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Teil A

im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgaben zu den Honorarverteilungsmal3stdben der Kassenarztlichen
Vereinigungen gemafl 8§ 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V (GKV-VStG)

1. Die Kassenarztlichen Vereinigungen verteilen gemaRl § 87b Abs. 1 SGB V (GKV-
VStG) die vereinbarten Gesamtvergiitungen an die Arzte, Psychotherapeuten,
Medizinischen Versorgungszentren sowie ermadchtigte Einrichtungen, die an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, gemal einem im Benehmen mit den
Verbanden der Krankenkassen auf Landesebene festgelegten Verteilungsmalistab.

2. Dieser hat gemald 8§ 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V (GKV-VStG) Regelungen vorzusehen,
die verhindern, dass die Tatigkeit der Arzte, Psychotherapeuten, Medizinischen
Versorgungszentren sowie ermaéachtigten Einrichtungen (ber den zugestandenen
Versorgungsauftrag oder den Ermachtigungsumfang hinaus tGbermaRig ausgedehnt
wird.

3. Dabei soll den Arzten, Psychotherapeuten, Medizinischen Versorgungszentren und
ermachtigten Einrichtungen eine Kalkulationssicherheit hinsichtlich der Héhe des zu
erwartenden Honorars ermdglicht werden.

4. AusgangsgrolRe der Honorarverteilung ist die jeweils fur das Abrechnungsquartal von
den Krankenkassen mit befreiender Wirkung zu entrichtende morbiditatsbedingte
Gesamtvergitung gemall 8 87a Abs. 3 Satz 1 SGB V (GKV-VStG), die unter
Bertcksichtigung von Teil B der Vorgaben der Kassenérztlichen Bundesvereinigung
zur Festlegung und Anpassung des Vergutungsvolumens flur die hausérztliche und
facharztliche Versorgung getrennt wird.

5. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung hat gemaf3 8 87b Abs. 4 Satz 2 SGB V
(GKV-VStG) Vorgaben fur die Honorarverteilungsmal3stdbe im Benehmen mit dem
GKV-Spitzenverband zu bestimmen.

6. Sofern die Kassenarztliche Vereinigung keinen Honorarverteilungsmafistab
festgelegt hat, der

e den gesetzlichen Vorgaben in § 87b Abs. 2 Satz 1 SGB V (GKV-VStG),
e den Vorgaben Teil A, Nr. 2. bis 5., und
e den Vorgaben in Teil B bis G, einschliel3lich Anhang entspricht,

werden die im folgenden gelisteten Regelungen aus Abschnitt I. des Beschlusses des
Bewertungsausschusses in seiner 218. Sitzung am 26. Marz 2010 zu Teil F zur
Berechnung und zur Anpassung von arzt- und  praxisbezogenen
Regelleistungsvolumen nach § 87b Abs. 2 und 3 SGB V (GKV-WSG), geédndert durch
Beschlisse in der 239. 242., 245, 248. und 256. Sitzung des
Bewertungsausschusses analog durch die Kassenarztliche Bundesvereinigung
festgelegt:
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Regelung nach den Nrn. 1.1, 1.2, 1.3.1 unter Beriicksichtigung der sich ggf. aus der
Umsetzung der Vorgaben gemal Teil D ergebenden Aufschlage fur die kooperative
Behandlung von Patienten in dafir gebildeten Versorgungsformen, 1.3.2, 1.4, 2.1,
2.2, 23, 2., 25, 2.6, 3(3.1.1 bis 3.9), einschliel3lich der Anlagen 1 bis 3 und 5 bis 8.

7. Bei der Festlegung des Honorarverteilungsmaf3stabs ab dem 4. Quartal 2013 ist die
Einfuhrung der Pauschalen fir die fachéarztliche Grundversorgung ,PFG* zu
bertcksichtigen.
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Teil B

im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Vergitungsvolumens
far die hausarztliche und facharztliche Versorgung

beschlossen am 23. Dezember 2014 mit Wirkung zum 1. Januar 2015
geandert am 9. Juni 2015 mit Wirkung zum 1. Oktober 2015 und
geandert am 31. Mai 2016 mit Wirkung zum 1. Juli 2016 und
geandert am 23. August mit Wirkung zum 1. Juli 2016
sowie geandert am 15. November 2017 mit Wirkung zum 1. Januar 2018

Praambel

Zur Berlcksichtigung von Beschlissen des Bewertungsausschusses oder gesetzlichen
Anderungen, die keine grundsatzliche Anderung der in Teil B dargestellten Systematik des
Verfahrens zur Festlegung und Anpassung des Vergitungsvolumens fur die hausarztliche und
facharztliche Versorgung zur Folge haben, werden die notwendigen Regelungen in Form von
Anlagen zu Teil B gegeben.

1. Definition von Kategorien der Trennungshetrage je Versicherten und
Vorwegabziige

Diese Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Vergutungsvolumens fir die hausarztliche
und fachéarztliche Versorgung sieht die Bildung verschiedener Grundbetrdge je Versicherten
sowie bedarfsabhédngige Vorwegabziige und die Art deren Bestimmung — sofern die
entsprechenden Leistungen gemall den regionalen Gesamtvertrdgen innerhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu vergiten sind — verpflichtend vor:

1.1 Vorwegabziige sind fir gesetzliche und vertragliche Aufgaben der Kassenarztlichen
Vereinigung bedarfsabhangig aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu
bildende Vergutungsvolumina, die insbesondere auch zur Sicherstellung der
Versorgung und Erfiilllung gesetzlicher Aufgaben nach der Festlegung der haus- und
facharztlichen Grundbetrage innerhalb des haus- und  faché&rztlichen
Versorgungsbereichs gebildet werden kdnnen, sofern nicht RuUckstellungen im
Grundbetrag ,Labor* oder Grundbetrag ,Bereitschaftsdienst und Notfall* zu bilden sind.

1.2 Grundbetrage sind je Versicherten zu bildende Betrage, die fur
laboratoriumsmedizinische Leistungen (Grundbetrag ,Labor®), fur alle Aufwendungen
betreffend Bereitschaftsdienst und Notfall (Grundbetrag ,Bereitschaftsdienst und
Notfall*') sowie fir den haus- (hausérztlicher Grundbetrag) und facharztlichen
Versorgungsbereich (facharztlicher Grundbetrag) verpflichtend bestimmt werden. Zum

! Aus dem Grundbetrag ,Bereitschaftsdienst und Notfall“ werden die der morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung unterliegenden Leistungen auf Abrechnungsscheinen mit Scheinuntergruppen 41, 44,
45 oder 46 sowie bei Nicht-Vertragsarzten die der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung unterliegenden
Leistungen auf Abrechnungsscheinen mit Scheinuntergruppe 43 vergitet. Bei regional abweichenden
Vergitungsmodellen des Bereitschaftsdienstes werden die entsprechenden Aufwendungen ebenfalls aus
dem Grundbetrag ,Bereitschaftsdienst und Notfall* vergltet.
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Zeitpunkt der erstmaligen Festsetzung ist die Hohe dieser Grundbetrage abschliel3end
bestimmt.

1.3 Versorgungsbereichsspezifische Grundbetréage sind je Versicherten verpflichtend
im facharztlichen Versorgungsbereich zu bestimmende Betrdge, die fir den
Leistungsbereich Humangenetik (Grundbetrag ,genetisches Labor" fur die Vergltung
der GOP 11230, 11233 bis 11236 sowie 32860 bis 32865, 32902 bis 32908, 32931,
32932, 32937 bis 32946, Abschnitt 11.4 und Abschnitt 19.4 EBM) und far die
Pauschalen fir die facharztliche Grundversorgung (Grundbetrag ,,PFG") zu bilden sind.
Die Bereitstellung der Finanzmittel fir die versorgungsbereichsspezifischen
Grundbetrage erfolgt aus facharztlichen Finanzmitteln. Zum Zeitpunkt der erstmaligen
Festsetzung ist die Hohe dieser versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrage
abschlief3end bestimmt.

Damit sind die zu bildenden Vergutungsbereiche abschlielRend beschrieben.

