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Grundsätze und Versorgungsziele des HVM der KVB

Durch das GKV-Versorgungsstär-
kungsgesetz wurden die Kassen-
ärztlichen Vereinigungen verpflich-
tet, „einmal jährlich in geeigneter 
Form Informationen über die Grund-
sätze und Versorgungsziele des Ho-
norarverteilungsmaßstabs zu veröf-
fentlichen“ (Paragraf 87b Absatz 3 
Satz 3 SGB V). Mit der nachfolgen-
den Veröffentlichung kommt die KVB 
diesem Gesetzesauftrag nach. 

Informationen über die Grund-
sätze und Versorgungsziele des 
Honorarverteilungsmaßstabs 
(HVM) der KVB gemäß Paragraf 
87b Absatz 3 Satz 3 SGB V

Grundsätze des HVM der KVB 

Verständlichkeit 
Die Honorarverteilung basiert 
schwerpunktmäßig auf einer Ober-
grenzen-Systematik. Bis zu dieser 
Obergrenze erfolgt die Vergütung 
zu den Preisen der Euro-Gebühren-
ordnung, bei Überschreitung der 
Obergrenze erfolgt eine abgestaf-
felte Vergütung. Die Obergrenze 
selbst ergibt sich dabei grundsätz-
lich aus dem Produkt der aktuell 
vom Arzt im Quartal abgerechneten 
Fallzahl multipliziert mit – bereits 
vor Jahresbeginn mitgeteilten – kal-
kulatorischen Fallwerten für Regel-
leistungsvolumen (RLV) und für quali-
fikationsgebundene Zusatzvolumen 
(QZV). 

Für jedes Mitglied der KVB sollen 
die Maßnahmen und Methoden des 
HVM transparent und klar dargestellt 
werden. Dies geschieht durch die 
entsprechenden Veröffentlichungen 
des HVM, flankiert von weiteren 
Maßnahmen wie Rundschreiben, In-
formationsbroschüren und einem je-
weils aktualisierten Internetauftritt 
zum Thema Honorar. 

Verteilungsgerechtigkeit 
Um die einzelnen Fachgruppen vor 
einer Dynamik in anderen Fachgrup-
pen zu schützen, sieht der HVM 
feste Fachgruppentöpfe vor. Inner-
halb dieser Fachgruppentöpfe sind 
– je nach Situation und speziellen 
Bedürfnissen der einzelnen Fach-
gruppen – fachgruppenspezifische 
Besonderheiten und auf die jeweili-
ge Fachgruppe zugeschnittene QZV 
beziehungsweise innerhalb der Fach-
gruppe zu fördernde Leistungen vor-
gesehen. In Fällen, in denen darü-
ber hinaus praxisindividuelle Beson-
derheiten vorliegen, bestehen ent-
sprechende Antragsmöglichkeiten.

Rechtssicherheit
Der HVM beachtet in seiner Gestal-
tung die gesetzlichen Vorgaben und 
die entsprechende Rechtsfortbildung 
im Rahmen der höchstrichterlichen 
Rechtsprechung. 

Kalkulationssicherheit
Die kalkulatorischen Jahresfallwer-
te können – je nach Abrechnungs-
ergebnis in der Fachgruppe – im je-
weiligen Abrechnungsquartal nur 
bis auf eine garantierte, fest defi-
nierte Untergrenze abgesenkt wer-
den. Bei den RLV-Fallwerten liegt 
diese Grenze bei 95 Prozent, bei 
den QZV-Fallwerten bei 85 Prozent. 
Damit kann ein Arzt im Grunde be-
reits zu Beginn des Quartals seine 
Obergrenze „hochrechnen“ und ent-
sprechend kalkulieren. Gleiches gilt 
für Leistungen, die über Leistungs-
töpfe vergütet werden. Auch hier 
gibt es – bis auf wenige Ausnah-
men – eine Quotierungsuntergren-
ze von 85 Prozent. 

Versorgungsziele des HVM  
der KVB 

Aus diesen Grundsätzen und unter 
Berücksichtigung der bayerischen 

Versorgungslandschaft ist das Ver-
sorgungsziel des HVM der KVB die 
bestmögliche ambulante Versorgung 
der Patienten bei gleichmäßigen Ver-
sorgungsbedingungen im Flächen-
land Bayern nach Maßgabe des recht-
lichen Rahmens, insbesondere un-
ter den Bedingungen eines gesetzli-
chen Budgets und unter Beachtung 
der Vorgaben der Rechtsprechung 
zur Honorarverteilungsgerechtigkeit. 
Aus diesem Versorgungsziel leiten 
sich die folgenden weiteren Ziele ab: 

Planungssicherheit
Der HVM soll zur Sicherung einer 
stabilen Patientenversorgung eine 
angemessene Vergütung und eine 
verlässliche wirtschaftliche Planbar-
keit für die Praxen gewährleisten. 

Direkter Bezug zur Leistung/Kau-
salität in der Leistungserbringung
Durch Anknüpfung an die aktuelle 
Fallzahl verfolgt der HVM das Ziel 
der Abbildung des tatsächlichen 
Leistungsgeschehens.

