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Abschnitt I 
Allgemeine Bestimmungen 

 

§ 1 

Geltungsbereich 

 
(1) Dieser Honorarverteilungsmaßstab (HVM) regelt nach § 87b SGB V die Verteilung der Gesamt-

vergütung (§ 85 SGB V) im Bereich der KV Saarland. Des Weiteren regelt der HVM die Vertei-

lung der Gesamtvergütungsanteile bereichsfremder Krankenkassen für Leistungen von im Be-

reich der KV Saarland niedergelassenen Vertragsärzten und anderen an der Honorarverteilung 

teilnehmenden Ärzten (Fremdkassenfälle). 

 

Sofern in diesem HVM von (Vertrags-) Ärzten, ermächtigten Ärzten, (vertrags-) ärztlichen Leis-

tungen, Vertragsarztpraxen etc. die Rede ist, finden die entsprechenden Regelungen gleicher-

maßen Anwendung auf psychologische Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichen-

psychotherapeuten, sofern dies nicht durch höherrangiges Recht ausgeschlossen ist. Soweit 

sich Bezeichnungen dieses Honorarverteilungsmaßstabes auf Personen beziehen, gelten sie für 

Männer in der männlichen, für Frauen in der weiblichen Form. 

 

(2) Die Abrechnung der vertragsärztlichen Leistungen sowie Art und Umfang des Nachweises der 

von den Ärzten erbrachten Leistungen richtet sich nach den Bestimmungen des Bundesman-

telvertrages, der Gesamtverträge, des HVM sowie der Abrechnungsbestimmungen der KV 

Saarland (vgl. § 3). 

 

(3) Soweit der HVM oder die Verträge mit den Kostenträgern nichts anderes vorsehen, werden die 

Gesamtvergütungen an die Ärzte auf der Grundlage des einheitlichen Bewertungsmaßstabes 

für vertragsärztliche Leistungen in seiner jeweiligen Fassung verteilt [regionale Euro-

Gebührenordnung]. 

 

§ 2 

Teilnahme an der Honorarverteilung 

 

Anspruch auf Teilnahme an der Honorarverteilung haben die Vertragsärzte, die ermächtigten Ärzte 

sowie ermächtigte ärztlich geleitete Einrichtungen. Gleiches gilt für Nicht-Vertragsärzte und Kran-

kenhäuser für die Behandlung von Notfällen. 
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§ 3 

Abrechnungsbestimmungen 

 

Im Hinblick auf Abrechnung und Vergütung ärztlicher Leistungen gelten die Vorgaben der Abrech-

nungsbestimmungen der KV Saarland in der für das jeweilige Abrechnungsquartal gültigen Fassung 

entsprechend. 

 

§ 4 

Feststellung der Honorarforderung 

 

(1) Die Ermittlung der Leistungsanforderung erfolgt auf Grund der Vorgaben des Einheitlichen 

Bewertungsmaßstabes in der jeweils geltenden Fassung. Soweit in den Verträgen mit den 

Krankenkassen etwas anderes bestimmt ist, gelten die in diesen Verträgen festgelegten Best-

immungen [regionale Euro-Gebührenordnung]. 

 

(2) Wegepauschalen werden für ausgeführte Besuche 

• im Rahmen der ambulanten vertragsärztlichen Behandlung gemäß dem nachstehenden 

Satz 2, sowie 

• im Rahmen der stationären vertragsärztlichen Tätigkeit nach Maßgabe der hierüber abge-

schlossenen Verträge mit den Krankenkassen 

vergütet. 

 

Wegepauschalen im Rahmen der ambulanten vertragsärztlichen Versorgung werden nach 

Maßgabe der Vergütungsvereinbarung in der für das Abrechnungsquartal gültigen Fassung 

vergütet. 

 

(3) Assistiert, anästhesiert oder operiert der Vertragsarzt bei mehreren Patienten nacheinander, 

so kann die maßgebliche Wegegeldpauschale nur einmal abgerechnet werden. 

 

(4) Die Bereiche für die Wegepauschalen sind vom Vertragsarzt selbst - ausgehend vom Praxissitz 

als Zentrum - auf einer Karte mit dem Maßstab 1 : 25 000 zu bestimmen (Radius für den Kern-

bereich 8 cm, für den 5-km-Kreis als Grenze zwischen Randbereich und Fernbereich 20 cm). 

 

(5) Die Wegepauschalen sind je Besuch nach den Nrn. 40220 bis 40230, 40240, 40260, 40190, 

40192, 98106 und 98108 berechnungsfähig, unabhängig davon, ob und wie Besuchsfahrten 

ggf. miteinander verbunden werden. Die tatsächlich zurückgelegte Entfernung wird bei der 

Ermittlung der jeweiligen Wegepauschalen nicht berücksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die 

Lage der Besuchsstelle innerhalb eines der geltenden Wegebereiche. 
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(6) Für die Berechnung der Wegepauschale ist es unerheblich, auf welche Weise bzw. mit wel-

chem Verkehrsmittel und mit welchem Zeitaufwand die Besuchsstelle erreicht worden ist. 

 

(7) Die Rückfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten. 
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Abschnitt II 
Verteilung der vertragsärztlichen Gesamtvergütung 

 

§ 5 

Grundsätze der Verteilung 

 
(1) Die Vergütung der Ärzte erfolgt auf Basis der gemäß § 87a Abs. 2 SGB V zum jeweiligen Zeit-

punkt gültigen regionalen Euro-Gebührenordnung. 

 

(2) Ausgangsgröße der Honorarverteilung ist die jeweils für das Abrechnungsquartal von den 

Krankenkassen gemäß § 87a Abs. 3 Satz 1 SGB V mit befreiender Wirkung zu entrichtende 

morbiditätsbedingte Gesamtvergütung nach Maßgabe der mit den Gesamtvertragspartnern 

geschlossenen Vergütungsvereinbarung in der für das jeweilige Abrechnungsquartal gültigen 

Fassung. Die Verteilung der Gesamtvergütung erfolgt einheitlich und gemeinsam für alle Kran-

kenkassen. 

 

(3) Grundsätze zur Verteilung der außerhalb der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung zu 

leistenden Gesamtvergütung (EGV) 

Die Vergütung der Leistungen außerhalb der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung (extra-

budgetäre Leistungen) erfolgt nach Maßgabe der Vergütungsvereinbarung der Gesamtver-

tragspartner in der jeweils gültigen Fassung. 

 

(4) Einführung von Praxisbudgets 

(a) Zur Verhinderung einer übermäßigen Ausdehnung der vertragsärztlichen Tätigkeit 

nach § 87b Abs. 2 SGB V wird für Leistungen der morbiditätsbedingten Gesamtvergü-

tung je Quartal und Arztpraxis eine abrechenbare Menge vertragsärztlicher Leistun-

gen vorgegeben [Praxisbudget], die mit den in der Euro-Gebührenordnung gemäß 

§ 87a Abs. 2 SGB V enthaltenen Preisen zu vergüten ist. Der abgestaffelte Preis für 

die das Praxisbudget überschreitenden Leistungen ergibt sich nach den Vorgaben der 

§§ 8f (für Hausärzte) bzw. 9f (für Fachärzte). 

 

Die Höhe des jeweiligen Praxisbudgets ergibt sich für Hausärzte nach den Vorgaben 

des § 8b und für Fachärzte nach den Vorgaben des § 9b. 

 

Praxisbudgets kommen für Ärzte der in § 8b und § 9b genannten Arztgruppen zur 

Anwendung. 
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(b) Zuweisung der Praxisbudgets 

Neu zugelassene Praxen sowie Praxen, die sich in der Übergangsregelung gemäß § 5 

Abs. 4 Bst. (j) befinden, erhalten eine Zuweisung des Praxisbudgets einschließlich ei-

nes Hinweises auf Leistungen, die außerhalb der Praxisbudgets vergütet werden, vor 

Beginn des jeweiligen Abrechnungsquartals. 

 

(c) Quartalsbezug 

Die Praxisbudgets werden für das jeweilige Abrechnungsquartal ermittelt. 

 

(d) Praxisbezug 

Die Praxisbudgets werden je Praxis ermittelt. 

 

(e) Tätigkeitsumfang 

Bei der Ermittlung des Praxisbudgets einer Arztpraxis ist der Umfang der Tätigkeit lt. 

Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid der beteiligten Ärzte zu berücksichtigen. 

 

(f)   unbesetzt 

 

(g) Berücksichtigung der Beschäftigung eines Assistenten im Rahmen der Weiterbil-

dung nach § 75a SGB V 

In den Fällen der Beschäftigung eines Assistenten im Rahmen der Weiterbildung nach 

§ 75a SGB V wird das Praxisbudget der den Weiterbildungsassistenten beschäftigen-

den Praxis um 3 % des durchschnittlichen Praxisbudgets der jeweiligen Fachgruppe 

nicht-basiswirksam erhöht (§ 32 Abs. 3 der Zulassungsverordnung für Vertragsärzte). 

Bei Teilzeitstellen bemisst sich die Erhöhung entsprechend des Umfangs der Teilzeit-

tätigkeit. 

 

Die hierfür erforderlichen Mittel werden für die Förderung der allgemeinmedizini-

schen Weiterbildung aus den Rückstellungen gemäß § 8 Abs. 2 Bst. (b) Nr. 1 „Rück-

stellung für sonstige Sicherstellungsaufgaben“ und für die Förderung der Weiterbil-

dung im Bereich der fachärztlichen Grundversorgung aus den Rückstellungen gemäß 

§ 9a Abs. 2 Bst. (b) Nr. 1 „Rückstellung für sonstige Sicherstellungsaufgaben“ ent-

nommen. 

 

(h) Berücksichtigung der kooperativen Behandlung von Patienten in dafür gebildeten 

Versorgungsformen 

Zur Berücksichtigung der kooperativen Behandlung von Patienten in dafür vorgese-

henen Versorgungsformen wird das jeweilige Praxisbudget bei Berufsausübungsge-

meinschaften, Medizinischen Versorgungszentren und Praxen mit angestellten Ärz-

ten um 10 % erhöht. 
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Abweichend von Satz 1 gilt der 10%ige Zuschlag bei standortübergreifenden Berufs-

ausübungsgemeinschaften, MVZ und standortübergreifenden Praxen mit angestell-

ten Ärzten nur dann, wenn ein Kooperationsgrad von mindestens 10 % erreicht wird. 

 

Der Kooperationsgrad (KG) ergibt sich je Abrechnungsquartal in Prozent wie folgt: 

((Summe Arztfallzahl der Arztpraxis im Vorjahresquartal / Zahl der Gesamt-

Behandlungsfälle im Vorjahresquartal) – 1) * 100. Für Ärzte am gleichen Standort 

bleibt dabei jedoch der 10%ige Zuschlag auch dann erhalten, wenn der Kooperati-

onsgrad mit den anderen Standorten unter 10 % liegt. In diesem Fall wird der Euro-

betrag des 10%igen Zuschlages im Verhältnis der Gesamt-Arztfallzahlen auf die ein-

zelnen Ärzte aufgeteilt. Der zustehende Zuschlag der Praxis ergibt sich dann aus der 

Summe der Anteile von Ärzten am gleichen Standort. 

 

(i)  unbesetzt 

 

(j)  Übergangsregelungen für die Berechnung des Praxisbudgets bei Neuzulassung bzw. 

Änderung der Kooperationsform 

Im Rahmen der Berechnung der Praxisbudgets gemäß Anlage 2 gelten 

• bei Neuzulassung von Vertragsärzten 

• bei Gründung, Auflösung und Erweiterung von Einzelpraxen mit angestellten 

Ärzten, die in der Bedarfsplanung berücksichtigt werden (d.h. mit Sitz) bzw. 

bei Reduzierung oder Wechsel (Nachfolgebesetzung) der Anstellungen 

• bei Gründung, Auflösung und Erweiterung von Berufsausübungsgemein-

schaften/Medizinischen Versorgungszentren bzw. bei Reduzierung oder 

Wechsel (Nachfolgebesetzung) von Praxispartnern bzw. angestellten Ärzten, 

die in der Bedarfsplanung berücksichtigt werden (d.h. mit Sitz) bzw. bei Re-

duzierung oder Wechsel (Nachfolgebesetzung) der Anstellungen 

Übergangsregelungen.  

 

In diesen Fällen wird das Praxisbudget ermittelt durch die Multiplikation der Praxis-

budget-relevanten (Honorar-)Anforderung der Praxis bzw. MVZ im aktuellen Abrech-

nungsquartal mit der Anerkennungsquote der Praxis bzw. MVZ des Vorjahresquar-

tals. 

 

Bei im Vorjahresquartal unterdurchschnittlichen Praxen wird das so ermittelte Pra-

xisbudget begrenzt auf die Summe der durchschnittlichen Praxisbudgets je Fach-

gruppe der einzelnen maßgeblichen Praxispartner bzw. angestellten Ärzte im Vorjah-

resquartal. Dabei wird für Ärzte, die in der Bedarfsplanung mit einem Faktor von we-

niger als 1,0 berücksichtigt sind, das zutreffende Praxisbudget der Fachgruppe mit 

dem jeweiligen Faktor der Bedarfsplanung multipliziert. 
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Bei im Vorjahresquartal überdurchschnittlichen Praxen wird das so ermittelte Praxis-

budget begrenzt auf das Praxisbudget des Vorjahresquartals. 

 

Liegt keine Anerkennungsquote der Praxis bzw. MVZ des Vorjahresquartals vor (ins-

besondere bei Neugründungen), so wird die durchschnittliche Anerkennungsquote 

des Vorjahresquartals der Fachgruppe angesetzt. 

 

Die Übergangsregelung gilt für 4 Abrechnungsquartale, beginnend mit dem Quartal, 

in dem die Neuzulassung bzw. Änderung erfolgt ist. 

 

(k) Anpassung der Praxisbudgets 

Auf Antrag des Arztes und nach Genehmigung durch die Kassenärztliche Vereinigung 

Saarland werden die Praxisbudgets nach Maßgabe der in  Anlage 7 II. genannten Kri-

terien angepasst. 

 

(l)  unbesetzt 

 

(m) unbesetzt 

 

(n) Vergütungsregelungen für gemäß § 87b Abs. 4 SGB V anerkannte Praxisnetze 

Die zur Vergütung gemäß § 87b Abs. 4 SGB V anerkannter Praxisnetze notwendigen 

Finanzmittel werden unter Anwendung des Trennungsfaktors gemäß den bis zum 

30.09.2013 gültigen KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 15 aus dem haus- und fachärztli-

chem Grundbetrag entnommen. Hierbei gilt insgesamt eine Obergrenze von 

70.000 Euro je Quartal. 

 

Die Vergütung anerkannter Praxisnetze erfolgt entsprechend der Bestimmungen der 

Anlage 3. 

 

(o) Strukturfonds gemäß § 105 Abs. 1a SGB V 

Zur Finanzierung gezielter Sicherstellungs- und Fördermaßnahmen wird der Struk-

turfonds nach § 105 Absatz 1a SGB V gebildet. Der auf die KV Saarland entfallende 

Anteil des Strukturfonds wird entsprechend des Trennungsfaktors gemäß der bis zum 

30.09.2013 gültigen KBV-Vorgaben gemäß § 87b Abs. 4 SGB V [Teil B, Schritt 15] aus 

dem hausärztlichen bzw. aus dem fachärztlichen Grundbetrag entnommen. In den 

Strukturfonds fließen die von den Landesverbänden der Krankenkassen und den Er-

satzkassen zu tragenden Mittel in gleicher Höhe. Über die Verwendung der Mittel 

des Strukturfonds erlässt der Vorstand eine entsprechende Richtlinie und unterrich-

tet anschließend die Vertreterversammlung. 
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(5) Zu berücksichtigende Grundbeträge 

Für die Ermittlung der quartalsbezogenen Honorare für Leistungen der morbiditätsbedingten 

Gesamtvergütung werden die nach Maßgabe der Anlage 1 zu bildenden Grundbeträge heran-

gezogen. Da zum Zeitpunkt der Honorarberechnung die von anderen Kassenärztlichen Vereini-

gungen zu zahlenden Vergütungen für Fremdarztleistungen der Höhe nach noch nicht festste-

hen, werden im Rahmen der Anwendung der Regelung nach Nr. 4 der Anlage 1 die Vergütun-

gen der anderen Kassenärztlichen Vereinigungen für Fremdarztleistungen in Höhe des Vorjah-

resquartals in die Berechnung einbezogen. Differenzen zwischen den in die Berechnung einbe-

zogenen Vergütungen anderer Kassenärztlicher Vereinigungen für Fremdarztleistungen des 

Vorjahresquartals und der von anderen Kassenärztlichen Vereinigungen für Fremdarztleistun-

gen für das Abrechnungsquartal gezahlten Vergütungen werden in die Honorarverteilung eines 

der folgenden Quartale vorgetragen. 

 

Die im Rahmen der Honorarberechnung heranzuziehenden Grundbeträge nach Anlage 1 wer-

den darüber hinaus noch jeweils um die voraussichtlich zu erwartenden Bereinigungen für Kos-

tenerstattungen nach § 13 Abs. 2 und § 53 Abs. 4 SGB V vermindert. Der jeweils zu erwartende 

Bereinigungsbetrag wird auf Basis von Erfahrungswerten des Vorjahresquartals ermittelt. Hie-

raus resultierende Differenzen nach Vorliegen des tatsächlichen Bereinigungsbetrages werden 

im nächst möglichen Abrechnungsquartal ausgeglichen. 
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A. Bildung von Grundbeträgen 

 

§ 6 

Grundbetrag „Labor“ 

 

(1) Der Grundbetrag „Labor“ wird nach Maßgabe der Anlage 1 incl. des Anhangs „Umsetzung der 

Anpassung des Grundbetrags Labor“ in Verbindung mit den Vorgaben der Kassenärztlichen 

Bundesvereinigung gemäß § 87b Abs. 4 SGB V (Teile A und B) gebildet bzw. fortgeschrieben. 

Der Grundbetrag „Labor“ umfasst nicht die Leistungen nach den GOP 32860 bis 32864, 32902, 

32904, 32906, 32908, 32931, 32932, 32937, 32945 und 32946. 

 

(2) Aus dem nach Abs. 1 zur Verfügung stehenden Finanzvolumen werden nachfolgend aufgeführ-

te Leistungen vergütet. 

 

a) Vergütung des Laborwirtschaftlichkeitsbonus 

Die GOP 32001 EBM für die wirtschaftliche Erbringung und/oder Veranlassung von Leistun-

gen des Kapitels 32 EBM wird nach Anwendung der Regelungen des Abschnitts 32.1 EBM zu 

den Preisen der regionalen Euro-Gebührenordnung vergütet. 

 

b) Vergütung für spezielle Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM für Fach-

ärzte für Transfusionsmedizin 

Die Vergütung der speziellen Laboratoriumsuntersuchungen bei Fachärzten für Transfusi-

onsmedizin erfolgt gemäß der Anlage 4. 

 

c) Vergütung der auf Muster 10 veranlassten Laboratoriumsuntersuchungen 

Soweit auf Muster 10 veranlasste Laboratoriumsuntersuchungen über den Fremdkassen-

zahlungsausgleich (FKZ) vergütet werden, gilt eine FKZ-Quote in Höhe von 89 % für die Ver-

gütung dieser Leistungen. 

 

Die weiteren aus diesem Vergütungsvolumen zu vergütenden Laboratoriumsuntersuchungen 

werden mit den Preisen der regionalen Euro-Gebührenordnung multipliziert mit der Abstaffe-

lungsquote in Höhe von 89 % vergütet. 

 

 

(3)  Verfahren bei Über- und Unterschreitung des Vergütungsvolumens  

Eine ggf. notwendige quartalsbezogene Finanzierung eines Unterschusses im Grundbetrag 

„Labor“ erfolgt nach dem jeweiligen Anteil des haus- bzw. fachärztlichen Versorgungsbereichs 

am Vergütungsvolumen des Grundbetrags „Labor“ des jeweiligen Abrechnungsquartals. Für 

die Bestimmung des Anteils sind Vergütungsvolumina definiert als Summe des Honorars für 

die Behandlung durch bereichseigene Ärzte abzüglich des Saldos aus den Forderungen für Leis-
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tungen dieses Bereichs bei bereichsfremden Versicherten durch bereichseigene Ärzte und 

Verbindlichkeiten für Leistungen bei bereichseigenen Versicherten durch bereichsfremde Ärzte 

(FKZ-Saldo) des jeweiligen Versorgungsbereichs. Im Falle von Überschüssen erfolgt die Auftei-

lung auf die Vergütungsvolumina des haus- und fachärztlichen Grundbetrages nach dem glei-

chen Verfahren gemäß Satz 1. Diese ggf. erfolgenden Anpassungen bleiben im Ausgangswert 

des Grundbetrages „Labor“ sowie in den Ausgangswerten der haus- und fachärztlichen Grund-

beträge für das Folgejahr unberücksichtigt. 