2. Regelverfahren zur Ermittlung der Ausgangswerte fur Grundbetrage

Die gemall diesen KBV-Vorgaben, Teil B nach 2. bis 6. bestimmten Grundbetrage im
jeweiligen Vorjahresquartal unter Bertcksichtigung der Anlagen zu Teil B bilden die
Ausgangswerte fur die Anpassung der Grundbetrdge. Dabei sind Betrdge aus dem
Vorjahresquartal, die gemaf den Ziffern 3.5 und 7 nicht basiswirksam sind, entsprechend nicht
zu bericksichtigen. Auf der Basis dieser Ausgangswerte werden in jedem aktuellen
Abrechnungsquartal die entsprechenden Grundbetrage gemal den Verfahren gemaf 3. bis 6.
festgelegt.

3. Fortschreibung der Grundbetrage

Nach der Ermittlung der Ausgangswerte fur die Grundbetrdge fir das aktuelle
Abrechnungsquartal gemaR 2. erfolgt die Fortschreibung aller Grundbetrage nach folgendem
Verfahren.

3.1 Die Ausgangswerte fur die Grundbetrage des aktuellen Abrechnungsquartals werden
unter Verwendung der vereinbarten Verdnderungsrate gemalR 8§ 87a Abs. 4 Satz 3 SGB
V und einer gegebenenfalls zusatzlich erfolgten Steigerung gemaR § 87a Abs. 4 Satz 4
SGB V gesteigert.

Gegebenenfalls zusatzlich erfolgte Steigerungen gemafld § 87a Abs. 4 Satz 4 SGB V
werden nicht auf den Grundbetrag ,Labor* und die versorgungsbereichsspezifischen
Grundbetrage ,genetisches Labor* und ,PFG" angewendet. Die Zuflihrung der aus
diesen Steigerungen resultierenden Betrage zum hausarztlichen bzw. facharztlichen
Grundbetrag erfolgt gemanR Nr. 3.3. Abweichende gesamtvertragliche Regelungen sind
zu beachten.

Eine Anpassung des regionalen Punktwerts gemalR® § 87a Abs. 2 Satz 1 SGB V st
entsprechend den Regelungen in den regionalen Gesamt- bzw. Vergltungsvertragen zu
berticksichtigen.

3.2 Zusatzliche spezifische Veranderungen der Grundbetrage des aktuellen
Abrechnungsquartals ergeben sich aufgrund der entsprechend fir den jeweiligen
Grundbetrag vereinbarten Anpassungen gemaf § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 3 bis 5 SGB V.

Eine Anpassung des regionalen Punktwerts gemafll § 87a Abs. 2 Satz 1 SGB V st
entsprechend den Regelungen in den regionalen Gesamt- bzw. Vergltungsvertragen zu
berticksichtigen.

3.3 Der Betrag aus der Multiplikation gegebenenfalls zusatzlich erfolgter Steigerungen
gemall 8 87a Abs. 4 Satz 4 SGB V mit dem Grundbetrag ,Labor* wird nach dem
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jeweiligen Anteil, der entsprechend dem angewandten Trennungsfaktor gemaf der bis
zum 30. September 2013 giltigen KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 15.) auf den
hauséarztlichen bzw. fachéarztlichen Versorgungsbereich entfallt, dem hausérztlichen und
dem facharztlichen Grundbetrag zugefihrt.

Der Betrag aus der Multiplikation gegebenenfalls zusétzlich erfolgter Steigerung geman
§ 87a Abs. 4 Satz 4 SGB V mit dem Grundbetrag ,genetisches Labor* wird dem
facharztlichen Grundbetrag zugefihrt.

Der Betrag aus der Multiplikation gegebenenfalls zusétzlich erfolgter Steigerung geman
§ 87a Abs.4 Satz4 SGBV mit dem Grundbetrag ,PFG* wird dem facharztlichen
Grundbetrag zugefihrt.

Eine Anpassung des regionalen Punktwerts gemafl} § 87a Abs. 2 Satz 1 SGB V st
jeweils entsprechend den Regelungen in den regionalen Gesamt- bzw.
Vergutungsvertragen zu bericksichtigen.

3.4 Aus der Multiplikation der Grundbetrage mit der Anzahl der Versicherten, die im
aktuellen Abrechnungsquartal bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs verwendet
werden, entstehen die jeweiligen Vergutungsvolumina der Grundbetrage.

3.5 In den Verglutungsvolumina der jeweiligen Grundbetrdage sind im aktuellen
Abrechnungsquartal die notwendigen Bereinigungen, die durch das SGB V vorgesehen
sind, sowie Anderungen in der Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung
zu bertcksichtigen. Die Umsetzung erfolgt anteilig aus dem bzw. in den jeweiligen
betroffenen Vergitungsvolumen des jeweiligen Grundbetrags in der Hohe der geman
dem gesamtvertraglich vereinbarten bzw. vom Bewertungsausschuss vorgegebenen
Verfahren der Bereinigung bzw. Ein- oder Ausdeckelung bestimmten Betrage. Mit
Ausnahme der Bereinigung aufgrund von Ausdecklungen oder der Addition aufgrund
von Eindeckelung sowie der Bereinigung aufgrund der ambulanten
spezialfacharztlichen Versorgung (ASV) bleiben die Bereinigungen in den
Ausgangswerten gemafld 2. der jeweiligen Grundbetrage fur das Folgejahr
unbericksichtigt.

Bei der Bereinigung aufgrund ASV sind die gesetzlichen Vorgaben, dass die
Bereinigung des Behandlungsbedarfs gemal § 116b Abs. 6 Satz 14 nicht zulasten des
hausarztlichen Vergutungsanteils und der fachéarztlichen Grundversorgung gehen darf,
umzusetzen.

4, Angleichung an die morbiditatsbedingte Gesamtvergiltung

Soweit die Summe der gemal 3. gebildeten Vergitungsvolumina aller Grundbetrage, die die
geman 6. ermittelten Vorwegabzlige beinhalten, nicht der Summe der vereinbarten bereinigten
morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen des aktuellen Abrechnungsquartals entspricht, wird
folgende Korrektur vorgenommen: Die Differenz zwischen der vereinbarten bereinigten
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung und der Summe der Vergltungsvolumina aller
Grundbetrage wird ermittelt und entsprechend den Anteilen der gemaR 2. bestimmten
Ausgangswerte eines jeden Grundbetrags dem jeweiligen Vergiutungsvolumen des
Grundbetrags zugefiihrt oder enthommen.

5. Berlicksichtigung von Wechsel zwischen den Versorgungsbereichen

Beim Wechsel des Versorgungsbereichs durch einen Vertragsarzt sind die
Vergutungsvolumina der haus- und facharztlichen Grundbetrage mit Ausnahme der
nachfolgenden Regelung nicht anzupassen:
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51 Vertragsarzte, die gemall 873 SGB V dem hauséarztlichen Versorgungsbereich
angehdren und aus Grinden der Sicherstellung nach dem 1. Juli 2010 eine
Genehmigung erhalten haben, in den Vereinbarungen gemal § 6 Abs. 2 des Vertrages
Uber die hausarztliche Versorgung genannte Leistungen abzurechnen, erhalten die
Vergutungen fir den abgerechneten Leistungsbedarf dieser Leistungen aus dem
Vergutungsvolumen des facharztlichen Grundbetrags.

5.2 Fur Vertragséarzte, die gemall 8 73 SGB V dem hausérztlichen Versorgungsbereich
angehoren, aus Griunden der Sicherstellung eine Genehmigung besitzen, nach dem
1. Januar 2003 in den Vereinbarungen gemafl 86 Abs. 2 des Vertrages uUber die
hausérztliche  Versorgung genannte Leistungen abzurechnen, und den
Versorgungsbereich wechseln, sind basiswirksam die Verglitungen fir 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 hausarztlichen
Vergutungsbereichs gezahlt werden, quartalsweise auf der Basis des Vorjahresquartals
im Vergiutungsvolumen des hauséarztlichen Grundbetrags zu bereinigen und dem
Vergutungsvolumen des facharztlichen Grundbetrags zuzufihren.

6. Ermittlung von Vorwegabziugen fur gesetzliche und vertragliche Aufgaben der
Kassenarztlichen Vereinigung

Die Bereitstellung der bendétigten Vergitungsvolumen fiir Vorwegabziige gemaf 1.1 erfolgt aus
dem jeweiligen Vergutungsvolumen des betroffenen Grundbetrags.

