VERTEILUNGSMARSTAB

der Kassenzahnarztlichen Vereinigung Land Brandenburg

in der von der Vertreterversammlung der KZV Land Brandenburg
am 03.12.2022 beschlossenen Fassung

Dieser Verteilungsmalistab regelt gemaly § 85 Abs. 4 SGB V die Verteilung der von
den Krankenkassen auf gesetzlicher und vertraglicher Grundlage an die Kassenzahn-
arztliche Vereinigung Land Brandenburg zu entrichtenden Gesamtvergutungen.

Der Verteilungsmalistab wird nach den gesetzlichen Vorgaben in § 85 Abs. 4 SGB V
erlassen. Er stellt sicher, dass die Gesamtvergutungen gleichmaRig auf das gesamte
Jahr verteilt werden und dass eine UbermaRige Ausdehnung der Tatigkeit des Ver-
tragszahnarztes — entsprechend seinem Versorgungsauftrag nach § 95 Abs. 3 Satz 1
SGB V- verhindert wird.

Der Verteilungsmalistab gilt fur alle Bereiche der vertragszahnarztlichen Versorgung.
Sie werden im Folgenden einer naheren Verteilungsregelung zugeordnet. Die Vertei-
lung der Honorare erfolgt dabei entsprechend den gesetzlichen, vertraglichen und ver-
waltungsmafigen Gegebenheiten.

Alle an der vertragszahnarztlichen Versorgung teilnehmenden Anspruchsberechtigten
(siehe § 2) werden bei der Honorarverteilung gleichbehandelt.

Bei genehmigungspflichtigen Leistungen bedarf es der verantwortlichen Mitwirkung
der Krankenkassen bei der Genehmigung von Behandlungen, um eine gleichmalRige
Verteilung der zur Verfugung stehenden Gesamtvergutung bei diesen Behandlungen
sicherzustellen.

§1

Grundsatze

(1) Die Gesamtvergutungsanspriche der an der Honorarverteilung teilnehmenden
Anspruchsberechtigten (siehe § 2) ergeben sich auf der Grundlage von § 85 Abs.
2i.V.m. § 85 Abs. 3 SGB V und den zwischen der KZVLB und den Landesver-
banden der Krankenkassen sowie den Ersatzkassen geschlossenen Gesamtver-
tragen.

(2) Beider Honorarverteilung ist zu beachten, dass die Vertragsparteien nicht mehr
verpflichtet sind, prospektiv Regelungen zur Vermeidung der Uberschreitung des
Gesamtvergutungsvolumens zu treffen, sondern geeignete Mechanismen zu fin-
den, um einen Ausgleich der Interessen herzustellen.

(3) Derder KZV Land Brandenburg flr Leistungen von Fremdzahnarzten, die Versi-
cherte mit Wohnsitz im Land Brandenburg behandeln, zuflieRende Gesamtver-
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gutungsanteil wird entsprechend den gesetzlichen Regelungen zum Wohnortprin-
zip in Bezug auf die Vergutung der Fremdkassenrichtlinie der KZBV mit den an-
deren KZVen abgerechnet.

(4) Die der KZV Land Brandenburg zuflieRenden Gesamtverglutungen von Fremd-
KZVen fur Leistungen der Brandenburger Vertragszahnarzten, die Versicherte mit
Wohnsitz auRerhalb von Brandenburg behandeln, werden mit den von den Fremd-
KZVen mitgeteilten Punktwerten bzw. Arbeitspunktwerten auf der Grundlage der
Fremdkassenrichtlinien der KZBV verteilt.

(5) Vorbehaltlich der nachstehenden Sonderbestimmungen gelten die gesamtver-
traglichen Regelungen mit den Partnern der Vergutungsvertrage auch im Ver-
haltnis zwischen der KZV Land Brandenburg und ihren Mitgliedern.

(6) Dem Zahnarzt stehen gegen die KZV Land Brandenburg Anspriche nur insoweit
zu, als diese von den Kostentragern einschliellich der Fremdkassen Zahlungen
verlangen kann. Uberschreitungen des vereinbarten Ausgabenvolumens und da-
rauf beruhende Zahlungen sind Vorschusse auf andere berechtigte Vergutungs-
anspruche. Die KZV Land Brandenburg kann aufrechnen.

(7) FOr das Abrechnungsverfahren Uberortlicher Berufsausibungsgemeinschaften
mit Vertragszahnarztsitzen in mehreren KZVen sowie Berichtigungsverfahren
gelten die Regelungen der Richtlinie der Kassenzahnarztlichen Bundesvereini-
gung nach § 75 Abs. 7 SGB V (Fremdkassenrichtlinie der KZBV) in der jeweils
geltenden Fassung.

Im Ubrigen gelten fiir Gberértliche Berufsausiibungsgemeinschaften mit Ver-
tragszahnarztsitzen in mehreren KZV-Bereichen die Regelungen des Bundes-
mantelvertrags-Zahnarzte.

8) Alle Vergutungszahlungen erfolgen jeweils unter dem Vorbehalt, dass die Auf-
sichtsbehorde die jeweiligen Vergutungsvereinbarungen nicht beanstandet (§ 71
Abs. 4 SGB V).

§ 2

Geltungsbereich
An der Honorarverteilung nehmen als Anspruchsberechtigte teil:

e die im Bereich der KZV Land Brandenburg zugelassenen und ermachtigten
Zahnarzte und Zahnarztinnen, ermachtigte zahnarztlich geleitete Einrichtun-
gen sowie die nach § 24 ZV-Z Ermachtigten,

e die im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung im Bereich der KZV
Land Brandenburg zugelassenen Medizinischen Versorgungszentren und
Gesundheitseinrichtungen gemaf § 311 Abs. 2 SGB V,
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e die im Bereich der KZV Land Brandenburg genehmigten Berufsaustibungs-
gemeinschaften (BAG) und Uberortlichen Berufsausibungsgemeinschaften,
sowie KZV-ubergreifende Berufsaustibungsgemeinschaften nach Malkgabe
der Fremdkassenregelung der KZBV nach § 75 Abs. 7 SGB V in der jeweils
geltenden Fassung.

Die als Anspruchsberechtigten an der Honorarverteilung Teilnehmenden werden in
diesem VM kurz als ,Zahnarzt® bzw. ,Zahnarzte“ bezeichnet.

(1)

§3

Verteilungsgrundsatze

Die folgenden Malinahmen sollen die Einhaltung der Gesamtvergitung und die
Honorierung der Einzelleistung fur jeden Zahnarzt voraussehbar machen.

Die Verteilung der Gesamtvergutung erfolgt grundsatzlich nach Einzelleistung ent-
sprechend den vertraglichen Bestimmungen und den jeweils vereinbarten Punkt-
werten bzw. nach dem auf der Grundlage von § 85 Abs. 4 Satz 3 SGB V vom
Vorstand der KZV Land Brandenburg (im Folgenden Vorstand genannt) im Auf-
trag der Vertreterversammlung der KZV Land Brandenburg (im Folgenden VV ge-
nannt) festgelegten Verteilungspunktwert, d. h. die KZV berechnet die von den
Zahnarzten vorgelegten Honorarabrechnungen nach Einzelleistungen und stellt
den gesetzlichen Krankenkassen diese Honorarforderungen unter Berlcksichti-
gung gesetzlicher und vertraglicher Regelungen in Rechnung.

