Als Serviceleistung stellen wir Ihnen diese Fassung des ab dem 01.10.2014 giltigen HVYM
zur Verfiigung, in der die Anderungen zum Vorquartal grau unterlegt sind.
MaRgeblich ist der Original-Text in der Fassung vom 24. September 2014.

Honorarverteilungsmalistab der KVSH

auf Grundlage des § 87b SGB V mit Wirkung zum 1. Oktober 2014

Abkirzungen

AMGV auerhalb morbiditatsbedingter Gesamtvergltung; verwendet wird auch der Begriff EGV
(extrabudgetére Gesamtvergiitung)

B-BWA Beschluss des Bewertungsausschusses

B-EBWA Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses
EBM Einheitlicher Bewertungsmal3stab

Euro-GO (regionale) Euro-Gebuhrenordnung

FA Facharzt

FKZ Fremdkassenzahlungsausgleich

GKV-VStG GKV-Versorgungsstrukturgesetz

GOP Gebuhrenordnungsposition

HA Hausarzt

InBa Institut des Bewertungsausschusses
KBV Kassenarztliche Bundesvereinigung
MGV Morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung
ow Orientierungswert

Pzv Punktzahlvolumen

Selektivvertrag Vertragliche Regelung auBRerhalb des Kollektivvertrages
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Allgemeine Bestimmungen

Geltungsbereich

Dieser Honorarverteilungsmafstab (HVM) regelt geméaf § 87b SGB V (GKV-VStG) flir den Bereich der Kassen-
arztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein die Verteilung der vereinbarten Gesamtvergtitung an die an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Vertragsérzte, Psychologischen Psychotherapeuten, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten und Medizinischen Versorgungszentren sowie an erméchtigte Arzte, erméchtigte
arztlich geleitete Einrichtungen und erméchtigte Krankenh&user. Er gilt ferner fir nicht an der vertragsarztlichen
Versorgung teiinehmende Arzte und Krankenhauser, soweit sie ambulante Notfallleistungen gegentiber Versicher-
ten der gesetzlichen Krankenversicherung erbringen. Alle vorstehend genannten Vertragsérzte, Psychotherapeuten
und Einrichtungen werden in diesem HVM aus Vereinfachungsgriinden als ,Arzte" bezeichnet.

Grundsatze der Vergitung der Arzte
(1) Rechtliche Basis der Honorarverteilung

Die Vergiitung der Arzte erfolgt auf Basis der gemaR § 87a Abs. 2 Satz 5 SGB V zum jeweiligen Zeitpunkt guiltigen
regionalen Euro-Gebiihrenordnung. Der vorliegende HonorarverteilungsmalRstab regelt die Honorarverteilung ab
dem Quartal IV/2013. Es finden die jeweils aktuell gliltigen Beschliisse des Bewertungsausschusses sowie die
anzuwendenden Vorgaben der Kassenérztlichen Bundesvereinigung Berticksichtigung.

(2) Leistungsabgrenzung

Die Vergltung fir vertragsérztliche Leistungen aufRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung (aMGV)
nach § 87a Abs. 3 SGB V ergibt sich aus der regionalen Euro-Geblihrenordnung sowie ergéanzend abgeschlosse-
nen Vereinbarungen. Die Vergitung fiir vertragsérztliche Leistungen, die Bestandteil der morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung sind, erfolgt auf Basis der regionalen Euro-Gebiihrenordnung nach den Regelungen dieses
HVM.

(3) Praxisnetze

Der Vorstand der KVSH kann gesonderte Vergitungsregelungen flir Praxisnetze gemaR § 87b Absatz 2 SGB V

bestimmen.
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Teil A Grundsétzliche Untergliederung und Trennung der MGV

Die MGV untergliedert sich gemaR den aktuell gultigen Vorgaben der KBV zur Honorarverteilung durch die Kas-

senérztlichen Vereinigungen, Teil B, in die folgenden Vergiitungsvolumina fiir

laboratoriumsmedizinische Leistungen,

den &rztlichen Bereitschaftsdienst,

den hausérztlichen Versorgungsbereich,

den facharztlichen Versorgungsbereich,

den Leistungsbereich Humangenetik geméaf den Vorgaben der KBV, Teil G,

die Pauschalen fiir die fach&rztliche Grundversorgung

sowie ggf. in bedarfsabhéngige Vorwegabziige, die fir regional spezifische Zwecke gebildet werden

konnen.

1. Vorwegabzige und Rickstellungen vor Trennung der Vergltung (HA/FA)

(1) Die Bildung des Vergutungsvolumens des Grundbetrages ,Labor” erfolgt nach den aktuellen Vorgaben der
KBV.

(2) Bildung des Grundbetrages ,arztlicher Bereitschaftsdienst* (Notdienst)

Unter Beriicksichtigung der Schleswig-Holstein-spezifischen Organisations- und Vergtungsstruktur des
arztlichen Bereitschaftsdienstes werden die Grundbetrage mit folgenden Ausgangswerten bestimmt:

1. Quartal 6.075.000 Euro

2. Quartal 5.575.000 Euro

3. Quartal 6.075.000 Euro

4. Quartal 6.476.375 Euro

Die Bildung des Vergitungsvolumens des Grundbetrages ,arztlicher Bereitschaftsdienst* erfolgt nach den
aktuellen Vorgaben der KBV.

(3) Der Vorstand kann Vorwegabziige flir etwaige mit den Vertragspartnern vereinbarte zweckgebundene Mittel der
MGV bilden.

(4) Aus den beiden Vergiitungsvolumina ,Labor* und ,arztlicher Bereitschaftsdienst* wird jeweils ein Vorwegabzug
in Hohe von 0,5 Prozent gebildet. Hieriiber werden Uber- und Unterschiisse dieses Vergiitungsvolumens, nach-
traglich zu erfolgende Honorarkorrekturen, Fehlschatzungen im Fremdkassenzahlungsausgleich, nachgelagerte
sachlich-rechnerische Korrekturen, Wirtschaftlichkeitspriifungen und/oder Regresse sowie Unterdeckungen zeitnah

ausgeglichen.
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Der Vorstand der KVSH entscheidet tiber die Bildung/Auflésung, die Héhe der Zufiihrung bzw. der Entnahme.
Uberschiisse kénnen vom Vorstand der KVSH nach MaRgabe der Vorgaben der KBV auf die Vergitungsvolumen
des hausérztlichen und des facharztlichen Versorgungsbereichs verteilt werden.

2. Regelungen innerhalb des hausérztlichen und facharztlichen Versorgungshbereichs

(1) Nach MaRgabe der Vorgaben der KBV zur Honorarverteilung durch die Kassendrztlichen Vereinigungen, Teil B,
werden die Vergutungsvolumen fur den hausérztlichen und den fachérztlichen Grundbetrag gebildet.

(2) Der Vorstand entscheidet Giber die Bildung und Auflésung der Vorwegabzlige bzw. der Rickstellungen, die
Hohe der Zufiihrung bzw. der Entnahme.

In den Versorgungsbereichen wird ein HA- bzw. FA- Ausgleichsfonds als Vorwegabzug gebildet:

Es erfolgt eine quartalsweise Zufiihrung in Hohe von 0,7 Prozent im hausérztlichen und 1,45 Prozent im
fachérztlichen Bereich. Hinzu treten als Vorwegabzug — sofern und soweit honorarvertraglich vereinbart —
KV-Anteile zur Finanzierung des ,Strukturfonds landlicher Raum®.

