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Honorarverteilungsmafstab der KV Hessen ab 1/2012 beschlossen

Die Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen hat in lhrer Sitzung am
10. Marz 2012 den Wortlaut des Honorarverteilungsmafstabs (HVM) flr den Zeitraum ab
dem Quartal 1/2012 beschlossen. Das erforderliche Benehmen mit den Landesverbanden
der Krankenkassen wurde hergestellt.

Hintergrund

Mit dem Inkrafttreten des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes hat der Gesetzgeber die
Kompetenz der Honorarverteilung wieder den regionalen KVen Ubertragen. Der HVM ist im
Benehmen mit den Krankenkassen festzusetzen.

Regelungen der Honorarverteilung — Quartal 1/2012

Fiar das Quartal 1/2012 wurden weitestgehend die im Jahr 2011 geltenden Regelungen
Ubernommen. Inhaltlich wird damit die Honorarverteilungssystematik des Jahres 2011
fortgefiihrt. Es gelten also weiterhin

v" Regelleistungsvolumina (RLV) fir RLV-relevante Fachgruppen,

v Qualifikationsgebundene Zusatzvolumina (QZV) fir RLV-relevante Fachgruppen,
Freie Leistungen,

Kapazitatsgrenzen fiir Psychotherapeuten bzw. psychotherapeutisch tatige Arzte,

Spezielle Vorwegleistungen gemaf Beschluss des Bewertungsausschusses,
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Leistungen auflerhalb der budgetierten Gesamtvergltung (sog. extrabudgetare
Leistungen). Die im Jahr 2011 geltende Budgetierung dieser Leistungen entfallt
aufgrund des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes ab dem Quartal 1/2012.

Regelungen der Honorarverteilung — Quartale ab 2/2012

Ab dem Quartal 2/2012 wird die grundsatzliche Systematik weiterhin beibehalten, jedoch je
Versorgungsebene modifiziert. Im Wesentlichen gelten folgende Eckpunkte:

Hausarztliche und facharztliche Versorqungsebene

> Anderung der Fallwertabstaffelung in Berufsausiibungsgemeinschaften (BAG); Bei
Arzten der gleichen RLV-Gruppe werden die RLV-relevanten Falle zur Berechnung
der Fallwertabstaffelung nun in Summe betrachtet

> Anderung BAG-Aufschlag: Zur Férderung der vertragsarztlichen Versorgung in BAG,
Praxen mit angestellten Arzten und MVZ wird das RLV um 10% erhéht, wenn in der
Praxis mindestens 1,5 Zulassungsumfange von RLV-relevanten Arztgruppen
vertreten sind. AusschlieBlich ortsibergreifende BAG erhalten den Aufschlag von
10% auf das RLV nur dann, wenn im aktuellen Abrechnungsquartal ein
Kooperationsgrad von mindestens 10% erreicht wird

Fachéarztliche Versorgungsebene

» Fortflhrung der fur die Berechnung des RLV und der QZV im Jahr 2011 und im
Quartal 1/2012 geltenden Berechnungssystematik



Hausarztliche Versorgungsebene

» Ermittlung der RLV-relevanten Fallzahl auf Basis der aktuellen Quartalsabrechnung

» Durchfihrung der Fallwertabstaffelung auf Basis der RLV-Fallzahl im aktuellen
Quartal im Vergleich zur durchschnittlichen Fallzahl der jeweiligen RLV-Gruppe im
Vorjahresquartal.

» Ermittlung der Alterstrukturquote auf Basis der Patientenstruktur im aktuellen
Quartal.

» Zuteilung der QZV entsprechend der Abrechnungsberechtigung und zuldssigen
Abrechnung im aktuellen Quartal. Das QZV berechnet sich dann durch die
Multiplikation der individuellen RLV-relevanten Fallzahl im aktuellen Quartal mit dem
arztgruppenspezifischen QZV-Fallwert (auf Basis der RLV-relevanten Fallzahlen aller
anspruchsberechtigten Arzte einer RLV-Gruppe im aktuellen Quartal).

Den folgenden Seiten kdnnen Sie den Honorarverteilungsmalistab 2012 entnehmen. Bitte
beachten Sie, dass sowohl in der hausarztlichen als auch der facharztlichen
Versorgungsebene die Hausbesuche nach den EBM-Nrn. 01410, 01413 und 01415 als
Vorwegleistung sowie in der hausarztlichen Versorgungsebene die Leistungen Ergometrie,
Lungenfunktionsprifung, LZ-EKG und LZ-Blutdruckmessung (im Rahmen eines
,Cardiorespiratorischen Komplexes®) und Psychosomatik (EBM-Nrn. 35100, 35110, 35111,
35113 und 35120) als freie Leistungen vergltet werden.

Diese Leistungen sind damit nicht Bestandteil des hausarztlichen RLV oder QZV,
sondern werden zusatzlich vergiitet!

Soliten Sie Fragen zum Honorarverteilungsmalstab 2012 haben, stehen Ihnen die
Beraterinnen und Berater in den BeratungCentern der KV Hessen gerne zur Verfligung.



1.1

Auf der Grundlage des § 87b Abs. 1 S. 2 SGB V und der Satzung der Kassenarztlichen
Vereinigung Hessen hat die Vertreterversammlung der Kassenéarztlichen Vereinigung
Hessen nachstehenden Verteilungsmalistab fur die Vergltung von Leistungen im
Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung beschlossen:

Praambel

Auf der Basis des § 87b SGB V und des Beschlusses des Bewertungsausschusses in
seiner 218 Sitzung am 26. Marz 2010, zuletzt gedndert durch Beschlisse vom 29.
Oktober 2010 (239. Sitzung, schriftliche Beschlussfassung), vom 24. November 2010
(242. Sitzung), vom 25. Januar 2011 (248. Sitzung) sowie die in der 253. Sitzung
(schriftliche Beschlussfassung) bzw. 256. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) und
in der 261 Sitzung getroffenen Beschlisse (nachstehend vereinfachend ,Beschluss
des Bewertungsausschusses“ genannt) wird ergénzend das folgende Verfahren zur
Verteilung des Ausgabenvolumens gem. § 87 d Abs. 4 Satz 2 SGB V sowie zur Be-
rechnung und Anpassung der Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebundenen
Zusatzvolumen gemaR § 87b Abs. 4 Satz 1 SGB V festgelegt.

AusgangsgroRe der Honorarverteilung ist die jeweils fir das Abrechnungsquartal von
den Krankenkassen mit befreiender Wirkung zu entrichtende morbiditatsbedingte Ge-
samtvergltung gemaR § 87a Abs. 3 Satz1 SGB V.

Grundsatze der Vergiitung
Vergutung fiir vertragsarztliche Leistungen

Die Vergiitung der Arzte erfolgt auf der Basis der gemaR § 87a Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum jeweiligen Zeitpunkt glltigen regionalen Euro-Gebuhrenordnung.

Zur Verhinderung einer tUbermafigen Ausdehnung der vertragsarztlichen Tatigkeit wird
je Quartal und Arztpraxis eine abrechenbare Menge vertragsarztlicher Leistungen vor-
gegeben (Regelleistungsvolumen (RLV)), die mit den in der Euro-Gebihrenordnung
gemafl § 87 a Abs. 2 SGB V enthaltenen Preisen zu vergiten ist. Davon ausgenom-
men sind Leistungen nach Abschnitt 1.4. des Honorarvertrages.

Wenn eine Arztpraxis die in Ziffer 3.3 i.V.m. Anlage 3 zum Beschluss des Bewertungs-
ausschusses genannten Voraussetzungen erflllt, kann unter Beachtung der Abrech-
nungsbestimmungen des EBM die Arztpraxis weitere vertragsarztliche Leistungen in
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen (QZV) abrechnen, die mit den in der Euro-
Geblhrenordnung gemal § 87a Abs. 2 SGB V enthaltenen Preisen zu vergtten sind
(s. Anlage 2 zum vorliegenden HVM).



