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Teil A 
 

im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband 
 
 
 

Vorgaben zu den Honorarverteilungsmaßstäben der Kassenärztlichen 
Vereinigungen gemäß § 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V (GKV-VStG) 

 
 
1. Die Kassenärztlichen Vereinigungen verteilen gemäß § 87b Abs. 1 SGB V 

(GKV-VStG) die vereinbarten Gesamtvergütungen an die Ärzte, 
Psychotherapeuten, Medizinischen Versorgungszentren sowie ermächtigte 
Einrichtungen, die an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmen, gemäß einem 
im Benehmen mit den Verbänden der Krankenkassen auf Landesebene 
festgelegten Verteilungsmaßstab. 

2. Dieser hat gemäß § 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V (GKV-VStG) Regelungen 
vorzusehen, die verhindern, dass die Tätigkeit der Ärzte, Psychotherapeuten, 
Medizinischen Versorgungszentren sowie ermächtigten Einrichtungen über den 
zugestandenen Versorgungsauftrag oder den Ermächtigungsumfang hinaus 
übermäßig ausgedehnt wird. 

3. Dabei soll den Ärzten, Psychotherapeuten, Medizinischen Versorgungszentren und 
ermächtigten Einrichtungen eine Kalkulationssicherheit hinsichtlich der Höhe des 
zu erwartenden Honorars ermöglicht werden. 

4. Ausgangsgröße der Honorarverteilung ist die jeweils für das Abrechnungsquartal 
von den Krankenkassen mit befreiender Wirkung zu entrichtende 
morbiditätsbedingte Gesamtvergütung gemäß § 87a Abs. 3 Satz 1 SGB V (GKV-
VStG), die unter Berücksichtigung von Teil B der Vorgaben der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung zur Festlegung und Anpassung des Vergütungsvolumens für 
die hausärztliche und fachärztliche Versorgung getrennt wird. 

5. Die Kassenärztliche Bundesvereinigung hat gemäß § 87b Abs. 4 Satz 2 SGB 
V (GKV-VStG) Vorgaben für die Honorarverteilungsmaßstäbe im Benehmen mit 
dem GKV-Spitzenverband zu bestimmen. 

6. Sofern die Kassenärztliche Vereinigung keinen Honorarverteilungsmaßstab 
festgelegt hat, der 

• den gesetzlichen Vorgaben in § 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V (GKV-VStG), 

• den Vorgaben Teil A, Nr. 2. bis 5., und 

• den Vorgaben in Teil B bis H, einschließlich Anhang entspricht, 

werden die im folgenden gelisteten Regelungen aus Abschnitt I. des Beschlusses 
des Bewertungsausschusses in seiner 218. Sitzung am 26. März 2010 zu Teil F 
zur Berechnung und zur Anpassung von arzt- und praxisbezogenen 
Regelleistungsvolumen nach § 87b Abs. 2 und 3 SGB V (GKV-WSG), geändert 
durch Beschlüsse in der 239., 242., 245., 248. und 256. Sitzung des 
Bewertungsausschusses analog durch die Kassenärztliche Bundesvereinigung 
festgelegt: 
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Regelung nach den Nrn. 1.1, 1.2, 1.3.1 unter Berücksichtigung der sich ggf. aus 
der Umsetzung der Vorgaben gemäß Teil D ergebenden Aufschläge für die 
kooperative Behandlung von Patienten in dafür gebildeten Versorgungsformen, 
1.3.2, 1.4, 2.1, 2.2, 2.3, 2., 2.5., 2.6, 3 (3.1.1 bis 3.9), einschließlich der Anlagen 1 
bis 3 und 5 bis 8. 

7. Bei der Festlegung des Honorarverteilungsmaßstabs ab dem 4. Quartal 2013 ist 
die Einführung der Pauschalen für die fachärztliche Grundversorgung „PFG“ zu 
berücksichtigen. 
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Teil B 

 
im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband 

 
 

Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Vergütungsvolumens 
für die hausärztliche und fachärztliche Versorgung 

 
mit Wirkung ab 1. Oktober 2013  

 
 

1. Definition von Kategorien der Trennungsbeträge je Versicherten und 
Vorwegabzüge 

Diese Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Vergütungsvolumens für die 
hausärztliche und fachärztliche Versorgung sieht die Bildung verschiedener Grundbeträge 
je Versicherten sowie bedarfsabhängige Vorwegabzüge und die Art deren Bestimmung 
– sofern die entsprechenden Leistungen gemäß den regionalen Gesamtverträgen innerhalb 
der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung zu vergüten sind – verpflichtend vor: 

1.1 Vorwegabzüge sind für gesetzliche und vertragliche Aufgaben der 
Kassenärztlichen Vereinigung bedarfsabhängig aus der morbiditätsbedingten 
Gesamtvergütung zu bildende Vergütungsvolumina, die insbesondere auch zur 
Sicherstellung der Versorgung und Erfüllung gesetzlicher Aufgaben nach der 
Festlegung der haus- und fachärztlichen Grundbeträge innerhalb des haus- und 
fachärztlichen Versorgungsbereichs gebildet werden können, sofern nicht 
Rückstellungen im Grundbetrag „Labor“ oder Grundbetrag „ärztlicher 
Bereitschaftsdienst“ zu bilden sind. 

1.2 Grundbeträge sind je Versicherten zu bildende Beträge, die für 
laboratoriumsmedizinische Leistungen (Grundbetrag „Labor“), den ärztlichen 
Bereitschaftsdienst (Grundbetrag „ärztlicher Bereitschaftsdienst“) sowie für den 
haus- (hausärztlicher Grundbetrag) und fachärztlichen Versorgungsbereich 
(fachärztlicher Grundbetrag) verpflichtend bestimmt werden. Zum Zeitpunkt der 
erstmaligen Festsetzung ist die Höhe dieser Grundbeträge abschließend 
bestimmt. 

1.3 Versorgungsbereichsspezifische Grundbeträge sind je Versicherten 
verpflichtend im fachärztlichen Versorgungsbereich zu bestimmende Beträge, die 
für den Leistungsbereich Humangenetik gemäß KBV-Vorgaben, Teil G 
(Grundbetrag „genetisches Labor“) und für die Pauschalen für die fachärztliche 
Grundversorgung (Grundbetrag „PFG“) zu bilden sind. Die Bereitstellung der 
Finanzmittel für die versorgungsbereichsspezifischen Grundbeträge erfolgt aus 
dem fachärztlichen Grundbetrag. Zum Zeitpunkt der erstmaligen Festsetzung ist 
die Höhe dieser versorgungsbereichsspezifischen Grundbeträge abschließend 
bestimmt. 

Damit sind die zu bildenden Vergütungsbereiche abschließend beschrieben. 
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Festlegung der Ausgangswerte für die Grundbeträge 
(Zeitraum 1. Oktober 2013 bis 30. September 2014) 
 

2. Erstmalige Bestimmung der Höhe und Feststellung der Ausgangswerte für die 
Grundbeträge  
2.1 Feststellung der Ausgangswerte für die Grundbeträge 

Die Ausgangswerte für die Bildung der Grundbeträge „Labor“ und „ärztlicher 
Bereitschaftsdienst“ in einem Abrechnungsquartal stellen die gemäß den im 
jeweiligen Vorjahresquartal gültigen KBV-Vorgaben, Teil B unter Berücksichtigung 
der im Vorjahresquartal tatsächlich verwendeten Anzahl der Versicherten 
bestimmten Vorwegabzüge für laboratoriumsmedizinische Leistungen (TVG2 
gemäß Schritt 18.) und den von der zuständigen Kassenärztlichen Vereinigung 
organisierten Not(fall)dienst (TVG3 gemäß Schritt 19.) dar.  

Die Ausgangswerte für die Bildung der haus- und fachärztlichen Grundbeträge 
in einem Abrechnungsquartal sind das gemäß den im jeweiligen Vorjahresquartal 
gültigen KBV-Vorgaben, Teil B auf Basis der von den Krankenkassen tatsächlich 
gezahlten Gesamtvergütungen bestimmte hausärztliche Verteilungsvolumen 
(VVHÄ gemäß Schritt 22.) und das fachärztliche Verteilungsvolumen (VVFÄ gemäß 
Schritt 23.) jeweils zzgl. eines Anteils der im Vorjahresquartal vor Trennung in den 
Versorgungsbereichen gebildeten Rückstellungen in Höhe des Betrages, der nach 
den im Vorjahresquartal angewandten Trennungsfaktoren auf den 
Versorgungsbereich entfällt. Ggf. gebildete versorgungsbereichsspezifische 
Rückstellungen sind Bestandteil des jeweiligen Verteilungsvolumens. Zusätzlich 
sind im fachärztlichen Versorgungsbereich für die Quartale 1/2014 bis 3/2014 die 
Finanzmittel aus der Erhöhung des Behandlungsbedarfs zur Förderung der 
fachärztlichen Grundversorgung in Abzug zu bringen. 

