Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V in seiner 848. Sitzung am 25. August 2026

Geschaftsfiihrung des Bewertungsausschusses

Erratum

zum Beschluss des Bewertungsausschusses
nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V in seiner 848. Sitzung am 25. August 2026

Der Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 848. Sitzung am
25. August 2026 [Verdffentlichung auf der Internetseite des Instituts am 26. August 2026
unter https://institut-ba.de] bedurfte beziglich Beschlussteil A und Beschlussteil C einer
redaktionellen Klarstellung.

Mit dem Beschlussteil A werden Anpassungen an der Hausarzt-MGV in der Folge der
Neufestsetzung der Kinderarzt-MGV vorgenommen. Der Verweis unter Nr. 2 auf Nr. 3.1
und Nr. 3.2 wird durch den korrekten Verweis lediglich auf Nr. 3.1 ersetzt. In der
Interaktion des Abzugs der Ausgleichszahlung gemaf Tabelle 3 der Anlage 2 bei der
Bestimmung des MGV-Honorarvolumens in Nr. 3.2 des Beschlusses und dem nicht zu
erfolgenden Abzug der Werte der Tabelle 2 der Anlage einerseits und dem o. g.
Rechenweg andererseits wirden hier keine sinnvollen Ergebnisse resultieren. Mit dem
Erratum vom 18. September 2026 wird dies berichtigt.

Mit dem Beschlussteil C wird die Ubermittlung der Honorarsummen in der Satzart
ARZTRG87aKA_SUM ruckwirkend auch fur die Quartale 2/2022 bis 4/2022 erganzt. Mit
dem Erratum vom 18. September 2026 wird in der Praambel klargestellt, dass die
Anderung des Berichtszeitraums von 1/2023 auf 2/2022 auch die Anlage zum
Beschlussteil B der 438. Sitzung, zuletzt geandert durch Beschlussteil B der 85. Sitzung
des Erweiterten Bewertungsausschusses am 25. Mai 2025, umfasst und entsprechend
in der Lesefassung zum Beschluss der 438. Sitzung nachvollzogen wird.

BESCHLUSS

des Bewertungsausschusses gemafl § 87 Abs. 1 Satz1 SGB V
in seiner 848. Sitzung am 25. August 2026
zur Umsetzung des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes

Teil A

zur Anderung von Teil A des Beschlusses des Erweiterten
Bewertungsausschusses gemaR § 87 Abs. 4 SGB V in seiner
85. Sitzung am 20. Mai 2025
zu Vorgaben gemaR § 87a Abs. 3c Satz 7 SGB V fiir ein Verfahren
zur Festsetzung und Fortschreibung der auf den
Versorgungsbereich der allgemeinen hausarztlichen Versorgung
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entfallenden morbiditatsbedingten Gesamtvergutung sowie zu
Transparenzdatenlieferungen

mit Wirkung zum 1. Quartal 2027

Praambel

Der Bewertungsausschuss beschliel3t Vorgaben gemal § 87a Abs. 3c Satz 7 SGB V fir
ein Verfahren zur Festsetzung der auf die Leistungen des Versorgungsbereichs der
allgemeinen hausarztlichen Versorgung einschlieBlich der in Zusammenhang mit
diesem Versorgungsbereich erbrachten Hausbesuche entfallenden
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV).

Mit dem vorliegenden Beschlussteil A werden Anpassungen an Teil A des Beschlusses
des Erweiterten Bewertungsausschusses in der 85. Sitzung am 20. Mai 2025
vorgenommen und darin die Vorgaben gemall dem Gesetz zur Stabilisierung der
Beitragssatze in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Beitragssatzstabilisierungsgesetz, BStabG) angepasst.

1. Anpassungen an der Nummer 2

Nr. 2 wird wie folgt neu gefasst:

,Die nach § 87a Abs. 3c Satz 1 SGB V entbudgetierten Leistungen sind ab dem Quartal
1/2027 die dann jeweils im Kapitel 3 des EBM enthaltenen Leistungen sowie die
hauséarztlich (mit Ausnahme von Kinder- und Jugendmedizinern) durchgefihrten
Hausbesuche nach den Geblhrenordnungspositionen (GOPen) 01410 bis 01413,
01415, 37113, 37305, 37306, 38100, 38105, 38200 sowie 38205 EBM jeweils
einschliellich GOPen mit Suffix, sofern sie nicht gemal § 87d SGB V aulierhalb der
MGV vergutet werden.

Die gemal Nr. 3 fur die Quartale 4/2025 bis 4/2026 zu entbudgetierenden Leistungen
sind die Leistungen des Kapitels 3 EBM und die hausarztlich (mit Ausnahme von Kinder-
und Jugendmedizinern) durchgefiihrten Hausbesuche nach den GOPen 01410 bis
01413 sowie 01415 EBM jeweils einschlieBlich GOPen mit Suffix, sofern diese
Leistungen im jeweiligen KV-Bezirk im Jahr 2023 der MGV zugehérig waren.®
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2. Anpassungen an der Nummer 4

Nach dem ersten Absatz werden die folgenden Abséatze neu eingefugt: ,Abweichend
sind die Ausgangswerte fur die Quartale 2/2027 bis 4/2027 erneut zu bestimmen, d.h.
die gemal Nr. 3 bestimmten Werte fir das jeweilige Quartal 2026 werden unter
Verwendung des entsprechenden Rechenschemas auf der Homepage des Instituts des
Bewertungsausschusses erneut bestimmt. Dabei sind die bislang nach Nr. 3.1
bestimmten MGV-Honorarvolumina jeweils um die vereinbarten Betrdge ,Zusatzlich
ausgezahltes Honorar aufgrund von Finanzmitteln der Kinderarzt-MGV*“ nach Nr. 6
(Tabelle 2) sowie ,Nicht ausgeschittete Honorare aufgrund Festlegung der Kinderarzt-
MGV* nach Nr. 6 (Tabelle 3) zu reduzieren. Zur Vorbereitung der Aufnahme der Ziffern
37113, 37305, 37306, 38100, 38105, 38200 sowie 38205 EBM in die zu
entbudgetierenden Leistungen nach Nr. 2 ab dem Jahr 2027 ermittelt das Institut des
Bewertungsausschusses analog zum zweiten Absatz der Nr. 3.1 je
gesamtvertragszustandiger Kassenarztlicher Vereinigung und Quartal des Jahres 2025
den Anteil der MGV-Honorare der Hausarzte und veréffentlicht diese Anteile bis zum 30.
September 2026 auf seiner Internetseite.