1.2
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Der abgestaffelte Preis fur die das Regelleistungsvolumen und die qualifikationsge-
bundenen Zusatzvolumen Uberschreitenden Leistungen ergibt sich aus der Anlage 1
zum Beschluss des Bewertungsausschusses Der sich so ergebende Punktwert darf
den festgelegten Orientierungspunktwert in Héhe von 0,035048 € nicht Ubersteigen.

Zusatzlich werden auf der Grundlage des Abschnitts I., Nr. 2.3 bzw. 3.1.4 des Be-
schlusses des Bewertungsausschusses weitere Leistungen als sog. ,freie Leistungen®
oder ,freie Leistungskomplexe® innerhalb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergltung,
aber auBerhalb der RLV bzw. QZV - ggf. quotiert - vergltet (s. u. Nr. 3.4)

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

Ermittlung

Quartalsbezug

Die Regelleistungsvolumen und die qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen werden

quartalsbezogen nach MalRRgabe der Nrn. 2. und 3. flr das jeweilige Abrechnungsquar-
tal ermittelt.

1.2.2 Arztbezug

Die Regelleistungsvolumen und die qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen werden
nach MaRgabe der Nrn. 2. und 3. je Arzt ermittelt. FUr Vertragsarzte, die aulder in ihrer
Arztpraxis auch in einer oder mehreren Teilberufsaustibungsgemeinschaften tatig sind,
wird ein gesamtes Regelleistungsvolumen fiir die vom jeweiligen Vertragsarzt in der
Arztpraxis und in der(n) Teilberufsaustibungsgemeinschaft(en) erbrachten Leistungen
ermittelt.

1.2.3 Tatigkeitsumfang

1.3

Bei der Ermittlung des Regelleistungsvolumens und ggf. der qualifikationsgebundenen
Zusatzvolumen eines Arztes ist der Umfang seiner Tatigkeit It. Zulassungs- bzw. Ge-
nehmigungsbescheid zu beriicksichtigen. Fir Arzte, die ihre Tatigkeit in mehreren Ge-
biets- oder Schwerpunktbezeichnungen auslben, bestimmt sich die Ermittlung des
Regelleistungsvolumens nach dem Schwerpunkt der Praxistatigkeit.

Zuweisung

1.3.1 Arztpraxisbezogene Zuweisung der Regelleistungsvolumen

Die Zuweisung der Regelleistungsvolumen erfolgt praxisbezogen. Dabei ergibt sich die
Hoéhe des Regelleistungsvolumens einer Arztpraxis aus der Addition der Regelleis-
tungsvolumen je Arzt, die in der Arztpraxis tatig sind (Arztfall). Soweit im Folgenden der
Kooperationsgrad bericksichtigt wird, ist dieser wie folgt definiert: Kooperationsgrad
(KG) je Abrechnungsquartal in Prozent = ((RLV-relevante Arztfallzahl der Arztpraxis im
Vorjahresquartal / Zahl der Behandlungsfalle gemaR Nr. 2.5, Satz 1 im Vorjahresquar-
tal)— 1) * 100

Zur Forderung der vertragsarztlichen Versorgung in Berufsausibungsgemeinschaften
wird das praxisbezogene Regelleistungsvolumen



a) bei nicht standortibergreifenden fach- und schwerpunktgleichen Berufsaustibungs-
gemeinschaften und Praxen mit angestellten Arzten der gleichen Arztgruppe um 10
% erhdht

b) bei standortibergreifenden fach- und schwerpunktgleichen Berufsausibungsge-
meinschaften und Praxen mit angestellten Arzten der gleichen Arztgruppe um 10 %
erhdht, soweit ein Kooperationsgrad von mindestens 10 % erreicht wird.

c¢) in fach- und schwerpunktibergreifenden Berufsausibungsgemeinschaften, Medizi-
nischen Versorgungszentren und Praxen mit angestellten Arzten, in denen mehrere
Arzte unterschiedlicher Arztgruppen gemaR Anlage 1 tatig sind, wird das Regelleis-
tungsvolumen unter Berlcksichtigung des Kooperationsgrades der Einrichtung oder
Praxis um die in nachstehender Tabelle in Prozent ausgewiesenen Anpassungs-
faktoren erhoht.

Tabelle: Anpassungsfaktoren in Prozent

Kooperationsgrad (KG) Anpassungsfaktor in
in Prozent Prozent

0 bis unter 10 0

10 bis unter 15 10

15 bis unter 20 15

20 bis unter 25 20

25 bis unter 30 25

30 bis unter 35 30

35 bis unter 40 35

40 und groler 40

Bei Berufsausibungsgemeinschaften, deren Zusammensetzung/Struktur sich wah-
rend der Vertragslaufzeit im Vergleich zum Basisquartal des Jahres 2011 &ndert,
wird der Kooperationsgrad im aktuellen Abrechnungsquartal durch den Vorstand der
Kassenarztlichen Vereinigung Hessen ermittelt und der Abrechnung zugrunde ge-
legt.

Die Zuschlage nach a) bis c) werden aus dem Vergitungsvolumen gemaf 3.1.2, 5.
Spiegelstrich vergutet.

Die Umsetzung des Beschlusses des Bewertungsausschusses vom 22. Dezember
2010 (245. Sitzung) regelt der Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen.

1.3.2 Arztbezogene Zuweisung qualifikationsgebundener Zusatzvolumen

1.4

Die Zuweisung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen erfolgt praxisbezogen,
wenn mindestens einer der Arzte, die in der Arztpraxis tatig sind, Gber die Vorausset-
zung geman Ziffer 3.3 i.V.m. Anlage 3 des Beschlusses des Bewertungsausschusses
fur das jeweilige qualifikationsgebundene Zusatzvolumen verfugt. Dabei ergibt sich die
Hohe des jeweiligen qualifikationsgebundenen Zusatzvolumens aus der Addition der
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen je zur Abrechnung der entsprechenden
Leistungen berechtigtem Arzt (unabhangig vom Zulassungsstatus), der in der Arztpra-
xis tatig ist.

Abrechnung
Den einer Arztpraxis zugewiesenen Regelleistungsvolumen und ggf. zugewiesenen

qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen steht die in der Arztpraxis abgerechnete
Leistungsmenge insgesamt gegeniber, d. h. sofern das einer Arztpraxis zugewiesene
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Regelleistungsvolumen nicht ausgeschdpft ist, kann das noch zur Verfligung stehende
Honorarvolumen mit Leistungen aus dem zugewiesenen qualifikationsgebundenen Zu-
satzvolumen ausgefillt werden und umgekehrt. Es sind auch die Leistungen zu be-
ricksichtigen, die von den beteiligten Vertragsarzten ggf. in Teilberufsauslibungsge-
meinschaften erbracht werden.

Benennung der Arzte, Leistungen und Fille, die von der Steuerung durch Regel-
leistungsvolumen und qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen erfasst sind

Arzte und Arztgruppen

Regelleistungsvolumen kommen fir Arzte der in Anlage 1 zum vorliegenden HVM ge-
nannten Arztgruppen zur Anwendung. Qualifikationsgebundene Zusatzvolumen bzw.
Jireie Leistungen® (Nr. 1.1, 5. Absatz) kommen fir die in Anlage 2 zum vorliegenden -
HVM aufgefiihrten Arztgruppen und Leistungen zur Anwendung.

