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§ 87a SGB V - Regionale Euro-Gebuhrenordnung, Morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung, Behandlungsbedarf der Versicherten

(1) Abweichend von § 82 Abs. 2 Satz2 und § 85 gelten fir die Vergltung vertragsarztlicher Leistungen die in Absatz 2 bis 6
getroffenen Regelungen; dies gilt nicht fir vertragszahnarztliche Leistungen.

(2) 'Die Kassenarztliche Vereinigung und die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und
einheitlich vereinbaren auf der Grundlage des Orientierungswertes gemafl § 87 Absatz 2e jeweils bis zum 31. Oktober eines
jeden Jahres einen Punktwert, der zur Vergltung der vertragsarztlichen Leistungen im Folgejahr anzuwenden ist. 2Die
Vertragspartner nach Satz 1 kdnnen dabei einen Zuschlag auf den oder einen Abschlag von dem Orientierungswert geman § 87
Absatz 2e vereinbaren, um insbesondere regionale Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur zu berlicksichtigen. 3
Dariiber hinaus kénnen auf der Grundlage von durch den Bewertungsausschuss festzulegenden Kriterien zur Verbesserung der
Versorgung der Versicherten, insbesondere in Planungsbereichen, fir die Feststellungen nach § 100 Absatz 1 oder Absatz 3
getroffen wurden, Zuschlage auf den Orientierungswert nach § 87 Absatz 2e fir besonders férderungswiirdige Leistungen sowie fur
Leistungen von besonders zu férdernden Leistungserbringern vereinbart werden. “Bei der Festlegung des Zu- oder Abschlags ist
zu gewahrleisten, dass die medizinisch notwendige Versorgung der Versicherten sichergestellt ist. Aus dem vereinbarten
Punktwert nach diesem Absatz und dem einheitlichen Bewertungsmalstab fir arztliche Leistungen gemaR § 87 Absatz 1 ist eine
regionale Geblhrenordnung mit Euro-Preisen (regionale Euro-Geblhrenordnung) zu erstellen. 8Besonders férderungswirdige
Leistungen nach Satz 3 kdnnen auch vertragsarztliche Leistungen sein, die telemedizinisch erbracht werden.

(3) 'Ebenfalls jahrlich bis zum 31. Oktober vereinbaren die in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragsparteien gemeinsam und
einheitlich fur das Folgejahr mit Wirkung fir die Krankenkassen die von den Krankenkassen mit befreiender Wirkung an die
jeweilige Kassenarztliche Vereinigung zu zahlenden morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen fir die gesamte vertragsarztliche
Versorgung der Versicherten mit Wohnort im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung. 2Hierzu vereinbaren sie als
Punktzahlvolumen auf der Grundlage des einheitlichen BewertungsmaRstabes den mit der Zahl und der Morbiditatsstruktur der
Versicherten verbundenen Behandlungsbedarf und bewerten diesen mit dem nach Absatz 2 Satz 1 vereinbarten Punktwert in Euro;
der vereinbarte Behandlungsbedarf gilt als notwendige medizinische Versorgung geman § 71 Abs. 1 Satz 1. 3Die im Rahmen des
Behandlungsbedarfs erbrachten Leistungen sind mit den Preisen der Euro-Geblhrenordnung nach Absatz 2 Satz 5 zu vergiiten. *
Darliber hinausgehende Leistungen, die sich aus einem bei der Vereinbarung der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung nicht
vorhersehbaren Anstieg des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs ergeben, sind von den Krankenkassen zeitnah, spatestens
im folgenden Abrechnungszeitraum unter Berlicksichtigung der Empfehlungen nach Absatz 5 Satz 1 Nr. 1 ebenfalls mit den in der
Euro-Geblhrenordnung nach Absatz 2 Satz 5 enthaltenen Preisen zu vergiten. Von den Krankenkassen sind folgende Leistungen
und Zuschldge auferhalb der nach Satz1 vereinbarten Gesamtverglitungen mit den Preisen der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung nach Absatz 2 Satz 5 zu vergiiten:

