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Lesefassung des VM

Die Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg hat in ihrer Sitzung
am 13. Dezember 2023 gem. § 87b SGB V folgenden

VerteilungsmafRstab (VM)
ab dem 1. Januar 2024

im Benehmen mit den fiir den Bereich der KVH zustandigen Landesverbanden der Kranken-
kassen und Ersatzkassen gem. § 87b Abs. 1 Satz 2 SGB V

beschlossen:

Abschnitt 1
Allgemeine Bestimmungen

§1

Geltungsbereich

Der VM gilt fir alle an der vertragsarztlichen Versorgung in Hamburg teilnehmenden Arzte,
Psychotherapeuten, medizinische Versorgungszentren sowie ermachtigte Einrichtungen fur
Abrechnungen zu Lasten der Orts-, Betriebs-, Innungs- und landwirtschaftlichen Krankenkas-
sen sowie zu Lasten der Knappschaft und der Ersatzkassen.

§ 2

Grundsitze der Vergiitung

' Die Vergltung der Vertragsarzte erfolgt auf der Grundlage der zum Zeitpunkt der Leistungs-
erbringung fiir den Bereich der KVH geltenden regionalen Euro-Gebulhrenordnung in Verbin-
dung mit den jeweils aktuellen Beschllissen des Bewertungsausschusses gemaf §§ 87 ff
SGB V, den Vorgaben der KBV gem. § 87b Abs. 4 SGB V, den vertraglichen Vereinbarun-
gen mit den Partnern der Gesamtvertrage sowie den Bestimmungen dieses VM. 2 Der Vergi-
tungsanspruch ist vorbehaltlich abweichender gesamtvertraglicher Regelungen auf maximal
100 % der Preise nach der regionalen Euro-Gebiihrenordnung begrenzt. 3 Verspatet zur Ab-
rechnung eingereichte Abrechnungsfalle werden der nachst erreichbaren Honorarabrech-
nung zugefuhrt.

§3

Erstattung von Kosten

'Kosten, die nach den Bestimmungen des EBM berechnet werden kdnnen, aber nicht unter
die Pauschalerstattungen des Kapitels 40 EBM fallen, werden in der im Einzelfall entstande-
nen und nachgewiesenen Hohe erstattet. 2 Bei Berechnung der Kosten des Einzelfalles sind
gewahrte Rabatte, auch Naturalrabatte und Ruckvergutungen, kostenmindernd in voller
Hohe zu berlcksichtigen; Skonti bis zur Héhe von 3 % der Rechnungssummen bleiben un-
bertcksichtigt.
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§4

Abrechnungsfahige Leistungen

Abrechnungsfahig sind nur Leistungen (einschlie3lich Kostenerstattungen), die zur vertrags-
arztlichen Versorgung gehdren und nach Mafligabe der fir die vertragsarztliche Versorgung
geltenden Bestimmungen (insbesondere BMV-A/EKV, EBM, Richtlinien des G-BA, Richtli-
nien der KBV, Erganzende Abrechnungsbestimmungen der KVH) erbracht worden sind.

§5

Verhinderung der liberméBigen Leistungsausdehnung

Zur Verhinderung der Ubermafigen Ausdehnung der Leistungserbringung Uber den Versor-
gungs- bzw. Ermachtigungsumfang hinaus werden Plausibilitatsprifungen nach
§ 106d SGB V vorgenommen.

§6

Bereinigungen und MGV-Anpassungen

' Bereinigungen der MGV erfolgen nach den Bestimmungen der KBV-Vorgaben zur Honorar-
verteilung gem. § 87b Abs. 4 SGB V Teil F. 2Bereinigungen, Anderungen der Abgrenzung
der MGV, Vergiitungsanpassungen wegen EBM-Anderungen u. . werden nach MaRgabe
der hierzu ergangenen Beschliisse in dem von der Anderung betroffenen Vergiitungskontin-
gent umgesetzt, vorbehaltlich gesonderter Regelungen im Einzelfall.

§7

Besonderheiten bei KV-iibergreifenden Berufsausiibungsgemeinschaften

(1) ' Die KV-UBAG erhalt Aufschlage auf Versicherten-, Grund- bzw. Konsiliarpauschalen,
sofern und soweit dessen Voraussetzungen flr die Arzte der Betriebsteile im Bereich der
KVH vorliegen. 2 Die Tatigkeit KVH-fremder Arzte wird hierbei nicht beriicksichtigt.

(2) 'Die KVH rechnet die Leistungen der KV-iibergreifenden Berufsausiibungsgemeinschaf-
ten (KV-UBAG), die in Betriebsteilen im Bereich der KVH erbracht wurden, nach den Abrech-
nungsbestimmungen der KVH ab. 2 Die Abrechnung der iibrigen Leistungen der KV-UBAG
erfolgt bei der KV am jeweiligen Ort der Leistungserbringung und nach den Abrechnungsbe-
stimmungen dieser KV.

(3) " Die KVH erlasst fiir die Betriebsteile der KV-UBAG im Bereich der KVH einen Honorar-
bescheid, der unter den Vorbehalt der Abrechnungs- und Plausibilitatsprifung gestellt wird.
2Der Bescheid ergeht gegeniber der Gesellschaft der KV-UBAG an den von ihr gewahlten
Hauptsitz. ® Die KV-UBAG ist Inhaberin des Honoraranspruches fir die in samtlichen Be-
triebsteilen der KV-UBAG erbrachten Leistungen.  Sie betreibt ggf. Widerspruchs- und Kla-
geverfahren fiir die gesamte KV-UBAG.

(4) " Die Honorarsumme aus dem Honorarbescheid fiir die bereichseigenen Betriebsteile der
KV-UBAG wird dem Honorarkonto bei der KVH gutgeschrieben. 2 Auszahlungen und Uber-
weisungen erfolgen auf das von der Gesellschaft der KV-UBAG benannte Bankkonto.

(5) Gesonderte Regelungen erfolgen in der Anlage Hausarztlicher Grundbetrag und der An-
lage Facharztlicher Grundbetrag.
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Abschnitt 2
Aufteilung der Gesamtvergutung

§8

Gesamtvergiitung

' Die von den Krankenkassen fiir das Abrechnungsquartal mit befreiender Wirkung zu ent-
richtende Gesamtvergltung gemaf § 85 SGB V unterteilt sich in die auRerhalb der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergitung (MGV) zu vergltenden Leistungen, Leistungsarten und Kos-
tenerstattungen nach § 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V und den Vereinbarungen mit den Gesamt-
vertragspartnern und in die MGV gemaf § 87a Abs. 3 Satz 1 SGB V. ?Die Verteilung der
Gesamtvergutung fur die innerhalb der MGV zu verglitenden Leistungen, Leistungsarten und
Kostenerstattungen erfolgt nach MalRgabe der nachstehenden Regelungen dieses VM. 3 Die
Anlagen sind Bestandteil dieses VM.

§9
Aufteilung der MGV

(1) " Die Aufteilung der MGV in die Verglitungsvolumina fiir die hausarztliche und die
facharztliche Versorgung sowie die weitere Verteilung der MGV erfolgt nach den
KBV-Vorgaben zur Honorarverteilung gem. § 87b Abs. 4 SGB V. 2 Hierzu werden fol-
gende ,Grundbetrage je Versicherten® sowie bedarfsabhangige Vorwegabzlige gebil-
det:

(2) — allgemeine Grundbetrage —

(@) hausarztlicher Grundbetrag

(aa) Vorwegabzug ,Hausarzt-MGV*

(bb) Vorwegabzug ,Kinderarzt-MGV*

(cc) Vorwegabzug “Foérderung Kinder- und Jugendarzte®
(b) facharztlicher Grundbetrag

— besondere Grundbetrage —
(c) Grundbetrag ,Labor"
(d) Grundbetrag ,Bereitschaftsdienst und Notfall
(e) Grundbetrag ,genetisches Labor*
()  Grundbetrag ,PFG*

(2) ' Die Grundbetrage (b)und (e) werden mit der geschatzten Versichertenzahl des Abrech-
nungsquartals multipliziert. 2 Die weiteren Grundbetrage werden mit der Versichertenzahl des
Abrechnungsquartals multipliziert. ® Hieraus ergeben sich die Volumina fir die Vergltung der
in den besonderen Grundbetragen und in den allgemeinen Grundbetragen abgerechneten
Leistungen.

§10
Vergitungsvolumen des hausarztlichen Versorgungsbereichs

Fir den hausarztlichen Versorgungsbereich wird aus dem Volumen des hausarztlichen
Grundbetrags gem. § 9 Abs. 1 VM ein hausarztliches Vergutungsvolumen gebildet
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(a) unter Berlcksichtigung der zu erwartenden Zahlungen im Rahmen der ber-
bezirklichen Durchflihrung der vertragsarztlichen Versorgung gemal § 75 Abs. 7 und
7a SGB V

(b) unter Beriicksichtigung des Ausgleichs von Unter- und Uberschiissen in den
besonderen Grundbetragsvolumina ,Labor” und ,Bereitschaftsdienst und Notfall*
nach den KBV-Vorgaben zur Honorarverteilung gem. § 87b Abs. 4 SGB V Teil B Ziff.
7.

c) unter Berlcksichtigung des Vergutungsvolumens ,Hausarzt-MGV*

Fir die Leistungen des allgemeinen hausarztlichen Versorgungsbereichs gemal §
87b Abs. 1 Satz 3 SGB V wird aus dem Volumen des Vorwegabzugs ,Hausarzt-
MGV* ein Vergltungsvolumen ermittelt unter Berlicksichtigung der zu erwartenden
Zahlungen im Rahmen der Uberbezirklichen Durchfiihrung der vertragsarztlichen Ver-
sorgung gemaf § 75 Abs. 7 und 7a SGB V.

(d) unter Berlcksichtigung des Vergutungsvolumens ,Kinderarzt-MGV* - Fir die
Leistungen der Kinder- und Jugendmedizin gemal § 87b Abs. 1 Satz 3 zweiter Halb-
satz SGB V wird aus dem Volumen des Vorwegabzugs Kinderarzt-MGV ein Vergu-
tungsvolumen ermittelt unter Berticksichtigung der zu erwartenden Zahlungen im
Rahmen der Uberbezirklichen Durchflihrung der vertragsarztlichen Versorgung ge-
maR § 75 Abs. 7 und 7a SGB V.

(e) unter Bertcksichtigung des Vergutungsvolumens ,Férderung Kinder- und Ju-
gendarzte” - Aus den Betragen fir Zuschlage zur Férderung der kinder- und jugend-
arztlichen Versorgung (Vorwegabzug ,Férderung Kinder- und Jugendarzte®) wird ein
Vergutungsvolumen ermittelt.