 

§ 6a 

Grundbetrag „Bereitschaftsdienst und Notfall“ 

 

Der Grundbetrag „Bereitschaftsdienst und Notfall“ wird nach Maßgabe der Anlage 1 gebildet. 

 

Aus dem nach Satz 1 zur Verfügung stehenden Finanzvolumen werden die der morbiditätsbedingten 

Gesamtvergütung unterliegenden Leistungen auf Abrechnungsscheinen mit Scheinuntergruppen 41, 

44, 45 oder 46 sowie bei Nicht-Vertragsärzten die der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung unter-

liegenden Leistungen auf Abrechnungsscheinen mit Scheinuntergruppe 43 vergütet. 

 

Eine ggf. notwendige quartalsbezogene Finanzierung eines Unterschusses im Vergütungsvolumen 

nach Satz 1 erfolgt entsprechend der Anzahl der Vertragsärzte in den jeweiligen Versorgungsberei-

chen im Abrechnungsquartal der Zählung gemäß der bis zum 30. September 2013 gültigen KBV-

Vorgaben, Teil B, Schritt 11.). Im Falle von Überschüssen erfolgt die Aufteilung auf die Vergütungsvo-

lumina des haus- und fachärztlichen Grundbetrages nach dem gleichen Verfahren nach Satz 3. Diese 

ggf. erfolgenden Anpassungen bleiben im Ausgangswert des Grundbetrages „Bereitschaftsdienst und 

Notfall“ sowie in den Ausgangswerten der haus- und fachärztlichen Grundbeträge für das Folgejahr 

unberücksichtigt. 

 

§ 7 

Haus- und fachärztliche Grundbeträge 

 
(1) Hausärztlicher Grundbetrag 

Der hausärztliche Grundbetrag wird nach Maßgabe der Anlage 1 gebildet. 

 

 

(2) Fachärztlicher Grundbetrag 

Der fachärztliche Grundbetrag wird nach Maßgabe der Anlage 1 gebildet. 
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B. Verteilung der hausärztlichen Finanzmittel 

 

§ 8 

Vorwegentnahmen aus dem hausärztlichen Grundbetrag 

 

Aus dem nach § 7 Absatz 1 zur Verfügung stehenden hausärztlichen Grundbetrag werden folgende 

Vorwegentnahmen vorgenommen: 

 

(1) Forderungen des Fremdkassenzahlungsausgleichs 

Berücksichtigung der zu erwartenden Forderungen bzw. Verpflichtungen des hausärztlichen 

Versorgungsbereichs im Rahmen der überbezirklichen Durchführung der vertragsärztlichen 

Versorgung gemäß § 75 Abs. 7 und 7a SGB V. Die Höhe des Abzugs ergibt sich aus Erfah-

rungswerten des jeweiligen Vorjahresquartals. Hierbei sind ab dem zweiten Quartal 2013 die 

zwischen den Partnern der Gesamtverträge für das Jahr 2013 auf bereichsfremde Ärzte der 

nicht in § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen des hausärztlichen Versorgungsbe-

reichs entfallenden Bereinigungsbeträge für Leistungen der Richtlinien-Psychotherapie nach 

Kapitel 35.2 EBM zu berücksichtigen. 

 

(2) Rückstellungen des hausärztlichen Versorgungsbereichs 

Abzüge für folgende Rückstellungen: 

 

(a) Rückstellung zur Berücksichtigung einer Zunahme von an der vertragsärztlichen 

Versorgung teilnehmenden Ärzten des hausärztlichen Versorgungsbereichs 

Grundlage für die Ermittlung der Höhe der Rückstellung bildet das arztgruppenbezo-

gene Durchschnittshonorar im jeweiligen Vorjahresquartal. Die Ermittlung der Höhe 

der Rückstellung basiert auf Erfahrungswerten des jeweiligen Vorjahresquartals. 

 

(b) Rückstellung für Sicherstellungsaufgaben 

Die Rückstellungen für Sicherstellungsaufgaben gliedern sich wie folgt: 

 

Nr. 1 Rückstellung für sonstige Sicherstellungsaufgaben 

Es wird eine Rückstellung für sonstige Sicherstellungsaufgaben (u.a. für die Vergü-

tung von Leistungen über das Praxisbudget hinaus gemäß § 5 Absatz 4 Buchstaben 

(j), (k) und (o)) gebildet. Grundlage für die Ermittlung der Höhe der Rückstellung bil-

den die Erfahrungswerte des jeweiligen Vorjahresquartals. 

 

Nr. 2 Rückstellung für nachträgliche Korrekturen 

Es wird eine Rückstellung für nachträgliche Korrekturen und zu erwartende besonde-

re Verpflichtungen gebildet. Grundlage für die Ermittlung der Höhe der Rückstellung 
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bilden Erfahrungswerte voran liegender Abrechnungsquartale sowie Einschätzungen 

auf zu erwartende besondere Verpflichtungen. 

 

(c) Rückstellung zum Ausgleich von überproportionalen Honorarverlusten 

Es wird eine Rückstellung zum Ausgleich überproportionaler Honorarverluste gebil-

det. Die Höhe der Rückstellung ergibt sich aus Erfahrungswerten des jeweiligen Vor-

jahresquartals. 

 

(d) Rückstellung für Praxisbesonderheiten 

Es wird eine Rückstellung für Praxisbesonderheiten im hausärztlichen Versorgungs-

bereich nach § 5 Absatz 4 Buchstabe (l) gebildet. Grundlage für die Ermittlung der 

Höhe der Rückstellung bilden die Erfahrungswerte des jeweiligen Vorjahresquartals. 

 

(e) Rückstellung zum Ausgleich von Fehlschätzungen 

Es wird eine Rückstellung zum Ausgleich von Fehlschätzungen im Rahmen der Be-

messung der vorläufigen, versichertenzahlbezogenen morbiditätsbedingten Gesamt-

vergütung gebildet. Die Höhe der Rückstellung ergibt sich aus Erfahrungswerten ver-

gangener Abrechnungsquartale und unter Berücksichtigung des nach § 7 Absatz 1 

ermittelten hausärztlichen Grundbetrages. 

 

(f) Ausgleich hausärztlicher Vergütungsquoten je Arztpraxis 

Es wird ein Ausgleich der hausärztlichen Vergütungsquote je Arztpraxis bzw. MVZ 

(HBSNR) wie folgt durchgeführt: 

 

1. Zunächst werden auf Basis von Daten des Vorjahresquartals sowie auf Basis 

von Daten des jeweiligen Abrechnungsquartals zwei hausärztliche Vergütungs-

quoten je Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR) für die gesamten hausärztlichen Leis-

tungen der jeweiligen Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR) in Abgrenzung der morbi-

ditätsbedingten Gesamtvergütung, jedoch ohne Leistungen nach § 6 und § 8 

Abs. 7 (Labor), § 6a (Bereitschaftsdienst und Notfall) und § 8 Abs. 8 (Förde-

rungswürdige Leistungen) ermittelt. Diese beiden arztpraxisbezogenen haus-

ärztlichen Vergütungsquoten ergeben sich jeweils aus dem prozentualen Ver-

hältnis des für diese Leistungen zustehenden Honorars der Arztpraxis bzw. 

MVZ (HBSNR) (das sich nach § 8a bis § 8f und § 10 ergibt) zu den entsprechen-

den hausärztlichen Leistungsanforderungen der Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR). 

Die jeweils höhere der beiden Quoten wird als maßgebliche Quote  

(VQHÄPraxis
max) der Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR) zur Bemessung des Aus-

gleichsbetrages nach Nr. 3 herangezogen. 

 

2. Darüber hinaus wird im jeweiligen Abrechnungsquartal eine Vergütungsquote 

des hausärztlichen Versorgungsbereichs (VQHÄ) für die gesamten hausärztli-

chen Leistungen in Abgrenzung der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung, 
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jedoch ohne Leistungen nach § 6 und § 8 Abs. 7 (Labor), § 6a (Bereitschafts-

dienst und Notfall) und § 8 Abs. 8 (Förderungswürdige Leistungen) ermittelt. 

Diese hausärztliche Vergütungsquote ergibt sich aus dem prozentualen Ver-

hältnis der Gesamtsumme der für diese Leistungen zustehenden hausärztli-

chen Honorare (die sich unter Berücksichtigung der Regelungen nach § 8a bis  

§ 8f und § 10 ergeben) zu der Gesamtsumme der entsprechenden hausärztli-

chen Leistungsanforderungen. 

 

3. Liegt die nach Nr. 1 ermittelte höchste hausärztliche Vergütungsquote einer 

Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR) (VQHÄPraxis
max) unterhalb 95 % der hausärztlichen 

Vergütungsquote nach Nr. 2, so erhält die jeweilige Arztpraxis bzw. MVZ 

(HBSNR) einen finanziellen Ausgleich für hausärztliche Leistungen 

(AusgleichPraxis
HÄ). Dieser ergibt sich nach folgender Maßgabe: 

 

angLBPraxis
HÄ Leistungsanforderungen des aktuellen Abrechnungsquartals der 

jeweiligen Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR) für hausärztliche Leistun-

gen in Abgrenzung der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung, je-

doch ohne Leistungen nach § 6 und § 8 Abs. 7 (Labor), § 6a (Bereit-

schaftsdienst und Notfall) und § 8 Abs. 8 (Förderungswürdige Leis-

tungen) 

 

VQHÄ Vergütungsquote des hausärztlichen Versorgungsbereichs des ak-

tuellen Abrechnungsquartals nach Nr. 2 

 

VQHÄPraxis
max Maßgebliche arztpraxisbezogene Vergütungsquote nach Nr. 1 für 

hausärztliche Leistungen 

 

Formel: 

 

AusgleichPraxis
HÄ = angLBPraxis

HÄ * (95 % * VQHÄ – VQHÄPraxis
max) 

 

Bei der Anwendung der vorgenannten Ausgleichsregelung bleiben die Vergü-

tungsquoten vermindernde Bereinigungsbeträge nach Anlage 6 unberücksich-

tigt. 

 

4. Für den Ausgleich nach Nr. 3 werden finanzielle Mittel in Höhe von 80.000 € 

aus Rückstellungen nach Abs. 2 Buchstaben (b), (c) und (d) zur Verfügung ge-

stellt. Reichen diese Mittel zur Finanzierung des Ausgleichs in Höhe von 95 % 

der hausärztlichen Vergütungsquote nicht aus, so wird der %-Anteil entspre-

chend reduziert. Soweit die zur Verfügung stehenden Mittel einen Ausgleich 

auf mehr als 95 % der hausärztlichen Vergütungsquote zulassen, wird der 

%-Anteil entsprechend erhöht. Der Ausgleich wird auf maximal 100 % der 

hausärztlichen Vergütungsquote begrenzt; stehen in diesem Fall noch nicht 
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verbrauchte Mittel aus dem Betrag nach Satz 1 zur Verfügung, so erfolgt ein 

Übertrag in die abgestaffelte Vergütung gemäß § 8f. 

 

(g) Umsetzungsverfahren zu den Rückstellungen (Auflösung, Rückführung) 

Die zum Zeitpunkt der Berechnung der Praxisbudgets gebildeten Rückstellungen nach 

den Buchstaben (a) und (e) werden im Rahmen der Honorarberechnung des jeweili-

gen Abrechnungsquartals gemäß den Vorgaben nach § 8f Absatz 1 verwendet. 

 

Nicht ausgeschöpfte Rückstellungen nach den Buchstaben (b) und (d) können nach 

Ablauf eines Kalenderjahres in einer Schlussabrechnung in Richtung Ärzte aufgelöst 

werden. Reichen die Rückstellungen nach den Buchstaben (b) und (d) nicht aus, so 

erfolgt ein Verlustvortag in die nächstmögliche Quartalsabrechnung. 

 

(3) Praxisbudget-Zuschläge 

Abzug der zu erwartenden Zahlungen für den Aufschlag zum Praxisbudget gemäß § 5 Ab-

satz 4 Buchstabe (h) für Ärzte des hausärztlichen Versorgungsbereichs in Berufsausübungs-

gemeinschaften, Medizinischen Versorgungszentren und Arztpraxen mit angestellten Ärzten. 

 

(4) Vergütungsvolumen für abgestaffelte Vergütung 

Abzug in Höhe von 2 % des hausärztlichen Grundbetrages nach § 7 Absatz 1 zur Finanzierung 

der abgestaffelten Vergütung gemäß § 8f. 

 

(5) Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM 

Abzug des zu bildenden Vergütungsvolumens für die innerhalb der morbiditätsbedingten Ge-

samtvergütung finanzierten Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM. Das Vergütungsvolumen 

ergibt sich aus dem entsprechenden Vergütungsvolumen des jeweiligen Vorjahresquartals, 

erhöht um die für das aktuelle Abrechnungsquartal vereinbarte Veränderungsrate der mor-

biditätsbedingten Gesamtvergütung. 

 

(6) Besuchsleistungen 

Abzug des für Besuchsleistungen nach den Nrn. 01410, 01411, 01412, 01413 und 01415 EBM 

zu bildenden Vergütungsvolumens. Das Vergütungsvolumen bemisst sich nach dem Vergü-

tungskontingent des entsprechenden Vorjahresquartals, erhöht um die für das aktuelle Ab-

rechnungsquartal vereinbarte Veränderungsrate der morbiditätsbedingten Gesamtvergü-

tung. 

 

(7) Vergütung der eigenerbrachten und von Laborgemeinschaften bezogenen (Anforderung 

über Muster 10A) Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.2 EBM 

Abzug des für Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.2 EBM, die nicht aus dem 

Grundbetrag „Labor“ gemäß § 6 zu vergüten sind, zu bildenden Vergütungsvolumens.  
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(a) Das Vergütungsvolumen bemisst sich nach dem Anhang „Umsetzung der Anpassung 

des Grundbetrags Labor“ zur Anlage 1 des HVM, erhöht um die für das aktuelle Ab-

rechnungsquartal vereinbarte Veränderungsrate der morbiditätsbedingten Gesamt-

vergütung, angepasst auf die Entwicklung der Versichertenzahl und zzgl. der im Zeit-

raum 2. Quartal 2017 bis 1. Quartal 2018 jeweils zur Finanzierung eines Unterschus-

ses im Grundbetrag „Labor“ aus dem hausärztlichen Versorgungsbereich bereitge-

stellten Finanzmittel für die Leistungen nach Satz 1 (= § 6 Nr. 5 des HVM in der für 

das 2. Quartal 2017 bis 1. Quartal 2018 jeweils geltenden Fassung). 

 

(b) Aus diesem Vergütungsvolumen werden die GOP 32025, 32026, 32027, 32035, 

32036, 32037, 32038, 32039, 32097 und 32150 zum Preis der regionalen Euro-

Gebührenordnung vergütet. 

 

(c) Die weiteren aus diesem Vergütungsvolumen zu vergütenden Laboratoriumsunter-

suchungen werden mit den Preisen der regionalen Euro-Gebührenordnung multipli-

ziert mit der Abstaffelungsquote in Höhe von 89 % vergütet. 

 

(d) Im Falle einer Überschreitung des Vergütungsvolumens werden die hierfür erforder-

lichen Mittel dem hausärztlichen Grundbetrag entnommen. 

 

(e) Im Falle einer Unterschreitung des Vergütungsvolumens erfolgt eine Übertragung 

der nicht benötigten Mittel in die abgestaffelte Vergütung gemäß § 8f Abs. 1 des je-

weiligen Abrechnungsquartals. 

 

(8) Förderungswürdige Leistungen im hausärztlichen Versorgungsbereich 

Es wird ein Honorarkontingent für förderungswürdige Leistungen gebildet. Das Volumen 

ergibt sich aus dem unter Anwendung des Trennungsfaktors gemäß den bis zum 30. Septem-

ber 2013 gültigen KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 15.) auf den hausärztlichen Versorgungsbe-

reich entfallenden Anteil des mit den Partnern der Gesamtverträge vereinbarten Finanzvo-

lumens gemäß Beschluss des Bewertungsausschusses in der 228. Sitzung am 22.10.2012 (§ 5 

Abs. 3 der Vergütungsvereinbarung). 

 

Aus dem so zur Verfügung stehenden Finanzvolumen werden Zuschläge zu folgenden Be-

suchsleistungen vergütet: 

• Zuschlag zur GOP 01413 in Höhe von 5,00 € je abgerechneter Leistung, sofern die Be-

suchsleistungen in Pflege- oder Altenheimen mit Pflegepersonal durchgeführt wur-

den. Zur Kennzeichnung der Besuchsleistung in Pflege- oder Altenheimen mit Pflege-

personal rechnet die Praxis den Zuschlag unter Verwendung der regionalen Gebüh-

rennummer 01413P ab. 

 

• Zuschlag zur GOP 01415 in Höhe von 10,00 € je abgerechneter Leistung. Der Zuschlag 

wird unter Verwendung der regionalen GOP 01415P gekennzeichnet und von der KV 

Saarland automatisch zugesetzt. 
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Reicht das zur Verfügung stehende Kontingent nach Satz 2 nicht aus, so werden die Zuschläge 

entsprechend quotiert. 

 

Wird das Kontingent nach Satz 2 unterschritten, werden die Zuschläge anhand eines Anpas-

sungsfaktors erhöht, der sich wie folgt ermittelt: 

 

HonorarAnforderung = AnzahlGOP 01413P x ZuschlagGOP 01413P + AnzahlGOP 01415P x ZuschlagGOP 01415P 
 

 

FördermittelUnterschreitung = FördermittelGesamt - HonorarAnforderung  
 

 

Formel: 
 

AnpassungsfaktorZuschlagHeimbesuche = (FördermittelUnterschreitung / HonorarAnforderung) + 1 

 

 

§ 8a 

Verfahren bei Über- und Unterschreitung der Vorwegentnahmen 

 

(1) Über- und Unterschreitungen der Vergütungsvolumina gemäß § 8 Abs. 5 und 6 sind in der 

Form gegenseitig verrechnungsfähig, dass im Falle der Unterschreitung eines Vergütungsvo-

lumens gemäß § 8 Abs. 5 bzw. 6 die nicht benötigten Mittel zur Finanzierung desjenigen Ver-

gütungsvolumens gemäß § 8 Abs. 5 bzw. 6 herangezogen werden, bei dem eine Überschrei-

tung eingetreten ist.  

 

(2) Im Falle einer nach der Verrechnung gemäß Abs. 1 verbleibenden Überschreitung der Vergü-

tungsvolumina gemäß § 8 Abs. 5 bzw. 6 werden die Leistungen je Vergütungsvolumen ent-

sprechend quotiert. 

 

(3) Im Falle einer nach der Verrechnung gemäß Abs. 1 verbleibenden Unterschreitung der Ver-

gütungsvolumina gemäß § 8 Abs. 5 und 6 erfolgt eine Übertragung in die abgestaffelte Ver-

gütung gemäß § 8f Abs. 1 des jeweiligen Abrechnungsquartals. 

 

§ 8b 

Berechnung von Praxisbudgets des hausärztlichen Versorgungsbereichs 

 

Praxisbudgets werden für hausärztliche Leistungen der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung in 

Abgrenzung des jeweiligen Abrechnungsquartals, ohne die in § 8 aufgeführten Leistungen und Leis-

tungsbereiche (Vorwegentnahmen) gebildet. Hierfür wird der nach Abzug der Vorwegentnahmen 

nach § 8 verbleibende hausärztliche Grundbetrag zur Verfügung gestellt. Praxisbudgets werden ge-

bildet für: 

 

1. Allgemeinärzte/Praktische Ärzte/Ärzte ohne Gebietsbezeichnung/hausärztliche Internisten 
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2. Kinder- und Jugendärzte 

 

Die Praxisbudgets ergeben sich nach Maßgabe der Anlage 2. 

