Anderung des Honorarverteilungsmafstabes (HVM)

gem. 8 87b Abs.1S.2SGB V
der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen

Gultig ab dem 1. Januar 2016

Die Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen hat in ihrer Sitzung am 2./3.
Juli 2016 einen Beschluss zur Anderung des Honorarverteilungsmafstabs gefasst. Die Anderung
wird hiermit veroffentlicht.

Der HonorarverteilungsmaRstab (HVM) der Kassenérztlichen Vereinigung Hessen gem. § 87b Abs.
1 S. 2 SGB V wird mit Wirkung ab 1. Januar 2016/1. Juli 2016 wie folgt erganzt (Erganzungen sind
fett gedruckt und grau unterlegt, entfallene Textpassagen durchgestrichen und grau unterlegt):

) ziffer 1.1wird mit Wirkung ab 01. Januar 2016 geé&ndert und lautet wie folgt:

L1.1

Vergutung flr vertragsarztliche Leistungen

Die Vergiitung der Arzte erfolgt auf der Basis der geméaR § 87a Abs. 2 Satz 5 SGB V zum
jeweiligen Zeitpunkt gultigen regionalen Euro-Gebiuhrenordnung.

Zur Verhinderung einer Gbermafigen Ausdehnung der vertragsarztlichen Téatigkeit wird je
Quartal und Arztpraxis eine abrechenbare Menge vertragsarztlicher Leistungen vor-
gegeben (Regelleistungsvolumen (RLV)), die mit den in der Euro-Gebihrenordnung
gemal § 87 a Abs. 2 SGB V enthaltenen Preisen zu vergiten ist. Davon ausgenommen
sind die im jeweils flir den Abrechnungszeitraum maRgeblichen Honorarvertrag unter der
entsprechenden Ziffer vereinbarten Einzelleistungen mit einer Vergutung aulRerhalb der
MGV.

Wenn eine Arztpraxis die in Ziffer 3.3 i. V. m. Anlage 2 zum vorliegenden HVM genannten
Voraussetzungen erfillt, kann unter Beachtung der Abrechnungsbestimmungen des EBM
die Arztpraxis weitere vertragsarztliche Leistungen in qualifikationsgebundenen
Zusatzvolumen (QZV) abrechnen, die mit den in der Euro-Gebiihrenordnung geman § 87a
Abs. 2 SGB V enthaltenen Preisen zu vergiten sind (s. Anlage 2 zum vorliegenden HVM).

Der abgestaffelte Preis fir die das Regelleistungsvolumen und die qualifikationsgebunde-
nen Zusatzvolumen tberschreitenden Leistungen ergibt sich anhand des nach Ziffer 3.1.2,
Buchstabe f) zur Verfugung gestellten Vergutungsvolumens sowie in der fachérztlichen
Versorgungsebene zzgl. 550.000,- € je Quartal aus den gemaR Ziffer 1.1.8b} 9.2 des Ho-
norarvertrages fur das Jahr 2045 2016 zur Verfigung gestellten Mitteln fir die Férderung
der fachéarztlichen Grundversorgung. Der sich so ergebende Punktwert darf den festge-
legten regionalen Orientierungspunktwert nicht Gbersteigen.

Zusatzlich werden weitere Leistungen als sog. ,freie Leistungen® oder ,freie Leistungs-
komplexe® innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung, aber auferhalb der RLV
bzw. QZV — ggof. quotiert - verglitet (s. u. Nr. 3.4)

Die Anlage 2 zum vorliegenden HVM kann erforderlichenfalls durch den Vorstand der
Kassenarztlichen Vereinigung Hessen angepasst werden.*

Il) ziffer 2.2 wird mit Wirkung ab 01. Januar 2016 geandert und lautet wie folgt:



Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen auf3erhalb der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergutung

Die Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen nach Teil A Ziffer 2.2.1 Punkte 1-
18 des Beschlusses des Bewertungsausschusses vom 22. Oktober 2012, 288. Sitzung,
sowie die im jeweils fur den Abrechnungszeitraum malf3geblichen Honorarvertrag unter der
entsprechenden Ziffer vereinbarten Einzelleistungen mit einer Vergltung aufRerhalb der
MGV unterliegen nicht der morbiditéatsbedingten Gesamtvergutung.