7. Ausgleich von Unter- und Uberschiissen in Bezug auf die Vergiitungsvolumina
der Grundbetrage ,Labor”, ,Bereitschaftsdienst und Notfall“, ,genetisches Labor*
und , PFG"

Soweit in der Quartalsabrechnung Unter- und Uberschusse in Bezug auf die gemaR 2. bis 6.
abschlieBend bestimmten  Vergltungsvolumina der  Grundbetrage ,Labor* und
.Bereitschaftsdienst und Notfall* sowie der versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrage
.genetisches Labor* und ,PFG" festgestellt werden, werden diese wie nachfolgend dargestellt
angepasst und die dafiir notwendigen Finanzmittel wie folgt bereitgestellt:

7.1 Eine ggf. notwendige quartalsbezogene Finanzierung eines Unterschusses gemali
KBV-Vorgaben, Teil E, Nr. 3.5 erfolgt nach dem jeweiligen Anteil, der entsprechend
dem angewandten Trennungsfaktor gemaf3 der bis zum 30. September 2013 giltigen
KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 15.) auf den hausarztlichen bzw. facharztlichen
Versorgungsbereich entfallt. Im Falle von Uberschiissen erfolgt die Aufteilung auf die
Vergutungsvolumina des haus- und fachéarztlichen Grundbetrags nach dem gleichen
Verfahren gemall Satz 1. Diese ggf. erfolgenden Anpassungen bleiben im
Ausgangswert des Grundbetrags ,Labor* sowie den Ausgangswerten der haus- und
facharztlichen Grundbetrége fur das Folgejahr unbertcksichtigt.

7.2 Eine ggf. notwendige quartalsbezogene Finanzierung eines Unterschusses im
Vergutungsvolumen des Grundbetrags ,Bereitschaftsdienst und Notfall“ erfolgt
entsprechend der Anzahl der Vertragsarzte entsprechend in den jeweiligen
Versorgungsbereichen im Abrechnungsquartal der Zahlung gemalR der bis zum 30.
September 2013 giltigen KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 11.). Im Falle von
Uberschiissen erfolgt die Aufteilung auf die Vergitungsvolumina des haus- und
facharztlichen Grundbetrags nach dem gleichen Verfahren gemafd Satz 1. Diese ggf.
erfolgenden  Anpassungen bleiben im  Ausgangswert des Grundbetrags
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7.3

7.4

.Bereitschaftsdienst und Notfall* sowie in den Ausgangswerten der haus- und
facharztlichen Grundbetréage fur das Folgejahr unberiicksichtigt.

Eine ggf. notwendige quartalsbezogene Finanzierung eines Unterschusses im
Vergutungsvolumen des Grundbetrags ,genetisches Labor* erfolgt aus dem
Vergiitungsvolumen des facharztlichen Grundbetrags. Im Falle von Uberschiissen
erfolgt die Zufiihrung dieses Uberschusses zum Vergiitungsvolumen des facharztlichen
Grundbetrags. Diese ggf. erfolgenden Anpassungen bleiben in den Ausgangswerten
des Grundbetrags ,genetisches Labor* sowie des facharztlichen Grundbetrags fir das
Folgejahr unbertcksichtigt.

Eine ggf. notwendige quartalsbezogene Finanzierung eines Unterschusses im
Vergutungsvolumen des Grundbetrags ,PFG" erfolgt aus dem Vergutungsvolumen des
facharztlichen Grundbetrags. Im Falle von Uberschiissen erfolgt die Zufiihrung dieses
Uberschusses zum Vergiitungsvolumen des fachéarztlichen Grundbetrags. Diese ggf.
erfolgenden Anpassungen bleiben in den Ausgangswerten des Grundbetrags ,PFG*
sowie des facharztlichen Grundbetrags fir das Folgejahr unbertcksichtigt.

Daruber hinausgehende Anpassungen dirfen nicht durchgefiihrt werden.

Anmerkungen:

1.

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

Bis zum 30. September 2015 ist zu Uberprifen, ob der Grundbetrag ,Labor* anteilig in
den hausérztlichen und facharztlichen Grundbetrag tUberfuhrt werden kann.
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Anlage
zu den KBV-Vorgaben Teil B

gultig fir das Jahr 2016

im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Verglutungsvolumens
far die hausarztliche und facharztliche Versorgung

beschlossen am 9. Juni 2015 mit Wirkung fur das Jahr 2016
geandert am 31. Mai 2016 mit Wirkung zum 1. Juli 2016
geandert am 13. Juni 2017 rickwirkend mit Wirkung zum 1. Januar 2016 (Nr. 5) und
1. Oktober 2016 (Nr. 6)

Gemal der Prdambel zu den KBV-Vorgaben Teil B werden zur Bericksichtigung von
Beschlissen des Bewertungsausschusses oder gesetzlichen Anderungen, die keine
grundsatzliche Anderung der in Teil B dargestellten Systematik der Verfahrens zur Festlegung
und Anpassung des Vergutungsvolumens fir die hausarztliche und facharztliche Versorgung
zur Folge haben, die notwendigen Regelungen in Form eines Anhangs zu Teil B gegeben. Fir
das Jahr 2016 wird dazu das Folgende geregelt:

1. Im Zeitraum vom 1. Quartal 2016 bis 3. Quartal 2016 wird der Ausgangswert fur die
Fortschreibung des facharztlichen Grundbetrags um folgenden Betrag basiswirksam
vermindert und dem Ausgangswert fir die Fortschreibung des Grundbetrags
».genetisches Labor“ in gleicher Héhe zugefihrt:

Der im jeweiligen Vorjahresquartal fir die Leistungen nach den
Gebuhrenordnungspositionen 11230 bis 11232 angeforderte Leistungsbedarf gemaf
Euro-Gebuihrenordnung flr bereichseigene Versicherte wird multipliziert mit dem
Verhéltnis aus Honorar und Leistungsbedarf gemafR Euro-Gebihrenordnung flr
bereichseigene Arzte fiir diese Gebuihrenordnungspositionen und dividiert durch die
Anzahl der Versicherten im jeweiligen Vorjahresquartal.

Die Fortschreibung der so angepassten Ausgangsbasis fir den facharztlichen
Grundbetrag und den Grundbetrag ,genetisches Labor* erfolgt entsprechend den KBV-
Vorgaben, Teil B.

2. Fir das 3. und 4. Quartal 2016 wird der Ausgangswert fur die Fortschreibung des
facharztlichen Grundbetrags um folgenden Betrag basiswirksam vermindert und dem
Ausgangswert fir die Fortschreibung des Grundbetrags ,genetisches Labor” in gleicher
Hohe zugefihrt:

Der im jeweiligen Vorjahresquartal fir die Leistungen nach den
Geblihrenordnungspositionen 11310 bis 11312 angeforderte Leistungsbedarf gemaf
Euro-Gebiihrenordnung flr bereichseigene Versicherte wird multipliziert mit dem
Verhéltnis aus Honorar und Leistungsbedarf gemafR Euro-Gebihrenordnung flr
bereichseigene Arzte fiir diese Gebuhrenordnungspositionen und dividiert durch die
Anzahl der Versicherten im jeweiligen Vorjahresquartal.
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Die Fortschreibung der so angepassten Ausgangsbasis fur den fachéarztlichen
Grundbetrag und den Grundbetrag ,genetisches Labor* erfolgt entsprechend den KBV-
Vorgaben, Teil B.

3. Fiur das 3. und 4. Quartal 2016 wird der Ausgangswert fir die Fortschreibung des
Grundbetrags ,Labor* um folgenden Betrag basiswirksam vermindert und dem
Ausgangswert fir die Fortschreibung des Grundbetrags ,genetisches Labor” in gleicher
Hohe zugeflhrt:

Der im jeweiligen  Vorjahresquartal fir die Leistungen nach den
Gebiihrenordnungspositionen 32860 bis 32863 angeforderte Leistungsbedarf gemaf
Euro-Gebiihrenordnung fiir bereichseigene Versicherte wird multipliziert mit der jeweils
gultigen Abstaffelungsquote Q gemdaR Teil E und dividiert durch die Anzahl der
Versicherten im jeweiligen Vorjahresquartal.

Die Fortschreibung der so angepassten Ausgangsbasis fur den Grundbetrag ,Labor* und
den Grundbetrag ,genetisches Labor" erfolgt entsprechend den KBV-Vorgaben, Teil B.

