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Der HonorarverteilungsmafRstab (HVM) der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen gem. §
87b Abs. 1 S. 2 SGB V wird mit Wirkung ab 1. Januar 2013 wie folgt gedndert:

1)

2)

Ziffer 2.3.1 in der bislang gultigen Fassung des HVM wird ersatzlos gestrichen. Die
nachfolgenden Ziffern 2.3.2 bis 2.3.4 (alte Fassung) andern sich dementsprechend in
Ziffern 2.3.1 bis 2.3.3 (neue Fassung).

In Ziffer 2.3.3 (alt)/2.3.2 (neu) lautet der letzte Satz nunmehr wie folgt:

,Uber- und Unterschreitungen im Vergleich zu dem fur die Vergtung der vorstehend
genannten Leistungen im Vorjahresquartal tatsachlich aufgewendeten und unter Be-
riicksichtigung des Punktwertes i. H. v. 0,035048 € sowie mit etwaigen Anpassungs-
faktoren gem. § 87a SGBYV, die sich aus dem Honorarvertrag 2013 ergeben, multipli-
ziertem _angepassten Honorarvolumen werden auf das Folgequartal vorgetragen und

3)

4)

5)

dann mit der Gesamtvergiitung verrechnet."
Ziffer 2.4.2 lautet wie folgt:

,Die innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung finanzierten Kostenpauscha-
len des Kapitels 40 EBM, sowie die Fernpauschalen nach GOP 94226 und 94232 wer-
den aus dem VergUtungsvolumen gemaf Nr. 3.1.2, vierter Spiegelstrich zu den Preisen
der Euro-Gebiihrenordnung vergiitet. Uber- und Unterschreitungen im Vergleich zu
dem fir die Vergutung der vorstehend genannten Kostenpauschalen im Vorjahres-
quartal tatsachlich aufgewendeten Honorarvolumen zzgl. etwaiger Anpassungen durch
Erhdhung OPW werden auf das Folgequartal vorgetragen und dann mit der Gesamt-
vergitung verrechnet.”

in Ziffer 2.4.4 werden nach Satz 3 foigende weitere Sétze eingefligt:
,Fur die Honorierung der von

- Psychologischen Psychotherapeuten

- Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

- Facharzten fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

- anderen ausschliellich psychotherapeutisch tatigen Vertragsarzten gemaf
den Kriterien der Bedarfsplanungsrichtlinien

erbrachten Leistungen (mit Ausnahme der probatorischen Sitzungen nach der GOP
35150 inkl. Suffix und der Leistungen des Kapitels 35.2 EBM) steht deren im Vorjah-
resquartal anerkannter und mit dem Punktwert von 0,035048 € sowie etwaigen Anpas-
sungsfaktoren gem. § 87a SGBV, die sich aus dem Honorarvertrag 2013 ergeben,
multiplizierter Leistungsbedarf in vollem Umfang (100 %) zur Verfigung. Sofern dieses
Honorarvolumen im Abrechnungsquartal Uberschritten wird, erfolgt eine Quotierung der
Vergltung nach der Euro-Gebihrenordnung dieser Leistungsbereiche.”

Nach Ziffer 2.4.4 werden folgende weitere Ziffern eingeflgt:

.2.4.5 Haus- und Heimbesuche
Die Haus- und Heimbesuche nach der GOP 01410, 01413 und 01415 EBM
werden aus dem Vergutungsvolumen gem. Nr. 3.1.2, 9. Spiegelstrich vergltet.
Fur die Honorierung der vorstehend genannten Leistungen steht deren im Vor-

jahresquartal anerkannter und mit dem Punktwert von 0,035048 € sowie etwai-
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gen Anpassungsfaktoren gem. § 87a SGBV, die sich aus dem Honorarvertrag
2013 ergeben, multiplizierter Leistungsbedarf in vollem Umfang (100 %) zur
Verfigung. Sofern dieses Honorarvolumen im Abrechnungsquartal uberschrit-
ten wird, erfolgt eine fur den jeweiligen Versorgungsbereich einheitliche Quotie-
rung der Vergiitung nach der Euro-Gebuhrenordnung dieser Leistungsbereiche.

2.4.6 Quotierung
Soweit eine Quotierung der Leistungen nach Ziffer 2.4.1. bis 2.4.5 die Quote
von 60% unterschreitet, erfolgt eine Stltzung auf diese Quote von 60% zu
Lasten der nach Ziffer 3.1.2 zweiter Spiegelstrich gebildeten Riickstellung.”

Ziffer 3.1.2 Satz 1, zweiter Spiegelstrich lautet wie folgt:

,- unter Abzug der Riickstellungen gem. Teil G Beschluss gemal § 87b Abs. 4 Satz 2

SGB V zu den Grundsitzen zur Bildung von Ruckstellungen nach § 87b Abs. 3
Satz5SGB V,*

7

8)

10)

11)

12)

13)

14)

Ziffer 3.1.2 Satz 1, vierter Spiegelstrich wird um den Zusatz ergénzt ,...und den
Fernpauschalen nach GOP 94226 und 94232,"

In Ziffer 3.1.2, zehnter Spiegelstrich werden die Satze 2 und 3 ersatzlos gestrichen.
Nach Ziffer 3.1.2, 11. Spiegelstrich wird ein weiterer Spiegelstrich wie folgt eingeflgt:
.~ unter Abzug der Riickstellung nach 6.1."

Ziffer 3.1.4 wird nach Satz 1, 3. Spiegelistrich um einen weiteren Absatz wie folgt er-
ganzt:

_Das RLV relevante Verteilungsvolumen wird durch die unter Ziffer 2.5 genannte rele-
vante Fallzahl des Vorjahresquartals, angepasst um die Differenz zwischen der im ak-
tuellen Quartal in Selektivvertrage nach §§ 63, 73b, 73c, 140a ff SGB V eingéschrie-
bene Versichertenzahl und der im Vorjahresquartal eingeschriebenen Versichertenzahl,
geteilt.” -

Ziffer 3.2.3 Satz 2 wird nach dem Begriff ,Vergitungsvolumen um den Einschub
..-.geman 3.1.1..." erganzt.

Ziffer 3.4 wird nach Satz 2 um einen weiteren Saiz wie folgt erganzt:

_Sofern die far eine RLV-Gruppe in der facharztlichen Versorgungsebene zuruckge-
steliten Honorarvolumina fur freie Leistungen im aktuellen Quartal nicht ausgeschopft
werden, werden diese nicht verbrauchten Honorarvolumina bei der RLV-Fallwertbe-
rechnung dieser RLV-Gruppen in der facharztlichen Versorgungsebene im entspre-
chenden Quartal des Folgejahres zur Erhéhung des RLV-Fallwertes beriicksichtigt.”