Fur die Quartale 2-1 bis 4 des Jahres 2015-2016 stehen fir die Vergitung der Zuschlage
fir besonders forderungswiirdige Leistungen zusatzlich au3erhalb der MGV 8.250.000
11.000.000,-- -€ gemaN Ziffer 1.1.8a) 9.1 des Honorarvertrages fur das Jahr 2045 2016
zur Verfugung. Der Betrag wird gleichméfig auf die Quartale 2-1 bis 4 des Jahres 2015
2016 (2.750.000,-- € je Quartal) aufgeteilt. Die férderungswirdigen Leistungen und die
entsprechenden Zuschlage sind in der Anlage 3a aufgefihrt.

Sollte der fur die Quartale 2-1 bis 4 des Jahres 2015 2016 zur Verfligung stehende Betrag
in Héhe von 2.750.000 € nicht ausreichen um die Zuschlage zu den abgerechneten
Leistungen in voller Hohe zu verguten, erfolgt je Quartal eine einheitliche Quotierung der
Zuschlage.

Eine Forderung erfolgt ausschlieBlich fir die in der Anlage 3a ,Katalog forderungswirdiger
Leistungen® genannten Leistungen, sofern diese Leistungen innerhalb der MGV vergiitet
werden.

Weiterhin ausgenommen von den Zuschldgen zu den in der Anlage 3a genannten
forderungswirdigen Leistungen sind Leistungen, welche aus dem Grundbetrag ,arztlicher
Bereitschaftsdienst” vergutet werden, die Leistungen bei Sonstigen Kostentragern und die
Leistungen, welche durch Laborgemeinschaften und Krankenh&user/Instituten
abgerechnet werden oder tber die KVH im Auftrag abgewickelt werden.

Fur die Forderung der facharztlichen Grundversorgung wird fur die Quartale 2-1 bis 4 des
Jahres 2015 2016 gemal Ziffer 1.1.8-b) 9.2 des Honorarvertrages fur das Jahr 2015
2016ein Betrag in Hohe von 2:888-:000 5.000.000,--€ zur Verfligung gestellt. Dieser Betrag
wird gleichméRig auf die Quartale 2-1 bis 4 des Jahres 2015 2016 (93333333
1.250.000,-- € je Quartal) aufgeteilt.

Die Forderung erfolgt Uber einen einheitlichen Zuschlag auf die Grundpauschale der
Fachgruppen fir Anéasthesiologie, Augenheilkunde, Chirurgie, Gynékologie, HNO,
Phoniatrie und Padaudiologie, Hautarzt, Innere Medizin mit SP Gastroenterologie, Innere
Medizin FA ohne SP, Innere Medizin mit SP Kardiologie, Innere Medizin mit SP
Pneumologie, Innere Medizin mit SP Angiologie, Innere Medizin mit SP Endokrinologie,
Innere Medizin mit SP Nephrologie, Innere Medizin mit SP Hamatologie/Onkologie, Innere
Medizin mit SP Rheumatologie, Nervenheilkunde, Neurologie, Psychiatrie, Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Orthopadie, Physikalische und Rehabilitive Medizin, Urologie,
Psychotherapie, Psychosomatik und Psychotherapie, in den Behandlungsféllen, bei
welchen nur Leistungen der facharztlichen Grundversorgung gemafl Anhang 3 EBM
und/oder regionaler Vereinbarungen erbracht und berechnet werden. “

) ziffer 3.1.4 wird mit Wirkung ab 01. Januar 2016 geandert und lautet wie folgt:

»3.1.4 Arztgruppenspezifische Vergutungsbereiche

Das arztgruppenspezifische Verteilungsvolumen wird geméaR den Vorgaben der
Kassenéarztlichen Bundesvereinigung gem. § 87b Abs. 4 SGB V jeweils auf nachfolgende
arztgruppenspezifische Vergitungsbereiche aufgeteilt:

- Vergutungsbereich fur die Vergutung arztlicher Leistungen innerhalb der Re-
gelleistungsvolumen und

- Vergutungsbereich fur die Vergltung éarztlicher Leistungen innerhalb der qua-
lifikationsgebundenen Zusatzvolumen.

