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VerteilungsmaRstab ab dem Quartal 3/2016 Kassendrztliche Vereinigung Hamburg

Lesefassung des VM
in der Fassung des 7. Nachtrages vom 16.06.2016 mit ~ Wirkung zum 01.07.2016

Die Vertreterversammlung der Kassenérztlichen Vereinigung Hamburg hat in ihrer Sitzung
am 25. September 2013 gem. § 87b SGB V folgenden

Verteilungsmalistab (VM)
ab dem 1. Oktober 2013

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

beschlossen:

Abschnitt 1
Allgemeine Bestimmungen

§1
Geltungsbereich

Der VM gilt furr alle an der vertragséarztlichen Versorgung in Hamburg teilnehmenden Arzte,
Psychotherapeuten, medizinische Versorgungszentren sowie ermachtigte Einrichtungen fur
Abrechnungen zu Lasten der Orts-, Betriebs-, Innungs- und landwirtschaftlichen Kranken-
kassen sowie zu Lasten der Knappschaft und der Ersatzkassen.

§2
Grundséatze der Vergltung

(1) Die Vergutung der Vertragsarzte erfolgt auf der Grundlage der zum Zeitpunkt der Leis-
tungserbringung fiir den Bereich der KVH geltenden regionalen Euro-Gebulhrenordnung in
Verbindung mit den jeweils aktuellen Beschliissen des Bewertungsausschusses geman

88 87 ff SGB V, den Vorgaben der KBV gem. 8 87b Abs. 4 SGB V, den vertraglichen Verein-
barungen mit den Partnern der Gesamtvertradge sowie den Bestimmungen dieses VM. Der
Vergutungsanspruch ist vorbehaltlich abweichender gesamtvertraglicher Regelungen auf
maximal 100 % der Preise nach der regionalen Euro-Gebihrenordnung begrenzt.

(2) Verspatet zur Abrechnung eingereichte Abrechnungsfalle werden der nachst erreichba-
ren Honorarabrechnung zugefihrt und unterliegen der Honorarverteilung gemaf den fur die-
ses Quartal geltenden Regelungen des VM. Sind hinsichtlich der abgerechneten Leistungen
zwischenzeitlich Anderungen des VM, der Honorarvereinbarung oder des EBM erfolgt, gel-
ten die Regelungen des VM, der Honorarvereinbarung oder des EBM im Zeitpunkt der Leis-
tungserbringung. Verspatet zur Abrechnung eingereichte Leistungen unterliegen den Rege-
lungen des VM, der Honorarvereinbarung oder des EBM im Zeitpunkt der Leistungserbrin-

gung.
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§3
Erstattung von Kosten

(1) Kosten, die nach den Bestimmungen des EBM berechnet werden kdnnen, aber nicht un-
ter die Pauschalerstattungen des Kapitels 40 EBM fallen, werden in der im Einzelfall ent-
standenen und nachgewiesenen Hohe erstattet. Bei Berechnung der Kosten des Einzelfalles
sind gewahrte Rabatte, auch Naturalrabatte und Rickvergitungen, kostenmindernd in voller
Hohe zu berticksichtigen; Skonti bis zur Héhe von 3 % der Rechnungssummen bleiben un-
bertcksichtigt.

(2) Portokosten im Zusammenhang mit AU-Bescheinigungen werden abweichend von den
Bestimmungen des Kapitels 40 EBM nur in Hohe der Porti fiir die Einsendungen an die Ver-
teilerstelle bei der KVH (abzlglich eventueller Strafporti) erstattet.

§4
Abrechnungsféahige Leistungen

Abrechnungsfahig sind nur Leistungen (einschlief3lich Kostenerstattungen), die zur vertrags-
arztlichen Versorgung gehdren und nach MaRRgabe der fur die vertragséarztliche Versorgung
geltenden Bestimmungen (insbesondere BMV-A/EKV, EBM, Richtlinien des G-BA, Richtli-
nien der KBV, Ergéanzende Abrechnungsbestimmungen der KVH) erbracht worden sind.
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Abschnitt 2
Aufteilung der Gesamtvergitung

§5
Gesamtvergitung

Die von den Krankenkassen fir das Abrechnungsquartal mit befreiender Wirkung zu entrich-
tende Gesamtvergutung geman § 85 SGB unterteilt sich in die aul3erhalb der morbiditatsbe-
dingte Gesamtvergutung (MGV) zu vergiutenden Leistungen, Leistungsarten und Kostener-
stattungen nach 8 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V und den Vereinbarungen mit den Gesamtver-
tragspartnern und in die MGV gemal § 87a Abs. 3 Satz 1 SGB V. Die Verteilung der Ge-
samtvergutung fur die innerhalb der MGV zu vergitenden Leistungen, Leistungsarten und
Kostenerstattungen erfolgt nach Mal3gabe der nachstehenden Regelungen dieses VM.

8§86
Aufteilung der MGV

(1) Die Aufteilung der MGV in die Vergitungsvolumina fur die hausarztliche und die fachéarzt-
liche Versorgung sowie die weitere Verteilung der MGV erfolgt nach den Vorgaben der KBV
gem. 8 87b Abs. 4 SGB V. Hierzu werden ,Grundbetrage je Versicherten® ermittelt, differen-
Ziert als ,Grundbetrag Labor*, ,Grundbetrag arztlicher Bereitschaftsdienst®, fir den hausérzt-
lichen Vergitungsbereich ein ,hausarztlicher Grundbetrag” und fir den facharztlichen Vergi-
tungsbereich ein facharztlicher Grundbetrag”“. Von dem ,facharztlichen Grundbetrag” wird
gesondert ein ,Grundbetrag genetisches Labor” und ein ,Grundbetrag PFG" (fur die Vergu-
tung der Pauschale fur die facharztliche Grundversorgung) abgezogen.

(2) Aus der Multiplikation der genannten Grundbetrdge mit der geschatzten Versichertenzahl
des Abrechnungsquartals ergeben sich die Volumina fiir die Vergttung der Leistungen in
den besonderen Vergutungsbereichen (Abschnitt 3 VM) und fir die Vergutung der Leistun-
gen nach Arztgruppen im hauséarztlichen- und fachéarztlichen Versorgungsbereich (Abschnitt
4 VM).

