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VORWORT

DR. RALPH ENNENBACH,
STELLVERTRETENDER
VORSTANDSVORSITZENDER DER KVSH

Sehr geehrte Mitglieder
und Honorarinteressierte,

natirlich gibt es Dinge im Alltag niedergelassener Arzte und Psychotherapeuten, die noch wichtiger sind als die Honorarvertei-
lung der KV. Wichtig ist das Thema aber allemal und komplex leider auch.

Es ist einige Jahre her, dass wir uns entschieden haben, dem Thema eine wiederkehrende vertiefte Behandlung zukommen zu
lassen. Das Ergebnis ist der Honorarbericht und wir glauben, einem Bedarf angemessen entgegengekommen zu sein. Vorbei
sind jedenfalls die Zeiten, in denen uns fast wochentlich Beschwerden dber unklare und ungerecht erscheinende systematische
Elemente der Honorarverteilung vorlagen.

Fur die Zukunft steht natirlich auBer Frage, dass der Honorarbericht gesetzt ist. Er misste angesichts der derzeitigen Vorstellun-
gen der Politik zur Verbesserung der Sprechstundensituation (sogenanntes TSVG) und deren Vergiitung wohl eher neu erfunden
werden. Ins Spiel gebracht werden diverse extrabudgetare Elemente, wie Zuschldge auf Leistungen in den ersten 5 (sic!) offe-
nen Sprechstunden, eine Extrabudgetérstellung von facharztlichen Neupatienten und einige weitere, zu dem sich heute mehr
Fragen als Antworten stellen.

Warum die Politik nicht den einfachen Weq einer Entbudgetierung gehen will, wie es unter anderem unser Bundesland vor-
geschlagen hat, wird fir immer ein Rétsel bleiben. Das ware dann der Zeitpunkt, an dem es unter anderem dieses Berichtes
womdglich nicht mehr bedirfen wiirde. So wird es eher Anlass dafir, immer neue Kapitel zuzufiigen.

Es konnte so einfach sein ....

Herzliche GriRe

Ihr

DR. RALPH ENNENBACH
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VORWORT

DR. MICHAEL SCHROEDER
FACHARZT FUR INNERE MEDIZIN UND GASTROENTEROLOGIE
VORSITZENDER DES HVM-AUSSCHUSSES

Liebe Kolleginnen
und Kollegen,

der HVM-Ausschuss stand im Jahr 2017 vor zwei groBen Herausforderungen. Das waren zum einen die honorartechnischen
Vorgaben der KBV zur Laborreform. Zwar standen deren Umsetzungen erst in 2018 an, es waren jedoch im Vorwege Zahlen
zu analysieren sowie regionale Optionen zu diskutieren und zu simulieren. Das Sonderthema in diesem Bericht gibt zunachst
den Stand vor der Laborreform wieder. Uber das Ergebnis informieren wir in der nachsten Ausgabe.

Zum anderen galt es, einen gerechten Weg zu finden, die Gber viele Jahre aufgebauten HVM-Riicklagen auf ein notwendiges
Volumen abzuschmelzen und nicht mehr benétigte Mittel der Honorarverteilung zuzufihren. Warum gibt es tberhaupt Ruck-
lagen? Sie sind erforderlich, um nachtréglich durchgesetzte Honoraranspriiche zu bedienen. Diese Honoraranspriiche konnen
aus gerichtlichen Urteilen gegen den Einheitlichen BewertungsmaRstab, den jeweiligen HonorarverteilungsmafBstab oder
gegen andere Rechtsnormen sein. Wenn die KV ihre Gesamtvergiitung in jedem Quartal bis auf den letzten Cent verteilen
wiirde, lebte sie von der Hand in den Mund. Nachtragliche Honoraranspriiche wéren adhoc von den aktuellen Honoraren
abzuziehen. Oder die damaligen Honorare - sprich die damaligen Kolleginnen und Kollegen - missten belastet werden, weil
der Schaden ja auch aus der Vergangenheit rihrt.

So kdnnen Sie sich vorstellen, was das fir unsere Praxen bedeuten wiirde. Jeder von uns hétte ein eigenes Management
1u betreiben fiir Honorarrisiken, die er nicht verschuldet hat, die er zeitlich und in ihrer Hohe nicht absehen kann. Deshalb
sind die Ricklagen der KV das kollektive Risikomanagement, vom Finanz- und Honorarvorstand Dr. Ralph Ennenbach gern
als ,Puffer” bezeichnet. Die Puffer sind streng getrennt nach Hausarzt, Facharzt und dem Vergiitungsbereich Labor plus
Notdienst vor Trennung. Die jeweilige Mittelzufiihrung erfolgt ebenfalls streng getrennt.

Wir haben uns fir zwei HYM-MaRnahmen zum Abschmelzen der Ricklagen entschieden. Einerseits sind in 2017 die haus- und
facharztlichen PZV sockelwirksam erhoht worden, zum anderen garantiert der HVM einen Restpunktwert in Hohe von mindes-
tens 3,5, ab dem 4. Quartal 2017 von 4,0 Cent. Die garantierte Hohe bietet Kolleginnen und Kollegen, die iber ihre Budgets
hinaus arbeiten und versorgen, eine erhohte Kalkulationssicherheit. Diejenigen von uns, die ihre Tétigkeit an ihren Budgets
orientieren, erhalten mit den PZv-Erhéhungen ggf. zusétzliche Leistungsanreize. Kalkulationssicherheit und Leistungsorientie-
rung sind zwei Prinzipien unserer Honorarverteilung, die uns auch in den nachsten Jahren leiten werden.

thr

0419.@

DR. MICHAEL SCHROEDER
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VERSORGUNGSZIELE

Grundsatze und

ziele der Honorarverteilung

Versorgungs-

In

Schleswig-Holstein

Grundsatze

Die Honorarverteilung ist als honorarpolitisches Instrument von zentraler
Bedeutung fir die Erfilllung des Sicherstellungsauftrags in der vertrags-
arztlichen Versorqung der Versicherten sowie fiir die angemessene Ver-
gitung arztlicher Leistungen durch eine leistungs- und bedarfsgerechte
Aufteilung der zur Verfigung stehenden begrenzten Finanzmittel. In der
Gestaltung ihres HonorarverteilungsmaBstabs folgt die KV Schleswig-
Holstein dem dbergeordneten Ziel der Sicherstellung der Versorgung mit
den Grundsatzen:

Leistungsorientierung
Kalkulationssicherheit
Vergiitungsstabilitat
Verteilungsgerechtigkeit
Transparenz
Rechtssicherheit

n Honorarbericht 2017
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Leistungsorientierung: Wesentliches Instrument der Honorarverteilung
sind arztindividuelle quartalsbezogene Punktzahlvolumen (PZV). Die Volu-
men basieren auf den arztindividuellen Leistungen der Quartale 4/2012
bis 3/2013 und werden jahrlich weiterentwickelt. Im Gegensatz zu der
vom Bewertungsausschuss vorgeschriebenen Durchschnitts-Systematik der
Regelleistungsvolumen (RLV) in den Jahren 2009 bis 2011 werden damit
arzt- und praxisindividuelle Leistungsspektren und Versorgungsbesonder-
heiten direkt beriicksichtigt.

Kalkulationssicherheit: Vor Quartalsbeginn teilt die KV Schleswig-
Holstein jedem Arzt sein Punktzahlvolumen mit. Innerhalb des PZV ist
die Leistungsvergiitung zu den Preisen der schleswig-holsteinischen Euro-
Gebiihrenordnung garantiert; Uberschreitungen des Volumens werden
abgestaffelt vergiitet. Der abgestaffelte Preis betragt dabei ein Viertel bis
zu einem Drittel des Euro-Gebihrenordnungspreises.



Vergiitungsstabilitat: Die Punktzahlvolumen werden in einem engen
Rahmen weiterentwickelt. Absenkungen greifen erst nach zweimaligem
aufeinanderfolgenden Unterschreiten eines PZV. Regelhafte Erhdhungen
erfolgen fir Arzte, die gegeniiber ihrer Gruppe hohere prozentuale Uber-
schreitungen des PZV aufweisen. Individuelle Hartefdlle konnen auf Antrag
des Arztes gesondert beriicksichtigt werden.

Die moderate Weiterentwicklung der Punktzahlvolumen sorgt fir eine
Stabilitat der Vergitung. Weil die Leistungen innerhalb der PZV zu den
Preisen der schleswig-holsteinischen Euro-Gebihrenordnung vergiitet
werden, partizipiert somit jeder Arzt an der jahrlichen Anpassung des
Orientierungswerts.

Verteilungsgerechtigkeit: In einem System begrenzter Mittel fihrt
das Mehr des Einen immer zu einem Weniger des Anderen. Die arzt-
individuellen Punktzahlvolumen sichern den einzelnen Arzt gegeniber
Leistungs- und Fallzahldynamiken seiner Arztgruppe und gegeniber ande-
ren Arztgruppen ab. Da die KVSH keine arztgruppenbezogenen Honorar-
kontingente (Fachgruppentdpfe) anwendet, gehen Dynamiken lediglich
zulasten der abgestaffelten Leistungen, nicht jedoch zulasten der PZV.

Transparenz: Die KV Schleswig-Holstein verdffentlicht seit 2011 die Ergeb-
nisse der Honorarverteilung in ihrem jahrlichen Honorarbericht.

Rechtssicherheit: Der HonorarverteilungsmaBstab der KV Schleswig-
Holstein beachtet die gesetzlichen Vorgaben, die Vorgaben der KBV zur
Honorarverteilung der Kassenarztlichen Vereinigungen und die entspre-
chende hachstrichterliche Rechtsprechung.

Versorgungsziele in der Honorarverteilung

Das ibergeordnete Ziel der Honorarverteilung ist, die vertragsérztliche
Versorgung im Flachenland Schleswig-Holstein sicherzustellen. Dabei nutzt
die KV Schleswig-Holstein ihre regionale Kompetenz, besondere Versor-
gungsstrukturen und ausgewahlte Leistungsbereiche gezielt zu férdern.

Sicherstellung der vertragsarztlichen Notfallversorgung: Mit einer
gesonderten Vergitungsregelung im HonorarverteilungsmaRstab wird die
besondere Struktur der ambulanten vertragsarztlichen Notfallversorgung
durch 32 allgemeine und 12 kinderdrztliche Anlaufpraxen sowie 33 organi-
sierte Besuchsdienste in Schleswig-Holstein auBerhalb der Sprechstunden-
zeiten (Notfallversorgung/Bereitschaftsdienst) sichergestellt.

Sicherstellung in landlichen und strukturschwachen Regionen: Arzte
erhalten einen Aufschlag von finf Prozent auf ihre Punktzahlvolumen,
wenn in ihren Planungsbereichen Unterversorqung oder drohende Unter-
versorgung festgestellt werden.

Unterstiitzung von Praxisnetzen: Arzte in den zehn anerkannten Praxis-
netzen erhalten einen zehnprozentigen Aufschlag auf ihre abgestaffelten
PZV-Vergitungen.

Sicherung der vertragsarztlichen Grundversorgung und Forderung
ausgewdhlter Leistungsbereiche: Der HonorarverteilungsmaRstab weist
Zuschlége fir besondere Leistungen aus oder vergiitet ausgewahlte Leis-
tungen zu den Preisen der schleswig-holsteinischen Gebihrenordnung. Zu
diesen besonders geforderten Leistungen und Leistungsbereichen zahlen:

VERSORGUNGSZIELE

= Haus- und Heimbesuche bei Patienten, die dlter als 70 Jahre
sind und/oder ein Pflegegrad 3, 4 oder 5 besitzen

= die hausdrztliche Betreuung und Versorgung von chronisch

kranken Patienten

Leistungen der hausarztlich geriatrischen Versorgung

die sozialpadiatrische Versorgung

die palliativ medizinische Versorgung

Pauschalen fiir die facharztliche Grundversorqung

Leistungen von schmerztherapeutischen Zentren

rheumatologische Versorgung

Beriicksichtigung der kooperativen Behandlung von Patienten: In
Gemeinschaftspraxen und Medizinischen Versorgungszentren sind die arzt-
individuellen Punktzahlvolumen verrechnungsfahig.

Weitere Versorgungsziele

auBerhalb der Honorarverteilung

Kassenarztliche Vereinigungen und Krankenkassen konnen regeln, weite-
re vertragsarztliche Leistungen auRerhalb der vereinbarten morbiditats-
bedingten Gesamtvergiitung (MGV) mit den Preisen der Euro-Gebihren-
ordnung zu vergiiten. Dies gilt dann, wenn solche Leistungen besonders
geférdert werden sollen oder soweit dies medizinisch oder aufgrund von
Besonderheiten bei Veranlassung und Ausfiihrung der Leistungserbringung
erforderlich ist. Die Honorarberichte der KV Schleswig-Holstein geben jahr-
lich Auskunft Gber die geférderten Leistungsbereiche und deren Forde-
rungsbetrage.

Die KVSH starkt zudem in Vertrdgen die hausarztzentrierte Versorgung
(Paragraf 73b SGB V), besondere Versorgungen (Paragraf 140a SGB V) und
mit strukturierten Behandlungsprogrammen (Paragraf 137f SGB V) - den
sogenannten Disease-Management Programmen (DMP) - die Versorgung
chronisch kranker Versicherter.

Spannungsverhaltnis zwischen regionaler Honorar-
verteilungskompetenz und gesetzlichen Vorgaben
Nach einer zuvor erfolgten starken Zentralisierung der Honorarverteilung
auf der Bundesebene wurden ab Jahresbeginn 2012 mit dem Inkrafttre-
ten des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes wesentliche Kompetenzen der
Honorarverteilung erneut den regionalen Kassenarztlichen Vereinigungen
anvertraut.

Es erfolge, so hieR es in der Begrindung des Gesetzentwurfes (Bundes-
tags-Drucksache 17/6906), ,eine Flexibilisierung und Regionalisierung”
der vertragsarztlichen Vergitung. ,Zentrale Umsetzungsvorgaben der
gemeinsamen Selbstverwaltung auf Bundesebene fiir die Gestaltung der
Vergiitungen” wiirden zuriickgenommen, die KVen erhielten , die Kompe-
tenz zur Honorarverteilung”.

Trotz dieser Starkung der regionalen Gestaltungsmaglichkeiten bleibt ein
Spannungsverhaltnis. Auch nach der Rickverlagerung wesentlicher Kom-
petenzen auf die regionalen KVen ist die Tendenz des Gesetzgebers unge-
brochen, zunehmend direkte gesetzliche Vorgaben zur Honorarverteilung
zu machen, um auf diesem Weg bestimmte Versorgungsbereiche oder
-angebote finanziell besonders zu fordern oder zu starken. Dies schrankt
die erweiterten regionalen Entscheidungsspielrdume zumindest punktuell
erneut ein, weil die Umsetzung der Bundesvorgaben - auch unabhéngig
von ihrer Bedeutung fir die regionale Versorgung - verbindlich ist.
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RECHTLICHER RAHMEN

Rechtliche Grundlage
der Honorarverteilung

Die Paragrafen 82 bis 87b SGB V bilden die rechtliche Grundlage fiir die regionalen Honorarverhand-
lungen. Die Honorarverteilung wird in Paragraf 87b SGB'V geregellt.

Der Bewertungsausschuss setzt den Orientierungswert fest und gibt
Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Gesamtvergiitung, welche die
Grundlage fiir die Vertragsverhandlungen zwischen den Landesverbanden
der Krankenkassen und der jeweiligen Kassendrztlichen Vereinigung dar-
stellen. Zu nennen sind hier vor allem die demografische und diagnose-
bezogene Veranderungsrate der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
(MaGV) jeweils fir jeden Kv-Bezirk sowie Empfehlungen zur extrabudge-
téren Vergtung (d. h. auBerhalb der MGV ohne Mengenbegrenzung zu
festen Preisen).

GemaR Paragraf 87b SGB V liegt die Kompetenz fir die regionale Hono-
rarverteilung bei den Kassendrztlichen Vereinigungen. Die KBV hat jedoch
gemdB Paragraf 87b Absatz 4 SGB V Vorgaben, insbesondere zur Festle-
gung und Anpassung des Vergiitungsvolumens fiir die hausarztliche und
facharztliche Versorgung zu bestimmen, welche fir die Kassendrztlichen
Vereinigungen verbindlich sind. Die MGV untergliedert sich gemaR den
KBV-Vorgaben in die Vergitungsvolumen Labor, Bereitschaftsdienst und
Notfall sowie haus- und facharztlicher Versorgungsbereich. Aus dem fach-
arztlichen Vergitungsvolumen sind die versorgungsbereichsspezifischen
Grundbetrége fir das ,Genetische Labor” und die ,Pauschale fiir die fach-
arztliche Grundversorgung (PFG)“ zu bilden.

Lusatzlich zu den Vorgaben der KBV wird auch direkt aus dem SGB V Ein-
fluss auf die Vergiitung vertragsarztlicher Leistungen genommen:

So missen fir Praxisnetze, die von der Kassendrztlichen Vereinigung aner-
kannt sind, gesonderte Vergitungsregelungen vorgesehen werden (Para-
graf 87b Absatz 2 Satz 3 SGB V).

Ebenso ist vorgegeben, dass die Vergiitung der Leistungen im Notfall und
im Notdienst aus einem vor der Trennung fiir die Versorgungsbereiche
gebildeten, eigenen Honorarvolumen mit der MaRgabe erfolgt, dass fiir
diese Leistungen im HonorarverteilungsmaRstab keine MaBnahmen zur
Begrenzung oder Minderung des Honorars angewandt werden dirfen
(Paragraf 87b Absatz 1 Satz 3 SGB V).

n Honorarbericht 2017

Auch dirfen im HonorarverteilungsmaRstab keine MaBnahmen zur Begren-
zung oder Minderung des Honorars fir andsthesiologische Leistungen
angewandt werden, die im Zusammenhang mit vertragszahnarztlichen
Behandlungen von Patienten mit mangelnder Kooperationsfahigkeit bei
geistiger Behinderung oder schwerer Dyskinesie notwendig sind (Paragraf
87b Absatz 2 Satz 5 SGB V).

Zusatzlich sind im HonorarverteilungsmaRBstab Regelungen zur Vergiitung
psychotherapeutischer Leistungen der Psychotherapeuten, der Fachérzte
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, der Fachdrzte fir
Psychiatrie und Psychotherapie, der Facharzte fiir Nervenheilkunde, der
Fachérzte fir psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie der
ausschlieBlich psychotherapeutisch tatigen Arzte zu treffen, die eine ange-
messene Hohe der Vergitung je Zeiteinheit gewahrleisten (Paragraf 87b
Absatz 2 Satz 4 SGB V).

In Paragraf 87a Absatz 3 Satz 5 SGB V ist vorgegeben, dass vertrags-
arztliche Leistungen bei der Substitutionsbehandlung der Drogenabhan-
gigkeit gemdR den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses von
den Krankenkassen auBerhalb der vereinbarten Gesamtvergitungen mit
den Preisen der Euro-Gebihrenordnung zu vergiiten sind. Zudem kann in
der Honorarvereinbarung dariiber hinaus geregelt werden, dass weitere
vertragsarztliche Leistungen auBerhalb der vereinbarten Gesamtvergitun-
gen mit den Preisen der Euro-Gebihrenordnung vergiitet werden, wenn
sie besonders gefordert werden sollen oder soweit dies medizinisch oder
aufgrund von Besonderheiten bei Veranlassung und Ausfihrung der Leis-
tungserbringung erforderlich ist.
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GESAMTVERGUTUNG

Gesamtverqutung

Die Gesamtvergiitung der gesetzlichen Krankenkassen fiir vertragsdrztliche Leistungen summiert sich in
Schleswig-Holstein im Jahr 2017 auf rund 1,28 Milliarden Euro.

