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§1

Geltungsbereich und allgemeiner Inhalt

(1) Dieser Gesamtvertrag regelt

a) die vertragsarztliche Versorgung fiur die Anspruchsberechtigten der Knappschaft mit
Wohnsitz in Hamburg und

b) die Zahlung der Gesamtvergitung.

(2) Soweit in diesem Vertrag und seinen Anlagen Regelungen tber den gesamtvertraglichen
Regelungskreis nicht enthalten sind und insoweit Regelungsliicken bestehen, sind die
Vertragspartner einig, dass die zwischen der KVH und dem Landesverband der
Ortskrankenkassen bestehenden gesamtvertraglichen Regelungen Anwendung finden.

Beispielhaft seien hierflr genannt:
= Gestaltung der Sammelerklarung
» Gestaltung des Vertragsarztstempels
= Regelung zur Patientenbefragung
= Regelung zur Geringflgigkeitsgrenze
= Regelung zur Schlichtungsstelle

(3) Den allgemeinen Inhalt dieses Vertrages bilden die Bestimmungen des
Bundesmantelvertrages - Arzte (BMV-A) in der jeweils geltenden Fassung.

(4) Im Ubrigen gelten die zwischen Knappschaft und KVH geschlossenen Vertrage.

§2

Vertragsarztliche Versorgung

Art und Umfang der sicherzustellenden vertragséarztlichen Versorgung richten sich

nach den Vorschriften des SGB V und des BMV-A.

§3

Abrechnung von Fremdfallen

(1) Die Vertrage zwischen der KV Hamburg und der Knappschaft gelten auch fir die
Behandlung von anpruchsberechtigten Versicherten mit Wohnsitz auf3erhalb des
Versorgungsbereichs der KV Hamburg.
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(2) Die vertraglichen Regelungen Uber die Vergutung der arztlichen Leistungen finden auch
in Fallen nach Absatz 1 Anwendung.

(3) Die Abrechnung dieser Leistungen erfolgt nach den jeweils geltenden Richtlinien der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung zur Durchfihrung des bundeseinheitlichen
Zahlungsausgleichsverfahrens (Fremdkassenzahlungsausgleich) mit den Kassenéarztlichen
Vereinigungen.

(4) Fur den Fall, dass die Leistungen der Vertrage zur Geltendmachung bei der zustandigen
Kassenarztlichen Vereinigung einer Anerkennung nach der vorstehenden Richtlinie
bedirfen, gilt die Zustimmung der Knappschaft gegentiber der jeweils zustandigen
Kassenarztlichen Vereinigung als erteilt.

§4
Abrechnung zwischen Arzt und Kassenarztlicher Vereinigung (arztseitige
Abrechnung) und Prifung

(1) Die arztseitige Abrechnung erfolgt zwischen der KVH und dem Arzt auf Grundlage des
jeweils geltenden VerteilungsmaRstabes. Auf die Regelungen der §8§ 42 ff. BMV-A wird
verwiesen.

(2) Die Prufung der arztseitigen Abrechnung erfolgt gemaf den Regelungen der 88 45 ff.
BMV-A auf Landesebene.

§5
Abrechnung zwischen KVH und Knappschaft

(1) Der nach § 4 Abs. 2 auf rechnerische und sachliche Richtigkeit geprufte und
gegebenenfalls berichtigte Leistungsbedarf des Abrechnungsvierteljahres wird mittels des
Formblatts 3 bis zum ersten Werktag des sechsten Monats nach dem Ende des
Abrechnungsvierteljahres nachgewiesen.

(2) Die KVH gewahrleistet gegeniiber der Knappschaft die rechnerische und sachliche
Richtigkeit der Abrechnung nach § 4 Abs. 2 des Vertrages. Die sachliche Richtigkeit
erstreckt sich auf die richtige Anwendung des Einheitlichen Bewertungsmalf3stabes (EBM)
sowie sonstiger vertraglicher Abrechnungsbestimmungen.

(3) Die Knappschaft -Hauptverwaltung- erhalt die von der KVH quartalsweise erzeugten
Abrechnungsunterlagen getrennt nach Allgemeinversicherten, Familienangehdrigen sowie
nach Mitgliedern der knappschaftlichen Krankenversicherung der Rentner einschlief3lich
deren Familienangehdérigen.

Hierzu gehdren:
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(a) der papierbezogene Rechnungsbrief

(b) Formblatt 3 gemal § 1 Abs. 3 des Vertrages uber den Datenaustausch auf
Datentragern (Anlage 6 BMV-A) (Die Ausweisung der Leistungen in Formblatt 3
erfolgt einschlieRlich regionaler Sondervertrage bis Ebene 6 -
Gebluhrennummernebene.)

(c) Einzelfallnachweis gemal 8 1 Abs. 2 des Vertrages Uber den Datenaustausch auf
Datentragern (Anlage 6 BMV-A)

(d) Unterlagen Uber Vorquartalsberichtigungen.

Der papierbezogene Rechnungsbrief ist an das Dezernat VIII.4 (Wasserstral3e 295 in 44799
Bochum) zu senden. Das Formblatt (Formblatt 3 KT-Viewer chm-Dateien) und der
Rechnungsbrief werden der Knappschaft als rechnungsbegriindende Unterlagen auf einem
Datentrager zur Verfligung gestellt. Datenannahmestelle der Knappschaft ist das Dezernat
VI.2 (Knappschaftsstrae 1 in 44799 Bochum).

(4) Sofern die Prufung der nach den Absatzen 1 und 3 Ubersandten Unterlagen eine
Korrektur der Leistungen auslost, ist der Sachverhalt jeweils direkt zwischen der
Knappschaft und KVH zu klaren. Eine gegebenenfalls erforderliche Verrechnung wird tber
das Formblatt 3 der folgenden Vierteljahresabrechnung vorgenommen. Die Berichtigungen
werden der Knappschaft -Hauptverwaltung- gesondert nachgewiesen. Eine Verrechnung
sowie der Nachweis einer Berichtigung erfolgt nur fiir Leistungen auf3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung.

(5) Die Knappschaft kann Berichtigungen, die sich bei der Prifung der Abrechnungen auf
rechnerische und sachliche Richtigkeit ergeben, bei der KVH binnen sechs Monaten nach
Zugang der Abrechnungsunterlagen beantragen.

(6) Die KV Hamburg ist rechnungsbegleichende Stelle nach § 44 Abs. 6
Bundesmantelvertrag.

Materialien, welche im Zusammenhang mit der arztlichen Behandlung angewandt und/oder
verbraucht werden, sind nur dann als Sachkosten auf dem Behandlungsausweis
(Abrechnungsschein) abrechnungsfahig, wenn sie nicht in den berechnungsfahigen
Leistungen des EBM (unter anderem Kosten nach 7.1 EBM) enthalten sind, nicht zu den
Kosten nach 7.2 EBM zéahlen und nicht in der zum Zeitpunkt der Erbringung der Leistung
aktuell gultigen Sprechstundenbedarfsvereinbarung als Sprechstundenbedarf definiert sind.
Des Weiteren ist eine Sachkostenabrechnung dann im Rahmen der Plausibilitatsprifung zu
beanstanden, wenn der Zusammenhang zwischen der erbrachten Leistung und dem
abgerechneten Material nicht gegeben ist.

Bei der Rechnungslegung gegeniiber den Krankenkassen erfolgt die Darstellung im
Formblatt 3 unter Kto. 400 Kapitel 90 Abschnitt 2 mit der Pseudoziffer 90000.

Im Einzelfallnachweis (EFN) ist mit Wirkung ab der Rechnungslegung fiur das 4. Quartal
2017 an fir jeden Sachkostenartikel das Freitextfeld beginnend mit dem Preis (2
Dezimalstellen nach dem Komma), gefolgt von dem Verkettungszeichen "|" (technisch: Pipe-
Zeichen), gefolgt von der Bezeichnung des Sachkostenartikels, zu beflllen.

Die Knappschatft ist berechtigt, die Kosten im Einzelfall zu Uberprifen. Dazu wird die KVH
auf Verlangen die Originalbelege vom Arzt anfordern und der Knappschaft vorlegen
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(Einsichtnahme). Die Knappschaft ist berechtigt, alternativ zur Einsichtnahme gegen
Kostenerstattung die Ubermittlung von Kopien zu verlangen.

§6
Wirtschaftlichkeitsprufung

(1) Die Behandlungs- und Verordnungsweise der Vertragsarzte ist zur Uberwachung der
Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versorgung durch die Prifungsstelle und den
Beschwerdeausschuss nach MalRgabe der zwischen den Partnern der Gesamtvertrage
abgeschlossenen Prifvereinbarung zu prifen.

§7

Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen

(1) Ausgaben fur Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 SGB V und nach § 53 Abs. 4
SGB V sind mit Ausnahme der Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 Satz 6 SGB V
gemal § 87a Abs. 3a SGB V auf die nach § 87a Abs. 3 Satz 1 SGB V zu zahlende
Gesamtvergitung anzurechnen. Die Anzahl der Versicherten, die Kostenerstattung gemaf
88 13 Abs. 2 bzw. 53 Abs. 4 SGB V gewahlt haben, ist dabei auf die von der Knappschaft
gemeldeten Versichertenzahlen anzurechnen.

(2) Eine Anrechnung nach Abs. 1 erfolgt nur dann, wenn die Kostenerstattung fur ein volles
Quartal gewahlt wurde. Eine Anrechnung scheidet ebenfalls aus, wenn der Versicherte in
einem Quartal Sachleistungen im Bereich der vertragsarztlichen Versorgung tber die
Krankenversichertenkarte bzw. elektronische Gesundheitskarte in Anspruch genommen hat.

(3) Die Anzahl der Versicherten die Kostenerstattung gewahlt haben, sind der KV Hamburg
sowie der gemeinsamen Prifungsstelle nach Mal3gabe der Prifungsvereinbarung unter
Angabe der Versichertennummer, Name, Vorname, Geburtsdatum und PLZ nach Anlage 2
maschinenlesbar im Excel-Format bis spatestens 1 Woche vor Ablauf des
Kalendervierteljahres, fur das die Anrechnung nach dieser Vereinbarung erfolgen soll, zu
melden.

§8

Vertragsverletzung

Verstol3e gegen vertragsarztliche Pflichten eines an diesem Vertrag teilnehmenden Arztes
ahndet die KVH nach den bei ihr geltenden Disziplinarbestimmungen.
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§9
Schlichtung bei Streitfragen

Streitfragen auf Grundlage dieses Vertrages einschlie3lich der im Rahmen einer Anlage zum
Gesamtvertrag geregelten Vergitung sollen zur Vermeidung eines Schiedsverfahrens auf
Antrag eines Vertragspartners binnen vier Wochen zwischen den Vertragspartner einer
einvernehmlichen L6sung zugefuihrt werden. Die Méglichkeit eines Schiedsverfahrens bleibt
unberdhrt.

§10

Zahlung der Gesamtvergutung

(1) Die Knappschaft entrichtet die Gesamtvergitung an die KVH mit befreiender Wirkung.

(2) Bis zum 5. eines jeden Monats leistet die Knappschaft fir den vorausgegangenen Monat
eine Abschlagszahlung in Hohe von 32 % der nach den nachfolgenden Grundsétzen zu
ermittelnden Ausgangsgrof3e an die KVH.

Die AusgangsgréiRe fur die Ermittlung der Abschlagszahlungen ist mit Wirkung ab dem 1.
Quartal 2013 wie folgt zu ermitteln:

Die Summe aus

1. der nach MalRgabe der jeweils geltenden Honorarvereinbarung zu ermittelnden
vorhersehbaren morbiditatsbedingten Gesamtvergitung des betreffenden Quartals sowie

2. der sonstigen Gesamtvergutungen des entsprechenden Quartals des Vorjahres, soweit
sie nicht Nr. 1 unterfallt,

wird vermindert um die nach Mal3gabe der Vereinbarungen zur Bereinigung des
Behandlungsbedarfes bei Beitritt von Versicherten zu Vertragen nach 88 73b, 73c, 140a ff.
SGB V (Bereinigungsvertrage) festgestellten Bereinigungsbetrage fir das betreffende
Quartal und ergibt so die AusgangsgrofRe. Die Minderung erfolgt erst ab
Bereinigungsbetrdgen tiber 1000 EUR.

Es werden die jeweils aktuellen Versichertenzahlen zur Berechnung der
Abschlagszahlungen bertcksichtigt. Bei den aktuellen Versichertenzahlen handelt es sich
um die Versichertenzahlen, die zwei Quartale vor dem jeweils laufenden Quatrtal, fir das
gerade die Abschlagszahlungen bestimmt werden, ermittelt wurden.

(3) Sofern der 5. des Monats auf einen Samstag, Sonntag oder Feiertag fallt, gilt der
nachfolgende Werktag als Zahltag.
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(4) Die endgultige Abrechnung der Gesamtvergitung eines Vierteljahres erfolgt gemanR § 54
Abs. 2 BMV-A, wenn die Rechnungsunterlagen der KVH nach § 4 Abs. 3(a) vorgelegt
werden. Ergibt sich dabei eine Restzahlung zu Lasten der Knappschatft, ist diese innerhalb
von 10 Tagen nach Eingang der Schlussabrechnung zu leisten. Ergibt sich eine Uberzahlung
zugunsten der Knappschaft, erfolgt ihre Verrechnung bei der nachst falligen
Abschlagszahlung.

(5) Im Fall des Zahlungsverzuges gelten die Bestimmungen des Buirgerlichen Gesetzbuches.
Zwischen den Partnern dieses Vertrages schriftlich geschlossene Stundungsvereinbarungen
werden hiervon nicht berthrt.

§11

Arztverzeichnis

Die KVH stellt der Knappschaft gemal § 59 BMV-A ein Verzeichnis der an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte in elektronischer Form zur Verfiigung.

§12

Inkrafttreten / Geltungsdauer

(1) Dieser Vertrag tritt am 01.01.2012 in Kraft.

(2) Der Vertrag kann jeweils mit einer Frist von drei Monaten zum Schluss eines
Kalendervierteljahres mit eingeschriebenem Brief gekiindigt werden. Fur die einzelnen
Anlagen zu diesem Vertrag konnen jeweils besondere Kundigungsfristen vereinbart werden.

Hamburg, den 25.11.2011
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Protokollnotiz
zu 8 5 Abs. 6 des Gesamtvertrages vom 25.11.2011

1. Die Plausibilitatsprifung umfasst die Prifung, ob die in Ansatz gebrachten
Sachkosten mit Blick auf die erbrachten Leistungen plausibel sind. Dies umfasst
keine Prufung dahingehend, ob der Ansatz der Sachkosten ausreichend,
zweckmaRig, wirtschaftlich war und ob sie das MaR des Notwendigen nicht
Uberschreiten.

2. Fordert die KVH im Rahmen der Sachkostenprifung Originalbelege von den
abrechenden Arzten an, verbleibt eine Abschrift dieser Dokumente (in Elektronischer-
oder Papierform) bei der KVH. Aus dieser Abschrift geht hervor, dass das
Originaldokument bei der KVH vorgelegen hat. Bei der Einsichtnahme verzichtet die
Knappschaft auf die Vorlage der Originalunterlagen, soweit eine entsprechende
Abschrift vorliegt.

3. Ein Beispiel fur die Darstellung im EFN sieht wie folgt aus:

.2, 35]|Einmalendoskopiezange
3,48 Bakterienfilter*
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Anlagen

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der Knappschaft
vom 25.11.2011

Honorarvereinbarungen
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Honorarvereinbarung 2012
vom 20.04.2012

Zwischen

der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH)
und
der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse,
dem BKK- Landesverband NORDWEST,
die Krankenkasse fur den Gartenbau,
handelnd als Landesverband fir die landwirtschaftliche Krankenversicherung,

der IKK classic,
der Knappschaft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- BARMER GEK

— Techniker Krankenkasse (TK)

— DAK - Gesundheit

— KKH-Allianz (Ersatzkasse)

— HEK - Hanseatische Krankenkasse
— hkk

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:

Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek),

vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende

Honorarvereinbarung 2012

geschlossen:

Diese gemeinsam und einheitlich geschlossene Honorarvereinbarung wird als
Anlage ,Honorarvereinbarung 2012“ Bestandteil der zwischen den einzelnen
Partnern dieser Vereinbarung bestehenden Gesamtvertrage.
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Praambel

Diese Vereinbarung basiert auf den Beschlissen des (Erweiterten-)
Bewertungsausschusses, im Folgenden (E)BA genannt. Vorgaben und/oder
Empfehlungen gemal der Beschliisse des (E)BA finden Anwendung, soweit nicht im
Folgenden Abweichendes vereinbart ist.

1. Ambulante arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist,
nach der regionalen Euro-Gebihrenordnung gemalf § 87a Abs. 2 Satz 5 SGB V
vergutet. Dies gilt auch fir ambulante arztliche Leistungen von Krankenhausern in
Notfallen mit der MalRgabe, dass diese mit 90 % nach der gemal} § 87a Abs. 2 Satz
5 SGB V zum jeweiligen Zeitpunkt der Leistungserbringung guiltigen regionalen Euro-
Gebuhrenordnung vergitet werden.

2. Der Punktwert zur Berechnung der regionalen Euro-Gebihrenordnung (Anlage 1
zu dieser Vereinbarung) im Jahre 2012 betréagt 3,5048 Cent.

2.1. Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des
Zeitpunktes der Einreichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des
Abrechnungsquartals zusammengefuhrt und nach den Bestimmungen des VM
vergutet, die zum Zeitpunkt der Einreichung gelten. Dies gilt nicht, soweit hinsichtlich
der abgerechneten Leistungen zwischenzeitlich Anderungen des EBM bzw. der
Vergutungsstruktur und -h6he erfolgt sind. Insoweit erfolgt die Verglitung zu den
Bedingungen des Abrechnungsquartals der Leistungserbringung. Den
Krankenkassen dirfen durch die Zurechnung verspatet eingereichter
Behandlungsausweise gegentuber dem Quartal der Erbringung der Leistung keinerlei
zusatzliche finanzielle Belastungen entstehen.

3. Die quartalsbezogene morbiditdtsbedingte Gesamtvergitung der Krankenkassen
ergibt sich aus dem Produkt des Behandlungsbedarfs des jeweiligen Quartals je
Versicherten der Krankenkasse und der jeweils aktuellen Zahl der Versicherten der
Krankenkasse je Abrechnungsquartal sowie dem Punktwert nach Nr. 2
(Berechnungsschema gemalf der Anlagen 2a/2b).

3.1. Der Aufsatz fur die Berechnung der vorhersehbaren quartalsbezogenen
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung sowie fir die Berechnung der
guartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergutung fur das Jahr 2012 ist
gemal der Beschlisse des (E)BA, insbesondere nach den Vorgaben des 266.
Beschlusses des Bewertungsausschusses (im Folgenden BA genannt) vom 14.
Dezember 2011 zur Weiterentwicklung der vertragsarztlichen Vergitung im Jahre
2012 die je Krankenkasse gemal 8 87a Absatz 3 Satz 2 SGB V fiur das Jahr 2011
vereinbarte und unbereinigte Leistungsmenge je Versicherten.

Hierbei werden die unbereinigten Leistungsmengen je Versicherten des
entsprechenden Quartals des Jahres 2008 (Ausgangsgrof3e) fur die Ermittlung des
Behandlungsbedarfs fir das Jahr 2012 gem. der Beschliisse des (E)BA und den
Regelungen dieser Vereinbarung wie folgt angepasst:
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3.1.1. Gemal Ziffer 3.2 des 266. Beschlusses des BA wird die
Ausgangsgrofie um die anteiligen Leistungsmengen der
reproduktionsmedizinischen Beratungsleistungen (GOP 08520 und 08521)
nach Anwendung des Wohnortprinzips erhoht.

3.1.2. Die AusgangsgrofRe wird um die auf die Leistungen nach Nr. 4.11.
(Excisionen beim Hautkrebsscreening), 4.12. (Leistungen der
Schmerztherapie) entfallenden Leistungsbedarfe des Jahres 2008 bereinigt.

3.1.3. Fur die auf die Nr. 4.25. (Balneophototherapie) entfallenen
Leistungsbedarfe erfolgt ebenfalls eine Bereinigung der Ausgangsgrofie.
Hierflr werden die Leistungsbedarfe nach den GOP 30430 und 30431 von
Versicherten zugrunde gelegt, fir die im entsprechenden Aufsatzzeitraum (1.
bis 4. Quartal 2007)

« die Kodierung einer Psoriasis mit mindestens einem der folgenden ICD-
Kodes dokumentiert wurde: L40.0, L40.3, L40.8, L40.9 und
« die eine Leistung nach den GOP 30430 und/oder 30431 erhalten haben.

Zur Bertcksichtigung von Leistungen nach den GOP 30430 und/oder 30431,
die bei Patienten mit einem PASI-Score unter 10 erbracht wurden, wird von
dem so errechneten Leistungsbedarf ein Anteil von 50 % abgezogen.

3.2. Fur Leistungen gemal Nr. 4.26. (Eradikationstherapie, MRSA) erfolgt eine
Bereinigung des vereinbarten morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfes. Hierzu
wird der vereinbarte morbiditatsbedingte Leistungsbedarf je GKV-Versicherten in den
Quartalen 11/2012 bis 1/2013 um je 0,455 Punkte basiswirksam bereinigt.

3.3. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung der
Krankenkassen wird in Summe Uber alle Krankenkassen einmalig fir das Jahr 2012
in jedem Quartal um einen festen Stltzungsbetrag von 300.000 Euro erhéht. Der
feste Stutzungsbetrag wird ausschliellich fur die drei GOP 01410, 01413 und 01415
zur Verfigung gestellt. Der feste Stltzungsbetrag wird zuséatzlich zu den finanziellen
Mitteln zur Verfigung gestellt, die in jedem Quartal des Jahres 2011 fur die jeweilige
GOP (01410, 01413, 01415) zur Verfugung standen. Die Aufteilung des jeweiligen
Stutzungsbetrages auf die einzelnen Kassen erfolgt auf Basis des Quartals 1/2011 far
1/2012; 11/2011 far 11/2012; 111/2011 far 111/2012 sowie 1V/2010 fur 1IV/2012 gemal3 dem
Anteil der jeweiligen Kasse am abgerechneten Punktzahlvolumen fur diese
Leistungen.

Fur die Kostenpauschalen der Strahlentherapie nach Nr. 4.7. (GOP 40840, 40841)
erfolgt eine Bereinigung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung der
Krankenkassen auf Basis des Quartals 1/2011 far 1/2012; 11/2011 far 11/2012; 111/2011
far 111/2012 sowie 1V/2010 far 1V/2012. Der Gesamtbereinigungsbetrag betragt
3.285.530,00 Euro. Die Aufteilung dieses Bereinigungsbetrags auf die einzelnen
Kassen erfolgt gemafd dem Anteil der jeweiligen Kasse am abgerechneten
Punktzahlvolumen fiir diese Leistungen.

Fur die arztlichen Betreuungsleistungen gemaf3 Nr. 4.13. (GOP 13602, 13610,

13611, 13612, 13620, 13621 EBM) erfolgt eine Bereinigung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung der Krankenkassen auf Basis des Quartals /2011 fur 1/2012;
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[1/2011 far 11/2012; 111/2011 far 111/2012 sowie 1V/2010 far 1IV/2012. Der

Gesamtbereinigungsbetrag betragt 2.878.025,33 Euro. Die Aufteilung dieses
Bereinigungsbetrags auf die einzelnen Kassen erfolgt gemafl dem Anteil der
jeweiligen Kasse am abgerechneten Punktzahlvolumen fiur diese Leistungen.

3.4. Soweit zwischen den Krankenkassen und der KVH Vereinbarungen zur
Bereinigung der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
aufgrund von Selektivvertragen nach 8 73b, 73c, 140a ff. SGB V geschlossen sind,
wird die MGV nach Mal3gabe dieser Vertrage bereinigt.

3.5. Die rubrizierenden Verbénde der Krankenkassen liefern die fur die Berechnung
der vorhersehbaren quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
sowie fur die Berechnung der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung erforderlichen Versichertenzahlen entsprechend des dazu vom BA
gefassten Beschlusses und den diesbeziglichen Folge-Beschlissen. (Der BA hat in
seiner 154. Sitzung in Teil B Ziffer IV die Meldung der Versichertenzahlen
beschlossen. Dieser Beschluss wurde zuletzt durch den 169., 185., 199., 263. sowie
dem 277. Beschluss geandert bzw. erganzt.)

3.6. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung wird mit
befreiender Wirkung fur die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme
der auRRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung zu vergttenden
Leistungen gemal Nr. 4 dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht durch
einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemal § 87a Abs. 3
Satz 4 SGB V sowie gemal3 § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V ist fur das Jahr 2012
gemal 8 87d Abs. 2 Satz 4 SGB V ausgeschlossen. Insbesondere kann keine
Nachschusspflicht aus Regelungen zur Honorarverteilung resultieren.

3.7. Die KVH Ubermittelt die Berechnung der kassenspezifischen vorhersehbaren
guartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen gemaf Anlage 2a zu
dieser Vereinbarung jeweils 9 Wochen vor Quartalsbeginn an die zur
Entgegennahme der kassenseitigen Abrechnung berechtigten Stellen. Mit
Ubermittlung der Berechnung beginnt eine Ausschlussfrist von 3 Wochen, binnen
derer die Krankenkassen die Berechnungen beanstanden kénnen.

Im Falle einer Beanstandung ist die Hohe der vorhersehbaren quartalsbezogenen
morbiditatsbedingten Gesamtvergttung zwischen KVH und der Krankenkasse
unverzuglich einvernehmlich festzustellen. Kommt eine einvernehmliche Feststellung
binnen der vorgenannten Frist nicht zustande, gilt die von der KVH mitgeteilte
vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergutung allein zum Zwecke der
Berechnung der Honorarverteilung.

Die kassenspezifischen quartalsbezogenen morbiditatsbedingten
Gesamtvergutungen werden unabhéngig davon nach Anlage 2b zu dieser
Vereinbarung bei Rechnungslegung berechnet und den Kassen mitgeteilt.

3.8. Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit
zwischen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist,
der Behandlungsbedarf nach Ziffer 1 des Berechnungsschemas der Anlage 2a und b
der Summe der Behandlungsbedarfe der fusionierten Krankenkassen entspricht.
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3.9. Der Beschluss des BA in seiner 266. Sitzung zur Anderung der Beschliisse in
der 238. Sitzung, der 242. Sitzung und der 246. Sitzung wird - soweit noch nicht
erfolgt - umgesetzt. Eine ggf. notwendige Verfahrensregelung wird zwischen den
Vertragsparteien getroffen.

Vorgaben des BA nach 8§ 87a Absatz 5 Satz 7 SGB V im Zusammenhang mit § 116b
Absatz 6 Satz 13 bis 15 SGB V werden umgesetzt. Die hierflir notwendigen
Regelungen werden zeitnah nach Inkrafttreten des Beschlusses zwischen den
Vertragspartnern getroffen.

4. AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung werden folgende
Leistungen des EBM von den Krankenkassen vergutet:

4.1. Belegarztliche (kurativ-stationare) Leistungen (Leistungen des Kapitels 36, die
GOP 13311, 17370 und Geburtshilfe),

4.2. Leistungen des Kapitels 31 sowie die GOP 13421 bis 13431 sowie 04514,
04515, 04518 und 04520,

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

4.4. Friherkennungsuntersuchungen nach der GOP 01723 (U 7 a),

4.5. Leistungen des Hautkrebsscreenings nach den GOP 01745, 01746,
4.6. Vakuumstanzbiopsien nach der GOP 01759,

4.7. Leistungen der Strahlentherapie nach Kapitel 25 (GOP 25210 bis 25342) sowie
Kostenpauschalen der Strahlentherapie nach Kapitel 40.15 (GOP 40840, 40841),

4.8. Phototherapeutische Keratektomien nach den GOP 31362, 31734, 31735 und
40680,

4.9. Leistungen der kinstlichen Befruchtung nach den GOP:

01510 X, 01511 X, 01512 X, 02100 X, 02341 X, 05310 X, 05330 X, 05340 X, 05341 X,
05350 X, 08510 X, 08530 X, 08531 X, 08540 X bis 08542 X, 08550 X bhis 08552 X,
08560 X, 08561 X, 08570 X bis 08574 X, 11311 X, 11312 X, 11320 X bis 11322 X,
11330 X bis 11334 X, 11351 X, 11352 X, 11354 X, 11360 X, 11361 X, 11370 X bis
11372 X, 11380 X, 11390 X, 11391 X, 11395 X, 11396 X, 11400 X, 11401 X, 11403
X, 11404 X, 11410 X bis 11412 X, 11420 X bis 11422 X, 11430 X bis 11434 X,
11440 X bis 11443 X, 31272 X, 31503 X, 31600 X, 31608 X, 31609 X, 31822 X,
33043 X, 33044 X, 33090 X, 36272 X, 36503 X, 36822 X sowie die vertraglich
vereinbarten Kostenpauschalen der Leistungen nach den GOP 32354 X, 32356 X,
32357 X, 32575 X, 32576 X, 32660 X, 32781 X, 32614 X und 32618 X.