87
Versorgungsbereichsspezifische Vergitungsvolumen

(1) Fur den hausarztlichen Versorgungsbereich wird aus dem Volumen der hauséarztlichen
Grundbetrage gem. 8 6 Abs. 1 VM ein hausarztliches Vergitungsvolumen gebildet
(a) unter Beriicksichtigung der zu erwartenden Zahlungen im Rahmen der tberbezirkli-
chen Durchflihrung der vertragsarztlichen Versorgung gemaf § 75 Abs. 7 und 7a
SGB V
(b) unter Abzug des fir die Vergitung der hausarztlichen Leistungen der geriatrischen
Versorgung, der Leistungen der allgemeinen Palliativversorgung und der sozialpéadi-
atrischen Leistungen der Kinder- und Jugendarzte nach § 13 VM gesondert zur Ver-
figung gestellten und unter entsprechender Anwendung der Regelungen zur Fort-
schreibung des hausarztlichen Grundbetrages in den Vorgaben der KBV
gem. 8 87b Abs. 4 SGB V Teil B angepassten Vergiutungsvolumens
(c) unter Abzug von Rickstellungen fur Risiken der hausérztlichen Honorarverteilung mit
Auswirkungen auf den hauséarztlichen Grundbetrag insgesamt.
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(2) Fur den facharztlichen Versorgungsbereich wird aus dem Volumen der fachérztlichen
Grundbetrage gem. 8 6 Abs. 1 VM ein fachéarztliches Vergitungsvolumen gebildet

(8) unter Beruicksichtigung der zu erwartenden Zahlungen im Rahmen der tiberbezirkli-
chen Durchflihrung der vertragsarztlichen Versorgung gemaf § 75 Abs. 7 und 7a
SGBV

(b) unter Abzug von Rickstellungen fur Risiken der fachéarztlichen Honorarverteilung mit
Auswirkungen auf den facharztlichen Grundbetrag insgesamt.

(c) unter Abzug eines geschatzten Volumens fir den Anteil der KVH an der Vergltungs-
pauschale gem. 8 5 Abs. 1 Satz 2 der ,Vereinbarung Uber die Erbringung und Vergu-
tung der ambulanten Behandlung in Einrichtungen der Behindertenhilfe* mit dem
Evangelischen Krankenhaus Alsterdorf GmbH (MZEB) ab dem 5. Februar 2015.“

§8
Honorarverteilung nach Arztgruppen

(1) Die nach Durchfuihrung der 88 6 und 7 VM verbleibenden hausarztlichen und facharztli-
chen Vergutungsvolumina werden versorgungsbereichsspezifisch in Arztgruppenkontingente
aufgeteilt (Anlage: Arztgruppenkontingente)

(2) Die Zuordnung eines Arztes zu einer Arztgruppe richtet sich nach seiner Gebietsbezeich-
nung. Vertragsarzte mit mehreren Gebietsbezeichnungen werden von der KVH nach pflicht-
geméalRem Ermessen einer Arztgruppe zugeordnet. Die Arztgruppenkontingente werden un-
ter Einbeziehung der erméchtigten Arzte gebildet. Erméachtigte Krankenhausérzte sowie er-
machtigte Krankenhauser, Einrichtungen oder Institutionen werden den Kontingenten ent-
sprechend dem mit der Ermé&chtigung begriindeten Versorgungsauftrag zugeordnet.

(3) Die Arztgruppenkontingente werden errechnet als relative Anteile der Arztgruppen am
versorgungsbereichsspezifischen Leistungsbedarf des Vorjahresquartals, multipliziert mit
dem versorgungsbereichsspezifischen Vergutungsvolumen nach Abs. 1.

(4) Der Honoraranteil eines Arztgruppenkontingents am versorgungsbereichsspezifischen
Vergutungsvolumen betragt mindestens 99 % des Volumens aus dem relativen Anteil der
Arztgruppe an der Summe der Honorarauszahlungen im Vorjahresquartal, multipliziert mit
dem versorgungsbereichsspezifischen Vergltungsvolumen. In den Arztgruppenkontingenten
werden Riickstellungen fiir solche Risiken der Honorarverteilung gebildet, die sich auf ein-
zelne Arztgruppenkontingente beschranken.

(5) MalRgeblich fur die Berechnungen nach Abs. 3 und 4 sind die mit den Honorarbescheiden
des Vorjahresquartals unter Berticksichtigung der Bestimmungen des EBM festgesetzten
Leistungsbedarfe und Honoraranspriiche einschlie3lich der bis zum Stichtag des § 18 Abs. 3
VM erfolgten Anderungen. Spéatere Anderungen bleiben fir die Bemessung der Arztgrup-
penkontingente unberticksichtigt. Die Berechnungen beziehen sich auf die im Abrechnungs-
quartal aus dem Arztgruppenkontingent zu vergttenden Leistungen.

(6) Aus den Arztgruppenkontingenten wird — vorbehaltlich abweichender Regelungen in 8§ 8a
VM — ein Vorwegabzug zur Finanzierung derjenigen Leistungen gebildet, die nach 8§ 15 Abs.
2 VM nicht zu den vollen Preisen der regionalen Euro-Gebihrenordnung vergitet werden
konnen, sowie zur Finanzierung der Sicherstellungsanpassungen nach 8 19 VM. Die HOhe
des arztgruppenspezifischen Vorwegabzugs ergibt sich aus der Anlage. Unterschreitungen
der individuellen Leistungsbudgets werden im Abrechnungsquartal arztgruppenkontin-
gentspezifisch den Vorwegabziigen des Satz 1 zugefihrt.
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(7) Die von der KVH nach 8§ 103 Abs. 3a SGB V zu leistende Entschadigung fur den Ver-
kehrswert einer Praxis wird bei der Durchfihrung der n&chsten vier Honorarabrechnungen
nach Beendigung der Praxis in vier gleichen Teilen den Vorwegabziigen nach Abs. 6 des
Arztgruppenkontingents derjenigen Arztgruppe entnommen, der der zu entschadigende Arzt
angehort. Das dem arztbezogenen individuellen Leistungsbudget entsprechende Honorarvo-
lumen des Arztes, fur den die Entschadigung geleistet wurde, wird in den ersten vier Quarta-
len nach Beendigung der Praxis dem entsprechenden Vorwegabzug nach Abs. 6 zugefihrt.

8§ 8a
Honorarverteilung in einzelnen Arztgruppen

(1) Innerhalb des unter Berilicksichtigung des § 8 Abs. 4 gebildeten Arztgruppenkontingents
der Hausarzte wird zur Finanzierung der Leistung nach GOP 03040 EBM ein Volumen auf
der Basis der Anforderung im Vorjahresquartal bereitgestellt. Die Leistung wird aus diesem
Volumen in Hohe des Preises der regionalen Euro-Gebiihrenordnung vergiitet. Uber- und
Unterschreitungen dieses Volumens werden mit dem Vorwegabzug gemal § 8 Abs. 6 ver-
rechnet.

(1a) Innerhalb des unter Beriicksichtigung des § 8 Abs. 4 gebildeten Arztgruppenkontingents
der Hausarzte wird zur Finanzierung der Leistung nach GOP 03220 EBM ein Volumen auf
des Basis der Anforderung im Vorjahresquartal bereitgestellt, dem die auf die GOP 03220
EBM entfallende quartalsanteilige Férdersumme gem. Ziff. 3.13 der Honorarvereinbarung
2016 hinzugefigt wird. Die Vergttung erfolgt zu den Preisen der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung, sofern in dem Vergitungsvolumen hierfir ausreichende Mittel vorhanden
sind. Andernfalls werden die Preise nach den verfiigbaren Mitteln quotiert. Werden die Mittel
nicht ausgeschdpft, stehen sie fur die Vergitung der Leistung in Folgequartalen zur Verfi-
gung. Die Férdersumme ist nicht basiswirksam flr die Berechnung des Vergitungsvolumens
in Folgequartalen.