Fir den Fall der Ruickfihrung der TSVG-Konstellationen in die Morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung gemall § 87a Abs. 3 Satz 8 SGB V werden die Anteile der
Ruckfihrungsbetrage, die die Abgrenzung der Hausarzt-MGV nach Nr. 2 betreffen, der
Hausarzt-MGV zugesetzt. Die Umsetzung erfolgt durch entsprechende Abbildung in der
Excel-Tabelle gemal Nr. 6; dies gilt auch flr die Streichung der Hygienezuschlage
gemal § 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V sowie die Eindeckelungen gemaf § 87a Abs. 3 Satz
11-13 SGB V.*

3. Anpassungen an der Nummer 5

Der zweite Absatz wird wie folgt neu gefasst:

"Die Honorierung der Leistungen gemafl Nr. 2 kann aus bis zu zwei Bestandteilen
bestehen: den mit den Preisen der regionalen Euro-Geblhrenordnung unter
Bertcksichtigung der allgemeinen Kostendegression bei Fallzahlsteigerungen
bewerteten Leistungen des EBMs und Zuschldgen nach Nr. 5.2. Etwaige MGV-
Zuschlage nach § 87a Abs. 3c Satz 6 SGB V werden gemal § 87a Abs. 3c Satz 16
SGB V aus der Hausarzt-MGV honoriert.*

4, Anpassungen an der Nummer 6

In Nummer 6 werden in Absatz 4 das Datum ,1. August 2025 durch das Datum ,1.
Oktober 2026 und in Absatz 5 das Wort ,fiinften“ durch das Wort ,,sechsten” ersetzt.
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5. Anpassungen an den Protokolinotizen
Die Protokollnotizen werden wie folgt neu gefasst:

»1. Die Rechnungslegung der Leistungen des Kapitels 3 EBM sowie der von Hausarzten
abgerechneten GOPen 01410 bis 01413, 01415, 37113, 37305, 37306, 38100,
38105, 38200 sowie 38205 EBM jeweils einschlieBlich GOPen mit Suffix und ggf.
regional hierflr vereinbarter Zuschlagsziffern erfolgt im Formblatt 3, Konto 4000 -
arztliche Leistungen - morbiditatsbedingte Gesamtvergutung, Ebene 6.

2. Die Rechnungslegung der extrabudgetaren Vergutung fir Ausgleichszahlungen
gemal § 87a Abs. 3c Satz 9 SGB V erfolgt im Formblatt 3 im Vorgang 20, Konto
4001 - arztliche Leistungen - extrabudgetare Gesamtvergutung.

3. Die von Facharzten sowie Kinderarzten abgerechneten GOPen 01410 bis 01413,
01415, 37113, 37305, 37306, 38100, 38105, 38200 sowie 38205 EBM jeweils
einschliellich GOPen mit Suffix werden in den ARZTRG-Daten und im Formblatt 3
mit den Suffices E, R, S, U und W ausgewiesen und sind damit selektierbar.

4. Das Institut des Bewertungsausschusses wird mit den jeweils bis zum 30. September
der Jahre 2027, 2028 und 2029 vorzulegenden Evaluationen sowie den
quartalsweisen Analysen gemaf § 87a Abs. 3c Satz 18 SGB V beauftragt. Die AG
Datenkonzepte wird die dazu erforderlichen Datenlieferungen bis zum 31. Dezember
2026 beschlief3en.*

Protokollnotiz:

Das Institut des Bewertungsausschusses wird eine Lesefassung des durch diesen
Beschlussteil geadnderten Beschlusses des Erweiterten Bewertungsausschusses in
seiner 85. Sitzung am 20. Mai 2025 erstellen und auf seiner Internetseite veroffentlichen.
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Teil B

zu Vorgaben gemaR § 87a Abs. 3b Satz 10 SGB V fiir ein Verfahren
zur Neufestsetzung und Fortschreibung der auf den
Versorgungsbereich der Kinder- und Jugendmedizin entfallenden
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung sowie zu
Transparenzdatenlieferungen

mit Wirkung zum 1. Quartal 2027

Praambel

Der Bewertungsausschuss beschlie3t Vorgaben gemal § 87a Abs. 3b Satz 10 SGB V
fur ein Verfahren zur Festsetzung der auf die Leistungen des Versorgungsbereichs der
Kinder- und Jugendmedizin entfallenden morbiditdtsbedingen Gesamtvergitung (MGV).
Die Festsetzung der auf diese Leistungen entfallenden MGV (Kinderarzt-MGV) gilt fr
die Quartale 1/2027 bis 4/2028 sowie deren Fortschreibung in den Folgejahren.

Dariber hinaus beschlief3t der Bewertungsausschuss Vorgaben gemaf § 87a Abs. 3b
Satz 19 SGB V zur Ubermittlung von Transparenzdaten zum Nachweis der erstmaligen
Festsetzung und Fortschreibung der Kinderarzt-MGV, zur Entwicklung des finanziellen
Bedarfs flir die kinder- und jugendmedizinischen Leistungen, zu einer etwaigen
Unterschreitung der Kinderarzt-MGV und hierfir zu zahlenden Zuschlagen zur
Forderung der Kinder- und Jugendmedizin, zu leistungsbezogenen und nicht
leistungsbezogenen Zuschlagen und zusatzlichen Honorarauszahlungen in den
Quartalen 2/2022 bis 1/2023 sowie zu den Ausgleichszahlungen.

1. Zeitraum der Neufestsetzung

Die Neufestsetzung der Kinderarzt-MGV erfolgt in den Quartalen 1/2027 bis 4/2028.

2. Abgrenzung der zu entbudgetierenden Leistungen

Die zu entbudgetierenden Leistungen sind die Leistungen des Kapitels 4 EBM mit
Ausnahme der Gebuhrenordnungspositionen (GOPen) 04008, 04010 und 04020 sowie
etwaiger Gebuhrenordnungspositionen, die gemall § 87d SGB V aulierhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung vergutet werden.
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3. Neufestsetzung der Kinderarzt-MGV fiir die Quartale 1/2027 bis 4/2028

3.1 MGV-Honorarvolumen fiir den kinder- und jugendmedizinischen
Leistungsbedarf 2/2022 bis 1/2023

Gemall § 87a Abs. 3b Satze 5 und 8 SGB V ist von den regionalen
Gesamtvertragspartnern je KV-Bezirk das Honorarvolumen fir die kinder- und
jugendmedizinischen Leistungen einschliel3lich samtlicher auf diese entfallenden
leistungsbezogenen und nicht leistungsbezogenen Zuschlage und einschliel3lich
zusatzlicher Honorarauszahlungen in den einzelnen Quartalen 2/2022 bis 1/2023
festzustellen.

