
KV Hessen Honorarverteilungsmaßstab (HVM)
Körperschaft des öffentlichen Rechts ab 01.01.2025

Beschluss der Vertreterversammlung
vom 15.03.2025

Änderung des

Honorarverteilungsmaßstabes
(HVM)

gem. $ 87b Abs. 1S.2 SGB V

der Kassenärztlichen Vereinigung Hessen

gültig ab: 1. Januar 2025

Beschluss der Vertreterversammlung vom 15.03.2025



Der Honorarverteilungsmaßstab (HVM) der Kassenärztlichen Vereinigung Hessen gem.
9 87b Abs. 1S. 2 SGB V wird mit Wirkung ab 01.01.2025 wie folgt geändert:

l. Das Inhaltsverzeichnis wird wie folgt geändert:

Im Punkt „Anlagen" wird die Bezeichnung der Anlage 4 geändert (aktualisierte Jahreszahl) und lautet
wie folgt:

„Anlage 4 Katalog förderungswürdiger Leistungen ab 1/2025"

Il. Der Abschnitt I wird wie folgt geändert:

„Die im jeweils für den Abrechnungszeitraum maßgeblichen Honorarvertrag unter der
entsprechenden Ziffer vereinbarten Einzelleistungen werden außerhalb der morbiditätsbedingten
Gesamtvergütung vergütet.

In den Quartalen 1 bis 4 des Jahres 2025 stehen für die Vergütung der Zuschläge für die Behandlung
HIV-Infizierter (GOP 99099) zusätzlich außerhalb der mGV 105.000,- € nach Abschnitt II des
Honorarvertrages für das Jahr 2025 zur Verfügung. Der Betrag wird gleichmäßig auf die Quartale 1

bis 4 des Jahres 2025 (26.250,- € je Quartal) aufgeteilt. Die förderungswürdige Leistung sowie der
entsprechende Zuschlag ist in der Anlage 4 aufgeführt.

Sollte der für die Quartale 1 bis 4 des Jahres 2025 zur Verfügung stehende Betrag in Höhe von
26.250,- € nicht ausreichen um den Zuschlag zu der abgerechneten Leistung in voller Höhe zu
vergüten, erfolgt je Quartal eine einheitliche Quotierung des Zuschlags.

Eine Förderung des Zuschlages erfolgt ausschließlich für die in der Anlage 4 genannte Leistung,
sofern diese innerhalb dermGV vergütet wird.

Il. Abschnitt II Teil A Nr. 3 wird wie folgt neu gefasst:

„Zur Festlegung und Anpassung des Vergütungsvolumens für die hausärztliche und fachärztliche
Versorgung ist nach KBV-Vorgaben die Bildung verschiedener Grundbeträge je Versicherten
vorgesehen, sofern die entsprechenden Leistungen nach den regionalen Gesamtverträgen innerhalb
dermorbiditätsbedingten Gesamtvergütung nach Abschnitt II Teil A 1. zu vergüten sind.

Folgende Grundbeträge sind nach KBV-Vorgaben zu bilden:

- Bereitschaftsdienst und Notfall (GB BD/Notfall)
- Labor (GB LAB)
- Hausärztliche Versorgungsebene (GB HÄ)
- Fachärztliche Versorgungsebene (GB FÄ)
- Pauschale für fachärztliche Grundversorgung (GB PFG)
- Leistungen des genetischen Labors (GB gen.LAB)
- Kinder und Jugendmedizin (GB KiJu)

Die Basis für den jeweiligen Ausgangswert (ausgenommen GB KiJu) ist das im Vorjahresquartal
gebildete Vergütungsvolumen je Grundbetrag zuzüglich der durchgeführten Bereinigungen für
Verträge zur Hausarztzentrierten Versorgung (HzV) und Kostenerstattungsfälle ($$ 13 Abs. 2, 53 Abs.
4 SGB V) abzüglich der noch nicht bereits berücksichtigten arztseitigen Bereinigungen zum
Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) nach Abschnitt II Teil C Nr. 4, dividiert durch die
Versichertenzahl im Vorjahr.