Soweit die gesamtvertraglich vereinbarten Mechanismen gem. § 1 Abs. 2 des
Verteilungsmalstabes nicht greifen, gilt Folgendes:

e Bei Uberschreitungen des vereinbarten Ausgabenvolumens diirfen die mit
den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen vereinbar-
ten Punktwerte im Vergutungszeitraum rechnerisch nicht nach unten verandert
werden.

e Wenn die Gesamtsumme des vereinbarten Ausgabenvolumens aller Kran-
kenkassen bzw. Krankenkassenarten fur das jeweilige Kalenderjahr um einen
Betrag von 100.000 Euro nicht Gberschritten wird, bleibt es im Verhaltnis zum
Zahnarzt bei der Abrechnung nach Einzelleistungen ohne Kirzungen. Die
notwendigen Ruckzahlungen an die Krankenkassen erfolgen mit Ausnahme
der Fremdkassenfalle aus dem allgemeinen Vermogen der KZV Land Bran-
denburg.

e Wird die Gesamtsumme von 100.000 Euro uberschritten, wird der Gesamt-
Uberschreitungsbetrag unter Einschluss der Summe von 100.000 Euro auf die
Zahnarzte gemal} den nachfolgenden Bestimmungen durch anteilige Kirzun-
gen der Punktzahlen im Wege der Jahresbetrachtung verteilt.

Gesetzlich geregelte oder vertraglich vereinbarte oder sonstige Verfahren zur
Uberpriifung der Behandlungsweise und Abrechnung des Zahnarztes (Wirtschaft-
lichkeitsprufung, Gutachterverfahren etc.) werden durch diese Verteilungsmal3-
stabsregelungen grundsatzlich nicht berthrt und bleiben unbericksichtigt. Be-
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trage aus Verfahren nach §§ 106, 106a und 106d SGB V sind - soweit gesamtver-
traglich geregelt ist, dass sie bei der KZV Land Brandenburg verbleiben - im Rah-
men der Feststellung der Kirzungs- bzw. Nachberechnungsbetrage auf Grund
von Uber- oder - Unterschreitungen des vereinbarten Ausgabenvolumens zu be-
rucksichtigen.

§4

Vergiitungsanspruch

FiUr den jeweiligen Abrechnungszeitraum haben die Zahnarzte anteilig einen Ver-
gutungsanspruch aus der vertragszahnarztlichen Tatigkeit in den Leistungsberei-
chen

— Bema-Teil 1:
konservierend-chirurgische (mit Ausnahme der Vergutung vertragszahnarzt-
licher Leistungen nach den §§ 22, 22a und 26 Abs. 1 Satz 5 SGB V),
— Bema-Teil 2:
PA-Behandlung
— Bema-Teil 4:
Kieferbruch-Behandlungen und Kiefergelenkserkrankungen,
— Bema-Teil 3:
Kieferorthopadie (ohne zahntechnische Leistungen),
in Hohe der von den Kostentragern gezahlten Gesamtvergutung, die auf der Ba-
sis der Gesamtvertrage gezahlt wird, sowie den MalRRgaben dieses Verteilungs-
malistabes.

Der Zahnarzt hat einen Vergutungsanspruch gegen die KZV Land Brandenburg
im Rahmen des vereinbarten Ausgabenvolumens bis zu seinem individuellen
Grenzwert im Rahmen dieses Verteilungsmalistabes.

Die Honorarbescheide und Auszahlungen der KZV Land Brandenburg bei An-
wendung dieses Verteilungsmalistabes erfolgen unter dem Vorbehalt der nach-
traglichen Anderung oder anderweitigen Festsetzung der Vergiitungsanspriiche
fur jeden abrechnenden Zahnarzt, insbesondere durch die Schlussabrechnung
(Jahresbetrachtung) fur die Leistungszeitraume mit vereinbartem Ausgabenvolu-
men — unabhangig von der Systemberechnung (Kopfpauschalen, Einzelleistun-
gen etc. nach § 85 Abs. 2 Satz 2 SGB V). Honoraruberzahlungen sind an die KZV
Land Brandenburg unter Berlcksichtigung der Bestimmung dieses Verteilungs-
malstabes zuruckzuerstatten.

Die Honorarauszahlungen der KZV Land Brandenburg sind in jedem Fall auf die
von den Krankenkassen nach MalRgabe der Gesamtvertrage gezahlten Gesamt-
vergutungen fur die Leistungsbereiche der konservierend-chirurgischen, PAR-
und Kieferbruch-Behandlungen, Kiefergelenkserkrankungen und Kieferorthopadie
auf der Grundlage der Gesamtvertrage und unter Beachtung von § 3 Abs. 3 be-
grenzt. Die Begrenzung erfasst jede gesetzliche oder vertraglich vereinbarte Art
der Gesamtvergutungsberechnung.
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(5)

Verbleibt bei Erflllung der Vergltungsanspriche der Zahnarzte eine Restvertei-
lungsmasse der Gesamtvergutung, so werden die bisher bei der Vergutung we-
gen der Uberschreitung des vereinbarten Ausgabenvolumens nicht beriicksich-
tigten Vergutungsanspruche, entsprechend dem Verhaltnis der nicht bertcksich-
tigten Anspriche, zu der verbleibenden Restverteilungsmasse bis hdchstens
100 % anteilig vergutet.

§5
Leistungen, die nicht auf das Ausgabenvolumen nach § 85 Abs. 2 Satz 2
SGB V anzurechnen sind

Der Honorarverteilung nach diesem Verteilungsmalistab unterliegen nicht Leis-
tungen auf Grund von gesetzlich vorgeschriebenen Vorsorge- und Fruherken-
nungsmalnahmen oder Leistungen, die im Rahmen zugelassener strukturierter
Behandlungsprogramme (§137g SGB V) auf Grund der Anforderungen der
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f oder der
Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 SGB V oder Leistungen, die gemal} § 264
SGB V erbracht werden. Diese Leistungen werden ohne Begrenzung nach er-
brachten Einzelleistungen zum jeweils mit den Landesverbanden der Kranken-
kassen und den Ersatzkassen vereinbarten Punktwert vergutet.

Ebenfalls nicht der Honorarverteilung nach diesem Verteilungsmalstab unterlie-
gen Leistungen nach den BEMA-Nr. 171 a/b, 172 a/b, 173 a/b, 174 a/b und 107 a,
soweit dies vertraglich mit den Krankenkassen bzw. den Landesverbanden der
Krankenkassen vereinbart ist.

Dies gilt ebenfalls fur Leistungen, die auf Grund von weiteren gesetzlichen oder
vertraglichen Regelungen (z.B. Bundesmantelvertrag und Gesamtvertrag) von der
vereinbarten Gesamtvergutung ausgenommen oder vorubergehend ausgenom-
men sind (z.B. § 87 Abs. 2i, 2j, § 119 ¢ SGB V).

Dies gilt insbesondere auch fur die Vergutung vertragszahnarztlicher Leistungen
nach den §§ 22, 22a und 26 Abs. 1 Satz 5 SGB V.

Absatz 1 Satz 1 qilt fur Zahnersatz inklusive zahntechnische Leistungen (Mate-
rial- und Laborkosten) entsprechend.

