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Die erste Etappe der Honorarreform ist absolviert. Was hat sie
bisher gebracht? Welches sind die ndchsten Schritte? Rein
statistisch gesehen konnen die Vertragséarzte und Vertrags-
psychotherapeuten durchaus zufrieden sein: Bundesweit
flossen im vergangenen Jahr fast zwei Milliarden Euro mehr
in die ambulante Versorgung. Davon haben allerdings nicht
alle profitiert: Neben den vielen Gewinnern gibt es auch Ver-
lierer, die zu Recht enttduscht sind. Warum gelingt es nicht,
das Geld gleichmillig zu verteilen? Wie geht es weiter auf dem
Weg in eine neue Honorarwelt?

Impressum

HERAUSGEBER:

Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein
Bismarckallee 1-6, 23795 Bad Segeberg

Telefon 04551 - 883 0

Internet www.kvsh.de

Auf diese und andere Fragen gibt diese Broschiire der Kassen-
arztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein Antwort. Sie fasst
wichtige Ergebnisse zusammen, zeigt Probleme auf und in-
formiert, was sich ab 1. Juli 2010 fiir die Vertragsirzte &ndern
wird. AuBerdem werden alle wichtigen Regeln und Neuerun-
gen in der Honorarverteilung dargestellt und erldutert.

REDAKTION:
Abt. Gesundheitspolitik und Kommunikation

GESTALTUNG:
Layoutdeluxe, Hamburg

Honorarreform

Kassenérztliche Vereinigung Schleswig-Holstein



HONORARREFORM

RUCKBLICK UND AUSBLICK

Ruckblick und Ausblick

zur Honorarreform

Reform der Reform

Anfang 2009 trat die groe Honorarreform in Kraft. Diese
sorgte fiir viel Unruhe bei den niedergelassenen Arzten. Vom
ersten Juli 2010 an wird sich die Honorarverteilung nochmals
dandern. Ziel ist es, die Basisversorgung zu starken und den
freien Fall der RLV-Fallwerte zu stoppen. Grundlage fiir die
Anderung ist der Beschluss des Bewertungsausschusses vom
26. Mérz 2010, den die Kassenirztliche Bundesvereinigung
mit dem GKV-Spitzenverband getroffen hat. Diese Broschiire
soll Thnen helfen, sich in der neuen Vergiitungswelt zurecht-
zufinden.

Was hat die Honorarreform

bisher gebracht?

* Das System der Kopfpauschalen und die starren Honorarbudgets
wurden abgeschafft.

* Die Hohe der Vergiitung ist nicht mehr an die Entwicklung
der Grundldhne in Deutschland gekoppelt.

* Die Zahlungen der Krankenkassen orientieren sich am
Leistungsbedarf und an der Morbiditat der Versicherten.

® Auch der Anstieg von Investitions- und Praxiskosten ist bei
den Honoraren zu beriicksichtigen, ebenso Verlagerungseffekte
aus dem stationéren in den ambulanten Bereich.

* |m EBM stehen wieder Preise in Euro und Cent.

o Fiir die ambulante Versorgung steht insgesamt mehr Geld zur
Verfiigung, die Unterfinanzierung konnte reduziert werden.

e Die Vergiitung in den neuen Bundeslandern wurde angehoben,
Unterschiede zwischen Ost und West verringert.

o Etliche EBM-Leistungen wurden aufgewertet
(z. B. Psychotherapie, Schmerztherapie).

Die nachsten Schritte bis zum
Abschluss der Honorarreform 2012

Viele Aufgaben gilt es noch zu 16sen: So stehen im EBM jetzt
feste Preise, aber das Preisniveau ist noch nicht zufriedenstel-
lend. Morbiditét, Praxiskosten und Verlagerungseffekte aus
dem Krankenhaus in die Praxis kénnen in den Verhandlungen
mit den Kassen geltend gemacht werden, aber die Instrumen-
te zu deren Messung miissen noch verfeinert werden. Auch
Verteilungs- und Strukturprobleme miissen geldst werden.
Die Honorarreform wird vor dem Jahr 2012 daher noch nicht
abgeschlossen sein.

NEUE VERTEILUNGSREGELN SOLLEN
REGELLEISTUNGSVOLUMEN STABILISIEREN

Ein Problem der Honorarverteilung wird zum 1. Juli geldst:
Die sogenannten freien Leistungen werden nicht mehr be-
vorzugt finanziert. Der Bewertungsausschuss hat beschlossen,
auch fiir diese Leistungen Mengengrenzen festzulegen. Ziel
ist es, die Regelleistungsvolumen (RLV) zu stabilisieren und
einen weiteren Abfall der RLV-Fallwerte zu verhindern.

WEITERE MASSNAHMEN ERFORDERLICH

e Ein kritischer Punkt sind noch die steigenden Fallzahlen.
Auch sie driicken die RLV-Fallwerte. Der Bewertungsausschuss
sieht deshalb vor, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen
gemeinsam mit den Krankenkassen fiir die Zahl der Fille
eine Zuwachsgrenze einbauen. Damit sollen kiinftig nicht
mehr alle ,neuen” Fille in die RLV-Berechnung einflie3en.

¢ Sobald die Gesamtbilanz der Honorarreform fiir das Jahr
2009 vorliegt, miissen noch nicht (hinreichend) korrigierte
Umverteilungsprobleme behoben werden.

* Nach der Vereinheitlichung der Preise gibt es nunmehr
Forderungen, auch die Leistungsmenge je Versicherten
bundesweit zu vereinheitlichen. Fiir diese zweite Stufe der
Honorarreform bedarf es erst einer Gesetzesdanderung.

WENIGER HONORAR DURCH SELEKTIVVERTRAGE

Selektive Vollversorgungsvertrége erfordern, dass die Gesamt-
vergiitung um den Leistungsanteil bereinigt wird, der vom
Kollektiv- in den Selektivvertrag abwandert. Weniger Gesamt-
vergiitung bedeutet, die Arzte erhalten weniger Honorar. Dies
fiihrt unweigerlich auch zu niedrigeren Fallwerten im RLV.
Die KBV konnte im Bewertungsausschuss durchsetzen, dass
Arzte, die nicht an einem Selektivvertrag teilnehmen, weitest-
gehend vor Honorarkiirzungen geschiitzt sind. So darf der
RLV-Fallwert einer Arztgruppe infolge der Bereinigung nur
um maximal 2,5 Prozent sinken. Dies ist erst einmal eine
bundesweite Vorgabe und wird gegebenenfalls in Schleswig-
Holstein noch gedndert.
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RUCKBLICK UND AUSBLICK

Anderungen in der vertragsarztlichen
Vergutung ab 1. Juli 2010

Stabile Regelleistungsvolumen durch neue Verteilungsregeln

Die Regelleistungsvolumen (RLV) sind in vielen Regionen zum
Teil dramatisch gesunken. Ein Grund ist der Zuwachs von
»freien Leistungen®, die unbegrenzt zu festen Preisen honoriert
werden. Um diesen Prozess zu stoppen, wird die Honorarver-
teilung fiir Arzte zum 1. Juli 2010 in einigen Punkten verindert.
Fast alle Leistungen, die aus der begrenzten morbiditédtsbe-
dingten Gesamtvergiitung (MGV) bezahlt werden, unterliegen
dann einer Mengenbegrenzung. Zur Steuerung von bislang
»freien Leistungen“ wie Akupunktur und dringenden Haus-
besuchen werden qualifikationsgebundene Zusatzvolumen
(QZV) eingefiihrt. Dieser Schritt ist notwendig, um die RLV
und damit die Basisversorgung zu starken. Fiir Psychothera-
peuten bleibt alles beim Alten: Sie erhalten weiterhin eine
zeitbezogene Kapazitdtsgrenze.