(1b) Innerhalb des unter Beriicksichtigung des § 8 Abs. 4 gebildeten Arztgruppenkontingents
der Kinderarzte wird zur Finanzierung der Leistung nach GOP 04220 EBM ein Volumen auf
des Basis der Anforderung im Vorjahresquartal bereitgestellt, dem die auf die GOP 04220
EBM entfallende quartalsanteilige Fordersumme gem. Ziff. 3.13 der Honorarvereinbarung
2016 hinzugefigt wird. Die Vergttung erfolgt zu den Preisen der regionalen Euro-
Gebuihrenordnung, sofern in dem Vergitungsvolumen hierfiir ausreichende Mittel vorhanden
sind. Andernfalls werden die Preise nach den verfiigbaren Mitteln quotiert. Werden die Mittel
nicht ausgeschdpft, stehen sie fur die Vergitung der Leistung in Folgequartalen zur Verfi-
gung. Die Fordersumme ist nicht basiswirksam fir die Berechnung des Vergitungsvolumens
in Folgequartalen.

(2) Innerhalb des unter Berticksichtigung des § 8 Abs. 4 VM gebildeten Arztgruppenkontin-
gents der Anasthesisten wird zur Finanzierung der anasthesiologischen Leistungen, die im
Zusammenhang mit vertragszahnarztlichen Behandlungen von Patienten mit mangelnder
Kooperationsféahigkeit bei geistiger Behinderung oder schwerer Dyskinesie notwendig sind,
ein Volumen auf der Basis der Anforderung dieser Leistungen im Vorjahresquartal bereitge-
stellt. Die Leistung wird aus diesem Volumen in Hohe des Preises der regionalen Euro-
Gebiihrenordnung vergiitet. Uber- und Unterschreitungen dieses Volumens werden mit dem
Vorwegabzug gemal § 8 Abs. 6 VM verrechnet.

(3) Innerhalb des unter Berticksichtigung des § 8 Abs. 4 VM gebildeten Arztgruppenkontin-
gents der Fachinternisten wird ein weiterer Vorwegabzug in Héhe von 2,5% zur Finanzierung
der Wachstumsanspriiche unterdurchschnittlich abrechnender Arzte gebildet. Nicht ver-
brauchte Mittel werden im Abrechnungsquartal dem Vorwegabzug des 8§ 8 Absatz 6 VM zu-
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gefuhrt.

(4) Innerhalb des unter Berucksichtigung des 8§ 8 Abs. 4 VM gebildeten Arztgruppenkontin-
gents der Radiologen wird ein Unterkontingent fur die Leistungen au3erhalb des Kapitels
34.4 EBM und ein Unterkontingent fur die Leistungen des Kapitels 34.4 EBM gebildet. Das
Unterkontingent fur die Leistungen auf3erhalb des Kapitels 34.4 EBM betrégt 85 % des Leis-
tungsbedarfs flr diese Leistungen im Vorjahresquartal. Das Unterkontingent fir die Leistun-
gen des Kapitels 34.4 EBM ist das Arztgruppenkontingent der Radiologen insgesamt abziig-
lich des Unterkontingents fur die Leistungen auf3erhalb des Kapitels 34.4 EBM. Aus den Un-
terkontingenten werden entsprechend § 8 Abs. 6 VM jeweils Vorwegabziige gebildet, deren
Hohe sich aus der Anlage ergibt. Unterschreitungen der individuellen Leistungsbudgets wer-
den im Abrechnungsquartal unterkontingentspezifisch den Vorwegabztugen zugefiihrt. Eine
Verrechnung zwischen den Unterkontingenten findet nicht statt.

(5) Innerhalb des unter Beriicksichtigung des § 8 Abs. 4 VM gebildeten Arztgruppenkontin-
gents der Nuklearmediziner wird ein Unterkontingent fur die Leistungen auf3erhalb des Kapi-
tels 34 EBM und ein Unterkontingent fur die Leistungen des Kapitels 34 EBM gebildet. Das
Unterkontingent fur die Leistungen auf3erhalb des Kapitels 34 EBM betragt 85 % des Leis-
tungsbedarfs fir diese Leistungen im Vorjahresquartal. Das Unterkontingent fir die Leistun-
gen des Kapitels 34 EBM ist das Arztgruppenkontingent der Nuklearmediziner insgesamt
abziglich des Unterkontingents fir die Leistungen auf3erhalb des Kapitels 34 EBM. Aus den
Unterkontingenten werden entsprechend § 8 Abs. 6 VM jeweils Vorwegabziige gebildet, de-
ren Hohe sich aus der Anlage ergibt. Unterschreitungen der individuellen Leistungsbudgets
werden im Abrechnungsquartal unterkontingentspezifisch den Vorwegabzigen zugefihrt.
Eine Verrechnung zwischen den Unterkontingenten findet nicht statt.

8§89
Schatzungen bei der Aufteilung der Gesamtvergitung

Die bei der dargestellten Aufteilung der Gesamtvergitung erforderlichen Schéatzungen der
MGV, der Vergiutungsvolumina und der zu erwartenden Zahlungen werden von der KVH
nach pflichtgemé&lRem Ermessen durchgefiihrt. Bei der Durchfihrung der Honorarabrechnung
festgestellte Fehlschatzungen werden im nachst erreichbaren Abrechnungsquartal ausgegli-
chen.
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Abschnitt 3
Vergutung in den besonderen Leistungsbereichen

§10
Vergutung der Laborleistungen

(1) Die Leistungen und Kostenpauschalen der Laboratoriumsmedizin werden nach der Vor-
gabe der KBV gem. § 87b Abs. 4 SGB V vergiitet.

(2) Die Vergutung der speziellen Laboratoriumsuntersuchungen bei ,Nicht-Laboréarzten® un-
terliegt nach der Vorgabe der KBV gem. § 87b Abs. 4 SGB V einer fallwertbezogenen
Budgetierung. Hierzu gelten folgende Referenzfallwerte:

Arztgruppe Referenz-Fallwert in Euro
Facharztliche Internisten mit
Schwerpunkten Rheumatologie, | 40
Endokrinologie
Facharztliche Internisten mit
Schwerpunkt Hamatologie, Nuk- | 21
learmediziner

Facharztliche Internisten mit
Schwerpunkt Pneumologie,
Lungenfachérzte, Dermatolo-
gen, Gynéakologen, Urologen
und alle Gbrigen Facharztgrup-
pen

(3) Auf Antrag des Arztes kann eine Erweiterung, Aussetzung oder bedarfsgerechte Anpas-
sung des Budgets erfolgen, wenn diese aus Griinden der Sicherstellung erforderlich ist.
Hierzu muss der Arzt nachweisen, dass er die Anforderungen der Bundesarztekammer zur
Qualitatssicherung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen erfullt. 8 19 Abs. 2 und 3
VM gelten entsprechend.