Ziffer 4 in der bislang guiltigen Fassung des HVM wird ersatzlos gestrichen.

Ziffer 5.4 Satz 3 lautet wie foigt:

~Zur Ermittiung der bereinigten RLV-relevanten Behandlungsfalizahlen werden die
RLV-relevanten Behandlungsfallzahlen des Vorjahresquartals, - soweit die RLV-rele-

vante Behandiungsfallzahl des Vorjahresquartals bereits durch eine im Vorjahresquar-
tal aufgrund von Selektivvertragen vorgenommene Bereinigung beeinflusst ist, werden



15)

16)

alle fur das Vorjahresquartal gemeldeten Bereinigungsfélle hinzuaddiert (unbereinigte
Fallzahl) - um die Summe der Bereinigungsfallzahien im aktuellen Quartal gemindert.”

Ziffer 5.5 in der bislang gultigen Fassung des HVM wird ersatzlos gestrichen.
Ziffer 5.6 (alt) wird zu Ziffer 5.5 (néu) und lautet wie folgt:

,Ermittlung des Bereinigungsvolumens der RLV-Gruppe aufgrund des bereinig-
ten RLV-Fallwertes

Sofern der bereinigte Fallwert nach Nr. 5.4 den unbereinigten Fallwert nach Nr. 5.3 um

weniger als 2,5% unterschreitet, wird das gesamte RLV-Bereinigungsvolumen vom je-

weiligen unbereinigten RLV-Verteilungsvolumen, welches im aktuellen Quartal zur Be-

rechnung der RLV-Fallwerte zur Verfigung steht, abgezogen.

Unterschreitet der bereinigte Fallwert nach Nr. 5.4 den unbereinigten Faliwert nach Nr.

5.3 um mehr als 2,5%, dann wird nur das RLV-Bereinigungsvolumen bis zum Errei-

chen der 2,5% vom jeweiligen unbereinigten RLV-Verteilungsvolumen, welches im

aktuellen Quartal zur Berechnung der RLV-Fallwerte zur Verfiigung steht, abgezogen.

17)

18)

19)

20)

21)

22)

Ziffer 5.7 (alt} wird zu Ziffer 5.6 (neu) und lautet wie folgt:

,Ermittlung des Bereinigungsfallwertes je am Selektivvertrag teilnehmenden Arzt
Konnte nach Anwendung der Nr. 5.5 nicht das gesamte RLV-Bereinigungsvolumen
vom RLV-Verteilungsvolumen der jeweiligen RLV-Gruppe bereinigt werden, wird dieses
Restbereinigungsvolumen durch die Bereinigungsfallzahi des aktuellen Quartals divi-
diert.”

Ziffer 5.8 (alt) wird zu Ziffer 5.7 neu und lautet wie folgt:

.Erhdhung Bereinigungsfallwert fiir die Gewahrleistung der gesetzlichen Aufga-
ben -

Der Bereinigungsfailwert nach 5.6 wird um den Anteil fur die Gewahrieistung der ge-
setzlichen Aufgaben (z.B. Férderung der Allgemeinmedizin) der KV Hessen erhoht.®

Ziffer 5.9 (alt) wird zu Ziffer 5.8 (neu) und lautet wie folgt:

»,Ermittlung Bereinigungsvolumen RLV/QZVArL je am Selektivvertrag teilneh-
menden Arzt

Das Bereinigungsvolumen von RLV, QZV und frl. eines am Selektivvertrag teilnehmen-
den Arztes ergibt sich aus der Multiplikation des Bereinigungsfallwertes nach Nr. 5.7
mit der jeweiligen individuellen Bereinigungsfallzahl des akiuellen Quartals.”

Ziffer 5.10 (alt) wird zu Ziffer 5.9 (neu) und lautet wie foigt:

,Bereinigtes RLV/QZV/frL je Arzt und Praxis
Das nach Nr. 5.8 ermittelte individuelle Bereinigungsvolumen je am Selektivvertrag teil-
nehmenden Arzt wird vom aktuellen Quartalshonorar der Praxis abgezogen.*

Ziffer 5.11 (alt) wird zu Ziffer 5.10 (neu} und lautet wie folgt:

.Bereinigung von Vorwegabziigen im Abrechnungsquartal

Die in Nummer 5.2 ermittelten MGV-Bereinigungsbetrage fur Vorwegabzige werden
vom hierfir im Abrechnungsguartal zur Verfugung stebenden Vergltungsvolumen
abgezogen."

Die Gbrigen Regelungen — insbesondere die Anlagen —~ bleiben unverdndert.
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Auf der Grundiage des § 87b Abs. 1 8. 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 vertragséarztlichen Versorgung beschlossen:

1.1

Praambel

Auf der Basis des § 87b SGB V und insbesondere der Vorgaben der Kassenéarztlichen
Bundesvereinigung gem. § 87b Abs. 4 SGB V in der jeweils gultigen Fassung wird das
folgende Verfahren zur Verteilung des Ausgabenvolumens gem. § 87 d Abs. 4 Satz 2
SGB V sowie zur Berechhnung und Anpassung der Regelleistungsvolumen und qualifi-
kationsgebundenen Zusatzvolumen gemaf § 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 morbiditatshedingte Ge-
samtvergitung gemaf § 87a Abs. 3 Satz 1 SGB V.

Grundséatze der Vergiitung
Vergiitung fiir vertragsirztliche Leistungen

Die Vergutung der Arzte erfolgt auf der Basis der gemaR § 87a Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum jeweiligen Zeitpunkt gilltigen regionalen Euro-Gebiihrenordnung.

Zur Verhinderung einer ibermafigen Ausdehnung der vertragsarztlichen Tatigkeit wird
je Quartal und Arztpraxis eine abrechenbare Menge vertragsarztlicher Leistungen vor-
gegeben (Regelleistungsvolumen (RLV)), die mit den in der Euro-Gebiihrenordnung
gemal § 87 a Abs. 2 SGB V enthaltenen Preisen zu vergiten ist. Davon ausgenom-
men sind die im Honorarvertrag 2013 unter der entsprechenden Ziffer vereinbarten
Einzelleistungen mit einer Vergutung aulterhalb der MGV.

Wenn eine Arztpraxis die in Ziffer 3.3 i. V. m. Anlage 2 zum vorliegenden HVM genann-
ten Voraussetzungen erflllt, kann unter Beachtung der Abrechnungsbestimmungen
des EBM die Arztpraxis weitere vertragsarziliche Leistungen in qualifikationsgebunde-
nen Zusatzvolumen (QZV) abrechnen, die mit den in der Euro-Gebuhrenordnung ge-
mal § 87a Abs. 2 SGB V enthaitenen Preisen zu vergiten sind (s. Anlage 2 zum
vorliegenden HVM).