SCHON WIEDER ANDERUNGEN — WARUM?

Seit Beginn der Honorarreform ist die Zahl der ,freien Leis-
tungen“ enorm gestiegen. So haben die Hausérzte allein im
ersten Quartal 2009 bundesweit 38 Prozent mehr dringende
Hausbesuche abgerechnet als im Vorjahresquartal. Dies hat
dazu gefiihrt, dass immer weniger Geld fiir die Regelleistungs-
volumen zur Verfiigung steht. Der Grund liegt in der Finan-
zierungssystematik: ,Freie Leistungen“ werden (noch bis 30.
Juni 2010) aus der MGV, aber ohne Mengenbegrenzung zu
festen Preisen vergiitet. Aus dem begrenzten Honorarvolumen
miissen auch die RLV gebildet werden. Jede zusitzliche , freie
Leistung“ geht somit zu Lasten der RLV. Ohne die Einfithrung
von Mengengrenzen wiirden die RLV-Fallwerte weiter sinken.

GLEICHRANGIGE FINANZIERUNG VON RLV UND QzV

Die Kassenérztlichen Vereinigungen und die Kassenérztliche
Bundesvereinigung hatten aufgrund sinkender RLV-Fallwer-
te bereits im vergangenen Jahr Korrekturen am Honorarver-
teilungssystem gefordert. Nach mehreren Verhandlungen
stimmten die Krankenkassen im Mérz dieses Jahres den Vor-
schldgen der KBV in wesentlichen Punkten zu.

Eine vorrangige Bedienung der Regelleistungsvolumen lehn-
ten die Kassen allerdings ab. Nach dem Beschluss sind RLV
und QZV ,gleichrangig“ zu finanzieren. Damit werden die
RLV-Fallwerte vielerorts steigen, allerdings nichtin dem Um-
fang wie von der Arzteschaft gefordert. Immerhin sollen Kran-
kenkassen und Kassenérztliche Vereinigungen jedoch nach
dem Beschluss des Bewertungsausschusses darauf achten,
dass die RLV so bemessen werden, dass die Grund- und Ver-
sichertenpauschalen angemessen vergiitet werden kdnnen.

GEWINNER UND VERLIERER

Von den neuen Regelungen werden vor allem Arzte profitieren,
die die Basisversorgung abdecken, aber nur wenige Leistun-
gen aullerhalb des RLV erbringen kénnen. Insbesondere
Arzte, die bisher aus der Abrechnung , freier Leistungen*
grofle Umsétze erhalten, miissen eventuell mit Honorarver-
lusten rechnen.

Was Sie noch wissen sollten:

ZUWACHSBEGRENZUNG FUR FALLZAHL

Fiir die Hohe der RLV-Fallwerte ist auch die Fallzahl von Be-
deutung. Der Bewertungsausschuss sieht deshalb vor, dass
die Kassenérztlichen Vereinigungen und Krankenkassen fiir
die Zahl der Félle eine Zuwachsgrenze vereinbaren. Damit
sollen kiinftig nicht mehr alle ,neuen* Fille in die RLV-Be-
rechnung einflieBen. In Schleswig-Holstein wird es in 2010
keine Fallzahlbegrenzung geben.

QZV NICHT NUR FUR ,,FREIE LEISTUNGEN“

Zur Mengensteuerung der ,freien Leistungen“ werden fiir fast
alle Arztgruppen qualifikationsgebundene Zusatzvolumen
eingefiihrt — kurz QZV genannt. Auch fiir Leistungen, die
bislang im RLV enthalten sind, aber nur von einem Teil der
Arzte der jeweiligen Arztgruppe abgerechnet werden (z. B.
Bronchoskopie, Allergologie), konnen die Kassenarztlichen
Vereinigungen QZV bilden. So wird das Honorar fiir solche
Leistungen gezielt an die Arzte verteilt, die diese Leistungen
erbringen. Aullerdem: Die Fallwertzuschlége (z. B. fiir Ultra-
schall und Psychosomatik bei Hausérzten, Teilradiologie bei
Fachirzten) werden ebenfalls durch QZV ersetzt.

SEPARATE HONORARVOLUMEN FUR ARZTGRUPPEN

Um das Honorar méglichst gerecht zu verteilen, werden auf
Basis des Jahres 2008 arztgruppenspezifische Verteilungsvo-
lumen fiir RLV- und QZV-Leistungen gebildet.

VIELE REGELN KONNEN REGIONAL ANGEPASST WERDEN

Der zum 1. Juli 2010 in Kraft tretende Beschluss sieht eine
Vielzahl regionaler Spielrdume vor. So konnen KVen und
Krankenkassen entscheiden, fiir welche Leistungen sie QZV
bilden und wie sie diese berechnen.

ANDERUNGEN NUR BEI MGV-LEISTUNGEN

Die Anderungen betreffen nur Leistungen, die aus der mor-
biditdtsbedingten Gesamtvergiitung (MGV) honoriert werden.
Leistungen wie Vorsorgeuntersuchungen und ambulante
Operationen, die die Krankenkassen aulerhalb der MGV
bezahlen, werden weiterhin unbegrenzt zu den Preisen des
Euro-EBM bezahlt.

Die MGV wird nach einem neuen Trennungsverfahren dauerhaft in

ein hausarztliches und in ein facharztliches Verteilungsvolumen
aufgeteilt. Dadurch wird verhindert, dass Leistungsausweitungen der
Facharzte zu Lasten der Hausarzte gehen und umgekehrt. Mit der
neuen Systematik bleibt die Vergiitung stabil getrennt. Beide Honorar-
bereiche werden kiinftig auch separat weiterentwickelt. Der Gesetz-
geber hatte die Trennung der Hausarzt-Facharzt-Vergiitung in 2000
eingeflihrt. Sie sollte vor zwei Jahren wieder abgeschafft werden.
Nun ist es der Arzteschaft gelungen, ein stabiles Trennungsverfahren
zu etablieren. Damit ist ein wichtiger Schritt getan, um eine eigen-
standige Verwaltung der Versorgungsbereiche zu gewahrleisten.

Honorarreform

Kassenérztliche Vereinigung Schleswig-Holstein



HONORARREFORM

REGELN UND NEUERUNGEN ZUR HONORARVERTEILUNG

Wie wird das Geld verteilt?

Regeln und Neuerungen zur Honorarverteilung ab 1. Juli 2010

Das Vergiitungssystem der rund 5.000 niedergelassenen Arzte — Leistungsausweitungen, Honorarverschiebungen etc. erfordern
und Psychotherapeuten in Schleswig-Holstein ist wahrlich nicht  immer wieder Anpassungen und Korrekturen. Ab 1. Juli wird
einfach. Die gesetzlichen Krankenkassen stellen fiir die ambu-  sich die Honorarverteilung in einigen Punkten dndern.

lante Versorgung ihrer Versicherten pro Jahr einen Geldbetrag

zur Verfiigung. Die Verteilung erfolgt nach bundesweit einheit- ~ Was bleibt, was kommt?

lichen Rahmenvorgaben, auf die sich Arzte und Krankenkassen — In diesem Serviceteil finden Sie alle wichtigen Regeln zur
einigen miissen. Grundlage bilden gesetzliche Regelungen. Honorarverteilung mit Ubersichten und Beispielen.

