Honorarverteilungsmafstab der KVSH

auf Grundlage des § 87b SGB V mit Wirkung zum 1. Juli 2024

in der Fassung vom 12. Juni 2024
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Abkiirzungen

aMGV aulerhalb morbiditatsbedingter Gesamtvergtitung
Arzte-zV Arzte-Zulassungsverordnung

ASV Ambulante spezialfacharztliche Versorgung
BMV-A Bundesmantelvertrag-Arzte

EBM Einheitlicher Bewertungsmalstab

FA Facharzt

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

GOP GebUhrenordnungsposition

HA Hausarzt

HVM Honorarverteilungsmafstab

KBV Kassenarztliche Bundesvereinigung

LAV Labor-Auftrags-Volumen

MGV Morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung

ow Orientierungswert

PFG Pauschale fur die facharztliche Grundversorgung
Pzv Punktzahlvolumen

SGBV Sozialgesetzbuch V

TSVG Terminservice- und Versorgungsgesetz
Anlagenverzeichnis

Anlage 1 PZV-relevante Arztgruppen

Anlage 2 Zuschlage zu HVM-gestitzten Leistungen
Anlage 3 Zum Orientierungswert vergitete Leistungen im hausarztlichen und im fachérztlichen Versorgungsbereich



Allgemeine Bestimmungen

1. Geltungsbereich
Dieser Honorarverteilungsmalistab (HVM) regelt gemaR § 87b SGB V fur den Bereich der Kassenarztlichen Vereinigung
Schleswig-Holstein die Verteilung der vereinbarten Gesamtvergiitung an die an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Vertragsarzte, Psychologischen Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und
Medizinischen Versorgungszentren sowie an erméchtigte Arzte, erméchtigte Einrichtungen und erméchtigte
Krankenh&user. Er gilt ferner fiir nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte und Krankenhauser,
soweit sie ambulante Notfallleistungen gegeniiber Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung oder sonstige
vertragsarztliche Leistungen auf Grundlage bundesgesetzlicher Berechtigung erbringen. Alle vorstehend genannten
Vertragsérzte, Psychotherapeuten und Einrichtungen werden in diesem HVM aus Vereinfachungsgriinden als ,Arzte"

bezeichnet.

2. Grundsitze der Vergiitung 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 giiltigen
regionalen Euro-Gebuhrenordnung. Es finden die jeweils aktuell gliltigen Beschliisse des Bewertungsausschusses
sowie die anzuwendenden Vorgaben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung gemal § 87b Abs. 4 SGB V zur

Honorarverteilung durch die Kassenérztlichen Vereinigungen in ihrer jeweils gltigen Fassung Berticksichtigung.
(2) Leistungsabgrenzung

Die Vergitung fiir vertragsarztliche Leistungen auflerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (aMGV) nach
§ 87a Abs. 3 SGB V ergibt sich aus der regionalen Euro-Gebiihrenordnung sowie ergéanzend abgeschlossenen
Vereinbarungen. Die Vergutung fur vertragsarztliche Leistungen, die Bestandteil der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung (MGV) sind, erfolgt auf Basis der regionalen Euro-Gebuhrenordnung nach den Regelungen dieses
HVM. Satz 2 gilt auch fir Leistungen gemaf § 87a Absatz 3 Satz 5 Nummer 6 SGB V (offene Sprechstunde).



Teil A Grundsatzliche Untergliederung und Trennung der MGV

Die MGV untergliedert sich gemaR den aktuell giiltigen Vorgaben der KBV zur Honorarverteilung durch die

Kassenarztlichen Vereinigungen, Teil B, in die folgenden Vergiitungsvolumina fiir

- Labor,

- Bereitschaftsdienst und Notfall,

- den hausarztlichen Versorgungsbereich,

- den Grundbetrag ,Kinder- und Jugendarzte*

- den Grundbetrag ,Forderung Kinder- und Jugendarzte® (in Schleswig-Holstein nicht besetzt)

- den fachérztlichen Versorgungsbereich,

- den Leistungsbereich Humangenetik,

- die Pauschalen fiir die facharztliche Grundversorgung

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

1. Vorwegabziige und Riickstellungen vor Trennung der Vergiitung (HA/FA)
(1) Der Vorstand kann Vorwegabziige flr etwaige mit den Vertragspartnern vereinbarte zweckgebundene Mittel der MGV
bilden. Ferner wird fir die Bildung eines Strukturfonds gemaR § 105 Absatz 1a SGB V ein Vorwegabzug in Héhe von

0,2 Prozent aus der MGV entnommen.

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

ausgeglichen.

Der Vorstand der KVSH entscheidet iber die Bildung/Aufidsung, die Hohe der Zufiihrung bzw. der Entnahme. Ubersteigt
der Vorwegabzug, unter Abgrenzung des auf den Bereitschaftsdienst und Notfall bezogenen Anteils, 10 Prozent der
Summe der Vergiitungsvolumen Labor im Vorjahr, wird der Ubersteigende Betrag in den hausérztlichen und den
facharztlichen Ausgleichfonds abgeflhrt. MaRgeblich ist dabei ein gewichteter Trennungsfaktor, der die zeitbezogenen

Ruickstellungen mit ihren jeweils gliltigen Trennungsbestimmungen gemaf den KBV-Vorgaben berticksichtigt.

2. Regelungen innerhalb des hausarztlichen und facharztlichen Versorgungsbereichs
(1) Nach Mafkgabe der Vorgaben der KBV zur Honorarverteilung durch die Kassenérztlichen Vereinigungen, Teil B, werden

die Vergttungsvolumen fiir den hausarztlichen und den facharztlichen Grundbetrag gebildet.

(2) Der Vorstand entscheidet (iber die Bildung und Auflésung der Vorwegabziige bzw. der Riickstellungen, die Hohe der

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

- Es wird eine Riickstellung in Hohe von jeweils 0,3 im hausarztlichen und 1 Prozent im fachérztlichen
Versorgungsbereich fir Fehlschatzungen im Fremdkassenzahlungsausgleich, nachtrégliche Honorarkorrekturen und
Hartefalle gebildet.



- Es erfolgt eine quartalsweise Zufiihrung in Hohe von 260.000 Euro im hausarztlichen und 340.000 Euro im
fachérztlichen Versorgungsbereich.

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

- Zur Stltzung der Restpunktwerte gemaR Teil B, 2.2 (2) und 3.2 (3) werden den Ausgleichfonds nach
Berticksichtigung und Abgrenzung spezifischer Riickstellungen Mittel entnommen, die 3 Prozent der Summe der
hausarztlichen bzw. 4 Prozent der Summe der facharztlichen Vergttungsvolumina im Vorjahr ibersteigen. Mittel der
MGV, die fiir die Stlitzung der Restpunktwerte nicht zur Auszahlung gelangen, werden den Ausgleichfonds
zugefhrt.

- Aus dem jeweiligen Versorgungsbereichs-Ausgleichsfonds werden Sicherstellungsaufgaben und die Erfilllung
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 nachtraglich erfolgende Honorarkorrekturen aus Vorquartalen vergiitet. Der Vorwegabzug dient ebenfalls
als Puffer fur Fehlschatzungen im versorgungsbereichsspezifischen Fremdkassenzahlungsausgleich.

- Nachgelagerte sachlich-rechnerische Korrekturen, Wirtschaftlichkeitspriifungen und Regresse werden dem
jeweiligen Versorgungsbereichs-Ausgleichsfonds zugefiihrt. Uber- und Unterschiisse in der Honorarverteilung
innerhalb des Versorgungsbereichs werden gegeniber diesem Vorwegabzug ausgeglichen. Ebenso werden
Unterdeckungen der Vergltungsvolumina vor Trennung (Labor und Bereitschaftsdienst und Notfall) nach Maligabe
der Vorgaben der KBV gegenliber diesen Vorwegabzligen ausgeglichen. Ein quartalsweiser Stlitzungsbetrag in
Hdhe von insgesamt 600.000 Euro wird dem Verglitungsvolumen des Grundbetrags ,Bereitschaftsdienst und Notfall*
nach MalRgabe der Vorgaben der KBV aus diesen Vorwegabziigen zugefihrt.