1. Leistungen im Rahmen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhangigkeit gemafy den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses,

2. Zuschlage nach § 87 Absatz 2b Satz 3 sowie Absatz 2c Satz 3 und 4,
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3. Leistungen im Behandlungsfall, die aufgrund der Vermittlung durch die Terminservicestelle nach § 75 Absatz 1a
Satz 3 Nummer 1 und 4 erbracht werden, sofern es sich nicht um Falle nach § 75 Absatz 1a Satz 8 handelt,

4. Leistungen im Behandlungsfall bei Weiterbehandlung eines Patienten durch einen an der facharztlichen
Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer nach Vermittlung durch einen an der hausarztlichen Versorgung
teilnehmenden Leistungserbringer nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2,

5. bis zum 31. Dezember 2022 Leistungen im Behandlungsfall, die von Arzten, die an der grundversorgenden oder
unmittelbaren medizinischen Versorgung teilnehmen, gegenulber Patienten erbracht werden, die in der jeweiligen
Arztpraxis erstmals untersucht und behandelt werden oder die mindestens zwei Jahre nicht in der jeweiligen
Arztpraxis untersucht und behandelt wurden,

6. Leistungen im Behandlungsfall, die im Rahmen von bis zu finf offenen Sprechstunden je Kalenderwoche ohne
vorherige Terminvereinbarung gemaf § 19a Absatz 1 Satz 3 der Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte erbracht
werden; bei einem reduzierten Versorgungsauftrag ist die Vergltung auflerhalb der Gesamtvergitung auf die
jeweils anteilige Zeit offener Sprechstunden je Kalenderwoche gemafl §19a Absatz1 Satz4 der
Zulassungsverordnung flur Vertragsarzte begrenzt,

7. die regelmafige Beratung nach § 2 Absatz 1a des Transplantationsgesetzes und

8. ab dem 1. April 2023 kinder- und jugendpsychiatrische Grundversorgung, Gesprache, Beratungen, Erérterungen,
Abklarungen, Anleitung von Bezugs- oder Kontaktpersonen, Betreuung sowie kontinuierliche Mitbetreuung in
hauslicher Umgebung oder in beschitzenden Einrichtungen oder Heimen.