Der Vorstand der KVSH kann dariiber hinaus die Bildung (und Auflésung) von zusétzlichen Riickstellun-
gen vorsehen, die zur Abbildung konkreter Umstande notwendig sind und dem Versorgungsbereichs-
Ausgleichsfonds zweckgebunden zugefiihrt werden. Die Bildung derartiger Riickstellungen sowie ihre Auf-
l6sung bzw. Riickfiihrung in die morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung erfolgt quartalsweise und
versorgungsbereichsspezifisch.

Aus dem jeweiligen Versorgungsbereichs-Ausgleichsfonds werden Sicherstellungsaufgaben und die Erfiil-
lung gesetzlicher Aufgaben bestritten, die nicht mit einer spezifischen Vorgabe im HVM oder im
Sicherstellungsstatut abgedeckt sind. Ebenso werden nachtréglich durchgesetzte Anspriiche auf Honorar,
welches nicht zur Auszahlung kam und nachtréglich erfolgende Honorarkorrekturen aus Vorquartalen ver-
gutet. Der Vorwegabzug dient ebenfalls als Puffer fur Fehlschatzungen im versorgungsbereichs-
spezifischen Fremdkassenzahlungsausgleich.

Nachgelagerte sachlich-rechnerische Korrekturen, Wirtschaftlichkeitsprifungen und Regresse werden
dem jeweiligen Versorgungsbereichs-Ausgleichsfonds zugefiihrt. Uber- und Unterschiisse in der Honorar-
verteilung innerhalb des Versorgungsbereichs werden gegeniiber diesem Vorwegabzug ausgeglichen.
Ebenso werden Unterdeckungen der Vergutungsvolumina vor Trennung (Labor und &rztlicher Bereit-
schaftsdienst) nach MaRgabe der Vorgaben der KBV gegeniiber diesen Vorwegabziigen ausgeglichen.
Ein quartalsweiser Stiitzungsbetrag in Hohe von insgesamt 900.000 Euro wird dem Vergitungsvolumen
des Grundbetrags ,arztlicher Bereitschaftsdienst nach MalRgabe der Vorgaben der KBV aus diesen Vor-
wegabzligen zugefiihrt.

(3) Der Vorstand kann Vorwegabziige flir etwaige mit den Vertragspartnern vereinbarte zweckgebundene Mittel der

MGV bilden.

(4) Im hausérztlichen Versorgungsbereich wird fiir die Versichertenpauschalen im Vertretungsfall GOP 03010 bis
03015 und 04010 bis 04015, abgerechnet auf Scheinuntergruppe 42, ein entsprechender Vorwegabzug gebildet.
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(5) In dem facharztlichen Versorgungsbereich werden die versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrage ,Geneti-
sches Labor" und Pauschalen fiir die fachérztliche Grundversorgung ,PFG* gebildet. Mal3geblich fur den Zeitraum
IV/2013 bis 111/2014 sind die Bestimmungen der KBV-Vorgaben, Teil G respektive Teil H. Eine Weiterentwicklung
richtet sich nach den Vorgaben der KBV in den Folgejahren. Bestehen keine Vorgaben, so werden die Grundbetra-
ge mit der allgemeinen Steigerungsrate der MGV (Morbiditatsentwicklung) weiterentwickelt.
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Teil B Durchfiihrung der Verteilung

1.

Leistungsvergitung vor der Trennung der Versorgungsbereiche

(1) Die Vergutung der Leistungen 12210, 12220 und der Leistungen des Kapitels 32 EBM erfolgt nach den aktuel-

len Vorgaben der KBV zur Vergiitung laboratoriumsmedizinischer Leistungen.

(2) Regelung im organisierten &rztlichen Bereitschaftsdienst (Notdienst)

Fir die Vergitung der Notfallleistungen im Krankenhaus, durch Erméchtigte und durch Nicht-Vertragsarzte
gilt die Abrechnungsordnung der KVSH. Abweichend dazu gelten innerhalb der Notdienstbezirke im arztli-
chen Bereitschaftsdienst nachfolgende Regelungen. Von diesen nicht umfasste, sonstige
Notfallbehandlungen unterliegen der Vergiitung innerhalb der PZV.

Von den zur Verfligung stehenden Mitteln nach Teil A Ziffer 1 (2) dieses HVM erfolgt ein Vorwegabzug von
2,5 Prozent fiir erganzende oder anpassende StrukturmalRnahmen zur Sicherstellung.

Die KVSH stellt die fur die Finanzierung der Kosten der Gesamtorganisation einschl. der Anlaufpraxen
(gof. einschl. der Nachtbereitschaft in Anlaufpraxen) notwendigen Mittel aus den Vorwegabziigen nach
Teil A Ziffer 1 (2) dieses Honorarverteilungsmafstabes in den Fonds zur Finanzierung der Gemein-
schaftsaufgaben und SicherstellungsmalRnahmen ein.

Notfallleistungen durch Nichtvertragsérzte werden zu den Preisen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung
vergitet. Gleiches gilt fur Notfallleistungen von Krankenhausern und durch erméachtigte Arzte. Bei den 6f-
fentlich geférderten Krankenhdusern ist die Vergutung flir die durch das Krankenhaus und durch
erméachtigte Krankenhausarzte erbrachten Notfallleistungen — in entsprechender Anwendung des

§ 120 Abs. 3 Satz 2 SGB V - um einen Abschlag von 10 Prozent zu kirzen.

Fir die arztlichen Einsatzzeiten wird eine die Einwohnerzahl des Notdienstbezirkes beriicksichtigende
Normstundenzahl zugrunde gelegt. Innerhalb dieser wird fiir Notdienstbezirke auf dem Festland eine &rzt-
liche Stundenvergiitung in Héhe von 50 Euro honoriert. Die ersten beiden Dienststunden in der
Anlaufpraxis je Tag je Arzt werden mit 60 Euro vergiitet. Zusatzlich wird jeder abgerechnete Arzt-
Patienten-Kontakt in der Anlaufpraxis mit 3 Euro honoriert. Im Fahrdienst wird in der Zeit zwischen

8.00 Uhr und 0.00 Uhr (maRgeblich ist der Zeitpunkt der Ubergabe durch die Leitstelle) jeder mit einem
Besuch einhergehende abgerechnete Fall mit 15 Euro honoriert. In der Zeit zwischen 00.00 Uhr und
08.00 Uhr wird im Fahrdienst abweichend von Satz 2 eine &rztliche Stundenvergtitung in Hohe von

25 Euro gezahlt. Weiterhin wird in dieser Zeit (maRgeblich ist der Zeitpunkt der Ubergabe durch die Leit-
stelle) jeder mit einem Besuch einhergehende abgerechnete Fall mit 50 Euro honoriert. An Neujahr,
Karfreitag bis Ostermontag, Himmelfahrt, Pfingstsamstag bis Pfingstmontag, Heiligabend bis

2. Weihnachtstag und Silvester erhoht sich auf dem Festland die arztliche Stundenvergitung um

50 Prozent. Bei Insellagen und fiir vom Vorstand der KVSH beschlossene Modellprojekte werden modifi-
zierende Regelungen getroffen.

Fur Besuche im organisierten Bereitschaftsdienst erfolgt die Abrechnung nach Wegepauschalen bzw. We-
gegeld je Doppelkilometer. Die Héhe des Wegegeldes je Doppelkilometer betragt, vorbehaltlich
anderslautender Regelungen, einheitlich 2,70 Euro.
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Die &rztlichen Dienste im Rahmen der augenarztlichen und HNO-&rztlichen Bereitschaftsdienststruktur
werden mit 100 Euro je Stunde honoriert. Die ersten beiden Dienststunden je Tag je Arzt werden mit
110 Euro vergitet. Zusétzlich wird jeder abgerechnete Arzt-Patienten-Kontakt mit 3 Euro honoriert.