Ermachtigte Krankenhausarzte sowie ermachtigte Krankenhauser, Einrichtungen und
Institutionen erhalten grundsatzlich ein Regelleistungsvolumen nach dem mit der Er-
machtigung begriindeten Versorgungsauftrag, es sei denn, die Ermachtigung ist auf
wenige Einzelleistungen begrenzt oder die Partner der Gesamtvertrage haben gleich-
wertige andere MalRhahmen zur Steuerung der Leistungen flr ermachtigte Kranken-
hausarzte sowie erméchtigte Krankenhauser, Einrichtungen oder Institutionen verein-
bart. Die im zuletzt genannten Fall erforderliche Entscheidung trifft der Vorstand der KV
Hessen.

Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen auBerhalb der morbiditéts-
bedingten Gesamtvergiitung

Die Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen nach Nrn. 1.3 und 2.1 in Be-
schluss Teil B des Beschlusses des Erweiterten Bewertungsausschusses vom 2.
September 2009 (amtliche Bekanntmachung: Deutsches Arzteblatt, Jg. 106, Heft 39
vom 25. September 2009, Seiten A 1907 bis 1919), geandert in der 208. Sitzung des
Bewertungsausschusses am 8./9. Dezember 2009 (amtliche Bekanntmachung: Deut-
sches Arzteblatt, Jg. 107, Heft 3 vom 22. Januar 2010, Seiten A 101f.), sowie Leistun-
gen, Leistungsarten und Kostenerstattungen, die sich aus Abschnitt | Nr. 4 des Hono-
rarvertrages ergeben, unterliegen nicht der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung.

Vergitung und Steuerung von Leistungen im Vorwegabzug vor Aufteilung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung auf die Versorgungsebenen

Vergitung und Steuerung psychotherapeutischer Leistungen

Die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM von
Arzten der in § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V genannten Arztgruppen werden aus dem
Vergltungsanteil gemal Anlage 4, Anhang 1, Schritt 17 zum Beschluss des Bewer-
tungsausschusses vom 26. Marz 2010 (218. Sitzung) mit den Preisen der regionalen
Euro-Geblhrenordnung vergutet, wobei fir die in Nr. 4.1 genannten Arztgruppen, bei
denen diese Leistungen der Steuerung durch die zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen
unterliegen, nur die Leistungen bis zur zeitbezogenen Kapazitatsgrenze gemafR Nr.
4.2.1 zu beriicksichtigen sind. Uber- und Unterschreitungen des Vergltungsvolumens
werden auf das Folgequartal vorgetragen und dann mit der Gesamtvergutung verrech-
net.



Die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM von
Arzten aus nicht in § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V genannten Arztgruppen werden mit
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen aus dem arztgruppenspezifischen Vertei-
lungsvolumen gemaf Nr. 3.1.3 bzw. als ,freie Leistungen® (Nr. 1.1, 5. Absatz) vergitet.
Wird die Hohe des einer Arztpraxis zugewiesenen Regelleistungsvolumens und qualifi-
kationsgebundenen Zusatzvolumens Uberschritten, erfolgt die Vergltung mit abge-
staffelten Preisen geman Nr. 1.1.

Die nicht antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen von Arzten gemaR Nr. 4.1
werden innerhalb der zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen aus dem entsprechenden arzt-
gruppenspezifischen Verteilungsvolumen gemal Nr. 3.1.3 vergltet. Wird die Héhe der
arztgruppenspezifischen zeitbezogenen Kapazitatsgrenze Uberschritten, erfolgt die
Vergutung mit abgestaffelten Preisen gemald Nr. 1.1.

Die nicht antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen der Abschnitte 35.1 und
35.3 EBM von Arzten aus nicht in Nr. 4.1 aufgefiihrten Arztgruppen werden mit qualifi-
kationsgebundenen Zusatzvolumen aus dem entsprechenden arztgruppenspezifischen
Verteilungsvolumen gemal Nr. 3.1.3 vergltet. Wird die Hohe des einer Arztpraxis zu-
gewiesenen Regelleistungsvolumen und der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen
Uberschritten, erfolgt die Vergltung mit abgestaffelten Preisen gemaf Nr. 1.1.

Bei einer Uberschreitung des arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumens (Nr. 3.1.3)
fur psychotherapeutische Leistungen aufierhalb des Abschnittes 35.2 EBM kann auf
Beschluss des Vorstandes der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen eine Verrech-
nung mit etwaigen Unterschreitungen des Vergltungsvolumens betreffend die Leistun-
gen des Abschnitt 35.2 EBM erfolgen. Soweit hiernach noch ein Defizit besteht, erfolgt
ein Vortrag auf das Folgequartal. (nur facharztliche Versorgungsebene!)

2.3.2 Vergiitung und Steuerung der Labor-, Konsiliar- und -Grundpauschale (Gebiih-
renordnungspositionen 12210 und 12220), der Grundpauschale fiir zur Abrech-
nung von Leistungen und Kostenerstattungen des Kapitels 32 ermichtigte Arzte,
Einrichtungen, Krankenhauser und Institutionen (Gebilihrenordnungsposition
01320) sowie laboratoriumsmedizinischer Leistungen und Kostenerstattungen
des Kapitels 32 EBM

Die Konsiliar- und Grundpauschale flr Facharzte fir Laboratoriumsmedizin, Mikrobio-
logie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin und erméachtigte Fachwissen-
schaftler der Medizin bei Probeneinsendungen (Geblhrenordnungspositionen 12210
und 12220), die Grundpauschale fir zur Abrechnung von Leistungen und Kostener-
stattungen des Kapitels 32 ermachtigte Arzte, Einrichtungen, Krankenh&user und In-
stitutionen (Gebuhrenordnungsposition 01320) sowie Leistungen und Kostenerstattun-
gen des Kapitels 32 EBM (mit Ausnahme der GeblUhrenordnungsposition 32001) wer-
den aus dem Vergltungsvolumen gemall Anlage 4, Anhang 1, Schritt 18. zum Be-
schluss des Bewertungsausschusses vom 26. Marz 2010 (218. Sitzung) vergutet. Fur
die Honorierung der vorstehend genannten Leistungen steht deren im Vorjahresquartal
anerkannter und mit dem Punktwert von 0,035048 € sowie etwaigen Anpassungsfakto-
ren gem. Nr. 1.3 des Honorarvertrages multiplizierter Leistungsbedarf in vollem Umfang
(100 %) zur Verfugung. Sofern dieses Honorarvolumen im Abrechnungsquartal tber-
schritten wird, erfolgt eine einheitliche Quotierung der Vergitung nach der Euro-Ge-
blhrenordnung dieser Leistungsbereiche.

Die Geblhrenordnungsposition 32001 fur die wirtschaftliche Erbringung und/oder Ver-
anlassung von Leistungen des Kapitels 32 wird immer zu den Preisen der regionalen
Euro-Gebihrenordnung vergitet. Uber- und Unterschreitungen im Vergleich zu dem
fur die Vergltung der Nr. 32001 im Vorjahresquartal tatsachlich aufgewendeten und
unter Berlcksichtigung des Punktwertes i. H. v. 0,035048 € angepassten Honorarvo-



lumen werden auf das Folgequartal vorgetragen und dann mit der Gesamtvergutung
verrechnet.