Der nach MalRgabe der KVH gekennzeichnete, nach sachlich-rechnerischer
Richtigstellung zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der betreffenden
Leistungen im Formblatt 3 wird mit einem Anteil von 50 % des berechneten
Leistungsbedarfs ausgewiesen,
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4.10. Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhangigkeit nach den
GOP 01950 bis 01952,

4.11. Excisionen beim Hautkrebsscreening nach den GOP 10343 und 10344,

4.12. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemaf der
Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten gem. 8 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Arztliche Betreuungsleistungen bei Dialyse gemaR GOP 13602, 13610, 13611,
13612, 13620 und 13621 einschlief3lich der Sachkosten nach den GOP 40800 bis
40822,

4.14. Kostenpauschalen nach den GOP 40870 und 40872 fur arztlich angeordnete
Hilfeleistungen,

4.15. Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhéhung nach der
GOP 13622 einschlieRlich der Sachkosten,

4.16. Kostenpauschalen nach den GOP 01425 und 01426 zur Erstattung des
besonderen Aufwandes im Rahmen der Verordnung der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung (SAPV). Die Rechnungslegung der Gebuhrenordnungspositionen
01425 und 01426 erfolgt im Formblatt 3, Kontenart 406, Ebene 6,

4.17. Spezialisierte Versorgung HIV-infizierter Patienten nach den GOP 30920,
30922 und 30924,

4.18. unbesetzt
4.19. unbesetzt
4.20. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882,
4.21. unbesetzt

4.22. Leistungen zur diamorphingestitzten Behandlung Opiatabhangiger nach den
GOP 01955 und 01956 des Abschnittes 1.8 im EBM,

4.23. Leistungen zur Friherkennung von Krankheiten bei Kindern (Neugeborenen-
Horscreening) nach den GOP 01704, 01705 und 01706 des Abschnittes 1.7.1 im
EBM,

4.24. Leistungen im Rahmen der Empfangnisregelung nach der GOP 01833 des
Abschnittes 1.7.5 im EBM,

4.25. Leistungen und Kosten im Rahmen der Balneophototherapie nach der GOP
10350 des Abschnittes 10.3 des EBM.

4.26. Ab dem 01. April 2012 Leistungen zur Diagnostik und ambulanten
Eradikationstherapie einschlief3lich elektronischer Dokumentation von Tragern mit
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dem Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) nach den GOP 86770,
86772,86774,86776, 86778, 86780, 86781, 86782, 86784.

5. Far

5.1. die Leistungen des Kapitels 31 (Abschnitte 31.2, 31.5) des EBM wird ein
Zuschlag in Hohe von 0,7135 Cent,

5.2. die Begleitleistungen fiir ambulante Operationen der Abschnitte 31.1, 31.3,
31.4 und die Leistungen des Abschnitts 31.6 des EBM wird ein Zuschlag in
Hohe von 1,2464 Cent,

5.3. die Leistungen nach den GOP 13421 bis 13431, 04514, 04515, 04518 und
04520 des EBM wird ein Zuschlag in Hohe von 0,7135 Cent sowie

5.4. die Leistungen der Phototherapeutische Keratektomien nach den GOP
31362 des EBM wird ein Zuschlag in Hohe von 0,7135 Cent,

5.5. die Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.2 und 1.7.4
des EBM exklusive der Leistungen nach den Nrn. 4.4, 4.5 und 4.23 dieses
Vertrages wird ein Zuschlag in Hohe von 0,3241 Cent

auf den Punktwert nach Nr. 2. gezahlt.

Die Zuschlage nach den Nummern 5.1., 5.2., 5.3. und 5.4. dieser Vereinbarung
stehen unter Vorbehalt:

Der GKV-Spitzenverband hat am 23.09.09 beim Landesozialgericht Berlin-
Brandenburg einen Antrag auf einstweiligen Rechtsschutz mit dem Ziel gestellt, dass
die aufschiebende Wirkung der anhangigen Klage gegen den vom Erweiterten
Bewertungsausschuss in seiner 15. Sitzung am 02.09.09 getroffenen Beschlussteil C
(Festlegung von Indikatoren zur Messung regionaler Besonderheiten bei der Kosten-
und Versorgungsstruktur fir das Jahr 2010 gemal3 8§ 87 Abs. 2f SGB V) angeordnet
wird. Das Landessozialgericht Berlin-Brandenburg hat am 15.12.2010 die
aufschiebende Wirkung des Beschlussteils C angeordnet; diese entfaltet
unmittelbare Wirkung auf den vorliegenden Honorarvertrag.

Ergibt sich aus dem rechtskréftigen Urteil der beim Landesozialgericht Berlin-
Brandenburg anhangigen Klage gegen den vom Erweiterten Bewertungsausschuss
in seiner 15. Sitzung am 02.09.09 getroffenen Beschlussteil C (Festlegung von
Indikatoren zur Messung regionaler Besonderheiten bei der Kosten- und
Versorgungsstruktur fir das Jahr 2010 gemalR § 87 Abs. 2f SGB V) eine
anderweitige Finanzierungsregelung, werden die Vertragspartner diese
Entscheidung umsetzen.

Die Zahlung der oben genannten Zuschlage wird ausgesetzt, solange der vom GKV-
Spitzenverband erwirkte einstweilige Rechtsschutz Wirkung entfaltet. Sollte die Klage
des GKV-Spitzenverbands rechtskraftig erfolgreich sein, so ist das rechtskraftige
Urteil umzusetzen. Dies gilt auch hinsichtlich anderer rechtskréftiger
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Urteile/Beschlisse betreffend die Rechtméaligkeit der Beschliisse des
Bewertungsausschusses.

Streitig sind vor dem Landessozialgericht Berlin-Brandenburg nur die Ziffern 5.1., 5.3.
und 5.4. dieser Honorarvereinbarung. Mit den Zuschldgen zu den Begleitleistungen
der ambulanten Operationen nach Ziffer 5.2. dieser Honorarvereinbarung wird
analog den Hauptleistungen der ambulanten Operationen nach Ziffer 5.1. gemaf3
vorstehenden Absatzes dieser Honorarvereinbarung verfahren.

6. AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende
Wegepauschalen vergutet:

6.1. Fur jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412 und 01721, fur jede
erste Visite am Behandlungstag in einer der in GOP 01414 oder 01415 genannten
Einrichtung sowie einmal zu Leistungen nach GOP 05230 eine Wegepauschale nach
Wegebereichen und Besuchszeiten in folgender Hohe:

a) Pauschale fur Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im
Kernbereich bis zu 2 km Radius:

3,36 Euro (Abrechnungsnummer 97234);

b) Pauschale fir Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im
Randbereich bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97235);

c) Pauschale fuir Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im
Fernbereich bei mehr als 5 km Radius:

9,66 Euro (Abrechnungsnummer 97236);

d) Pauschale fur Besuche nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 im Kernbereich
bis zu 2 km Radius:

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97237);

e) Pauschale fur Besuche nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 im Randbereich
bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

10,29 Euro (Abrechnungsnummer 97238);

f) Pauschale fir Besuche nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 im Fernbereich
bei mehr als 5 km Radius:
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13,86 Euro (Abrechnungsnummer 97239);

g) Pauschale fur einen Besuch nach GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich
jenseits des Radius von 10 km ausschlieflich als erster Besuch nach ambulanter
Durchfiihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt
31.4:

11,24 Euro (Abrechnungsnummer 97160);

h) Pauschale fur einen Besuch nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 in einem
Bereich jenseits des Radius von 10 km ausschlie3lich als erster Besuch nach
ambulanter Durchfiihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach
Abschnitt 31.4:

15,54 Euro (Abrechnungsnummer 97161).

6.2. Das Wegepauschale wird vom Praxissitz des Vertragsarztes aus berechnet. Die
KVH stellt jedem Vertragsarzt hierfir eine Karte im Mal3stab 1 : 50.000 zur
Verfligung, auf der sowohl der Praxissitz als auch die Grenzen fur den Rand und den
Fernbereich eingezeichnet sind.

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhéngig davon
berechnungsfahig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden.
Die tatsachlich zuriickgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung des jeweiligen
Wegepauschales nicht berlcksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der
Besuchsstelle innerhalb eines der drei Wegebereiche.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der
KVH mit einem Fahrdienst ausgefihrt, so werden die Betrage fir
Wegeentschadigungen nicht an den Arzt abgefuhrt, sondern als Kosten des
Notfalldienstes einbehalten. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der
Notfalldienstzentrale nicht mit einem Fahrdienst, sondern im eigenen Wagen des
Arztes ausgefiuhrt, so erhalt der Arzt in einem generell im Notfalldienst mit Fahrdienst
befahrenen Bezirk den von den Kostentrdgern zu zahlenden Pauschalbetrag. Dies
gilt nicht fur Leistungen, die von Vertragsarzten im Rahmen des
Bereitschaftsdienstes wahrend der sprechstundenfreien Zeiten sowie bei
gegenseitiger Vertretung erbracht werden.

6.5. Fur die Berechnung des Wegepauschales ist es unerheblich, auf welche Weise
bzw. mit welchem Verkehrsmittel und mit welchem Zeitaufwand die Besuchsstelle
erreicht worden ist.

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Innerhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergutung der

Krankenkassen wird die stationare vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr.
4.1. dieses Vertrages wie folgt vergutet:
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7.1. Dem anerkannten Belegarzt werden die Visiten im Krankenhaus je Patient nach
der GOP 01414 vergtitet. Beim jeweils ersten Aufsuchen der Belegklinik am
Behandlungstag wird zusatzlich fur den ersten visitierten Patienten das
entsprechende Wegepauschale nach Nr. 6 vergutet. Bei belegarztlicher Tatigkeit ist
die Berechnung von Besuchen ausgeschlossen.

7.2. Bei Berechnung von mehr als einer Visite pro Tag ist eine Begriindung
erforderlich mit Ausnahme von Visiten am Operationstag oder an dem auf die
Operation folgenden Tag.

7.3. Ferner gelten fir die Vergutung des Belegarztes folgende Besonderheiten:

a) Leistungen, fur die in der regionalen Euro-Gebuhrenordnung bei belegarztlicher
Leistungserbringung ein Abschlag vorgesehen ist, werden entsprechend bewertet.

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen Euro-Gebihrenordnung werden
mit 60 % der Satze der Gebuhrenordnung bewertet; kdnnen diese Leistungen im
Belegkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Satzen der
Gebuhrenordnung bewertet.

c) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen Euro-Gebuhrenordnung sowie die
entsprechenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen Euro-Gebihrenordnung,
die mit mindestens 6,-- Euro bewertet sind, werden mit den Satzen der regionalen
Euro-Geblhrenordnung bewertet.

Die Leistungen des Kapitels 32 der regionalen Euro-Gebuhrenordnung sowie die
entsprechenden Leistungen aus dem Kapitel 01 der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung sind nur berechnungsfahig, wenn sie in Belegkrankenhausern
erbracht werden und die in § 25 Bundesmantelvertrag-Arzte bzw. § 28 Arzt-
/Ersatzkassen-Vertrag genannten Voraussetzungen erfillt sind.

d) alle Gbrigen Leistungen, die in der regionalen Euro-Gebihrenordnung mit mehr als
6,-- Euro bewertet oder als Zuschlag beschrieben sind, werden mit dem vollen Satz
der regionalen Euro-Gebuhrenordnung bewertet.

e) Leistungen, die in der regionalen Euro-Gebuhrenordnung mit weniger als 6,-- Euro
bewertet sind, werden nicht vergutet.

7.4. Die reduzierten Vergutungssétze nach Nr. 7.3. gelten unabhangig davon, ob die
Gerate dem Krankenhaus oder dem Belegarzt gehéren.

7.5. Vom Belegarzt konsiliarisch oder mitbehandelnd hinzugezogene Vertragsarzte,
die nicht selbst Belegarzte in demselben Belegkrankenhaus sind, rechnen ihre
Leistungen nach den Bedingungen fur die ambulant-kurative Versorgung ab.

Fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfihrung von

Anasthesieleistungen wird dem Facharzt fir Andsthesiologie fir jeden Kranken
einmal am Behandlungstag die GOP 05230 vergitet.
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7.6. Die Leistungen eines anderen an demselben Krankenhaus tatigen Belegarztes,
der zur Diagnostik und/oder Therapie hinzugezogen wird, werden nach den
Bestimmungen der Punkte 7.1. bis 7.4. vergutet.

7.7 Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fur Belegpatienten.

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der
bereitschaftsdiensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des
Belegarztes aul3erhalb der regelmaldigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im
Bedarfsfall auf der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

Die Krankenkassen entgelten die Wahrnehmung dieses Bereitschaftsdienstes, wenn
dem Belegarzt durch seine belegarztliche Tatigkeit Aufwendungen fur diesen
arztlichen Bereitschaftsdienst entstehen.

Der Belegarzt hat - gegebenenfalls durch eine Bestatigung des Krankenhaustréagers -

gegenuber der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten fr den arztlichen
Bereitschaftsdienst fir Belegpatienten entstanden sind.

b) Der von Belegarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst féllt nicht unter
die vorstehende Regelung. Fir einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein Entgelt
gezahlt.

Dies gilt auch fir jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines
Assistenten oder von Krankenhausarzten fur den Belegarzt.

c) Als Vergutung des arztlichen Bereitschaftsdienstes wird von den Krankenkassen
ein Betrag von 3,07 Euro pro Patient und Pflegetag gezahlt. Die Abrechnung erfolgt
auf dem Belegarztschein fur jeden Belegpatienten nach Zahl der Pflegetage.

7.8. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Verglutung des
Bereitschaftsdienstes vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der
Nr.7.7. dieser Anlage, ohne dass es einer Veranderung dieser Vereinbarung bedarf.

8. Rechnungslegung

8.1. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses
Vertrages sicher. In die Rechnung flieRen die kassenindividuelle quartalsbezogene
morbiditatsbedingte Gesamtvergutung (héchstzulassige Obergrenze), Leistungen
aulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung gemal? dieser
Honorarvereinbarung und gesonderten vertraglichen Regelungen sowie
durchlaufende Posten ein.

8.2. Die Vertragspartner sind daruber einig, dass die Pauschalen fir das
Sozialpadiatrische Zentrum Dr. Flehmig, die von der KVH im Auftrag der
Krankenkassen bis einschlie3lich 30.06.2012 abgerechnet werden, durchlaufende
Posten im Sinne von Ziffer 8.1. sind.
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9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen aul3erhalb der MGV aus
nachtraglichen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie
Wirtschaftlichkeitsprifungen sind von der KVH an die Krankenkassen
zurlckzuzahlen. Die KV Hamburg teilt den Vertragspartnern die sich aus
entsprechenden rechtskréftig abgeschlossenen Verfahren ergebende Betrage mit.

10. Die Anrechnung von Kostenerstattungen nach 8§ 13 Abs. 2 und § 53 Abs. 4 SGB
V auf die MGV erfolgt nach Mal3gabe gesonderter vertraglicher Regelungen.

11. Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner
Anlagen.

Hamburg, den 20.04.2012

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung der Honorarvereinbarung 2021 i. d. F. des 1. Nachtrages

22



Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2012

Ubersicht zur regionalen Euro-Gebiihrenordnung fur den
Versorgungsbereich Hamburg im Jahre 2012

wird noch ausgefihrt
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Anlage 2a
zur Honorarvereinbarung 2012

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsweisen vorhersehbaren MGV gemaR der Beschlisse des
(E)BA und der honorarvertraglichen Regelung 2012 in Hamburg:
VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:
1. Der gem. Ziffer 3.1 dieser Honorarvereinbarung angepasste Leistungsbedarf gemaf Satzart
ARZTRG87c4 innerhalb der MGV in Punkten je Quartal (Leistungen in Euro sind mit OPW 3,5048 Cent
umzurechnen),
- erhdht um die anteiligen Leistungsmengen der reproduktionsmedizinischen
Beratungsleistungen nach den GOP 08520 und 08521
- bereinigt um die folgenden geman der Honorarvereinbarung aufBerhalb der MGV vereinbarten
Leistungen:
- Excisionen beim Hautkrebsscreening [GOP 10343, 10344 soweit diese im
Zusammenhang mit den GOP 01745, 01746 erbracht wurden],
- schmerztherapeutische Leistungen gem. Ziffer 4.12
- Balneophototherapie gemaR Bereinigungsregelung fur Ziffer 4.25 in Ziffer 3.1.3.
1.1. Leistungen ohne Leistungssegment
1.2. Leistungen im organisierten Notfalldienst und im Notfall
inkl. Anpassungsfaktor 1,1018
1.3. Laborarztliche Grundpauschale inkl.
Anpassungsfaktor 0,6407
1.4. Akupunktur inkl. Anpassungsfaktor 1,1733
1.5 Polysomnographie inkl. Anpassungsfaktor 1,2063
1.6. MRT-Angiographie inkl. Anpassungsfaktor 1,1706
1.7. Antrags-und genehmigungspflichtige Leistungen der
Psychotherapie inkl. Anpassungsfaktor 1,2944

Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten

2. Anwendung HVV-Quote Hamburg 0,8826: Ergebnis 1. x 0,8826
3. Multiplikation Nr. 2 mit Veranderungsrate 2008/2009: Ergebnis 2. x 1,0510
(Beschluss Teil B Ziffer 1.6 EBA 2.9.09)

4. Multiplikation Nr. 3 mit Veréanderungsrate 2009/2010: Ergebnis 3. x 1,016616
(Beschluss Teil B Ziff. 2.3.3 EBA 2.9.09)

5. Multiplikation Nr. 4 mit Steigerungsrate 2009/2010 Ergebnis 4. x 1,003357
(Beschluss Teil B Ziff. 3.3 EBA 2.9.09)

5.1 Multiplikation Nr. 5 mit der Steigerungsrate 2011: Ergebnis 5. x 1,0125
5.2. Multiplikation Nr. 5.1 mit der Steigerungsrate 2012: Ergebnis 5.1. x 1,0125
6. Versichertenzahl des Ausgangszeitraumes It. Satzart ANZVER87c4

7. Leistungshbedarf je Versicherten: Ergebnis 5.2/ 6.

8. aktuelle Versichertenzahl nach Ziffer 3.5 der Honorarvereinbarung

Satzart ANZVER87c4

9. morbiditatsbedingter Leistungsbedarf in Punkten: Ergebnis 7. x 8.

9.1. Ab II. Quartal 2012 Abzug von 1,82 Punkten geteilt durch 4 (0,455 Punkte je Quartal) je GKV-
Versicherten auf Grund Ziffer 4.26 (MRSA)

10. vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergitung

bewertet zum OPW 3,5048 Cent: Ergebnis 9. x 0,035048 EUR
11. Erhéhung um den quartalsbezogenen Stitzungsbetrag

fur Leistungen nach der GOP 01410, 01413 und 01415

entsprechend Ziffer 3.3 Absatz 1

12. Minderung um den quartalsbezogenen Bereinigungsbetrag

fur die Sachkosten der Strahlentherapie entsprechend

Ziffer 3.3 Absatz 2

13. Minderung um den quartalsbezogenen Bereinigungsbetrag

fUr die arztlichen Betreuungsleistungen der Dialyse entsprechend (Ziffer 4.13) entsprechend
Ziffer 3.3 Absatz 3

Der Leistungsbedarf der Ziffern 1.2 — 1.7 stellt den Leistungsbedarf nach der Anpassung mit dem jeweils
genannten Anpassungsfaktor dar.
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Anlage 2b
zur Honorarvereinbarung 2012

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsweisen MGV gemaR der Beschliisse des (E)BA und der

honorarvertraglichen Regelung 2012 in Hamburg:
VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:
1. Der gem. Ziffer 3.1 dieser Honorarvereinbarung angepasste Leistungsbedarf gemafR Satzart
ARZTRG87c4 innerhalb der MGV in Punkten je Quartal (Leistungen in Euro sind mit OPW 3,5048 Cent
umzurechnen),
- erhdéht um die anteiligen Leistungsmengen der reproduktionsmedizinischen
Beratungsleistungen nach den GOP 08520 und 08521
- bereinigt um die folgenden gemaf der Honorarvereinbarung auf3erhalb der MGV vereinbarten
Leistungen:
- Excisionen beim Hautkrebsscreening [GOP 10343, 10344 soweit diese im
Zusammenhang mit den GOP 01745, 01746 erbracht wurden],
- schmerztherapeutische Leistungen gem. Ziffer 4.12
- Balneophototherapie gemaR Bereinigungsregelung fur Ziffer 4.25 in Ziffer 3.1.3.
1.1. Leistungen ohne Leistungssegment
1.2. Leistungen im organisierten Notfalldienst und im Notfall
inkl. Anpassungsfaktor 1,1018
1.3. Laborarztliche Grundpauschale inkl.
Anpassungsfaktor 0,6407
1.4. Akupunktur inkl. Anpassungsfaktor 1,1733
1.5 Polysomnographie inkl. Anpassungsfaktor 1,2063
1.6. MRT-Angiographie inkl. Anpassungsfaktor 1,1706
1.7. Antrags-und genehmigungspflichtige Leistungen der
Psychotherapie inkl. Anpassungsfaktor 1,2944

Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten

2. Anwendung HVV-Quote Hamburg 0,8826: Ergebnis 1. x 0,8826
3. Multiplikation Nr. 2 mit Verédnderungsrate 2008/2009: Ergebnis 2. x 1,0510
(Beschluss Teil B Ziffer 1.6 EBA 2.9.09)

4. Multiplikation Nr. 3 mit Veranderungsrate 2009/2010: Ergebnis 3. x 1,016616
(Beschluss Teil B Ziff. 2.3.3 EBA 2.9.09)

5. Multiplikation Nr. 4 mit Steigerungsrate 2009/2010 Ergebnis 4. x 1,003357
(Beschluss Teil B Ziff. 3.3 EBA 2.9.09)

5.1 Multiplikation Nr. 5 mit der Steigerungsrate 2011: Ergebnis 5. x 1,0125
5.2. Multiplikation Nr. 5.1 mit der Steigerungsrate 2012: Ergebnis 5.1. x 1,0125
6. Versichertenzahl des Ausgangszeitraumes It. Satzart ANZVER87c4

7. Leistungsbedarf je Versicherten: Ergebnis 5.2/ 6.

8. tatsachliche Versichertenzahl des Vertragszeitraumes laut

Satzart ANZVERS87c4 (z. B. 1/2012 fur 1/2012)

9. morbiditatsbedingter Leistungsbedarf in Punkten: Ergebnis 7. x 8.

9.1. Ab II. Quartal 2012 Abzug von 1,82 Punkten geteilt durch 4 (0,455 Punkte je Quartal) je GKV-
Versicherten auf Grund Ziffer 4.26 (MRSA)

10. vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergitung

bewertet zum OPW 3,5048 Cent: Ergebnis 9. x 0,035048 EUR
11. Erhéhung um den quartalsbezogenen Stitzungsbetrag

far Leistungen nach der GOP 01410, 01413 und 01415

entsprechend Ziffer 3.3 Absatz 1

12. Minderung um den quartalsbezogenen Bereinigungsbetrag

fur die Sachkosten der Strahlentherapie entsprechend

Ziffer 3.3 Absatz 2

13. Minderung um den quartalsbezogenen Bereinigungsbetrag

fur die arztlichen Betreuungsleistungen der Dialyse entsprechend (Ziffer 4.13) entsprechend
Ziffer 3.3. Absatz 3

Der Leistungsbedarf der Ziffern 1.2 — 1.8 stellt den Leistungsbedarf nach der Anpassung mit dem jeweils
genannten Anpassungsfaktor dar.
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Protokollnotiz
zur Honorarvereinbarung 2012

Die Partner dieser Vereinbarung sind sich dartber einig, dass andere zwischen ihnen
geschlossene Vertrage durch den Abschluss dieser Vereinbarung unberthrt bleiben.

Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergitung der
Wegepauschalen vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 6
dieser Vereinbarung, ohne dass es diesbeziglich einer Veranderung dieser
Vereinbarung bedarf. Die Partner dieser Vereinbarung werden prifen, welche
Anpassungen der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung durch eine Aufnahme der
Wegepauschalen in den EBM notwendig wird, soweit nicht der
Bewertungsausschuss entsprechende Regelungen verabschiedet.

Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass fur die Quartale 1/2012 bis 3/2012

das Abstimmungsverfahren geman Ziffer 3.7. auch dann vorzunehmen ist, wenn die
malf3geblichen Fristen nicht eingehalten werden kénnen.
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LANDESSCHIEDSAMT FUR DIE VERTRAGSARZTLICHE
VERSORGUNG HAMBURG

Schiedsspruch

Im Schiedsamtsverfahren zwischen

der Kassendrztlichen Vereinigung Hamburg (KV Hamburg), vertreten durch den Vorstand,
Humboldtstraite 56, 22083 Hamburg

-Antragstellerin-

Verfahrensbevollmachtigter:

Rechtsanwalt Dr. Ulrich Steffen, Kanzlei fur Medizinrecht STEFFEN, Neuer Wall 36, 20354
Hamburg

und

1. der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse, vertreten durch den
Vorstand, Kasernenstralke 61, 40213 Disseldorf,
2. den BKK-Landesverband NORDWEST, vertreten durch den Vorstand,

Hauptverwaltung Essen, Kronprinzenstrafte 6, 45128 Essen,
3. der IKK classic, vertreten durch den Vorstand, Tannenstralle 4b, 01099 Dresden,

4. der Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See (Knappschaft), vertreten
durch den Vorstand, Pieperstralie 14-28, 44789 Bochum,

5. den Ersatzkassen in Hamburg
- BARMER GEK
-Techniker Krankenkasse (TK)
- DAK - Gesundheit
- Kaufmannische Krankenkasse — KKH
- HEK — Hanseatische Krankenkasse
- hkk

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis: Verband der Ersatzkassen e.

V. (vdek), Askanischer Platz 1, 10963 Berlin, vertreten durch den Vorstand, dieser
1
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vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg, SpaldingstraRe 218,
20097 Hamburg

6. der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als
Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK), vertreten durch den Geschaftsfihrer,
Weilensteinstralte 70-72, 34131 Kassel

-Antragsgegner-

Verfahrensbevollméachtigter:
Gleiss Lutz Rechtsanwalte, Dr. Reimar Buchner, Friedrichstralte 71, 10117 Berlin

ber

Honorarvereinbarung fir das Jahr 2013

hat das Landesschiedsamt fir die vertragsarztliche Versorgung in Hamburg in der Besetzung:

. Vorsitzender Herr Dirk Dau
unparteiische Mitglieder Frau Elke Holz
Herr Thomas Voeste
Vertreter der Arzie Herr Walter Plassmann

Herr Dieter Bollmann
Herr Dr. Michael Spath
Herr Dr. Eckhard von Bock

Vertreter der Krankenkassen/

Krankenkassenverbande Herr Matthias Mohrmann
Herr Ralf Baade
Frau Petra Heise
Herr Jurn Reichenberg

aufgrund der mindlichen Verhandlung vom 15.08.2013 entschieden:
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1) Die Honorarvereinbarung 2013 wird mit dem Wortlaut der Anlage zur Sitzungsniederschrift

vom 15.08.2013 festgestellt.

2) Alle davon abweichenden weiteren Antrige werden zurlickgewiesen.
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: Hidin. o /@Ar bl s fI-

lot 48 0. Qo3

Honorarvereinbarung 2013

der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH)
und
der AOK Rheinland/Hamburg — Die Gesundheitskasse,
dem BKK-Landesverband NORDWEST,
der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG),
der IKK classic,
der Knappschaft,
den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- BARMER GEK

- Techniker Krankenkassen (TK)

- DAK - Gesundheit

- Kaufmannische Krankenkasse — KKH
-  HEK - Hanseatische Krankenkasse

- hkk

gemeinsamer Bevolimachtigter mit Abschlussbefugnis:

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek]),
vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesveriretung Hamburg

wird folgende
Honorarvereinbarung 2013

festgesetzt:

Diese gemeinsame und einheitliche fesigesetzte Honorarvereinbarung wird als Anlage Ho-
norarvereinbarung 2013* Besiandieilder zwischen den einzelnen Partnem dieser Vereinba-
rung bestehenden Gesamitverirdge fesigeseiz.
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Préambel

Diese vom Landesschiedsamt festgesetzte Vereinbarung basiert auf den Beschliissen des
{Erweiterten-) Bewertungsausschusses, im Folgenden (E)BA genannt. Vorgaben und/oder
Empfehiungen gemaR der Beschlilsse des (E)BA finden Anwendung, soweit nicht im Fol-
genden Abweichendes vereinbart ist.

1. Ambulante &rziliche Lelstungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist, nach
der regionalen EUR-Gebiihrenordnung gemaf § 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V vergiitet. Dies
git auch fir ambulants &rztliche Leistungen von Krankenhdusem in Notfallen mit der Mafk-
gabe, dass diese mit 90 % nach der gemaR § 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V zum jeweiligen
Zeitpunkt der Leistungserbringung giiltigen regionalen EUR-Gebiihrenordnung vergiitet war-
den.

2. Der Punkiwert zur Berechnung der regionalen EUR-Gebiihrenordnung (Anlage 1 zu dieser
Vereinbarung) betragt fir die Zeit vom 01.01.2013 bis zum 30.08.2013 3,6099 Cent. Er

ergibt sich als regionaler Punkiwert aus dem um einen Zuschlag vor/gR&3 sferhahten bun—{ 0?36?

deseinheitlichen Punkt—we-Ft—Orlentlerunqspunklwert. A

e g

Fir die Zeit ab 01.10.2013 bis zum 31.12.2013 betragt der Punkiwert zur Berechnung der

regionalen EUR-Geblhrenordnung (Anlage 2 zu dieser Vereinbarung) 10,2083 Cent. Er

ergibt sich als regionaler Punktwert aus dem um einen Zuschlag von (2-885-% erhihten bun- r 208 Gk
deseinheitlichen Punktwert-Orientierungspunktwert von 10 Cent als-Orientierungswert{BA-

Beschluss, 304. Sitzung am 19.04.2013, Ziffer I).