Es werden zudem in jedem Abrechnungsquartal die versorgungsbereichs-
spezifischen Grundbeträge für „genetisches Labor“ und „PFG“ verpflichtend 
im fachärztlichen Versorgungsbereich gebildet. Die Bestimmung der 
Ausgangswerte erfolgt für den Grundbetrag „genetisches Labor“ gemäß den KBV-
Vorgaben, Teil G und für den Grundbetrag „PFG“ gemäß den KBV-Vorgaben, Teil 
H.  

2.2 Korrektur der Ausgangswerte der Grundbeträge im aktuellen 
Abrechnungsquartal 
2.2.1 Für den Fall, dass im jeweiligen Vorjahresquartal im Rahmen der 

Vergütung von antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen des 
Abschnitts 35.2 EBM der in § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten 
Arztgruppen Finanzmittel vom hausärztlichen Verteilungsvolumen 
abgezogen wurden oder überschüssige Finanzmittel dem hausärztlichen 
Verteilungsvolumen zugeführt wurden, ist folgende Korrektur 
vorzunehmen: 

Übersteigen im 4. Quartal 2012 die an die betroffenen Ärzte für die 
antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen des Abschnitts 35.2 
EBM der in § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen 
ausgezahlten Honorare den entsprechend des Beschlusses des 
Bewertungsausschusses in seiner 218. Sitzung am 26. März 2010, Teil F, 
Anhang 1 zu Anlage 4, Schritt 17.) im 4. Quartal 2010 gebildeten 
Vorwegabzug „Psychotherapie“, gesteigert um die vereinbarten  
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Veränderungsraten der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung für die 
Jahre 2011 und 2012 zzgl. FKZ-Saldo, wird der Anteil in Höhe des 
Betrages, der nach dem im Vorjahresquartal (4. Quartal 2012) 
angewandten Trennungsfaktor gemäß KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 15.) 
auf den hausärztlichen Versorgungsbereich entfällt, dem Ausgangswert für 
den fachärztlichen Grundbetrag entnommen und dem Ausgangswert für 
den hausärztlichen Grundbetrag zugeführt. 

Unterschreiten im 4. Quartal 2012 die an die betroffenen Ärzte für die 
antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen des Abschnitts 35.2 
EBM der in § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen 
ausgezahlten Honorare den entsprechend des Beschlusses des 
Bewertungsausschusses in seiner 218. Sitzung am 26. März 2010, Teil F, 
Anhang 1 zu Anlage 4, Schritt 17.) im 4. Quartal 2010 gebildeten 
Vorwegabzug „Psychotherapie“, gesteigert um die vereinbarten 
Veränderungsraten der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung für die 
Jahre 2011 und 2012 zzgl. FKZ-Saldo, wird der Anteil in Höhe des 
Betrages, der nach dem im Vorjahresquartal (4. Quartal 2012) 
angewandten Trennungsfaktor gemäß KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 15.) 
auf den hausärztlichen Versorgungsbereich entfällt, dem Ausgangswert für 
den hausärztlichen Grundbetrag entnommen und dem Ausgangswert für 
den fachärztlichen Grundbetrag zugeführt. 

Übersteigt im 1. bis 3. Quartal 2013 das Ausdeckelungsvolumen1 der 
antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen des Abschnitts 35.2 
EBM der in § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen den 
entsprechend des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 218. 
Sitzung am 26. März 2010, Teil F, Anhang 1 zu Anlage 4, Schritt 17.) im 
jeweiligen Quartal (1. Quartal 2011, 2. Quartal 2011 und 3. Quartal 2010) 
gebildeten Vorwegabzug „Psychotherapie“, gesteigert um die vereinbarten 
Veränderungsraten der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung für die 
Jahre 2011 (nur 3. Quartal 2010), 2012 und 2013, wird der Anteil in Höhe 
des Betrages, der nach dem im Vorjahresquartal (1. bis 3. Quartal 2013) 
angewandten Trennungsfaktor gemäß KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 15.) 
auf den hausärztlichen Versorgungsbereich entfällt, dem Ausgangswert für 
den fachärztlichen Grundbetrag entnommen und dem Ausgangswert für 
den hausärztlichen Grundbetrag zugeführt. 

Unterschreitet im 1. bis 3. Quartal 2013 das Ausdeckelungsvolumen1 der 
antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen des Abschnitts 35.2 
EBM der in § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen den 
entsprechend des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 218. 
Sitzung am 26. März 2010, Teil F, Anhang 1 zu Anlage 4, Schritt 17.) im 
jeweiligen Quartal (1. Quartal 2011, 2. Quartal 2011 und 3. Quartal 2010) 
gebildeten Vorwegabzug „Psychotherapie“, gesteigert um die vereinbarten 
Veränderungsraten der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung für die 
Jahre 2011 (nur 3. Quartal 2010), 2012 und 2013, wird der Anteil in Höhe 
 

  

                                                           
1 Das Ausdeckelungsvolumen ist der für das jeweilige Quartal (1/2013 bis 3/2013) gemäß Beschluss des 
Bewertungsausschusses, Teil A, Vorgaben für ein Verfahren zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs und zur Ermittlung der 
Aufsatzwerte und der Anteile der einzelnen Krankenkassen sowie Empfehlungen zur Abgrenzung der morbiditätsbedingten 
Gesamtvergütung für das Jahr 2013 in seiner 288. Sitzung am 22. Oktober 2012, Nr. 2.2.1 ermittelte abzuziehende 
Behandlungsbedarf multipliziert mit dem für das Jahr 2013 regional vereinbarten Punktwert. Für den Fall, dass die 
Ausdeckelung nicht in allen Quartalen erfolgte, ist in diesen analog das Verfahren, wie für das 4. Quartal beschrieben, 
anzuwenden. 
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des Betrages, der nach dem im Vorjahresquartal (1. bis 3. Quartal 2013) 
angewandten Trennungsfaktor gemäß KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 15.) 
auf den hausärztlichen Versorgungsbereich entfällt, dem Ausgangswert für 
den hausärztlichen Grundbetrag entnommen und dem Ausgangswert für 
den fachärztlichen Grundbetrag zugeführt. 

2.2.2 Die Finanzmittel, die aufgrund des Beschlusses des 
Bewertungsausschusses in seiner 297. Sitzung zur Änderung des 
Wirtschaftlichkeitsbonus nach der Gebührenordnungsposition 32001 
eingespart werden, sind nach dem jeweiligen Anteil, der entsprechend dem 
angewandten Trennungsfaktor gemäß der bis zum 30. September 2013 
gültigen KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 15.) auf den hausärztlichen bzw. 
fachärztlichen Versorgungsbereich entfällt, dem hausärztlichen 
Grundbetrag und dem versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrag 
„PFG“ gemäß den KBV-Vorgaben, Teil H zuzuführen. Der Ausgangswert 
für den Grundbetrag „Labor“ wird entsprechend verringert. 

2.2.3 Für das 4. Quartal 2013 ist der Ausgangswert für den hausärztlichen 
Grundbetrag um den Anteil an dem je KV-Bezirk bereitgestellten Betrag 
gemäß Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 295. Sitzung zu 
erhöhen, der gemäß dem im Vorjahresquartal angewandten 
Trennungsfaktor gemäß KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 15.) auf den 
hausärztlichen Versorgungsbereich entfallen ist. 

2.3 Die gemäß 2.1. und 2.2. festgelegten Ausgangswerte für die Grundbeträge des 
aktuellen Abrechnungsquartals werden durch die bei der Bestimmung des 
Behandlungsbedarfs im Vorjahresquartal tatsächlich verwendete Anzahl der 
Versicherten dividiert, sodass sich versichertenbezogene Grundbeträge 
ergeben. 

 

Anpassung der Grundbeträge  
 
3. Fortschreibung der Grundbeträge 
Nach der Ermittlung der Grundbeträge für das aktuelle Abrechnungsquartal gemäß 2. 
erfolgt die Fortschreibung nach folgendem Verfahren.  

