Rundschreiben zur Bekanntmachung
nach § 25 der Satzung der KVWL

Anderung der
Vereinbarung tber die Honorierung vertragsarztlicher Leistungen auf der
Grundlage der regionalen Euro-Gebilihrenordnung in Verbindung mit
Regelleistungsvolumina (RLV-Vertrag)
Quartale 2/2011 — 4/2011

Die regionale ,Vereinbarung Gber die Honorierung vertragsarztlicher Leistungen auf
der Grundlage der regionalen Euro-Gebuthrenordnung in Verbindung mit Regelleis-
tungsvolumina“ in der Fassung vom 15.11.2010 (vgl. ,Standpunkt“ Nr. 6/2010, S. 30
ff.) wird mit Wirkung zum 01.04.2011 wie folgt geéndert (die Anderungen sind in Fett-

druck und kursiv wiedergegeben).

.. Ziffer 3.5 Vergutung und Steuerung von Leistungen im Vorwegabzug
wird wie folgt erganzt:

[...]

3.5.6 Vergiitung und Steuerung der Besuche nach den Gebiihrenordnungspo-
sitionen 01410, 01413, 01415 EBM

Haus- und Heimbesuche nach den Gebiihrenordnungspositionen 01410, 01413

und 01415 EBM werden nach MaBgabe der Regelungen in Anlage 12 aus dem

Vergiitungsvolumen geménB 4.1.2, neunter Spiegelstrich vergiitet.

Il Ziffer 4.1.2 Versorgungsbereichsspezifisches RLV-Verteilungsvolumen

wird wie folgt erganzt:

4.1.2 Versorgungsbereichsspezifisches RLV-Verteilungsvolumen

FUr den jeweiligen Versorgungsbereich wird als weitere Ausgangsgréf3e das versor-
gungsbereichsspezifische RLV-Verteilungsvolumen (VV') gebildet




4.2.1

Unter BerUcksichtigung der zu erwartenden Zahlungen im Rahmen der Uber-
bezirklichen Durchfihrung der vertragsarztlichen Versorgung gemaB § 75
Abs. 7 und 7a SGB V,

unter Abzug der gemalR Ziffer 8 gebildeten Rickstellungen,

unter Abzug des mit dem regional geltenden Orientierungspunktwert bewerte-
ten Punktzahlvolumens 2008 fur pathologische Leistungen des Kapitels 19
EBM,

unter Abzug des mit dem regional geltenden Orientierungspunktwert bewerte-
ten Punktzahlvolumens 2008 fir humangenetische Leistungen des Kapitels 11
EBM,

unter Abzug der zu erwartenden Vergutung far innerhalb der morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergitung finanzierten Kostenpauschalen des Kapitels 40
EBM,

unter Abzug der zu erwartenden Zahlungen fir den Aufschlag bei Berufsaus-
ubungsgemeinschaften, Medizinischen Versorgungszentren und Arztpraxen
mit angestellten Arzten,

unter Abzug von 2 % des versorgungsbereichsspezifischen Verteilungsvolu-
mens flr abgestaffelt zu vergltenden Leistungen,

unter Abzug des Bereinigungsvolumens fur selektivvertragliche Versorgung
entsprechend der Vereinbarungen der Vertragspartner auf Grundlage des Be-
schlusses des Erweiterten Bewertungsausschusses vom 16.12.2009 und er-
ganzenden Beschliissen des Bewertungsausschusses sowie

unter Abzug der zu erwartenden Vergltung fiir die Geblihrenordnungs-
positionen 01410, 01413, 01415 EBM geméanB Anlage 12.

Absatz 4.2.1 Regelleistungsvolumen wird wie folgt erganzt:

Regelleistungsvolumen (RLV)

Jeder Arzt einer Arztgruppe geman Anlage 2 erhalt ein arztgruppenspezifisches Re-

gelleistungsvolumen. Die H6he des Regelleistungsvolumens eines Arztes ergibt sich

fur die in Anlage 2 benannten Arztgruppen aus der Multiplikation des zum jeweiligen

Zeitpunkt glltigen arztgruppenspezifischen Fallwertes (FWag) geman Anlage 7 und

der RLV-Fallzahl des Arztes im Vorjahresquartal entsprechend Ziffer 3.6.