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

(4) In dem fachérztlichen Versorgungsbereich werden die versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrage ,Genetisches
Labor* und ,Pauschalen flr die facharztliche Grundversorgung (PFG)* entsprechend der Vorgaben der KBV
weiterentwickelt. Bestehen keine Vorgaben, so werden die Grundbetrage mit der allgemeinen Steigerungsrate der MGV

(Morbiditatsentwicklung) weiterentwickelt.

(5) Dem facharztlichen Versorgungsbereich werden die PZV-relevanten Verglitungen gemaR § 87a Absatz 3 Satz 5

Nummer 6 SGB V fiir Leistungen bereichseigener Arzte zugefiihrt.



Teil B Durchfithrung der Verteilung

1. Vergiitung vor Trennung der Versorgungsbereiche
(1) Im Vergltungsvolumen Labor werden die gemal Vorgaben der KBV zugeordneten Leistungen und Kostenpauschalen
des Kapitels 32 EBM vergiitet. Die KV Schleswig-Holstein wendet das Verfahren zur Glattung der Vergltungsvolumen

Labor gemaR Anlage zu Teil B der KBV-Vorgaben an.

- Die GOP 32001 EBM wird zum OW vergitet.

- Die Laborkostenpauschalen des Kapitels 32 EBM als Auftragsleistungen (Anforderung iber Muster 10) von Arzten,
mit Ausnahme der Facharzte fiir Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, der Facharzte
fur Transfusionsmedizin sowie der ermachtigten Fachwissenschaftler der Medizin, werden mit einer Quote von 89
Prozent vergutet.

- Die Laborkostenpauschalen des Kapitels 32 EBM als Auftragsleistungen (Anforderung Gber Muster 10) von
Facharzten fur Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Facharzten flr
Transfusionsmedizin sowie erméachtigten Fachwissenschaftlern der Medizin werden innerhalb eines
praxisbezogenen Labor-Auftrags-Volumens (LAV) zum OW vergltet. Als Praxis gilt die Hauptbetriebsstatte mit ihren
gesamten Nebenbetriebsstatten.

- Forderungen iiber das LAV hinaus werden mit einer Restquote von 65 Prozent vergltet. Die Restquote ist von der
Praxisnetzférderung dieses HVM ausgeschlossen.

- Inbegriindeten Fallen kann die Kassenarztliche Vereinigung auf Antrag aus Sicherstellungsgriinden das LAV neu
festlegen, wenn besondere Umsténde des Einzelfalles vorliegen.

- Honorarausgleichsmanahmen sind zulassig. Uber die Anerkennung einer unbilligen Hérte entscheidet der
Vorstand. EBM-bedingte UmsatzeinbufRen gelten nicht als unbillige Harte im Sinne dieses HVM, ebenso sind
Sicherstellungsaspekte zu beriicksichtigen. Vertragséarzte, die ihrer Fortbildungspflicht gemaRk §95d SGB V nicht
nachkommen, sind von jedweder Honorarausgleichsmafinahme im Abrechnungsquartal ausgeschlossen. Sofern
Mittel des Vergitungsvolumens Labor nicht ausgezahlt werden, gehen sie den Riicklagen gemaR Teil A, 1. (2) zu.
Ab dem Quartal 1112019 pruft die KV Schleswig-Holstein, ob und in welcher Hohe die obigen Verglitungselemente
angepasst werden kénnen.

(2) Regelung im organisierten arztlichen Bereitschaftsdienst (Notdienst)

- Fir die Vergiitung der Notfallleistungen im Krankenhaus, durch erméachtigte Arzte und durch Nicht-Vertragsérzte gilt
die Abrechnungsordnung der KVSH. Abweichend dazu gelten innerhalb der Notdienstbezirke im &rztlichen
Bereitschaftsdienst nachfolgende Regelungen. Von diesen nicht umfasste, sonstige Notfallbehandlungen unterliegen
der Vergltung innerhalb der PZV.

- Von den zur Verfigung stehenden Mitteln nach Teil A, 2. Spiegelstrich dieses HVM erfolgt ein Vorwegabzug von 2,5
Prozent flr ergédnzende oder anpassende Strukturmafinahmen zur Sicherstellung.

- Die KVSH stellt die fiir die Finanzierung der Kosten der Gesamtorganisation einschl. der Anlaufpraxen (ggf. einschl.
der Nachtbereitschaft in Anlaufpraxen) notwendigen Mittel aus den Vorwegabzlgen nach Teil A, 2. Spiegelstrich
dieses HVM in den Fonds zur Finanzierung der Gemeinschaftsaufgaben und Sicherstellungsmalnahmen ein.

- Notfallleistungen durch Nichtvertragsarzte werden zu den Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenordnung vergiitet.
Gleiches gilt fur Notfallleistungen von Krankenhdusern und durch erméchtigte Arzte.

- Fur die arztlichen Einsatzzeiten wird eine die Einwohnerzahl des Notdienstbezirkes berlicksichtigende
Normstundenzahl zugrunde gelegt, anhand derer der Vorstand der KVSH die Offnungszeiten der Anlaufpraxen
festlegt. Innerhalb dieser Offnungszeiten wird fiir Notdienstbezirke auf dem Festland eine &rztliche
Stundenvergutung in Héhe von 90 Euro honoriert. Arbeitet der Arzt mehr als 30 Minuten tiber die festgelegten
Offnungszeiten hinaus, wird zusatzlich eine Stunde & 90 Euro honoriert. 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 abweichend von Satz 2 eine arztliche Stundenvergitung in Hohe von 65 Euro gezahlt sowie (malgeblich 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 arztliche
Stundenverg(tung in Héhe von 50 Euro gezahlt. Weiterhin wird in dieser Zeit (malRgeblich ist der Zeitpunkt der
Ubergabe durch die Leitstelle) jeder mit einem Besuch einhergehende abgerechnete Fall mit 50 Euro honoriert. An



Neujahr, Karfreitag bis Ostermontag, 1. Mai, Himmelfahrt, Pfingstsamstag bis Pfingstmontag, 3. Oktober, 31.
Oktober, Heiligabend bis 2. Weihnachtstag, Silvester sowie an von der Abgeordnetenversammlung der KVSH und
der Kammerversammlung der Arztekammer Schleswig-Holstein festgelegten Briickentagen erhdht sich auf dem
Festland in den Anlaufpraxen die arztliche Stundenvergitung auf 130 Euro. Im Fahrdienst wird an den in Satz 8
festgelegten Tagen in der Zeit zwischen 08.00 Uhr und 00.00 Uhr abweichend zu Satz 5 eine arztliche
Stundenvergutung in Hohe von 100 Euro sowie in der Zeit von 00.00 Uhr und 08.00 Uhr abweichend zu Satz 6 eine
arztliche Stundenvergiitung in Héhe von 80 Euro gezahlt. Zusatzlich wird fiir Dienste in der Anlaufpraxis ab einer
Entfernung von mehr als 15 Kilometern (Luftlinie) zur Anlaufpraxis eine Pauschale in Hohe von 30 Euro gezahlt. Die
Berechnung erfolgt montags bis freitags vom Praxisort, samstags, sonntags sowie an den in Satz 8 festgelegten
Tagen vom Wohnort des Arztes und gilt je Arzt je Tag. Bei Insellagen und fiir vom Vorstand der KVSH beschlossene
Modellprojekte werden modifizierende Regelungen getroffen.

Fir Besuche im organisierten Bereitschaftsdienst erfolgt die Abrechnung nach Wegepauschalen bzw. Wegegeld je
Doppelkilometer. Die Hohe des Wegegeldes je Doppelkilometer betrégt, vorbehaltlich anderslautender Regelungen,
einheitlich 2,70 Euro.