Fir die einzelnen Quartale des Zeitraums 2/2022 bis 1/2023 wird dafir durch die
Gesamtvertragspartner das nach dem  Verteilungsmalistab  ausgezahlte
Honorarvolumen flr gemal Nr. 2 definierte Leistungen fur die im jeweiligen KV-Bezirk
wohnhaften Versicherten und sonstigen im jeweiligen KV-Bezirk innerhalb der MGV
bericksichtigten Personengruppen bestimmt. Dazu wird die gemaf Beschlussteil C um
das Feld ,Honorar* erganzte Satzart ARZTRG87aKA_SUM fir die Quartale 2/2022 bis
1/2023 herangezogen. Periodenfremde Honorarzahlungen und ggf. weitere
Sachverhalte, die die Differenz zwischen Honorarsumme und MGV darstellen, die dem
Versorgungsbereich der Kinder- und Jugendmedizin zurechenbar sind, sind mittels
Transparenzdaten nach Nr. 6 (Tabelle 3) fur die vier Abrechnungsquartale 2/2022 bis
1/2023 und den jeweiligen Sachverhalt zu dokumentieren. Die Gesamtvertragspartner
haben die mittels Transparenzdaten nach Nr. 6 (Tabelle 3) dargelegten Sachverhalte
gemall der Vorgabe in Spalte 5 im Anhang zu berucksichtigen. Die
Gesamtvertragspartner verstandigen sich bis zum 30. November 2026 auf der
Grundlage der Plausibilisierung des Instituts des Bewertungsausschusses gemaf’ Nr.
3.3 einvernehmlich dartber, ob und welche weiteren Sachverhalte nach Nr. 6 (Tabelle
3) im jeweiligen Abrechnungsquartal zu berticksichtigen sind. Zudem verstandigen sie
sich einvernehmlich bis zum 30. November 2026 auf der Grundlage der Plausibilisierung
des Instituts des Bewertungsausschusses gemafll Nr. 3.3 Uber die Héhe des flur die
einzelnen Sachverhalte zu bertcksichtigenden Honorars. Kommt innerhalb dieser Frist
keine Einigung zustande, ist das Schiedsamt gemaR § 89 SGB V anzurufen.

Diesem Honorarvolumen sind samtliche im Zusammenhang mit den nach Nr. 2
definierten Leistungen gezahlten leistungsbezogenen und nicht leistungsbezogenen
Zuschlage sowie zusatzliche Honorarauszahlungen hinzuzuaddieren, sofern diese nicht
bereits in den Honoraren nach Abs. 2 enthalten sind. In den Transparenzdaten nach Nr.
6 sind die leistungsbezogenen Zuschlage in Tabelle 1 und die nicht leistungsbezogenen
Zuschlage sowie zusatzlichen Honorarauszahlungen in Tabelle 2 einzeln auszuweisen
und dabei jeweils anzugeben, ob sie bereits in den Honoraren nach Abs. 2 enthalten
sind oder nicht.
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Sachverhalte, die gemaf § 87d SGB V der extrabudgetaren Vergltung zugeordnet sind,
sowie Datensatze mit NVA_Kennzeichen>0 sind nicht zu berlcksichtigen.

Ebenfalls nicht zu berlcksichtigen sind diejenigen Leistungen, die fur Patienten
abgerechnet wurden, die bereits aufgrund von Selektivvertragsteilnahme bereinigt
wurden, und die dem jeweiligen Ziffernkranz (gemaR der Satzart L08) — ggdf.
eingeschrankt auf bereinigungsrelevante Arztgruppen — zuzuordnen sind (nicht
vertragskonforme Inanspruchnahme).

3.2 MGV-Honorarvolumen fiir den Leistungsbedarf samtlicher Arztgruppen
2/2022 bis 1/2023

Analog zu Nr. 3.1 wird von den regionalen Gesamtvertragspartnern auf der Grundlage
der gemal Beschlusstei C um das Feld ,Honorar’ erganzten Satzart
ARZTRG87aKA_SUM das im jeweiligen Quartal 2/2022 bis 1/2023 fur Leistungen
samtlicher Arztgruppen nach dem Verteilungsmalistab ausgezahlte Honorarvolumen fiir
samtliche Geblhrenordnungspositionen mit Ausnahme der gemafll § 87d SGBV
aulierhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung vergiteten GOPen, der GOP
01110 und der gemaR §§ 87 Abs. 2b Satz 3 sowie Abs. 2c Satz 3 (TSVG-Zuschlage),
Abs. 2b Satz 5 (Organspendeberatung), Abs. 2¢ Satz 7 (Kurzzeittherapiezuschlage),
Abs. 2a Satz 25 (Hygienezuschlage) sowie aufgrund der Streichung von § 346 Abs. 3
SGB V (Erst- und Folgebeflillung ePA) gestrichenen GOPen fir die im jeweiligen KV-
Bezirk wohnhaften Versicherten und sonstigen im jeweiligen KV-Bezirk innerhalb der
MGV berilcksichtigten Personengruppen bestimmt.

Periodenfremde Honorarzahlungen und ggf. weitere Sachverhalte, die die Differenz
zwischen Honorarsumme und MGV darstellen, bezogen auf samtliche Arztgruppen, sind
mittels Transparenzdaten nach Nr. 6 (Tabelle 3) fir die vier Abrechnungsquartale 2/2022
bis 1/2023 und den jeweiligen Sachverhalt zu dokumentieren. Die
Gesamtvertragspartner haben die mittels Transparenzdaten nach Nr. 6 (Tabelle 3)
dargelegten Sachverhalte gemal der Vorgabe in Spalte 5 im Anhang zu
berticksichtigen. Die Gesamtvertragspartner verstandigen sich bis zum 30. November
2026 auf der Grundlage der Plausibilisierung des Instituts des Bewertungsausschusses
gemal Nr. 3.3 einvernehmlich dartber, ob und welche weiteren Sachverhalte nach Nr.
6 (Tabelle 3) im jeweiligen Abrechnungsquartal zu bericksichtigen sind. Zudem
verstandigen sie sich einvernehmlich bis zum 30. November 2026 auf der Grundlage der
Plausibilisierung des Instituts des Bewertungsausschusses gemaf Nr. 3.3 tber die Hohe
des flr die einzelnen Sachverhalte zu beriicksichtigenden Honorars. Kommt innerhalb
dieser Frist keine Einigung zustande, ist das Schiedsamt gemaR § 89 SGB V anzurufen.

Diesem Honorarvolumen sind samtliche im Zusammenhang mit den bericksichtigten
Leistungen  aller  Arztgruppen gezahlten leistungsbezogenen und nicht
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leistungsbezogenen Zuschlage sowie zusatzliche Honorarauszahlungen aller
Arztgruppen hinzuzuaddieren, sofern diese nicht bereits in den Honoraren nach Abs. 1
enthalten sind. In den Transparenzdaten nach Nr. 6 sind die leistungsbezogenen
Zuschlage in Tabelle 1 und die nicht leistungsbezogenen Zuschlage in Tabelle 2 einzeln
auszuweisen und dabei jeweils anzugeben, ob sie bereits in den Honoraren nach Abs.
1 enthalten sind oder nicht.