2.3.3 Vergiitung und Steuerung von Leistungen des organisierten Notfalldienstes und

2.4

241

der Notfallbehandlungen durch nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmende Arzte, Institute und Krankenhauser

Leistungen des organisierten Notfalldienstes und der Notfallbehandlungen durch nicht
an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte, Institute und Krankenh&user
wahrend der Zeiten des organisierten Notfalldienstes gemal Beschluss des Erweiter-
ten Bewertungsausschusses in seiner 17. Sitzung am 16. Dezember 2009 (mit Aus-
nahme der Leistungen nach Kap. 11.1.2 EBM sowie der Nr. 01411 EBM, soweit diese
mittels der Nr. 98998 gekennzeichnet sind) werden aus dem Vergutungsvolumen ge-
mafn Anlage 4, Anhang 1, Schritt 19. zum Beschluss des Bewertungsausschusses vom
26. Marz 2010 (218. Sitzung) vergutet. Fir die Honorierung dieser Leistungen steht de-
ren im Vorjahresquartal anerkannter und mit dem Punktwert von 0,035048 € sowie et-
waigen Anpassungsfaktoren gem. Nr. 1.3 des Honorarvertrages multiplizierter Leis-
tungsbedarf in vollem Umfang (100 %) zur Verfugung. Sofern dieses Honorarvolumen
im Abrechnungsquartal Gberschritten wird, erfolgt eine einheitliche Quotierung der Ver-
gutung nach der Euro-Gebihrenordnung dieser Leistungsbereiche.

Leistungen nach Kap. 11.1.2 EBM sowie der Nr. 01411 EBM, soweit diese mittels der
Nr. 98998 gekennzeichnet sind werden hiervon abweichend immer zu den Preisen der
regionalen Euro-Gebiihrenordnung vergiitet. Uber- und Unterschreitungen im Vergleich
zu dem fir die Vergltung der vorstehend genannten Leistungen im Vorjahresquartal
tatsachlich aufgewendeten und unter Berlcksichtigung des Punktwertes i. H. v.
0,035048 € angepassten Honorarvolumen werden auf das Folgequartal vorgetragen
und dann mit der Gesamtvergltung verrechnet.

Vergiitung und Steuerung von Leistungen im Vorwegabzug nach Aufteilung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung auf die Versorgungsebenen

Vergiitung und Steuerung pathologischer Leistungen des Kapitels 19 EBM bei
Probeneinsendungen

Pathologische Leistungen des Kapitels 19 EBM werden aus dem Verglitungsvolumen
gemal Nr. 3.1.2, dritter Spiegelstrich vergutet, sofern sie zur Durchfiihrung ausschlief3-
lich von Probenuntersuchungen lberwiesen werden. Fir die Honorierung der vorste-
hend genannten Leistungen steht deren im Vorjahresquartal anerkannter und mit dem
Punktwert von 0,035048 € sowie etwaigen Anpassungsfaktoren gem. Nr. 1.3 des Hono-
rarvertrages multiplizierter Leistungsbedarf in vollem Umfang (100 %) zur Verfugung.
Sofern dieses Honorarvolumen im Abrechnungsquartal tberschritten wird, erfolgt eine
fur den jeweiligen Versorgungsbereich einheitliche Quotierung der Verguitung nach der
Euro-Geblhrenordnung dieser Leistungsbereiche .

2.4.2 Vergiitung und Steuerung der Kostenpauschalen gemaR Kapitel 40 EBM

Die innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung finanzierten Kostenpau-
schalen des Kapitels 40 EBM werden aus dem Verglitungsvolumen gemaf Nr. 3.1.2,
vierter Spiegelstrich zu den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung vergiitet. Uber- und
Unterschreitungen im Vergleich zu dem fiur die Vergltung der vorstehend genannten
Kostenpauschalen im Vorjahresquartal tatsachlich aufgewendeten Honorarvolumen
werden auf das Folgequartal vorgetragen und dann mit der Gesamtvergutung verrech-
net.



2.4.3 Vergiitung und Steuerung humangenetischer Leistungen des Kapitels 11 EBM

bei Probeneinsendungen

Humangenetische Leistungen des Kapitels 11 EBM werden aus dem Vergltungsvolu-
men gem. Nr. 3.1.2, 8. Spiegelstrich vergultet, sofern sie zur Durchfiihrung ausschlief-
lich von Probenuntersuchungen tUberwiesen werden. Fir die Honorierung der vorste-
hend genannten Leistungen steht deren im Vorjahresquartal anerkannter und mit dem
Punktwert von 0,035048 € sowie etwaigen Anpassungsfaktoren gem. Nr. 1.3 des Hono-
rarvertrages multiplizierter Leistungsbedarf in vollem Umfang (100 %) zur Verfigung.

2.4.4 Vergiitung der ermiachtigten Krankenhausarzte, ermachtigter Krankenhauser,
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Einrichtungen und Institutionen sowie Arztgruppen ohne Regelleistungsvolumen

Fur die Honorierung der von ermachtigten Krankenhausarzten sowie ermachtigten
Krankenhausern, Einrichtungen und Institutionen, soweit diese keinen Regelleistungs-
volumen unterliegen (s. Nr. 2.1, 2. Absatz), erbrachten Leistungen steht deren im Vor-
jahresquartal anerkannter und mit dem Punktwert von 0,035048 € sowie etwaigen An-
passungsfaktoren gem. Nr. 1.3 des Honorarvertrages multiplizierter Leistungsbedarf in
vollem Umfang (100 %) zur Verfugung. Sofern dieses Honorarvolumen im Abrech-
nungsquartal Gberschritten wird, erfolgt eine Quotierung der Vergutung nach der Euro-
Gebuhrenordnung dieser Leistungsbereiche. Dies gilt auch fir Arztgruppen ohne Re-
gelleistungsvolumen.

Fir Regelleistungsvolumina, qualifikationsgebundene Zusatzvolumen relevante
Falle

Fur Regelleistungsvolumina, qualifikationsgebundene Zusatzvolumen relevante Falle
sind kurativ-ambulante Behandlungsfalle gemaR § 21 Abs. 1 und Abs. 2 BMV-A bzw. §
25 Abs. 1 und Abs. 2 EKV, ausgenommen Notfalle im organisierten Notfalldienst (,Be-
reitschaftsdienst) (Muster 19a der Vordruckvereinbarung) und Uberweisungsfalle zur
Durchflihrung ausschlieBlich von Probenuntersuchungen oder zur Befundung von
dokumentierten Untersuchungsergebnissen und Falle, in denen ausschlieBlich Leistun-
gen und Kostenerstattungen, die gemal Nrn. 2.2 bis 2.4 nicht dem Regelleistungsvolu-
men und qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen unterliegen, abgerechnet werden.

Zur Umsetzung des Arztbezuges gemall Nr. 1.2.2 ist die Bemessung des Regelleis-
tungsvolumens mit den RLV-Fallen vorgegeben.

a) In Einzelpraxen entspricht die Zahl der RLV-Falle der Zahl der Behand-
lungsfalle gemal’ Satz 1.

b) In Berufsaustibungsgemeinschaften, Medizinischen Versorgungszentren
und Praxen mit angestellten Arzten entspricht die Zahl der RLV-Félle ei-
nes Arztes der Zahl der Behandlungsfalle gem. Satz 1 der Arztpraxis
multipliziert mit seinem Anteil an der RLV-relevanten Arztfallzahl der
Praxis. Sofern moglich, kann die RLV-Fallzahl je Arztgruppe in einer
Arztpraxis ermittelt werden.

Die Summe der RLV-Falle einer Arztpraxis entspricht damit immer der Anzahl der RLV-
relevanten Behandlungsfalle gemal Satz 1 der Arztpraxis



3. Festsetzung der Regelleistungsvolumen, qualifikationsgebundenen Zusatzvolu-
men und ,,freie Leistungen*

3.1.1 Versorgungsbereichsspezifisches Verteilungsvolumen

Die zutreffende kassenibergreifende unbereinigte morbiditatsbedingte Gesamtvergu-
tung gemak dem fir das entsprechende Abrechnungsquartal geltenden Beschluss des
(Erweiterten) Bewertungsausschusses stellt die Ausgangsgréle fur die Ermittlung und
Festsetzung der Regelleistungsvolumen und qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen
dar. Diese Ausgangsgrofe wird auf den haus- und facharztlichen Versorgungsbereich
gemal Anlage 4 zum Beschluss des Bewertungsausschusses verteilt. Es entsteht je-
weils ein haus- bzw. facharztliches (versorgungsbereichsspezifisches) Verteilungsvo-
lumen.