3.1 Jeder Grundbetrag des aktuellen Abrechnungsquartals wird unter Verwendung der 
vereinbarten Veränderungsrate gemäß § 87a Abs. 4 Satz 3 SGB V und einer 
gegebenenfalls zusätzlich erfolgten Steigerung gemäß § 87a Abs. 4 Satz 4  
SGB V gesteigert. Die Veränderungsrate gemäß § 87a Abs. 4 Satz 3 SGB V ist im 
Zeitraum vom 1. Oktober 2013 bis 30. September 2014 nicht auf den fachärztlichen 
Grundbetrag und die Grundbeträge „Labor“, „genetisches Labor“ sowie „PFG“ 
anzuwenden. Gegebenenfalls zusätzlich erfolgte Steigerungen gemäß § 87a Abs. 
4 Satz 4 SGB V werden nicht auf die Grundbeträge „Labor“, „genetisches Labor“ 
sowie „PFG“ angewendet, es sei denn, gesamtvertragliche Regelungen stehen 
dem entgegen. Eine Anpassung des regionalen Punktwerts gemäß § 87a Abs. 2 
Satz 1 SGB V ist bei in Punkten bewerteten Gebührenordnungspositionen des 
Einheitlichen Bewertungsmaßstabs analog zu berücksichtigen.  
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3.2 Zusätzliche spezifische Veränderungen eines Grundbetrags des aktuellen 
Abrechnungsquartals ergeben sich aufgrund der entsprechend für den jeweiligen 
Grundbetrag vereinbarten Anpassungen gemäß § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 3 bis 5 
SGB V. Diese Regelung ist im Zeitraum vom 1. Oktober 2013 bis 30. September 
2014 nicht auf den fachärztlichen Grundbetrag anzuwenden, ausgenommen 
gesamtvertraglich für bestimmte Verwendungen vereinbarte Steigerungen bzw. 
Beträge. 

3.3 Der sich entsprechend 3.1 rechnerisch ergebende Betrag aus der Multiplikation der 
Veränderungsrate gemäß § 87a Abs. 4 Satz 3 SGB V mit dem Grundbetrag 
„Labor“ wird im Zeitraum vom 1. Oktober 2013 bis 30. September 2014 nach dem 
jeweiligen Anteil, der entsprechend dem angewandten Trennungsfaktor gemäß der 
bis zum 30. September 2013 gültigen KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 15.) auf den 
hausärztlichen bzw. fachärztlichen Versorgungsbereich entfällt, dem hausärztlichen 
und dem fachärztlichen Grundbetrag zugeführt. Der sich entsprechend 3.1 
rechnerisch ergebende Betrag aus der Multiplikation gegebenenfalls zusätzlich 
erfolgter Steigerungen gemäß § 87a Abs. 4 Satz 4 SGB V mit dem Grundbetrag 
„Labor“ wird nach dem jeweiligen Anteil, der entsprechend dem angewandten 
Trennungsfaktor gemäß der bis zum 30. September 2013 gültigen KBV-Vorgaben, 
Teil B, Schritt 15.) auf den hausärztlichen bzw. fachärztlichen Versorgungsbereich 
entfällt, dem hausärztlichen und dem fachärztlichen Grundbetrag zugeführt. 

3.4 Der sich entsprechend 3.1 ergebene Betrag aus der Multiplikation gegebenenfalls 
zusätzlich erfolgter Steigerung gemäß § 87a Abs. 4 Satz 4 SGB V mit dem 
Grundbetrag „genetisches Labor“ wird dem fachärztlichen Grundbetrag zugeführt. 

3.5 Der sich entsprechend 3.1 ergebende Betrag aus der Multiplikation der 
Veränderungsrate gemäß § 87a Abs. 4 Satz 3 SGB V und gegebenenfalls 
zusätzlich erfolgter Steigerungen gemäß § 87a Abs. 4 Satz 4 SGB V  

• im 4. Quartal 2013 mit dem gemäß 2.2.2 auf den fachärztlichen 
Versorgungsbereich in diesem Quartal entfallenden Betrag, 

• im Zeitraum vom 1. Januar 2014 bis zum 30. Juni 2014 mit der Summe aus 
dem gemäß 2.2.2 auf den fachärztlichen Versorgungsbereich in diesen 
Quartalen entfallenden Betrag und dem in diesen Quartalen für den 
fachärztlichen Versorgungsbereich bereitgestellten Betrag gemäß 
Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 295. 2 Sitzung sowie  

• im 3. Quartal 2014 mit der Summe aus dem gemäß 2.2.2 auf den 
fachärztlichen Versorgungsbereich in diesem Quartal entfallenden Betrag 
und den in diesem Quartal für den fachärztlichen Versorgungsbereich 
bereitgestellten Beträgen gemäß den Beschlüssen des 
Bewertungsausschusses in seiner 295.2 und 302.3 Sitzung 

wird dem fachärztlichen Grundbetrag zugeführt. 

  

                                                           
2 Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 295. Sitzung zur Anpassung der kassenspezifischen Aufsatzwerte des 
bereinigten Behandlungsbedarfs. 
3 Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 302. Sitzung zu Empfehlungen gemäß § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 3 SGB V 
und § 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V i. V. m. § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 3 SGB V sowie zur Anpassung der kassenspezifischen 
Aufsatzwerte des bereinigten Behandlungsbedarfs gemäß § 87a Abs. 4 Satz 1 SGB V und der Anteile der einzelnen 
Krankenkassen gemäß § 87a Abs. 4 Satz 2 SGB V. 
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Der sich entsprechend 3.1 ergebende Betrag aus der Multiplikation 
gegebenenfalls zusätzlich erfolgter Steigerungen gemäß § 87a Abs. 4 Satz 4 SGB 
V mit dem Grundbetrag „PFG“ wird ab dem 1. Oktober 2014 dem fachärztlichen 
Grundbetrag zugeführt. 

3.6 Aus der Multiplikation der Grundbeträge „Labor“ und „ärztlicher Bereitschaftsdienst“ 
sowie des haus- und fachärztlichen Grundbetrags mit der Anzahl der Versicherten, 
die im aktuellen Abrechnungsquartal bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs 
verwendet werden, entstehen die jeweiligen Vergütungsvolumina. 

3.7 In den Vergütungsvolumina der jeweiligen Grundbeträge sind im aktuellen 
Abrechnungsquartal die notwendigen Bereinigungen, die durch das SGB V 
vorgesehen sind, sowie Änderungen in der Abgrenzung der morbiditätsbedingten 
Gesamtvergütung zu berücksichtigen. Die Umsetzung erfolgt anteilig aus dem bzw. 
in den jeweiligen betroffenen Vergütungsvolumen des jeweiligen Grundbetrags in 
der Höhe der gemäß dem gesamtvertraglich vereinbarten Verfahren der 
Bereinigung bzw. Ein- oder Ausdeckelung bestimmten Beträge. Mit Ausnahme der 
Bereinigung aufgrund von Ausdecklungen oder der Addition aufgrund von 
Eindeckelung bleiben die Bereinigungen in den Ausgangswerten gemäß 8. der 
jeweiligen Grundbeträge für das Folgejahr unberücksichtigt. 

 
Anmerkung: 

Zur Ermittlung der Höhe der notwendigen Bereinigung aufgrund von Selektivverträgen ab 
dem 1. Januar 2014 wird die notwendige Anpassung der Vorgaben zur Festlegung und 
Anpassung des Vergütungsvolumens für die hausärztliche und fachärztliche Versorgung 
durch eine Arbeitsgruppe aus Kassenärztlichen Vereinigungen und Kassenärztlicher 
Bundesvereinigung erarbeitet. 

 

4. Angleichung an die morbiditätsbedingte Gesamtvergütung 
Soweit die Summe der gemäß 2. bis 3. sowie gemäß KBV-Vorgaben, Teil G und Teil H 
gebildeten Vergütungsvolumina aller Grundbeträge, die die gemäß 6. ermittelten 
Vorwegabzüge beinhalten, nicht der Summe der vereinbarten bereinigten 
morbiditätsbedingten Gesamtvergütungen des aktuellen Abrechnungsquartals 
entspricht, wird folgende Korrektur vorgenommen: Die Differenz zwischen der 
vereinbarten bereinigten morbiditätsbedingten Gesamtvergütung und der Summe der 
Vergütungsvolumina aller Grundbeträge wird ermittelt und entsprechend der Anteile 
der gemäß 2. bestimmten Ausgangswerte eines jeden Grundbetrags dem jeweiligen 
Grundbetrag zugeführt oder entnommen. 