§11
Vergitungsvolumen des facharztlichen Versorgungsbereichs

Fir den facharztlichen Versorgungsbereich wird aus dem Volumen des facharztlichen
Grundbetrags gem. § 9 Abs. 1 VM ein facharztliches Vergitungsvolumen gebildet

(a) unter Berticksichtigung der zu erwartenden Zahlungen im Rahmen der Gberbe-
zirklichen Durchflhrung der vertragsarztlichen Versorgung gemai § 75 Abs. 7
und 7a SGB V

(b) unter Berlicksichtigung des Ausgleichs von Unter- und Uberschiissen in den
besonderen Grundbetragsvolumina ,Labor*, ,Bereitschaftsdienst und Notfall*,
,genetisches Labor* und ,PFG* nach den KBV-Vorgaben zur Honorarverteilung
gem. § 87b Abs. 4 SGB V Teil B Ziff. 7.

§ 12 - nicht besetzt.
§ 13 - nicht besetzt.

§ 14
Honorarausgleichsfonds und Riickstellungen

(1) 'Die Schatzung der Vergltungsvolumina und der zu erwartenden Zahlungen im Rahmen
der Uberbezirklichen Durchflhrung der vertragsarztlichen Versorgung gemal § 75 Abs. 7
und 7a SGB V werden von der KVH nach pflichtgemaRem Ermessen durchgefihrt. 2 Im
Rechnungsabschluss des Quartals festgestellte Unter- oder Uberschiisse werden grundbe-
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tragsspezifisch in die Honorarausgleichsfonds gemaf den Richtlinien fir die Betriebs-, Wirt-
schafts- und Rechnungsfiihrung der Kassenarztlichen Vereinigungen gem. § 75 Abs. 7 SGB
V verbucht und im nachst erreichbaren Abrechnungsquartal unter Berucksichtigung einer an-
gestrebten Honorarstabilitdt ausgeglichen. 2 Uber die Honorarausgleichsfonds werden auRer-
dem folgende Sachverhalte abgewickelt:

(a) nachtraglich eingetretene Anderungen in den Abrechnungen mit Ausnahme von An-
derungen im Zusammenhang mit Absatz 2.

(b) Zahlungen von Krankenkassen fur Leistungen bei Selektivvertragsteilnehmern, fir
die eine Bereinigung erfolgt ist (sog. Nichtvertragskonforme Inanspruchnahme
(NVD)).

(c) Vergutung von Leistungen, fur die die KVH mit den Hamburger Gesamtvertragspart-
nern eine extrabudgetare Vergutung vereinbart hat, bei Versicherten mit Wohnort au-
Rerhalb Hamburgs zu den Preisen der regionalen Eurogebihrenordnung, wenn eine
Anerkennung der extrabudgetaren Vergutung durch die zahlungspflichtige KV gem.
Ziff. 1.3.4 der FKZ-Richtlinie nicht erfolgt ist.

(2) "Fur Rechtsrisiken der Honorarverteilung kdnnen risikospezifische Riickstellungen aus
denjenigen Vergutungsvolumina bzw. Honorarkontingenten gebildet werden, auf die sich das
jeweilige Risiko im Rahmen der Durchfiihrung der Honorarverteilung auswirkt. 2 Es gilt die Ri-
sikomanagement-Richtlinie des Vorstandes. ® Entnahme und Riickfiihrung von Rickstellun-
gen erfolgen basisunwirksam in Bezug auf die Durchfiihrung der Honorarverteilung nach den
Regelungen dieses Verteilungsmalstabes.
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Abschnitt 3
Vergiitung von Leistungen in den allgemeinen Grundbetragsvolumina

§15

Honorarverteilung im hausarztlichen und facharztlichen Versorgungsbereich

(1) "Die Zuordnung eines Arztes zu einer Arztgruppe richtet sich nach seiner Gebietsbe-

zeichnung. ? Vertragsérzte mit mehreren Gebietsbezeichnungen werden von der KVH nach

pflichtgemafRem Ermessen einer Arztgruppe zugeordnet. ® Die Arztgruppenkontingente und

Leistungskontingente werden unter Einbeziehung der ermachtigten Arzte gebildet. * Erméach-

tigte Krankenhausarzte sowie ermachtigte Krankenhauser, Einrichtungen oder Institutionen

werden den Kontingenten entsprechend dem mit der Ermachtigung begrindeten Versor-

gungsauftrag zugeordnet (sieche Anlage Ubersicht zur Honorarverteilung).

(2) ' Die Honorarverteilung im hausarztlichen Versorgungsbereich richtet sich nach der
Anlage Hausérztlicher Grundbetrag.

2Die Honorarverteilung im facharztlichen Versorgungsbereich richtet sich nach der

Anlage Fachérztlicher Grundbetrag.
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Abschnitt 4
Vergiitung von Leistungen in den besonderen Grundbetragsvolumina

§ 16
Vergitung der ,,Laborleistungen Muster 10“ und des Labor-Wirtschaftlichkeitsbonus

(1) Die in den KBV-Vorgaben zur Honorarverteilung gem. § 87b Abs. 4 SGB V bezeichneten
veranlassten laboratoriumsmedizinischen Untersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3
EBM (Anforderungen Uber Muster 10) sowie mit diesen im Zusammenhang stehenden Kos-
tenpauschalen nach den GOPen 40089 bis 40095 EBM - ,Laborleistungen Muster 10 - und
der Laborwirtschaftlichkeitsbonus GOP 32001 EBM werden aus dem nach der Vorgabe ge-
bildeten Grundbetragsvolumen ,Labor* unter Hinzufligung der zu erwartenden Zahlungen im
Rahmen der Gberbezirklichen Durchfihrung der vertragsarztlichen Versorgung gem. § 75
Abs. 7 und 7a SGB V vergutet.

(2) " Die Verglitung erfolgt zu den Preisen der regionalen Euro-Geblihrenordnung, sofern in
dem Vergiitungsvolumen hierfir ausreichende Mittel vorhanden sind. 2 Andernfalls werden
die Preise nach den verfiigbaren Mitteln quotiert und zumindest mit einer Quote von 85% der
Preise der regionalen Euro-Gebulhrenordnung vergutet.

(3) Aus der Vergiitung resultierende Unter- oder Uberschiisse des Grundbetragsvolumens
werden nach den Bestimmungen der KBV-Vorgaben zur Honorarverteilung gem. § 87b Abs.
4 SGB V Teil B Ziff. 7.1 ausgeglichen.

§17
Vergiitung der Leistungen im Bereitschaftsdienst und Notfall

(1) Die Leistungen fir die Versorgung im Notfall und im von der KVH organisierten arztlichen
Notfalldienst einschlief3lich der dabei erbrachten laboratoriumsmedizinischen Leistungen des
Kapitels 32 EBM werden aus dem nach den KBV-Vorgaben zur Honorarverteilung gem.

§ 87b Abs. 4 SGB V gebildeten Grundbetragsvolumen ,Bereitschaftsdienst und Notfall“ unter
Hinzuflgung der zu erwartenden Zahlungen im Rahmen der Uberbezirklichen Durchflihrung
der vertragsarztlichen Versorgung gemafy § 75 Abs. 7 und 7a SGB V vergutet.

(2) " Die Vergltung erfolgt zu den Preisen der regionalen Euro-Geblhrenordnung. 2 Aus der
Vergitung resultierende Unter- oder Uberschiisse des Grundbetragsvolumens werden nach
den Bestimmungen der KBV-Vorgaben zur Honorarverteilung gem. § 87b Abs. 4 SGB V Teil
B Ziff. 7.2 ausgeglichen.

§18
Vergiitung der Leistungen des genetischen Labors (Vergitungskontingent geneti-
sches Labor)

(1) " Die in den KBV-Vorgaben zur Honorarverteilung gem. § 87b Abs. 4 SGB V bezeichne-
ten humangenetischen Leistungen werden aus dem nach der Vorgabe gebildeten Grundbe-
tragsvolumen ,genetisches Labor“ unter Hinzufligung der zu erwartenden Zahlungen im
Rahmen der Uberbezirklichen Durchfiihrung der vertragsarztlichen Versorgung gem. § 75
Abs. 7 und 7a SGB V vergiitet. 2 Abweichende gesamtvertragliche Regelungen zur extrabud-
getaren Vergutung von humangenetischen Leistungen werden berlcksichtigt.
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(2) Zur Stabilisierung der Vergutung der Leistungen des genetischen Labors wird dem Ver-
glUtungsvolumen des Abs. 1 regelmalfig im ersten Quartal eines Jahres ein Betrag in Hohe
der halftigen Differenz zwischen den Grundbetragsvolumina des ersten und des zweiten
Quartals des Vorjahres - jeweils vor Berucksichtigung des Fremdkassenzahlungsausgleichs
- aus dem Honorarausgleichsfonds Genetisches Labor hinzugeflgt und im zweiten Quartal
dieses Jahres derselbe Betrag aus dem Vergitungsvolumen des Abs. 1 in den Honoraraus-
gleichsfonds Genetisches Labor zuriickgefiihrt.

(3) " Die Vergltung der Leistungen des Vergitungskontingents genetisches Labor erfolgt ab
dem Quartal 3/2025 nach praxisbezogenen Leistungsbudgets. 2 Die Regelungen der §§ 3
und 6 bis 13 der Anlage facharztlicher Grundbetrag gelten sinngemaf entsprechend. ®Bei
der Berechnung der individuellen Leistungsbudgets werden die Leistungen der Gebuhren-
ordnungspositionen 11440, 11512, 11513, 19421 sowie 19424 EBM (jeweils einschlieBlich
Suffixe) in dem nach Abs. 4 abgestaffelten Umfang bericksichtigt. .> Abweichend von § 8 An-
lage facharztlicher Grundbetrag wird kein kontingentdurchschnittliches Leistungsbudget er-
mittelt, sondern die KVH bestimmt ein Leistungsbudget nach pflichtgemafem Ermessen. *
Aus der Verguitung resultierende Uberschiisse des Grundbetragsvolumens werden nach den
Bestimmungen der KBV-Vorgaben zur Honorarverteilung gem. § 87b Abs. 4 SGB V Teil B
Ziff. 7.3 ausgeglichen.