§11
Vergutung der Leistungen des arztlichen Notfalldien stes

(1) Die Leistungen des von der KVH organisierten Notfalldienstes und der Notfallbehandlun-
gen durch nicht an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte, Institute und
Krankenhauser wahrend der Zeiten des organisierten Notdienstes gemalf Beschluss des
Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 17. Sitzung am 16. Dezember 2009 werden
aus dem nach der Vorgabe der KBV gem. § 87b Abs. 4 SGB V gebildeten Vergitungsvolu-
men unter Hinzuflgung der zu erwartenden Zahlungen im Rahmen der Uberbezirklichen
Durchfiihrung der vertragséarztlichen Versorgung gemafi 8§ 75 Abs. 7 und 7a SGB V vergutet.

(2) Die Vergutung erfolgt zu den Preisen der regionalen Euro-Gebihrenordnung. Bei Unter-

oder Uberschiissen im Vergiitungsvolumen findet die Vorgabe der KBV gem. § 87b Abs. 4
SGB V Teil B Ziff. 7.2 Anwendung.
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8§12
Vergutung der Leistungen der Humangenetik

(1) Die in der Vorgabe der KBV gem. § 87b Abs. 4 SGB V bezeichneten humangenetischen
Leistungen werden aus dem nach der Vorgabe gebildeten Vergitungsvolumen unter Hinzu-
fugung der zu erwartenden Zahlungen im Rahmen der Gberbezirklichen Durchfihrung der
vertragsarztlichen Versorgung gem. 8 75 Abs. 7 und 7a SGB V vergttet. Abweichende ge-
samtvertragliche Regelungen zur extrabudgetéaren Vergitung von humangenetischen Leis-
tungen werden berticksichtigt.

(2) Die Vergutung erfolgt zu den Preisen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung, sofern in
dem Vergutungsvolumen hierfur ausreichende Mittel vorhanden sind. Andernfalls werden die
Preise nach den verfiigbaren Mitteln quotiert. Werden die Mittel nicht ausgeschdpft, stehen
sie fUr die Vergltung der Leistungen in Folgequartalen zur Verfigung.

§13

Vergitung der hauséarztlichen Leistungen der geriatr ischen Versorgung, der Leistun-
gen der allgemeinen Palliativversorgung und der soz ialpadiatrischen Leistungen der
Kinder- und Jugendarzte

(1) Die hausarztlichen Leistungen der geriatrischen Versorgung (GOP 03360, GOP 03362
EBM), der Leistungen der allgemeinen Palliativversorgung (GOP 03370, GOP 03371, GOP
03372, GOP 03373, GOP 04370, GOP 04371, GOP 04372, GOP 04373 EBM) und der sozi-
alpadiatrischen Leistungen der Kinder- und Jugendarzte (GOP 04355 EBM) werden aus dem
Vergutungsvolumen nach § 7 Abs. 1 (b) verguitet.

(2) Die Vergutung erfolgt zu den Preisen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung, sofern in
dem Vergutungsvolumen hierfur ausreichende Mittel vorhanden sind. Andernfalls werden die
Preise nach den verfiigbaren Mitteln quotiert. Werden die Mittel nicht ausgeschdpft, stehen
sie fUr die Vergltung der Leistungen in Folgequartalen zur Verfigung.

(3) In den Abrechnungsquartalen des Jahres 2016 erfolgt eine zusatzliche Forderung der
GOP 04355 EBM (sozialpadiatrisch orientierte eingehende Beratung). Hierzu werden die
quartalsanteiligen Férdersummen fir die GOP 04355 EBM gem. Ziff. 3.13 der Honorarver-
einbarung 2016 nach der Ermittlung der Vergitungsquote fir die Leistungen des § 13 Abs. 1
VM auf die abgerechneten Leistungen nach GOP 04355 EBM bis zum Erreichen des Preises
der regionalen Euro-Gebihrenordnung fur die GOP 04355 EBM verteilt. Werden die Mittel
nicht ausgeschopft, stehen sie fir die Vergitung der GOP 04355 EBM in Folgequartalen zur
Verfligung.

§14
Vergitung der Pauschalen fur die fachéarztliche Grun  dversorgung

(1) Die Pauschalen fiir die facharztliche Grundversorgung werden aus dem nach der Vorga-
be der KBV gem. 8§ 87b Abs. 4 SGB V gebildeten Vergitungsvolumen unter Hinzufiigung der
zu erwartenden Zahlungen im Rahmen der Uberbezirklichen Durchfiihrung der vertragsarztli-
chen Versorgung gemafd 8 75 Abs. 7 und 7a SGB V vergltet. In den Abrechnungsquartalen
des Jahres 2016 werden die quartalsanteiligen Fordersummen fur die Pauschalen fir die
facharztliche Grundversorgung gem. Ziff. 3.13 der Honorarvereinbarung 2016 dem Vergu-
tungsvolumen des Satz 1 hinzugefugt. Die Fordersummen sind nicht basiswirksam fur die
Berechnung des Vergiutungsvolumens in Folgejahresquartalen.
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(2) Die Vergutung erfolgt zu den Preisen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung, sofern in
dem Vergutungsvolumen hierfir ausreichende Mittel vorhanden sind. Andernfalls werden die
Preise nach den verfugbaren Mitteln quotiert. Werden die Mittel nicht ausgeschopft, stehen
sie fUr die Vergltung der Leistungen in Folgequartalen zur Verfigung.
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Abschnitt 4
Vergutung von Leistungen in den Arztgruppenkontinge nten

§15
Vergutung nach individuellen Leistungsbudgets

(1) Zur Verhinderung einer tubermafigen Ausdehnung der vertragsarztlichen Tatigkeit wird je
Quartal und Arzt ein individuelles Leistungsbudget in Euro als Obergrenze der Vergitung
vertragsarztlicher Leistungen vorgegeben. Im Rahmen der Honorarabrechnung sind die indi-
viduellen Leistungsbudgets der arztgruppengleichen Arzte der Arztpraxis gegenseitig verre-
chenbar.

(2) Die innerhalb der individuellen Leistungsbudgets unter Beriicksichtigung von Verrech-
nungen nach Abs. 1 abgerechneten Leistungen werden der Arztpraxis zu den Preisen der
regionalen Euro-Geblhrenordnung vergutet. Die darlber hinaus gehenden Leistungen wer-
den zu quotierten Preisen vergutet.

8§16
Berechnung des individuellen Leistungsbudgets

(1) Zugelassene und erméachtigte Arzte erhalten ein arztbezogenes individuelles Leistungs-
budget; angestellte Arzte erhalten ein sitzbezogenes individuelles Leistungsbudget.