 

5. Berücksichtigung von Wechsel zwischen den Versorgungsbereichen 
Beim Wechsel des Versorgungsbereichs durch einen Vertragsarzt sind die 
Vergütungsvolumina der haus- und fachärztlichen Grundbeträge mit Ausnahme der 
nachfolgenden Regelung nicht anzupassen: 

5.1 Vertragsärzte, die gemäß § 73 SGB V dem hausärztlichen Versorgungsbereich 
angehören und aus Gründen der Sicherstellung nach dem 1. Juli 2010 eine 
Genehmigung erhalten haben, in den Vereinbarungen gemäß § 6 Abs. 2 des 
Vertrages über die hausärztliche Versorgung genannte Leistungen abzurechnen, 
erhalten die Vergütungen für den abgerechneten Leistungsbedarf dieser 
Leistungen aus dem Vergütungsvolumen des fachärztlichen Grundbetrags. 
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5.2 Für Vertragsärzte, die gemäß § 73 SGB V dem hausärztlichen 
Versorgungsbereich angehören, aus Gründen der Sicherstellung eine 
Genehmigung besitzen, nach dem 1. Januar 2003 in den Vereinbarungen gemäß 
§ 6 Abs. 2 des Vertrages über die hausärztliche Versorgung genannte Leistungen 
abzurechnen, und den Versorgungsbereich wechseln, sind basiswirksam die 
Vergütungen für den abgerechneten Leistungsbedarf dieser Leistungen, soweit sie 
im Zeitraum vom 1. Januar 2009 bis zum 30. Juni 2010 infolge des Beschlusses 
des Erweiterten Bewertungsausschuss in seiner 7. Sitzung vom 27. und 28. 
August 2008 aus dem versorgungsbereichsspezifischen Verteilungsvolumen des 
hausärztlichen Vergütungsbereichs gezahlt werden, quartalsweise auf der Basis 
des Vorjahresquartals im Vergütungsvolumen des hausärztlichen Grundbetrags zu 
bereinigen und dem Vergütungsvolumen des fachärztlichen Grundbetrags 
zuzuführen. 

 

6. Ermittlung von Vorwegabzügen für gesetzliche und vertragliche Aufgaben der 
Kassenärztlichen Vereinigung 
Die Bereitstellung der benötigten Vergütungsvolumen für Vorwegabzüge gemäß 1.1 
erfolgt aus dem jeweiligen Vergütungsvolumen des betroffenen Grundbetrags. 

 
Ausgleich von Unter- und Überschüssen 

7. Ausgleich von Unter- und Überschüssen in Bezug auf die Vergütungsvolumina 
der Grundbeträge „Labor“, „ärztlicher Bereitschaftsdienst“, „genetisches Labor“ 
und „PFG“ 
Soweit in der Quartalsabrechnung Unter- und Überschüsse in Bezug auf die gemäß 2. 
bis 6. abschließend bestimmten Vergütungsvolumina der Grundbeträge „Labor“ und 
„ärztlicher Bereitschaftsdienst“ sowie der versorgungsbereichsspezifischen 
Grundbeträge „genetisches Labor“ und „PFG“ festgestellt werden, werden diese wie 
nachfolgend dargestellt angepasst und die dafür notwendigen Finanzmittel wie folgt 
bereitgestellt: 

7.1 Eine ggf. notwendige quartalsbezogene Finanzierung eines Unterschusses gemäß 
KBV-Vorgaben, Teil E, Nr. 3.5 erfolgt nach dem jeweiligen Anteil, der 
entsprechend dem angewandten Trennungsfaktor gemäß der bis zum 30. 
September 2013 gültigen KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 15.) auf den 
hausärztlichen bzw. fachärztlichen Versorgungsbereich entfällt. Im Falle von 
Überschüssen erfolgt die Aufteilung auf die Vergütungsvolumina des haus- und 
fachärztlichen Grundbetrags nach dem gleichen Verfahren gemäß Satz 1. Diese 
ggf. erfolgenden Anpassungen bleiben im Ausgangswert des Grundbetrags 
„Labor“ sowie den Ausgangswerten der haus- und fachärztlichen Grundbeträge für 
das Folgejahr unberücksichtigt.  

7.2 Eine ggf. notwendige quartalsbezogene Finanzierung eines Unterschusses im 
Vergütungsvolumen des Grundbetrags „ärztlicher Bereitschaftsdienst“ erfolgt 
entsprechend der Anzahl der Vertragsärzte entsprechend in den jeweiligen 
Versorgungsbereichen im Abrechnungsquartal der Zählung gemäß der bis zum 
30. September 2013 gültigen KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 11.). Im Falle von 
Überschüssen erfolgt die Aufteilung auf die Vergütungsvolumina des haus- und 
fachärztlichen Grundbetrags nach dem gleichen Verfahren gemäß Satz 1. Diese 
ggf. erfolgenden Anpassungen bleiben im Ausgangswert des Grundbetrags 
„ärztlicher Bereitschaftsdienst“ sowie in den Ausgangswerten der haus- und 
fachärztlichen Grundbeträge für das Folgejahr unberücksichtigt. 
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7.3 Eine ggf. notwendige quartalsbezogene Finanzierung eines Unterschusses im 
Vergütungsvolumen des Grundbetrags „genetisches Labor“ erfolgt aus dem 
Vergütungsvolumen des fachärztlichen Grundbetrags. Im Falle von Überschüssen 
erfolgt die Zuführung dieses Überschusses zum Vergütungsvolumen des 
fachärztlichen Grundbetrags. Diese ggf. erfolgenden Anpassungen bleiben in den 
Ausgangswerten des Grundbetrags „genetisches Labor“ sowie des fachärztlichen 
Grundbetrags für das Folgejahr unberücksichtigt.  

7.4 Eine ggf. notwendige quartalsbezogene Finanzierung eines Unterschusses im 
Vergütungsvolumen des Grundbetrags „PFG“ erfolgt aus dem Vergütungsvolumen 
des fachärztlichen Grundbetrags. Im Falle von Überschüssen erfolgt die Zuführung 
dieses Überschusses zum Vergütungsvolumen des fachärztlichen Grundbetrags. 
Diese ggf. erfolgenden Anpassungen bleiben in den Ausgangswerten des 
Grundbetrags „PFG“ sowie des fachärztlichen Grundbetrags für das Folgejahr 
unberücksichtigt. 

Darüber hinausgehende Anpassungen dürfen nicht durchgeführt werden. 

 
Festlegung der Ausgangswerte für die Grundbeträge 
(Zeitraum ab 1. Oktober 2014) 
 

8. Regelverfahren zur Ermittlung der Ausgangswerte für Grundbeträge  
Ab dem 1. Oktober 2014 bilden die Grundbeträge nach 3. bis 6. im Vorjahresquartal 
die Ausgangswerte für die Anpassung der Grundbeträge. Dabei sind Beträge aus dem 
Vorjahresquartal, die gemäß den Ziffern 3.7. und 7 nicht basiswirksam sind, 
entsprechend nicht zu berücksichtigen. Auf der Basis dieser Ausgangswerte werden in 
jedem aktuellen Abrechnungsquartal die entsprechenden Grundbeträge gemäß den 
Verfahren gemäß 3. bis 6. festgelegt. 

 

9. Überprüfung der Umsetzung 
Die Kassenärztliche Bundesvereinigung wird zeitnah, jedoch spätestens 6 Monate 
nach Ablauf des entsprechenden Quartals im Zeitraum vom 1. Oktober 2013 bis zum 
30. September 2014, die Umsetzung dieser Vorgaben in den 
Honorarverteilungsmaßstäben der Kassenärztlichen Vereinigungen in 
Zusammenarbeit mit einer Arbeitsgruppe der Kassenärztlichen Vereinigungen 
überprüfen. Die Kassenärztlichen Vereinigungen stellen die hierfür erforderlichen 
Daten der Kassenärztlichen Bundesvereinigung zur Verfügung. 

 

Anmerkungen: 

1. Zum jetzigen Zeitpunkt sind keine wissenschaftlich evaluierten Indikatoren zur 
Berücksichtigung von Leistungsverlagerungen zwischen dem haus- und 
fachärztlichen Versorgungsbereich bekannt. Sobald diese vorliegen, werden diese 
Vorgaben entsprechend angepasst. 

