze wird die Bewertung der jeweiligen Laborleistung ge-
maf Abschnitt 32.3 EBM entsprechend dem Verhéltnis des Laborbudgets zu den ab-
gerechneten Laborleistungen abgesenkt. AnschlieBend erfolgt die Multiplikation mit der
Vergutungsquote gemalf Ziffer 2.2 Absatz 2 HVM des jeweiligen Quartals.

6.1 Ausnahmeregelung
Der Vorstand kann in begriindeten Ausnahmeféllen auf Antrag der Praxis eine

Anhebung oder eine Aufhebung der Obergrenze geman Ziffer 6 dieser Anlage
beschlieZen.
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Anhang A zum HVM der KV RLP
Ubersicht Fachgruppen

FG-Nr.
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o

Fachgruppe (FG) gemafd HVM

Allgemeinarzte, hausarztliche Internisten

Kinder- und Jugendarzte

Andasthesisten

Augenarzte

Gynéakologen und Reproduktionsmediziner
Hals-Nasen-Ohren-Arzte sowie Phoniater und Padaudiologen
Hautarzte

Facharztliche Internisten

Nervenarzte, Neurologen, Psychiater, Kinder- und Jugendpsychiater
Radiologen, Nuklearmediziner, Strahlentherapeuten
Urologen

Auftragsarzte

Ermachtigte Arzte und Institute

Schmerzzentren

Chirurgen, Neurochirurgen, Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgen, Orthopaden, Fachéarzte fir Physi-
kalische und Rehabilitative Medizin

Zuordnung

hauséarztlicher Versorgungsbereich
hauséarztlicher Versorgungsbereich
facharztlicher Versorgungsbereich
fachéarztlicher Versorgungsbereich
fachéarztlicher Versorgungsbereich
facharztlicher Versorgungsbereich
facharztlicher Versorgungsbereich
fachéarztlicher Versorgungsbereich
fachéarztlicher Versorgungsbereich
fachéarztlicher Versorgungsbereich
facharztlicher Versorgungsbereich
facharztlicher Versorgungsbereich
fachéarztlicher Versorgungsbereich
fachéarztlicher Versorgungsbereich

facharztlicher Versorgungsbereich



Anhang B zum HVM der KV RLP

Ubersicht Arztgruppen
AGR-Nr. | Arztgruppe (AGR) Zuordnung zur
Fachgruppe ge-
mafR Anhang A
1 FA fur Allgemeinmedizin, hausérztlich tatige Internisten (h&) 1
2 Kinder- und Jugendarzte 2
41 Diabetologische Schwerpunkt-Praxen Hauséarzte 1
3 FA fur Anasthesiologie 3
4 FA fiir Augenheilkunde 4
5 FA fiir Chirurgie / Neurochirurgie 20
6 FA fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe 6
7 FA fur Reproduktionsmedizin 6
8 FA fur Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 7
9 FA fur Haut- und Geschlechtskrankheiten 8
10 FA fiir Humangenetik 16
11 FA fir Innere Medizin ohne Schwerpunkt 9
12 FA fiir Angiologie 9
13 FA fur Endokrinologie 9
14 FA fur Innere Med. SP Nephrologie 9
15 FA fur Innere Med. SP Gastroenterologie 9
16 FA firr Innere Med. SP Hamatologie und Onkologie 9
17 FA fur Innere Med. SP Kardiologie 9
18 FA furr Innere Med. SP Kardiologie mit invasiver Tatigkeit 9
19 FA firr Innere Med. SP Pneumologie 9
20 FA fur Innere Med. SP Rheumatologie 9
21 Kinder- und Jugendpsychiater (KJP) 12
22 FA fir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 20
23 FA fir Nervenheilkunde 12
24 FA fiir Neurologie 12
25 FA fiir Nuklearmedizin 14
26 FA fur Orthopéadie 20
27 FA fur Pathologie 16
28 FA fiir Psychiatrie und Psychotherapie 12
29 Zytologie, Histologie 16
33 FA fur Diagnostische Radiologie, Giberwiegend nur Réntgen 14
34 FA fur Diagnostische Radiologie, tiberwiegend nur CT 14
35 FA fiir Diagnostische Radiologie, iiberwiegend nur MRT 14
36 FA furr Diagnostische Radiologie, iiberwiegend mit CT, mit MRT | 14
37 FA fiir Urologie 15
38 FA fur Physikalische und Rehabilitative Medizin 20
39 FA fur Laboratoriumsmedizin, FA fur Molekular- und Zytogenetik | 16
40 Schmerztherapiezentren 19
42 Nervendérzte psychiatrischer Schwerpunkt 12
43 Psychiater psychotherapeutischer Schwerpunkt 12
47 Angiologie; invasiv tatig 9
55 FA fiir Strahlentherapie 14
74 Institute 17
99 Erméchtigte 17




Anhang C zum HVM der KV RLP
Ubersicht Grund- und Versichertenpauschalen mit Vorwegvergiitung

FG-Nr.
3
6
7

15
20

Fachgruppe gemal HVM

Andasthesisten

Gynéakologen und Reproduktionsmediziner
HNO-Arzte sowie Phoniater und Padaudiologen

Urologen

Chirurgen, Neurochirurgen, MKG-Chirurgen, Orthopéden,
FA fur Physikalische und Rehabilitative Medizin

GebUhrenordnungspositionen

GOP 05210 bis 05212 EBM, GOP 30700 EBM

GOP 08210 bis 08212 EBM

GOP 09210 bis 09212 EBM, GOP 20210 bis 20212 EBM
GOP 26210 bis 26212 EBM

GOP 07210 bis 07212 EBM, GOP 15210 bis 15212 EBM,
GOP 16210 bis 16212 EBM, GOP 18210 bis 18212 EBM,
GOP 27210 bis 27212 EBM, GOP 30700 EBM