(4) "Abweichend von § 7 Abs. 2 und 4 Anlage facharztlicher Grundbetrag wird zur Berech-
nung der individuellen Leistungsbudgets der Leistungsbedarf des Vorjahresquartals nach fol-
gender Abstaffelung ermittelt. 2Die Gebiihrenordnungspositionen 11440, 11512 11513,
19421 sowie 19424 EBM (jeweils einschlieBlich Suffixe) werden abgestaffelt.® Beriicksichtigt
werden je Praxis und Arzt die angeforderten Leistungen bis zu 200 % der durchschnittlichen
Leistungsanforderung. * Die darliber hinaus gehende Leistungsanforderung wird mit 20 %
berticksichtigt.® Die Durchschnittsberechnung erfolgt fur die aus dem Vergiitungsvolumen ge-
netisches Labor abrechnenden Arzte, die im jeweiligen Quartal mindestens eine Leistung der
Gebuhrenordnungspositionen 11440, 11512 11513, 19421 sowie 19424 EBM (jeweils ein-
schlieBlich Suffixe) des genetischen Labors abgerechnet haben und unter Berticksichtigung
des Versorgungsumfangs oder Anrechnungsfaktors dieser Arzte.

§19
Vergiitung der Pauschalen fiir die facharztliche Grundversorgung

(1) Die Pauschalen fur die facharztliche Grundversorgung werden aus dem nach den KBV-
Vorgaben zur Honorarverteilung gem. § 87b Abs. 4 SGB V gebildeten Grundbetragsvolumen
,PFG* unter Hinzuflgung der zu erwartenden Zahlungen im Rahmen der Uberbezirklichen
Durchfiihrung der vertragsarztlichen Versorgung gemaR § 75 Abs. 7 und 7a SGB V verglitet.

(2) " Die Vergltung der Leistungen erfolgt zu den Preisen der regionalen Euro-Gebihrenord-
nung. 2 Aus der Vergltung resultierende Unter- oder Uberschiisse des Grundbetragsvolu-
mens werden nach den Bestimmungen der KBV-Vorgaben zur Honorarverteilung gem. § 87b
Abs. 4 SGB V Teil B Ziff. 7.4 ausgeglichen.
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Abschnitt 5
Schlussbestimmungen

§ 20 )
Inkrafttreten, Veroffentlichung, KBV-Vorgaben, Ubergangsregelungen

(1) "Dieser VM tritt am Tage der Verdffentlichung mit Wirkung fiir die Honorarverteilung ab
dem 1. Quartal 2024 in Kraft. 2And__erungen des VM treten am Tage der Verdffentlichung
nach MalRgabe der Regelung des Anderungsbeschlusses in Kraft.

(2) ' Die KBV-Vorgaben zur Honorarverteilung nach § 87b Abs. 4 SGB V sind flr die KVH
verbindlich. ? Sie finden auf die Honorarverteilung unmittelbar Anwendung. ® Soweit die Vor-
gaben den Kassenarztlichen Vereinigungen inhaltliche Entscheidungsspielraume gewahren,
sind von der Vertreterversammlung entsprechende Regelungen im VM vorzunehmen.

(3) Riickbereinigungen der MGV aufgrund der Anderung der Abrechnungsbedingungen der
Zuschlage zur Onkologievereinbarung gemaf Ziffer 3.3.1 Nr. 6 der Honorarvereinbarung
2024 werden im Rahmen der Honorarverteilung wie folgt durchgefihrt: Hierzu finden in den
Quartalen des Jahres 2024 arztbezogene Ruckbereinigungen der aus den nicht rickberei-
nigten Grundbetragsvolumina und den daraus abgeleiteten Arztgruppenkontingenten ermit-
telten individuellen Leistungsbudgets bei denjenigen Arzten der Arztgruppen der Frauenéarzte
und Urologen statt, die in den Vorjahresquartalen die Ziffernkombinationen aus der
99315/99345 mit 86514 bis 86520 der Onkologie-Vereinbarung abgerechnet haben. Die arzt-
bezogenen Rickbereinigungssummen nach Ziffer 3.3.1 Nr. 6 der Honorarvereinbarung 2024
werden anhand der relativen Anteile der arztbezogenen Abrechnungshaufigkeiten der Zif-
fernkombinationen aus der 99315/99345 mit den 86514 bis 86520 der Onkologie-Vereinba-
rung in den Vorjahresquartalen als Euro-Betradge ermittelt und dem bei der Honorarabrech-
nung zu Grunde gelegten individuellen Leistungsbudget des Arztes zugesetzt. In den Quar-
talen des Jahres 2025 werden die sich aus der Rickbereinigung ergebenden Betrage in
Hohe von je 14.500 € anteilig je Arztgruppenkontingent bei den Arztgruppen der Frauenarzte
und der Urologen bei der Ermittlung der Arztgruppenkontingente nach § 1 hinzuaddiert.
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Anlage Ubersicht zur Honorarverteilung

| Vergiitung von Leistungen in den alilgemeinen Grundbetragsvolumina — Abschnitt 3 VM

Arztgruppen- und Leistungskontingente des hausarztlichen Grund- .
. - Garantiequote
betragsvolumens sowie Vorwegabziige
Hausarzte:
Fachérzte fiir Allgemeinmedizin, Praktische Arzte sowie Arzte ohne Gebiets-
bezeichnung, sofern keine Genehmigung zur Teilnahme an der facharztli-
chen Versorgung gemaR § 73 Absatz 1a Satz 5 SGB V vorliegt; Internisten
1 | ohne Schwerpunktbezeichnung und ohne weiteres Fachgebiet, welche die ja
Teilnahme an der hausarztlichen Versorgung gemaf § 73 Absatz 1a Satz 1
Nummer 3 SGB V gewahlt haben; Facharzte fiir Innere und Allgemeinmedi-
zin (Hausarzte), sofern sie nach dem mafigeblichen Weiterbildungs-recht
eine entsprechende Bezeichnung erworben haben.
2 | Kinderarzte ja
Leistungskontingent Laborgemeinschaften Hausarzte . .
3 (Anforderung Uber Muster 10a) Quotierte Vergltung
4 | Vorwegabzug ,Hausarzt-MGV* 100 % Vergltung
5 | Vorwegabzug ,Kinderarzt-MGV* 100 % Verglitung
6 | Vorwegabzug Férderung ,Kinder- und Jugendéarzte* 100 % Vergltung
Arztgruppen- und Leistungskontingente des facharztlichen Grund- PLB Vorweg- Verlustbe-
betragsvolumens abzug grenzung
1 | Anasthesisten Ja 10 % 97 %
2 | Augenarzte ja 10 % 97 %
3 | Chirurgen und Orthopaden ja 10 % 97 %
4 | Fachinternisten (facharztlich tatig) ja 10 % 97 %
5 | Frauenarzte ja 10 % 97 %
6 | Hautarzte ja 10 % 97 %
7 | HNO-Arzte ja 10 % 97 %
8 | Humangenetiker Quoyerte - -
Vergitung
9 | Kinder- und Jugendpsychiater ja 10 % 97 %
10 | Laborarzte ja 10 % 97 %
11 | MKG-Chirurgen Quotierte - ;
Vergutung
12 | Nervenarzte ja 10 % 97 %
13 | Neurochirurgen ja 10 % 97 %
14 | Nuklearmediziner ja 10 % 97 %
Quotierte
15 | Pathologen Vergiitung - -
16 | Physikalische- und Rehabilitationsmediziner ja 10 % 97 %
17 | Psychotherapeuten ja 10 % 97 %
18 | Radiologen ja 10 % 97 %
19 | Strahlentherapeuten Quoyerte - -
Vergitung
20 | Transfusionsmediziner QuOJf.Ierte - -
Vergutung
- I o Quotierte
21 | Ubrige erméchtigte Einrichtungen Vergiitung - -
22 | Urologen ja 10 % 97 %
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23 Leistungskontingent Laborgemeinschaften Fachéarzte Quotierte ) )

(Anforderung uber Muster 10a) Vergltung
o4 Leistungskontingent Radiologen CT Quotierte

(Leistungen des Abschnitts 34.3 EBM) Garantiequote Vergiitung

Leistungskontingent Radiologen MRT Quotierte
25 | (Leistungen des Abschnitts 34.4 EBM, Mengenabstaffelung mit Ga- .

; Vergutung

rantiequote)

Leistungskontingent Nuklearmediziner MRT Quotierte
26 | (Leistungen des Abschnitts 34.4 EBM, Mengenabstaffelung mit Ga- .

; Vergltung

rantiequote)

Leistungskontingent Histologie/Zytologie
27 | (histologische und zytologische Auftragsleistungen der Hautarzte, Ja 10 % 97 %

Frauenarzte und Pathologen des Abschnitts 19.3 EBM
Vergiitung von Leistungen in den besonderen Grundbetragsvolumina — Abschnitt 4 VM
1 | Laborleistungen Muster 10 und Wirtschaftlichkeitsbonus mindestens 85%
2 | Bereitschaftsdienst und Notfall 100%

Vorweaab- Verlustbe-
3 | Genetisches Labor (PLB) PLB 9 grenzung
zug 10 %
99 %

4 | Pauschalen fir die facharztliche Grundversorgung 100%
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Anlage Hausarztlicher Grundbetrag

Abschnitt | - Verglitung aus dem hausarztlichen Grundbetrag exklusive Vor-
wegabziige Hausarzt-MGV, Kinderarzt-MGV und Foérderung Kinder- und Ju-
gendarzte

§ 1

Arztgruppen- und Leistungskontingente des hausarztlichen Versorgungsbereichs

(1) Das Vergutungsvolumen des hausarztlichen Versorgungsbereichs wird in die Arztgrup-
penkontingente Hausarzte und Kinderarzte und das Leistungskontingent Laborgemeinschaf-
ten Hausarzte fir die von Laborgemeinschaften abgerechneten laboratoriumsmedizinischen
Untersuchungen (Anforderung der Hausarzte und Kinderarzte Gber Muster 10a) aufgeteilt
(Anlage Ubersicht zur Honorarverteilung).

(2) ' Das Leistungskontingent Laborgemeinschaften Hausarzte wird errechnet aus der
Summe der Honorarauszahlungen der Kontingentleistungen im Vorjahresquartal, zuzlglich
des Faktors der tatsachlich erfolgten Anpassung des hausarztlichen Vergutungsvolumens
gegeniliber dem Vorjahresquartal. 2 Bei der Summe des Satz 1 werden kontingentbezogen
die nach der Regelung des Abs. 5 aus dem Kontingent abgegebenen Betrage hinzugezogen
und die dem Kontingent zugefiihrten Betrage abgezogen. ®* Das Volumen des Leistungskon-
tingents wird vorab dem hausarztlichen Vergutungsvolumen enthommen.