6Darliber hinaus kénnen Leistungen auRerhalb der nach Satz 1 vereinbarten Gesamtverglitungen mit den Preisen der regionalen
Euro-Geblhrenordnung nach Absatz 2 Satz 5 vergiitet werden, wenn sie besonders gefordert werden sollen oder wenn dies
medizinisch oder aufgrund von Besonderheiten bei Veranlassung und Ausfiihrung der Leistungserbringung erforderlich ist. 7Die in
Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragspartner haben die morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung in den Vereinbarungen nach Absatz 3
Satz1 um die in Satz5 Nummer 3 bis6 genannten Leistungen unter Beriicksichtigung der arztgruppenspezifischen
Auszahlungsquoten des jeweiligen Vorjahresquartals, die von den Kassenarztlichen Vereinigungen gegenlber den Krankenkassen
nachzuweisen sind, begrenzt auf ein Jahr zu bereinigen. 8Zudem haben sie unter Berlicksichtigung der vom Bewertungsausschuss
zu beschlieenden Vorgaben nach Satz 10 vierteljghrlich ein fur die Kassenarztliche Vereinigung spezifisch durchzufihrendes
Korrekturverfahren zu vereinbaren, mit dem bei der Bereinigung nach Satz 7 nicht berlicksichtigte Leistungsmengen bei den in
Satz 5 Nummer 5 und 6 genannten Leistungen beriicksichtigt werden. °Das Korrekturverfahren erfolgt fiir vier Quartale beginnend
mit Wirkung ab dem 1. Juli 2021; der Zeitraum wird verlangert, wenn die Feststellung der epidemischen Lage von nationaler
Tragweite nicht bis zum 30. Juni 2021 gemal § 5 Absatz 1 Satz 2 des Infektionsschutzgesetzes aufgehoben wird, und endet
ein Jahr nach deren Aufhebung zum Ende des dann laufenden Quartals. '°Der Bewertungsausschuss beschlieBt nach MaRgabe
der Satze 11 und 12 Vorgaben zum Korrekturverfahren einschlief3lich der jeweiligen Korrekturbetrage der Leistungsmengen bei den
in Satz 5 Nummer 5 und 6 genannten Leistungen, um die nach Satz 1 vereinbarte Gesamtvergiitung basiswirksam zusatzlich zur
Bereinigung nach Satz 7 zu bereinigen. ''Der Korrekturbetrag fiir die in Satz 5 Nummer 5 genannten Leistungen wird quartalsweise
fur jede Kassenarztliche Vereinigung ermittelt auf der Grundlage des aus den Abrechnungsdaten des Jahres 2018, unter
Berlcksichtigung der Abrechnungsdaten der Jahre 2016 und 2017, abgeleiteten zu erwartenden Verhaltnisses aus dem
Punktzahlvolumen fir die in Satz 5 Nummer 5 genannten Leistungen zum Punktzahlvolumen aller Leistungen innerhalb der nach
Satz 1 vereinbarten Gesamtvergitung und der in Satz 5 Nummer 3 bis 6 genannten Leistungen bei rechnerischer Anwendung
dieses Verhaltnisses auf das Punktzahlvolumen aller Leistungen innerhalb der nach Satz 1 vereinbarten Gesamtvergitung und der
in Satz 5 Nummer 3 bis 6 genannten Leistungen im zu bereinigenden Quartal nach Satz 9; von dem ermittelten Korrekturbetrag in
Abzug zu bringen ist die bereits nach Satz 7 erfolgte Bereinigung fur die in Satz 5 Nummer 5 genannten Leistungen. 2Fur die
Ermittlung des Korrekturbetrags fir die in Satz 5 Nummer 6 genannten Leistungen gilt Satz 11 entsprechend mit der MalRgabe,
dass das zu erwartende Verhaltnis aus einer empirisch zu bestimmenden Quote ermittelt wird, die sich am hdchsten Anteil des
Punktzahlvolumens fir die in Satz5 Nummer 6 genannten Leistungen an dem Punktzahlvolumen aller Leistungen innerhalb der
nach Satz1 vereinbarten Gesamtvergiutung und der in Satz5 Nummer 3 bis 6 genannten Leistungen im Bezirk einer
Kassenarztlichen Vereinigung in einem Quartal im Bereinigungszeitraum nach Satz 7 bemisst. 13Ab dem 1. Januar 2023 sind die in
Satz 5 Nummer 3, 4 und 6 genannten Leistungen bei der Abrechnung zu kennzeichnen. '*Das Bereinigungsvolumen nach den
Satzen 7 bis 12 fir Leistungen nach Satz5 Nummer5 wird im Zeitraum 1. Januar 2023 bis 31. Dezember 2023 in die
morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung riickgefiihrt, wobei vereinbarte Anpassungen des Punktwertes und des Behandlungsbedarfs
seit der Bereinigung zu berlcksichtigen sind; der Bewertungsausschuss beschlieRt bis zum 30. November 2022 entsprechende
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Vorgaben. '®Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragspartner haben ab dem Jahr 2023 in jedem Quartal die morbiditatsbedingte
Gesamtvergiitung in den Vereinbarungen nach Satz 1 unter Beriicksichtigung der arztgruppenspezifischen Auszahlungsquoten des
jeweiligen Vorjahresquartals zu bereinigen, wenn und soweit das arztgruppenspezifische Punktzahlvolumen der in Satz 5
Nummer 6 genannten Leistungen der einzelnen Arztgruppen das arztgruppenspezifische Punktzahlvolumen dieser Leistungen im
Vorjahresquartal um 3 Prozent Ubersteigt. '®Die arztgruppenspezifischen Auszahlungsquoten sind von den Kassenarztlichen
Vereinigungen gegeniiber den Krankenkassen nachzuweisen. '”Der Bewertungsausschuss beschlieRt das Nahere zur Bereinigung
nach Satz 15 bis spatestens zum 31. Marz 2023. '8Der Bewertungsausschuss evaluiert, ob und wieweit durch die Vergiitung der
Leistungen nach Satz 5 Nummer 6 auf3erhalb der nach Satz 1 vereinbarten Gesamtvergiitung im Zeitraum vom 1. Juli 2019 bis zum
30. Juni 2024 gegeniber dem zum Vergleich herangezogenen Zeitraum eine Verbesserung des Zugangs zur facharztlichen
Versorgung eingetreten ist. '9Das Verfahren der Evaluierung bestimmt der Bewertungsausschuss im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium fir Gesundheit. 2°Der Bewertungsausschuss hat dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum
31. Dezember 2024 (ber die Ergebnisse der Evaluierung zu berichten. 2'Die Evaluierung umfasst auch die Evaluierung der
Zuschlage nach § 87 Absatz 2b Satz 3 und Absatz 2c Satz 3 und 4. 22Abweichend von Satz 20 hat der Bewertungsausschuss dem
Bundesministerium fir Gesundheit halbjahrlich, erstmals bis zum 30. September 2023, Uber die Ergebnisse der Evaluierung der
Zuschlage nach § 87 Absatz 2b Satz 3 Nummer 1 und Absatz 2c _Satz 3 Nummer 1 zu berichten. 23Die in Absatz 2 Satz 1
genannten Vertragspartner haben die morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung in den Vereinbarungen nach Absatz 3 Satz 1 um die in
Satz 5 Nummer 8 genannten Leistungen fiir vier Quartale zu bereinigen. 2*Hierzu wird die Leistungsmenge der Leistungen nach
Satz 5 Nummer 8 aus dem Vorjahresquartal unter Berlicksichtigung der Auszahlungsquote dieser Leistungen im Vorjahresquartal
ermittelt. 25Die Auszahlungsquote ist von der Kassenarztlichen Vereinigung gegeniiber den Krankenkassen nachzuweisen. 26Die
Bereinigung darf nicht zu Lasten anderer Arztgruppen gehen. 27In den Vereinbarungen zur Bereinigung ist auch tber notwendige
Korrekturverfahren zu entscheiden. 28Das Nahere regelt der Bewertungsausschuss.