An Neujahr, Karfreitag bis Ostermontag, Himmelfahrt, Pfingstsamstag bis Pfingstmontag, Heiligabend bis
2. Weihnachtstag und Silvester erhoht sich die &rztliche Stundenvergiitung um 50 Prozent. Die Praxiskos-
ten sind mit diesem Honorar abgegolten.

Die arztlichen Dienste im Rahmen der kinderérztlichen Bereitschaftsdienststruktur werden mit 50 Euro je
Stunde honoriert. Die ersten beiden Dienststunden je Tag je Arzt werden mit 60 Euro vergitet. Zusétzlich
wird jeder abgerechnete Arzt-Patienten-Kontakt in der Anlaufpraxis mit 3 Euro honoriert. An Neujahr, Kar-
freitag bis Ostermontag, Himmelfahrt, Pfingstsamstag bis Pfingstmontag, Heiligabend bis 2.
Weihnachtstag und Silvester erhoht sich die arztliche Stundenvergitung um 50 Prozent. Aufgrund der im
Verhdltnis zum allgemeinérztlichen Dienst groReren Notdienstbezirke werden ab einer Fahrzeit zur An-
laufpraxis von durchschnittlich mehr als 15 Minuten jede weiteren vollen 15 Fahrtminuten mit 7,50 Euro
honoriert. Diese Regelung gilt auch fiir die Riickfahrt. Die Berechnung erfolgt montags bis freitags vom
Praxisort, samstags, sonntags und feiertags vom Wohnort des Arztes und gilt je Dienst.

Zur Verstérkung in Spitzenzeiten strukturell vorgesehene Hintergrunddienste an Wochenenden und Feier-
tagen werden pauschal mit 110 Euro vergitet. An Neujahr, Karfreitag bis Ostermontag, Himmelfahrt,
Pfingstsamstag bis Pfingstmontag, Heiligabend bis 2. Weihnachtstag und Silvester erhéht sich die Pau-
schale um 50 Prozent.

Jahresubergreifende AusgleichsmaRnahmen zur Kompensation saisonaler Schwankungen sind méglich.

2. Leistungsvergitung nach Trennung im Versorgungsbereich Hausarzte
(1) In der MGV enthaltene Kostenpauschalen des Kapitels 40 werden mit dem OW vergiitet.

(2) Die Leistungen GOP 03362 EBM sowie die Leistungen der Abschnitte 3.2.5, 4.2.4 und 4.2.5 EBM werden mit
dem OW vergitet.

(3) Die Versichertenpauschalen im Vertretungsfall GOP 03010 bis 03015 und 04010 bis 04015 EBM werden mit
dem OW vergiitet, wenn diese auf Scheinuntergruppe 42 abgerechnet werden.

(4) Die Leistungen 30702 und 30704 EBM werden mit dem OW vergiitet, sofern der Arzt die 30704 EBM im Ab-
rechnungsquartal regelhaft abrechnet.

4 (5) Die ubrigen Leistungen werden im Rahmen arztindividuell ermittelter Punktzahlvolumina (PZV) verglitet.
Innerhalb dieser PZV werden Leistungen mit dem OW vergiitet, oberhalb abgestaffelt mit einem Punktwert (im
Folgenden Restpunktwert), der sich im Moment der Abrechnung rechnerisch aus der Gegenliberstellung der nicht
vergiteten Leistungsmenge und den nicht verbrauchten Mitteln des Vergtitungsvolumens des hausarztlichen
Grundbetrags ergibt. Die Berechnung der PZV ist in Teil C geregelt.
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{5) (6) Sofern und soweit die honorarvertraglichen Regelungen eine Stiitzung von MGV-Leistungen vorsehen, wer-
den diese bei Erfillung der in den Anlagen 2 und 3 genannten Abrechnungsvoraussetzungen mit den dort
genannten Zuschlagen verg(tet.

{6) (7) Das Vergutungsvolumen des hausérztlichen Grundbetrags wird unter Beriicksichtigung der zum Zeitpunkt

der Abrechnung bekannten Versichertenzahlen angepasst.

3. Leistungsvergitung nach Trennung im Versorgungsbereich Fachérzte
(1) In der MGV enthaltene Kostenpauschalen des Kapitels 40 werden mit dem OW vergiitet.

(2) Die Leistungen im Vergitungsvolumen der Pauschalen fiir die facharztliche Grundversorgung ,PFG* (GOP
05220, 06220, 07220, 08220, 09220, 10220, 13220, 14214, 16215, 18220, 20220, 21218, 22216, 23216, 26220,
27220 EBM) werden mit dem OW verg(itet.

(3) Leistungen aus Kapitel 20 der Fachérzte fur Sprach-, Stimm- und kindliche Horstérungen (Leistungen nach
Kap. 20 EBM) werden mit dem OW vergiitet, solange flir diese Leistungen eine zweckgebundene Aufstockung der

MGV mit den Krankenkassen vereinbart ist.

(4) Leistungen, die im Rahmen psychotherapeutischer Notfalle auf Anforderung der Arztrufzentrale Arztlicher Be-

reitschaftsdienst KV Schleswig-Holstein erbracht werden, werden mit dem OW verglitet.

(5) Die Leistungen 30702 und 30704 EBM werden mit dem OW vergiitet, sofern der Arzt die 30704 EBM im Ab-

rechnungsquartal regelhaft abrechnet.

{5) (6) Fir die Quartale 1v/2013 bis 111/2014 werden quartalsweise PZV "Genetisches Labor" je Arzt mit dem nach-

folgend beschriebenen Verfahren ermittelt.

In die Berechnung geht das rechnerisch fiir das jeweilige Quartal zur Verfligung stehende Vergltungsvo-
lumen des Grundbetrags "Genetisches Labor", unter Beriicksichtigung der Vergltung entsprechender
Leistungen bereichsfremder Arzte fiir bereichseigene Versicherte, mit einem Vorwegabzug in Hohe von
10 Prozent ein. Aus dem Vorwegabzug werden Leistungen neuer Arzte in diesem Leistungsbereich vergi-
tet.

Aus den Vergiitungsvolumen gemaR 1. Spiegelstrich und den Leistungsbedarfen des genetischen Labors
der Quartale 1V/2012 bis 111/2013 werden quartalshezogene Vergiitungsquoten gebildet, bei denen rechne-
risch die entsprechend quotierte Leistungsmenge mit dem OW und die darlber hinaus gehende Leis-
tungsmenge mit dem Punktwert von 4 Cent vergiitet werden konnte.

Das arztindividuelle PZV ,Genetisches Labor* wird quartalsbezogen aus dem Leistungsbedarf des Arztes

in dem entsprechenden Basisquartal (1V/2012 bis 111/2013), multipliziert mit der fir das Quartal ermittelten
Vergltungsquote gemaR 2. Spiegelstrich, bestimmt. Die ab dem 1. Oktober 2013 geltenden EBM-

10
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Bewertungen der Leistungen werden dabei beriicksichtigt. Arzten, die in einem Basisquartal keine Leis-
tungen des genetischen Labors abgerechnet haben, wird im Rahmen der tatsachlichen
Honorarabrechnung ab erstmaliger Leistungserbringung des genetischen Labors fiir [angstens 20 Quartale
maximal ein durchschnittliches PZV ,Genetisches Labor* zur Verfiigung gestellt.

Auch fiir Arzte, bei welchen das Basisquartal innerhalb der ersten 20 Quartale nach erstmaliger Erbrin-
gung von Leistungen des PZV ,Genetisches Labor* liegt, wird ab erstmaliger Leistungserbringung des
genetischen Labors flr 1&ngstens 20 Quartale maximal ein durchschnittliches PZV ,Genetisches Labor*
zur Verfiigung gestellt.