Die im Vorjahresquartal zur Anwendung gekommenen Ein- und Ausdeckelungen der MGV nach
Abschnitt I! Teil A 1. sowie Verschiebungen von Leistungen in andere Grundbeträge sind bereits bei
der Bildung der Ausgangswerte berücksichtigt.
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Für das 1. Quartal 2025 bis zum 4. Quartal 2025 wird der Ausgangswert für die Fortschreibung des
fachärztlichen Grundbetrags um folgenden Betrag basiswirksam vermindert und der Ausgangswert für
die Fortschreibung des Grundbetrags Labor in gleicher Höhe erhöht:

Der im Vorjahresquartal für die Leistungen nach den Gebührenordnungspositionen 40100 und 12230
EBM auf Muster 10 (Scheinuntergruppe 27) in Zusammenhang mit Leistungen des Kapitels 32 EBM
angeforderte Leistungsbedarf gemäß regionaler Euro-Gebührenordnung für bereichseigene
Versicherte wird ermittelt und mit dem Faktor 0,9 sowie mif der „rechnerischen Quote des
fachärztlichen Grundbetrags" multipliziert und durch die Anzahl der Versicherten im jeweiligen
Vorjahresquartal dividiert. Die „rechnerische Quote des fachärztlichen Grundbetrags" ergibt sich durch
die Division des Vergütungsvolumens des fach-ärztlichen Grundbetrags (ohne Berücksichtigung von
Unter- bzw. Überschüssen) durch den angeforderten Leistungsbedarf nach regionaler Euro-
Gebührenordnung für die Behandlung bereichseigener Versicherter der dem fachärztlichen

Grundbetrag unterliegenden Leistungen im Vorjahresquartal.

IV. In Abschnitt II Teil B wird in Nr. 2.2.1 wird die prozentuale Angabe von bisher „89%" durch
die neue Angabe „85%" ersetzt.

V. In Abschnitt Il Teil B wird Nr. 2.2.2 wie folgt neu gefasst:

„Die veranlassten Laborleistungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM (Anforderungen über Muster 10)
sowie die mit diesen im Zusammenhang stehenden Kostenpauschalen nach den GOP 40089 bis
40095 EBM werden mit einer Auszahlungsquote in Höhe von mindestens 85% bei einer
rechnerischen Quote < 85% und höchstens 94% bei einer rechnerischen Quote > 94% vergütet. In

dem Bereich zwischen 85% bis 94% kommt die rechnerische Quote zur Anwendung.
"

VI. In Abschnitt II TeilB wird in Nr. 3.4 wird der bisherige Satz 6 ersatzlos gestrichen. Die
bisherigen Sätze 7 und 8 werden die neuen Sätze 6 und 7.

VH. In Abschnitt II TeilB werden in Nr. 3.6 werden die bisherigen Sätze 3 und 4 ersatzlos
gestrichen. Die bisherigen Sätze 5 bis 11 werden die neuen Sätze 3 bis 9.

VII. In Abschnitt l TeilB wird in Nr. 3.9.3 die prozentuale Angabe im Passus „Zu e) aus
Abschnitt II Teil B 3.3.1: " von bisher „89%" durch die neue Angabe „85%" ersetzt.

IX. In Abschnitt Il Teil B werden in Nr. 4.3.1 wird der Buchstabe g) wie folgt neu gefasst:

„g) Verteilungsvolumen zur Vergütung von eigenerbrachten Laborleistungen der Abschnitte 32.2, 32.3
EBM, von Laborgemeinschaften abgerechneten Laborleistungen (Anforderung über Muster 10A) und

Laborgrundpauschalen (GOP 12210, 12222 bis 12224 EBM). Basis ist das zur Verfügung gestellte
Verteilungsvolumen des Vorjahresquartals gesteigert nach Abschnitt Il Teil A 3.1.1."

X.iIn Abschnitt II TeilB werden in Nr. 4.4 werden die bisherigen Sätze 4 und 5 ersatzlos
gestrichen. Die bisherigen Sätze 6 und 7 werden die neuen Sätze 4 und 5.