(3a) 'Fur den Fall der Uberbezirklichen Durchfiihrung der vertragsérztlichen Versorgung sind die Leistungen abweichend von
Absatz 3 Satz 3 und 4 von den Krankenkassen mit den Preisen zu verglten, die in der Kassenarztlichen Vereinigung gelten, deren
Mitglied der Leistungserbringer ist. 2Weichen die nach Absatz 2 Satz 5 vereinbarten Preise von den Preisen nach Satz 1 ab, so ist
die Abweichung zeitnah, spatestens bei der jeweils folgenden Vereinbarung der Veranderung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergiitung zu berticksichtigen. 3Die Zahl der Versicherten nach Absatz 3 Satz 2 ist entsprechend der Zahl der auf den
zugrunde gelegten Zeitraum entfallenden Versichertentage zu ermitteln. “Weicht die bei der Vereinbarung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergltung zu Grunde gelegte Zahl der Versicherten von der tatsachlichen Zahl der Versicherten im Vereinbarungszeitraum
ab, ist die Abweichung zeitnah, spatestens bei der jeweils folgenden Vereinbarung der Verdnderung der morbiditdtsbedingten
Gesamtvergiitung zu berlcksichtigen. 5SAusgaben fiir Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 und nach § 53 Abs. 4 mit
Ausnahme der Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs.2 Satz5 sind auf die nach Absatz3 Satz1 zu zahlende
Gesamtverglitung anzurechnen.