Das PZV gemél 3. Spiegelstrich wird mit der arztindividuellen Vergiitungsquote dieses Leistungsbereichs
im Basisquartal korrigiert, wobei diese Quote auf maximal 1 begrenzt wird.

Innerhalb des arztindividuellen PZV werden die Leistungen mit dem OW verglitet, Leistungen dartiber hin-
aus mit einem Restpunktwert, der sich im Moment der Abrechnung rechnerisch aus der
Gegeniberstellung der nicht vergiiteten Leistungsmenge und den nicht verbrauchten Mitteln des Vergi-
tungsvolumens gemaR 1. Spiegelstrich ergibt, maximal in Hohe des Restpunktwertes gemaR Teil B,

Ziffer 3, Absatz (6} (7).

Das PZV steht ausschlieBlich zur Vergiitung der Leistungen des genetischen Labors zur Verfiigung.

- Inder Folgezeit mit dem Quartal 1V/2014 werden die PZV ,Genetisches Labor" weiterentwickelt. Dabei
wird die leistungsbereichsbezogene durchschnittliche Auslastung der PZV ,Genetisches Labor” im Vorjah-
resquartal ermittelt. Bei Berufsausilbungsgemeinschaften und Medizinischen Versorgungszentren werden
Arzte mit dem PZV ,Genetisches Labor” bei der Ermittlung der Auslastung gemeinsam betrachtet. Liegt
die Praxis tiber der durchschnittlichen Auslastung, erhoht sich das PZV ,Genetisches Labor” des Arztes,
welcher mit seiner individuellen Auslastung im PZV ,Genetisches Labor" im Vorjahresquartal iiber dem
Durchschnitt im Leistungsbereich liegt. Wird das PZV ,Genetisches Labor” in zwei aufeinander folgenden
Quartalen um mehr als 10 Prozent unterschritten, so wird das PZV ,Genetisches Labor* im Folgejahr re-
duziert, erstmalig fir das zweite der beiden Quartale. Die Absenkung betrégt die Halfte der prozentualen
Unterschreitung.

Fur die Weiterentwicklung des PZV ,Genetisches Labor” steht insgesamt das Punktevolumen (Zugewinn-
menge) zur Verfiigung, das sich aus dem bisherigen Grundbetrag ,Genetisches Labor”, multipliziert mit
der Veranderungsrate der MGV unter Umrechnung mit dem jeweils aktuellen Orientierungswert, ergibt. Es
sei denn, seitens der KBV erfolgen anderslautende Vorgaben.

Diese Zugewinnmenge wird arztindividuell nach dem proportionalen Anteil seiner der durchschnittlichen
Auslastung tberschreitenden Leistungsmenge verteilt. Dieses wird durch die doppelte Morbirate nach
oben begrenzt.
{6) (7) Die ubrigen Leistungen werden im Rahmen arztindividuell ermittelter PZV vergutet. Innerhalb dieser PZV
werden Leistungen mit dem OW vergiitet, oberhalb mit einem Restpunktwert, der sich im Moment der Abrechnung
rechnerisch aus der Gegenlberstellung der nicht vergiteten Leistungsmenge und den nicht verbrauchten Mitteln

des Vergutungsvolumens des fachérztlichen Grundbetrags ergibt. Die Berechnung der PZV ist in Teil C geregelt.

{7 (8) Sofern und soweit die honorarvertraglichen Regelungen eine Stiitzung von MGV-Leistungen vorsehen, wer-
den diese bei Erfilllung der in Anlage 2 und 3 genannten Abrechnungsvoraussetzungen mit den dort genannten
Zuschlégen vergiitet.
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{8) (9) Das Vergltungsvolumen des facharztlichen Grundbetrags wird unter Berticksichtigung der zum Zeitpunkt
der Abrechnung bekannten Versichertenzahlen angepasst.
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Teil C Bildung und Weiterentwicklung von arzt- und praxisbezogenen
Mengensteuerungen (PZV und Sonderregelungen)

1. Allgemeine Vorgaben zur Anwendung, Bildung und Weiterentwicklung von PZV

(1) Der Begriff ,Durchschnitts-PZV* bezieht sich immer auf die fiir die jeweiligen Arztgruppen nach Anlage 1 dieses
Honorarverteilungsmalistabes auf Basis des Vorjahresquartals berechneten oder weiterentwickelten PZV. Bei der
Berechnung des Durchschnitts-PZV werden alle Arzte (inkl. Wachstumsarzte und Erméachtigte) mitgezahlt. Arzte
mit anteiligen Arztstellen werden anteilig berechnet. Teilermachtigte Arzte werden bei der Arztzahlermittiung fiir die
Durchschnittshildung hélftig gezé&hlt.

Fir die Arztgruppe der Fachérzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie ohne Teilnahme an der Sozialpsychiatriever-
einbarung wird das Durchschnitts-PZV der Arztgruppe der Facharzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie mit
Teilnahme an der Sozialpsychiatrievereinbarung herangezogen.

Das Durchschnitts-PZV fiir Schmerztherapeuten geméaR Teil B, 2. (4) und 3. (5) ist das Durchschnitts-PZV der
jeweiligen Arztgruppe nach Anlage 1 dieses Honorarverteilungsmalistabes, multipliziert mit der ambulant kurativen
Behandlungsfallzahl des Arztes im Vorjahresquartal und geteilt durch die durchschnittliche, ambulant kurative Be-
handlungsfallzahl der Arztgruppe im Vorjahresquartal, maximal jedoch das Durchschnitts-PZV der Arztgruppe.

(2) Sofern nachfolgende Regelungen auf den Arzt abstellen, stellt dies jeweils auf eine volle Arztstelle ab; fir Arzte
mit anteiligen Arztstellen wird ein entsprechend anteiliges arztstellengewichtetes durchschnittliches PZV der Arzt-
gruppen als PZV-Obergrenze gebildet. Eine Wachstumsphase nach Teil C 4. (3) gilt nicht. Im Ubrigen gelten die
Regelungen dieses HVM analog.

Von der Regelung fiir anteilige Arztstellen konnen Arzte auf Antrag ausgenommen werden, die einen vor-
her bestehenden Sitz anteilig mit dem Ziel einer gemeinsamen Fortfilhrung ibernommen haben. Die
Regelung fir anteilige Arztstellen findet bei teilerméachtigten Arzten, erméachtigten Krankenhausern, Ein-
richtungen oder Institutionen keine Anwendung.

Analog der EBM-bedingten Aufschlége fiir fachgleiche Berufsausibungsgemeinschaften erhalten die
fachgleichen Teile innerhalb einer fachiibergreifenden Gemeinschaftspraxis im fachérztlichen sowie im
hausarztlichen Versorgungsbereich zur Ermittlung der PZV einen Aufschlag in Hohe von 10% auf die je-
weiligen Versicherten-, Grund- oder Konsiliarpauschalen.
(3) Soweit nicht ausdriicklich anderes bestimmt ist, umfasst der Begriff ,Praxis” die folgenden Berufsausiibungs-
formen zwischen zugelassenen und angestellten Arzten, einschl. Psychotherapeuten sowie Ermachtigungen:
Einzelpraxis, Berufsausiibungsgemeinschaften (fachgleich, fachungleich, ortstibergreifend, KV-iibergreifend), MVZ,

Teilberufsausiibungsgemeinschaften.
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(4) Einem Arzt, der auRerhalb der KV Schleswig-Holstein zugelassen ist und mit schleswig-holsteinischen Arzten
eine KV-(ibergreifende Praxis bildet, wird kein PZV zugewiesen. Die PZV-Zuweisungen fiir die Arzte samtlicher
Betriebsteile einer tiberdrtlichen Praxis im Bereich der KV Schleswig-Holstein erfolgen einheitlich gegeniiber der
uberdrtlichen Praxis an dem von ihr gewahlten Hauptsitz.

