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Der Honorarverteilungsmafstab (HVM) der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen gem. § 87b
Abs. 1 S. 2 SGB V in der bis zum 31.03.2018 geltenden Fassung wird wie folgt gedndert:

1)

I)

Die Praambel wird mit Wirkung ab 1. Januar 2017 erganzt und lautet wie
folgt:

,Praambel
Auf der Basis des § 87b SGB V und insbesondere der Vorgaben der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung gem. § 87b Abs. 4 SGB V in der jeweils glltigen Fassung wird das
folgende Verfahren zur Verteilung des Ausgabenvolumens gem. § 87 d Abs. 4 Satz 2
SGB V sowie zur Berechnung und Anpassung der Regelleistungsvolumen und qualifi-
kationsgebundenen Zusatzvolumen geman § 87b Abs. 4 Satz 1 SGB V festgelegt.
Ausgangsgréfe der Honorarverteilung ist die jeweils fur das Abrechnungsquartal von
den Krankenkassen mit befreiender Wirkung zu entrichtende morbiditatsbedingte Ge-
samtverglitung geman § 87a Abs. 3 Satz 1 SGB V.
Von der zuvor genannten morbiditatsbedingte Gesamtvergitung geman § 87a Abs. 3
Satz 1 SGB V wird nach der Anlage 4 des Honorarvertrages 2017/2018 vorab ein Teil-
betrag in Héhe von 4.075.000,- € je Quartal (jeweils 16.300.000,- € im Jahr 2017 und
2018) dem ABD-Haushalt der KV Hessen zur Verfligung gestellt.”

Ziffer 1.1 wird mit Wirkung ab 1. Januar 2017 geandert und lautet wie folgt:

»1.1  Vergitung fiir vertragsarztliche Leistungen

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

Zur Verhinderung einer GbermafRigen Ausdehnung der vertragsérztlichen Téatig-
keit wird je Quartal und Arztpraxis eine abrechenbare Menge vertragsarztlicher
Leistungen vorgegeben (Regelleistungsvolumen (RLV)), die mit den in der Euro-
Geblihrenordnung geman § 87 a Abs. 2 SGB V enthaltenen Preisen zu vergliten
ist. Davon ausgenommen sind die im jeweils fur den Abrechnungszeitraum
malRgeblichen Honorarvertrag unter der entsprechenden Ziffer vereinbarten
Einzelleistungen mit einer Vergitung auerhalb der MGV.

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

Der abgestaffelte Preis fiir die das Regelleistungsvolumen und die qualifikati-
onsgebundenen Zusatzvolumen Uberschreitenden Leistungen ergibt sich an-
hand des nach Ziffer 3.1.2, Buchstabe f) zur Verfligung gestellten Vergutungs-
volumens sowie in der facharztlichen Versorgungsebene zzgl. 550.000,- € je
Quartal (jeweils 2.200.000,- € im Jahr 2017 bzw. 2018) aus den gemafR Ab-
schnitt IV Ziffer 2 des Honorarvertrages fir das Jahr 2017/2018 zur Verfligung
gestellten Mitteln flr die Forderung der facharztlichen Grundversorgung. Der
sich so ergebende Punktwert darf den festgelegten regionalen Orientierungs-
punktwert nicht Ubersteigen.
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1))

Zusatzlich werden weitere Leistungen als sog. ,freie Leistungen® oder ,freie
Leistungskomplexe“ innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung, aber
auRerhalb der RLV bzw. QZV - ggf. quotiert - vergttet (s. u. Nr. 3.4)

Die Anlage 2 zum vorliegenden HVM kann erforderlichenfalls durch den Vor-
stand der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen angepasst werden.“

Ziffer 2.2. wird mit Wirkung ab 1. Januar 2017 geandert und lautet wie folgt:

»2.2

Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen auerhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung

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 fiir den Abrechnungszeitraum mafigeb-
lichen Honorarvertrag unter der entsprechenden Ziffer vereinbarten Einzelleis-
tungen mit einer Vergitung auferhalb der MGV unterliegen nicht der morbidi-
tatsbedingten Gesamtverguitung.

Fir die Quartale 1 bis 4 des Jahres 2017 bzw. 2018 stehen jeweils fur die Ver-
gltung der Zuschlage fiir besonders forderungswiirdige Leistungen zusatzlich
auBerhalb der MGV 9.500.000,-- € gemafR Abschnitt IV Ziffer 1 des Honorarver-
trages flr das Jahr 2017/2018 zur Verfligung. Der Betrag wird gleichméfig auf
die Quartale 1 bis 4. des Jahres 2017 bzw. 2018 (2.375.000,-- € je Quartal) auf-
geteilt. Die férderungswiirdigen Leistungen und die entsprechenden Zuschlage
sind in der Anlage 3a aufgefihrt.