 

§ 8c 

Berücksichtigung der Beschäftigung nichtärztlicher Praxisassistenten (NäPa) 

 

In den Fällen der Beschäftigung nichtärztlicher Praxisassistenten (NäPa), die gemäß Anlage 8 zum 

BMV-Ä genehmigt sind, wird das Praxisbudget der die NäPa beschäftigenden Praxis je NäPa um 7 % 

des durchschnittlichen Praxisbudgets der Hausärzte im Vorjahresquartal, mindestens aber um das 

durch die jeweilige Praxis für NäPa-Leistungen (Nrn. 03060 bis 03065 EBM) im Vorjahresquartal er-

zielte Honorar nicht-basiswirksam erhöht. 

 

Die hierfür erforderlichen Mittel werden aus den Mitteln für die Vergütung des die Praxisbudgets 

überschreitenden Leistungsbedarfs (§ 8f) entnommen. 

 

§ 8d 

unbesetzt 

 

§ 8e 

unbesetzt 

 

§ 8f 

Vergütung des die Praxisbudgets überschreitenden Leistungsbedarfs 

 

(1) Im Rahmen der Honorarberechnung wird der nach Abzug der Vorwegentnahmen gemäß 

§ 8 verbleibende hausärztliche Grundbetrag ergänzt um 

a) die Rückstellungen für die Zunahme von Ärzten sowie für Fehlschätzungen gemäß § 8 

Absatz 2 Buchstabe (a) und (e) 

b) den Abzug für Praxisbudget-Zuschläge gemäß § 8 Absatz 3 

c) das Vergütungsvolumen für abgestaffelte Vergütung gemäß § 8 Absatz 4 

d) nicht verbrauchte Vergütungsvolumina von Vorwegentnahmen gemäß § 8a Absatz 3, 

nicht verbrauchte Mittel gemäß § 8 Abs. 2 Bst. (f) Nr. 4 sowie nicht verbrauchte Mittel 

gemäß § 8 Abs. 7 Bst. (e). 

 

(2) Von der nach Absatz 1 gebildeten Gesamtsumme wird die Summe der im Rahmen der je-

weiligen Honorarabrechnung endgültig zuerkannten Praxisbudgets des hausärztlichen Ver-

sorgungsbereichs subtrahiert. Des Weiteren wird von der Gesamtsumme der für die Be-
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schäftigung nichtärztlicher Praxisassistenten (NäPa) gemäß § 8c verwendete Betrag subtra-

hiert. Die verbleibende Differenz gilt als Ausgangsbasis zur Berechnung der abgestaffelten 

Vergütung des hausärztlichen Versorgungsbereichs. 

 

(3) Im Rahmen der Honorarberechnung wird die Summe der über die endgültig zuerkannten 

Praxisbudgets hinausgehenden Leistungsanforderungen des gesamten hausärztlichen Ver-

sorgungsbereichs festgestellt (Praxisbudget-Überschreitung) 

 

(4) Die für das jeweilige Abrechnungsquartal maßgebliche Ausgangsbasis für die abgestaffelte 

Vergütung gemäß Absatz 2 wird durch die jeweilige Praxisbudget-Überschreitung nach Ab-

satz 3 dividiert. Es entsteht eine hausärztliche Quote für die abgestaffelt zu vergütenden 

Leistungen. 

 

(5) Die über das Praxisbudget hinausgehenden Leistungsanforderungen nach Absatz 3 werden 

mit der hausärztlichen Abstaffelungsquote nach Absatz 4 vergütet. 
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C. Verteilung der fachärztlichen Finanzmittel 

 

§ 9 

Versorgungsbereichsspezifische Grundbeträge 

 

Neben dem nach § 7 Absatz 2 zur Verfügung stehenden fachärztlichen Grundbetrag werden folgende 

versorgungsbereichsspezifische Grundbeträge aus fachärztlichen Finanzmitteln gebildet: 

 

(1) Grundbetrag „genetisches Labor“ 

(a) Der Grundbetrag „genetisches Labor“ wird nach Maßgabe der Anlage 1 in Verbindung 

mit den Vorgaben der Kassenärztlichen Bundesvereinigung  gemäß § 87b Abs. 4 SGB V 

(Teil B) gebildet bzw. fortgeschrieben. Aus dem nach Satz 1 zur Verfügung stehenden Fi-

nanzvolumen werden die Leistungen der Humangenetik (genetisches Labor) (GOP 

01841, 01842, 11230, 11233 bis 11236 sowie 32860 bis 32864, 32902, 32904, 32906, 

32908, 32931, 32932, 32937, 32945 und 32946, Abschnitt 11.4 und Abschnitt 19.4 EBM) 

vergütet. 

 

(b) Reicht das zur Verfügung stehende Finanzvolumen nach Satz 1 nicht aus, so werden die 

Leistungen entsprechend quotiert vergütet. Nicht verbrauchte Finanzmittel werden im 

Rahmen der Honorarberechnung dem Honorarkontingent nach § 9b Abs. 2 Nr. 2 zuge-

führt. 

 

(c) Liegt die Vergütungsquote gemäß Bst. (b) Satz 1 unterhalb 95 % der fachärztlichen Ver-

gütungsquote nach § 9a Abs. 2 Bst. (f) Nr. 2, so erfolgt ein finanzieller Ausgleich für die 

aus dem Grundbetrag „genetisches Labor“ vergüteten Leistungen (AusgleichhumgL). Die-

ser ergibt sich nach folgender Maßgabe: 

 

angLBhumgL Leistungsanforderungen des aktuellen Abrechnungsquartals für die 

humangenetischen Leistungen GOP 01841, 01842, 11230, 11233 

bis 11236 sowie 32860 bis 32864, 32902, 32904, 32906, 32908, 

32931, 32932, 32937, 32945 und 32946, Abschnitt 11.4 und Ab-

schnitt 19.4 EBM 

 

VQFÄ Vergütungsquote des fachärztlichen Versorgungsbereichs des aktu-

ellen Abrechnungsquartals nach § 9a Abs. 2 Bst. (f) Nr. 2 

 

VQhumgL Maßgebliche Vergütungsquote nach Bst. (b) Satz 1 für die human-

genetischen Leistungen GOP 01841, 01842, 11230, 11233 bis 11236 

sowie 32860 bis 32864, 32902, 32904, 32906, 32908, 32931, 

32932, 32937, 32945 und 32946, Abschnitt 11.4 und Abschnitt 19.4 

EBM 
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Formel:  

 

AusgleichhumgL = angLBhumgL* (95 % * VQFÄ – VQhumgL) 

 

Bei der Anwendung der vorgenannten Ausgleichsregelung bleiben die Vergütungsquote 

nach Bst. (b) Satz 1 vermindernde Bereinigungsbeträge nach Anlage 6 unberücksichtigt. 

 

(d) Für den Ausgleich nach Bst. (c) werden finanzielle Mittel in Höhe von maximal 100.000 € 

aus Rückstellungen nach § 9a Abs. 2 Bst. (b), (c) und (d) zur Verfügung gestellt. Reichen 

diese Mittel zur Finanzierung des Ausgleichs in Höhe von 95 % der fachärztlichen Vergü-

tungsquote nicht aus, so wird der %-Anteil entsprechend reduziert. 

 

(2) Grundbetrag „PFG“ 

Der Grundbetrag „PFG“ wird nach Maßgabe der Anlage 1 gebildet. 

Aus dem nach Satz 1 zur Verfügung stehenden Finanzvolumen werden die Pauschalen für die 

fachärztliche Grundversorgung (GOP 05220, 06220, 07220, 08220, 09220, 10220, 13220, 

13294, 13344, 13394, 13494, 13543, 13594, 13644, 13694, 14214, 16215, 18220, 20220, 

21218, 21225, 22216, 23216, 26220, 27220 EBM) vergütet. 

 

Reicht das zur Verfügung stehende Finanzvolumen nach Satz 1 nicht aus, so werden die Leis-

tungen entsprechend quotiert vergütet. Nicht verbrauchte Finanzmittel werden in die abge-

staffelte Vergütung gemäß § 9f Absatz 1 des jeweiligen Abrechnungsquartals übertragen. 

 

§ 9a 

Vorwegentnahmen aus dem fachärztlichen Grundbetrag 

 

Aus dem nach § 7 Abs. 2 zur Verfügung stehenden fachärztlichen Grundbetrag werden folgende 

Vorwegentnahmen vorgenommen: 

 

(1) Forderungen des Fremdkassenzahlungsausgleichs 

Berücksichtigung der zu erwartenden Forderungen bzw. Verpflichtungen des fachärztlichen 

Versorgungsbereichs im Rahmen der überbezirklichen Durchführung der vertragsärztlichen 

Versorgung gemäß § 75 Abs. 7 und 7a SGB V. Die Höhe des Abzugs ergibt sich aus Erfah-

rungswerten des jeweiligen Vorjahresquartals. Hierbei sind ab dem zweiten Quartal 2013 die 

zwischen den Partnern der Gesamtverträge für das Jahr 2013 auf bereichsfremde Ärzte der 

nicht in § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen des fachärztlichen Versorgungsbe-

reichs entfallenden Bereinigungsbeträge für Leistungen der Richtlinien-Psychotherapie nach 

Kapitel 35.2 EBM sowie für Leistungen der probatorischen Sitzungen nach der GOP 35150 

EBM der in § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen zu berücksichtigen. 
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(2) Rückstellungen des fachärztlichen Versorgungsbereichs 

Abzüge für folgende Rückstellungen: 

 

(a) Rückstellung zur Berücksichtigung einer Zunahme von an der vertragsärztlichen 

Versorgung teilnehmenden Ärzten des fachärztlichen Versorgungsbereichs 

Grundlage für die Ermittlung der Höhe der Rückstellung bildet das arztgruppenbezo-

gene Durchschnittshonorar im jeweiligen Vorjahresquartal. Die Ermittlung der Höhe 

der Rückstellung basiert auf Erfahrungswerten des jeweiligen Vorjahresquartals. 

 

(b) Rückstellung für Sicherstellungsaufgaben 

Die Rückstellungen für Sicherstellungsaufgaben gliedern sich wie folgt: 

 

Nr. 1 Rückstellung für sonstige Sicherstellungsaufgaben 

Es wird eine Rückstellung für sonstige Sicherstellungsaufgaben (u.a. für die Vergü-

tung von Leistungen über das Praxisbudget hinaus gemäß § 5 Absatz 4 Buchstaben 

(j), (k) und (o) gebildet. Grundlage für die Ermittlung der Höhe der Rückstellung bil-

den die Erfahrungswerte des jeweiligen Vorjahresquartals. 

 

Nr. 2 Rückstellung für nachträgliche Korrekturen 

Es wird eine Rückstellung für nachträgliche Korrekturen und zu erwartende besonde-

re Verpflichtungen gebildet. Grundlage für die Ermittlung der Höhe der Rückstellung 

bilden Erfahrungswerte voran liegender Abrechnungsquartale sowie Einschätzungen 

auf zu erwartende besondere Verpflichtungen. 

 

(c) Rückstellung zum Ausgleich von überproportionalen Honorarverlusten 

Es wird eine Rückstellung zum Ausgleich überproportionaler Honorarverluste gebil-

det. Die Höhe der Rückstellung ergibt sich aus Erfahrungswerten des jeweiligen Vor-

jahresquartals. 

 

(d) Rückstellung für Praxisbesonderheiten 

Es wird eine Rückstellung für Praxisbesonderheiten im fachärztlichen Versorgungsbe-

reich nach § 5 Absatz 4 Buchstabe (l) gebildet. Grundlage für die Ermittlung der Höhe 

der Rückstellung bilden die Erfahrungswerte des jeweiligen Vorjahresquartals. 

 

(e) Rückstellung zum Ausgleich von Fehlschätzungen 

Es wird eine Rückstellung zum Ausgleich von Fehlschätzungen im Rahmen der Be-

messung der vorläufigen, versichertenzahlbezogenen morbiditätsbedingten Gesamt-

vergütung gebildet. Die Höhe der Rückstellung ergibt sich aus Erfahrungswerten vor-

anliegender Abrechnungsquartale und der Berücksichtigung des nach § 7 Absatz 2 

ermittelten fachärztlichen Grundbetrages. 
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(f) Ausgleich fachärztlicher Vergütungsquoten je Arztpraxis 

Es wird ein Ausgleich der fachärztlichen Vergütungsquote je Arztpraxis bzw. MVZ 

(HBSNR) wie folgt durchgeführt: 

 

1. Zunächst werden auf Basis von Daten des Vorjahresquartals sowie auf Basis 

von Daten des jeweiligen Abrechnungsquartals zwei fachärztliche Vergütungs-

quoten je Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR) für die gesamten fachärztlichen Leis-

tungen der jeweiligen Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR) in Abgrenzung der morbi-

ditätsbedingten Gesamtvergütung, jedoch ohne Leistungen nach § 6 und § 9a 

Abs. 7a und 7b (Labor), § 6a (Bereitschaftsdienst und Notfall), § 9 (genetisches 

Labor und PFG) und § 9a Abs. 8 (Förderungswürdige Leistungen) ermittelt. Die-

se beiden arztpraxisbezogenen fachärztlichen Vergütungsquoten ergeben sich 

jeweils aus dem prozentualen Verhältnis des für diese Leistungen zustehenden 

Honorars der Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR) (das sich nach § 9a Abs. 9 sowie 

nach § 9b bis 10 ergibt) zu den entsprechenden fachärztlichen Leistungsanfor-

derungen der Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR). Die jeweils höhere der beiden 

Quoten wird als maßgebliche Quote (VQFÄPraxis
max) der Arztpraxis bzw. MVZ 

(HBSNR) zur Bemessung des Ausgleichsbetrages nach Nr. 3 herangezogen. 

 

2. Darüber hinaus wird im jeweiligen Abrechnungsquartal eine Vergütungsquote 

des fachärztlichen Versorgungsbereichs (VQFÄ) für die gesamten fachärztlichen 

Leistungen in Abgrenzung der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung, jedoch 

ohne Leistungen nach § 6 und § 9a Abs. 7a und 7b (Labor), § 6a (Bereitschafts-

dienst und Notfall), § 9 (genetisches Labor und PFG) und § 9a Abs. 8 (Förde-

rungswürdige Leistungen) ermittelt. Diese fachärztliche Vergütungsquote 

ergibt sich aus dem prozentualen Verhältnis der Gesamtsumme der für diese 

Leistungen zustehenden fachärztlichen Honorare (die sich unter Berücksichti-

gung der Regelungen nach § 9a Abs. 9 sowie nach §§ 9b bis 10 ergeben) zu der 

Gesamtsumme der entsprechenden fachärztlichen Leistungsanforderungen. 

 

3. Liegt die nach Nr. 1 ermittelte höchste fachärztliche Vergütungsquote einer 

Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR) (VQFÄPraxis
max) unterhalb 95 % der fachärztlichen 

Vergütungsquote nach Nr. 2, so erhält die jeweilige Arztpraxis bzw. MVZ 

(HBSNR) einen finanziellen Ausgleich für fachärztliche Leistungen 

(AusgleichPraxis
FÄ). Dieser ergibt sich nach folgender Maßgabe: 

 

angLBPraxis
FÄ Leistungsanforderungen des aktuellen Abrechnungsquartals der 

jeweiligen Arztpraxis bzw. MVZ (HBSNR) für fachärztliche Leistun-

gen in Abgrenzung der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung, je-

doch ohne Leistungen nach § 6 und § 9a Abs. 7a und 7b (Labor), 

§ 6a (Bereitschaftsdienst und Notfall), § 9 (genetisches Labor und 

PFG) und § 9a Abs. 8 (Förderungswürdige Leistungen) 
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VQFÄ Vergütungsquote des fachärztlichen Versorgungsbereichs des aktu-

ellen Abrechnungsquartals nach Nr.  2 

 

VQFÄPraxis
max Maßgebliche arztpraxisbezogene Vergütungsquote nach Nr. 1 für 

fachärztliche Leistungen 

 

Formel: 

 

AusgleichPraxis
FÄ = angLBPraxis

FÄ * (95% * VQFÄ – VQFÄPraxis
max) 

 

Bei der Anwendung der vorgenannten Ausgleichsregelung bleiben die Vergü-

tungsquoten vermindernde Bereinigungsbeträge nach Anlage 6 unberücksich-

tigt. 

 

4. Für den Ausgleich nach Nr. 3 werden finanzielle Mittel in Höhe von 1.100.000 €  

aus Rückstellungen nach Abs. 2 Buchstaben (b), (c) und (d) zur Verfügung ge-

stellt. Reichen diese Mittel zur Finanzierung des Ausgleichs in Höhe von 95 % 

der fachärztlichen Vergütungsquote nicht aus, so wird der %-Anteil entspre-

chend reduziert. Soweit die zur Verfügung stehenden Mittel einen Ausgleich 

auf mehr als 95 % der fachärztlichen Vergütungsquote zulassen, wird der 

%-Anteil entsprechend erhöht. Der Ausgleich wird auf maximal 100 % der 

fachärztlichen Vergütungsquote begrenzt; stehen in diesem Fall noch nicht 

verbrauchte Mittel aus dem Betrag nach Satz 1 zur Verfügung, so erfolgt ein 

Übertrag in die abgestaffelte Vergütung gemäß § 9f. 

 

(g) Umsetzungsverfahren zu den Rückstellungen (Auflösung, Rückführung) 

Die im Rahmen der Berechnung der Praxisbudgets gebildeten Rückstellungen nach 

den Buchstaben (a) und (e) werden im Rahmen der Honorarberechnung des jeweili-

gen Abrechnungsquartals gemäß den Vorgaben nach § 9f Absatz 1 verwendet. 

 

Nicht ausgeschöpfte Rückstellungen nach den Buchstaben (b) und (d) sind nach Ab-

lauf eines Kalenderjahres in einer Schlussrechnung in Richtung Ärzte aufzulösen. Rei-

chen die Rückstellungen nach den Buchstaben (b) und (d) nicht aus, so erfolgt ein 

Verlustvortrag in die nächstmögliche Quartalsabrechnung. 

 

(3) Praxisbudget-Zuschläge 

Abzug der zu erwartenden Zahlungen für den Aufschlag zum Praxisbudget gemäß § 5 Ab-

satz 4 Buchstabe (h) für Ärzte des fachärztlichen Versorgungsbereichs in Berufsausübungs-

gemeinschaften, Medizinischen Versorgungszentren und Arztpraxen mit angestellten Ärzten. 
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(4) Vergütungsvolumen für abgestaffelte Vergütung 

Abzug in Höhe von 2 % des fachärztlichen Grundbetrages nach § 7 Absatz 2 zur Finanzierung 

der abgestaffelten Vergütung gemäß § 9f. 

 

(5) Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM 

Abzug des zu bildenden Vergütungsvolumens für die innerhalb der morbiditätsbedingten Ge-

samtvergütung finanzierten Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM. Das Vergütungsvolumen 

ergibt sich aus dem entsprechenden Vergütungsvolumen des jeweiligen Vorjahresquartals, 

erhöht um die für das aktuelle Abrechnungsquartal vereinbarte Veränderungsrate der mor-

biditätsbedingten Gesamtvergütung. 

 

(6) Besuchsleistungen 

Abzug des für Besuchsleistungen nach den Nrn. 01410, 01411, 01412, 01413 und 01415 EBM 

zu bildenden Vergütungsvolumens. Das Vergütungsvolumen bemisst sich nach dem Vergü-

tungskontingent des entsprechenden Vorjahresquartals, erhöht um die für das aktuelle Ab-

rechnungsquartal vereinbarte Veränderungsrate der morbiditätsbedingten Gesamtvergü-

tung. 

 

(7) Pathologische Leistungen Kapitel 19 EBM 

Abzug des zur Vergütung von pathologischen Leistungen des Kapitels 19 EBM als Überwei-

sungsfälle zur Durchführung von Probenuntersuchungen zu bildenden Vergütungsvolumens. 

Dieses ergibt sich aus dem entsprechenden Vergütungsvolumen des jeweiligen Vorjahres-

quartals, erhöht um die für das aktuelle Abrechnungsquartal vereinbarte Veränderungsrate 

der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung. 

 

(7a) Vergütung der eigenerbrachten und von Laborgemeinschaften bezogenen (Anforderung 

über Muster 10A) Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.2 und der eigener-

brachten Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM 

Abzug des für Laboratoriumsuntersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM, die nicht 

aus dem Grundbetrag „Labor“ gemäß § 6 zu vergüten sind, zu bildenden Vergütungsvolu-

mens.  