4. Sofern in einer Kassenarztlichen Vereinigung gemal den regionalen Gesamtvertragen
nach den Empfehlungen des Bewertungsausschusses in seiner 372. Sitzung® die
Leistungsbereiche

a. umfangreiche humangenetische Analysen (Gebihrenordnungspositionen 11449
und 11514 EBM),

b. allgemeine Tumorgenetik (Abschnitt 19.4.2 EBM) sowie
c. Companion Diagnostic (Abschnitt 19.4.4 EBM)

aulRerhalb der morbiditatsbedingen Gesamtvergitung vergitet werden, ist das
Ausbudgetierungsvolumen gemaf o. g. Beschluss entsprechend Teil B, Nr. 3.5 fur das
3. und 4. Quartal 2016 anteilig zu einem Drittel aus dem facharztlichen
Vergutungsvolumen und zu zwei Drittel aus dem Vergutungsvolumen fir den
Grundbetrag ,genetisches Labor” zu entnehmen. Sofern die bei der erstmaligen Bildung
des Grundbetrags ,genetisches Labor* realisierten Einsparungen® den auf das
facharztliche Vergutungsvolumen entfallenden Ausbudgetierungsbetrag unterschreiten,
ist der Anteil des Ausbudgetierungsbetrags der dem fachéarztlichen Vergitungsvolumen
nach Satz 1 dieses Abschnitts zu entnehmen ist, entsprechend zu reduzieren; der Antell
des Ausbudgetierungsbetrags, der auf das Vergitungsvolumen fur den Grundbetrag
.genetisches Labor entféllt, ist entsprechend zu erhéhen.

Fur den Fall, dass in einem Quartal die realisierten Einsparungen im Zeitraum vom 3.
Quartal 2016 bis 2. Quartal 2017 den gemal Satz 1 auf das fachéarztliche
Vergutungsvolumen entfallenden Ausbudgetierungsbetrag Ubersteigen, kann die
Kassenarztliche Vereinigung MalRnahmen vorsehen, die bei jahresweiser Betrachtung
die Berucksichtigung aller realisierten Einsparungen ermdglicht.

Z Beschluss des Bewertungsausschusses gemal § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V in seiner 372. Sitzung am 11. Méarz 2016
zu Empfehlungen gemé&R 8 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 Vorgaben zur Anpassung der kassenspezifischen Aufsatzwerte des bereinigten
Behandlungsbedarfs geméaR § 87a Abs. 4 Satz 1 SGB V und der Anteile der einzelnen Krankenkassen gemafR § 87a
Abs. 4 Satz 2 SGB V zur Finanzierung des Leistungsanstiegs im humangenetischen Bereich

% Von Einsparungen ist auszugehen, wenn bei der erstmaligen Bestimmung des Grundbetrags ,genetisches Labor*"
gemal KBV-Vorgaben, Teil G Nr. 1.1, beschlossen am 11. Marz 2014, der mit 0,85 multiplizierte Leistungsbedarf
(Teil G, Nr. 1.1.2) als kleinerer Wert verwendet wurde und nicht die zutreffende morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung (Teil G, Nr. 1.1.1). Zur Ermittlung der realisierten Einsparungen sind die zwischenzeitlich
angewendeten Veranderungen gemafR KBV-Vorgaben, Teil B Nr. 3, zu berlicksichtigen.
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5. Der Bewertungsausschuss beschlie3t gem&R § 87a Abs. 5 Satz 10 SGB V Vorgaben,
die die Aufsatzwerte nach 8 87a Abs. 4 Satz 1 SGB V einmalig und basiswirksam in den
vier Quartalen des Jahres 2016 jeweils in dem Umfang zu erhdhen, der dem jeweiligen
Betrag der Honorarerh6hung durch die Aufhebung des Investitionskostenabschlages
entspricht. Zur Verteilung der dadurch bereitgestellten Finanzmittel auf die Grundbetrage
wird das Folgende vorgegeben:

Das sich durch die Aufhebung des Investitionskostenabschlags ergebene
Finanzvolumen wird nach dem Leistungsbedarfsanteil der auf die dem
Investitionskostenabschlag unterliegenden Leistungen der bereichseigenen Versicherten
auf die Grundbetrage aufgeteilt. Dabei wird entsprechend dem letzten ermittelbaren
guartalsweisen Leistungsbedarfsanteil der dem Investitionskostenabschlag
unterliegenden Leistungen der jeweils betroffenen Grundbetrdge der bereichseigenen
Versicherten an dem gesamten Leistungsbedarf der dem Investitionskostenabschlag
unterliegenden Leistungen der bereichseigenen Versicherten der Anteil gebildet und das
sich damit ergebende Finanzvolumen dem jeweiligen betroffenen Vergitungsvolumen
des jeweiligen Grundbetrags basiswirksam zugefiihrt.*

6. Der Bewertungsausschuss hat in seiner 378. Sitzung am 10. August 2016 zur
Finanzierung des im Zusammenhang mit der sektorentibergreifenden Qualitatssicherung
(sQS) bei der Erbringung von PCI und Koronarangiographien entstehenden zuséatzlichen
Aufwandes bei Leistungen des EBM beschlossen.

Das sich durch die Finanzierung des im Zusammenhang mit der sQS bei der Erbringung
von PCIl und Koronarangiographien im 4. Quartal 2016 ergebene Finanzvolumen wird
dem jeweiligen Vergutungsvolumen der betroffenen Grundbetrage anteilig entsprechend
der im Vorjahresquartal abgerechneten Leistungsmenge flr bereichseigene Versicherte
basiswirksam zugefihrt.

4 Sofern die notwendigen Informationen fiir die Bestimmung des Anteils bezogen auf bereichseigene Versicherte
nicht vorliegen, kann hilfsweise die Abgrenzung bereichseigene Versicherte bei bereichseigenen Arzten
herangezogen werden.
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Anlage
zu den KBV-Vorgaben Teil B

gultig fir das Jahr 2017

im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Verglutungsvolumens
far die hausarztliche und facharztliche Versorgung

beschlossen am 31. Mai 2016 mit Wirkung fir das Jahr 2017
geandert am 13. Juni 2017 mit Wirkung fur das Jahr 2017

Gemal der Prdambel zu den KBV-Vorgaben, Teil B werden zur Bericksichtigung von
Beschlissen des Bewertungsausschusses oder gesetzlichen Anderungen, die keine
grundsatzliche Anderung der in Teil B dargestellten Systematik der Verfahrens zur Festlegung
und Anpassung des Vergutungsvolumens fir die hausérztliche und facharztliche Versorgung
zur Folge haben, die notwendigen Regelungen in Form eines Anhangs zu Teil B gegeben. Fir
das Jahr 2017 wird dazu das Folgende geregelt:

1. FiOr das 1. und 2. Quartal 2017 wird der Ausgangswert fur die Fortschreibung des
facharztlichen Grundbetrags um folgenden Betrag basiswirksam vermindert und dem
Ausgangswert fur die Fortschreibung des Grundbetrags ,genetisches Labor” in gleicher
Hohe zugefihrt:

Der im jeweiligen Vorjahresquartal flr die Leistungen nach den
Gebiihrenordnungspositionen 11310 bis 11312 angeforderte Leistungsbedarf gemaf
Euro-Gebuihrenordnung flr bereichseigene Versicherte wird multipliziert mit dem
Verhéltnis aus Honorar und Leistungsbedarf gemal Euro-Gebihrenordnung flr
bereichseigene Arzte fiir diese Gebiihrenordnungspositionen und dividiert durch die
Anzahl der Versicherten im jeweiligen Vorjahresquartal.

2. Fir das 1. und 2. Quartal 2017 wird der Ausgangswert fur die Fortschreibung des
Grundbetrags ,Labor* um folgenden Betrag basiswirksam vermindert und dem
Ausgangswert fir die Fortschreibung des Grundbetrags ,genetisches Labor” in gleicher
Hohe zugefihrt:

Der im jeweiligen Vorjahresquartal fir die Leistungen nach den
Gebiihrenordnungspositionen 32860 bis 32863 angeforderte Leistungsbedarf gemaf
Euro-Gebihrenordnung fiir bereichseigene Versicherte wird multipliziert mit der jeweils
glltigen Abstaffelungsquote Q gemall Teil E und dividiert durch die Anzahl der
Versicherten im jeweiligen Vorjahresquartal.