Abb. 1| Gesamtvergiitung

MGV

aMaGV

(ohne Sondervertrage)

51,9 Mio. Euro

Sondervertrage

51,7 Mio. Euro

Morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung (MGV)

Die KVSH schlieBt entsprechend den Vorgaben des Bewertungsausschus-
ses mit den Krankenkassen eine Honorarvereinbarung. Darin wird unter
anderem festgelegt, wie die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung (MGV)
u berechnen ist, und welche Leistungsbereiche auBerhalb der MGV zu
vergiten sind.

Die Hohe der MGV ermittelt sich quartalsweise aus dem Behandlungsbe-
darf des Vorjahres der in Schleswig-Holstein wohnenden Versicherten und
differiert somit in ihrer Hohe je Krankenkasse. Der Behandlungsbedarf
wird an die Versichertenentwicklung angepasst. AuBerdem wird er mit
der Veranderungsrate (0,8340 Prozent, entspricht ca. 7,5 Millionen Euro)
weiterentwickelt und mit dem Orientierungswert (10,53 Cent, entspricht
ca. 8,1 Millionen Euro) fir das Jahr 2017 fortgeschrieben.

Fir das Jahr 2017 wurde die vom Gesetz-
geber geschaffene Maglichkeit genutzt,
die MGV aufgrund einer Konvergenzrege-

295,3 Mio. Euro

911,5 Mio. Euro

H 2017 2016

879,9 Mio. Euro

317,6 Mio. Euro

4,4 %

2017

1.28 Mrd. Euro

2016

1.23 Mrd. Euro

Bereiche mit den Krankenkassen vereinbart: Férderung der Grundversor-
gung (Anhebung PZV Haus- und Facharzt sowie Starkung der Pauschale
fir die facharztliche Grundversorgung), Bereitschaftsdienst und Notfall,
Schmerztherapie, Forderung der ambulanten geriatrischen Versorgung
sowie Forderung der ambulanten rheumatologischen Versorgung.

Leistungsbereiche, die im Vorjahr innerhalb der MGV und im aktuellen
Jahr auRerhalb der MGV vergitet werden, miissen aus dem Behandlungs-
bedarf herausgerechnet werden. Im Jahr 2017 wird die MGV folglich um
2,7 Millionen Euro fiir die psychotherapeutischen Gesprache der Gebih-
renordnungspositionen 22220 und 23220 sowie um die Weiterentwicklung
der Humangenetik verringert.

Tab. 1| Morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung

lung aus dem Paragrafen 87a Absatz 4a 1. Quartal 2. Quartal 3. Quartal 4. Quartal
SGB V zusatzlich zu erhhen. Diese bein- in Euro in Euro in Euro in Euro
haltet die Angleichung der MGV 2017 an 2016 219,3 Mio. 221,0 Mio. 214,9 Mio. 224,7 Mio.
den Bundesdurchschnitt. Aufgrund dessen 3947 227,7 Mio. 229,0 Mio. 222,8 Mio. 232,0 Mio.
wurde in der Honorarvereinbarung 2017 Differ 2 4 Mi 20 Mi 79 Mi 73 Mi

eine Erhohung der MGV im Jahr 2017 = oot 2 M. 2 0. 2 M0 2 IO
um 7,8 Millionen Euro fir die fogenden ~Veranderung in % 3,8 3,6 3,7 33

ggu. 2016
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Extrabudgetare Vergiitung (aMGV) .
Basierend auf Vereinbarungen und Vertragen, gesetzlichen oder weiteren =
Vorgaben stellen die Krankenkassen Geld fiir Leistungen bereit, welche
auBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung zu festen Preisen

und ohne Mengenbegrenzung vergiitet werden. Im Rahmen der Honorar-
vereinbarung zwischen der KVSH und den Landesverbédnden der Kranken- =
kassen und den Ersatzkassen werden auf Grundlage des Paragrafen 87a
Absatz 3 Satz 5 SGB V sowie aufgrund von Beschlissen bzw. Empfehlungen =
des (Erweiterten) Bewertungsausschusses ausgewdhlte arztliche und psy- =
chotherapeutische Leistungen extrabudgetér vergitet. In 2017 sind die
extrabudgetaren Leistungen um die folgenden Leistungsbereiche ergénzt =
worden:

Elektronischer Arztbrief

Telekonsiliarische Befundbeurteilung nach den GOP 34800, 34810, "
34820 und 34821 EBM

Videosprechstunde nach der GOP 01450 EBM

Leistungen im Zusammenhang mit der kontinuierlichen interstitiellen
Glukosemessung mit Real-Time-Messgeraten nach den GOP 03355,

04590 und 13360 EBM

GESAMTVERGUTUNG

Versorgungspauschale Kindernephrologie nach der GOP 04563 EBM
Leistungen im Rahmen der Psychotherapeutischen Sprechstunde, der
psychotherapeutischen Akutbehandlung nach den GOP 35151, 35152
EBM sowie des Strukturzuschlags nach GOP 35254 EBM (befristet bis
30. Juni 2017)

Leistungen im Rahmen psychotherapeutischer Gespréche nach den
GOP 22220 und 23220 EBM

Delegationsfahige Leistungen nach den GOP 38202 und 38207 EBM
Besonders qualifizierte und koordinierte palliativmedizinische Versor-
gung gemdR Kapitel 37 Abschnitt 3 EBM

Palliativmedizinische Leistungen gemaB der Abschnitte 3.2.5 und
4.2.5 EBM

Epilation mittels Lasertechnik nach den GOP 02325, 02326, 02327,
02328 EBM

Leistungen im Rahmen der Verordnung von Cannabis nach den GOP
01460, 01461 und 01626 EBM

Tab. 2 | Neu vereinbarte aMGV-Leistungen 2017

Psychotherapeutische Sprechstunde und Akutbehandlung
Psychotherapeutische Gesprache

Palliativmedizinische Versorgung

Palliativmedizinische Versorgung Kap. 37.3 EBM

Summe

Gesamt

in Euro in Euro in Euro
171.511 6.695.667 6.867.178
= 1.510.983 1.510.983
279.914 = 279.914
15.488 229 15.717
466.913 8.206.879 8.673.792

Tab. 3 | Ausgewadhlte aMGV-Leistungen 2017

Gesamt

in Euro in Euro in Euro
Préventionsleistungen 24.998.537 42.507.585 67.506.122 6,3
Ambulantes Operieren 2.419.376 49.501.441 51.920.817 -01
Psychotherapie nach Kapitel 35.2 EBM 570.155 46.201.666 46.771.821 -0,2
Dialyse-Sachkosten nach Schiedsamt = 43.275.789 43.275.789 2,1
Belegarztliche (kurativ-stationare) Leistungen = 13.211.203 13.211.203 1,8
Strahlentherapie = 9.644.283 9.644.283 0,0
Impfleistungen 7.745.887 320.336 8.066.223 2,7
Nephrologische Leistungen = 7.475.146 7.475.146 3,7
Betreuungsleistungen - 5.800.704 5.800.704 -3,7
Medikationsplan 3.500.722 1.944.845 5.445.567 303,8
Polysomnografie - 4.827.472 4.827.472 4,8
Probatorische Sitzungen 158.633 4.277.449 4.436.082 -30,9
Pauschalen fir die fachérztliche Grundversorgung = 4.326.823 4.326.823 2,0
Substitutionsbehandlung 2.748.768 368.695 3.117.463 -1,6
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GESAMTVERGUTUNG |

Gesamt

in Euro in Euro in Euro
Leistungen in Pflegeheimen Kapitel 37 EBM 2.551.339 470.335 3.021.674 373,9
Arztlich angeordnete Hilfeleistungen - NaPa 2.819.335 = 2.819.335 74,7
Allgemeine Tumorgenetik = 2.368.269 2.368.269 179,5
MRT Mammo- und Angiografie = 1.808.922 1.808.922 4,0
Leistungen der kinstlichen Befruchtung = 726.136 726.136 -1,2
Balneophototherapie = 528.844 528.844 0,3
Belegarztliche Begleitleistungen = 522.440 522.440 3,9
Hautkrebsscreening 5.261 459.195 464.456 -6,3
Neuropsychologische Leistungen = 401.800 401.800 12,4
Sozialpadiatrische Versorgung 318.397 = 318.397 20,4

Summe 47.836.410 240.969.378 288.805.788

Die Tabelle zeigt die extrabudgetare Vergtung im haus- und facharztlichen Versorgungsbereich im Jahr 2017 sowie die jeweilige Veranderung
zu 2016.

Luschlage

Gesamt

in Euro in Euro in Euro
Chronikerziffer ohne DMP/Onkologievereinbarung 3.530.316 = 3.530.316 39
Haus- und Heimbesuche ab 70 und/oder Pflegegrad 3, 4 oder 5 2.634.251 204.488 2.838.739 -5,7
[ Hausarztliche geriatrische Versorgung 969.270 - 969.270 -
Gastroskopie 5.889 905.289 911.178 -2,6
Chronikerziffer mit DMP/Onkologievereinbarung 850.073 = 850.073 2,2
[ Rheumatologische Versorgung 97.035 363.840 460.875 =
Kleine Chirurgie 225277 127.743 353.020 -3,9
Schwindeldiagnostik = 219.157 219.157 -0,7
) Schmerztherapie 22.545 62.548 85.093 =
Hyposensibilisierung 6.010 47.999 54.009 0,5
Transfusionen 1.724 42.874 44.598 2,8
Provokation 1.276 14.886 16.162 -1,6
Fallférderung bei Spermiogramm = 13.520 13.520 -0,3
Urodynamik = 12.586 12.586 16,9
Prostatastanze = 7.146 7.146 -5,0

Summe 8.343.666  2.022.076 10.365.742

Zusatzlich zu den bisherigen HVM-gestitzten Leistungen wurden durch die Honorarverhandlungen 2017 mit Wirkung zum 1. Juli 2017 neue
Leistungen aufgenommen. Im Einzelnen handelt es sich um die Leistungsbereiche hausarztliche Geriatrie (GOP 03362 EBM), Schmerztherapie
(GOP 30704 EBM) und Rheuma (GOP aus dem Kapitel 13.3.8 EBM; GOP 18700 sowie GOP 04550 und 04551 EBM).
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Sondervertrage

Neben den in der Honorarvereinbarung ausdricklich aufgefihrten Leistun-
gen bzw. Leistungsbereichen werden auch Leistungen, die in Sonderver-
tragen zwischen der KVSH und einer oder mehreren Krankenkassen verein-

bart wurden, auBerhalb der MGV vergiitet. Hierunter fallen zum Beispiel

= Modellvorhaben gemdR Paragrafen 63, 64 SGB V,
= Vertrdge zur hausarztzentrierten Versorgung (HzV)
gemaR Paragraf 73b SGB V,

GESAMTVERGUTUNG

= Vertrdge Uber eine besondere ambulante arztliche Versorgung gemaR
Paragraf 73¢ SGB V,

= Vereinbarungen Gber strukturierte Behandlungsprogramme bei chro-
nischen Krankheiten (DMP) gemaB Paragrafen 137f bis g SGB V,

= Vertrage zur besonderen Versorgung gemal Paragraf 140a SGB V.

Folgende Tabelle zeigt die extrabudgetare Vergiitung ausgewahlter
Sondervertrage.

Tab. 5 | Ausgewahlte Sondervertrage 2017

Gesamt

in Euro in Euro in Euro
Hausarztzentrierte Versorgung gemaB § 73b SGB V 19.117 - 19.117 -95,8
QuaMaDi gemaB § 73¢ SGB V 560 7.488.875 7.489.435 -3,6
Homdopathie geméaB § 73c SGB V 237.958 3.399 241.357 3,8
Tonsillotomie gemdR § 73c SGB V = 129.734 129.734 28,1
Hautkrebsscreening (ohne EBM) 5.261 459.195 464.456 -6,3

Summe 262.896 8.081.203 8.344.099

Die drastische Reduzierung bei der HzV resultiert aus der zum 31. Dezember 2016 erfolgten Kiindigung des Vertrags zur hausarztzentrierten
padiatrischen Versorgung mit der Barmer GEK und dem Berufsverband der Kinder und Jugendarzte.

Tab. 6 | Extrabudgetare Vergiitung, Strukturierte Behandlungsprogramme (DMP) 2017

Gesamt

in Euro in Euro in Euro
DMP Asthma 1.237.709 662.248 1.899.957 -1,4
DMP Brustkrebs 3.230 258.310 261.540 4,8
DMP COPD 922.981 374.792 1.297.773 -1,7
DMP Diabetes TYP | 1.728.541 174.806 1.903.347 4,6
DMP KHK 3.166.507 205.125 3.371.632 1,2
DMP-Diabetes TYP II 11.902.462 837.250 12.739.712 2,1

Summe 18.961.430 2.512.531 AR YERTY

Die Tabelle zeigt die Umsatze in den Strukturierten Behandlungsprogrammen (DMP) sowie die Veranderungen zu 2016.

Honorarbericht 2017



GESAMTVERGUTUNG

Fremdkassen-

zahlungsausgleich (FKZ

Die gesetzlichen Krankenkassen zahlen die Gesamtvergtung fir ihre
jeweiligen Versicherten an diejenige KV, in deren Bereich der Versicherte
wohnt. Nimmt ein Versicherter arztliche Leistungen in einem anderen KV-
Bereich in Anspruch, ist die Wohnort-KV fiir diese Leistungen zahlungs-
pflichtig. Fir den behandelnden Arzt macht es keinen Unterschied, ob
der Patient seinen Wohnort in Schleswig-Holstein oder in einem anderen
Bundesland hat. Die KVSH meldet der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung die sich aus der Behandlung der Patienten mit Wohnsitz auRerhalb
Schleswig-Holsteins ergebende Vergiitung. Die KBV fasst die Forderungen
und Verbindlichkeiten fiir alle Kassenarztlichen Vereinigungen im Rah-
men eines sogenannten Clearing-Verfahrens zusammen und errechnet die
gegenseitigen Forderungen der Kassenarztlichen Vereinigungen. Hierfir
hat die Kassenérztliche Bundesvereinigung die Richtlinie zur Durchfihrung
des bundeseinheitlichen Zahlungsausgleichsverfahrens erlassen.

© istock.com/dottedhippo

Die folgende Tabelle zeigt die Forderungen und Verbindlichkeiten der
KVSH im Jahr 2017 gegeniiber anderen KVen im Vergleich zum Vorjahr.
Demnach hat die KVSH Forderungen gegeniiber anderen KVen in Hohe von
90,3 Millionen Euro. Dagegen muss die KVSH an andere KVen 177,9 Millio-
nen Euro zahlen. Saldiert bedeutet dies, dass die KVSH 87,6 Millionen Euro
(51,4 Millionen MGV-Leistungen und 36,2 Millionen aMGV-Leistungen) an
andere KVen zahlen muss. Die 51,4 Millionen Euro muss die KVSH aus
ihrer MGV finanzieren, dafiir bildet sie im Vorwege der Honorarverteilung
Rickstellungen.

Tab. 7 | Fremdkassenzahlungsausgleich 2017

ggi. 2016

Leistungsbereich Forderungen Verbindlichkeiten

in Euro in Euro in Euro
Labor 30.406.185 30.667.596 -261.411 0,6 0,9
Bereitschaftsdienst und Notfall 1.307.916 2.276.629 -968.713 1,4 9,2
Rest-MGV im hausarztlichen Versorgungsbereich 12.552.573 19.072.859 -6.520.287 1,7 4,6
Rest-MGV im fachérztlichen Versorgungsbereich 23.815.083 67.504.946 -43.689.862 2,4 1,3
(inkl. Humangenetik und PFG)
Nicht-MGV* 22.257.818 58.468.978 -36.211.160 16,6 5,1
Gesamt 90.339.575 177.991.008 -87.651.433

Bei Nicht-MGV Leistungen handelt es sich um die zahlungsrelevante Vergiitung auBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung, die nicht
vertragskonforme Inanspruchnahme sowie Verrechnungen/durchlaufende Posten.
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MORBIDITATSBEDINGTE GESAMTVERGUTUNG

Die Trennung der MGV

Die Aufteilung der MGV erfolgt nach den Vorgaben der KBV. Demnach sind Vergiitungsvolumen fiir die
Leistungen im Bereitschaftsdienst und Notfall und fiir ambulante Krankenhausnotfélle, fiir labora-
toriumsmedizinische Leistungen sowie fiir den hausdrztlichen und den fachdrztlichen Versorgungsbe-
reich zu bilden.

Arztlicher Bereitschaitsdienst

) @ VERGUTUNGSVOLUMEN @
VERGUTUNGSVOLUMEN 78.153.742 Euro @
30.908.160 Euro
GSAUSGLEICH @ FREN\DKASSENZAHLUNGSAUSGLE\CH
FREN\DKASSENZA\;?:“Eum 261.411 Euro
-968.
GESCHATZTE N\GV 201 7 VERTEILUNGSRELEVANTE
VERTE!_LUNGSRELEVANTE VERGUTUNGSVOLUMEN
VERGUIUNGSVOLUMEN VOR RUCKSTELLUNGEN
VOR RUCKSTELLUNGEN 77.892.331 Euro
29.939.447 Euro
% ggi. 2016

Hausarztlicher Versorgungsbetelch

VERGUTUNGSVOLUMEN
Im fachdrztlichen Versorgungsbereich sind zusatzlich Volumen zur Ver-

gutung der Pauschalen fir die facharztliche Grundversorgung und fir

397.164.325 Euro @
GLEICH

Leistungen des genetischen Labors zu bilden. Die Vergiitungsvolumen FREMDKASSENZAHLUN(;?]/::S

basieren auf Grundbetrdgen je Versicherten. Diese sind erstmalig aus 6.520.287

den Vergitungen in den Quartalen 4/2012 bis 3/2013 zu ermitteln und

werden mit der Zahl der gesetzlich Krankenversicherten sowie den in VERTEILUNGSRELEVANTE

Schleswig-Holstein vereinbarten Verénderungen der Gesamtvergitung VERGUTUNGSVOLUMEN

und des Orientierungswerts weiterentwickelt. HOX R STELLUHE

390.644.038 Euro

racharztlicher Versorgungsberelch

" acharztliche
chartliches Vergitungsvolumen Pauschalen f

Genetisches Labor
Grundversorgung

VERGUTUNGSVOLUMEN
380.069.834 Euro

VERGUTUNGSVOLUMEN

VERGUTUNGSVOLUMEN
17.840.418 Euro

7.375.768 Euro

FREN\DKASSENZAHLUNGSAUSGLE\CH

FREN\DKASSENZAHLUNGSAUSGLE\CH
-40.331.978 Euro

CH
FREI\/\DKASSENZAHLUNGSAUSGLE\
-997.650 Euro

-2.324.257 Euro

VERTEILUNGSRELEVANTE

VERTEILUNGSRELEVANTE

VERTEILUNGSRELEVANTE
. VERGUTUNGSVOLUMEN
VERGUTUNGSVOLUMEN ‘(/E)RRGEL%ESGTSE\{?[EE’G\AEES VOR RUCKSTELLUNGEN
VOR RUCKSTELLUNGEN
339.737.856 Euro VBRI BT

5.051.511 Euro
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VERGUTUNG ARZTLICHER LEISTUNGEN IN DER MGV |

Riickstellungen
nach Versorgungsbereichen

Nach Trennung der MGV stehen die Vergiitungsvolumen fiir den hausdirztlichen und den fachdrztlichen
Versorgungsbereich fest. Bevor jedoch die Vergiitung der Leistungen innerhalb der PZV zum Orientierungs-
wert und bei PZV-Uberschreitungen mit dem Restpunktwert erfolgt, sind Riickstellungen zu bilden und
Vorwegabziige auszuweisen.