§6

Honorarfestsetzung

Der Zahnarzt hat Vergutungsanspruche aus seiner Tatigkeit gegen die KZV

Land Brandenburg far

— konservierende und chirurgische Leistungen einschlieBBlich der Leistungen
nach den §§ 22, 22a, 26 Abs. 1 Satz 5 und 87 Abs. 2i, 2j, 119 ¢ SGB V,

— PAR-Leistungen,

— Kieferbruch-Leistungen, Behandlung von Kiefergelenkserkrankungen und

— Kieferorthopadie.
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Bei einer Uberschreitung des von den Vertragspartnern bestimmten jeweiligen
Ausgabenvolumens flr den Abrechnungszeitraum bestehen Vergutungs-anspru-
che nach Maligabe dieses Verteilungsmalistabes, unbeschadet der Regelung des
§ 5, in Form einer individuellen Basisvergutung (§ 11) und dartberhinausgehend
als Restvergltung (§ 12).

Zur Honorarverteilung gelangen - unter Bertcksichtigung von § 20 - alle der KZV
Land Brandenburg zuflieRenden Gesamtvergutungen und sonstigen Zahlungen
aus Vereinbarungen mit den Partnern der Gesamtvertrage gemaR® § 85 SGB V
einschlieBlich der Zahlungen anderer Kassenzahnarztlicher Vereinigungen unter
Berucksichtigung der Fremdkassenabrechnung nach § 75 Abs. 7 SGB V in der
jeweils geltenden Fassung.

Sofern die KZVLB zur Vergltung spezifischer Férdermallinahmen einen Struk-
turfonds gem. § 105 Abs. 1a SGB V bildet, wird dieser in Hohe von bis zu 0,2
Prozent aus der nach § 85 SGB V vereinbarten Gesamtvergltung gespeist. Die
Entnahme erfolgt aus den Vergutungsvolumina fur die vertragszahnarztliche Ver-
sorgung der an der Versorgung teilnehmenden Zahnarzte des Landes Branden-
burg. In diesen Strukturfonds haben die Landesverbande der Krankenkassen und
der Ersatzkassen einen Betrag in gleicher Hohe zu entrichten (§ 105 Abs. 1a SGB
V).

§7

Kassenarten

Das Verfahren nach diesen Verteilungsmalistabs-Bestimmungen ist entspre-
chend der jeweiligen Vertragssituation mit den Krankenkassen - krankenkassen-
artenubergreifend, auf einzelne Krankenkassenarten oder einzelne Krankenkas-
sen bezogen - durchzufuhren.

Die Verteilung der Gesamtvergutungen erfolgt getrennt nachfolgenden Kran-
kenkassen bzw. Krankenkassenarten:

1) Allgemeine Ortskrankenkassen

2) Ersatzkassen

3) Betriebskrankenkassen

4) Innungskrankenkassen

5) Knappschaft

6) SVLFG (Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten u. Gartenbau)
7 ) Fremdkassen

§8

Ausgabenvolumen

Auf der Grundlage der zwischen den Vertragspartnern der Gesamtvertrage ge-
meinsam festgestellten Basis der Ausgabenvolumenobergrenze (unter Zugrun-
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delegung von § 85 Abs. 1, 2 und 3 SGB V) fur das Vorjahr sowie unter Beruck-
sichtigung der gesamtvertraglich vereinbarten Veranderungsrate der beitrags-
pflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen (vgl. § 71 Abs. 3 SGB
V) wird das hdéchstzulassige Ausgabenvolumen fur die Bema-Teile 1 (konservie-
rende und chirurgische Leistungen und Rontgenleistungen), 2 (Behandlungen
von Verletzungen des Gesichtsschadels - Kieferbruch - sowie Kiefergelenkser-
krankungen - Aufbissbehelfe -) und 4 (systematische Behandlung von Parodonto-
pathien) fir den Ausgabenvolumenzeitraum ermittelt.

FiUr die Vergltung vertragszahnarztlicher Leistungen nach den §§ 22, 26 Abs. 1
Satz 5 und 87 Abs. 2i, 2, § 119 ¢ SGB V qilt § 71 Abs. 2 SGB V.

Die Berechnung des Ausgabenvolumens gemal Absatz 1 erfolgt auf der Grund-
lage der Gesamtvertrage mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen gemal § 85 Abs. 3 SGB V insgesamt fur die an der vertragszahn-
arztlichen Versorgung teilnehmenden Fachgruppen

— allgemein tatige Zahnarzte

— Oralchirurgen

— Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen

— kieferorthopadisch tatige Zahnarzte

— Kieferorthopaden (bezogen auf die Begleitleistungen = im Zusammenhang
mit kieferorthopadischer Behandlung erbrachte kons.-chir. und Rdntgenleis-
tungen sowie Leistungen nach Bema Teil 2).

Absatz 1 gilt entsprechend fur die Berechnung fur Leistungen nach Bema — Teil
3 (kieferorthopadische Leistungen).

Soweit die gesamtvertraglich vereinbarten Mechanismen (siehe § 1 Abs. 2) nicht
greifen, qilt:

Wird das Ausgabenvolumen fur Leistungen nach Bema-Teil 3 (kieferorthopadi-
sche Leistungen) Uberschritten, das Ausgabenvolumen flr Leistungen nach
Bema-Teile 1, 2 und 4 jedoch unterschritten, werden bis zur Hohe des Unter-
schreitungsbetrages die Mehrausgaben im KFO-Bereich abgedeckt. Gleiches
gilt auch umgekehrt; der Unterschreitungsbetrag im KFO-Bereich fliel3t unabhan-
gig von der Hohe in das Ausgabenvolumen des Sachleistungsbereiches Bema-
Teile 1, 2 und 4 ein.

Werden sowohl im Bereich | (KCH, PAR, KFB und Kiefergelenkserkrankungen)
als auch im Bereich Il (KFO) Uberschreitungen festgestellt, erfolgt nur im Bereich
| ein interner Ausgleich.

Werden sowohl im Bereich | (KCH, PAR, KFB und Kiefergelenkserkrankungen)
als auch im Bereich Il (KFO) Unterschreitungen festgestellt, flie3t unabhangig
von der Hohe der Unterschreitungsbetrag im KFO-Bereich in den Sachleistungs-
bereich Bema-Teile 1, 2 und 4.
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(1)

Soweit gesamtvertraglich lediglich eine Kopfpauschale oder eine nichtsektorale
untergliederte Obergrenze festgelegt worden ist, erfolgt die Bereichszuordnung
(vgl. Abs. 5) auf der Grundlage des von den jeweiligen Vertragspartnern gemein-
sam ermittelten Ausgabenvolumens unter Berlcksichtigung der Veranderung
der Gesamtvergutung gemald § 85 Abs. 3 SGB V.

Absatz 6 gilt auch fur die Verteilung der Gesamtvergutung fur die WOPKranken-
kassen gemal § 9 Abs. 1 Satze 2 bis 4. Sofern in diesem Bereich fur einzelne
Krankenkassen eine Bereichszuordnung nach Abs. 6 nicht madglich ist, erfolgt die
Aufteilung des vereinbarten Ausgabenvolumens bzw. der Kopfpauschale dieser
Krankenkassen in der Form, dass der Durchschnitt des nach Mitgliederzahl ge-
wichteten prozentualen Anteils der WOP-Krankenkassen der Kassenart im KZV-
Bereich Land Brandenburg, fur die eine solche Zuordnung vorhanden ist, zu-
grunde zu legen ist.