Die Fortschreibung der so angepassten Ausgangsbasis fur den Grundbetrag ,Labor* und
den Grundbetrag ,genetisches Labor" erfolgt entsprechend den KBV-Vorgaben, Teil B.
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3. Sofern in einer Kassenarztlichen Vereinigung nach den regionalen Gesamtvertragen
gemaR den Empfehlungen des Bewertungsausschusses in seiner 372. Sitzung® die
Leistungsbereiche

a. umfangreiche humangenetische Analysen (Gebihrenordnungspositionen 11449
und 11514 EBM),

b. allgemeine Tumorgenetik (Abschnitt 19.4.2 EBM) sowie
c. Companion Diagnostic (Abschnitt 19.4.4 EBM)

aulBerhalb der morbiditdtsbedingen Gesamtvergitung vergitet werden, ist das
Ausbudgetierungsvolumen gemaf o. g. Beschluss entsprechend Teil B, Nr. 3.5 fur das
1. und 2. Quartal 2017 anteilig zu einem Drittel aus dem facharztlichen
Vergutungsvolumen und zu zwei Drittel aus dem Vergutungsvolumen fir den
Grundbetrag ,genetisches Labor” zu entnehmen. Sofern die bei der erstmaligen Bildung
des Grundbetrags ,genetisches Labor* realisierten Einsparungen® den auf das
facharztliche Vergutungsvolumen entfallenden Ausbudgetierungsbetrag unterschreiten,
ist der Anteil des Ausbudgetierungsbetrags der dem fachéarztlichen Vergitungsvolumen
nach Satz 1 dieses Abschnitts zu entnehmen ist, entsprechend zu reduzieren, der Anteil
des Ausbudgetierungsbetrags, der auf das Vergitungsvolumen fir den Grundbetrag
.genetisches Labor entféllt, ist entsprechend zu erhéhen.

Fur den Fall, dass in einem Quartal die realisierten Einsparungen im Zeitraum vom 3.
Quartal 2016 bis 2. Quartal 2017 den gemaR Satz 1 auf das fachéarztliche
Vergutungsvolumen entfallenden Ausbudgetierungsbetrag Ubersteigen, kann die
Kassenarztliche Vereinigung MaRnahmen vorsehen, die bei jahresweiser Betrachtung
die Berucksichtigung aller realisierten Einsparungen ermdglicht.

4. Der Bewertungsausschuss hat in seiner 378. Sitzung am 10. August 2016 zur
Finanzierung des im Zusammenhang mit der sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung
(sQS) bei der Erbringung von PCI und Koronarangiographien entstehenden zusétzlichen
Aufwandes bei Leistungen des EBM beschlossen.

Das sich durch die Finanzierung des im Zusammenhang mit der sQS bei der Erbringung
von PCIl und Koronarangiographien in den Quartalen 2017/1 bis 2017/3 jeweils
ergebene Finanzvolumen wird dem jeweiligen Vergutungsvolumen der betroffenen
Grundbetrage anteilig entsprechend der im Vorjahresquartal abgerechneten
Leistungsmenge fir bereichseigene Versicherte basiswirksam zugefihrt.

® Beschluss des Bewertungsausschusses gemal § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V in seiner 372. Sitzung am 11. Méarz 2016
zu Empfehlungen gemaf § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 3 SGB V und § 87a Abs. 5 Satz 7 SGB Vi. V. m. § 87a Abs. 4 Satz
1 Nr. 3 SGB V sowie Vorgaben zur Anpassung der kassenspezifischen Aufsatzwerte des bereinigten
Behandlungsbedarfs geméaR § 87a Abs. 4 Satz 1 SGB V und der Anteile der einzelnen Krankenkassen gemaR § 87a
Abs. 4 Satz 2 SGB V zur Finanzierung des Leistungsanstiegs im humangenetischen Bereich

® von Einsparungen ist auszugehen, wenn bei der erstmaligen Bestimmung des Grundbetrags ,genetisches Labor*"
gemall KBV-Vorgaben, Teil G Nr. 1.1, beschlossen am 11. Marz 2014, der mit 0,85 multiplizierte Leistungsbedarf
(Teil G, Nr. 1.1.2) als kleinerer Wert verwendet wurde und nicht die zutreffende morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung (Teil G, Nr. 1.1.1). Zur Ermittlung der realisierten Einsparungen sind die zwischenzeitlich
angewendeten Veranderungen gemafR KBV-Vorgaben, Teil B Nr. 3, zu berlicksichtigen.
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Anlage
zu den KBV-Vorgaben Teil B
zur Umsetzung der Anpassung des
Grundbetrags , Bereitschaftsdienst und Notfall®

gultig fir den Zeitraum 1. Quartal 2018 bis 4. Quartal 2018

im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Vergitungsvolumens
far die hausarztliche und facharztliche Versorgung

beschlossen am 15. November 2017 mit Wirkung fur das 1. Quartal 2018
bis zum 4. Quartal 2018

Die folgende Anlage zu den KBV-Vorgaben, Teil B, regelt abweichend von der Praambel
der KBV-Vorgaben, Teil B, das Nahere zur Anpassung der Verglitung der Leistungen im
Bereitschaftsdienst und Notfall gemald 8§ 87b Abs. 1 Satz 3 SGB V und der damit
verbundenen Anpassung der Vergitungsvolumina betroffener Grundbetrdge fir den
Zeitraum vom 1. Quartal 2018 bis zum 4. Quartal 2018:

Der Ausgangswert fur die Fortschreibung des Grundbetrags ,Bereitschaftsdienst und
Notfall“ (der bis zum 4. Quartal 2017 gultige Grundbetrag ,arztlicher Bereitschaftsdienst®)
wird basiswirksam um die Finanzmittel fir Aufwendungen betreffend Bereitschaftsdienst
und Notfall erhoht, die derzeit noch anderen Grundbetrdgen zugeordnet sind. Der
Ausgangswert fur die Fortschreibung des jeweils anderen betroffenen Grundbetrags wird in
gleicher Hohe vermindert.

Die Hohe der in den neu abgegrenzten Grundbetrag ,Bereitschaftsdienst und Notfall
aufgrund ihrer Zuordnung zu Aufwendungen betreffend Bereitschaftsdienst und Notfall
jeweils zu Uberfiihrenden Finanzmittel ergibt sich durch die Multiplikation des angeforderten
Leistungsbedarfs nach regionaler Euro-Gebihrenordnung dieser Leistungen fur die
Behandlung bereichseigener Versicherter im Vorjahresquartal mit der Auszahlungsquote
fir diese Leistungen bzw. den dafir im Vorjahresquartal aufgewendeten Finanzmittel
dividiert durch die Anzahl der Versicherten im jeweiligen Vorjahresquartal. Die
Auszahlungsquote ergibt sich durch die Division des Honorars durch den angeforderten
Leistungsbedarf nach regionaler Euro-Gebiihrenordnung der zu Uberfiihrenden Leistungen
fur bereichseigene Arzte im Vorjahresquartal. Zudem werden Finanzmittel in Hohe der
Unterschiisse des bis zum 4. Quartal 2017 gultigen Grundbetrags ,arztlicher
Bereitschaftsdienst” in den Quartalen des Jahres 2018 basiswirksam zugefihrt bzw. im Fall
von Uberschiissen basiswirksam entnommen. Dazu werden Finanzmittel in Hohe der
Unter- bzw. Uberschiisse im jeweiligen Vorjahresquartal entsprechend dem
Aufteilungsschlissel gemald Teil B Nr. 7.2 anteilig aus dem hauséarztlichen und
facharztlichen Grundbetrag flr den Grundbetrag ,Bereitschaftsdienst und Notfall*
bereitgestellt bzw. dem Grundbetrag ,Bereitschaftsdienst und Notfall* enthommen.

Die Fortschreibung der so angepassten Ausgangsbasis fur jeden Grundbetrag erfolgt
entsprechend den KBV-Vorgaben, Teil B.
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Teil C

im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgaben zur angemessenen Vergutung psychotherapeutischer Leistungen

Die mit Beschluss des Bewertungsausschusses empfohlene Vergitung der Leistungen
der antrags- und genehmigungspflichtigen Psychotherapie sowie der probatorischen
Sitzungen auf3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergtitung setzt die angemessene
Vergitung der psychotherapeutischen Leistungen gemanR § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V um.
Soweit die hierflr notwendige gesamtvertragliche Vereinbarung nicht vorliegt, erfolgt die
Vergutung und Steuerung der psychotherapeutischen Leistungen nach Mal3gabe der
Kassenarztlichen Vereinigung.
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Teil D

im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgaben zur Beriicksichtigung kooperativer Behandlung von Patienten in dafur
gebildeten Versorgungsformen

1. Die Kassenarztliche Vereinigung prift, ob Tatbestédnde fir eine angemessene
Bertcksichtigung der kooperativen Behandlung von Patienten in dafir
vorgesehenen Versorgungsformen bei der Honorarverteilung vorliegen.