© istock.com/fotostorm

Die Mittel fir Praxisbesonderheiten, Sicherstellung etc. werden fir Nach-  In der Honorarvereinbarung 2017 sind zweckgebundene Mittel fir die
berechnungen und Honorarkorrekturen zuriickgelegt. Die Gbrigen Positio-  rheumatologische Versorgung und fiir schmerztherapeutische Félle ausge-
nen werden zur Vergitung von MGV-Leistungen vor der PZV-Vergitung im  wiesen. Diese Forderung erfolgt ebenfalls mit fallbezogenen Zuschlégen
laufenden Quartal verwendet. (siehe HVM-gestitze Leistungen). Aufgrund des Umfangs haben wir die
Zuschlége fir HVM-gestitzte Leistungen in die Ubersicht aufgenommen.

Tab. 8 | Ruckstellungen nach Versorgungsbereichen
2017 Veranderung in % ggii. 2016

in Euro in Euro in Prozent in Prozent
Praxisbesonderheiten, Sicherstellung, Honorarverlustausgleiche,
Zunahme der Versorgung, Ausgleich von Fehlschatzungen in Vor- 1.139.562 1.913.442 7,7 54
quartalen, Honorarkorrekturen
Kostenpauschalen gemdR Kapitel 40 EBM 668.653 10.577.711 -14,0 1,6
Saldo im Fremdkassenzahlungsausgleich 6.520.287 40.331.978" 10,5 3,6
Zuschlage HVM-gestitzte Leistungen 9.048.429 2.190.744 16,1 23,8
Padaudiologische und phoniatrische Leistungen = 1.256.291 = 7,7
Schmerztherapie 474.540 1.300.663 53,9 39,8
Zahnarztliche Narkosen - 209.085 - 38,3
Summe 17.851.471 57.779.914

“ohne Vergitungsvolumen ,Genetisches Labor” und Pauschalen fir die ,fachérztliche Grundversorgung”
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H = VERGUTUNG ARZTLICHER LEISTUNGEN IN DER MGV

Vergutungen vor Trennung

Leistungen und Kosten der Laboratoriumsmedizin

Insgesamt steigt der Umsatz, bezogen auf diese Leistungen, gegeniiber 2016 um 2,2 Prozent. Bei ausschlieRlicher Betrachtung der laboratoriums-
medizinischen Leistungen, also ohne Grund- und Konsliliarpauschalen der Laborarzte und ohne den Fremdkassenzahlungsausgleich, betragt die
Steigerung 1,5 Prozent.

Tab. 9 | Vergiitung der Leistungen und Kosten der Tab. 10 | Leistungen und laboratoriumsmedizinische
Laboratoriumsmedizin im Jahr 2017 Untersuchungen des Kapitels 32 EBM

Leistungs- und Kostenbereich  Vergiitung Veranderung in Arztgruppe Vergiitung Anteil Verdnderung

in Euro % ggii. 2016 inEuro in%  in % ggi. 2016
Leistungen und laboratoriums- Labormediziner 53.716.417 73,1 1,4
medizinische Untersuchungen  73.543.309 1,5 Hausarzte 9.127.637 125 33

des Kapitels 32

= Laborgemein- 2.385.356 3,2 o)

TR schaften

ir Laborérzte -
und 12220) und erméchtigte 2.775.583 1,8 Gynékologen 1.841.702 2,5 1,7
Laborarzte (GOP 01320) Urologen 1.336.467 18 0,4

i i i Kinderarzte 757.804 1,0 6,4
Wirtschaftlichkeitsbonus 9578247 6,6
(GOP 32001) Hautarzte 548.184 0,7 -9,5
Summe 85.897.139 Pathologen 506.293 0,7 9,0
FKZ 261.411 62,6 Rheumatologen 345.708 0,5 6,4
Summe 86.158.550 iibrige Arztgruppen  2.977.740 4,0 0,7

Summe 73.543.309 100,0

Arztlicher Bereitschaftsdienst und Notfille

Tab. 11 | Vergiitung im organisierten
Die Umsatze im arztlichen Bereitschaftsdienst und Notfall sind Bereitschaftsdienst und Notfall 2017

gegeniiber 2016 insgesamt um 3,5 Prozent gestiegen. Die Steigerung
im Bereich Telefonarzt ist hervorgerufen durch die Ausweitung und et feielly G AV

Vergitungserhohung dieses Dienstes. in Euro
Anlaufpraxis 4.788.182 29
Fahrdienst 9.501.252 1,7
Telefonarzt 286.898 20,7
Wegegelder 767.326 1,9
Krankenhaus 9.767.094 3,7
Sonstige 135.444 4,0
FKZ-Saldo 968.713 22,0

Summe 26.214.908
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ARZTGRUPPENBEZOGENE HONORARVERTEILUNG

Honorarverteilung
nach Arztgruppen

In 2017 unterlagen alle Arztgruppen der Punktzahlvolumen (PZV)-Systematik

Weiterentwicklung der Punktzahlvolumen (PZV)
Bereits fir die Quartale des Jahres 2016 hatten die PZV Bestand. Hiervon
gab es, wie z. B. Wachstumsarzte, wenige Ausnahmen. Daher wurden die-
se PZV fir die Quartale des Jahres 2017 gemdR den HVM-Bestimmungen
weiterentwickelt.

In der nachfolgenden Tabelle haben wir fiir das Jahr 2017 die durchschnitt-
lichen PZV und die durchschnittliche Auslastung in Prozent ausgewiesen.

Vergutung

Im Jahr 2017 wurden PZV-relevante Leistungen innerhalb der PZV mit dem
Orientierungswert von 10,5300 Cent vergitet, dariber hinaus mit einem
sich aus der Abrechnung fiir die Versorgungsbereiche ergebenden Rest-
punktwert.

Um dem gesetzlichen Auftrag in Paragraf 87b Absatz 2 Satz 3 SGB V
nachzukommen, haben Haus- und Fachérzte in den Quartalen des Jahres
2017 entsprechend der HVM-Bestimmungen in von der KVSH anerkannten
Praxisnetzen einen Aufschlag auf den Restpunktwert in Héhe von zehn
Prozent erhalten.

Nachfolgend sind fir die jeweiligen Quartale des Jahres 2017 die
Honorarteile aufgefihrt, welche durch diese Erhohung des Restpunktwer-
tes generiert wurden.

Tab. 12 | Praxisnetze: Honorarzuwachs durch Erhohung

des Restpunktwertes

Quartal in Euro
1/2017 283.673
2/2017 249.913
3/2017 246.632
4/2017 231.668
Summe 1.011.886

Tab. 13 | Durchschnittliche Punktzahlvolumen (PZV) nach Arztgruppen

: Veranderung PIV-Auslastung in | Veranderung

Andsthesisten 59.622
Andere ausschlieBlich psychotherapeutisch tétige Arzte 17.589
Augenérzte, ausschlieRlich konservativ tatig 251.537
Augenadrzte, operativ tatig 198.742
Chirurgen 250.163
Endokrinologen 329.544
Fachinternisten ohne Schwerpunkt 351.342
Gastroenterologen 346.764
Gynakologen 213.279
Hausarzte 375371
Hautdrzte 264.097
HNO-Arzte 385.022
Humangenetiker 51.476
Kardiologen und Angiologen 563.832

IE] Honorarbericht 2017

59.425 0,3 100 104 -4,0

20.796 15,4 9 94 1,5
248.492 1,2 124 130 5,1
196.341 1,2 124 127 2,0
245.345 2,0 115 120 -4,2
312.352 5,5 115 131 11,8
333.758 53 115 119 3,7
339.017 23 116 124 -6,2
208.971 2,1 119 125 4,7
362.617 3,5 113 17 3,5
259.830 1,6 115 121 5,0
376.193 23 126 130 3,2
124.833 -58,8 157 124 26,3
550.510 2,4 122 125 95



H = ARZTGRUPPENBEZOGENE HONORARVERTEILUNG

Jahr 2016 | In % ggii. Jahr 2016 In % ggi.

Vorjahr Vorjahr

Kinder - und Jugendlichenpsychotherapeuten 21.426 24.264 11,7 114 113 0,7
Kinder- und Jugendpsychiater mit Sozialpsychiatrie 355.858  347.765 2,3 112 115 2,3
Kinder- und Jugendpsychiater ohne Sozialpsychiatrie 355.858  347.765 2,3 90 93 3,5
Kinderdrzte 369.280  362.432 1,9 118 120 2,3
Kinderkardiologen 605.661  595.826 1,7 117 115 1,9
Kinderpneumologen 564.197  556.697 1,3 120 127 -5,1
Labormediziner 8.764 6.173 42,0 77 91 -15,8
Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen 8.830 8.616 2,5 140 146 -4,0
Nephrologen 39.093 37.246 5,0 105 109 -3,5
Nervendrzte 452.491  443.475 2,0 109 114 -4,5
Neurochirurgen 179.682  177.420 1,3 112 115 2,8
Neurologen 372.210  355.388 4,7 107 114 -5,6
Nuklearmediziner 445534  439.983 1,3 110 113 -2,6
Onkologen 450.430  433.198 4,0 127 131 3,1
Orthopaden 397.445  390.378 1,8 114 119 -4,3
Pathologen 434.605  432.509 0,5 104 11 -6,3
Phoniater 136.477  134.348 1,6 114 135 -15,3
Physikalisch-Rehabilitative Mediziner 362.933  361.136 0,5 112 115 2,7
Pneumologen 542.413  527.048 2,9 122 128 -5,0
Psychiater 228.987  223.890 2,3 109 109 0,2
Psychologische Psychotherapeuten 17.668 21.549 -18,0 107 113 -5,0
Psychotherapeutische Mediziner 23.072 28.085 -17,8 95 102 -6,5
Radiologen 751232 721.010 4,2 119 119 -0,7
Rheumatologen 388.024  355.442 9,2 113 120 -6,3
Strahlentherapeuten 14.160 13.991 1,2 98 108 -9,2
Urologen 242.258  238.858 1,4 119 125 -5,5
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EBM |

Honorarveranderungen
durch den EBM

Hausbesuche durch nichtérzt]iche Praxisassistenten
in Facharztpraxen zum 1. Juli 2017

GOP 03060/03061

Dazu sind im Kapitel 38 des Einheitlichen BewertungsmaRstabes (EBM)
,Delegationsféhige Leistungen” die Gebihrenordnungspositionen (GOP)
38202 und 38207 aufgenommen worden. Sie werden als Zuschlage zu den
GOP 38100 und 38105 auBerhalb der MGV gezahlt und konnen ausschlief- 420000 €
lich von Fachdrzten gemaR Praambel 38.1 Nr. 2 EBM berechnet werden. ~ 350.000 €
Facharzte, die Haus- und Pflegeheimbesuche an einen qualifizierten nicht-  300.000 €-
arztlichen Praxisassistenten delegieren, bendtigen fiir die Abrechnung der 550,000 ¢
qualifizierten Besuche nach Abschnitt 38.3 EBM eine vorherige schriftliche

500.000 €+
m 03061

450.000 €| m 03060

: . i 200.000 €
Genehmigung der Kassendrztlichen Vereinigung.
150.000 €
100.000 €-
Tab. 14 | Bewertung der neuen EBM-Leistungen 50.000 €.
0¢€
1. Quartal 2017 2. Quartal 2017 3. Quartal 2017 4. Quartal 2017
38202 Zuschlag zur GOP 38100 fiir den Besuch und 90
die Betreuung durch einen qualifizierten nicht- GOP 03062/03064
arztlichen Praxisassistenten in der Hauslichkeit 190.000 € = 03064
des Patienten 185.000 €- = 03062
38207 Zuschlag zur GOP 38105 fiir den Besuch und 83 180.000 €.
die Betreuung eines weiteren Patienten durch 20.047 €
. I R o 175.000 € :
einen qualifizierten nichtérztlichen Praxisassis-
tenten in der Hauslichkeit 170.000 € 1458 €
19125 € 18.985 €
165.000 €-
Nichtarztliche Praxisassistenten: Zuschlage 1600001
im hausarztlichen Versorgungsbereich zum 155.000 €
1. Januar 2017 150.000 €
Zu dem bestehenden Strukturzuschlag GOP 03060 und den Besuchen nach .
den GOP 03062 und 03063 wurden folgende Zuschlédge in den EBM aufge- '

nommen. Die genannten Zuschlagsleistungen werden auBerhalb der MGy~ 140-000 €

. 1. Quartal 2017 2. Quartal 2017 3. Quartal 2017 4. Quartal 2017
honoriert:

= GOP 03061 als Zuschlag zur GOP 03060 = 12 Punkte oot GOP 03063,/03065 = 03065
= GOP 03064 als Zuschlag zum Besuch nach GOP 03062 = 20 Punkte ) " 03063
= GOP 03065 als Zuschlag zum Mitbesuch nach GOP 03063 = 14 Punkte 70.000 €- 1.731¢

60.000 €-

Dariiber hinaus wurde der Hochstwert je Praxis zum Strukturzuschlag nach

der GOP 03060 von 12.851 Punkten auf 23.800 Punkte je Quartal ange- ~ 0-000¢
hoben. Die maximale Férderungshdhe im Abrechnungsquartal steigt somit
von 1.320 auf 2.506 Euro.

40.000 €-
67.578 € 65.822 €

61.884 €

30.000 €- 58.005 €
20.000 €

10.000 €-

1. Quartal 2017 2. Quartal 2017 3. Quartal 2017 4. Quartal 2017
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Reform der Psychotherapie-Richtlinie und
-Vereinbarung zum 1. April 2017

Die ambulante psychotherapeutische Versorgung ist neu strukturiert. Psy-
chotherapeutische Sprechstunden, Akutbehandlungen, weniger Bewilli-
gungsschritte und Rezidivprophylaxe sind Teile der Reform und wurden
durch Anpassungen der Psychotherapie-Richtlinie und -Vereinbarung ohne
zusétzliche Genehmigung umgesetzt. Verbunden damit sind die proba-
torischen Sitzungen in den verpflichtend durchzufiihrenden Anzahlen zur
jeweiligen Richtlinientherapie neu bestimmt worden. Die PTV-Vordrucke
sind Gberarbeitet bzw. um drei neue Formulare erweitert. Zudem umfassen
die Aufgaben der Terminservicestelle (TSS) nun auch die Erreichbarkeit der
Psychotherapeuten. Die psychotherapeutische Sprechstunde wurde in 2017
rund 124.000 mal mit einem Gesamtvolumen von etwa 5,5 Millionen Euro
abgerechnet. Auf die Akutbehandlung entfallen rund 1,5 Millionen Euro.
Die psychotherapeutischen Zuschlage sind in 2017 neu strukturiert worden.
Ihr Gesamtvolumen belduft sich auf rund zwei Millionen Euro.

Abb. 3 | Psychotherapeutische Zuschlage in 2017

Anzahl Arzte/Psychotherapeuten mit und ohne Zuschlag

ohne Zuschlag
mit Zuschlag 404 Arzte

506 Arzte

56 %

44 %

Anzahl Arzte/Psychotherapeuten mit Zuschlag

bis 0,1 bis 0,2 bis 0,3 bis 0,4 bis 0,5 bis 0,6 bis 0,7 bis 0,8 >0,8
Quote

EBM
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Palliativmedizin Abschnitt 37.3 EBM zum

1. Oktober 2017

Die palliativmedizinische Versorgung im EBM oblag bisher ausschlieRlich
dem hausarztlichen Versorgungsbereich. Seit dem 1. Oktober 2017 gibt
es einen neuen Abschnitt im Kapitel 37, der die Vergiitung der besonders
qualifizierten und koordinierten palliativmedizinischen Versorgung regelt.
Auf diese Leistungen haben seitdem auch Fachérzte gemaR Paragraf 6 An-
lage 30 BMV-A (z. B. Anasthesisten), die an der personlichen und direkten
Patientenversorgung teilnehmen, Zugriff. Aufgrund der spaten Einfiihrung
im Jahr 2017 berichten wir im nachsten Honorarbericht gesondert iiber
diese Leistung.

Honorarbericht 2017



SONDERTHEMA

Labor

Die KBV hat die Vorgaben zur Vergiitung im Grundbetrag Labor im Jahr 2018 reformiert. Wir berichten
deshalb an dieser Stelle iiber die im Jahr 2017 giiltige Vergiitungssystematik und vergleichen sie mit dem
Jahr 2014, wéiihrend der Honorarbericht 2018 die Verdnderungen durch die Reform beschreiben wird.
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Die Vergiitungssystematik im Grundbetrag Labor

Der Grundbetrag Labor bildet mit dem Grundbetrag ,Bereitschaftsdienst
und Notfall” den Vergitungsbereich vor Trennung in die haus- und die
facharztliche Vergitung. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung hat
gemaB Paragraf 87¢ SGB V fir die Vergitung der Laborleistungen, die dem
Grundbetrag Labor zugeordnet sind, Vorgaben festgelegt.

In Tabelle 15 werden die einzelnen Leistungsbereiche und ihre von der
KBV vorgegebenen Vergitungen im Grundbetrag Labor aufgefihrt. Nicht
zum Grundbetrag gehdren humangenetische Laborleistungen, Laborleis-
tungen im Notfall sowie die Laborleistungen, die auRerhalb der MGV ver-
gutet werden.

Honorarbericht 2017

Tab. 15 | Leistungsbereiche im Grundbetrag Labor und ihre von

der KBV vorgegebenen Vergiitungen

Bereich

Vergiitung in
Prozent der Euro-
Gebiihrenordnung

Wirtschaftlichkeits- 32001
bonus
Konsiliar- und 12210 u. 12220 144,5
Grundpauschalen
der Laborarzte
ausgewahlte 32025, 32026, 100,0
Laborleistungen 32027, 32035,

32036, 32037,

32038, 32039,

32097 und 32150
unbudgetierte 91,58
Leistungen Kapitel 32
fallwertbudgetierte 91,58
Leistungen Kapitel 32

Honorarentwicklung im Grundbetrag Labor

Die Vergitung im Grundbetrag Labor ist gegeniber 2014 insgesamt um
5,4 Millionen Euro oder 7,6 Prozent gestiegen. Unterdurchschnittlich ent-
wickeln sich die allgemeinen Laboratoriumsleistungen Kapitel 32.2 EBM
mit 4,4 Prozent, die fallwertbudgetierten Leistungen mit -3,8 Prozent und
die ausgewshlten Laborleistungen mit 2,9 Prozent. Uberdurchschnittlich
steigen die Konsiliar- und Grundpauschalen der Labordrzte mit 8,1 Prozent,
die Vergitungen des Wirtschaftlichkeitsbonus mit 9,4 und des Spezial-
labors Kapitel 32.3 EBM mit 8,7 Prozent (Abb. 4).
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Abb. 4| Struktur der Vergiitung Labor (nur MGV-Leistungen)

2017 2014

Anteil an Labor in % Anteil an Labor in %

3,6

12,3
15,6
3,4 .

