Honorarverteilungsmalistab der KVSH

auf der Grundlage des § 87b SGB V mit Wirkung zum 1. Januar 2013

in der Fassung vom 22. Mérz 2013

Abkirzungen:

AMGV auBerhalb morbiditatsbedingter Gesamtvergiitung
B-BWA Beschluss des Bewertungsausschusses

B-EBWA Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses
Euro-GO (regionale) Euro-Gebihrenordnung

FA Facharzt

FKZ Fremdkassenzahlungsausgleich

GKV-VStG GKV-Versorgungsstrukturgesetz

HA Hausarzt

InBa Institut des Bewertungsausschusses

KBV Kassenarztliche Bundesvereinigung

MGV Morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung

ow Orientierungswert

Qzv Qualifikationsgebundene Zusatzvolumen

RLV Regelleistungsvolumen

Selektivvertrag Vertragliche Regelung auBerhalb des Kollektivvertrages



Anlagenverzeichnis:

Anlage 1 B-BWA in seiner 218. Sitzung am 26.03.2010, ge&ndert durch die Beschliisse in der 239., 242.,
245., 248., 256., 261 und 262. Sitzung

Anlage 2 Fir Regelleistungsvolumen relevante Arztgruppen

Anlage 3 Aufstellung der relevanten qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen

Praambel

Der vorliegende HonorarverteilungsmaRstab regelt die Honorarverteilung ab Quartal 1/2013. Es finden die
jeweils aktuell gultigen Beschliisse des Bewertungsausschusses sowie die anzuwendenden Vorgaben der

Kassenérztlichen Bundesvereinigung Berticksichtigung.
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Teil A Grundsatzliche Untergliederung der MGV nach Versorgungs- und
Leistungsbereichen

1. Vorwegabzuge und Ruckstellungen vor Trennung der Vergltung (HA/FA)

Flr die Abwicklung des Zahlungsverkehrs mit den Krankenkassen einschlieBlich des Fremdkassen-
zahlungsausgleiches entsprechend den Richtlinien der KBV gemal § 75 Abs. 7 Ziff. 2, 7a SGB V wird ein
Honorarausgleichsfonds gebildet. Hieriiber werden nachtréglich zu erfolgende Honorarkorrekturen,
Fehlschatzungen im Fremdkassenzahlungsausgleich, nachgelagerte sachlich-rechnerische Korrekturen,
Wirtschaftlichkeitspriifungen und/oder Regresse sowie Unterdeckungen im Vergitungsbereich vor Trennung
der MGV ausgeglichen. Der Vorstand der KVSH entscheidet iiber die Bildung/Auflésung, die Hhe der
Zuftihrung bzw. der Entnahme. Die KVSH kalkuliert die nachfolgenden Riickstellungen und Vorwegabzlge
nach folgenden Vorgaben.

1.1  Vergutung und Steuerung psychotherapeutischer Leistungen

(1) Die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM von Arzten der in § 87b
Il 3 SGB V genannten Arztgruppen werden aus dem Vergitungsanteil geméaf den Vorgaben der KBV vom
21.11.2012 (Information der KBV 214/2012), Anhang zu Teil B, Schritt 17 unter Beriicksichtigung der flr
diesen Leistungsbereich im Rahmen der tiberbezirklichen Durchfiihrung der vertragsérztlichen Versorgung
erfolgenden Zahlungen mit den Preisen der regionalen Euro-GebUhrenordnung verglitet, wobei flir die in
Anlage 1 (Teil F, Abschnitt I, 4.1) genannten Arztgruppen, bei denen diese Leistungen der Steuerung durch
die zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen unterliegen, nur die Leistungen bis zur zeitbezogenen Kapazitéts-
grenze gemaR Teil F, Abschnitt I, 4.2.1 der Anlage 1 dieses HVM zu beriicksichtigen sind (vgl. Anlage 1, Teil
F, Abschnitt |, Ziffer 2.4).

(2) Als Ausgangsbasis gelten die 87c4FUSION-Daten Leistungsabschnitt A 5 des Bewertungsausschusses
fir das Jahr 2008, angepasst um die entsprechenden Faktoren geméaf Beschlusslage. Fur den
Anpassungsfaktor gilt, dass sich abweichend vom B-EBWA in seiner 15. Sitzung vom 02.09.2009, Teil H der
errechnete Behandlungsbedarf je Versicherten um 0,1 vom Hundert zur Deckung von Mehrausgaben der
antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM erhoht. Nicht abgeforderte
Mittel aus der Erh6hung um 0,1 vom Hundert werden dem facharztlichen Versorgungsbereich zugefiihrt.

(3) Die Absétze (1) und (2) gelten fur den Zeitraum 1. Januar 2013 bis 31. Mérz 2013 und werden ab dem
1. April 2013 ersatzlos gestrichen.



1.2 Vergutung fiir Leistungen und Kostenpauschalen der Laboratoriumsmedizin

Die Bildung des Vorwegabzuges sowie die Vergltung der Leistungen aus Kapitels 32 EBM erfolgen nach
den aktuellen Vorgaben der KBV zur Vergitung laboratoriumsmedizinischer Leistungen.

1.3 Vergutung und Steuerung von Leistungen des organisierten Bereitschaftsdienstes und der
Notfallbehandlung durch nicht an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmende Arzte,
Institute und Krankenhduser

(1) Leistungen des organisierten Bereitschaftsdienstes und der Notfallbehandlung durch nicht an der

vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte, Institute und Krankenhauser wahrend der Zeiten des

organisierten Bereitschaftsdienstes gemaf B-EBWA in seiner 17. Sitzung am 16.12.2009 werden aus dem

VergUtungsvolumen gemaR den Vorgaben der KBV vom 21.11.2012 (Information der KBV 214/2012),

Anhang zu Teil B, Schritt 19 vergitet.

(2) Fr die Vergltung des organisierten arztlichen Bereitschaftsdienstes von Krankenhausnotfallen, Not-
fallen von Ermé&chtigten und Nicht-Kassenarzten sowie der &rztlichen Stelle in der Leitstelle werden
quartalshezogene Vorwegabziige gebildet. Im Einzelnen sind dies fur das

1. Quartal 6.075.000 Euro

2. Quartal 5.575.000 Euro

3. Quartal 6.075.000 Euro

4. Quartal 6.575.000 Euro.

Diese Betrage werden mit der Veranderungsrate der MGV fortgeschrieben.