2. Liegen Tatbestéande flr eine Bericksichtigung vor, kann zur Fdrderung der
gemeinsamen  vertragsarztlichen  Versorgung in dafir vorgesehenen
Versorgungsformen das zu erwartende praxisbezogene Honorar

a. bei nicht standortubergreifenden  fach- und  schwerpunktgleichen
Berufsaustibungsgemeinschaften und Praxen mit angestellten Arzten der
gleichen Arztgruppe um 10 Prozent erhdht werden,

b. bei standortiibergreifenden fach- und schwerpunktgleichen
Berufsausiibungsgemeinschaften und Praxen mit angestellten Arzten der
gleichen Arztgruppe um 10 Prozent erhdoht werden, soweit ein
Kooperationsgrad von mindestens 10 % erreicht wird und

c. in fach- und schwerpunktiibergreifenden Berufsausiibungsgemeinschaften,
Medizinischen Versorgungszentren und Praxen mit angestellten Arzten, in
denen mehrere Arzte unterschiedlicher Arztgruppen tatig sind, unter
Berucksichtigung des Kooperationsgrades der Einrichtung oder Praxis um die
in nachstehender Tabelle in Prozent ausgewiesenen Anpassungsfaktoren
erhoht werden.

Tabelle: Anpassungsfaktoren in Prozent
Kooperationsgrad Anpassungsfaktor
in Prozent 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 groRer 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 Behandlungsfalle im Vorjahresquartal)
—1) *100.

e. Die Kassenéarztliche Vereinigung kann ergdnzende Regelungen zur
Erleichterung der Ermittlung des Kooperationsgrades, zum Beispiel durch
Kennzeichnung der Arztfalle, festlegen.

f. Die Kassenarztliche Vereinigung kann fir férderungswirdige fach- und
schwerpunktibergreifende Berufsaustibungsgemeinschaften, Medizinische
Versorgungszentren und Praxen mit angestellten Arzten gemal c. mit weit
Uberwiegend fach- bzw. schwerpunktungleicher &rztlicher Besetzung einen
Anpassungsfaktor in Hohe von 10 % fir deren fach- bzw. schwerpunktgleiche
Tatigkeit festlegen, auch wenn der Kooperationsgrad den Wert von 10 %
unterschreitet.

3. Von den in dem Vorschlag gemall 2. zur Forderung der gemeinsamen
vertragsarztlichen Versorgung in dafir vorgesehenen Versorgungsformen
angegebenen Werten kann nach MalRRgabe der Kassenarztlichen Vereinigung
abgewichen werden.

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

Von den vorgeschlagenen Zuschlagen gemdal} 2. kann die Kassenarztliche
Vereinigung abweichende Regelungen festlegen, um der kooperativen
Behandlung von Patienten in dafir vorgesehenen Versorgungsformen
angemessen Rechnung zu tragen.
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Teil E

im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgaben zur Vergltung laboratoriumsmedizinischer Leistungen

beschlossen am 23. Dezember 2014 mit Wirkung zum 1. Januar 2015
geéndert am 31. Mai 2016 mit Wirkung zum 1. Juli 2016
geéndert am 23. August 2016 mit Wirkung zum 1. Juli 2016

Sofern die Leistungen und Kostenpauschalen der Laboratoriumsmedizin gemafl den
regionalen Gesamtvertragen innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV) zu
verguten sind, ist im Rahmen der Festlegung und Anpassung des Vergitungsvolumens fur die
hausarztliche und fachéarztliche Versorgung unter anderem ein Grundbetrag je Versicherten
fur die Vergltung von Leistungen und Kostenpauschalen der Laboratoriumsmedizin
(Grundbetrag ,Labor”) vorgesehen. Zur bundesweiten Vereinheitlichung der Vergutung von
Leistungen und Kostenpauschalen der Laboratoriumsmedizin gibt die Kassenarztliche
Bundesvereinigung mit dem Folgenden Regelungen vor.

Der Grundbetrag ,Labor‘ umfasst ab dem 1. Juli 2016 nicht die Leistungen nach den
Gebuihrenordnungspositionen 32860 bis 32865, 32902 bis 32908, 32931, 32932, 32937 bhis
32946 EBM.

1. Bundeseinheitliche Vorgaben

1.1 Ermittlung der Abstaffelungsquote fur Laboratoriumsuntersuchungen der
Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM

Die Ermittlung der Abstaffelungsquote Q fur Laboratoriumsuntersuchungen der
Abschnitte 32.2 und 32.3 (ohne Gebuihrenordnungspositionen 32860 bis 32865, 32902
bis 32908, 32931, 32932, 32937 bis 32946) EBM erfolgt nach den folgenden
Berechnungsschritten bundeseinheitlich durch die Kassenarztliche Bundesvereinigung
auf der Basis der Abrechnungen und von den Kassenarztlichen Vereinigungen zu
diesem Zweck zur Verfigung gestellten Daten.

1.1.1 Fur die Bereitstellung des Vergutungsvolumen gilt das Folgende: Die Ermittlung des
Vergutungsvolumens erfolgt auf Basis der Summe der fiir die beiden Quartale des
jeweiligen Vorjahreshalbjahres gemafll Teil B, Nrn. 2. bis 4. gebildeten
Vergiutungsvolumina fur den Grundbetrag ,Labor“ dber alle Kassenéarztliche
Vereinigungen.

1.1.2 Vom Vergutungsvolumen gemal3 1.1.1 werden folgende Betrage abgezogen:

- Das angeforderte Honorarvolumen der beiden Quartale des jeweiligen
Vorjahreshalbjahres fur Konsiliar- und Grundpauschalen fur Facharzte fir
Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie,
Transfusionsmedizin, ermachtigte Fachwissenschaftler der Medizin sowie flr
zur Abrechnung von Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM ermachtigte
Laborérzte, Einrichtungen, Krankenhauser und Institutionen (GOP 12210 und
12220 EBM) multipliziert mit einem Anpassungsfaktor in Hohe von 1,4458.
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1.13

114

1.1.5

1.2

2.1

- Das angeforderte Honorarvolumen der beiden Quartale des jeweiligen

Vorjahreshalbjahres fur 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 der beiden Quartale des jeweiligen

Vorjahreshalbjahres der Gebuhrenordnungsposition 32025, 32026, 32027,
32035, 32036, 32037, 32038, 32039, 32097 und 32150 EBM.

- Im Zeitraum vom 2. Halbjahr 2016 bis 1. Halbjahr 2017 der im jeweiligen

Vorjahreshalbjahr fir die Leistungen nach den Gebihrenordnungspositionen
32860 bis 32863 angeforderte Leistungsbedarf gemaf Euro-Gebiihrenordnung
fur bereichseigene Versicherte multipliziert mit der jeweils gultigen
Abstaffelungsquote Q gemal Teil E.

Ermittlung des fir das beiden Quartale des jeweiligen Vorjahreshalbjahres insgesamt
angeforderten Honorarvolumens fir Kostenerstattungen der Abschnitte 32.2 und 32.3
EBM abziglich des angeforderten Honorarvolumens der Gebuhrenordnungspositionen
32025, 32026, 32027, 32035, 32036, 32037, 32038, 32039, 32097 und 32150 sowie
32860 bis 32865, 32902 bis 32908, 32931, 32932, 32937 bis 32946 EBM.

Ermittlung der Abstaffelungsquote Q durch Division des gemall 1.1.2 reduzierten
Vergutungsvolumens nach 1.1.1 durch das Volumen nach 1.1.3.

Die fur die Berechnung gemal 1.1.4 benttigten Werte gema® 1.1.1, 1.1.2 und 1.1.3
werden durch die Kassenarztlichen Vereinigungen fir das Abrechnungshalbjahr
jeweils am 15. Arbeitstag des 2. Monats vor Halbjahresbeginn an die Kassenarztliche
Bundesvereinigung Ubermittelt.

Bekanntgabe der bundeseinheitlichen Vorgaben

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung gibt die bundeseinheitlich anzuwendende
Abstaffelungsquote ,,Q“ gemaR 1.1.5 jedoch mindestens in Hoéhe von 0,9158 fir die
beiden Abrechnungsquartale des jeweiligen Halbjahres in einem Rundschreiben
spatestens am 8. des Vormonats vor Halbjahresbeginn an die Kassenarztlichen
Vereinigungen bekannt.