(3b) 'Die in § 87b Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz genannten Leistungen sind ab dem 1. April 2023 von den Krankenkassen mit
den Preisen der regionalen Euro-Geblihrenordnung nach Absatz 2 Satz 5 vollstandig zu verglten. 2Abweichend von § 85 Absatz 1
und abweichend von Absatz 3 Satz 1 wird die morbiditdtsbedingte Gesamtvergltung hinsichtlich der Vergiitung der in § 87b
Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz genannten Leistungen nicht mit befreiender Wirkung gezahlt. 3Die in Absatz 2 Satz 1 genannten
Vertragsparteien vereinbaren Zuschldge zur Foérderung der Kinder- und Jugendmedizin, soweit die in § 87b Absatz 1 Satz 3
zweiter Halbsatz genannten abgerechneten Leistungen die festgesetzte morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung nicht ausschopfen. 4
Fir die erstmalige Festsetzung der auf die Leistungen nach §87b Absatz1 Satz3 zweiter Halbsatz entfallenden
morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung ist das Honorarvolumen zugrunde zu legen, das fir die Leistungen im zweiten Quartal 2022
gemal dem VerteilungsmaBstab ausgezahlt worden ist. 5Sofern dieses Honorarvolumen Zuschlage enthalt, haben die
Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 diese Zuschlage in der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung zu vereinbaren. 8Fir die
Zuschlage nach den Satzen 3 und 5 sowie nach § 87a Absatz 2 Satz 2 und 3 gilt Satz 2 nicht. "Der Bewertungsausschuss
beschlieRt bis zum 31. Mai 2023 Vorgaben fiir ein Verfahren zur Festsetzung der auf die in § 87b Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz
genannten Leistungen entfallenden morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung, die erstmalig riickwirkend zum 1. April 2023 fir das
laufende Kalenderjahr und danach jahrlich fir das folgende Kalenderjahr zu erfolgen hat. 8Zudem beschlielt der
Bewertungsausschuss bis zum 31. Mai 2023 Vorgaben fiir ein Verfahren zur Ermittlung des auf die jeweilige Krankenkasse
entfallenden Anteils an Ausgleichszahlungen, der sich nach ihrem jeweiligen leistungsmengenbezogenen Anteil an dieser
Ausgleichszahlung bemisst. °Eine Ausgleichszahlung ist dann zu leisten, wenn die auf die in §87b Absaiz1 Satz 3
zweiter Halbsatz genannten Leistungen entfallende morbiditatsbedingte Gesamtvergitung nicht ausreicht, um die vollstandige
Verglitung nach Satz 1 zu gewahrleisten. °Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragsparteien haben sich auf ein Verfahren zu
verstandigen, nach dem die Kassenérztliche Vereinigung die Entwicklung der in § 87b Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz genannten
Leistungen und von deren Vergiitungen gegeniiber den Krankenkassen nachweist. "'Der Bewertungsausschuss analysiert die
Auswirkungen der Regelungen des Absatzes 3 Satz 5 Nummer 8, dieses Absatzes sowie der Regelungen in § 87b Absatz 1 Satz 3
zweiter Halbsatz insbesondere auf die Versorgung der Kinder und Jugendlichen, die Honorare sowie die Ausgaben der
Krankenkassen und berichtet dem Bundesministerium fir Gesundheit bis zum 31. Dezember 2025 lber die Ergebnisse.