(5) Fur Vertragsarzte, die mit mehreren Gebiets- und Schwerpunktbezeichnungen zur vertragsérztlichen Versor-
gung zugelassen sind, gilt grundsétzlich der Tatigkeitsschwerpunkt, um die Hohe der zutreffenden PZV zu
bestimmen. Bei fachdrztlichen Internisten erfolgt eine Zuordnung entsprechend ihres eingetragenen Schwerpunk-
tes (zulassungsrechtlich).

(6) Vollermachtigte Arzte werden grundsétzlich wie niedergelassene Vertragsérzte eingestuft. Um eine Vollerméch-
tigung handelt es sich im Sinne dieses HVM, wenn der Erméchtigungsumfang dem Leistungsspektrum eines
niedergelassenen Vertragsarztes entspricht und keine iiber die in § 13 Abs. 4 BMV/A bzw. § 7 Abs. 4 EKV genann-
ten Regelungen hinaus beinhaltet.

(7) Teilerméchtigte Arzte, erméchtigte Krankenhauser, Einrichtungen und Institutionen erhalten ein PZV nach den
Bestimmungen unter Teil C 4. (14).

(8) Arzte des hausérztlichen Versorgungsbereichs und Arzte der allgemeinen fachérztlichen Versorgung mit Sitz in
Planungsbereichen, die einen Versorgungsgrad von weniger als 90 Prozent aufweisen, erhalten einen Zuschlag in
Hohe von 5 Prozent auf ihre PZV. Dieser Aufschlag ist zeitlich so lange begrenzt, bis der Versorgungsgrad mindes-
tens 90 Prozent erreicht. Auf das Durchschnitts-PZV, welches Wachstumsarzten zugeteilt wird, wird kein

5 Prozent-Zuschlag gewahrt. Bei der Weiterentwicklung der PZV in der Folgezeit ist der 5 Prozent-Zuschlag als
Bestandteil des bisherigen PZV zu betrachten.

(9) Sofern der Arzt an Vertrégen teilnimmt, die eine Bereinigung der MGV erfordern (z. B. 8§ 73b, 73c und 140a ff.
SGB V), wird das arztindividuelle PZV entsprechend der KBV-Vorgaben bereinigt.

Der MGV-Bereinigungsbetrag wird je oben genannten Vertrag entsprechend des jeweiligen MGV-
Bereinigungsvertrages zwischen der KVSH und der jeweiligen Krankenkasse ermittelt.

GemaR den aktuell gliltigen Vorgaben der KBV ist sicherzustellen, dass der arztseitig zu bereinigende Ge-
samtbereinigungsbetrag je Quartal in seiner Hohe dem nach Spiegelstrich 1 ermittelten MGV-
Bereinigungsbetrag entspricht.

Die Absenkung des jeweiligen arztindividuellen PZV erfolgt proportional zum Anteil des Arztes am insge-
samt festgestellten MGV-Bereinigungsbetrag unter Spiegelstrich 1. Entscheidend ist der Anteil des
arztindividuellen Leistungsbedarfes des Vorjahresquartals bei sogenannten Neueinschreibern. Neuein-
schreiber sind Versicherte, die im zu bereinigenden Quartal an einem Selektivvertrag teilnehmen und die
im Vorjahresquartal noch nicht teilgenommen haben.

14



HVM ab 01.10.2014 - Fassung mit Anderungsverfolgung
2. Bildung von PZV fiir den Ausgangszeitraum

Fur die Quartale 1V/2013 bis 11/2014 werden quartalsweise PZV je Arzt im Tabellenteil A der in Anlage 1 zu diesem
Honorarverteilungsmafstab genannten Arztgruppen mit dem nachfolgend beschriebenen Verfahren ermittelt. Fir
Arztgruppen der im Tabellenteil B der Anlage 1 genannten Arztgruppen werden PZV nach dem nachfolgend be-
schriebenen Verfahren fiir die Quartale 11/2014 bis 1/2015 gebildet.

(1) Ausgangswerte der Berechnung

In die Berechnung geht das rechnerisch fiir das jeweilige Quartal zur Durchfiihrung der Schritte Teil B 2. 3} (5) und
Teil B 3. {6} (7) zur Verfligung stehende Vergitungsvolumen ,V* ein. Zusatzliche Mittel, welche Uber die mit den
Krankenkassen verhandelte prozentuale Verénderungsrate der MGV (,Morbi-Rate") hinausgehen, werden fiir die
Berechnung der PZV nicht bertcksichtigt, sofern in der Vereinbarung nach Paragraf 87a SGB V nichts Abweichen-
des geregelt ist. Es wird jeweils grundsétzlich die Leistungsmenge ,L* aus den korrespondierenden Basisquartalen
IV/2012 bis 111/2013 mit Umrechnung auf die ab 1V/2013 geltenden Punktzahlen im EBM berticksichtigt, welche in
der Systematik der PZV zu vergiiten ist. Firr Arzte der Arztgruppen des Tabellenteils B der Anlage 1 sind die Ba-
sisquartale die Quartale 11/2013 bis 1/2014.

Es finden nur die EBM-Anderungen Beriicksichtigung, die zum Zeitpunkt der Berechnung der Ausgangswerte fiir
die PZV verdffentlicht sind. Danach veréffentlichte Anderungen werden zum néchstmdglichen Quartal umgesetzt.

Aufgrund der hausarztlichen EBM-Anderungen mit Wirkung zum 1. Oktober 2013 ist eine Anpassung der einge-
henden Leistungsmengen aus den Basisquartalen vorzunehmen. Die Anderungen des hausérztlichen EBM werden
groltenteils per Umrechnung, teils normativ berticksichtigt. Die angepasste Leistungsmenge wird wie folgt arztindi-
viduell — unter Beriicksichtigung von EBM-bedingten Aufschldgen fir BAG, MVZ und Schwerpunktpraxen —

ermittelt:

Die Versichertenpauschalen GOP 03110-03112, 04110-04112 EBM, die Versichertenpauschalen im Ver-
tretungsfall GOP 03120-03122, 04120-04122 EBM sowie die Versichertenpauschalen bei
unvorhergesehener Inanspruchnahme GOP 03130, 04130 EBM werden gemal} Altersbezug der Versi-
cherten in die neuen Pauschalen GOP 03000, 03010, 03030, 04000, 04010 und 04030 EBM umgesetzt.

Die Chronikerziffern GOP 03212 und 04212 EBM werden in die neuen GOP 03221 und 04221 EBM um-
gesetzt, sofern in dem jeweiligen Behandlungsfall die Zusatzpauschale GOP 03040 oder 04040 EBM
zugesetzt wurde.

Die neuen Zusatzpauschalen GOP 03040 und 04040 EBM werden in den Behandlungsféllen der Basis-
quartale hinzugesetzt, die den Bedingungen zur Wahrnehmung des hausérztlichen Versorgungsauftrags
entsprechen. Eine Differenzierung der Zusatzpauschalen GOP 03040 und 04040 EBM nach der Fallzahl-
groRe der Praxis erfolgt nicht. In Behandlungsfallen, bei denen die neuen GOP 03010 und 04010 EBM
angesetzt sind, werden die Zusatzpauschalen in halber Hohe zugesetzt. Dies gilt analog bei Behandlungs-
fallen, bei denen die neuen GOP 03030 und 04030 EBM angesetzt sind.
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Fir jeden Behandlungsfall (bei kooperativen Praxisstrukturen ist dabei der arztanteilige Behandlungsfall
gemeint) der Basisquartale werden 45 Punkte zur normativen Berlicksichtigung des problemorientierten
arztlichen Gesprachs GOP 03230 und 04230 EBM zugesetzt.