Allgemeines zur Honorierung

Basis der Abrechnung: die Euro-Gebiihrenordnung

Grundlage fiir die Abrechnung ist der Einheitliche Bewertungsma@stab (EBM). Er enthélt alle Leistungen, die
Vertragsdrzte und Vertragspsychotherapeuten gegentiber den gesetzlichen Krankenkassen abrechnen kénnen. Seit
1.Januar 2009 steht hinter jeder Leistung nicht nur eine Punktzahl, sondern auch ein fester Euro-Preis. Zur Ermitt-
lung des Preises wird die Punktzahl mit dem regional verhandelten Punktwert multipliziert.

Ausgangswert fiir die Festsetzung eines regionalen Punktwertes ist der sogenannte Orientierungswert. Uber dessen
Hohe verhandelt die Kassenirztliche Bundesvereinigung jedes Jahr neu mit den Krankenkassen. Steigt dieser
Punktwert, steigen folglich auch die Preise und damit das leistungsbezogene Honorar fiir die Vertragsérzte und
Vertragspsychotherapeuten. Der Orientierungswert im Jahr 2010 betrédgt 3,5048 Cent.

Krankenkassen zahlen Gesamtvergiitung

Zur Finanzierung der vertragsirztlichen und vertragspsychotherapeutischen Leistungen stellen die Krankenkassen
eine morbidititsbedingte Gesamtvergiitung (MGV) zur Verfiigung. Uber ihre H6he miissen sich Krankenkassen
und Kassenérztliche Vereinigungen jeweils bis zum 15. November des Vorjahres einigen. Grundlage bilden die
zuvor auf Bundesebene vereinbarten Preis- und Mengenentwicklungen.

Aus der MGV wird ein Grof3teil der ambulanten Leistungen vergiitet, die im Kollektivvertrag erbracht werden. Sie
bildet die Ausgangsgrof3e fiir die Ermittlung und Festsetzung der Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebun-
denen Zusatzvolumen. Nur bei einem nicht vorhersehbaren Anstieg der Morbiditét, z. B. bei einer Epidemie, besteht
die Mdglichkeit, dass die Krankenkassen mehr zahlen miissen als vereinbart.

Zusitzliches Geld stellen die Krankenkassen ansonsten fiir Leistungen bereit, die sie aufierhalb der MGV zu festen
Preisen bezahlen miissen (aMGV). Aullerhalb und ohne Mengenbegrenzung werden besonders forderungswiirdi-
ge Leistungen wie Fritherkennungsuntersuchungen, Impfungen und ambulante Operationen honoriert. MGV und
aMGV bilden zusammen die Vergiitung der Arzteschaft.

Entwicklung der Gesamtvergitung orientiert sich an der Morbiditat

Seit Abschaffung der steuernden Honorarbudgets im Jahr 2009 ist die Entwicklung der Gesamtvergiitung nicht
mehr an die Entwicklung der Grundlohnsummen gekoppelt. Die Gesamtvergiitung wird entsprechend der Mor-
biditédt der Bevolkerung angepasst. Auch die Betriebskosten in den Praxen sowie Verlagerungseffekte vom statio-
néren in den ambulanten Sektor kénnen beriicksichtigt werden. Allerdings erweist sich die Durchsetzung der
damit verbundenen Vergiitungsforderungen als dulerst schwierig, da die Krankenkassen nicht mehr Geld bereit-
stellen wollen.

Honorarreform
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HONORARREFORM

REGELN UND NEUERUNGEN ZUR HONORARVERTEILUNG

Der Weg des Geldes: So wird die morbiditatsbedingte Gesamtver

Morbiditatsbedingte
Gesamtvergiitung (MGV)

Abzug von Riickstellungen und
Vorwegabziigen u.a. flr:

- Kostenpauschalen
- abgestaffelte Vergiitung
- Zuschlage BAG/MVZ

Addition oder Abziige fir
erwartete Salden aus dem
Fremdkassenzahlungsausgleich

Hausarztliches
Verteilungsvolumen

Abzug fiir
- Psychotherapie
- Laborleistungen
- Organisierten Notfalldienst

Trennung der verbleibenden MGV

Facharztliches
Verteilungsvolumen

Abzug von Riickstellungen und
Vorwegabziigen u.a. fir:

- Kostenpauschalen
- abgestaffelte Vergiitung
- Zuschlage BAG/MVZ

Addition oder Abziige fiir
erwartete Salden aus dem
Fremdkassenzahlungsausgleich

) ) ) )
1 1 1 1
1 1 1 1
1 1 1 1
1 1 1 1
Verteilungsvolumen Verteilungsvolumen
je Arztgruppe je Arztgruppe
1 1

Bildung der Vergiitungsbereiche fir Regelleistungsvolumen (RLV)
und qualifikationsgebundene Zusatzvolumen (QZV)

Bildung der Vergiitungsbereiche fiir Regelleistungsvolumen (RLV)
und qualifikationsgebundene Zusatzvolumen (QZV)

l

Ermittlung der arzt- bzw. praxisbezogenen RLV und QZV Ermittlung der arzt- bzw. praxisbezogenen RLV und QZV

Quelle: KBV

Grundsitzlich sieht der RLV-Beschluss vor, dass sdmtliche Leistungen einer Arztgruppe iiber Regelleistungsvolumen
oder qualifikationsgebundene Zusatzvolumen gesteuert werden. Fiir besonders forderungswiirdige Leistungen
konnen KV und Kassen auf Landesebene eine Vergiitung ohne Mengenbegrenzung vereinbaren. Die Honorierung
solcher ,freien Leistungen* erfolgt dann aus dem Verteilungsvolumen der jeweiligen Arztgruppe. Anders als bei
der noch bis 30. Juni geltenden Systematik gehen Mengenausweitungen somit nicht zu Lasten unbeteiligter Arzt-
gruppen.

Die Krankenkassen bezahlen einige Leistungen auch auflerhalb der MGV. Diese Leistungen erhilt der Vertragsarzt
ohne Mengenbegrenzung zu den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung vergiitet (siehe Ubersicht auf Seite 7).

Honorarreform 6 Kassenérztliche Vereinigung Schleswig-Holstein
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REGELN UND NEUERUNGEN ZUR HONORARVERTEILUNG

Ubersicht extrabudgetire Leistungen

Leistungen auflerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung

Bundesweit:

 Modellvorhaben gemaf3 §§ 63, 64 SGB V

e Vertrége zur hausarztzentrierten Versorgung gemaf3 § 73 b SGB V

e Vertrage Uber eine besondere ambulante arztliche Versorgung gemaf3 § 73c SGB V

e Vereinbarungen Gber strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten gemaf} § 137f bis g SGB V
e Vertrége zur integrierten Versorgung gemaf3 §§ 140 a bis h SGB V

* Regional vereinbarte Leistungen, die nicht im EBM enthalten sind.