62,8 62,2

Laborkonsiliarpauschale und Laborgrundpauschale

Kosten - Allgemeine laboratoriumsmedizinische
Untersuchungen des Abschnittes 32.2

Kosten - Spezielle laboratoriumsmedizinische Untersuchungen
des Abschnittes 32.3 unbudgetiert

Kosten - Unquotierte basislaboratoriumsmedizinische Untersuchungen

Wirtschaftlichkeitsbonus GOP 32001

Vergiitung in Euro

2017 | Verdnderung in Euro | Verdnderung in %
ggi. 2014 ggi. 2014

Laborkonsiliarpauschale und laborgrundpauschale 2.568.127 2.775.583 207.456

Kosten - Allgemeine laboratoriumsmedizinische 11.062.632 11.553.400 490.768 4,4
Untersuchungen des Abschnittes 32.2

Kosten - Spezielle laboratoriumsmedizinische 2.042.217 1.964.964 -77.253 -3,8
Untersuchungen des Abschnittes 32.3 budgetiert

Kosten - Spezielle laboratoriumsmedizinische 44.110.168 47.964.961 3.854.793 8,7
Untersuchungen des Abschnittes 32.3 unbudgetiert

Kosten - Unquotierte basislaboratoriums- 2.412.715 2.481.735 69.020 2,9
medizinische Untersuchungen

Wirtschaftlichkeitsbonus GOP 32001 8.759.069 9.578.247 819.178 9,4
Summe 70.954.928 76.318.890 5.363.962 7,6
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Im Bereich der speziellen Labordiagnostik (Kapitel 32.3 EBM) verzeich-
nen die klinisch-chemischen Untersuchungen (Abschnitt 32.3.4 EBM)
den groBten Zuwachs. Dieser Leistungsbereich macht im Jahr 2017 rund
41 Prozent der Vergitung im Speziallabor aus, wahrend es in 2014 etwa
37 Prozent waren. Absolut ist die Vergiitung hierbei um ca. 3,8 Millionen
Euro gestiegen (Abb. 5).

Abb.5 | Vergitungsanteile und Entwicklungen Abschnitte 32.3.1 bis 32.3.15 EBM

50.000.000

32.3.14 - Molekulargenetische Untersuchungen

45.000.000
32.3.12- Molekularbiologische Untersuchungen

32.3.11 - Virologische Untersuchungen

35.000.000 35.000.000

32.3.9-  Mykologische Untersuchungen

300.00.000 300.00.000

32.3.8- Parasitologische Untersuchungen
25.000.000 25.000.000 32.3.7- Infektionsimmunologische Untersuchungen

32.3.6- Blutgruppenserologische Untersuchungen

20.000.000 20.000.000

32.3.5- Immunologische Untersuchungen

15.000.000 15.000.000

32.3.4-  Klinisch-chemische Untersuchungen

10.000.000 10.000.000

32.3.2- Funktionsuntersuchungen

5.000.000 5.000.000

32.3.1-  Mikroskopische Untersuchungen
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Tab. 16 | Vergitungsanteile und Entwicklungen Abschnitte 32.3.1 bis 32.3.15 EBM

Vergiitung in Euro Anteil an
Speziallabor in %

2017 | Veranderung in | Veranderung in % 2017
Euro ggii. 2014 ggi. 2014
0,2 0,4

32.3.1 - Mikroskopische Untersuchungen 167.574 117.339 -50.235 -30,0

32.3.2 - Funktionsuntersuchungen 54.957 44,735 -10.222 -18,6 0,1 0,1
32.3.3 - Gerinnungsuntersuchungen 767.179 778.288 11.109 1,4 1,5 1,7
32.3.4 - Klinisch-chemische Untersuchungen 17.239.185 21.024.349 3.785.164 22,0 41,2 372

32.3.5 - Immunologische Untersuchungen 11.072.483 11.546.606 474.123 43 22,6 239
32.3.6 - Blutgruppenserologische Untersuchungen 733.413 706.391 -27.022 3,7 1,4 1,6

32.3.7 - Infektionsimmunologische 4.990.940  4.786.470 -204.470 -4,1 9,4 10,8
Untersuchungen

315790 342.436 26.646 8,4 07 07
603.816  545.836 -57.980 9,6 1113
6.519.754  6.673.797 154.043 24 131 141
1798652 1.711.544 -87.108 4,8 34 39
1554325  1.898.569 344.244 22,1 37 34
544207  206.143 338.064 -62,1 04 1.2

32.3.15 - Inmungenetische Untersuchungen 622.727 622.727 = 1,2 0
Summe 46:362:2758 51.005.230 4.642.955

© istock.com/gopixa
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Wirtschaftlichkeitsbonus

Die GOP 32001 EBM ist ein Anreiz fir Praxen, Laborleistungen wirtschaft-
licher zu erbringen oder wirtschaftlicher zu veranlassen. Die Hohe des
Bonus ist abhdngig von einem im EBM vorgegebenen Budget und den ver-
anlassten und selbst erbrachten Laborkosten. Ubersteigen die Laborkosten
der Arztpraxis das Budget, wird der Gbersteigende Betrag von dem Bonus
abgezogen. Bleibt die Praxis mit ihren Laborkosten im Budget, erhélt sie
den vollen Bonus. Tabelle 17 zeigt die Vergitung des Wirtschaftlichkeits-
bonus sowie Kosten der selbst erbrachten oder beauftragten Laborleistun-
gen nach Arztgruppen.

Tab 17 | Vergiitung Wirtschaftlichkeitsbonus selbsterbrachtes und beauftragtes Labor nach Arztgruppen 2017

Arztgruppe Wirtschaftlichkeitsbonus Selbst erbrachtes  Beauftragtes Labor Summe
Labor inkl. Laborleistung
Laborgemeinschaft

Euro Euro Euro m
Hausarzte 6.552.762 7.661.210 24.507.736
Gynakologen 1.174.770 671.584 3.768.778
Urologen 456.478 940.136 1.276.173

Kinder- und Jugendmediziner (Kinderarzte) 237.570 320.751 2.419.886 2.740.637
Kardiologen und Angiologen 137.259 158.764 154.354 313.118

Fachinternisten ohne Schwerpunkt 128.996 118.856 514.436 633.292

Orthopaden 125.349 21.143 870319
Chirurgen 109.745 16.535 287.110
HNO-Arzte 78.203 24.557 589.166
Pneumologen 73.992 230216 417.834
Hautarzte 65.773 466.307 1.233.551
Radiologen 63.988 = 731
Gastroenterologen 55.944 39.466 919.224
Nephrologen 54.949 420.864 4.040.735
Rheumatologen 47.340 339.248 690.698
Angsthesisten 46717 5.957 18.849
Kinderpneumologen 31.067 29.010 425.514 m
Nervendrzte 25.479 49.402 482.467
Kinderkardiologen 22354 14.825 107.175
Nuklearmediziner 18.210 104.496 203.902
onkologen 14.548 251.979 2.763.428
Psychiater 12.947 103.537 361.865
Neurologen 10.497 14910 427.651
Endokrinologen 7.963 334512 387.783
ibrige Arztgruppen 25.347 875.830 315.872

Summe 9.578.247 13.214.095 47.185.237 60.399.332
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Tab 18 | Laborleistungen nach Fachgruppen 2017 (nur MGV-Leistungen)

Arztgruppe allg. Labor Kap. 32.2 | spez. Labor Kap. 32.3

Euro Euro Euro
Laboratoriumsmediziner 7.249.217 47.143.514 54.392.731
Hausarzte 2.574.876 -
Laborgemeinschaften 2.385.356 =
Urologen 271.647 608.342
Transfusionsmediziner = 683.341
Gynakologen 550.182 116.749
Institute/Sonstige/ Institute und Krankenhduser 398.558 252.372
Kinder- und Jugendmediziner (Kinderarzte) 144.592 375.641
Pathologen 607 505.686
Hautarzte 24.789 457.622
Endokrinologen 12.675 304.116
Rheumatologen 6.978 291.390
Nephrologen 257.292 8.271
Pneumologen 116.705 95.887
Kardiologen und Angiologen 127.149 -
Nuklearmediziner 8.690 94.367
Psychiater 102.186 -
Onkologen 80.047 16.448
Fachinternisten ohne Schwerpunkt 41.805 =
Angsthesisten 3.563 27.293
Nervenarzte 26.105 -
HNO-rzte 364 24.157
Kinderpneumologen 18.519 =
Chirurgen 10.670 =
Kinderkardiologen 8.138 =
Gastroenterologen 7.544 -
Orthopdden 4.449 = 4.449
iibrige Arztgruppen 563 = 563
Summe 14.433.266 51.005.196 65.438.462

Laborarztliche Konsiliar- und Grundpauschalen
Die Gebiihrenordnungspositionen 12210 und 12220 bilden im EBM die
arztlichen Leistungen des Laborarztes ab. Sie sind, wie die Leistungen der
iibrigen Arzte, mit Punkten bewertet, wahrend die Laboruntersuchungen
als Kosten und somit im EBM als Euro-Betrédge ausgewiesen sind.

Die GOP 12210 EBM ist nur bei einem personlichen Arzt-Patienten-Kon-
takt abrechnungsféhig, was bei Labordrzten die Ausnahme ist. Deshalb
ist die 12220 EBM die héufigere Leistung. Im EBM erféhrt diese Pau-
schale eine Abstaffelung nach 6.000 und nochmalig ab 12.000 Féllen.
In 2017 ist die Zahl der abgerechneten Pauschalen gegeniiber 2014 um
5,9 Prozent gestiegen, wahrend die Vergiitung um 7,5 Prozent auf rund
2,7 Millionen Euro steigt.

Vergiitung Laborkostenpauschalen

nach Arztgruppen

Auf Labormediziner entfallen mit 54,4 Millionen Euro rund 83 Prozent
der Vergitung von Laborkostenpauschalen. Es folgen Hausdrzte mit
2,6 Millionen Euro oder 4 Prozent und Laborgemeinschaften mit 2,4 Milli-
onen Euro oder 3,7 Prozent.
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Fremdkassenzahlungsausgleich (FKZ)

Im Honorarbericht 2016 hatten wir den Fremdkassenzahlungsausgleich als
Sonderthema. Hier befassen wir uns mit dem Zahlungsausgleich fiir die
Leistungen, die dem Grundbetrag Labor unterliegen. Leistungen des gene-
tischen Labors sowie extrabudgetare Laborleistungen sind nicht beriick-
sichtigt.

Rund 33,3 Millionen Euro Giberweist die KV Schleswig-Holstein fir Labor-
leistungen an die dbrigen Kassendrztlichen Vereinigungen. Damit werden
die Laborleistungen fir schleswig-holsteinische Versicherte in anderen KV-
Bereichen vergiitet. Im Gegenzug erhélt die KVSH rund 32,6 Millionen Euro
fiir Laborleistungen, die von schleswig-holsteinischen Arzten fir wohnort-
fremde Versicherte erbracht werden.

Mit rund 730.000 Euro ist der Saldo im Fremdkassenzahlungsausgleich
leicht negativ. Das heiBt, die KV Schleswig-Holstein zahlt fir schleswig-
holsteinische Versicherte mehr als sie fir wohnortfremde Versicherte
erhdlt.

Tab. 19 | Fremdkassenzahlungsausgleich (FKZ) 2017

Bereich fir fremde | fiir SH Patien-
Patienten | ten in anderen
in SH KVen

Euro Euro
Wirtschaftlich- 444.074 517.107 -73.033

keitsbonus
GOP 32001 EBM

GOP 12210 und 799.454 738.397 61.057
12220 EBM
allgemeine 2.657.391 6.613.446 -3.956.055
Laborleistungen
speziellen 28.706.795
Laborleistungen

Summe 32.607.714 33.339.336

25.470.386 3.236.409

-731.622

Ausblick

Die Laborreform 2018 ordnet das Vergiitungsvolumen Labor neu. Vor Tren-
nung verbleiben die Laborleistungen, die als Auftrége an Laborarzte und
andere Facharzte erteilt werden, und der Wirtschaftlichkeitsbonus. In der
eigenen Praxis oder durch Laborgemeinschaften erbrachte Laborleistungen
werden der hausérztlichen und der fachérztlichen Vergiitung zugeordnet.
Die Laborgrundpauschalen der Laborarzte sind dann ebenfalls Bestandteil
der facharztlichen Versorgung.

Mit der Laborreform werden die Vorgaben der KBV fir diesen Bereich
aufgehoben. Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben die Honorierung
dieses Bereichs in ihren HonorarverteilungsmaBstaben zu regeln. Wir
berichten dariber im Honorarbericht 2018.
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ARZTGRUPPEN IM DETAIL

TABELLENVERZEICHNIS SEITE SEITE
MUSTERARZTGRUPPE (BEISPIEL) .o 30 0 KINDER- UND JUGENDLICHENPSYCHIATER OHNE TEILNAHME
ANASTHESISTEN - ) (S RESSUHEEE AR T I e &
ANDERE AUSSCHLIESSLICH . KINDER- UND JUGENDLICHENPSYCHOTHERAPEUTEN........ 50
PSYCHOTHERAPEUTISCH TATIGE ARZTE oo 320 LABORATORIUMSMEDIZINER. e 51
AUGENARZTE, OPERATIV TATIG oo 33 MUND-, KIEFER- UND GESICHTSCHIRURGEN. ... 52
AUGENARZTE, AUSSCHLIESSLICH KONSERVATIV TATIG .......34 & NEPHROLOGEN oo 53
CHIRURGEN. e 35§ NERVENARZTE...ccn 54
FACHARZTE FUR PSYCHOTHERAPEUTISCHE MEDIZIN........... 36§ NEUROCHIRURGEN ... 55
FACHINTERNISTEN OHNE SCHWERPUNKT. ... 375 NEUROLOGEN .o 56
GASTROENTEROLOGEN ..o 38 0 NUKLEARMEDIZINER oo 57
GYNAKOLOGEN oo 39§ ONKOLOGEN 58
HAUSARZTE e 40 © ORTHOPADEN......-oooo 59
HAUTARZTE oo B0 PATHOLOGEN oo 60
HNO-ARZTE e 42 PHONIATER UND PADAUDIOLOGEN . 61
HUMANGENETIKER oo 43 PHYSIKALISCH-REHABILITATIVE MEDIZINER...rcc.. 62
KARDIOLOGEN UND ANGIOLOGEN oo 885 PNEUMOLOGEN.. o 63
KINDERKARDIOLOGEN e U5 5 PSYCHIATER oo 64
KINDERPNEUMOLOGEN oo 46 ¢ PSYCHOLOGISCHE PSYCHOTHERAPEUTEN ..o 65
KINDER- UND JUGENDMEDIZINER (KINDERARZTE) ........... 475 RADIOLOGEN oo 66
KINDER- UND JUGENDLICHENPSYCHIATER MIT TEILNAHME  RHEUMATOLOGEN 67
A B3R SCLALPSIUIRIEHEIRENESING cccmsomoaosson B8 STRAHLENTHERAPEUTEN. . 68

UROLOGEN. e 69

Die Anderungen in der EBM-, HVM- und sonstigen Vergiitungssystematik bedeutet fiir einige
Arztgruppen Anderungen in ihren Umsatzanteilen:

Bei psychologischen Psychotherapeuten und psychotherapeutischen
Medizinern ist der Umsatzanteil der antrags- und genehmigungs-
pflichtigen Leistungen im Vergleich zu 2016 gestiegen, weil deren
Hoherbewertungen im EBM in 2016 nur fiir drei Quartale galten, in
2017 jedoch in allen Quartalen wirken.

Der Bewertungsausschuss hat zum zweiten Halbjahr 2017 umfangrei-
che EBM- und Vergitungsanderungen im Bereich der Humangenetik
beschlossen. Deshalb sind die Jahresvergleiche fir Arztgruppen mit
humangenetischen Leistungen nicht aussagekraftig.

Die hausarztliche Geriatrie - GOP 03362 EBM - ist zum 1. Juli 2017 in
das PZV berfuhrt worden. Diese HVM-MaRnahme erhdht den Umsatz
im hausarztlichen Budgetbereich.

Die GOP 03362 EBM (s. 0.) hat zum 1. Juli 2017 einen Zuschlag
erhalten. Das erhoht den Honoraranteil ,HVM-gestiitzte Leistungen”
der Hausarzte.

Zu den ,HVM-gestitzten Leistungen” gehort ab dem 1. Juli 2017
auch die spezielle schmerztherapeutische Versorgung (GOP 30704
EBM) und die rheumatologische Versorgung. Das erhoht die Umsatze
der entsprechend tatigen Arzte.

Ebenfalls bei psychologischen Psychotherapeuten und psychothe-
rapeutischen Medizinern bewirken die neuen Leistungen ,Sprech-
stunde” und , Akutbehandlungen” Anderungen der Honorarstruktu-
ren der entsprechenden Gruppen.

Die Erhohung der PZV im hausarztlichen und facharztlichen Ver-
sorgungsbereich bewirken in den Arztgruppen hohere Umsétze im
Budgetbereich.
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MUSTERARZTGRUPPE (BEISPIEL)

Diese Musterseite soll Ihnen helfen, sich auf den folgenden Seiten zurechtzufinden.

Tatigkeitsumfang

Arzte mit anteiligen Zulassungen und Arzte, die nicht ein gesamtes Kalenderjahr zugelassen oder tatig waren, werden entspre-
chend ihrer zeitlichen Anteiligkeiten betrachtet. So ergeben zwei Arzte mit jeweils einer halben Zulassung statistisch einen Arzt.