Der abgestaffelte Preis fir die das Regelleistungsvoiumen und die qualifikationsge-
bundenen Zusatzvolumen Uberschreitenden Leistungen ergibt sich aus den Vorgaben
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1.2

1.21

der KBV gem. § 87b Abs. 4 Satz 1 SGB V in der jeweils glltigen Fassung. Der sich so
ergebende Punktwert darf den festgelegten Orientierungspunktwert in H&he von
0,035048 € nicht Gbersteigen.

Zuséatzlich werden weitere Leistungen als sog. ,freie Leistungen” oder ,freie Leistungs-
komplexe* innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung, aber aufierhalb der
RLV bzw. QZV — ggf. quotiert - vergitet (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 gualifikationsgebundenen Zusatzvolumen werden

quartalshezogen nach Mafgabe der Nrn. 2. und 3. fir das jeweilige Abrechnungsquar-
tal ermittelt.

1.2.2 Arztbezug

Die Regelleistungsvolumen und die qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen werden
nach Mafligabe der Nrn. 2. und 3. je Arzt ermittelt. Fur Vertragsérzte, die aulier in ihrer
Arztpraxis auch in einer oder mehreren Teilberufsausiibungsgemeinschaften tétig sind,
wird ein gesamtes Regelleistungsvolumen fur die vom jeweiligen Vertragsarzt in der
Arztpraxis und in der(n) Teilberufsausibungsgemeinschaft(en) erbrachten Leistungen
ermittelt.

1.2.3 Tatigkeitsumfang

1.3

1.31

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

Zuweisung

Arztpraxisbezogene Zuweisung der Regelleistungsvolumen

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

Zur Férderung der vertragsdarztlichen Versorgung in Berufsausibungsgémeinschaften
wird das praxisbezogene Regelleistungsvoiumen



a) bei nicht standortiibergreifenden Berufsausibungsgemeinschaften, siando‘r_'tgleichen
Teilen von Berufsaustibungsgemeinschaften und Praxen mit angestellten Arzten um
10 % erhoéht

b) bei ausschlielllich standortubergreifenden Berufsausibungsgemeinschaften und
Praxen mit angestellten Arzten um 10 % erhoht, 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 Ab-
rechnungsquartal. Voraussetzung fur die Gewahrung ist, dass der Zuiassungsumfang
der BAG mindestens 1,5 ist.

Weitere Einzelheiten regelt der Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen.

1.3.2 Arzthezogene Zuweisung qualifikationsgebundener Zusatzvolumen

1.4

21

Die Zuweisung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen erfolgt praxisbezogen,
wenn mindestens einer der Arzte, die in der Arztpraxis tatig sind, uber die Vorausset-
zung gemap Ziffer 3.3 i. V. m. Anlage 2 zum vorliegenden HVM fur das jeweilige
qualifikationsgebundene Zusatzvolumen verfugt. Dabei ergibt sich die Héhe des jewei-
ligen qualifikationsgebundenen Zusatzvolumens aus der Addition der quaiifikationsge-
bundenen Zusatzvolumen je zur Abrechnung der entsprechenden Leistungen berech-
tigtem Arzt (unabhangig vom Zulassungsstatus), der in der Arztpraxis 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
Regelleistungsvolumen nicht ausgeschopft ist, kann das noch zur Verfugung stehende
Honorarvolumen mit Leistungen aus dem zugewiesenen qualifikationsgebundenen Zu-
satzvolumen ausgeflilt werden und umgekehrt. Es sind auch die Leistungen zu be-
racksichtigen, die von den beteiligten Vertragsarzten ggf. in Teilberufsausiibungsge-
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 fur Arzte der in Anlage 1 zum vorliegenden HVM ge-
nannten Arztgruppen zur Anwendung. Qualifikationsgebundene Zusatzvolumen bzw.
Jfreie Leistungen” (Nr. 1.1, 5. Absatz) kommen flr die in Anlage 2 zum vorliegenden -
HVM aufgefiihrten Arztgruppen und Leistungen zur Anwendung.

Ermachtigte Krankenhausarzte sowie erméchtigte Krankenhauser, Einrichtungen und
Institutionen erhalten grundsatziich 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 Maflnahmen zur Steuerung der Leistungen fur erméchtigte Kranken-
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2.2

2.3

hausérzte sowie ermachtigte Krankenhauser, Einrichtungen oder Institutionen verein-
bart. Die im zuletzt genannten Fall erforderliche Entscheidung trifft der Vorstand der KV
Hessen.

Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen auflerhalb der morbiditats-
bedingten 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. Sit-
zung, sowie die im Honorarvertrag 2013 unter der entsprechenden Ziffer vereinbarten
Einzelleistungen mit einer Vergutung aulerhalb der MGV unterliegen nicht der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergiitung.

Vergiitung und Steuerung von Leistungen im Vorwegabzug vor Aufteilung der
morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung auf die Versorgungsebenen




Vergiitung der Laborleistungen und -kosten

Die Vergutung der Laborleistungen und -kosten nach 2.3.2.1 — 2.3.2.6 erfolgt - in
Umsetzung der Vorgabe der KBV gemaR § 87b Abs. 4 SGB V, Teil E - aus dem
Vergutungsvolumen, das sich nach Ziffer 2.3 dieser Vorgabe — nachstehend ,Vor-
gabe Teil E* genannt - ergibt. Uber- und Unterschreitungen des Vergutungsvolu-
mens werden bei der Kalkulation des nachstmdglichen Quartals bertcksichtigt.

Vergiitung des Laborwirtschaftlichkeitsbonus

Die Gebuhrenordnungsposition 32001 EBM fur die wirtschaftliche Erbringung
und/oder Veranlassung von Leistungen des Kapitels 32 EBM wird nach Anwendung
der Regelungen in den Ziffern 1. ff. zu den Abschnitten 32.2 und 32.3 EBM zu den
Preisen der regionalen Eurc-Gebihrenordnung aus dem zur Verfiigung stehenden
Vergiltungsvolumen VGs gemaRl 2.3 der Vorgabe Teil E vergutet.

.2 Vergiitung der Grundleistungen fiir Laborérzte

Die Konsiliar- und Grundpauschalen fur Fachérzte fir Laboratoriumsmedizin, Mik-
robiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, erméachtigte Fachwis-
senschaftler der Medizin sowie fur zur Abrechnung von Kostenerstattungen des
Kapitels 32 EBM ermaéchtigte Labordrzte, Einrichtungen, Krankenhduser und Insti-
tutionen (GOP 12210 und 12220 EBM) werden zu den Preisen der regionalen Euro-
Gebiihrenordnung multipliziert mit einem Anpassungsfaktor in Héhe von 1,4588 aus
dem zur Verfiigung stehenden Vergitungsvolumen VGs gemaly 2.3 der Vorgabe
Teil E vergltet.