Innerhalb der festgelegten Offnungszeiten werden die &rztlichen Dienste im Rahmen der augenarztlichen und HNO-
arztlichen Bereitschaftsdienststruktur mit 140 Euro je Stunde honoriert. Arbeitet der Arzt mehr als 30 Minuten Gber
die festgelegten Offnungszeiten hinaus, wird zusatzlich eine Stunde a 140 Euro honoriert. Zuséatzlich wird jeder
abgerechnete Arzt-Patienten-Kontakt mit 3 Euro honoriert. An Neujahr, Karfreitag bis Ostermontag, 1. Mai,
Himmelfahrt, Pfingstsamstag bis Pfingstmontag, 3. Oktober, 31. Oktober, Heiligabend bis 2. Weihnachtstag, Silvester
sowie an von der Abgeordnetenversammlung der KVSH und der Kammerversammlung der Arztekammer Schleswig-
Holstein festgelegten Briickentagen erhoht sich die arztliche Stundenvergitung auf 220 Euro. Zusétzlich wird ab
einer Entfernung von mehr als 15 Kilometern (Luftlinie) zur zum Dienst eingeteilten Praxis eine Pauschale in Hohe
von 30 Euro gezahlt. Die Berechnung erfolgt grundsatzlich vom Wohnort des Arztes und gilt je Arzt je Tag. Die
Praxiskosten sind mit diesem Honorar abgegolten.

Innerhalb der festgelegten Offnungszeiten werden die &rztlichen Dienste im Rahmen der kinderarztlichen
Bereitschaftsdienststruktur mit 90 Euro je Stunde honoriert. Arbeitet der Arzt mehr als 30 Minuten (ber die
festgelegten Offnungszeiten hinaus, wird zusatzlich eine Stunde & 90 Euro honoriert. Zusétzlich wird jeder
abgerechnete Arzt-Patienten-Kontakt in der Anlaufpraxis mit 3 Euro honoriert. An Neujahr, Karfreitag bis
Ostermontag, 1. Mai, Himmelfahrt, Pfingstsamstag bis Pfingstmontag, 3. Oktober, 31. Oktober, Heiligabend bis 2.
Weihnachtstag, Silvester sowie an von der Abgeordnetenversammiung der KVSH und der Kammerversammiung der
Arztekammer Schleswig-Holstein festgelegten Briickentagen erhéht sich die arztliche Stundenvergtitung auf 130
Euro. Aufgrund der im Verhaltnis zum allgemeinarztlichen Dienst groReren Notdienstbezirke wird zusatzlich ab einer
Entfernung zur Anlaufpraxis von mehr als 15 Kilometern (Luftlinie) eine Pauschale in Hohe von 30 Euro, ab einer
Entfernung von mehr als 30 Kilometern (Luftlinie) zur Anlaufpraxis eine Pauschale in Hohe von 45 Euro sowie ab
einer Entfernung von mehr als 45 Kilometern (Luftlinie) zur Anlaufpraxis eine Pauschale in Hohe von 60 Euro
gezahlt. Die Berechnung erfolgt montags bis freitags vom Praxisort, samstags, sonntags sowie an den in Satz 4
festgelegten Tagen vom Wohnort des Arztes und gilt je Arzt je Tag.

Zur Verstarkung in Spitzenzeiten strukturell vorgesehene Hintergrunddienste an Wochenenden und Feiertagen
werden pauschal mit 200 Euro vergitet. An Neujahr, Karfreitag bis Ostermontag, 1. Mai, Himmelfahrt,
Pfingstsamstag bis Pfingstmontag, 3. Oktober, 31. Oktober, Heiligabend bis 2. Weihnachtstag, Silvester sowie an
von der Abgeordnetenversammlung der KVSH und der Kammerversammlung der Arztekammer Schleswig-Holstein
festgelegten Briickentagen erhoht sich die Pauschale auf 300 Euro.

Jahresibergreifende AusgleichsmalRnahmen zur Kompensation saisonaler Schwankungen sind méglich.

In allen Honoraren fiir den organisierten arztlichen Bereitschaftsdienst (Notdienst) sind sémtliche
Arbeitgeberzuschisse bzw.-anteile, die die KVSH in diesem Zusammenhang an eine berufsstandische
Versorgungseinrichtung oder andere Einrichtungen zu zahlen hétte, enthalten.

Sofern Arzte, die am organisierten arztlichen Bereitschaftsdienst (Notdienst) teilnehmen, keinen Antrag auf Befreiung
von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung (§ 6 Abs. 1 SGB VI) fiir diese Tétigkeit gestellt
und dies gegeniiber der KVSH nachgewiesen haben, behélt die KVSH von den Notdiensthonoraren dieser Arzte
einen Sicherheitsabschlag in Hohe des jeweils gliltigen Rentenversicherungsbeitrages (voller Beitrag) fiir die
Abflihrung etwaiger Sozialversicherungsbeitrége ein. Dies gilt nicht, sofern der KVSH bereits eine entsprechende
Befreiung vorliegt.



2. Vergiitung nach Trennung im hausarztlichen Versorgungsbereich

2.1 Vergiitungen zu festen Preisen

(1) In der MGV enthaltene Kostenpauschalen des Kapitels 40 werden gemaf EBM verg(itet.

(2) Von Laborgemeinschaften abgerechnete laboratoriumsmedizinische Untersuchungen (Anforderung iber Muster 10A),
deren Bezieher dem hausarztlichen Versorgungsbereich zugeordnet sind, werden mit einer Quote von

89 Prozent verglitet.

(3) Ubrige Laborkostenpauschalen des Kapitels 32 EBM, die gemaR Vorgaben der KBV dem hausérztlichen

Versorgungsbereich zugeordnet sind, werden mit einer Quote von 89 Prozent vergutet.

(4) Die Leistungen der Anlage 3 werden zum OW vergiitet.

2.2 Ubrige Vergiitungen

(1) Fur den Bereich der Kinderarzte, Kinderkardiologen und Kinderpneumologen wird fiir die der MGV unterliegenden
Leistungen, die nicht im Grundbetrag ,Kinder- und Jugendarzte* vergiitet werden und nicht in Anlage 3 aufgeflhrt sind,
ein Vorwegabzug gebildet. Dieser bemisst sich nach dem prozentualen Anteil der in Satz 1 genannten Leistungen am
PZV- relevanten Leistungsbedarf im hausarztlichen Versorgungsbereich. Dieser Anteil wird an das PZV-relevante
Verteilungsvolumen gelegt. Die Verglitung ergibt sich aus dem flir das aktuelle Quartal zur Verfligung stehenden
Vorwegabzugs und der aktuell angeforderten Leistungsmenge und unter Berlicksichtigung des Aufschlags gemaR (5).

Sie betragt mindestens 50 Prozent, maximal die Hohe des OW.

(2) Die Ubrigen Leistungen werden im Rahmen arztindividuell ermittelter Punktzahlvolumina (PZV) vergitet. Innerhalb dieser
PZV werden Leistungen mit dem OW vergiitet, oberhalb abgestaffelt mit einem Punktwert (Restpunktwert) in Héhe von

mindestens 0,25 Eurocent und maximal zum OW.

(3) Sofern und soweit die honorarvertraglichen Regelungen eine Stiitzung von MGV-Leistungen vorsehen, werden diese bei

Erfillung der in Anlage 2 genannten Abrechnungsvoraussetzungen mit den dort genannten Zuschlégen vergiitet.

(4) Hausérzte in von der KVSH anerkannten Praxisnetzen, die der KVSH mittels der Anlage 4 der Richtlinie der KVSH zur
Anerkennung von Praxisnetzen nach § 87b Abs. 4 SGB V als Teilnehmer gemeldet wurden, erhalten einen nicht
sockelwirksamen Aufschlag auf das PZV in Hohe von 1.000 Punkten, bei anteiligen Arztstellen entsprechend ihres

Versorgungsumfangs.

(5) Kinderarzte, Kinderkardiologen und Kinderpneumologen in von der KVSH anerkannten Praxisnetzen, die der KVSH
mittels der Anlage 4 der Richtlinie der KVSH zur Anerkennung von Praxisnetzen nach § 87b Abs. 4 SGB V als
Teilnehmer gemeldet wurden, erhalten einen Aufschlag auf den errechneten Punktwert gemag (1) in Héhe von 1.000
Punkten x OW, bei anteiligen Arztstellen entsprechend ihres Versorgungsumfangs, héchstens jedoch einen Aufschlag

bis zur Erreichung des Orientierungswerts. Hierflr wird ein Vorwegabzug aus diesem Honorartopf bereitgestellit.

(6) Alle nicht erfassten Leistungen, soweit sie Bestandteil der MGV sind, werden mit 90 Prozent des OW vergiitet.



3. Vergiitung nach Trennung im facharztlichen Versorgungsbereich

3.1 Vergiitungen zu festen Preisen

(1) In der MGV enthaltene Kostenpauschalen des Kapitels 40 werden gemaf EBM verg(itet.