(2) Die individuellen Leistungsbudgets werden errechnet als relativer Anteil des Arztes bzw.
Sitzes am Leistungsbedarf der Arztgruppe in Euro des Vorjahresquartals, multipliziert mit
dem Arztgruppenkontingent des § 8 VM unter Berlicksichtigung der Berechnungen der 8 8
Abs. 4 und Abs. 6 VM sowie unter Anwendung der Regelung nach Absatz 3.

(3) Das individuelle Leistungsbudget hat mindestens den Umfang eines arztgruppenspezi-
fisch festgelegten prozentualen Anteils des Volumens aus dem relativen Anteil des Arztes
bzw. Sitzes an der Honorarauszahlung der Arztgruppe im Vorjahresquartal, multipliziert mit
dem Arztgruppenkontingent des § 8 VM unter Berlicksichtigung der Berechnungen der § 8
Abs. 4 und Abs. 6 VM. Die arztgruppenspezifischen Prozentwerte ergeben sich aus der
Spalte Verlustbegrenzung der Anlage.

(4) MalRgeblich fur die Berechnungen nach Abs. 2 und 3 sind die mit den Honorarbescheiden
des Vorjahresquartals unter Bertcksichtigung der Bestimmungen des EBM festgesetzten
Leistungsbedarfe und Honoraranspriiche einschlie3lich der bis zum Stichtag des § 18 Abs. 3
VM erfolgten Anderungen. Spatere Anderungen bleiben fur die Bemessung der individuellen
Leistungsbudgets unbericksichtigt. Die Berechnungen beziehen sich auf die im Abrech-
nungsquartal aus dem Arztgruppenkontingent zu vergiitenden Leistungen. Bei einer Verrin-
gerung des Versorgungsumfangs oder Anrechnungsfaktors gegeniiber dem Vorjahresquartal
wird das individuelle Leistungsbudget entsprechend dem Versorgungsumfang oder Anrech-
nungsfaktor im Abrechnungsquartal festgesetzt.

§17
Besonderheiten bei Neuzulassungen und Praxisverande rungen
(1) Neu zugelassene Arzte, die in Einzelpraxis tatig sind, erhalten innerhalb einer Anfangs-

phase von 12 Quartalen nach erstmaliger Praxisaufnahme ein individuelles Leistungsbudget
in Hohe des arztgruppendurchschnittlichen Leistungsbudgets unter Berlicksichtigung ihres
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Versorgungsumfanges im Abrechnungsquartal. Liegt in den ersten vier Quartalen nach erst-
maliger Praxisaufnahme der relative Anteil des Vorgangers tiber dem Durchschnitt der Arzt-
gruppe, wird stattdessen zur Berechnung des individuellen Leistungsbudgets der Anteil des
Vorgéangers herangezogen. Ist im Zeitraum vom 5. bis zum 12. Quartal nach erstmaliger
Praxisaufnahme das nach § 16 VM ermittelte individuelle Leistungsbudget hoher als das
arztgruppendurchschnittliche Leistungsbudget, gilt das individuelle Leistungsbudget.

(2) Grundungsmitglieder einer Berufsausibungsgemeinschaft oder eines MVZ, die mit der
Grindung erstmalig ihre Praxis aufnehmen oder die bislang gem. Absatz 1 in Einzelpraxis
tatig waren und sich noch in der Anfangsphase von 12 Quartalen nach erstmaliger Praxis-
aufnahme befinden, erhalten ein individuelles Leistungsbudget bzw. ein arztgruppendurch-
schnittliche Leistungsbudget entsprechend der Regelung des Abs. 1. Fur diese Arzte findet
eine Verrechnung der individuellen Leistungsbudgets nach 8§ 15 Abs. 1 Satz 2 VM nicht statt.
Entsprechendes gilt fiir neu zugelassene Arzte, die in eine Berufsausiibungsgemeinschaft
oder ein MVZ eintreten.

(3) Neu zugelassene Arzte, die in Berufsausiibungsgemeinschaften oder MVZ einen Arztsitz
Ubernehmen, erhalten zur Berechnung des individuellen Leistungsbudgets den relativen An-
teil ihres Vorgéngers unter Beriicksichtigung ihres Versorgungsumfangs im Abrechnungs-
quartal.

(4) Das arztgruppendurchschnittliche Leistungsbudget ergibt sich aus der Division des Arzt-
gruppenkontingents nach § 8 VM unter Berlicksichtigung der Berechnungen der § 8 Abs. 4
und Abs. 6 VM und der Summe der Versorgungsauftrage und Anrechnungsfaktoren der dem
Arztgruppenkontingent gem. § 8 Abs. 2 VM zugeordneten Arzte.

818
Informationen zur Kalkulationssicherheit

(1) Die KVH informiert arztbezogen Uber die individuellen Leistungsbudgets, um eine Kalku-
lationssicherheit hinsichtlich der Hohe des zu erwartenden Honorars zu erméglichen. Neu
zugelassene Arzte gem. § 17 Abs. 1 Satz 3 und Abs. 2 VM erhalten eine Information tiber
das arztgruppendurchschnittliche individuelle Leistungsbudget.

(2) Die Information erfolgt gegentiber 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 im Zeitpunkt eines Monats vor Quartalsbeginn. Nachtragliche Anderungen der Verhalt-
nisse (z. B. Statusanderungen, Anderungen in der Zusammensetzung von Arztpraxen) wer-

den von Amts wegen in der Honorarabrechnung berticksichtigt.

(4) Die Informationen erfolgen als schriftliche Mitteilung. Ein Widerspruchsverfahren findet
nicht statt. Einwendungen gegen die Rechtmaligkeit oder rechnerische Richtigkeit des indi-
viduellen Leistungsbudgets kénnen in einem Widerspruch gegen den Honorarbescheid gel-
tend gemacht werden.
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8§19
Antragsverfahren zur Sicherstellung

(1) Auf Antrag der Arztpraxis kann eine Anpassung des individuellen Leistungsbudgets bei
Vorliegen eines aul3ergewohnlichen Grundes im Vorjahresquartal (z. B. Krankheit des Arz-
tes), der zu einem auf3ergewdhnlich niedrigen individuellen Leistungsbudget des Arztes ge-
fuhrt hat, oder aus Grinden der Sicherstellung erfolgen. Entsprechendes gilt bei Beschéfti-
gung eines Weiterbildungsassistenten nach 8 75a SGB V. Insofern kann eine Anpassung fur
den Zeitraum der genehmigten Beschaftigung gewahrt werden. Die Anpassung ist in ihrer
Hohe begrenzt durch den Anhebungsbetrag nach 8§ 75a Absatz 1 Satz 4 SGB V. Fir die Zeit
nach Beendigung der Beschéftigung ist das individuelle Leistungsbudget um basiswirksame
Leistungsumfange des Weiterbildungsassistenten zu bereinigen.