 

(a) Das Vergütungsvolumen bemisst sich nach dem Anhang „Umsetzung der Anpassung des 

Grundbetrags Labor“ zur Anlage 1 des HVM, erhöht um die für das aktuelle Abrech-

nungsquartal vereinbarte Veränderungsrate der morbiditätsbedingten Gesamtvergü-

tung, angepasst auf die Entwicklung der Versichertenzahl und zzgl. der im Zeitraum 

2. Quartal 2017 bis 1. Quartal 2018 jeweils zur Finanzierung eines Unterschusses im 

Grundbetrag „Labor“ aus dem fachärztlichen Versorgungsbereich bereitgestellten Fi-

nanzmittel für die Leistungen nach Satz 1 (= § 6 Nr. 5 des HVM in der für das 2. Quartal 

2017 bis 1. Quartal 2018 jeweils geltenden Fassung). 
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(b) Aus diesem Vergütungsvolumen werden die GOP 32025, 32026, 32027, 32035, 32036, 

32037, 32038, 32039, 32097 und 32150 zum Preis der regionalen Euro-

Gebührenordnung vergütet. 

 

(c) Aus diesem Vergütungsvolumen erfolgt des Weiteren die Vergütung der speziellen Labo-

ratoriumsuntersuchungen bei „Nicht-Laborärzten“ gemäß der Anlage 5. 

 

(d) Die weiteren aus diesem Vergütungsvolumen zu vergütenden Laboratoriumsuntersu-

chungen werden mit den Preisen der regionalen Euro-Gebührenordnung multipliziert 

mit der Abstaffelungsquote in Höhe von 89 % vergütet. 

 

(e) Im Falle einer Überschreitung des Vergütungsvolumens werden die hierfür erforderli-

chen Mittel dem fachärztlichen Grundbetrag entnommen. 

 

(f) Im Falle einer Unterschreitung des Vergütungsvolumens erfolgt eine Übertragung der 

nicht benötigten Mittel in die abgestaffelte Vergütung gemäß § 9f Abs. 1 des jeweiligen 

Abrechnungsquartals. 

 

(7b) Vergütung der Grundleistungen für Laborärzte 

Abzug des für die Konsiliar- und Grundpauschalen für Fachärzte für Laboratoriumsmedizin, 

Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, ermächtigte Fachwissen-

schaftler der Medizin sowie für zur Abrechnung von Kostenerstattungen und Leistungen des 

Kapitels 32 EBM ermächtigte Laborärzte, Einrichtungen, Krankenhäuser und Institutionen 

(GOP 12210 und 12220 EBM) zu bildenden Vergütungsvolumens. 

 

(a) Das Vergütungsvolumen bemisst sich nach dem Anhang „Umsetzung der Anpassung des 

Grundbetrags Labor“ zur Anlage 1 des HVM, erhöht um die für das aktuelle Abrech-

nungsquartal vereinbarte Veränderungsrate der morbiditätsbedingten Gesamtvergü-

tung, angepasst auf die Entwicklung der Versichertenzahl und zzgl. der im Zeitraum 

2. Quartal 2017 bis 1. Quartal 2018 jeweils zur Finanzierung eines Unterschusses im 

Grundbetrag „Labor“ aus dem fachärztlichen Versorgungsbereich bereitgestellten Fi-

nanzmittel für die Leistungen nach Satz 1 (= § 6 Nr. 5 des HVM in der für das 2. Quartal 

2017 bis 1. Quartal 2018 jeweils geltenden Fassung), soweit diese für die Erreichung ei-

ner Vergütungsquote von 100 % erforderlich waren. Soweit darüber hinaus Mittel be-

reitgestellt wurden, um die Anwendung des Anpassungsfaktors in Höhe von 1,4458 ge-

mäß Ziffer 3.2 des bis zum 31.03.2018 gültigen Teils E der KBV-Vorgaben zur Honorar-

verteilung zu finanzieren, bleiben diese Mittel unberücksichtigt. 

 

(b) Aus diesem Vergütungsvolumen werden die Konsiliar- und Grundpauschalen für Fach-

ärzte für Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusi-

onsmedizin, ermächtigte Fachwissenschaftler der Medizin sowie für zur Abrechnung von 

Kostenerstattungen und Leistungen des Kapitels 32 EBM ermächtigte Laborärzte, Ein-

richtungen, Krankenhäuser und Institutionen (GOP 12210 und 12220 EBM) vergütet. 
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(c) Im Falle einer Überschreitung des Vergütungsvolumens werden die aus diesem Vergü-

tungsvolumen zu vergütenden Konsiliar- und Grundpauschalen entsprechend quotiert. 

Ergibt sich hierbei eine Quote von weniger als 95 % der Vergütungsquote des fachärztli-

chen Versorgungsbereichs (VQFÄ) gemäß § 9a Abs. 2 Bst. (f) Nr. 2 des Vorjahresquartals, 

so wird die Quote auf den Wert von 95 % angehoben. Die hierfür erforderlichen Mittel 

werden dem fachärztlichen Grundbetrag entnommen. 

 

(d) Im Falle einer Unterschreitung des Vergütungsvolumens erfolgt eine Übertragung der 

nicht benötigten Mittel in die abgestaffelte Vergütung gemäß § 9f Abs. 1 des jeweiligen 

Abrechnungsquartals. 

 

(8) Förderungswürdige Leistungen im fachärztlichen Versorgungsbereich 

Es wird ein Honorarkontingent für förderungswürdige Leistungen gebildet. Das Volumen 

ergibt sich aus dem unter Anwendung des Trennungsfaktors gemäß den bis zum 

30. September 2013 gültigen KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 15.) auf den fachärztlichen Ver-

sorgungsbereich entfallenden Anteil des mit den Partnern der Gesamtverträge vereinbarten 

Finanzvolumens gemäß Beschluss des Bewertungsausschusses in der 288. Sitzung am 

22.12.2012 (§ 5 Abs. 3 der Vergütungsvereinbarung). 

 

Aus dem so zur Verfügung stehenden Finanzvolumen werden Zuschläge zu folgenden Leis-

tungen vergütet: 

 

• Zuschlag zu den Pauschalen für die fachärztliche Grundversorgung (PFG) nach den 

GOP 05220, 06220, 07220, 08220, 09220, 10220, 13220, 13294, 13344, 13394, 

13494, 13543, 13594, 13644, 13694, 14214, 16215, 18220, 20220, 21218, 21225, 

22216, 23216, 26220, 27220 in Höhe der jeweiligen EBM-Bewertung. Die Zuschläge 

werden unter Verwendung der Zusatzkennung „Z“ durch die KV zugesetzt. 

 

• Pauschale für die fachärztliche Grundversorgung (PFG) nach der regionalen GOP 

97220 in Höhe von 3,50 € als Zuschlag zu den radiologischen Konsiliarpauschalen 

nach den Gebührenordnungsnummern 24210 bis 24212 EBM. Die Pauschale kann 

von Radiologen ausschließlich in Behandlungsfällen abgerechnet werden, in denen 

nur Leistungen der fachärztlichen Grundversorgung gemäß Anhang 3 EBM und/oder 

regionaler Vereinbarungen erbracht und berechnet werden. Darüber hinaus kann die 

Pauschale von Radiologen nur in Behandlungsfällen abgerechnet werden, in denen 

keine Leistungen des Kapitels 34 EBM erbracht und berechnet werden. 

 

Die Vergütung der Zuschläge zur PFG sowie die PFG für die Radiologen erfolgt nach folgender 

Maßgabe: 
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1. Schritt: Ermittlung einer einheitlichen Gesamtvergütungsquote für die PFG (einschließlich 

Zuschläge) sowie für die PFG der Radiologen 

 

PFGGB Grundbetrag „PFG“ gemäß § 9 Absatz 2 im jeweiligen Abrechnungsquartal 

 

PFGFöwü Im jeweiligen Abrechnungsquartal zur Verfügung stehendes Finanzvolumen für förderungswürdige 

Leistungen nach Satz 2 

 

PFGAnf
EBM

 Leistungsanforderungen des jeweiligen Abrechnungsquartals für die Pauschale der fachärztlichen 

Grundversorgung nach den GOP 05220, 06220, 07220, 08220, 09220, 10220, 13220, 13294, 13344, 

13394, 13494, 13543, 13594, 13644, 13694, 14214, 16215, 18220, 20220, 21218, 21225, 22216, 

23216, 26220, 27220 EBM 

 

PFGAnf
Radiologen 

Leistungsanforderungen des jeweiligen Abrechnungsquartals für die Pauschale für fachärztliche 

Grundversorgung der Radiologen nach der regionalen GOP 97220 

 

PFGQGesamt einheitliche Gesamtvergütungsquote für die Pauschale für die fachärztliche Grundversorgung nach 

den GOP 05220, 06220, 07220, 08220, 09220, 10220, 13220, 13294, 13344, 13394, 13494, 13543, 

13594, 13644, 13694, 14214, 16215, 18220, 20220, 21218, 21225, 22216, 23216, 26220, 27220 EBM 

(einschließlich der mit „Z“ gekennzeichneten Zuschläge) und der 97220 im jeweiligen Abrechnungs-

quartal 

 

Formel: 

 

 

 

 

 

 

2. Schritt: Ermittlung der Vergütungsquoten für die PFG und für die Zuschläge zur PFG 

 

PFGQ
EBM 

Vergütungsquote für die Pauschale für die fachärztliche Grundversorgung nach den GOP 05220, 

06220, 07220, 08220, 09220, 10220, 13220, 13294, 13344, 13394, 13494, 13543, 13594, 13644, 

13694, 14214, 16215, 18220, 20220, 21218, 21225, 22216, 23216, 26220, 27220 EBM 

 

PFGQ
EBMZuschlag 

Vergütungsquote für die mit „Z“ gekennzeichneten Zuschläge zu den Pauschalen für die fachärztli-

che Grundversorgung nach den GOP 05220, 06220, 07220, 08220, 09220, 10220, 13220, 13294, 

13344, 13394, 13494, 13543, 13594, 13644, 13694, 14214, 16215, 18220, 20220, 21218, 21225, 

22216, 23216, 26220, 27220 EBM 

 

 

Formel: 

 

 

 

 

 

 

  PFGGB + PFGFöwü 
PFGAnf

EBM 

PFGQgesamt = 

1 + 
PFGAnf

Radiologen 

 
PFGAnf

EBM 

PFGQ
EBM = 

PFGGB 

PFGAnf
EBM 

PFGQ
EBMZuschlag = 

PFGAnf
EBM x PFGQGesamt - PFGGB 

PFGAnf
EBM 
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3. Schritt: Ermittlung der Vergütungsquote für die PFG der Radiologen 

 

PFGQ
Radiologen 

Vergütungsquote für die Pauschale für die fachärztliche Grundversorgung der Radiologen nach der 

regionalen GOP 97220 

Formel: PFGQ
Radiologen

 = PFGQGesamt 

 

(9) Verfahren bei Über- und Unterschreitung der Vorwegentnahmen 

Über- und Unterschreitungen der Vergütungsvolumina nach Absätzen 5 bis 7 sind in der 

Form gegenseitig verrechnungsfähig, dass im Falle der Unterschreitung eines Vergütungsvo-

lumens nach Absätzen 5 bis 7 die nicht benötigten Mittel zur Finanzierung desjenigen Vergü-

tungsvolumens nach Absätzen 5 bis 7 herangezogen werden, bei dem eine Überschreitung 

eingetreten ist. 

 

Im Falle einer nach der Verrechnung gemäß Satz 1 verbleibenden Überschreitung der Vergü-

tungsvolumina nach Absätzen 5 bis 7 werden die Leistungen je Vergütungsvolumen entspre-

chend quotiert. 

 

Im Falle einer nach der Verrechnung gemäß Satz 1 verbleibenden Unterschreitung der Ver-

gütungsvolumina nach Absätzen 5 bis 7 erfolgt eine Übertragung in die abgestaffelte Vergü-

tung gemäß § 9f Absatz 1 des jeweiligen Abrechnungsquartals. 

 

(10) Vergütung der GOP 06225 EBM 

Abzug des für die Vergütung des Zuschlages zur augenärztlichen Grundpauschale nach der 

GOP 06225 EBM zu bildenden Vergütungsvolumens. Dieses errechnet sich aus der Multiplika-

tion der im entsprechenden Vorjahresquartal 2008 jeweils abgerechneten Frequenz der au-

genärztlichen Grundpauschalen nach den GOP 06210 bis 06212 mit der jeweiligen Differenz 

deren Leistungsbewertung im Jahre 2008 zur Leistungsbewertung im aktuellen Quartal und 

dem im jeweiligen Abrechnungsquartal geltenden Orientierungspunktwert: 

 

Formel: 
 
Vorwegabzug06225

Augenärzte
  = ΣAnzahl GP2008

Augenärzte
 x (EBM-WertGP

2008
 – EBM-WertGP

Quartal
) x OPW

Quartal
 

 
GP2008

Augenärzte 
Anzahl der im jeweiligen Abrechnungsquartal des Jahres 2008 anerkannten Abrech-

nungsfrequenzen der augenärztlichen Grundpauschalen nach den GOP 06210 bis 

06212 EBM 
 

EBM-WertGP
2008 

EBM-Wert in Punkten im jeweiligen Abrechnungsquartal des Jahres 2008 der augen-

ärztlichen Grundpauschalen nach den GOP 06210 bis 06212 EBM 
 

EBM-WertGP
Quartal 

EBM-Wert in Punkten im aktuellen Abrechnungsquartal der augenärztlichen Grund-

pauschalen nach den GOP 06210 bis 06212 EBM 
 

OPW
Quartal 

maßgeblicher bundesweiter Orientierungspunktwert im aktuellen Abrechnungsquar-

tal 
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Reicht das zur Verfügung stehende Vergütungsvolumen zur Vergütung der Leistung nicht aus, 

so werden die Leistungen quotiert. 

 

(11)  Leistungen gemäß Abschnitt 5.3 EBM 

Für anästhesiologische Leistungen gemäß Abschnitt 5.3 EBM, die gemäß Abschnitt 5.1 Nr. 8 

zweiter Spiegelstrich EBM im Zusammenhang mit zahnärztlichen und/oder mund-, kiefer-, 

gesichtschirurgischen Eingriffen bei Patienten mit mangelnder Kooperationsfähigkeit bei 

geistiger Behinderung und/oder schwerer Dyskinesie erbracht werden, finden Maßnahmen 

zur Begrenzung oder Minderung des Honorars keine Anwendung. Die hierfür erforderlichen 

finanziellen Mittel werden aus der Rückstellung gemäß Abs. 2 Bst. (b) Nr. 1 „Rückstellung für 

sonstige Sicherstellungsaufgaben“ entnommen. 

 

(12)  Ambulante Krankenhausleistungen gemäß § 120 Abs. 3a SGB V in Verbindung mit § 75 
Abs. 1a Satz 6 und § 76 Abs. 1a SGB V 

Sofern die Terminservicestelle gemäß § 75 Abs. 1a Satz 6 SGB V einen ambulanten Behand-

lungstermin in einem zugelassenen Krankenhaus anzubieten hat, sind die im Rahmen einer 

solchen Inanspruchnahme erbrachten ambulanten Krankenhausleistungen aus der vertrags-

ärztlichen Gesamtvergütung zu finanzieren (§ 120 Abs. 3a SGB V). Die hierfür erforderlichen 

Mittel werden aus der Rückstellung gemäß Abs. 2 Bst. (b) Nr. 1 „Rückstellung für sonstige Si-

cherstellungsaufgaben“ entnommen. 

 

§ 9b 

Berechnung von Honorarkontingenten und 

von Praxisbudgets des fachärztlichen Versorgungsbereichs 

 

(1) Der nach Abzug von Vorwegentnahmen gemäß § 9a verbleibende fachärztliche Grundbetrag 

nach § 7 Absatz 2 steht für die Finanzierung der nachfolgenden Honorarkontingente und Pra-

xisbudgets zur Verfügung. 

 

(2) Für die nachfolgend aufgeführten Fachgruppen werden Honorarkontingente für Leistungen 

der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung in Abgrenzung des jeweiligen Abrechnungsquar-

tals, ohne die in § 9a aufgeführten Leistungen und Leistungsbereiche (Vorwegentnahmen) 

gebildet: 

 

1. Fachärztliche Internisten mit Schwerpunkt Nephrologie 

2. Humangenetiker 

3. Laborärzte, Transfusionsmediziner, Mikrobiologen 

4. Pathologen 

5. ermächtigte Krankenhausärzte; jeweils getrennt für die Schwerpunkte Anästhesisten, 

Augenärzte, Chirurgen, Frauenärzte, HNO-Ärzte, Internisten, Kinderärzte, Laborärzte, 

MKG-Chirurgen, Nervenärzte, Neurochirurgen, Orthopäden, Pathologen, ärztliche 

Psychotherapeuten, Radiologen, Urologen 

6. ermächtigte Krankenhäuser, Institute und Nicht-Vertragsärzte 
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7. Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, 

Fachärzte für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie andere aus-

schließlich psychotherapeutisch tätige Fachärzte gemäß den Kriterien der Bedarfs-

planungsrichtlinien. 

Die Honorarkontingente ergeben sich jeweils aus der Summe der im Vorjahresquartal für die 

in Satz 1 genannten Leistungen gezahlten Honorare, jedoch ohne Honoraranteile der im Vor-

jahresquartal gezahlten abgestaffelten Vergütung gemäß § 9f. Für die in Nr. 7 genannten 

Fachgruppen bleiben bei der Bemessung des Honorarkontingentes darüber hinaus Honorar-

anteile unberücksichtigt, die im Vorjahresquartal aus vorhandenen Rückstellungen finanziert 

wurden. Die sich so errechneten Ausgangswerte werden nach Maßgabe der Anlage 2 ange-

passt. 

 

Liegen die Leistungsanforderungen über den jeweiligen Honorarkontingenten, so werden die 

Überschreitungen nach § 9f Absatz 5 abgestaffelt vergütet. 

 

(3) Für die nachfolgend aufgeführten Fachgruppen werden Praxisbudgets für fachärztliche Leis-

tungen der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung in Abgrenzung des jeweiligen Abrech-

nungsquartals, ohne die in § 9a aufgeführten Leistungen und Leistungsbereiche (Vorwegent-

nahmen) gebildet: 

 

1. Anästhesisten 

2. Augenärzte 

3. Chirurgen 

4. Frauenärzte 

5. Frauenärzte mit Schwerpunkt Reproduktionsmedizin 

6. HNO-Ärzte 

7. Phoniater und Pädaudiologen 

8. Hautärzte 

9. Fachärztliche Internisten ohne Schwerpunkt 

10. Fachärztliche Internisten mit Schwerpunkt Angiologie 

11. Fachärztliche Internisten mit Schwerpunkt Endokrinologie 

12. Fachärztliche Internisten mit Schwerpunkt Gastroenterologie 

13. Fachärztliche Internisten mit Schwerpunkt Hämatologie / Onkologie 

14. Fachärztliche Internisten mit Schwerpunkt Kardiologie 

15. Fachärztliche Internisten mit Schwerpunkt Pneumologie 

16. Fachärztliche Internisten mit Schwerpunkt Rheumatologie 

17. Nervenärzte / Neurologen 

18. Psychiater 

19. Kinder- und Jugendpsychiater (ohne Sozialpsychiatrie) 

20. Kinder- und Jugendpsychiater (mit Sozialpsychiatrie) 

21. Orthopäden 

22. Urologen 

23. Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen 

24. Neurochirurgen 

25. Ärzte für physikalische und rehabilitative Medizin 
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26. niedergelassene Radiologen / Strahlentherapeuten / Nuklearmediziner 

27. Übrige Fachärzte (je Versorgungsschwerpunkt) 

 

Hierfür wird der nach Abzug der versorgungsbereichsspezifischen Grundbeträge nach § 9, der 

Vorwegentnahmen nach § 9a sowie der Honorarkontingente nach Absatz 1 verbleibende fach-

ärztliche Grundbetrag zur Verfügung gestellt. 

 

Die Praxisbudgets ergeben sich nach Maßgabe der Anlage 2. 