Diese Vorwegabzlge stehen zur Finanzierung des organisierten arztlichen Bereitschaftsdienstes und der
Notfallbehandlung zur Verfugung.

2. Trennung der Gesamtvergutung in einen hausérztlichen und einen fachdrztlichen
Versorgungsbereich

(1) Die um die in Ziffer 1ff gebildeten Riickstellungen und Vorwegabzlige reduzierte kassenibergreifende

MGV wird auf die Versorgungsbereiche Hausarzt und Facharzt geméaf den Vorgaben der KBV vom

21.11.2012 (Information der KBV 214/2012), Anhang zu Teil B aufgeteilt.

(2) Aufgrund der Schleswig-Holstein-spezifischen Organisations- und Vergiitungsstruktur des arztlichen Be-
reitschaftsdienstes werden die Vorwegabziige aus den hausérztlichen und facharztlichen Verteilungs-
volumen fir Leistungen des Notdienstes arztbezogen auf Basis des Jahres 2006 gebildet.



3. Regelungen innerhalb der Versorgungsbereiche

(1) Der Vorstand der KVSH entscheidet tiber die Bildung und Auflésung von Riickstellungen, die zur
Abbildung konkreter Umstande notwendig sind, und der unter (2) genannten Vorwegabzlige sowie ber
deren Hohe. Die Bildung der Riickstellungen und Vorwegabziige sowie ihre Auflosung bzw. Rickfihrung in
die morbiditatshedingte Gesamtvergitung erfolgt quartalsweise versorgungsbereichsspezifisch.

(2) Fr den jeweiligen Versorgungsbereich wird gemal Anlage 1, B-BWA, Teil F, Abschnitt |, Punkt 3.1.2
das versorgungsbereichsspezifische Verteilungsvolumen gebildet:

mit Wirkung zum 1. April 2013 unter Berticksichtigung der Bereinigung der MGV um die
trennungsrelevante Vergitung der antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen der
Psychotherapie und der probatorischen Sitzungen entsprechend den Vorgaben der KBV, Teil B
1c) vom 21. November 2012,

unter Berlicksichtigung der zu erwartenden Zahlungen im Rahmen der iiberbezirklichen Durch-
fihrung der vertragsarztlichen Versorgung gemaR § 75 Abs. 7 Ziff. 2 und 7a SGB V,

unter Beriicksichtigung einer Zunahme von an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzten,

unter Berlicksichtigung der Sicherstellungsaufgaben,
unter Berlicksichtigung des Ausgleichs von tiberproportionalen Honorarverlusten,
unter Beriicksichtigung von Praxishesonderheiten geméaf dieses Honorarverteilungsmalistabes,

unter Abzug der Vergiitung fiir pathologische Leistungen des Kapitels 19 EBM als Uberweisungs-
falle zur Durchfiihrung von Probenuntersuchungen,

unter Abzug der Vergiitung flir innerhalb der MGV finanzierten Kostenpauschalen des Kapitels 40
EBM,

unter Abzug der zu erwartenden Zahlungen fiir den Aufschlag bei Berufsaustibungsgemein-
schaften, Medizinischen Versorgungszentren und Arztpraxen mit angestellten Arzten,

unter Abzug von 2 % des versorgungsbereichsspezifischen Verteilungsvolumens fir abgestaffelt
zu vergitende Leistungen,

unter Abzug des Bereinigungsvolumens bei Selektivvertragen,

unter Abzug der Vergiitung fiir humangenetische Leistungen des Kapitels 11 EBM als Uber-
weisungsfalle zur Durchfiihrung von Probenuntersuchungen,

unter Abzug der zu erwartenden Vergitung von Haus- und Heimbesuchen nach GOP 01410,
01413 und 01415 EBM(ausgenommen der Pflegeheimbesuche gemaR Teil B der giiltigen
Honorarvereinbarung fir das 1. Quartal 2013),

unter Abzug der zu erwartenden Vergtung der Speziellen schmerztherapeutischen Versorgung
(Abschnitt 30.7.1 EBM) fiir Arzte, die die GOP 30704 EBM regelhaft abrechnen,



fir das 1. Quartal 2013 unter Abzug der im B-BWA (Anlage 1, B-BWA in der 248. Sitzung vom
25.01.2011) erfolgten EBM-Aufwertung der Besuche in Pflegeheimen nach SGB XI (Teil B der
gultigen Honorarvereinbarung) auRRerhalb des arztlichen Bereitschaftsdienstes (EBM Abschnitt 1.4
plus Kennzeichen ,H"),

unter Abzug der Verglitung von Fremdzytologie als Auftragsleistung zur Durchfiihrung von
Probenuntersuchungen nach GOP 01826 EBM,

unter Abzug der Honorierung von Arzten wahrend der Wachstumsphase nach Teil B, Ziffer 4.1
dieses Honorarverteilungsmafstabes sowie

unter Abzug der zu erwartenden Zahlungen fur nicht in Anlage 2 dieses Honorarverteilungs-
mafstabes genannte Arztgruppen sowie flir die Arztgruppen in Anlage 1, B-BWA, Teil F,
Abschnitt |, Ziffer 4.1. Hierunter fallen nicht die Leistungen der teilerméchtigten Arzte, erméachtig-
ten Krankenh&user, Einrichtungen oder Institutionen.

Sofern in den Jahren 2012 und 2013 die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung aufgrund der
Aufnahme einer Vergutungsregelung fur &rztliche Leistungen zur Diagnostik und ambulanten
Eradikationstherapie von Tragern mit MRSA bereinigt wird, ist das hausérztliche Verteilungs-
volumen um 70 vom Hundert und das fachérztliche Verteilungsvolumen um 30 vom Hundert des
Bereinigungsvolumens zu reduzieren.

Flr nachtrdglich durchgesetzte Anspriiche auf Honorar, welches aufgrund der Bestimmungen des
Honorarverteilungsmal3stabes nicht zur Auszahlung kam und fiir nachtréglich zu erfolgende
Honorarkorrekturen aus Vorquartalen bzw. fir Fehlschédtzungen im Fremdkassenzahlungsaus-
gleich werden Riickstellungen in Hohe von 0,2 % im hausérztlichen Versorgungsbereich und

0,95 % im fachérztlichen Versorgungsbereich gebildet. Nachgelagerte sachlich-rechnerische
Korrekturen, Wirtschaftlichkeitspriifungen und/oder Regresse werden diesen Ruckstellungen
zugefiihrt.