(2) Die ,PFG* (GOP 05220, 06220, 07220, 08220, 09220, 10220, 13220, 13294, 13344, 13394, 13494, 13543, 135%4,
13644, 13694, 16215, 18220, 20220, 21218, 21225, 22216, 23216, 26220, 27220 EBM) werden zulasten des
Grundbetrags PFG mit dem OW vergiitet.

(3) Von Laborgemeinschaften abgerechnete laboratoriumsmedizinische Untersuchungen (Anforderung uber Muster 10A),
deren Bezieher dem fachérztlichen Versorgungsbereich zugeordnet sind, werden mit einer Quote von

89 Prozent verglitet.

(4) Laborkostenpauschalen des Kapitels 32.3 EBM innerhalb eines Fallwertbudgets gemaR den Vorgaben der KBV, Teil A

Ziffer (8) werden mit einer Quote von 89 Prozent vergiltet. Eine dariiber hinausgehende Verglitung findet nicht statt.

(5) Ubrige Laborkostenpauschalen des Kapitels 32 EBM, die gemaR Vorgaben der KBV dem fachérztlichen

Versorgungsbereich zugeordnet sind, werden mit einer Quote von 89 Prozent vergltet.

(6) Die Leistungen der Anlage 3 werden zum OW vergiitet.

3.2 Ubrige Vergiitungen

(1) Im Vergltungsvolumen ,Genetisches Labor* werden die gemaR Vorgaben der KBV diesem Vergltungsvolumen

zugeordneten Leistungen und Kosten verg(tet.

- Die Vergiitung der Leistungen ,Genetisches Labor” erfolgt zum Orientierungswert, sofern in dem Vergiitungsvolumen
hierflr ausreichende Mittel vorhanden sind. Ist dies nicht der Fall, so werden die Leistungen des Verglitungsvolumens
,Genetisches Labor” einheitlich quotiert.

- Sofern Mittel des Vergutungsvolumens ,Genetisches Labor* verbleiben, gehen sie dem fachérztlichen Ausgleichsfonds
gemal Teil A, 1.(2) zu.

(2) Die MGV-Leistungen der Kinder- und Jugendpsychiater, die nicht in Anlage 3 aufgefiihrt sind, werden aus einem
gesonderten Honorartopf vergutet. Dieser bemisst sich nach dem prozentualen Anteil der in Satz 1 genannten
Leistungen am PZV- relevanten Leistungsbedarf im facharztlichen Versorgungsbereich. Dieser Anteil wird an das PZV-
relevante Verteilungsvolumen gelegt. Die Verglitung ergibt sich aus dem fiir das aktuelle Quartal zur Verfiigung
stehenden Vorwegabzugs und der aktuell angeforderten Leistungsmenge und unter Beriicksichtigung des Aufschlags

gemaR (6). Sie betragt mindestens 50 Prozent, maximal die Héhe des OW.

(3) Die Ubrigen Leistungen werden im Rahmen arztindividuell ermittelter Punktzahlvolumina (PZV) vergitet. Innerhalb dieser
PZV werden Leistungen mit dem OW verglitet, oberhalb abgestaffelt mit einem Punktwert (Restpunktwert) in Hohe von
mindestens 0,25 Eurocent und maximal 0,5 Eurocent. Nicht ausgezahlte Gelder werden im Folgequartal zur

Stabilisierung des Restpunktwertes verwendet.

(4) Sofern und soweit die honorarvertraglichen Regelungen eine Stiitzung von MGV-Leistungen vorsehen, werden diese bei

Erflllung der in Anlage 2 genannten Abrechnungsvoraussetzungen mit den dort genannten Zuschlégen vergitet.
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(5) Fachérzte in von der KVSH anerkannten Praxisnetzen, die der KVSH mittels der Anlage 4 der Richtlinie der KVSH zur
Anerkennung von Praxisnetzen nach § 87b Abs. 4 SGB V als Teilnehmer gemeldet wurden, erhalten einen nicht
sockelwirksamen Aufschlag auf das PZV in Hohe von 1.000 Punkten, bei anteiligen Arztstellen entsprechend ihres

Versorgungsumfangs.

(6) Kinder- und Jugendpsychiater in von der KVSH anerkannten Praxisnetzen, die der KVSH mittels der Anlage 4 der
Richtlinie der KVSH zur Anerkennung von Praxisnetzen nach § 87b Abs. 4 SGB V als Teilnehmer gemeldet wurden,
erhalten einen Aufschlag auf den errechneten Punktwert gemaf (2) in Hohe von 1.000 Punkten x OW, bei anteiligen
Arztstellen entsprechend ihres Versorgungsumfangs, hdchstens jedoch einen Aufschlag bis zur Erreichung des

Orientierungswerts. Hierfir wird ein Vorwegabzug aus diesem Honorartopf bereitgestellt.

(7) PZV-relevante Leistungen gemal § 87a Absatz 3 Satz 5 Nummer 6 SGB V werden innerhalb der PZV verglitet. Sofern
die Praxis ihr PZV (iberschreitet, werden diese Leistungen zum Orientierungswert vergiitet. Dafir erhalt die Praxis einen
Ausgleich zwischen ihrem individuellem Punktwert und dem Orientierungswert. Der praxisindividuelle Punktwert ist die
PZV-Vergitung einschlieBlich Restpunktwert, geteilt durch die PZV-relevante Forderung in Punkten. Der Ausgleich wird
mit den Mitteln gemaR Teil A, 2. (5) dieses HVM finanziert.

(8) Alle nicht erfassten Leistungen, soweit sie Bestandteil der MGV sind, werden mit 90 Prozent des OW verglitet.

4. Vergltung im Grundbetrag ,Kinder- und Jugendarzte“ (Leistungen Kapitel 4 auBer
GOP 04003-04005 EBM)

(1) Die Festlegung des Grundbetrages ,Kinder- und Jugendarzte* erfolgt entsprechend der KBV-Vorgaben und umfasst
dementsprechend die Leistungen aus Kapitel 4 (auer GOP 04003-04005 EBM). Die Vergiitung dieser Leistungen
erfolgt zum OW.

(2) Soweit es in der Quartalsabrechnung zu einem Unterschuss kommt, d. h. die bereitgestellte Vergiitung in diesem
Grundbetrag reicht nicht aus, um die abgerechneten Leistungen in diesem Grundbetrag in voller Hohe zu vergiten,
erfolgt eine Nachzahlung des Ausgleichsbetrages durch die Krankenkassen entsprechend des Beschlusses

Bewertungsausschuss in der aktuellen Fassung.

(3) Soweit es in der Quartalsabrechnung zu einem Uberschuss kommt, d. h. die bereitgestellte Vergiitung in diesem
Grundbetrag Ubersteigt die Menge der abgerechneten Leistungen in diesem Grundbetrag, werden die vorhandenen
Finanzmittel im Abrechnungsquartal als Zuschlége zur Férderung der Kinder- und Jugendarzte an die im Quartal
Leistungen aus dem Kapitel 4 (auBer GOP 04003-04005 EBM) abrechnenden Kinderarzte, Kinderkardiologen und

Kinderpneumologen in Form eines kalkulatorischen Zuschlags vollstandig ausgezahlt.
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Teil CBildung und Weiterentwicklung von arzt- und praxisbezogenen
Mengensteuerungen (PZV und Sonderregelungen)

1. Bildung der PZV fiir den Ausgangszeitraum 111/2023 bis 11/2024
(1) Die arztindividuellen PZV fiir die Quartale 11/2023 bis 11/2024 werden fiir die Arztgruppen gemaf Anlage 1 neu bestimmt.

(2) Dazu werden die PZV-relevanten Leistungen der Basisquartale 111/2022 bis 11/2023 zuzuglich der auf Neupatienten

entfallenden PZV-relevanten Leistungen [11/2022 bis 11/2023 herangezogen.