Sachverhalte, die gemafR § 87d SGB V der extrabudgetaren Vergltung zugeordnet sind,
sowie Datensatze mit NVA_Kennzeichen>0 sind nicht zu bertcksichtigen.

Ebenfalls nicht zu beriicksichtigen sind diejenigen Leistungen, die flr Patienten
abgerechnet wurden, die bereits aufgrund von Selektivvertragsteilnahme bereinigt
wurden, und die dem jeweiligen Ziffernkranz (gemaR der Satzart L08) — ggf.
eingeschrankt auf bereinigungsrelevante Arztgruppen — zuzuordnen sind (nicht
vertragskonforme Inanspruchnahme).

3.3 Kinderarzt-MGV der Quartale 1/2027 bis 4/2028

Die regionalen Gesamtvertragspartner dividieren jeweils fiur die einzelnen Quartale
2/2022 bis 1/2023 die angepassten MGV-Honorarvolumina nach Nr. 3.1 durch die
angepassten MGV-Honorarvolumina nach Nr. 3.2.

Das Institut des Bewertungsausschusses plausibilisiert hierzu die sich aus den
ARZTRG87aKA _SUM-Daten und Transparenzdaten nach Nr. 6 (Tabelle 3) ergebenden
Honorarvolumina fir die Leistungen der Kinder- und Jugendmedizin nach Nr. 3.1 und flr
samtliche Arztgruppen nach Nr. 3.2 sowie die hierzu jeweils zu addierenden Zuschlage
und Zusatzhonorare gemal den Transparenzdaten nach Nr. 6 (Tabellen 1 und 2) fir die
vier Quartale 2/2022 bis 1/2023. Die Ergebnisse einschliefl3lich der zugrunde liegenden
Transparenzdaten nach Nr. 6 werden bis zum 15. November 2026 in einer vorab mit der
AG Aufsatzwerte abzustimmenden Form jeweils den Tragerorganisationen und Uber
diese den regionalen Gesamtvertragspartnern zur Verfigung gestellt.

Die regionalen Gesamtvertragspartner bestimmen fir den Neufestsetzungszeitraum
nach Nr. 1 die Kinderarzt-MGV der Quartale 1/2027 bis 4/2028 einvernehmlich durch
Multiplikation der fir das jeweilige Quartal insgesamt basiswirksam vereinbarten,
bereinigten morbiditadtsbedingten Gesamtvergitung mit dem fur das jeweilige Quartal
des Zeitraums 2/2022 bis 1/2023 ermittelten Honoraranteil.

4, Fortschreibung der Kinderarzt-MGV ab dem Jahr 2029

Ab dem Quartal 1/2029 wird die Kinderarzt-MGV jeweils auf Basis des Vorjahresquartals
wie folgt fortgeschrieben. Ausgangswert fir das jeweilige Quartal 2029 sind die gemaf
Nr. 3 bestimmten Werte fiir das jeweilige Quartal 2028.
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Fir den Fall von Anderungen der gemaB § 87d SGB V auRerhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergltung verglteten Leistungen, die die Abgrenzung der
Kinderarzt-MGV nach Nr. 2 betreffen, ist das Verfahren gemal den Vorgaben des
Bewertungsausschusses in seiner 383. Sitzung am 21. September 2016 zur Ermittlung
der Aufsatzwerte und der Anteile der einzelnen Krankenkassen, zuletzt geandert durch
Teil D des vorliegenden Beschlusses, oder entsprechenden Folgebeschllssen
anzuwenden.

Bei der Fortschreibung auf das aktuelle Quartal sind die jeweilige Anpassung des
regionalen Punktwerts, die betreffenden Veranderungsraten gemaf § 87a Abs. 4 Satz 1
Nr. 1 bis 5 SGBV sowie weitere ggf. regional vereinbarte Anpassungen und die
basiswirksamen prozentualen Veranderungen aufgrund von Beschlissen des
Bewertungsausschusses, jeweils zwischen dem Vorjahresquartal und dem aktuellen
Quartal, zu beriicksichtigen.

Sollten dem Kapitel 4 neue Leistungen zugeordnet, Bewertungsanpassungen
vorgegeben oder Verschiebungen von Leistungen in die bzw. aus der Kinderarzt-MGV
vorgenommen werden, beschliet der Bewertungsausschuss zu der notwendigen
Anpassung der Kinderarzt-MGV. Die Umsetzung kann auch durch entsprechende
Abbildung in der Excel-Tabelle gemaf Nr. 6 erfolgen.

Fir im Gesetz vorgesehene Bereinigungen sind die Verfahren gemaflt dem Beschluss
des Bewertungsausschusses in seiner 489. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung),
zuletzt geandert durch Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 759. Sitzung
(schriftliche Beschlussfassung), bzw. geman dem Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 420. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), zuletzt
geandert durch Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 824. Sitzung am 12.
Februar 2026, sowie gemal’ dem Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 827.
Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) oder entsprechenden Folgebeschlissen analog
anzuwenden und die ermittelten Betrage anteilig aus der Kinderarzt-MGV zu bereinigen
bzw. ihr anteilig zuzusetzen. Dabei ist sicherzustellen, dass eine Differenzbereinigung
der Kinderarzt-MGV nur fiir die Leistungen erfolgt, die zu den zu entbudgetierenden
Leistungen nach Nr. 2 gehéren.

5. Honorierung und Vergiitung im jeweiligen Abrechnungsquartal ab 1/2027

Die Vergltung der Leistungen gemaR Nr. 2 kann aus bis zu zwei Bestandteilen
bestehen: der Kinderarzt-MGV und Ausgleichszahlungen nach Nr. 5.1.

Die Honorierung der Leistungen gemal Nr. 2 kann aus bis zu zwei Bestandteilen
bestehen: den mit den Preisen der regionalen Euro-Geblhrenordnung bewerteten
Leistungen des EBMs ggf. mit Abschlag wegen Kostendegression bei
Fallzahlsteigerungen versehen und Zuschlagen nach Nr. 5.2. Etwaige MGV-Zuschlage

Seite 9 von 23
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Geschaftsfiihrung des Bewertungsausschusses

nach § 87a Abs. 3b Satz 8 SGB V werden gemal § 87a Abs. 3b Satz 9 SGB V aus der
Kinderarzt-MGV honoriert.

5.1 Ausgleichszahlungen gemaR § 87a Abs. 3b Satz 13 SGB V einschlieBlich
Abschlag wegen Kostendegression bei Fallzahlsteigerungen

Die in Nr. 2 definierten Leistungen werden mit den Preisen der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung ohne Honorarbegrenzung oder -minderung vergitet, soweit sie aus
der fur diese Leistungen festgesetzten Kinderarzt-MGV vollstandig vergutet werden
kénnen. Sofern die Kinderarzt-MGV hierflr nicht ausreicht, erfolgen gemaR § 87a Abs.
3b Satz 13 SGB V Ausgleichszahlungen durch die Krankenkassen.