Arztgruppe GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen

Quartale 4 ‘

Vergitung restliche Bereiche
< pro Summe gung
\ Quartal pro Jahr Leistungen der PZV
v Lo Leistungen des
Tatlg!(eltsumfang Kapitels 31 EBM
der Arzte: und weitere
Anzahl der Arzte: Fallzahl gemaR Vereinbarung
Gesamthonorar ie hi .
in Euro: Die hier aus'geWI‘esenen

- Fallzahlen sind die Summe
@ Honorar je .
der ambulant-kurativen,

Tétigkeitsumfang

in Euro: praventiven und belegarztli-

@ Honorar je Arzt chen GKV-Behandlungsfalleiiukivivertrag X

in Euro: Ausgenommen sind die>Fall-cs Operieren ‘ GKV Umsatz

Gesamtfallzahl: zahlen des vertragsarztlichen Der GKV-Umsatz umfasst alle
- Bereitschaftsdienstes. Leistungen und Sachkosten,

die zulasten der gesetzlichen
Krankenkassen abgerechnet und
vergitet werden. Ausgenommen
sind Honorare des vertragsarzt-
lichen Bereitschaftsdienstes.
Leistungsbereich Vergiitung  Anteil in Prozent Es ist ein Betrag vor Abzug

| der Betriebsausgaben und vor
Steuern. Honorare aus Direkt-

Hier zdhlen wir die Personen. ,

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen

GKV-Umsatz der Gruppe vertragen mit Krankenkassen,

nach Leistungsbereichen privatarztlichen Behandlungen
sowie aus Behandlungen zu-

Das Kreisdiagramm in Zahlen lasten sonstiger Kostentrager

sind darin nicht enthalten.

rBudgetrelevante -

Leistungen

Leistungen, die innerhalb der PZV
vergitet werden.
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ANASTHESISTEN

KenngroBen der Arztgruppe 2017 GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Quartale 4 ‘
@ pro Summe . . .
P Vergitung restliche Bereiche
Quartal pro Jahr
Lat'g}{(e'ttsiumfa"g 106 ) W0 . Zahnarztliche Narkosen bei Behinderten
er Arzte: AOP-Nebenleistungen gem. 87b Abs. 2 SGB V
Anzahl der Arzte: 123 - 1,7 gemdR Vereinbarung
Gesamthonorar 4.094.184  16.376.735 1,5 i Pauschalen fir die
in Euro: Spezielle facharztliche Grundversorgung
- schmerztherapeutische
@ Honorar je 38.625 154.498 0,6 Versorgung
Tatigkeitsumfang
in Euro:
@ Honorar je Arzt 33.286 133.144 -0,1 Belegérztliche
in Euro: Leistungen
Gesamtfallzahl: 28.050 112.200 0,6

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017

Leistungsbereich Vergitung Anteil in

Leistungen des
Kapitels 31 EBM
und weitere gemdR
Vereinbarung

in Euro  Prozent

. Budgetrelevante
Leistungen des 7.715.059 471 -1,3 Leistungen

Kapitels 31 EBM
und weitere gemaR
Vereinbarung

Budgetrelevante 3.436.655 21,0 2,8
Leistungen

Belegarztliche 3.241.673 19,8 -0,4
Leistungen

Spezielle schmerz- 758.084 4,6 17,4
therapeutische

Versorgung

AOP-Nebenleis- 541.941 3,3 -1,6

tungen gemaR
Vereinbarung

Vergitung 376.102 2,3 14,7
restliche Bereiche
Zahnarztliche Narko- 207.916 1,3

sen bei Behinderten
gem. 87b Abs. 2

SGB V

Pauschalen fir die 99.305 0,6 22,8
facharztliche Grund-

versorgung

Summe 16.376.735 100,0

Honorarbericht 2017 &3



ARZTGRUPPEN IM DETAIL

ANDERE AUSSCHLIESSLICH PSYCHOTHERAPEUTISCH TATIGE ARZTE

KenngroBen der Arztgruppe 2017

Quartale 4 ‘
@ pro Summe

Quartal pro Jahr
Tatigkeitsumfang 64 = 1,6
der Arzte:
Anzahl der Arzte: 83 - 2,5
Gesamthonorar 1.522.550 6.090.201 6,7
in Euro:
@ Honorar je 23.790 95.159 5,1
Tatigkeitsumfang
in Euro:
@ Honorar je Arzt 18.344 73.376 4,2
in Euro:
Gesamtfallzahl: 4.201 16.802 6,3

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017

Leistungsbereich Vergitung Anteil in

in Euro  Prozent
Antragsgebundene 4.454.363 731 0,5
Psychotherapie
auBerhalb der
Mengenbegrenzung
Psychothera- 577.044 9,5 =
peutische
Sprechstunde und
Akutbehandlung
Budgetrelevante 421.719 6,9 22,3
Leistungen
Probatorische 376.058 6,2 31,3
Sitzungen
Psychothera- 126.923 2,1
peutische Gesprache
Pauschalen fir 94.117 1,5 18,7
die facharztliche
Grundversorgung
Vergitung 39.977 0,7 328,8
restliche Bereiche
Summe 6.090.201 100,0

kYA Honorarbericht 2017

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Pauschalen fiir die
facharztliche Grundversorgung

Vergitung restliche Bereiche
Psychotherapeutische Gesprache S

Probatorische Sitzungen

Budgetrelevante
Leistungen

Psychotherapeutische
Sprechstunde und
Akutbehandlung

Antragsgebundene
Psychotherapie auRerhalb
der Mengenbegrenzung



ARZTGRUPPEN IM DETAIL

AUGENARZTE, AUSSCHLIESSLICH KONSERVATIV TATIG

KenngroBen der Arztgruppe 2017

Quartale 4
@ pro Summe

Quartal pro Jahr

Tatigkeitsumfang 156 =

der Arzte:

Anzahl der Arzte: 177 -

Gesamthonorar 8.732.491 34.929.964

in Euro:

@ Honorar je 55.978 223.910

Tatigkeitsumfang

in Euro:

@ Honorar je Arzt 49.336 197.344

in Euro:

Gesamtfallzahl: 220.394 881.576

2,9
4,1

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017

Leistungsbereich  Vergiitung Anteil in

in Euro  Prozent

Budgetrelevante 27.955.837 80,1
Leistungen
Leistungen des 3.610.047 10,3

Kapitels 31 EBM
und weitere gemaR
Vereinbarung

Pauschalen fir 2.349.202 6,7
die facharztliche

Grundversorgung

Vergutung 1.014.878 2,9
restliche Bereiche

Summe 34.929.964 100,0

2983

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Pauschalen fiir die Vergiitung
facharztliche Grundversorgung restliche Bereiche

Leistungen des
Kapitels 31 EBM
und weitere gemal
Vereinbarung

Budgetrelevante
Leistungen

Honorarbericht 2017 J&X]



ARZTGRUPPEN IM DETAIL

AUGENARZTE, OPERATIV TATIG

KenngroBen der Arztgruppe 2017 GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Quartale 4
< pro Summe

Quartal pro Jahr

Tatigkeitsumfang 30 =

der Arzte:

Anzahl der Arzte: 43 =

Gesamthonorar 3.233.674 12.934.695

in Euro:

@ Honorar je 107.789 431.157

Tatigkeitsumfang

in Euro:

@ Honorar je Arzt 75.202 300.807

in Euro:

Gesamtfallzahl: 36.319 145.274

2,4

-0,6

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017

Leistungsbereich Vergitung Anteil in
in Euro  Prozent

Leistungen des 7.975.590 61,7
Kapitels 31 EBM

und weitere gemaR

Vereinbarung

Budgetrelevante 3.042.768 23,5
Leistungen

Belegarztliche 1.411.117 10,9
Leistungen

Pauschalen fir 319.211 2,5
die facharztliche
Grundversorgung

Vergitung 186.009 14
restliche Bereiche

Summe 12.934.695 100,0

KZ% Honorarbericht 2017

211

Budgetrelevante

Pauschalen fiir die
facharztliche Grundversorgung

Vergitung

Belegérztliche Leistungen restliche Bereiche

Leistungen des
Kapitels 31 EBM
und weitere gemaR
Vereinbarung



CHIRURGEN

ARZTGRUPPEN IM DETAIL

KenngroBen der Arztgruppe 2017 GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Quartale 4 ‘
< pro Summe

Quartal pro Jahr
Tatigkeitsumfang 129 = 1,6
der Arzte:
Anzahl der Arzte: 155 = 33
Gesamthonorar 7.762.174 31.048.695 2,8
in Euro:
@ Honorar je 60.172 240.688 1,2
Tatigkeitsumfang
in Euro:
@ Honorar je Arzt 50.079 200.314 -0,5
in Euro:
Gesamtfallzahl: 104.641 418.563 1,9

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017

Leistungsbereich Vergitung Anteil in

in Euro  Prozent
Budgetrelevante 16.482.537 53,0 3,1
Leistungen
Leistungen des 9.199.674 29,6 2,0
Kapitels 31 EBM
und weitere gemaR
Vereinbarung
Belegarztliche 1.924.878 6,2 6,6
Leistungen
Pauschalen fir 1.267.558 4,1 0,2
die facharztliche
Grundversorgung
Vergitung 707.053 2,3 11,3
restliche Bereiche
Leistungen der 638.606 2,1 1,7
kurativen Koloskopie
Préventions- 455.049 1,5 1,3
leistungen
Kosten 373.340 1,2 7,5
Kapitel 40 EBM
Summe 31.048.695 100,0

Leistungen der

kurativen Koloskopie Préventionsleistungen

Vergiitung
restliche Bereiche

Kosten Kapitel 40 EBM
Pauschalen fiir die P

facharztliche Grundversorgung

Belegarztliche
Leistungen

Leistungen des
Kapitels 31 EBM
und weitere gemaR
Vereinbarung

Budgetrelevante
Leistungen

Honorarbericht 2017 &5



ARZTGRUPPEN IM DETAIL

FACHARZTE FUR PSYCHOTHERAPEUTISCHE MEDIZIN

KenngroBen der Arztgruppe 2017

Quartale 4
@ pro Summe

Quartal pro Jahr

Tatigkeitsumfang VAl =

der Arzte:

Anzahl der Arzte: 88 =

Gesamthonorar 1.815.868 7.263.472

in Euro:

@ Honorar je 25.576 102.302

Tatigkeitsumfang

in Euro:

@ Honorar je Arzt 20.635 82.539

in Euro:

Gesamtfallzahl: 5.080 20.321

3,3

1,0

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017

Leistungsbereich Vergitung Anteil in

in Euro  Prozent
Antragsgebundene 4.914.854 67,1
Psychotherapie
auBerhalb der
Mengenbegrenzung
Psychothera- 780.159 10,7
peutische
Sprechstunde und
Akutbehandlung
Budgetrelevante 684.608 9,4
Leistungen
Probatorische 411.865 5,7
Sitzungen
Psychothera- 182.831 2,5
peutische Gesprache
Pauschalen fir 143.893 2,0
die facharztliche
Grundversorgung
Leistungen 136.906 19
regionaler Vertrage
Vergitung 8.356 0,1
restliche Bereiche
Summe 7.263.472 100,0

KLl Honorarbericht 2017

26,8

37,7

20,7

53,1

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Leistungen
regionaler Vertrage

Pauschalen fir die facharztliche
Grundversorgung

Psychotherapeutische Gespréche

Probatorische Sitzung

Budgetrelevante
Leistungen

Psychotherapeutische
Sprechstunde und
Akutbehandlung

Vergiitung
restliche Bereiche

Antragsgebundene
Psychotherapie
auBerhalb der
Mengenbegrenzung



H = ARZTGRUPPEN IM DETAIL

FACHINTERNISTEN OHNE SCHWERPUNKT

KenngroBen der Arztgruppe 2017 GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Quartale 4 ‘
@pro  Summe _ luschlage
HVM-gestiitzte Leistungen
Quartal pro Jahr
Tatigkeitsumfang 44 - 22 o Pauschalen fiir die
der Arzte: facharztliche Grundversorgung
Anzahl der Arzte: 45 = 2,2 Leistungen aus
Gesamthonorar 3.761.700  15.046.800 16 DMP-Vertragen
in Euro: Kosten
@ Honorar je 85.493 341.973 39 Kapitel 40 EBM
Tatigkeitsumfang
in Euro: Vergiit_ung
0 Honorar je Arzt 83.593 334.373 39 restliche Bereiche
in Euro:
Gesamtfallzahl: 33.579 134317 1,8

Praventionsleistungen

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017

Leistungsbereich Vergitung Anteil in i
: Leistungen dgr Budgetrelevante
in Euro  Prozent kurativen Koloskopie Leistungen

Budgetrelevante 7.478.861 49,8 2,5

Leistungen

Leistungen der 2.760.630 18,3 0,7

kurativen Koloskopie

Préventions- 1.622.882 10,8 3,7

leistungen

Vergitung 989.816 6,6 9,7

restliche Bereiche

Kosten 904.580 6,0 -9,9

Kapitel 40 EBM

Leistungen 512.778 3,4 0,2

aus DMP-Vertragen

Pauschalen fir 397.589 2,6 0,4

die facharztliche

Grundversorgung

Zuschlage HVM- 379.664 2,5 -3,0

gestitzte Leistungen

15.046.800 100,0

Honorarbericht 2017 &4



ARZTGRUPPEN IM DETAIL

GASTROENTEROLOGEN

KenngroBen der Arztgruppe 2017

Quartale 4
@ pro Summe

Quartal pro Jahr

Tatigkeitsumfang 34 =

der Arzte:

Anzahl der Arzte: 37 =

Gesamthonorar 3.408.062 13.632.246

in Euro:

@ Honorar je 100.237 400.948

Tatigkeitsumfang

in Euro:

@ Honorar je Arzt 92.110 368.439

in Euro:

Gesamtfallzahl: 25.792 103.166

3,0

5,7
3,8

08

-1,8

0,6

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017

Leistungsbereich Vergitung Anteil in

in Euro  Prozent
Budgetrelevante 5.503.064 40,4
Leistungen
Leistungen der 5.034.402 36,9
kurativen Koloskopie
Préventions- 2.059.321 15,1
leistungen
Zuschlage HVM- 487.479 3,6
gestitzte Leistungen
Vergitung 459.455 3,4
restliche Bereiche
Pauschalen fir 88.525 0,6
die facharztliche
Grundversorgung
Summe 13.632.246 100,0

KEW Honorarbericht 2017

2,8

41

6,1

1,4

59,7

1,6

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Vergiitung
restliche Bereiche

Zuschlage
HVM-gestitzte Leistungen

Praventonsestungf"‘

Leistungen der
kurativen Koloskopie

Pauschalen fir die facharztliche
Grundversorgung

Budgetrelevante
Leistungen



GYNAKOLOGEN

ARZTGRUPPEN IM DETAIL

KenngroBen der Arztgruppe 2017

in Euro:

Quartale 4
< pro Summe

Quartal pro Jahr

Tatigkeitsumfang 331 =

der Arzte:

Anzahl der Arzte: 374 =

Gesamthonorar 20.705.236 82.820.944

in Euro:

@ Honorar je 62.554 250.214

Tatigkeitsumfang

in Euro:

@ Honorar je Arzt 55.362 221.446

Gesamtfallzahl:

454.795 1.819.179

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017

Leistungsbereich Vergitung Anteil in

in Euro  Prozent

Budgetrelevante 35.204.357 42,6
Leistungen

Praventions- 31.910.898 38,5
leistungen

Vergitung 4.077.128 4,9
restliche Bereiche

Pauschalen fir 3.843.666 4,6
die facharztliche

Grundversorgung

QuaMabi 2.045.551 2,5
Belegarztliche 1.905.430 23
Leistungen

Mammographie- 1.410.924 1,7
Screening

Leistungen des 1.248.222 1,5
Kapitels 31 EBM

und weitere gemaR

Vereinbarung

Wirtschaftlichkeits- 1.174.768 1,4
bonus

Summe 82.820.944 100,0

0,8
2,2

Mammographie-Screening

fur die facharztliche
Grundversorgung

restliche Bereiche

M

Préventionsleistungen

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Leistungen des
Kapitels 31 EBM und
weitere gemdR Vereinbarung

Wirtschaftlichkeitsbonus

Budgetrelevante
Leistungen

Honorarbericht 2017 §&{:}



ARZTGRUPPEN IM DETAIL

HAUSARITE

KenngroBen der Arztgruppe 2017

Quartale 4
@ pro Summe

Quartal pro Jahr

Tatigkeitsumfang 1.878 =

der Arzte:

Anzahl der Arzte: 1.982 =

Gesamthonorar 104.492.759  417.971.034

in Euro:

@ Honorar je 55.641 222.562

Tatigkeitsumfang

in Euro:

@ Honorar je Arzt 52.721 210.883

in Euro:

Gesamtfallzahl: 1.631.857 6.527.428

0,8
42

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017

Leistungsbereich Vergitung Anteil in

in Euro  Prozent
Budgetrelevante 332.420.268 79,4
Leistungen
Vergitung 34.588.590 8,3
restliche Bereiche
Leistungen 18.745.118 4,5
aus DMP-Vertragen
Praventions- 17.405.494 4,2
leistungen
Zuschlage HVM- 8.260.020 2,0
gestitzte Leistungen
Wirtschaftlichkeits- 6.551.544 1,6
bonus
Summe 417.971.034 100,0

UM Honorarbericht 2017

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Zuschlage HVM-
gestitzte Leistungen

Praventionsleistungen

Leistungen aus
DMP-Vertragen

Vergiitung
restliche Bereiche

Wirtschaftlichkeitsbonus

Budgetrelevante
Leistungen



HAUTARZTE

ARZTGRUPPEN IM DETAIL

KenngroBen der Arztgruppe 2017

Quartale 4
< pro Summe

Quartal pro Jahr

Tatigkeitsumfang 116 =

der Arzte:

Anzahl der Arzte: 122 -

Gesamthonorar 6.839.222 27.356.886

in Euro:

@ Honorar je 58.959 235.835

Tatigkeitsumfang

in Euro:

@ Honorar je Arzt 56.059 224.237

in Euro:

Gesamtfallzahl: 182.602 730.407

17
26

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017

Leistungsbereich Vergitung Anteil in

in Euro  Prozent

Budgetrelevante 14.889.995 54,5
Leistungen

Leistungen des 6.242.295 22,8
Kapitels 31 EBM

und weitere gemaR

Vereinbarung

Praventions- 2.853.532 10,4
leistungen

Pauschalen fir 1.406.796 5,1
die facharztliche

Grundversorgung

Vergitung 547.890 2,0
restliche Bereiche

Balneophototherapie 528.845 1,9
Kosten auRerhalb 459.228 1,7
Kapitel 40 EBM

Labormedizinische 428.305 1,6
Kosten

Summe 27.356.886 100,0

37,1

03
-6,4

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Balneophototherapie

Vergiitung restliche
Bereiche

Pauschalen fur
die facharztliche
Grundversorqung

Praventions-
leistungen

Leistungen des
Kapitels 31 EBM und
weitere gemaR
Vereinbarung

Kosten auRerhalb
Kapitel 40 EBM

Labormedizinische Kosten

Budgetrelevante
Leistungen

Honorarbericht 2017 31



ARZTGRUPPEN IM DETAIL

HNO-ARZTE

KenngroBen der Arztgruppe 2017

Quartale 4 ‘
< pro Summe

Quartal pro Jahr
Tatigkeitsumfang 122 = 0,8
der Arzte:
Anzahl der Arzte: 133 - 2,3
Gesamthonorar 7.590.095 30.360.378 5,2
in Euro:
@ Honorar je 62.214 248.856 4,3
Tatigkeitsumfang
in Euro:
@ Honorar je Arzt 57.069 228.274 2,8
in Euro:
Gesamtfallzahl: 167.476 669.903 1,3

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017

Leistungsbereich Vergitung Anteil in

in Euro  Prozent
Budgetrelevante 23.629.296 77,8 5,3
Leistungen
Pauschalen fir 2.253.833 7,4 1,8
die fachérztliche
Grundversorgung
Leistungen des 1.359.937 4,5 7,8
Kapitels 31 EBM
und weitere gemaR
Vereinbarung
Belegarztliche 1.323.453 4,4 0,0
Leistungen
Polysomnografie 1.010.475 33 4,0
Vergitung 783.384 2,6 20,3
restliche Bereiche
Summe 30.360.378 100,0

A Honorarbericht 2017

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Vergiitung
restliche Bereiche

Polysomnografie

Belegarztliche
Leistungen

Leistungen des
Kapitels 31 EBM und
weitere gemdR Vereinbarung

Pauschalen fir
die facharztliche
Grundversorgung

Budgetrelevante
Leistungen



H = ARZTGRUPPEN IM DETAIL

HUMANGENETIKER

KenngroBen der Arztgruppe 2017 GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Quartale 4 ‘

@ pro Summe | Veranderung in
Quartal pro Jahr Y% ggii. 2016

Tatigkeitsumfang 5 - 0,0 Praventionsleistung
der Arzte: Vergiitung restliche Bereiche
Anzahl der Arzte: 7 - 0,0 Budgetrelevante
Leistungen
Gesamthonorar 981.996 3.927.984 11,7
in Euro:
0 Honorar je 196.399 785.597 1,7
Tatigkeitsumfang
in Euro: Genetisches
@ Honorar je Arzt 140.285 561.141 1,7 Labor
in Euro:
Gesamtfallzahl: 1.792 7.169 21,1

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017

Leistungsbereich Vergitung Anteil in = Veranderung

Allgemeine
Tumorgenetik

in Euro  Prozent | in % ggi. 2016

Genetisches Labor 2.032.907 51,7 40,0
Allgemeine 1.605.651 40,9 114,2
Tumorgenetik

Budgetrelevante 203.449 52 -83,5
Leistungen

Praventions- 74.853 1,9 4,1
leistungen

Vergitung 11.124 0,3 40,2
restliche Bereiche

Summe 3.927.984 100,0

Honorarbericht 2017 K]



ARZTGRUPPEN IM DETAIL -

KARDIOLOGEN UND ANGIOLOGEN

KenngroBen der Arztgruppe 2017 GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Quartale 4 ‘
@ pro Summe . TR
Quartal pro Jahr eistungen aus ertrégen
Tatigkeitsumfang 73 = 1,4
(LTS Lde|stu.ngen des _!([;apnelg 3b1 EBM Pauschalen fir die facharztliche
Anzahl der Arzte: 80 - 26 und weitere gemals Vereinbarung Grundversorgung
Gesamthonorar 5.596.867 22.387.467 6,3 . .
in Euro: Vergiitung restliche
Bereiche
@ Honorar je 76.670 306.678 4,8
Tatigkeitsumfang
in Euro:
@ Honorar je Arzt 69.961 279.843 3,6
in Euro:
Gesamtfallzahl: 64.186 256.744 2,7