 

 

§ 9c 

unbesetzt 

 

 

§ 9d 

unbesetzt 

 

 

§ 9e 

unbesetzt 

 

 

§ 9f 

Vergütung des die Honorarkontingente und Praxisbudgets 

überschreitenden Leistungsbedarfs 

 

(1) Im Rahmen der Honorarberechnung wird der nach Abzug der versorgungsbereichsspezifi-

schen Grundbeträge gemäß § 9 sowie der Vorwegentnahmen gemäß § 9a verbleibende 

fachärztliche Grundbetrag ergänzt um 

 

a) die Rückstellungen für die Zunahme von Ärzten sowie für Fehlschätzungen gemäß § 9a 

Absatz 2 Buchstabe (a) und (e) 

b) den Abzug für Praxisbudget-Zuschläge gemäß § 9a Absatz 3 sowie 

c) das Vergütungsvolumen für abgestaffelte Vergütung gemäß § 9a Absatz 4 

d) nicht verbrauchte Vergütungsvolumina von Vorwegentnahmen gemäß § 9a Absatz 8, 

nicht verbrauchte Mittel gemäß § 9a Abs. 2 Bst. (f) Nr. 4, nicht verbrauchte Mittel ge-

mäß § 9a Abs. 7a Bst. (f) sowie nicht verbrauchte Mittel gemäß § 9a Abs. 7b Bst. (d). 
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(2) Im Rahmen der Honorarberechnung werden darüber hinaus folgende Summen festgestellt 

und zusammengefasst: 

a) die Summe der im Rahmen der jeweiligen Honorarabrechnung endgültig zuerkannten 

Praxisbudgets des fachärztlichen Versorgungsbereichs, 

b) die Summe der Honorarkontingente nach § 9b Absatz 2.  

Liegen die Honoraranforderungen dieser Arztgruppen unter dem jeweils zur Verfügung ste-

henden Honorarkontingent, so wird die Summe der jeweiligen Honoraranforderung heran-

gezogen. 

Die Differenz des Vergütungsvolumens nach Absatz 1 zur Gesamtsumme nach Satz 1 gilt als 

Ausgangsbasis zur Berechnung der abgestaffelten Vergütung des fachärztlichen Versor-

gungsbereichs. 

 

(3) Im Rahmen der Honorarberechnung werden des Weiteren 

• die über die zuerkannten Praxisbudgets hinausgehenden Leistungsanforderungen des 

gesamten fachärztlichen Versorgungsbereichs (fachärztliche Praxisbudget-

Überschreitungen) sowie 

• die Summe der über den Honorarkontingenten nach § 9b Absatz 2 liegenden Leis-

tungsanforderungen 

festgestellt und zu einer Gesamtsumme zusammengefasst. 

 

(4) Die für das jeweilige Abrechnungsquartal maßgebliche Ausgangsbasis für die abgestaffelte 

Vergütung gemäß Absatz 2 wird durch die Gesamtsumme der Überschreitungen nach Ab-

satz 3 dividiert. Es entsteht eine fachärztliche Quote für die abgestaffelt zu vergütenden 

Leistungen. 

 

(5) Die in Absatz 3 aufgeführten Überschreitungen werden mit der fachärztlichen Quote nach 

Absatz 4 vergütet. 
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Abschnitt III 
Sonstige Bestimmungen 

 

§ 10 

Bereinigung der Grundbeträge, Vorwegentnahmen, Honorarkontingente und 

Praxisbudgets  

 
Im Falle der Bereinigung des Behandlungsbedarfs der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung wer-

den die Grundbeträge, Vorwegentnahmen, Honorarkontingente und Praxisbudgets nach Maßgabe 

der Anlage 6 bereinigt. 

 

§ 11 

Inkrafttreten / Geltungsdauer 

 
Dieser Honorarverteilungsmaßstab tritt zum 01.07.2019 in Kraft. 

 

 

Abschnitt IV 
Änderungs-/Ergänzungsvorbehalt 

 

Da die Auswirkungen der mit Wirkung zum 01.07.2019 in Kraft tretenden EBM-Änderungen und 

HVM-Anpassungen nicht in allen Einzelheiten vorhersehbar sind, wird der Vorstand der KV Saarland 

beauftragt, unter Berücksichtigung von eventuell geleisteten Ausgleichszahlungen nach § 8 Absatz 2 

Buchstabe (f) bzw. § 9a Absatz 2 Buchstabe (f) sowie etwaiger Zahlungen im Rahmen der Anlage 7 

gegebenenfalls weitere angemessene Korrekturmaßnahmen zu beschließen, um ungerechtfertigte 

Honorarauswirkungen im Einzelfall zu verhindern oder abzuschwächen, soweit hierfür Mittel aus den 

jeweiligen versorgungsbereichsspezifischen Rückstellungen für Sicherstellungsaufgaben (§ 8 Abs. 2 

(b) bzw. § 9a Abs. 2 (b)) zur Verfügung stehen. Über die Maßnahmen entscheidet der Vorstand, er 

unterrichtet anschließend die Vertreterversammlung. 

 

Saarbrücken, 22.05.2019 

Kassenärztliche Vereinigung 
Saarland 

 

 

 

_____________________________________________________ 

Dr. med. Dirk Jesinghaus 

Vorsitzender der Vertreterversammlung der KV Saarland 
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Anlage 1 

 

zum HVM der Kassenärztlichen Vereinigung Saarland (KVS) 
gültig ab 01.07.2019 

 

Festlegung und Anpassung des Vergütungsvolumens für die hausärztliche und 
fachärztliche Versorgung  

 

Berechnung des Vergütungsvolumens für die hausärztliche und fachärztliche Versorgung gemäß 
Beschluss Teil B der Vorgaben der Kassenärztlichen Bundesvereinigung gemäß § 87b Abs. 4 SGB V 
im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband 
 

Präambel 
 

Zur Berücksichtigung von Beschlüssen des Bewertungsausschusses oder gesetzlichen Änderungen, 

die keine grundsätzliche Änderung der in Teil B dargestellten Systematik des Verfahrens zur Festle-

gung und Anpassung des Vergütungsvolumens zur Folge haben, werden die notwendigen Regelun-

gen in Form  von Anhängen gegeben. 

 

1. Definition von Kategorien der Trennungsbeträge je Versicherten und Vorwegabzüge  
 

Diese Vorgabe zur Festlegung und Anpassung des Vergütungsvolumens für die hausärztliche und 

fachärztliche Versorgung sieht die Bildung verschiedener Grundbeträge je Versicherten sowie be-

darfsabhängige Vorwegabzüge und die Art deren Bestimmung – sofern die entsprechenden Leistun-

gen gemäß den regionalen Gesamtverträgen innerhalb der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung 
zu vergüten sind – verpflichtend vor:  

 

1.1 Vorwegabzüge sind für gesetzliche und vertragliche Aufgaben der Kassenärztlichen Vereinigung 

bedarfsabhängig aus der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung zu bildende Vergütungsvolu-

mina, die insbesondere auch zur Sicherstellung der Versorgung und Erfüllung gesetzlicher Auf-

gaben nach der Festlegung der haus- und fachärztlichen Grundbeträge innerhalb des haus- und 

fachärztlichen Versorgungsbereichs gebildet werden können, sofern nicht Rückstellungen im 

Grundbetrag „Labor“ oder Grundbetrag „Bereitschaftsdienst und Notfall“ zu bilden sind. 

 
1.2 Grundbeträge sind je Versicherten zu bildende Beträge, die für veranlasste laboratoriumsmedi-

zinische Untersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 (ohne GOP 32860 bis 32864, 32902, 

32904, 32906, 32908, 32931, 32932, 32937, 32945 und 32946) EBM (Anforderungen über Mus-

ter 10) und den Laborwirtschaftlichkeitsbonus (GOP 32001 EBM) (Grundbetrag „Labor“), für alle 

Aufwendungen betreffend Bereitschaftsdienst und Notfall inkl. der dabei erbrachten und vom 

Grundbetrag „Labor“ umfassten laboratoriumsmedizinischen Leistungen des Kap. 32 EBM, die 

im organisierten Notfalldienst erbracht wurden  (Grundbetrag „Bereitschaftsdienst und Not-

fall1“) sowie für den haus- (hausärztlicher Grundbetrag) und fachärztlichen Versorgungsbereich 

(fachärztlicher Grundbetrag) verpflichtend bestimmt werden. Zum Zeitpunkt der erstmaligen 

Festsetzung ist die Höhe dieser Grundbeträge abschließend bestimmt. 
 

1.3 Versorgungsbereichsspezifische Grundbeträge sind je Versicherten verpflichtend im fachärztli-

chen Versorgungsbereich zu bestimmende Beträge, die für den Leistungsbereich Humangenetik 

                                            
1
 Aus dem Grundbetrag „Bereitschaftsdienst und Notfall“ werden die der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung unterliegenden Leistun-

gen auf Abrechnungsscheinen mit Scheinuntergruppen 41, 44, 45 oder 46 sowie bei Nicht-Vertragsärzten die der morbiditätsbedingten 
Gesamtvergütung unterliegenden Leistungen auf Abrechnungsscheinen mit Scheinuntergruppe 43 vergütet. 
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(Grundbetrag „genetisches Labor“ für die Vergütung der GOP 01841, 01842, 11230, 11233 bis 

11236 sowie 32860 bis 32864, 32902, 32904, 32906, 32908, 32931, 32932, 32937, 32945 und 

32946, Abschnitt 11.4 und Abschnitt 19.4 EBM) und für die Pauschalen für die fachärztliche 

Grundversorgung (Grundbetrag „PFG“) zu bilden sind. Die Bereitstellung der Finanzmittel für die 

versorgungsbereichsspezifischen Grundbeträge erfolgt aus fachärztlichen Finanzmitteln. Zum 
Zeitpunkt der erstmaligen Festsetzung ist die Höhe dieser versorgungsbereichsspezifischen 

Grundbeträge abschließend bestimmt.  

 

Damit sind die zu bildenden Vergütungsbereiche abschließend beschrieben. 
 

2. Regelverfahren zur Ermittlung der Ausgangswerte für Grundbeträge 
 
Die gemäß den Nrn. 2 bis 6 bestimmten Grundbeträge im jeweiligen Vorjahresquartal unter Be-
rücksichtigung der Anhänge zu dieser Anlage bilden die Ausgangswerte für die Anpassung der 

Grundbeträge. Dabei sind Beträge aus dem Vorjahresquartal, die gemäß der Nrn. 3.5 sowie gemäß 

§ 6 Abs. 3 Satz 4 und § 6a Satz 5 HVM nicht basiswirksam sind, entsprechend nicht zu berücksichti-

gen. Auf der Basis dieser Ausgangswerte werden in jedem aktuellen Abrechnungsquartal die ent-

sprechenden Grundbeträge gemäß den Verfahren gemäß der Nrn. 3 bis 6 festgelegt. 

 
3. Fortschreibung der Grundbeträge  
 

Nach der Ermittlung der Ausgangswerte für die Grundbeträge für das aktuelle Abrechnungsquartal 

gemäß 2. erfolgt die Fortschreibung aller Grundbeträge nach folgendem Verfahren. 
 

3.1 Die Ausgangswerte für die Grundbeträge des aktuellen Abrechnungsquartals werden unter 

Verwendung der vereinbarten Veränderungsrate gemäß § 87a Abs. 4 Satz 3 SGB V und einer 

gegebenenfalls zusätzlich erfolgten Steigerung gemäß § 87a Abs. 4 Satz 4 SGB V gesteigert. 

 

Gegebenenfalls zusätzlich erfolgte Steigerungen gemäß § 87a Abs. 4 Satz 4 SGB V werden 

nicht auf den Grundbetrag „Labor“ und die versorgungsbereichsspezifischen Grundbeträge 

„genetisches Labor“ und „PFG“ angewendet. Die Zuführung der aus diesen Steigerungen re-

sultierenden Beträge zum hausärztlichen bzw. fachärztlichen Grundbetrag erfolgt gemäß 

Nr. 3.3. Abweichende gesamtvertragliche Regelungen sind zu beachten. 
 

Eine Anpassung des regionalen Punktwerts gemäß § 87a Abs. 2 Satz 1 SGB V ist entsprechend 

den Regelungen in den regionalen Gesamt- bzw. Vergütungsverträgen zu berücksichtigen. 

 

3.2 Zusätzliche spezifische Veränderungen der Grundbeträge des aktuellen Abrechnungsquartals 

ergeben sich aufgrund der entsprechend für den jeweiligen Grundbetrag vereinbarten An-

passungen gemäß § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 3 bis 5 SGB V. 

Eine Anpassung des regionalen Punktwerts gemäß § 87a Abs. 2 Satz 1 SGB V ist entsprechend 

den Regelungen in den regionalen Gesamt- bzw. Vergütungsverträgen zu berücksichtigen. 

 
3.3 Der Betrag aus der Multiplikation gegebenenfalls zusätzlich erfolgter Steigerungen gemäß 

§ 87a Abs. 4 Satz 4 SGB V mit dem Grundbetrag „Labor“ wird nach dem jeweiligen Anteil, der 

entsprechend dem angewandten Trennungsfaktor gemäß der bis zum 30. September 2013 

gültigen KBV-Vorgaben, Teil B, Schritt 15.) auf den hausärztlichen bzw. fachärztlichen Versor-

gungsbereich entfällt, dem hausärztlichen und dem fachärztlichen Grundbetrag zugeführt. 

Der Betrag aus der Multiplikation gegebenenfalls zusätzlich erfolgter Steigerung gemäß § 87a 

Abs. 4 Satz 4 SGB V mit dem Grundbetrag „genetisches Labor“ wird dem fachärztlichen 

Grundbetrag zugeführt. 
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Der Betrag aus der Multiplikation gegebenenfalls zusätzlich erfolgter Steigerung gemäß § 87a 

Abs. 4 Satz 4 SGB V mit dem Grundbetrag „PFG“ wird dem fachärztlichen Grundbetrag zuge-

führt. 

Eine Anpassung des regionalen Punktwerts gemäß § 87a Abs. 2 Satz 1 SGB V ist jeweils ent-

sprechend den Regelungen in den regionalen Gesamt- bzw. Vergütungsverträgen zu berück-
sichtigen. 

 

3.4 Aus der Multiplikation der Grundbeträge mit der Anzahl der Versicherten, die im aktuellen 

Abrechnungsquartal bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs verwendet werden, ent-

stehen die jeweiligen Vergütungsvolumina der Grundbeträge. 

 

3.5 In den Vergütungsvolumina der jeweiligen Grundbeträge sind im aktuellen Abrechnungs-

quartal die notwendigen Bereinigungen, die durch das SGB V vorgesehen sind, sowie Ände-

rungen in der Abgrenzung der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung und Anpassungen der 

morbiditätsbedingten Gesamtvergütung wegen Anpassungen des EBM zu berücksichtigen. 
Die Umsetzung erfolgt anteilig aus dem bzw. in den jeweiligen betroffenen Vergütungsvolu-

men des jeweiligen Grundbetrags in der Höhe der gemäß dem gesamtvertraglich vereinbar-

ten bzw. vom Bewertungsausschuss vorgegebenen Verfahren der Bereinigung bzw. Ein- oder 

Ausdeckelung bestimmten Beträge oder den Empfehlungen des Bewertungsausschusses. Mit 

Ausnahme der Bereinigung aufgrund von Ausdecklungen oder der Addition aufgrund von 

Eindeckelung sowie der Bereinigung aufgrund der ambulanten spezialfachärztlichen Versor-

gung (ASV) bleiben die Bereinigungen in den Ausgangswerten gemäß 2. der jeweiligen 

Grundbeträge für das Folgejahr unberücksichtigt.  

 

 Bei der Bereinigung aufgrund ASV sind die gesetzlichen Vorgaben, dass die Bereinigung des 
Behandlungsbedarfs gemäß § 116b Abs. 6 Satz 14 SGB V nicht zulasten des hausärztlichen 

Vergütungsanteils und der fachärztlichen Grundversorgung gehen darf, umzusetzen. 

 

3.6 Für den Fall, dass auf Muster 10A bezogene allgemeine Laboratoriumsuntersuchungen des 

Kapitels 32.2 EBM im Grundbetrag des jeweiligen Versorgungsbereichs durch veranlasste all-

gemeine Laboratoriumsuntersuchungen des Kapitels 32.2 EBM im Grundbetrag „Labor“ er-

setzt werden, sind die Finanzmittel ab dem 2. Quartal 2018 gemäß nachfolgendem Verfahren 

aus dem Vergütungsvolumen des haus- bzw. fachärztlichen Grundbetrags in das Vergütungs-

volumen des Grundbetrags „Labor“ zu überführen: 

 
 

1. Der Leistungsbedarf nach regionaler Euro-GO der auf Muster 10A bezogenen allgemei-

nen Laboratoriumsuntersuchungen des Kapitels 32.2 EBM bezogen auf bereichseigene 

Versicherte wird für das Vorjahresquartal („Referenzwert Muster 10A“) und das aktuelle 

Quartal („Vergleichswert Muster 10A“) jeweils für den haus- und fachärztlichen Versor-

gungsbereich bestimmt. 

 

2. Der Leistungsbedarf nach regionaler Euro-GO für auf Muster 10 veranlasste allgemeine 

Laboratoriumsuntersuchungen des Kapitels 32.2 EBM von bereichseigenen Versicherten 
wird für das Vorjahresquartal („Referenzwert Muster 10“) und das aktuelle Quartal 

(„Vergleichswert Muster 10“) jeweils für den haus- und fachärztlichen Versorgungsbe-

reich bestimmt. 

 

3. Zu dem Vergleichswert des aktuellen Quartals wird bei gegebenenfalls erfolgter Bereini-

gung für allgemeine Laboratoriumsleistungen des Kapitels 32.2 EBM der entsprechende 

Leistungsbedarf nach regionaler Euro-GO addiert. Ebenfalls werden die Überführung von 
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Leistungen aus der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung in die extrabudgetäre Ver-

gütung sowie relevante Änderungen im EBM berücksichtigt. 

 

4. Ist die Differenz aus dem „Referenzwert Muster 10A“ und dem gemäß Ziffer 3 erhöhten 

„Vergleichswert Muster 10A“ im jeweiligen Versorgungsbereich negativ, d.h. ein Leis-
tungsmengenzuwachs bei Muster 10A liegt vor, erfolgt keine Anpassung des haus- bzw. 

fachärztlichen Grundbetrags. 

 

5. Ist die Differenz aus dem „Referenzwert Muster 10“ im jeweiligen Versorgungsbereich 

und dem gemäß Ziffer 3 erhöhten „Vergleichswert Muster 10“ positiv, d.h. ein Leis-

tungsmengenrückgang bei Muster 10 liegt vor, erfolgt keine Anpassung des haus- bzw. 

fachärztlichen Grundbetrags. 

 

6. Insofern weder ein Leistungsmengenzuwachs bei Muster 10A nach Ziffer 4 noch ein Leis-

tungsmengenrückgang bei Muster 10 nach Ziffer 5 im jeweiligen Versorgungsbereich 
vorliegt, werden die Differenzen gemäß Ziffer 1 und 2 unter Berücksichtigung von Zif-

fer 3 verglichen und der kleinere absolute Wert verwendet. 

 

Dieser wird multipliziert mit 

 

• der rechnerischen Quote, die sich bei der Überführung der Leistungen aus dem 

Grundbetrag „Labor“ in den haus- bzw. fachärztlichen Grundbetrag gemäß des An-

hangs „Umsetzung der Anpassung des Grundbetrags Labor“ zur Anlage 1 gültig für 

den Zeitraum 2. Quartal 2018 bis 1. Quartal 2019 ergab, und 

• den gemäß Nrn. 3.1 und 3.4 vorgesehenen Veränderungen der morbiditätsbedingten 

Gesamtvergütung zwischen dem aktuellen Quartal und dem jeweiligen Quartal des 

Zeitraums 2/2018 bis 1/2019 (Quartal der Überführung) 

 

und ergibt das Finanzvolumen, das basiswirksam aus dem Vergütungsvolumen des haus- 

bzw. fachärztlichen Grundbetrags entnommen und dem Vergütungsvolumen des 

Grundbetrags „Labor“ zugeführt wird. 

 
7. Bei diesem Verfahren ist sicherzustellen, dass die kumulierten Differenzen gemäß Ziff. 4 

(„Referenzwert Muster 10A“ und dem gemäß Ziffer 3 erhöhten „Vergleichswert Muster 

10A“) der jeweiligen Quartale den erstmalig bestimmten „Referenzwert Muster 10A“ 

des entsprechenden Quartals nicht überschreiten.  