* Belegirztliche (kurativ-stationére) Leistungen (Leistungen des Kapitels 36,
die Gebuhrenordnungspositionen 13311, 17370 und Geburtshilfe)

e Leistungen des Kapitels 31 EBM (ambulante Operationen) sowie die
Gebuhrenordnungspositionen 13421 bis 13431 sowie 04514, 04515, 04518 und 04520

* Friiherkennungsmafinahmen und Mutterschaftsvorsorgeleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.24 EBM und die GOP
32880 bis 32882 des Abschnitts 32.2.8 EBM (u.a. Friiherkennungsuntersuchung U?a und Hautkrebsscreening)

e Durchfiihrung von Vakuumstanzbiopsien

e Strahlentherapie

* Phototherapeutische Keratektomie

« Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhéhung nach der GOP 13622 einschliefSlich Sachkosten

* Kostenpauschalen nach den GOP 40860 und 40862 zur Erstattung des bes. Aufwandes im
Rahmen der Verordnung der spezialisierten amb. Palliativversorgung (SAPV)

e | eistungen der kiinstlichen Befruchtung

e Substitutionsbehandlung

* Dialysesachkosten

e Kostenpauschalen fiir drztlich angeordnete Hilfeleistungen gem. § 87 Abs. 2b Satz 5 SGB V nach den GOP 40870 und 40872
* Leistungen zur spezialisierten Versorgung HIV-infizierter Patienten nach den GOP 30920, 30922 und 30924

* Kostenpauschalen im Zusammenhang mit der Verordnung besonderer Arzneimitteltherapie nach den GOP 40865 bis 40868

¢ Nukleinsaurennachweis von Influenza HIN1 nach der GOP 88740 sowie der Influenza Schnelltest nach der GOP 88741

Besonderheiten in Schleswig-Holstein:

m * Weitere operative Leistungen einschlieflich Andsthesien aus dem Katalog zum Vertrag nach § 115 b SGB V

=

e Belegarztliche Begleitleistungen
* Betreuungsleistungen nach Gebiihrenordnungsnummern 16230 und 21230

* Besuche in Pflegeheimen nach SGB XI auf3erhalb des &rztlichen Bereitschaftsdienstes
(EBM-Abschnitt 1.4 plus Kennzeichen ,H*)

Uber die Preis- und Mengenentwicklung verhandelt die Kassenirztliche Bundesvereinigung jedes Jahr neu mit
dem Spitzenverband der Krankenkassen im sogenannten Bewertungsausschuss.

Wird keine Einigung erzielt, entscheidet ein Schiedsgremium, der Erweiterte Bewertungsausschuss. Das Ergebnis
auf Bundesebene bildet die Grundlage fiir die Verhandlungen auf regionaler Ebene.

MGV WIRD KUNFTIG GETRENNT FUR HAUS- UND FACHARZTE WEITERENTWICKELT

Die morbiditiatsbedingte Gesamtvergtitung wird kiinftig fiir Haus- und Fachédrzte getrennt weiterentwickelt. Dazu
wird ab dem 3. Quartal 2010 ein neues Trennungsverfahren angewendet. Die Vergiitung ist damit dauerhaft in einen
haus- und in einen fachirztlichen Vergiitungsanteil getrennt. Das neue Verfahren wurde von der Arzteschaft ent-
wickelt und vom Bewertungsausschuss beschlossen.

Honorarreform
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HONORARREFORM

3.1.

REGELN UND NEUERUNGEN ZUR HONORARVERTEILUNG

Der Weg des Geldes — Wie wird die MGV verteilt?

Wie werden die Krankenkassengelder verteilt und wofiir miissen welche Finanzmittel reserviert werden? Der Weg
des Geldes ist genau vorgeschrieben: Der Erweiterte Bewertungsausschuss hat im Sommer 2008 auf Grundlage
gesetzlicher Vorschriften festgelegt, wie die morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung (MGV) ab dem Jahr 2009 zu
verteilen ist. Zum 1. Juli 2010 wird die Verteilung mit dem Ziel gedndert, Fehlentwicklungen der urspriinglich be-
schlossenen Honorarverteilung zu stoppen (siehe auch Grafik Seite 6).

DAS ANDERT SICH IM WESENTLICHEN BEI DER VERTEILUNG DER GESAMTVERGUTUNG:

* Vorwegabziige werden auf das Wesentliche reduziert.

¢ Die Trennung der MGV in ein haus- und fachérztliches Verteilungsvolumen erfolgt nach einem neuen Verfahren.

e Zur Berechnung der Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen wird fiir jede
Arztgruppe ein Zusatzvolumen ermittelt.

So bekommt der Vertragsarzt sein Geld

Zum 1. Juli 2010 wird die Vergtitung vertragsérztlicher Leistungen in einigen Punkten gedndert: Zur Mengensteu-
erung der bisher unbegrenzt abrechenbaren ,freien Leistungen“ werden fiir fast alle Arztgruppen qualifikations-
gebundene Zusatzvolumen (QZV) eingefiihrt. Dadurch soll eine tiberméRige Ausweitung von Leistungen verhin-
dert werden, die nur von einem Teil der Arzte erbracht werden, aber das Verteilungsvolumen aller Arzte verkleinern.
Durch die Einfiihrung der QZV werden keine Leistungen mehr aus der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung
unbegrenzt zu festen Preisen honoriert. Auch die sogenannten Fallwertzuschldge fiir Hausdrzte (z. B. fiir Sonogra-
phie und Kleinchirurgie) und fiir Facharzte (fiir Teilradiologie) fallen weg. Sie werden ebenfalls durch QZV ersetzt.

Wer entscheidet eigentlich Gber die Vergltung?

Dass die Kassenarztliche Bundesvereinigung bestimmt, wie das Geld verteilt wird, ist ein Irrglaube. Jede Entscheidung, ob auf
Bundes- oder Landesebene, muss gemeinsam mit den Krankenkassen getroffen werden. Der Gesetzgeber hat so in den §§ 87ff. des
Fiinften Buches des Sozialgesetzbuches (SGB V) dem KV-System und den Krankenkassen den Auftrag zur Neuordnung der vertrags-
4rztlichen Vergiitung erteilt. Uber den Inhalt beschlieft der Bewertungsausschuss. Ihm gehoren je drei von der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung und vom GKV-Spitzenverband benannte Mitglieder an.

Aufgrund der unterschiedlichen Positionen von Arzte- und Kassenvertretern ist eine Einigung im Bewertungsausschuss nicht immer
moglich. In solchen Fallen wird als nachste Instanz der Erweiterte Bewertungsausschuss angerufen. Dieses Schiedsgremium besteht
neben den Arzte- und Kassenvertretern aus zusatzlich drei unparteiischen Mitgliedern. Die Beschliisse werden durch Mehrheitsent-
scheidungen getroffen. Entsprechend schwierig ist es, Positionen durchzusetzen. Die Lésungen sind oftmals Kompromisse.

Mehr als nur das RLV — So setzt sich das
Honorar ab 1. Juli zusammen

Mit der Einfiihrung von qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen verdndert sich die Zusammensetzung des
drztlichen Honorars. , Freie Leistungen” fallen weg, Fallwertzuschldge fiir ausgewdhlte Leistungen gibt es nicht
mehr. Das drztliche Honorar setzt sich ab Juli 2010 so zusammen:

VIER HONORARTEILE VERGUTUNG

Honorar fur Leistungen aus dem Regelleistungsvolumen (RLV) und zu den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung
ggf. den qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen (QZV)

Honorar fiir RLV- und QZV-Leistungen, die die Mengengrenze Gberschreiten zu abgesenkten Preisen (floatender Punktwert)

Honorar firr Leistungen, die auferhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung zu den Preisen der Euro- Gebiihrenordnung
ohne Mengenbegrenzung bezahlt werden (z. B. Friiherkennungsuntersuchungen)

ggf. Honorar aus Vorwegabziigen, z. B. arztlicher Bereitschaftsdienst, zu den Preisen der Euro- Gebiihrenordnung,
oder wenn auf Landesebene ,freie Leistungen® vereinbart werden ggf. quotiert
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3.2.