Vergiitung der Laborversandpauschale

Die Kostenpauschale 40100 fir Versandmaterial, VersandgefaRe usw. sowie fur die
Versendung bzw. den Transport von Untersuchungsmaterial, ggf. auch von infekti-
dsem Untersuchungsmaterial, einschlieRlich der Kosten fiirr die Ubermittiung von
Untersuchungsergebnissen der Laboratoriumsdiagnostik, ggf. einschliefiich der
Kosten fur die Ubermittlung der Gebuhrenordnungspositionen und der Héhe der
Kosten Uberwiesener kurativer-ambulanter Auftragsleistungen des Abschnitts 32.3
EBM werden zum Preis der regionalen Euro-Gebiihrenordnung aus dem Vergi-
tungsvolumen VGs gemaR 2.3 der Vorgabe Teil E vergitet.

Vergiitung 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-GebUhren-
ordnung aus dem Vergitungsvolumen VGas vergitet. Die weiteren Laboratoriums-
untersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM werden — sofern diese nicht
auBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung vergltet werden - unter Be-
ricksichtigung der Regelungen gemaR Nr. 2.3.2.5 mit den Preisen der regionalen
Euro-Gebihrenordnung multipliziert mit der bundeseinheitlichen Abstaffelungsquote
Q gemaR 1.2.4 aus dem Vergutungsvolumen VG: geméal 2.3 der Vorgabe Teil E
vergltet. Fur Abschnitt 32.2 ist die Regelung fir Laborgemeinschaften in Ziffer 1
Satz 2 zum Abschnitt 32.2 EBM zu beriicksichtigen.

Z 315 Vergiitung der speziellen Laboratoriumsuntersuchungen bei ,,Nicht-Laborérz-

teni‘
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1t Fur Vertragsarzte, die zur Abrechnung von Laboratoriumsuntersuchungen berech-
tigt sind und nicht Facharzte fir Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infekti-
onsepidemiologie, Transfusionsmedizin, erméchtigte Fachwissenschaftler der Me-
dizin sind (kurz: ,Nicht-Laborarzte®) sowie aufgrund der Arzigruppenzugehérigkeit
von nachfolgenden Regelungen erfasst werden unterliegen die Kostenerstattungen
fur spezielle Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM einer fallwert-
bezogenen Budgetierung. Die in den Budgets enthaltenen Kostenerstattungen sind
je Arztpraxis und Abrechnungsquartal nur bis zu einem begrenzten Gesamthonorar-
volumen unter Berlicksichtigung von Nr. 2.3.2.4 zu vergUten.

Die Héhe der Budgets ergibt sich aus dem Produkt des fiir die Arztgruppe vorgege-
benen, mit der bundeseinheitlichen Abstaffelungsquote Q gemat 1.2.4 der Vorgabe
Teil E multiplizierten Referenz-Fallwertes und der Zahl der Behandlungsfélle gemaf
§ 21 Abs. 1 BMV-Arzte bzw. § 25 Abs. 1 Arzt-/Ersatzkassenvertrag des Abrech-
nungsquartals der Arztpraxis. '

5.3 Referenz-Fallwerte fur die Ermittlung des Budgets nach 2.3.2.5.2

Arzigruppe Referenz-Fallwert in Euro
Rheumatologen, Endokringlo- 40,—

gen

Nuklearmediziner, Hamatolo- 21,

gen

Dermatologen, Gynékologen, 4,
Pneumologen, Urologen

Der Referenz-Fallwert einer (Teil-)Berufsausibungsgemeinschaft, eines Medizini-
schen Versorgungszentrums und einer Praxis mit angestellten Arzten wird als
Summe der Produkte des relativen Anteils der Félle eines Arztes in der Arztpraxis
und der arztgruppenbezogenen Referenz-Fallwerte der beteiligten Arzte errechnet.
Beteiligte Arzte, die nicht zur Abrechnung von speziellen Laboratoriumsuntersu-
chungen des Abschnitts 32.3 EBM berechtigt sind oder der Fallwertsteuerung nicht
unterliegen, werden mit einem Referenz-Fallwert von 0 Euro bericksichtigt.

5.4 Die Kassenarztliche Vereinigung kann dariiber hinaus Praxen mit Arzten aus nicht
in 2.3.2.5.3 genannten Arztgruppen einer Referenz-Fallwertgruppe nach 2.3.2.5.3
zuordnen und eine entsprechende Budgetierung nach 2.3.2.5.1 durchfihren.

Die Kassenarztliche Vereinigung kann im Einzelfall oder fur die Arztgruppen
nsgesamt das Budget nach 2.3.2.5.2 erweitern, aussetzen oder bedarfsgerecht an-
passen,

Finanzierung der Leistungen

Das Verfahren bei Uber- und Unterschreitung des Vergitungsvolumens VGs durch
die Vergitungen nach 2.3.2.1 bis 2.3.2.5 ist durch den Vorstand der Kassenarztli-
chen Vereinigung Hessen zu bestimmen.

232

Vergiitung und Steuerung von Leistungen des organisierten Notfalldienstes
und der Notfallbehandlungen durch nicht an der vertragsarztlichen Versor-
gung-teilnehmende Arzte, institute und Krankenhauser

Leistungen des organisierten Notfalidienstes und der Notfallbehandlungen durch
nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte, Institute und Kran-
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kenhduser wihrend der Zeiten des organisierten Noftfalldienstes (mit Ausnahme der
Leistungen nach Kap. 11.1.2 EBM sowie der Nr. 01411 EBM, soweit diese mittels
der Nr. 98998 gekennzeichnet sind) werden aus dem Vergitungsvolumen gemal
Schritt 19 zu Anhang Teil B der Vorgaben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
gem. § 87b Abs. 4 SGB V vergutet. Fur die Honorierung dieser Leistungen steht de-
ren im Vorjahresquartal anerkannter und mit dem Punktwert von 0,035048 € sowie
etwaigen Anpassungsfaktoren gem. § 87a SGBV, die sich aus dem Honorarvertrag
2013 ergeben, multiplizierter Leistungsbedarf in vollem Umfang (100 %) zur Verfu-
gung. Sofern dieses Honorarvolumen im Abrechnungsquartal Gberschritten wird,
erfolgt eine einheitliche Quotierung der Vergutung nach der Euro-Gebiihrenordnung
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 Prei-
sen der regionalen Euro-Gebiihrenordnung vergitet. Uber- und Unterschreitungen
im Vergleich zu dem flur die Vergltung der vorstehend genannten Leistungen im
Vorjahresquartal tatsachiich aufgewendeten und unt

passten Honorarvolumen werden 'auf das Folgequartal vorgetragen und dann mit
der Gesamtvergltung verrechnet.