 

3.7 Für den Fall, dass eigenerbrachte Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM 

(nicht auf Muster 10) im Grundbetrag des jeweiligen Versorgungsbereichs durch veranlasste 

Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM im Grundbetrag „Labor“ ersetzt 

werden, sind die Finanzmittel ab dem 2. Quartal 2018 gemäß nachfolgendem Verfahren aus 

dem Vergütungsvolumen des haus- bzw. fachärztlichen Grundbetrags in das Vergütungsvo-
lumen des Grundbetrags „Labor“ zu überführen: 

 

1. Der Leistungsbedarf nach regionaler Euro-GO von eigenerbrachten  Laboratoriumsun-

tersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM (nicht auf Muster 10) bezogen auf bereichseige-

ne Versicherte wird für das Vorjahresquartal („Referenzwert Eigenerbringung“) und das 

aktuelle Quartal („Vergleichswert Eigenerbringung“) jeweils für den haus- und fachärztli-

chen Versorgungsbereich bestimmt. 
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2. Der Leistungsbedarf nach regionaler Euro-GO für auf Muster 10 veranlasste Laboratori-

umsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM von bereichseigenen Versicherten wird 

für das Vorjahresquartal („Referenzwert Muster 10“) und das aktuelle Quartal („Ver-

gleichswert Muster 10“) jeweils für den haus- und fachärztlichen Versorgungsbereich 

bestimmt. 
 

3. Zu dem Vergleichswert des aktuellen Quartals wird bei gegebenenfalls erfolgter Bereini-

gung für eigenerbrachte Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM (nicht 

auf Muster 10) der entsprechende Leistungsbedarf nach regionaler Euro-GO addiert. 

Ebenfalls werden die Überführung von Leistungen aus der morbiditätsbedingten Ge-

samtvergütung in die extrabudgetäre Vergütung sowie relevante Änderungen im EBM 

berücksichtigt. 

 

4. Ist die Differenz aus dem „Referenzwert Eigenerbringung“ und dem gemäß Ziffer 3 er-

höhten „Vergleichswert Eigenerbringung“ im jeweiligen Versorgungsbereich negativ, 
d.h. ein Leistungsmengenzuwachs bei eigenerbrachten Laboratoriumsuntersuchungen 

liegt vor, erfolgt keine Anpassung des haus- bzw. fachärztlichen Grundbetrags. 

 

5. Ist die Differenz aus dem „Referenzwert Muster 10“ im jeweiligen Versorgungsbereich 

und dem gemäß Ziffer 3 erhöhten „Vergleichswert Muster 10“ positiv, d.h. ein Leis-

tungsmengenrückgang bei Muster 10 liegt vor, erfolgt keine Anpassung des haus- bzw. 

fachärztlichen Grundbetrags. 

 

6. Insofern weder ein Leistungsmengenzuwachs bei Eigenerbringung nach Ziffer 4 noch ein 

Leistungsmengenrückgang bei Muster 10 nach Ziffer 5 im jeweiligen Versorgungsbereich 
vorliegt, werden die Differenzen gemäß Ziffer 1 und 2 unter Berücksichtigung von Zif-

fer 3 verglichen und der kleinere absolute Wert verwendet. 

 

Dieser wird multipliziert mit 

• der rechnerischen Quote, die sich bei der Überführung der Leistungen aus dem 

Grundbetrag „Labor“ in den haus- bzw. fachärztlichen Grundbetrag gemäß des An-

hangs „Umsetzung der Anpassung des Grundbetrags Labor“ zur Anlage 1 – gültig für 

den Zeitraum 2. Quartal 2018 bis 1. Quartal 2019 ergab, und 

• den gemäß Nrn. 3.1 und 3.4 vorgesehenen Veränderungen der morbiditätsbedingten 
Gesamtvergütung zwischen dem aktuellen Quartal und dem jeweiligen Quartal des 

Zeitraums 2/2018 bis 1/2019 (Quartal der Überführung) 

und ergibt das Finanzvolumen, das basiswirksam aus dem Vergütungsvolumen des haus- 

bzw. fachärztlichen Grundbetrags entnommen und dem Vergütungsvolumen des 

Grundbetrags „Labor“ zugeführt wird. 

 

7. Bei diesem Verfahren ist sicherzustellen, dass die kumulierten Differenzen gemäß Ziff. 4 

(„Referenzwert Eigenerbringung“ und dem gemäß Ziffer 3 erhöhten „Vergleichswert Ei-
generbringung“) der jeweiligen Quartale den erstmalig bestimmten „Referenzwert Mus-

ter 10“ des entsprechenden Quartals nicht überschreiten.  

 

4.  Angleichung an die morbiditätsbedingte Gesamtvergütung 

Soweit die Summe der gemäß 3. gebildeten Vergütungsvolumina aller Grundbeträge, die die 

gemäß 6. ermittelten Vorwegabzüge beinhalten, nicht der Summe der vereinbarten bereinig-

ten morbiditätsbedingten Gesamtvergütungen des aktuellen Abrechnungsquartals ent-
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spricht, wird folgende Korrektur vorgenommen: Die Differenz zwischen der vereinbarten be-

reinigten morbiditätsbedingten Gesamtvergütung und der Summe der Vergütungsvolumina 

aller Grundbeträge wird ermittelt und entsprechend der Anteile der gemäß 2. bestimmten 

Ausgangswerte eines jeden Grundbetrags dem jeweiligen Vergütungsvolumen des Grundbe-

trags zugeführt oder entnommen. 

 

5. Berücksichtigung von Wechsel zwischen den Versorgungsbereichen 

 

Beim Wechsel des Versorgungsbereichs durch einen Vertragsarzt sind die Vergütungsvolumi-

na der haus- und fachärztlichen Grundbeträge mit Ausnahme der nachfolgenden Regelung 

nicht anzupassen: 
 

5.1 Vertragsärzte, die gemäß § 73 SGB V dem hausärztlichen Versorgungsbereich angehören und 

aus Gründen der Sicherstellung nach dem 1. Juli 2010 eine Genehmigung erhalten haben, in 

den Vereinbarungen gemäß § 6 Abs. 2 des Vertrages über die hausärztliche Versorgung ge-

nannte Leistungen abzurechnen, erhalten die Vergütungen für den abgerechneten Leis-

tungsbedarf dieser Leistungen aus dem Vergütungsvolumen des fachärztlichen Grundbe-

trags.  

 

5.2 Für Vertragsärzte, die gemäß § 73 SGB V dem hausärztlichen Versorgungsbereich angehören, 
aus Gründen der Sicherstellung eine Genehmigung besitzen, nach dem 1. Januar 2003 in den 

Vereinbarungen gemäß § 6 Abs. 2 des Vertrages über die hausärztliche Versorgung genannte 

Leistungen abzurechnen, und den Versorgungsbereich wechseln, sind basiswirksam die Ver-

gütungen für den abgerechneten Leistungsbedarf dieser Leistungen, soweit sie im Zeitraum 

vom 1. Januar 2009 bis zum 30. Juni 2010 infolge des Beschlusses des Erweiterten Bewer-

tungsausschuss in seiner 7. Sitzung vom 27. und 28. August 2008 aus dem versorgungsbe-

reichsspezifischen Verteilungsvolumen des hausärztlichen Vergütungsbereichs gezahlt wer-

den, quartalsweise auf der Basis des Vorjahresquartals im Vergütungsvolumen des hausärzt-

lichen Grundbetrags zu bereinigen und dem Vergütungsvolumen des fachärztlichen Grundbe-

trags zuzuführen.  

 

6.   Ermittlung von Vorwegabzügen für gesetzliche und vertragliche Aufgaben der Kassenärztli-
chen Vereinigung  

 

Die Bereitstellung der benötigten Vergütungsvolumen für Vorwegabzüge gemäß 1.1 erfolgt 

aus dem jeweiligen Vergütungsvolumen des betroffenen Grundbetrags. 

 

Anhang „Umsetzung der Anpassung des Grundbetrags Labor“ zur Anlage 1 gültig für den 
Zeitraum 2. Quartal 2018 bis 1. Quartal 2019 
 

Dieser Anhang regelt das Nähere zur Anpassung der Vergütung laboratoriumsmedizinischer Leistun-
gen und der damit verbundenen Anpassung der Vergütungsvolumina betroffener Grundbeträge für 

den Zeitraum vom 2. Quartal 2018 bis zum 1. Quartal 2019. 

 

Der Ausgangswert für die Fortschreibung des Grundbetrags „Labor“ wird aufgrund folgender dem 

Grundbetrag „Labor“ bis zum 1. Quartal 2018 zugeordneten Sachverhalte basiswirksam vermindert 

und die sich ergebenden Finanzmittel dem Ausgangswert für die Fortschreibung des jeweils be-

troffenen Grundbetrags in gleicher Höhe zugeführt: 
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1. Finanzmittel für laboratoriumsmedizinische Leistungen des Kapitels 32 EBM, die im organi-

sierten Not(-fall)dienst erbracht wurden, werden in den Grundbetrag „Bereitschaftsdienst 

und Notfall“ überführt. 

 
2. Finanzmittel für eigenerbrachte laboratoriumsmedizinische Untersuchungen der Abschnitte 

32.2 und 32.3 EBM werden entsprechend der Zuordnung des abrechnenden Arztes zum je-

weiligen Versorgungsbereich in den haus- bzw. fachärztlichen Grundbetrag überführt. 

 

3. Finanzmittel für von Laborgemeinschaften abgerechnete laboratoriumsmedizinische Unter-

suchungen (Anforderung über Muster 10A) werden im Verhältnis des bestimmbaren Anteils 

des jeweiligen Versorgungsbereichs an der Zuordnung des beziehenden Arztes zum jeweili-

gen Versorgungsbereich in den haus- bzw. fachärztlichen Grundbetrag überführt. 

 

4. Finanzmittel für die Laborgrundpauschalen (GOP 12210 und 12220 EBM) werden in den 
fachärztlichen Grundbetrag überführt. 

 

Die Höhe der jeweils zu überführenden Finanzmittel zu jedem aufgeführten Sachverhalt ergibt sich 

durch die Multiplikation des angeforderten Leistungsbedarfs nach regionaler Euro-Gebührenordnung 

der Leistungen für diesen Sachverhalt für die Behandlung bereichseigener Versicherter im Vorjahres-

quartal mit der „rechnerischen Quote Labor“ dividiert durch die Anzahl der Versicherten im jeweili-

gen Vorjahresquartal. Die „rechnerische Quote Labor“ ergibt sich durch die Division des Vergütungs-

volumens des bisherigen Grundbetrags „Labor“2 durch den angeforderten Leistungsbedarf nach regi-

onaler Euro-Gebührenordnung für die Behandlung bereichseigener Versicherter der dem bisherigen 

Grundbetrag „Labor“ unterliegenden Leistungen im Vorjahresquartal.3 
 

 

Anhang „Umsetzung der Anpassung des Grundbetrags genetisches Labor“ zur Anlage 1 
gültig für den Zeitraum 2. Quartal 2019 bis 1. Quartal 2020 
 

Dieser Anhang regelt das Nähere zur Anpassung der Vergütung humangenetischer Leistungen auf-

grund des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 432. Sitzung, Teil B, und der damit ver-

bundenen Anpassung betroffener Grundbeträge für den Zeitraum vom 2. Quartal 2019 bis zum 1. 

Quartal 2020. 

 

Der Ausgangswert für die Fortschreibung des fachärztlichen Grundbetrags wird um folgenden Betrag  

basiswirksam vermindert und dieser dem Ausgangswert für die Fortschreibung des Grundbetrags 

„genetisches Labor“ in gleicher Höhe zugeführt: 
 

Der im jeweiligen Vorjahresquartal für die Leistungen nach den GOP 01835 bis 01839 angeforderte 

Leistungsbedarf gemäß regionaler Euro-Gebührenordnung für bereichseigene Versicherte wird mul-

tipliziert mit dem Verhältnis aus Honorar und Leistungsbedarf gemäß Euro-Gebührenordnung für 

bereichseigene Ärzte für diese GOP und dividiert durch die Anzahl der Versicherten im jeweiligen 

Vorjahresquartal. 

 

Die Fortschreibung der so angepassten Ausgangsbasis für jeden Grundbetrag erfolgt entsprechend 

den KBV-Vorgaben zur Honorarverteilung gemäß § 87b Abs. 4 SGB V, Teil B.  
 

                                            
2
 Dabei ist das Vergütungsvolumen des Grundbetrags „Labor“ ohne die Berücksichtigung von Unter- bzw. Überschüssen zugrunde zu legen. 

3
 Hinsichtlich der speziellen Laboratoriumsuntersuchungen durch Nicht-Laborärzte ist der durch die Steuerung gemäß KBV-Vorgaben, Teil E 

Nr. 3.4 (= § 6 Nr. 4 des HVM) anerkannte Leistungsbedarf zu verwenden. 
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Anlage 2 

 

zum HVM der Kassenärztlichen Vereinigung Saarland (KVS) 
gültig ab 01.07.2019 

 

Anpassung von Honorarkontingenten und Berechnung der Praxisbudgets 
gemäß § 8b und § 9b 

 

I. Anpassung von Honorarkontingenten und Berechnung der Praxisbudgets im Zeit-
raum 1/2015 bis 4/2015 

 

1. Berechnung der Ausgangswerte für Honorarkontingente der Fachgruppen ohne Praxisbud-
gets im fachärztlichen Versorgungsbereich (HKAWFGoPB) 
 

Ausgangswerte für die Ermittlung der Honorarkontingente der Fachgruppen ohne Praxisbud-

gets im fachärztlichen Versorgungsbereich sind die nach Maßgabe des § 9b Absatz 1 ermittel-

ten Beträge je Fachgruppe (HKAWFGoPB). 

 

2. Berechnung der Ausgangswerte für Praxisbudgets (PBAWPraxis) 
 

Die Berechnung der Praxisbudgets basiert auf folgenden Ausgangswerten: 
 

 PBAWPraxis  = RLVVJQ
Praxis

 + QZVVJQ
Praxis

 + GPSVJQ
Praxis

 + PBesVJQ
Praxis

- ZKoopVJQ
Praxis

 

 

RLVVJQ
Praxis

: auf Basis des jeweiligen Honorarbescheides im entsprechenden Vorjahresquartal 

zuerkannte Gesamtsumme des Regelleistungsvolumens (RLV) der Praxis, nach ge-

genseitiger Verrechnung von RLV- und QZV- Über- und Unterschreitungen nach den 

Vorgaben § 5 Absatz 4 Buchstabe  (i) in der im Vorjahresquartal geltenden Fassung 

des HVM der KV Saarland, jedoch ohne Honorar für abgestaffelte Vergütung der 

RLV-Überschreitung (Anlage A2 Nr. 1 des Honorarbescheids) 

 

QZVVJQ
Praxis

: auf Basis des jeweiligen Honorarbescheides im entsprechenden Vorjahresquartal 

zuerkannte Gesamtsumme des qualifikationsgebundenen Zusatzvolumens (QZV) 

der Praxis, nach gegenseitiger Verrechnung von RLV- und QZV- Über- und Unter-

schreitungen nach den Vorgaben § 5 Absatz 4 Buchstabe (i) in der im Vorjahres-

quartal geltenden Fassung des HVM der KV Saarland, jedoch ohne Honorar für ab-

gestaffelte Vergütung der QZV-Überschreitung (Anlage A2 Nr. 2 des Honorarbe-

scheids) 

 

GPSVJQ
Praxis

: Betrag der für das jeweilige Vorjahresquartal zuerkannten Leistungen des Vorweg-

abzuges „Geriatrie/Palliativmedizin/Sozialpädiatrie“ gemäß § 8 Abs. 7 der bis zum 

31.03.2015 geltenden Fassung des HVM (nur hausärztlicher Versorgungsbereich) 

 

PBesVJQ
Praxis

: Betrag der für das jeweilige Vorjahresquartal nachträglich zuerkannten Praxisbe-

sonderheiten bzw. anderer RLV- bzw. QZV-Erhöhungen 
 

ZKoopVJQ
Praxis

: Gesamtbetrag des im jeweiligen Vorjahresquartal zuerkannten Zuschlages für ko-

operative Tätigkeit in Berufsausübungsgemeinschaften, MVZ und Praxen mit ange-

stellten Ärzten 
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Die vorgenannten Berechnungen der praxisbezogenen Ausgangswerte werden in versor-

gungsbereichsübergreifenden Praxen für den jeweiligen Versorgungsbereich getrennt durch-

geführt. 
 

3.  Anpassung der Ausgangswerte auf die aktuell vorhandenen Finanzmittel des jeweiligen 
Versorgungsbereichs 

 

Die Anpassung der in Nrn. 1 und 2 genannten Ausgangswerte erfolgt für jeden Versorgungs-

bereich getrennt. Die Ausgangswerte werden wie folgt auf die aktuell zur Verfügung stehen-

den Finanzmittel angepasst: 
 

Formel zur Anpassung der Ausgangswerte für Honorarkontingente der Fachgruppen ohne 
Praxisbudgets im fachärztlichen Versorgungsbereich: 
 

 

HK
angep

FGoPB = 
HKAWFGoPB 

* VVHKPB
VB 

∑PBAWPraxis
VB + ∑HKAWFGoPB 

 

 

Formel zur Anpassung der Ausgangswerte für Praxisbudgets: 
 

PB
angep

Praxis
VB

 = 
PBAWPraxis

VB 
* VVHKPB

VB 

∑PBAWPraxis
VB + ∑HKAWFGoPB 

 

 

HK
angep

FGoPB auf die aktuell zur Verfügung stehenden Finanzmittel des fachärztlichen Versor-

gungsbereichs angepasster Ausgangswert des Honorarkontingentes einer Fach-

gruppe ohne Praxisbudget gemäß § 9b Absatz 1 

 

PB
angep

Praxis
VB

: auf die aktuell zur Verfügung stehenden Finanzmittel des jeweiligen Versorgungs-

bereichs angepasster Ausgangswert der Praxis 

 

HKAWFGoPB der nach I. Nr. 1 gebildete Ausgangswert einer Fachgruppe ohne Praxisbudget ge-

mäß § 9b Absatz 1 

 

PBAWPraxis
VB

: der nach I. Nr. 2 für den jeweiligen Versorgungsbereich gebildete Ausgangswert der 

Praxis 

 

∑HKAWFGoPB Summe aller nach I. Nr. 1 ermittelten Ausgangswerte der Honorarkontingente für 

Fachgruppen ohne Praxisbudgets gemäß § 9b Absatz 1 

 

∑PBAWPraxis
VB

: Summe aller nach I. Nr. 2 ermittelten Ausgangswerte des jeweiligen Versorgungs-

bereichs 

 

VVHKPB
VB

: die im jeweiligen Abrechnungsquartal für Honorarkontingente und/oder für Leis-

tungen der Praxisbudgets zur Verfügung stehenden Finanzmittel des jeweiligen 

Versorgungsbereichs (§ 8b bzw. § 9b Absatz 1) 
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4. Ermittlung des vorläufigen Praxisbudgets 
 

Das je Praxis vorläufig zustehende Praxisbudget ergibt sich aus der Summe der nach I. Nr. 3 je 

Versorgungsbereich errechneten und auf die aktuellen Finanzmittel angepassten Ausgangs-

werte, erhöht um den nach § 5 Absatz 4 Buchstabe (h) der Praxis zustehenden Zuschlag für 
Kooperationen (PBZuschlag

Koop). 
 

PBvorl = ∑PB
angep

Praxis
VB

 + PBZuschlag
Koop

 

 
5.  Bereinigung des vorläufigen Praxisbudgets 
 

Das nach I. Nr. 3 ermittelte vorläufige Praxisbudget wird um den auf die jeweilige Praxis ent-
fallenden Anteil nachfolgend aufgeführter Beträge bereinigt: 

 

a) Bereinigungsvolumen bei Teilnahme an Selektivverträgen nach Maßgabe der Anlage 

6 I. (BVPraxis
SV) 

b) Bereinigungsvolumen bei Teilnahme an der ambulanten Spezialfachärztlichen Ver-

sorgung (ASV) nach Maßgabe der Anlage 6 II. (BVPraxis
ASV) 

c) Korrekturvolumen nach Maßgabe der Anlage 6 III. aufgrund gesamtvertraglich ver-

einbarter Überführung von Leistungen der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung 

(MGV) in die Vergütung außerhalb der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung (EGV) 

bzw. umgekehrt (KVPraxis
MGV_EGV) 

 

6. Berechnung des zustehenden Praxisbudgets 
 

Das für das jeweilige Abrechnungsquartal zustehende Praxisbudget einer Praxis ergibt sich 

durch den Abzug der in Nr. 5 genannten Bereinigungsbeträge vom vorläufigen Praxisbudget 

nach I. Nr. 4. 
 