(3) Zusatzlich wird im fachérztlichen Versorgungsbereich ein Vorwegabzug gebildet fur:

die Facharzte fur Sprach-, Stimm- und kindliche Hérstdrungen (Leistungen nach Kapitel 20 EBM),
sofern eine zweckgebundene Aufstockung der MGV mit den Kassen vereinbart ist. Fir die
Honorierung dieser Leistungen nach Kapitel 20 EBM durch Fachérzte fir Sprach-, Stimm- und
kindliche Horstérungen wird ein Vorwegabzug gebildet. Die Vergiitung dieser Leistungen erfolgt
zu den Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenordnung. Die Héhe des Vorwegabzugs errechnet
sich aus dem im Vorjahresquartal abgerechneten Leistungsvolumen zzgl. der zweckgebundenen
Aufstockung der MGV durch die Krankenkassen. Der so ermittelte Vorwegabzug wird gemaR der
gultigen Honorarvereinbarung um 10.000 Euro pro Quartal erhoht.

die zu erwartende Vergutung fir Leistungen innerhalb der zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen ab
dem 2. Quartal 2013

die zu erwartende Vergitung fir Beratungen des Ehepaares Uber kiinstliche Befruchtung nach
GOP 08520 und 08521 EBM.

(4) Das verbleibende Vergitungsvolumen geht in die Bildung der arztgruppenspezifischen Verteilungs-

volumina nach Teil B dieses Honorarverteilungsmalistabes ein.



Teil B Berechnung und Anpassung von arzt- und praxisbezogenen
Mengensteuerungen (RLV, QZV, Praxisbesonderheiten und
zeitbezogene Kapazitatsgrenzen)

1. Grundsatz der Vergutung arztlicher Leistungen

(1) Die finanziellen Auswirkungen sind aus den jeweiligen Riickstellungen zu begleichen und bei der Fest-
setzung der Hohe der Riickstellungen fiir die Folgequartale zu beriicksichtigen. Eine Uber- oder Unter-
deckung wird zum néchstmdglichen Zeitpunkt bertcksichtigt.

(2) Der Vorstand der KVSH kann gesonderte Vergiitungsregelungen firr Praxisnetze gemaR § 87b 11 2 SGB

V bestimmen.

1.1 Berechnung RLV/QZV

(1) Die RLV/QZV berechnen sich nach den Vorgaben der Anlage 1 dieses HVM, soweit in diesem Honorar-
verteilungsmafstab nichts Abweichendes bestimmt ist. Sofern nachfolgende Regelungen auf den Arzt
abstellen, stellt dies auf eine volle Arztstelle ab. Andernfalls ist die Vorgabe anteilig anzuwenden. Soweit
nicht ausdriicklich anderes bestimmt ist, umfasst der Begriff ,Praxis” alle moglichen Berufsaustibungsformen
zwischen zugelassenen und angestellten Arzten, einschl. Psychotherapeuten sowie Ermachtigungen.
Durchschnittsfallzahlen der Arztgruppen basieren auf den Daten des jeweiligen Vorjahresquartals.

(2) Abweichend von (1) wird Arzten mit anteiligen Arztstellen ein Gesamtvolumen (Regelleistungsvolumen,
QZV und Praxishesonderheiten) maximal bis zum anteiligen Durchschnitt der Arztgruppe zugewiesen.
Diese Regelung gilt ab dem 1. April 2013.

(3) Einem Arzt, der auRerhalb der KV Schleswig-Holstein zugelassen ist und mit schleswig-holsteinischen
Arzten eine KV-Ubergreifende BAG bildet, wird kein RLV und QZV zugewiesen. Ebenso bleibt dieser Arzt bei
der Ermittlung von BAG-Zuschléagen gemé&R Teil B, Ziffer 2 (15) dieses Honorarverteilungsmafistabs unbe-
riicksichtigt und hat keinen Einfluss auf die Zuschlage der schleswig-holsteinischen Arzte. Die RLV- und
QZV-Zuweisungen fir die Arzte samtlicher Betriebsteile einer tiberdrtlichen BAG im Bereich der KV
Schleswig-Holstein erfolgen einheitlich gegeniiber der iberértlichen BAG an dem von ihr gewéhlten
Hauptsitz.

1.2 RLV-relevante Arztgruppen und Arztgruppen mit zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen

(1) Regelleistungsvolumen werden fiir Arzte der in Anlage 2 zu diesem HonorarverteilungsmaRstab ge-
nannten Arztgruppen ermittelt und festgesetzt.
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(2) Die arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen werden abweichend der Anlage 1 B-BWA, Teil F,
Anlage 5, Ziffer 2 auf Basis des Leistungsbedarfs des Vorjahresquartals gebildet. Die Anpassungsfaktoren
gemal der Anlage 1, B-BWA, Teil F, Anlage 5, Ziffer 2 entfallen.

(3) Abweichend hiervon basieren die arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen der Fachérzte fir Hals-,
Nasen- und Ohren-Heilkunde sowie der Fachérzte fir Sprach-, Stimm- und kindliche Hérstérungen mindes-
tens auf dem entsprechenden Leistungsbedarf des jeweiligen Quartals 2008, erhéht um 12,8 %. Diese
Regelung gilt langstens bis einschliellich des Quartals 1V/2013.

(4) Fur die Arztgruppen der Nervendrzte, der Neurologen und der Psychiater wird ein gemeinsamer Anteil
am versorgungsbereichsspezifischen Verteilungsvolumen gebildet, der sich nach dem durchschnittlichen
Leistungsbedarf je Nervenarzt im Vorjahresquartal, multipliziert mit der jeweiligen Anzahl der Nervenérzte,
Neurologen und Psychiater im Vorjahresquartal bemisst. Das nach Satz 1 gebildete Verteilungsvolumen
wird den drei Arztgruppen im Verhaltnis ihrer tatsdchlichen Leistungsbedarfe im Vorjahresquartal
zugeordnet. Die nach Satz 2 gebildeten arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen der Nervenérzte und
der Neurologen werden zusammengefiihrt und damit fur beide Arztgruppen einheitliche RLV-Fallwerte,
einheitliche QZV-Fallwerte und einheitliche Wachstumsgrenzen berechnet.