2. Bis zum 30. September 2015 ist zu überprüfen, ob der Grundbetrag „Labor“ 
anteilig in den hausärztlichen und fachärztlichen Grundbetrag überführt werden 
kann. 
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Teil C 
 

im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband 
 
 
 

Vorgaben zur angemessenen Vergütung psychotherapeutischer Leistungen 
 

 

Die mit Beschluss des Bewertungsausschusses empfohlene Vergütung der Leistungen 
der antrags- und genehmigungspflichtigen Psychotherapie sowie der probatorischen 
Sitzungen außerhalb der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung setzt die angemessene 
Vergütung der psychotherapeutischen Leistungen gemäß § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V um. 
Soweit die hierfür notwendige gesamtvertragliche Vereinbarung nicht vorliegt, erfolgt die 
Vergütung und Steuerung der psychotherapeutischen Leistungen nach Maßgabe der 
Kassenärztlichen Vereinigung. 
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Teil D 
 

im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband 
 
 

Vorgaben zur Berücksichtigung kooperativer Behandlung von Patienten in dafür 
gebildeten Versorgungsformen 

 

1. Die Kassenärztliche Vereinigung prüft, ob Tatbestände für eine angemessene 
Berücksichtigung der kooperativen Behandlung von Patienten in dafür 
vorgesehenen Versorgungsformen bei der Honorarverteilung vorliegen. 

2. Liegen Tatbestände für eine Berücksichtigung vor, kann zur Förderung der 
gemeinsamen vertragsärztlichen Versorgung in dafür vorgesehenen 
Versorgungsformen das zu erwartende praxisbezogene Honorar 

a. bei nicht standortübergreifenden fach- und schwerpunktgleichen 
Berufsausübungsgemeinschaften und Praxen mit angestellten Ärzten der 
gleichen Arztgruppe um 10 Prozent erhöht werden, 

b. bei standortübergreifenden fach- und schwerpunktgleichen 
Berufsausübungsgemeinschaften und Praxen mit angestellten Ärzten der 
gleichen Arztgruppe um 10 Prozent erhöht werden, soweit ein 
Kooperationsgrad von mindestens 10 % erreicht wird und 

c. in fach- und schwerpunktübergreifenden Berufsausübungsgemeinschaften, 
Medizinischen Versorgungszentren und Praxen mit angestellten Ärzten, in 
denen mehrere Ärzte unterschiedlicher Arztgruppen tätig sind, unter 
Berücksichtigung des Kooperationsgrades der Einrichtung oder Praxis um die 
in nachstehender Tabelle in Prozent ausgewiesenen Anpassungsfaktoren 
erhöht werden. 

 
Tabelle: Anpassungsfaktoren in Prozent 

Kooperationsgrad 
in Prozent 

Anpassungsfaktor 
in Prozent 

0 bis unter 10 0 

10 bis unter 15 10 

15 bis unter 20 15 

20 bis unter 25 20 

25 bis unter 30 25 

30 bis unter 35 30 

35 bis unter 40 35 

40 und größer 40 
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d. Dabei ist der Kooperationsgrad wie folgt definiert: Kooperationsgrad (KG) je 
Abrechnungsquartal in Prozent = (relevante Arztfallzahl der Arztpraxis im 
Vorjahresquartal / Zahl der relevanten Behandlungsfälle im Vorjahresquartal) 
– 1) * 100. 

e. Die Kassenärztliche Vereinigung kann ergänzende Regelungen zur 
Erleichterung der Ermittlung des Kooperationsgrades, zum Beispiel durch 
Kennzeichnung der Arztfälle, festlegen. 

f. Die Kassenärztliche Vereinigung kann für förderungswürdige fach- und 
schwerpunktübergreifende Berufsausübungsgemeinschaften, Medizinische 
Versorgungszentren und Praxen mit angestellten Ärzten gemäß c. mit weit 
überwiegend fach- bzw. schwerpunktungleicher ärztlicher Besetzung einen 
Anpassungsfaktor in Höhe von 10 % für deren fach- bzw. schwerpunktgleiche 
Tätigkeit festlegen, auch wenn der Kooperationsgrad den Wert von 10 % 
unterschreitet. 

3. Von den in dem Vorschlag gemäß 2. zur Förderung der gemeinsamen 
vertragsärztlichen Versorgung in dafür vorgesehenen Versorgungsformen 
angegebenen Werten kann nach Maßgabe der Kassenärztlichen Vereinigung 
abgewichen werden. 

4. Die Regelung in 2. ist auch nur in einzelnen Punkten anwendbar. 

5. Von den vorgeschlagenen Zuschlägen gemäß 2. kann die Kassenärztliche 
Vereinigung abweichende Regelungen festlegen, um der kooperativen 
Behandlung von Patienten in dafür vorgesehenen Versorgungsformen 
angemessen Rechnung zu tragen. 
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Teil E 
im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband 

 

 
Vorgaben zur Vergütung laboratoriumsmedizinischer Leistungen 

mit Wirkung zum 1. Oktober 2013 
 

 
Die Vergütung von Leistungen und Kostenpauschalen der Laboratoriumsmedizin erfolgt 
innerhalb der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung (MGV). Im Rahmen der Festlegung 
und Anpassung des Vergütungsvolumens für die hausärztliche und fachärztliche 
Versorgung ist unter anderem ein Grundbetrag je Versicherten für die Vergütung von 
Leistungen und Kostenpauschalen der Laboratoriumsmedizin (Grundbetrag „Labor“) 
vorgesehen. Zur bundesweiten Vereinheitlichung der Vergütung von Leistungen und 
Kostenpauschalen der Laboratoriumsmedizin gibt die Kassenärztliche Bundesvereinigung 
mit dem Folgenden Regelungen vor. 

 

1. Bundeseinheitliche Vorgaben 
1.1 Ermittlung der Abstaffelungsquote für Laboratoriumsuntersuchungen der 

Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM  
Die Ermittlung der Abstaffelungsquote Q für Laboratoriumsuntersuchungen der 
Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM erfolgt nach den folgenden Berechnungsschritten 
bundeseinheitlich durch die Kassenärztliche Bundesvereinigung auf der Basis der 
Abrechnungen und von den Kassenärztlichen Vereinigungen zu diesem Zweck zur 
Verfügung gestellten Daten.  

1.1.1 Bei der Bereitstellung des Vergütungsvolumens wird in den Quartalen 4/2013 und 
3/2014 wie folgt verfahren: Ermittlung der Summe der gemäß den im jeweiligen 
Vorjahresquartal gültigen KBV-Vorgaben, Teil B, bestimmten Vorwegabzüge für 
laboratoriumsmedizinische Leistungen (TVG2 gemäß Schritt 18.) über alle 
Kassenärztlichen Vereinigungen. Bei wirksamer Bereinigung aufgrund des Beitritts 
von Versicherten zu einem Vertrag gemäß §§ 73b, 73c und 140d SGB V wird der 
entsprechende Bereinigungsbetrag für das Vorjahresquartal in Abzug gebracht.  
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 Ab dem Quartal 4/2014 gilt für die Bereitstellung des Vergütungsvolumens 
Folgendes: In den Quartalen 4/2014 bis 3/2015 erfolgt die Ermittlung des 
Vergütungsvolumens auf Basis der Summe der für das jeweilige Vorjahresquartal 
gemäß Teil B, Nrn. 2.1 bis 4. gebildeten Vergütungsvolumina für den Grundbetrag 
„Labor“ über alle Kassenärztlichen Vereinigungen. Ab dem Quartal 4/2015 wird die 
Summe der gemäß Teil B, Nr. 8 gebildeten Vergütungsvolumina für den 
Grundbetrag „Labor“ aller Kassenärztlichen Vereinigungen zugrunde gelegt. 

1.1.2 Vom Vergütungsvolumen gemäß 1.1.1 werden folgende Beträge abgezogen: 

- Das angeforderte Honorarvolumen des Vorjahresabrechnungsquartals für 
Konsiliar- und Grundpauschalen für Fachärzte für Laboratoriumsmedizin, 
Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, 
ermächtigte Fachwissenschaftler der Medizin sowie für zur Abrechnung von 
Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM ermächtigte Laborärzte, 
Einrichtungen, Krankenhäuser und Institutionen (GOP 12210 und 12220 
EBM) multipliziert mit einem Anpassungsfaktor in Höhe von 1,4588. Dabei 
ist für das Jahr 2012 die Änderung der Abrechnungsbestimmungen für die 
zur Abrechnung von Kostenerstattungen und Leistungen des Kapitels 32 
EBM ermächtigte Laborärzte, Einrichtungen, Krankenhäuser und 
Institutionen angemessen zu berücksichtigen.  

- Das angeforderte Honorarvolumen des Vorjahresabrechnungsquartals für 
die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen des 
Kapitels 32 EBM (GOP 32001 EBM) nach Anwendung der Regelungen in 
den Ziffern 1. ff. zu den Abschnitten 32.2 und 32.3 EBM. 