(3) " Die Arztgruppenkontingente werden errechnet als relativer Anteile am versorgungsbe-
reichsspezifischen Leistungsbedarf des Vorjahresquartals, multipliziert mit dem Vergitungs-
volumen des hausarztlichen Versorgungsbereichs nach Abzug des Volumens fir das Leis-
tungskontingent. 2 Den Arztgruppenkontingenten mit geférderten Weiterbildungsassistenten
werden vor Durchfiihrung der weiteren Honorarverteilung Vorwegabzlige zur Finanzierung
der Vergutungsanpassungen nach § 7 entnommen.

(4) " MaRgeblich fur die Berechnungen sind die mit den Honorarbescheiden des Vorjahres-
quartals unter Berlcksichtigung der Bestimmungen des EBM festgesetzten Leistungsbedarfe
und Honoraranspriiche einschlief3lich der bis zum Quartalsende des Abrechnungsquartals
erfolgten Anderungen. 2 Spatere Anderungen bleiben fiir die Bemessung der Arztgruppen-
kontingente unberiicksichtigt. ® Die Berechnungen beziehen sich auf die im Abrechnungs-
quartal aus dem Arztgruppenkontingent zu vergiitenden Leistungen. * MGV-Leistungen, die
im Vorjahresquartal gem. § 87a Abs. 3 Satz 5 Nrn. 3, 4 und 6 SGB V mit den vollen Preisen
der regionalen Euro-Gebihrenordnung vergitet wurden, werden in die Berechnungen nicht
einbezogen.

(5) "Wiirde bei Durchfiihrung der Honorarabrechnung die Vergltung von Leistungen im Arzt-
gruppen- oder Leistungskontingent insgesamt den Wert von 100% nach den Preisen der re-
gionalen Euro-Gebulhrenordnung tbersteigen, werden die Uberschiefenden Kontingentan-
teile im Abrechnungsquartal auf die Gbrigen Arztgruppen- und Leistungskontingente unter
Berlcksichtigung der kontingentspezifischen Differenzvolumina zu einer 100%-igen Vergu-
tung Ubertragen.
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§ 2

Vergiitung nach Auszahlungsquoten

' Die Vergitung der in den Arztgruppen- und dem Leistungskontingent des hausérztlichen
Grundbetragsvolumens abgerechneten Leistungen erfolgt vorbehaltlich abweichender Best-
immungen in den nachfolgenden Regelungen zu den Preisen der regionalen Euro-Gebih-
renordnung, sofern in dem jeweiligen Kontingent hierfur ausreichende Mittel vorhanden sind.
2 Andernfalls werden die Preise nach den verfligbaren Mitteln quotiert.

§3

Kalkulationssicherheit mit Garantiequoten

(1) Zur Erméglichung einer Kalkulationssicherheit teilt die KVH in ihrem Internetauftritt vor
Quartalsbeginn fiir die in der Anlage Ubersicht zur Honorarverteilung gekennzeichneten Arzt-
gruppen- und das Leistungskontingent kontingentspezifische einheitliche Garantiequoten flr
die Preise der abgerechneten Leistungen mit.

(2) ' Die Garantiequoten werden von der KVH nach pflichtgemaRem Ermessen auf der
Grundlage der kontingentspezifischen Auszahlungsquoten des Vorjahresquartals ermittelt.
2Dabei sind erwartete Veranderungen von Leistungsmenge und Vergilitungsumfang, auch im
Hinblick auf EBM-Anderungen, Ein- und Ausdeckelungen usw. zu berlicksichtigen. ® Zur Be-
ricksichtigung von Schatzungenauigkeiten und kontingentspezifischer Besonderheiten wer-
den von den Berechnungsergebnissen ausreichende Sicherheitsabschlage vorgenommen.

(3) "Im Rahmen der Honorarabrechnung erfolgt die Vergiitung der abgerechneten Leistun-
gen mit den Auszahlungsquoten des § 2. 2Ist in einem Kontingent die Garantiequote hoher
als die Auszahlungsquote, erfolgt die Vergiitung mit der Garantiequote. 3 Die hierflr benotig-
ten Mittel werden dem Honorarausgleichsfonds des hausarztlichen Grundbetragsvolumens
entnommen. 4 Zusatzliche Zahlungen bei Eingreifen von Garantiequoten haben keine weite-
ren Auswirkungen auf die Honorarverteilung im Abrechnungsquartal und in Folgequartalen.

§4
Vergiitung der Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM

"Innerhalb der Arztgruppen- und Leistungskontingente des hausérztlichen Grundbetragsvo-
lumens werden die Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM kontingentbezogen vorab zu
den Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenordnung vergiitet. 2 Die Garantiequoten des § 3
beziehen sich jeweils auf die danach verbleibenden Leistungen.

§5

Vergiitung der von Hauséarzten angeforderten Leistungen der Laborgemeinschaften

' Die von Laborgemeinschaften abgerechneten laboratoriumsmedizinischen Untersuchun-
gen, die von Hausarzten und Kinderarzten tUber Muster 10a angefordert wurden, werden aus
dem Leistungskontingent Laborgemeinschaft Hausarzte vergutet. 2 Die Verglitung erfolgt zu
den Preisen der regionalen Euro-Gebulhrenordnung, sofern in dem Kontingent hierflur ausrei-
chende Mittel vorhanden sind. 3 Andernfalls werden die Preise nach den verfligbaren Mitteln
quotiert.
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§6

Antragsverfahren aus Hartefall- oder Sicherstellungsgriinden

(1) "Auf Antrag der Arztpraxis kann eine Vergltungsanpassung aus Hartefall- oder Sicher-
stellungsgriinden erfolgen. 2 Vergiitungsanpassungen sind auf maximal 100 % der Preise der
abgerechneten Leistungen nach der regionalen Euro-Geblhrenordnung begrenzt.

(2) ' Die Antrage sind bei der KVH schriftlich einzureichen und substantiiert zu begriinden. 2
Die Priifung erfolgt flr jede Arztpraxis individuell.® Eine Antragstellung flr bestandskraftig ab-
geschlossene Abrechnungsquartale ist ausgeschlossen. # Die Antrage werden nach Vorlie-
gen der Abrechnungsergebnisse des betreffenden Quartals abschlieRend bearbeitet. 5 Uber
die Antrage entscheidet die KVH nach pflichtgemalRem Ermessen.

(3) "Eine Verglitungsanpassung kann ausschlieflich im Rahmen der Antragsverfahren gel-
tend gemacht werden. 2Widerspriiche gegen Honorarabrechnungen sind nicht zulassig, so-
weit sie sich inhaltlich ausschlielich auf eine beantragte Verglitungsanpassung beziehen.

3 Die Antrage werden unabhangig von Widerspriichen gegen Honorarbescheide bearbeitet,
die aus anderweitigen Griinden eingelegt wurden.  Zu den Antragen ergehen gesonderte
rechtsbehelfsfahige Bescheide. ° Eventuelle Nachvergltungen aus Antragsverfahren erfol-
gen auch bei Bestandskraft der betroffenen Honorarabrechnungsquartale.

§7
Vergiitungsanpassung bei Beschiaftigung von Weiterbildungsassistenten bei Kinder-
arzten

(1) "Fir den Zeitraum der Beschéftigung eines Weiterbildungsassistenten, der nicht nach §
75a SGB V gefordert wird, kann eine Vergitungsanpassung beantragt werden. 2 Die Anpas-
sung erfolgt maximal in Héhe einer vergleichbaren Férdersumme nach der ,Vereinbarung
zur Forderung der Weiterbildung gem. § 75a SGB V* und héchstens bis zur vollstandigen
Vergutung des Leistungsbedarfs des weiterbildenden Arztes nach den Preisen der regiona-
len Euro-Gebiihrenordnung. ® Beginnt oder endet die Beschéftigungszeit im Verlaufe eines
Abrechnungsquartals, wird bei der Ermittlung dieser Begrenzung auf das gesamte Quartals-
honorar abgestellt. * Im Ubrigen gelten die Vereinbarung zur Férderung der Weiterbildung
gemal § 75a SGB V sowie erganzende Vorschriften der KVH entsprechend.

(2) "Antrage auf Vergitungsanpassung sind bei der KVH zusammen mit den Antragen auf
Genehmigung der Beschaftigung des Weiterbildungsassistenten nach der Arzte-ZV schrift-
lich einzureichen. 2Zu den Antragen ergehen rechtsbehelfsfahige Bescheide. * Die Auszah-
lung der Vergitungsanpassungen erfolgt an den Praxisinhaber im Rahmen der Honorarab-
rechnung. * Bei nachtraglichen Korrekturen des Honoraranspruchs der Weiterbildungsstelle
wird die Vergitungsanpassung Uberprift und richtiggestellt. ° Die Finanzierung der Vergu-
tungsanpassungen erfolgt aus Vorwegabziigen der betroffenen Arztgruppenkontingente.
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Abschnitt Il - Verglitung aus dem hausarztlichen Grundbetrag - Vorwegabziige
Hausarzt-MGV, Kinderarzt-MGV und Forderung Kinder- und Jugendarzte

§8

Vergiitung der Leistungen des Vorwegabzugs ,,Hausarzt-MGV*“

(1) Die Leistungen des allgemeinen hausarztlichen Versorgungsbereichs bestehend aus
dem Kapitel 3 EBM einschlieRlich Gebuhrenordnungspositionen mit Suffix werden aus dem
nach den KBV-Vorgaben zur Honorarverteilung gem. § 87b Abs. 4 SGB V gebildeten Vor-
wegabzugsvolumen ,Hausarzt-MGV* unter Hinzufigung der zu erwartenden Zahlungen im
Rahmen der Uberbezirklichen Durchfiihrung der vertragsarztlichen Versorgung gemaf § 75
Abs. 7 und 7a SGB V vergltet.

(2) ' Die Vergultung erfolgt zu den Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenordnung. 2 Aus der
Vergitung resultierende Unter- oder Uberschiisse des Vorwegabzugsvolumens werden ent-
sprechend den Beschlissen des Bewertungsausschusses ausgeglichen bzw. bei Vorliegen
der gesetzlichen und vertraglichen Voraussetzungen als Zuschlage an die Hausarzte ausge-
zahlt.

§9

Vergiitung der Leistungen des Vorwegabzugs ,,Kinderarzt-MGV*“

(1) Die kinder- und jugendmedizinischen Leistungen des Kapitel 4 EBM mit Ausnahme der
Versichertenpauschalen 04004 und 04005 EBM einschlieBlich Geblihrenordnungspositionen
mit Suffix werden aus dem nach den KBV-Vorgaben zur Honorarverteilung gem. § 87b Abs.
4 SGB V gebildeten Vorwegabzugsvolumen ,Kinderarzt-MGV* unter Hinzufligung der zu er-
wartenden Zahlungen im Rahmen der Uberbezirklichen Durchfiihrung der vertragsarztlichen
Versorgung gemal § 75 Abs. 7 und 7a SGB V verglitet.