0

Beispiel

Beispiel

REGELN UND NEUERUNGEN ZUR HONORARVERTEILUNG

RLV und QZV — ein Honorarvolumen fur die Praxis

Ein GroQteil der Leistungen, die Vertragsdrzte im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung erbringen, werden
aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung (MGV) bezahlt. Rechnen sie in einem Quartal — soweit kein un-
vorhersehbarer Krankheitsanstieg z. B. aufgrund einer Epidemie entsteht - mehr Leistungen als im Vorjahresquar-
tal ab, stellen die Krankenkassen nicht mehr Geld zur Verfiigung. Eine ungebremste Leistungsausweitung wird
folglich nicht bezahlt.

EIN HONORARVOLUMEN STEUERT DIE LEISTUNGSMENGE

Um zu verhindern, dass ein Arzt ,,dem anderen in die Tasche greift“, wird jedem Vertragsarzt ein Volumen pro
Quartal zugeteilt. Es besteht aus dem einer Arztpraxis zugewiesenen Regelleistungsvolumen (RLV) und - das ist
neu — den ggf. zugewiesenen qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen (QZV). Es orientiert sich an der Fallzahl
der Praxis im Vorjahresquartal.

Das Volumen ist eine Mengengrenze, bis zu der eine Praxis ihre Leistungen zu den Preisen des Euro-EBM bezahlt
bekommt. Dariiber hinausgehende RLV- oder QZV-Leistungen werden auch vergiitet, allerdings zu einem abge-
staffelten Preis.

FLEXIBLE VERRECHNUNGSMOGLICHKEITEN

Innerhalb des Volumens besteht eine hohe Flexibilitdt: Schopft eine Arztpraxis ihr RLV nicht aus, konnen entspre-
chend mehr QZV-Leistungen zu den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung abgerechnet werden und umgekehrt.
Dem einer Praxis zugewiesenen RLV und ggf. QZV steht also die gesamte abgerechnete Leistungsmenge der Praxis
gegeniiber.

Schépft Dr. Mustermann sein QZV fiir Bronchoskopien nicht aus,
dann kann er den Rest mit RLV-Leistungen fiillen, die zu den
Preisen des Euro-EBM bezahlt werden.

ZUWEISUNG VON RLV UND QZV ERFOLGT PRAXISBEZOGEN

RLV und ggf. QZV werden je Arzt ermittelt. Die Zuweisung selbst erfolgt aber praxisbezogen. Dabei ergibt sich
die Hohe des RLV-QZV-Volumens einer Arztpraxis aus der Addition der RLV und QZV je Arzt, die in der Praxis
tdtig sind.

VERGUTUNG BIS ZUR VOLUMENGRENZE ZU FESTEN PREISEN

Die Leistungen innerhalb des Volumens (RLV plus ggf. QZV) werden zu den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung
bezahlt. Dariiber hinausgehende Leistungen erhilt der Arzt zu einem abgestaffelten Preis vergiitet. Die Hohe des
abgestaffelten Preises hangt davon ab, wieviel RLV- und QZV-Leistungen alle Hausérzte bzw. alle Fachérzte tiber
die Grenzen hinaus abgerechnet haben. Fiir die Honorierung dieser Leistungen stehen jeweils zwei Prozent des
haus- und fachérztlichen Verteilungsvolumens bereit.

Dr. Mustermann erhalt fiir 800 Félle ein RLV von 28.000 Euro im Quartal. Zusatzlich bekommt er drei QZV in einer Gesamthéhe von
5.000 Euro. Sein Gesamtvolumen betragt 33.000 Euro. Es werden ihm somit fiir max. 33.000 Euro Leistungen zu den Preisen des
Euro-EBM bezahlt. Erbringt er mehr RLV- und QZV-Leistungen, werden diese zu einem niedrigeren Preis verglitet.
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Beispiel

REGELN UND NEUERUNGEN ZUR HONORARVERTEILUNG

Die Berechnung des Regelleistungsvolumens

Zur Verhinderung einer iiberméfigen Ausdehnung der vertragsarztlichen Tatigkeit hat der Gesetzgeber mit der
Honorarreform 2009 die Regelleistungsvolumen (RLV) vorgesehen. Dem RLV unterliegen vor allem Leistungen, die
zur Basisversorgung gehoren. Der Anteil von RLV-Leistungen am Gesamtumsatz eines Arztes ist je nach Arztgrup-
pe und Spezialisierung unterschiedlich hoch.

Ab 1. Juli 2010 werden Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebundene Zusatzvolumen gleichgewichtet be-
rechnet.

Auflerdem miissen Krankenkassen und Kassenérztliche Vereinigungen darauf achten, dass die RLV so bemessen
werden, dass die Grund- und Versichertenpauschalen angemessen vergiitet werden kénnen. Damit wird dem
stetigen Verfall der RLV-Fallwerte ein Riegel vorgeschoben.

Die Berechnung erfolgt wie gehabt:
Regelleistungsvolumen des Arztes = Fallzahl des Arztes x Fallwert der Arztgruppe x Altersfaktor

Fallwert: Zur Berechnung des Fallwertes der Arztgruppe wird das fiir die Regelleistungsvolumen der Arztgruppe
zur Verfiigung stehende Verteilungsvolumen durch die Fallzahl der Arztgruppe geteilt. Das Ergebnis ist der arzt-
gruppenspezifische Fallwert fiir RLV-Leistungen.

Hinweis: Dieser Fallwert zur Berechnung der RLV berticksichtigt nur die Leistungen, die innerhalb der RLV erbracht
werden. Bei diesem Wert handelt es sich nicht um den Fallwert, der alle Leistungen umfasst.

Fallzahl: Die Fallzahl ist die Anzahl der kurativ-ambulanten RLV-Fille eines Arztes im Vorjahresquartal unter
Berticksichtigung der Fallzahlsteuerung. Ausgenommen sind u. a. Fille im organisierten Notfalldienst und Uber-
weisungen, bei denen ausschliellich Probenuntersuchungen durchgefiihrt werden.

Altersfaktor: Der Altersfaktor berticksichtigt den unterschiedlichen Behandlungsaufwand in den verschiedenen
Altersklassen:

¢ bis zum vollendeten 5. Lebensjahr
¢ ab dem 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr
* ab dem 60. Lebensjahr

Hat eine Praxis im 3. Quartal 2009 einen hohen Anteil
von Patienten Gber 60 Jahre, kann sich ein Faktor
grofer als 1 ergeben. Sie erhalt dann ein héheres RLV.

ZU VIELE FALLE? — REGELUNG ZUR FALLZAHLSTEUERUNG UND ABSTAFFELUNG

Ob ein RLV-Fallwert 30 oder 35 Euro betrédgt, hangt nicht nur davon ab, wieviel Honorar fiir die Regelleistungsvo-
lumen zur Verfiigung steht. Ein entscheidender Falktor ist auch die Fallzahl. Um eine tibermifSige Fallzahlsteigerung
zu verhindern, sind auch hier Begrenzungen vorgesehen. Die folgenden zwei Regelungen kommen zur Anwendung:

1. REGELUNG ZUR FALLZAHLSTEUERUNG

Der Bewertungsausschuss sieht vor, dass die Kassenérztlichen Vereinigungen und Krankenkassen fiir die Zahl der
Félle eine Zuwachsgrenze einbauen. Damit sollen kiinftig nicht mehr alle ,neuen“ Fille in die RLV-Berechnung
einfliefen. In Schleswig-Holstein wird es in 2010 keine Fallzahlbegrenzung geben.