- Das angeforderte Honorarvolumen des Vorjahresabrechnungsquartals der 
Gebührenordnungsposition 32025, 32026, 32027, 32035, 32036, 32037, 
32038, 32039, 32097 und 32150. 

1.1.3 Ermittlung des für das Vorjahresabrechnungsquartal insgesamt angeforderten 
Honorarvolumens für Kostenerstattungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM 
abzüglich des angeforderten Honorarvolumens der Gebührenordnungspositionen 
32025, 32026, 32027, 32035, 32036, 32037, 32038, 32039, 32097 und 32150. 

1.1.4 Ermittlung der Abstaffelungsquote Q durch Division des gemäß 1.1.2 reduzierten 
Vergütungsvolumens nach 1.1.1 durch das Volumen nach 1.1.3. 

1.1.5 Auf Basis von Halbjahreswerten wird entsprechend der Rechensystematik gemäß 
1.1.1 bis 1.1.4 eine Abstaffelungsquote für das jeweilige Halbjahr ermittelt. 

1.1.6 Die für die Berechnung gemäß 1.1.5 benötigten Werte gemäß 1.1.1, 1.1.2 und 1.1.3 
werden durch die Kassenärztlichen Vereinigungen für das Abrechnungshalbjahr 
jeweils am 15. Arbeitstag des 2. Monats vor Halbjahresbeginn an die 
Kassenärztliche Bundesvereinigung übermittelt. Die Übermittlung dieser Daten wird 
in einer technischen Vorgabe durch die Kassenärztliche Bundesvereinigung 
festgelegt. 

 

1.2 Bekanntgabe der bundeseinheitlichen Vorgaben 
Die Kassenärztliche Bundesvereinigung gibt die bundeseinheitlich anzuwendende 
Abstaffelungsquote „Q“ gemäß 1.1.5 jedoch mindestens in Höhe von 0,9158 für die 
beiden Abrechnungsquartale des jeweiligen Halbjahres in einem Rundschreiben 
spätestens am 8. des Vormonats vor Halbjahresbeginn an die Kassenärztlichen 
Vereinigungen bekannt. 
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2. KV-spezifisches Vergütungsvolumen für Leistungen und Kostenpauschalen 
der Laboratoriumsmedizin 
Für die Vergütung 

- der Konsiliar- und Grundpauschalen für Fachärzte für 
Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, 
Transfusionsmedizin, ermächtigte Fachwissenschaftler der Medizin sowie 
für zur Abrechnung von Kostenerstattungen ermächtige Laborärzte, 
Einrichtungen, Krankenhäuser und Institutionen (GOP 12210 und 12220 
EBM), 

- die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistungen des 
Kapitels 32 EBM (GOP 32001 EBM) nach Anwendung der Regelungen in 
den Ziffern 1. ff. zu den Abschnitten 32.2 und 32.3 EBM und 

- der Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM  

wird das wie folgt zu ermittelnde Vergütungsvolumen je Kassenärztlicher 
Vereinigung zur Verfügung gestellt: 

2.1 Im Zeitraum vom 4. Quartal 2013 bis 3. Quartal 2014 wird das Vergütungsvolumen 
für den Grundbetrag „Labor“ gemäß Teil B, Nrn. 2.1 bis 4. zugrunde gelegt. Ab dem 
4. Quartal 2014 wird das Vergütungsvolumen für den Grundbetrag „Labor“ gemäß 
Teil B, Nr. 8 verwendet.  

(=VG1) 

2.2 Dem gemäß 2.1 gebildeten Vergütungsvolumen für den Grundbetrag „Labor“ wird 
der voraussichtliche Saldo des Fremdkassenzahlungsausgleichs (FKZ-Saldo) für 
die Gebührenordnungspositionen 12210 und 12220 EBM sowie Leistungen und 
Kostenpauschalen des Kapitels 32 EBM hinzugefügt, um das für bereichseigene 
Ärzte zur Verfügung stehende Finanzvolumen zu bestimmen. 

 VG2 = VG1 + LFKZvoraussichtlich 

 

3. Vergütung der Ärzte 
3.1 Vergütung des Laborwirtschaftlichkeitsbonus 

Die Gebührenordnungsposition 32001 EBM für die wirtschaftliche Erbringung 
und/oder Veranlassung von Leistungen des Kapitels 32 EBM wird nach Anwendung 
der Regelungen in den Ziffern 1. ff. zu den Abschnitten 32.2 und 32.3 EBM zu den 
Preisen der regionalen Euro-Gebührenordnung aus dem zur Verfügung stehenden 
Vergütungsvolumen VG2 gemäß 2.2 vergütet. 

3.2 Vergütung der Grundleistungen für Laborärzte 
Die Konsiliar- und Grundpauschalen für Fachärzte für Laboratoriumsmedizin, 
Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, ermächtigte 
Fachwissenschaftler der Medizin sowie für zur Abrechnung von Kostenerstattungen 
des Kapitels 32 EBM ermächtigte Laborärzte, Einrichtungen, Krankenhäuser und 
Institutionen (GOP 12210 und 12220 EBM) werden zu den Preisen der regionalen 
Euro-Gebührenordnung multipliziert mit einem Anpassungsfaktor in Höhe von 
1,4588 aus dem zur Verfügung stehenden Vergütungsvolumen VG2 gemäß 2.2 
vergütet. 
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3.3 Vergütung der Laboratoriumsuntersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 

EBM 
Die Gebührenordnungspositionen 32025, 32026, 32027, 32035, 32036, 32037, 
32038, 32039, 32097 und 32150 werden zum Preis der regionalen Euro-
Gebührenordnung aus dem Vergütungsvolumen VG2 vergütet. Die weiteren 
Laboratoriumsuntersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM werden – sofern 
diese nicht außerhalb der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung vergütet werden 
– unter Berücksichtigung der Regelungen gemäß Nr. 3.4 mit den Preisen der 
regionalen Euro-Gebührenordnung multipliziert mit der bundeseinheitlichen 
Abstaffelungsquote Q gemäß 1.1.5 aus dem Vergütungsvolumen VG23 gemäß 2.2 
vergütet. Für Abschnitt 32.2 ist die Regelung für Laborgemeinschaften in Ziffer 1 
Satz 2 zum Abschnitt 32.2 EBM zu berücksichtigen.  

3.4 Vergütung der speziellen Laboratoriumsuntersuchungen bei „Nicht-
Laborärzten“  

3.4.1 Für Vertragsärzte, die zur Abrechnung von Laboratoriumsuntersuchungen 
berechtigt sind und nicht Fachärzte für Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und 
Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, ermächtigte Fachwissenschaftler der 
Medizin sind (kurz: „Nicht-Laborärzte“) sowie aufgrund der 
Arztgruppenzugehörigkeit von nachfolgenden Regelungen erfasst werden, 
unterliegen die Kostenerstattungen für spezielle Laboratoriumsuntersuchungen des 
Abschnitts 32.3 EBM einer fallwertbezogenen Budgetierung. Die in den Budgets 
enthaltenen Kostenerstattungen sind je Arztpraxis und Abrechnungsquartal nur bis 
zu einem begrenzten Gesamthonorarvolumen unter Berücksichtigung von Nr. 3.3 zu 
vergüten. 

3.4.2 Die Höhe der Budgets ergibt sich aus dem Produkt des für die Arztgruppe 
vorgegebenen, mit der bundeseinheitlichen Abstaffelungsquote Q gemäß 1.1.5 
multiplizierten Referenz-Fallwertes und der Zahl der Behandlungsfälle gemäß § 21 
Abs. 1 BMV-Ärzte bzw. § 25 Abs. 1 Arzt-/Ersatzkassenvertrag des 
Abrechnungsquartals der Arztpraxis. 

3.5.3 Referenz-Fallwerte für die Ermittlung des Budgets nach 3.4.2 

Arztgruppe Referenz-Fallwert in Euro 

Rheumatologen, Endokrinologen  40 

Nuklearmediziner, Hämatologen 21 

Dermatologen, Gynäkologen,  
Pneumologen, Urologen 4 

  

Die Kassenärztliche Vereinigung kann für jede der genannten Arztgruppen einen 
KV-spezifischen Referenzfallwertes festsetzen, maximal jedoch in Höhe des für die 
jeweilige Arztgruppe genannten Wertes. 