Der fUr einen Arzt zutreffende arztgruppenspezifische Fallwert nach Satz 2 wird flr
jeden Uber 150 % der durchschnittlichen RLV-Fallzahl der Arztgruppe hinausgehen-
den RLV-Fall wie folgt gemindert:
- um 25 % fir RLV-Félle Gber 150 % bis 170 % der durchschnittlichen
RLV-Fallzahl der Arztgruppe,
- um 50 % fur RLV-Félle Gber 170 % bis 200 % der durchschnittlichen
RLV-Fallzahl der Arztgruppe,
- um 75 % fir RLV-Falle Gber 200 % der durchschnittlichen RLV-Fallzahl
der Arztgruppe.

Bei teilzeittatigen Arzten wird fiir die vorstehende Abstaffelungsregelung die durch-
schnittliche RLV-Fallzahl der Arztgruppe mit dem Faktor, mit dem sie bei der Be-

darfsplanung bertcksichtigt werden, multipliziert.

Aus Sicherstellungsgriinden kann im Einzelfall von der Minderung des Fallwertes
abgewichen werden. Uber das Verfahren der Umsetzung einigen sich die Vertrags-
partner.

Fiir Arzte, die ihre vertragsérztliche Tétigkeit in Planungsbereichen ausiiben, in
denen geméB der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (liber die
Bedarfsplanung (Bedarfsplanungs-Richtlinie) fiir die jeweilige Arztgruppe Un-
terversorgung festgestellt worden ist bzw. die von Unterversorgung bedroht
sind findet die Fallzahlabstaffelung geméaB Absatz 1 keine Anwendung.

IV. Ziffer 4.4 Zuschlage auf das Regelleistungsvolumen und ggf. qualifikati-
onsgebundene Zusatzvolumina wird wie folgt erganzt:

4.4 Zuschlage auf das Regelleistungsvolumen und ggf. qualifikationsgebun-

dene Zusatzvolumina

Bei einer auBergewodhnlich starken Erhdhung der RLV-Fallzahl nach Ziffer 3.6 kann
die bei der Ermittlung des Regelleistungsvolumens und der qualifikationsgebundenen
Zusatzvolumina zugrunde gelegte RLV-Fallzahl auf Antrag — beschrankt auf das An-
tragsquartal — im Nachhinein erhéht werden, wenn die Erhéhung auf einen der nach-

folgenden Tatbestande zurlckzufihren ist:



Urlaubs- und krankheitsbedingte Vertretung eines Arztes der eigenen Be-
rufsaustibungsgemeinschaft,

Urlaubs- und krankheitsbedingte Vertretung eines Arztes einer Arztpraxis in
der ndheren Umgebung der Arztpraxis,

Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten Tatigkeit eines Arztes der eige-
nen Berufsauslbungsgemeinschaft,

Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten Tatigkeit eines Arztes in der na-
heren Umgebung der Arztpraxis,

niedrigere RLV-Fallzahl des Arztes im Vorjahresquartal aufgrund eines auBer-
gewOhnlichen und/oder durch den Arzt nicht verschuldeten Grundes. Hierzu
zahlt z. B. eine Krankheit des Arztes,

niedrigere RLV-Fallzahl im Vorjahresquartal wegen quartalsversetzten Ur-
laubs.

der Ausiibung der vertragséarztlichen Tiétigkeit in einem Planungsbe-
reich, der fiir diese Arztgruppe von Unterversorgung betroffen bzw. von
Unterversorgung bedroht ist und in dem die Sicherstellung der medizini-
schen Versorgung — auch nach Anwendung der Regelung geman Ziffer
4.2.1, vierter Absatz — nicht in ausreichendem MaBe gewéhrleistet ist.

Eine auBergewdhnlich starke Erh6hung der RLV-Fallzahl nach Ziffer 3.6 liegt vor,

wenn der arztgruppenspezifische Durchschnitt des Anstiegs der Behandlungsfélle

um mehr als 15 Prozentpunkte Gberschritten wird. Zeiten von Urlaub, Vertretung oder

Krankheit werden nur berlcksichtigt, wenn sie einen Zeitraum — zusammenhangend

— von mindestens vier Wochen Uberschreiten. Die Aufgabe einer Zulassung erfor-

dert, dass die Praxis ohne Nachfolger — ggf. auch als Angestellter — fortgefihrt wird.



V.