PBPraxis = PBvorl – BVPraxis
SV

 – BVPraxis
ASV

 – KVPraxis
MGV_EGV

 

 

 

II. Berechnung der Praxisbudgets ab 1/2016 
 

1. Berechnung der Ausgangswerte für Honorarkontingente der Fachgruppen ohne Praxisbud-
gets im fachärztlichen Versorgungsbereich (HKAWFGoPB) 
 

Ausgangswerte für die Ermittlung der Honorarkontingente der Fachgruppen ohne Praxisbud-

gets im fachärztlichen Versorgungsbereich sind die nach Maßgabe des § 9b Absatz 1 ermittel-
ten Beträge je Fachgruppe (HKAWFGoPB). 

 

2. Berechnung der Ausgangswerte für Praxisbudgets (PBAWPraxis) 
 

Die Berechnung der Praxisbudgets basiert auf folgenden Ausgangswerten: 

 

 

 PBAWPraxis
akt = PBAWangep

Praxis
VB_VJQ 

 

PBAWPraxis
akt: Ausgangswert zur Berechnung des Praxisbudgets für das aktuelle Ab-

rechnungsquartal 
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PBAWangep
Praxis

VB_VJQ auf die für Praxisbudgets zur Verfügung stehenden Finanzmittel an-

gepasster Ausgangswert der Praxis im jeweiligen Vorjahresquartal 

(bei Unterschreitung des Praxisbudgets im jeweiligen Vorjahresquar-

tal wird das Ist-Honorar für Leistungen des Praxisbudgets als Aus-

gangswert herangezogen) 
 

Die vorgenannten Berechnungen der praxisbezogenen Ausgangswerte werden in versor-

gungsbereichsübergreifenden Praxen für den jeweiligen Versorgungsbereich getrennt durch-

geführt. 

 

3. Anpassung der Ausgangswerte auf die aktuell vorhandenen Finanzmittel des jeweiligen 
Versorgungsbereichs 

 

Die Anpassung der in Nr. 1 und 2 genannten Ausgangswerte erfolgt für jeden Versorgungsbe-

reich getrennt. Die Ausgangswerte werden wie folgt auf die aktuell zur Verfügung stehenden 
Finanzmittel angepasst: 

 

Formel zur Anpassung der Ausgangswerte für Honorarkontingente der Fachgruppen ohne 

Praxisbudgets im fachärztlichen Versorgungsbereich: 
 

 

 

 

 

 

 

 
Formel zur Anpassung der Ausgangswerte für Praxisbudgets: 
 

 

 

 

 

 

 

 

HK
angep

FGoPB auf die aktuell zur Verfügung stehenden Finanzmittel des fachärztlichen Versor-

gungsbereichs angepasster Ausgangswert des Honorarkontingentes einer Fach-

gruppe ohne Praxisbudget gemäß § 9b Absatz 1 

 

PB
angep

Praxis
VB

: auf die aktuell zur Verfügung stehenden Finanzmittel des jeweiligen Versorgungs-

bereichs angepasster Ausgangswert der Praxis 

 

HKAWFGoPB der nach II. Nr. 1 gebildete Ausgangswert einer Fachgruppe ohne Praxisbudget ge-

mäß § 9b Absatz 1 

 

PBAWPraxis
akt

: der nach II. Nr. 2 für den jeweiligen Versorgungsbereich gebildete Ausgangswert 

der Praxis 

 

∑HKAWFGoPB Summe aller nach II. Nr. 1 ermittelten Ausgangswerte der Honorarkontingente für 

Fachgruppen ohne Praxisbudgets gemäß § 9b Absatz 1 

 

∑PBAWPraxis
VB

: Summe aller nach II. Nr. 2 ermittelten Ausgangswerte des jeweiligen Versorgungs-

bereichs 

 

HKangep
FGoPB = 

HKAWFGoPB 
* VVHKPB

VB 

∑PBAWPraxis
akt_VB + ∑HKAWFGoPB 

PB
angep

Praxis
VB

 = 
PBAWPraxis

akt 
* VVHKPB

VB 

∑PBAWPraxis
akt_VB + ∑HKAWFGoPB 
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VVHKPB
VB

: die im jeweiligen Abrechnungsquartal für Honorarkontingente und/oder für Leis-

tungen der Praxisbudgets zur Verfügung stehenden Finanzmittel des jeweiligen 

Versorgungsbereichs (§ 8b bzw. § 9b Absatz 1) 

 

 

4. Ermittlung des vorläufigen Praxisbudgets 
 

Das je Praxis vorläufig zustehende Praxisbudget ergibt sich aus der Summe der nach II. Nr. 3 

je Versorgungsbereich errechneten und auf die aktuellen Finanzmittel angepassten Aus-

gangswerte, erhöht um den nach § 5 Absatz 4 Buchstabe (h) der Praxis zustehenden Zuschlag 

für Kooperationen (PBZuschlag
Koop) 

 

PBvorl = ∑PBangep
Praxis

VB + PBZuschlag
Koop 

 

5. Bereinigung des vorläufigen Praxisbudgets 
 

Das nach II. Nr. 3 ermittelte vorläufige Praxisbudget wird um den auf die jeweilige Praxis ent-
fallenden Anteil nachfolgend aufgeführter Beträge bereinigt: 

 

a) Bereinigungsvolumen bei Teilnahme an Selektivverträgen nach Maßgabe der Anlage 

6 I. (BVPraxis
SV) 

b) Bereinigungsvolumen bei Teilnahme an der ambulanten Spezialfachärztlichen Ver-

sorgung (ASV) nach Maßgabe der Anlage 6 II. (BVPraxis
ASV) 

c) Korrekturvolumen nach Maßgabe der Anlage 6 III. aufgrund gesetzlich bestimmter 

bzw. gesamtvertraglich vereinbarter Überführung von Leistungen der morbiditätsbe-

dingten Gesamtvergütung (MGV) in die Vergütung außerhalb der morbiditätsbeding-
ten Gesamtvergütung (EGV) bzw. umgekehrt (KVPraxis

MGV_EGV) 

 

6. Berechnung des zustehenden Praxisbudgets 
 

Das für das jeweilige Abrechnungsquartal zustehende Praxisbudget einer Praxis ergibt sich 

durch den Abzug der in Nr. 5 genannten Bereinigungsbeträge vom vorläufigen Praxisbudget 

nach II. Nr. 4: 

 

PBPraxis = PBvorl – BVPraxis
SV – BVPraxis

ASV – KVPraxis
MGV_EGV 
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Anlage 3 

 
zum HVM der Kassenärztlichen Vereinigung Saarland (KVS) 

gültig ab 01.07.2019 

 

Vergütungsregelungen für gemäß § 87b Abs. 4 SGB V anerkannte Praxisnetze 
gemäß Teil G der KBV-Vorgaben zur Honorarverteilung 

 

 

I. Regelungsgegenstand / förderfähige Praxisnetze 
 

Die nachfolgend dargestellte Vergütungsregelung gilt ausschließlich für solche Praxisnetze, die eine Anerken-

nung der KVS gemäß § 87b Abs. 4 SGB V besitzen. 

 

 

II. Vergütungsregelung 
 

1. Die Mitglieder des Praxisnetzes erhalten für die Teilnahme an Sitzungen von Qualitätszirkeln eine 

Vergütung in Höhe von 100 Euro je Sitzung. Diese Vergütung wird gezahlt für die Teilnahme an bis 

zu zwei Sitzungen des jeweiligen Qualitätszirkels im Abrechnungsquartal. Die Vergütung erfolgt 

für maximal 15 Teilnehmer je Qualitätszirkel. 

 
2. Die Vergütung nach Nr. 1 erfolgt unter der Voraussetzung, dass in der Regel 90 % der Mitglieder 

des Praxisnetzes im jeweiligen Abrechnungsquartal an mindestens einer Sitzung eines Qualitäts-

zirkels teilgenommen haben. 

 

3. Gemäß § 5 Abs. 4 Bst. (n) steht für die Vergütungsregelung ein Volumen von maximal 70.000 Euro 

je Quartal zur Verfügung. Daher erfolgt die Vergütung gemäß Nr. 1 unter dem Vorbehalt einer 

entsprechenden Quotierung. 

 

4. Zur Ermittlung der Vergütungen je Abrechnungsquartal sind der KVS die Teilnahmelisten der Qua-

litätszirkelsitzungen einzureichen. Die Teilnahmelisten sind bis spätestens zum Ende des auf das 
Abrechnungsquartal folgenden Monats einzureichen. Teilnahmelisten, die nach dieser Frist einge-

reicht werden, können für die Vergütungsregelung nicht berücksichtigt werden. 

 

5. Die Auszahlung der Vergütungen erfolgt nicht an die einzelnen Netzärzte, sondern an den vom 

Praxisnetz hierfür benannten Netzverantwortlichen. 
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Anlage 4 

 
zum HVM der Kassenärztlichen Vereinigung Saarland (KVS) 

gültig ab 01.07.2019 

 

Vergütung der speziellen Laboratoriumsuntersuchungen bei 
Fachärzten für Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemio-
logie, Transfusionsmedizin sowie ermächtigte Fachwissenschaftler der Medi-

zin gemäß Teil A Nr. 8 der KBV-Vorgaben zur Honorarverteilung 
 

- gültig für Fachärzte für Transfusionsmedizin - 
 

Für Fachärzte für Transfusionsmedizin unterliegen die Kostenerstattungen für spezielle Laboratori-

umsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM (ohne GOP 32860 bis 32864, 32902 bis 32908, 32931, 

32932, 32937 bis 32946) einer fallwertbezogenen Budgetierung. Die in den Budgets enthaltenen 
Kostenerstattungen sind je Arztpraxis und Abrechnungsquartal nur bis zu einem begrenzten Gesamt-

honorarvolumen zu vergüten. Die Höhe der Budgets ergibt sich aus dem Produkt des für die Arzt-

gruppe in nachfolgender Tabelle vorgegebenen und mit der Abstaffelungsquote in Höhe von 89 % 

multiplizierten Referenz-Fallwertes und der Zahl der Behandlungsfälle nach der Definition des Bun-

desmantelvertrages des aktuellen Abrechnungsquartals der Arztpraxis. 

 

Referenz-Fallwert für die Ermittlung des Budgets: 
 

Arztgruppe Referenz-Fallwert in Euro 

Transfusionsmediziner 40,00 € 

 

Der Referenz-Fallwert einer (Teil-)Berufsausübungsgemeinschaft, eines Medizinischen Versorgungs-

zentrums und einer Praxis mit angestellten Ärzten wird als Summe der Produkte des relativen Anteils 

der Fälle eines Arztes in der Arztpraxis und der arztgruppenbezogenen Referenz-Fallwerte der betei-

ligten Ärzte errechnet. Beteiligte Ärzte, die nicht zur Abrechnung von speziellen Laboratoriumsunter-
suchungen des Abschnitts 32.3 berechtigt sind oder der Fallwertsteuerung nicht unterliegen, werden 

mit einem Referenz-Fallwert von 0 Euro berücksichtigt. 

 

Für über die zugeteilte Höhe hinaus erbrachte Leistungen ist eine Vergütung mit einer Mindestquote 

von 35 % vorzunehmen. 

 

Der Vorstand der KVS kann auf Antrag des Vertragsarztes im Einzelfall das sich nach den vorstehen-

den Regelungen ergebende Budget bedarfsgerecht anpassen, wenn der betroffene Vertragsarzt der 

KVS gegenüber nachweist, dass er die Anforderungen der Richtlinie der Bundesärztekammer zur 

Qualitätssicherung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen erfüllt. 
 

Die Laboratoriumsuntersuchungen werden im Rahmen der Budgetierung mit den Preisen der regio-

nalen Euro-Gebührenordnung multipliziert mit der Abstaffelungsquote in Höhe von 89 % vergütet. 
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Anlage 5 

 
zum HVM der Kassenärztlichen Vereinigung Saarland (KVS) 

gültig ab 01.07.2019 
 

Vergütung der speziellen Laboratoriumsuntersuchungen bei 
„Nicht-Laborärzten“ gemäß Teil A Nr. 9 der KBV-Vorgaben zur Honorarvertei-

lung 
 

Für Vertragsärzte, die zur Abrechnung von Laboratoriumsuntersuchungen berechtigt sind und nicht 

Fachärzte für Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedi-

zin, ermächtigte Fachwissenschaftler der Medizin sind (kurz: „Nicht-Laborärzte“), unterliegen die 

Kostenerstattungen für spezielle Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM (ohne GOP 

32860 bis 32864, 32902 bis 32908, 32931, 32932, 32937 bis 32946) einer fallwertbezogenen Budge-

tierung. Die in den Budgets enthaltenen Kostenerstattungen sind je Arztpraxis und Abrechnungs-

quartal nur bis zu einem begrenzten Gesamthonorarvolumen zu vergüten. Die Höhe der Budgets 
ergibt sich aus dem Produkt des für die Arztgruppe in nachfolgender Tabelle vorgegebenen und mit 

der Abstaffelungsquote in Höhe von 89 % multiplizierten Referenz-Fallwertes und der Zahl der Be-

handlungsfälle nach der Definition des Bundesmantelvertrages des aktuellen Abrechnungsquartals 

der Arztpraxis. 
 

Referenz-Fallwerte für die Ermittlung des Budgets: 

 

Arztgruppe Referenz-Fallwert in Euro 

Frauenärzte 4,00 € 

Dermatologen 4,00 € 

Fachinternisten mit SP Endokrinologie 40,00 € 

Fachinternisten mit SP Onkologie/Hämatologie 8,00 € 

Fachinternisten ohne SP 4,00 € 

Fachinternisten mit SP Pneumologie 4,00 € 

Fachinternisten mit SP Rheumatologie 40,00 € 

Nuklearmediziner 10,00 € 

Urologen 4,00 € 

Humangenetiker 4,00 € 

Fachärzte mit SP Allergologie 40,00 € 

Erm. Ärzte /erm. Institute 4,00 € 

Fachinternisten mit SP Gastroenterologie 1,00 € 

Fachinternisten mit SP Kardiologie 1,00 € 

Fachinternisten mit SP Nephrologie 4,00 € 
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Der Referenz-Fallwert einer (Teil-)Berufsausübungsgemeinschaft, eines Medizinischen Versorgungs-

zentrums und einer Praxis mit angestellten Ärzten wird als Summe der Produkte des relativen Anteils 

der Fälle eines Arztes in der Arztpraxis und der arztgruppenbezogenen Referenz-Fallwerte der betei-

ligten Ärzte errechnet. Beteiligte Ärzte, die nicht zur Abrechnung von speziellen Laboratoriumsunter-

suchungen des Abschnitts 32.3 berechtigt sind oder der Fallwertsteuerung nicht unterliegen, werden 

mit einem Referenz-Fallwert von 0 Euro berücksichtigt. 
 

Der Vorstand der KVS kann auf Antrag des Vertragsarztes im Einzelfall das sich nach den vorstehen-

den Regelungen ergebende Budget bedarfsgerecht anpassen, wenn der betroffene Vertragsarzt der 

KVS gegenüber nachweist, dass er die Anforderungen der Richtlinie der Bundesärztekammer zur 

Qualitätssicherung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen erfüllt. 

 

Die Laboratoriumsuntersuchungen werden im Rahmen der Budgetierung mit den Preisen der regio-

nalen Euro-Gebührenordnung multipliziert mit der Abstaffelungsquote in Höhe von 89 % vergütet. 
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Anlage 6 

 
zum HVM der Kassenärztlichen Vereinigung Saarland (KVS) 

gültig ab 01.07.2019 

 

Vorgaben im Falle der Bereinigung des Behandlungsbedarfs der morbiditäts-
bedingten Gesamtvergütung (MGV-Bereinigungen) 

 
Bereinigung von Grundbeträgen, Vorwegentnahmen, Honorarkontingenten bzw. Praxisbudgets  

 

I. Bereinigung von Selektivverträgen 
 

Bei der Feststellung von Grundbeträgen, Vorwegentnahmen, Honorarkontingenten bzw. der Praxis-

budgets sind gesamtvertraglich vereinbarte Bereinigungen der morbiditätsbedingten Gesamtvergü-
tung bei Selektivverträgen nach §§ 73b Abs. 7 und 140a Abs. 4 SGB V nach den Vorgaben gemäß Be-

schluss Teil F der KBV-Vorgaben zur Honorarverteilung nach § 87b Abs. 4 Satz 2 SGB V wie folgt zu 

berücksichtigen. 

 

Hierzu gilt das im Folgenden beschriebene Verfahren. 

 

1. Grundsätze für die Bereinigung 
 

Für die Bereinigung von Grundbeträgen, Vorwegentnahmen, Honorarkontingenten bzw. Pra-

xisbudgets gelten folgende Grundsätze: 

 

1. Die Bereinigung erfolgt ausschließlich für die gleichen Quartale und in Höhe der Summe 
der Bereinigung der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung. 

 

2. Die Bereinigung erfolgt ausschließlich für die in den jeweiligen Bereinigungsverträgen ver-

einbarten bereinigungsrelevanten selektivvertraglichen Leistungen (Ziffernkranz des Se-

lektivvertrages). 

 

3. Für die Ermittlung der Höhe der Bereinigung des zu erwartenden Honorars sind aus-

schließlich die kollektivvertraglichen Honorarregelungen nach §§ 83, 85 und 87a SGB V zur 

morbiditätsbedingten Gesamtvergütung der Partner der Gesamtverträge heranzuziehen. 

 
4. Im Falle einer gesamtvertraglich vereinbarten KV-übergreifenden Bereinigung wird diese 

Bereinigung nur für die im Bereich der KV Saarland wohnenden Versicherten durchge-

führt, für die eine Bereinigung der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung vorgenommen 

wurde. Die Bereinigung erfolgt dabei aus dem jeweiligen Grundbetrag (Vorwegabzüge, 

Vorwegentnahmen, Honorarkontingent bzw. Praxisbudget), dem die zu bereinigenden 

Leistungen zugeordnet sind. 

 

5. Die Bereinigung der Praxisbudgets betrifft nur diejenigen Ärzte, Praxen und Arztgruppen, 

welche an einem Selektivvertrag teilnehmen. Dabei werden nur diejenigen Leistungen, 
Kostenerstattungen und Fälle aus dem zu bereinigenden Behandlungsbedarf berücksich-

tigt, die dem Praxisbudget unterliegen. 
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6. Auswirkungen der Selektivverträge auf die Höhe der Rückstellungen gemäß § 8 Absatz 2 

bzw. § 9 Absatz 2 sowie der versorgungsbereichsspezifischen Grundbeträge, Vorwegent-

nahmen und Honorarkontingente werden entsprechend der jeweiligen Anteile berück-

sichtigt. 

 
7. Auswirkungen der Selektivverträge auf die Maßnahmen nach § 5 Absatz 4 Buchstaben (h), 

(j), (k), und (l) werden ebenfalls berücksichtigt. 

 

8. Für den Fall einer deklaratorischen Bereinigung des Behandlungsbedarfs nach § 87a Abs. 3 

Satz 2 SGB V ist auch eine deklaratorische Bereinigung der Praxisbudgets nach den 

Grundsätzen der Ziffern 1. bis 6. vorzunehmen. 

 

9. Rechnet ein Vertragsarzt Leistungen für einen Versicherten, für den die morbiditätsbe-

dingte Gesamtvergütung bereinigt wurde, ab, so werden diese Leistungen zu den Preisen 

der regionalen Euro-Gebührenordnung vergütet. 
 

10. Mehrfachbereinigungen bei einem Versicherten bei Abschluss von mehreren Selektivver-

trägen durch eine Krankenkasse werden vermieden. 

 

2. Datengrundlage 
 

Grundlage der Bereinigungen bilden die Daten nach den Vorgaben des Beschlusses des Bewer-

tungsausschuss gemäß § 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V für ein Verfahren zur Bereinigung des Be-

handlungsbedarfs in den durch das SGB V vorgesehenen Fällen in der für das jeweilige Abrech-

nungsquartal gültigen Fassung sowie die hierzu in den Bereinigungsverträgen getroffenen Fest-
legungen. 

 

3. Bereinigung bei ex-ante Einschreibung 
 

3.1 Ermittlung des MGV-Bereinigungsvolumens 

Grundlage für die Bereinigung ist die je Quartal und je zu bereinigendem Vertrag nach §§ 73b 

Abs. 7 und 140a Abs. 4 SGB V gesonderte Feststellung des insgesamt zu bereinigenden Be-

handlungsbedarfs der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung (MGV) für Versicherte mit ex-

ante Einschreibung. Diese Feststellung basiert auf den zwischen den jeweiligen Gesamtver-

tragspartnern vereinbarten Regelungen zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs nach § 87a 

Abs. 3 Satz 2 SGB V. 
 