Sollte der fur die Quartale 1 bis 4 des Jahres 2017 bzw. 2018 zur Verfigung
stehende Betrag in Hohe von 2.375.000,-- € nicht ausreichen um die Zuschlage
zu den abgerechneten Leistungen in voller Hohe zu vergiten, erfolgt je Quartal
eine einheitliche Quotierung der Zuschlége.

Die Honorierung des Zuschlages fir die Behandlung HIV-Infizierter (GOP
99099) anhand der getroffenen Sonderregelung im Anhang zur Anlage 2 des
Honorarvertrages 2017/2018 und die férderungswirdigen Kinder- und Jugend-
psychiatrischen Leistungen nach den GOP 14210, 14211, 14220, 14240, 14313
und 14314 EBM erfolgt in den Quartalen 1 bis 4 des Jahres 2017 unter Bertick-
sichtigung einer Mindestquote. Diese Mindestquote entspricht der Vergltungs-
quote, welche im jeweiligen Vorjahresquartal fir die Vergitung der damals guilti-
gen férderungswirdigen Leistungen zur Anwendung gekommen ist.

Eine Forderung erfolgt ausschlieBlich fiir die in der Anlage 3a ,Katalog férde-
rungswiirdiger Leistungen“ genannten Leistungen, sofern diese Leistungen in-
nerhalb der MGV vergltet werden.

Weiterhin ausgenommen von den Zuschldgen zu den in der Anlage 3a genann-
ten forderungswiirdigen Leistungen sind Leistungen, welche aus dem Grundbe-
trag ,arztlicher Bereitschaftsdienst‘ verglitet werden, die Leistungen bei Sonsti-
gen Kostentragern und die Leistungen, welche durch Laborgemeinschaften und
Krankenhduser/Instituten abgerechnet werden oder Uber die KVH im Auftrag
abgewickelt werden.

Fir die Forderung der facharztlichen Grundversorgung wird flr die Quartale 1
bis 4 des Jahres 2017 bzw. 2018 jeweils ein Betrag in Héhe von 5.000.000,- €
gemaf Abschnitt IV Ziffer 2 des Honorarvertrages fur das Jahr 2017/2018 zur
Verfligung gestellt. Dieser Betrag wird gleichmaRig auf die Quartale 1 bis 4 des
Jahres 2017 bzw. 2018 (1.250.000,-- € je Quartal) aufgeteilt.
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V)

V)

Vi)

Vi)

Die Foérderung erfolgt Uber einen einheitlichen Zuschlag auf die Grundpauschale
der Fachgruppen fur Anasthesiologie, Augenheilkunde, Chirurgie, Gynakologie,
HNO, Phoniatrie und P&daudiologie, Hautarzt, Innere Medizin mit SP Gastro-
enterologie, Innere Medizin FA ohne SP, Innere Medizin mit SP Kardiologie, In-
nere Medizin mit SP Pneumologie, Innere Medizin mit SP Angiologie, Innere
Medizin mit SP Endokrinologie, Innere Medizin mit SP Nephrologie, Innere Me-
dizin mit SP H&amatologie/Onkologie, Innere Medizin mit SP Rheumatologie,
Nervenheilkunde, Neurologie, Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Or-
thopadie, Physikalische und Rehabilitive Medizin, Urologie, Psychotherapie,
Psychosomatik und Psychotherapie, in den Behandlungsféllen, bei welchen nur
Leistungen der facharztlichen Grundversorgung gemaf Anhang 3 EBM und/oder
regionaler Vereinbarungen erbracht und berechnet werden. *

Ziffer 2.4.5.1 wird mit Wirkung ab 1. Januar 2017 ersatzlos gestrichen.

Ziffer 2.4.5.2 wird mit Wirkung ab 1. Januar 2017 ersatzlos gestrichen.

Ziffer 3.1.1 wird mit Wirkung ab 1. Januar 2017 ergéanzt und lautet wie folgt:

»3.1.1 Versorgungsbereichsspezifisches Verteilungsvolumen (hausarztlicher und
facharztlicher Grundbetrag)

Die zutreffende kassenlibergreifende unbereinigte morbiditatsbedingte Gesamt-
verglitung gemaR § 87a Abs. 3 Satz 1 SGB V ohne die im jeweils fir den Ab-
rechnungszeitraum maRgeblichen Honorarvertrag unter der entsprechenden
Ziffer vereinbarten Einzelleistungen mit einer Vergiitung auflerhalb der MGV
stellt die AusgangsgroRe flir die Ermittlung und Festsetzung der Regelleistungs-
volumen und qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen dar. Diese Ausgangs-
groRe wird auf den haus- und facharztlichen Versorgungsbereich gemaR Teil B
der Vorgaben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung gem. § 87b Abs. 4 SGB
V verteilt. Es entsteht jeweils ein haus- bzw. fachéarztlicher Grundbetrag. In die-
sen Grundbetragen sind bereits die Erhéhungen aus der Anlage 4 des Honorar-
vertrages 2017/2018 basiswirksam bericksichtigt. Dies sind im hausarztlichen
Grundbetrag je Quartal 1.893.500,- € (7.574.000,- € im Jahr 2017) und im fach-
arztlichen Grundbetrag je Quartal 702.250,- € (2.809.000,- € im Jahr 2017) und
1.653.750,- € je Quartal (6.615.000,-€ im Jahr 2017).

