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Beschluss der Vertreterversammlung vom 12.03.2016




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

Ziffer 2.3.2 wird mit Wirkung ab 01. Januar 2016 gedndert und lautet wie folgt:

»2.3.2 Vergiitung und Steuerung von Leistungen des arztlichen Bereitschafts-
dienstes und der Notfallbehandlungen durch nicht an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmende Arzte, Institute und Krankenhduser

2.3.2.1 Leistungen des arztlichen Bereitschaftsdienstes und Leistungen der

Notfallbehandlungen-mit-Aushahme-der\Wegepausehalen; durch nicht an der

vertragsarztllchen Versorgung tellnehmende Arzte Instltute und Krankenhauser

MWMWM%S—&S—E—SGB#} wéhrend der in der Be-
reitschaftsdienstordnung (BDO) der KV Hessen unter § 5 Abs. 2 genannten

Dienstzeiten some zu den durch den Vorstand der KV Hessen genehmlgten Zu-
satzzeiten 2

kFafttFe%en—deFBDGLgs—Q-BDQ—zu-beaeh:en—;st— werden aus dem Grundbetrag

.arztlicher Bereitschaftsdienst’ gemaR Teil B der Vorgaben der Kassenéarztlichen
Bundesvereinigung gem. § 87b Abs. 4 SGB V, ggf unquotiert vergitet, soweit die
Leistungen bei der Abrechnung mit einer Uhrzeitangabe je Ziffer versehen sind.

2.3.2.2 Alle weiteren-mit-Aushahme-der\Wegepausehalen; nicht zu den in der
Bereitschaftsdienstordnung (BDO) der KV Hessen unter § 5 Abs. 2 genannten

Dlenstzetten sovwe zu den durch den Vorstand der KV Hessen genehm:gten Zu-

M@%Q%mmewmperbrachten Lelstungen des arztll-

chen Bereitschaftsdienstes und der Notfallbehandlungen durch nicht an der ver-
tragsarztllchen Versorgung tennehmende Arzte Inshtute und Krankenhauser Hn-

stehendan ebenfalls aus dem Grundbetrag ,,arztllcher Bereltschaftsdlenst" ge-
mafR Teil B der Vorgaben der Kassenérztlichen Bundesvereinigung gem. § 87b
Abs. 4 SGB V ggf- unquotiert vergltet, soweit es sich um einen begriindeten
Notfall handelt und die Leistungen be| der Abrechnung mlt einer Uhrzertangabe je
Ziffer versehen smd. re-Quotierunc 5 s folgt-me al-bis

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

2.3.2.64 Bei Uberschreitungen trotz-maximaler-Quetierung-oder Unterschreitungen des

Grundbetrages ,arztlicher Bereitschaftsdienst* kommt das Verfahren nach Teil B

2



Ziffer 7.2 der Vorgaben der KBV gem. § 87b Abs. 4 SGB V mit Wirkung ab
01.10.2013 zur Anwendung."

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

e

Bereinigung bei Vermittiung eines Termins durch die Terminservicestelle
zur ambulanten Behandlung in einem Krankenhaus

Die Kassenarztlichen Vereinigungen werden nach § 75 SGB V verpflichtet, Ter-
minservicestellen einzurichten. Diese Terminservicestellen haben die Aufgabe,
grundsétzlich bei Vorliegen einer Uberweisung einen Facharzttermin innerhalb
von einer Woche zu vermitteln, der in einem Zeitraum von vier Wochen stattfinden
soll. Bei einer Inanspruchnahme von Augenarzten und Frauenéarzten vermittelt die
Terminservicestelle auch ohne Vorliegen einer Uberweisung einen Facharztter-
min.

Kann die Terminservicestelle einen Facharzttermin bei einem zugelassenen oder
ermachtigten Arzt, einer erméchtigten Einrichtung oder in einem MVZ nicht inner-
halb von vier Wochen zur Verfigung stellen, vermittelt sie einen Termin zur am-
bulanten Behandlung in einem Krankenhaus, das nach § 76 Abs. 1a SGB V nicht
zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen sein muss. Die Vergltung der in-
soweit im Krankenhaus erbrachten ambulanten Behandlung erfolgt nach § 120
Abs. 1 Satz 1 SGB V aus der fur die Honorierung vertragsarztlicher Leistungen
entrichteten MGV.

Die so erbrachten Leistungen durch Krankenhduser werden aus der MGV vergu-
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 Grundbetrdgen Labor oder
genetisches Labor vergitet werden, findet die Bereinigung dieser Leistungen in-
nerhalb dieser Grundbetrdge statt und nicht aus dem jeweiligen arztgruppenspe-
zifischen Verteilungsvolumen.

Kommt es durch die zuvor genannte Bereinigungssystematik bei den Arzt-
gruppen der Psychiater < oder > 30% PT-Anteil (RLV-Gruppe 26 und 27) zu
einer Bereinigung, werden in diesen Féllen nur 33,33% des Bereinigungs-
volumens aus dem jeweiligen arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen
bereinigt. Die anderen 33,33% werden aus dem Verteilungsvolumen der
Nervenarzte, 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 Fallen nur 50% des Bereinigungsvolumens aus dem arztgruppenspezi-
fischen Verteilungsvolumen bereinigt. Die anderen 50% werden aus dem
Verteilungsvolumen der Nervendrzte, Neurologen und Psychiater in Doppel-
zulassung (RLV-Gruppe 24) bereinigt.“

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

337-

Arztseitige Bereinigung der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung
(ASV)

Grundlage fiir die Bereinigung der ambulanten spezialfacharztlichen Ver-
sorgung gemdaR § 116b Abs. 6 Satz 13ff. SGB V ist der Beschluss des Bewer-
tungsausschusses in seiner 335. Sitzung.



Der Bewertungsausschuss gibt zur Bereinigung fiir 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 fiir diese Be-
rechnungen werden jeweils in einem eigenen Beschluss je Indikation ge-
macht und mitgeteilt.

Die vorgegebenen durchschnittlichen Werte je ASV-Indikation werden nach
evtl. notwendigen Anpassungen durch die KV Hessen mit der je Quartal
durch die KBV mitgeteilten Anzahl der ambulant spezialfacharztlich zu be-
reinigenden Patientenzahl je ASV-Indikation unter Beriicksichtigung eines
Hochstwertes 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 unabhdngig von der Zusammensetzung der teilnehmenden
ASV-Teams (reine Krankenhaus oder gemischte Teams) ausschlieBlich aus
den arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen.

Die Aufteilung des Bereinigungsbetrages je ASV-Indikation auf die einzel-
nen Arztgruppen erfolgt anhand der durch die KBV mitgeteilten arztgrup-
penspezifischen Anteile an den Bereinigungsbetrdgen.”

Frankfurt, den 12, Marz 2016

Kassendrztliche Vereinigung Hessen

gez. Dr.

Eckhard Starke

Stellvertretender Vorsitzender der Vertreterversammiung

Ausgefertigt zum Zwecke der Veréffentlichung gem. § 14 der Satzung der Kassenarztli-
chen Vereinigung Hessen

Frankfurt, den 12, Marz 2016

KASSENARTTLICH
VEREINIGUNG

drsitzender der Vertrete mlung