(2) ' Die Vergutung erfolgt zu den Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenordnung. 2 Aus der
Vergiitung resultierende Unter- und Uberschiisse des Vorwegabzugsvolumens werden ent-
sprechend den BeschlUssen des Bewertungsausschusses ausgeglichen bzw. bei Vorliegen
der gesetzlichen und vertraglichen Voraussetzungen als Zuschlage an die Kinderarzte
ausgezahit.

§10
Vergiitungen aus dem Vorwegabzug ,,Forderung Kinder- und Jugendarzte*

Die vorhandenen Finanzmittel im Vergutungsvolumen des Vorwegabzugs flir die Zuschlage
zur Forderung der kinder- und jugendarztlichen Versorgung gemal Beschluss des Bewer-
tungsausschusses in seiner 653. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) werden mit der
Pseudo-GOP 94900 ausgezahilt.
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Anlage Facharztlicher Grundbetrag

§1

Honorarverteilung nach Arztgruppen- und Leistungskontingenten

(1) ' Das Vergitungsvolumen des facharztlichen Versorgungsbereichs wird in Arztgruppen-
kontingente und Leistungskontingente aufgeteilt (Anlage Ubersicht zur Honorarverteilung).

(2) ' Die Leistungskontingente (ausgenommen Leistungskontingent Histologie/Zytologie) wer-
den errechnet aus der Summe der Honorarauszahlungen der Kontingentleistungen im Vor-
jahresquartal zuziglich des Faktors der tatsachlich erfolgten Anpassung des facharztlichen
Vergitungsvolumens gegeniliber dem Vorjahresquartal. 2 Die Volumina der Leistungskontin-
gente (ausgenommen Leistungskontingent Histologie/Zytologie) werden vorab dem facharzt-
lichen Vergltungsvolumen entnommen. Zahlungen aus den Honorarausgleichsfonds zur
Stltzung der Garantiequoten in den Vorjahresquartalen bleiben unbertcksichtigt.

(3) Die Arztgruppenkontingente und das Leistungskontingent Histologie/Zytologie (histologi-
sche und zytologische Auftragsleistungen der Frauenarzte, Hautarzte und Pathologen des
Abschnitts 19.3 EBM sowie mit diesen im Zusammenhang stehenden Kostenpauschalen
nach den GOPen 40089 bis 40095 EBM) werden errechnet als relative Anteile am facharztli-
chen Leistungsbedarf des Vorjahresquartals, multipliziert mit dem facharztlichen Vergltungs-
volumen nach Abzug der Volumina fir die Leistungskontingente.

(4) "Malgeblich fur die Berechnungen nach Abs. 2 und 3 sind die mit den Honorarbeschei-
den des Vorjahresquartals unter Berticksichtigung der Bestimmungen des EBM festgesetz-
ten Leistungsbedarfe und Honoraranspriiche einschlieRlich der bis zum Stichtag des § 9
Abs.3 erfolgten Anderungen. 2 Spatere Anderungen bleiben fiir die Bemessung der Arztgrup-
penkontingente und Leistungskontingente unberticksichtigt. * Die Berechnungen beziehen
sich auf die im Abrechnungsquartal aus dem Arztgruppenkontingent und Leistungskontingent
zu vergutenden Leistungen.

§2

Verlustbegrenzungsregelung auf Kontingentebene

' Der Honoraranteil eines Arztgruppenkontingents und des Leistungskontingents Histolo-
gie/Zytologie am Vergltungsvolumen des facharztlichen Versorgungsbereichs betragt min-
destens 99 % des Volumens aus dem relativen Anteil des Kontingents an der Summe der
Honorarauszahlungen im Vorjahresquartal, multipliziert mit dem facharztlichen Vergutungs-
volumen. 2 Die Berechnungen nach Satz 1 finden auf die Ubrigen Leistungskontingente keine
Anwendung. ® Naheres zur Berechnung ist in der Anlage Verlustbegrenzung geregelt.

§3

Vorwegabziige

' Aus den Arztgruppen- und Leistungskontingenten innerhalb derer eine Vergutung nach pra-
xisbezogenen Leistungsbudgets erfolgt, werden die in der Anlage Ubersicht zur Honorarver-

teilung aufgefihrten Vorwegabziige zur Finanzierung folgender Sachverhalte gebildet:

(a) Finanzierung derjenigen Leistungen, die nach § 6 Abs. 2 nicht zu den vollen Preisen
der regionalen Euro-Gebuihrenordnung vergltet werden kdnnen,
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(b) Finanzierung der Bereitstellung von kontingentdurchschnittlichen Leistungsbudgets
nach § 8 Abs. 1 bis 3 und der weiteren Ma3nahmen nach § 8 Abs. 6,

(c) Finanzierung der Sicherstellungsanpassungen nach § 10 und der Vergutungsanpas-
sungen nach § 11,

(d) Ausgleich von Uber- oder Unterschreitungen der Volumina fiir die Leistungen nach
§§ 4 und 5,

(e) Finanzierung von Leistungen nach § 13 Abs. 2 S. 3.

2Nicht ausgezahlte Betrage der praxisbezogenen Leistungsbudgets werden im Abrech-
nungsquartal kontingentspezifisch dem jeweiligen Vorwegabzug zugefuhrt.

§4
Vergiitung der Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM

"Innerhalb der Arztgruppen- und Leistungskontingente des fachéarztlichen Vergitungsvolu-
mens werden die Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM kontingentbezogen vorab zu den
Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenordnung vergutet. 2 Der Vorwegabzug des § 3 VM
wird von dem danach verbleibenden Volumen der Arztgruppenkontingente und der Leis-
tungskontingente gebildet.

§5

Vergiitung von anéasthesiologischen Leistungen

"Innerhalb des Arztgruppenkontingents der Anasthesisten werden die anasthesiologischen
Leistungen, die im Zusammenhang mit vertragszahnarztlichen Behandlungen von Patienten
mit mangelnder Kooperationsfahigkeit bei geistiger Behinderung oder schwerer Dyskinesie
notwendig sind, vorab zu den Preisen der regionalen Eurogebihrenordnung vergiitet. 2 Der
Vorwegabzug des § 3 wird von dem danach verbleibenden Volumen des Arztgruppenkontin-
gents gebildet.

§5a
Vergitung der psychotherapeutischen Grundpauschalen

Innerhalb des Arztgruppenkontingents der Psychotherapeuten werden die Grundpauschalen
nach 22210, 22211, 22212, 23210, 23211, 23212 sowie 23214 EBM vorab zu den Preisen
der regionalen Eurogebihrenordnung vergutet. Der Vorwegabzug des § 3 wird von dem da-
nach verbleibenden Volumen des Arztgruppenkontingents gebildet.

§6
Vergiitung nach praxisbezogenen Leistungsbudgets (PLB)

(1) Zur Verhinderung einer ibermaRigen Ausdehnung der vertragsarztlichen Tatigkeit wird
zunachst je Quartal, Arzt je Praxis und Kontingent ein individuelles Leistungsbudget in Euro
als Obergrenze der Vergltung vertragsarztlicher Leistungen errechnet. Die individuellen
Leistungsbudgets von fachgleichen Arzten einer Arztpraxis werden je Kontingent addiert und
ergeben das praxisbezogene Leistungsbudget. Im Rahmen der Honorarabrechnung sind
praxisbezogene Leistungsbudgets in der Arztpraxis nicht gegenseitig verrechenbar.
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(2) Die innerhalb der praxisbezogenen Leistungsbudgets abgerechneten Leistungen werden
zu den Preisen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung vergitet. Die dartber hinaus gehen-
den Leistungen werden zu quotierten Preisen vergutet.

§7

Berechnung des individuellen Leistungsbudgets (ILB)

(1) Fur zugelassene und ermachtigte Arzte wird ein arztbezogenes individuelles Leistungs-
budget; flr angestellte Arzte ein sitzbezogenes individuelles Leistungsbudget berechnet.

(2) Die individuellen Leistungsbudgets werden errechnet als relativer Anteil des Arztes bzw.
Sitzes am Leistungsbedarf des Kontingents in Euro des Vorjahresquartals, multipliziert mit
dem Arztgruppenkontingent bzw. Leistungskontingent.

(3) "Es gilt folgende Verlustbegrenzungsregelung: Das individuelle Leistungsbudget hat min-
destens den Umfang eines kontingentspezifisch festgelegten prozentualen Anteils des Volu-
mens aus dem relativen Anteil des Arztes bzw. Sitzes an der Honorarauszahlung des Kontin-
gentes im Vorjahresquartal, multipliziert mit dem Arztgruppenkontingent bzw. Leistungskon-
tingent des § 1 unter Beriicksichtigung der Berechnungen der § 2 und § 3. 2 Die kontingent-
spezifischen Prozentwerte ergeben sich aus der Spalte Verlustbegrenzung der Anlage Uber-
sicht zur Honorarverteilung. *Im Rahmen der Berechnungen der individuellen Leistungsbud-
gets werden vorlaufige individuelle Leistungsbudgets berechnet, die sich aus dem Anteil des
Arztes bzw. Sitzes an der Honoraranforderung des Kontingents im Vorjahresquartal multipli-
ziert mit dem Arztgruppenkontingent bzw. Leistungskontingent ergeben. # Durch einen iterati-
ven Prozess wird das jeweilige vorlaufig ermittelte individuelle Leistungsbudget solange auf-
gestockt oder abgesenkt bis der jeweilige Mindestumfang gem. Satz 1 erreicht wird. ° Die Fi-
nanzierung erfolgt ausschlieBlich durch Umverteilung in dem jeweiligen Kontingent. ¢ Die Mo-
dalitdten der Berechnung werden in der Anlage Verlustbegrenzung naher ausgefuhrt.

(4) " MaRgeblich fur die Berechnungen nach Abs. 2 sind die mit den Honorarbescheiden des
Vorjahresquartals unter Berlcksichtigung der Bestimmungen des EBM festgesetzten Leis-
tungsbedarfe und Honoraransprtiche einschlieRlich der bis zum Stichtag des § 9 Abs. 3 er-
folgten Anderungen. 2 Spatere Anderungen bleiben fiir die Bemessung der praxisbezogenen
Leistungsbudgets unberticksichtigt. * Die Berechnungen beziehen sich auf die im Abrech-
nungsquartal aus dem Arztgruppenkontingent bzw. Leistungskontingent zu vergitenden
Leistungen. * Bei einer Verringerung des Versorgungsumfangs oder Anrechnungsfaktors ge-
genuber dem Vorjahresquartal wird das Leistungsbudget entsprechend dem Versorgungs-
umfang oder Anrechnungsfaktor im Abrechnungsquartal festgesetzt.