(2) Die Antrage sind bei der KVH schriftlich einzureichen und substantiiert zu begrtinden.
Eine Antragstellung fur bestandskraftig abgeschlossene Abrechnungsquartale ist ausge-
schlossen. Die Antrdge werden nach Vorliegen der Abrechnungsergebnisse des betreffen-
den Quartals abschlieRend bearbeitet. Uber die Antrage entscheidet die KVH nach pflicht-
geméalRem Ermessen.

(3) Die Sachverhalte gem. Abs. 1 kénnen ausschlie3lich im Rahmen der Antragsverfahren
geltend gemacht werden. Widerspriiche gegen Honorarabrechnungen sind nicht zulassig,
soweit sie sich inhaltlich ausschlief3lich auf die antragsgebundenen Sachverhalte gem.

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

§ 20
Bereinigung

(1) Bereinigungen der MGV bei Beitritt von Versicherten zu einem Vertrag gem. 88 73b,
140a SGB V sowie 88 73c und 140a SGB V in der am 22.07.2015 geltenden Fassung des
SGB V und Bereinigungen aufgrund gesamtvertraglicher Regelungen werden im Rahmen
der Honorarverteilung nach den Vorgaben der KBV gem. 8 87b Abs. 4 SGB V umgesetzt.
Sie werden dergestalt durchgefuhrt, dass aus ihnen weder Begunstigungen noch Benachtei-
ligungen der am Vertrag teilnehmenden bzw. nicht teilnehmenden Arzte resultieren. Hierzu
finden arztbezogene Bereinigungen fir die innerhalb der individuellen Leistungsbudgets zu
vergutenden Leistungen bezogen auf die aus den unbereinigten Grundbetragsvolumina er-
mittelten individuellen Leistungsbudgets statt. Zur Ermittlung der arztbezogenen Bereini-
gungssummen werden aus den Anteilen der MGV-Bereinigungen, die auf die innerhalb der
individuellen Leistungsbudgets zu vergitenden Leistungen entfallen, patientendurchschnittli-
che Bereinigungsbetrage, ggf. kassenindividuell und vertragsspezifisch, errechnet. Diese
werden um die Prozentfaktoren der Vorwegabziige nach 88 8 und 8a VM verringert. Die Be-
reinigungsbetrdge werden in den ersten vier Quartalen der Vertragsteilnahme eines Arztes
mit der Zahl der bei dem Arzt eingeschriebenen Patienten multipliziert. Die sich daraus erge-
benden Bereinigungssummen werden von dem bei der Honorarabrechnung zu Grunde ge-
legten individuellen Leistungsbudget des Arztes abgezogen. In den Folgequartalen wird zur
Ermittlung der Bereinigungssummen auf die gegentiber dem Vorjahresquartal gednderte
Zahl der beim Arzt eingeschriebenen Patienten abgestellt. Bei einer Erhéhung der Zahl der
eingeschriebenen Patienten wird das bei der Honorarabrechnung zu Grunde gelegte indivi-
duelle Leistungsbudget des Arztes entsprechend der gednderten Anzahl vermindert, bei ei-
ner Verringerung der Zahl der eingeschriebenen Patienten entsprechend erhéht. Bereinigun-

Stand 16.06.2016 Seite 13 von 18



VerteilungsmaRstab ab dem Quartal 3/2016 Kassendrztliche Vereinigung Hamburg

gen nach den vorstehenden Regelungen finden nur fur diejenigen Patienten statt, die im Vor-
jahresquartal und im Abrechnungsquartal vom selben Arzt behandelt wurden. Sofern von
Krankenkassen bei der Lieferung der Bereinigungsdaten keine ,Arzt-Versichertenpaare” ge-
liefert werden, finden die Berechnungen auf der Grundlage der Versichertenzahlen statt.

(2) Fur Bereinigungen der MGV aufgrund Leistungserbringungen im Rahmen der ambulan-
ten spezialfacharztlichen Versorgung gem. 8 116b SGB V gilt Abs. 1 sinngemaf entspre-
chend mit der Mal3gabe, dass bei der Durchfiihrung der arztbezogenen Bereinigung zusatz-
lich auf den Indikationsbezug abgestellt wird. In Ubertragung des Beschlusses des Bewer-
tungsausschusses gemal § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V in seiner 335. Sitzung am 24. Septem-
ber 2014 zu Vorgaben fiir ein Verfahren zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs aufgrund
ambulanter spezialfacharztlicher Versorgung auf die arztseitige Bereinigung erfolgt die Be-
reinigung fur die Quartale 3/2014 und 4/2014 riickwirkend in den Quartalen 3/2015 und
4/2015, wobei die Bereinigungen basiswirksam bei der Ermittlung der bei der Abrechnung
der Quartale 3/2015 und 4/2015 zu Grunde gelegten individuellen Leistungsbudgets bertck-
sichtigt werden.

(3) Bereinigungen der MGV wegen der Zuschlage zur Onkologievereinbarung in Ziffer 4.38
der Honorarvereinbarung 2016 werden im Rahmen der Honorarverteilung nach den Vorga-
ben der KBV gem. 8 87b Abs. 4 SGB V umgesetzt. Hierzu finden in den Quartalen des Jah-
res 2016 arztbezogene Bereinigungen der aus den unbereinigten Grundbetragsvolumina
ermittelten individuellen Leistungsbudgets bei denjenigen Arzten der Arztgruppen der Frau-
enarzte und Urologen statt, die in den Vorjahresquartalen die Kostenpauschalen 86510 und
86512 der Onkologie-Vereinbarung abgerechnet haben. Die arztbezogenen Bereinigungs-
summen werden in entsprechender Anwendung der Bereinigungsvorgabe in Ziffer 3. 2. Abs.
2 Nr. 2 der Honorarvereinbarung 2016 aus den arztbezogenen Abrechnungshaufigkeiten der
Kostenpauschalen 86510 und 86512 der Onkologie-Vereinbarung in den Vorjahresquartalen
als Euro-Betrage ermittelt und von dem bei der Honorarabrechnung zu Grunde gelegten in-
dividuellen Leistungsbudget des Arztes abgezogen. In den Quartalen des Jahres 2017 wer-
den die sich aus der Bereinigungsvorgabe in Ziffer 3. 2. Abs. 2 Nr. 2 der Honorarvereinba-
rung 2016 fur die Quartale des Jahres 2016 bei den Arztgruppen der Frauenéarzte und der
Urologen insgesamt ergebenden Abzugsbetrage in Euro bei der Ermittlung der Arztgruppen-
kontingente nach 8§ 8 Abs. 3 VM vom Leistungsbedarf des Vorjahresquartals abgezogen.

§21
Besonderheiten bei KV-ubergreifenden Berufsausibung sgemeinschaften

(1) Die KVH errechnet ein individuelles Leistungsbudget lediglich fiir diejenigen Arzte einer
KV-bereichsiibergreifenden Berufsausiibungsgemeinschaft (im Folgenden: KV-UBAG), die
im Bereich der KVH zugelassen oder erméchtigt sind. Die Information Gber die individuellen
Leistungsbudgets nach 8§ 18 VM erfolgt fur die Arzte samtlicher Betriebsteile der KV-UBAG
im Bereich der KVH. Sie ergeht gegeniiber der Gesellschaft der KV-UBAG an den von ihr
gewahlten Hauptsitz.