(5) Ermachtigte Krankenhausarzte sowie ermachtigte Krankenh&user, Einrichtungen oder Institutionen
erhalten ebenfalls ein RLV entsprechend ihres Versorgungsauftrages.

2. Berechnung und Anpassung von arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen fir die in
Anlage 2 dieses Honorarverteilungsmal3stabes genannten Arztgruppen

(1) Die Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen werden geméaR der Anlage 1
dieses HVM nach MaRRgabe der Ziffern 2 und 3 des B-BWA, Teil F, Abschnitt | fur das jeweilige Abrech-
nungsquartal ermittelt. Der Bezug erfolgt auf das Quartal unmittelbar.

Der Vorstand der KVSH kann fiir einzelne RLV-relevante Arztgruppen fiir Praxisbesonderheiten Vorwegab-
zlige aus dem jeweiligen arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen vornehmen. Diese Regelung gilt

insbesondere flir Leistungsbereiche, fiir die QZV vorgesehen, aber auf Landesebene nicht gebildet wurden.

(2) Der RLV-Fallwert fiir die Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinderkardiologie
wird abweichend von der Regelung unter Punkt (1) dieses Verteilungsmalistabes an den RLV-Fallwert der
Facharzte flir Kinder- und Jugendmedizin angepasst. Das dadurch freiwerdende Verteilungsvolumen wird
auf die fur diese Arztgruppe gebildeten QZV entsprechend der anteiligen Leistungsmenge dieser QZV an
der Gesamtleistungsmenge aller QZV dieser Arztgruppe verteilt.

(3) Der RLV-Fallwert fiir die Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder-Lungen- und
Bronchialheilkunde oder Zusatzbereich Kinderpneumologie wird abweichend von der Regelung unter (1)
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dieses Verteilungsmafstabes an den RLV-Fallwert der Fachérzte fir Kinder- und Jugendmedizin angepasst.
Das dadurch freiwerdende Verteilungsvolumen wird auf die fur diese Arztgruppe gebildeten QZV
entsprechend der anteiligen Leistungsmenge dieser QZV an der Gesamtleistungsmenge aller QZV dieser
Arztgruppe verteilt.

(4) Abweichend von den Regelungen zur RLV-Fallwertminderung gem. Anlage 1 dieses HVM wird fiir die
Gruppe der Nervenérzte und Neurologen die durchschnittliche RLV-Fallzahl der Nervenarzte herangezogen.

(5) Bei der Fallwertminderung fiir Arzte in BAG/MVZ wird die durchschnittliche RLV-Fallzahl der fachglei-
chen Arzte in der BAG/MVZ beriicksichtigt.

(6) Fur Vertragsarzte, die mit mehreren Gebiets- und Schwerpunktbezeichnungen zur vertragsérztlichen
Versorgung zugelassen sind, gilt grundsatzlich der Tatigkeitsschwerpunkt, um die Héhe der zutreffenden
RLV und ggf. QZV zu bestimmen. Ebenso werden fachérztliche Internisten entsprechend ihres Téatigkeits-
schwerpunktes zugeordnet.

(7) Es gelten die in Anlage 3 dieses HVM aufgelisteten qualifikationsgebundenen Zusatzvolumina.
(8) Zur Bestimmung der RLV-Fallzahl wird als Bezugszeitraum das jeweilige Vorjahresquartal gewahlt.

(9) Beim Verfahren zur Umsetzung der Berechnung der QZV gilt der Leistungsfall geméaf Anlage 1 dieses
HVM. Zur Berechnung der QZV wird die arztindividuelle Leistungsfallzahl des Vorjahresquartals
herangezogen (Anlage 1, B-BWA, Teil F, Abschnitt I, Ziffer 1.2.1).

(10) Fachérzten fiir Augenheilkunde wird das arztindividuelle und zweckgebundene QZV ,Zuschlag fir die
Behandlung durch einen konservativ tatigen Augenarzt GOP 06225 EBM* gemaR Absatz 1 zugewiesen.
Abweichend davon erfolgt die Zuweisung nur dann, wenn der Arzt die Bestimmungen gemé&R der Praambel
6.1 Punkt 6 des EBM im Abrechnungsquartal erftillt. Das QZV ist weder mit dem RLV noch den iibrigen QZV

verrechenbar.

(11) Die Wachstumsgrenze der Facharzte fir Augenheilkunde wird ohne das QZV ,Zuschlag flir die
Behandlung durch einen konservativ tatigen Augenarzt GOP 06225 EBM* gebildet. Daher erhalten alle
Wachstumsarzte dieser Arztgruppe eine entsprechend ihrer Arztstelle gebildete einheitliche
Wachstumsgrenze (iber die Gbrigen RLV und QZV-Bereiche.

Fachérzte fiir Augenheilkunde, welche sich in der Wachstumsphase befinden und nach den Bestimmungen
gemal der Prdambel 6.1 Punkt 6 des EBM die GOP 06225 abrechnen, erhalten neben ihrer
Wachstumsgrenze im Rahmen der Honorarabrechnung ein arztindividuelles und zweckgebundenes QZV
,Zuschlag fir die Behandlung durch einen konservativ tatigen Augenarzt GOP 06225 EBM*. Dieses wird auf
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Basis der Fallzahl im aktuellen Abrechnungsquartal berechnet. Dieses QZV istnicht mit anderen RLV und

QZV verrechenbar.