Ist fir einen sektoralen Bereich das vereinbarte Ausgabenvolumen der jeweili-
gen Krankenkasse bekannt, so ist dieser zugrunde zu legen; fur die Ubrigen Be-
reiche erfolgt die Anwendung des Absatzes 7 Satz 2.

§9

Betrachtung des Ausgabenvolumens und Ausgleichsverfahren

Das sich fur die einzelnen Krankenkassen ergebende Ausgabenvolumen wird im
Budgetzeitraum unter Berucksichtigung von § 85 Abs. 2 letzter Satz SGB V
grundsatzlich auf alle Zahnarzte anteilmaflig nach MalRgabe dieses Verteilungs-
malistabes gleichmaldig auf den Abrechnungszeitraum verteilt. Bei allen Kran-
kenkassen, die unter das Wohnortprinzip fallen, erfolgt die Anwendung dieses
Verteilungsmalstabes unter Berucksichtigung der gesamtvertraglichen Vergu-
tungsstruktur. Unabhangig davon, ob Einzelbudgets vereinbart werden, gelten die
Bestimmungen dieses Honorarverteilungsmalfistabes mit der Mal3gabe, dass der
Ausgleich innerhalb des WOP | — Kassenartenausgabenvolumens bzw. WOP ||
— Kassenartenausgabenvolumens erfolgt. Dies gilt auch dann, wenn Kopfpau-
schalen vereinbart werden.

Es erfolgt fur jeden Zahnarzt eine Jahresabrechnung. Nach Feststellung der tat-
sachlichen kalenderjahrlichen Uber- bzw. Unterschreitung des vereinbarten Aus-
gabenvolumens werden die Verglutungsanspriche kalenderjahrlich je Zahnarzt
ermittelt. Hierbei werden die Auszahlungsbetrage mit den tatsachlichen kalen-
derjahrlichen Ansprichen verrechnet. Eine verbindliche Abrechnung der budge-
tierten Leistungen im Ausgabenvolumenzeitraum bleibt der endgultigen Jahres-
abrechnung vorbehalten.

Ist eine erhebliche Uberschreitung des individuellen Grenzwertes eines Zahn-
arztes zu erwarten oder droht bei unterjahriger Betrachtung eine wesentliche
Uberschreitung des vereinbarten Ausgabenvolumens und eine Riickzahlungs-
verpflichtung des einzelnen Zahnarztes unter Berucksichtigung von § 1 Abs. 2
des Verteilungsmalistabes bei einer einzelnen Krankenkasse bzw. Krankenkas-
senart, konnen die Abschlags- und Restzahlungen durch den Vorstand der KZV
Land Brandenburg entsprechend gekirzt werden. § 20 Abs. 2 bleibt hiervon un-
beruhrt.
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(4)

Uberzahlungen durch die KZV Land Brandenburg werden grundsatzlich durch
Aufrechnung mit Vergutungsanspruchen ausgeglichen.

) § 10
Verfahren bei Uberschreitung des Ausgabenvolumens

Soweit die gesamtvertraglich vereinbarten Mechanismen (siehe § 1 Abs. 2) nicht grei-
fen, gilt Folgendes:

(1)

Bei einer Uberschreitung des vereinbarten Ausgabenvolumens bei einer Kran-
kenkasse bzw. Krankenkassenart um bis zu 1 v. H. reduzieren sich die Vergu-
tungsanspriche der Zahnarzte bei dieser Krankenkasse bzw. Krankenkassenart
entsprechend linear.

Wird bei einer Krankenkasse bzw. Krankenkassenart das vereinbarte Ausgaben-
volumen Uberschritten, wird dieses zunachst linear (bis 1 %) und dartber hinaus
individuell nach MalRgabe dieses Verteilungsmalistabs gekurzt.

Bei einer Uberschreitung des vereinbarten Ausgabenvolumens um mehr als 1 v.
H. hat der Zahnarzt Vergutungsanspriche grundsatzlich nur bis zu seinem indi-
viduellen Grenzwert bei dieser Krankenkasse bzw. Krankenkassenart gemafR
den Vorgaben dieses Honorarverteilungsmalstabes.

Fur die Uberschreitenden BEMA-Punkte besteht ein Vergutungsanspruch gegen-
uber der KZV Land Brandenburg nur anteilig in dem Verhaltnis der Summe aller
Uberschreitungspunkte zu der verbleibenden Gesamtvergltung (Restvergu-
tung).

§ 11
Begrenzung des individuellen Leistungsanspruchs

Soweit die gesamtvertraglich vereinbarten Mechanismen (siehe § 1 Abs.2) nicht grei-
fen, gilt Folgendes:

(1)

Bis zu einem Grenzwert (geschutzte durchschnittliche Punktmenge je Fall und
Quartal) werden die Leistungen des Bema-Teil 1 mit den vereinbarten Punktwerten
bzw. mit dem auf der Grundlage von § 85 Abs. 4 Satz 3 SGB V vom Vorstand der
KZV Land Brandenburg festgelegten Verteilungspunktwert vergiitet. Uberschrei-
ten die durchschnittlichen Fallwerte eines Zahnarztes (Gesamtpunkte des Jahres
durch Gesamtfallzahl) die jeweiligen Grenzwerte, besteht oberhalb der Grenz-
werte (Punktmenge) kein Anspruch auf Vergutung aller abgerechneten Punktzah-
len. Die ausgabenvolumenulberschreitende Punktmenge wird um den Prozent-
satz bei jahrlicher Betrachtungsweise gekurzt, um den das Budget bei der einzel-
nen Krankenkasse oder Krankenkassenart, unbeschadet des § 10 Abs. 1, um
mehr als 1 % Uberschritten worden ist.
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Der Grenzwert wird auf der Basis der abgerechneten Leistungen aus den Vor-
quartalen und unter Berucksichtigung der Ausgabenentwicklung an Hand der
durchschnittlichen Punktmengen je Fall und Quartal der brandenburgischen
Zahnarzte durch den Vorstand nach pflichtgemaen Ermessen festgestellt und
rechtzeitig den Vertragspartnern sowie im Rundschreiben der KZV Land Bran-
denburg bekannt gegeben.

Bei dieser Punktmengenermittlung werden die Begleitleistungen bei Kieferortho-
padie im Sinne des § 29 SGB V nicht berlcksichtigt.

Es ist die durchschnittliche Punktmenge je Fall fur den Abrechnungszeitraum ge-
trennt nach

— Zahnarzten,

—  Oralchirurgen und

— Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen

und far alle gesetzlichen Krankenkassen (eigene und fremde) - ohne sonstige
Kostentrager - gemeinsam zu ermitteln. Die Leistungen nach Bema Teil 1 werden
ohne die Vergutung vertragszahnarztlicher Leistungen nach § 5 des Verteilungs-
maldstabes bericksichtigt.

Der Vorstand kann die nach den vorgenannten Absatzen 1 und 2 ermittelten
Grenzwerte um einen Prozentsatz, der sich nach der Hohe der Uberschreitung
der durchschnittlichen Fallzahl aller abrechnenden Zahnarzte bei der jeweiligen
Krankenkasse bzw. Krankenkassenart gegentber dem Vorjahreszeitraum richtet,
absenken. Dies gilt auch, wenn die Verminderungen der BezugsgrofRen des Ge-
samtvergutungsvolumens erkennen lassen, dass ein abweichender Prozentsatz
gerechtfertigt ist. Dieser Wert ist auf volle Punktzahlen kaufmannisch zu runden.