Sofern Leistungen aus dem PZV in die aMGV bzw. in den Vorwegabzug vor bzw. nach Trennung verlagert oder
zurtickgefiihrt werden, werden die PZV arztindividuell angepasst. Dabei sind Auswirkungen auf den gesamten
Versorgungsbereich zu berticksichtigen und entsprechend zu korrigieren. Das arztindividuelle PZV wird quartals-
bezogen - spétestens zum Zeitpunkt der jeweiligen Abrechnung — um den entsprechenden prozentualen
Forderungsanteil der zu bereinigenden Leistungen an allen PZV-relevanten Forderungen des Arztes bereinigt,
maximal jedoch in der Héhe der zu bereinigenden Forderung.

(2) Bildung einer versorgungsbereichsspezifischen Quote

Zur rechnerischen Gegenfinanzierung der Vorgabe zur D&mpfung der Auswirkungen wird ein Vorwegab-
zug von 2 Prozent vom zur Verfiigung stehenden Vergiitungsvolumen gebildet.

In Erwartung von im Einzelfall mit Einfuhrung dieser Systematik als begriindet anzusehenden Hértefallre-
gelungen wird eine rechnerische Riickstellung von 1 Prozent vom zur Verfligung stehenden
Vergitungsvolumen gebildet. Dieser Puffer stabilisiert den Restpunktwert im Moment der Anwendung des
HVM.

Sodann wird diejenige versorgungsbereichsspezifische Quote ,Q“ ermittelt, bei der rechnerisch die ent-
sprechend quotierte Leistungsmenge mit dem OW und die dartiber hinaus gehende Leistungsmenge mit
dem Punktwert von 4 Cent vergiitet werden kénnte. In Formeln ausgedriickt lautet die Berechnungsvorga-
be 0,97xV=QxLxOW+ (1-Q) x L x 4 Cent.

(3) Prozess der D&mpfung der Auswirkung zwischen den Arztgruppen

Begtinstigungen oder Benachteiligungen in Arztgruppen aufgrund von Ausdeckelung oder Rickfiihrung
extrabudgetérer Leistungen aus der bzw. in die MGV in den Basisquartalen werden bei der Bestimmung
der arztgruppenspezifischen Quoten ausgeglichen.

Es wird fiktiv unterstellt, dass jeder Arzt ein PZV erhélt, welches sich aus der Multiplikation der versor-
gungsbereichsspezifischen Quote und seiner anerkannten Punktzahlanforderung nach sachlich-
rechnerischer Prifung ergibt. Sodann wird rechnerisch die Leistungsmenge im jeweiligen PZV mit dem
OW und die dartiber hinausgehende Leistungsmenge mit 4 Cent vergitet.

Das sich daraus rechnerisch ergebende Vergltungsvolumen je Arztgruppe wird mit der tatséchlichen Ver-
gutung der Arztgruppe aus dem Vorjahresquartal verglichen.

Dazu wird zur Herstellung einer Vergleichbarkeit das Honorar aus dem Vorjahresquartal so angepasst,
dass die Summe der Honorare im Versorgungsbereich dem zur Verfligung stehenden rechnerischen Ver-
gutungsvolumen je Versorgungsbereich entspricht. Hierbei erfolgt inshesondere die Berticksichtigung
eines relativen MGV-Riickgangs (z.B. Riickgang der Versichertenzahlen), von Honorarausgleichsmaf3-
nahmen, von eventuellen Uberzahlungen und Verlagerungen von Leistungen aus der MGV in die aMGV.

Es wird jeweils ein arztgruppenspezifischer Korrekturfaktor gebildet, der die verlierenden Gruppen auf ei-

nen einheitlichen maximalen Verlust justiert. Hierfiir stehen die Mittel aus Teil C 2. (2) 1. Spiegelstrich zur
Verfligung, maximal jedoch so viel, wie zur Finanzierung eines einheitlichen maximalen Verlustes von
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0,25 Prozent erforderlich ist. Der gegebenenfalls nicht aufgebrauchte Anteil aus dem Vorwegabzug
Teil C 2. (2) 1. Spiegelstrich wird zur Steigerung der entsprechenden versorgungsbereichsspezifischen
Quote herangezogen.

Im Ergebnis entsteht eine arztgruppenspezifische Quote aus dem Produkt der versorgungsbereichsspezi-
fischen Quote nach Teil C 2. (2) mit dem etwaigen arztgruppenspezifischen Korrekturwert nach
TeilC2. (3).

(4) Bildung der arztindividuellen PZV bzw. PZV in Berufsaustibungsgemeinschaften und MVZ

Es wird ein arztindividueller Anpassungsfaktor als Quotient aus arztindividuellem Durchschnittspunktwert
und arztgruppenspezifischem Durchschnittspunktwert fir die dem PZV unterliegenden Leistungen im Vor-
jahresquartal gebildet.

Das PZV entsteht durch Multiplikation der arztgruppenspezifischen Quote mit der dem PZV unterliegenden
Leistungsmenge des Arztes aus dem Basisquartal und dem arztindividuellen Anpassungsfaktor nach Teil
C 2. (4) 1. Spiegelstrich.

In Berufsaustibungsgemeinschaften und MVZ ergibt sich ein Gesamt-PZV durch Addition der arztindividu-
ellen PZV, damit ist eine Verrechenbarkeit der Leistungen untereinander grundsatzlich méglich.

(5) Sonderregelungen fiir das PZV firr Fachérzte fur Augenheilkunde (,GOP 06225 EBM®)

Facharzten flir Augenheilkunde wird, sofern sie im Vorjahresquartal die GOP 06225 EBM berechtigt abge-
rechnet haben, den auf die GOP 06225 EBM entfallenden Anteil ihres PZV zweckgebunden zugewiesen.
Die Zuweisung erfolgt nur dann, wenn der Arzt die Bestimmungen gemaR der Préambel 6.1 Punkt 6 des
EBM im Abrechnungsquartal erfiillt. Der zweckgebundene Anteil des PZV ist mit dem Ubrigen PZV der
Praxis bzw. der BAG nicht verrechenbar.

Die Wachstumsgrenze der Fachéarzte fiir Augenheilkunde wird ohne das PZV ,Zuschlag fir die Behand-
lung durch einen konservativ tatigen Augenarzt GOP 06225 EBM* gebildet. Daher erhalten alle
Wachstumsarzte dieser Arztgruppe eine entsprechend ihrer Arztstelle gebildete einheitliche Wachstums-
grenze.

Fachérzte fiir Augenheilkunde, welche sich in der Wachstumsphase befinden und nach den Bestimmun-
gen gemé&R der Prdambel 6.1 Punkt 6 des EBM die GOP 06225 abrechnen, erhalten neben ihrer
Wachstumsgrenze im Rahmen der Honorarabrechnung diese Leistungen zum OW vergiitet.

Facharzten flir Augenheilkunde, die im Vorjahresquartal ein PZV “Zuschlag fiir die Behandlung durch ei-
nen konservativ tatigen Augenarzt GOP 06225 EBM* erhalten haben und die Bestimmungen gemaf der
Prdambel 6.1 Punkt 6 des EBM die GOP 06225 weiterhin erfillen, erhalten weiterhin ein PZV “Zuschlag
fir die Behandlung durch einen konservativ tatigen Augenarzt GOP 06225 EBM".