3.1.2 Versorgungsbereichsspezifisches RLV-Verteilungsvolumen

Fur den jeweiligen Versorgungsbereich wird als weitere Ausgangsgrofle das versor-
gungsbereichsspezifische RLV-Verteilungsvolumen gebildet

- unter Bericksichtigung der zu erwartenden Zahlungen im Rahmen der
Uberbezirklichen Durchfihrung der vertragsarztlichen Versorgung gemal §
75 Abs. 7 und 7a SGB V,

- unter Abzug der Riickstellungen gem. Anlage 2 zum Honorarvertrag - unter
Abzug der Vergltung fir pathologische Leistungen des Kapitels 19 EBM
als Uberweisungsfalle zur Durchfiihrung von Probenuntersuchungen,

- unter Abzug der Vergltung flr innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutung finanzierten Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM,

- unter Abzug der zu erwartenden Zahlungen fir den Aufschlag bei
Berufsauslibungsgemeinschaften, Medizinischen Versorgungszentren und
Arztpraxen mit angestellten Arzten,

- unter Abzug von 2 % des versorgungsbereichsspezifischen Verteilungs-
volumens fir abgestaffelt zu verglitenden Leistungen sowie

- unter Abzug des nach Nr. 5. vereinbarten Vergitungsvolumens.

- unter Abzug der zu erwartenden Zahlungen fiir ermachtigte Krankenhaus-
arzte, ermachtigte Krankenhauser, Einrichtungen und Institutionen, die kein
Regelleistungsvolumen erhalten.

- unter Abzug der Vergultung fir humangenetische Leistungen des Kap. 11
EBM als Uberweisungsfélle zur Durchfiihrung von Probenuntersuchungen

- unter Abzug der zu erwartenden Vergutung fir die Geblhrenord-
nungspositionen 01410, 01413 und 01415. Fir die Honorierung der vorste-
hend genannten Leistungen steht deren im Vorjahresquartal anerkannter
und mit dem Punktwert von 0,035048 € sowie etwaigen Anpassungsfakto-
ren gem. Nr. .3 des Honorarvertrages multiplizierter Leistungsbedarf in vol-
lem Umfang (100 %) zur Verfugung. Sofern dieses Honorarvolumen im Ab-
rechnungsquartal tUberschritten wird, erfolgt unter Beriicksichtigung der hé-
heren Bewertung im EBM eine fiir den jeweiligen Versorgungsbereich ein-
heitliche Quotierung der Vergutung nach der Euro-Gebuhrenordnung die-
ser Leistungsbereiche

- sowie unter Abzug der zu erwartenden Vergltung flr Arztgruppen ohne
RLV

3.1.3 Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen
Das versorgungsbereichsspezifische RLV-Verteilungsvolumen wird gemal Anlage 5

zum Beschluss des Bewertungsausschusses jeweils auf die entsprechenden Arztgrup-
pen gemal Anlage 1 zum vorliegenden HVM und Beschluss des Bewertungsaus-



schusses Teil F, Abschnitt I., Nr. 4.1 verteilt. Es entsteht jeweils ein arztgruppenspezifi-
sches Verteilungsvolumen.

3.1.4 Arztgruppenspezifische Verglitungsbereiche

3.2

3.21

Das arztgruppenspezifische Verteilungsvolumen wird gemal Anlage 6 zum Beschluss
des Bewertungsausschusses jeweils auf nachfolgende arztgruppenspezifische Vergu-
tungsbereiche aufgeteilt:

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

- Vergltungsbereich fur die Vergltung arztlicher Leistungen innerhalb der
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen.

- Vergltungsbereich fur ,freie Leistungen® (Nr. 1.1, 5. Absatz, )

Ermittlung der Regelleistungsvolumen je Arzt
Regelleistungsvolumen (RLV)

Jeder Arzt einer Arztgruppe gemal Anlage 1 zum vorliegenden HVM erhalt ein arzt-
gruppenspezifisches Regelleistungsvolumen. Die H6he des Regelleistungsvolumens
eines Arztes ergibt sich fur die in Anlage 1 zum vorliegenden HVM benannten Arzt-
gruppen aus der Multiplikation des zum jeweiligen Zeitpunkt gliltigen KV-bezogenen
arztgruppenspezifischen Fallwertes (FWAG) gemal Anlage 7 zum Beschluss des Be-

wertungsausschusses und der RLV-Fallzahl des Arztes gemald Nr. 2.5 im Vorjahres-
quartal (FZAm). Der fur einen Arzt zutreffende arztgruppenspezifische Fallwert nach

Satz 2 wird fir jeden Uber 150 % der durchschnittlichen RLV-Fallzahl der Arztgruppe
gemal Nr. 2.5 hinausgehenden RLV-Fall wie folgt gemindert:

e um 25 % fur RLV-Falle Gber 150 % bis 170 % der durchschnittlichen
RLV-Fallzahl der Arztgruppe,

e um 50 % fur RLV-Falle Gber 170 % bis 200 % der durchschnittlichen
RLV-Fallzahl der Arztgruppe,

e um 75 % fur RLV-Falle Gber 200 % der durchschnittlichen RLV-Fall-
zahl der Arztgruppe.

Aus Sicherstellungsgrinden kann der Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigung Hes-
sen im Einzelfall auf Antrag von der Minderung des Fallwertes abweichen. Fiir Arzte,
die ihre vertragsarztliche Tatigkeit in Planungsbereichen ausiben, in denen gemaf der
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die Bedarfsplanung (Be-
darfsplanungs-Richtlinie) fir die jeweilige Arztgruppe Unterversorgung festgestellt wor-
den ist bzw. die von Unterversorgung bedroht sind, findet die Fallzahlabstaffelung ge-
maf Absatz 1 keine Anwendung.

3.2.2 Beriicksichtigung der Morbiditdt im Regelleistungsvolumen

Zur Berlcksichtigung des Morbiditatskriteriums Alter ist das RLV gemaf Nr. 3.2.1 unter
Berlcksichtigung der Versicherten nach Altersklassen gemaf Anlage 7 Nr. 3 zum Be-
schluss des Bewertungsausschusses zu ermitteln.



3.3

3.4

3.5

Ermittlung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen je Arzt

Fiur die in Anlage 2 zum vorliegenden HVM aufgeflhrten Leistungsbereiche werden
qualifikationsgebundene Zusatzvolumen gebildet. Ein Arzt hat Anspruch auf die arzt-
gruppenspezifischen qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen, wenn

e er mindestens eine Leistung des entsprechenden qualifikations-
gebundenen Zusatzvolumens im jeweiligen Vorjahresquartal erbracht
hat und

e er die zutreffende Gebiets- bzw. Schwerpunktbezeichnung flhrt. Unter-
liegt die Voraussetzung zur Erbringung von in qualifikationsgebunde-
nen Zusatzvolumen aufgefilhrten Leistungen einer Qualifikation nach §
135 Abs. 2 SGB V, § 137 SGB V oder dem Fihren einer Zusatzbe-
zeichnung ist der Nachweis zusatzlich erforderlich oder

e die Versorgung der Versicherten mit einer Leistung des qualifikations-
gebundenen Zusatzvolumens aus Sicherstellungsgriinden notwendig
ist und/oder

e der Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen im Einzelfall
eine abweichende Regelung trifft (z. B. fir Neupraxen).