(12) Fur die Vergutung und Steuerung zeitgebundener Leistungen gelten fir das 1. Quartal 2013 folgende

zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen:

Psychologische Psychotherapeuten 31.206 Minuten
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten 31.465 Minuten
Facharzte flir psychosomatische Medizin und Psychotherapie 31.567 Minuten
Andere ausschlieBlich psychotherapeutisch tétige Vertragsarzte gem. den 30.835 Minuten

Kriterien der Bedarfsplanungsrichtlinien

Facharzte flir Kinder- und Jugendpsychiatrie ohne Sozialpsychiatrieverein- 31.465 Minuten
barung

Ab dem 2. Quartal 2013 gelten folgende um die Anteile fiir die antrags- und genehmigungspflichtigen
Leistungen der Psychotherapie sowie der Probatorik bereinigten zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen:

Psychologische Psychotherapeuten 2.257 Minuten
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten 2.273 Minuten
Facharzte flir psychosomatische Medizin und Psychotherapie 3.002 Minuten
Andere ausschlieBlich psychotherapeutisch tétige Vertragsarzte gem. den 2.125 Minuten

Kriterien der Bedarfsplanungsrichtlinien

Facharzte flir Kinder- und Jugendpsychiatrie ohne Sozialpsychiatrieverein- 33.394 Minuten
barung

(13) Fir die Polysomnografie (GOP 30901 EBM) wird im fachérztlichen Versorgungsbereich ein
VergUtungsanteil aus der Summe der zugewiesenen QZV und Praxisbesonderheiten sowie des
Stlitzungsvolumens Polysomnografie im entsprechenden Bezugsquartal aus 2011 gebildet. Der
VergUtungsanteil wird mit den Veranderungsraten der MGV weiterentwickelt.

Arzten, die im Vorjahresquartal die GOP 30901 EBM abgerechnet haben und im Abrechnungsquartal die
Genehmigung zur Durchfiihrung der Leistung besitzen, werden QZV Polysomnografie zugewiesen. Die
Hohe des QZV eines Arztes ergibt sich aus dem Verhdltnis seiner Vergiitung GOP 30901 EBM zu der
Summe aller VergUtungen flir diese Leistung im Vorjahresquartal, bezogen auf den Vergitungsanteil nach
Satz 1. Das QZV nach Satz 3 ist mit RLV und weiteren QZV verrechnungsféhig. Die Regelungen dieses
Absatzes entfallen ersatzlos riickwirkend zum 1. Januar 2013.
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(14) Arzten, die im Vorjahresquartal Leistungen nach Kapitel 30.7.1 EBM ohne Ansatz der GOP 30704 EBM
abgerechnet haben, werden QZV ,Spezielle schmerztherapeutische Versorgung” zugewiesen. Die Hohe des
QZV eines Arztes ergibt sich aus dem Verhdltnis seines Leistungshedarfs nach Kapitel 30.7.1 EBM zu der
Summe aller Leistungsbedarfe fiir diese Leistungen im Vorjahresquartal. Die QZV sind mit RLV und
weiteren QZV verrechnungsfahig. Arzte, die im Abrechnungsquartal die Leistung GOP 30704 EBM regelhaft
abrechnen, erhalten die Vergiitung fiir Leistungen nach Kapitel 30.7.1 EBM zu Preisen der Euro-
Gebiihrenordnung.

(15) Der Aufschlag bei Berufsaustibungsgemeinschaften, Medizinischen Versorgungszentren und Arzt-
praxen mit angestellten Arzten wird abweichend von der Anlage 1 zu diesem HonorarverteilungsmaRstab
(B-BWA in seiner 256. Sitzung) nur fiir das Regelleistungsvolumen in Héhe von 10% gewahrt. Bei Wachs-
tumsérzten mit vorab mitgeteilter Obergrenze wird der BAG-Aufschlag auf die im Rahmen der jeweiligen
Abrechnung individuell generierte Obergrenze gewahrt. In Einzelféllen kann der Vorstand auf Antrag aus
Sicherstellungsgriinden von der Regelung der BAG-Aufschldge abweichen, hierzu sind geeignete Nach-

weise ggf. vorzulegen.

(16) Vollerméachtigte Arzte werden wie niedergelassene Vertragsarzte in diesem HonorarverteilungsmaRstab
eingestuft. Um eine Vollerméchtigung handelt es sich im Sinne dieses Honorarverteilungsmalstabes, wenn
der Ermachtigungsumfang dem Leistungsspektrum eines niedergelassenen Vertragsarztes entspricht und
keine (iber die in § 13 Abs. 4 BMV/A bzw. § 7 Abs. 4 EKV genannten Regelungen hinaus beinhaltet. Die
folgende Regelung unter Ziffer 3 dieses HonorarverteilungsmaRstabes fiir teilermachtigte Arzte, ermachtigte
Krankenh&user, Einrichtungen und Institutionen findet daher keine Anwendung.

Fiir teilermachtigte Arzte, erméchtigte Krankenh&user, Einrichtungen und Institutionen finden die
Regelungen unter Ziffer 2 keine Anwendung. Stattdessen gelten die folgenden Regelungen unter Ziffer 3
dieses Honorarverteilungsmafstabes.

3. Berechnung und Anpassung von arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen far
teilerméchtigte Arzte, erméchtigte Krankenh&user, Einrichtungen oder Institutionen

(1) Teilerméchtigte Arzte, erméchtigte Krankenhauser, Einrichtungen und Institutionen erhalten ein Regel-
leistungsvolumen nach dem mit der Erméchtigung begriindeten Versorgungsauftrag (Anlage 1, B-BWA, Teil
F, Abschnitt I, Ziffer 2.1). Es erfolgt keine Differenzierung in RLV und QZV.

(2) Das Regelleistungsvolumen fiir teilerméchtigte Arzte, erméchtigte Krankenhauser, Einrichtungen und
Institutionen ergibt sich aus der Multiplikation des individuellen Fallwerts des Vorjahresquartals mit der
entsprechenden Fallzahl des Vorjahresquartals. Die individuellen Fallwerte werden entsprechend des RLV-
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Verteilungsvolumens der in Satz 1 genannten Arzte, Krankenhauser, Einrichtungen und Institutionen ange-

passt.

(3) Die Leistungen innerhalb des Regelleistungsvolumens werden zu den Preisen der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung vergutet. Wird die Hohe des zugewiesenen Regelleistungsvolumens tiberschritten, erfolgt
die VergUtung der Uber das Regelleistungsvolumen hinausgehenden Leistungen mit abgestaffelten Preisen.
Die abgestaffelte Vergiitung wird gemaR Anlage 1 dieses Honorarverteilungsmafstabes ermittelt.

(4) Fur teilermachtigte Arzte, ermachtigte Krankenhauser, Einrichtungen und Institutionen werden keine
Aufschlage fiir Berufsausiibungsgemeinschaften gewahrt.