Die Ausgleichszahlung flr eine Kassenarztliche Vereinigung ergibt sich je Quartal als
Differenz zwischen den innerhalb der MGV des gesamtvertragszustandigen KV-Bezirks
mit den Preisen der regionalen Euro-Geblhrenordnung nach sachlich-rechnerischer
Richtigstellung bewerteten Leistungen nach Nr. 2 ausschliellich leistungsbezogener
und nicht leistungsbezogener Zuschlage und zusatzlicher Honorarauszahlungen im
aktuellen Quartal einerseits und der Kinderarzt-MGV nach Nr. 3 bzw. fortgeschrieben
gemall Nr. 4 andererseits. Bei den mit den Preisen der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung bewerteten Leistungen nach Nr. 2 nicht zu berlcksichtigen sind
diejenigen Leistungen, die fir Patienten abgerechnet wurden, die bereits aufgrund von
Selektivvertragsteilnahme bereinigt wurden, und die dem jeweiligen Ziffernkranz (gemaf
der Satzart LO8) — ggdf. eingeschrankt auf bereinigungsrelevante Arztgruppen -
zuzuordnen sind (nicht vertragskonforme Inanspruchnahme).

Eine Unterschreitung liegt vor, insofern und insoweit die Leistungsmenge in Punkten flr
die nach Nr. 2 definierten Leistungen innerhalb der MGV des
gesamtvertragszustandigen KV-Bezirks ausschlie3lich leistungsbezogener und nicht
leistungsbezogener Zuschlage und zusatzlicher Honorarauszahlungen im aktuellen
Quartal die Kinderarzt-MGV nach Nr. 3 bzw. fortgeschrieben gemaf Nr. 4 unterschreitet.
Zuschlage nach § 87a Abs. 3b Satz 3 SGB V werden dabei nicht bericksichtigt.

Ggf. nach Abs. 3 festgestellte Unterschreitungen in den vorausgegangenen Quartalen
sind mit einer Ausgleichszahlung nach Abs. 2 im aktuellen Quartal zu verrechnen. Die
Hohe der den Abschlag fiir die allgemeine Kostendegression bei Fallzahlsteigerungen
berlicksichtigenden Ausgleichszahlung nach Verrechnung fir eine Kassenarztliche
Vereinigung ist zu dokumentieren und auf die Krankenkassen nach ihrem jeweiligen
Anteil an den gemal Nr. 2 abgegrenzten Leistungen im jeweiligen Quartal aufzuteilen
gemall den Vorgaben des Bewertungsausschusses in seiner 383. Sitzung am
21. September 2016 zu Vorgaben fir ein Verfahren zur Ermittlung der Aufsatzwerte und
der Anteile der einzelnen Krankenkassen, zuletzt geandert durch Teil D des
vorliegenden  Beschlusses oder entsprechenden  Folgebeschlussen. Eine
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Unterschreitung im aktuellen Quartal ist mit etwaigen noch nicht verrechneten
Unterschreitungen aus Vorquartalen zu kumulieren und der resultierende Eurobetrag in
das Folgequartal zu Ubertragen und dies entsprechend in den Transparenzdaten nach
Nr. 6 zu dokumentieren.

5.2  Zuschlage gemaR § 87a Abs. 3b Satz 3 SGB V

Die regionalen Gesamtvertragspartner tberprifen jahrlich nach Vorliegen der jeweiligen
Abrechnungsdaten fur das 1. Quartal, ob der fur die in Nr. 2 definierten Leistungen
erbrachte Leistungsbedarf gemal regionaler Euro-Geblhrenordnung innerhalb der
MGV des gesamtvertragszustéandigen KV-Bezirks einschlieR3lich leistungsbezogener
und nicht leistungsbezogener Zuschlage und zusatzlicher Honorarauszahlungen nach
§87a Abs. 3b Satz 8 SGB V im jeweiligen Quartal innerhalb der MGV des
gesamtvertragszustandigen KV-Bezirks im Zeitraum vom 2. Quartal des Vorjahres bis
zum 1. Quartal des aktuellen Kalenderjahres die Kinderarzt-MGV nach Nr. 3 bzw.
fortgeschrieben gemal Nr. 4 insgesamt unterschreitet. In diesem Fall vereinbaren sie
bis zum Ende des jeweiligen Jahres gemal § 87a Abs. 3b Satz 3 SGB V jeweils nicht
basiswirksame Zuschlage zur Férderung der Kinder- und Jugendmedizin, deren
Auszahlungshéhe in Summe der in Satz 1 genannten Unterschreitung entspricht und mit
denen die ggf. aufgelaufenen Ruckstellungen aus Unterschreitungen im jeweiligen
Zeitraum vom 2. Quartal des Vorjahres bis zum 1. Quartal des aktuellen Kalenderjahres
aufgeldst werden. Diese Zuschlage sind in den Transparenzdaten nach Nr. 6 zu
dokumentieren.

6. Transparenzdatenlieferungen

Fir die Plausibilisierung durch das Institut des Bewertungsausschusses gemaf Nr. 3.1
und 3.2 Ubermitteln die Kassenarztlichen Vereinigungen bis zum 31. Oktober 2026
gemal § 87 Abs. 3f SGB V Uber die Kassenarztliche Bundesvereinigung an das Institut
des Bewertungsausschusses fur die vier Quartale 2/2022 bis 1/2023 jeweils einen
Einzelausweis aller auf die zu entbudgetierenden MGV-Leistungen nach Nr. 2 einerseits
sowie auf die MGV-Leistungen aller Arztgruppen andererseits entfallenden

Tabelle 1: leistungsbezogenen Zuschlage

Tabelle 2: nicht leistungsbezogenen Zuschlage sowie zusatzlichen
Honorarauszahlungen sowie

Tabelle 3: periodenfremde Honorarzahlungen und weitere Sachverhalte, die die
Differenz zwischen Honorarsumme und MGV weitestgehend darstellen
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Hierzu verwenden sie die in der Anlage dargestellten und vom Institut des
Bewertungsausschusses auf seiner Internetseite bis zum 30. September 2026
veroffentlichten Excel-Tabellen.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen dokumentieren ab dem 1. Quartal 2027 die
Neufestsetzungen, die Fortschreibungen sowie die Ausgleichszahlungen,
Unterschreitungen und Zuschlage gemall den Nrn. 3 bis 5 gegenuber den
Krankenkassen anhand einer Excel-Tabelle, die den jeweiligen Rechenweg abbildet. Sie
umfassen den Nachweis der Neufestsetzung und Fortschreibung der Kinderarzt-MGV,
der Entwicklung des finanziellen Bedarfs flir die nach Nr. 2 definierten Leistungen, einer
etwaigen — ins Folgequartal zu Ubertragenden — Unterschreitung der Kinderarzt-MGV
und hierfir etwaig zu zahlender Zuschlage zur Foérderung der Kinder- und
Jugendmedizin sowie der Ausgleichszahlungen.