(3) Fiir die Leistungen gemaR (2) werden die entsprechenden grundbetragsspezifischen und quartalsspezifischen

Vergutungsvolumen bestimmt. Davon werden abgezogen:

- Ruckstellungen gemaR Teil A, 2. dieses HVYM

- die Vergltungen der Leistungen und Kosten zu festen Preisen gem. Teil B, 2.1 und 3.1 sowie Anlage 3 dieses HVM
- die erforderlichen Stlitzungen der Restpunktwerte in den Basisquartalen

- Strukturfonds gem. Teil A, 1. (1)

- das bereitzustellende Honorarvolumen fiir den Grundbetrag ,Kinder- und Jugendarzte®

-1 Prozent fiir Hartefélle, neue Arzte, Wachstumsarzte

Hinzugerechnet werden die PZV-relevanten quartalsspezifischen MGV-Betrage im Rahmen der Riickfiihrung der TSVG-
Neupatienten unter Berlicksichtigung der Betrage, die aufgrund der TSVG-Bereinigungskorrekturen die hausarztlichen
und die fachéarztlichen Grundbetrage 111/2023 und IV/2023 reduziert haben.

(4) Mit den Forderungen der verbleibenden PZV-relevanten Leistungen und den verbleibenden Vergltungsvolumen wird
unter der MaRgabe eines Restpunktwerts in Hohe von 0,25 Eurocent fur die Quartale | und 11/2024 eine quartals- und
grundbetragsspezifische Quote jeweils flir den haus- und facharztlichen Versorgungsbereich bestimmt. Dabei wird ab
dem Quartal 1/2024 im facharztlichen Versorgungsbereich das verbleibende Vergltungsvolumen so berechnet, als héatte
der Restpunktwert maximal 0,5 Eurocent betragen. Die so — jeweils fiir den haus- und facharztlichen
Versorgungsbereich — bestimmte quartals- und grundbetragsspezifische Quote wird aufgrund eines kalkulatorisch zu
unterstellenden Fallzahlanstiegs in Bezug auf die Pauschalen gemal Anlage 3 dieses HVM um jeweils 0,5
Prozentpunkte verringert. Nicht verwendete Mittel werden der Bestimmung der grundbetragsspezifischen Quote im

Folgequartal zugefihrt.

(5) Die arztindividuellen quartalsspezifischen PZV-relevanten Leistungen werden mit dieser Quote multipliziert und ergeben

das arztindividuelle quartalsspezifische PZV.

(6) In Praxen mit mehreren arztindividuellen PZV werden diese quartalsspezifisch aufsummiert und sind im

Abrechnungsquartal untereinander verrechenbar.

2. Allgemeine Vorgaben zur Anwendung und Weiterentwicklung von PZV

(1) Die ,Durchschnitts-PZV* der Arztgruppen nach Anlage 1 sind die Mediane der auf eine ganze Arztstelle
hochgerechneten arztbezogenen, auf Basis des Vorjahresquartals berechneten PZV. Bei der Berechnung des
Durchschnitts-PZV werden alle Arzte (inkl. Wachstumsérzte und erméachtigte Arzte, ausgenommen teilerméchtigte Arzte)

mitgezahlt.
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Das Durchschnitts-PZV fir Schmerztherapeuten, sofern der Arzt die GOP 30704 EBM im Abrechnungsquartal regelhaft

abrechnet, ist das Durchschnitts-PZV der jeweiligen Arztgruppe nach Anlage 1.

(2) Sofern nachfolgend Regelungen auf den Arzt abstellen, stellt dies jeweils auf eine volle Arztstelle ab. Fiir Arzte mit
anteiligen Arztstellen finden diese Regelungen mit einer entsprechenden Anteiligkeit Anwendung. Innerhalb einer BAG
kénnen Arzte, welche sich eine Arztstelle teilen, die rechnerisch gemeinsame Wachstumsgrenze gemeinsam
erwirtschaften. Im Ubrigen gelten die Regelungen dieses HVM analog. Von der Regelung fiir anteilige Arztstellen gem.

Satz 2 und 3 kénnen Arzte auf Antrag ausgenommen werden.

(3) Soweit nicht ausdrticklich anderes bestimmt ist, umfasst der Begriff ,Praxis* die folgenden Berufsaustibungsformen
zwischen zugelassenen und angestellten Arzten, einschl. Psychotherapeuten sowie Ermachtigungen: Einzelpraxis,
Berufsausiibungsgemeinschaften (fachgleich, fachungleich, ortstibergreifend, KV-lbergreifend), MVZ,

Teilberufsauslibungsgemeinschaften.

(4) Einem Arzt, der auBerhalb 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 sémtlicher Betriebsteile
einer Uberdrtlichen Praxis im Bereich der KV Schleswig-Holstein erfolgen einheitlich gegentiber der lberdrtlichen Praxis

an dem von ihr gewahlten Hauptsitz.

(5) Fur Vertragsarzte, die mit mehreren Gebiets- und Schwerpunktbezeichnungen zur vertragsérztlichen Versorgung
zugelassen sind, gilt grundsatzlich der Tatigkeitsschwerpunkt, um die Héhe der zutreffenden PZV zu bestimmen. Bei
facharztlichen Internisten erfolgt eine Zuordnung entsprechend ihres eingetragenen Schwerpunktes

(zulassungsrechtlich).

(6) Vollermachtigte Arzte werden grundsétzlich wie niedergelassene Vertragsarzte eingestuft. Um eine Vollermachtigung
handelt es sich im Sinne dieses HVM, wenn der Erméchtigungsumfang dem Leistungsspektrum eines niedergelassenen

Vertragsarztes entspricht und keine tiber die in § 13 Abs. 4 BMV-A genannten Regelungen hinaus beinhaltet.

(7) Teilermachtigte Arzte, ermachtigte Krankenhauser und erméachtigte Einrichtungen erhalten ein PZV nach den

Bestimmungen unter Teil C, 4., 4.4.

(8) Sofern und soweit im Strukturfonds nach § 105 Absatz 1a SGB V geregelt, erhalten Arzte des hausérztlichen
Versorgungsbereichs und Arzte der allgemeinen facharztlichen Versorgung mit Sitz in Planungsbereichen, die einen
Versorgungsgrad von weniger als 90 Prozent aufweisen, einen Zuschlag in Héhe von 5 Prozent auf inre PZV. Dieser
Aufschlag ist zeitlich so lange begrenzt, bis der Versorgungsgrad mindestens 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.

In Planungsbereichen des hausarztlichen Versorgungsbereiches mit einem Versorgungsgrad von unter 100 Prozent
kénnen Arzte des hausérztlichen Versorgungsbereiches unmittelbar bis zu 110 Prozent des Durchschnitts-PZV der

Arztgruppe wachsen.
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(9) Das fachérztliche PZV wird in den Quartalen [11/2023 bis 11/2024 um die historische Bereinigung der offenen
Sprechstunde in Punkten in den korrespondierenden Quartalen 1V/2019 bis 111/2020 abziiglich des Anteils der

Leistungen gem. Anlage 3 sockelwirksam erhoht.

2.1 Bereinigung aufgrund von Selektivvertragen

(1) Sofern ein Arzt an Vertragen teilnimmt, die eine Bereinigung der MGV erfordern (z. B. §§ 73b, 73c und 140a ff. SGB V),
wird sein arztindividuelles PZV, ggf. weitere PZV der Arzte der Praxis sowie die jeweiligen Versorgungsbereiche

entsprechend der KBV-Vorgaben spatestens zum Zeitpunkt der Abrechnung bereinigt.

(2) Der MGV-Bereinigungsbetrag wird je bereinigungsrelevantem Vertrag entsprechend des jeweiligen MGV-
Bereinigungsvertrages zwischen der KVSH und der jeweiligen Krankenkasse ermittelt. GemaR den aktuell giltigen
Vorgaben der KBV ist dabei sicherzustellen, dass der arztseitig zu bereinigende Gesamtbereinigungsbetrag je Quartal in

seiner Hohe dem ermittelten MGV-Bereinigungsbetrag entspricht.
(3) Vor der arztindividuellen Bereinigung wird der Bereinigungsbetrag um folgende Betrage reduziert:

- Leistungen, welche im Vorwegabzug des jeweiligen Versorgungsbereichs vergiitet werden, dies gilt auch fiir
Leistungen des Grundbetrages ,Kinder- und Jugendarzte®,

- ggdf. bereichsfremde Leistungen,

- Leistungen an eingeschriebenen Versicherten, welche im Vorjahresquartal weder vom aktuell teilnehmenden Arzt
noch von der jeweiligen Betriebsstatte erbracht wurden sowie

- Laborleistungen bzw. humangenetische Leistungen.
Die entsprechenden Vergltungsvolumen bzw. Versorgungsbereiche werden jeweils um die vorgenannten Betrage

reduziert. Weitere bislang unbekannte ,nicht zuordenbare RestgroRen” werden nach gleicher Systematik bereinigt.

