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Der Honorarverteilungsmaßstab (HVM) der Kassenärztlichen Vereinigung Hessen gern. § 
87b Abs. 1 S. 2 SGB V wird mit Wirkung ab 1. Januar 2016 wie folgt ergänzt (Ergänzungen 
sind fett gedruckt und grau unterlegt, entfallene Textpassagen durchgestrichen und grau 
unterlegt): 

I) Ziffer 2.3.2 wird mit Wirkung ab 01. Januar 2016 geändert und lautet wie folgt: 

,,2.3.2 Vergütung und Steuerung von Leistungen des ärztlichen Bereitschafts­ 
dienstes und der Notfallbehandlungen durch nicht an der vertragsärztlichen 
Versorgung teilnehmende Ärzte, Institute und Krankenhäuser 

2.3.2.1 Leistungen des ärztlichen Bereitschaftsdienstes und Leistungen der 
Notfallbehandlungen, mit Ausnahme der Wegepauschalen, durch nicht an der 
vertragsärztlichen Versorgung teilnehmende Ärzte, Institute und Krankenhäuser 
Q-n&titute unti Krankenhäuser unter B~ksichtigung eines Investftjenskostonab 
SGfHags in Höhe von 10% nach § 120 Abs. 3 8. 28GB V1 während der in der Be­ 
reitschaftsdienstordnung (BOO) der KV Hessen unter § 5 Abs. 2 genannten 
Dienstzeiten sowie zu den durch den Vorstand der KV Hessen genehmigten Zu­ 
satzzeiten wobei während des Übergangszeitraumes von 18 Monaten ab In 
krafttreten der BOO § Q BOO zu beachten ist werden aus dem Grundbetrag 
"ärztlicher Bereitschaftsdienst" gemäß Teil B der Vorgaben der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung gern. § 87b Abs. 4 SGB V, §gt. unquotiert vergütet, soweit die 
Leistungen bei der Abrechnung mit einer Uhrzeitangabe je Ziffer versehen sind. 

2.3.2.2 Alle weiteren, mit Ausnahme der We§ef*lUschalen, nicht zu den in der 
Bereitschaftsdienstordnung (BOO) der KV Hessen unter § 5 Abs. 2 genannten 
Dienstzeiten sowie zu den durch den Vorstand der KV Hessen genehmigten Zu­ 
satzzeiten v/obei während des Übergangszeitraumes von 18 Monaten ab In 
krafttreten der BOO § Q BOO zu beacRten ist erbrachten Leistungen des ärztli­ 
chen Bereitschaftsdienstes und der Notfallbehandlungen durch nicht an der ver­ 
tragsärztlichen Versorgung teilnehmende Ärzte, Institute und Krankenhäuser fffi­ 
stitute und Krankenhäuser unter Berücksichtigung eines InvestitionsKostenab 
schlags in Höhe von 10% nach § 120 Abs. 3 8. 28GB \It, werden aus d~1Í1 nach 
der Vergütung der in Absatz 1 u~enannten L~istungeA-Aech zur Verfügung 
stehend9fl ebenfalls aus dem Grundbetrag "ärztlicher Bereitschaftsdienst" ge­ 
mäß Teil B der Vorgaben der Kassenärztlichen Bundesvereinigung gem. § 87b 
Abs. 4 SGB V §gt. unquotiert vergütet, soweit es sich um einen begründeten 
Notfall handelt und die Leistungen bei der Abrechnung mit einer Uhrzeitangabe je 
Ziffer versehen sind. Eine Quotierung dieser Leistungen erfolgt maximal bis zu ei 
ner Quote in Höhe von 60%. 

2.3.2.3 Die im Rahmen des ärztlichen Bereitschaftsdienstes und der Notfallbehandlungen 
durch nicAt an der vertragsärztlicAen Versorgung teilnehmende Ärzte, Institute 
und KrankeflA.äus-et=-a:egerechneteA-Wegepauschalen weFdeA-l::ffi~tiert "erg Gtet, 
soweit die Leistungen bei der Abrechnung mït einer Uhrzeitangabe je Ziffer verse 
hen sind. 

2.3.2.43 Leistungen ohne Angabe der Uhrzeit werden bei der Abrechnungsbearbeitung 
abgesetzt. 

2.3.2.5 80fern der Grundbetrag "ärztlicher Bereitschaftsdienst" im Abrechnungsquartal 
nicht ausreicR9fld ist, die Leistungen nach Absatz 1 und--Aesatz 3 vollumfänglich 
tretz erfolgter Quotierung, der in Absatz 2 genannten Leistungen zu vergüten, er 
felgt zusätzlich die Quotietung-eer-if\.-A9satz 1 gßn~nnten Leistungen ebenfalls bis 
maximal ZI1 einer Quo~ in Höhe ven-êWtr. 

2.3.2.64 Bei Überschreitungen trotz maximaler Quotierung oder Unterschreitungen des 
Grundbetrages "ärztlicher Bereitschaftsdienst" kommt das Verfahren nach Teil B 
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Ziffer 7.2 der Vorgaben der KBV gem. § 87b Abs. 4 SGB V mit Wirkung ab 
01.10.2013 zur Anwendung." 