Die AG Aufsatzwerte wird diese Excel-Tabelle mit dem Institut des
Bewertungsausschusses ausgestalten und das Institut des Bewertungsausschusses
wird diese nach Freigabe der Tragerorganisationen in der AG Aufsatzwerte bis zum
1. Oktober 2026 auf seiner Internetseite veroffentlichen.

Darlber hinaus Ubermitteln die Kassenarztlichen Vereinigungen die von ihnen
ausgefillten Excel-Tabellen jeweils bis zum Ende des sechsten auf das jeweilige
Abrechnungsquartal folgenden Monats gemal? § 87 Abs. 3f SGB V Uber die
Kassenarztliche Bundesvereinigung an das Institut des Bewertungsausschusses,
welches diese jeweils unverziiglich der AG Aufsatzwerte zur Verfligung stellt. Zudem
plausibilisiert das Institut des Bewertungsausschusses die enthaltenen Angaben und
stellt die Ergebnisse dieser Plausibilisierung jeweils innerhalb von drei Wochen den
Tragerorganisationen und Uber diese den regionalen Gesamtvertragspartnern zur
Verfligung.

7. AuBerkrafttreten der Vorgangerregelungen

Die in der 804. Sitzung des Bewertungsausschusses (schriftliche Beschlussfassung)
beschlossenen Vorgaben zur auf die Leistungen der Kinder- und Jugendmedizin
entfallenden morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung treten mit Wirkung zum Ablauf des
4. Quartals 2026 aulRer Kraft.

Protokollnotizen:

1. Die Rechnungslegung der Leistungen des Kapitels 4 EBM jeweils einschlieRlich
GOPen mit Suffix und ggf. regional hierfiir vereinbarter Zuschlagsziffern erfolgt im
Formblatt 3, Konto 4000 - arztliche Leistungen — morbiditatsbedingte
Gesamtvergitung, Ebene 6.
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2. Die Rechnungslegung der extrabudgetaren Vergltung fir Ausgleichszahlungen
gemal § 87a Abs. 3b Satz 13 SGB V erfolgt im Formblatt 3 im Vorgang 24, Konto
4001 — arztliche Leistungen - extrabudgetare Gesamtvergitung, Budgetkennung 2.

3. Das Institut des Bewertungsausschusses wird mit den bis zum 31. Dezember der
Jahre 2026, 2027, 2028 und 2029 dem Bundesministerium fir Gesundheit
vorzulegenden Evaluationen sowie den quartalsweisen Analysen gemal § 87a Abs.
3b Satz 17 SGB V beauftragt. Die AG Datenkonzepte wird die dazu ggf.
erforderlichen Datenlieferungen bis zum 31. Dezember 2026 beschliel3en.

Anlage
Struktur der zu verdéffentlichenden Excel-Tabellen gemal Nr. 6
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zum Beschlussteil B

Anlage

zu Vorgaben gemaR § 87a Abs. 3b Satz 10 SGB V fir ein
Verfahren zur Festsetzung und Fortschreibung der auf den
Versorgungsbereich der Kinder- und Jugendmedizin
entfallenden morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung, zur
Ermittlung kassenspezifischer Ausgleichszahlungen sowie zu
Transparenzdatenlieferungen

Die Struktur der vom Institut des Bewertungsausschusses bis zum 30. September 2026
auf seiner Internetseite zu veroffentlichenden Exceltabellen zum Einzelnachweis aller in
den Quartalen 2/2022 bis 1/2023 auf die zu entbudgetierenden Leistungen nach Nr. 2
einerseits sowie auf die Leistungen aller Arztgruppen nach Nr. 3.2 Abs. 1 andererseits
entfallenden leistungsbezogenen und nicht leistungsbezogenen Zuschlage sowie
zusatzlichen Honorarauszahlungen wird wie folgt vorgegeben:

1. Fur jedes der vier Quartale 2/2022 bis 1/2023 jeweils ein Tabellenblatt fur
leistungsbezogene Zuschlage auf die zu entbudgetierenden Leistungen nach Nr. 2
sowie fur leistungsbezogene Zuschlage auf die Leistungen aller Arztgruppen nach

Nr. 3.2 Abs. 1:
Leistungs- Bezuschlagte | Zuschlags | Erlaute- |Honorarvolu |[Im
abgrenzung |Leistung ziffer rung men aus Honorarvolu
(Nr. 3.1 oder Zuschlag men nach
Nr. 3.2) Nr. 3.1 Abs.
3 bzw. Nr.
3.2 Abs. 1
bereits
enthalten
(ja/nein)
3.2 Versicherten- | GOP Kinder- ja
und 01110im 4. | NVA
Grundpausch | Quartal 2/2022
alen bei| 2022 und 1. | und
Behandlung 1/2023

von Kindern <
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12J. mit | Quartal
Atemwegsinfe | 2023
ktionen

2. Fur jedes der vier Quartale 2/2022 bis 1/2023 jeweils ein Tabellenblatt fur nicht
leistungsbezogene Zuschlage und zusatzliche Honorarauszahlungen auf die zu
entbudgetierenden Leistungen nach Nr.2 sowie flr nicht leistungsbezogene
Zuschlage und zusatzliche Honorarauszahlungen auf die Leistungen aller
Arztgruppen nach Nr. 3.2 Abs. 1:

Leistungs-
abgrenzung
(Nr. 3.1 oder
Nr. 3.2)

Erlauterung des nicht
leistungsbezogenen
Zuschlags oder der
zusatzlichen
Honorarauszahlung
einschlieBlich dessen
Verortung in der
Honorarverteilung

Hierauf
entfallendes
Honorarvolumen

Im
Honorarvolumen
nach Nr. 3.1
Abs. 3 bzw. Nr.
3.2 Abs. 1
bereits enthalten
(ja/nein)

3. Fir jedes der vier Quartale 2/2022 bis 1/2023 jeweils ein Tabellenblatt zu
periodenfremden Honorarzahlungen und weiteren Sachverhalten, die die Differenz
zwischen Honorarsumme und MGV weitestgehend darstellen (bei mit einem
Sternchen gekennzeichneten Zeilen kdnnen jeweils Unterlberschriften fur einzelne
Sachverhalte eingefligt werden):
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Leistungs-
abgrenzung
(Nr. 3.1, Nr.
3.2 oder Nr.
3.3)

Kurzbezeichnung

Ausfiihrliche
Beschrei-
bung

Hierauf
entfallendes
Honorarvo-
lumen

Honorar-
IMGV-volumen
ist
hinzuzusetzen
(+),
abzuziehen (-)
oder nur aus
Transparenz-
griunden
ausgewiesen

(0)

3.1 bzw. 3.2

*Auflésung von
Ruickstellungen fur
Sachverhalt X (wie z.
B. Fehlschatzungen
im Rahmen der
Honorarverteilung)