Verhinderung einer übermäßigen 
Ausdehnung
Gesetzliche Aufgabe und damit auch 
Ziel der Honorarverteilung ist es, 
eine übermäßige Ausdehnung der 
Tätigkeit zu verhindern. Als Beispie-
le seien hier neben der grundsätzli-
chen Zuteilung einer Obergrenze die 
Maßnahmen der Fallzahlzuwachs-
begrenzung und Fallwertminderung 
genannt. 

Maßnahmen in Bezug zum Sicher-
stellungauftrag/(drohende) Unter-
versorgung 
Der HVM berücksichtigt die beson-
dere Situation von Ärzten, die in un-
terversorgten beziehungsweise in 
drohend unterversorgten Gebieten 
tätig sind und setzt in diesen Fällen 
Mengenbegrenzungsregelungen mit 
Bezug zur Fallzahl für die im betrof-

K VB INFOS 10/2017

ABRECHNUNG



149

fenen Planungsbereich erbrachten 
Fälle automatisch aus. Ärzte in an-
grenzenden Planungsbereichen, die 
die Patientenversorgung aufrecht-
erhalten, können einen Antrag auf 
Ausnahme von Fallzahlbegrenzungs-
maßnahmen stellen. Durch diese 
Maßnahmen soll möglichen Versor-
gungsengpässen in strukturschwa-
chen Gebieten Rechnung getragen 
werden. 

Berücksichtigung besonderer 
Konstellationen/Berücksichtigung 
eines besonderen Versorgungs-
bedarfs 
Besondere Praxiskonstellationen 
werden im HVM entsprechend be-
rücksichtigt. Die grundsätzliche Be-
zugnahme auf die aktuelle Fallzahl 
unterstützt zum Beispiel Praxen in 
der Aufbauphase und erleichtert 
den Wiedereinstieg in die Praxis- 
tätigkeit. Auch außerhalb von (dro-
hend) unterversorgten Planungsbe-
reichen trägt der HVM besonderen 
regionalen Versorgungsbedarfen 
und Versorgungsstrukturen Rech-
nung durch eine individuelle Antrags-
möglichkeit auf Anpassung der Ober-
grenze.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 10
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de

K VB INFOS 10/2017

ABRECHNUNG

EBM-Änderungen zum 1. Oktober 2017

Der Bewertungsausschuss hat in 
seiner 392., 393., 397. und 398. 
Sitzung Änderungen des EBM mit 
Wirkung zum 1. Oktober 2017 be-
schlossen. Über die wichtigsten Än-
derungen wurden die betroffenen 
Ärzte bereits gesondert informiert. 
Nachfolgend stellen wir Ihnen diese 
in Kürze dar.

Die Beschlüsse mit den Änderungen 
im Detail wurden auf der Internet-
seite des Instituts des Bewertungs-
ausschusses unter www.institut-
des-bewertungsausschusses.de in 
der Rubrik Bewertungsausschuss/
Beschlüsse veröffentlicht. Sie ste-
hen unter dem Vorbehalt der end-
gültigen Unterzeichnung durch alle 
Vertragspartner und der Nicht- 
beanstandung durch das Bundes-
ministerium für Gesundheit.

Neue Abrechnungssystematik 
bei Herzschrittmachersystemen

Mit Wirkung zum 1. Oktober 2017 
werden die bisherigen Leistungen 
für die konventionelle und teleme-
dizinische Funktionsanalyse von 
Schrittmachersystemen nach den 
Aggregattypen Herzschrittmacher, 
implantierte Kardioverter/Defibril-
latoren und implantierte Systeme 
zur kardialen Resynchronisations-
therapie (CRT-P, CRT-D) differen-
ziert und als eigenständige Gebüh-
renordnungspositionen abgebildet. 
Hierfür werden im Kapitel 4 (Pädia-
trie) und 13 (Innere Medizin, Kar-
diologie) jeweils drei neue Gebüh-
renordnungspositionen für die kon-
ventionelle Funktionsanalyse und 
zwei neue Gebührenordnungsposi-
tionen für die telemedizinische 
Funktionsanalyse aufgenommen. 

Kinderärzte

Art der 
Funktions- 
analyse

alte GOP  
(bis 30. September 2017)

neue GOP  
(ab 1. Oktober 2017)

GOP Bewer-
tung

GOP Bewer-
tung

konventionell 04418 
(Schrittma-
cher, 
Kardioverter/
Defibirillator, 
CRT)

511 Punkte/ 
53,81 €

04411 
(Herzschritt-
macher)

347 Punkte/ 
36,54 €

04413 
(Kardio- 
verter/
Defibrillator)

641 Punkte/ 
67,50 €

04415 
(CRT-P/
CRT-D)

789 Punkte/ 
83,08 €

tele- 
medizinisch

04417 
(Kardio- 
verter/ 
Defibrillator, 
CRT)

511 Punkte/ 
53,81 €

04414 
(Kardio- 
verter/
Defibrillator)

641 Punkte/ 
67,50 €

04416 
(CRT-P/
CRT-D)

789 Punkte/ 
83,08 €

mailto:Abrechnungsberatung%40kvb.de%20?subject=
http://www.institut-des-bewertungsausschusses.de
http://www.institut-des-bewertungsausschusses.de