+ Strukturfonds gem. § 105 Abs. 1a SGB V

Zur Finanzierung von FérdermaRnahmen nach § 105 Abs. 1a SGB V (Struktur-
fonds) wird ein Anteil von 0,1 % der nach § 87a Absatz 3 Satz 1 SGB V vereinbar-
ten morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zur Verfugung gestellt.

2.4 Vergiitung und Steuerung von Leistungen im Vorwegabzug nach Aufteilung der
miorbiditatsbedingten Gesamiverglitung auf die Versorgungsebenen

2.4.1 Vergiitung und Steuerung pathologischer Leistungen des Kapitels 19 EBM bei
Probeneinsendungen

Pathologische Leistungen des Kapitels 19 EBM werden aus dem Vergitungsvolumen
gemal Nr. 3.1.2, dritter Spiegelstrich vergitet, sofern sie zur Durchfiihrung ausschlief3-
lich von Probenuntersuchungen iiberwiesen 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. § 87a SGBV, die
sich aus dem Honorarvertrag 2013 ergeben, multiplizierter Leistungsbedarf in vollem
Umfang (100 %} zur Verfugung. Sofern dieses Honorarvelumen im Abrechnungsquar-
tal Uberschritten wird, erfolgt eine fir den jeweiligen Versorgungsbereich einheitliche
Quotierung der Vergiitung nach der Euro-Gebilhrenordnung dieser Leistungsbereiche .

2.4.2 Vergiitung und Steuerung der Kostenpauschalen geméaft Kapitel 40 EEM

ge darch Erbohun  werden auf das Folgequartal vorgetragen und dann
mit der Gesamtvergutung verrechnet
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2.4.3 Vergiitung und Steuerung humangenetischer Leistungen des Kapitels 11 EBM
bei Probeneinsendungen

Humangenetische Leistungen des Kapitels 11 EBM werden aus dem Verglitungsvolu-
men gem. Nr. 3.1.2, 8. Spiegelstrich vergutet, sofern sie zur Durchfilhrung ausschliel-
lich von Probenuntersuchungen iberwiesen 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. § 87a SGBYV, die
sich aus dem Honorarvertrag 2013 ergeben, multiplizierter Leistungsbedarf in vollem
Umfang {100 %) zur Verfugung. Sofern dieses Honorarvolumen im Abrechnungsquar-
tal Gberschritten wird, erfolgt eine fur den jeweiligen Versorgungsbereich einheitliche
Quotierung der Vergutung nach der Euro-Gebuhrenordnung dieser Leistungsbereiche.

2.4.4 Vergiitung der ermichtigten Krankenhausdrzte, ermdchtigter Krankenhauser,
Einrichtungen und Institutionen sowie Arztgruppen ohne Regelleistungsvolumen

Fiur die Honorierung der von ermdéchtigten Krankenhausérzten 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. § 87a SGBV, die sich aus dem Honorarvertrag 2013 ergeben,
multiplizierter Leistungsbedarf in vollem Umfang (100 %) zur Verfigung. Sofern dieses
Honorarvolumen im Abrechnungsquartal Gberschritten wird, erfolgt eine Quotierung der
Vergutung nach der Euro-Gebiihrenordnung dieser Leistungsbereiche. Dies gilt auch
fur Arztgruppen ohne Regelleistungsvolumen.

\!ergutung nach der Euro-Gebuh»e’nordnung dreser Lelstungsberelche

S

%ﬁyotﬁ””& _

13



25

Fiir Regelleistungsvolumina, qualifikationsgebundene Zusatzvolumen relevante
Falle

Fir Regelleistungsvolumina, qualifikationsgebundene Zusatzvolumen relevante Falle
sind kurativ-ambulante Behandlungsfille gemaRk § 21 Abs. 1 und Abs. 2 BMV-A bzw. §
25 Abs. 1 und Abs. 2 EKV, ausgenommen Notfélle im organisierten Notfalldienst (,Be-
reitschaftsdienst”) (Muster 19a der Vordruckvereinbarung) und Uberweisungsfalle zur

. Durchfiihrung ausschliellich 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.

311

Zur Umsetzung des Arztbezuges gemaR 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-
lungsfille gemal Satz 1.

b}  In Berufsausiibungsgemeinschaften, Medizinischen Versorgungszentren
und Praxen mit angesteliten Arzten entspricht die Zahl der RLV-Falle ei-
nes Arztes der Zahl der Behandlungsfille gem. Satz 1 der Arztpraxis
multipliziert mit seinem Anteil an der RLV-relevanten Arztfallzahl der
Praxis. Sofern méglich, kann die RLV-Fallzahl je Arzigruppe in einer
Arztpraxis ermittelt werden.

Die Summe der RLV-Falle einer Arztpraxis entspricht damit immer der Anzahl der RLV-
relevanten Behandlungsfalie gemaf Satz 1 der Arztpraxis

Festsetzung der Regelleistungsvolumen, qualifikationsgebundenen Zusatzvolu-
men und ,freie Leistungen®

Versorgungsbereichsspezifisches Verteilungsvolumen

Die zutreffende kassenlbergreifende unbereinigte morbiditatsbedingte Gesamtvergu-
tung geman § 87a Abs. 3 Satz 1 SGB V ohne die im Honorarvertrag 2013 unter der
entsprechenden Ziffer vereinbarten Einzelleistungen mit einer Vergitung aufierhalb der
MGV stellt die Ausgangsgréfie fur die Ermittlung und Festsetzung der Regelleistungs-
volumen und qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen dar. Diese Ausgangsgrolie wird
auf den haus- und facharztiichen Versorgungsbereich gemaf Anhang zu Teil B der
Vorgaben der Kassenérztliichen Bundesvereinigung gem. § 87b Abs. 4 SGB V verteilt.
Es entsteht jeweils ein haus- bzw. facharztiiches (versorgungsbereichsspezifisches)
Verteilungsvolumen.

Die Verteilung der sich aus dem Beschluss des Bewertungsausschusses vom
18.12.2012 fur den Bezirk der KV Hessen ergebenden prozentualen Erhéhung des Be-
handlungsbedarfs (Nr. 2.2.4, 2. Absatz des Teils A des Beschlusses des Bewertungs-
ausschusses in seiner 288. Sitzung am 22.10.2012) erfolgt unter Beruicksichtigung der
Vorgaben fur die Aufteilung in ein hauséarztliches und fachérztliches Vergitungsvolu-
men wie folgt:

14



a) fachéarztliche Verscrgungsebene:

Der auf die fachérztliche Versorgungsebene entfallende Anteil aus der vorgenann-
ten Erhéhung wird in einem separaten Honorartopf fir die Stitzung konservativ ta-
tiger Facharzte zur Verfugung gestellt.