2. REGELUNG ZUR ABSTAFFELUNG DES FALLWERTES

Die seit Januar 2009 geltende Abstaffelungsregelung bei der Berechnung der RLV bleibt bestehen. Jeder Fall, der
mehr als 50 Prozent iiber dem Fachgruppendurchschnitt liegt, wird bei der Ermittlung des RLV nur mit einem
abgesenkten Fallwert multipliziert. Der RLV-Fallwert wird wie folgt gemindert:

e um 25 Prozent fiir RLV-Fille {iber 150 bis 170 Prozent der durchschnittlichen RLV-Fallzahl der Arztgruppe
e um 50 Prozent fiir RLV-Fille {iber 170 bis 200 Prozent der durchschnittlichen RLV-Fallzahl der Arztgruppe
e um 75 Prozent fiir RLV-Fille {iber 200 Prozent der durchschnittlichen RLV-Fallzahl der Arztgruppe
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3.2.2

REGELN UND NEUERUNGEN ZUR HONORARVERTEILUNG

Dr. Mustermann hatte im 3. Quartal 2009 1.800 Behandlungsfalle. Die durchschnittliche Fallzahl seiner Arztgruppe betrug 800.
Der aktuelle RLV-Fallwert zur Berechnung des Regelleistungsvolumens liegt bei 35 Euro.

Sein RLV fiir das 3. Quartal 2010 berechnet sich wie folgt:

¢ 150 Prozent der durchschnittlichen Fallzahl der Arztgruppe sind 1.200 Félle.
Fur diese Falle erhalt Dr. Mustermann einen Fallwert von 35 Euro.

e Zwischen 150 und 170 Prozent der durchschnittlichen Fallzahl der Arztgruppe liegen 160 Falle.
Fur diese erhalt Dr. Mustermann einen um 25 Prozent abgesenkten Fallwert: statt 35 Euro 26,25 Euro.

e Zwischen 170 und 200 Prozent der durchschnittlichen Fallzahl der Arztgruppe liegen 240 Falle.
Fir diese erhalt Dr. Mustermann 50 Prozent des Fallwertes, statt 35 Euro 17,50 Euro.

« Uber 200 Prozent der durchschnittlichen Fallzahl der Arztgruppe liegen 200 Falle.
Fur diese erhalt Dr. Mustermann einen um 75 Prozent abgesenkten Fallwert, statt 35 Euro 8,75 Euro.

Es ergibt sich folgende Rechnung:
35,00 Euro x 1.200 Falle

+ 26,25 Euro x 160 Falle

+ 17,50 Euro x 240 Falle

+ 8,75 Euro x 200 Falle

=52.150 Euro

Da die Praxis von Dr. Mustermann mehr Patienten tiber 60 Jahre versorgt als der Durchschnitt seiner Arztgruppe,
wird noch ein Altersfaktor von 1,1 angesetzt. Das RLV betragt damit

52.150 Euro x 1,1 = 57.365 Euro

REGELLEISTUNGSVOLUMEN BEI NEUZULASSUNGEN

Arzte, die weniger als fiinf Jahre niedergelassen sind und eine unterdurchschnittliche Fallzahl aufweisen, haben
die Moglichkeit, die durchschnittliche Fallzahl ihrer Arztgruppe zu erreichen. Sie bekommen Leistungen bis zu
einer individuellen Obergrenze aus individueller Fallzahl und RLV-Fallwert der Arztgruppe nach der Euro-Gebiih-
renordnung vergiitet.

Die qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen

Qualifikationsgebundene Zusatzvolumen (QZV) werden zum 1. Juli 2010 fiir folgende Leistungen neu eingefiihrt:

o Freie Leistungen®, die bis zum 30. Juni 2010 aus der MGV, aber aufierhalb des Regelleistungsvolumens ohne
Mengenbegrenzung honoriert werden (z. B. Akupunktur)

e Leistungen, fiir die es zurzeit Fallwertzuschldge gibt (z. B. Ultraschall und Psychosomatik bei Hausdrzten, Teilra-
diologie bei Fachirzten)

* Leistungen, die bislang im Regelleistungsvolumen enthalten sind, aber nur von einem Teil der Arzte der jeweili-
gen Arztgruppe erbracht werden (z. B. Allergologie, kurative Mammographie, Bronchoskopie)

Hinweis: Eine Ubersicht mit allen qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen enthiilt die Anlage 3 zum Beschluss
Teil E Sie finden den Beschluss des Bewertungsausschusses unter: www.kvsh.de
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REGELN UND NEUERUNGEN ZUR HONORARVERTEILUNG

mme Kassendrztlichen Vereinigungen kénnen mit den regionalen Krankenkassen qualifikationsgebundene Zusatz-
volumen auch fiir weitere Arztgruppen und weitere Leistungen vereinbaren. Sie haben auch die Moglichkeit, be-
sonders forderungswiirdige Leistungen au8erhalb von RLV und QZV als , freie Leistungen“ zu vergiiten.

Die fiir Schleswig-Holstein bestimmten QZV standen zum Redaktionsschluss noch nicht fest. Sobald sie festgelegt
sind, werden sie im Internet verdffentlicht.

WER ERHALT DIE ZUSATZVOLUMEN? — DIE VORAUSSETZUNGEN
Fiir fast jede Arztgruppe gibt es mehrere qualifikationsgebundene Zusatzvolumen (QZV). Die Zuteilung zum ein-
zelnen Arzt ist an folgende Voraussetzungen gekniipft:

* Arzte erhalten ein Zusatzvolumen, wenn sie der jeweiligen Fachgruppe angehdoren, fiir die ein QZV gebildet wird.
Bei Leistungen mit weiteren Qualitdtsanforderungen (nach § 135 Abs. 2, § 137 SGB V) ist eine Abrechungsgeneh-
migung erforderlich.

* Aullerdem miissen sie mindestens eine Leistung des entsprechenden QZV im jeweiligen Vorjahresquartal abge-
rechnet haben - z. B. eine Hyposensibilisierung fiir die Zuweisung des QZV Hyposensibilisierungsbehandlung.

Mm Schleswig-Holstein wird Neupraxen voraussichtlich ein mit den Krankenkassen noch zu verhandelndes Wachs-
tum zugestanden. Uber die Zuordnung von QZV fiir Praxen, die eine Leistung neu erbringen, wird jeweils im
Einzelfall entschieden und die individuelle Praxissituation berticksichtigt.

SO WERDEN DIE QZV BERECHNET

Die Berechnung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen (QZV) erfolgt arztgruppenspezifisch fiir jedes QZV
einzeln. Jeder Arztgruppe steht dafiir ein bestimmtes Verteilungsvolumen zur Verfiigung, aus dem die unterschied-
lichen Zusatzvolumen ermittelt werden.

Die KVSH hat sich fiir eine leistungsfallbezogene Berechnung der QZV entschieden. Das Leistungsspektrum des
einzelnen Arztes wird dadurch besser abgebildet und die Differenzierung einer Arztgruppe deutlicher.