(5) Im Fall der Ermé&chtigungsénderung hinsichtlich Umfang und/oder Inhalt konnen auf Antrag der teil-
erméachtigten Arzte, erméchtigten Krankenhauser, Einrichtungen und Institutionen im Einzelfall Sonder-

regelungen gewéhrt werden.

4. Sonderregelungen (Wachstumspraxen, Praxisbesonderheiten etc.)

Die finanziellen Auswirkungen von Einzelfallentscheidungen im Rahmen der nachfolgenden Merkmale sind
aus den jeweiligen Ruckstellungen zu begleichen und bei der Festsetzung der Hohe der Riickstellung fiir die
Folgequartale zu berticksichtigen. Eine Uber- oder Unterdeckung wird zum nachstméglichen Zeitpunkt
berticksichtigt.

4.1  Neupraxen und Arzte in der Wachstumsphase

(1) Wachstumsérzte sind Arzte, deren Vorjahresquartal fir die Bildung von RLV und QZV innerhalb der
ersten 16 Quartale nach Niederlassung liegt. Sie erhalten ein auf Basis ihres Vorjahresquartals gebildetes
RLV/QZV gemaR Teil B, Ziffer 2 dieses Honorarverteilungsmafstabes. Liegt dieses unterhalb des
entsprechenden Arztgruppendurchschnitts, wird es auf den 1,5-fachen RLV/QZV-Fallwert der Arztgruppe,
multipliziert mit der individuellen RLV-Fallzahl des aktuellen Abrechnungsquartals, maximal jedoch auf das
arztbezogene durchschnittliche Honorar iiber den RLV- und QZV-Vergltungsbereich der Arztgruppe erhéht.

(2) Arzte, die im Vorjahresquartal noch nicht niedergelassen waren (Neupraxen), erhalten ein durchschnitt-
liches Gesamtvolumen Gber RLV und QZV ihrer Arztgruppe. Liegt das individuelle RLV/QZV des aktuellen
Abrechnungsquartals unterhalb des entsprechenden Arztgruppendurchschnitts, so findet die vorgenannte

Regelung unter (1) Anwendung.

(3) Die Absétze (1) und (2) finden Anwendung, soweit in diesem Honorarverteilungsmafstab nichts
Abweichendes geregelt ist.
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(4) Solange das Vorjahresquartal innerhalb der Wachstumsphase (20 Quartale nach Niederlassung) liegt,
finden die Regelungen unter (1) dieses Honorarverteilungsmafstabes Anwendung.

(5) Nach Ablauf von 24 Quartalen nach Niederlassung werden die RLV/QZV nach MaRgabe Teil B, Ziffer 2
dieses Honorarverteilungsmafstabes ermittelt.

(6) In Arztgruppen mit weniger als 20 Arzten im Vorjahresquartal, von denen mindestens die Halfte weniger
als 5 Jahre niedergelassen sind, erfolgt die Ermittlung des Regelleistungsvolumens abweichend von der
Anlage 1 dieses HVM, Teil F, Abschnitt I, Punkt 3.2.1, Satz 4 ohne Fallwertminderung. Der Vorstand kann

weitere Arztgruppen von der Fallwertminderung ausnehmen.

(7) Fiir teilermachtigte Arzte, ermachtigte Krankenhauser, Einrichtungen oder Institutionen finden die vorge-
nannten Regelungen unter Ziffer 4.1 keine Anwendung. Es gelten stattdessen die Vorschriften unter Teil B,
Ziffer 3 dieses Honorarverteilungsmaf3stabes.

4.2 Sonderregelungen fiir Verdnderungen der Praxisstrukturen

(1) Mit Ubernahme eines Praxissitzes nach § 103 Abs. 4 SGB V bzw. bei Nachbesetzung einer Arztstelle
wird dem Praxisiibernehmer die zur Berechnung des RLV/QZV maligebliche Fallzahl des Vorgéngers iber-
tragen, sofern die Praxis in einem Umkreis von héchstens 500 m fortgefiihrt wird. Die Ubernahme der QZV-
Leistungsfalle erfolgt jedoch nur bei Vorlage der entsprechenden Genehmigung. Ist dieses RLV/QZV unter-
durchschnittlich, so gilt die Regelung unter Punkt 4.1 dieses Honorarverteilungsmafistabes.

(2) Bei Berufsaustibungsgemeinschaften tritt bei Eintritt eines in der Wachstumsphase befindlichen Arztes
neben bestehender RLV/QZV der einzelnen Partner der Praxis die Regelung nach Ziffer 4.1 hinzu, so dass
sich insgesamt eine Obergrenze fiir die Berufsaustibungsgemeinschaft ergibt.

(3) Sofern ein Arzt mit Vorjahresquartal in der Wachstumsphase eine Berufsausiibungsgemeinschaft oder
ein MVZ verldsst, erhdlt er sein nach Ziffer 4.1 (1), Satz 2 oder 3 gebildetes RLV/QZV. Die RLV/QZV der
verbleibenden Arzte in der Berufsausiibungsgemeinschaft oder in dem MVZ werden entsprechend ange-

passt.

(4) Scheiden andere Partner aus der Berufsausiibungsgemeinschaft aus, so werden die RLV/QZV nach
Anlage 1 ohne Beriicksichtigung des neuen Partners den entstehenden Praxen zugeordnet.

(5) Bei Ruickgabe der Zulassung eines Praxispartners ohne Nachfolger bleibt das RLV/QZV einer
Berufsauslibungsgemeinschaft insgesamt erhalten, sofern die Arztgruppe des ausscheidenden Praxis-

partners weiterhin in der Praxis vertreten sein wird. Bei ortstibergreifenden Berufsausiibungsgemeinschaften
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gilt dies nur dann, wenn die Praxissitze im Umkreis von 500 m bestanden. Hiervon kann auf Antrag der

Vorstand unter Berlicksichtigung von Sicherstellungsaspekten abweichende Entscheidungen treffen.

(6) In begrindeten Féllen kann der Vorstand auf Antrag aus Sicherstellungsgrinden das RLV/QZV der
Praxis neu festlegen, wenn besondere Umsténde des Einzelfalles vorliegen. Hierzu z&hlen insbesondere

dauerhafte Veranderungen in der vertragsarztlichen Versorgung im Umfeld der Praxis.