Der Vorstand kann auf Antrag des betroffenen Zahnarztes flir besondere Fach-
gruppen mit von den durchschnittlichen Abrechnungswerten erheblich abwei-
chenden Abrechnungsergebnissen, insbesondere iberwiegend auf Uberweisung
tatige Kieferchirurgen und Oralchirurgen, mehr als 40 Prozent chirurgisch tatige
Zahnarzte sowie fur Vertragszahnarzte, die weniger als vier Quartale an der ver-
tragszahnarztlichen Versorgung teilgenommen haben und weniger als 200 Falle
abrechnen, gesonderte Grenzwerte je Fall fur den Abrechnungszeitraum festlegen,
wobei die Relation zwischen den durchschnittlichen Abrechnungswerten der Fach-
gruppe und der gesonderten Grenzwertfestlegung der generellen Regelung des
Verteilungsmalstabs entsprechen soll.

Die Abrechnung von Leistungen nach Bema Teil 2 (Kieferbruch, Kiefergelenkser-
krankungen) und Bema Teil 4 (PAR-Behandlungen) wird nach Einzelleistungen
unter Berucksichtigung der von der VV im Bedarfsfall festgelegten Kontingent-
grenze vorgenommen. Wird im Rahmen des Gesamtbudgets das vereinbarte
Ausgabenvolumen Uberschritten, werden abweichend von Absatz 1 die abge-
rechneten Punkte fur die vorgenannten Leistungen hierfur linear um den Prozent-
satz gekurzt, um den das vereinbarte Ausgabenvolumen krankenkassen- bzw.
krankenkassenartbezogen Uberschritten worden ist. Ist der Betrag, der sich aus
der linearen Kirzung ergibt, hoher als der Betrag, der sich aus der individuell
festgelegten Kontingentgrenze ergibt, so ist der sich aus der linearen Kirzung
ergebende Betrag mal3gebend.
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(6)

Die von Kieferorthopaden abgerechneten Begleitleistungen (kons.-chir., Ront-
genleistungen und Leistungen nach Kiefergelenkserkrankungen) werden nach
Einzelleistungen unter Berucksichtigung der von der VV im Bedarfsfall festgeleg-
ten Kontingentgrenze vergutet. Wird das vereinbarte Ausgabenvolumen der ein-
zelnen Krankenkasse bzw. Krankenkassenart Uberschritten, werden abweichend
von Absatz 1 die abgerechneten Punkte hierzu linear um den Prozentsatz ge-
kurzt, um den das vereinbarte Ausgabenvolumen krankenkassen- bzw. kranken-
kassenartbezogen Uberschritten worden ist. Ist der Betrag, der sich aus der linea-
ren Kurzung ergibt, hoher als der Betrag, der sich aus der individuell festgelegten
Kontingentgrenze ergibt, so ist der sich aus der linearen Kirzung ergebende Be-
trag maldgebend.

Die Abrechnung von Leistungen nach Bema Teil 3 (Kfo mit Ausnahme der Be-
gleitleistungen) wird nach Einzelleistungen unter Berlcksichtigung der von der
VV im Bedarfsfall festgelegten Kontingentgrenze vorgenommen. Die im Rahmen
der Kostenerstattung abgerechneten und von den Krankenkassen gemeldeten
Leistungen bezogen auf die Punkte werden ebenfalls, sofern das vereinbarte
Ausgabenvolumen der einzelnen Krankenkasse bzw. Krankenkassenart Uber-
schritten wird, abweichend von Absatz 1 linear um den Prozentsatz gekirzt, um
den das vereinbarte Ausgabenvolumen krankenkassen- bzw. krankenkassenart-
bezogen Uberschritten worden ist. Ist der Betrag, der sich aus der linearen Kur-
zung ergibt, hoher als der Betrag, der sich aus der individuell festgelegten Kontin-
gentgrenze ergibt, so ist der sich aus der linearen Klirzung ergebende Betrag mal3-
gebend.

Wenn die Festlegung des individuellen Grenzwertes im Einzelfall zu einer beson-
ders schweren Harte fuhren wirde, erfolgt die Festlegung des individuellen
Grenzwertes durch den Vorstand nach pflichtgemaRem Ermessen.

Die Grenzwerte nach den vorgenannten Absatzen 1 bis 3 (Punktmenge) fur die
Gruppe der Zahnarzte werden bei durchschnittlichen Fallzahlen je Abrechnungs-
zeitraum - d. h. Gesamtfallzahl aller vier Quartale dividiert durch 4 - (insgesamt
fur alle gesetzlichen Krankenkassen)

Fallzahlen KCH alle Kassen, Grenzwert
auler Sonstige Kostentrager (kfm. gerundet) Zuschlag/Abschlag

1 bis 45 + 100 %
46 bis 175 + 75%
176 bis 305 + 50%
306 bis 435 + 25%
436 bis 565 0 %
566 bis 695 - 5%
696 bis 825 - 7,50 %
826 bis 955 - 10%
956 bis  1.085 - 12,50 %
1.086 bis - 15%

erhoht bzw. abgesenkt (kaufmannisch gerundet).
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Zwischen 436 und 565 Fallen findet keine Veranderung des Grenzwertes statt.

Die Grenzwerte nach den vorgenannten Absatzen 1 bis 3 (Punktmenge) fur die
Gruppe der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen, Oralchirurgen und mehr als 40
Prozent chirurgisch tatige Zahnarzte werden bei durchschnittlichen Fallzahlen je
Abrechnungszeitraum - d. h. Gesamtfallzahl aller vier Quartale dividiert durch 4 —
(insgesamt flr alle gesetzlichen Krankenkassen) wie folgt erhéht bzw. abgesenkt
(kaufmannisch gerundet):

Fallzahlen KCH alle Kassen, Grenzwert
auler Sonstige Kostentrager (kfm. gerundet) Zuschlag/Abschlag
1 bis 45 + 100 %
46 bis 275 + 75 %
276 bis 405 + 50%
406 bis 535 + 25 %
536 bis 665 0 %
666 bis 795 - 5%
796 bis 925 - 7,50 %
926 bis 1.055 - 10%
1.056 bis 1.185 - 12,50 %
1.186 bis - 15%

(11)

(1)

Zwischen 536 und 665 Fallen findet auch hier keine Veranderung des Grenzwer-
tes statt.

Die KZV Land Brandenburg veroffentlicht jeweils die sich aus der Abrechnung
ergebenden Parameter zur Bestimmung der individuellen Grenzwertbestim-
mung, damit sich die Zahnarzte in ihrem Behandlungsverhalten bzw. ihrer Pra-
xisorganisation daran orientieren kdnnen. Mit der Bekanntgabe der individuellen
Grenzwerte ist keine Garantie der KZV Land Brandenburg verbunden. Eine end-
gultige Bestimmung der je Vertragszahnarzt im Rahmen seiner Grenze bei der
Honorarverteilung berucksichtigungsfahigen Punktzahlen erfolgt mit der Abrech-
nung fur das IV. Quartal des Abrechnungszeitraumes.

Fur das ggf. notwendige quartalsbezogene Einbehaltungsverfahren gelten die in
dem laufenden Quartal abgerechneten Falle, unbeschadet der Jahresbetrach-
tung.