(4) 'Grundlage der Vereinbarung (ber die Anpassung des Behandlungsbedarfs jeweils aufsetzend auf dem insgesamt fiir alle
Versicherten mit Wohnort im Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung fur das Vorjahr nach Absatz 3 Satz 2 vereinbarten und
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bereinigten Behandlungsbedarf sind insbesondere Veranderungen

1. der Zahl der Versicherten der Krankenkasse mit Wohnort im Bezirk der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung,

2. der Morbiditatsstruktur der Versicherten aller Krankenkassen mit Wohnort im Bezirk der jeweiligen
Kassenarztlichen Vereinigung,

3. von Art und Umfang der arztlichen Leistungen, soweit sie auf einer Veranderung des gesetzlichen oder
satzungsmafliigen Leistungsumfangs der Krankenkassen oder auf Beschlissen des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 135 Absatz 1 beruhen,

4. des Umfangs der vertragsarztlichen Leistungen aufgrund von Verlagerungen von Leistungen zwischen dem
stationéren und dem ambulanten Sektor und

5. des Umfangs der vertragsarztlichen Leistungen aufgrund der Ausschdpfung von Wirtschaftlichkeitsreserven bei der
vertragsarztlichen Leistungserbringung;

dabei sind die Empfehlungen und Vorgaben des Bewertungsausschusses gemaR Absatz 5 zu beriicksichtigen. 2Bei der Ermittlung
des Aufsatzwertes fir den Behandlungsbedarf nach Satz 1 fur eine Krankenkasse ist ihr jeweiliger Anteil an dem insgesamt fiir alle
Versicherten mit Wohnort im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung fiir das Vorjahr vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarf
entsprechend ihres aktuellen Anteils an der Menge der fur vier Quartale abgerechneten Leistungen jeweils nach sachlich-
rechnerischer Richtigstellung anzupassen. 3Die jeweils jahresbezogene Veranderung der Morbiditatsstruktur im Bezirk einer
Kassenarztlichen Vereinigung ist auf der Grundlage der vertragsarztlichen Behandlungsdiagnosen gemafR § 295 Absatz 1 Satz 2
einerseits sowie auf der Grundlage demografischer Kriterien (Alter und Geschlecht) andererseits durch eine gewichtete
Zusammenfassung der vom Bewertungsausschuss als Empfehlungen nach Absatz5 Satz 2 bis4 mitgeteilten Raten zu
vereinbaren. 4Falls erforderlich, kénnen weitere fiir die ambulante Versorgung relevante Morbiditatskriterien herangezogen werden.
5Die jeweils jahresbezogene Veranderung der Morbiditatsstruktur im Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung nach Satz 3 ist ab
dem Jahr, in dem die nach Absatz 5 Satz 2 bis 4 mitgeteilte Veranderungsrate auf der Grundlage der Behandlungsdiagnosen der
Jahre 2023 bis 2025 ermittelt wird, allein auf der Grundlage dieser Veranderungsrate zu vereinbaren.