(2) Nicht im Bereich der KVH zugelassene oder erméachtigte 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. Die von ihnen abgerechneten Leistun-
gen werden im Rahmen der Honorarabrechnung auf die individuellen Leistungsbudgets arzt-
gruppengleicher Arzte der Betriebsteile der KV-UBAG im Bereich der KVH angerechnet. Im
Ubrigen werden sie aus den arztgruppenspezifischen Vorwegabziigen nach § 8 Abs. 6 VM
entsprechend 8§ 15 Abs. 2 Satz 2 VM quotiert vergutet.

Stand 16.06.2016 Seite 14 von 18



VerteilungsmaRstab ab dem Quartal 3/2016 Kassendrztliche Vereinigung Hamburg

(3) Die KV-UBAG erhalt Aufschlage auf Versichertenpauschalen, sofern und soweit dessen
Voraussetzungen fur die Arzte der Betriebsteile im Bereich der KVH vorliegen. Die Tatigkeit
KVH-fremder Arzte wird hierbei nicht beriicksichtigt.

(4) Die KVH rechnet die in den Betriebsteilen der KV-UBAG im Bereich der KVH erbrachten
Leistungen nach den Abrechnungsbestimmungen der KVH ab. Die Abrechnung erfolgt ein-
heitlich fur samtliche in den Betriebsteilen der KV-UBAG im Bereich der KVH erbrachten
Leistungen. Die Abrechnung der (ibrigen Leistungen der KV-UBAG erfolgt bei der KV am
jeweiligen Ort der Leistungserbringung und nach den Abrechnungsbestimmungen dieser KV.

(5) Die KVH erlasst fiir die Betriebsteile der KV-UBAG im Bereich der KVH einen Honorarbe-
scheid, der unter den Vorbehalt der Abrechnungs- und Plausibilitatsprifung gestellt wird. Der
Bescheid ergeht gegeniiber der Gesellschaft der KV-UBAG an den von ihr gewahlten Haupt-
sitz. Die KV-UBAG ist Inhaberin des Honoraranspruches fiir die in samtlichen Betriebsteilen
der KV-UBAG erbrachten Leistungen. Sie betreibt ggf. Widerspruchs- und Klageverfahren fiir
die gesamte KV-UBAG.

(6) Die Honorarsumme aus dem Honorarbescheid fur die bereichseigenen Betriebsteile der
KV-UBAG wird dem Honorarkonto bei der KVH gutgeschrieben. Auszahlungen / Uberwei-
sungen erfolgen auf das von der Gesellschaft der KV-UBAG benannte Bankkonto.

§22
Vergitung von Leistungen der Psychotherapeuten

(1) Abweichend von 88 15 und 16 VM wird zur Verhinderung einer tibermafigen Ausdeh-
nung der vertragsarztlichen Tatigkeit in der Gruppe der Psychotherapeuten je Quartal und
Psychotherapeut ein durchschnittliches Leistungsbudget in Euro als Obergrenze der Vergu-
tung vertragsarztlicher Leistungen vorgegeben. Im Rahmen der Honorarabrechnung sind die
durchschnittlichen Leistungsbudgets der Psychotherapeuten einer Arztpraxis gegenseitig
verrechnungsfahig.

(2) Uberschreitungen der durchschnittlichen Leistungsbudgets werden aus dem arztgrup-
penkontingentspezifischen Vorwegabzug des § 8 Abs. 6 VM bis zum 1,5fachen des Durch-
schnitts mit den Preisen der regionalen Euro-Gebihrenordnung vergitet, soweit hierflr aus-
reichende Mittel vorhanden sind. 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-Gebuhrenordnung maoglich ist. Die darliber hinausgehenden Leistungen
werden zu quotierten Preisen vergutet.

(3) Unterschreitungen der durchschnittlichen Leistungsbudgets werden dem arztgruppenkon-
tingentspezifischen Vorwegabzug des § 8 Abs. 6 VM im Abrechnungsquartal zugefihrt.

(4) 88 18-21 VM gelten fur die Vergutung nach durchschnittlichen Leistungsbudgets sinnge-
malf3 entsprechend.

§23
Vergutung von Leistungen der Radiologen

(1) In der Arztgruppe der Radiologen werden nach den Regelungen der 88 15 ff VM indivi-
duelle Leistungsbudgets differenziert fur die Unterkontingente des 8§ 8a Abs. 4 VM ermittelt.
Die Berechnung der Mindestumféange der individuellen Leistungsbudgets nach § 16 Abs. 3
VM erfolgt bezogen auf die jeweiligen Leistungen der Unterkontingente. Die unterkontin-
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gentspezifischen Prozentwerte ergeben sich aus der Spalte ,Verlustbegrenzung” der Anlage.
Eine Verrechnung zwischen den individuellen Leistungsbudgets der Unterkontingente findet
nicht statt.

(2) Abweichend von 8§ 16 Abs. 2 VM wird im Unterkontingent der Leistungen des Kapitels
34.4 EBM zur Berechnung der individuellen Leistungsbudgets der Leistungsbedarf des Vor-
jahresquartals vollumfanglich bis zu 150 % des arztgruppendurchschnittlichen Leistungsbe-
darfs herangezogen. Der dartber hinaus gehende Leistungsbedarf wird mit 10 % bertck-
sichtigt. Die Durchschnittsberechnungen erfolgen unter Beriicksichtigung des Versorgungs-
umfangs oder Anrechnungsfaktors der Arzte der Arztgruppe. Sofern sich fiir das Unterkon-
tingent der Leistungen des Kapitels 34.4 EBM eine Quote aus dem Honorarvolumen des
Unterkontingents und der Summe der zur Berechnung herangezogenen Leistungsbedarfe
des Vorjahresquartals von weniger als 70 % ergibt, wird die 150 %-Grenze fur das Folgejahr
in 5 %-Schritten soweit abgesenkt, dass sich eine Quote von mehr als 70 % ergibt.

(3) 88 17-21 VM gelten fur die Vergitung von Leistungen der Radiologen sinngeman ent-
sprechend. Dabei werden die Regelungen des 8§ 17 VM differenziert auf die Unterkontingen-
te des 8§ 8a Abs. 4 VM angewendet.