4.3 Praxisbesonderheiten, Hartefélle, Kriterien zur Ausnahme von der Abstaffelung

(1) Der Arzt kann fiir Praxishesonderheiten Zuschlage auf den durchschnittlichen Fallwert der Arztgruppe
beantragen. Der Antrag soll die Leistungen unter Angabe der EBM-Geblihrenordnungspositionen
benennen, in denen sich die Praxisbesonderheit ausdriickt. Praxisbesonderheiten kénnen sich aus einem
besonderen Versorgungsauftrag oder einer besonderen, fir die Versorgung bedeutsamen fachlichen
Spezialisierung ergeben, wenn zusatzlich eine aus den Praxishesonderheiten resultierende Uberschreitung
des durchschnittlichen RLV/QZV-Fallwertes der Arztgruppe von mindestens 30 % in relevanten Punkten
vorliegt. Bei der Beurteilung von Praxishesonderheiten werden die Bereiche der RLV und QZV gemeinsam
betrachtet.

Fir das Vorliegen einer Praxisbesonderheit im Zusammenhang mit nicht gebildeten qualifikationsge-
bundenen Zusatzvolumen kann eine gesonderte Uberpriifung erfolgen. Bei der Beurteilung von Praxis-

besonderheiten im Bereich der QZV erfolgt ebenfalls eine gesonderte Betrachtung im Einzelfall.

(2) Auf Antrag des Arztes und nach Genehmigung durch die Kassendrztliche Vereinigung kdnnen
Leistungen Uber das arzt- und praxisbezogene Regelleistungsvolumen hinaus mit den Preisen der
regionalen Euro-Gebuhrenordnung vergiitet werden bei einer unangemessenen Auswirkung der
Fallwertminderung bei Bildung der RLV bzw. aufRergewdhnlich starken Erhdhung der Zahl der behandelten
Versicherten aufgrund

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

Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten Tatigkeit eines Arztes in der ndheren Umgebung der
Arztpraxis oder

eines auBergewohnlichen und/oder durch den Arzt unverschuldeten Grundes, der zu einer
niedrigeren Fallzahl des Arztes im Aufsatzquartal gefiihrt hat. Hierzu zahlt z. B. Krankheit des
Arztes.
(3) Solange und soweit die Erganzungsvereinbarung zur Honorarvereinbarung fir das Jahr 2013
,Strukturfonds fiir den Landlichen Raum® besteht, kann der Vorstand der KVSH unter den dort genannten

Voraussetzungen von der Fallwertminderung absehen.
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(4) Die Leistungen der Richtlinienpsychotherapie I und Il werden zu den Preisen der regionalen Euro-

Gebiihrenordnung vergiitet, wenn

das Gesamtvolumen der Praxis im Abrechnungsquartal tiberschritten ist,

die QZV Richtlinienpsychotherapie | und/oder Il geméaf Anlage 3 fiir die jeweilige Arztgruppe
ausgewiesen oder als Praxisbesonderheit geflihrt werden,

der Arzt im Abrechnungsquartal mindestens 55,0 Stunden der Richtlinienpsychotherapie |
und/oder Il erbringt,

der Arzt im Abrechnungsquartal mindestens 5,0 Stunden der Richtlinienpsychotherapie | und/oder
Il je Richtlinienpsychotherapie-Fall leistet,

der Arzt seiner Fortbildungsverpflichtung nach § 95d SGB V nachgekommen ist.

Alle genannten Voraussetzungen miissen erfillt sein. Bei der Ermittlung der genannten Stundenwerte gelten
die EBM-Prifzeiten. Die gesamten Regelungen dieses Absatzes entfallen ersatzlos mit Wirkung zum 1. April
2013.

(5) Fiir teilermachtigte Arzte, erméachtigte Krankenhauser, Einrichtungen oder Institutionen finden die
vorgenannten Regelungen unter Ziffer 4.3 keine Anwendung. Es werden stattdessen die Vorschriften unter
Teil B, Ziffer 3 dieses Honorarverteilungsmafistabes angewandt.

5. Bereinigung im Zusammenhang mit Selektivvertrdgen

Werden Leistungen, die in den RLV/QZV enthalten sind, im Rahmen von Selektivvertragen abgerechnet,
sind diese in der jeweiligen Héhe im entsprechenden Versorgungsbereich zu bereinigen, vgl. Teil A,

Ziffer 3 (2). Die arztbezogenen Bereinigungsvolumina werden fir versorgungsbereichsbezogene
AusgleichsmalRnahmen von Honorarverteilungsrisiken, die vor Eintritt des Arztes in einen Selektivvertrag
entstanden sind, zur Berechnung anteilig herangezogen. Bei Teilnahme von Versicherten an Vertragen, die
eine Bereinigung der MGV erfordern (z.B. §8 73b, 73c und 140a ff. SGB V), ist der Vorstand der KVSH
erméachtigt, ein entsprechendes Verfahren zur Bereinigung von arzt- und praxisbezogenen

Regelleistungsvolumen zu bestimmen.

6. 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.
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Teil C Durchfiihrung der Verteilung

1. Vergltung gegenuber dem Arzt

(1) Fir Arztgruppen, fiir die kein RLV oder keine zeitbezogene Kapazitatsgrenze vorgesehen ist, wird,
soweit nichts Abweichendes bestimmt ist, die sachlich/rechnerisch anerkannte Leistungsmenge zu den
Preisen der regionalen Euro-Geblihrenordnung vergiitet. Gleiches gilt fiir Leistungen aus Vorwegabzligen
nach Teil A, Ziffer 3 (2) und 3 (3) dieses Honorarverteilungsmalistabes.

(2) Leistungen innerhalb von RLV und innerhalb von qualifikationsgebundenen Zusatzvolumina oder zeitbe-
zogenen Kapazitatsgrenzen werden zu den Preisen der regionalen Euro-Geblihrenordnung vergutet.
Dariiber hinausgehende Leistungen werden quotiert vergiitet. Die Quote ermittelt sich aus der Gegentiber-
stellung des 2 %igen Vorwegabzuges nach Teil A Ziffer 3 (2) dieses Honorarverteilungsmalistabes und der
daraus zu vergitenden Leistungsmenge. Leistungen, die 150 % einer Kapazitatsgrenze (iberschreiten,

werden nicht vergiitet.