II) Ziffer 6 wird mit Wirkung ab 01. Januar 2016 ergänzt und lautet wie folgt: 

"G. Bereinigung bei Vermittlung eines Termins durch die TerminservicesteIle 
zur ambulanten Behandlung in einem Krankenhaus 

Die Kassenärztlichen Vereinigungen werden nach § 75 SGB V verpflichtet, Ter­ 
minservicestellen einzurichten. Diese TerminservicesteIlen haben die Aufgabe, 
grundsätzlich bei Vorliegen einer Überweisung einen Facharzttermin innerhalb 
von einer Woche zu vermitteln, der in einem Zeitraum von vier Wochen stattfinden 
soll. Bei einer Inanspruchnahme von Augenärzten und Frauenärzten vermittelt die 
TerminservicesteIle auch ohne Vorliegen einer Überweisung einen Facharztter­ 
min. 

Kann die TerminservicesteIle einen Facharzttermin bei einem zugelassenen oder 
ermächtigten Arzt, einer ermächtigten Einrichtung oder in einem MVZ nicht inner­ 
halb von vier Wochen zur Verfügung stellen, vermittelt sie einen Termin zur am­ 
bulanten Behandlung in einem Krankenhaus, das nach § 76 Abs. 1 a SGB V nicht 
zur vertragsärztlichen Versorgung zugelassen sein muss. Die Vergütung der in­ 
soweit im Krankenhaus erbrachten ambulanten Behandlung erfolgt nach § 120 
Abs. 1 Satz 1 SGB V aus der für die Honorierung vertragsärztlicher Leistungen 
entrichteten MGV. 

Die so erbrachten Leistungen durch Krankenhäuser werden aus der MGV vergü­ 
tet, weshalb eine Bereinigung dieser Leistungen aus dem jeweiligen arztgruppen­ 
spezifischen Verteilungsvolumen der Arztgruppe stattfindet, welche den entspre­ 
chenden Termin nicht sicherstellen konnte. Handelt es sich bei den zu bereini­ 
genden Leistungen um Leistungen, welche aus den Grundbeträgen Labor oder 
genetisches Labor vergütet werden, findet die Bereinigung dieser Leistungen in­ 
nerhalb dieser Grundbeträge statt und nicht aus dem jeweiligen arztgruppenspe­ 
zifischen Verteilungsvolumen. 

Kommt es durch die zuvor genannte Bereinigungssystematik bei den Arzt­ 
~ruppen der Psychiater < oder> 30% PT-Anteil (RLV-Gruppe 2G und 27) zu 
einer Bereinigung, werden in diesen Fällen nur '33,33% des Bereinigungs­ 
volumens aus dem jeweiligen arztqruppenspezlflschen Verteilungsvolumen 
bereinigt. Die anderen 33,33% werden aus dem Verteilungsvolumen der 
Nervenärzte, Neurologen und Psychiater in Doppelzulassung (RLV-Gruppe 
24) bereinigt. 
Kommt es durch die zuvor genannte Bereinigungssystematik bei der Arzt­ 
gruppe der Neurologen (RLV-Gruppe 25) zu einer Bereinigung, wird in die­ 
sen Fällen nur 50% des Bereinigungsvolumens aus dem arztgruppenspezi­ 
fischen Verteilungsvolumen bereinigt. Oie anderen 50% werden aus dem 
Vérteilunqsvolumen der Nervenärzte, Neurologen und Psychiater in Doppel­ 
zulassung (RLV-Gruppe 24) bereinigt." 

III) Ziffer 7 wird mit Wirkung ab 01. Januar 2016 neu aufgenommen und lautet 
wie folgt: 

,,7. Arztseitige Bereinigung der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung 
(ASV) 

Grundlage für die Bereini~un~ der ambulanten spezialfachärztlichen Ver­ 
sorgung gemäß § 11Gb Abs. G Satz 13ft. SGB V ist der Beschluss dès Bewer­ 
tungsausschusses in seiner 335. Sitzung. 
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Der Bewertungsausschuss gibt zur Bereinigung für jede ASV-Indikation eine 
verbindliche durchschnittliche indikationsspezifische und KV-spezifische 
historische Leistungsmenge je Patient auf Grundlage von Berechnungen 
des Instituts des Bewertungsausschusses vor. Die Vorgaben für diese Be­ 
rechnungen werden jeweils in einem eigenen Beschluss je Indikation ge­ 
macht und mitgeteilt. 

Die vorgegebenen durchschnittlichen Werte j~ ASV-Indikation werden nach 
evtl. notwendigen Anpassungen durch die KV Hessen mit der je Quartal 
durch die KBV mitgeteilten Anzahl der ambulant spezialfachärztlich zu be­ 
reinigenden Patientenzahl je ASV-Indikation unter Berücksichtigung eines 
Höchstwertes multipliziert. Der sich so ergebende Gesamtbereinigungsbe­ 
trag je ASV-Indikation wird von den jeweils an der ASV-Indikation beteiligten 
Arztgruppen aus deren arztgruppenspezifischem Verteilungsvolumen arzt­ 
seitig bereinigt. Die Ermittlung und Bereinigung des Gesamtbereinigungs­ 
betrages erfolgt unabhängig von der Zusammensetzung der teilnehmenden 
ASV-Teams (reine Krankenhaus oder gemischte Teams) ausschließlich aus 
den arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen. 

Die Autteilung des Bereinigungsbetrages je ASV-Indikation auf die einzel­ 
nen Arztgruppen erfolgt an hand der durch die KBV mitgeteilten arztgrup­ 
penspezifischen Anteile an den Bereinigungsbeträgen." 

Frankfurt, den 12. März 2016 

Kassenärztliche Vereinigung Hessen 

gez. Dr. Eckhard Starke 
Stellvertretender Vorsitzender der Vertreterversammlung 

Ausgefertigt zum Zwecke der Veröffentlichung gern. § 14 der Satzung der Kassenärztli­ 
chen Vereinigung Hessen 

Frankfurt, den 12. März 2016 
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