3.1 bzw. 3.2

*Bildung von
Ruckstellungen fir
Sachverhalt X (wie z.
B. Fehlschatzungen
im Rahmen der
Honorarverteilung)

3.3

Strukturfonds

3.3

*Weitere
Sicherstellungsmalin
ahmen (wie z. B.
Forderung von
Praxisnetzen,
Sicherstellungsfonds,
Forderung
Weiterbildung,
Maflnahmen
aufgrund von
Beschlissen des
Landesausschusses,
Uberproportionale
Honorarverluste)

3.1 bzw. 3.2

Mittel aus der
Ruckbereinigung der
Neupatienten, die im
1. Quartal 2023 nicht
zur Auszahlung
gekommen sind

3.3

Kostenerstattung
§ 13 oder § 53
SGB V, insoweit
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diese in der MGV
enthalten ist

3.2 Nicht
leistungsbezogenes
Honorar im
Bereitschaftsdienst
aus dem
Grundbetrag
,Bereitschaftsdienst
und Notfall*

3.1 bzw. 3.2 | Ausgleich aufgrund
Spitzabrechnung der
TAMG-Bereinigungs-
korrektur im 1.

Quartal 2023 fiir das
4. Quartal 2022

3.2 Kinder-NVA 4/2022 | GOP 01110

und 1/2023 im 4. Quartal
2022 und 1.
Quartal 2023
als Zuschlag
auf
Versicherten-
und
Grundpausch
alen bei
Behandlung
von Kindern <
12J. mit
Atemwegsinfe
ktionen

3.1 bzw. 3.2 | Fir den Corona-NVA
verrechnete MGV
des 2. Quartals 2022,
unabhangig vom
Zeitpunkt der
Verrechnung
... ggf. weitere Zeilen
erganzen
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Teil C

zur Anderung des Beschlusses des Bewertungsausschusses in
seiner 438. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), zuletzt
geandert durch Teil B des Beschlusses des Erweiterten
Bewertungsausschusses in seiner 85. Sitzung am 20. Mai 2025

mit Wirkung zum 1. September 2026

Praambel

Der Bewertungsausschuss beschliel3t zur Erflllung der gesetzlichen Aufgaben,
insbesondere zur Ermittlung der Anteile der einzelnen Krankenkassen an dem
insgesamt fur alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung
flr das Vorjahr vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarf gemaR § 87a Abs. 4 Satz 2
SGB V, die Bereitstellung der Daten der arztseitigen Rechnungslegung durch das Institut
des Bewertungsausschusses Uber die Tragerorganisationen des
Bewertungsausschusses an die jeweilige Seite der Vertragspartner nach § 87a Abs. 2
Satz 1 SGB V.

Mit dem vorliegenden Beschlussteil C werden Anpassungen am hierzu in der 438.
Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), zuletzt gedndert durch Teil B des Beschlusses
des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 85. Sitzung am 20. Mai 2025,
gefassten Beschluss (einschl. der Anlage zu Teil B) vorgenommen und darin die
Ubermittlung der Honorarsummen in der Satzart ARZTRG87aKA_SUM riickwirkend
auch fir die Quartale 2/2022 bis 4/2022 erganzt.

Anderung von Teil B Abschnitt II.

Hinter dem dritten Satz wird folgender Satz eingefigt:

,Mit der Lieferung zum 30. September 2026 Ubermittelt das Institut des
Bewertungsausschusses die Daten der arztseitigen Rechnungslegung in der Satzart
ARZTRG87aKA_SUM rickwirkend flr die Berichtsquartale 2/2022 bis 4/2022 erneut in
der zu dem Zeitpunkt gultigen Datensatzbeschreibung unter Bericksichtigung von bis
zum 1. September 2026 eingegangenen Korrekturlieferungen.*
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Protokollnotiz:

Das Institut des Bewertungsausschusses wird eine Lesefassung des durch diesen
Beschlussteil gednderten Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner
438. Sitzung (schriftiche Beschlussfassung) erstellen und auf seiner Internetseite
veroffentlichen.

Seite 19 von 23



Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V in seiner 848. Sitzung am 25. August 2026

Geschaftsfiihrung des Bewertungsausschusses

Teil D

zur Anderung des Beschlusses des Bewertungsausschusses in
seiner 383. Sitzung am 21. September 2016 zur Ermittlung der
Aufsatzwerte und der Anteile der einzelnen Krankenkassen,
zuletzt geandert durch den Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 827. Sitzung (schriftliche
Beschlussfassung)

mit Wirkung zum 1. Quartal 2027

Praambel

Der Bewertungsausschuss beschliel3t gemal § 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V zu Vorgaben
fur ein Verfahren zur Ermittlung der Aufsatzwerte nach § 87a Abs. 4 Satz 1 SGB V und
der Anteile der einzelnen Krankenkassen nach § 87a Abs. 4 Satz 2 SGB V.

Mit dem vorliegenden Beschlussteil D werden Anpassungen am hierzu in der 383.
Sitzung am 21. September 2016, zuletzt gedndert durch den Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 827. Sitzung (schriftiche Beschlussfassung),
gefassten Beschluss vorgenommen und darin die Vorgaben gemaf §§ 87a Abs. 3b Satz
12 und Abs. 3c Satz 15 SGB V angepasst.

1. Anderungen der Praambel

Im zweiten Satz der Praambel wird der Verweis auf § 87a Abs. 3b Satz 8 SGB V durch
Verweis auf § 87a Abs. 3b Satz 12, der Verweis auf § 87a Abs. 3b Satz 9 SGB V durch
Verweis auf § 87a Abs. 3b Satz 13 sowie der Verweis auf § 87a Abs. 3c Satz 12 SGB V
durch Verweis auf § 87a Abs. 3c Satz 15 ersetzt.

2. Anpassung der Nummer 3
Die Nummer 3 wird wie folgt neu gefasst:

»3. Verfahren zur Ermittlung der kassenspezifischen Anteile an den
Ausgleichszahlungen nach § 87a Abs. 3b Satz 12 SGB V

Gemal § 87a Abs. 3b Satz 13 SGB V ergibt sich in einem Quartal in einem KV-Bezirk
eine Ausgleichszahlung, wenn die auf die in § 87a Abs. 3b Satz 1 SGB V genannten
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Leistungen entfallende morbiditatsbedingte Gesamtvergltung nicht ausreicht, um die
vollstandige Vergutung dieser Leistungen mit den Preisen der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung zu gewahrleisten. Diese Ausgleichszahlungen sind gemaR § 87a
Abs. 3b Satz 4 SGB V mit einer Unterschreitung der festgesetzten, auf die in § 87a Abs.
3b Satz 1 SGB V genannten Leistungen entfallenden morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung durch den Leistungsbedarf dieser Leistungen in den
vorangegangenen Kalenderquartalen zu verrechnen und gemaR § 87a Abs. 3b Satz 14
SGB V ggf. um einen Abschlag wegen allgemeiner Kostendegression bei
Fallzahlsteigerungen zu vermindern.