Ziffer 3.1.2 wird mit Wirkung ab 1. Januar 2017 geandert und lautet wie
folgt:

»3.1.2 Versorgungsbereichsspezifisches RLV-Verteilungsvolumen
Fur den jeweiligen Versorgungsbereich wird aus dem haus- bzw. facharztlichen
Grundbetrag als weitere Ausgangsgrofte das versorgungsbereichsspezifische
RLV Verteilungsvolumen,

a) unter Berlicksichtigung der zu erwartenden Zahlungen im Rahmen der
Uberbezirklichen Durchfiihrung der vertragsarztlichen Versorgung gemaf
§75 Abs. 7 und 7a SGB V,

b) unter Abzug der Rickstellungen gem. Teil B Nr. 6 Beschluss gemaf § 87b
Abs. 4 SGB V,

c) unter Abzug der Vergiitung fiir pathologische Leistungen des Kapitels 19
EBM als Uberweisungsfélle zur Durchfiihrung von Probenuntersuchungen,

d) unter Abzug der Vergitung fiir innerhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergltung finanzierten Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM und
den Fernpauschalen nach GOP 94226 und 94232,

HVM Erganzung ab 1/2017 4



e) unter Abzug der zu erwartenden Zahlungen fiir den Aufschlag bei
Berufsauslibungsgemeinschaften, Medizinischen Versorgungszentren und
Arztpraxen mit angestellten Arzten,

f) unter Abzug von 2 % fir die hausérztliche Versorgungsebene bzw. 6% und
1.653.750,- € je Quartal (jeweils 6.615.000,-€ im Jahr 2017 bzw. 2018) flr
die facharztliche Versorgungsebene des versorgungsbereichsspezifischen
Verteilungsvolumens fiir abgestaffelt zu verglitenden Leistungen sowie

g) unter Abzug des nach Nr. 4. vereinbarten Vergltungsvolumens.

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

i) unter Abzug der zu erwartenden Vergitung fir die Gebuhrenordnungs-
positionen 01410, 01413 und 01415

j) sowie unter Abzug der zu erwartenden Vergltung fur Arztgruppen ohne
RLV

k) unter Abzug der Riickstellung nach 5.1

unter Berlicksichtigung der Vorgaben gemaf Teil B der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung gem. § 87b Abs. 4 SGB V gebildet.

VIII) In der Anlage 2 werden die nachfolgend genannten QZV geédndert und lau-
ten wie folgt:

Ab 2/2017:
QZV 054 Kontrolle Herzschrittmacher 13552, 135521, 13552J, 13552K, 13554, 13554l, 13554,
13554K

Ab 4/2017:
QZV 054 Kontrolle Herzschrittmacher 13571,13573,13574,13575,13576 incl. |, J, K

Ab 4/2017:
QZV 074 Geriatrie und Palliativ 03360, 03362

Ab 1/2018:

QZV 021 Sonographie | 33000, 33001, 33002, 33010, 33011, 33012, 33042, 33042A 33043,
33043V, 33044, 33044V, 33050, 33050K, 33052, 33090, 33090V, 33091, 33092, 33080, 33081.

IX) Die Anlage 3a wird wie folgt erganzt:

GOP | Kurzbezeichnung w(ezg,lli?M V;I:;;tl aZ gu . Srt:ri‘%e- Bemerkungen
13552 Kontrolle Herzschrittma- . L
cher/Kardioverter 28,57 € 3,20€ 11,20% | Bis 30.09.2017 gultig
11::35557711J Funktionsanalyse Herzschrittmacher 19,90 € 2,23 € 11,20% | Ab 01.10.2017 giltig
:gg;“( Funktionsanalyse Herzschrittmacher 1791 € 201€ 11,20% | Ab 01.10.2017 guiltig
11::533;3.1 Funktionsanalyse Defibrillator/Kardiover 36,86 € 413 € 11,20% | Ab 01.10.2017 giiltig
:gg;g:( Funktionsanalyse Defibrillator/Kardiover 3317 € 3,72¢€ 11,20% | Ab 01.10.2017 gultig
11::532772\1 Funktionsanalyse CRT 45,38 € 5,08 € 11,20% | Ab 01.10.2017 giiltig
‘:gg;gll( Funktionsanalyse CRT 40,85 € 4,58 € 11,20% | Ab 01.10.2017 glltig
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Frankfurt, den 26.05.2018
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