1. Feststellung von drohender Unterversorgung geman § 100 Abs. 1 Satz 1 SGB V

Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen in Bremen stellt in folgenden Versorgungsbe-
reichen eine in absehbarer Zeit drohende Unterversorgung fest:

- Hausarzte im Planungsbereich Bremerhaven-Stadt
- Hautéarzte im Planungsbereich Bremerhaven-Stadt
- Kinder- und Jugendmediziner im Planungsbereich Bremerhaven- Stadt
- Kinder- und Jugendpsychiater im Planungsbereich Bremerhaven-Stadt

GemaR § 16 Abs. 2 Satz 1 Arzte-ZV hat der Landesausschuss bei der Feststellung einer beste-
henden oder in absehbarer Zeit drohenden Unterversorgung der Kassenarztlichen Vereinigung
aufzugeben, binnen einer von ihm zu bestimmenden angemessenen Frist die Unterversorgung zu
beseitigen. Nach § 16 Abs. 2 Satz 2 Arzte-ZV kann der Landesausschuss bestimmte MalRnahmen
empfehlen.

Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen Bremen gibt der Kassenarztlichen Vereini-
gung Bremen auf, geeignete MalRhahmen zu treffen, um die drohende Unterversorgung bis zum
31.12.2028 abzuwenden.

2. Malnahmen bei drohender Unterversorgung

Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen in Bremen beschlieRt zum 1. Oktober 2024
zur Abwendung von in absehbarer Zeit drohender Unterversorgung flr die unter 1. genannten
Arztgruppen die Empfehlung von MaRnahmen gemaR § 16 Abs. 2 Satz 2 Arzte-ZV sowie die Ge-
wahrung von Sicherstellungszuschlagen gemal § 105 Abs. 4 SGB V wie folgt:

2.1 Empfehlung von weiteren MaBnahmen gemaR § 16 Abs. 2 Satz 2 Arzte-ZV
GemanR § 16 Abs. 2 Satz 2 Arzte-ZV kann der Landesausschuss bestimmte MaRnahmen empfeh-
len, um eine Unterversorgung oder eine in absehbarer Zeit drohende Unterversorgung abzuwen-
den.

Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen in Bremen beschlieRt zur Abwendung von in
absehbarer Zeit drohender Unterversorgung fiir die unter 1. genannten Arztgruppen neben den zu
gewahrenden Sicherstellungszuschlagen gemaf § 105 Abs. 4 SGB V die folgende MalRnahmen
gemal § 16 Abs. 2 Satz 2 Arzte-ZV:

¢ Den vorliegenden Beschluss des Landesausschusses webend kommunizieren

e Maoglichst unburokratisch in der Umsetzung der Mal3hahmen handeln

2.2.  Gewahrung von Sicherstellungszuschlagen gemaf § 105 Abs. 4 SGB V

Der Landesausschuss beschlie3t auf der Grundlage des § 105 SGB V folgende vier Ausgestal-
tungen der Gewahrung von Sicherstellungszuschlagen:

2.2.1 Starterprdmien: Fir neue Leistungserbringer

Starterpramie |: Zuschlag (20 %) auf Leistungen ab dem 1. Fall flir neue Leistungserbringer *

Ein anspruchsberechtigter Leistungserbringer erhalt ab dem 1. Fall einen extrabudgetaren Zu-
schlag auf den Punktwert fiir alle Leistungen in Hohe von 20 %.

Der Zuschlag wird fur 2 Jahre gewéhrt, unabhangig davon, ob die drohende Unterversorgung
zwischenzeitlich beseitigt wurde.

Der Leistungserbringer verpflichtet sich, mindestens 3 Jahre im Fordergebiet tatig zu bleiben.



Starterpramie Il: Einmalzuschlag *

Der Landesausschuss weist 1,0 Forderstellen aus, die mit einem Gesamtfordervolumen in Hohe
von 150.000 € ausgestattet werden. Eine Aufteilung der Forderstellen auf mehrere Bewerber ist
maglich.

Fur eine Auswahlentscheidung gelten die Kriterien aus 8 26 Bedarfsplanungs-Richtlinie als Ori-
entierung. Weitere Kriterien kdnnen Berticksichtigung finden, beispielsweise die zugesagte
Dauer eines Verbleibs im Fordergebiet.

Der Leistungserbringer verpflichtet sich, mindestens 3 Jahre im Fordergebiet tatig zu bleiben.

* Anmerkungen zu Starterpramie | und Il:

Anspruchsberechtigte:
e Zugelassene Vertragsarzte / Vertragspsychotherapeuten / BAG
e Zugelassene Vertragsarzte / Vertragspsychotherapeuten / BAG / MVZ, fur deren ange-
stellte Arzte sowie Psychotherapeuten

Der Ort der Niederlassung / Anstellung muss sich im Fordergebiet befinden.