) §12
Verfahren bei Uberschreitung des zulassigen Ausgabenvolumens
um mehr als 1 %

Unter Berucksichtigung der vorgenannten §§ 10 und 11 wird festgelegt, dass
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(4)

(1)

durchschnittlich fur die Uber die jeweiligen Grenzwerte (Punktmenge je Fall) hin-
ausgehenden Punkte ein Anspruch nur in der Héhe besteht, wie die Restvergu-
tung dies je Krankenkasse bzw. Krankenkassenart zulasst.

Wird bei Leistungsabrechnung der individuelle Grenzwert im Sinne des vorge-
nannten § 11 Uberschritten, besteht fur den Grenzwert Uberschreitenden Anteil
nur ein Anspruch auf eine Restvergutung. Diese errechnet sich nach Erfullung
aller Vergutungsanspriche der der KZV Land Brandenburg verbleibenden Ge-
samtvergutung.

Die Kurzung der Restvergutungsforderung ermittelt sich wie folgt:

Zunachst wird der Klrzungsprozentsatz fur die Restvergutungsforderung nach
folgender Formel festgelegt:

Gesamtsumme aller Punkte aller Zahnarzte

Kilrzungsprozentsatz- = x Klrzungsprozentsatz in
Restvergitung (KPrRV) Gesamtsumme aller Uberschreitungspunkte  Hohe der Uberschreitung
der Grenzwerte des Budgets (-1%)

Um diesen Klrzungsprozentsatz wird die Restvergutungsforderung, ausgedruckt
in Punkten, jedes einzelnen beteiligten Zahnarztes gekurzt.

Abweichend von den Abrechnungen des Bema-Teils 1 wird bei Uberschreitung
des zulassigen Ausgabenvolumens fur Leistungen nach Bema Teil 3 der jeweili-
gen Krankenkassen (Krankenkassenwert) fir die genannten Leistungs-bereiche
eine entsprechend quotierte Auszahlung der Vergutung - bezogen auf die zulas-
sige Punktzahl - an die abrechnenden Zahnarzte und Kieferorthopaden vorge-
nommen; vgl. § 11 Abs. 7.

Die Quotierung erfolgt entsprechend der je Krankenkasse/ Kranken-kassenver-
band festgestellten prozentualen Uberschreitung der rechtlich zulassigen anteili-
gen Gesamtvergltung fir diesen Zeitraum.

§13
Anrechnung von Honorarkiirzungen

Ruckflisse aus Wirtschaftlichkeitsprifungen, Honorarberichtigungen und Hono-
rarkirzungen aus §§ 95d und 291 SGB V, die auf Grund von Gesamtvertragen
bei der KZV Land Brandenburg verbleiben, werden einem Sonderkonto gutge-
schrieben.

Die weiteren Einzelheiten bezuglich der Verwendung der Ruckflisse werden
vom Vorstand der KZV Land Brandenburg festgelegt. Gleiches gilt fir die Uber-
schreitungen sowie fur Unterschreitungen gemaf} § 14. Der Vorstand ist berech-
tigt, auf die Verteilung von Kleinbetragen bis zur Héhe von 10 Euro im Einzelfall
pro Zahnarzt zu verzichten.

Seite 13 von 19



§ 14
Ausgabenvolumenausschopfungsvertrage

Sofern am Ende des jeweiligen Abrechnungsjahres sektorale Ausgabenvolumen nicht
ausgeschopft wurden, erfolgt im Rahmen von § 8 des Verteilungsmalstabes eine
gleichmalige Verteilung auf alle im gleichen Sektor erfolgten Vergutungen, sofern ge-
samtvertraglich eine Ausgabenvolumenausschopfungsvereinbarung geschlossen
worden ist. Gleiches qilt fir Vertrage mit Kopfpauschalen.

§ 15
Praxisstatus

FiUr die Zuordnung der Zahnarzte und angestellten Zahnarzte nach § 11 ist der
Zulassungsstatus maf3gebend.

Bei der Ermittlung des individuellen Grenzwertes nach § 11 Abs. 9 und 10 erfolgt
die Zuordnung zur jeweiligen Fallzahlgruppe unter Berlcksichtigung der ange-
stellten Zahnarzte, Assistenten bzw. nach der Zahl der gleichberechtigten zahn-
arztlichen Behandler. Nach Herstellung dieser gleichgewichtigen Verteilung ist bei
Uberschreitung der VerteilungsmalRstabrelevanten Gesamtpunktzahl die nach
den Bestimmungen des § 11 erforderliche Honoraranpassung durchzuflhren.

FUr die Zuordnung der Praxis nach § 11 ist die Zahl der zahnarztlichen Behandler
maldgebend. Die von einer Berufsausubungsgemeinschaft abgerechneten Falle
werden durch die Zahl ihrer Mitglieder geteilt. Bei gemischten Gemeinschaften ist
fur die Festlegung der Grenzpunkimenge die Gruppenzugehdrigkeit der Inhaber
zu berucksichtigen.

Ermachtigte Zahnarzte nach § 24 Z-ZV werden entsprechend ihrem im Be-
schluss des Zulassungsausschusses genannten Tatigkeitsumfang berlcksich-
tigt.

Vertragszahnarzte mit Vollzulassung durfen am Vertragszahnarztsitz bis zu 3 voll-
zeitbeschaftigte bzw. teilzeitbeschaftigte Zahnarzte in einer Anzahl, welche im zeit-
lichen Umfang hochstens der Arbeitszeit von drei vollzeitbeschaftigten Zahnarzten
entspricht, anstellen. Will der Vertragszahnarzt vier vollzeitbeschaftigte Zahnarzte
anstellen, hat er dem Zulassungsausschuss vor der Erteilung der Genehmigung
nachzuweisen, durch welche Vorkehrungen die personliche Praxisfuhrung gewahr-
leistet wird.

Bei Teilzulassung gem. § 19 a Abs. 2 ZV-Z konnen entweder 1 vollzeitbeschaftigter
Zahnarzt bzw. teilzeitbeschaftigte Zahnarzte in einer Anzahl, welche im zeitlichen
Umfang hochstens der Arbeitszeit von einem vollzeitbeschaftigten Zahnarzt ent-
spricht, angestellt werden. Will der Vertragszahnarzt mit Teilzulassung gem. § 19a
Abs. 2 Zahnarzte-ZV zwei vollzeitbeschaftigte Zahnarzte bzw. teilzeitbeschaftigte
Zahnarzte in einer Anzahl, welche im zeitlichen Umfang hochstens der Arbeitszeit
von zwei vollzeitbeschaftigten Zahnarzten entspricht, anstellen, hat er dem Zulas-
sungsausschuss vor der Erteilung der Genehmigung nachzuweisen, durch welche
Vorkehrungen die personliche Praxisfuhrung gewahrleistet wird.
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(6) Die Anzahl der Behandler erhéht sich durch die Anstellung eines Zahnarztes

— bei einer wochentlichen Arbeitszeit = 36 Stunden um den Faktor 1,0,

— bei einer wochentlichen Arbeitszeit von = 30 bis < 36 Stunden um den Faktor
0,75,

— bei einer wochentlichen Arbeitszeit von = 18 bis < 30 Stunden um den Faktor
0,5,

— bei einer wochentlichen Arbeitszeit = 10 bis < 18 Stunden um den Faktor 0,25.

Eine wochentliche Arbeitszeit unter 10 Stunden fuhrt nicht zu einer Faktorerho-
hung.