Dabei gilt ein Facharzt als konservativ tatig, wenn mehr als 80 % seines angefor-
derten Leistungsbedarfs nach den EBM-Regelungen aus den Anteilen des RLV, der
QZV’s und der freien Leistungen bestehen. Basis fur die Ermittlung der konservati-
ven Tatigkeit ist das aktuelle Abrechnungsquartal.

Abweichend hiervon gilt ein Facharzt fir Augenheilkunde als konservativ tatig,
wenn er nach den Bestimmungen gemal Nr. 6 der Préaambel zu Kapitel 6 EBM die
Voraussetzungen zur Abrechnung der GOP 06225 erfullt.

b) hauséarztliche Versorgungsebene:

Der auf die hauséarztliche Versorgungsebene entfallende Anteil aus der vorge-
nannten Erhéhung dient der Erhéhung des auf die hausérztliche Versorgungsebene
entfallende Vergutungsvolumens aus Regelleistungsvolumen, Qualifikationsgebun-
dener Zusatzvolumen und Freier Leistungen.

31.2 Versorgungsberéichsspezifisches RLV-Verteilungsvolumen

Fir den jeweiligen Versorgungsbereich wird als weitere Ausgangsgréle das versor-
gungsbereichsspezifische RLV-Verteilungsvolumen gebildet

- unter Beriicksichtigung der zu erwartenden Zahlungen im Rahmen der
iberbezirklichen Durchfiihrung der vertragsarztlichen Versorgung geman §
75 Abs. 7 und 7a SGB V,

- unter Abzug der Rickstellungen ge

- unter Abzug der Vergutung far pathologlsche Lenstungen des Kapitels 19
EBM als Uberweisungsfille zur Durchfilhrung von Probenuntersuchungen,

- unter Abzug der Vergitung fur innerhalb der morbiditatsbedingten Gesam}:
vergutung flna ierten Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM

- unter Abzug der zu erwartenden Zahlungen fur den Aufschlag bei
Berufsausibungsgemeinschaften, Medizinischen Versorgungszentren und
Arztpraxen mit angesteliten Arzten,

- unter Abzug von 2 % des versorgungsbereichsspezifischen Verteilungs-
volumens fur abgestaffelt zu vergitenden Leistungen sowie

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

- unter Abzug der zu erwartenden Zahlungen filr erméachtigte Krankenhaus-
arzte, ermachtigte Krankenhduser, Einrichtungen und Institutionen, die kein
Regelleistungsvolumen erhaiten.

- unter Abzug der Vergutung fur humangenetische Leistungen des Kap. 11
EBM ais Uberweisungsfalle zur Durchfuhrung von Probenuntersuchungen

- unter Abzug der zu erwartenden Vergutung fur die Gebuhrenord—
nungsposmonen 01410 01413 und 01415 -Far-die




- :SOWIe unter Abzug der zu erwartenden Vergutung fir Arztgruppen ohne

F

= HAteE ADZUY. . hak
3.1.3 Arztgruppenspezifisches

Verteﬂngsvolﬁ?hén

Das versorgungsbereichsspezifische RLV-Verteilungsvolumen wird geméal Anhang
Teil B der Vorgaben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung gem. § 87b Abs. 4 SGB
V jeweils auf die entsprechenden Arztgruppen gemaR Anlage 1 zum vorliegenden
HVM verteilt. Es entsteht jeweils ein arztgruppenspezifischés Verteilungsvolumen.

3.1.4 Arztgruppenspezifische Vergiitungsbereiche

Das arztgruppenspezifische Verteilungsvolumen wird gemall den Vorgaben der Kas-

senarztlichen Bundesvereinigung gem. § 87b Abs. 4 SGB V jeweils auf nachfolgende
arztgruppenspezifische Vergutungsbereiche aufgeteilt:

- Vergiitungsbereich fur die Vergitung arztlicher Leistungen innerhalb der Re-
gelleistungsvoiumen und

- Vergiitungsbereich fiir die Vergltung érztlicher Leistungen innerhalb der
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen.

~ Vergutungsbereich fur ,freie Leistungen® (Nr. 1.1, 5. Absatz)

3.2 Ermittlung der Regelleistungsvolumen je Arzt

3.2.1 Regelleistungsvolumen (RLV)

Jeder Arzt einer Arztgruppe gemal Anlage 1 zum vorliegenden HVM erhdlt ein arzt-
gruppenspezifisches Regelleistungsvolumen. Die Hohe des Regelleistungsvolumens
eines Arztes ergibt sich fur die in Anlage 1 zum vorliegenden HVM benannten Arzt-
gruppen aus der Multiplikation des zum jeweiligen Zeitpunkt gultigen KV-bezogenen
arztgruppenspezifischen Fallwertes (FWAG) gemal den Vorgaben der Kassenarztli-

chen Bundesvereinigung gem. § 87b Abs. 4 SGB V und der RLV-Fallzahi des Arztes
gemal Nr. 2.5 im Vorjahresquartal fur Arzte der facharztlichen Versorgungsebene bzw.
im aktuellen Quartal fur Arzte der hausarztlichen Versorgungsebene (FZ, ). Der fur ei-
nen Arzt zutreffende arztgruppenspezifische Fallwert nach Satz 2 wird fur jeden Uber
150 % der durchschnittlichen RLV-Fallzah! des Vorjahresquartals der Arztgruppe ge-
mafR Nr. 2.5 hinausgehenden RLV-Fall wie folgt gemindert:

e um 25 % fur RLV-Félle iber 150 % bis 170 % der durchschnittlichen
RLV-Falizahl der Arztgruppe,

e um 50 % fur RLY-Falle Uber 170 % bis 200 % der durchschnittlichen
RLV-Fallzahl der Arztgruppe,
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e um 75 % fur RLV-Félle ber 200 % der durchschnittlichen RLV-Fall-
zahl der Arztgruppe.

Aus Sicherstellungsgrinden kann die Kassenarztliche Vereinigung Hessen im Einzel-
fall auf Antrag von der Minderung des Fallwertes abweichen. Fir Arzte, die ihre ver-
tragsarztliche Tatigkeit in Planungsbereichen ausiiben, in denen gemaf der Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses (ber die Bedarfsplanung (Bedarfsplanungs-
Richtlinie) fur die jeweilige Arztgruppe Unterversorgung festgestellt worden ist bzw. die
von Untérversorgung bedroht sind, findet die Fallzahlabstaffelung gemal Absatz 1
keine Anwendung.

Fur Arzte der gleichen RLV-Gruppe innerhalb einer Berufsausibungsgemeinschaft gilt
abweichend hiervon eine Verrechnungsmoglichkeit der RLV-Félle untereinander.