Der Zuschlag ist fir neue Leistungserbringer bestimmt, die bisher nicht im Bezirk der KVHB
(Bremerhaven-Stadt, Bremen-Stadt) zugelassen / angestellt sind. Ziel ist nicht die Umvertei-
lung vorhandener Versorgungsauftradge, sondern die Gewinnung neuer Leistungserbringer
und somit die Steigerung der Versorgungsauftrage im Bezirk der KVHB.

Prifung der Voraussetzungen
Aufgrund der Verpflichtung, mindestens 3 Jahre im Fordergebiet tétig zu bleiben, ist eine An-
tragsstellung notwendig. Die KVHB nimmt die Antrage entgegen. Uber die Antrage entschei-
den KVHB und die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen gemeinsam.

Ausweisung auf dem Honorarbescheid
Die Auszahlung der Starterpramie | erfolgt im jeweiligen Honorarbescheid der KVHB unter
Abzug der ublichen Verwaltungskosten. Die Abrechnung auf Basis dieser Kalkulationsgrund-
lage kann aus technischen Griinden auch mittels Einmalbetrag “Sicherstellungszuschlag” er-
folgen.

Ruckforderung von Forderbetragen:
Verstolit der Leistungserbringer vorsatzlich oder grob fahrlassig gegen Anspruchsvorausset-
zungen, ist eine bereits gezahlte Férderung zuriickzuzahlen. In anderen Fallen obliegt es
den Gesamtvertragspartnern, Uber eine teilweise oder vollstandige Rickerstattung zu ent-
scheiden. Dabei ist u.a. zu bertcksichtigen, ob der Leistungserbringer den Verstol3 zu ver-
schulden hat.

Kombinierbarkeit mit Investitionskostenzuschuss:

Beide Starterpramien sind nicht mit einem Investitionskostenzuschuss aus dem Struk-
turfonds kombinierbar.

2.2.2 Haltepramien: Fur Bestandsleistungserbringer

Haltepramie I: Zuschlag (10 % / 20 %) auf Leistungen ab 90 % der praxisindividuellen Fallzahl
fur Bestandsleistungserbringer **

Ein anspruchsberechtigter Leistungserbringer erhalt einen extrabudgetaren Zuschlag von 10 %
auf den Punktwert séamtlicher Leistungen aller Falle, die 90 % der praxisindividuell zugewiese-
nen Fallzahl des jeweiligen Quartals (Forderfallzahl) tibersteigen. Uberschreitet der Leistungs-
erbringer 100 % der praxisindividuell zugewiesenen Fallzahl, behandelt also mehr Félle als die
zugewiesene Fallzahl, erhalt der Leistungserbringer einen Zuschlag von 20 % auf die Leistun-
gen dieser (die 100 %) Uberschreitenden Falle. Es handelt sich um eine Kalkulationsgrof3e ohne
direkten Bezug auf die jeweiligen Falle/Leistungen.



Haltepramie Il: Zuschlag (20 % / 20 %) auf Leistungen ab 90 % der praxisindividuellen Fallzahl
fir Bestandsleistungserbringer **

Ein anspruchsberechtigter Leistungserbringer erhalt einen extrabudgetaren Zuschlag von 20 %
auf den Punktwert samtlicher Leistungen aller Falle, die 90 % der praxisindividuell zugewiese-
nen Fallzahl des jeweiligen Quartals (Férderfallzahl) Gbersteigen. Der Zuschlag gilt ebenso fur
Falle, die tber 100 % der zugewiesenen Fallzahl hinausgehen. Es handelt sich um eine Kalku-
lationsgréf3e ohne direkten Bezug auf die jeweiligen Falle/Leistungen.

** Anmerkungen zu Haltepramie | und Il:

Anspruchsberechtigte:
e Zugelassene Vertragsarzte / Vertragspsychotherapeuten / BAG
e Zugelassene Vertragsarzte / Vertragspsychotherapeuten / BAG / MVZ fir deren ange-
stellte Arzte sowie Psychotherapeuten

Der Ort der Niederlassung / Anstellung muss sich im Fordergebiet befinden.

Prufung der Voraussetzungen
Die Feststellung der Anspruchsberechtigung erfolgt quartalsweise durch die KVHB. Eine ge-
sonderte Antragstellung ist nicht erforderlich.

Forderfallzahl:
AusgangsgrofR3e ist die regulare praxisindividuelle geleistete Fallzahl eines Vorjahresquartals.
Die Forderfallzahl ist die in einem Quartal tatsachlich geleistete Fallzahl, welche die Aus-
gangsgroRe minus 10 % Ubersteigt (Férderuntergrenze).