Diese Ausgleichszahlung ist gemal® Nr. 5.1 des Beschlussteils B des
Bewertungsausschusses in seiner 848. Sitzung am 25. August 2026 entsprechend dem
Leistungsmengenanteil der fur Versicherte einer Krankenkasse mit Wohnort im
jeweiligen KV-Bezirk im jeweiligen Quartal nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung
abgerechneten Leistungen des Kapitels 4 EBM, sofern sie im Abrechnungsquartal nicht
gemal § 87d SGB V aulerhalb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergutung vergitet
werden, jeweils einschliellich Gebiihrenordnungspositionen mit Suffix auf die einzelnen
Krankenkassen aufzuteilen.

Die flr die Bestimmung der Leistungsmengenanteile maligeblichen Leistungsmengen
der einzelnen Krankenkassen und der Kassenarztlichen Vereinigung insgesamt werden
wie folgt bestimmt:

Jeweils flr die einzelnen Krankenkassen und die Kassenarztliche Vereinigung
insgesamt wird der abgerechnete Leistungsbedarf nach regionaler Euro-
Gebuhrenordnung in der Wohnort-KV fiir die Gebuhrenordnungspositionen des Kapitels
4 EBM, die im Abrechnungsquartal nicht gemalt § 87d SGB V aulierhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtverglitung vergutet werden, jeweils einschlielilich
Gebuhrenordnungspositionen mit Suffix, die keine Kennzeichnung als nicht
vorhersehbarer Anstieg des Behandlungsbedarfs aufgrund von Ausnahmeereignissen
aufweisen, durch die Kassenarztliche Vereinigung addiert. Der auf die Inanspruchnahme
bereinigter Leistungen im Rahmen des Kollektivvertrags durch an einem Selektivvertrag
teiinehmende Versicherte entfallende Leistungsbedarf nach regionaler Euro-
Gebulhrenordnung in der Wohnort-KV fir die im Abrechnungsquartal der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zugehdrigen Gebuhrenordnungspositionen des
Kapitels 4 EBM jeweils einschliellich Geblihrenordnungspositionen mit Suffix wird dabei
nicht berticksichtigt.*
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3. Anpassung der Nummer 4
Die Nummer 4 wird wie folgt neu gefasst:

»4. Verfahren zur Ermittlung der kassenspezifischen Anteile an den
Ausgleichszahlungen nach § 87a Abs. 3c Satz 15 SGB V

Gemal § 87a Abs. 3c Satz 9 SGB V ergibt sich in einem Quartal in einem KV-Bezirk
eine Ausgleichszahlung, wenn die auf die in § 87a Abs. 3c Satz 1 SGB V genannten
Leistungen entfallende morbiditatsbedingte Gesamtvergutung nicht ausreicht, um die
vollstandige Vergitung dieser Leistungen mit den Preisen der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung zu gewahrleisten. Diese Ausgleichszahlungen sind gemalR § 87a
Abs. 3c Satz 13 SGB V mit einer Unterschreitung der festgesetzten, auf die in § 87a Abs.
3c Satz 1 SGB V genannten Leistungen entfallenden morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung durch den Leistungsbedarf dieser Leistungen in den
vorangegangenen Kalenderquartalen zu verrechnen und gemaR § 87a Abs. 3c Satz 10
SGB V ggf. um den Abschlag wegen allgemeiner Kostendegression bei
Fallzahlsteigerungen zu vermindern.

Diese Ausgleichszahlung ist gemal® Nr. 5.1 des Beschlussteils A des
Bewertungsausschusses in seiner 848. Sitzung am 25. August 2026 entsprechend dem
Leistungsmengenanteil der fur Versicherte einer Krankenkasse mit Wohnort im
jeweiligen KV-Bezirk im jeweiligen Quartal nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung
abgerechneten und im Abrechnungsquartal der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung
zugehdrigen Leistungen des Kapitels 3 EBM sowie der hausarztlich durchgefihrten
Hausbesuche nach den Geblhrenordnungspositionen 01410 bis 01413, 01415, 37113,
37305, 37306, 38100, 38105, 38200 sowie 38205 EBM, sofern sie im
Abrechnungsquartal nicht gemall § 87d SGB V aufierhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung vergitet werden, jeweils einschlief3lich Geblhrenordnungspositionen
mit Suffix auf die einzelnen Krankenkassen aufzuteilen.

Die fur die Bestimmung der Leistungsmengenanteile mal3geblichen Leistungsmengen
der einzelnen Krankenkassen und der Kassenarztlichen Vereinigung insgesamt werden
wie folgt bestimmt:

Jeweils flr die einzelnen Krankenkassen und die Kassenarztliche Vereinigung
insgesamt wird der abgerechnete Leistungsbedarf nach regionaler Euro-
Gebulhrenordnung in der Wohnort-KV fir die im Abrechnungsquartal der
morbiditatsbedingten Gesamtvergltung zugehoérigen Geblihrenordnungspositionen des
Kapitels 3 EBM sowie der hausarztlich durchgefihrten Hausbesuche nach den
Gebuhrenordnungspositionen 01410 bis 01413, 01415, 37113, 37305, 37306, 38100,
38105, 38200 sowie 38205 EBM, jeweils einschlieRlich Gebuhrenordnungspositionen
mit Suffix, die im Abrechnungsquartal nicht gemal § 87d SGB V aullerhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergltung vergitet werden und die keine Kennzeichnung
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als nicht vorhersehbarer Anstieg des Behandlungsbedarfs aufgrund von
Ausnahmeereignissen aufweisen, durch die Kassenarztliche Vereinigung addiert. Der
auf die Inanspruchnahme bereinigter Leistungen im Rahmen des Kollektivvertrags durch
an einem Selektivvertrag teilnehmende Versicherte entfallende Leistungsbedarf nach
regionaler Euro-Gebuhrenordnung in der Wohnort-KV fiir die im Abrechnungsquartal der
morbiditatsbedingten Gesamtvergltung zugehoérigen Gebluhrenordnungspositionen des
Kapitels 3 EBM sowie der von Hausarzten abgerechneten Geblhrenordnungspositionen
01410 bis 01413, 01415, 37113, 37305, 37306, 38100, 38105, 38200 sowie 38205 EBM
jeweils einschlieBlich Gebihrenordnungspositionen mit Suffix wird dabei nicht
bertcksichtigt.”

Protokollnotiz:

Das Institut des Bewertungsausschusses wird eine Lesefassung des durch diesen
Beschlussteil geanderten Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner
383. Sitzung am 21. September 2016 erstellen und auf seiner Internetseite
veroffentlichen.
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