8§24
Vergutung von Leistungen der Nuklearmediziner

In der Arztgruppe der Nuklearmediziner werden nach den Regelungen der 8§ 15 ff VM indi-
viduelle Leistungsbudgets differenziert fur die Unterkontingente des 8§ 8a Abs. 5 VM ermittelt.
Die Berechnung der Mindestumféange der individuellen Leistungsbudgets nach § 16 Abs. 3
VM erfolgt bezogen auf die jeweiligen Leistungen der Unterkontingente. Die unterkontin-
gentspezifischen Prozentwerte ergeben sich aus der Spalte ,Verlustbegrenzung” der Anlage.
Eine Verrechnung zwischen den individuellen Leistungsbudgets der Unterkontingente findet
nicht statt. 8§ 17-21 VM gelten fur die Vergitung von Leistungen der Nuklearmediziner sinn-
geman entsprechend. Dabei werden die Regelungen des § 17 VM differenziert auf die Un-
terkontingente des 8§ 8a Abs. 5 VM angewendet.

§25
Vergutung von Leistungen der Fachinternisten

Zur Beriicksichtigung der Wachstumsanspriiche unterdurchschnittlich abrechnender Arzte in
der Arztgruppe der Fachinternisten erhalten Arzte, die sowohl einen unterdurchschnittlichen
GKV-Umsatz (ohne die auf dem Behandlungsausweis abgerechneten Sachkosten) im Vor-
jahresquartal als auch eine unterdurchschnittliche Vergttungsquote im individuellen Leis-
tungsbudget des Vorjahresquartals aufweisen, einen Wachstumsaufschlag auf das individu-
elle Leistungsbudget aus dem Vorwegabzug des 8§ 8a Abs. 3 VM. Hierzu wird der Vorweg-
abzug auf die Arzte des Satzes 1 anteilig nach deren Volumina der Uberschreitung der indi-
viduellen Leistungsbudgets verteilt. Die Durchschnittsberechnungen des Satzes 1 erfolgen
unter Beriicksichtigung des Versorgungsumfangs oder Anrechnungsfaktors der Arzte der
Arztgruppe. 88 17-21 VM gelten fur die Vergltung von Leistungen der Fachinternisten sinn-
geman entsprechend.
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Abschnitt 5
Schlussbestimmungen

8 26
Inkrafttreten, Veroffentlichung, KBV-Vorgaben

(1) Dieser VM tritt am Tage der Veroffentlichung mit Wirkung ab dem 4. Quartal 2013 in
Kraft. Anderungen des VM treten am Tage der Verdffentlichung nach Maf3gabe der Rege-
lung des Anderungsbeschlusses in Kraft.

(2) Die Vorgaben der KBV nach § 87b Abs. 4 SGB V sind fur die KVH verbindlich. Sie finden
auf die Honorarverteilung unmittelbar Anwendung. Der Vorstand der KVH wird erméchtigt,
die Vorgaben der KBV sowie deren Anderungen als Bestandteil des VM entsprechend § 62
Abs. 1 der Satzung zu veroffentlichen. Die Vertreterversammlung wird Gber die veroffentlich-
ten KBV-Vorgaben unterrichtet. Soweit die Vorgaben den Kassenarztlichen Vereinigungen
inhaltliche Entscheidungsspielrdaume gewdahren, sind von der Vertreterversammlung entspre-
chende Regelungen im VM vorzunehmen.

(3) In den Quartalen 1/2016 und 2/2016 erfolgt eine zusatzliche Férderung der innerhalb der
individuellen Leistungsbudgets der Hauséarzte und Kinderéarzte abgerechneten Leistungen
nach GOP 03220 EBM und GOP 04220 EBM. Hierzu werden die quartalsanteiligen Forder-
summen fur die GOP 03220 EBM und GOP 04220 EBM gem. Ziff. 3.13 der Honorarverein-
barung 2016 nach Ermittlung der praxisdurchschnittlichen Vergitungsquoten fir die Leistun-
gen der individuellen Leistungsbudgets auf die abgerechneten Leistungen nach GOP 03220
EBM und GOP 04220 EBM praxisbezogen jeweils maximal bis zum Erreichen des Preises
der regionalen Euro-Gebuhrenordnung fur diese Leistungen verteilt. Die Verteilung auf die
Praxen erfolgt anteilig entsprechend den praxisindividuellen Vergitungsdifferenzvolumina
zwischen der praxisdurchschnittlichen Vergutungsquote und dem Preis der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung fir die Leistungen nach GOP 03220 EBM und GOP 04220 EBM. Werden
die Mittel nicht ausgeschdpft, stehen sie fir die Vergttung der GOP 03220 EBM und GOP
04220 EBM in Folgequartalen zur Verfigung. Die praxisbezogenen Fordersummen sind
nicht basiswirksam fur die Berechnung der individuellen Leistungsbudgets in Folgequartalen.
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Anlage
Arztgruppenkontingente ab dem Quartal 4/2013

Vorwegabzug | Verlustbegrenzung

Hausérztlicher Versorgungsbereich

Hausarzte: ) )

Facharzte fur Allgemeinmedizin, Praktische Arzte sowie Arzte

ohne Gebietsbezeichnung, sofern keine Genehmigung zur Teil-

nahme an der facharztlichen Versorgung gemaf

§ 73 Absatz 1a Satz 5 SGB V vorliegt;
1 Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung und ohne weiteres 30 % 99 %

Fachgebiet, welche die Teilnahme an der hauséarztlichen Versor-

gung geman 8§ 73 Absatz 1a Satz 1 Nummer 3 SGB V gewahlt

haben; Fachéarzte fur Innere und Allgemeinmedizin (Hausérzte),

sofern sie nach dem maf3geblichen Weiterbildungsrecht eine ent-

sprechende Bezeichnung erworben haben.
2 Kinderarzte 20 % 97 %

Facharztlicher Versorgungsbereich
1 Augenarzte 5% 90 %
2 Chirurgen 3% 94 %
3 Frauenarzte 3% 91 %
4 Hautérzte 3% 93 %
5 HNO-Arzte 3% 93 %
6 Nervenarzte 5% 97 %
7 Orthopaden 10 % 95 %
8 Psychotherapeuten 3% 99 %
9 Urologen 3% 91 %
10 | Anasthesisten 3% 94 %
11 | Fachinternisten (fachéarztlich tatig) 3% 99 %
12 | Kinder- und Jugendpsychiater 3% 94 %
13 | Radiologen
13.1 | Radiologen — Leistungen auf3erhalb Kapitel 34.4 EBM 4% 80 %
13.2 | Radiologen — Leistungen Kapitel 34.4 EBM 4% 80 %
14 | Humangenetiker 3% 99 %
15 |Laboréarzte 3% 96 %
16 | Neurochirurgen 3% 88 %
17 | Nuklearmediziner
17.1 | Nuklearmediziner — Leistungen aufRerhalb Kapitel 34 EBM 4% 80 %
17.2 | Nuklearmediziner — Leistungen Kapitel 34 EBM 4% 80 %
18 | Pathologen 5% 92 %
19 | Physikalische- und Rehabilitationsmediziner 5% 97 %
20 | Strahlentherapeuten 3% 99 %
21 | Transfusionsmediziner 3% 99 %
22 | MKG-Chirurgen 3% 88 %
23 | Erméachtigte Einrichtungen 3% 99 %
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