- Vergitungsbereich fir ,freie Leistungen” (Nr. 1.1, 5. Absatz)



Das RLV relevante Verteilungsvolumen wird durch die unter Ziffer 2.5 genannte

relevante Fallzahl des aktuellen Quartals in der facharztlichen Versorgungsebene
und des Vorjahresquartals in der hauséarztlichen Versorgungsebene, angepasst um die
Differenz zwischen der im aktuellen Quartal in Selektivvertrage nach 88 63, 73b, 73c,
140a ff SGB V eingeschriebene Versichertenzahl und der im Vorjahresquartal
eingeschriebenen Versichertenzahl, geteilt.”

IV) Ziffer 3.2.1 wird mit Wirkung ab 01. Januar 2016 geandert und lautet wie folgt:
»3.2.1 Regelleistungsvolumen (RLV)

Jeder Arzt einer Arztgruppe gemaR Anlage 1 zum vorliegenden HVM erhélt ein arztgrup-
penspezifisches Regelleistungsvolumen. Die Hbéhe des Regelleistungsvolumens eines
Arztes ergibt sich fir die in Anlage 1 zum vorliegenden HVM benannten Arztgruppen aus
der Multiplikation des zum jeweiligen  Zeitpunkt gultigen KV-bezogenen
arztgruppenspezifischen Fallwertes (FWAG) gemal den Vorgaben der Kassenarztlichen

Bundesvereinigung gem. § 87b Abs. 4 SGB V und der RLV-Fallzahl des Arztes gemaR Nr.
2.5 im aktuellen Quartal (FZAm).

Steigt die RLV-relevante Fallzahl im aktuellen Abrechnungsquartal bei einer RLV-Gruppe
in der hauséarztlichen Versorgungsebene gegenuiber der zur Fallwertberechnung herange-
zogenen RLV-relevanten Fallzahl aus dem Vorjahresquartal um mehr als 2,00% (gerundet
auf zwei Nachkommastellen) an, so wird der fur die Echtabrechnung verwendete RLV-
Fallwert auf Basis der aktuellen RLV-relevanten Fallzahl fir diese RLV-Gruppe neu be-
rechnet und angewendet.

Der flur einen Arzt zutreffende arztgruppenspezifische Fallwert nach Satz 2 muss min-
destens den Wert der durchschnittlichen altersgewichteten Grund- bzw. Versi-
chertenpauschale der entsprechenden Arztgruppe abdecken. Ist dies nicht der Fall, so
wird das arztgruppenspezifischen RLV-Verteilungsvolumen zu Lasten des arzt-
gruppenspezifischen QzZV-Verteilungsvolumen innerhalb einer Arztgruppe bis zum
Erreichen dieses Wertes gestitzt. Wird der Wert der durchschnittlichen altersgewichteten
Grund- bzw. Versichertenpauschale mit dieser MalRnahme nicht vollumféanglich erreicht,
wird keine weitere Stutzung zu Lasten anderer Bereiche vorgenommen.

In begrindeten Ausnahmeféllen kann auf Beschluss des Vorstandes der KV Hessen in
einzelnen RLV-Gruppen von der Stitzung auf den Wert der durchschnittlichen altersge-
wichteten Grund- bzw. Versichertenpauschale der entsprechenden RLV-Gruppe abgese-
hen werden.

Der so ermlttelte RLV Fallwert W|rd fr jeden Uber 150 % der durchschmttllchen RLV-Fall-
zahl
aktuellen Quartals der Arztgruppe gemaB Nr. 2 5 hmausgehenden RLV FaII wie folgt ge-
mindert:

— um 25 % fiir RLV-Falle tber 150 % bis 170 % der durchschnittlichen RLV-Fallzahl
der Arztgruppe,

— um 50 % fiir RLV-Falle tber 170 % bis 200 % der durchschnittlichen RLV-Fallzahl
der Arztgruppe,

— um 75 % fir RLV-Falle tber 200 % der durchschnittlichen RLV-Fallzahl der Arzt-
gruppe.

Aus Sicherstellungsgriinden kann die Kassenarztliche Vereinigung Hessen im Einzelfall
auf Antrag von der Minderung des Fallwertes abweichen. Fir Arzte, die ihre vertragsarztli-
che Tatigkeit in Planungsbereichen ausiiben, in denen gemaR der Richtlinie des Gemein-
samen Bundesausschusses uber die Bedarfsplanung (Bedarfsplanungs-Richtlinie) fur die
jeweilige  Arztgruppe Unterversorgung festgestellt worden ist bzw. die von
Unterversorgung bedroht sind, findet die Fallzahlabstaffelung gemafll Absatz 1 keine
Anwendung.