KV-spezifisches Vergitungsvolumen fir Leistungen und Kostenpauschalen der
Laboratoriumsmedizin

Fur die Vergltung

- der Konsiliar- und Grundpauschalen fir Facharzte fur Laboratoriumsmedizin,
Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, ermachtigte
Fachwissenschaftler der Medizin sowie fur zur Abrechnung von
Kostenerstattungen ermachtige Laborarzte, Einrichtungen, Krankenhéauser 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 (ohne Gebihrenordnungspositionen
32860 bis 32865, 32902 bis 32908, 32931, 32932, 32937 bis 32946) EBM

wird das wie folgt zu ermittelnde Vergitungsvolumen je Kassenarztlicher Vereinigung
zur Verfigung gestellt:

Es wird das Vergutungsvolumen fir den Grundbetrag ,Labor” des aktuellen Quartals
geman Teil B, Nrn. 2. bis 4. verwendet. (=VG,)
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2.2

3.2

3.3

3.4
34.1

3.4.2

Dem gemal 2.1. gebildeten Vergutungsvolumen fir den Grundbetrag ,Labor” wird der
voraussichtliche Saldo des Fremdkassenzahlungsausgleichs (FKZ-Saldo) fir die
Gebuhrenordnungspositionen 12210 und 12220 EBM sowie Leistungen und
Kostenpauschalen des Kapitels 32 (ohne Gebuhrenordnungspositionen 32860 bis
32865, 32902 bis 32908, 32931, 32932, 32937 bis 32946) EBM hinzugefugt, um das
fir bereichseigene Arzte zur Verfiigung stehende Finanzvolumen zu bestimmen.

VG, = VG; + LFKZ,graussichtiich

Vergiitung der Arzte
Vergutung des Laborwirtschaftlichkeitsbonus

Die Gebuhrenordnungsposition 32001 EBM fur 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-Gebuhrenordnung aus dem zur Verfligung stehenden
Vergutungsvolumen VG, gemal 2.2 vergutet.

Vergutung der Grundleistungen fir Laborarzte

Die Konsiliar- und Grundpauschalen fur Fachéarzte fur Laboratoriumsmedizin,
Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, erméchtigte
Fachwissenschaftler der Medizin sowie fur zur Abrechnung von Kostenerstattungen
des Kapitels 32 EBM ermdchtigte Laborarzte, Einrichtungen, Krankenh&auser und
Institutionen (GOP 12210 und 12220 EBM) werden zu den Preisen der regionalen
Euro-Gebuhrenordnung multipliziert mit einem Anpassungsfaktor in Hohe von 1,4458
aus dem zur Verfigung stehenden Vergiutungsvolumen VG, gemal 2.2 vergutet.

Vergutung der Laboratoriumsuntersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM

Die Gebuhrenordnungspositionen 32025, 32026, 32027, 32035, 32036, 32037, 32038,
32039, 32097 und 32150 werden zum Preis der regionalen Euro-Gebuhrenordnung
aus dem Vergutungsvolumen VG, vergutet. Die weiteren
Laboratoriumsuntersuchungen der  Abschnitte  32.2 und 32.3 (ohne
Gebuihrenordnungspositionen 32860 bis 32865, 32902 bis 32908, 32931, 32932,
32937 bis 32946) EBM werden — sofern diese nicht aullerhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung vergitet werden — unter Bertcksichtigung der
Regelungen gemalRl Nr. 3.4 mit den Preisen der regionalen Euro-Gebihrenordnung
multipliziert mit der bundeseinheitlichen Abstaffelungsquote Q gemal3 1.1.4 aus dem
Vergutungsvolumen VG, gemald 2.2 vergitet. Fir Abschnitt 32.2 ist die Regelung fur
Laborgemeinschaften in Ziffer 1 Satz 2 zum Abschnitt 32.2 EBM zu berlcksichtigen.

Vergutung der speziellen Laboratoriumsuntersuchungen bei , Nicht-Laborarzten*

Fur Vertragsarzte, die zur Abrechnung von Laboratoriumsuntersuchungen berechtigt
sind und nicht Facharzte far Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und
Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, erméchtigte Fachwissenschaftler der
Medizin sind (kurz: ,Nicht-Laborérzte”) sowie aufgrund der Arztgruppenzugehoérigkeit
von nachfolgenden Regelungen erfasst werden, unterliegen die Kostenerstattungen fir
spezielle Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 (ohne
Gebuhrenordnungspositionen 32860 bis 32865, 32902 bis 32908, 32931, 32932,
32937 bis 32946) EBM einer fallwertbezogenen Budgetierung. Die in den Budgets
enthaltenen Kostenerstattungen sind je Arztpraxis und Abrechnungsquartal nur bis zu
einem begrenzten Gesamthonorarvolumen unter Berticksichtigung der Anwendung der
Abstaffelungsquote Q gemanR Nr. 3.3 zu vergtten.

Die Hohe der Budgets ergibt sich aus dem Produkt des fir die Arztgruppe
vorgegebenen, mit der bundeseinheitlichen Abstaffelungsquote Q gemaR 1.1.4
multiplizierten Referenz-Fallwertes und der Zahl der Behandlungsfalle gemafld § 21

Seite 20 von 24



Vorgaben zur Honorarverteilung gemaf 8 87b Abs. 4 SGB V

Kassenarztliche Bundesvereinigung Stand: 07.11.2017

3.4.3

344

3.45

3.5

Abs. 1 BMV-Arzte bzw. 8§ 25 Abs. 1 Arzt-/Ersatzkassenvertrag des
Abrechnungsquartals der Arztpraxis.

Referenz-Fallwerte fir die Ermittlung des Budgets nach 3.4.2

Arztgruppe Referenz-Fallwert in Euro

Rheumatologen, Endokrinologen 40

Nuklearmediziner, Hamatologen 21

Dermatologen, Gynakologen, Pneumologen,
Urologen 4

Die Kassenarztliche Vereinigung kann fir jede der genannten Arztgruppen einen KV-
spezifischen Referenzfallwert festsetzen, maximal jedoch in Hohe des fur die jeweilige
Arztgruppe genannten Wertes.

Der Referenz-Fallwert einer (Teil-)Berufsausiibungsgemeinschaft, eines Medizinischen
Versorgungszentrums und einer Praxis mit angestellten Arzten wird als Summe der
Produkte des relativen Anteils der Falle eines Arztes in der Arztpraxis der
arztgruppenbezogenen Referenz-Fallwerte der beteiligten Arzte errechnet. Beteiligte
Arzte, 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 berticksichtigt.

Die Kassenarztliche Vereinigung kann dariiber hinaus Praxen mit Arzten aus nicht in
3.4.3 genannten Arztgruppen einer Referenz-Fallwertgruppe nach 3.4.3 zuordnen und
eine entsprechende Budgetierung nach 3.4.1 durchftihren.

Die Regelungen nach 3.4.1 bis 3.4.3 sind fur alle Nicht-Laborérzte verbindlich
anzuwenden, es sei denn, betroffene Arzte weisen der Kassenarztlichen Vereinigung
nach, dass sie die Anforderungen der Richtlinie der Bundesarztekammer zur
Qualitatssicherung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen erfillen. In diesem
Fall kann die Kassenérztliche Vereinigung das Budget nach 3.4.2 erweitern, aussetzen
oder bedarfsgerecht anpassen.

Finanzierung der Leistungen

Im Falle eines Unter- oder Uberschusses des Vergutungsvolumens VG, durch die
Vergitungen nach 3.1 bis 3.4 ist die Regelung nach Teil B, Nr. 7.1 anzuwenden.

Anmerkung:

Der Mindestwert fur die Abstaffelungsquote in Hohe von 0,9158 gemaf? Nr. 1.2 entspricht der
zum Zeitpunkt des Beschlusses zur Anpassung des Teils E der Vorgaben der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung zuletzt bekanntgegebenen Quote fur das zweite
Halbjahr 2013. Bis zum 30. September 2015 ist in Zusammenhang mit der Prufung des
Grundbetrages ,Labor“ gemald KBV-Vorgabe, Teil B auch die Mindestquote zu tGberprifen.
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Teil F

im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgaben zu den Grundsatzen der Bereinigung des zu erwartenden Honorars

gemal 8§ 87b Abs. 4 Satz 2 SGB V
beschlossen am 12. April 2016 mit Wirkung zum 1. April 2016

Gemal 88 64 Abs. 3 Satz 1, 73b Abs. 7 und § 140a Abs. 6 SGB V haben die Partner der
Gesamtvertrdge nach § 83 Abs. 1 SGB V den Behandlungsbedarf nach § 87a Abs. 3 Satz 2
SGB V entsprechend der Zahl und der Morbiditatsstruktur der teilnehmenden Versicherten
sowie dem vereinbarten Versorgungsauftrag zu bereinigen.