(4) Das PZV des teilnehmenden Arztes wird um Leistungen des Vorjahresquartals bei sogenannten Neueinschreibern,
welche im entsprechenden Vorjahresquartal bei ihm in Behandlung waren, gemaR Teil C, 3., 3.2 (3), Satz 6 bereinigt.
Neueinschreiber sind Versicherte, die im zu bereinigenden Quartal an einem Selektivvertrag teilnehmen und die im
Vorjahresquartal noch nicht teilgenommen haben. In BAG und MVZ werden die PZV nicht teilnehmender Arzte
derselben Praxis analog Satz 1 bereinigt. Gleiches gilt bei der Konstellation niedergelassener Vertragsarzt und

angestellter Arzt.

(5) Bei einer Haufung von riickkehrenden Versicherten in der Praxis kann ein entsprechender Hértefallantrag gestellt
werden. Grundsatzlich wird der MGV-RUckkehrer-Betrag dem hausérztlichen Versorgungsbereich zugefiihrt. Kehrt der

Arzt in den Kollektivvertrag zurlck, kann eine entsprechende PZV-Anhebung beantragt werden.

(6) Soweit die Festlegung zur Bereinigung nach den vorstehend genannten Grundsatzen einer weiteren Konkretisierung
bedarf, wird der Vorstand ermachtigt, das Nahere zu regeln. Zudem sind bei Vertrdgen mit situativer Bereinigung

Abweichungen vom vorgenannten Verfahren méglich.

2.2 Bereinigung aufgrund von ASV

Die MGV ist nach MaRgabe der Vorgaben des Bewertungsausschusses nach § 87a V7 SGB V in den Vereinbarungen
nach § 87a Il SGB V um die Leistungen zu bereinigen, die Bestandteil der ASV sind. Der vereinbarte kassenseitige MGV-

Bereinigungsbetrag wird im entsprechenden Folgejahresquartal des MGV-Bereinigungsquartals gemaR den aktuell glltigen
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Vorgaben der KBV grundsatzlich bei der Bereinigung des facharztlichen Versorgungsbereichs, des Leistungsbereichs der
Humangenetik, des Grundbetrags ,Kinder- und Jugendérzte* sowie der Bereinigung der fachérztlichen PZV wie folgt

bertcksichtigt:

- Arztindividuelle Bereinigung des ASV-Teilnehmers

Fir die von der ASV betroffenen Facharztgruppen wird indikationsspezifisch ein entsprechender prozentualer
Leistungsbedarfsanteil an der Summe des ausgezahlten bereichseigenen Honorars fiir PZV-relevante Leistungen des
Vorvorjahresquartal gebildet. Entscheidend hierflr ist der entsprechende ,Appendix — Abschnitt 1 des jeweiligen G-
BA-Beschlusses. Das PZV des jeweiligen ASV-Teilnehmers wird sodann indikationsspezifisch um den jeweils
arztindividuell zuordenbaren Anteil am ermittelten Leistungsbedarf seiner Facharztgruppe des Vorvorjahresquartals
bereinigt; maximal begrenzt auf die entsprechend indikationsspezifische arztindividuelle Patientenanzahl des
Vorvorjahresquartals Fiir den Fall, dass die von den Krankenkassen mitgeteilte Patientenanzahl groler ist als die
historische arztindividuelle Patientenanzahl, erfolgt nur eine Bereinigung maximal bis zur historischen Hohe. Bei der
Durchflihrung der arztindividuellen Differenzbereinigung wird eine positive Differenz beztglich der von den
Krankenkassen mitgeteilten Patientenanzahl gegeniiber dem Vorjahresquartal als Neupatienten bewertet und
entsprechend bereinigt.

Bereinigung der von der ASV betroffenen Facharztgruppen (,,potenzielle ASV-Teilnehmer®)

Die PZV aller Arzte der jeweils (potenziell) betroffenen Facharztgruppe werden bereinigt um die verbleibende Differenz
zwischen dem Leistungsbedarf der jeweiligen Facharztgruppe am bereichseigenen Bereinigungsbetrag fiir PZV-
relevante Leistungen und der Summe des PZV-relevanten Leistungsbedarfs der teiinehmenden Arzte der
entsprechenden Facharztgruppe sowie den im Vorjahresquartal kassenseitig bereinigten Gesamt-MGV-
Bereinigungsbetrag abztiglich historischer bereichsfremder Leistungen, freier Leistungen, Leistungen, die dem
Grundbetrag Labor zuzuordnen sind, Leistungen des Leistungsbereichs Humangenetik, Leistungen aus dem
Grundbetrag ,Kinder- und Jugendéarzte sowie der bereits unter Spiegelstrich 1 arztindividuell bereinigten Betrage.
Dieser Bereinigungsbetrag wird entsprechend den unter Spiegelstrich 1 ermittelten Anteiligkeiten der jeweiligen
Facharztgruppe aufgeteilt.

Bereinigung des facharztlichen Versorgungsbereichs

Das Vergiitungsvolumen des facharztlichen Versorgungsbereichs wird reduziert um die entsprechende Summe der
ASV-Leistungen, welche im Vorwegabzug verglitet werden sowie die entsprechenden bereichsfremden Leistungen.

Bereinigung des Leistungsbereichs Humangenetik

Der Leistungsbereich Humangenetik wird um die Leistungen bereinigt, welche gem. dem entsprechenden Appendix-
Abschnitt 1 des jeweiligen GBA-Beschlusses dem Leistungsbereich Humangenetik zuzuordnen sind. Dazu z&hlen
auch ASV-Leistungen, welche im Vorwegabzug vergltet werden sowie die entsprechenden bereichsfremden
Leistungen. Im Leistungsbereich Humangenetik findet keine arztindividuelle ASV-Bereinigung statt.

Bereinigung des Grundbetrags ,,Kinder- und Jugendarzte®

Der Grundbetrag ,Kinder- und Jugendérzte® wird um die Leistungen bereinigt, welche gem. dem entsprechenden
Appendix Abschnitt 1 des jeweiligen GBA-Beschlusses dem Grundbetrag ,Kinder- und Jugendarzte* zuzuordnen sind.
Dazu zahlen auch die entsprechenden bereichsfremden Leistungen. Im Grundbetrag ,Kinder- und Jugendarzte® findet
keine arztindividuelle ASV-Bereinigung statt.

Weitere bislang unbekannte ,nicht zuordenbare RestgroRen” werden nach gleicher Systematik bereinigt.

Fur die KVSH positive kassenseitige Bereinigungsbetrage werden bei zukinftiger arztseitiger Bereinigung

indikationsspezifisch gegengerechnet.

Die LAV-Bereinigung erfolgt grundsatzlich wie die Bereinigung der PZV mit dem Unterschied, dass die LAV praxisbezogen

bereinigt werden.

Die arztseitige Bereinigung erfolgt spatestens zum Zeitpunkt der Abrechnung des Folgejahresquartals der kassenseitigen

Bereinigung.
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Soweit die Festlegung zur Bereinigung nach den vorstehend genannten Grundséatzen einer weiteren Konkretisierung bedarf,

wird der Vorstand ermachtigt, das Nahere zu regeln.

3. Weiterentwicklung der PZV ab 111/2024
Die arztindividuellen PZV ergeben sich bei PZV-Uberschreitungen aus dem bisherigen PZV zzgl. eines etwaigen

Zugewinnvolumens. Bei Unterschreitung des bisherigen PZV wird dieses ggf. reduziert.

3.1 PZV-Zugewinn

(1) Es wird die arztindividuelle und die gruppenspezifische durchschnittliche Auslastung der PZV ermittelt. Fachgleiche Teile
von Berufsausiibungsgemeinschaften und Medizinischen Versorgungszentren werden bei der Ermittlung der

individuellen Auslastung gemeinsam betrachtet.