Die Berechnung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen erfolgt je Fall gemaf Nr.
2.1 a) der Anlage 8 zum Beschluss des Bewertungsausschusses

Ermittlung der ,,Freien Leistungen*

Das fir die Finanzierung der ,freien Leistungen® (Nr. 1.2, 5. Absatz) erforderliche Ho-
norarvolumen wird arztgruppenbezogen gemaf Nr. 1 der Anlage 8 zum Beschluss des
Bewertungsausschusses gebildet. Sofern dieses Honorarvolumen im Abrechnungs-
quartal Uberschritten wird, erfolgt eine Quotierung der freien Leistungen®.

Kriterien zur Ausnahme von der Abstaffelung

Auf Antrag des Arztes und nach Genehmigung durch den Vorstand der Kassenarztli-
chen Vereinigung Hessen kénnen Leistungen Uber das arzt-/praxisbezogene Regel-
leistungsvolumen hinaus mit den Preisen der regionalen Euro-Geblhrenordnung ver-
gutet werden. Dies gilt insbesondere flir folgende Fallgestaltungen:

Bei einer aultergewohnlich starken Erhéhung der Zahl der behandelten Versicherten
aufgrund

- urlaubs- und krankheitsbedingter Vertretung eines Arztes der eigenen Be-
rufsausibungsgemeinschaft

- urlaubs- und krankheitsbedingter Vertretung eines Arztes einer Arztpraxis in
der ndheren Umgebung der Arztpraxis

- Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten Tatigkeit eines Arztes der eige-
nen Berufsausibungsgemeinschaft

- Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten Tatigkeit eines Arztes in der na-
heren Umgebung der Arztpraxis

- eines aulRergewdhnlichen und durch den Arzt unverschuldeten Grundes, der
zu einer niedrigeren Fallzahl des Arztes im Aufsatzquartal gefiihrt hat. Hierzu
zahlt z. B. Krankheit des Arztes.

- der Auslibung der vertragsarztlichen Tatigkeit in einem Planungsbereich, der
fur diese Arztgruppe von Unterversorgung betroffen bzw. von Unterversor-



3.6

3.7
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gung bedroht ist und in dem die Sicherstellung der medizinischen Versor-
gung — auch nach Anwendung der Regelung gemal , Nr. 3.2.1, zweiter Ab-
satz, Satz 3 - nicht in ausreichendem Malle gewahrleistet ist.

Darlber hinaus kann auf Beschluss des Vorstandes der KV Hessen in begriindeten
Ausnahmefallen (Urlaub, Krankheit etc.) anstelle des entsprechenden Vergleichsquar-
tals des Vorjahres ein anderes Quartal als Referenzquartal zugrunde gelegt werden.
Der Vorstand der KV Hessen kann aul’erdem im Hinblick auf die Sicherstellung der
arztlichen Versorgung von einer Abstaffelung in Ausnahmefallen und auf Antrag ganz
oder teilweise absehen und in begrindeten Fallen Sonderregelungen beschliellen.
Dies gilt insbesondere fur Praxisbesonderheiten, die sich aus einem besonderen Ver-
sorgungsauftrag oder einer besonderen, fir die Versorgung bedeutsamen fachlichen
Spezialisierung ergeben, wenn zusatzlich eine aus den Praxisbesonderheiten resultie-
rende Uberschreitung des durchschnittlichen Fallwertes der Arztgruppe von mindes-
tens 20 % vorliegt. (RLV und QZV). Der Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigung
Hessen entscheidet hieriber im Einzelfall.

Regelleistungsvolumen bei Neuzulassung und Umwandlung der Kooperations-
form

Fur Arzte, die im Aufsatzzeitraum noch nicht niedergelassen waren, wird das arztgrup-
pendurchschnittliche Regelleistungsvolumen fir das jeweilige Quartal zugrunde gelegt.
Soweit diese Arzte eine Praxis ibernommen haben, werden stattdessen die Fallzahlen
des Vorgangers zugrunde gelegt, soweit dies die fir den Vertragsarzt glinstigere Re-
gelung darstellt.

Ausgleich von liberproportionalen Honorarverlusten

Verringert sich das Honorar einer Arztpraxis um mehr als 10 % gegenlber dem ent-
sprechenden Quartal des Jahres 2008, kann der Vorstand der Kassenarztlichen Verei-
nigung Hessen im Einzelfall auf Antrag der betroffenen Praxis befristete Ausgleichs-
zahlungen an die Arztpraxis leisten, sofern die Honorarminderung mit der Umstellung
der Mengensteuerung auf die neue Systematik oder dadurch begriindet ist, dass die
Partner der Gesamtvertrage bisherige Regelungen zu den sogenannten extrabudgeta-
ren Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen nicht fortgeflhrt haben.

Zeitbezogene Kapazitatsgrenzen
Anwendungsbereich
Abweichend von den Regelungen fur Arztgruppen gemaf Anlage 1 zum vorliegenden
HVM werden flr
- Psychologische Psychotherapeuten
- Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
- Facharzte flir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie
- andere ausschlieBlich psychotherapeutisch tatige Vertragsarzte gemaf

den Kriterien der Bedarfsplanungsrichtlinien

zeitbezogene Kapazitatsgrenzen je Quartal durch die KV Hessen jedem Arzt zugewie-
sen, um eine Ubermalige Ausdehnung der psychotherapeutischen Tatigkeit zu verhin-
dern.



4.2

Die Summe der Leistungen mit einer abgerechneten arztlichen bzw. therapeutischen
Zuwendungszeit gemessen nach den Prufzeiten der Leistungen des Anhangs 3 zum
Einheitlichen Bewertungsmafistab (EBM) in der gliltigen Fassung sind bis zu der ge-
maf Nr. 4.2 ermittelten zeitbezogenen Kapazitatsgrenze je Arzt mit den Preisen der
Euro-Geblhrenordnung zu vergiten.

Uberschreitet die abgerechnete arztliche bzw. therapeutische Zuwendungszeit gemes-
sen nach den Prifzeiten der Leistungen des Anhangs 3 zum Einheitlichen Bewer-
tungsmafstab (EBM) in der glltigen Fassung die gemal Nr. 4.2 ermittelte zeitbezo-
gene Kapazitatsgrenze je Arzt, so werden diese Leistungen maximal bis zur 1,5-fachen
zeitbezogenen Kapazitatsgrenze mit den abgestaffelten Preisen nach Nr. 1.1 vergutet.

Ermittlung und Festsetzung der Kapazitatsgrenzen

4.2.1 Antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen der Psychotherapie

Als Anteil der zeitbezogenen Kapazitatsgrenze fiur die antrags- und genehmigungs-
pflichtigen Leistungen der in Nr. 4.1 genannten Arztgruppen werden je Arzt 27.090 Mi-
nuten je Abrechnungsquartal festgelegt.

4.2.2 Nicht antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen

Als Anteil der zeitbezogenen Kapazitatsgrenze fur die nicht antrags- und genehmi-
gungspflichtigen Leistungen der in Nr. 4.1 genannten Arztgruppen wird die arztgrup-
penspezifische, durchschnittlich abgerechnete arztliche bzw. therapeutische Zuwen-
dungszeit je Arzt, gemessen nach den Prifzeiten der Leistungen des Anhangs 3 zum
EBM in der gliltigen Fassung, ermittelt.

4.2.3 Zeitbezogene Kapazitatsgrenzen

4.3

Je Arzt bzw. Psychotherapeut der in Nr. 4.1 genannten Arztgruppen ergibt sich die zeit-
bezogene Kapazitatsgrenze aus der Addition der Werte in Nrn. 4.2.1 und 4.2.2.