Der Referenz-Fallwert einer (Teil-)Berufsausübungsgemeinschaft, eines 
Medizinischen Versorgungszentrums und einer Praxis mit angestellten Ärzten wird 
als Summe der Produkte des relativen Anteils der Fälle eines Arztes in der 
Arztpraxis der arztgruppenbezogenen Referenz-Fallwerte der beteiligten Ärzte 
errechnet. Beteiligte Ärzte, die nicht zur Abrechnung von speziellen 
Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM berechtigt sind oder der 
Fallwertsteuerung nicht unterliegen, werden mit einem Referenz-Fallwert von 0 Euro 
berücksichtigt. 
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3.4.4 Die Kassenärztliche Vereinigung kann darüber hinaus Praxen mit Ärzten aus nicht 
in 3.4.3 genannten Arztgruppen einer Referenz-Fallwertgruppe nach 3.4.3 zuordnen 
und eine entsprechende Budgetierung nach 3.4.1 durchführen. 

3.4.5 Die Regelungen nach 3.4.1 bis 3.4.3 sind für alle Nicht-Laborärzte verbindlich 
anzuwenden, es sei denn, betroffene Ärzte weisen der Kassenärztlichen 
Vereinigung nach, dass sie die Anforderungen der Richtlinie der 
Bundesärztekammer zur Qualitätssicherung laboratoriumsmedizinischer 
Untersuchungen erfüllen. In diesem Fall kann die Kassenärztliche Vereinigung das 
Budget nach 3.4.2 erweitern, aussetzen oder bedarfsgerecht anpassen4 

3.5 Finanzierung der Leistungen 
Im Falles eines Unter- oder Überschusses des Vergütungsvolumens VG2 durch die 
Vergütungen nach 3.1 bis 3.4 ist die Regelung nach Teil B, Nr. 7.1 anzuwenden. 
 
 

Anmerkung: 
 
Der Mindestpunktwert für die Abstaffelungsquote in Höhe von 0,9158 gemäß Nr. 1.2 
entspricht der zum Zeitpunkt des Beschlusses zur Anpassung des Teils E der Vorgaben 
der Kassenärztlichen Bundesvereinigung zuletzt bekanntgegebenen Quote für das zweite 
Halbjahr 2013. Bis zum 30. September 2015 ist in Zusammenhang mit der Prüfung des 
Grundbetrages „Labor“ gemäß KBV-Vorgabe, Teil B auch die Mindestquote zu überprüfen. 

                                                           
4 Sofern die Änderung von einer Kassenärztlichen Vereinigung nicht mehr mit Wirkung zum 1. Oktober 2013 berücksichtigt 
werden kann, ist die Regelung Nr. 3.4.5 spätestens mit Wirkung zum 1. Januar 2014 umzusetzen. 
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Teil F 

im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband 

 

 

Vorgaben zu den Grundsätzen der Bereinigung des zu erwartenden Honorars 
gemäß § 87b Abs. 4 Satz 2 SGB V 

 

Gemäß §§ 73b Abs. 7, 73c Abs. 6 und 140d Abs. 2 SGB V haben die Partner der 
Gesamtverträge nach § 83 Abs. 1 SGB V ab dem 1. Januar 2009 den Behandlungsbedarf 
nach § 87a Abs. 3 Satz 2 SGB V entsprechend der Zahl und der Morbiditätsstruktur der 
teilnehmenden Versicherten sowie dem vereinbarten Versorgungsauftrag zu bereinigen. 
 
Erfolgt eine Bereinigung nach diesen Vorschriften haben die Kassenärztlichen 
Vereinigungen in der Honorarverteilung nach § 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V (nach GKV-VStG) 
folgende Grundsätze einzuhalten: 
 
1. Die Kassenärztlichen Vereinigungen haben das Verfahren zur Bereinigung der (zu 

erwartenden) Honorare innerhalb der Honorarverteilungsmaßstäbe (im Benehmen 
mit den Landesverbänden der Krankenkassen und Ersatzkassen) zu regeln. 

2. Bei der Bereinigung des (zu erwartenden) Honorars ist sicherzustellen, dass für die 
gleichen Quartale und in der Höhe der Summe der Bereinigung der 
morbiditätsbedingte Gesamtvergütung bereinigt wird.  

3. Die Bereinigung des (zu erwartenden) Honorars erfolgt ausschließlich für 
bereinigungsrelevante selektivvertragliche Leistungen (Ziffernkranz des 
Selektivvertrages. 

4. Für die Ermittlung der Höhe der Bereinigung des zu erwartenden Honorars sind 
ausschließlich die kollektivvertraglichen Honorarregelungen nach §§ 83, 85 und 87a 
SGB V zur morbiditätsbedingten Gesamtvergütung der Partner der Gesamtverträge 
heranzuziehen. 

5. Auswirkungen der Selektivverträge auf die Höhe der Rückstellungen sowie der 
Vergütungsvolumen der (versorgungsbereichsspezifischen) Grundbeträge werden 
entsprechend der jeweiligen Anteile berücksichtigt. 

6. Mehrfachbereinigungen bei einem Versicherten bei Abschluss von mehreren 
Selektivverträgen durch eine Krankenkasse werden vermieden. 

7. Die Bereinigung des (zu erwartenden) Honorars betrifft nur Ärzte, Praxen und 
Arztgruppen, welche an einem Selektivvertrag teilnehmen. Bei einer 
nachgewiesenen Auswirkung auf die (verbleibende) Morbidität im Kollektivvertrag 
darf auch eine Bereinigung von maximal 2,5 v. H. des (zu erwartenden) Honorars 
von Ärzten, Praxen und Arztgruppen vorgenommen werden, welche nicht am 
Selektivvertrag teilnehmen. 

8. Bei Ärzten und Psychotherapeuten, die einer Kapazitätsgrenze unterliegen wird 
abweichend von den vorherigen Regelungen wie folgt bereinigt.  
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a. Zunächst werden  die für eine betroffene Arztgruppe zur Verfügung stehenden 
Finanzmittel entsprechend der Höhe der auf die psychotherapeutischen 
Leistungen entfallenden Bereinigung der morbiditätsbedingten 
Gesamtvergütung reduziert. 

b. Um die Auswirkung der quartalsbezogenen Bereinigung innerhalb des Quartals 
und auch quartalsversetzt für die nicht am Selektivvertrag teilnehmenden 
Vertragsärzte und Vertragspsychotherapeuten von maximal 2,5 Prozentpunkte 
zu gewährleisten, darf die Veränderung der Auszahlungsquote für die sonstigen 
psychotherapeutischen Leistungen (nicht antrags- und genehmigungspflichtige 
Psychotherapie) diesen Wert nicht überschreiten.  

c. Sofern eine Überschreitung bei der Veränderung der Auszahlungsquote der 
sonstigen psychotherapeutischen Leistungen von 2,5 Prozentpunkte erfolgt, ist 
das Überschreitungsvolumen ausschließlich von den an den Selektivverträgen 
teilnehmenden Ärzten und Psychotherapeuten durch Absenkung derer 
Auszahlungsquote für alle psychotherapeutischen Leistungen zu tragen.  

d. Die Kassenärztliche Vereinigung kann darüber hinaus eine Bereinigung der 
zeitbezogenen Kapazitätsgrenze vornehmen. 

9. Die Kassenärztlichen Vereinigungen können die Finanzierung ihrer gesetzlichen 
Aufgaben entsprechend berücksichtigen. 
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Teil G 
im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband 

 

 

Vorgaben zur Vergütung der Leistungen der Humangenetik  
(genetisches Labor) 

 

Die Vergütung der Leistungen der Humangenetik (GOP 11220 sowie 11320 bis 11322 und 
Abschnitt 11.4), erfolgt innerhalb der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung (MGV). Jede 
Kassenärztliche Vereinigung bildet jeweils einen versorgungsbereichsspezifischen 
Grundbetrag „genetisches Labor“ im fachärztlichen Versorgungsbereich, aus dem das 
Vergütungsvolumen für bereichseigene Versicherte für genetisches Labor bestimmt wird. 

Für die Vergütung der Leistungen des genetischen Labors (GOP 11220 sowie 11320 bis 
11322 und Abschnitt 11.4) wird durch die Kassenärztliche Vereinigung der Grundbetrag 
„genetisches Labor“ und das Vergütungsvolumen wie folgt ermittelt. 

Auswirkungen der Selektivverträge auf die Höhe des Vergütungsvolumens des 
Grundbetrages „genetisches Labor“ werden entsprechend berücksichtigt. 