Erfolgt eine Bereinigung nach diesen Vorschriften haben die Kassenarztlichen Vereinigungen
in der Honorarverteilung nach 8§ 87b Abs. 2 Satz 1 in Verbindung mit § 87b Abs. 4 Satz 2
SGB V folgende Grundsatze einzuhalten:

1.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben das Verfahren zur Bereinigung der (zu
erwartenden) Honorare innerhalb der Honorarverteilungsmaf3stabe (im Benehmen mit
den Landesverbanden der Krankenkassen und Ersatzkassen) zu regein.

Bei der Bereinigung des (zu erwartenden) Honorars ist sicherzustellen, dass fur die
gleichen Quartale und in der H6he der Summe der Bereinigung der morbiditatsbedingte
Gesamtvergitung bereinigt wird.

Die Bereinigung des (zu erwartenden) Honorars erfolgt ausschlieBlich fir den
bereinigungsrelevanten  selektivvertraglichen  Versorgungsumfang (insbesondere
Ziffernkranz des Selektivvertrages).

Fur die Ermittlung der Hohe der Bereinigung des zu erwartenden Honorars sind
ausschlieR3lich die kollektivvertraglichen Honorarregelungen nach 8§ 83, 85 und 87a
SGB V zur morbiditatsbedingten Gesamtvergitung der Partner der Gesamtvertrage
heranzuziehen.

Auswirkungen der Selektivvertrdge auf die Hohe der Rickstellungen sowie der
Vergutungsvolumen der (versorgungsbereichsspezifischen) Grundbetrdge werden
entsprechend der jeweiligen Anteile berlcksichtigt.

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

Zur Bereinigung des (zu erwartenden) Honorars hat die KBV geeignete und neutrale
Verfahren gemaR 8§ 87b Abs. 4 SGB V in der Fassung des GKV-VSG vorzugeben. Ein
geeignetes und neutrales Verfahren ist gegeben, wenn die Kassenarztlichen
Vereinigungen bei der arztbezogenen Bereinigung des (zu erwartenden) Honorars und
der bereinigten Fallwerte die individuelle Fallzahl bzw. deren Veranderung bei jedem
Arzt bertcksichtigt; die Umsetzung erfolgt je nach Ausgestaltung der Honorarverteilung:

1) Bei Verwendung der Fallzahlen des aktuellen Quartals im Rahmen der
Honorarverteilung (beispielweise Regeleistungsvolumen oder Qualitdtsgebundene
Zusatzvolumen) ist ein gemaf der gesetzlichen Vorgaben geeignetes und neutrales
Verfahren der Honorarbereinigung auf Arztebene sichergestellt.

2) Sofern Kassenarztliche Vereinigungen auf Vorjahresfallzahlen basierende
Honorarverteilungsinstrumente verwenden, darf bei Arzten keine individuelle
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10.

Kirzung der Fallzahl fir bislang von ihm nicht betreute Patienten vorgenommen
werden.

3) Wenn andere Arten der Mengensteuerung verwendet werden, ist ein
Bereinigungsverfahren entsprechend dem Grundsatz nach Satz 2 anzuwenden.

Eine Kassenérztliche Vereinigung kann zudem bei Vorliegen valider Daten z. B. eine
anteilige  Bericksichtigung von  Selektivvertragsbehandlungen  bei  einem
Selektivvertragsversicherten vornehmen und damit die Behandlung auf Kollektiv- und
Selektivvertrag aufteilen. Die Kassenarztliche Vereinigung kann Uber die dargestellten
arztbezogenen Bereinigungsverfahren hinaus weitere Methoden verwenden, die in
ihren Auswirkungen dem Grundsatz nach Satz 2 entsprechen.

Bei Arzten und Psychotherapeuten, die einer Kapazitatsgrenze unterliegen wird
abweichend von den vorherigen Regelungen wie folgt bereinigt.

a. Zunéchst werden die fir eine betroffene Arztgruppe zur Verfigung stehenden
Finanzmittel entsprechend der Hohe der auf die psychotherapeutischen Leistungen
entfallenden Bereinigung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung reduziert.

b. Die quartalsbezogene Bereinigung innerhalb des Quartals und auch
quartalsversetzt fur in einen Selektivvertrag eingeschriebene Versicherte erfolgt bei
den Vertragsarzten und Vertragspsychotherapeuten, durch die sie zuvor behandelt
wurden.

c. Die Kassenarztliche Vereinigung kann dariiber hinaus eine Bereinigung der
zeitbezogenen Kapazitatsgrenze vornehmen.

Die Bereinigung aufgrund der ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung (ASV) ist
auf Arztebene so umzusetzen, dass die Bereinigung des Behandlungsbedarfs gemali
8§ 116b Abs. 6 Satz 14 SGB V nicht zu Lasten des hausérztlichen Vergitungsanteils
(dies gilt nicht fur die Bereinigung des Honorars von an der hausarztlichen Versorgung
teiinehmenden  Arzten, die Leistungen im Rahmen der ambulanten
spezialfacharztlichen Versorgung gemall der jeweiligen Anlagen zur ASV-RL
erbringen; sofern keine oder nur eine geringe Anzahl von Vertragsarzten an ASV-
Teams teilnehmen, kann zur Sicherstellung der Honorarverteilungsgerechtigkeit das
Bereinigungsvolumen auf alle Arzte der zur Teilnahme an der ASV berechtigten
Arztgruppe aufgeteilt werden) und der fachéarztlichen Grundversorgung geht.

Die Kassenérztlichen Vereinigungen kénnen die Finanzierung ihrer gesetzlichen
Aufgaben entsprechend beriicksichtigen.
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Teil G

im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband

Vorgaben zu gesonderten Vergitungsregelungen fir Praxisnetze
gemal § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V
beschlossen am 12. April 2016 mit Wirkung zum 1. April 2016

Praambel

Die Kassenarztlichen Vereinigungen muissen gemafl 8§ 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V fir
anerkannte Praxisnetze gesonderte Vergutungsregelungen vorsehen. Gemall § 87b Abs. 4
Satz 2 SGB V hat die Kassenarztliche Bundesvereinigung Vorgaben zu den Regelungen in
§87b Abs. 2 Satz 1 bis 4 SGB V zu bestimmen. Dazu gibt die Kassenérztliche
Bundesvereinigung folgende Regelungen vor:

Fur die Ausgestaltung gesonderter Vergitungsregelungen beachten die Kassenarztlichen
Vereinigungen die regional vorhandenen Strukturen und legen entsprechende Regelungen
fest. Dabei kdnnen die Vergutungsregelungen unter anderem

1. eine finanzielle Unterstiitzung von Qualitatszirkelarbeit der teilnehmenden Arzte eines
anerkannten Praxisnetzes,

Einmalzahlungen im Sinne einer Anschubfinanzierung,
Zahlungen im Sinne einer Projektfinanzierung,
Anpassungen im Rahmen der Mengenbegrenzung der Arzte im anerkannten Praxisnetz,

o bk w0 D

ein Zuschlag oder Punktwertzuschlag fir alle oder einzelne von Netzarzten abgerechnete
Leistungen oder

6. eigene Honorarvolumen zur Vergutung anerkannter Praxisnetze
umfassen.

Die Anerkennungsstufen der Praxisnetze (gemaf3 Richtlinien der KVen fur die Anerkennung
von Praxisnetzen nach 8 87b Abs. 4 SGB V) kdnnen bei der Vergitung bericksichtigt
werden.

Zur Vergltung von anerkannten Praxisnetzen kénnen beispielsweise im Rahmen von
Fordermalinahmen zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung gemald § 105
SGB V auch Finanzmittel aus dem Strukturfonds zusatzlich eingesetzt werden.

Die Kassenarztliche Vereinigung kann von den vorgeschlagenen Vergltungsregelungen
abweichende Regelungen treffen.
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