Finanzierung der Leistungen innerhalb der zeitbezogenen Kapazitatsgrenze

Fir die Umsetzung der Vergutung der antrags- und genehmigungspflichtigen Leistun-
gen sowie der nicht antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen bis zur zeitbe-
zogenen Kapazitatsgrenze mit den Preisen der Euro-Gebihrenordnung ist ein Vergu-
tungsvolumen aus der Summe der Verglitungsvolumen gemal Abschnitt I, Nr. 2.4,
erster Absatz des Honorarvertrages sowie dem fiir die in Nr. 4.1 genannten Arztgrup-
pen ermittelten arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen gemaf Abschnitt |, 3.1.3
des Honorarvertrages zu bilden.

Bereinigung der Regelleistungsvolumen bei Selektivvertragen

Der Erweiterte Bewertungsausschuss hat ein konkretes Verfahren zur Bereinigung der
arzt- praxisbezogenen Regelleistungsvolumen in seiner 17. Sitzung am 16. Dezember
2009 mit dem Beschluss zur Ermittlung des zu bereinigenden Behandlungsbedarfs bei
Beitritt des Versicherten zu einem Vertrag gemaf §§ 73b, 73c und 140d SGB V sowie
zur damit verbundenen Bereinigung der arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvo-
lumen festgelegt. Die Bereinigung der Regelleistungsvolumen erfolgt bis auf Weiteres
in Anwendung des vorgenannten Beschlusses in seiner zuletzt bis zum 31. Dezember
2011 gultigen Fassung mit der Malkgabe, dass der dort unter Teil Ill Nr. 1.16a) ge-
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nannte Schwellenwert i. H. v. 2,5 % nicht angewendet und somit in jedem Falle eine
individuelle Bereinigung vorgenommen wird..

MaBnahmen zum Ausgleich des Honorardefizits bei HNO- und Augenarzten:

In Umsetzung des Beschlusses des Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 1 Satz 1
SGB V in seiner 262. Sitzung am 31. August 2011 bzw. 266. Sitzung am 14. Dezember
2011 zur Anderung des EBM mit Wirkung zum 1. Januar 2012 wird sichergestellt, dass
der Honoraranteil der Hals-Nasen-Ohrenarzte sowie der Facharzte fir Sprach-, Stimm-
und kindliche Hoérstérungen, die die mit diesem Beschluss neu in den EBM aufgenom-
menen Leistungen (GOP 09329, 09343, 09364, 09365, 09372, 09373, 09374, 09375,
20338, 20339, 20340, 20343, 20364, 20365, 20372, 20373, 20374, 20375, 20377,
20378) erbringen, durch geeignete Regelungen entsprechend erhdht wird. Dabei sind
die einschlagigen Regelungen des Honorarvertrages 2012 zu beachten.

Der Mehrbedarf fir die neuen Leistungen wird quartalsweise mit Hilfe eines Tools der
KBV ermittelt und zu Lasten des facharztlichen Versorgungsbereiches in ein Vergu-
tungsvolumen fiir die neuen Leistungen als freie Leistungen tUberfihrt. Sofern dieses
Honorarvolumen im Abrechnungsquartal Uberschritten wird, erfolgt eine Quotierung der
Vergutung nach der Euro-Gebihrenordnung dieser Leistungsbereiche.

Weitergehende Einzelheiten regelt der Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigung
Hessen.

In Umsetzung des Beschlusses des Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 1 Satz 1
SGB V in seiner 262. Sitzung am 31. August 2011 zur Anderung des EBM mit Wirkung
zum 1. Januar 2012 wird sichergestellt, dass die Honorarsituation der ausschlieR3lich
konservativ tatigen Augenarzte durch Einfihrung des Zuschlags zur Grundpauschale
(GOP 06225 EBM) spurbar verbessert wird. Dabei sind die einschlagigen Regelungen
des Honorarvertrages 2012 zu beachten.

Das Vergltungsvolumen fiir die neue Leistung der ausschliel3lich konservativ tatigen
Augenarzte wird quartalsweise aus dem RLV-Verteilungsvolumen der Augenarzte
durch Abwertung der augenarztlichen Grundpauschalen in ein Vergltungsvolumen fir
die neue Leistung als freie Leistung Uberfihrt. Sofern dieses Honorarvolumen im Ab-
rechnungsquartal Uberschritten wird, erfolgt eine Quotierung der Verglitung nach der
Euro-Geblihrenordnung dieser Leistungsbereiche.

Weitergehende Einzelheiten regelt der Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigung
Hessen



Anlage 1
zum Honorarverteilungsmafstab der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen
(Nr. 2.1)

1.

Fur nachfolgende Arztgruppen werden Regelleistungsvolumen gemaR § 87b Abs. 2 und
3 SGB V ermittelt und festgesetzt.

Fachéarzte fur Kinder- und Jugendmedizin mit (Versorgungs-)Schwerpunkt kdnnen durch
die KV Hessen entsprechenden Arztgruppen zugeordnet werden.

Fur Regelleistungsvolumen relevante Arztgruppen

- Eachérzte fur Innere und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin, Praktische
Arzte, Facharzte fir Innere Medizin, die dem hausarztlichen Versorgungsbe-
reich angehoéren

- Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin
- Facharzte fur Anasthesiologie
- Facharzte fir Augenheilkunde

- Facharzte fir Chirurgie, fur Kinderchirurgie, fur Plastische Chirurgie, flr
Neurochirurgie

- Facharzte fir Frauenheilkunde sowie Facharzte fur Frauenheilkunde mit
fakultativer WB Endokrinologie und Reproduktionsmedizin

- Facharzte fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
- Facharzte fir Haut- und Geschlechtskrankheiten
- Facharzte fir Humangenetik

- Facharzte fur Innere Medizin ohne Schwerpunkt, die dem facharztlichen
Versorgungsbereich angehoéren

- Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Angiologie

- Facharzte fiur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Angiologie
und invasiver Tatigkeit

- Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Endokrinolo-
gie

- Facharzte fur Innere Medizin  mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Gastroenterologie

- Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Hamato-/
Onkologie

- Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie

- Fachéarzte flr Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie
und invasiver Tatigkeit

- Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Pneumologie

- Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Rheumatolo-
gie

- Facharzte fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Nephrologie

- Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

- Facharzte fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie



- Facharzte fur Nervenheilkunde

- Facharzte fir Neurologie

- Facharzte fir Nuklearmedizin

- Facharzte fir Orthopadie

- Facharzte fur Phoniatrie und Padaudiologie

- Facharzte fir Psychiatrie und Psychotherapie mit einem Anteil an Leistun-
gen der Richtlinien-Psychotherapie im Vorjahresquartal von héchstens 30 %

- Facharzte fiur Psychiatrie und Psychotherapie mit einem Anteil an Leistun-
gen der Richtlinien-Psychotherapie im Vorjahresquartal von mehr als 30 %

- Facharzte fur Diagnostische Radiologie
- Facharzte fiir Urologie
- Facharzte fir Physikalisch-Rehabilitative Medizin

- AusschlieBlich bzw. weit Uberwiegend schmerztherapeutisch tatige Vertrags-
arzte gemal Praambel 30.7 Nr. 6 EBM.*



Qualitatsgebundene Zusatzvolumina (QZV)

Anlage 2 zum HVM der KV Hessen ab 1/2012
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KV Hessen HonorarverteilungsmafRstab (HVM)

Kérperschaft des dffentlichen Rechts ab 1. April 2012
Beschluss der Vertreterversammlung vom 10. Marz 2012

(Nr. 1.3.1 HVM)