Fur Arzte der gleichen RLV-Gruppe innerhalb einer Berufsausiibungsgemeinschaft gilt
abweichend hiervon eine Verrechnungsmdglichkeit der RLV-Félle untereinander.”
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V) ziffer 2.3.1.3 wird mit Wirkung ab 01. Juli 2016 geandert und lautet wie folgt:

,»2.3.1.3 Vergiltung der Laboratoriumsuntersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3
EBM

Die Geblhrenordnungspositionen 32025, 32026, 32027, 32035, 32036, 32037, 32038,
32039, 32097 und 32150 werden zum Preis der regionalen Euro-Gebihrenordnung aus
dem Vergutungsvolumen VG, vergitet. Die weiteren Laboratoriumsuntersuchungen der
Abschnitte 32.2 und 32.3 (ohne Gebuhrenordnungspositionen 32860 bis 32864) EBM
werden - sofern diese nicht auBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
vergltet werden - unter Beriicksichtigung der Regelungen gemafd Nr. 2.3.1.4 mit den
Preisen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung multipliziert mit der bundeseinheitlichen
Abstaffelungsquote Q gemaf 1.1.4 der Vorgabe Teil E aus dem Vergitungsvolumen VG,
gemal 2.2 der Vorgabe Teil E vergutet. Fur Abschnitt 32.2 ist die Regelung fir
Laborgemeinschaften in Ziffer 1 Satz 2 zum Abschnitt 32.2 EBM zu beriicksichtigen.®

VI) Ziffer 2.3.1.4.1 wird mit Wirkung ab 01. Juli 2016 geandert und lautet wie folgt:
»2.3.1.4 Vergutung der speziellen Laboratoriumsuntersuchungen bei "Nicht-Laboréarzten"

2.3.1.4.1 Fur Vertragsarzte, die zur Abrechnung von Laboratoriumsuntersuchungen berechtigt sind
und nicht Fachéarzte fur Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie,
Transfusionsmedizin, erméachtigte Fachwissenschaftler der Medizin sind (kurz: .Nicht-
Laboréarzte”) sowie aufgrund der Arztgruppenzugehdrigkeit von nachfolgenden
Regelungen erfasst werden unterliegen die Kostenerstattungen flr spezielle
Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 (ohne
Gebuhrenordnungspositionen 32860 bis 32864) EBM einer fallwertbezogenen
Budgetierung. Die in den Budgets enthaltenen Kostenerstattungen sind je Arztpraxis und
Abrechnungsquartal nur bis zu einem begrenzten Gesamthonorarvolumen unter
Bertcksichtigung von Nr. 2.3.1.3 zu vergiten.®

VII) ziffer 2.4.5 wird mit Wirkung ab 01. Juli 2016 geé&ndert und lautet wie folgt:

»2.4.5 Vergutung technischer Leistungen der Humangenetik (genetisches Labor) GOP

Die Vergitung der technischen Leistungen der Humangenetik (GOP 11230, 11233 bis
11236;-11320-bis-11322, 32860 bis 32864, urd Abschnitt 11.4 und Abschnitt 19.4 EBM)
erfolgt aus dem Grundbetrag “"genetisches Labor", welcher sich gemafl Teil B der
Vorgaben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung gem. § 87b Abs. 4 SGB V ergibt.
Sofern dieser Grundbetrag im Abrechnungsquartal Gberschritten wird, erfolgt eine flr den
jeweiligen Versorgungsbereich einheitliche Quotierung der Vergutung nach der Euro-
Gebiihrenordnung dieser Leistungsbereiche. Im Falle eines Unter- oder Uberschusses ist
die Regelung nach Teil B, Nr. 7.3 der Vorgaben der KBV gem. § 87b Abs. 4 SGB V
anzuwenden.”

Die Anderungen treten zum 1. Januar 2016/1. Juli 2016 in Kraft.

Der Vorsitzende der Vertreterversammlung
der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen

gez. Dr. Klaus-Wolfgang Richter