(2) Liegt die individuelle Auslastung (ber der gruppenspezifischen durchschnittlichen Auslastung, so nimmt der Arzt mit
seiner diese Grenze Uberschreitenden Leistungsmenge, maximal seiner individuellen Mehrleistungsmenge, multipliziert

mit dem Anteil der Arztstelle, am Zugewinn mit Wirkung fir das entsprechende Quartal des Folgejahres teil.

(3) Fiir das Wachstum von PZV steht insgesamt die mit den Krankenkassen verhandelte und nicht zweckgebundene
prozentuale Veranderungsrate der MGV (,Morbirate), zzgl. der Absenkung nach 3.2 (2), mindestens 1 Prozent, zur
Verflgung. Die ,Morbirate® wird auf die Summe aller bis zum Zeitpunkt der Berechnung der Weiterentwicklung fur das
jeweilige weiterzuentwickelnde Quartal bekannte PZV des Versorgungsbereichs angewandt und ergibt zzgl. der

Absenkung nach 3.2 (2) 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 auf hochstens 3 Prozent nach oben

begrenzt.

3.2 PZV-Anpassung

(1) Es wird die arztindividuelle und die gruppenspezifische durchschnittliche Auslastung der PZV ermittelt. Fachgleiche Teile
von Berufsausubungsgemeinschaften und Medizinischen Versorgungszentren werden bei der Ermittlung der

individuellen Auslastung gemeinsam betrachtet.

(2) Wird das PZV in zwei aufeinander folgenden Quartalen um mehr als 10 Prozent unterschritten, so wird das
arztindividuelle PZV, welches ebenfalls um mindestens 10 Prozent unterschritten wird, im Folgejahr reduziert, erstmalig

fir das zweite der beiden Quartale. Die Absenkung betrégt die Halfte der prozentualen Unterschreitung.

(3) EBM-Anderungen werden nach Inkrafttreten hinsichtlich ihrer Auswirkungen in den Versorgungsbereichen tiberpriift und
kénnen zur Korrektur der PZV in der Folgezeit flihren bzw. zum Zeitpunkt der jeweiligen Abrechnung beriicksichtigt

werden. Gleiches gilt fiir Anderungen der Vorgaben der KBV zur Honorarverteilung.

Sofern Leistungen aus den PZV in die aMGV bzw. in den Vorwegabzug vor bzw. nach Trennung verlagert oder
zuriickgefihrt werden, werden ggf. die PZV arztindividuell spatestens zum Zeitpunkt der Abrechnung angepasst, wobei
Auswirkungen auf den gesamten Versorgungsbereich zu beriicksichtigen und entsprechend zu korrigieren sind. Das

Gleiche gilt fir MGV-Leistungen, fiir die Krankenkassen zweckgebundene MGV-Erhéhungen im Rahmen der
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Honorarvereinbarung bereitstellen. Das arztindividuelle PZV wird im Bedarfsfall quartalsbezogen 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 Hohe der zu bereinigenden Forderung.

(4) Fur die Quartale 111/2024 und 1V/2024 werden die arztindividuellen PZV aufgrund der veranderten Parameter (Hohe des
angenommenen Restpunktwertes) zur Berechnung der quartals- und grundbetragsspezifischen Quote ab 1/2024

sockelwirksam angepasst.
4. Sonderregelungen

4.1 PZV-Wachstum

(1) Fiir Arzte mit unterdurchschnittlichem PZV (ohne Neuérzte, Wachstumsérzte, erméchtigte Arzte und erméachtigte

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

Die Differenz zwischen dem nach Teil C, 3. berechneten PZV und dem Mindest-PZV kann nur durch die
Leistungssteigerung des Arztes mit unterdurchschnittlichem PZV beansprucht werden, indem er sie durch selbst

erwirtschafteten Leistungsbedarf ausfllt; dies ist somit an ein individuelles Wachstum des Arztes gebunden.

Bei Uberschreitungen eines unterdurchschnittlichen PZV werden arztindividuelle Leistungssteigerungen gegeniber der
zur Berechnung der PZV maligeblichen Leistungsmenge zzgl. zwischenzeitlich erreichter Zugewinnmengen bis zu einer
Hohe von 10 Prozentpunkten des Durchschnitts-PZV der Arztgruppe unmittelbar als Zugewinn des PZV bis zum

Erreichen des Durchschnitts-PZV fiir das Folgejahresquartal wirksam.

(2) Arzte, die im Vorjahresquartal noch nicht niedergelassen waren (Neuarzt), erhalten ihre Leistungen bis zum
Durchschnitts-PZV ihrer Arztgruppe zum OW vergiitet. Dariiber hinausgehende Leistungen werden mit dem

Restpunktwert vergutet.

(3) Wachstumsarzte sind Arzte, deren Vorjahresquartal innerhalb der ersten 16 Quartale nach Niederlassung liegt. Sie
erhalten ein auf Basis ihres Vorjahresquartals gebildetes PZV gemal der Regelung zur Weiterentwicklung der PZV
dieses HVM zugewiesen. Die Leistungen dieser Arzte werden bis zum Durchschnitts-PZV ihrer Arztgruppe zum OW

vergutet. Darliber hinausgehende Leistungen werden mit dem Restpunktwert vergutet.

(4) Erreicht der Neuarzt bzw. Wachstumsarzt innerhalb der Wachstumsphase mit der anerkannten Leistungsmenge das
Durchschnitts-PZV seiner Arztgruppe, so erhélt er fir das entsprechende Quartal des Folgejahres das Durchschnitts-
PZV seiner Arztgruppe zzgl. einer Steigerung des PZV aufgrund der Uberschreitung des Durchschnitts-PZV nach

Teil C, 3. Damit 1auft die Sonderregelung aus.

(5) Weist der Arzt auf Basis der letzten vier Quartale innerhalb der Wachstumsphase (20 Quartale nach Niederlassung) eine
gegeniber dem Durchschnitts-PZV seiner Arztgruppe unterdurchschnittliche anerkannte Leistungsmenge auf, so wird
ihm letztmalig seine Forderung bis zum Durchschnitts-PZV seiner Arztgruppe zum OW vergltet. Im Folgejahresquartal
bildet bei weiter bestehender Unterdurchschnittlichkeit die abgerechnete sachlich anerkannte Leistungsmenge das PZV.

Fir die Folgezeit gilt die Regelung unter Teil C, 4.1 (1).
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(6) Ein Arzt, der einen Weiterbildungsassistenten gemaf § 75a SGB V beschaftigt, erhalt einen Aufschlag auf sein PZV. Der
Aufschlag betragt 17.500 Punkte im Quartal, gemessen an einem in Vollzeit tatigen Weiterbildungsassistenten. Es
erfolgt eine taggenaue Abrechnung. In BAG und MVZ mit mehreren zur Weiterbildung gemaf § 75a SGB V befugten
Arzten erfolgt der Aufschlag anteilig entsprechend der Hohe ihrer PZV. Damit wird der Auftrag gemaR § 32 (3) Satz 2
Arzte-ZV beriicksichtigt.

4.2 Zusammenlegung, Trennung und Verlegung von Praxen

(1) Mit Ubernahme eines Praxissitzes nach § 103 Abs. 4 SGB V bzw. bei Nachbesetzung einer Arztstelle wird dem
Praxistibernehmer/Nachfolger die zur Berechnung des PZV mafigebliche anerkannte Punktzahlanforderung des
Vorgangers des entsprechenden Vorjahresquartals ubertragen, sofern die Praxis in einem Umkreis von hochstens 500
m fortgefthrt wird. Sofern der Gbernommene Praxissitz bzw. die nachbesetzte Arztstelle bereits im Vorjahresquartal Gber
ein PZV verfugt hat, so wird dieses Ubertragen. Ist dies nicht der Fall, oder liegt dieses so ermittelte bzw. bestehende
PZV unterhalb des Arztgruppendurchschnitts, so gelten die Regelungen nach Teil C, 4.1 (2) und (3). 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.