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017

Leistungsbereich Vergitung Anteil in
in Euro  Prozent Budgetrelevante

Leistungen

Budgetrelevante 20.806.448 93,0 6,6
Leistungen

Vergitung 815.669 3,6 84,0
restliche Bereiche

Leistungen des 384.292 1,7 5,1

Kapitels 31 EBM
und weitere gemal
Vereinbarung

Leistungen 303.781 1,4 3,5
aus DMP-Vertragen

Pauschalen fir 77.277 0,3 2,3
die facharztliche

Grundversorgung

Summe 22.387.467 100,0

Y% Honorarbericht 2017



H = ARZTGRUPPEN IM DETAIL

KINDERKARDIOLOGEN

KenngroBen der Arztgruppe 2017 GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Quartale 4 ‘

< pro Summe

Quartal pro Jahr Vergutung restliche Bereiche

Tatigkeitsumfang 14 - 0,0 Sozialpadiatrische Versorgung
der Arzte:
Anzahl der Arzte: 14 - 0,0 Impfleistungen
Gesamthonorar 1142815 4.571.259 9,0 (Pflichtleistungen)
in Euro: o .
. Praventionsleistungen
@ Honorar je 81.630 326.519 9,0
Tatigkeitsumfang
in Euro:
@ Honorar je Arzt 81.630 326.519 9,0
in Euro:
Gesamtfallzahl: 12.354 49.415 57

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017

Leistungsbereich Vergitung Anteil in

in Euro  Prozent Budgetrelevante

Leistungen
Budgetrelevante 3.764.134 82,4 6,1
Leistungen
Praventions- 404.432 8,8 41,5
leistungen
Impfleistungen 206.753 4,5 13,6
(Pflichtleistungen)
Sozialpadiatrische 132.154 2,9 17,2
Versorgung
Vergitung 63.786 1,4 -1,8
restliche Bereiche
Summe 4.571.259 100,0

Honorarbericht 2017 5]



ARZTGRUPPEN IM DETAIL |

KINDERPNEUMOLOGEN

KenngroBen der Arztgruppe 2017 GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Quartale 4 ‘
< pro Summe

Quartal pro Jahr Leistungen aus DMP-Vertragen
Tatigkeitsumfang 22 = 0,0 Vergitung restliche Bereiche
der Arzte:
Anzahl der Arzte: 23 B 0,0 Sozialpadiatrische Versorgung
Gesamthonorar 1.927.802 7.711.207 4,2 Impfleistungen
in Euro: (Pflichtleistungen)
@ Honorar je 87.627 350.509 4,2
Tatigkeitsumfang Praventionsleistungen
in Euro:
@ Honorar je Arzt 83.818 335.270 4,2
in Euro:
Gesamtfallzahl: 24.661 98.644 1,8

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017

Leistungsbereich  Vergiitung Anteil in Budgetrelevante

in Euro  Prozent Leistungen
Budgetrelevante 6.044.976 78,5 2,3
Leistungen
Praventions- 866.115 11,2 26,7
leistungen
Impfleistungen 399.016 52 4,4
(Pflichtleistungen)
Sozialpadiatrische 179.622 23 1,5
Versorgung
Vergitung 127.057 1,6 -15,6
restliche Bereiche
Leistungen 94.421 1,2 0,8
aus DMP-Vertragen
Summe 7.711.207 100,0

Ul Honorarbericht 2017



H = ARZTGRUPPEN IM DETAIL

KINDER- UND JUGENDMEDIZINER (KINDERARZTE)

KenngroBen der Arztgruppe 2017 GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Quartale 4 ‘
@ pro Summe o
Quartal pro Jahr Labormedizinische Kosten
Tatigkeitsumfang 167 = 1,8 Vergiitung restliche Bereiche
der Arzte:
anzahl der Arzte: 187 B 22 Sozialpadiatrische Versorgung
Gesamthonorar 10.509.137 42.036.546 8,4 Impfleistungen
in Euro: (Pflichtleistungen)
@ Honorar je 62.929 251.716 6,5
Tatigkeitsumfang
in Euro: Praventionsleistungen
@ Honorar je Arzt 56.199 224.794 6,1
in Euro:
Gesamtfallzahl: 163.855 655.418 3,0

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017

Leistungsbereich Vergitung Anteil in
in Euro  Prozent

Budgetrelevante
Leistungen

Budgetrelevante 30.252.787 72,0 5,6
Leistungen

Praventions- 6.322.506 15,0 32,2
leistungen

Impfleistungen 2.888.066 6,9 8,6
(Pflichtleistungen)

Sozialpadiatrische 1.100.896 2,6 10,8
Versorgung

Vergitung 954.035 2,3 -18,6
restliche Bereiche

Labormedizinische 518.256 1,2 3,0
Kosten

Summe 42.036.546 100,0

Honorarbericht 2017 ¥4



ARZTGRUPPEN IM

DETAIL

KINDER- UND JUGENDLICHENPSYCHIATER MIT TEILNAHME

AN DER SOZIALPSYCHIATRIEVEREINBARUNG

KenngroBen der Arztgruppe 2017 GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Quartale 4
< pro Summe

(TEE] pro Jahr

Tatigkeitsumfang 33 -

der Arzte:

Anzahl der Arzte: 33 -

Gesamthonorar 2.935.515 11.742.058

in Euro:

@ Honorar je 88.955 355.820

Tétigkeitsumfang

in Euro:

@ Honorar je Arzt 88.955 355.820

in Euro:

Gesamtfallzahl: 9.759 39.036

3,1

0,0
45

1,3

4,5

2,4

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017

Leistungsbereich Vergitung Anteil in

Budgetrelevante
Leistungen

in Euro  Prozent
5.588.236 47,7

Kosten
Sozialpsychiatrie

5.394.874 45,9

Pauschalen fiir
die facharztliche
Grundversorgung

391.651 33

Psychothera-
peutische
Sprechstunde und
Akutbehandlung

165.972 1,4

Antragsgebundene
Psychotherapie
auBerhalb der Men-
genbegrenzung

129.728 11

Vergitung
restliche Bereiche

Summe

EER Honorarbericht 2017

71.597 0,6

11.742.058 100,0

3,2

3,4

4,2

18,3

3,5

Antragsgebundene Psychotherapie
auBerhalb der Mengenbegrenzung

Psychotherapeutische
Sprechstunde und
Akutbehandlung

Pauschalen fir die
facharztliche Grundversorgung

Kosten
Sozialpsychiatrie

\

Vergiitung
restliche Bereiche

Budgetrelevante
Leistungen



H = ARZTGRUPPEN IM DETAIL

KINDER- UND JUGENDLICHENPSYCHIATER OHNE TEILNAHME
AN DER SOZIALPSYCHIATRIEVEREINBARUNG

KenngroBen der Arztgruppe 2017 GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Quartale 4 ‘
< pro Summe
(TEE] pro Jahr Pauschalen fir die fachérztliche
Tatigkeitsumfang 16 = -5,9 Grundversorgung Vergytung .
der Arzte: restliche Bereiche
Anzahl der Arzte: 17 - 56 Antragsgebundene Psychotherapie
auRerhalb der Mengenbegrenzung
Gesamthonorar 348.827 1.395.306 -8,9
in Euro:
@ Honorar je 21.802 87.207 -3,2
Tétigkeitsumfang
in Euro:
@ Honorar je Arzt 20.519 82.077 -3,5
in Euro:
Gesamtfallzahl: 1.257 5.026 7.8

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017

Leistungsbereich Vergitung Anteil in

Budgetrelevante
Leistungen

in Euro  Prozent

Budgetrelevante 1.275.158 91,4 -5,8
Leistungen

Antragsgebundene 56.501 4,0 2,0
Psychotherapie

auRerhalb der

Mengenbegrenzung

Pauschalen fir 51.347 3,7 -6,0
die facharztliche
Grundversorgung

Vergitung 12.300 0,9 123,6
restliche Bereiche

Summe 1.395.306 100,0

Honorarbericht 2017 £}



ARZTGRUPPEN IM DETAIL [ | [ |
KenngroBen der Arztgruppe 2017 GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017
Quartale 4 ‘
@ pro Summe Pauschalen fir die
Quartal pro Jahr fachdrztliche Grundversorgung
Tatigkeitsumfang 109 = 38 " « )
der Ante. Psychotherapeutische Gesprache Vergitung
= restliche Bereiche
Anzahl der Arzte: 138 - 6,2 Probatorische
Gesamthonorar 2.749.083  10.996.332 14,4 Sitzungen
in Euro:
@ Honorar je 25.221 100.884 10,2 Budgetrelevante
Titigkeitsumfang Leistungen
in Euro:
@ Honorar je Arzt 19.921 79.684 7,8 .
i [&1Tie Psychotherapeutische
Sprechstunde und
Gesamtfallzahl: 5.188 20.752 11,3 Akutbehandlung
GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen
Leistungsbereich Vergitung Anteil in
q gutung Antragsgebundene
in Euro  Prozent Psychotherapie auBerhalb
Antragsgebundene 7.700.499 70,1 6,0 der Mengenbegrenzung
Psychotherapie
auBerhalb der
Mengenbegrenzung
Psychothera- 1.137.286 10,3 =
peutische

Sprechstunde und
Akutbehandlung

Budgetrelevante 952.174 8,7 -14,3
Leistungen

Probatorische 748.506 6,8 -30,1
Sitzungen

Psychothera- 234.199 2,1 -
peutische Gesprache

Pauschalen fir 174.647 1,6 39,2
die fachérztliche

Grundversorgung

Vergitung 49.021 0,4 39,1
restliche Bereiche

Summe 10.996.332 100,0

S\l Honorarbericht 2017



LABORATORIUMSMEDIZINER

ARZTGRUPPEN IM DETAIL

KenngroBen der Arztgruppe 2017

Quartale 4
@ pro Summe

Quartal pro Jahr

Tatigkeitsumfang | =

der Arzte:

Anzahl der Arzte: 52 =

Gesamthonorar 15.476.610 61.906.441

in Euro:

@ Honorar je 377.478 1.509.913

Tatigkeitsumfang

in Euro:

@ Honorar je Arzt
in Euro:

297.627 1.190.508

Gesamtfallzahl:

645.557 2.582.229

0,0

2,0
3,0

3,0

1,0

5,6

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017

Leistungsbereich Vergitung Anteil in

in Euro  Prozent

Labormedizinische 53.637.912 86,6
Kosten

Laborkonsiliar- 2.758.678 4,5
pauschale und

Laborgrund-

pauschale

Kosten 2.480.630 4,0
Kapitel 40 EBM

Praventions- 1.682.606 2,7
leistungen

Humangenetische 676.146 1,1
Laborkosten

Vergutung 670.469 11
restliche Bereiche

Summe 61.906.441 100,0

146,2

113,7

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Vergutung restliche Bereiche

Humangenetische Laborkosten

Praventionsleistungen

|

Kosten Kapitel 40 EBM

Laborkonsiliarpauschale
und Laborgrundpauschale

Labormedizinische Kosten

Honorarbericht 2017 &3



ARZTGRUPPEN IM DETAIL -

MUND-, KIEFER- UND GESICHTSCHIRURGEN

KenngroBen der Arztgruppe 2017 GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Quartale 4 ‘
@ pro Summe Belegarztliche Leistungen
Quartal pro Jahr
JAleE 32 } 0.0 Vergiitung restliche Bereiche
der Arzte:
Anzahl der Arzte: 53 - 0,0 Budgetrelevante
Gesamthonorar 1.264.903 5.059.610 6,0 Leistungen
in Euro:
@ Honorar je 24.325 97.300 6,0
Tatigkeitsumfang
in Euro:
@ Honorar je Arzt 23.866 95.464 6,0
in Euro:
Gesamtfallzahl: 6.070 24.280 -0,1

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017
Leistungen des

Leistungsbereich Vergitung Anteil in Kapitels 31 EBM
in Euro  Prozent und weitere geméaR

Leistungen des 4.647.120 91,9 6,8 Vereinbarung
Kapitels 31 EBM

und weitere gemaR

Vereinbarung

Budgetrelevante 270.540 5,3 4,7
Leistungen

Vergitung 72.091 1,4 211
restliche Bereiche

Belegarztliche 69.859 1,4 -4,5
Leistungen

Summe 5.059.610 100,0

;78 Honorarbericht 2017



H = ARZTGRUPPEN IM DETAIL

NEPHROLOGEN

KenngroBen der Arztgruppe 2017 GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Quartale 4 ‘

@ pro Summe

Quartal jah Vergiitung restliche Bereiche
uarta pro Jahr

Tétigkeitsumfang 53 = 1,9 Kosten auBerhalb Kapitel 40 EBM Pauschalen fiir die
der Arzte: facharztliche Grundversorgung
anzahl der Arzte: 57 : 56 Budgetrelevante Leistungen

Gesamthonorar 13.186.820 52.747.279 3,2

in Euro: Nephrologische

@ Honorar je 248.808 995.232 12 Leistungen

Tatigkeitsumfang

in Euro:

@ Honorar je Arzt 231.348 925.391 2,3

in Euro:

Gesamtfallzahl: 17.206 68.823 3,4

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017

Leistungsbereich Vergitung Anteil in
in Euro  Prozent

Kosten
Kapitel 40 EBM

Kosten 42.498.984 80,6 2,4
Kapitel 40 EBM

Nephrologische 7.404.362 14,0 4,1
Leistungen

Budgetrelevante 1.356.034 2,6 2,6
Leistungen

Kosten auRerhalb 863.779 1,6 35,4
Kapitel 40 EBM

Vergitung 581.370 1,1 18,7
restliche Bereiche

Pauschalen fir 42.750 0,1 -4,0
die facharztliche

Grundversorgung

Summe 52.747.279 100,0

Honorarbericht 2017 J&K]



ARZTGRUPPEN IM DETAIL -

NERVENARZTE

KenngroBen der Arztgruppe 2017 GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Quartale 4 ‘
@ pro Summe

Quartal pro Jahr Vergitung
Tétigkeitsumfang 85 = -4,5 restliche Bereiche
der Arzte:
Anzahl der Arzte: 93 - 3,1 Pauschalen fir die
Gesamthonorar 5747673 22.990.690 22 facharztliche Grundversorgung
in Euro:
@ Honorar je 67.620 270.479 2,4
i L Betreuungspauschalen
Tatigkeitsumfang
in Euro:
@ Honorar je Arzt 61.803 247.212 1,0
in Euro:
Gesamtfallzahl: 72.175 288.700 -5,3

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017

Leistungsbereich Vergiitung Anteil in Budgetrelevante

. Leistungen
in Euro  Prozent g
Budgetrelevante 17.205.865 74,9 2,6

Leistungen

Betreuungs- 3.271.773 14,2 7,5

pauschalen

Pauschalen fiir 1.362.835 5,9 -4,1

die facharztliche

Grundversorgung

Vergitung 1.150.217 5,0 30,8

restliche Bereiche

Summe 22.990.690 100,0

7% Honorarbericht 2017



NEUROCHIRURGEN

ARZTGRUPPEN IM DETAIL

KenngroBen der Arztgruppe 2017

Quartale 4
< pro Summe

Quartal pro Jahr

Tatigkeitsumfang 26 =

der Arzte:

Anzahl der Arzte: 32 =

Gesamthonorar 940.061 3.760.245

in Euro:

@ Honorar je 36.156 144.625

Tatigkeitsumfang

in Euro:

@ Honorar je Arzt 29.377 117.508

in Euro:

Gesamtfallzahl: 10.699 42.797

6,7
0,2

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017

Leistungsbereich Vergitung Anteil in

Budgetrelevante
Leistungen

in Euro  Prozent
2.658.442 70,6

Belegarztliche
Leistungen

325.779 8,7

Betreuungs-
pauschalen

311.177 83

Vergitung
restliche Bereiche

216.248 5,8

Pauschalen fir
die facharztliche
Grundversorgung

170.011 4,5

Leistungen des
Kapitels 31 EBM
und weitere gemaR
Vereinbarung

Summe

78.588 2,1

3.760.245 100,0

-13,6

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Leistungen des Kapitels 31 EBM
und weitere gemaR Vereinbarung

Pauschalen fir die
fachdrztliche Grundversorgung

Vergitung restliche Bereiche

Betreuungspauschalen

Belegarztliche
Leistungen

Budgetrelevante
Leistungen

Honorarbericht 2017 J&§



ARZTGRUPPEN IM

DETAIL

NEUROLOGEN

KenngroBen der Arztgruppe 2017

Quartale 4
@ pro Summe

Quartal pro Jahr

Tatigkeitsumfang 36 =

der Arzte:

Anzahl der Arzte: 43 =

Gesamthonorar 2.359.387 9.437.546

in Euro:

@ Honorar je 65.539 262.154

Tatigkeitsumfang

in Euro:

@ Honorar je Arzt 54.870 219.478

in Euro:

Gesamtfallzahl: 28.748 114.991

16,1

13,2
20,0

16,9

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017

Leistungsbereich Vergitung Anteil in

in Euro  Prozent
Budgetrelevante 6.740.289 71,4
Leistungen
Betreuungs- 1.268.462 13,4
pauschalen
Vergitung 798.454 8,5
restliche Bereiche
Pauschalen fir 529.656 5,6
die facharztliche
Grundversorgung
Leistungen in 100.685 1,1
Pflegeheimen
Kapitel 37 EBM
Summe 9.437.546 100,0

{30 Honorarbericht 2017

19,0

12,5

27,4

19,3

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Pauschalen fiir die
facharztliche Grundversorgung

Vergiitung
restliche Bereiche

Betreuungspauschalen

Leistungen in Pflegeheimen
Kapitel 37 EBM

Budgetrelevante
Leistungen



NUKLEARMEDIZINER

ARZTGRUPPEN IM DETAIL

KenngroBen der Arztgruppe 2017

Quartale 4
@ pro Summe

Quartal pro Jahr

Tatigkeitsumfang 24 =

der Arzte:

Anzahl der Arzte: 27 -

Gesamthonorar 1.751.033 7.004.133

in Euro:

@ Honorar je 72.960 291.839

Tatigkeitsumfang

in Euro:

@ Honorar je Arzt 64.853 259.412

in Euro:

Gesamtfallzahl: 11.743 46.973

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017

Leistungsbereich Vergitung Anteil in
in Euro  Prozent

Budgetrelevante 5.732.477 81,9
Leistungen

Kosten 963.028 13,7
Kapitel 40 EBM

Vergitung 226.510 3,2
restliche Bereiche

Mamma-MRT, 82.118 1,2
MRT-Angiografie

Summe 7.004.133 100,0

-6,9
26

MRT-Angiografie

restliche Bereiche

Kapitel 40 EBM

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Budgetrelevante
Leistungen

Honorarbericht 2017 k¥4



ARZTGRUPPEN IM DETAIL -

ONKOLOGEN

KenngroBen der Arztgruppe 2017 GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Quartale 4 ‘
@ pro Summe

Quartal pro Jahr Pauschalen fir die
il s o ; 43 facharztliche Grundversorgung
der Arzte: Vergﬂtung
Anzahl der Arzte: 30 = 7,1 restliche Bereiche
Gesamthonorar 2.321.009 9.284.034 9,8
in Euro:
@ Honorar je 96.709 386.835 53
Tatigkeitsumfang
in Euro:
@ Honorar je Arzt 77.367 309.468 2,5
in Euro:
Gesamtfallzahl: 12.041 48.162 7,0

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017 Onf gl

Leistungsbereich Vergitung Anteil in
in Euro  Prozent

Budgetrelevante 5.633.726 60,7 11,3
Leistungen

Onkologie- 3.368.136 36,3 59
Vereinbarung

Vergitung 273.577 2,9 34,4
restliche Bereiche

Pauschalen fir 8.595 0,1 11,7
die facharztliche
Grundversorgung

Summe 9.284.034 100,0

Budgetrelevante
Leistungen

1.8 Honorarbericht 2017



H = ARZTGRUPPEN IM DETAIL

ORTHOPADEN

KenngroBen der Arztgruppe 2017 GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Quartale 4 ‘
@ pro Summe Vergiitung restliche Bereiche
Quartal pro Jahr

Tatigkeitsumfang 195 . 1,6 Kosten Kapitel 40 EBM
der Arzte: . .