Neuer Wortlaut Ziffer 1.3.1.
1.3.1 Arztpraxisbezogene Zuweisung der Regelleistungsvolumen

Die Zuweisung der Regelleistungsvolumen erfolgt praxisbezogen. Dabei ergibt sich die
Hoéhe des Regelleistungsvolumens einer Arztpraxis aus der Addition der Regelleis-
tungsvolumen je Arzt, die in der Arztpraxis tatig sind (Arztfall). Soweit im Folgenden der
Kooperationsgrad bericksichtigt wird, ist dieser wie folgt definiert: Kooperationsgrad
(KG) je Abrechnungsquartal in Prozent = ((RLV-relevante Arztfallzahl der Arztpraxis im
Abrechnungsquartal / Zahl der Behandlungsfalle gemald Nr. 2.5, Satz 1 im Abrech-
nungsquartal) — 1) * 100

Zur Forderung der vertragsarztlichen Versorgung in Berufsausibungsgemeinschaften
wird das praxisbezogene Regelleistungsvolumen

a) bei nicht standortubergreifenden Berufsauslibungsgemeinschaften, standortgleichen
Teilen von Berufsauslibungsgemeinschaften und Praxen mit angestellten Arzten um
10 % erhoht

b) bei ausschlieBlich standortibergreifenden Berufsausubungsgemeinschaften und
Praxen mit angestellten Arzten um 10 % erhdht, soweit ein Kooperationsgrad von
mindestens 10 % erreicht wird.

Die Zuschlage nach a) und b) werden aus dem Vergutungsvolumen gemaf 3.1.2, 5.
Spiegelstrich vergitet.

Grundlage fur die Ermittlung des Zuschlages ist der Status der Praxis im aktuellen
Abrechnungsquartal. Voraussetzung fur die Gewahrung ist, dass der Zulas-
sungsumfang der BAG mindestens 1,5 ist.

Die Umsetzung des Beschlusses des Bewertungsausschusses vom 22. Dezember
2010 (245. Sitzung) regelt der Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen.



KV Hessen HonorarverteilungsmafRstab (HVM)

Kérperschaft des dffentlichen Rechts ab 1. April 2012
Beschluss der Vertreterversammlung vom 10. Marz 2012

(Nr. 3.2.1 HVM)

Anderung Wortlaut Ziffer 3.2.1.

3.2.1 Regelleistungsvolumen (RLV)

Jeder Arzt einer Arztgruppe gemal Anlage 1 zum vorliegenden HVM erhalt ein
arztgruppenspezifisches Regelleistungsvolumen. Die Hohe des Regelleistungs-
volumens eines Arztes ergibt sich fur die in Anlage 1 zum vorliegenden HVM
benannten Arztgruppen aus der Multiplikation des zum jeweiligen Zeitpunkt gul-
tigen KV-bezogenen arztgruppenspezifischen Fallwertes (FW, ) gemal® Anlage

7 zum Beschluss des Bewertungsausschusses und der RLV-Fallzahl des Arz-
tes gemaB Nr. 2.5 im Vorjahresquartal fir Arzte der fachérztlichen Versor-
gungsebene bzw. im aktuellen Quartal fir Arzte der hausarztlichen Versor-
gungsebene (FZArzt). Der fur einen Arzt zutreffende arztgruppenspezifische

Fallwert nach Satz 2 wird fur jeden Uber 150 % der durchschnittlichen RLV-Fall-
zahl des Vorjahresquartals der Arztgruppe gemafly Nr. 2.5 hinausgehenden
RLV-Fall wie folgt gemindert:

e um 25 % fur RLV-Félle uber 150 % bis 170 % der
durchschnittlichen RLV-Fallzahl der Arztgruppe,

e um 50 % fir RLV-Falle Uber 170 % bis 200 % der
durchschnittlichen RLV-Fallzahl der Arztgruppe,

e um 75 % fur RLV-Falle Uber 200 % der durchschnittlichen
RLV-Fallzahl der Arztgruppe.

Aus Sicherstellungsgrinden kann die Kassenarztliche Vereinigung Hessen im
Einzelfall auf Antrag von der Minderung des Fallwertes abweichen. Fir Arzte,
die ihre vertragsarztliche Tatigkeit in Planungsbereichen ausuben, in denen
gemal der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die Be-
darfsplanung (Bedarfsplanungs-Richtlinie) fur die jeweilige Arztgruppe Unter-
versorgung festgestellt worden ist bzw. die von Unterversorgung bedroht sind,
findet die Fallzahlabstaffelung gemaf Absatz 1 keine Anwendung.

Fir Arzte der gleichen RLV-Gruppe innerhalb einer Berufsausiibungsge-
meinschaft gilt abweichend hiervon eine Verrechnungsmadglichkeit der RLV-
Falle untereinander.



KV Hessen HonorarverteilungsmafRstab (HVM)

Kérperschaft des dffentlichen Rechts ab 1. April 2012
Beschluss der Vertreterversammlung vom 10. Marz 2012

(Nr. 3.3 HVM)

Neuer Wortlaut Ziffer 3.3.

3.3 Ermittlung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen je Arzt

Fir die in Anlage 2 zum vorliegenden HVM aufgefihrten Leistungsbereiche
werden qualifikationsgebundene Zusatzvolumen gebildet. Ein Arzt hat Anspruch
auf die arztgruppenspezifischen qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen,
wenn

e er mindestens eine Leistung des entsprechenden qualifikations-
gebundenen Zusatzvolumens im jeweiligen Vorjahresquartal
erbracht hat und

e er die zutreffende Gebiets- bzw. Schwerpunktbezeichnung fuhrt.
Unterliegt die Voraussetzung zur Erbringung von in qualifikati-
onsgebundenen Zusatzvolumen aufgefuhrten Leistungen einer
Qualifikation nach § 135 Abs. 2 SGB V, § 137 SGB V oder dem
Flhren einer Zusatzbezeichnung ist der Nachweis zusatzlich
erforderlich oder

e die Versorgung der Versicherten mit einer Leistung des
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumens aus Sicherstellungs-
grunden notwendig ist und/oder

e der Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen im
Einzelfall eine abweichende Regelung trifft (z. B. fur Neupraxen).

Die Berechnung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen erfolgt je Fall geman
Nr. 2.1 a) der Anlage 8 zum Beschluss des Bewertungsausschusses. Dies geschieht
mit der MaRgabe, dass fir Arzte der hausarztlichen Versorgungsebene die Fallzahl
des aktuellen Abrechnungsquartals und fiir Arzte der facharztlichen Versorgungs-
ebene die Fallzahl des Vorjahresquartalts zu Grunde gelegt wird.

Abweichend von den im o.g. Beschluss des Bewertungsausschusses erhoht sich das
Verteilungsvolumen fir die freie Leistung ,Psychosomatische Grundversorgung,
Ubende Verfahren* (GOP 35100, 35110, 35111, 35113 und 35 120 EBM) im haus-
arztlichen Versorgungsbereich auf das im korrespondierenden Quartal des Jahres
2009 vergutete Geldvolumen.

Soweit erforderlich kdnnen hierfir zur Finanzierung nicht verbrauchte Mittel aus dem
RLV-Verteilungsvolumen der hausarztlichen Versorgungsebene verwendet werden.



Frankfurt, den 10. Marz 2012
Kassenarztliche Vereinigung Hessen

gez. Frank Dastych
Vorsitzender der Vertreterversammlung

Ausgefertigt zum Zwecke der Veroéffentlichung gem. § 14 der Satzung der Kassenarztlichen
Vereinigung Hessen

Frankfurt, den 10. Méarz 2012
Kassenarztliche Vereinigung Hessen

Frank Dastych
Vorsitzender der Vertreterversammlung