(4a) 'Uber eine mit Wirkung ab dem 1.Januar 2017 einmalige basiswirksame Erhdhung des nach Absatz4 Satz 1 fir
das Jahr 2016 angepassten Aufsatzwertes ist in den Vereinbarungen nach Absatz 3 Satz 1 im Jahr 2016 zu verhandeln, wenn die
jeweils fur das Jahr 2014 und jeweils einschlieRlich der Bereinigungen zu berechnende durchschnittliche an die Kassenarztliche
Vereinigung entrichtete morbiditdtsbedingte Gesamtvergltung je Versicherten mit Wohnort im Bezirk der Kassenarztlichen
Vereinigung die durchschnittliche an alle Kassenarztlichen Vereinigungen im Bundesgebiet entrichtete morbiditatsbedingte
Gesamtverglitung je Versicherten unterschreitet. 2Die Berechnungen nach Satz 1 werden durch das Institut nach § 87 Absatz 3b
Satz 1 durchgeflhrt. 3Es teilt den Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 und dem Bundesministerium fiir Gesundheit das Ergebnis
bis spatestens zum 15. September 2016 mit. “Eine einmalige basiswirksame Erhohung des Aufsatzwertes ist nur dann zu
vereinbaren, wenn in den Verhandlungen nach Satz 1 festgestellt wird, dass der Aufsatzwert im Jahr 2014 unbegriindet zu niedrig
war. 50b und in welchem Umfang der Aufsatzwert im Jahr 2014 unbegriindet zu niedrig war, ist von der Kassenarztlichen
Vereinigung auch unter Beriicksichtigung der Inanspruchnahme des stationaren Sektors nachzuweisen. 6Der Aufsatzwert ist in dem
Umfang zu erhohen, wie der Aufsatzwert im Jahr 2014 unbegriindet zu niedrig war. 7Die durch die vereinbarte Erhéhung des
Aufsatzwertes einschlieRlich der Bereinigungen sich ergebende morbiditétsbedingte Gesamtvergiitung je Versicherten mit Wohnort
im Bezirk der betroffenen Kassenarztlichen Vereinigung im Jahr 2014 darf die fur das Jahr 2014 berechnete durchschnittliche an
alle Kassenarztlichen Vereinigungen im Bundesgebiet einschlieRlich der Bereinigung entrichtete morbiditatsbedingte
Gesamtvergltung je Versicherten nicht tbersteigen. 8Die Erhohung erfolgt um einen im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung
fur alle Krankenkassen einheitlichen Faktor. °Die vereinbarte Erhthung kann auch schrittweise tGiber mehrere Jahre verteilt werden.
0Die zusatzlichen Mittel sind zur Verbesserung der Versorgungsstruktur einzusetzen. ''Umverteilungen zu Lasten anderer
Kassenarztlicher Vereinigungen sind auszuschlieRen.

(5) 'Der Bewertungsausschuss beschlieRt Empfehlungen

1. zur Vereinbarung des Umfangs des nicht vorhersehbaren Anstiegs des morbiditdtsbedingten Behandlungsbedarfs
nach Absatz 3 Satz 4,
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2. zur Vereinbarung von Veranderungen der Morbiditatsstruktur nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 sowie

3. zur Bestimmung von Vergltungen nach Absatz 3 Satz 6.