Es ist zwischen Bestandsforderfallen und Uberschreitungsférderfallen zu unterscheiden:

Bestandsfdorderfalle sind die Falle, die in dem Korridor der im jeweiligen Férderquartal anzu-
setzende Ausgangsgrof3e (s.0.) abziglich 10 % liegen. Mithin wird dadurch die Foérderunter-
grenze festgelegt.

Beispiel:

Ausgangsgrof3e: 1.000 Falle

Forderuntergrenze: Ab dem 901. Fall

Bestandsfdorderfalle: Alle Falle die im Korridor des 901. Falles bis zum 1.000 Fall liegen.

Uberschreitungsforderfalle sind die Falle, die oberhalb der im jeweiligen Férderquartal anzu-
setzenden Ausgangsgrof3e liegen.

Beispiel:
Ausgangsgrof3e: 1.000 Falle
Uberschreitungsforderfalle: Ab dem 1.001 Fall.

Ermittlung der Gesamtférdersumme und Ausweisung auf dem Honorarbescheid:
Um die Gesamtfordersumme einer Praxis je Quartal zu ermitteln, wird das jeweilige arzt-
gruppenspezifische praxisindividuelle Jahresbruttohonorar des Férderquartals ermittelt,
durch die AusgangsgroRRe geteilt und mit 0,1 (10 %) bzw. 0,2 (20 %) multipliziert und mit den
Bestandsforderfallen bzw. mit den Uberschreitungsforderfallen multipliziert. Die Auszahlung
der Sicherstellungszuschlage erfolgt im jeweiligen Honorarbescheid der KVHB unter Abzug
der Ublichen Verwaltungskosten. Die Abrechnung auf Basis dieser Kalkulationsgrundlage
kann aus technischen Grinden auch mittels Einmalbetrag “Sicherstellungszuschlag” erfol-
gen.

Sowohl bei der Haltepramie | sowie der Haltepramie Il ist sicherzustellen, dass durch die Si-
cherstellungszuschlage ausschlielilich Anreize geschaffen werden, die im Ergebnis zur Auf-
rechterhaltung einer tiberdurchschnittlichen Fallzahl oder zu einer Fallzahlerhéhung fihren.

Es muss zweifelsfrei sichergestellt werden, dass durch die Sicherstellungszuschlage keine An-
reize geschaffen werden, die, insbesondere in den Folgequartalen bei Fortbestehenden der
drohenden Unterversorgung, zu einer zusatzlichen Honorierung im Falle von Fallzahlabsenkun-
gen fuhren.



2.3 Der Landesausschuss beschlief3t fir die unter |I. genannten Gruppen Sicher-
stellungszuschlage im folgenden Umfang zu gewahren:

Fur Hauséarzte im Planungsbereich Bremerhaven-Stadt:
e Starterpramie | oder
o Haltepramie |

Fur Hautarzte im Planungsbereich Bremerhaven-Stadt
e Starterpramie | oder
e Haltepramie Il

Fur Kinder- und Jugendmediziner im Planungsbereich Bremerhaven- Stadt
e Starterpramie | oder
e Haltepramie Il

Fur Kinder- und Jugendpsychiater im Planungsbereich Bremerhaven-Stadt
e Starterpramie Il

2.4. Finanzierung

Die Sicherstellungszuschlage nach § 105 Abs. 4 SGB V werden von den Gesamtvertragspart-
nern nach den 88 83, 85 und § 87a jeweils zur Halfte getragen. Die Aufteilung des auf die GKV
entfallenden Anteils auf die einzelnen Krankenkassen richtet sich nach dem Anteil an der ge-
malR § 87a Abs. 3 Satz 1 SGB V vereinbarten morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung. Die An-
forderung der Sicherstellungszuschlage gegeniber den jeweiligen Krankenkassen erfolgt tiber
das Formblatt 3 (Vorgang 145).

2.5 Richtlinie Sicherstellungszuschlage

Die vorgenannten Grundsétze und Ausgestaltungen der Sicherstellungszuschlage werden im
Nachgang zu diesem Beschluss des Landesausschusses, mit dem die Gewahrung von Sicher-
stellungszuschlagen zum 01.10.2024 beschlossen werden, zwischen den Gesamtvertragspart-
nern in einer Richtlinie festgehalten. Die Richtlinie hat die vom Landesausschuss beschlossene
Ausgestaltung der Sicherstellungszuschlage aufzunehmen und kann dartber hinaus konkrete
Verfahrensablaufe definieren. Sollen inhaltliche Veranderungen an er Gewahrung der Sicher-
stellungszuschlage vorgenommen werden, bedarf es eines erneuten Beschlusses des Landes-
ausschusses.