 

1. Erstmalige Bestimmung des Ausgangswertes und des Vergütungsvolumens für 
genetisches Labor (im Zeitraum vom 4. Quartal 2013 bis 3. Quartal 2014) 
1.1 Für die erstmalige Bestimmung des Ausgangswertes für den Grundbetrag 

„genetisches Labor“ wird im Zeitraum vom 4. Quartal 2013 bis zum 3. Quartal 
2014 die für das Vorjahresquartal zutreffende morbiditätsbedingte 
Gesamtvergütung (MGV für die entsprechende Behandlung bzw. Untersuchung 
von Material bereichseigener Versicherter durch bereichseigene und 
bereichsfremde Vertragsärzte) für die Leistungen des genetischen Labors (GOP 
11320 bis 11322 und Abschnitt 11.4 EBM) ermittelt. Soweit der im entsprechenden 
Vorjahresquartal für die Behandlung und Untersuchung bereichseigener 
Versicherter angeforderte Leistungsbedarf gemäß Euro-Gebührenordnung 
multipliziert mit dem Faktor 0,85 den gemäß Satz 1 ermittelten Ausgangswert 
unterschreitet, wird dieser entsprechend gemindert. 

1.2 Aus der Division des gemäß 1.1 bestimmten Ausgangswertes durch die im 
Vorjahresquartal tatsächlich verwendete Anzahl der Versicherten ergibt sich je 
Abrechnungsquartal der Grundbetrag „genetisches Labor“. 

1.3 Aus der Multiplikation des Grundbetrags „genetisches Labor“ mit der Anzahl der 
Versicherten, die im aktuellen Abrechnungsquartal bei der Bestimmung des 
Behandlungsbedarfs verwendet werden, entsteht das Vergütungsvolumen für die 
Leistungen des genetischen Labors.  
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2. Regelhafte Bestimmung des Ausgangswertes und Bildung des 
Vergütungsvolumens für genetisches Labor (ab dem Quartal 4/2014) 
2.1 Nach der erstmaligen Bestimmung des Grundbetrags und des 

Vergütungsvolumens „genetisches Labor“ im Zeitraum vom 4. Quartal 2013 bis 3. 
Quartal 2014 gemäß 1. erfolgt ab dem 4. Quartal 2014 die Bestimmung durch 
Fortschreibung des Grundbetrags „genetisches Labor“ des Vorjahresquartals 
mittels Multiplikation mit der vereinbarten Veränderungsrate gemäß § 87a Abs. 4 
Satz 3 SGB. Für den Fall einer Anpassung des regionalen Punktwerts gemäß § 
87a Abs. 2 Satz 1 SGB V ist diese analog zu berücksichtigen. 

2.2 Zusätzliche spezifische Steigerungen des Grundbetrags „genetisches Labor“ für 
das aktuelle Abrechnungsquartal ergeben sich aufgrund der entsprechend für 
Leistungen dieses Grundbetrags vereinbarten Anpassungen gemäß § 87a Abs. 4 
Satz 1 Nr. 3 bis 5 SGB V. 

2.3 Aus der Multiplikation des Grundbetrages „genetisches Labor“ mit der Anzahl der 
Versicherten, die im aktuellen Abrechnungsquartal bei der Bestimmung des 
Behandlungsbedarfs verwendet werden, entsteht das Vergütungsvolumen für die 
Leistungen des genetischen Labors. 

 

Anmerkungen: 
1. Die Bewertungen der Leistungen des genetischen Labors gemäß 1. sollen zeitgleich 

durch Beschluss des Bewertungsausschusses um 25 % abgewertet werden. 

2. Die gemäß Nr. 1.1 für die Leistungen des genetischen Labors zutreffende 
morbiditätsbedingte Gesamtvergütung entspricht dem diesen Bereich zugeordneten 
Honorar abzüglich des Saldos aus den Forderungen für Leistungen dieses Bereichs 
bei bereichsfremden Versicherten durch bereichseigene Vertragsärzte und den 
Verbindlichkeiten für Leistungen dieses Bereichs bei bereichseigenen Versicherten 
durch bereichsfremde Vertragsärzte. 
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Teil H 
 

im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband 
 
 

Vorgabe zur Ermittlung des versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrags für  
die Pauschalen für die fachärztliche Grundversorgung „PFG“ 

 
 
 
1. Erstmalige Bestimmung des versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrags 

„PFG“ 
(Zeitraum 1. Oktober 2013 bis 30. September 2014) 
Für die erstmalige quartalsweise Bestimmung des versichertenbezogenen 
versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrags im fachärztlichen Versorgungsbereich 
für die Pauschalen für die fachärztliche Grundversorgung (Grundbetrag „PFG“) werden 
vom 1. Oktober 2013 bis 30. September 2014 die folgenden Finanzmittel verwendet: 

1.1 Für das 4. Quartal 2013 wird die Höhe des auf den fachärztlichen 
Versorgungsbereich entfallenden Anteils an dem je KV-Bezirk quartalweise 
bereitgestellten Betrags gemäß Beschluss des Bewertungsausschusses zur 
Anpassung der kassenspezifischen Aufsatzwerte des bereinigten 
Behandlungsbedarfs in seiner 295. Sitzung verwendet.   

1.2 Die Höhe des je KV-Bezirk quartalweise bereitgestellten Betrags gemäß Beschluss 
des Bewertungsausschusses in seiner 302. Sitzung5. 
 

1.3 Die Finanzmittel, die aufgrund des Beschlusses des Bewertungsausschusses in 
seiner 297. Sitzung zur Änderung des Wirtschaftlichkeitsbonus nach der 
Gebührenordnungsposition 32001 eingespart werden, soweit sie gemäß Teil B 
(gültig ab dem 1. Oktober 2013), Nr. 2.2.2 dem Grundbetrag „PFG“ zugeführt 
werden. 

1.4 Aus dem fachärztlichen Versorgungsbereich sind im Zeitraum vom 1. Oktober 2013 
bis 30. September 2014 die gesamten Finanzmittel, die sich aus der Anwendung 
der Veränderungsrate gemäß § 87a Abs. 4 Satz 3 SGB V auf die 
morbiditätsbedingte Gesamtvergütung des fachärztlichen Versorgungsbereichs 
ergeben, zu verwenden. 

1.5 Es besteht die Möglichkeit, zusätzliche Finanzmittel aus gesamtvertraglichen 
Regelungen für die Bestimmung des Grundbetrags „PFG“ zu verwenden. Soweit 
diese Finanzmittel im Rahmen der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung und 
nicht ausdrücklich für die Finanzierung der PFG vereinbart werden, erfolgt die 
Verwendung ausschließlich zu Lasten des fachärztlichen Grundbetrags. 

Das sich ergebene Vergütungsvolumen wird durch die bei der Bestimmung des 
Behandlungsbedarfs im aktuellen Abrechnungsquartal verwendete Anzahl der 
Versicherten dividiert, sodass sich der versichertenbezogene Grundbetrag „PFG“ 
ergibt. 

  

                                                           
5 Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 302. Sitzung zu Empfehlungen gemäß § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 3 SGB V 
und § 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V i. V. m. § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 3 SGB V sowie zur Anpassung der kassenspezifischen 
Aufsatzwerte des bereinigten Behandlungsbedarfs gemäß § 87a Abs. 4 Satz 1 SGB V und der Anteile der einzelnen 
Krankenkassen gemäß § 87a Abs. 4 Satz 2 SGB V. 



Vorgaben zur Honorarverteilung gemäß § 87b Abs. 4 SGB V 
Kassenärztliche Bundesvereinigung  Stand: 02.09.2013 

Seite 25 von 25 

 
 
 

2. Fortschreibung des Grundbetrags „PFG“ 
(ab 1. Oktober 2014) 
Der Grundbetrag „PFG“ wird ab dem 1. Oktober 2014 nach dem folgenden Verfahren 
basiswirksam fortgeschrieben: 

2.1 Der Grundbetrag „PFG“ des aktuellen Abrechnungsquartals wird unter 
Verwendung der vereinbarten Veränderungsrate gemäß § 87a Abs. 4 Satz 3 SGB 
V gesteigert. Für den Fall einer Anpassung des regionalen Punktwerts gemäß 
§ 87a Abs. 2 Satz 1 SGB V ist diese analog zu berücksichtigen. 

2.2 Zusätzliche spezifische Steigerungen des Grundbetrags „PFG“ des aktuellen 
Abrechnungsquartals ergeben sich aufgrund der entsprechend für den 
Grundbetrag vereinbarten Anpassungen gemäß § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 3 bis 5 
SGB V. 

2.3 Das Vergütungsvolumen ergibt sich durch die Multiplikation des Grundbetrags 
„PFG“ mit der bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs im aktuellen 
Abrechnungsquartal verwendeten Anzahl der Versicherten. 

2.4 Auswirkungen der Selektivverträge auf die Höhe des Vergütungsvolumens des 
versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrags „PFG“ werden entsprechend 
berücksichtigt. 