" Belegarztliche Leistungen
Anzahl der Arzte: 223 = 3,2
Gesamthonorar  12.046.000  48.184.000 3,6 ~ Pauschalen fur die
in Euro: facharztliche Grundversorgung
@ Honorar je 61.774 247.097 2,0 }
Titigkeitsumfang Leistungen des
in Euro: Kapitels 31 EBM

- und weitere gemal
Q Honorar je Arzt 54.018 216.072 0,4 Vereinbarung
in Euro:
Gesamtfallzahl: 214.758 859.032 0,0

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017

Leistungsbereich Vergitung Anteil in
in Euro  Prozent

Budgetrelevante
Leistungen

Budgetrelevante 37.290.913 77,4 3,6
Leistungen
Leistungen des 4.007.780 8,3 0,5

Kapitels 31 EBM
und weitere gemaR
Vereinbarung

Pauschalen fir 2.960.629 6,1 -0,2
die facharztliche

Grundversorgung

Belegarztliche 2.124.834 4,4 6,2
Leistungen

Kosten 1.041.239 2,2 1,3
Kapitel 40 EBM

Vergitung 758.605 1,6 49,6
restliche Bereiche

Summe 48.184.000 100,0

Honorarbericht 2017 §&f



ARZTGRUPPEN IM DETAIL |

PATHOLOGEN

KenngroBen der Arztgruppe 2017 GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Quartale 4 ‘
@ pro Summe i hVergut.uEg
Quartal pro Jahr restliche Bereiche
Tatigkeitsumfang 35 - 2,9 QuaMaDi
der Arzte: o
- Labormedizinische
Anzahl der Arzte: 43 = 0,0 Kosten
Gesamthonorar 2.737.203 10.948.812 7,5 Praventionsleistungen
in Euro:
- Kosten
@ Honorar je 78.206 312.823 4,4 Kapitel 4002:3eM
Tatigkeitsumfang
in Euro: .
Genetisches Labor
@ Honorar je Arzt 63.656 254.624 7,5
in Euro:
Gesamtfallzahl: 54.641 218.564 2,3 Allgemeine

Tumorgenetik

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017 R e

. . - Leistungen
Leistungsbereich Vergitung Anteil in

in Euro  Prozent

Budgetrelevante 7.542.815 69,0 1,4
Leistungen

Allgemeine 762.511 7,0 681,5
Tumorgenetik

Genetisches Labor 658.628 6,0 -9,2
Kosten 562.209 5,1 2,2
Kapitel 40 EBM

Préventions- 518.493 4,7 -1,4
leistungen

Labormedizinische 506.293 4,6 9,0
Kosten

QuaMaDi 267.633 2,4 1,3
Vergitung 130.230 1,2 45,3
restliche Bereiche

Summe 10.948.812 100,0

m Honorarbericht 2017



ARZTGRUPPEN IM DETAIL

PHONIATER UND PADAUDIOLOGEN

KenngroBen der Arztgruppe 2017 GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Quartale 4 ‘
@ pro Summe | Veranderung

Quartal pro Jahr | in % ggi. 2016

Tatigkeitsumfang 5 = 0,0

der Arzte:

Anzahl der Arzte: 5 - 0,0

Gesamthonorar 341.093 1.364.371 4,5

in Euro:

@ Honorar je 68.219 272.874 4,5

Tatigkeitsumfang

in Euro:

@ Honorar je Arzt 68.219 272.874 4,5

in Euro:

Gesamtfallzahl: 4.942 19.767 -0,9

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017

Leistungsbereich Vergitung Anteil in = Veranderung

in Euro  Prozent | in % ggi. 2016

Phoniatrische bzw. 971.580 71,2 10,6
padaudiologische

Leistungen nach

Kapitel 20 EBM

Budgetrelevante 306.757 22,5 -9,0
Leistungen

Pauschalen fir 55.705 41 0,2
die facharztliche
Grundversorgung

Vergitung 30.329 2,2 43,5
restliche Bereiche

Summe 1.364.371 100,0

facharztliche Grundversorgung

Budgetrelevante -

Vergitung
restliche Bereiche

Pauschalen fiir die N

Leistungen

Phoniatrische

bzw. padaudiologische
Leistungen nach
Kapitel 20 EBM

Honorarbericht 2017 {3



ARZTGRUPPEN IM DETAIL

PHYSIKALISCH-REHABILITATIVE MEDIZINER

KenngroBen der Arztgruppe 2017

Quartale 4
@ pro Summe

Quartal pro Jahr
Tatigkeitsumfang 17 = 6,3
der Arzte:
Anzahl der Arzte: 20 - 53
Gesamthonorar 903.198 3.612.793 7,8
in Euro:
@ Honorar je 53.129 212.517 1,4
Tatigkeitsumfang
in Euro:
@ Honorar je Arzt 45.160 180.640 2,4
in Euro:
Gesamtfallzahl: 12.045 48.181 3,4

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017

Leistungsbereich Vergitung Anteil in

in Euro  Prozent
Budgetrelevante 2.901.901 80,4 73
Leistungen
Vergitung 463.797 12,8 15,4
restliche Bereiche
Pauschalen fiir 247.095 6,8 0,2
die facharztliche
Grundversorgung
Summe 3.612.793 100,0

;78 Honorarbericht 2017

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Pauschalen fiir die
facharztliche Grundversorgung

Vergiitung
restliche Bereiche

Budgetrelevante
Leistungen



PNEUMOLOGEN

ARZTGRUPPEN IM DETAIL

KenngroBen der Arztgruppe 2017 GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Quartale 4
@ pro Summe

Quartal pro Jahr

Tatigkeitsumfang 37 =

der Arzte:

Anzahl der Arzte: 38 =

Gesamthonorar 3.596.136 14.384.543

in Euro:

@ Honorar je 97.193 388.771

Tatigkeitsumfang

in Euro:

@ Honorar je Arzt 94.635 378.541

in Euro:

Gesamtfallzahl: 45.341 181.365

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017

Leistungsbereich Vergitung Anteil in

in Euro  Prozent

Budgetrelevante 9.961.049 69,2
Leistungen

Polysomnografie 2.761.533 19,2
Leistungen 1.019.027 71
aus DMP-Vertragen

Vergitung 333.150 2,3
restliche Bereiche

Labormedizinische 211.186 1,5
Kosten

Pauschalen fir 98.598 0,7
die facharztliche

Grundversorgung

Summe 14.384.543 100,0

0,0
1,5

43
-6,1

27,8

Labormedizinische

restliche Bereiche

Leistungen aus
DMP-Vertragen

Polysomnografie

Pauschalen fir
die facharztliche
Grundversorgung

Budgetrelevante
Leistungen

Honorarbericht 2017 JGK]



ARZTGRUPPEN IM DETAIL

PSYCHIATER

KenngroBen der Arztgruppe 2017

Quartale 4 ‘
< pro Summe

Quartal pro Jahr
Tatigkeitsumfang 42 = 2,4
der Arzte:
Anzahl der Arzte: 53 - 1,9
Gesamthonorar 1.830.961 7.323.843 7,4
in Euro:
@ Honorar je 43.594 174.377 49
Tatigkeitsumfang
in Euro:
@ Honorar je Arzt 34.547 138.186 54
in Euro:
Gesamtfallzahl: 19.465 77.859 3,0

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017

Leistungsbereich Vergitung Anteil in

in Euro  Prozent
Budgetrelevante 4.724.934 64,6 4,7
Leistungen
Betreuungs- 949.293 13,0 11
pauschalen
Pauschalen fir 434.224 59 3,6
die facharztliche
Grundversorgung
Antragsgebundene 363.932 5,0 20,5
Psychotherapie
auBerhalb der
Mengenbegrenzung
Vergitung 260.895 3,6 441
restliche Bereiche
Substitutions- 244.314 3,3 11,4
behandlung
Psychothera- 149.525 2,0 =
peutische
Sprechstunde und
Akutbehandlung
Probatorische 112.732 1,5 -28,2
Sitzungen
Labormedizinische 83.994 1,1 2,4
Kosten
Summe 7.323.843 100,0

m Honorarbericht 2017

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Labormedizinische Kosten
Probatorische Sitzungen

Psychotherapeutische
Sprechstunde und
Akutbehandlung

Substitutionsbehandlung

Vergitung restliche Bereiche

Antragsgebundene Psychotherapie
auBerhalb der Mengenbegrenzung

Pauschalen fiir die
facharztliche Grundversorgung

Betreuungspauschalen

Budgetrelevante
Leistungen



ARZTGRUPPEN IM DETAIL

PSYCHOLOGISCHE PSYCHOTHERAPEUTEN

KenngroBen der Arztgruppe 2017

Quartale 4 ‘
@ pro Summe

Quartal pro Jahr
Tatigkeitsumfang 393 = 1,0
der Arzte:
Anzahl der Arzte: 500 - 4,6
Gesamthonorar 10.075.327 40.301.309 7,1
in Euro:
@ Honorar je 25.637 102.548 6,6
Tatigkeitsumfang
in Euro:
@ Honorar je Arzt 20.151 80.603 3,0
in Euro:
Gesamtfallzahl: 25.078 100.313 71

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017

Leistungsbereich Vergitung Anteil in
in Euro  Prozent

Antragsgebundene 28.393.513 70,5 -0,2
Psychotherapie
auBerhalb der

Mengenbegrenzung

Psychotherapeu- 3.822.231
tische Sprechstunde

und Akutbehandlung
Budgetrelevante 2.620.932 6,5 27,1
Leistungen

Probatorische 2.517.714 6,2 29,5
Sitzungen

Psychothera- 967.032
peutische Gesprache

Leistungen 925.419 23 41
regionaler Vertrage

Pauschalen fir 664.264 1,6 20,9
die facharztliche
Grundversorgung

Vergitung 390.204 1,0 9,8
restliche Bereiche

Summe 40.301.309 100,0

9,5 -

Psychotherapeutische

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Pauschalen fiir die
fachdrztliche Grundversorgung

Leistungen regionaler Vertrage

Vergutung restliche Bereiche
Psychotherapeutische Gesprache

Probatorische
Sitzungen

Budgetrelevante
Leistungen

Sprechstunde und
Akutbehandlung

Antragsgebundene
Psychotherapie
auBerhalb der
Mengenbegrenzung

Honorarbericht 2017 JGJ



ARZTGRUPPEN IM DETAIL |

RADIOLOGEN

KenngroBen der Arztgruppe 2017 GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Quartale 4 ‘
@ pro Summe Verait
ergitung
Quartal pro Jahr restliche Bereiche
Tatigkeitsumfang 85 = 0,0
der Arzte: Mamma-MRT,
= MRT-Angiografie
Anzahl der Arzte: 97 = 2,1
Gesamthonorar  11.360.867  45.443.468 4,9 Mammographie-Screening
in Euro:
@ Honorar je 133.657 534.629 4,9
Tatigkeitsumfang )
in Euro: QuaMabi
@ Honorar je Arzt 117.122 468.489 2,7
in Euro:
Gesamtfallzahl: 146.599 586.394 2,4

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017

Leistungsbereich Vergitung Anteil in
in Euro  Prozent

Budgetrelevante
Leistungen

Budgetrelevante 34.546.929 76,0 71
Leistungen

QuaMabi 5.175.693 11,4 -4,0
Mammaographie- 3.143.787 6,9 1,5
Screening

Mamma-MRT, 1.726.723 3,8 4,3
MRT-Angiografie

Vergitung 850.336 1,9 -8,8
restliche Bereiche

Summe 45.443.468 100,0

m Honorarbericht 2017



H = ARZTGRUPPEN IM DETAIL

RHEUMATOLOGEN

KenngroBen der Arztgruppe 2017 GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Quartale 4 ‘

< pro Summe o } Leistungen regionaler Vertrage
Quartal pro Jahr Préventionsleistungen
Pauschalen fiir die

der Arzte:

Anzahl der Arzte: 13 - 0,0 Vergutung restliche Bereiche
Gesamthonorar 803.494 3.213.977 14,1 Zuschlage HVM-

in Euro: gestitzte Leistungen

Q,Hoana”e AR ) Lt Labormedizinische Kosten
Tatigkeitsumfang

in Euro:

@ Honorar je Arzt 61.807 247.229 141

in Euro:

Gesamtfallzahl: 9.707 38.827 0,1

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017

Leistungsbereich Vergitung Anteil in
in Euro  Prozent

Budgetrelevante
Leistungen

Budgetrelevante 2.451.002 76,2 3,7
Leistungen

Labormedizinische 298.368 9,3 7,9
Kosten

Zuschlage HVM- 285.008 8,9 =
gestitzte Leistungen

Vergitung 55.434 1,7 29,8
restliche Bereiche

Wirtschaftlichkeits- 47.340 1,5 2,7
bonus

Préventions- 39.604 1,2 -11,1
leistungen

Leistungen 32.185 1,0 =
regionaler Vertrége

Pauschalen fiir 5.036 0,2 -13,9
die fachérztliche

Grundversorgung

Summe 3.213.977 100,0

Honorarbericht 2017 x4



ARZTGRUPPEN IM DETAIL -

STRAHLENTHERAPEUTEN

KenngroBen der Arztgruppe 2017 GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Quartale 4

@ pro Summe
Quartal pro Jahr

Tétigkeitsumfang 2 - 48 Vergiitung restliche Bereiche
der Arzte:

Anzahl der Arzte: 29 = 3,6
Gesamthonorar 4.456.297 17.825.189 0,4
in Euro:

@ Honorar je 202.559 810.236 -4,2
Tatigkeitsumfang

in Euro:

@ Honorar je Arzt 153.666 614.662 S
in Euro:

Gesamtfallzahl: 3.948 15.792 2,5

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017 st [plis) 40 o

Leistungsbereich Vergitung Anteil in
in Euro  Prozent

Leistungen der
Strahlentherapie

Leistungen der 9.618.022 53,9 0,5
Strahlentherapie

Kosten 8.031.887 45,1 0,3
Kapitel 40 EBM

Vergitung 175.280 1,0 -4,0
restliche Bereiche

Summe 17.825.189 100,0

m Honorarbericht 2017



UROLOGEN

ARZTGRUPPEN IM DETAIL

KenngroBen der Arztgruppe 2017

Quartale 4
< pro Summe

Quartal pro Jahr

Tatigkeitsumfang 92 =

der Arzte:

Anzahl der Arzte: 102 =

Gesamthonorar 4.528.643 18.114.570

in Euro:

@ Honorar je 49.225 196.898

Tatigkeitsumfang

in Euro:

@ Honorar je Arzt 44.399 177.594

in Euro:

Gesamtfallzahl: 92.254 369.014

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen 2017

Leistungsbereich Vergitung Anteil in

in Euro  Prozent

Budgetrelevante 10.617.165 58,5
Leistungen

Leistungen des 1.407.714 7,8
Kapitels 31 EBM

und weitere gemaR

Vereinbarung

Onkologie- 1.198.832 6,6
Vereinbarung

Pauschalen fir 1.152.948 6,4
die facharztliche

Grundversorgung

Préventions- 1.134.101 6,3
leistungen

Labormedizinische 879.989 4,9
Kosten

Vergitung 512.440 2,8
restliche Bereiche

Belegarztliche 463.056 2,6
Leistungen

Wirtschaftlichkeits- 456.478 2,5
bonus

AOP-Nebenleis- 291.847 1,6
tungen gemaR

Vereinbarung

Summe 18.114.570 100,0

3,0
3,0

AOP-Nebenleistungen
gemaR Vereinbarung

Wirtschaftlichkeitsbonus

Belegarztliche Leistungen
Verqutung restliche Bereiche

Labormedizinische Kosten

Praventionsleistungen

die facharztliche
Grundversorgung

Onkologie-Vereinbarung

Leistungen des Kapitels 31 EBM
und weitere gemal Vereinbarung

GKV-Umsatz der Gruppe nach Leistungsbereichen in Anteilen 2017

Budgetrelevante
Leistungen

Honorarbericht 2017 m



GLOSSAR

Glossar

Abrechnungsbestimmungen
Der Einheitliche BewertungsmaRstab (EBM) enthalt Vorgaben fur die
Abrechnungsfahigkeit der Leistungen. Die Bestimmungen sind durch
die Vertragsarzte und -psychotherapeuten einzuhalten. So sind bei-
spielsweise bestimmte Gebihrenordnungspositionen des EBM nicht
nebeneinander abrechenbar. Fiir die Abrechnung der arztgruppen-
spezifischen Kapitel (oder auch einzelner Gebihrenordnungspositio-
nen) sind konkret benannte Qualifikationsvoraussetzungen zu erfillen.

Angestellte Arzte

Im Jahr 2007 wurde durch das Vertragsarztrechtsénderungsgesetz die
Anstellung von Arzten erleichtert. Somit spielen angestellte Arzte in
der vertragsarztlichen Versorgung neben ermdchtigten und zugelas-
senen Arzten eine zunehmend wichtige Rolle. In offenen Planungs-
bereichen kdonnen Arzte vom Praxisinhaber ohne Leistungsbeschrén-
kung angestellt werden. In geschlossenen Planungsbereichen kann
ein Vertragsarzt auf seine Zulassung verzichten, um sich bei einem
anderen Vertragsarzt anstellen zu lassen.

Arztlicher Bereitschaftsdienst
Der drztliche Bereitschaftsdienst wird von den Kassendrztlichen
Vereinigungen gemeinsam mit den niedergelassenen Arzten im
Rahmen des Sicherstellungsauftrags organisiert. Er ist fir Kassen- und
Privatpatienten gedacht, die in dringenden medizinischen Fllen eine
ambulante &rztliche Behandlung bendtigen und sich nicht in einer
lebensbedrohlichen Situation befinden.

Behandlungsbedarf
GemaR Paragraf 87a SGB V orientiert sich die Berechnung des Behand-
lungsbedarfs an der Zahl und der Morbiditatsstruktur der Versicherten.
Ausgangsbasis fir den Behandlungsbedarf sind gemaR der Vorgabe
des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes, die je Krankenkasse ermit-
telten Leistungsmengen des Jahres 2008 dividiert durch die Anzahl
der Versicherten. Jahrlich vereinbaren Kassendrztliche Vereinigungen
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und Krankenkassen die Weiterentwicklung der Leistungsmengen. Der
Behandlungsbedarf dient dazu, den Umfang der notwendigen medi-
zinischen Versorgung gemaR Paragraf 71 Abs. 1 SGB V zu definieren.
Aus dem Produkt des Behandlungsbedarfs je Versicherten der jewei-
ligen Krankenkasse, der aktuellen Versichertenzahl der Krankenkasse
sowie dem festgelegten regionalen Punktwert ergibt sich die morbi-
ditatsbedingte Gesamtvergitung.

Behandlungsfall

Ein Behandlungsfall ist die Behandlung desselben Versicherten durch
dieselbe Arztpraxis in einem Kalendervierteljahr zulasten derselben
Krankenkasse (Paragraf 21 Abs. 1 BMV-A).