(2) 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. Voraussetzung dafir ist, dass der ausscheidende Partner
bereits vier Quartale in dieser Praxis vertragsarztlich tatig war. Das PZV des ausscheidenden Praxispartners wird in
diesem Fall den verbliebenen Partnern gleicher Fachrichtung zu gleichen Teilen zugeordnet. Somit erh6ht sich das PZV
der verbliebenen Partner, ggf. erhalten Wachstumsarzte einen Aufschlag auf das Durchschnitts-PZV ihrer Arztgruppe.
Diese Regelung gilt nicht, wenn in einem gesperrten Planungsbereich ein Nachbesetzungsverfahren nach §103 Abs. 4
SGB V nicht durchgeflihrt wurde. In einem nicht gesperrten Planungsbereich sind Bemiihungen zur Nachbesetzung in
geeigneter Form nachzuweisen. Geschieht dies nicht, so werden die PZV des ausscheidenden Partners ebenfalls nicht

Ubertragen.

Nimmt innerhalb der folgenden vier Quartale nach Riickgabe der Zulassung oder Beendigung der Anstellung ein
Nachfolger seine Tatigkeit auf, so kommt die Regelung unter Teil C, 4.2 (1) zum Tragen. Bei ortsibergreifenden Praxen
gilt dies nur dann, wenn die Praxissitze im Umkreis von 500 m bestanden. Das PZV des ausgeschiedenen Partners
bleibt nicht weiter erhalten. Auch bei der Weiterentwicklung in der Folgezeit wird das PZV des ausgeschiedenen
Praxispartners nicht weiter beriicksichtigt. Nimmt nach diesem Zeitraum ein Nachfolger seine Tatigkeit auf, so wird der
urspringlich seinem Vorgénger zuordenbare PZV-Anteil analog Teil C, 4.2 (1) auf ihn Ubertragen und aus dem
bestehenden PZV der verbliebenen Praxispartner herausgelost. Bei den beiden vorgenannten Satzen gilt eine
Ubergangszeit von zwei Quartalen, in denen sich die verbliebenen Partner strukturell und wirtschaftlich auf die neue

Situation einstellen konnen.

(3) Bei der Zusammenlegung von Praxen werden bestehende PZV zusammengefasst. Fir Wachstumsérzte gelten hierbei
die Regelungen nach Teil C, 4.1 (2) und (3).

Bei Verlegung eines Arztsitzes in eine Einzelpraxis wird fir vier Quartale ab Verlegung die PZV-relevante Forderung des

verlegenden Arztes maximal bis zur Hhe seines PZV zum OW vergtet, dariiber hinausgehende Forderungsanteile mit
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dem Restpunktwert. Die zum OW vergltete Forderung gilt im Folgejahr als PZV, zzgl. eines etwaigen PZV-Zugewinns
nach Teil C, 3. dieses HVM.

Bei Verlegung eines Arztsitzes zur Bildung und/oder Erweiterung einer BAG oder eines MVZ (aufnehmende Praxis) wird
fir vier Quartale ab Verlegung die PZV-relevante Forderung des verlegenden Arztes in Hohe des Forderungszuwachses
der aufnehmenden Praxis, maximal bis zu dem PZV des verlegenden Arztes, zum OW vergltet. Darliber
hinausgehende Forderungen des verlegenden Arztes sind mit dem bestehenden PZV der aufnehmenden Praxis
verrechenbar. Die zum OW vergutete Forderung des verlegenden Arztes, maximal in Hohe seines bisherigen PZV, gilt

im Folgejahr als PZV, zzgl. eines etwaigen PZV-Zugewinns nach Teil C, 3. dieses HVM.

Bei Verlegung eines Arztsitzes innerhalb einer BAG oder eines MVZ wird flir vier Quartale ab Verlegung die PZV-
relevante Forderung des verlegenden Arztes an dem neuen Praxissitz in Hohe des Forderungszuwachses der
BAG/MVZ an diesem Praxissitz, maximal bis zu dem PZV des verlegenden Arztes, zum OW vergitet. Darliber
hinausgehende Forderungen des verlegenden Arztes sind mit dem bestehenden PZV der gesamten Praxis
verrechenbar. Die zum OW vergltete Forderung des verlegenden Arztes, maximal in Hohe seines bisherigen PZV, gilt

im Folgejahr als PZV, zzgl. eines etwaigen PZV-Zugewinns nach Teil C, 3. dieses HVM.

(4) Bei Auflésung einer Praxis werden den entstehenden Praxen die tiber die LANR zuordenbaren PZV der bisherigen
Praxis fir die vier auf die Trennung folgenden Quartale zugeordnet. Abweichend davon kann von den Partnern
gemeinsam und einvernehmlich eine andere Aufteilung der PZV beantragt werden, sofern dadurch keine gesonderte

Wachstumsmadglichkeit zu Lasten der MGV herbeigefuihrt wird.

(5) Von den unter (2) und (3) genannten Regelungen kann der Vorstand auf Antrag unter Beriicksichtigung von

Sicherstellungsaspekten abweichende Entscheidungen treffen.

4.3 Hartefallregelungen

(1) In begriindeten Fallen kann die Kassenarztliche Vereinigung auf Antrag aus Sicherstellungsgriinden das PZV der Praxis
neu festlegen, wenn besondere Umstande des Einzelfalles vorliegen. Hierzu zahlen insbesondere dauerhafte

Veranderungen in der vertragsarztlichen Versorgung im Umfeld der Praxis.

(2) Auf Antrag des Arztes und nach Genehmigung durch die Kassenarztliche Vereinigung kénnen Leistungen uber das arzt-

und praxisbezogene PZV hinaus mit den Preisen der regionalen Euro-Gebihrenordnung vergutet werden aufgrund von:

- urlaubs- und krankheitsbedingter Vertretung eines Arztes einer Arztpraxis in der néheren Umgebung der Arztpraxis,
- Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten Tatigkeit eines Arztes in der néheren Umgebung der Arztpraxis oder

- eines auflergewohnlichen und/oder durch den Arzt unverschuldeten Grundes, der zu einer niedrigeren anerkannten
Punktzahlanforderung des Arztes im Aufsatzquartal gefiihrt hat. Hierzu zahlt z. B. Krankheit des Arztes.

(3) Stellt eine Praxis ein Leistungsangebot aus dem Bereich der PZV auf Dauer ein und werden diese von anderen Praxen
Ubernommen, so kdnnen die PZV entsprechend angepasst werden.

4.4 Teilermachtigte, ermachtigte Krankenhauser und erméchtigte Einrichtungen

Fir teilermachtigte Arzte, erméchtigte Krankenhauser und erméchtigte Einrichtungen finden die vorgenannten Regelungen

keine Anwendung. Diese erhalten ein individuell berechnetes PZV wie folgt:
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- 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, ermachtigte Krankenhauser und
ermachtigte Einrichtungen ein PZV auf Basis ihrer anerkannten Punktzahlanforderungen dieses Leistungsbereiches
im eigenen Vorjahresquartal, maximal das Durchschnitts-PZV ihrer Arztgruppe.

- Sofern teilerméchtigte Arzte, erméchtigte Krankenhauser und erméchtigte Einrichtungen im Vorjahresquartal ein PZV
auf Basis ihrer eigenen Leistungsmenge im Vorvorjahresquartal erhalten haben, kommt die Regelung zur
Weiterentwicklung der PZV in der Folgezeit nach Teil C, 3. dieses HVM zur Geltung.

- Bei Veranderungen des Erméchtigungsumfanges kann der Vorstand die PZV fiir teilermachtigte Arzte, erméchtigte
Krankenhauser und ermachtigte Einrichtungen anpassen.

4.5 Fristen fur Antragsstellungen

Antrége in Zusammenhang mit der PZV-Mitteilung sind spatestens einen Monat nach Bekanntgabe des

Honorarbescheides flir das entsprechende Quartal zu stellen.

5. Unbillige Harte

HonorarausgleichsmaBnahmen sind zulassig. Es gilt die Schwelle einer Minderung des Gesamtumsatzes von

15 Prozent bei Gefahrdung der Fortfiihrung der Praxis. Uber die Antrage auf Anerkennung einer unbilligen Harte
entscheidet der Vorstand. EBM-bedingte Umsatzeinbuflen gelten nicht als unbillige Harte im Sinne dieses HVM, ebenso
sind Sicherstellungsaspekte zu beriicksichtigen. Vertragsarzte, die inrer Fortbildungspflicht geman § 95d SGB V nicht

nachkommen, sind von jedweder Honorarausgleichsmafinahme im Abrechnungsquartal ausgeschlossen.

20