2.1. Verspétet singereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zsitpunktes der
Einreichung zugerechnet, mit den Behandiungsausweisen des Abrechnungsquartals zu-
sammengefilhrt und nach den Bestimmungen des Verteilungsmalisiabes vergiitet, die zum
Zsitpunkt der Einreichung gelten. Dies gilt nicht, soweit hinsichtlich der abgerechneten Leis-
tungen zwischenzeitlich Anderungen des EBM bzw. der Vergiitungsstruktur und ~héhe er-
folgt sind. Insoweit erfolgt die Verglitung zu den Bedingungen des Abrechnungsquartals der
Leistungserbringung. Den Krankenkassen dlirfen durch die Zurechnung verspétet einge-
reichter Behandlungsausweise gegeniiber dem Quartal der Erbringung der Leistung keinerlei
zusétzliche finanzielle Belastungen entstehen.

3. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtverglitung der Krankenkassen ergibt
sich aus dem Produkt des nach Maf3gabe der nachstehenden Ziffern 3.1. bis 3.88. sowie den
Vorgaben und Empfehlungen des BA-Beschlusses (288. Sitzung am 22.10.2012) ermittelten
kassenspezifischen Behandlungsbedarfs des jeweiligen Quartals und dem Punkiwert nach
Nr. 2 (Berechnungsschema gemaR Anlage 3). Die Berechnung erfolgt fir iedes Quartal des
Jahres 2013 getrennt.

3.1. Ausgangspunkt fiir die Berechnung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs ist die
Feststellung des insgesamt fir alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk der KV Hamburg fir
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das Vorjahresquartal vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs gemaR Ziffer 2.2.1 des
288. Beschiusses des BA. Dabei werden die gemal Ziffer 3.3. Abs. 1 der Honorarvereinba-
rung 2012 gezahiten einmaligen Stiitzungsbetrige nicht beriicksichtigt.

| Im 4. Quartal 2013 wird der flir das Voriahresquarial versinbarie. bereinigle Behandlungsbe-
E darf zur Umsetzung des 304. BA-Beschiuss (Ziffer IV) mit dem Faktor 0,35363 multiplizier,

Fir den Umgang-mit-Abweichungenin-den Datenlieferungen nach Satzart KAS
SR&87aMGY_SUM zwischen den Datenmeldungen der Kassen einerseits und der KV
Hamburg anderseits gilt folgendes Verfahren:

1. Die Kassenverbdnde bzw. die Ersalzkassen (kassenartenspezifische Gesamiver-
tragsparinerjersténdigen sich zundchst jeweils bilateral mit der KV Hamburg an-
hand der kassehgpezifisch in der Satzart KASSRG87aMGV_IK ausgewiesenen Be-
handlungsbedarfe ayf einen jewsils geeinten Batrag. Die Abstimmung muss spétes-
tens bis zum Ende des\§, Monats nach Ablauf des Quartals erfolgt sein, filr das der
Aufsatzwert bestimmt werden soll (d. h. z. B. bis zum 30.06.2013 fiir die Bestimmung
des Aufsatzwerts fiir das 1. Quertal 2013)L

2. Nach bilateraler Abstimmung mit den einzelnen Verbanden/Ersatzkassen fasst di
KV Hamburg die geeinten Werle zusammen und teilt den GKV-weiten Wert sowie Hie
kassenspezifischen Einzelwerte den Gesawgivertragspartnern binnen 14 Tagen mi

3. Die Kassen/Verbéinde priifen den mitgeteilten'Wert. Erfolgt binnen 14 Tagen nach
Zugang der Mitteilung kein Widerspruch gegeniibex der KV Hamburg, giit der mitg
teilte Wert als der insgesamt fiir das Vorjahresquartal Yegeinbarte Behandlungsbedfrf
gemaft Zlﬁer 3.1,

alingéFr rer-kassenfVYerbarmer e FETING nnernab der BrRst s
Nr. 1 oder widersprechen die Kassen/Verhine i i ex{ nach Nr. 3, gjit
bis zur endgliltigen Klinsmevo auf ig der zwischen beiden Seiten der Hohe nach un /

31. Zur Beriicksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen gesnderten Abgren- /(
=z{ing morbiditétsbedingter von extrabudgetﬁrer Gesamtvergiitung ist der nach Ziffer 3.1.
fesigestelite Behandlungsbedarf’gemaﬁ den Vorgaben des BA-Beschlusses (288. Sitzung /?W‘ 213

am 22.10.2012, Teil A, Ziffer 2.2_1) anzupassen;-dabei-wird die-Abstafolungsauota gemal
Liffor 2.2.4 MNr{-disces Bocchiussesarmitialt,

Von dem nach Ziffer 3.1. festgestellten Behandlungsbedarf sind danach die Brutic-
Punktmengen folgender Leistungsbereiche abzuziehen_Im 4. Quartal 20132 werden die Brut-
to-Punktmengen zur Umsetzung des 304. BA-Beschluss (Ziffer IV} mit dem Faktor 0,35363
multipiiziert.

1. Ab 01.07.2013: Leistungen gemaf Ziffer 4.132 Abs. 2 { Nephrologie und Dialyse"),
soweit die Leistungen im Vorjahresguartal Bestandteil der MGV waren-. Abweichend
von Ziffer 2.2.1 des BA-Beschlusses (288. Sitzung am 22.10.2012, Teil A) wird nach
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Ziffer 1 des BA-Beschlusses (302. Sitzung am 19.03.2013) als Aufsatzzeitraum nicht
das Vorjahresquartal, sondem das entsprechende Quartal des Jahras 2011 zugrunde
gelegt.

2. Leistungen gemét Ziffer 4.26 ( Psychotherapie®)
3. Leistungen gemaf Ziffer 4.27 { Haus- und Heimbesuche")

4AB 01072013 Leistungen-nack Ziffar 4.28
4. Leistungen gemdR Ziffer 4.29 (, Onkologische Transfusionsleistungen®)
5. im 1. Quartal 2013 wird der Behandiungsbedarf in Umsetzung der Vorgaben des Be-

wertungsausschusses sowie der entsprechenden Regelung der Honorarversinbarung
2012 zusatzlich basiswirksam um den Betrag reduziert, der sich aus dem Produkt aus
0,455 Punkten je Versicherien und der Versichertenzahi des 1. Quartals 2013 aller

Kassen ergibt (Bereinigung MRSA).

3 § Der gemaR Ziffer 3.1. festgestellte und geméR Ziffer 3.3. angepasste Behandlungsbe- )(
darf wird gemal Ziffer 2.2.2 des BA-Beschlusses (288. Sitzung am 22.10.20412, Teil A) auf

die einzeinen Krankenkassen aufgeteilt. Dabei wird sichergestellt, dass die dort in Bezug
genommenen ARZTRGB7aKA-Daten des Vorjahresquartals entsprechend der gednderien
Abgrenzung der morbiditétsbedingten Gesamtverglitung im Abrechnungsquartal angepasst
werden.

3. S‘ Der so auf die Kassen aufgeteilte Behandiungshedarf ist anschlieRend gemaf Ziffer /(
2.2.3 des BA-Beschlusses (288. Sitzung am 22.10.2012, Teil A) zur Beriicksichtigung der
Anderungen in der Versichertenzahl einschlieBlich der damit einhergehenden Anpassung
aufgrund der Bereinigungsmenge je Versicherten anzupassen. Die Berlcksichtigung der in

der Datenlieferung ANZVERS7c4 bzw. ANZVERS7a ausgewiesenen Personengruppen er-

folgt dabei analog zu den Vorjahren. Anderslautende bilaterale Absprachen der Krankenkas-

se mit der KV Hamburg bleiben unberiihri.

36. Derso kassenspezifisch ermittelte Aufsatzwert des bereinigien Behandlungsbeadarfs im )(
Abrechnungsquartal ist wie folgt fortzuentwickeln:

1. Bericksichtigung der Morbiditatsverdnderung gemiR § 87a Absatz 4 Satz 1 Nr. 2
SGB V. Dabei erfolgt die Gewichiung der geman BA-Beschluss berechneten Verén-
derungsraten zu einem Drittel anhand der Demografie und zu zwei Dritteln anhand
der Diagnesen. Der Aufsatzwert wird damit um 1,0682 % arhéht.

2. Berlicksichtigung der zusétzlichen MGV-Steigerung von bundesweit 250 Mio. EUR
(davon 5.272.828,14 EUR fir den KV-Bereich Hamburg): Die Berechnung der kas-
senspezifischen prozentualen Anpassung erfolgt gemal Ziffer 2.2.4 Abs. 2 des BA-
Beschlusses (288. Sitzung am 22.10.2012, Teil A).

§£ Ab dem 01. Juli 2013 wird der kassenspezifische Behandiungsbedarf zusatzlich um den )(
gemdalt Ziffer 2 Abs. 3 des BA-Beschlusses (302. Sitzung am 19.03.2013) auf die jeweiliqe

Kasse entfalienden Anteil an 421.932.00 EUR zur Férderung der fachérztlichen Grundver-
sorgung erhdht.
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S.éi-. Fur Neusinschreiber in bzw. Riickkehrer aus bereinigungsrelevanten Selektivvertragen )(
erfolgt eine Differenzbereinigung gemiR Ziffer 3 des BA-Beschlusses (288. Sitzung am

22.10.2012, Teil A), : : egelungen gesonderter Bereinigungsverein-
barungen zwischen der Krankenkasse und der KV Hamburgfz’u- beriicksichtigen. Ab dem F A
01.10.2013 ist dabei der Beschiuss des BA {304, Sitzung) zu beriicksichtigen (\Wahrungsre-

1

form").

] 3&9 Die quartalsbezogene morbiditétsbedingte Gesamtvergitung wird mit befreiender
Wirkung fiir die gesamte vertragséarztliche Versorgung (mit Ausnahme der aufierhalb der
morbiditiisbedingten Gesamivergiitung zu vergiitenden Leistungen gemaR Nr. 4 dieser Ver-
einbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann ausschlieflich durch einen unvorhersehba-
ren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemaf, § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V unter zwingender
Beachtung der Empfehlungen des BA-Beschlusses § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 (288. Sitzung
am 22,10.2012) begriindet werden. Insbesondere kann keine Nachschusspfiicht aus Rege-
lungen zur Honorarverteilung resultieren.

§ 3. @44, Fir den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit zwi-
" schen den jeweiligen Gesamivertragsparinern nicht etwas anderes vereinbart ist, der kas-
senspezifische Anteil gemaR Ziffer 3.46 der Summe der Anteile der fusionierten Kranken-
kassen entspricht.

I 3.1@+2. Der Beschluss des BA in seiner 288, Sitzung (Ziffer 3 — Bereinigungsbeschluss) wird
~ soweit noch nicht erfolgt ~ umgesetzi. Eine ggf. notwendige Verfahrensragelung wird zwi-
schen den Vertragsparteien getroffen,

Vorgaben des BA nach § 87a Absatz 5 Satz 7 SGB V im Zusammenhang mil § 116b Absatz
& Saiz 13 bis 15 SGB V werden umgesetzt. Die hierfir notwendigen Regelungen werden
zeitnah nach Inkrafttreten eines entsprechenden Beschlusses zwischen den Vertragspart-
nemn getroffen.

4. AuBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung werden folgende Leistungen des
£BM von den Krankenkassen vergiitet:
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4.1. Belegérztliche (kurativ-stationdre) Leistungen {Leistungen des Kapitels 36, die GOP
13311, 17370 und Geburshilfe),

4.2 Leistungen des Kapitels 31 sowie die GOP 13421 bis 13431 sowie 04514, 04515, 04518
und 04520

| 4.32. Praventionsleistungen nach den Abschnitien 1.7.1 bis 1.7 .4,
| 4.43. Friherkennungsuntersuchungen nach der GOP 01723 (U 7 a),
| 4.54. Leistungen des Hautkrebsscreenings nach der GOP 01745, 01746,

4.65. Vakuumstanzbiopsien nach der GOP 01752,

| 4.76. Leistungen der Strahlentherapie nach Kapitel 25 (GOP 25210 bis 25342) sowie Kos-
tenpauschalen der Strahlentherapie nach Kapitel 40.15 (GOP 40840, 40841),

4.8%. Phototherapeutische Keratektomien nach der GOP 31362, 31734, 31735 und 40680,

4.98. Leistungen der kiinstlichen Befruchtung nach den GOP:

01510 X, 01511 X, 01512 X, 02100 X, 02341 X, 05310 X, 05330 X, 05340 X, 05341 X,
05350 X, 08510 X, 08530 X, 08531 X, 08540 X bis 08542 X, 08550 bis 08552 X, 08560 X,
08561 X, 08570 X bis 08574 X, 11311 X, 11312 X, 11320 X bis 11322 X, 11330 X bis 11334
X, 11351 X, 11352X, 11354 X, 11360 X, 11361 X, 11370 X bis 11372 X, 11380 X, 11390 X,
11381 X, 11395 X, 11396 X, 11400 X, 11401 X, 11403 X, 11404 X, 11410 X bis 11412 X,
11420 X bis 11422 X, 11430 X bis 11434 X, 11440 X bis 11443 X, 31272 X, 31503 X, 31600
X, 31608 X, 31609 X, 31822 X, 33043 X, 33044 X, 33000 X, 36272 X, 36503 X, 36822 X
sowie die veriraglich vereinbarten Kostenpauschalen der Leistungen nach den GOP 32354
X, 32356 X, 32357 X, 32575 X, 32576 X, 32660 X, 32781 X, 32614 X und 32618 X.

Der nach Mafgabe der KVH gekennzeichnete, nach sachlich-rechnerischer Richtigsteliung
zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der befreffenden Leistungen im Formblatt 3

wird mit einem Anteil von 50 % des berechneten Leistungsbedarfs ausgewiesen,

| 4.106. Leistungen der Substitutionsbehandiung der Drogenabhéngigkeit nach den GOP
01950 bis 01952,

4.11€. Excisionen beim Hautkrebsscreening nach den GOP 10343 und 10344,

| 4.12%. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemal der Qualititssiche-
rungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Pati-
enten gem. § 135 Abs. 28GB V,
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4.132. Bis zum 30.06.2013: drztliche Betreuungsleistungen bei Dialyse gemaft GOP 13602,
13810, 13611, 13612, 13620 und 13621 einschlieftlich der Sachkosten nach den GOP
40800 bis 40822 (des EBM in der bis zum 30.06.2013 geltenden Fassung).

Ab 01.07.2013: Leistungen der Abschnitte 4.5.4. EBM {p#diatrische Nephrologie und Diajy-

se}und 13.3.6. EBM (Nephrologie und Dialyse) sowie die pédiatrischen Versichertenpau-
schalen 04110, 04111, 04112, 04120, 04121 und 04122, wenn in demselben Behandlungs-

fall Leistungen des Abschnitts 4.5.4. EBM abgerachnet werden; einschlieRlich der Sachkos-

ten nach den GOP 40820 bis 40838-(dss-EBMin-dorab-01.07.204 2 geltenden Eassung).

4.143. Kostenpauschalen nach den GOP 40870 und 40872 fiir &rztlich angeordnete Hilfeleis-
tungen,

] 4.154. Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bsi isolierter Lp(a)-Erh&hung nach der GOP
13622 einschliefllich der Sachkosten,

l 4.165. Kostenpauschalen nach den GOP 01425 und 01426 zur Erstattung des besonderen
Aufwandes im Rahmen der Verordnung der speznallsmﬁen ambulanten Pal'hatlwersorgung

I 4.178. Spezialisierte Versorgung HiV-infizierter Patienten nach den GOP 30920, 30922 und
30924,

l 4.18%. Leistungen nach den GOP 30930 bis 30935 (neuropsychologische Therapie),

4.198. Leistungen nach den GOP 32821 und 32822 (genotypische Untersuchungen auf
pharmakologisch relevante genetische Eigenschaften des HI-Virus),

! 4.2018. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882,

4.21. Leistungen zur diamorphingestiitzten Behandlung Opiatabhangiger nach den GOP
01955 und 01956 des Abschnittes 1.8 im EBM,

4.22. Leistungen zur Friiherkennung von Krankheiten bei Kindern (Neugeborenen-
Harscreening) nach den GOP 01704, 01705 und 01706 des Abschnittes 1.7.1 im EBM,

4.23. Leistungen im Rahmen der Empfangnisregelung nach der GOP 01833 des Abschnittes
1.7.5 im EBM,

4.24. Leistungen und Kosten im Rahmen der Balneophototherapie nach der GOP 10350 des
Abschnittes 10.3 des EBM,
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4.25. Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationsterapie einschliellich elektroni-
scher Dokumentation von Tragem mit dem Methicillin-resistenten Staphylococcus aursus
(MRSA) nach den GOP 86770, B6772, 86774, 86776, 86778, 86780, 86781, 86732, 86784,

4.26. Leistungen des Kapitels 35.2 EBM aller Arztgruppen sowie probatorische Sitzungen
(GOP 35150) der in § 87b Absatz 2 Satz 3 SGB V genannten Arzigruppen, {Psychotherapie)

4.27, Leistungen nach den GOP 01410, 01413, 01415 (Haus- und Heimbesuche),

4.28. Ab 01.07.2013: Leistungen nach den GOP 01776, 01777 und 01812 EBM (Screening
auf Gestationsdiabetes),

4.29 Von Facharzten fiir innere Medizin mit Schwerpunkt Hamatologie und Internistische
Onkologie erbrachte Hadmato-/Onkologischen Zusatzpauschalen (GOP 13500 bis 13502),
Transfusionsieistungen {GOP 02110, 02111) sowie ausschlielich die hiermit im Zusam-
menhang erbrachten fageskiinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512)
sowie

die von Fachédrzien fir Frauenheilkunde und Geburtshiife, die Uiber gine Genehmigung zur
Teilnahme an der Vereinbarung Gber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker
Patienten {Anlage 7 zu den Bundesmanteiverirdgen) verfligen, erbrachen Zusatzpauschalen
Onkolegie (GOP 08345), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111} sowie ausschiielich
die hiermit im Zusammenhang erbrachten tageskiinischen Betreuungsleistungsn (GOP
01510, 01511, 01512) sowie

die von Fachérzten fiir Urologie, die iber eine Genshmigung zur Teilnahme an der Vereinba-
rung liber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7 zu den
Bundesmanteivertrigen) verfiigen, erbrachten Zusatzpauschalen Onkclogie (GOP 26315),
Transfusionsisistungen (GOP 02110, 02111) sowie ausschlieflich die hiermit im Zusam-
menhang erbrachten tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510,001511.01512).

Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegeniiber den von anderen Arztgruppen /-f feo
boAd.

erbrachten Leistungen, die innerhalb der MGV verblsiben i ekennzeichnef. Es

werden ausschiiellich diejenigen tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, ,653 ;
O’N{w-.

01511, 01512} aulerbudgetir vergitet, die von den genannten Arzlgruppen im Zusammen-

hang mit Transfusionsleistungen {GOP 02110, 02111) erbracht werden. Die Betreuungsieis-

fungen gelien dann als im Zusammenhang mit den Transfusionsleistungen erbracht, wenn

die jeweiligen GOF . ur den gleichen Patienten am gleichen Tag abge-
rechnet werden. Vo~ A kA k

5. urbeseiztFir die Préventionsleistungen nach den Abschnitien 1.7.1 bis 1.7.2 und 1.7.4
des EBM exklusive der Leistungen nach den Ziffern 4.4, 4.5 und 4.22 dieses Vertrags wird

flir die Zeit vorn 01.01.2013 bis zum 30.09.2013 ein Zuschlag in Héhe vor{§2480 Cent auf ;
bomsrne ——

den regionalen Punktwert nach Nr. 2 gezahit. Fiir die Zeit vom 01.10.2013 bis zum
31.12.2013 betragt der Zuschlag auf diese Leisturm_enFH-Q@Cent. [; g 43

© Boag

8
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&, Aufierhalb der morbidititshedingten Gesamtvergiitung werden weiter folgende Wegepau-
schalen vergutet:

6.1. Fir jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412 und 01721, fir jede erste Visite
am Behandlungstag in siner der in GOP 01414 oder 01415 genannten Einrichlungen sowie

einmal zu Leistungen nach GOP 05230 eine Wegepauschale nach Wegebereichen und Be-

suchszeiten in folgender Hohe:

a) Pauschale fiir Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Kernbereich
bis zu 2 km Radius:

3.36 EUR (Abrechnungsnummer: 97234},

b) Pauschale fiir Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Randbereich
bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

6,62 EUR (Abrechnungsnummer: 87235),

¢) Pauschale fiir Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Fernbereich
bei mehr als 5 km Radius:

9,66 EUR (Abrechnungsnummer: 97236);

d} Pauschale fiir Besuche nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 im Kerbereich bis
zu 2 km Radius:

6,62 EUR (Abrechnungsnummer: 97237):

e) Pauschale fiir Besuche nach GOP 01411 oder (11412 oder 01415 im Randbereich bei
mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

10,29 EUR (Abrechnungsnummer: 97238);

f) Pauschale fiir Besuche nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 im Fernbereich bei
mehr als 5 km Radius:

13,86 EUR (Abrechnungsnummer; 97238);
g) Pauschale fiir einen Besuch nach GOP 01410 oder 01414 In einem Bereich jenseits
des Radius von 10 km ausschiieRlich als erster Besuch nach ambulanter Durchiiih-

rung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt 31.4:

11,24 EUR {Abrechnungsnummer: 87160);

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung der Honorarvereinbarung 2021 i. d. F. des 1. Nachtrages 38



h) Pauschale fiir einen Besuch nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 ein einem Be-
reich jenseits des Radius von 10 km ausschiiefilich als erster Besuch nach ambulan-
ter Durchfiihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Ab-
schnitt 31.4;

15,54 EUR {Abrechnungsnummer: 97161).

6.2. Die Wegepauschale wird vom Praxissitz des Vertragsarztes aus berechnet. Die KVH
stellt jedem Vertragsarzt hierfur eine Karte im Mafstab 1 : 50.000 zur Verfligung, auf der
sowohl der Praxissitz als auch die Grenzen fiir den Rand und den Fernbersich eingezeichnet
sind.

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhéngig davon berechnungsfihig,
ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die tatsichlich zuriickge-
legte Entfernung wird bei der Ermittiung der jeweiligen Wegepauschale nicht beriicksichtigt.
Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle innsrhalb eines der drei Wegeberei-
che.

6.4, Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzenirale der KVH mit
einem Fahrdienst ausgefiihrt, so werden die Batrige fiir Wageentschadigungen nicht an den
Arzt abgefiihrt, sondern als Koslen des Notfalidienstes einbehalien. Wird der Arztliche Not-
falldienst auf Veranlassung der Notfalldiensizentrale nicht mit einem Fahrdienst, sondern im
eigenen Wagen des Arztes ausgefiihrt, so erhilt der Arzt in einem generell im Notfalldienst
mit Fahrdienst befahrenen Bezirk den von den Kostentrdgern zu zahlenden Pauschalbetrag.
Dies gilt nicht fiir Leisiungen, die von Vertragsérzien im Rahmen des Bereitschaftsdienstes
wéhrend der sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertretung erbracht wer-
den.

8.5. Fur die Berechnung der Wegepauschale ist es_unerhebiich unenibehdich, auf welche
Weise bzw. mit welchem Verkehrsmittel und mit welchem Zeitaufwand die Besuchsstelie
erreicht worden ist.

6.6. Die Rickfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolien.

7. Innerhalb der quartalsbezogenen morbiditétsbedingten Gesamtvergiitung der Kranken-
kassen wird die stationdre vertragsérztliche Tétigkeit mit Ausnahme der Nr. 4.1, disses Ver-
trages wie folgt vergiitet:

7.1. Dem anerkannten Belegarzt werden die Visiten im Krankenhaus je Patient nach der
GOP 01414 vergiitet. Beim jeweils ersten Aufsuchen der Belegklinik am Behandiungstag
wird zusétzlich fiir den ersten visitierten Patienten die entsprachende Wegepauschale nach
Nr. 6. vergiitet. Bei belegérztlicher Tatigkeit ist die Berechnung von Besuchen ausgeschios-
sen.
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7.2, Bei Berechnung von mehr als einer Visite pro Tag ist gine Begriindung erforderlich mit
Ausnahme von Visiten am Operationstag oder an dem auf die Operation folgenden Tag.

' 7.3. Femer gelten fiir die Vergiitung des Belegarzies folgende Besonderheiten:

a) Leistungen, fur die in der regionalen EUR-Gebihrenordnung bei belegérztiicher Leis-
tungserbringung ein Abschlag vorgesehen ist, werden entsprechend bewertet.

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen EUR-Gebiihrenordnung werden mit
60 % der Sétze der Gebiihrenordnung bewertet; kénnen diese Leistungen im Beleg-
kranksnhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Satzen der Gebiihrenord-
nung bewertet.

¢} Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-Gebiihrenordnung sowie die ent-
sprechenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen EUR-Gebihrenordnung, die
mit mindestens 6,00 EUR bewertet sind, werden mit den Satzen der regionalen EUR-
Gebiihrenordnung bewertet. Die Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-
Gebiihrenordnung sowie die entsprechenden Leistungen aus dem Kapitel 01 der re-
gionalen EUR-Gebiihrenordnung sind nur berechnungsfahig, wenn sie in Belegkran-
kenh&usern erbracht werden und die in § 25 Bundesmantelvertrag-Arzte bzw. §28
Arzt-/Ersalzkassen-Vertrag genannten Voraussetzungen erfiilli sind.

d) Alle iibrigen Leistungen, die in der regionalen EUR-Gebiihrenordnung mit mehr als
6,00 EUR bewertet oder als Zuschlag beschrieben sind, werden mit dem vollen Satz
der regionalen EUR-Gebithrenordnung bewertet.

e) Leistungen, die in der regionalen EUR-Gebiihrenordnung mit weniger als 6,00 EUR
bewertet sind, werden nicht vergiiiet.

7.4. Die reduzierten Vergitungssétze nach Nr. 7.3. gelten unabhéngig davon, ob die Gerite
dem Krankenhaus oder dem Belegarzt gehdren.

7.5. Vom Belegarzt konsiliarisch oder mitbehandelnd hinzugezogene Vertragsarzie, die nicht
selbst Belegdrzte in demselben Belegkrankenhaus sind, rechnen ihre Leistungen nach den
Bedingungen filr die ambulani-kurative Versorgung ab.

Fiir das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfishrung von Andsthesieleistungen
wird dem Facharzt fiir Anésthesiologie fiir jeden Kranken einmal am Behandlungstag die
GOP 05230 vergiitet.

7.6. Die Leistungen eines anderen an demselben Krankenhaus tétigen Belegarztas, der zur
Diagnostik undfoder Therapie hinzugezogen wird, warden nach den Bestimmungen der
Punkie 7.1. bis 7.4. vergitet.

7.7. Entgelt des &rztlichen Bereitschafisdienstes filr Belegpatienten.

"
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a) Arztlicher Bereilschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschafts-
diensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Belegarztes auler-
halb der regelmafigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhélt, um im Bedarfsfall auf der
(den) Belegabteilung (en) rechtzeitig titig zu werden.

Die Krankenkassen entgelten die Wahmehmung dieses Bereitschaftsdienstes, wenn
dem Belegarzt durch seine belegérriiiche Tatigkeit Aufwendungen filr diesen &rztli-
chen Bereitschaftsdienst entstehen.

Der Belagarzt hat — ggf. durch eine Bestétigung des Krankenhaustragers — gegen-
Uber der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten fiir den Zrztlichen Bereitschafisdienst
fiir Belegpatienten entstanden sind.

b} Der von Belegérzten selbst wahroenommene Bereitschaftsdienst 214 nicht unter die
vorstehende Regelung. Fiir einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein Entgelt ge-
zahit,

Dies gilt auch fiir jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines Assistenien
oder von Krankenhausérzien fiir den Belegarzt.

¢} Als Verglitung des &rztlichen Bereitschaftsdienstes wird von den Krankenkassen sin
Betrag von 3,07 EUR pro Patient und Pflegetag gezahlt. Die Abrechnung erfolgt auf
dem Belegarztschein fiir jeden Belagpatienten nach Zahl der Pflegetage.

7.8. Sobald und sofern die Pariner des EBM eine Regelung zur Vergiitung des Bereit-
schafisdienstes vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 7.7. dieser An-
lage, ohne dass es einer Verinderung dieser Vereinbarung bedarf.

8. Rechnungslegung

FB.—Q Die KVH stelit eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Verirages X
sicher. In die Rechnung flieken die kassenindividuelle morbiditiisbedingte Gesamtvergiitung
(héchstzuldssige Obergrenze), Leistungen aulterhalb der morbidititsbedingten Gesamtver-
glitung gem4l’ dieser Honorarvereinbarung und gesonderten vertraglichen Regelungen so-

wie durchlaufende Posten ein.

9. Honorar-Riickforderungen befreffend Leistungen auRerhalb der MGV aus nachtréglichen
sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowis Wirtschaftlichkeitsprifungen sind von der iKVH

12
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an die Krankenkasse zurickzuzahlen. Die KV Hamburg teilt den Vertragsparinern die sich
aus entsprechenden rechiskriftig abgeschlossenen Verfahren ergebenden Betrige mit.

10. Honorarkiirzungen, die die KVH wegen fehlenden Nachweises der fachlichen Fortbildung

nach § 95d Abs. 3 SGB V vornimmt, sind anteilig fir den Teil, der die Leistungen aulerhalb

der MGV betrifft, an die Krankenkassen zurlickzuzahlen. Basis fir die Aufteilung auf die sin-

der MGV gemanR i {bereichseigen) des die Kirzung betreffenden Quartals. Die
Riickzahlung erfoigi ieweils in dem Quartal, das auf das die Kiirzung betreffende Quarial
folgt. Der Ausweis erfolgt im Formblatt 3, Kontenart 400, Vorgang 141,

11. Die Anrechnung von Kostenerstattungen nach § 13 Absatz 2 und § 53 Absatz 4 SGB V
auf die MGV erfolgt nach MaRgabe gesonderter vertraglicher Regelungen.