Der jeweils maßgebliche MGV-Bereinigungsbetrag wird auf die von der Bereinigung betroffe-

nen versorgungsbereichsspezifischen Grundbeträge, Vorwegabzüge, Honorarkontingente und 

Praxisbudgets entsprechend des jeweiligen %ualen Anteils der tatsächlichen Inanspruchnahme 

der Leistungen des Bereinigungsziffernkranzes gemäß MGV-Bereinigungsvertrag im jeweiligen 

Vorjahresquartal aufgeteilt. 

 

3.2 Bereinigung der versorgungsbereichsspezifischen Grundbeträge, Vorwegabzüge und Hono-
rarkontingente 

Der nach Nr. 3.1 Satz 3 auf den jeweiligen versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrag, Vor-
wegabzug bzw. Honorarkontingent entfallende Bereinigungsbetrag wird von dem hierfür im 

Abrechnungsquartal zur Verfügung stehenden Vergütungsvolumen abgezogen. 
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3.3 Bereinigung der Praxisbudgets 

Der nach Nr. 3.1 Satz 3 auf Praxisbudgets entfallende Bereinigungsbetrag wird durch die Ge-

samtsumme der im zu bereinigenden Abrechnungsquartal ex-ante eingeschriebenen Versi-

cherten des jeweiligen Vertrages dividiert. Die Bereinigungssumme der einzelnen Praxis ergibt 
sich aus der Multiplikation des nach Satz 1 errechneten durchschnittlichen Praxisbudget-

Bereinigungsbetrages je Selektivvertrags-Teilnehmer mit der Zahl der durch die Praxis im zu 

bereinigenden Abrechnungsquartal eingeschriebenen Teilnehmer. 

 

4. Situative Bereinigung 
 

Grundlage für die Bereinigung ist der festgestellte MGV-Bereinigungsbetrag für Verträge mit 

situativer Bereinigung auf Basis der hierfür mit den jeweiligen Gesamtvertragspartnern abge-

schlossenen Vereinbarung zur situativen Bereinigung. 

 

Der im zu bereinigenden Abrechnungsquartal maßgebliche Bereinigungsbetrag für situative 

Bereinigung nach Satz 1 wird auf die davon betroffenen versorgungsbereichsspezifischen 

Grundbeträge, Vorwegentnahmen, Honorarkontingente bzw. Praxisbudgets aufgeteilt. 
 

5. KV-übergreifende Bereinigung 
 

5.1 Bereinigungsvolumen der KV-übergreifenden Bereinigung 

Grundlage für die KV-übergreifende Bereinigung ist der sich auf Basis der mit den jeweiligen 

Gesamtvertragspartnern geschlossenen Vereinbarung über KV-übergreifende Bereinigung er-

gebende quartalsbezogene Bereinigungsbetrag. 

 

Der jeweils maßgebliche MGV-Bereinigungsbetrag wird auf die von der Bereinigung betroffe-

nen versorgungsbereichsspezifischen Grundbeträge, Vorwegabzüge, Honorarkontingente und 
praxisbudgetrelevanten Arztgruppen entsprechend des jeweiligen %ualen Anteils der tatsäch-

lichen Inanspruchnahme der Leistungen des Bereinigungsziffernkranzes gemäß MGV-

Bereinigungsvertrag im jeweiligen Vorjahresquartal aufgeteilt. 

 

5.2 Bereinigung der versorgungsbereichsspezifischen Grundbeträge, Vorwegabzüge und Hono-
rarkontingente 

Der nach Nr. 5.1 Satz 2 auf den jeweiligen versorgungsbereichsspezifischen Grundbetrag, Vor-

wegabzug bzw. Honorarkontingent entfallende Bereinigungsbetrag wird von den hierfür im 

Abrechnungsquartal zur Verfügung stehenden Vergütungsvolumen abgezogen. 

 
5.3 Bereinigung der Praxisbudgets 

Der nach Nr. 5.1 Satz 2 auf Praxisbudgets entfallende Bereinigungsbetrag einer Arztgruppe 

wird auf die einzelne Praxis im %ualen Verhältnis des nach Anlage 2 I. Nr. 4 bzw. II. Nr. 4 ermit-

telten vorläufigen Praxisbudgets einer Praxis zur Gesamtsumme der vorläufigen Praxisbudgets 

der jeweiligen Arztgruppe aufgeteilt. 
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II. Bereinigung bei ambulanter spezialfachärztlicher Versorgung (ASV) 
 

1. Grundsätze der ASV-Bereinigung 

Für die Bereinigung von Grundbeträgen, Vorwegentnahmen, Honorarkontingenten bzw. Pra-

xisbudgets gelten folgende Grundsätze: 

 

1. Die Bereinigung erfolgt in Höhe der Summe der Bereinigung der morbiditätsbedingten 

Gesamtvergütung. 

 

2. Die Bereinigung erfolgt nach § 116b Abs. 6 Satz 13 SGB V nur um diejenigen Leistungen, 
die Bestandteil der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung (ASV) sind. 

 

3. Die Bereinigung aufgrund ASV darf nach § 116b Abs. 6 Satz 14 SGB V nicht zulasten des 

hausärztlichen Grundbetrages und nicht zulasten der fachärztlichen Grundversorgung er-

folgen. 

 

4. Aufgrund der in den entsprechenden Beschlüssen des Bewertungsausschusses definierten 

Lieferfristen der zur Ermittlung der Bereinigungsbeträge erforderlichen Daten erfolgt die 

Bereinigung quartalsversetzt. 

 
2. Datengrundlage 

Grundlage der Bereinigungen gemäß § 116b Abs. 6 Satz 13 SGB V bilden die Daten nach den 

Vorgaben des Beschlusses des Bewertungsausschuss nach § 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V in der für 

das jeweilige Abrechnungsquartal gültigen Fassung. 

 

3. Bereinigungsverfahren 

Der im zu bereinigenden Abrechnungsquartal maßgebliche Bereinigungsbetrag für Leistungen 

der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung (ASV) wird auf die davon betroffenen ver-

sorgungsbereichsspezifischen Grundbeträge, Vorwegentnahmen, Honorarkontingente bzw. 

Praxisbudgets aufgeteilt. 
 

 
 

III. Korrekturen in Abgrenzung der MGV 
 

Werden aufgrund gesetzlicher Bestimmungen bzw. gesamtvertraglicher Vereinbarungen Leis-

tungen der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung (MGV) in die extrabudgetäre Vergütung 

(EGV) überführt bzw. umgekehrt, so werden die notwendigen Korrekturen (Abzüge bzw. Zu-

führungen) auf die davon betroffenen Grundbeträge, Vorwegentnahmen, Honorarkontingente 

bzw. Praxisbudgets aufgeteilt. 

 

Die Bereinigung aufgrund der Entbudgetierung gemäß § 87a Abs. 3 Satz 5 Nrn. 3 bis 6 SGB V 

wird hierbei so umgesetzt, dass von der Bereinigung ausschließlich diejenigen Ärzte betroffen 
sind, die die extrabudgetär gestellten Leistungen durchführen und abrechnen. 
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Anlage 7 

 
zum HVM der Kassenärztlichen Vereinigung Saarland (KVS) 

gültig ab 01.07.2019 

 

Kriterien für Ausnahmeregelungen im Zusammenhang mit Praxisbudgets ge-
mäß § 5 Absatz 4 Bst. (k) 

 

I. Allgemeine Bestimmungen 
 

1. Geltungsbereich 
 
Die nachfolgend aufgeführten Regelungen bestimmen die Kriterien zur Anpassung der Pra-
xisbudgets gemäß § 5 Absatz 4 Buchstabe (k) 

 

Eine Erhöhung von Praxisbudgets, die aufgrund der Ausbudgetierungen gemäß 

§ 87a Abs. 3 Satz 5 Nrn. 3 bis 6 SGB V (= Ausbudgetierung der Leistungen im Rahmen des 

TSVG) vermindert wurden, ist ausgeschlossen, soweit hiermit ein vollständiger oder teilwei-

ser Ausgleich dieser Verminderung vorgenommen werden soll. Eine Anpassung dieser ver-

minderten Praxisbudgets aufgrund der nachfolgenden Antragsgründe Nrn. 1.1 ff. bleibt 

hiervon unberührt. 

 

2. Antragsverfahren 
 

Sofern im Rahmen der nachfolgend beschriebenen Ausnahmeregelungen ein Antrag des 
Vertragsarztes erforderlich ist, so kann der Antrag schriftlich oder mündlich gestellt wer-

den. Die Angabe der Antragsgründe ist zwingend erforderlich. 

 

Antragsfristen: 

Zuerkannte Ausnahmeregelungen werden grundsätzlich ab dem Quartal berücksichtigt, in 

dem der Antrag gestellt wurde. Anträge, die spätestens mit der Abgabe der Quartalsab-

rechnung eingereicht werden, können davon abweichend auch bereits für das Quartal be-

rücksichtigt werden, für das die Abrechnung eingereicht wurde. 
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II. Kriterien zur Anpassung der Praxisbudgets gemäß § 5 Abs. 4 Bst. (k) 
 

Die Praxisbudgets werden unter Berücksichtigung der nachfolgenden Kriterien wie folgt angepasst. 

 

Hierbei bedeutet die Ausprägung „basiswirksam“, dass eine entsprechende Ausnahmeregelung im 

entsprechenden Quartal des Folgejahres bei der Ermittlung des Praxisbudgets berücksichtigt wird (in 

den entsprechenden Quartalen weiterer Folgejahre wird die Praxisbesonderheit nicht nochmals addi-

tiv berücksichtigt); die Ausprägung „nicht basiswirksam“ bedeutet, dass eine entsprechende Aus-

nahmeregelung im entsprechenden Quartal des Folgejahres nicht bei der Ermittlung des Praxisbud-

gets berücksichtigt wird. 
 

Der im Folgenden verwendete Begriff der „Anerkennungsquote“ drückt die Relation zwischen der 

Praxisbudget-relevanten (Honorar-)Anforderung der Praxis und dem der Praxis zustehenden Praxis-

budget aus. 

 

Sachverhalt / Antragsgrund Zu erfüllende Krite-
rien 

Zu gewährende Aus-
nahmeregelung 

Gültigkeit der 
Ausnahme-

regelung 

1.1 

Unterdurchschnittliches Praxis-
budget (Praxen im Aufbau) 

 

• Antrag der Praxis 

 

1. Vorläufige Praxisbudget -
Zuweisung auf Basis des 

Vorjahresquartals 
 

2. Anpassung des Praxis-
budgets durch die Multi-
plikation der Praxis-

budget-relevanten (Hono-
rar-)Anforderung der Pra-
xis im aktuellen Abrech-

nungsquartal mit der An-
erkennungsquote der Pra-

xis des VJQ; 
 

hierbei gilt eine Be-

grenzung des Praxis-
budgets maximal bis zum 
durchschnittlichen Praxis-

budget der  Fachgruppe 
im VJQ / bis zur Summe 

der durchschnittlichen 
Praxisbudgets je  Fach-
gruppe der einzelnen Pra-

xispartner bzw. an-
gestellten Ärzte im VJQ. 

basiswirksam 

1.2 

Niedrigere Anforderung 
im Vorjahresquartal 

wegen Krankheit / Mutterschutz / 
Elternzeit 

• Antrag der Praxis 

• Das Ereignis muss in 

der Sammelerklärung 
des Vorjahresquartals 
angegeben worden 

sein. 

• Die Durchschnitts-

anforderung für Praxis-
budgetleistungen der 

Praxis in den vier Quar-
talen VOR dem Ereignis 
liegt ÜBER der entspre-

chenden Anforderung 
der Praxis im Vorjah-

resquartal. 

• Der Anforderungs-

rückgang im Vorjahres-
quartal ist nachvoll-

ziehbar  auf das Ereig-
nis zurückzuführen. 

 

Anpassung des Praxisbudgets 
durch die Multiplikation der 
Praxisbudget-relevanten (Ho-

norar-)Anforderung der Praxis 
im aktuellen Abrechnungsquar-
tal mit der Anerkennungsquote 

der Praxis des VJQ; 
 

hierbei gilt eine Begrenzung 
des Praxisbudgets maximal auf 
das (zugewiesene) Praxis-

budget des VJQ. 
 

 

Quartale, deren Vorjah-

resfallzahl durch das 
Ereignis nicht repräsen-

tativ war 
 

basiswirksam 
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1.3 

Niedrigere Anforderung 
im Vorjahresquartal 

Sonstige Gründe 

• Antrag der Praxis 

• Beurteilung und Einzel-

fallentscheidung des 
Vorstandes 

Einzelfallentscheidung durch 
den Vorstand 

Einzelfallentscheidung 

1.4 

Höhere aktuelle Anforderung 
Übernahme von Patienten 

umliegender Praxen 

 
(ohne Regelung nach Nr. 1.5) 

• Antrag der Praxis 

• Steigerung durch Rück-

gang der umliegenden 
Praxen und/oder Nicht-

Wiederbesetzung um-
liegender frei geworde-

ner Sitze nachvollzieh-
bar 

• Die Steigerung der Pra-

xisbudgetleistungen be-

trägt mindestens 5 %. 

 

Anpassung des Praxisbudgets 
durch die Multiplikation der 

Praxisbudget-relevanten (Ho-
norar-) Anforderung der Praxis 
im aktuellen Abrechnungsquar-

tal mit der Anerkennungsquote 
der Praxis des VJQ; 

begrenzt auf das 1,5fache des 
Praxisbudgets des VJQ 
 

 
Einzelfallentscheidung 

 
nicht basiswirksam; 
bei dauerhafter Nicht-

Wiederbesetzung frei 
gewordener Sitze (keine 

Wiederbesetzung 
innerhalb eines Zeit-
raums von acht Quarta-

len oder Mitteilung des 
Zulassungsausschusses 

über nicht mehr erfol-
gende Ausschreibung 
des Sitzes) wird die 

Anpassung des Praxis-
budgets ohne Antrag 
basiswirksam. 

 

1.5 
Höhere aktuelle Anforderung 

gestiegene Vertreterfälle 

• Antrag der Praxis 

• Plausible Steigerung 

von Vertreterfällen ist 

nachgewiesen. 

• Der Anteil der Vertre-

terfälle an der Gesamt-
fallzahl der Praxis über-

schreitet den entspre-
chenden durchschnitt-
lichen Anteil von Ver-

treterfällen an der Ge-
samtfallzahl der Praxen 

des Versorgungsbe-
reichs (Hausärzte) bzw. 
der Fachgruppe (Fach-

ärzte) um mehr als 5 %. 

Anpassung des Praxisbudgets 
durch die Multiplikation der 

Praxisbudget-relevanten (Ho-
norar-) Anforderung der Praxis 
im aktuellen Abrechnungsquar-

tal mit der Anerkennungsquote 
der Praxis des VJQ; 
begrenzt auf das 1,5fache des 

Praxisbudgets des VJQ 
 

beantragtes Quartal 
 

nicht basiswirksam 

1.6 
Höhere aktuelle Anforderung 

bei Genehmigung einer Zweigpraxis 
• Antrag der Praxis 

 

 

Anpassung des Praxisbudgets 
durch die Multiplikation der 
Praxisbudget-relevanten (Ho-

norar-)Anforderung der Praxis 
im aktuellen Abrechnungsquar-

tal mit der Anerkennungsquote 
der Praxis des VJQ; 
begrenzt auf das 1,5fache des 

Praxisbudgets des VJQ 
 

 
basiswirksam 

 

entfällt mit dem Ende 
der Genehmigung der 

Zweigpraxis 

1.7 

Höhere aktuelle Anforderung 
aufgrund von genehmigungspflich-
tigen Leistungen, die im Vorjahres-

quartal noch nicht erbracht wurden 

• Antrag der Praxis 

• Die Vergütungsquote 

des Abrechnungsquar-

tals unterschreitet die 
Vergütungsquote des 
Vorjahresquartals. 

• Die Leistungsanforde-

rung des Abrechnungs-
quartals liegt über der 

Leistungsanforderung 
des Vorjahresquartals. 

 
Der Leistungsbedarf für die 
genehmigungspflichtigen 

Leistungen im Abrechnungs-
quartal wird mit der Vergü-
tungsquote des Vorjahresquar-

tals vergütet. 
 

Hierbei gelten folgende Be-
grenzungen: 
 

a) Das Volumen des Leis-
tungsbedarfs der ge-

nehmigungspflichtigen 
Leistungen wird be-
grenzt auf die Differenz 

des angeforderten Leis-
tungsbedarfs für Leis-
tungen des Praxisbud-

gets im Abrechnungs-

 
basiswirksam 
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quartal zum angefor-

derten Leistungsbedarf 
für Leistungen des Pra-
xisbudgets des Vorjah-

resquartals. 
b) Das Volumen dieses 

Leistungsbedarfs wird 

begrenzt auf die durch-
schnittliche Anforde-

rung der betroffenen 
genehmigungspflich-
tigen Leistungen der 

Fachgruppe. 
 

1.8 
Höhere aktuelle Anforderung 

aus sonstigen Gründen 

 

• Antrag der Praxis 

 

 
Aussetzung der Vergütungs-
quote des Vorjahresquartals 

beim Ausgleich der Vergü-
tungsquoten je Arztpraxis 

gemäß § 8 Abs. 2 Bst. (f) bzw 
§ 9a Abs. 2 Bst. (f); 
ggf. Einzelfallentscheidung 

 

nicht basiswirksam 

 

1.9 

Höhere aktuelle Anforderung 
bei Eintritt eines neu hinzukom-

menden Arztes (neuer Sitz) in eine 
bestehende BAG 

 

• Antrag der Praxis 

 

 
Anpassung des Praxisbudgets 
durch die Multiplikation der 

Praxisbudget-relevanten (Ho-
norar-) Anforderung der Praxis 

im aktuellen Abrechnungsquar-
tal mit der Anerkennungsquote 
der Praxis des VJQ; begrenzt 

auf das Praxisbudget des VJQ 
zzgl. des durchschnittlichen 

Praxisbudgets der Fachgruppe 
des neu hinzukommenden 
Arztes 

basiswirksam 

 

1.10 
Höhere aktuelle Anforderung 

beim Zusammengehen von Praxen 
(Einzelpraxen/BAGen) zu einer BAG 

 

• Antrag der Praxis 

 

Anpassung des Praxisbudgets 
durch die Multiplikation der 

Praxisbudget-relevanten (Ho-
norar-)Anforderung der Praxis 
im aktuellen Abrechnungsquar-

tal mit der gemeinsamen 
Anerkennungsquote der Praxen 
des VJQ; hierbei gilt eine Be-

grenzung des Praxisbudgets 
maximal auf den Betrag, der 

sich aus der Zusammenfassung 
der Praxisbudgets der  bisheri-
gen Praxen/BAGen ergibt. 

basiswirksam 

 

1.11 
Höhere aktuelle Anforderung 

beim Auseinandergehen einer BAG 

 

• Antrag der Praxis 

 

 

Das Praxisbudget der neu 
entstandenen Praxen wird 
maximal auf den Betrag ange-

passt, der sich aus der Multipli-
kation der Praxisbudget-
relevanten (Honorar-) Anforde-

rung der jeweiligen Praxis mit 
der Anerkennungsquote der 

(bisherigen) BAG im VJQ ergibt; 
begrenzt auf das 1,5fache des 
durchschnittlichen Praxisbud-

gets der Fachgruppe. 
 

basiswirksam 
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1.12 

unterdurchschnittliche Anerken-
nungsquote sowie unterdurch-
schnittliches Praxisbudget 
bei Übernahme einer Praxis durch 

einen zuvor angestellten bzw. im 
Job-Sharing tätigen Arzt 

 

• Antrag der Praxis 

• Praxis befindet sich in 

der Übergangsregelung 

gemäß § 5 Abs. 4 
Bst. (j) 

• Anerkennungsquote 
des VJQ der über-

nommenen Praxis liegt 
unterhalb der durch-

schnittlichen Anerken-
nungsquote des VJQ 
der Fachgruppe 

• aktuelles Praxisbudget 

der Praxis liegt unter 
dem durchschnittlichen 
Praxisbudget der Fach-

gruppe 
 

Anpassung der Anerkennungs-

quote der Praxis: 
 

Multiplikation der Praxis-
budget-relevanten (Honorar-) 
Anforderung der jeweiligen 

Praxis mit der durchschnittli-
chen Anerkennungsquote des 
VJQ der Fachgruppe; 

begrenzt auf das durchschnitt-
liche Praxisbudget der Fach-

gruppe. 
 

basiswirksam 
 

 

 

 