3.2.2 Bericksichtigung der Morbiditéit im Regelleistungsvolumen

Beriicksichtigung der Versicherten nach Altersklassen gemaR Vorgaben der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung gem. § 87b Abs. 4 SGB V zu ermitteln.

3.2.3 Sofern ein Facharzt konservativ tatig ist, erhalt er einen Fallwertizuschlag je RLV

3.3

relevanten Fall des Vorjahresquartals. Der Fallwertzuschiag jé RLV relevanten Fall er-
mittelt sich in dem das im Honorartopf zur Stitzung der konservativ tétigen Facharzte
zur Vergitung gestelite Vergiitungsvolumen durch die Summe der RLV
relevanten Falle des Vorjahresquartal der konservativ t gen Facharzte dividiert wird.

Ein konservativ tatiger Facharzt nimmt nicht an dieser Regelung teil, sofern im aktuel-
len Abrechnungsquartal bereits eine individuelle Erhthung des RLV-Fallwertes erfolgt.

Ermittlung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen je Arzt

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

e er mindestens eine Leistung des entsprechenden qualifikationsge-
bundenen Zusatzvolumens im jeweiligen Vorjahresquartal (Facharzte)
bzw. im Abrechnungsquartal (Hausérzte) erbracht hat und

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

» die Versorgung der Versicherten mit einer Leistung des qualifikations-
gebundenen Zusatzvolumens aus Sicherstellungsgrinden notwendig
ist undfoder

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

Die Berechnung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen erfolgt je Fall gemaR
den Vorgaben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung gem. § 87b Abs. 4 SGB V.
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3.4

Dies geschieht mit der MaRgabe, dass fur Arzte der hausarztlichen Versorgungsebene
die Fallzahl des aktuellen Abrechnungsquartals und fur Arzte der facharztlichen Ver-
sorgungsebene die Fallzah! des Vorjahresquartalts zu Grunde gelegt wird.

Abweichend von den vorgenannten Vorgaben erhéht sich das Verteilungsvolumen fr
die freie Leistung ,Psychosomatische Grundversorgung, Ubende Verfahren" (GOP
35100, 35110, 35111, 35113 und 35 120 EBM) im hausarztlichen Versorgungsbereich
auf das im korrespondierenden Quartal des Jahres 2009 vergitete Geldvolumen.
Soweit erforderlich kénnen hierfur zur Finanzierung nicht verbrauchte Mittel aus dem
RLV-Verteilungsvolumen der hausarztlichen Versorgungsebene verwendet werden.

Ermittlung der ,,Freien Leistungen®

Das fur die Finanzierung der ,freien Leistungen" erforderliche Honorarvolumen wird
arztgruppenbezogen gemaR Teil A Nr. 6 der Vorgaben der Kassenarztlichen Bundes-

3.5

vereinigung gem. § 87b Abs. 4 SGB V gebildet. Sofern dieses Honorarvolumen im Ab-
h uart | b i ird, erfolgt eine Quotlerun der freien Lelstun en
AT

LE

Kriterien zur Ausnahme von der Abstaffelung

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

Bei einer auRergewdhnlich starken Erhéhung der Zahi der behandelten Versicherten
aufgrund

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

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

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

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

- eines aulergewdhnlichen und durch den Arzt unverschuldeten Grundes, der
zu einer niedrigeren Fallzah! des Arztes im Aufsatzquartal gefihrt hat. Hierzu
zahlt z. B. Krankheit des Arzies.

- der Ausiibung der vertragséarztlichen Tatigkeit in einem Planungsbereich, der
fur diese Arztgruppe von Unterversorgung betroffen bzw. von Unterversor-
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 2 - nicht in-ausreichendem Malle gewahrleistet ist.

Daruber hinaus kann auf Beschluss des Vorstandes der KV Hessen in begrindeten
Ausnahmefillen (Urlaub, Krankheit etc.) anstelle des entsprechenden Vergleichsquar-
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3.6

tals des Vorjahres ein anderes Quartal als Referenzquartal zugrunde gelegt werden.
Der Vorstand der KV Hessen kann auBerdem im Hinblick auf die Sicherstellung der
arztlichen Versorgung von einer Abstaffelung in Ausnahmefallen und auf Antrag ganz
oder teilweise absehen und in begriindeten Fallen Sonderregelungen beschliefien.
Dies gilt insbesondere fur Praxisbesonderheiten, die sich aus einem besonderen Ver-
sorgungsauftrag oder einer besonderen, fur die Versorgung bedeutsamen fachlichen
Spezialisierung ergeben, wenn zusitzlich eine aus den Praxisbesonderheiten resultie-
rende Uberschreitung des durchschnittlichen Fallwertes der Arztgruppe von mindes-
tens 20 % vorliegt. (RLV und QZV). Der Vorstand der Kassenérztlichen Vereinigung
Hessen entscheidet hiertiber im Einzelfall. ‘ :

Regelleistungsvolumen bei Neuzulassung und Umwandlung der Kooperations-
form

Fur Arzte, die im Aufsatzzeitraum noch nicht niedergelassen waren, wird das arztgrup-
pendurchschnittliche Regelleistungsvolumen fur das jeweilige Quartal zugrunde gelegt.

3.7

Soweit diese Arzte eine Praxis ilbernommen haben, werden stattdessen die Fallzahlen
des Vorgangers zugrunde gelegt, soweit dies die fir den Vertragsarzt glnstigere Re-
gelung darstellt.

Ausgleich von iiberproportionalen Honorarverlusten

Verringert sich das Honorar einer Arztpraxis um mehr als 10 % gegenuber dem ent-
sprechenden Quartal des Jahres 2008, kann der Vorstand der Kassenérztlichen 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 begrundet ist, dass die
Partner der Gesamtvertrdge bisherige Regelungen zu den sogenannten extrabudgeta-
ren Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen nicht forigeflhrt haben.
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51

Bereinigung der Regelleistungsvolumen bei Selektivvertrigen

Fur die Bereinigung von VorwegabzUgen, freien Leistungen und arzt- und praxisbezo-
genen Regelleistungsvolumen (RLV) nach § 87b SGB V sowie der qualifikationsge-
bundenen Zusatzvolumen (QZV) aufgrund von Selektivvertrdagen nach §§ 63, 73b, 73c,
140a ff SGB V gelten die folgenden Grundséatze.

Ex-ante Einschreibung
Grundiage fur die Bereinigung ist die je Quartal und je zu bereinigendem Vertrag
nach §§ 63, 73b, 73¢ oder 140a ff. SGB V gesonderte Feststellung des zu berei-

nigenden Behandlungsbedarfs der morbiditétsbedingten Gesamtvergitung (MGV) fir
Versicherte mit ex-ante Einschreibung. Diese Feststellung basiert auf den zwischen

20



5.2

5.3

den Selektivvertrag schlieRenden Krankenkassen und der KV Hessen vereinbarten
Regelungen zur Bereinigung der MGV.