LEISTUNGSFALLBEZOGENE BERECHNUNG

Bei dieser Variante erhélt jeder Arzt, der Anspruch auf das jeweilige Zusatzvolumen hat, einen Zuschlag pro Leis-
tungsfall. Ein Leistungsfall liegt vor, sofern im Behandlungsfall mindestens eine Leistung des entsprechenden QZV
abgerechnet worden ist. Zur Berechnung des Zuschlags wird die Leistungsfallzahl des Arztes im Vorjahresquartal
mit dem Fallwert der Arztgruppe fiir das jeweilige qualifikationsgebundene Zusatzvolumen multipliziert. Der
Fallwert errechnet sich aus dem fiir das Zusatzvolumen vorhandene Verteilungsvolumen geteilt durch die Leis-
tungsfallzahl der Arzte der Arztgruppe.

=[0G QZV AKUPUNKTUR Ein Orthopéde, der im Vorjahresquartal 1.000 RLV-Flle und dabei 150 Akupunkturen abgerechnet hat, erhlt fur
0l LdTE 150 Leistungsfille (Akupunkturfélle) einen Zuschlag in Hohe des 0ZV-Leistungsfallwertes. Sein QZV berechnet sich somit wie folgt:
07V =150 X QZV-Leistungsfallwert der Arztgruppe.

Der QZV-Leistungsfallwert der Arztgruppe ist bei diesem Modell vergleichsweise hoch. Dafiir aber flieSen in die
Berechnung des Zusatzvolumens auch nur die Leistungsfille des Arztes (hier Akupunktur) ein und nicht alle seine
RLV-Fille.

MITTEILUNG DER QZV
Die KV teilt dem Arzt bzw. der Praxis die Hohe des bzw. der QZV zusammen mit dem RLV jeweils einen Monat vor
Quartalsbeginn mit. Es muss kein Antrag gestellt werden.

Aufgrund der noch nicht abgeschlossenen Verhandlungen mit den Krankenkassen kénnen die Mitteilungen fiir
das 3. Quartal 2010 leider erst Ende Juni erfolgen.
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REGELN UND NEUERUNGEN ZUR HONORARVERTEILUNG

Luschlagsregelung fir MVZ und
Berufsausibungsgemeinschaften

Zur Forderung der vertragsdrztlichen Versorgung in Berufsausiibungsgemeinschaften (BAG) und Medizinischen
Versorgungszentren (MVZ) wird das praxisbezogene Regelleistungsvolumen

o fiir fach- und schwerpunktgleiche BAG und Praxen
mit angestellten Arzten der gleichen Arztgruppe um zehn Prozent erhéht,
o fiir fach- und schwerpunktiibergreifende BAG, MVZ und Praxen
mit angestellten Arzten anderer Arztgruppen bzw. Schwerpunkte
—um fiinf Prozent je Arztgruppe bzw. Schwerpunkt fiir maximal sechs Arztgruppen,
—fiir jede weitere Arztgruppe bzw. weiteren Schwerpunkt um 2,5 Prozent,
—jedoch insgesamt hochstens um 40 Prozent erhoht.

Arzte mit mehreren Gebiets- und Schwerpunktbezeichnungen werden nur mit einem Gebiet oder Schwerpunkt
berticksichtigt.

Diese Zuschldge gelten in Schleswig-Holstein in 2010 auch fiir die QZV, die aus bisherigen RLV-Leistungen gebildet
werden.

NEUE REGELUNG FUR 2011 GEPLANT

Diese Regelung gilt vorerst bis zum 31. Dezember 2010. Der Bewertungsausschuss will die Regelung zum
1.Januar 2011 anpassen mit dem Ziel, bei der Férderung der fach- und schwerpunktiibergreifenden BAG und MVZ
neben der Anzahl der Arztgruppen und Schwerpunkte auch den Kooperationsgrad zu beriicksichtigen.

So bekommt der Vertragspsychotherapeut sein Geld

Fiir psychotherapeutische Fachgruppen dndert sich zum 1. Juli 2010 nichts. Um eine {ibermiflige Ausdehnung
psychotherapeutischer Leistungen zu verhindern, erhélt jeder Arzt bzw. Psychotherapeut weiterhin eine zeitbe-
zogene Kapazititsgrenze. Diese gibt eine maximale Abrechnungszeit in Minuten pro Quartal vor. Uberschreitet
die abgerechnete Zeit diese Kapazitédtsgrenze, werden diese Leistungen mit niedrigeren Preisen vergiitet.

Fachgruppen mit einer Kapazitatsgrenze

Fiir folgende Fachgruppen gilt die zeitbezogene Kapazititsgrenze:

* Psychologische Psychotherapeuten

¢ Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten

¢ Fachirzte fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

¢ andere ausschlielich psychotherapeutisch tétige Vertragsérzte

Hinweis: Diese Fachgruppen erhalten kein RLV.

Ermittlung und Festsetzung der Kapazitatsgrenzen

Jedem Psychotherapeuten bzw. jedem Arzt wird je Quartal eine zeitbezogene Kapazitdtsgrenze zugewiesen. Sie gilt
sowohl fiir antrags- und genehmigungspflichtige als auch fiir nicht antrags- und genehmigungspflichtige Leistun-
gen. Der Bewertungsausschuss hat dazu Folgendes festgelegt:

o Fiir antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen betrégt die zeitbezogene Kapazitdtsgrenze je Arzt bzw. je
Psychotherapeut 27.090 Minuten je Abrechnungsquartal.

e Fiir nicht antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen erhélt jeder Arzt/Psychotherapeut ein zusétzliches
Minutenbudget, das regional berechnet und quartalsweise zugewiesen wird.

Beide Kapazititsgrenzen bilden zusammen eine zeitbezogene Kapazitdtsgrenze.
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S. Bereinigung der Vergltung infolge
von Selektivvertragen

Vertragsarzte sind es seit Jahrzehnten gewohnt, dass sie einmal im Monat von der Kassenérztlichen Vereinigung
(KV) Honorar erhalten und zwar fiir alle Patienten, egal in welcher gesetzlichen Krankenkasse sie versichert sind.
Mit dem Abschluss von Selektivvertrigen ohne KV-Beteiligung dndert sich dies. Arzte, die z.B. an einem Vertrag zur
hausarztzentrierten Versorgung teilnehmen, der ohne Beteiligung ihrer Kassenarztlichen Vereinigung geschlossen
wurde, erhalten nicht mehr das komplette Kassenarzthonorar von der KV. Einen Teil ihrer Vergiitung bekommen
sie nunmehr von den Vertragspartnern des Selektivvertrages. Nehmen sie an mehreren Vertrédgen teil, erhalten sie
ggf. von mehreren , Stellen® ihr Geld.

Bereinigung gesetzlich vorgeschrieben

Da die Krankenkassen die Leistungen nicht doppelt bezahlen — einmal im Kollektivvertrag und einmal im Selek-
tivvertrag — hat der Gesetzgeber zur Finanzierung der Selektivvertrége eine Bereinigung der morbidit4tsorientier-
ten Gesamtvergiitung (MGV) vorgeschrieben. Bei der Bereinigung wird die MGV um das Honorar fiir die Leistun-
gen gekiirzt, die statt im Kollektivvertrag in einem Selektivvertrag aulerhalb des KV-Systems (z. B. Hausarztvertrag)
erbracht werden. Das Geld geht an die Krankenkassen zuriick, die damit die Selektivvertragsarzte bezahlen.

Verfahren zur Bereinigung

Wer erhilt infolge der Bereinigung weniger Honorar? Alle Arzte oder nur die Arzte, die an einem Selektivvertrag
teilnehmen? Der Erweiterte Bewertungsausschuss hat dazu im Dezember 2009 ein Verfahren festgelegt. Dies ist
erst einmal eine bundesweite Vorgabe und wird gegebenenfalls in Schleswig-Holstein noch gedndert.