Aufnahme der Anlage 12 zur Vergutung der Besuche nach den Gebih-
renordnungspositionen 01410, 01413, 01415 EBM

Anlage 12

Vergiitung der Besuche nach den Geblihrenordnungspositionen 01410, 01413,
01415 EBM

1.

Die nachfolgenden Regelungen gelten ausschlieBlich fiir die Besuche
nach den Gebiihrenordnungspositionen 01410, 01413, 01415 EBM. Die
Verglitungsregelungen fiir die dringenden Besuche nach den Gebliihren-
ordnungspositionen 01411 und 01412 - innerhalb des Regelleistungsvo-
lumens - bleiben hiervon unberiihrt.

Die Besuche nach Ziffer 1 werden - vorbehaltlich der nachfolgenden Re-
gelung - mit den Preisen der zum jeweiligen Zeitpunkt giiltigen regiona-
len Euro-Geblihrenordnung vergiitet. Die Menge der nach den Preisen
der Euro-Gebiihrenordnung zu vergiitenden Besuche fiir eine Praxis wird
quartalsbezogen durch ein individuelles Versorgungsvolumen fiir Besu-
che begrenzt.

Das individuelle Versorgungsvolumen fiir Besuche fiir einen Arzt ergibt
sich aus der Summe der Betrdge, die sich durch Multiplikation der Ab-
rechnungshéufigkeit der Gebiihrenordnungspositionen 01410, 01413 und
01415 EBM aus dem entsprechenden Vorjahresquartal mit den jeweils
glltigen Preisen der Euro-Gebiihrenordnung ergeben.

Das individuelle Versorgungsvolumen fiir Besuche fiir eine Arztpraxis
ergibt sich aus der Addition der nach Ziffer 3 ermittelten Versorgungsvo-
lumina der in der Arztpraxis tatigen Arzte.

Sofern eine Arzipraxis das fiir sie zutreffende Honorarvolumen (Summe
aus Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebundenen Zusatzvolu-
mina) nicht ausschoépft, kann sie das noch zur Verfligung stehende Ho-
norarvolumen mit Leistungen des individuellen Versorgungsvolumens
fiir Besuche ausfiillen. Das individuelle Versorgungsvolumen fiir Besu-
che kann dagegen nicht mit anderen Leistungen aufgefiillt werden.

Uberschreitet die Summe der Besuche einer Praxis das quartalsweise
geltende individuelle Versorgungsvolumen fiir Besuche, werden die das
Versorgungsvolumen (iberschreitenden Leistungen zu einem Anteil von
20 % vergiitet.

Fiir neu zugelassene Arzte entspricht das individuelle Versorgungsvo-
lumen fiir Besuche der Leistungsanforderung fiir die Geblhrenord-
nungspositionen 01410, 01413 und 01415 aus dem aktuellen Abrech-
nungsquartal, maximal aber dem durchschnittlichen Volumen der Arzi-
gruppe aus dem Vorjahresquartal.



VI.

Bei Ubernahme eines Vertragsarztsitzes kann abweichend von Ziffer 7
auf Antrag das individuelle Versorgungsvolumen fiir Besuche des Vor-
gangers als Obergrenze zugrunde gelegt werden, soweit dies glinstiger
ist.

Fiir Arzte im 5. - 12. Quartal nach Aufnahme der vertragsérztlichen Titig-
keit entspricht das individuelle Versorgungsvolumen fiir Besuche der
Leistungsanforderung fiir die Geblhrenordnungspositionen 01410,
01413 und 01415 aus dem aktuellen Abrechnungsquartal, falls diese hé-
her ist als die des Vorjahresquartals, maximal aber dem durchschnittli-
chen Volumen der Arztgruppe aus dem Vorjahresquartal. Sofern die in-
dividuelle Leistungsanforderung des Vorjahresquartals bereits héher ist
als das durchschnittliche Volumen der Arztgruppe, bildet diese das indi-
viduelle Versorgungsvolumen fiir Besuche.

Laufzeit

Die vorstehende Anderung tritt zum 01.04.2011 in Kraft.

Bochum, Dortmund, Essen, Minster, den 18.02.201 1

Es folgen die Unterschriften der Vertragspartner

gez. Dr. Gerhard Nordmann
2. Vorsitzender der KVWL Dortmund, 18.02.2011