(7) Fur die vollzeitige Beschaftigung eines Entlastungs-, Ausbildungs- oder Weiter-
bildungsassistenten im Sinne der Richtlinien fur die Beschaftigung von Assisten-
tinnen und Assistenten sowie Vertreterinnen und Vertretern in der vertragszahn-
arztlichen Versorgung der KZVLB wird die Zahl der Behandler um 0,25 erhoht.
Bei einer Halbtagsbeschaftigung eines Assistenten wird die Zahl der Behandler
um 0,125 erhoht.

(8) Bei nicht ganzjahriger Zulassung oder Teilzulassung eines Praxispartners sowie
bei Teilzeit- oder nicht ganzjahriger Beschaftigung eines angestellten Zahnarztes
oder eines Assistenten verringert sich die Quote fur die Behandlerzahl entspre-
chend der Behandlungs- bzw. Beschaftigungszeit nach Abs. 6. Jeder volle Ka-
lendermonat wird mit 1/12 der entsprechenden Quote berlicksichtigt. Bei Uber-
hangen (d. h. nicht ganzmonatliche Zulassung oder Beschaftigung) werden diese
Zeiten zusatzlich anteilig angerechnet.

(9) Bei Vertragszahnarzten, die eine Zweigpraxis betreiben, ist § 24 der ZV-Z zu be-
achten.

Soweit sich die Zweigpraxis im Bereich einer anderen Kassenzahnarztlichen
Vereinigung als der befindet, bei der er Mitglied ist, kann der Vertragszahnarzt fur
die Tatigkeit an seinem Vertragszahnarztsitz angestellte Zahnarzte beschaftigen.
Er kann auRerdem Zahnarzte fur die Tatigkeit in der Zweigpraxis nach MalRgabe
der Vorschriften anstellen, die fir ihn als Vertragszahnarzt gelten wirden, wenn
er an dem weiteren Ort zugelassen ware. Die Dauer der Tatigkeit der am Vertrags-
zahnarztsitz angestellten Zahnarzte in der oder den Zweigpraxen darf ein Drittel
der vertraglich vereinbarten Arbeitszeit am Vertragszahnarztsitz nicht Uber-
schreiten. Am Ort der Zweigpraxis kann ein Zahnarzt angestellt werden. Die
Dauer dessen Tatigkeit in der Zweigpraxis darf die Dauer der Tatigkeit des Ver-
tragszahnarztes in der Zweigpraxis um hoéchstens 100 v. H. Uberschreiten.

Die Zahl der Behandler im KZVLB-Bereich verringert sich um den Anteil, den der
Vertragszahnarzt in seiner Zweigpraxis im Bereich einer anderen KZV tatig ist.

(10) Praxisfaktorerhdhende bzw. die Zahl der Behandler senkende Statusanderun-
gen (z.B. Beendigung der vertragszahnarztlichen Tatigkeit, langandauernde
Krankheiten, langere Urlaubszeit und andere Tatigkeitsreduzierungen mit Einfluss
auf den Zulassungsstatus etc.) sind der KZVLB unaufgefordert und unverziglich
mitzuteilen. Die der KZV nicht rechtzeitig mitgeteilten praxisfaktorerhdhenden
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(1)

Statusanderungen finden bei der Honorarverteilung ruckwirkend keine Beruck-
sichtigung. Diese Statusanderungen werden frihestens mit dem Tag der Mittei-
lung wirksam. Statusanderungen, die die Zahl der Behandler senken, werden
rickwirkend mit Eintritt der faktischen Statusanderung bertcksichtigt.

FiUr die medizinischen Versorgungszentren gelten die Absatze 1 bis 10 entspre-
chend.

§ 16
Flankierende MaBnahmen zur Einhaltung des Ausgabenvolumens

Zur Verhltung einer tbermafRigen Ausdehnung der Tatigkeit eines Zahnarztes er-
folgt unter bestimmten Voraussetzungen (Vergutungsbudgetierung) eine individu-
elle Betrachtung seines Zahlungsanspruches aus der Gesamtvergitung gegen-
uber der KZV Land Brandenburg.

Zahnarzte, welche mit ihrer Honorarforderung im Ausgabenvolumenzeitraum ihre
individuellen Abrechnungswerte gegenuber dem Vorjahreszeitraum erheblich
uberschreiten, werden grundsatzlich gepruft.

Die Prifung erfolgt in allen Bereichen der vertragszahnarztlichen Versorgung und
schliel3t weder ein gesondertes Prufverfahren im Rahmen der Wirtschaftlichkeits-
prifung noch gesonderte Betrachtungsweisen im Rahmen des Vorbegutach-
tungsverfahrens aus.

§ 17
Prifung der PAR-Falle bzw. Kieferbruchabrechnung

Bemessungsgrundlage flur die Berechnung des jeweiligen PAR-Monats-ausga-
benvolumens, Kieferbruchausgabenvolumens bzw. Ausgabenvolumens bei Kie-
fergelenkserkrankungen ist krankenkassenbezogen das Gesamtvergltungsvo-
lumen fir den Bema-Teil 2 (KB-Anteil) und Bema Teil 4 (PAR-Anteil) des Vorjah-
reszeitraumes. Das Monatsausgabenvolumen bei PAR-, Kieferbruch bzw. Kie-
fergelenkserkrankungen betragt 1/12 dieser Bemessungsgrundlage. Diesem
Monatsausgabenvolumen werden die Ist-Abrechnungen des einzelnen Zahnarz-
tes der laufenden Monatsabrechnungen gegenubergestellt. Weichen die indivi-
duellen Abrechnungswerte des Ausgabenvolumenzeitraumes des Zahnarztes er-
heblich von dem Vergleichszeitraum ab, und wird gleichzeitig der fur die Jahres-
betrachtung herangezogene Vergleichszeitraum gemall Satz 1 allgemein Uber-
schritten, ist die Abrechnung einer besonderen Prufung zu unterziehen.

Im Wiederholungsfalle sind neben der individuellen Beratung durch den Vorstand
flankierende MaRnahmen im Sinne des § 16 vorzusehen (Vorlagepflicht, beson-
deres Gutachterverfahren usw.).

§ 11 Abs. 5 und § 21 Abs. 2 bleiben hiervon unberuhrt.
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§18
Kieferorthopadische Leistungen (Kfo)

(1) Bemessungsgrundlage fur die Berechnung des Kfo-Quartalsausgaben-volu-
mens ist krankenkassenbezogen das Gesamtvergutungsvolumen (Anteil an Kfo-
Leistungen) des Vorjahreszeitraumes. Das Kfo-Quartalsausgabenvolumen be-
tragt 1/4 dieser Bemessungsgrundlage. Diesem Quartalsausgabenvolumen wer-
den die Ist-Abrechnungen des einzelnen Kieferorthopaden bzw. kieferorthopa-
disch tatigen Zahnarztes (kunftig Kieferorthopaden) (mehr als 80 % Kfo-Anteil an
Praxisumsatz) gegenubergestellt. Weichen die individuellen Abrechnungswerte
des Kieferorthopaden im Ausgabenvolumenzeitraum erheblich von den Ist-Ab-
rechnungen des jeweiligen Vergleichsquartals aus dem Vorjahreszeitraum bei
den einzelnen Krankenkassen ab und wird gleichzeitig der fur die Jahresbetrach-
tung herangezogene Vergleichszeitraum gemal Satz 1 allgemein Uberschritten,
ist die Abrechnung einer besonderen Prifung zu unterziehen. Im Wiederholungs-
fall sind neben der individuellen Beratung durch den Vorstand flankierende Mal3-
nahmen im Sinne des § 16 vorzusehen (Einreichung der Kfo-Behandlungsplane,
Kfo-Gutachtergremium, besonderes Kfo-Gutachterverfahren usw.).