Betriebsausgaben

Die Betriebsausgaben von Vertragsdrzten umfassen Aufwendungen
fir angestelltes Personal, praxisexternes Personal, Material, Labor,
Mieten fiir Rdaume, Aufwendungen fiir Energie, Versicherungen, Bei-
trage, Gebuhren, Kraftfahrzeughaltung, Leasing, Miete von Geraten,
Fortbildung, Fremdkapitalzinsen sowie sonstige betriebliche Aufwen-
dungen.

Bewertungsausschuss

Der Bewertungsausschuss ist ein Gremium der gemeinsamen Selbst-
verwaltung der Arzte und Krankenkassen. Ihm gehdren je drei von
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und vom GKV-Spitzenver-
band benannte Mitglieder an. Die gesetzliche Grundlage des Bewer-
tungsausschusses ist verankert im SGB V. Dort ist in Paragraf 87
Abs. 1 festgelegt, dass der Bewertungsausschuss den Einheitlichen
BewertungsmaRstab und Anderungen dazu beschlieRt. Der Bewer-
tungsausschuss beschlieBt daneben auch Regelungen zur vertrags-
arztlichen Vergiitung; seine Beschlisse sind fiir die Kassendrztlichen
Vereinigungen und damit auch fir die Vertragsarzte und die gesetzli-
chen Krankenkassen bindend (vgl. Erweiterter Bewertungsausschuss).



GLOSSAR

Budgetierung

Seit der Einfihrung der Budgets und der Koppelung der Weiterent-
wicklung der Vergiitung an die Grundlohnsumme bzw. seit 2009 an
die morbiditatsorientierte Veranderungsrate ist die Gesamtheit der
Finanzmittel in der GKV begrenzt, sodass nicht mehr alle erbrach-
ten Leistungen eins zu eins von den Krankenkassen bezahlt werden.
Zumindest fir einen Teil der Leistungen, die budgetierten, bedeu-
tet dies, dass eine erhohte Nachfrage nicht zu hoheren Ausgaben
fir diese Leistungen fihrt, sondern die Vergiitung fir die Leistun-
gen reduziert werden muss. Deshalb kdnnen die Kassendrztlichen
Vereinigungen fiir diese Leistungen nur ein im Vorfeld vereinbartes
Finanzvolumen bezahlen, die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung.
Da die Leistungsinanspruchnahmen der Versicherten/Patienten star-
ker gestiegen sind, als die von den Krankenkassen bereitgestellten
Finanzmittel, ist eine Mengensteuerung durch die Kassendrztlichen
Vereinigungen vorzunehmen.

Bundesmantelvertrag

Fur die Ausgestaltung der Rechtsbeziehungen zwischen Kassen-
arztlichen Vereinigungen und gesetzlichen Krankenkassen hat der
Gesetzgeber ein zweistufiges Vertragssystem vorgeschrieben. Den
allgemeinen Inhalt der Gesamtvertrage vereinbaren zundchst die Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenverband im Bun-
desmantelvertrag. Der Inhalt dieser Vertrage ist zugleich Bestandteil
der Gesamtvertrdge, die in einem zweiten Schritt auf Landesebene
vereinbart werden: Die Kassendrztlichen Vereinigungen schlieRen
mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkas-
sen Gesamtvertrage ab. Der Bundesmantelvertrag beinhaltet unter
anderem den Einheitlichen BewertungsmaRstab, die Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses, den Umfang der Leistungen in der
ambulanten Medizin, Vereinbarungen zur Qualitétssicherung sowie
Einzelheiten tber die Abrechnung &rztlicher Leistungen.

Einheitlicher BewertungsmaRstab (EBM)

Der Einheitliche BewertungsmaBstab ist die verbindliche Abrech-
nungsgrundlage fir alle Vertragsdrzte. Er wird von der Kassendrzt-
lichen Bundesvereinigung und dem GKV-Spitzenverband im Bewer-
tungsausschuss auf Bundesebene vereinbart. Er bestimmt den Inhalt
der gegeniiber den gesetzlichen Krankenkassen abrechnungsfahigen
Leistungen und ihr wertmaRiges, in Punkten ausgedriicktes Verhaltnis
zueinander.

Ermachtigte Arzte

Neben der Zulassung ist eine weitere Teilnahmeform an der ver-
tragsarztlichen Versorqung die Ermachtigung von Krankenhausarzten,
Krankenhdusern oder drztlich geleiteten Einrichtungen. Eine Ermachti-
gung kann durch den Zulassungsausschuss dann erteilt werden, wenn
sie notwendig ist, um eine bestehende oder unmittelbar drohende
Unterversorgung abzuwenden oder einen begrenzten Personenkreis
zu versorgen (z. B. Rehabilitanden in Einrichtungen der beruflichen
Rehabilitation und &hnliches). Krankenhausérzte mit abgeschlosse-
ner Weiterbildung kénnen mit Zustimmung des Krankenhaustragers
ermachtigt werden, soweit und solange eine ausreichende &rztliche
Versorgung der Versicherten ohne die besonderen Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von hierfiir geeigneten
Krankenhausérzten nicht sichergestellt ist. Dabei legt der Zulassungs-
ausschuss genau fest, wie lange, wo und in welchem Umfang der
Arzt tatig sein darf.

Erweiterter Bewertungsausschuss

Der Erweiterte Bewertungsausschuss wird als Schiedsgremium ein-
berufen, wenn im Bewertungsausschuss eine ibereinstimmende
Beschlussfassung aller Mitglieder nicht oder teilweise nicht méglich
ist. In solchen Féllen wird der Bewertungsausschuss um einen unpar-
teiischen Vorsitzenden und zwei weitere unparteiische Mitglieder
erweitert. Die Beschlisse werden mit einfacher Mehrheit gefasst.

Honorarbericht 2017



GLOSSAR

Fachdrztlicher Versorgungsbereich

Die vertragsarztliche Versorqung gliedert sich gemaR Paragraf 73
SGB V in die hausarztliche und die fachérztliche Versorgung. Alle Fach-
arzte, die nicht an der hausarztlichen Versorgung teilnehmen, werden
dem facharztlichen Versorgungsbereich zugeordnet. Hierzu gehdren
beispielsweise Andsthesisten, Augendrzte, Chirurgen, Gyndkologen,
HNO-Arzte, Hautdrzte, Humangenetiker, Labormediziner, facharzt-
lich tatige Internisten, Neurologen, Nuklearmediziner, Orthopaden,
Pathologen, Psychiater, Radiologen, Strahlentherapeuten, Urologen
sowie arztliche und psychologische Psychotherapeuten.

Fallwert

Der Fallwert beschreibt in der Regel den durchschnittlichen Honorar-
umsatz oder den durchschnittlichen Leistungsbedarf eines Arztes je
Behandlungsfall.

Fallzahl

Als Behandlungsfallzahl bezeichnet man die Anzahl der Falle in einer
Praxis in einem Quartal und als Arztfallzahl die Félle eines Arztes in
einem Quartal.

Freie Leistungen

Die freien Leistungen sind Teil der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergitung und unterliegen fir den Arzt keiner Mengenbegrenzung.
Sie sind Teil des Honorarumsatzes eines Arztes aus vertragsarztlicher
Tétigkeit. Zu den freien Leistungen zahlen unter anderem Leistungen
im organisierten drztlichen Bereitschaftsdienst, dringende Besuche
und Kostenpauschalen. Freie Leistungen sind dadurch von extrabud-
getaren Leistungen abzugrenzen, dass erstere aus der begrenzten
morbiditatsbedingen Gesamtvergiitung von der Kassendrztlichen Ver-
einigung zu zahlen sind. Extrabudgetdre Leistungen dagegen werden
eins zu eins von den Krankenkassen bezahlt.
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Fremdkassenzahlungsausgleich (FKZ)

Die Krankenkassen zahlen die Gesamtvergiitung an die Kassenarzt-
liche Vereinigung, in deren Bezirk der Versicherte seinen Wohnsitz hat
(Wohnortprinzip). Im Fall einer KV-ubergreifenden Inanspruchnahme
eines Vertragsarztes durch einen Versicherten, der sich beispielsweise
gerade urlaubsbedingt in einem anderen KV-Bezirk befindet, erhalt
die Kassendrztliche Vereinigung des Vertragsarztes also nicht direkt
die von der Krankenkasse entrichtete Vergitung. Damit die Kassen-
arztliche Vereinigung, in deren Bezirk der Versicherte einen Vertrags-
arzt in Anspruch genommen hat, die Zahlungen der Krankenkassen
erhélt, wurde der sogenannte Fremdkassenzahlungsausgleich (FKZ)
als Verteilungsinstrument der Zahlungen zwischen den Kassenarzt-
lichen Vereinigungen eingefiihrt. Mit Hilfe des Fremdkassenzahlungs-
ausgleiches erhalt die Kassendrztliche Vereinigung eine Zahlung, fir
die eine andere Kassendrztliche Vereinigung die Gesamtvergitung
bekommen hat. Clearingstelle fiir die Zahlungsfliisse ist die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung.

Gesamtvergitung

Lur Finanzierung der vertragsarztlichen und vertragspsychothera-
peutischen Versorgung der Versicherten stellen die Krankenkassen die
Gesamtvergitung, bestehend aus der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergiitung (MGV) und der extrabudgetdren Gesamtvergiitung (aMGV),
zur Verfigung. Uber die Hohe ersterer missen sich Krankenkassen
und Kassendrztliche Vereinigungen jeweils bis zum 31. Oktober des
Vorjahres einigen. Grundlage bilden die zuvor auf Bundesebene ver-
einbarten Preis- und Mengenentwicklungen. Aus der MGV wird ein
GroBteil der ambulanten Leistungen vergitet, die im Gesamtvertrag
erbracht werden. Sie bildet die AusgangsgroBe fiir die Ermittlung und
Festsetzung mengenbegrenzender MaBnahmen. Nur bei einem nicht
vorhersehbaren Anstieg der Morbiditat besteht die Mdglichkeit, dass
die Krankenkassen mehr zahlen missen als vereinbart. Zusatzliches
Geld stellen die Krankenkassen fir Leistungen bereit, die sie auBer-
halb der morbiditétsbedingten Gesamtvergiitung (aMGV) zu festen
Preisen bezahlen. AuBerhalb und ohne Mengenbegrenzung werden
1. B. besonders forderungswiirdige Leistungen, wie Friiherkennungs-
untersuchungen, Impfungen und ambulante Operationen honoriert.
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Gesamtvertrage

Die Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen schlie-
Ren mit den Kassenarztlichen Vereinigungen Vertrdge iber die ver-
tragsarztliche Versorgung. Allgemeiner Inhalt der Gesamtvertrége ist
der zwischen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und dem GKV-
Spitzenverband ausgehandelte Bundesmantelvertrag. Dariiber hinaus
werden in den Gesamtvertragen weitere Einzelheiten der vertrags-
arztlichen Versorgung auf Landesebene geregelt.

GKV-Spitzenverband

Der GKV-Spitzenverband ist die zentrale Interessenvertretung aller
gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen in Deutschland. Hierzu ge-
horen die Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK), Ersatzkrankenkas-
sen (EK), Betriebskrankenkassen (BKK), Innungskrankenkassen (IKK),
die Knappschaft und die Landwirtschaftlichen Krankenkassen (SVLFG).
Die vom GKV-Spitzenverband abgeschlossenen Vertrége und seine
sonstigen Entscheidungen gelten fir alle Krankenkassen und deren
Landesverbande.

Hausarztlicher Versorgungsbereich

Die vertragsarztliche Versorgung gliedert sich gemdR Paragraf 73
SGB V in die hausérztliche und die fachdrztliche Versorgung. An der
hausérztlichen Versorgung nehmen teil: Allgemeinarzte, Kinder- und
Jugendarzte, Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung, die die Teil-
nahme an der hausarztlichen Versorqgung gewdhlt haben. AuBerdem
gehoren dazu Arzte, die nach Paragraf 95a Abs. 4 und 5 Satz 1 SGB V
in das Arztregister eingetragen sind, und Arzte, die am 31. Dezember
2000 an der hausérztlichen Versorgung teilgenommen haben.

Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV)

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung vertritt die politischen Inte-
ressen der rund 165.000 niedergelassenen und ermachtigten Arzte
und Psychotherapeuten auf Bundesebene. Sie ist der Dachverband
der 17 Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen), die die ambulante
medizinische Versorgung fir 72 Millionen gesetzlich Versicherte in
Deutschland sicherstellen. Die KBV schlieBt mit den gesetzlichen
Krankenkassen und anderen Sozialversicherungstragern Vereinbarun-
gen, beispielsweise zur Honorierung der Arzte und zum Leistungs-
spektrum der gesetzlichen Krankenkassen. Die KVen und die KBV sind
als Einrichtung der arztlichen Selbstverwaltung Korperschaften des
offentlichen Rechts.

Kassenarztliche Vereinigung (KV)

Es gibt 17 Kassenarztliche Vereinigungen (KVen) in der Bundesre-
publik Deutschland. Eine KV ist eine Korperschaft des ffentlichen
Rechts. GemdR Paragraf 72 SGB V obliegt ihr die Sicherstellung der
vertragsarztlichen Versorgung. In dessen Rahmen sorgt sie dafir, dass
die Versicherten in ihrer Region ausreichend und zweckmaRig rund
um die Uhr versorgt werden. So organisiert die KV beispielsweise
auch den Kassenarztlichen Bereitschaftsdienst. GemaR Paragraf 75
SGB V nehmen die KVen unter anderem die Rechte der Vertragsarzte
gegeniiber den Krankenkassen wahr und haben die Erfillung der
den Vertragsarzten obliegenden Pflichten zu Gberwachen. Von den
Krankenkassen auf Landerebene erhalt die KV die Gesamtvergitung,
welche sie als Honorar an die Arzte verteilt.

Morbiditat

Morbiditat ist eine statistische GroBe, die die Krankheitshaufigkeit,
bezogen auf eine bestimmte Bevélkerungsgruppe, ausdriickt. Im Fall
der vertragsarztlichen Versorgung wird Bezug genommen auf die Ver-
sicherten im Bereich einer Kassenarztlichen Vereinigung und gege-
benenfalls auf bestimmte Leistungsbereiche. Die Morbiditat hat seit
2009 einen Einfluss auf die Zahlungen der gesetzlichen Krankenkas-
sen an die Kassendrztlichen Vereinigungen (Gesamtvergitung).
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GLOSSAR

Morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung (MGV)

GemaR Paragraf 87a SGB V entrichten die Krankenkassen mit befrei-
ender Wirkung an die Kassendrztliche Vereinigung die sogenannte
morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung fiir die gesamte vertragsarzt-
liche Versorgung der Versicherten mit Wohnort im Bezirk der Kassen-
arztlichen Vereinigung. Hierzu vereinbaren sie auf der Grundlage des
Einheitlichen BewertungsmaRstabes den mit der Zahl und der Morbi-
ditétsstruktur der Versicherten verbundenen Behandlungsbedarf und
bewerten diesen mit dem auf Grundlage des Orientierungswertes
regional vereinbarten Punktwert in Euro, dieser vereinbarte Behand-
lungsbedarf gilt als notwendige medizinische Versorgung gemaR
Paragraf 71 Abs. 1 Satz 1 SGB V.

Orientierungswert (OW)

Der Orientierungswert ist der Ausgangswert fir die Festsetzung der
regionalen Punktwerte. Uber dessen Hohe verhandelt die Kassenarzt-
liche Bundesvereinigung jedes Jahr mit den Krankenkassen. Steigt der
Punktwert, steigen auch die Preise und in Abhangigkeit von der zur
Verfigung stehenden morbiditétsbedingten Gesamtvergiitung gege-
benenfalls das leistungsbezogene Honorar fiir die Vertragsarzte und
-psychotherapeuten. Fiir das Jahr 2017 qilt ein OW von 10,53 Cent.

Punktzahlvolumen (PZV)

Seit dem 1. Oktober 2013 gilt fir Haus- und Fachérzte in Schleswig-
Holstein nicht mehr die Systematik der Regelleistungs- und quali-
fikationsgebundenen Zusatzvolumen (RLV/QZV), sondern die der
arztindividuellen Punktzahlvolumen (PZV). Bei den Psychotherapeu-
ten wurde die Systematik der zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen zum
1. April 2014 auf die der PZV umgestellt. Die Berechnung des indi-
viduellen PZV erfolgt je Arzt, die Vergitung erfolgt bis auf wenige
Ausnahmen praxisbezogen. Leistungen der Praxis innerhalb der
mitgeteilten PZV werden mit dem Orientierungswert vergitet,
dariber hinausgehende Leistungen mit einem fiir den jeweiligen Ver-
sorgungsbereich einheitlichen Restpunktwert. Fir die jeweils ersten
vier Quartale liefert in den meisten Féllen das Vorjahresquartal die
Ausgangswerte fiir das PZV. Ab dem fiinften Quartal werden die ein-
mal bestimmten Punktzahlvolumen individuell weiterentwickelt und
konnen entweder angehoben oder aber auch abgesenkt werden.

Regionale Euro-Gebihrenordnung

Die Vergltung vertragsarztlicher Leistungen hat seit 2009 gemaR
Paragraf 87a Abs. 2 SGB V nach der regionalen Euro-Gebihrenordnung
1u erfolgen. Auf Basis der Punktrelationen des Einheitlichen Bewer-
tungsmaRstabes (EBM) und des Orientierungswertes bestimmen die
Kassenarztlichen Vereinigungen gemeinsam mit den Krankenkassen
jahrlich die regionalen Punktwerte und ermitteln daraus eine regi-
onale Gebiihrenordnung mit Euro-Preisen, mit denen die Leistun-
gen innerhalb der PZV (Punktzahlvolumen), die freien Leistungen
sowie die meisten extrabudgetaren Leistungen vergitet werden. In
Schleswig-Holstein entspricht der regionale Punktwert dem jeweils
giltigen Orientierungswert.

Honorarbericht 2017

Tatigkeitsumfang
Arzte mit anteiligen Zulassungen und Arzte, die nicht ein gesamtes
Kalenderjahr zugelassen sind, werden entsprechend ihrer zeitlichen
Anteiligkeiten betrachtet. So ergeben zwei Arzte mit jeweils einer
halben Zulassung statistisch einen Arzt.

Wohnortprinzip
Die gesetzlichen Krankenkassen zahlen die Gesamtvergitung fir ihre
Versicherten an die Kassendrztliche Vereinigung, in deren Bezirk der
Versicherte seinen Wohnsitz hat.

Lentralinstitut fir die

Kassenarztliche Versorgung in Deutschland (Zi)
Das Zentralinstitut fir die Kassendrztliche Versorgung in der Bundes-
republik Deutschland (Zi) ist ein Forschungsinstitut in der Rechtsform
einer Stiftung des birgerlichen Rechts. Trager der Stiftung sind die
Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassendrztliche Bundesverei-
nigung. Als zentrale Forschungseinrichtung im System der Kassenarzt-
lichen Vereinigungen fihrt das Zi anwendungsorientierte Forschungs-
vorhaben und Projekte durch.

Lulassung

Voraussetzung, um als Arzt oder Psychotherapeut gesetzlich ver-
sicherte Patienten behandeln zu konnen, ist die Zulassung als
Vertragsarzt/-psychotherapeut. Die Entscheidung dber die Zulas-
sung trifft der fir den jeweiligen Zulassungsbezirk ortlich zustandige
Lulassungsausschuss. Dariiber hinaus besteht die Maglichkeit, durch
Ermachtigung oder Anstellung an der vertragsarztlichen Versorgung
teilzunehmen.
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