12. im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner Anla-
gen.

13
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Honorarvereinbarung 2013 vom xx.xx.2013

Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2013
Ubersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung fiir den Versorgungsbe-

reich Hamburg fiir die Zeit vom 01.01.2013 bis zum 30.09.2013

wird noch ausgefiihrt
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Honorarvereinbarung 2013 vom xx.»6.2013

Anlage 2

zur Honorarvereinbarung 2013

Ubersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung fiir den Versorgungsbe-
reich Hamburg fiir die Zeit vom 01.10.2013 bis zum 31.12.2013

wird noch ausgefiihrt

15
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Honorarvereinbarung 2013 vom xx.>00.2013

Anlage 3

zur Honorarvereinbarung 2013

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemiR Be-
schluss des BA (288. Sitzung) und der honorarvertraglichen Regelung
2013 in Hamburg

1. | Vereinbarter bereinigter Leistungsbedarf fir alle Versicherten mit Wohnort im Bereich
der KV Hamburg im entsprechenden Quartal 2012 (Satzart: KASSRG87aMGV_SUM)
nach Abstimmungsprozess gemaf Ziffer 3.2

Ab dem 01.10.2013: zusétzlich mulipliziert mit 0,35363

Anpassung aufgrund gednderter MGV-Abgrenzung zum Vorjahresquartal

2. [ -HV 2012, Ziffer 3.3 Abs. 1

(Abzug der nicht basiswirksamen Einmalbetrige Hausbesuche in Punkten; Umrech-
nung der festen Eurobetrdge je Kasse mit dem OPW 2012)

Ab dem 01.10.2013: zusétzlich multipliziert mit 0,35363

3. |- Brutto-l eistungsbedarf nach Ziffer 3.3 Nr. 1 bis 5 4

Ab dem 01.10.2013: zusatzlich multiplizierf mit 0,35363

4. | = Bereinigter Behandlungsbedarf iber alle Kassen in Punkten

(=1-2-3)

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

a) GKV-weit b) Einzelkasse

5. Abgerechnete Leistungsmenge im entspre-
chenden Quartal 2012 in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

& —Berdcksichligung-der kassanssitigen
Priffnnisfos saoh delnee 4

67 Anpassung um die abgerechneten Leis-
tungsmengen fiir die in Nr. 3 genannten
Leistungen im entsprechendan Guartal 2012
in Punkten (Satzart: ARZTRG87aKA_SUM
bzw. _IK)

| 78 — Leistungsmenge NVI im entsprechenden
Quartal 2012 in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aNVI_SUM bzw. _IK)

| 8Q. Anpassung um die Leistungsmenge NVI fir
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die in Nr. 3 genannten Leistungen im ent-
sprechenden Quartal 2012 in Punkien
(Satzart: ARZTRG87aNVI_SUM bzw. _IK)

940.

= angepasste Leistungsmenge in Punkten

67} —{809)5-6-T+8

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent
(=189b / 409a)

Voriaufiger Kassenspezifischer Behand-
lungsbedarf in Punkten
(=47 104)

- Beriicksichligung der kassenseitigen
Priifantrége nach Anlage 4

Kassenspezifischer Behandiungsheadarf in
Punkten
{=11-12}

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

1314.

Anpassung Versichertenzahl:

=213

f (ANZVERS7c4 bzw. ANZVERS7a des entsprechenden Quartals 2012)
* {ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2012)

Beriicksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=1314

+ [(durchschn. Bereinigungsmenge je Vers. im entsprechenden Quartal 2012 gemé&f
3.4.1, 288. BA) * (ANZVERS7a im entsprechenden Quartal 2013 /. ANZVERS7a
bzw. c4 im entsprechenden Quarial 2012)]

Anpassung um morbiditdtsbedingte Veranderungsrate:
=1415*1,010682

Ermittlung des Kassenspezifischen Anpassungsbetrags wg. Weiterentwicklung
EBM:

5.272.828,14 / 0.036099 / 4 fab dem 01.10.2013: 5.272.828 14 / 0,102083 / 4]
* (ANZVERS7a des entsprechenden Quartals 2013 der Einzelkasse)

[ {(ANZVERSTa des entsprechenden Quartals 2013 aller Kassen)

18

Beriicksichligung des Anpassungsbetrags wg. Weiterentwicklung EBM
=15415 16 + 17

Ermitilung des Belrags zur Forderung der fachérzilichen Grundversorgung geméf
Ziffer 3.7:

421.932 / 0,036009 / 4 [ab dem 01.10.2013: 421.832 / 0.102083 / 4]

* {ANZVERSB7a des entsprechenden Quartals 2013 der Einzelkasse)

[ {ANZVERSTa des entsprechenden Quartals 2013 aller Kassen)

Beriicksichtigung des Anpassungsbetrags zur Forderung der facharztiichen Grund-

Yersorqund.

17
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=18+19

| 21.48. Beriicksichtigung der Differenzbareinigung gemal Ziffer 3.8 der Honorarvereinba-
ung.288-BA,
Ab 01.10.2013 unter Beriicksichtigung des 304. BA-Beschiusses

22.49- | Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:
= {18} (20 + 21} * 0,036099 ab dem 01.10.2013: (20 + 21} * 0,1020831
= Kassenspezifische MGY in Euro
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Honorarvereinbarung 2013 vom xx.xx.2013

Anlage 4

zur Honorarvereinbarung 2013

Beriicksichtigung der kassenseitigen Priifantrige nach § 106a SGB V

mprechend der vorn Bewerfungsausschuss am 22, Okiober 2012 in seiner 288, Sfu/nq

unter}l‘h'er 2.2.2 vorgesehenen Regelung verstindigen sich die Kassenirztiichefl Vereini-
uncen undwie Landesverbinde der Krankenkassen und die Ersatzkasse r die Bertick-

sichtigu

benden Korrelduren.

Die Beriicksichtigung der Korre

= . sinvernebmliich o

Falschabrechnungen aus

& egen und herfilr
noch keine Rilckzahlung erfolat ist ket Kassensrztliche Vereinigung die zu Un-
rechi gezahlien __,, uellen Honorariahr an die Krankenkas-

a2tk Fizahion
(‘B‘!“ Saofern einvernehmlich #éstgestelite oder durch rechisqbiltices Urteil bestétiote \<
Falschabrechnunqen/z;us dem vorangegangenen Honorarisbr voﬁieqen.sind\zuﬁ

die nach den Regelungen der vorn BewePhngsausschuss in

i Kasse keine Auswirkunoen auf die jewsiligen nach Ziffer 2.2.2 qenannt
und damit auf die Verglitungshéhe anderer Kassen haben. Der sa ermittelte
bildet den tats&chlichen Aufsatzwert, der Basis fir die Berechnung der zu zahlende
MGV der jeweiligen Kasse und Quariale des Jahres 2013 ist,

19
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_} {j OG0 wispElche die gesetziichen und in den regionalen
| Priifversinbarngen nach-4-406 = SGRYversisharian Regelungen und Eristen.
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Honorarvereinbarung 2013 vom xx.300.2013

Anlage 5
zur-Honorarvereinbarung 2013
Protokolinotiz zur Honorarvereinbarung 2013

Die Partner dieser Vereinbarung sind sich dariiber einig, dass andere zwischen Ihnen ge-
schlossene Verirdge durch den Abschluss dieser Vereinbarung unberithrt bleiben.

Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergltung der Wegepauschalen
vereinbaren, fritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 6 dieser Vereinbarung, chne
dass es diesbez{glich einer Verénderung dieser Vereinbarung bedarf. Die Partner dieser
Vereinbarung werden priifen, welche Anpassungen der morbidititsbedingten Gesamivergii-
tung durch eine Aufnahme der Wegepauschalen in den EBM notwendig wird, soweit nicht
der Beweriungsausschuss entsprechende Regelungen verabschiedst.

Der Veriragspartner stimmen darin iiberein, dass fiir die Quartale 1/2013 bis 3/2013 das Ab-
stimmungsverfahren geman Ziffer 3.2 auch dann vorzunehmen ist, wenn die mafigeblichen
Fristen nicht eingehalten werden kénnen.

Die Vertragspartner stimmen darin iiberein, dass der BA-Beschiuss 304, Sitzung {(Wah-
rungsreform”) finanzneutral umzusetzen ist. Soweit erkennbar wird, dass neben den bereits
im Verfrag vorgenommenen Anpassungen weitere Regelungen notwendig sind, um die Fi-
nanzneutralitdt zu gewahrleisten, versténdigen sich die Vertragspartner unverziiglich iber
die notwendigen Anpassungen dieser Verainbarung.

Zu Ziffer 3.3.:

Leistungen gemanR Ziffer 4.13 {ah 1.7.2013 Leistungen der pédiatrischen Nephrologie und

Dialyse) bzw. Ziffer 4,29 (Onkologische Transfusionsieisiungen) werden nur unier der Vo-
raussetzung bestimmter Abrechnungskonstellationen bzw. nur filf bestimmte Arztgruppen
aufterhaib der MGV vergiitet und sind entsprechend sowohl in den Daten des Aulsatzwertes
(KASSRG87aMGY_Sum) als auch in den Daten der Behandiungsbedarfe der GKV/ Einzel-
kasse (ARZTRG87aKA_Sum bzw. 1K) zu bereinigen.

Filr die Ermittlung der Leistungsmengen, um die der Behandlungsbedarf fiir die vorgenann-
ten Leistungen gemaR Ziffer 3.3 anzupassen jst, ist die Betrachtung der iewsiligen GOPs
gemals der Batzart ARZTRGS7a nicht miglich. Staitdessen werden die Leistungsmengen flir
diese Leistungen anhand der Einzelfalinachweise gemalk § 205 SGB V filr den Baereich K-

eigen der KV Hamburg ermittelt.

Vor diesem Hintergrund stimmen die Vertragspartner darin iiberein, dass zum
Abgleich der Bereinigungssachverhalte Listen der Arzte, die die Leistungen
erbracht haben, durch die KV Hamburg erstelltwerden und den Krankenkassen
zur Verfiligung gestelit werden.,

21
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Protokollnotiz

zur
Honorarvereinbarung 2013
in der Fassung der Entscheidung durch
das Landesschiedsamt fir die vertragsarztliche Versorgung
vom 15.08.2013

l.

Die Vertragspartner sind sich bewusst, dass die Entscheidung des
Landesschiedsamts vom 15.08.2013 Gegenstand einer Klage vor dem
Landessozialgericht Hamburg (AZ: L 1 KA 68/13 KL) ist. Die nachfolgenden
Regelungen erfolgen unbeschadet der gerichtlichen Klarung der Rechtmafigkeit der
Festsetzungen durch das Landesschiedsamt allein im Interesse der vorlaufigen
praktischen Umsetzbarkeit der festgesetzten Vereinbarung.

Il. Die Vertragspartner stimmen dariiber hinaus darin tberein, dass die
Berucksichtigung der kassenseitigen Prifantrage nach 8 106a SGB V bei der
Festsetzung durch das Landesschiedsamt abweichend von der tatséchlichen
Meinungsbildung im Schiedsamt erfolgt ist. Deshalb hat die KV Hamburg auch gegen
diese Festsetzung Klage vor dem LSG Hamburg unter dem Aktenzeichen L 1 KA
69/13 KL eingereicht. Abweichend von der tatsachlichen Festsetzung durch das
Landesschiedsamt in seiner Sitzung am 15.08.2013 setzen die Vertragspartner die
folgende, der tatsachlichen Meinungsbildung im Landesschiedsamt entsprechende,
Regelung zur Berlcksichtigung der Prifantrage nach § 106a SGB V um:

Entsprechend der vom BA am 22.10.2012 in seiner 288. Sitzung unter Ziffer
2.2.2 vorgesehenen Regelung verstandigen sich die KV Hamburg und die
Landesverbénde der Krankenkassen und Ersatzkassen uber die
Bertcksichtigung der Ergebnisse aus den Priifungen nach § 106a SGB V
innerhalb der MGV ergebenden Korrekturen.

Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV des
vorangegangenen Honorarjahres aufgrund Rechnungsprifung nach §106a
SGB V einvernehmlich oder durch rechtskraftiges Urteil festgestellt worden, so
wird die betreffende kassenspezifische Leistungsmenge eines
Abrechnungsquartals um das aus dem gesamten, vorangegangenen
Prufzeitraum ermittelte gesamte Punktzahlvolumen gekurzt. Hierfur lebt der
durch das Landesschiedsamt gestrichene Schritt 6 der Anlage 3 wieder auf.
Schritt 12 der Anlage 3 wird gestrichen. Die Reduzierung der Leistungsmenge
erfolgt spatestens im nachsten, auf die Einigung bzw. die Rechtskraft des
Urteils folgenden Abrechnungsquartal. Eine riickwirkende Anderung der
Datengrundlagen (ARZTRG- und KASSRG-Daten) zur Bestimmung der
Aufsatzwerte findet nicht statt.

Hierdurch wird gewahrleistet, dass die Berlicksichtigung die insgesamt tber
alle Kassen zu zahlende MGV nicht verandert.

Vor diesem aufgezeigten Hintergrund wird die KV Hamburg die Klage vor dem
Landessozialgericht unter dem Aktenzeichen L 1 KA 69/13 KL zurticknehmen.
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lll. Die Vertragspartner stimmen des Weiteren darin Gberein, dass sofern die
Abstimmung der Datengrundlagen fir die sog. KASSRG87aMGV-Dateien nach Ziffer
2.2.1.1 des 288. BA (1.) sowie die Abstimmung sonstiger, insbesondere der
Datengrundlagen fur die sog. ARZTRG87a-Dateien nach Ziffer 2.2.2 des 288. BA (2.)
vom Ausgang eines Rechtsstreits abhangig ist, wie folgt verfahren werden soll:

1. Feststellung des Behandlungsbedarfs (Ziffer 2.2.1.1 288. BA)

Besteht Streit Uber die Ho6he des konkret fur die jeweilige Krankenkassen
anzusetzenden Wertes konnen die KV Hamburg und die kassenspezifischen
Gesamtvertragspartner bilateral ungeachtet der zugrunde liegenden
Rechtspositionen zur pragmatischen Umsetzung einen Wert fur die jeweilige
Krankenkasse mit Wirkung fur und gegen alle kassenspezifischen
Gesamtvertragspartner und alle Krankenkassen mit der Mal3gabe festsetzen, dass
das rechtliche Schicksal des Streits im Falle einer rechtskréftigen Entscheidung
ausschlief3lich Wirkung ab dem néchst erreichbaren Quartal entfalten kann.

Das Recht, sich aus diesem Grunde auf eine Nicht-Einigung tber die
Datengrundlagen zu berufen, ist ausgeschlossen.

2. Abstimmung sonstiger Datengrundlagen, insbesondere die sog. ARZTRG87a-
Dateien nach Ziffer 2.2.2 des 288. BA

Besteht Streit Uber sonstige Datengrundlagen und/oder die konkret festzusetzenden
Werte zur Bestimmung der MGV 2014 zwischen der KV Hamburg und einer
Krankenkasse mit Auswirkungen fur und gegen alle anderen Krankenkassen, gilt das
Vorgenannte (1.).

Das Recht, sich aus diesem Grunde auf eine Nicht-Einigung Uber die
Datengrundlagen zu berufen, ist ebenfalls ausgeschlossen.

IV. Ferner stimmen die Vertragspartner darin Uberein, dass die Umsetzung der
festgesetzten Honorarvereinbarung 2013 nicht anhand der Anlage 3, sondern im
Sinne einer praktikablen Umsetzung unbeschadet der Aufrechterhaltung der
jeweiligen Rechtspositionen aus der Verhandlung vor dem Landesschiedsamt
anhand der nachfolgend abgebildeten Anlage erfolgen soll:
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Anlage

zur Protokollnotiz
zur Honorarvereinbarung 2013

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal
Beschluss des BA (288. Sitzung) und der honorarvertraglichen Regelung
2013 in Hamburg

1. | Vereinbarter bereinigter Leistungsbedarf fur alle Versicherten mit Wohnort im
Bereich der KV Hamburg im entsprechenden Quartal 2012 (Satzart:
KASSRG87aMGV_SUM)

Ab dem 01.10.2013: zusatzlich multipliziert mit 0,35363

Anpassung aufgrund geanderter MGV-Abgrenzung zum Vorjahresquartal

2. | HV 2012, zZiffer 3.3 Abs. 1
(Abzug der nicht basiswirksamen Einmalbetrdge Hausbesuche in Punkten;
Umrechnung der festen Eurobetrage je Kasse mit dem OPW 2012)

Ab dem 01.10.2013: zusatzlich multipliziert mit 0,35363

3. | Leistungsbedarf nach Ziffer 3.2. Nr. 1 bis 5

Ab dem 01.10.2013: zusatzlich multipliziert mit 0,35363

4. | Bereinigter Behandlungsbedarf Uber alle Kassen in Punkten
=1-2-3

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

a) GKV-weit b) Einzelkasse

5. | Abgerechnete Leistungsmenge im
entsprechenden Quartal 2012 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

6. | Berucksichtigung der kassenseitigen
Prifantrage nach 8§ 106a SGB V

7. | Anpassung um die abgerechneten
Leistungsmengen fir die in Nr. 3.
genannten Leistungen im
entsprechenden Quartal 2012 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. IK)
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Leistungsmenge NVI im entsprechenden
Quartal 2012 in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aNVI_SUM bzw. _IK)

Anpassung um die Leistungsmenge NVI
fur die in Nr. 3. genannten Leistungen im
entsprechenden Quartal 2012 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aNVI_SUM bzw.
_IK)

10.

Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=5-6-7-8+9

11.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=10b/ 10a

12.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf
in Punkten

=4*11

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

13.

Anpassung Versichertenzahl:

=12

/ (ANZVERS87c4 bzw. ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2012)
* (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2013)

14.

Bertcksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=13

+ [(durchschn. Bereinigungsmenge je Vers. im entsprechenden Quartal 2012
gemal 3.4.1, 288. BA) *(ANZVERS87a im entsprechenden Quartal 2013 -
ANZVERS87a bzw. c4 im entsprechenden Quartal 2012)]

15.

Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate:
=14*1,010682

16.

Ermittlung des Kassenspezifischen Anpassungsbetrags wg. Weiterentwicklung
EBM:
5.272.828,14 /1 0,036099 / 4 [ab dem 01.10.2013: 5.272.828,14 / 0,102083 / 4]

* (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2013 der Einzelkasse)
/ (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2013 aller Kassen)

17.

Bericksichtigung des Anpassungsbetrags wg. Weiterentwicklung EBM
=15+ 16

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung der Honorarvereinbarung 2021 i. d. F. des 1. Nachtrages

55



18.

Ermittlung des Betrages zur Forderung der facharztlichen
Grundversorgung gemalf 3.6.:
421.932/0,036099 / 4 [ab dem 01.10.2013: 421.932/ 0,102083 / 4]

* (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2013 der Einzelkasse)
/ (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2013 aller Kassen)

19.

Berlcksichtigung des Anpassungsbetrags zur Férderung der
facharztlichen Grundversorgung:
=17 +18

20.

Berucksichtigung der Differenzbereinigung gemal Ziffer 3.8. der
Honorarvereinbarung

Ab dem 01.10.2013 unter Berucksichtigung des 304. BA-Beschlusses

21.

Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:
= (19 + 20) * 0,036099 [ab dem 01.10.2013: (19 + 20) * 0,102083

= Kassenspezifische MGV in Euro
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Zwischen
der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KV Hamburg)
und

der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse,
dem BKK-Landesverband NORDWEST,

der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als

Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK),
der IKK classic,
der Knappschaft,
den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER

-  DAK - Gesundheit

- Kaufmannische Krankenkasse - KKH
- Handelskrankenkasse (hkk)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbhefugnis:
Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),

vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende

Honorarvereinbarung 2014
I.d. F. des 5. Nachtrages ab 1. Oktober 2014
vereinbart:

Diese gemeinsam und einheitliche vereinbarte Honorarvereinbarung wird als Anlage
»Honorarvereinbarung 2014" Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser
Vereinbarung bestehenden Gesamtvertrage.
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Praambel

Diese Vereinbarung basiert auf den Beschliissen des (Erweiterten-)
Bewertungsausschusses, im Folgenden (E)BA genannt. Vorgaben und/oder Empfehlungen
gemal der Beschlisse des (E)BA finden Anwendung, soweit nicht im Folgenden
Abweichendes vereinbart ist.

1. Ambulante arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist, nach
der regionalen EUR-Gebuhrenordnung gemal § 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V vergutet.

Dies gilt auch fur ambulante arztliche Leistungen von Krankenh&usern in Notfallen mit der
MalRgabe, dass diese mit 90 % nach der gemaf § 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V zum
jeweiligen Zeitpunkt der Leistungserbringung giltigen regionalen EUR-Gebihrenordnung
vergutet werden.

2. Der Punktwert zur Berechnung der regionalen EUR-Gebihrenordnung (Anlage 1 zu dieser
Vereinbarung) wird rickwirkend fir das Jahr 2014 neu festgesetzt auf 10,3239 Cent. Er
ergibt sich als regionaler Punktwert aus dem um einen Zuschlag von 0,1939 Cent (1,914 %)
erhdhten bundeseinheitlichen Punktwert von 10,1300 Cent als Orientierungswert.

Zur Ermittlung des vorgenannten Punktwertzuschlages wird der in Anlage 3 der
Honorarvereinbarung 2014 beschriebene Rechenweg angewendet.

Die sich aus der Absenkung des vorlaufig gefihrten regionalen Punktwertes (10,3410 Cent;
siehe Ziffer 2. der Honorarvereinbarung 2014 i. d. F. vom 27.11.2013) um 0,0171 Cent fir
die Quartale | bis IV des Jahres 2014 ergebenden Rickzahlungsbetrdge sind jeweils
gesondert im entsprechenden Quartal | bis 1V/2018 im Formblatt 3 in KV-spezifischen
Vorgangen auszuweisen und mit der jeweiligen Schlussrechnung fur die Quartale 1 — 1vV/2018
zu erstatten.

Die quartalszugehorige Korrektur (im Folgenden beispielhaft dargestellt fir das 1. Quartal)
erfolgt mit den Vorgangen 060-067:

Bezeichnungen:

Vorgang 060 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2014 MGV
Vorgang 061 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2014 EGV
Vorgang 062 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2015 MGV
Vorgang 063 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2015 EGV
Vorgang 064 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2016 MGV
Vorgang 065 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2016 EGV
Vorgang 066 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2017 MGV
Vorgang 067 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2017 EGV

Eine Saldierung der jeweiligen Betrage im Rechnungsbrief fur die jeweilige Schlussrechnung
des Quartals | bis 1V/2018 ist zulassig.

Die Falligkeit der Riickzahlungsbetrége tritt zum Zeitpunkt der Falligkeit der jeweiligen
Forderungen aus der jeweiligen Schlussrechnung fiur die Quartale | bis IV/2018 ein.

Die KV Hamburg wird eine Korrektur der Vergutungen von bereichsfremden Versicherten der

KVH gegeniber den jeweiligen Wohnort-KVen im Rahmen der Richtlinie Gber den
Fremdkassenzahlungsausgleich vornehmen.
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2.1. Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeitpunktes der
Einreichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des Abrechnungsquartals
zusammengefihrt und nach den Bestimmungen des Verteilungsmal3stabes vergitet, die
zum Zeitpunkt der Einreichung gelten. Dies gilt nicht, soweit hinsichtlich der abgerechneten
Leistungen zwischenzeitlich Anderungen des EBM bzw. der Vergiitungsstruktur und -hohe
erfolgt sind. Insoweit erfolgt die Vergiitung zu den Bedingungen des Abrechnungsquartals
der Leistungserbringung. Den Krankenkassen durfen durch die Zurechnung verspétet
eingereichter Behandlungsausweise gegentiber dem Quartal der Erbringung der Leistung
keinerlei zusatzliche finanzielle Belastungen entstehen.

3. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung der Krankenkassen ergibt
sich aus dem Produkt des nach Mal3gabe der nachstehenden Ziffern 3.1. bis 3.7. sowie den
Vorgaben und Empfehlungen des BA-Beschlusses (314. Sitzung) ermittelten
kassenspezifischen Behandlungsbedarfs des jeweiligen Quartals und dem Punktwert nach
Nr. 2. Die Berechnung erfolgt fur jedes Quartal des Jahres 2014 getrennt.

3.1. Ausgangspunkt fur die Berechnung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs ist die
Feststellung des insgesamt flir alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk der KV Hamburg fir
das Vorjahresquartal vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs gemaf Ziffer 2.2.1.1 des
314. Beschlusses des BA.

Im 1., 2. und 3. Quartal 2014 wird der fur das Vorjahresquartal vereinbarte, bereinigte
Behandlungsbedarf zur Umsetzung des 304. BA-Beschlusses (Ziffer V) mit dem Faktor
0,35363 multipliziert.

3.2. Zur Berlicksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen geanderten
Abgrenzung morbiditatsbedingter von extrabudgetarer Gesamtvergitung ist der nach Ziffer
3.1. festgestellte, bereinigte Behandlungsbedarf gemaf den Vorgaben des BA-Beschlusses
(314. Sitzung, Ziffer 2.2.1.2) anzupassen.

Von dem nach Ziffer 3.1. festgestellten, bereinigten Behandlungsbedarf sind danach die
Brutto-Punktmengen folgender Leistungsbereiche abzuziehen

1. Leistungen nach den GOP 01510, 01511, 01512 EBM gem. 4.29. dieser
Vereinbarung (tagesklinischen Betreuungsleistungen, sofern diese im
Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden) soweit
diese nicht bereits in 2013 (Ziffer 3.2. Nr. 4 der festgesetzten Honorarvereinbarung
2013) abgezogen worden sind.

2. Leistungen nach den GOP 01411 und 01412 gem. Ziffer 4.27. dieser Vereinbarung

3. Bis 30.06.2014:

Leistungen gemalf Ziffer 4.13. (,Nephrologie und Dialyse"), soweit die Leistungen im
Vorjahresquartal Bestandteil der MGV waren. Abweichend von Ziffer 2.2.1.2 des BA-
Beschlusses (314. Sitzung am 29.08.2013, Teil A) wird nach Ziffer 1 des BA-
Beschlusses (302. Sitzung am 19.03.2013) als Aufsatzzeitraum nicht das
Vorjahresquartal, sondern das entsprechende Quartal des Jahres 2011 zugrunde
gelegt. Die GOPs 04000, 04010, 04040 und 04230 haben die bisherigen
Versichertenpauschalen 04110, 04111, 04112, 04120, 04121 und 04122 ersetzt.
Bereinigt werden daher die Leistungsmengen der urspringlichen Pauschalen.

Im 1., 2. und 3. Quartal 2014 werden die Brutto-Punktmengen zur Umsetzung des 304. BA-
Beschlusses (Ziffer IV) mit dem Faktor 0,35363 multipliziert.
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3.3. Der gemaln Ziffer 3.1. festgestellte und geman Ziffer 3.2. angepasste
Behandlungsbedarf wird geman Ziffer 2.2.2 des BA-Beschlusses (314. Sitzung) unter
Berticksichtigung der Prifergebnisse nach 8§ 106a SGB V auf die einzelnen Krankenkassen
aufgeteilt. Dabei wird sichergestellt, dass die dort in Bezug genommenen ARZTRG87aKA-
Daten des Vorjahresquartals entsprechend der gednderten Abgrenzung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung im Abrechnungsquartal angepasst werden. Dabei
wird ferner sichergestellt, dass die Berticksichtigung der sich aus kassenseitigen
Prufantragen ergebenden Korrekturen die insgesamt tber alle Kassen zu zahlende MGV
nicht verandert.

3.4. Der so auf die Kassen aufgeteilte Behandlungsbedarf ist anschliel3end geman Ziffer
2.2.3 des BA-Beschlusses (314. Sitzung) zur Berlicksichtigung der Anderungen in der
Versichertenzahl einschlieZlich der damit einhergehenden Anpassung aufgrund der
Bereinigungsmenge je Versicherten anzupassen. Die Beriicksichtigung der in der
Datenlieferung ANZVERS87c¢c4 bzw. ANZVER87a ausgewiesenen Personengruppen erfolgt
dabei analog zu den Vorjahren. Anderslautende bilaterale Absprachen der Krankenkasse mit
der KV Hamburg bleiben unberiihrt.

3.5. Der so kassenspezifisch ermittelte Aufsatzwert des bereinigten Behandlungsbedarfs im
Abrechnungsquartal ist wie folgt geman Ziffer 2.2.4 des BA-Beschlusses (314. Sitzung)
fortzuentwickeln:

1. Bericksichtigung der Morbiditatsveranderung gemal § 87a Absatz 4 Satz 1 Nr. 2
SGB V gem. des BA-Beschlusses (315. Sitzung am 25.09.2013). Dabei erfolgt die
Gewichtung der gemaf BA-Beschluss berechneten Veranderungsraten zu einem
Drittel anhand der Demografie (0,1747 % x 1/3 = 0,0582 %) und zu zwei Dritteln
anhand der Diagnosen (1,2534 % x 2/3 = 0,8356 %). Der Aufsatzwert wird damit um
0,8938 % erhoht.

2. Zur Starkung der hauséarztlichen und facharztlichen Grundversorgung wird gemar
Ziffer 4 des EBA-Beschlusses (37. Sitzung vom 25.09.2013) sowie gemal3 BA-
Beschluss (319.Sitzung vom 18.12.2013) der Aufsatzwert um 0,6013 % erhoht.