Bei der Weiterentwicklung der PZV “Zuschlag fiir die Behandlung durch einen konservativ tatigen Augen-
arzt GOP 06225 EBM* werden dieses PZV “Zuschlag fur die Behandlung durch einen konservativ tatigen
Augenarzt GOP 06225 EBM* und das “normale” PZV gemeinsam betrachtet und analog der Regelung zu
Teil C, 3. weiterentwickelt. Nach der generellen Weiterentwicklung erhalten sie den bereits fir die Basis-

quartale ermittelten Anteil ihres PZV zweckgebunden als PZV “Zuschlag fiir die Behandlung durch einen

konservativ tatigen Augenarzt GOP 06225 EBM".
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(6) Sonderregelungen fiir die Arztgruppen des Tabellenteils B der Anlage 1

Die Absatze (2) und (3) sowie die beiden ersten Spiegelstriche des Absatzes (4) finden bei den Arztgrup-
pen des Tabellenteils B der Anlage 1 keine Anwendung.

3. Weiterentwicklung der PZV in der Folgezeit (1V/2013 - 11//2014)

Die arztindividuellen PZV in der Folgezeit, erstmalig beginnend mit dem Quartal 1V/2014, bei den Arztgruppen des
Tabellenteils B der Anlage 1 erstmalig beginnend mit dem Quartal 11/2015, ergeben sich bei PZV-Uberschreitungen
aus dem bisherigen PZV zzgl. eines etwaigen Zugewinnvolumens. Bei Unterschreitung des bisherigen PZV wird
dieses ggf. reduziert.

(1) Es wird die arztindividuelle und die gruppenspezifische durchschnittliche Auslastung der PZV ermittelt. Fach-
gleiche Teile von Berufsaustibungsgemeinschaften und Medizinischen Versorgungszentren werden bei der
Ermittlung der individuellen Auslastung gemeinsam betrachtet. Arzte mit einer anteiligen Arztstelle nehmen an dem
Verfahren nicht teil, weil diese entweder das maximale anteilige durchschnittliche PZV erhalten oder aber als un-
terdurchschnittlich gelten und deren PZV nach den Bestimmungen von Teil C 1. (2) festgelegt werden.

(2) Liegt die individuelle Auslastung uber der gruppenspezifischen durchschnittlichen Auslastung, so nimmt der Arzt
mit seiner diese Grenze (berschreitenden Leistungsmenge am Zugewinn mit Wirkung fur das entsprechende Quar-
tal des Folgejahres teil.

(3) Fir das Wachstum von PZV steht insgesamt die mit den Krankenkassen verhandelte und nicht zweckgebunde-
ne prozentuale Veranderungsrate der MGV (,Morbirate*) zur Verfiigung. Diese Rate wird auf die Summe aller bis
zum Zeitpunkt der Berechnung der Weiterentwicklung fiir das jeweilige weiterzuentwickelnde Quartal bekannte
PZV des Versorgungsbereichs angewandt und ergibt das maximal zu verteilende PZV (Zugewinnmenge).

(4) Diese Zugewinnmenge wird nach dem proportionalen Anteil der nach (2) definierten Uberschreitungsmengen
arztindividuell verteilt und ergibt das arztindividuelle Zugewinnvolumen. Dieses ist durch die doppelte Morbirate
nach oben begrenzt.

(5) Wird das PZV in zwei aufeinander folgenden Quartalen um mehr als 10 Prozent unterschritten, so wird das PZV
im Folgejahr reduziert, erstmalig fiir das zweite der beiden Quartale. Die Absenkung betragt die Halfte der prozen-
tualen Unterschreitung.

(6) EBM-Anderungen fiihren in der Folgezeit zur Korrektur der jeweiligen PZV. Dabei sind Auswirkungen auf den
gesamten Versorgungsbereich zu berticksichtigen und entsprechend zu korrigieren. Das Gleiche gilt flir MGV-
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Leistungen, fir die Krankenkassen zweckgebundene MGV-Erhéhungen im Rahmen der Honorarvereinbarung
bereitstellen.

Sofern Leistungen aus dem PZV in die aMGV bzw. in den Vorwegabzug vor bzw. nach Trennung verlagert oder
zurtickgefiihrt werden, werden die PZV arztindividuell angepasst. Dabei sind Auswirkungen auf den gesamten
Versorgungsbereich zu berticksichtigen und entsprechend zu korrigieren. Das arztindividuelle PZV wird quartals-
bezogen nach gegebenenfalls vorzunehmender Weiterentwicklung — spétestens zum Zeitpunkt der jeweiligen
Abrechnung — um den entsprechenden prozentualen Forderungsanteil der zu bereinigenden Leistungen an allen

PZV-relevanten Forderungen des Arztes bereinigt, maximal jedoch in der Hhe der zu bereinigenden Forderung.

4. Sonderregelungen (Wachstumspraxen, Praxisbesonderheiten etc.)

(1) Fiir Arzte mit unterdurchschnittlichem PZV (ohne Neupraxen, Wachstumspraxen, Erméachtigte und Institutionen

und Einrichtungen) gilt ein Mindest-PZV je Arzt in Hohe von 50 Prozent des Durchschnitts-PZV der Arztgruppe.

Die Differenz zwischen dem nach Teil C, 2 und 3 berechneten PZV und dem Mindest-PZV kann nur durch die Leis-

tungssteigerung des Arztes mit unterdurchschnittlichem PZV beansprucht werden, indem er sie durch selbst
erwirtschafteten Leistungsbedarf ausfillt; dies ist somit an ein individuelles Wachstum des Arztes gebunden.
Bei Uberschreitungen eines unterdurchschnittiichen PZVs werden arztindividuelle Leistungssteigerungen gegen-
uber der zur Berechnung der PZV mal3geblichen Leistungsmenge bis zu einer Héhe von 10 Prozentpunkten des

Durchschnitts-PZV der Arztgruppe unmittelbar als Zugewinn des PZV bis zum Erreichen des Durchschnitts-PZV fr

das Folgejahresquartal wirksam.

(2) Arzte, die im Vorjahresquartal noch nicht niedergelassen waren (Neupraxen), erhalten ein Durchschnitts-PZV
ihrer Arztgruppe zugewiesen.

(3) Wachstumsérzte sind Arzte, deren Vorjahresquartal innerhalb der ersten 16 Quartale nach Niederlassung liegt.

Sie erhalten fiir die Quartale [V/2013 - 11/2014, bei Wachstumsérzten der Arztgruppen des Tabellenteils B der

Anlage 1 fiir die Quartale 11/2014 bis 1/2015, ein auf Basis ihres Vorjahresquartals gebildetes PZV geméal der Rege-

lung zur Bildung von PZV fiir den Ausgangszeitraum dieses Honorarverteilungsmafstabes zugewiesen. Liegt
dieses unterhalb des entsprechenden Arztgruppendurchschnitts, erhalten sie analog der Regelung unter
Teil C 4. (2) ein Durchschnitts-PZV.

(4) Erreicht der Wachstumsarzt innerhalb der Wachstumsphase mit der anerkannten Punktzahlanforderung das
Durchschnitts-PZV seiner Arztgruppe, so erhdlt er fiir das entsprechende Quartal des Folgejahres das Durch-
schnitts-PZV seiner Arztgruppe zzgl. einer Steigerung des PZV aufgrund der Uberschreitung des Durchschnitts-
PZV nach Teil C 3. Damit lauft die Sonderregelung aus.
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(5) Weist der Arzt auf Basis der letzten vier Quartale innerhalb der Wachstumsphase (20 Quartale nach Niederlas-
sung) eine gegeniiber dem Durchschnitts-PZV seiner Arztgruppe unterdurchschnittliche anerkannte
Punktzahlanforderung auf, so wird ihm letztmalig entsprechend der Regelung unter Teil C 4. (2) ein Durchschnitts-
PZV zugeordnet. Im Folgejahresquartal bildet bei weiter bestehender Unterdurchschnittlichkeit die abgerechnete
sachlich anerkannte Leistungsmenge das PZV. Fiir die Folgezeit gilt die Regelung unter Teil C 4. (1).