Der MGV-Bereinigungsbetrag wird auf die am zu bereinigenden Vertrag teilnehmen-
den RLV-Gruppen entsprechend der tatséchlichen Inanspruchnahme der Leistungen
des Bereinigungsziffernkranzes gem. MGV-Bereinigungsvertrag aufgeteilt. Die Auf-
teilung in Vorwegabzige, RLV-Leistungen (RLV-Bereinigungsvolumen), QZV-Leistun-
gen (QZV-Bereinigungsvolumen) und freie Leistungen erfolgt entsprechend.

Ermittlung des unbereinigten RLV-Fallwertes je RLV-Gruppe

Es wird jeweils fur das aktuelle Quartal das unbereinigte RLV-Vergltungsvolumen ei-
ner RLV-Gruppe durch die RLV-relevante Behandlungsfallzahl aller Arzte dieser RLV-
Gruppe aus dem entsprechenden Vorjahresquartal dividiert. Soweit die RLV-relevante
Behandlungsfalizahl des Vorjahresquartals bereits durch eine im Vorjahresquartal auf-
grund von Selektivvertragen vorgenommene Bereinigung beeinflusst ist, werden alle
far das Vorjahresquartal gemeldeten Bereinigungsfille hinzuaddiert (unbereinigte Fall-
zahl)

5.4

unbereinigter RLV-Fallwert (FW1)=

unbereinigfes RLV-Vergiitungsvolumen akiuelles Quartal
({RLV-relevante BHF VJQ + gemeldete Bereinigungsfalle VJQ)

Ermittlung des bereinigten RLV-Fallwertes je RLV-Gruppe
Zur Ermittlung des bereinigten RLV-Fallwertes wird das RLV- Bereinigungsvolumen flr
das aktuelle Quartal je RLV-Gruppe vom unbereinigten RLV-Vergitungsvolumen nach
Nr. 5.3 der jeweiligen RLV-Gruppe abgezogen. Diese Differenz wird durch die Summe
aller bereits bereinigten RLV-relevanten Behandlungsfallzahlen Ober alle Arzte der
RLV-Gruppe dividiert.

Zur Ermittlung der bereinigten RLV-relevanten Behandlungsfallzahlen werden die

ellen Abrechnungsquartal in einen Selektlvvertrag ex-ante eingeschriebenen Versi-
cherten, bei denen eine RLV-relevante Leistung des Bereinigungsziffernkranzes gem.
MGV—BereEnigungsvertrag im Vorjahresquartal bei einem am Selektivvertrag teilneh-
menden Arzt abgerechnet wurde.

bereinigter RLV-Faltwert (FW2) =

(unbereinigtes RLV-Vergiitungsvolumen — RL V-Bereinigungsvalumen}

(RLV-relevante BHF VJQ - gemeldete Bereinigungsfalte mit RLV-Leistung im VJQ)
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55 Ermittlung des Bereinigungsvolumens der RLV-Gruppe aufgrund des bereinig-

Erhéhung Bereinigungsfallwert fiir die Gewdhrleistung der gesetzlichen Aufga-
ben

Der Bereinigungsfallwert nach 5.8 wird um den Anteil fur die Gewahrleistung der ge-
setzlichen Aufgaben (z.B. Férderung der Allgemeinmedizin} der KV Hessen erhéht.

58 Ermittiung Bereinigungsvolumen RLV/QZVHEE je am Selektivvertrag teilnehmen-
den Arzt
Das Bereinigungsvolumen von RL E eines am Selektivvertrag teil-
nehmenden Arztes ergibt sich aus der Multlpilkatron des Bereinigungsfallwertes nach
Nr. 5.7 mit der jeweiligen individuellen Bereinigungsfalizahl des aktuelien Quartals.

|
k0

Bereinigtes RLV/QZVHFE je Arzt und Praxis
Das nach Nr. B8 ermittelte individuelle Bereinigungsvolumen je am Selektivvertrag teil-
nehmenden Arzt wird vom aktuellen Quartalshonorar der Praxis abgezogen.

e
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6.1

} Bereinigung von Vorwegabziigen

im Abrech-

nungsquartal
Die in Nu mer 5.2 ermittelten MGV-Bereinigungsbetrage fur Vorwegabzige Bndl
eLeistungeg-werden vom hierfur im Abrechnungsquartal zur Verfugung stehen-
den Vergutungsvolumen abgezogen.

MaRBnahmen zum Ausgleich des Honorardefizits bei einzelnen Fachgruppen:

Es wird sichergestellt, dass der Honoraranteil der Hals-Nasen-Ohrenarzte sowie der
Facharzte fur Sprach-, Stimm- und kindliche Hérstorungen, die die mit diesem Be-
schluss neu in den EBM aufgenommenen Leistungen (GOP 08328, 08343, 09364,
09385, 09372, 09373, 09374, 09375, 20338, 20339, 20340, 20343, 20364, 20365,
20372, 20373, 20374, 20375, 20377, 20378) erbringen, durch geeignete Regelungen
entsprechend erhéht wird. Dabei sind die einschlagigen Regelungen des Honorarver-
trages 2013 zu beachten.

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

Weitergehende Einzelheiten regelt der Vorstand der Kassenérztlichen Vereinigung
Hessen. ‘

6.2 Es wird sichergestellt, dass die Honorarsituation der ausschlieBlich konservativ tatigen

Augenérzte durch Einfihrung des Zuschlags zur Grundpauschale (GOP 06225 EBM)
splrbar verbessert wird. Dabei sind die einschlagigen Regelungen des Honorarvertra-
ges 2013 zu beachten.

Das Vergitungsvolumen fir die neue Leistung der ausschlieRlich konservativ tatigen
Augenarzte wird quartalsweise aus dem RLV-Verteilungsvolumden der Augenarzte
durch Abwertung der augendarztlichen Grundpauschalen in ein Vergitungsvolumen fiir
die neue Leistung als freie Leistung Uberfahrt. Sofern dieses Honorarvolumen im Ab-
rechnungsquartal Uberschritten wird, erfoigt eine Quotierung der Vergiitung nach der
Euro-Gebuhrenordnung dieser Leistungsbereiche.

Weitergehende Einzelheiten regelt der Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigung
Hessen
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Anlage 1
zum HonorarverteilungsmaBstab der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen
(Nr. 2.1)

- vom Abdruck wird abgésehen -
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Anlage 2
zum HonorarverteilungsmaRBstab der Kassenirztlichen Vereinigung Hessen

- vom Abdruck wird abgesehen -
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Frankfurt, den 25, Mai 2013

Kassenérztliche/:/yei' ung Hessen

Dr. Klauy—-' ang Richter
Vorsitzender der Vertreterversammlung

!
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