§8

Besonderheiten bei Neuzulassungen und Praxisveranderungen

(1) "Fir neu zugelassene Arzte, die in Einzelpraxis tatig sind, gilt innerhalb einer Anfangs-
phase von 12 Quartalen nach erstmaliger Praxisaufnahme ein Leistungsbudget in H6he des
kontingentdurchschnittlichen Leistungsbudgets unter Berlcksichtigung ihres Versorgungs-
umfanges im Abrechnungsquartal. 2 Liegt in den ersten vier Quartalen nach erstmaliger Pra-
xisaufnahme der relative Anteil des Vorgangers tuber dem Durchschnitt der Arztgruppe, wird
stattdessen zur Berechnung des individuellen Leistungsbudgets der Anteil des Vorgangers
herangezogen. 3 Ist im Zeitraum vom 5. bis zum 12. Quartal nach erstmaliger Praxisauf-
nahme das nach § 7 ermittelte individuelle Leistungsbudget héher als das kontingentdurch-
schnittliche Leistungsbudget, gilt das individuelle Leistungsbudget.
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(2) Fur Grindungsmitglieder einer Berufsausibungsgemeinschaft oder eines MVZ, die mit
der Grundung erstmalig ihre Praxis aufnehmen oder die bislang gem. Absatz 1 in Einzelpra-
xis tatig waren und sich noch in der Anfangsphase von 12 Quartalen nach erstmaliger Pra-
xisaufnahme befinden, gilt ein individuelles Leistungsbudget bzw. ein kontingentdurchschnitt-
liches Leistungsbudget entsprechend der Regelung des Abs. 1.

(3) "Fr Arzte, die in Berufsaustibungsgemeinschaften oder MVZ einen Arztsitz tiberneh-
men, gilt zur Berechnung des individuellen Leistungsbudgets der relative Anteil ihres Vorgan-
gers unter Berlicksichtigung ihres Versorgungsumfangs im Abrechnungsquartal. ?War der
Arztsitz im Vorjahresquartal nicht besetzt oder ist durch Sonderbedarf, Ende der Beschran-
kung der Zulassung nach § 103 Abs. 3 S. 2 SGB V oder Offnung des Bedarfsplanungsgebie-
tes neu hinzugekommen, wird das kontingentdurchschnittliche Leistungsbudget unter Be-
rucksichtigung des Versorgungsumfangs im Abrechnungsquartal zur Berechnung herange-
zogen.

(4) Fur Jobsharing-Juniorpartner und Angestellte mit Leistungsmengenbeschrankung finden
die Absatze 1 bis 3 keine Anwendung.

(5) " Das kontingentdurchschnittliche Leistungsbudget ergibt sich aus der Division des Arzt-
gruppenkontingents bzw. Leistungskontingents und der Summe der Versorgungsumfange
und Anrechnungsfaktoren der dem Arztgruppenkontingent bzw. Leistungskontingent zuge-
ordneten Arzte. 2Bei dem Arztgruppenkontingent der Fachinternisten (facharztlich tatig) er-
folgt die Ermittlung des kontingentdurchschnittlichen Leistungsbudgets abweichend von Satz
1 wie folgt: Die Zuordnung eines Vertragsarztes in eine der Untergruppen Gastroenterologie,
Kardiologie und Pneumologie sowie verbleibende Fachinternisten (facharztlich tatig) richtet
sich nach der Schwerpunktbezeichnung. 3 Vertragséarzte mit mehreren Schwerpunktbezeich-
nungen werden nur mit einem Schwerpunkt berlicksichtigt.  Ist eine eindeutige Zuordnung
nicht moglich, entscheidet die KVH nach pflichtgemalRem Ermessen. ° Die jeweiligen fachin-
ternistischen Durchschnitte ergeben sich aus der Division der Summe der errechneten indivi-
duellen Leistungsbudgets der Arzte in den jeweiligen Untergruppen und der Summe der Ver-
sorgungsumfange und Anrechnungsfaktoren der den Untergruppen zugeordneten Arzten.

(6) Zur Berlcksichtigung von Praxisveranderungen gelten folgende Regeln:

(a) Praxisbezogene Leistungsbudgets werden aus der Addition vorher individuell
ermittelter Leistungsbudgets unter Berlcksichtigung von ggf. nicht besetzten
Arztsitzen ermittelt.

(b) Bei dem Ausscheiden eines flr das praxisbezogene Leistungsbudget bertck-
sichtigten Arztsitzes aus einer Berufsauslibungsgemeinschaft oder einem MVZ
wird das praxisbezogene Leistungsbudget um das individuelle Leistungsbudget
des ausscheidenden Arztsitzes reduziert.

(c) Bei der Aufnahme eines Arztsitzes in eine Berufsausiibungsgemeinschaft oder
ein MVZ wird das praxisbezogene Leistungsbudget auf der Grundlage des antei-
ligen individuellen Leistungsbudgets im Vorjahresquartal erhéht. Abs. 3 S.2 gilt
entsprechend.

(d) Bei dem Ausscheiden eines Jobsharing-Juniorpartners bzw. Angestellten mit
Leistungsmengenbeschrankung geht das errechnete Budget automatisch an
den Seniorpartner bzw. Anstellenden ber. Dies gilt fiir den Fall der Ubernahme
der Zulassung des Seniorpartners durch den Juniorpartner entsprechend.
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§9

Informationen zur Kalkulationssicherheit

(1) Die KVH informiert Uber die praxisbezogenen Leistungsbudgets, um eine Kalkulationssi-
cherheit hinsichtlich der Hohe des zu erwartenden Honorars zu ermoglichen.

(2) " Die Information erfolgt gegeniiber der Arztpraxis spatestens funf Werktage vor Quartals-
beginn. ?MaRgeblich ist das Postaufgabedatum. Aus einer Uberschreitung der Frist konnen
keine Rechte abgeleitet werden.

(3) " Die Informationen ergehen auf der Grundlage der tatsachlichen und rechtlichen Verhalt-
nisse zum Zeitpunkt eines Monats vor Quartalsbeginn. 2 Nachtragliche Anderungen der Ver-
héltnisse (z. B. Statusanderungen, Anderungen in der Zusammensetzung von Arztpraxen)
werden von Amts wegen in der Honorarabrechnung beriicksichtigt.

(4) ' Die Informationen erfolgen als schriftliche Mitteilung. 2 Ein Widerspruchsverfahren findet
nicht statt. 3 Einwendungen gegen die RechtmaRigkeit oder rechnerische Richtigkeit des pra-
xisbezogenen Leistungsbudgets kénnen in einem Widerspruch gegen den Honorarbescheid
geltend gemacht werden.

§10
Antragsverfahren zur Sicherstellung

(1) "Auf Antrag der Arztpraxis kann eine Anpassung des praxisbezogenen Leistungsbudgets
bei Vorliegen eines aulRergewdhnlichen Grundes im Vorjahresquartal (z. B. Krankheit des
Arztes), der zu einem aufiergewdhnlich niedrigen individuellen Leistungsbudget des Arztes
geflihrt hat, oder aus Griinden der Sicherstellung erfolgen. 2 Durch Schwangerschaft, Mutter-
schutz und Elternzeit soll der Arztpraxis kein Nachteil entstehen. * Besonderheiten im Ab-
rechnungsverhalten (wie z.B. Praxisbesonderheiten aufgrund besonderer Patientenklientel,
Versorgungsschwerpunkte etc.) sind durch die individuellen Leistungsbudgets bereits abge-
bildet und stellen keinen auflergewdhnlichen Grund nach Satz 1 dar.

(2) " Die Antrage sind bei der KVH schriftlich einzureichen und substantiiert zu begriinden.

2 Eine Antragstellung fir bestandskraftig abgeschlossene Abrechnungsquartale ist ausge-
schlossen. 3 Die Antrage werden nach Vorliegen der Abrechnungsergebnisse des betreffen-
den Quartals abschlieRend bearbeitet. * Uber die Antrage entscheidet die KVH nach pflicht-
gemalem Ermessen.

(3) " Die Sachverhalte gem. Abs. 1 kdnnen ausschlieBlich im Rahmen der Antragsverfahren
geltend gemacht werden. 2 Widerspriiche gegen Honorarabrechnungen sind nicht zulassig,
soweit sie sich inhaltlich ausschlieBlich auf die antragsgebundenen Sachverhalte gem.

Abs. 1 beziehen. 3 Die Antrage werden unabhéangig von Widerspriichen gegen Honorarbe-
scheide bearbeitet, die aus anderweitigen Griinden eingelegt wurden. * Zu den Antragen er-
gehen gesonderte rechtsbehelfsfahige Bescheide. 5 Eventuelle Nachvergitungen aus An-
tragsverfahren erfolgen auch bei Bestandskraft der betroffenen Honorarabrechnungsquar-
tale.
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§ 11

Vergiitungsanpassung bei Beschiftigung von Weiterbildungsassistenten

(1) " Fir den Zeitraum der Beschéftigung eines nach § 75a SGB V geférderten Weiterbil-
dungsassistenten kann fir die innerhalb der praxisbezogenen Leistungsbudgets zu vergu-
tenden Leistungen eine Verglitungsanpassung beantragt werden. 2 Die Anpassung erfolgt in
Hohe des Anhebungsbetrages nach § 75a Absatz 1 Satz 4 SGB V, hdchstens bis zur voll-
standige Vergitung des Leistungsbedarfs des weiterbildenden Arztes nach den Preisen der
regionalen Euro-Gebiihrenordnung. * Beginnt oder endet die Beschaftigungszeit im Verlaufe
eines Abrechnungsquartals, wird bei der Ermittlung dieser Begrenzung auf das gesamte
Quartalshonorar abgestellt. 4 Die Vergiitungsanpassung wird bezogen auf den Vergiitungs-
umfang des weiterbildenden Arztes nach einer ggf. erfolgten Verrechnung der individuellen
Leistungsbudgets der arztgruppengleichen Arzte der Arztpraxis nach. § 6 Abs. 1 S.2 ermit-
telt. 5 Im Ubrigen gelten die Vereinbarung zur Férderung der Weiterbildung gemaR § 75a
SGB V sowie erganzende Vorschriften der KVH.

(2) " Die Verglitungsanpassungen sind nicht basiswirksam fiir die Berechnung von individuel-
len Leistungsbudgets gem.§ 7 in Folgequartalen. 2 Bei nachtraglichen Korrekturen des Hono-
raranspruchs der Weiterbildungsstelle wird die Verglitungsanpassung tberprift und richtig-
gestellt. 3 Die Finanzierung der Vergiitungsanpassungen erfolgt aus den arztgruppenspezifi-
schen Vorwegabzligen nach § 3.