So werden RLV und QZV ab 1. Juli bereinigt:

1. BEI SELEKTIVVERTRAGSARZTEN

Arzte, die ihre Patienten aus dem Kollektivvertrag ,ausschreiben® und in einen Selektivvertrag ,einschreiben®,
erhalten ein geringeres Regelleistungsvolumen (RLV) und ggf. geringere qualifikationsgebundene Zusatzvolumen
(QZV). Das RLV und die QZV werden um die Leistungen der Patienten gekiirzt, die bereits vor der Einschreibung
bei dem Arzt in Behandlung waren.

Beispiel Dr. Mustermann hat im Vorjahr 1.000 Patienten im Quartal versorgt. Von diesen 1.000 Patienten nehmen im Folgejahr 500 an der haus-
arztzentrierten Versorgung teil. Fir diese 500 Patienten erhalt er sein Honorar tiber den Selektivvertrag. Folglich steht ihm im Kollektiv-
vertrag nur noch ein RLV fiir 500 Patienten zu. Auch die 0ZV werden entsprechend gekiirzt.

2. BEREINIGUNG DER ARZTGRUPPE

Ein Teil der Bereinigungsbetrdge muss auf die gesamte Arztgruppe umgelegt werden, fiir die es einen Selektivver-
trag gibt. Dabei handelt es sich um die Honorare fiir Patienten, die vor der Einschreibung nicht bei dem Arzt in
Behandlung waren, der sie jetzt im Selektivvertrag versorgt. Auflerdem wird die unterschiedliche Morbiditétsstruk-
tur der Versicherten im Kollektiv- und Selektivvertrag auf alle Arzte verteilt.

Dabei gelten folgende Regelungen:

* Die Umlage von Bereinigungsbetridgen auf die gesamte Arztgruppe betrifft nur die RLV und nicht die QZV. Die
Bereinigung fiir QZV-Leistungen wird nur bei den an den Selektivvertrigen teilnehmenden Arzten durchgefiihrt.
Den ausschliellich am Kollektivvertrag teilnehmenden Arzt trifft hier kein Risiko.

¢ Durch die Umlage darf der RLV-Fallwert einer Arztgruppe von Kollektiv- und Selektivvertragsdrzten nur um max.
2,5 Prozent sinken bzw. steigen. Dieser Schwellenwert gilt fiir die Bereinigung sdmtlicher Selektivvertrage (nach
§§ 73b, 73c und 140d SGB V), die in einem KV-Bezirk laufen. Das bedeutet: Egal, ob fiir einen, zehn oder 20 Ver-
trage eine Bereinigung erfolgt, die Verdnderung des Fallwertes der Arztgruppe ist auf maximal 2,5 Prozent begrenzt.

*Wird der Schwellenwert von 2,5 Prozent tiber- oder unterschritten, geht der {ibersteigende Betrag ausschlieflich
zu Lasten bzw. zu Gunsten der Selektivvertragsarzte.
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REGELN UND NEUERUNGEN ZUR HONORARVERTEILUNG

Fazit

Ein faires Bereinigungsverfahren kann es angesichts der unterschiedlichen Vertragssysteme nicht geben. Mit der
Festsetzung des Schwellenwertes ist es zumindest gelungen, die Auswirkungen der Bereinigung fiir Arzte, die nicht
an Selektivvertragen teilnehmen, so gering wie moglich zu halten. Ferner konnte die KBV durchsetzen, dass die
Umlage von Bereinigungsbetriagen auf die gesamte Arztgruppe nur die RLV- und nicht die QZV-Leistungen betrifft.

6.  Sonderregelungen

Praxisbesonderheiten

MVertrags'arzte kénnen unter bestimmten Bedingungen Praxisbesonderheiten geltend machen, um ein héheres
Regelleistungsvolumen zu erhalten. Praxisbesonderheiten ergeben sich laut Beschluss des Bewertungsausschusses
»aus einem besonderen Versorgungsauftrag oder einer besonderen, fiir die Versorgung bedeutsamen fachlichen
Spezialisierung*.

PRAXISBESONDERHEITEN |
Voraussetzung fiir die Anerkennung von Praxisbesonderheiten ist unter anderem die Uberschreitung der durch-
schnittlichen Punktzahlanforderung je Fall um 30 Prozent.

PRAXISBESONDERHEITEN II
Sofern die Anerkennung von Praxisbesonderheiten mit einem regional nicht gebildeten QZV begriindet wird, erfolgt
eine Einzelfallentscheidung unter Beriicksichtigung der gesamten Praxisstruktur.

Ausgleich Uberproportionaler Honorarverluste

mwrringert sich das Honorar einer Praxis um mehr als 15 Prozent gegeniiber dem entsprechenden Quartal des
Jahres 2008, konnen die Kassenérztlichen Vereinigungen im Einvernehmen mit den Krankenkassen befristete
Ausgleichszahlungen an die Praxis leisten. Die Honorarminderung muss allerdings mit der Umstellung der Men-
gensteuerung zusammenhingen oder dadurch begriindet sein, dass KVen und Krankenkassen Regelungen zu den
extrabudgetiren Leistungen, die noch im Jahr 2008 galten, nicht fortgefiihrt haben.
Um die Moglichkeiten eines Ausgleichs von Honorarverlusten beurteilen zu kénnen, sind von der Praxis die erfor-
derlichen Unterlagen bei der KVSH einzureichen.

Den Beschluss des Bewertungsausschusses zur Berechnung und zur
Anpassung von arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen finden
Sie auf der Internetseite der KVSH unter www.kvsh.de
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Die Honorarreform in Kurze —
Zahlen und Fakten

* Esist in wirtschaftlich schwierigen Zeiten gelungen, die Honorarentwicklung
von der Entwicklung der Grundléhne in Deutschland zu trennen. Damit besteht
die Chance auf eine leistungsgerechte Verglitung.

* Die Neuordnung der vertragsarztlichen Verglitung hat zu einem Honorarzuwachs
gefuhrt, die Verteilung des Geldes unter den Vertragsarzte und
Vertragspsychotherapeuten erfolgte allerdings nicht gleichmafig.

* Die Verglitung in den neuen Bundeslandern wurde an das West-Niveau angeglichen.

e Mit den Anderungen in der Honorarverteilung zum 1. Juli 2010 werden die
Regelleistungsvolumen gestarkt. Leistungsausweitungen einzelner Arzte oder
Arztgruppen gehen nicht mehr zu Lasten anderer Arztgruppen.

* Die Vergitung bleibt dauerhaft in einen hausarztlichen und in einen
facharztlichen Honorarbereich getrennt.

* Die zunehmende Zahl von Selektivvertragen fihrt zu einer Reduzierung der
Gesamtverglitung. Damit steht langfristig weniger Geld fur die Regelleistungs-
volumen zur Verfigung — es sei denn, der Gesetzgeber andert den § 73b SGB V.

* Die Honorarreform geht weiter: Bereits im Sommer wird die Kassenarztliche
Bundesvereinigung mit dem Spitzenverband der Krankenkassen Gber weitere

Preiserhohungen fur das Jahr 2011 verhandeln.

* Zielmarke bleibt ein Orientierungswert von 5,11 Cent.

Haben Sie Fragen?

Dann rufen Sie das Service-Team der KVSH an oder schicken eine E-Mail:

Telefon: 04551 - 883 883 E-Mail: service@kvsh.de Internet: www.kvsh.de