3.6. Im 1. und 2. Quartal 2014 wird der kassenspezifische Behandlungsbedarf zuséatzlich um
den gemaR Ziffer 2 Abs. 3 des BA-Beschlusses (302. Sitzung am 19.03.2013) auf die
jeweilige Kasse entfallenden Anteil an 421.932,00 EUR zur Forderung der fachérztlichen
Grundversorgung erhoht.

3.7. Fur Neueinschreiber in bzw. Riuckkehrer aus bereinigungsrelevanten Selektivvertragen
erfolgt eine Differenzbereinigung gemaf Ziffer 3 des BA-Beschlusses (314. Sitzung, Teil B).
Es sind zwingend die Regelungen gesonderter Bereinigungsvereinbarungen zwischen der
Krankenkasse und der KV Hamburg zu bertcksichtigen. Hierbei ist der Beschluss des BA
(304. Sitzung) zu bericksichtigen (,W&hrungsreform®).

3.8. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung wird mit befreiender
Wirkung fur die gesamte vertragséarztliche Versorgung (mit Ausnahme der auf3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu vergitenden Leistungen gemalf Nr. 4 dieser
Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann ausschlieZlich durch einen
unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemafl § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V
unter zwingender Beachtung der Empfehlungen des BA-Beschlusses gem. § 87a Abs. 5
Satz 1 Nr. 1 (312. Sitzung am 14. August 2013) begriindet werden. Insoweit eine
Nachschusspflicht nach § 87a Abs. 3 S. 4 SGB V besteht, werden die diese betreffende
Regelungen in Nr. 8. dieses Vertrages verortet. Insbesondere kann keine Nachschusspflicht
aus Regelungen zur Honorarverteilung resultieren.
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3.9. Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit zwischen
den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist, der
kassenspezifische Anteil geman Ziffer 3.3. der Summe der Anteile der fusionierten
Krankenkassen entspricht.

3.10. Der Beschluss des BA in seiner 314. Sitzung (Teil B - Bereinigungsbeschluss) wird -
soweit noch nicht erfolgt - umgesetzt. Eine ggf. notwendige Verfahrensregelung wird
zwischen den Vertragsparteien getroffen.

Vorgaben des BA nach § 87a Absatz 5 Satz 7 SGB V im Zusammenhang mit 8 116b Absatz
6 Satz 13 bis 15 SGB V werden umgesetzt. Die hierfiir notwendigen Regelungen werden
zeitnah nach Inkrafttreten eines entsprechenden Beschlusses zwischen den
Vertragspartnern getroffen.

4. AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergttung werden folgende Leistungen des
EBM von den Krankenkassen vergutet:

4.1. Belegarztliche (kurativ-stationare) Leistungen (Leistungen des Kapitels 36, die GOP
13311, 17370 und Geburtshilfe),

4.2. Leistungen des Kapitels 31 sowie die GOP 13421 bis 13431 sowie 04514, 04515, 04518
und 04520,

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

4.4. Friherkennungsuntersuchungen nach der GOP 01723 (U 7 a),
4.5. Leistungen des Hautkrebsscreenings nach der GOP 01745, 01746,
4.6. Vakuumstanzbiopsien nach der GOP 01759,

4.7. Leistungen der Strahlentherapie nach Kapitel 25 (GOP 25210 bis 25342) sowie
Kostenpauschalen der Strahlentherapie nach Kapitel 40.15 (GOP 40840, 40841),

4.8. Phototherapeutische Keratektomien nach der GOP 31362, 31734, 31735 und 40680,
4.9. Leistungen der kunstlichen Befruchtung nach den GOP:

01510 X, 01511 X, 01512 X, 02100 X, 02341 X, 05310 X, 05330 X, 05340 X, 05341 X,
05350 X, 08510 X, 08530 X, 08531 X, 08540 X his 08542 X, 08550 bis 08552 X, 08560 X,
08561 X, 08570 X bis 08574 X, 11311 X, 11312 X, 11320 X bis 11322 X, 11330 X bis 11334
X, 11351 X, 11352X, 11354 X, 11360 X, 11361 X, 11370 X bis 11372 X, 11380 X, 11390 X,
11391 X, 11395 X, 11396 X, 11400 X, 11401 X, 11403 X, 11404 X, 11410 X bis 11412 X,
11420 X bis 11422 X, 11430 X bis 11434 X, 11440 X bis 11443 X, 31272 X, 31503 X, 31600
X, 31608 X, 31609 X, 31822 X, 33043 X, 33044 X, 33090 X, 36272 X, 36503 X, 36822 X
sowie die vertraglich vereinbarten Kostenpauschalen der Leistungen nach den GOP 32354
X, 32356 X, 32357 X, 32575 X, 32576 X, 32660 X, 32781 X, 32614 X und 32618 X.

Der nach Mal3gabe der KVH gekennzeichnete, nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung
zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der betreffenden Leistungen im Formblatt 3
wird mit einem Anteil von 50 % des berechneten Leistungsbedarfs ausgewiesen,

4.10. Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhéangigkeit nach den GOP
01950 bis 01952,
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4.11. Excisionen beim Hautkrebsscreening nach den GOP 10343 und 10344,

4.12. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1 gemal der
Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten gem. § 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Leistungen der Abschnitte 4.5.4 EBM (padiatrische Nephrologie und Dialyse) und
13.3.6 (Nephrologie und Dialyse) EBM sowie die padiatrischen Versichertenpauschalen
04000, 04010, 04040 und 04230 EBM, wenn in demselben Behandlungsfall Leistungen des
Abschnitts 4.5.4 EBM abgerechnet werden; einschliellich der leistungsbezogenen
Kostenpauschalen fur Sach- und Dienstleistungen bei Behandlungen mit renalen
Ersatzverfahren und extrakorporalen Blutreinigungsverfahrens des Abschnitts 40.14 EBM,

4.14. Kostenpauschalen nach den GOP 40870 und 40872 fur arztlich angeordnete
Hilfeleistungen,

4.15. Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erh6hung nach der GOP
13622 einschliel3lich der Sachkosten,

4.16. Kostenpauschalen nach den GOP 01425 und 01426 zur Erstattung des besonderen
Aufwandes im Rahmen der Verordnung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
(SAPV). Die Rechnungslegung der Gebihrenordnungspositionen 01425 und 01426 erfolgt
im Formblatt 3, Kontenart 406, Ebene 6,

4.17. Spezialisierte Versorgung HIV-infizierter Patienten nach den GOP 30920, 30922 und
30924,

4.18. Leistungen nach den GOP 30930 bis 30935 (neuropsychologische Therapie),

4.19. Leistungen nach den GOP 32821 und 32822 (genotypische Untersuchungen auf
pharmakologisch relevante genetische Eigenschaften des HI-Virus),

4.20. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882,

4.21. Leistungen zur diamorphingestiutzten Behandlung Opiatabhéangiger nach den GOP
01955 und 01956 des Abschnittes 1.8. im EBM,

4.22. Leistungen zur Friherkennung von Krankheiten bei Kindern (Neugeborenen-
Hoérscreening) nach den GOP 01704, 01705 und 01706 des Abschnittes 1.7.1 im EBM,

4.23. Leistungen im Rahmen der Empfangnisregelung nach der GOP 01833 des Abschnittes
1.7.5im EBM,

4.24. Leistungen und Kosten im Rahmen der Balneophototherapie nach der GOP 10350 des
Abschnittes 10.3 des EBM,

4.25. ab 01.04.2014 Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie
einschliellich elektronischer Dokumentation von Tragern mit dem Methicillin-resistenten
Staphylococcus aureus (MRSA) nach den GOP 30940, 30942, 30944, 30946, 30948, 30950,
30952, 30954 und 30956,

4.26. Leistungen des Kapitels 35.2 EBM aller Arztgruppen sowie probatorische Sitzungen

(GOP 35150) der in § 87b Absatz 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen,
(,Psychotherapie®)
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4.27. Leistungen nach den GOP 01410, 01413, 01415, sowie nach den GOP 01411 und
01412 (Haus- und Heimbesuche)

4.28. Leistungen nach den GOP 01776, 01777 und 01812 EBM (Screening auf
Gestationsdiabetes),

4.29. Von Facharzten fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Hamatologie und Internistische
Onkologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der Vereinbarung tber die
gualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum
Bundesmantelvertrag) verfiigen, erbrachten Hamato-/Onkologischen Zusatzpauschalen
(GOP 13500 bis 13502), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111) sowie tagesklinischen
Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512), sofern diese im Zusammenhang mit
onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden sowie

die von Facharzten fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die tber eine Genehmigung zur
Teilnahme an der Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker
Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfligen, erbrachten Zusatzpauschalen
Onkologie (GOP 08345), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111) sowie tagesklinischen
Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512), sofern diese im Zusammenhang mit
onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden sowie

die von Facharzten fir Urologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der
Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7
zum Bundesmantelvertrag) verfiigen, erbrachten Zusatzpauschalen Onkologie (GOP 26315
EBM), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111 EBM) sowie tagesklinischen
Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512 EBM), sofern diese im Zusammenhang
mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden.

Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegeniber den von anderen Arztgruppen
erbrachten Leistungen, die innerhalb der MGV verbleiben, nach MalRgabe der KV Hamburg
gekennzeichnet.

4.30. Zuschlag fur Hyposensibilisierungsbehandlungen (GOP 30130, 30131) nach 3 Jahren
Behandlungsdauer in Héhe von 100 Euro einmal je Patient (GOP 98000). Dieser Zuschlag
ist nicht fir Behandlungen von Insektenstichallergien berechnungsfahig.

4.31. Leistung gemaR GOP 34601 (Osteodensitometrische Untersuchung I1)

4.32. ab dem 01.07.2014 Leistungen gemafl den GOP 04528, 04529, 13425 und 13426
(Kapselendoskopie bei Erkrankungen des Dinndarms),

4.33. ab dem 01.10.2014 Leistungen gemal den GOP 06334, 06335, 31371 bis 31373 und
36371 bis 36373 (intravitreale Medikamenteneingabe).

5. FUr Leistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.2 und 1.7.4 des EBM exklusive der
Leistungen nach den Ziffern 4.4., 4.5. und 4.22. dieses Vertrages wird ein Zuschlag in Hohe
von 0,5037 Cent auf den regionalen Punktwert nach Nr. 2 gezabhilt.

6. AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung werden weiter folgende
Wegepauschalen vergutet:

6.1. Fur jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412 und 01721, fir jede erste Visite
am Behandlungstag in einer der in GOP 01414 oder 01415 genannten Einrichtungen sowie
einmal zu Leistungen nach GOP 05230 eine Wegepauschale nach Wegebereichen und
Besuchszeiten in folgender Hohe:
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b)

d)

f)

g9)

h)

Pauschale fiir Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Kernbereich
bis zu 2 km Radius:

3,36 EUR (Abrechnungsnummer: 97234);

Pauschale fiuir Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Randbereich
bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

6,62 EUR (Abrechnungsnummer: 97235);

Pauschale fiir Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Fernbereich
bei mehr als 5 km Radius:

9,66 EUR (Abrechnungsnummer: 97236);

Pauschale fur Besuche nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 im Kernbereich bis
zu 2 km Radius:

6,62 EUR (Abrechnungsnummer: 97237):

Pauschale fur Besuche nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 im Randbereich bei
mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

10,29 EUR (Abrechnungsnummer: 97238);

Pauschale fiir Besuche nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 im Fernbereich bei
mehr als 5 km Radius:

13,86 EUR (Abrechnungsnummer:; 97239);

Pauschale fir einen Besuch nach GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich jenseits
des Radius von 10 km ausschlief3lich als erster Besuch nach ambulanter
Durchfiihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt
31.4:

11,24 EUR (Abrechnungsnummer: 97160);

Pauschale fur einen Besuch nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 in einem
Bereich jenseits des Radius von 10 km ausschlieRlich als erster Besuch nach
ambulanter Durchfihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach

Abschnitt 31.4:

15,54 EUR (Abrechnungsnummer: 97161).
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6.2. Die Wegepauschale wird vom Praxissitz des Vertragsarztes aus berechnet. Die KVH
stellt jedem Vertragsarzt hierfir eine Karte im Maf3stab 1 : 50.000 zur Verfligung, auf der
sowohl der Praxissitz als auch die Grenzen fir den Rand und den Fernbereich eingezeichnet
sind.

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhéngig davon berechnungsfahig,
ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die tatséachlich
zuriickgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung der jeweiligen Wegepauschale nicht
bertcksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle innerhalb eines der
drei Wegebereiche.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der KVH mit
einem Fahrdienst ausgefiihrt, so werden die Betrage flr Wegeentschadigungen nicht an den
Arzt abgefiihrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes einbehalten. Wird der Arztliche
Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale nicht mit einem Fahrdienst, sondern
im eigenen Wagen des Arztes ausgefuhrt, so erhalt der Arzt in einem generell im
Notfalldienst mit Fahrdienst befahrenen Bezirk den von den Kostentragern zu zahlenden
Pauschalbetrag. Dies gilt nicht fir Leistungen, die von Vertragsarzten im Rahmen des
Bereitschaftsdienstes wahrend der sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger
Vertretung erbracht werden.

6.5. Fur die Berechnung der Wegepauschale ist es unerheblich, auf welche Weise bzw. mit
welchem Verkehrsmittel und mit welchem Zeitaufwand die Besuchsstelle erreicht worden ist.

6.6. Die Rickfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Innerhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung der
Krankenkassen wird die stationare vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr. 4.1.
dieses Vertrages wie folgt vergutet:

7.1. Dem anerkannten Belegarzt werden die Visiten im Krankenhaus je Patient nach der
GOP 01414 vergutet. Beim jeweils ersten Aufsuchen der Belegklinik am Behandlungstag
wird zusatzlich flr den ersten visitierten Patienten die entsprechende Wegepauschale nach
Nr. 6. vergutet. Bei belegérztlicher Tatigkeit ist die Berechnung von Besuchen
ausgeschlossen.

7.2. Bei Berechnung von mehr als einer Visite pro Tag ist eine Begrindung erforderlich mit
Ausnahme von Visiten am Operationstag oder an dem auf die Operation folgenden Tag.

7.3. Ferner gelten fur die Vergltung des Belegarztes folgende Besonderheiten:

a) Leistungen, fur die in der regionalen EUR-Geblhrenordnung bei belegéarztlicher
Leistungserbringung ein Abschlag vorgesehen ist, werden entsprechend bewertet.

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen EUR-Geblhrenordnung werden mit
60 % der Satze der Gebihrenordnung bewertet; konnen diese Leistungen im
Belegkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Séatzen der
Gebulhrenordnung bewertet.

c) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung sowie die

entsprechenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen EUR-Gebihrenordnung,
die mit mindestens 6,00 EUR bewertet sind, werden mit den Satzen der regionalen
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EUR-Gebuhrenordnung bewertet. Die Leistungen des Kapitels 32 der regionalen
EUR-Gebuhrenordnung sowie die entsprechenden Leistungen aus dem Kapitel 01
der regionalen EUR-Gebuhrenordnung sind nur berechnungsfahig, wenn sie in
Belegkrankenh&usern erbracht werden und die in § 25 Bundesmantelvertrag-Arzte
genannten Voraussetzungen erfullt sind.

d) Alle Ubrigen Leistungen, die in der regionalen EUR-Gebiihrenordnung mit mehr als
6,00 EUR bewertet oder als Zuschlag beschrieben sind, werden mit dem vollen Satz
der regionalen EUR-Gebuhrenordnung bewertet.

e) Leistungen, die in der regionalen EUR-Gebuhrenordnung mit weniger als 6,00 EUR
bewertet sind, werden nicht vergutet.

7.4. Die reduzierten Vergutungssatze nach Nr. 7.3. gelten unabhé&ngig davon, ob die Gerate
dem Krankenhaus oder dem Belegarzt gehdren.

7.5. Vom Belegarzt konsiliarisch oder mitbehandelnd hinzugezogene Vertragsarzte, die nicht
selbst Belegéarzte in demselben Belegkrankenhaus sind, rechnen ihre Leistungen nach den
Bedingungen fur die ambulant-kurative Versorgung ab.

Fir das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfiihrung von Anéasthesieleistungen
wird dem Facharzt fr Anasthesiologie fur jeden Kranken einmal am Behandlungstag die
GOP 05230 vergiitet.

7.6. Die Leistungen eines anderen an demselben Krankenhaus tatigen Belegarztes, der zur
Diagnostik und/oder Therapie hinzugezogen wird, werden nach den Bestimmungen der
Punkte 7.1. bis 7.4. vergltet.

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fir Belegpatienten.

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der
bereitschaftsdiensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des
Belegarztes aul3erhalb der regelmafigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im
Bedarfsfall auf der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

Die Krankenkassen entgelten die Wahrnehmung dieses Bereitschaftsdienstes, wenn
dem Belegarzt durch seine belegarztliche Tatigkeit Aufwendungen fir diesen
arztlichen Bereitschaftsdienst entstehen.

Der Belegarzt hat - ggf. durch eine Bestéatigung des Krankenhaustragers - gegenuber
der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten fir den &rztlichen Bereitschaftsdienst fiir
Belegpatienten entstanden sind.

b) Der von Belegarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht unter die
vorstehende Regelung. Fir einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein Entgelt

gezahlt.

Dies gilt auch fur jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines Assistenten
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oder von Krankenhausarzten fur den Belegarzt.

c) Als Vergutung des arztlichen Bereitschaftsdienstes wird von den Krankenkassen ein
Betrag von 3,07 EUR pro Patient und Pflegetag gezahlt. Die Abrechnung erfolgt auf
dem Belegarztschein fir jeden Belegpatienten nach Zahl der Pflegetage.

7.8. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergitung des
Bereitschaftsdienstes vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 7.7. dieser
Anlage, ohne dass es einer Veranderung dieser Vereinbarung bedarf.

8. Rechnungslegung

8.1. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Vertrages
sicher. In die Rechnung flieRBen die kassenindividuelle morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung
(hochstzulassige Obergrenze), Leistungen aufRerhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung gemalf dieser Honorarvereinbarung und gesonderten vertraglichen
Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

8.2. Mit Wirkung flr das 4. Quartal 2014 wird der abgestimmte und geeinte
Behandlungsbedarf 4/2014 infolge der Umsetzung des 362. BA (NVA-Beschluss 2013) mit
dem Prozentsatz von 0,0331 % nicht basiswirksam erhoht.

Der sich daraus ergebende kassenspezifische Nachzahlungsbetrag fur das Quartal 4/2014
wird im Quartal 3/2018 im Formblatt 3 Vorgangsposition 091 ausgewiesen und mit der
Schlussrechnung fir das Quartal 3/2018 angefordert.

9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen auf3erhalb der MGV aus nachtraglichen
sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen sind von der KVH
an die Krankenkasse zuriickzuzahlen. Die KV Hamburg teilt den Vertragspartnern die sich
aus entsprechenden rechtskréftig abgeschlossenen Verfahren ergebende Betréage mit.

10. Honorarkiirzungen, die die KV Hamburg wegen fehlenden Nachweises der fachlichen
Fortbildung nach § 95d Abs.3 SGB V vornimmt, sind anteilig fir den Fall, der die Leistungen
auRRerhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse zurtickzuzahlen. Basis fir die Aufteilung
auf die einzelnen Krankenkassen ist der Anteil je Krankenkasse am Volumen der Leistungen
auf3erhalb der MGV gemal’ Formblatt (bereichseigen) des die Kiirzung betreffenden
Quartals. Die Rickzahlung erfolgt jeweils in dem Quartal, das auf das die Kirzung
betreffenden Quartal folgt. Der Ausweis erfolgt im Formblatt, Kontenart 400, Vorgang 141.

11. Die Anrechnung von Kostenerstattungen nach § 13 Absatz 2 und 8§ 53 Absatz 4 SGB V
auf die MGV erfolgt nach MaRRgabe gesonderter vertraglicher Regelungen.

12. Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner
Anlagen.

Hamburg, den 27.11.2013
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Anlage 1
zur Honorarvereinbarung 2014
Ubersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung fur den

Versorgungsbereich Hamburg

wird noch ausgefuhrt
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Anlage 2

zur Honorarvereinbarung 2014

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal Beschluss des BA
(314. Sitzung) und der honorarvertraglichen Regelung 2014 in Hamburg

1. | Vereinbarter bereinigter Leistungsbedarf fur alle Versicherten mit Wohnort im Bereich
der KV Hamburg im entsprechenden Quartal 2013 (Satzart: KASSRG87aMGV_SUM)

Bis 30.09.2014: zusatzlich multipliziert mit 0,35363

Anpassung aufgrund geanderter MGV-Abgrenzung zum Vorjahresquartal

2. | Anpassung auf geanderte MGV/EGV-Abgrenzung:
Leistungsbedarf nach Ziffer 3.2 Nr. 1 bis 3

Bis 30.09.2014: zusatzlich multipliziert mit 0,35363

3. | Bereinigter Behandlungsbedarf tber alle Kassen in Punkten

=1-2

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

a) GKV-weit b) Einzelkasse

4. | Abgerechnete Leistungsmenge im
entsprechenden Quartal 2013 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

5. | Berucksichtigung der kassenseitigen
Prufantrage nach § 106a SGB V

6. | Anpassung um die abgerechneten
Leistungsmengen fur die in Nr. 2 genannten
Leistungen im entsprechenden Quartal 2013
in Punkten (Satzart: ARZTRG87aKA_SUM
bzw. _IK)

7. | Leistungsmenge NVI im entsprechenden
Quartal 2013 in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aNVI_SUM bzw. _IK)

8. | Anpassung um die Leistungsmenge NVI fur
die in Nr. 2 genannten Leistungen im
entsprechenden Quartal 2013 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aNVI_SUM bzw. _IK)
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Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=4-5-6-7+8

10.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=9b/9a

11.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in
Punkten

=3*10

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

12. | Anpassung Versichertenzahl:
=11
/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK des entspr. Quartals 2013)
* (Versichertenzahl gem. ANZVER87a des entspr. Quartals 2014)
13. | Berucksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:
=12
+ [(durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten im entsprechenden Quartal
2013 gemaR 2.2.3, 314. BA)
* (ANZVER87a im entsprechenden Quartal 2014 - ANZVER87a im entsprechenden
Quartal 2013)]
14. | Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate:

=13*1,008938
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15. | Anpassung um Veranderungsrate zur Starkung der hauséarztlichen Grundversorgung
und der facharztlichen Grundversorgung gemaf 37. (E)BA bzw. 319. BA
=14 *1,006013

16. | Bis zum 30.06.2014: Ermittlung des Betrages zur Forderung der fachéarztlichen
Grundversorgung gemalf 3.6.:
421.932/0,103410/ 4
* (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2014 der Einzelkasse)
/ (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2014 aller Kassen)

17. | Berucksichtigung des Anpassungsbetrags zur Férderung der fachéarztlichen
Grundversorgung:
=15+16

18. | Bericksichtigung der Differenzbereinigung geman Ziffer 3.7. der Honorarvereinbarung
unter Berucksichtigung des 304. BA-Beschlusses

19. | Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:

= (17 + 18) * 0,103410

= Kassenspezifische MGV in Euro
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Anlage 3

zur Honorarvereinbarung 2014

Rechenweg des regionalen Punktwertzuschlags gem. Nr. 2 der
Honorarvereinbarung 2014 (nach Dau, 2013; It. BSG-Urteil 2017)

- basierend auf drei volkswirtschaftliche Indikatoren
o Arbeitnehmerentgelt je Arbeithnehmer;
e Arbeitnehmerentgelt je geleisteter Arbeitsstunde,
e Bruttoinlandsprodukt je Einwohners;

- essind jeweils die Werte des (Vor-)vorjahres anzusetzen;

- als allgemein zugéangliche Quelle dient das Gemeinsame Datenangebot der Statistischen
Amter des Bundes und der Lander - http://www.vgrdl.de/VGRdL/ (fir die
Berechnung des regionalen Punktwertzuschlages des Jahres 2014 wird abschlie3end
der Berechnungsstand: August 2017 / Februar 2018 verwendet. Spatere Korrekturen der
verwendeten Berechnungsgrundlagen durch die Statistischen Amter des Bundes und der
L&ander bleiben unberticksichtigt.)

- im Folgenden werden die Ergebnisse der Berechnungsschritte 1. bis 5. sowie 7. in
Prozent [%] und die Ergebnisse der Berechnungsschritte 6.1 bis 6.3 in EuroCent [cent]

ausgewiesen

1. Prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund
je volkswirtschaftlicher Indikator; , 3 gilt: a; 3 = ((Wert_HH / Wert_Bund) * 100) - 100

2. Durchschnittliche, prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund

arithmetisches Mittel der prozentualen Abweichungen a; ;3 : a=13* (ap +ax + ag)

3. Schéatzung der prozentualen Abweichung arztpraxisrelevanter Kosten bpaxiskosten 1N

Hamburg vgl. zum Bund

auf Grundlage der durchschnittlichen, prozentualen Abweichung a (HH vs. Bund) der

volkswirtschaftlichen Indikatoren gilt: Dpraxiskosten = (5 12)-1%
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4. Schatzung des prozentualen Honorarzuschlags cPersonal/Miete zum Ausgleich
héherer Praxiskosten in Hamburg vgl. zum Bund
Dpraxiskosten 9ilt Mindestens fir den Kostenblock Personal & Miete, fir den ein Arzt etwa

30 % der Praxiskosten aufbringt, daher gilt: CpersonaliMiete = Dpraxiskosten * 30 %

5. Anpassung des Zuschlags Cpesonamviete aufgrund der betriebswirtschaftlichen
Attraktivitdt Hamburgs
Begrenzung des prozentualen Zuschlags um 1/3 der Schéatzung:

Cpersonal/Miete* = Cpersonal/Miete - (CPersonaI/Miete/ 3)

6. Anpassung des Zuschlags unter Berlcksichtigung der Steigerung des aktuellen

OPWs zum Vorjahr
6.1 Berechnung der Steigerung des aktuellen OPWs zum Vorjahr
dOPW_Differenz [Cent] = OI:)Waktuell [Cent] - OI:)WVorjahr [Cent]

6.2 Berechnung des Zuschlags basierend auf OPW yjan :

eZuschlag_OPW Vorjahr [Cent] = OPWVorjahr [Cent] * Cpersonal/Miete*

6.3 Berechnung des aktuellen Zuschlags abziglich der Steigerung des OPWs
zum Vorjahr

quschIag—OPWSteigerung [Cent] = eZuschlag_OPWVorjahr [Cent] - dOPW_Differenz [Cent]

7. Berechnung des prozentualen, regionalen Punktwertzuschlags x

X = (quschIag—OPWSteigerung [Cent] / OI:)Waktuell [Cent]) *100
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Protokollnotiz
zur
Honorarvereinbarung 2014

1. Die Partner dieser Vereinbarung sind sich dariber einig, dass andere zwischen ihnen
geschlossene Vertrage durch den Abschluss dieser Vereinbarung unberihrt bleiben.

2. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergitung der
Wegepauschalen vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 6. dieser
Vereinbarung, ohne dass es diesbeziglich einer Veranderung dieser Vereinbarung bedarf.
Die Partner dieser Vereinbarung werden prifen, welche Anpassungen der
morbiditatsbedingten Gesamtvergttung durch eine Aufnahme der Wegepauschalen in den
EBM notwendig wird, soweit nicht der Bewertungsausschuss entsprechende Regelungen
verabschiedet.

3. Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass der BA-Beschluss 304. Sitzung
(-wahrungsreform®) finanzneutral umzusetzen ist. Soweit erkennbar wird, dass neben den
bereits im Vertrag vorgenommenen Anpassungen weitere Regelungen notwendig sind, um
die Finanzneutralitdt zu gewahrleisten, verstandigen sich die Vertragspartner unverziglich
Uber die notwendigen Anpassungen dieser Vereinbarung.

4. Die Vertragspartner stimmen darin (berein, dass die Festsetzung des regionalen
Punktwertes fur 2013 durch den Schiedsspruch des Landesschiedsamtes in seiner Sitzung
am 15.08.2013 in Bezug auf den festgesetzten Zuschlag von 2,083 % unter dem
Aktenzeichen L 1 KA 68/13 KL Gegenstand einer Klage vor dem Landessozialgericht
Hamburg ist.

Vor diesem Hintergrund steht der Zuschlag fur 2014 in Ziffer 2. dieser Vereinbarung unter
Vorbehalt.

Soweit nach bestandskraftiger Entscheidung des Rechtsstreits durch die Vertragspartner
oder das Landesschiedsamt rechtskraftig andere Festsetzungen fur 2013 getroffen werden,
werden diese inhaltsgleich auch fur das Jahr 2014 umgesetzt.

5. Die Vertragspartner stimmen dartber hinaus darin Uberein, dass die Bertcksichtigung der
kassenseitigen Prifantrage nach 8§ 106a SGB V bei der Festsetzung durch das
Landesschiedsamt in 2013 abweichend von der tatsachlichen Meinungsbildung im
Schiedsamt erfolgt ist. Deshalb hat die KV Hamburg auch gegen diese Festsetzung Klage
vor dem LSG Hamburg unter dem Aktenzeichen L 1 KA 69/13 KL eingereicht. Abweichend
von der tatsachlichen Festsetzung durch das Landesschiedsamt in seiner Sitzung am
15.08.2013 setzen die Vertragspartner die folgende, der tatsachlichen Meinungsbildung im
Landesschiedsamt entsprechende, Regelung zur Berticksichtigung der Priufantrdge nach
§ 106a SGB V um:

Entsprechend der vom BA am 22.10.2012 in seiner 288. Sitzung unter Ziffer 2.2.2 fur
2013 und der vom BA in seiner 314. Sitzung vorgesehenen Regelung verstandigen
sich die KV Hamburg und die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen
Uber die Berlicksichtigung der Ergebnisse aus den Prifungen nach § 106a SGB V
innerhalb der MGV ergebenden Korrekturen.

Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV fir vergangene

Abrechnungszeitrdume aufgrund Rechnungsprifung nach 8106a SGB V
einvernehmlich oder durch rechtskraftiges Urteil festgestellt worden, so wird die
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betreffende kassenspezifische Leistungsmenge eines Abrechnungsquartals um das
aus dem gesamten, vorangegangenen Prifzeitraum ermittelte gesamte
Punktzahlvolumen gekirzt. Diese  Reduzierung der Leistungsmenge erfolgt
spatestens im nachsten, auf die Einigung bzw. die Rechtskraft des Urteils folgenden
Abrechnungsquartal. Eine riickwirkende Anderung der Datengrundlagen (ARZTRG-
und KASSRG-Daten) zur Bestimmung der Aufsatzwerte findet nicht statt. Das Nahere
ist in der Anlage 2 dieser Vereinbarung geregelt.

Hierdurch wird gewahrleistet, dass die Beriicksichtigung die insgesamt Uber alle
Kassen zu zahlende MGV nicht veréndert.

Vor diesem aufgezeigten Hintergrund wird die KV Hamburg die Klage vor dem
Landessozialgericht unter dem Aktenzeichen L 1 KA 69/13 KL zuriicknehmen.

6. Die Vertragspartner stimmen des Weiteren darin tberein, dass sofern die Abstimmung der
Datengrundlagen fiir die sog. KASSRG87aMGV-Dateien nach Ziffer 2.2.1.1 des 314. BA (1))
sowie die Abstimmung sonstiger, insbesondere der Datengrundlagen fur die sog.
ARZTRGB87a-Dateien nach Ziffer 2.2.2 des 314. BA (2.) vom Ausgang eines Rechtsstreits
abhangig ist, wie folgt verfahren werden soll:

1. Feststellung des Behandlungsbedarfs (Ziffer 2.2.1.1 314. BA)

Besteht Streit Uber die Hohe des konkret fiir die jeweilige Krankenkassen
anzusetzenden Wertes konnen die KV Hamburg und die kassenspezifischen
Gesamtvertragspartner bilateral ungeachtet der zugrunde liegenden
Rechtspositionen zur pragmatischen Umsetzung einen Wert fir die jeweilige
Krankenkasse mit Wirkung fir und gegen alle kassenspezifischen
Gesamtvertragspartner und alle Krankenkassen mit der Mal3gabe festsetzen, dass
das rechtliche Schicksal des Streits im Falle einer rechtskraftigen Entscheidung
ausschlieB3lich Wirkung ab dem néachst erreichbaren Quartal entfalten kann.

Das Recht, sich aus diesem Grunde auf eine Nicht-Einigung Uber die
Datengrundlagen zu berufen, ist ausgeschlossen.

2. Abstimmung sonstiger Datengrundlagen, insbesondere die sog. ARZTRG87a-
Dateien nach Ziffer 2.2.2 des 314. BA

Besteht Streit Gber sonstige Datengrundlagen und/oder die konkret festzusetzenden
Werte zur Bestimmung der MGV 2014 zwischen der KV Hamburg und einer
Krankenkasse mit Auswirkungen fur und gegen alle anderen Krankenkassen, gilt das
Vorgenannte (1.).

Das Recht, sich aus diesem Grunde auf eine Nicht-Einigung uber die
Datengrundlagen zu berufen, ist ebenfalls ausgeschlossen.

7. Die Vertragspartner stimmen letztlich auch darin Uberein, dass die Regelungen zur
Berucksichtigung der Morbiditatsveranderung in Ziffer 3.5. Nr. 1 dieser Vereinbarung vor
dem Hintergrund der durch das Landesschiedsamt in seiner Sitzung am 15.08.2013
festgesetzten Gewichtung fur 2014 fortgeschrieben werden.
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Zwischen

der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH)
und
der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse,
dem BKK-Landesverband NORDWEST,

der Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als

Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK),
der IKK classic,
der Knappschatft,
den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER

- DAK - Gesundheit

- Kaufmannische Krankenkasse - KKH
- Handelskrankenkasse (hkk)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),
vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende

Honorarvereinbarung 2015
I.d. F. des 2. Nachtrages ab 1. Januar 2015

vereinbart:

Diese gemeinsam und einheitlich vereinbarte Honorarvereinbarung wird als Anlage
»-Honorarvereinbarung 2015" Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser
Vereinbarung bestehenden Gesamtvertrage.
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Praambel

Diese Vereinbarung basiert auf den Beschlissen des (Erweiterten-)
Bewertungsausschusses, im Folgenden (E)BA genannt. Vorgaben und/oder Empfehlungen
gemalR der Beschlisse des (E)BA finden Anwendung, soweit nicht im Folgenden
Abweichendes vereinbart ist.

1. Ambulante arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist, nach
der regionalen EUR-Gebihrenordnung geman § 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V vergitet.

Dies gilt auch fur ambulante arztliche Leistungen von Krankenhausern in Notfallen mit der
MalRgabe, dass diese mit 90 % nach der gemaR § 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V zum
jeweiligen Zeitpunkt der Leistungserbringung gultigen regionalen EUR-Gebihrenordnung
vergutet werden.

2. Der Punktwert zur Berechnung der regionalen EUR-Gebihrenordnung (Anlage 1 zu dieser
Vereinbarung) wird rickwirkend fur das Jahr 2015 neu festgesetzt auf 10,4713 Cent. Er
ergibt sich als regionaler Punktwert aus dem um einen Zuschlag von 0,1995 Cent (1,942 %)
erhohten bundeseinheitlichen Punktwert von 10,2718 Cent als Orientierungswert.

Zur Ermittlung des vorgenannten Punktwertzuschlages wird der in Anlage 3 der
Honorarvereinbarung 2015 beschriebene Rechenweg angewendet.

Die sich aus der Absenkung des vorlaufig gefihrten regionalen Punktwertes (10,4858 Cent;
siehe Ziffer 2. der Honorarvereinbarung 2015 i.d.F. vom 02.10.2014) um 0,0145 Cent fur die
Quartale | bis IV des Jahres 2015 ergebenden Ruckzahlungsbetrage sind jeweils gesondert
im entsprechenden Quartal | bis 1V/ 2018 im Formblatt 3 in KV-spezifischen Vorgangen
auszuweisen und mit der jeweiligen Schlussrechnung fir die Quartale | — 1V/2018 zu
erstatten.

Die quartalszugehorige Korrektur (im Folgenden beispielhaft dargestellt fir das 1. Quartal)
erfolgt mit den Vorgéngen 060-067:

Bezeichnungen:

Vorgang 060 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2014 MGV
Vorgang 061 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2014 EGV
Vorgang 062 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2015 MGV
Vorgang 063 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2015 EGV
Vorgang 064 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2016 MGV
Vorgang 065 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2016 EGV
Vorgang 066 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2017 MGV
Vorgang 067 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2017 EGV

Eine Saldierung der jeweiligen Betrage im Rechnungsbrief fur die jeweilige Schlussrechnung
des Quartals | bis 1V/2018 ist zulassig.

Die Falligkeit der Ruckzahlungsbetrage tritt zum Zeitpunkt der Falligkeit der jeweiligen
Forderungen aus der jeweiligen Schlussrechnung fur die Quartale | bis IV/2018 ein.

Die KV Hamburg wird eine Korrektur der Vergitungen von bereichsfremden Versicherten der

KVH gegenliber den jeweiligen Wohnort-KVen im Rahmen der Richtlinie tber den
Fremdkassenzahlungsausgleich vornehmen.
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2.1. Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeitpunktes der
Einreichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des Abrechnungsquartals
zusammengefihrt und nach den Bestimmungen des Verteilungsmalistabes vergiitet, die
zum Zeitpunkt der Einreichung gelten. Dies gilt nicht, soweit hinsichtlich der abgerechneten
Leistungen zwischenzeitlich Anderungen des EBM bzw. der Vergiitungsstruktur und —hoéhe
erfolgt sind. Insoweit erfolgt die Vergiitung zu den Bedingungen des Abrechnungsquartals
der Leistungserbringung. Den Krankenkassen durfen durch die Zurechnung verspatet
eingereichter Behandlungsausweise gegeniber dem Quartal der Erbringung der Leistung
keinerlei zusatzliche finanzielle Belastungen entstehen.

3. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung der Krankenkassen ergibt
sich aus dem Produkt des nach Mal3gabe der nachstehenden Ziffern 3.1. bis 3.7. sowie den
Vorgaben und Empfehlungen der BA-Beschliisse (333. Sitzung Beschluss Teil A und 339.
Sitzung Beschluss Teil D) ermittelten kassenspezifischen Behandlungsbedarfs des
jeweiligen Quartals und dem Punktwert nach Nr. 2. Die Berechnung erfolgt fir jedes Quartal
des Jahres 2015 getrennt.

3.1. Ausgangspunkt fur die Berechnung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs ist die
Feststellung des insgesamt fiur alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk der KV Hamburg far
das Vorjahresquartal vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs gemaR Ziffer 2.2.1.1 des
333. Beschlusses Teil A des BA.

3.2. Zur Berucksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen ge&nderten
Abgrenzung morbiditatsbedingter von extrabudgetarer Gesamtvergutung ist der nach Ziffer
3.1. festgestellte, bereinigte Behandlungsbedarf gemanR den Vorgaben des BA-Beschlusses
(333. Sitzung Beschluss Teil A, Ziffer 2.2.1.2) anzupassen.

Von dem nach Ziffer 3.1. festgestellten, bereinigten Behandlungsbedarf sind danach die
Brutto-Punktmengen folgender Leistungsbereiche abzuziehen:

- Leistungen nach der GOP 01418 EBM gem. 4.27. dieser Vereinbarung soweit fur diese
nicht bereits eine basiswirksame Bereinigung des Behandlungsbedarfs in 2014 (Ziffer
4.27. in Verbindung mit Ziffer 3.2. Nr. 2 der Honorarvereinbarung 2014) im
Zusammenhang mit der Bereinigung der GOP 01411 (EBM in der Fassung vor dem 341.
BA am 17.12.2014) erfolgt ist. Bezogen auf das Vorjahresquartal wird hierzu die Anzahl
aller abgerechneten GOP 01411 mit der Scheinuntergruppe 44 (Notfalldienst) ermittelt
und mit der Punktzahldifferenz der GOP 01411 zu GOP 01418 multipliziert.

3.3. Im Anschluss daran erfolgt gem. Ziffer 2.2.1.3 des BA-Beschlusses (333. Sitzung
Beschluss Teil A) fir das jeweilige aktuelle Abrechnungsquartal der Abzug von
Bereinigungsbetragen aufgrund ambulanter spezialfachéarztlicher Versorgung von dem
festgestellten, bereinigten Behandlungsbedarf gem. Ziffer 3.2. dieser Vereinbarung.

3.4. Der gemalRR Ziffer 3.1. festgestellte und gemafld Ziffer 3.2. und 3.3. angepasste
Behandlungsbedarf wird gemal Ziffer 2.2.2 des BA-Beschlusses (333. Sitzung Beschluss
Teil A) unter Bericksichtigung der Prifergebnisse nach § 106a SGB V auf die einzelnen
Krankenkassen aufgeteilt. Dabei wird sichergestellt, dass die dort in Bezug genommenen
ARZTRG87aKA-Daten des Vorjahresquartals entsprechend der gednderten Abgrenzung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung im Abrechnungsquartal angepasst werden. Dabei
wird ferner sichergestellt, dass die Berlcksichtigung der sich aus kassenseitigen
Prufantrdgen ergebenden Korrekturen die insgesamt Uber alle Kassen zu zahlende MGV
nicht verandert.

3.5. Der so auf die Kassen aufgeteilte Behandlungsbedarf ist anschlielend gemafd Ziffer
2.2.3 des BA-Beschlusses (333. Sitzung Beschluss Teil A) zur Berucksichtigung der
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Anderungen in der Versichertenzahl einschlieRlich der damit einhergehenden Anpassung
aufgrund der Bereinigungsmenge je Versicherten anzupassen. Die Beriicksichtigung der in
der Datenlieferung ANZVER87c4 bzw. ANZVER87a ausgewiesenen Personengruppen
erfolgt dabei analog zu den Vorjahren. Anderslautende bilaterale Absprachen der
Krankenkasse mit der KV Hamburg bleiben unberihrt.

3.6. Der so kassenspezifisch ermittelte Aufsatzwert des bereinigten Behandlungsbedarfs im
Abrechnungsquartal ist wie folgt gemaR Ziffer 2.2.4 der BA-Beschlisse (333. Sitzung
Beschluss Teil A sowie der 339. Sitzung Teil D) fortzuentwickeln:

1. Bericksichtigung der Morbiditatsveranderung gemafd 8 87a Absatz 4 Satz 1 Nr. 2
SGB V gem. des BA-Beschlusses (334. Sitzung am 27.08.2014). Dabei erfolgt die
Gewichtung der gemall BA-Beschluss berechneten Veranderungsraten zu 50 %
anhand der Demografie (0,0326 % x 50 % = 0,0163 %) und zu 50 % anhand der
Diagnosen (0,0582 % x 50 % = 0,0291 %). Der Aufsatzwert wird damit um 0,0454 %
erhoht.

2. Berlcksichtigung der basiswirksamen Erhdhung der morbiditdtsbedingten
Gesamtvergutung zur weiteren Forderung der facharztlichen Grundversorgung fir die
vier Abrechnungsquartale des Jahres 2015 zusatzlich um 0,0277 % gem. des BA-
Beschlusses (339. Sitzung Teil D).

3.7. FuUr Neueinschreiber in bzw. Rickkehrer aus bereinigungsrelevanten Selektivvertragen
erfolgt eine Differenzbereinigung gemafr Ziffer 3 des BA-Beschlusses (333. Sitzung Teil B
sowie 339. Sitzung Teil D). Es sind zwingend die Regelungen gesonderter
Bereinigungsvereinbarungen zwischen der Krankenkasse und der KV Hamburg zu
bertcksichtigen.

Zur Umsetzung des Beschlusses aus der 328. Sitzung sowie der 338. Sitzung des
Bewertungsausschusses zur  nachtraglichen  Bereinigung aufgrund  ambulanter
spezialfacharztlicher Versorgung fur das 2. bis 4. Quartal des Jahres 2014 erfolgt im 2. bis 4.
Quartal des Jahres 2015 eine nicht basiswirksame Bereinigung des resultierenden
kassenspezifischen Behandlungsbedarfs um den KV - spezifischen Prozentsatz gemafd Nr.
2.2.1.3, Satz 2, multipliziert mit dem kassenspezifischen Aufsatzwert gemafl Nr. 2.2.3 des
Beschlusses des Bewertungsausschusses (333. Sitzung Beschluss Teil A).

Den Vertragspartnern dieser Vereinbarung ist bewusst, dass zum Zeitpunkt der
Unterzeichnung dieser Vereinbarung die notwendigen Folge-Beschlisse des
Bewertungsausschusses zur Festlegung des vorgenannten kv-spezifischen Prozentsatzes
noch nicht vorlagen. Soweit dieser Beschluss diesbeziiglich verbindliche Vorgaben trifft, sind
diese auf die vorliegende Honorarvereinbarung 2015 unmittelbar anzuwenden. Andernfalls
werden die ggf. notwendigen Regelungen Gegenstand einer Nachtragsvereinbarung zu
dieser Honorarvereinbarung.

3.8. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtverglitung wird mit befreiender
Wirkung flr die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der auB3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu vergitenden Leistungen gemaR Nr. 4. dieser
Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann ausschlie3lich durch einen
unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemalR § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V
unter zwingender Beachtung der Empfehlungen des BA-Beschlusses gem. § 87a Abs. 5
Satz 1 Nr. 1 (333. Sitzung am 20. August 2014) begriindet werden. Insbesondere kann keine
Nachschusspflicht aus Regelungen zur Honorarverteilung resultieren.
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3.9. Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit zwischen
den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist, der
kassenspezifische Anteil gemald Ziffer 3.4. der Summe der Anteile der fusionierten
Krankenkassen entspricht.

3.10. Die Beschlisse des BA in seiner 333. Sitzung (Teil B - Bereinigungsbeschluss) sowie
in seiner 339. Sitzung (Teil D) wird - soweit noch nicht erfolgt - umgesetzt. Eine ggf.
notwendige Verfahrensregelung wird zwischen den Vertragsparteien getroffen.

Vorgaben des BA nach 8§ 87a Absatz 5 Satz 7 SGB V im Zusammenhang mit § 116b Absatz
6 Satz 13 bis 15 SGB V, zu denen insbesondere die 335. und 338. Sitzung gehdren, werden
umgesetzt. Die hierfur ggf. notwendigen Regelungen werden zeitnah nach Inkrafttreten eines
entsprechenden Beschlusses zwischen den Vertragspartnern getroffen. Im Ubrigen gilt Ziffer
3.3. und 3.7. dieser Vereinbarung.

3.11. Die Vertragspartner vereinbaren zur Forderung der Leistungen der Psychosomatik eine
nicht basiswirksame Férderungssumme in Hohe von 1 Mio. EUR.

Zur kassenseitigen Umsetzung dieser Forderung ist der Betrag in Héhe von 1 Mio. EUR
gleichgewichtig auf die 4 Quartale des Jahres 2015 aufzuteilen (250.000 EUR je Quartal).
Der von einer Krankenkasse zu finanzierende Anteil am jeweiligen Forderungsbetrag eines
Quartals ergibt sich in entsprechender Anwendung der Regelung zur Aufteilung des
Behandlungsbedarfs auf die einzelnen Krankenkassen gemafl Ziffer 3.4. dieser
Vereinbarung.

Zur arztseitigen Umsetzung dieser Forderung wird der ermittelte quartalsbezogene
Forderungsbetrag anschlieend entsprechend der abgerechneten Leistungen nach den
GOPn 35100/35110 im entsprechenden Vorjahresquartal 2014 in einen hausérztlichen und
facharztlichen Forderbetrag aufgeteilt. Aus dem so ermittelten hausérztlichen bzw.
facharztlichen Forderungsbetrag erfolgt im jeweiligen Abrechnungsquartal des Jahres 2015
die Forderung von Arzten, die Leistungen der Psychosomatik abgerechnet haben. Der
arztindividuelle Foérderungsbetrag eines Quartals entspricht dem individuellen Anteil
entsprechend der Anzahl der abgerechneten GOP 35100 und/oder 35110 an dem fir die
Haus- bzw. Fachéarzte zur Verfigung stehenden Férderungsbetragen.

Die Forderung erfolgt unabh&ngig von der Finanzierung und Vergutung der GOP
35100/35110.

Die Rechnungslegung der Fdrderung erfolgt mit einfachem Rechnungsbrief als
Summenposition.
4. AuRRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden folgende Leistungen des

EBM von den Krankenkassen vergutet:

4.1. Belegarztliche (kurativ-stationdre) Leistungen (Leistungen des Kapitels 36, die GOP
13311, 17370 und Geburtshilfe),

4.2. Leistungen des Kapitels 31 sowie die GOP 13421 bis 13431 sowie 04514, 04515, 04518
und 04520,

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,
4.4. Friherkennungsuntersuchungen nach der GOP 01723 (U 7 a),

4.5. Leistungen des Hautkrebsscreenings nach der GOP 01745, 01746,
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4.6. Vakuumstanzbiopsien nach der GOP 01759,

4.7. Leistungen der Strahlentherapie nach Kapitel 25 (GOP 25210 bis 25342) sowie
Kostenpauschalen der Strahlentherapie nach Kapitel 40.15 (GOP 40840, 40841),

4.8. Phototherapeutische Keratektomien nach der GOP 31362, 31734, 31735 und 40680,
4.9. mit Wirkung ab dem 01.10.2015 Leistungen der kinstlichen Befruchtung nach den GOP:

01510 X, 01511 X, 01512 X, 02100 X, 02341 X, 05310 X, 05330 X, 05340 X, 05341 X,
05350 X, 08510, 08510 X, 08530, 08530 X, 08531, 08531 X, 08540 - 08542, 08540 X bis
08542 X, 08550 — 08552, 08550 X bis 08552 X, 08560, 08560 X, 08561, 08561 X, 08570 —
08574, 08570 X bis 08574 X, 11311 X, 11312 X, 11320 X bis 11322 X, 11320 Z bis 11322 Z,
11330 X his 11334 X, 11351 X, 11352X, 11354 X, 11360 X, 11361 X, 11370 X bis 11372 X,
11380 X, 11390 X, 11391 X, 11395 X, 11396 X, 11400 X, 11401 X, 11403 X, 11404 X,
11410 X bis 11412 X, 11420 X bis 11422 X, 11430 X bis 11434 X, 11440 X bis 11443 X,
31272 X, 31503 X, 31600 X, 31608 X, 31609 X, 31822 X, 33043 X, 33044 X, 33090 X,
36272 X, 36503 X, 36822 X sowie die vertraglich vereinbarten Kostenpauschalen der
Leistungen nach den GOP 32354 X, 32356 X, 32357 X, 32575 X, 32576 X, 32660 X, 32781
X, 32614 X und 32618 X.

Der vorstehende und ggf. nach MaRRgabe der KVH gekennzeichnete, nach sachlich-
rechnerischer Richtigstellung zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der betreffenden
Leistungen im Formblatt 3 wird mit einem Anteil von 50 % des berechneten Leistungsbedarfs
ausgewiesen,

4.10. Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhéngigkeit nach den GOP
01950 bis 01952,

4.11. Excisionen beim Hautkrebsscreening nach den GOP 10343 und 10344,

4.12. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemal3 der
Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten gem. § 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Leistungen der Abschnitte 4.5.4 EBM (padiatrische Nephrologie und Dialyse) und
13.3.6 (Nephrologie und Dialyse) EBM (ohne GOP 13620 — 13622) sowie die padiatrischen
Versichertenpauschalen 04000, 04010, 04040 und 04230 EBM, wenn in demselben
Behandlungsfall Leistungen des Abschnitts 4.5.4 EBM abgerechnet werden; einschliel3lich
der leistungsbezogenen Kostenpauschalen fur Sach- und Dienstleistungen bei
Behandlungen mit renalen Ersatzverfahren und extrakorporalen Blutreinigungsverfahren des
Abschnitts 40.14 EBM,

4.14. unbesetzt

4.15. Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhéhung nach der GOP
13620 bis 13622 einschlief3lich der Sachkosten,

4.16. Kostenpauschalen nach den GOP 01425 und 01426 zur Erstattung des besonderen
Aufwandes im Rahmen der Verordnung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
(SAPV). Die Rechnungslegung der Gebihrenordnungspositionen 01425 und 01426 erfolgt
im Formblatt 3, Kontenart 406, Ebene 6,

4.17. Spezialisierte Versorgung HIV-infizierter Patienten nach den GOP 30920, 30922 und
30924,
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4.18. Leistungen nach den GOP 30930 bis 30935 (neuropsychologische Therapie),

4.19. Leistungen nach den GOP 32821 und 32822 (genotypische Untersuchungen auf
pharmakologisch relevante genetische Eigenschaften des HI-Virus),

4.20. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882,

4.21. Leistungen zur diamorphingestiitzten Behandlung Opiatabhdngiger nach den GOP
01955 und 01956 des Abschnittes 1.8 im EBM,

4.22. Leistungen zur Friaherkennung von Krankheiten bei Kindern (Neugeborenen-
Hoérscreening) nach den GOP 01704, 01705 und 01706 des Abschnittes 1.7.1 im EBM,

4.23. Leistungen im Rahmen der Empfangnisregelung nach der GOP 01833 des Abschnittes
1.7.5im EBM,

4.24. Leistungen und Kosten im Rahmen der Balneophototherapie nach der GOP 10350 des
Abschnittes 10.3 des EBM,

4.25. Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie einschlieRlich
elektronischer Dokumentation von Tragern mit dem Methicillin-resistenten Staphylococcus
aureus (MRSA) nach den GOP 30940, 30942, 30944, 30946, 30948, 30950, 30952, 30954
und 30956,

4.26. Leistungen des Kapitels 35.2 EBM aller Arztgruppen sowie probatorische Sitzungen
(GOP 35150) der in 887b Absatz 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen
(,Psychotherapie®),

4.27. Leistungen nach den GOP 01410, 01413, 01415, sowie nach den GOP 01411, 01418
und 01412 (Haus- und Heimbesuche),

4.28. Leistungen nach den GOP 01776, 01777 und 01812 EBM (Screening auf
Gestationsdiabetes),

4.29. Von Fachérzten fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Hamatologie und Internistische
Onkologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der Vereinbarung Uber die
qualifizierte ambulante  Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum
Bundesmantelvertrag) verfigen, erbrachten Hamato-/Onkologischen Zusatzpauschalen
(GOP 13500 bis 13502), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111) sowie tagesklinischen
Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512), sofern diese im Zusammenhang mit
onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden sowie

die von Fachéarzten fiur Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die Uber eine Genehmigung zur
Teilnahme an der Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker
Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfigen, erbrachten Zusatzpauschalen
Onkologie (GOP 08345), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111) sowie tagesklinischen
Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512), sofern diese im Zusammenhang mit
onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden sowie

die von Facharzten fur Urologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der
Vereinbarung uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7
zum Bundesmantelvertrag) verfiigen, erbrachten Zusatzpauschalen Onkologie (GOP 26315
EBM), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111 EBM) sowie tagesklinischen
Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512 EBM), sofern diese im Zusammenhang
mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden.

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung der Honorarvereinbarung 2021 i. d. F. des 1. Nachtrages

82



Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegeniber den von anderen Arztgruppen
erbrachten Leistungen, die innerhalb der MGV verbleiben, nach MaRgabe der KV Hamburg
gekennzeichnet,

4.30. Zuschlag fur Hyposensibilisierungsbehandlungen (GOP 30130, 30131) nach 3 Jahren
Behandlungsdauer in H6he von 100 Euro einmal je Patient (GOP 98000). Dieser Zuschlag
ist nicht fur Behandlungen von Insektenstichallergien berechnungsfahig,

4.31. Leistung gemanR GOP 34601 (Osteodensitometrische Untersuchung I1),

4.32. Leistungen gemalf den GOP 04528, 04529, 13425 und 13426 (Kapselendoskopie bei
Erkrankungen des Dinndarms),

4.33. Leistungen gemafl den GOP 06334, 06335, 31371 bis 31373 und 36371 bis 36373
(intravitreale Medikamenteneingabe),

4.34. Leistungen gemaf den GOP 03060, 03062 und 03063 (,Forderung von Leistungen und
Strukturen im hausarztlichen Versorgungsbereich®),

4.35. Leistungen gemall den GOP 05222, 06222, 07222, 08222, 09222, 10222, 13222,
13296, 13346, 13396, 13496, 13544, 13596, 13646, 13696, 14216, 16217, 18222, 20222,
21219, 21226, 22218, 23218, 26222 und 27222 (,Foérderung von Leistungen und Strukturen
im facharztlichen Versorgungsbereich®),

4.36. Leistungen gemal der GOP 04356 (,Foérderung von Leistungen und Strukturen
im hausarztlichen Versorgungsbereich®),

4.37. Ab dem 1. April 2015 die Kostenpauschale nach der GOP 40582 (,Sachkosten
im Zusammenhang mit der Radionuklidtherapie bei Verwendung von Radium-223-
dichlorid®).

5. Fur Leistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.2 und 1.7.4 des EBM exklusive der
Leistungen nach den Ziffern 4.4., 4.5. und 4.22. dieses Vertrages wird ein Zuschlag in Héhe
von 0,3536 Cent auf den regionalen Punktwert nach Nr. 2. gezahlt.

6. AuBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende
Wegepauschalen verglitet:

6.1. Fur jeden Besuch nach den GOP Nrn. 01410, 01411, 01412, 01721, 01415 oder 01418
sowie fur die erste Visite nach der Nr. Gebuhrenordnungsposition 01414 genannten
Einrichtungen sowie einmal zu Leistungen nach GOP 05230 eine Wegepauschale nach
Wegebereichen und Besuchszeiten in folgender Hohe:

a) Pauschale fur Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Kernbereich
bis zu 2 km Radius:

3,36 EUR (Abrechnungsnummer: 97234);

b) Pauschale fur Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Randbereich
bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

6,62 EUR (Abrechnungsnummer: 97235);
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¢) Pauschale fur Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Fernbereich
bei mehr als 5 km Radius:

9,66 EUR (Abrechnungsnummer: 97236);

d) Pauschale fur Besuche nach GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder 01415 im
Kernbereich bis zu 2 km Radius:

6,62 EUR (Abrechnungsnummer: 97237);

e) Pauschale fur Besuche nach GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder 01415 im
Randbereich bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

10,29 EUR (Abrechnungsnummer: 97238);

f) Pauschale fir Besuche nach GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder 01415 im
Fernbereich bei mehr als 5 km Radius:

13,86 EUR (Abrechnungsnummer:; 97239);

g) Pauschale fur einen Besuch nach GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich jenseits
des Radius von 10 km ausschlieBlich als erster Besuch nach ambulanter
Durchfiihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt
31.4:

11,24 EUR (Abrechnungsnummer: 97160);

h) Pauschale fir einen Besuch nach GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder 01415 in
einem Bereich jenseits des Radius von 10 km ausschlief3lich als erster Besuch nach
ambulanter Durchfiihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach
Abschnitt 31.4:

15,54 EUR (Abrechnungsnummer: 97161).