Xl. In Abschnitt II TeilB werden in Nr. 4.6 werden die bisherigen Sätze 3 und 4 ersatzlos
gestrichen. Die bisherigen Sätze 5 bis 8 werden die neuen Sätze 3 bis 6.

Xll. In Abschnitt II TeilB wird in Nr. 4.9.3 die prozentuale Angabe im Passus „Zu g) aus
Abschnitt li Teil B 4.3.1: von bisher „89%" durch die neue Angabe „85%" ersetzt.

In Abschnitt II Teil B wird in Nr. 4.12 der erste Absatz neu gefasst. Im Übrigen bleibt die
Regelung in Nr. 4.12 unverändert. Der neue Absatz 1 lautet:

„Für Vertragsärzte, die zur Abrechnung von Laboratoriumsuntersuchungen berechtigt sind und nicht
Fachärzte für Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin,
ermächtigte Fachwissenschaftler der Medizin sind (kurz: „Nicht-Laborärzte') sowie aufgrund der
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Arztgruppenzugehörigkeit von nachfolgenden Regelungen erfasst werden, unterliegen die
Kostenerstattungen für spezielle Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM sowie mit
diesen im Zusammenhang stehenden Kostenpauschalen nach den GOP 40089 bis 40095 EBM einer
fallwertbezogenen Budgetierung. Die in den Budgets enthaltenen Kostenerstattungen sind je
Arztpraxis und Abrechnungsquartai nur bis zu einem begrenzten Gesamthonorarvolumen zu
vergüten.

XIV. Anlage 4 wird wie folgt geändert:

1. Der Name der Anlage wird geändert (aktualisierte Jahreszahl) und lautet wie folgt:

„Anlage 4 Katalog förderungswürdiger Leistungen ab 1/2025"

2. Die GOP 99099 (Zuschlag für Behandlung HIV-Infizierter) wird geändert und lautet wie folgt:

„99099 Zuschlag für Behandlung HIV-Infizierter 57,01 €Wert der GOP
analog Honorarvertrag 2025'

XV. Anlage 5 wird wie folgt um neue laufende Nummern 28 bis 30 ergänzt:

ndecke ung: Nach Besch uss des BA in der Abschnitt II Teil A
620. Sitzung wird die GOP 32810 Nr. 3.1.3

412025 GOP 32810 EBM EBM ab dem 1. Januar 2025 in die
(Nukleinsäurenachweis mGV überführt.
von Orthopoxvirus) Der kassenseitig ermittelte

Eindeckelungsbetrag/ Aufsatzwert
wird im Teil A Nr. 3.1.3 im
GB Labor berücksichtigt.

29) 1/2025 Basiswirksame Die nach Abschnitt II Teil A Nr. 3 Abschnitt II Teil A
Anpassung des ermittelte basiswirksame Nr. 3

412025 fachärztlichen Verminderung zur Fortschreibung Abschnitt II Teil B
Grundbetrags und des des fachärztlichen Grundbetrages Nr. 4.3.1
Grundbetrags Labor wird nach prozentualen Anteilen Buchstaben a) und

der arztseitigen 9)
Leistungsanforderung im

Vorjahresquartal für die
GOP 40100 und 12230 EBM in

Verbindung mit der
Scheinuntergruppe 27 bei der
Bildung der Verteilungsvolumen
für die Vorwegleistungen in
Abschnitt I Teil B Nr. 4.3.1
Buchstabe a) und g) entnommen
und dem Grundbetrag Labor
zugeführt.

1/2025 a30) Eindeckelung: Der kassenseitig ermittelte Abschnitt II Teil A
Eindeckelungsbetrag/ Aufsatzwert Nr. 3.1.3

412025 GOP 13594 EBM wird im Teil A Nr. 3.1.3 im GB
PFG berücksichtigt.

Frankfurt, den+583.2025
HessenKassenä

Dr. med/Yats-Wiolfgang Richter
Vor ifA@flder der Vertreterversammlung
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