(3) Abweichend von (1) und (2) unterliegen Arzte und Psychotherapeuten mit einer anteiligen Arztstelle aus
Griinden der Verhinderung der tiberm&Rigen Ausdehnung vertragsérztlicher Tatigkeit einer
arztgruppenspezifischen Vergitungsobergrenze. Die Vergiitungsobergrenze bemisst sich nach dem
entsprechenden anteiligen arztstellengewichteten durchschnittlichen Umsatz seiner Arztgruppe im
Vorjahresquartal. Diese Regelung bezieht sich fiir

Arzte, die der RLV-Systematik (Regelleistungsvolumen, QZV und Praxisbesonderheiten)
unterliegen, auf inre Honorare innerhalb der RLV-Systematik
Arzte, deren Leistungen zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen unterliegen, auf ihre Honorare
innerhalb der Kapazitatsgrenzen
fiir die tbrigen Arzte auf ihre Honorare innerhalb der MGV.

Honoraranteile auf3erhalb der MGV sowie Kostenerstattungen nach Kapitel 40 EBM bleiben

unberlcksichtigt.

(4) Vergutungsanteile oberhalb der Vergitungsobergrenze werden abgestaffelt vergtitet. Der
Abstaffelungsfaktor betragt 0,1. Der von der KVSH einbehaltene Honoraranteil ((Vergitung —
VergUtungsobergrenze) * 0,9) wird den Honorarausgleichsfonds zugefihrt.

(5) Von den Regelungen in (3) und (4) kénnen Arzte ausgenommen werden, die einen vorherigen Arztsitz

anteilig ibernommen haben.

(6) Ein Ausgleich zwischen den Arzten in einer Berufsaustibungsgemeinschaft kann nur in besonderen

Fallen auf Antrag vorgenommen werden. Dies gilt auch fiir Arzte in Medizinischen Versorgungszentren.
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(7) Die Regelungen unter (3) bis (6) gelten ab dem 1. April 2013.

(8) Vertragsarzte, die ihrer Fortbildungspflicht geméar § 95d SGB V nicht nachkommen, werden von

zusatzlichen Honorarstiitzungsmalinahmen im Bezugszeitraum ausgeschlossen.

2. Regelung im organisierten arztlichen Bereitschaftsdienst (Notdienst)

(1) Fr die Vergltung der Notfallleistungen im Krankenhaus, durch Ermdchtigte und durch Nicht-Vertrags-
arzte gilt die Abrechnungsordnung der KVSH. Abweichend dazu gelten innerhalb der Notdienstbezirke im
arztlichen Bereitschaftsdienst nachfolgende Regelungen. Von diesen nicht umfasste, sonstige Notfall-
behandlungen unterliegen der Vergitung innerhalb der RLV.

(2) Von den zur Verfiigung stehenden Mitteln nach Teil A Ziffer 1.3 dieses HVM erfolgt ein Vorwegabzug von
2,5 % fir ergénzende oder anpassende Strukturmaf3nahmen zur Sicherstellung.

(3) Die KVSH stellt die fiir die Finanzierung der Kosten der Gesamtorganisation einschl. der Anlaufpraxen
(gof. einschl. der Nachtbereitschaft in Anlaufpraxen) notwendigen Mittel aus den Vorwegabziigen nach Teil
A Ziffer 1.3 dieses Honorarverteilungsmaf3stabes in den Fonds zur Finanzierung der Gemeinschaftsauf-
gaben und SicherstellungsmalRnahmen ein.

(4) Notfallleistungen durch Nichtvertragsarzte werden zu den Preisen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung
vergitet. Gleiches gilt fur Notfallleistungen von Krankenhausern oder durch erméachtigte Arzte. Bei den
offentlich geforderten Krankenh&usern ist die Vergtitung fiir die durch das Krankenhaus oder durch
erméchtigte Krankenhausarzte erbrachten Notfallleistungen — im Sinne des § 120 Abs. 3 Satz 2 - um einen
Abschlag von 10 % zu kiirzen.

(5) Fur die arztlichen Einsatzzeiten wird eine die Einwohnerzahl des Notdienstbezirkes berticksichtigende
Normstundenzahl zugrundegelegt. Innerhalb dieser wird fiir Notdienstbezirke auf dem Festland eine
arztliche StundenvergUtung in Hohe von 50 Euro honoriert. In der Zeit zwischen 00:00 Uhr und 08:00 Uhr
wird im Fahrdienst eine &rztliche Stundenvergiitung in Héhe von 25 Euro gezahlt. Weiterhin wird in dieser
Zeit jeder mit einem Besuch einher gehende abgerechnete Fall mit 50 Euro honoriert. Bei Insellagen und fiir
vom Vorstand der KVSH beschlossene Modellprojekte werden modifizierende Regelungen getroffen. Die
Krankenkassen werden entsprechend tiber die Modellprojekte informiert.

(6) Fur Besuche im organisierten Bereitschaftsdienst erfolgt die Abrechnung nach Wegepauschalen bzw.
Wegegeld je Doppelkilometer. Die Hohe des Wegegeldes je Doppelkilometer betrégt, vorbehaltlich anders-
lautender Regelungen, einheitlich 2,70 Euro.
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(7) Die arztlichen Dienste im Rahmen der augendrztlichen und HNO-arztlichen Bereitschaftsdienststruktur
werden mit 100 Euro je Stunde honoriert. Die Praxiskosten sind mit diesem Honorar abgegolten. Fr
arztliche Dienste im Rahmen kinder- und jugendérztlicher Anlaufpraxen wird ein Teilbudget in Hohe von
4,2 % des Vorwegabzugs aus Teil A, Ziffer 1.3 (2) dieses Honorarverteilungsmalistabes gebildet.
Abweichend von (2) sind in diesem Betrag die Strukturkosten der Anlaufpraxen enthalten. Fir die arztlichen
Dienste wird ein Stundensatz in Héhe von 50 Euro verg(itet.

(8) Zur Verstarkung in Spitzenzeiten strukturell vorgesehene Hintergrunddienste an Wochenenden und
Feiertagen werden pauschal mit 100 Euro vergitet.

(9) Jahrestlibergreifende AusgleichsmalRnahmen zur Kompensation saisonaler Schwankungen sind maglich.