6.2. Die Wegepauschale wird vom Praxissitz des Vertragsarztes aus berechnet. Die KVH
stellt jedem Vertragsarzt hierfir eine Karte im Maf3stab 1 : 50.000 zur Verfigung, auf der
sowohl der Praxissitz als auch die Grenzen fur den Rand und den Fernbereich eingezeichnet
sind.

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhéngig davon berechnungsfahig,
ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die tats&chlich
zuriickgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung der jeweiligen Wegepauschale nicht
bertcksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle innerhalb eines der
drei Wegebereiche.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der KVH mit
einem Fahrdienst ausgeflihrt, so werden die Betrage fir Wegeentschadigungen nicht an den
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Arzt abgefiihrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes einbehalten. Wird der Arztliche
Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale nicht mit einem Fahrdienst, sondern
im eigenen Wagen des Arztes ausgefihrt, so erhalt der Arzt in einem generell im
Notfalldienst mit Fahrdienst befahrenen Bezirk den von den Kostentragern zu zahlenden
Pauschalbetrag. Dies gilt nicht fur Leistungen, die von Vertragsarzten im Rahmen des
Bereitschaftsdienstes wahrend der sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger
Vertretung erbracht werden.

6.5. Fur die Berechnung der Wegepauschale ist es unerheblich, auf welche Weise bzw. mit
welchem Verkehrsmittel und mit welchem Zeitaufwand die Besuchsstelle erreicht worden ist.

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Innerhalb der quartalsbhezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung der
Krankenkassen wird die stationére vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr. 4.1.
dieses Vertrages wie folgt vergltet:

7.1. Dem anerkannten Belegarzt werden die Visiten im Krankenhaus je Patient nach der
GOP 01414 vergitet. Beim jeweils ersten Aufsuchen der Belegklinik am Behandlungstag
wird zusatzlich fir den ersten visitierten Patienten die entsprechende Wegepauschale nach
Nr. 6. vergutet. Bei belegarztlicher Téatigkeit ist die Berechnung von Besuchen
ausgeschlossen.

7.2. Bei Berechnung von mehr als einer Visite pro Tag ist eine Begriindung erforderlich mit
Ausnahme von Visiten am Operationstag oder an dem auf die Operation folgenden Tag.

7.3. Ferner gelten fur die Verglitung des Belegarztes folgende Besonderheiten:

a) Leistungen, fir die in der regionalen EUR-Geblhrenordnung bei belegarztlicher
Leistungserbringung ein Abschlag vorgesehen ist, werden entsprechend bewertet.

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen EUR-Geblhrenordnung werden mit
60 % der Satze der Geblhrenordnung bewertet; kdnnen diese Leistungen im
Belegkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Séatzen der
Gebuihrenordnung bewertet.

c) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-Geblhrenordnung sowie die
entsprechenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen EUR-Gebtuihrenordnung,
die mit mindestens 6,00 EUR bewertet sind, werden mit den Satzen der regionalen
EUR-Gebuhrenordnung bewertet. Die Leistungen des Kapitels 32 der regionalen
EUR-Gebuhrenordnung sowie die entsprechenden Leistungen aus dem Kapitel 01
der regionalen EUR-Gebuhrenordnung sind nur berechnungsféhig, wenn sie in
Belegkrankenh&usern erbracht werden und die in § 25 Bundesmantelvertrag-Arzte
genannten Voraussetzungen erflillt sind.

d) Alle Ubrigen Leistungen, die in der regionalen EUR-Geblhrenordnung mit mehr als
6,00 EUR bewertet oder als Zuschlag beschrieben sind, werden mit dem vollen Satz
der regionalen EUR-Gebiihrenordnung bewertet.
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e) Leistungen, die in der regionalen EUR-Gebuhrenordnung mit weniger als 6,00 EUR
bewertet sind, werden nicht vergutet.

7.4. Die reduzierten Vergutungssatze nach Nr. 7.3. gelten unabhé&ngig davon, ob die Geréte
dem Krankenhaus oder dem Belegarzt gehoren.

7.5. Vom Belegarzt konsiliarisch oder mitbehandelnd hinzugezogene Vertragsarzte, die nicht
selbst Belegarzte in demselben Belegkrankenhaus sind, rechnen ihre Leistungen nach den
Bedingungen fur die ambulant-kurative Versorgung ab.

Fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfiihrung von Andasthesieleistungen
wird dem Facharzt fur Anasthesiologie fir jeden Kranken einmal am Behandlungstag die
GOP 05230 vergiitet.

7.6. Die Leistungen eines anderen an demselben Krankenhaus tatigen Belegarztes, der zur
Diagnostik und/oder Therapie hinzugezogen wird, werden nach den Bestimmungen der
Punkte 7.1. bis 7.4. vergutet.

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fir Belegpatienten:

a) Arztlicher  Bereitschaftsdienst wird  wahrgenommen, wenn  sich  der
bereitschaftsdiensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des
Belegarztes aul3erhalb der regelmafigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhélt, um im
Bedarfsfall auf der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

Die Krankenkassen entgelten die Wahrnehmung dieses Bereitschaftsdienstes, wenn
dem Belegarzt durch seine belegarztliche Téatigkeit Aufwendungen fir diesen
arztlichen Bereitschaftsdienst entstehen.

Der Belegarzt hat — ggf. durch eine Bestatigung des Krankenhaustragers —
gegeniiber der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten fur den arztlichen
Bereitschaftsdienst far Belegpatienten entstanden sind.

b) Der von Belegarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht unter die
vorstehende Regelung. Fir einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein Entgelt
gezahlt.

Dies gilt auch fir jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines Assistenten
oder von Krankenhausérzten fur den Belegarzt.

c) Als Vergitung des arztlichen Bereitschaftsdienstes wird von den Krankenkassen ein
Betrag von 3,07 EUR pro Patient und Pflegetag gezahlt. Die Abrechnung erfolgt auf
dem Belegarztschein fir jeden Belegpatienten nach Zahl der Pflegetage.

7.8. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergltung des
Bereitschaftsdienstes vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 7.7. dieser
Anlage, ohne dass es einer Veranderung dieser Vereinbarung bedarf.

8. Rechnungslegung
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8.1. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Vertrages
sicher. In die Rechnung fliel3en die kassenindividuelle morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung
(h6chstzuldssige  Obergrenze), Leistungen aullerhalb  der  morbiditatsbedingten
Gesamtverglitung gemalfl dieser Honorarvereinbarung und gesonderten vertraglichen
Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen auf3erhalb der MGV aus nachtraglichen
sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitspriifungen sind von der KVH
an die Krankenkasse zuriickzuzahlen. Die KV Hamburg teilt den Vertragspartnern die sich
aus entsprechenden rechtskraftig abgeschlossenen Verfahren ergebende Betrage mit.

10. Honorarkirzungen, die die KV Hamburg wegen fehlenden Nachweises der fachlichen
Fortbildung nach & 95d Abs. 3 SGB V vornimmt, sind anteilig fir den Fall, der die Leistungen
auBRerhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse zurtickzuzahlen. Basis fiir die Aufteilung
auf die einzelnen Krankenkassen ist der Anteil je Krankenkasse am Volumen der Leistungen
aulBerhalb der MGV gemdaR Formblatt (bereichseigen) des die Kirzung betreffenden
Quartals. Die Rickzahlung erfolgt jeweils in dem Quartal, das auf das die Kirzung
betreffenden Quartal folgt. Der Ausweis erfolgt im Formblatt, Kontenart 400, Vorgang 141.

11. Die Anrechnung von Kostenerstattungen nach § 13 Absatz 2 und § 53 Absatz 4 SGB V
auf die MGV erfolgt nach Mal3gabe gesonderter vertraglicher Regelungen.

12. Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner
Anlagen.

Hamburg, den 02.10.2014
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Anlage 1
zur Honorarvereinbarung 2015
Ubersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung fur den

Versorgungsbereich Hamburg

wird noch ausgefuhrt
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Anlage 2

zur Honorarvereinbarung 2015

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal Beschluss des BA
(333. Sitzung) und der honorarvertraglichen Regelung 2015 in Hamburg

1. | Vereinbarter bereinigter Leistungsbedarf fur alle Versicherten mit Wohnort im Bereich
der KV Hamburg im entsprechenden Quartal 2014 (Satzart: KASSRG87aMGV_SUM)

Anpassung aufgrund geanderter MGV-Abgrenzung zum Vorjahresquartal

2. | Anpassung auf geanderte MGV/EGV-Abgrenzung:

Leistungsbedarf nach Ziffer 3.2.

2.1 | Abzug ASV-Differenzbereinigung 2015 (negativ oder positiv) gem. Ziffer 3.3.

3. | Bereinigter Behandlungsbedarf Uber alle Kassen in Punkten

=1-2-21

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

a) GKV-weit b) Einzelkasse

4. | Abgerechnete Leistungsmenge im
entsprechenden Quartal 2014 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

5. | Berlcksichtigung der kassenseitigen
Prufantrage nach § 106a SGB V

6. | Anpassung um die abgerechneten
Leistungsmengen fir die in Nr. 2. genannten
Leistungen im entsprechenden Quartal 2014
in Punkten (Satzart: ARZTRG87aKA_SUM
bzw. _IK)

7. | Leistungsmenge NVI im entsprechenden
Quartal 2014 in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aNVI_SUM bzw. _IK)

8. | Anpassung um die Leistungsmenge NVI flr
die in Nr. 2. genannten Leistungen im
entsprechenden Quartal 2014 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aNVI_SUM bzw. _IK)

9. | Angepasste Leistungsmenge in Punkten
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=4-5-6-7+8

10.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=9b/9a

11.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in
Punkten

=3*10

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

12. | Anpassung Versichertenzahl:
=11
/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK des entspr. Quartals 2014)
* (Versichertenzahl gem. ANZVER87a des entspr. Quartals 2015)

13. | Bericksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:
=12
+ [(durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten im entsprechenden Quartal
2014 gemaR 2.2.3, 314. BA)
* (ANZVERS87a im entsprechenden Quartal 2015 - ANZVER87a im entsprechenden
Quartal 2014)]

14. | Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate (3.6. Nr. 1):
=13 + [13 * 0,0454 %)] (Schieberegler)

15. | Anpassung um weitere Forderung der fachéarztlichen Grundversorgung (3.6. Nr. 2):
=14 +[13 * 0,0277 %)]

16. | derzeit nicht besetzt

17. | derzeit nicht besetzt

18. | Berucksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von Selektivvertragen gemaf
Ziffer 3.7. der Honorarvereinbarung (negativ oder positiv)

19. | Berucksichtigung der Umsetzung des Beschlusses aus der 328. Sitzung des BA zur

nachtraglichen Bereinigung aufgrund der ASV fir das 2. bis 4. Quartal 2014 im
entsprechenden Quartal des Jahres 2015 (nicht basiswirksam) gem. 333. BA Teil A
Ziffer 2.2.4

Der KV-spezifische Prozentsatz gem. Ziffer 2.2.1.3, Satz 2 (333. BA Teil A) ist mit dem
kassenspezifischen Aufsatzwert gem. Ziffer 2.2.3 (333. BA Teil A) zu multiplizieren.

= 13 x KV-spezifischer Prozentsatz
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20.

Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:

= (15+/- 18-19)*0,104858
= Kassenspezifische MGV in Euro
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Anlage 3

zur Honorarvereinbarung 2015

Rechenweg des regionalen Punktwertzuschlags gem. Nr. 2 der
Honorarvereinbarung 2015 (nach Dau, 2013; It. BSG-Urteil 2017)

basierend auf drei volkswirtschaftliche Indikatoren
o Arbeitnehmerentgelt je Arbeitnehmer;
o Arbeitnehmerentgelt je geleisteter Arbeitsstunde,
e Bruttoinlandsprodukt je Einwohners

es sind jeweils die Werte des (Vor-)vorjahres anzusetzen;

als allgemein zugangliche Quelle dient das Gemeinsame Datenangebot der Statistischen
Amter des Bundes und der Lander = http://www.vgrdl.de/VGRdL/ (fir die Berechnung
des regionalen Punktwertzuschlages des Jahres 2015 wird abschlieRend der
Berechnungsstand: August 2017 / Februar 2018 verwendet. Spatere Korrekturen der
verwendeten Berechnungsgrundlagen durch die Statistischen Amter des Bundes und der

Lander bleiben unberiicksichtigt.)

im Folgenden werden die Ergebnisse der Berechnungsschritte 1. bis 5. sowie 7. in
Prozent [%] und die Ergebnisse der Berechnungsschritte 6.1 bis 6.3 in EuroCent [cent]

ausgewiesen

. Prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund
je volkswirtschaftlicher Indikator; , 3 gilt: a;»3 = ((Wert_HH / Wert_Bund) * 100) - 100

. Durchschnittliche, prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund

arithmetisches Mittel der prozentualen Abweichungen a; ;3 : a=1/3* (ap + ax + ag)

. Schatzung der prozentualen Abweichung arztpraxisrelevanter Kosten bpyaxiskosten iN

Hamburg vgl. zum Bund

auf Grundlage der durchschnittlichen, prozentualen Abweichung a (HH vs. Bund) der

volkswirtschaftlichen Indikatoren gilt: Dpaxiskosten = (5 12)-1%

. Schatzung des prozentualen Honorarzuschlags cPersonal/Miete zum Ausgleich

héherer Praxiskosten in Hamburg vgl. zum Bund
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brraxiskosten Jilt mindestens fir den Kostenblock Personal & Miete, fir den ein Arzt etwa

30 % der Praxiskosten aufbringt, daher gilt: CpersonaliMiete = Dpraxiskosten * 30 %

5. Anpassung des Zuschlags Cpesonamviete aufgrund der betriebswirtschaftlichen
Attraktivitdt Hamburgs

Begrenzung des prozentualen Zuschlags um 1/3 der Schéatzung:

Cpersonal/Miete* = Cpersonal/Miete (CPersonaI/Miete/ 3)

6. Anpassung des Zuschlags unter Berlcksichtigung der Steigerung des aktuellen
OPWs zum Vorjahr
6.1 Berechnung der Steigerung des aktuellen OPWs zum Vorjahr
dopw _pifferenz [CENL] = OPW e [CENL] - OPWygian: [CENL]

6.2 Berechnung des Zuschlags basierend auf OPWyjan :

eZuschlag_OPW Vorjahr [Cent] = OPWVorjahr [Cent] * Cpersonal/Miete*

6.3 Berechnung des aktuellen Zuschlags abziglich der Steigerung des OPWs
zum Vorjahr

quschIag—OPWSteigerung [Cent] = eZuschlag_OPWVorjahr [Cent] - dOPW_Differenz [Cent]

7. Berechnung des prozentualen, regionalen Punktwertzuschlags x

X = (quschIag—OPWSteigerung [Cent] / OI:)Waktuell [Cent]) *100
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Protokollnotiz
zur Honorarvereinbarung 2015

1. Die Partner dieser Vereinbarung sind sich dartber einig, dass andere zwischen Ihnen
geschlossene Vertrage durch den Abschluss dieser Vereinbarung unberihrt bleiben.

2. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergitung der
Wegepauschalen vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 6. dieser
Vereinbarung, ohne dass es diesbeziglich einer Veranderung dieser Vereinbarung bedarf.
Die Partner dieser Vereinbarung werden prifen, welche Anpassungen der
morbiditatsbedingten Gesamtvergttung durch eine Aufnahme der Wegepauschalen in den
EBM notwendig wird, soweit nicht der Bewertungsausschuss entsprechende Regelungen
verabschiedet.

3. unbesetzt

4. Die Vertragspartner stimmen darin (berein, dass die Festsetzung des regionalen
Punktwertes flr 2013 durch den Schiedsspruch des Landesschiedsamtes in seiner Sitzung
am 15.08.2013 in Bezug auf den festgesetzten Zuschlag von 2,083 % unter dem
Aktenzeichen L 5 KA 68/13 KL Gegenstand einer Klage vor dem Landessozialgericht
Hamburg ist.

Vor diesem Hintergrund steht der Zuschlag fur 2015 in Ziffer 2. dieser Vereinbarung unter
Vorbehalt.

Soweit nach bestandskraftiger Entscheidung des Rechtsstreits durch die Vertragspartner
oder das Landesschiedsamt rechtskraftig andere Festsetzungen fir 2013 getroffen werden,
werden diese inhaltsgleich auch fur das Jahr 2015 umgesetzt.

5. Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV fir vergangene
Abrechnungszeitraume aufgrund Rechnungsprifung nach 8 106a SGB V einvernehmlich
oder durch rechtskraftiges Urteil festgestellt worden, so wird die betreffende
kassenspezifische Leistungsmenge eines Abrechnungsquartals um das aus dem gesamten,
vorangegangenen Prifzeitraum ermittelte gesamte Punktzahlvolumen gekuirzt. Diese
Reduzierung der Leistungsmenge erfolgt spatestens im nachsten, auf die Einigung bzw. die
Rechtskraft des Urteils folgenden Abrechnungsquartal. Eine ruckwirkende Anderung der
Datengrundlagen (ARZTRG- und KASSRG-Daten) zur Bestimmung der Aufsatzwerte findet
nicht statt. Das Nahere ist in der Anlage 2 dieser Vereinbarung geregelt.

Hierdurch wird gewahrleistet, dass die Berticksichtigung die insgesamt Uber alle Kassen zu
zahlende MGV nicht veréandert.

6. Die Vertragspartner stimmen des Weiteren darin tberein, dass sofern die Abstimmung der
Datengrundlagen fir die sog. KASSRG87aMGV-Dateien nach Ziffer 2.2.1.1 des 333. BA
Beschluss Teil A (1.) sowie die Abstimmung sonstiger, insbesondere der Datengrundlagen
fur die sog. ARZTRG87a-Dateien nach Ziffer 2.2.2. des 333. BA Beschluss Teil A (2.) vom
Ausgang eines Rechtsstreits abhangig ist, wie folgt verfahren werden soll:

1. Feststellung des Behandlungsbedarfs (Ziffer 2.2.1.1 333. BA Beschluss Tell
A)
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Besteht Streit Uber die Hohe des konkret fir die jeweilige Krankenkassen
anzusetzenden Wertes konnen die KV Hamburg und die kassenspezifischen
Gesamtvertragspartner bilateral ungeachtet der zugrunde liegenden
Rechtspositionen zur pragmatischen Umsetzung einen Wert fir die jeweilige
Krankenkasse mit Wirkung fir und gegen alle kassenspezifischen
Gesamtvertragspartner und alle Krankenkassen mit der MalRgabe festsetzen, dass
das rechtliche Schicksal des Streits im Falle einer rechtskraftigen Entscheidung
ausschlief3lich Wirkung ab dem néachst erreichbaren Quartal entfalten kann.

Das Recht, sich aus diesem Grunde auf eine Nicht-Einigung dber die
Datengrundlagen zu berufen, ist ausgeschlossen.

2. Abstimmung sonstiger Datengrundlagen, insbesondere die sog. ARZTRG87a-
Dateien nach Ziffer 2.2.2 des 333. BA Beschluss Teil A

Besteht Streit Giber sonstige Datengrundlagen und/oder die konkret festzusetzenden
Werte zur Bestimmung der MGV 2015 zwischen der KV Hamburg und einer
Krankenkasse mit Auswirkungen fur und gegen alle anderen Krankenkassen, gilt das
Vorgenannte (1.).

Das Recht, sich aus diesem Grunde auf eine Nicht-Einigung Gber die
Datengrundlagen zu berufen, ist ebenfalls ausgeschlossen.

7. Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass die Festsetzung der Gewichtung der
Veranderungsraten anhand der Demografie (1/3) und anhand der Diagnosen (2/3) fir 2013
durch den Schiedsspruch des Landesschiedsamtes in seiner Sitzung am 15.08.2013 nicht
zum Gegenstand der unter dem Aktenzeichen L 1 KA 68/13 KL vor dem Landessozialgericht
Hamburg gefiihrten Klage gemacht wird bzw. sofern dies bereits geschehen ist, nicht weiter
verfolgt wird.

Die rubrizierenden Krankenkassen/-verbénde erklaren vor diesem Hintergrund unbedingt
und vorbehaltlos in Bezug auf die vorgenannte Festsetzung des Landesschiedsamtes den
Klageverzicht bzw. den Verzicht auf eine entsprechende Klageerweiterung fir den gesamten
Instanzenzug.

Die Vertragspartner stimmen ferner darin tberein, dass auch

- die einvernehmlich getroffene Fortschreibung der Gewichtungen fir
2013 mit Wirkung fur das Jahr 2014 (Ziffer 3.5. Nr. 1 der
Honorarvereinbarung 2014) und die

- fur 2015 einvernehmlich getroffene Gewichtung (Ziffer 3.6. Nr. 1
der Honorarvereinbarung 2015)

unveranderbar sind und nicht zum Gegenstand von Rechtsstreitigkeiten gemacht werden.

Mit der Regelung zu Ziffer 3.6. Nr. 1 der Honorarvereinbarung 2015 haben die
Vertragspartner das Urteil des Bundessozialgerichts vom 13.08.2014 in der Sache B 6 KA
6/14 R - AOK Sachsen-Anhalt u.a. ./. Landesschiedsamt fur die vertragsarztliche Versorgung
des Landes Sachsen-Anhalt gem. § 89 SGB V - fur die KV-Region Hamburg umgesetzt.

Vor diesem Hintergrund stellen die Vertragspartner fur die Jahre 2013, 2014 und 2015 fest,

dass auch etwaige Ruckabwicklungen in Bezug auf die Gewichtung der Veranderungsraten
ausgeschlossen sind.
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Zwischen

der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH)
und
der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse,
dem BKK-Landesverband NORDWEST,

der Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als

Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK),
der IKK classic,
der Knappschatft,
den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER

- DAK - Gesundheit

- Kaufmannische Krankenkasse - KKH
- Handelskrankenkasse (hkk)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),
vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende

Honorarvereinbarung 2016
I.d. F. des 4. Nachtrages vom 1. Januar 2016

vereinbart:

Diese gemeinsam und einheitlich vereinbarte Honorarvereinbarung wird als Anlage
.Honorarvereinbarung 2016" Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser
Vereinbarung bestehenden Gesamtvertrage.
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Praambel

Diese Vereinbarung basiert auf den Beschliissen des (Erweiterten-)
Bewertungsausschusses, im Folgenden (E)BA genannt. Vorgaben und/oder Empfehlungen
gemalR der Beschlisse des (E)BA finden Anwendung, soweit nicht im Folgenden
Abweichendes vereinbart ist.

1. Regionale Gebiuhrenordnung

Ambulante arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist, nach der
regionalen EUR-Geblihrenordnung gemal3 § 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V (Anlage 1 zu dieser
Vereinbarung) vergutet. Dies gilt auch fir ambulante arztliche Leistungen von
Krankenhausern in Notfallen.

2. Regionaler Punktwert

Der Punktwert zur Berechnung der regionalen EUR-Gebuhrenordnung (Anlage 1 zu dieser
Vereinbarung) wird rickwirkend fur das Jahr 2016 neu festgesetzt auf 10,6073 Cent. Er
ergibt sich als regionaler Punktwert aus dem um einen Zuschlag von 0,1712 Cent (1,640 %)
erhdhten bundeseinheitlichen Punktwert von 10,4361 Cent als Orientierungswert.

Zur Ermittlung des vorgenannten Punktwertzuschlages wird der in Anlage 3 der
Honorarvereinbarung 2016 beschriebene Rechenweg angewendet.

Die sich aus der Absenkung des vorlaufig gefihrten regionalen Punktwertes (10,6535 Cent;
siehe Ziffer 2. der Honorarvereinbarung 2016 i. d. F. vom 25.04.2016) um 0,0462 Cent fur
die Quartale | bis IV des Jahres 2016 ergebenden Rickzahlungsbetrdge sind jeweils
gesondert im entsprechenden Quartal | bis 1V/2018 im Formblatt 3 in KV-spezifischen
Vorgangen auszuweisen und mit der jeweiligen Schlussrechnung fir die Quartale | - 1V/2018
zu erstatten.

Die quartalszugehorige Korrektur (im Folgenden beispielhaft dargestellt fir das 1. Quartal)
erfolgt mit den Vorgéngen 060-067:

Bezeichnungen:

» Vorgang 060 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2014 MGV
Vorgang 061 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2014 EGV
Vorgang 062 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2015 MGV
Vorgang 063 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2015 EGV
Vorgang 064 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2016 MGV
Vorgang 065 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2016 EGV
Vorgang 066 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2017 MGV
Vorgang 067 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2017 EGV

Eine Saldierung der jeweiligen Betrage im Rechnungsbrief fur die jeweilige Schlussrechnung
des Quartals | bis 1V/2018 ist zulassig.

Die Falligkeit der Rickzahlungsbetrage tritt zum Zeitpunkt der Féalligkeit der jeweiligen
Forderungen aus der jeweiligen Schlussrechnung fur die Quartale | bis 1V/2018 ein.
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Die KV Hamburg wird eine Korrektur der Vergltungen von bereichsfremden Versicherten der
KVH gegenuber den jeweiligen Wohnort-KVen im Rahmen der Richtlinie Uber den
Fremdkassenzahlungsausgleich vornehmen.

3. Berechnung der Morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV)

Die quartalsbhezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung der Krankenkassen ergibt sich
aus dem Produkt des nach Malgabe der nachstehenden Ziffern 3.1. bis 3.10. sowie den
Vorgaben und Empfehlungen der BA-Beschliisse (333. Sitzung unbefristeter Beschluss Teil
A, angepasst durch den 379. BA und entsprechende Folgebeschlisse) ermittelten
kassenspezifischen Behandlungsbedarfs des jeweiligen Quartals und dem Punktwert nach
Nr. 2. Die Berechnung erfolgt fur jedes Quartal des Jahres 2016 getrennt.

3.1. Ausgangspunkt fur die Berechnung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs ist die
Feststellung des insgesamt fur alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk der KV Hamburg far
das Vorjahresquartal basiswirksam vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs geman
Ziffer 2.2.1.1 des 333. Beschlusses Teil A des BA angepasst durch den 379. BA und
entsprechende Folgebeschlisse.

3.2.

(1) Zur Berucksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen ge&nderten
Abgrenzung morbiditatsbedingter von extrabudgetarer Gesamtvergltung ist der nach Ziffer
3.1. festgestellte, bereinigte Behandlungsbedarf gemanR den Vorgaben des BA-Beschlusses
(333. Sitzung Beschluss Teil A (angepasst durch den 379. BA und entsprechende
Folgebeschlisse), Zziffer 2.2.1.2 i. V. m. 360. BA v. 19.08.2015 (Abgrenzungsbeschluss))
anzupassen.

(2) Von dem nach Ziffer 3.1. festgestellten, bereinigten Behandlungsbedarf sind danach die
Punktmengen folgender Leistungsbereiche abzuziehen:

1. Leistungen nach der Ziffer 4.39. (,Leistungen der Rheumatologie nach den GOP
13690 bis 13692"). Dabei wird die KV-spezifische Abstaffelungsquote geman 333. BA
angepasst durch den 379. BA und entsprechende Folgebeschlisse) Ziffer 2.2.1.2
berechnet.

2. Leistungen nach Ziffer 4.38. (,Zuschlage zur Onkologievereinbarung®) werden anteilig
basiswirksam bereinigt. Hierzu werden die Abrechnungshaufigkeiten des
Vorjahresquartals fir die GOP 86510 und 86512 in den Fallen herangezogen, in
denen sie von Facharzten fur Urologie oder Fachéarzten fir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe, die an der ,Onkologie-Vereinbarung“ teilnehmen, abgerechnet werden.
Diese Abrechnungshéaufigkeiten werden mit der Punktzahl von 191 Punkten bewertet
und mit einer Abstaffelungsquote von 0,5 multipliziert.

3. Mit Wirkung ab dem 01.04.2016 Leistungen nach der Ziffer 4.41. (,Verordnung von
Soziotherapie“, GOP 30800, 30810, 30811). Die KV-spezifische Abstaffelungsquote
wird abweichend vom 333. BA (angepasst durch den 379. BA und entsprechende
Folgebeschliisse) ziffer 2.2.1.2 auf 1,0 festgesetzt.

(3) Zur Bericksichtigung der Empfehlung des 378. BA in seiner Sitzung vom 10.08.2016 zur
Finanzierung der Hoherbewertung der GOP 34291 zum 01.10.2016 wird die Nr. 4 des
vorgenannten Beschlusses wie folgt umgesetzt:

1. Die Morbiditatsbedingte Gesamtvergutung wird im Zeitraum vom 4. Quartal 2016 bis
zum 3. Quartal 2017 wird um den Mehrbedarf von 92 Punkten fir jede tatsachlich in
der Satzart ARZTRG87aKA _IK des entsprechenden Vorjahresquartals enthaltene
GOP 34291 erhoht.
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2. Die in diesem Absatz geregelten Bestimmungen werden in die Honorarvereinbarung
2017 aufgenommen.

3.3. Im Anschluss daran erfolgt gemaf Ziffer 2.2.1.3 des BA-Beschlusses (333. Sitzung
Beschluss Teil A angepasst durch den 379. BA und entsprechende Folgebeschliisse) fur das
jeweilige aktuelle Abrechnungsquartal der Abzug von Bereinigungsbetragen aufgrund der
ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung nach 8§ 116b SGB V von dem festgestellten,
bereinigten Behandlungsbedarf gem. Ziffer 3.2. dieser Vereinbarung.

3.4. Sofern Kassen gemalR 360. BA und 363. BA jeweils in der Fassung des 369. BA vom
15.12.2015 gem. Ziffer 4.7 auf eine Bereinigung verzichten, wird der gemal Ziffer 3.3. der
Honorarvereinbarung festgestellte Behandlungsbedarf gem. Ziffer 4.7 Nr. 7 des
vorgenannten Beschlusses um die Summe der voraussichtlichen Bereinigungsvolumina aller
betroffenen Kassen vermindert.