2Bei der Empfehlung teilt der Bewertungsausschuss den in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragspartnern die Ergebnisse der
Berechnungen des Instituts des Bewertungsausschusses zu den Veranderungen der Morbiditatsstruktur nach Absatz 4 Satz 1
Nummer 2 mit. 3Das Institut des Bewertungsausschusses errechnet fiir jeden Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung zwei
einheitliche Veranderungsraten, wobei eine Rate insbesondere auf den Behandlungsdiagnosen gemaR § 295 Absatz 1 Satz 2 und
die andere Rate auf demografischen Kriterien (Alter und Geschlecht) basiert. 4Die Veranderungsraten werden auf der Grundlage
des Beschlusses des erweiterten Bewertungsausschusses vom 2. September 2009 Teil B Nummer 2.3 bestimmt mit der MalRgabe,
die Datengrundlagen zu aktualisieren. 5Zur Ermittlung der diagnosenbezogenen Rate ist das geltende Modell des
Klassifikationsverfahrens anzuwenden. 8Der Bewertungsausschuss kann das Modell in bestimmten Zeitabstdnden auf seine
weitere Eignung fiir die Anwendung in der vertragsarztichen Versorgung (Uberprifen und fortentwickeln. 7Der
Bewertungsausschuss hat zudem Vorgaben fiir ein Verfahren zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs in den durch dieses Gesetz
vorgesehenen Fallen sowie zur Ermittlung der Aufsatzwerte nach Absatz 4 Satz 1 und der Anteile der einzelnen Krankenkassen
nach Absatz 4 Satz 2 zu beschlielen; er kann dartber hinaus insbesondere Empfehlungen zur Vereinbarung von Veranderungen
nach Absatz4 Satz1 Nummer3bis5 und Satz3und4 sowie ein Verfahren zur Bereinigung der Relativgewichte des
Klassifikationsverfahrens im Falle von Vergiitungen nach Absatz 3 Satz 5 und 6 beschlieRen. 8Die Empfehlungen nach Satz 1
sowie die Vorgaben nach Satz 7 sind jahrlich bis spatestens zum 31. August zu beschlieRen; die Mitteilungen nach Satz 2 erfolgen
jahrlich bis spatestens zum 15. September. °Der Bewertungsausschuss beschlieit geeignete pauschalierende Verfahren zur
Bereinigung des Behandlungsbedarfs in den Fallen des § 73b Absatz 7 Satz 7 und 8. '9ln den Vorgaben zur Ermittlung der
Aufsatzwerte nach Absatz 4 Satz 1 sind auch Vorgaben zu beschlieRen, die die Aufsatzwerte einmalig und basiswirksam jeweils in
dem Umfang erhéhen, der dem jeweiligen Betrag der Honorarerhéhung durch die Aufhebung des Investitionskostenabschlags nach
§ 120 Absatz 3 Satz 2 in der bis einschlieBlich 31. Dezember 2015 geltenden Fassung entspricht. ""Ab dem Jahr, in dem die
Veranderungsraten auf der Grundlage der Behandlungsdiagnosen der Jahre 2020 bis 2022 durch das Institut des
Bewertungsausschusses nach Satz 3 errechnet werden, sind Kodiereffekte, die insbesondere durch die Einfihrung und
Aktualisierung der verbindlichen Regelungen nach § 295 Absatz 4 Satz 2 zur Vergabe und Ubermittiung der Schliissel nach § 295
Absatz 1 Satz 6 entstehen, in den Berechnungen zu bereinigen. '2Hierzu hat der Bewertungsausschuss ein entsprechendes
Verfahren zu beschlieRen. 3Der Bewertungsausschuss hat bis zum 1. September 2019 Vorgaben zu beschlieBen, bei welchen
Arztgruppen, die an der grundversorgenden oder unmittelbaren medizinischen Versorgung teilnehmen, eine Verglitung nach
Absatz 3 Satz 5 Nummer 5 vorzusehen ist. “Soweit erforderlich, beschlieRt der Bewertungsausschuss in der Zusammensetzung
nach § 87 Absatz 5a fur die von ihm beschlossenen Vergutungen fir Leistungen die Empfehlungen zur Bestimmung von
Vergutungen nach Absatz 3 Satz 6.

(5a) '"Der Bewertungsausschuss erstellt zum Zwecke der Erhdhung der Transparenz (ber die der Empfehlung nach Absatz 5
Satz 1 Nummer 2 zugrunde liegenden Datengrundlagen einen Bericht tiber die Verdnderungen der Behandlungsdiagnosen und den
Einfluss der jeweiligen Behandlungsdiagnose auf die Veranderungsrate fiir jeden Bezirk einer Kassenérztlichen Vereinigung. 2Der
Bericht ist dem Bundesministerium fiir Gesundheit zusammen mit der Empfehlung und den der Empfehlung zugrunde liegenden
weiteren Beratungsunterlagen vorzulegen. 3§ 87 Absatz 6 Satz 10 gilt entsprechend.

(6) Der Bewertungsausschuss beschlieRt erstmals bis zum 31. Marz 2012 Vorgaben zu Art, Umfang, Zeitpunkt und Verfahren der
fir die Vereinbarungen und Berechnungen nach den Absatzen 2 bis4 erforderlichen Dateniibermittlungen von den
Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen an das Institut des Bewertungsausschusses, welches den Vertragspartnern
nach Absatz 2 Satz 1 die jeweils erforderlichen Datengrundlagen bis zum 30. Juni eines jeden Jahres zur Verfligung stellt; § 87
Absatz 3f Satz 2 gilt entsprechend.
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