(3) "Antrage auf Vergitungsanpassung sind bei der KVH zusammen mit den Antragen auf
Genehmigung der Beschéaftigung des Weiterbildungsassistenten nach der Arzte-ZV und den
Antragen zur Férderung gem. § 75a SGB V schriftlich einzureichen. 2Zu den Antragen erge-
hen rechtsbehelfsfahige Bescheide. 3 Die Auszahlung der Vergiitungsanpassungen erfolgt an
den Praxisinhaber als aufrechnungsfahige und ggf. riickzahlungspflichtige Abschlagszahlung
monatlich zusammen mit der Auszahlung der Forderbetrage. # Die abschlieRende Feststel-
lung der Hohe des quartalsbezogenen Anspruchs auf Honoraranpassung erfolgt zusammen
mit dem Honorarbescheid.

§12
Bereinigung

(1) "Bereinigungen der MGV bei Beitritt von Versicherten zu einem Vertrag gem. § 140a
SGB V und Bereinigungen aufgrund gesamtvertraglicher Regelungen werden im Rahmen
der Honorarverteilung nach den Vorgaben der KBV gem. § 87b Abs. 4 SGB V umgesetzt.
2Sie werden dergestalt durchgefiihrt, dass aus ihnen weder Begiinstigungen noch Benach-
teiligungen der am Vertrag teilnehmenden bzw. nicht teilnehmenden Arzte resultieren. 2
Hierzu finden arztbezogene Bereinigungen flr die innerhalb der individuellen Leistungsbud-
gets zu vergltenden Leistungen bezogen auf die aus den unbereinigten Grundbetragsvolu-
mina ermittelten individuellen Leistungsbudgets statt. * Zur Ermittlung der arztbezogenen Be-
reinigungssummen werden aus den Anteilen der MGV-Bereinigungen, die auf die innerhalb
der individuellen Leistungsbudgets zu vergltenden Leistungen entfallen, patientendurch-
schnittliche Bereinigungsbetrage, ggf. kassenindividuell und vertragsspezifisch, errechnet. °
Diese werden um die Prozentfaktoren der Vorwegabziige nach § 3 i.V.m. der Anlage Uber-
sicht zur Honorarverteilung verringert. © Die Bereinigungsbetrage werden in den ersten vier
Quartalen der Vertragsteilnahme eines Arztes mit der Zahl der bei dem Arzt eingeschriebe-
nen Patienten multipliziert. ” Die sich daraus ergebenden Bereinigungssummen werden von
dem bei der Honorarabrechnung zu Grunde gelegten individuellen Leistungsbudget des Arz-
tes abgezogen. & In den Folgequartalen wird zur Ermittlung der Bereinigungssummen auf die
gegenuber dem Vorjahresquartal gednderte Zahl der beim Arzt eingeschriebenen Patienten
abgestellt. ° Bei einer Erhohung der Zahl der eingeschriebenen Patienten wird das bei der
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Honorarabrechnung zu Grunde gelegte individuelle Leistungsbudget des Arztes entspre-
chend der gednderten Anzahl vermindert, bei einer Verringerung der Zahl der eingeschriebe-
nen Patienten entsprechend erhoht. '° Bereinigungen nach den vorstehenden Regelungen
finden nur fur diejenigen Patienten statt, die im Vorjahresquartal und im Abrechnungsquartal
vom selben Arzt behandelt wurden. ' Sofern von Krankenkassen bei der Lieferung der Be-
reinigungsdaten keine ,Arzt-Versichertenpaare” geliefert werden, finden die Berechnungen
auf der Grundlage der Versichertenzahlen statt.

(2) ' Die Bereinigung der MGV aufgrund von Leistungserbringungen im Rahmen der ambu-
lanten spezialfacharztlichen Versorgung gem. § 116b SGB V wird entsprechend der KBV
Vorgaben zur Honorarverteilung Teil F Nr. 9 umgesetzt. 2 Eine Bereinigung auf Arztebene fin-
det insoweit sach- und fachgerecht statt, wenn entsprechende Leistungen und Patientenzah-
len zuzuordnen sind und hierfiir notwendige Daten zur Verfligung stehen. 3 In diesen Fallen
finden arztbezogene Bereinigungen oder kontingentbezogene Bereinigungen bei den zur
Teilnahme an der ASV berechtigten Arztgruppen bezogen auf die aus den unbereinigten
Grundbetragsvolumina ermittelten Arztgruppenkontingenten statt.

(3) "Fir Bereinigungen der MGV aufgrund der Entbudgetierung gemaR § 87a Abs. 3 Satz 15
SGB V (hier: offene Sprechstunde) wird zunachst ein arztgruppenbezogener Bereinigungs-
betrag im Rahmen der Honorarabrechnung vorlaufig geschatzt. 2 Die Schatzung erfolgt durch
die KVH nach pflichtgemaRem Ermessen und bezieht sich auf die Leistungen, die voraus-
sichtlich auRerhalb der MGV vergiitet werden. 2 Auf Arztebene ist die Bereinigung so umzu-
setzen, dass ausschlieRlich diejenigen Arzte betroffen sind, die die extrabudgetar gestellten
Leistungen durchfiihren und abrechnen in entsprechender Anwendung der Beschliisse des
BA (640. und 651. Sitzung). * Der arztbezogene Bereinigungsanteil entspricht dem relativen
Anteil des Arztes an der Steigerung der Leistungen der offenen Sprechstunde - im Sinne die-
ses Absatzes - des Abrechnungsquartals seiner Arztgruppe zum Vorjahresquartal.® Die KVH
bertcksichtigt die Auswirkungen stattgehabter Bereinigungen auf individueller Ebene nach
pflichtgemalem Ermessen. © Der arztbezogene Bereinigungsbetrag ergibt sich aus der Multi-
plikation des arztbezogenen Bereinigungsanteils nach Satz 4 mit dem nach Satz 1 ermittel-
ten arztgruppenbezogenen Bereinigungsbetrags und wird von dem im Rahmen der Honorar-
abrechnung zu Grunde gelegten individuellen bzw. kontingentdurchschnittlichen Leistungs-
budget des Arztes abgezogen. ” Schatzfehlbetrage werden tiber den Honorarausgleichs-
fonds abgewickelt.

§13
Besonderheiten bei KV-iibergreifenden Berufsausiibungsgemeinschaften

(1) " Die KVH errechnet ein individuelles Leistungsbudget lediglich fir diejenigen Arzte einer
KV-bereichslibergreifenden Berufsausiibungsgemeinschaft (im Folgenden: KV-UBAG), die
im Bereich der KVH zugelassen oder erméchtigt sind. 2 Die Information tber praxisbezoge-
nen Leistungsbudgets nach § 9 erfolgt fiir die Arzte samtlicher Betriebsteile der KV-UBAG im
Bereich der KVH. 3 Sie ergeht gegentiber der Gesellschaft der KV-UBAG an den von ihr ge-
wahlten Hauptsitz.

(2) "Nicht im Bereich der KVH zugelassene oder ermachtigte Arzte, die durch die Bildung
der KV-UBAG das Recht haben, an Betriebsteilen der KV-UBAG im Bereich der KVH tatig zu
werden, erhalten kein individuelles Leistungsbudget. 2 Die von ihnen abgerechneten Leistun-
gen werden im Rahmen der Honorarabrechnung auf die praxisbezogenen Leistungsbudgets
arztgruppengleicher Arzte der Betriebsteile der KV-UBAG im Bereich der KVH angerechnet.
31m Ubrigen werden sie aus den arztgruppenspezifischen Vorwegabziigen nach § 3 entspre-
chend § 6 Abs. 2 Satz 2 quotiert vergutet.
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§14

Vergiitung in den Leistungskontingenten Radiologen CT, Radiologen MRT und Nukle-
armediziner MRT

Vergiitung nach Auszahlungsquoten mit Garantiequoten

(1) " Die Verglitung der in den Leistungskontingenten Radiologen CT, Radiologen MRT und
Nuklearmediziner MRT abgerechneten Leistungen erfolgt abweichend von §§ 6 ff. und vor-
behaltlich abweichender Bestimmungen in den nachfolgenden Regelungen zu den Preisen
der regionalen Euro-Gebuhrenordnung, sofern in dem jeweiligen Kontingent hierfur ausrei-
chende Mittel vorhanden sind. 2 Andernfalls werden die Preise nach den verfligbaren Mitteln
quotiert.

(2) " Im Leistungskontingent der MRT-Leistungen von Radiologen erfolgt eine Abstaffelung
der vergiiteten MGV-Leistungsmenge. 2 Berlicksichtigt werden je Arzt die angeforderten
Leistungen bis zu 150% der durchschnittlichen MRT-Leistungsanforderungen der Radiolo-
gen (MGV und EGV). 3 Die dariber hinaus gehende MGV-Leistungsanforderung wird mit
10% beriicksichtigt. 4 Die Durchschnittsberechnung erfolgt fiir die Arzte des Leistungskontin-
gents, die im jeweiligen Quartal mindestens eine MRT-Leistung in der MGV abgerechnet ha-
ben, und unter Berticksichtigung des Versorgungsumfangs oder Anrechnungsfaktors dieser
Arzte. ® Die Auszahlungsquote ergibt sich unter Zugrundelegung der vergliteten Gesamtleis-
tungsmenge des Kontingents nach Abstaffelung. ¢ UberschieRende Kontingentanteile werden
im Leistungskontingent jeweils zur Erh6hung des 10%-Grenzwerts verwendet.

(3) "Im Leistungskontingent der MRT Leistungen der Nuklearmediziner erfolgt eine Abstaffe-
lung der vergliteten MGV-Leistungsmenge. 2 Beriicksichtigt werden je Arzt die angeforderten
Leistungen bis zu 150% der durchschnittlichen MRT-Leistungsanforderung der Nuklearmedi-
ziner (MGV und EGV). 3 Die dariiber hinaus gehende MGV-Leistungsanforderung wird mit
10% berlcksichtigt. * Die Durchschnittsberechnung erfolgt fiir die Arzte des Leistungskontin-
gents, die im jeweiligen Quartal mindestens eine MRT-Leistung in der MGV abgerechnet ha-
ben, und unter Bertcksichtigung des Versorgungsumfangs oder Anrechnungsfaktors dieser
Arzte. 5 Die Auszahlungsquote ergibt sich unter Zugrundelegung der vergiiteten Gesamtleis-
tungsmenge des Kontingents nach Abstaffelung. ¢ UberschieRende Kontingentanteile werden
im Leistungskontingent jeweils zur Erhéhung des 10%-Grenzwerts nach verwendet.