(2) §11 Abs. 6, 7 und § 21 Abs. 2 bleiben hiervon unberuhrt.

§19
Fremdzahnarzte

Die Honorarabrechnung und Honorarverteilung bei Zahnarzten mit Sitz auRerhalb
Brandenburgs mit brandenburgischen Krankenkassen (Fremdzahnarztabrechnung)
richtet sich nach der Richtlinie der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung zum
Fremdkassenausgleich; der Vorstand kann Uberleitungs- bzw. ergdnzende Bestimmun-
gen treffen. Bei KZV-Ubergreifenden Uberdrtlichen Berufsaustibungsgemeinschaften ist
die Fremdkassenregelung der KZBV in der jeweils geltenden Fassung anzuwenden.

§ 20
Vorbehalt

(1) Alle Verglitungszahlungen und Abrechnungen im Ausgabenvolumenzeitraum er-
folgen jeweils unter dem Vorbehalt der Anerkennung der Vergutungsvereinba-
rungen durch die Aufsichtsbehoérde (§ 71 Abs. 4 SGB V), einer nachtraglichen
Korrektur aufgrund einer sachlich-rechnerischen oder/und Uberpriifung nach
dem Wirtschaftlichkeitsgebot und einer sich aufgrund dieses Verteilungsmalista-
bes ergebenden Veranderung. Sie werden nach den vertraglichen Bestimmun-
gen und Terminen sowie nach den vom Vorstand aufgestellten Richtlinien durch-
gefuhrt.
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(2)

(6)

Die Honorarverteilung der Leistungen gemaR § 4 kann bei drohender Uber-
schreitung des vereinbarten Ausgabenvolumens

1. im jeweiligen Quartal durch Einbehaltung erfolgen, soweit mit den Kranken-
kassen gesamtvertraglich ein entsprechendes Einbehaltungsverfahren verein-
bart worden ist; soweit danach eine Einbehaltung erforderlich ist, sind die Vor-
schriften dieses Verteilungsmalistabes anzuwenden sowie

2. unabhangig davon durch einen Ausgleich fur das gesamte Kalenderjahr
nach den Bestimmungen des Verteilungsmalstabes, der mit der Abrech-
nung fur das I. Quartal des folgenden Kalenderjahres vorgenommen werden.

Das Einbehaltungsverfahren ist vorlaufiger Natur vorbehaltlich des endgultigen
Ausgleichsverfahrens.

Bis zur endgultigen Honorarabrechnung erfolgen alle Honorarzahlungen durch
die KZV Land Brandenburg als Abschlagszahlungen. Die endgultige Honorarab-
rechnung wird erst nach Abschluss der Abrechnungen flur die Bereiche flr den
Ausgabenvolumenzeitraum insgesamt ausgewiesen.

Stellt sich bei der endgultigen Abrechnung fur das Kalenderjahr nach Ablauf des
IV. Quartals heraus, dass eine Uberschreitung des Ausgabenvolumens nicht
stattgefunden hat, werden keine Kurzungen vorgenommen. Etwa bereits erfolgte
Einbehaltungen sind auszuzahlen. Es bleibt bei dem Punktwert gemal Bema-Z
und den entsprechenden Punktwertvereinbarungen mit den Partnern der Vergu-
tungsvertrage.

Ergibt sich bei der Endabrechnung fir das Kalenderjahr eine Uberschreitung des
vereinbarten Ausgabenvolumens und sind Kurzungen bis dahin nicht erfolgt, wird
die Differenz zwischen den bereits gezahlten Vergltungen und dem tatsachlichen
Anspruch des Zahnarztes bei der Restzahlung fur das IV. Quartal verrechnet.
Reicht die Restzahlung nicht aus, um die Uberschreitung des Ausgabenvolumens
auszugleichen, hat der Zahnarzt die von ihm geschuldeten Betrage innerhalb ei-
nes Monats nach Erhalt der Abrechnung Uber die Restzahlung zu erstatten und
die KZV Land Brandenburg kann mit ihrem Anspruch gegen etwaige weitere Ver-
gutungsanspruiche des Zahnarztes aufrechnen.

Liegt eine Uberschreitung vor und sind bereits Kiirzungen und Einbehaltungen
vorgenommen worden, sind diese bei der Restzahlung fur das IV. Quartal zu
beriicksichtigen; sie verbleiben bei der KZV Land Brandenburg. Im Ubrigen gilt
Abs. 1 entsprechend.

Das Ausgleichsverfahren bezieht sich auf das gesamte Kalenderjahr hinsichtlich
des einzelnen jeweilig abrechnungsberechtigten Zahnarztes einschliel3lich der
Berufsausubungsgemeinschaften.

Eine etwaige Uberschreitung des Ausgabenvolumens wird anhand der vereinbar-
ten Punktwerte festgestellt.

Die Feststellung erfolgt nach Krankenkassen getrennt entsprechend den gesamt-
vertraglichen Vereinbarungen.
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(4)

§ 21
Schlussbetrachtung

Bei der Durchfuhrung vorstehender Regelungen bleiben Kleinbetrage bis 5,00
Euro im Einzelfall jeweils unbertcksichtigt und werden Uber das Konto "Unein-
bringliche Forderungen" ausgebucht.

Die vorstehenden Regelungen werden fur andere Kostentrager entsprechend an-
gewendet.

Die Bestimmungen dieses Verteilungsmalistabes sollen so ausgelegt werden,
dass unter Berlcksichtigung von Art und Umfang der zahnarztlichen Leistungen
eine moglichst gleichmalige Verteilung der Vergutung unter den Zahnarzten
stattfindet. Soweit sich einzelne Regelungen als unwirksam erweisen sollten, soll-
ten die Ubrigen Bestimmungen davon nicht beruhrt werden.

Bis zu einer Neuregelung gilt die unwirksame Bestimmung mit ihrem wirksamen
Teil weiter, der in entsprechender Anwendung der vorstehenden Grundsatze er-
ganzt oder durch diese ersetzt wird. Diese finden auch Anwendung, wenn eine
Licke in den Regelungen offenbar wird.

Soweit die vorstehenden Regelungen keine Sonderbestimmungen enthalten, gel-
ten die gesetzlichen Vorschriften, die allgemeinen Regeln des jeweils gultigen Ver-
teilungsmalistabes und die vertraglichen Regelungen mit den Partnern der Ver-
gutungsvertrage.

§ 22
Wirksamkeit

Die von der Vertreterversammlung der KZV Land Brandenburg am 03.12.2022 be-
schlossene Fassung des Verteilungsmalistabes gilt ab 01.01.2023 fur die Vertei-
lung der Vergutung der ab dem 1. Quartal 2023 erbrachten vertragszahnarztlichen
Leistungen.

Sollten sich einzelne Regelungen dieses Verteilungsmalistabes als unwirksam
erweisen, berlhrt dies nicht die Wirksamkeit der Ubrigen Bestimmungen.
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