(6) Mit Ubernahme eines Praxissitzes nach § 103 Abs. 4 SGB V bzw. bei Nachbesetzung einer Arztstelle wird dem
Praxistibernehmer/Nachfolger die zur Berechnung des PZV mal3gebliche anerkannte Punktzahlanforderung des
Vorgéngers des entsprechenden Vorjahresquartals (ibertragen, sofern die Praxis in einem Umkreis von hochstens
500 m fortgefiihrt wird. Sofern der ibernommene Praxissitz bzw. die nachbesetzte Arztstelle bereits im Vorjahres-
quartal Uber ein PZV verflgt hat, so wird dieses ubertragen. Ist dies nicht der Fall, so wird dem Nachfolger ein
Durchschnitts-PZV zugeordnet. Liegt dieses so ermittelte bzw. bestehende PZV unterhalb des Arztgruppendurch-
schnitts, so gilt die Regelung unter Teil C 4. (2) dieses Honorarverteilungsmalistabes. Verzichtet ein Arzt
zugunsten einer Anstellung auf seine Zulassung und fiihrt die ehemalige Zulassung im Rahmen einer Anstellung

fort, so gilt dies nicht als Nachfolge im Sinne dieses HVM.

(7) Bei Riickgabe der Zulassung oder Beendigung der Anstellung eines Praxispartners ohne Nachfolger bleibt das
PZV einer Praxis insgesamt fiir die folgenden vier Quartale erhalten, sofern die Arztgruppe des ausscheidenden
Praxispartners weiterhin in der Praxis vertreten sein wird. Das PZV des ausscheidenden Praxispartners wird den
verbliebenen Partnern gleicher Fachrichtung zu gleichen Teilen zugeordnet. Somit erhéht sich das PZV der ver-
bliebenen Partner, ggf. erhalten Wachstumsérzte einen Aufschlag auf das Durchschnitts-PZV ihrer Arztgruppe.

Nimmt innerhalb dieses Zeitraums ein Nachfolger seine Tétigkeit auf, so kommt die Regelung unter Teil C 4. (6)
zum Tragen. Bei ortstibergreifenden Praxen gilt dies nur dann, wenn die Praxissitze im Umkreis von 500 m bestan-
den. Nimmt nach diesem Zeitraum ein Nachfolger seine Tétigkeit auf, so wird der urspriinglich seinem Vorgénger
zuordenbare PZV-Anteil auf ihn Gbertragen und aus dem bestehenden PZV der verbliebenen Praxispartner her-
ausgeldst. Hiervon kann der Vorstand auf Antrag unter Berlcksichtigung von Sicherstellungsaspekten
abweichende Entscheidungen treffen.

(8) Bei Eintritt eines in der Wachstumsphase befindlichen Arztes in eine Praxis kommt neben bestehenden PZV der
einzelnen Partner der Praxis die Regelung nach Teil C 4. (2) bis (6) hinzu, so dass sich insgesamt eine Obergren-
ze, bestehend aus den jeweiligen PZV und dem Durchschnitts-PZV fir die Praxis ergibt.

(9) Bei der Zusammenlegung von Praxen werden bestehende PZV zusammengefasst. Diese Praxen erhalten ent-
weder ein gemeinsames PZV, wie im ersten Satz beschrieben, oder eine gemeinsame Obergrenze, welche sich
aus den einzelnen PZV und den Durchschnitts-PZV fiir Arzte unter Teil C 4. (2) bis (6) zusammensetzt. Bei den
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Praxen stehen die gemeinsamen PZV bzw. die gemeinsamen Obergrenzen der entsprechenden anerkannten

Punktzahlanforderung dieses Bereiches aller Beteiligten dieser Praxen gegeniiber.

(10) Bei Auflésung einer Praxis werden den entstehenden Praxen die tiber die LANR zuordenbaren
PZV/Durchschnitts-PZV der bisherigen Praxis fir die vier auf die Trennung folgenden Quartale zugeordnet. Abwei-
chend davon kann von den Partnern gemeinsam und einvernehmlich eine andere Aufteilung der PZV beantragt
werden, sofern dadurch keine gesonderte Wachstumsméglichkeit zu Lasten der MGV herbeigefiihrt wird.

(12) In begrindeten Fallen kann der Vorstand auf Antrag aus Sicherstellungsgriinden das PZV der Praxis neu
festlegen, wenn besondere Umstande des Einzelfalles vorliegen. Hierzu z&hlen insbesondere dauerhafte Verénde-

rungen in der vertragsérztlichen Versorgung im Umfeld der Praxis.

(12) Auf Antrag des Arztes und nach Genehmigung durch die Kassenérztliche Vereinigung kénnen Leistungen Gber
das arzt- und praxisbezogene PZV hinaus mit den Preisen der regionalen Euro-GebUhrenordnung verglitet werden

aufgrund von:

urlaubs- und krankheitsbedingter Vertretung eines Arztes einer Arztpraxis in der ndheren Umgebung der
Arztpraxis,

Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten Tétigkeit eines Arztes in der ndheren Umgebung der Arztpra-
Xis oder

eines auflergewdhnlichen und/oder durch den Arzt unverschuldeten Grundes, der zu einer niedrigeren an-
erkannten Punktzahlanforderung des Arztes im Aufsatzquartal gefihrt hat. Hierzu z&hlt z. B. Krankheit des
Arztes.

(13) Stellt eine Praxis ein Leistungsangebot aus dem Bereich der PZV auf Dauer ein und werden diese von ande-

ren Praxen Ubernommen, so kénnen die PZV entsprechend angepasst werden.

(14) Fiir teilermachtigte Arzte, erméchtigte Krankenhauser, Einrichtungen oder Institutionen finden die vorgenann-
ten Regelungen keine Anwendung. Diese erhalten ein individuell berechnetes PZV wie folgt:

Wurden im Quartal des Vorjahres noch keine Leistungen erbracht, so wird einmalig ein Durchschnitts-PZV
der Arztgruppe zugeordnet.

Spatestens ab dem fiinften Quartal ihrer Tatigkeit erhalten teilerméchtigte Arzte, erméchtigte Krankenhau-
ser, Einrichtungen oder Institutionen ein PZV auf Basis ihrer anerkannten Punktzahlanforderungen dieses
Leistungsbereiches im eigenen Vorjahresquartal, maximal das Durchschnitts-PZV ihrer Arztgruppe.

- Sofem teilermachtigte Arzte, erméachtigte Krankenhauser, Einrichtungen oder Institutionen im Vorjahres-
quartal ein PZV auf Basis ihrer eigenen Leistungsmenge im Vorvorjahresquartal erhalten haben, kommt
die Regelung zur Weiterentwicklung der PZV in der Folgezeit nach Teil C Punkt. 3 dieses HVM zur Gel-
tung.
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Bei Veranderungen des Erméchtigungsumfanges kann der Vorstand die PZV fiir teilermachtigte Arzte, er-
méchtigte Krankenhduser, Einrichtungen oder Institutionen anpassen.

5. Unbillige Harte

HonorarausgleichsmaRnahmen sind zulassig. Uber die Antrage auf Anerkennung einer unbilligen Harte entscheidet
der Vorstand. EBM-bedingte UmsatzeinbufRen gelten nicht als unbillige Harte im Sinne dieses HVM, ebenso sind
Sicherstellungsaspekte zu beriicksichtigen. Vertragsérzte, die ihrer Fortbildungspflicht gemar § 95d SGB V nicht

nachkommen, sind von jedweder Honorarausgleichsmanahme im Abrechnungsquartal ausgeschlossen.
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