(4) Zur Ermdglichung einer Kalkulationssicherheit teilt die KVH in ihrem Internetauftritt vor
Quartalsbeginn fur die Leistungskontingente kontingentspezifische einheitliche Garantiequo-
ten fur die Preise der abgerechneten Leistungen mit.

(5) " Die Garantiequoten werden von der KVH nach pflichtgemaRem Ermessen auf der
Grundlage der kontingentspezifischen Auszahlungsquoten des Vorjahresquartals ermittelt.
2Dabei sind erwartete Veranderungen von Leistungsmenge und Vergilitungsumfang, auch im
Hinblick auf EBM-Anderungen, Ein- und Ausdeckelungen usw. zu beriicksichtigen. ° Bei

der Ermittlung der Garantiequoten wird zusatzlich die erwartete Veranderung der durch-
schnittlichen Leistungsanforderung bei den Leistungskontingenten Radiologen MRT und
Nuklearmediziner MRT gegenliber dem Vorjahresquartal berticksichtigt. Zur Beriicksichti-
gung von Schatzungenauigkeiten und kontingentspezifischer Besonderheiten werden von
den Berechnungsergebnissen ausreichende Sicherheitsabschlage vorgenommen.

(6) "Im Rahmen der Honorarabrechnung erfolgt die Verglitung der abgerechneten Leistun-
gen mit den Auszahlungsquoten der jeweils einschlagigen Kontingentregelungen 2 st in ei-
nem Kontingent die Garantiequote héher als die Auszahlungsquote, erfolgt die Vergutung mit
der Garantiequote. 3 Die hierfiir benétigten Mittel werden dem Honorarausgleichsfonds des
facharztlichen Grundbetragsvolumens entnommen. # Zuséatzliche Zahlungen bei Eingreifen
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von Garantiequoten haben keine weiteren Auswirkungen auf die Honorarverteilung im Ab-
rechnungsquartal und in Folgequartalen.

§ 15
Vergitung im Leistungskontingent Laborgemeinschaften Facharzte

' Die von Laborgemeinschaften abgerechneten laboratoriumsmedizinischen Untersuchun-
gen, die von Facharzten tUber Muster 10a angefordert wurden, werden aus dem Leistungs-
kontingent Laborgemeinschaften Fachéarzte vergiitet. 2 Die Vergitung erfolgt zu den Preisen
der regionalen Euro-Gebuihrenordnung, sofern in dem Kontingent hierfir ausreichende Mittel
vorhanden sind. ® Andernfalls werden die Preise nach den verfligbaren Mitteln quotiert.

§ 16
Vergiitung von Leistungen der Psychotherapeuten

(1) "Abweichend von § 6 wird zur Verhinderung einer GbermaRigen Ausdehnung der ver-
tragsarztlichen Tatigkeit im Arztgruppenkontingent der Psychotherapeuten je Quartal und
Psychotherapeut je Praxis ein durchschnittliches Leistungsbudget in Euro als Obergrenze
der Vergitung vertragsarztlicher Leistungen vorgegeben. 2 Die durchschnittlichen Leistungs-
budgets einer Praxis werden addiert und ergeben das praxisbezogene Leistungsbudget.

(2) " Uberschreitungen der praxisbezogenen Leistungsbudgets werden aus dem arztgrup-
penkontingentspezifischen Vorwegabzug bis zum 1,5-fachen des Durchschnitts mit den Prei-
sen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung vergutet, soweit hierflr ausreichende Mittel vor-
handen sind. 2 Andernfalls wird die in Satz 1 genannte Grenze so weit abgesenkt, dass mit
den vorhandenen Mitteln eine vollstandige Auszahlung zu den Preisen der regionalen Euro-
Gebihrenordnung maoglich ist. ® Die darliberhinausgehenden Leistungen werden zu quotier-
ten Preisen vergutet.

(3) Nicht ausgezahlte Betrage der praxisbezogenen Leistungsbudgets werden dem arztgrup-
penkontingentspezifischen Vorwegabzug im Abrechnungsquartal zugefuhrt.

(4) §§ 9,10,12 und 13 gelten fir die Vergltung nach praxisbezogenen Leistungsbudgets
sinngemalf entsprechend.

§17
Vergiitung in besonderen Arztgruppen

" In den Arztgruppenkontingenten der Humangenetiker, MKG-Chirurgen, Pathologen, Strah-
lentherapeuten, Transfusionsmediziner und Ubrigen ermé&chtigten Einrichtungen werden
keine Vorwegabziige gebildet. ? Die Vergitung der Leistungen innerhalb der Arztgruppen-
kontingente erfolgt zu den Preisen der regionalen Euro-Geblihrenordnung, sofern in dem je-
weiligen Arztgruppenkontingent hierfiir ausreichende Mittel vorhanden sind. 3 Andernfalls
werden die Preise nach den verfigbaren Mitteln quotiert.
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Anlage Verlustbegrenzung

Erlauterung Berechnung der Verlustbegrenzung auf Arztgruppenebene nach § 2 Anlage Ver-
teilungsmalstab Facharzte

Schritt

Beschreibung

Die Verlustbegrenzung wird auf Ebene der Kontingente berechnet.

1.

Vorlaufiges Kontingent ohne Beriicksichtigung der Verlustbegrenzung =
Berechnungsrelevante Anforderung des Kontingents Vorjahresquartal / berech-
nungsrelevante versorgungsbereichsspezifische Anforderung Vorjahresquartal *
versorgungsbereichsspezifisches Vergutungsvolumen aktuelles Quartal

Mindest-Kontingent unter Beriicksichtigung der Verlustbegrenzung = Be-
rechnungsrelevante Auszahlung des Kontingents Vorjahresquartal / berech-
nungsrelevante versorgungsbereichsspezifische Auszahlung Vorjahresquartal *
versorgungsbereichsspezifisches Vergutungsvolumen aktuelles Quartal * Ver-
lustbegrenzung

Kontingente deren vorlaufiges Kontingent das Mindest-Kontingent unterschreiten er-
halten zu Lasten von Kontingenten, deren vorlaufiges Kontingent das Mindest-Kontin-
gent liberschreiten, einen Stutzungsbetrag. Die Berechnung der Stutzungsbetrage erfolgt
so lange, bis bei jedem Kontingent pro Versorgungsbereich die Verlustbegrenzung einge-
halten wird (iterativ).

Beschreibung der iterativen Berechnung:

3. Stltzungsbetrag pro Kontingent, deren vorlaufiges Kontingent das Mindest-Kon-
tingent unterschreitet = Schritt 2. (Mindest-Kontingent) - Schritt 1. (vorlaufiges
Kontingent)

4. Summe der vorlaufigen Kontingente pro Versorgungsbereich, die keinen Stiit-
zungsbetrag erhalten

5. Summe der Stitzungsbetrage zu den Kontingenten pro Versorgungsbereich

6. Relativer Anteil Summe Stitzungsbetrage an Summe vorlaufigen Kontingenten =
1 - (Schritt 5. / Schritt 4)

7.a Neues Kontingent mit Stilitzungsbetrag (in Héhe Schritt 2.) = Schritt 1. (vorlaufi-
ges Kontingent) + Schritt 3. (Stutzungsbetrag)

7.b Neues vorlaufiges Kontingent ohne Stiitzungsbetrag (Minderung vorlaufiges
Kontingent) = Schritt 1. (vorlaufiges Kontingent) * Schritt 6. (relativer Anteil)

8. Die Schritte 3. bis 7.b werden iterativ unter Beriicksichtigung der sich durch die

Iteration ergebenden neuen Werte so lange durchgefihrt, bis bei jedem Kontin-
gent pro Versorgungsbereich das Mindest-Kontingent bzw. die Verlustbegren-
zung eingehalten wird.

Stand 10.12.2025 Seite 26 von 27



Verteilungsmafl3stab zum 01.01.2024

Erlauterung Berechnung der Verlustbegrenzung des individuellen Leistungsbudgets (ILB)
Arzt je Praxis und Kontingent nach § 7 Abs. 3 Anlage Verteilungsmalstab Fachéarzte

Schritt

Beschreibung

Die Verlustbegrenzung wird auf der Ebene Arzt je Praxis und Kontingent (nachfolgend
mit Arzt abgekiirzt) berechnet.

1.

Vorlaufiges ILB ohne Beriicksichtigung der Verlustbegrenzung = Berech-
nungsrelevante Anforderung je Arzt Vorjahresquartal / berechnungsrelevante An-
forderung des Kontingents Vorjahresquartal * Kontingent aktuelles Quartal

Mindest-ILB unter Beriicksichtigung der Verlustbegrenzung = Berechnungs-
relevante Auszahlung je Arzt Vorjahresquartal / berechnungsrelevante Auszah-
lung des Kontingents Vorjahresquartal * Kontingent aktuelles Quartal * Verlustbe-
grenzung

Arzte deren vorlaufiges ILB das Mindest-ILB unterschreiten erhalten zu Lasten von
Arzten, deren vorlaufiges ILB das Mindest-ILB iiberschreiten, einen Stiitzungsbetrag.
Die Berechnung der Stitzungsbetrage erfolgt so lange, bis bei jedem ILB die Verlustbe-
grenzung eingehalten wird (iterativ).

Beschreibung der iterativen Berechnung:

3. Stltzungsbetrag pro ILB, wenn das vorlaufige ILB das Mindest-ILB unterschreitet
= Schritt 2. (Mindest-ILB) - Schritt 1. (vorlaufiges ILB)

4, Summe der vorlaufigen ILBs, die keinen Stiitzungsbetrag erhalten

5. Summe der Stiitzungsbetrage auf die ILBs

6. Relativer Anteil Summe Stutzungsbetrage an Summe vorlaufigen ILBs = 1 -
(Schritt 5. / Schritt 4)

7.a Neues ILB mit Stiitzungsbetrag (in Hoéhe Schritt 2.) = Schritt 1. (vorlaufiges
ILB) + Schritt 3. (Zuschlag)

7.b Neues vorlaufiges ILB ohne Stiitzungsbetrag (Minderung vorlaufiges ILB) =
Schritt 1. (vorlaufiges ILB) * Schritt 6. (relativer Anteil)

8. Die Schritte 3. bis 7.b werden iterativ unter Berucksichtigung der sich durch die

Iteration ergebenden neuen Werte so lange durchgefiihrt, bis bei jedem ILB das
Mindest-ILB bzw. die Verlustbegrenzung eingehalten wird.
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