3.5.

(1) Der gemal Ziffer 3.1. festgestellte und gemafd Ziffer 3.2. bis 3.4. angepasste
Behandlungsbedarf wird gemaf3 Ziffer 2.2.2 des BA-Beschlusses (333. Sitzung Beschluss
Teil A angepasst durch den 379. BA und entsprechende Folgebeschliisse) unter
Berticksichtigung der Priifergebnisse nach § 106a SGB V auf die einzelnen Krankenkassen
aufgeteilt. Dabei wird sichergestellt, dass die dort in Bezug genommenen ARZTRG87aKA-
Daten des Vorjahresquartals entsprechend der gednderten Abgrenzung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung im Abrechnungsquartal angepasst werden.

(2) Dabei wird ferner sichergestellt, dass die Beriicksichtigung der sich aus kassenseitigen
Prufantrdgen ergebenden Korrekturen die insgesamt Uber alle Kassen zu zahlende MGV
nicht verandert.

(3) Der aufgeteilte Behandlungsbedarf wird fir jede betroffene Krankenkasse gemaf 360.
BA und 363. BA jeweils in der Fassung des 369. BA vom 15.12.2015 gem. Ziffer 4.7 Nr. 7
des vorgenannten Beschlusses um die voraussichtlichen Bereinigungsvolumina der
jeweiligen Kasse erhoht. Die Summe der Erh6hung darf maximal dem Abzug in Ziffer 3.4.
entsprechen.

(4) Es erfolgt eine basiswirksame Anhebung des Behandlungsbedarfs im gesamten Jahr
2016 aufgrund der Aufhebung des Investitionskostenabschlags durch den 388. BA in
Verbindung mit dem 382. BA, geédndert durch den 384. BA, fur den KV-Bezirk Hamburg in
Hohe von insgesamt 8.072.000 Punkten. Diese Anhebung wird gleichmaRig auf die vier
Quartale des Jahres 2016 verteilt (2.018.000 Punkte je Quartal). Hierzu wird der geman
Ziffer 3.5 Abs. 1 bis 3 auf die einzelne Krankenkasse aufgeteilte Behandlungsbedarf in
jedem Quartal um den kassenspezifischen Anteil an 2.018.000 Punkten erhoht. Der
kassenspezifische Anteil im jeweiligen Quartal berechnet sich aus der Division von Feld 05
(LB_EURO_GO) durch Feld 06 (Summe der LB_EURO_GO) der Datenlieferung nach
Satzart AST_KRHS C des jeweiligen Quartals fur das jeweilige Abrechnungs-IK der
Krankenkasse.

3.6. Der so auf die Kassen aufgeteilte Behandlungsbedarf ist anschlie3end gemafd Ziffer
2.2.3 des BA-Beschlusses (333. Sitzung Beschluss Teil A angepasst durch den 379. BA und
entsprechende  Folgebeschlisse) zur Beriicksichtigung der Anderungen in der
Versichertenzahl einschlieBlich der damit einhergehenden Anpassung aufgrund der
Bereinigungsmenge je Versicherten anzupassen. Die Berlcksichtigung der in der
Datenlieferung ANZVER87a ausgewiesenen Personengruppen erfolgt dabei in Anwendung
der fur die jeweilige Krankenkasse zutreffenden gesamtvertraglichen Regelung.

3.7. Der kassenspezifische Behandlungsbedarf gemaf3 Ziffer 3.6. wird aufgrund der
Hoherbewertung der antragspflichtigen Psychotherapieleistungen durch den 43. (E)BA Teil A
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reduziert. Die kassenspezifisch abzuziehenden Punktmengen werden quartalsbezogen nach
den Vorgaben des 43. BA Teil B berechnet. Sie werden fir jede Kasse und jedes Quartal in
getrennten kassenartenspezifischen Protokollnotizen festgehalten. Die einvernehmlich
festgestellte Punktmenge betrdgt GKV-weit insgesamt 22.223.981,4 Punkte. Im 1. bis 4.
Quartal 2016 sind zudem die Anderungen des 380. BA-Beschlusses zu beriicksichtigen.
Hierzu sind die o. g. Punktmenge bzw. die Punktmengen in den kassenartenspezifischen
Protokollnotizen im 1. bis 4. Quartal 2016 wie folgt anzupassen: Die genannten Werte
werden durch die bei der Berechnung verwendete Versichertenzahl 2015 dividiert und mit
der Versichertenzahl 2016 multipliziert. Die Abstimmung der angepassten Punktmengen
erfolgt im Rahmen der MGV-Abstimmung fir das betreffende Quartal. Nach Abschluss aller
Anpassungen wird die KVH die angepasste Punktsumme fiur die GKV den Vertragspartnern
nachrichtlich mitteilen.

3.8. In den Quartalen 3/2016 bis 2/2017 wird der kassenspezifische Behandlungsbedarf
gemaR Ziffer 3.7. aufgrund der Uberarbeitung der humangenetischen Leistungen durch den
Beschluss des BA in seiner 372. Sitzung am 11.03.2016 basiswirksam abgesenkt. Hierzu
wird in jedem Quartal die Summe von 418.809 Euro durch Division durch den regionalen
Punktwert gemal Ziffer 2. in Punkte umgerechnet, anhand der Versichertenzahlen gemaf
Ziffer 3.6. auf die einzelnen Kassen aufgeteilt und kassenspezifisch in Abzug gebracht.

3.9. Der so kassenspezifisch ermittelte Aufsatzwert des bereinigten Behandlungsbedarfs im
Abrechnungsquartal ist wie folgt geman Ziffer 2.2.4 der BA-Beschlisse (333. Sitzung
Beschluss Teil A angepasst durch den 379. BA und entsprechende Folgebeschlisse)
fortzuentwickeln:

o Berlcksichtigung der Morbiditatsveranderung gemald § 87a Absatz 4 Satz 1 Nr. 2 SGB V
gemal dem BA-Beschluss (359. BA am 12.08.2015). Dabei erfolgt die Gewichtung der
gemal BA-Beschluss berechneten Veranderungsraten zu 50 % anhand der Demografie
(0,0078 % x 50 % = 0,0039 %) und zu 50 % anhand der Diagnosen (2,1607 % x 50 % =
1,0804 %). Der Aufsatzwert wird damit um 1,0843 % erhoht.

3.10.

(1) Fur Neueinschreiber in bzw. Rickkehrer aus bereinigungsrelevanten Selektivvertragen
erfolgt eine  Differenzbereinigung gemall dem 360. BA vom  19.08.15
(Bereinigungsbeschluss) in Verbindung mit dem 369. BA (Sitzung am 15.12.2015). Es sind
auller in den Fallen der Absatze 2 und 3 zwingend die Regelungen gesonderter
Bereinigungsvereinbarungen zwischen der jeweiligen Krankenkasse und der KV Hamburg zu
bertcksichtigen.

(2) In Fallen der KV-lbergreifenden Bereinigung gemaf dem 360. BA Ziffer 4.5, in denen die
Krankenkasse oder der fir sie zustéandige Partner der Gesamtvertrdge verlangt, dass das
geltende Bereinigungsverfahren der Vertrags-KV umgesetzt wird, sind die hierzu getroffenen
verbindlichen Vorgaben des 360. BA und etwaiger Folgebeschlisse einzuhalten und
anzuwenden.

(3) Das gleiche gilt fur Falle, in denen Krankenkassen gemaR dem 360. BA in Verbindung
mit dem 369. BA (Sitzung am 15.12.2015) Ziffer 4.7 in Verbindung mit dem 363. BA
(schriftliche Beschlussfassung) in Verbindung mit dem 369. BA (Sitzung am 15.12.2015) auf
eine Bereinigung verzichten kénnen.

3.11. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung wird mit befreiender
Wirkung fur die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der aul3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu vergitenden Leistungen gemafl Nr. 4. dieser
Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann ausschliel3lich durch einen
unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemalR § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V
unter zwingender Beachtung der Empfehlungen des BA-Beschlusses gem. § 87a Abs. 5
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Satz 1 Nr. 1 (333. Sitzung am 20. August 2014) begriindet werden. Insbesondere kann keine
Nachschusspflicht aus Regelungen zur Honorarverteilung resultieren.

3.12. Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit
zwischen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist, der
kassenspezifische Anteil gemald Ziffer 3.5. der Summe der Anteile der fusionierten
Krankenkassen entspricht.

3.13.
(1) Die Vertragspartner vereinbaren eine nicht basiswirksame Férderungssumme in Hbéhe
von insgesamt 7 Mio. EUR. Hierbei sind diese von den Krankenkassen extrabudgetar zur
Verfligung gestellten Mittel
e in Hohe von 3 Mio. EUR fur die Forderung der Behandlung chronischer Patienten
nach den GOP 03220 und 04220 EBM,
e in Ho6he von 500.000 EUR fur die Forderung der sozialpadiatrisch orientierten
eingehenden Beratung nach der GOP 04355 EBM und
e in Hohe von 3,5 Mio. EUR fir die Férderung der Erbringung der Pauschalen fur die
facharztliche Grundversorgung (PFG) nach dem EBM. (GOP 05220, 06220, 07220,
08220, 09220, 10220, 13220, 13294, 13344, 13394, 13494, 13543, 13644, 13694,
14214, 16215, 18220, 20220, 21218, 21225, 22216, 23216, 26220, 27220 EBM)

zu verwenden.

(2) Zur kassenseitigen Umsetzung dieser Forderung werden die o. g. Einzelbetrage
gleichmaRig auf die vier Quartale 2016 aufgeteilt. Die quartalsbezogenen Einzelbetrage
werden anhand der kassenindividuellen Inanspruchnahme der o. g. geférderten Leistungen
im  Vorjahresquartal (gemalRl ARZTRG87aKA_IK-Datensatzen) auf die einzelnen
Krankenkassen aufgeteilt.

(3) Die Rechnungslegung der Forderung erfolgt mit einfachem Rechnungsbrief als
Summenpositionen getrennt nach den o. g. Forderbereichen.

4. Extrabudgetér vergltete Leistungen

AulBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung werden folgende Leistungen des
EBM von den Krankenkassen vergutet:

4.1. Belegarztliche (kurativ-stationdre) Leistungen (Leistungen des Kapitels 36, die GOP
13311, 17370 und Geburtshilfe),

4.2. Leistungen des Kapitels 31 sowie die GOP 13421 bis 13431 sowie 04514, 04515, 04518
und 04520,

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

4.4. Friherkennungsuntersuchungen nach der GOP 01723 (U 7 a),
4.5. Leistungen des Hautkrebsscreenings nach der GOP 01745, 01746,
4.6. Vakuumstanzbiopsien nach der GOP 01759,

4.7. Leistungen der Strahlentherapie nach Kapitel 25 (GOP 25210 bis 25342) sowie
Kostenpauschalen der Strahlentherapie nach Kapitel 40.15 (GOP 40840, 40841),

4.8. Phototherapeutische Keratektomien nach der GOP 31362, 31734, 31735 und 40680,

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung der Honorarvereinbarung 2021 i. d. F. des 1. Nachtrages 101



4.9. mit Wirkung ab dem 01.01.2016 Leistungen der kinstlichen Befruchtung nach den GOP:
01510X, 01511X, 01512X, 02100X, 02341X, 05310X, 05330X, 05340X, 05341X, 05350X,
08510, 08510X, 08530, 08530X, 08531, 08531X, 08540-08542, 08540X bis 08542X, 08550
bis 08552, 08550X bis 08552X, 08560, 08560X, 08561, 08561X, 08570 - 08574, 08570X bis
08574X, 11311X, 11312X, 11320X bis 11322X, 11320Z bis 113227, 11330X bis 11334X,
11351X, 11352X, 11354X, 11360X, 11361X, 11370X bis 11372X, 11380X, 11390X, 11391X,
11395X, 11396X, 11400X, 11401X, 11403X, 11404X, 11410X bis 11412X, 11420X bis
11422X, 11430X bis 11434X, 11440X bis 11443X, 31272X, 31503X, 31600X, 31608X,
31609X, 31822X, 33043X, 33044X, 33090X, 36272X, 36503X, 36822X sowie die vertraglich
vereinbarten Kostenpauschalen der Leistungen nach den GOP 32354X, 32356X, 32357X,
32575X, 32576X, 32660X, 32781X, 32614X und 32618X.

Der vorstehende und ggf. nach MaRgabe der KVH gekennzeichnete, nach sachlich-
rechnerischer Richtigstellung zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der betreffenden
Leistungen im Formblatt 3 wird mit einem Anteil von 50 % des berechneten Leistungsbedarfs
ausgewiesen.

Mit Wirkung ab dem 01.07.2016 Leistungen der kinstlichen Befruchtung nach den
GOP:

01510X bis 01512X, 02100X, 02341X, 05310X, 05330X, 05340X, 05341X, 05350X, 08510,
08510X, 08530, 08530X, 08531, 08531X, 08540 bis 08542, 08540X bis 08542X, 08550 bis
08552, 08550X bis 08552X, 08560, 08560X, 08561, 08561X, 08570 bis 08574, 08570X bis
08574X, 11301X, 11302X, 11351X, 11352X, 31272X, 31503X, 31600X, 31608X, 31609X,
31822X, 33043X, 33044X, 33090X, 36272X, 36503X und 36822X sowie die vertraglich
vereinbarten Kostenpauschalen der Leistungen nach den Gebihrenordnungspositionen
32354X, 32356X, 32357X, 32575X, 32576X, 32614X, 32618X, 32660X und 32781X.

Der vorstehende und ggf. nach Maligabe der KVH gekennzeichnete, nach sachlich-
rechnerischer Richtigstellung zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der betreffenden
Leistungen im Formblatt 3 wird mit einem Anteil von 50 % des berechneten Leistungsbedarfs
ausgewiesen,

4.10. Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhéngigkeit nach den GOP
01950 bis 01952,

4.11. Excisionen beim Hautkrebsscreening nach den GOP 10343 und 10344,

4.12. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemal der
Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten gem. § 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Leistungen der Abschnitte 4.5.4 EBM (padiatrische Nephrologie und Dialyse) und
13.3.6 (Nephrologie und Dialyse) EBM (ohne GOP 13620 - 13622) sowie die GOP 04000,
04040 und 04230 EBM, wenn in demselben Behandlungsfall Leistungen des Abschnitts
4.5.4 EBM abgerechnet werden; einschlielich der leistungsbezogenen Kostenpauschalen
fur Sach- und Dienstleistungen bei Behandlungen mit renalen Ersatzverfahren und
extrakorporalen Blutreinigungsverfahrens des Abschnitts 40.14 EBM,

4.14. unbesetzt,

4.15. Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhéhung nach der GOP
13620 bis 13622 einschlielRlich der Sachkosten,

4.16. Kostenpauschalen nach den GOP 01425 und 01426 zur Erstattung des besonderen
Aufwandes im Rahmen der Verordnung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
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(SAPV). Die Rechnungslegung der Gebihrenordnungspositionen 01425 und 01426 erfolgt
im Formblatt 3, Kontenart 406, Ebene 6,

4.17. Spezialisierte Versorgung HIV-infizierter Patienten nach den GOP 30920, 30922 und
30924,

4.18. Leistungen nach den GOP 30930 bis 30935 (neuropsychologische Therapie),

4.19. Leistungen nach den GOP 32821 und 32822 (genotypische Untersuchungen auf
pharmakologisch relevante genetische Eigenschaften des HI-Virus),

4.20. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882,

4.21. Leistungen zur diamorphingestiitzten Behandlung Opiatabhdngiger nach den GOP
01955 und 01956 des Abschnittes 1.8 im EBM,

4.22. Leistungen zur Frioherkennung von Krankheiten bei Kindern (Neugeborenen-
Hoérscreening) nach den GOP 01704, 01705 und 01706 des Abschnittes 1.7.1 im EBM,

4.23. Leistungen im Rahmen der Empfangnisregelung nach der GOP 01833 des Abschnittes
1.7.5im EBM,

4.24. Leistungen und Kosten im Rahmen der Balneophototherapie nach der GOP 10350 des
Abschnittes 10.3 des EBM,

4.25. Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie einschlief3lich
elektronischer Dokumentation von Tragern mit dem Methicillin-resistenten Staphylococcus
aureus (MRSA) nach den GOP 30940, 30942, 30944, 30946, 30948, 30950, 30952, 30954
und 30956,

4.26. Leistungen des Kapitels 35.2 EBM aller Arztgruppen sowie probatorische Sitzungen
(GOP 35150) der in 887b Absatz 2 Satz 4 SGB V genannten Arztgruppen,
(,Psychotherapie®),

4.27. Leistungen nach den GOP 01410, 01411, 01412, 01413, 01415 und 01418 (Haus- und
Heimbesuche),

4.28. Leistungen nach den GOP 01776, 01777 und 01812 EBM (Screening auf
Gestationsdiabetes),

4.29.

(1) Von Facharzten fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Hamatologie und Internistische
Onkologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der Vereinbarung Uber die
gualifizierte  ambulante  Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum
Bundesmantelvertrag) verfiigen, erbrachte Hamato-/Onkologischen Zusatzpauschalen (GOP
13500 bis 13502), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111) sowie tagesklinischen
Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512), sofern diese im Zusammenhang mit
onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden sowie

von Fachéarzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die Uber eine Genehmigung zur
Teilnahme an der Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker
Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfligen, erbrachten Zusatzpauschalen
Onkologie (GOP 08345), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111) sowie tagesklinischen
Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512), sofern diese im Zusammenhang mit
onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden sowie

von Facharzten fur Urologie, die (ber eine Genehmigung zur Teilnahme an der
Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7
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zum Bundesmantelvertrag) verfligen, erbrachte Zusatzpauschalen Onkologie (GOP 26315
EBM), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111 EBM) sowie tagesklinischen
Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512 EBM), sofern diese im Zusammenhang
mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden.

(2) Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegeniber den von anderen
Arztgruppen erbrachten Leistungen, die innerhalb der MGV verbleiben, nach Maligabe der
KV Hamburg gekennzeichnet,

4.30. Zuschlag fur Hyposensibilisierungsbehandlungen (GOP 30130, 30131) nach 3 Jahren
Behandlungsdauer in Héhe von 100 EUR einmal je Patient (GOP 98000). Dieser Zuschlag
ist nicht fir Behandlungen von Insektenstichallergien berechnungsfahig,

4.31. Leistung gemaR GOP 34601 (Osteodensitometrische Untersuchung 11),

4.32. Leistungen gemalf den GOP 04528, 04529, 13425 und 13426 (Kapselendoskopie bei
Erkrankungen des Dinndarms),

4.33. Leistungen gemal den GOP 06334, 06335, 31371 bis 31373 und 36371 bis 36373
(intravitreale Medikamenteneingabe),

4.34. Leistungen gemal den GOP 03060, 03062 und 03063 (,Forderung von Leistungen und
Strukturen im hausarztlichen Versorgungsbereich®),

4.35. Leistungen gemalR den GOP 05222, 06222, 07222, 08222, 09222, 10222, 13222,
13296, 13346, 13396, 13496, 13544, 13596, 13646, 13696, 14216, 16217, 18222, 20222,
21219, 21226, 22218, 23218, 26222 und 27222 (,Foérderung von Leistungen und Strukturen
im facharztlichen Versorgungsbereich®),

4.36. Leistungen der Sozialpadiatrie gemal der GOP 04356 (,Férderung von Leistungen und
Strukturen im hausarztlichen Versorgungsbereich®),

4.37. die Kostenpauschale nach der GOP 40582 (,Sachkosten im Zusammenhang mit der
Radionuklidtherapie bei Verwendung von Radium-223-dichlorid®),

4.38.
(1) die GOP 99345 und 99315 als Zuschlag auf die GOP 86510 oder 86512 nach der
»Onkologie-Vereinbarung".

(2) Die GOP 99345 kann nur von Facharzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe
abgerechnet werden, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der ,Onkologie-
Vereinbarung“ verfugen. Die Leistungsinhalte, = Abrechnungsbestimmungen und
Abrechnungsausschlisse der GOP 08345 EBM gelten ebenso fur die GOP 99345.

(3) Die GOP 99315 kann nur von Fachéarzten fir Urologie abgerechnet werden, die tber eine
Genehmigung zur Teilnahme an der ,Onkologie-Vereinbarung* verfiigen. Die
Leistungsinhalte, Abrechnungsbestimmungen und Abrechnungsausschliisse der GOP 26315
EBM gelten ebenso fir die GOP 99315.

(4) Die GOP 99345 und 99315 werden jeweils mit einer Punktzahl von 191 Punkten
bewertet. Den Vertragspartnern ist bewusst, dass sich die Hohe der vorstehenden
Bewertung aus der Bewertung der GOP 08345 bzw. 26315 EBM ergibt und zukunftige
Anderungen dieser EBM-Bewertung entsprechende Anpassungen des Zuschlags zur Folge
haben,

4.39. Leistungen der Rheumatologie nach den GOP 13690 bis 13692,
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4.40. Leistungen nach den GOP des Abschnitts 34.7 EBM sowie die Kostenpauschale 40584
(,Diagnostische Positronenemissionstomographie (PET), Diagnostische
Positronenemissionstomographie mit Computertomographie (PET/CT)"),

4.41. mit Wirkung ab dem 1. April 2016 Leistungen nach den GOP 30800, 30810 und 30811
(,Verordnung von Soziotherapie®),

4.42. mit Wirkung ab dem 1. Juli 2016 Leistungen nach den GOP 30980, 30981, 30984,
30985, 30986 und 30988 (,spezialisierte geriatrische Diagnostik und Versorgung geman
§ 118a SGB V"),

4.43. mit Wirkung ab dem 1. Juli 2016 Leistungen nach den GOP 11449 und 11514 EBM
sowie den Abschnitten 19.4.2 und 19.4.4 EBM (,humangenetische Leistungen®),

4.44, mit Wirkung ab dem 01.07.2016 Leistungen nach den GOP 38200 und 38205
(,Delegationsfahige Leistungen®),

4.45. mit Wirkung ab 01.07.2016 Leistungen nach den GOP 37100, 37102, 37105, 37113
und 37120 (,arztliche Kooperations- und Koordinationsleistungen nach § 119b Abs. 2 SGB
V),

4.46. mit Wirkung ab dem 01.07.2016 Leistungen nach den GOP 11304, 19406, 32865 und
32911 (,Humangenetische Leistungen®),

4.47. mit Wirkung ab dem 01.10.2016 die Kostenpauschale nach der GOP 40306 (,Kosten
im Zusammenhang mit der QeslU-RL fir Perkutane Koronarinterventionen [PCI] und
Koronarangiographien®).

4.48. mit Wirkung ab dem 01.10.2016 Leistungen nach den GOP 01630, 03222, 04222,
05227, 06227, 07227, 08227, 09227, 10227, 13227, 13297, 13347, 13397, 13497, 13547,
13597, 13647, 13697, 14217, 16218, 18227, 20227, 21227, 21228, 22219, 26227, 27227
und 30701 (,Medikationsplan®)

5. Zuschlage auf besonders forderungswirdige Leistungen

Fur Leistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.2 und 1.7.4 des EBM exklusive der
Leistungen nach den Ziffern 4.4., 4.5. und 4.22. dieses Vertrages wird ein Zuschlag in Héhe
von 0,2203 Cent auf den regionalen Punktwert nach Nr. 2 gezahlt.

6. Wegepauschalen

AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende
Wegepauschalen verglitet:

6.1. FUr jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412, 01721, 01415 oder 01418
sowie fur die erste Visite nach der GOP 01414 genannten Einrichtungen sowie einmal zu
Leistungen nach der GOP 05230 eine Wegepauschale nach Wegebereichen und
Besuchszeiten in folgender Hohe:

a) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im
Kernbereich bis zu 2 km Radius:
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3,53 EUR (Abrechnungsnummer: 97234);

b) Pauschale fir Besuche nach den GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im
Randbereich bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97235);

c) Pauschale fir Besuche nach den GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im
Fernbereich bei mehr als 5 km Radius:

10,14 EUR (Abrechnungsnummer: 97236);

d) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder 01415 im
Kernbereich bis zu 2 km Radius:

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97237);

e) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder 01415 im
Randbereich bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

10,80 EUR (Abrechnungsnummer:; 97238);

f) Pauschale fir Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder 01415 im
Fernbereich bei mehr als 5 km Radius:

14,55 EUR (Abrechnungsnummer:; 97239);

g) Pauschale fiir einen Besuch nach den GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich
jenseits des Radius von 10 km ausschliel3lich als erster Besuch nach ambulanter
Durchfiihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt
31.4:

11,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97160);

h) Pauschale fur einen Besuch nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder
01415 in einem Bereich jenseits des Radius von 10 km ausschliel3lich als erster
Besuch nach ambulanter Durchfiihrung von operativen Leistungen, nur neben einer
Leistung nach Abschnitt 31.4:

16,32 EUR (Abrechnungsnummer: 97161).

6.2. Die Wegepauschale wird vom Praxissitz des Vertragsarztes aus berechnet. Die KVH
stellt jedem Vertragsarzt hierflr eine Karte im Maf3stab 1 : 50.000 zur Verfigung, auf der
sowohl der Praxissitz als auch die Grenzen fir den Rand und den Fernbereich eingezeichnet
sind.
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6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon berechnungsfahig,
ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die tatséchlich
zurickgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung der jeweiligen Wegepauschale nicht
bertcksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle innerhalb eines der
drei Wegebereiche.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der KVH mit
einem Fahrdienst ausgefiihrt, so werden die Betrage fir Wegeentschadigungen nicht an den
Arzt abgefuhrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes einbehalten. Wird der Arztliche
Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale nicht mit einem Fahrdienst, sondern
im eigenen Wagen des Arztes ausgefihrt, so erhélt der Arzt in einem generell im
Notfalldienst mit Fahrdienst befahrenen Bezirk den von den Kostentragern gem. der Vertrage
Uber Durchfiihrung und Abrechnung der vertragsarztlichen Versorgung in Notfallen vom
13.03.2006 in der jeweils gultigen Fassung zu zahlenden Pauschalbetrag. Dies gilt nicht fir
Leistungen, die von Vertragsarzten im Rahmen des Bereitschaftsdienstes wéhrend der
sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertretung erbracht werden.

6.5. Fur die Berechnung der Wegepauschale ist es unerheblich, auf welche Weise bzw. mit
welchem Verkehrsmittel und mit welchem Zeitaufwand die Besuchsstelle erreicht worden ist.

6.6. Die Rlckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Belegarztliche Leistungen

Innerhalb  der  quartalsbezogenen  morbiditatsbedingten  Gesamtvergitung  der
Krankenkassen wird die stationare vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr. 4.1.
dieses Vertrages wie folgt vergutet:

7.1. Dem anerkannten Belegarzt werden die Visiten im Krankenhaus je Patient nach der
GOP 01414 vergutet. Beim jeweils ersten Aufsuchen der Belegklinik am Behandlungstag
wird zusatzlich fir den ersten visitierten Patienten die entsprechende Wegepauschale nach
Nr. 6. vergltet. Bei belegarztlicher Tatigkeit ist die Berechnung von Besuchen
ausgeschlossen.

7.2. Bei Berechnung von mehr als einer Visite pro Tag ist eine Begriindung erforderlich mit
Ausnahme von Visiten am Operationstag oder an dem auf die Operation folgenden Tag.

7.3. Ferner gelten fur die Verglitung des Belegarztes folgende Besonderheiten:

a) Leistungen, fir die in der regionalen EUR-Gebihrenordnung bei belegérztlicher
Leistungserbringung ein Abschlag vorgesehen ist, werden entsprechend bewertet.

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen EUR-Gebihrenordnung werden mit
60 % der Satze der Gebihrenordnung bewertet; kénnen diese Leistungen im
Belegkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Satzen der
Gebulhrenordnung bewertet.

c) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-Gebiuhrenordnung sowie die
entsprechenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen EUR-Gebihrenordnung,
die mit mindestens 6,00 EUR bewertet sind, werden mit den Satzen der regionalen
EUR-Gebuihrenordnung bewertet. Die Leistungen des Kapitels 32 der regionalen
EUR-Gebuhrenordnung sowie die entsprechenden Leistungen aus dem Kapitel 01
der regionalen EUR-Gebuhrenordnung sind nur berechnungsfahig, wenn sie in
Belegkrankenh&usern erbracht werden und die in § 25 Bundesmantelvertrag-Arzte
genannten Voraussetzungen erfillt sind.
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d) Alle Ubrigen Leistungen, die in der regionalen EUR-Geblhrenordnung mit mehr als
6,00 EUR bewertet oder als Zuschlag beschrieben sind, werden mit dem vollen Satz
der regionalen EUR-Gebiihrenordnung bewertet.

e) Leistungen, die in der regionalen EUR-Gebuhrenordnung mit weniger als 6,00 EUR
bewertet sind, werden nicht vergutet.

7.4. Die reduzierten Vergitungsséatze nach Nr. 7.3. gelten unabhangig davon, ob die Gerate
dem Krankenhaus oder dem Belegarzt gehdren.

7.5. Vom Belegarzt konsiliarisch oder mitbehandelnd hinzugezogene Vertragsarzte, die nicht
selbst Belegarzte in demselben Belegkrankenhaus sind, rechnen ihre Leistungen nach den
Bedingungen fur die ambulant-kurative Versorgung ab.

Fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfiihrung von Andasthesieleistungen
wird dem Facharzt fur Anasthesiologie fur jeden Kranken einmal am Behandlungstag die
GOP 05230 vergiitet.

7.6. Die Leistungen eines anderen an demselben Krankenhaus tatigen Belegarztes, der zur
Diagnostik und/oder Therapie hinzugezogen wird, werden nach den Bestimmungen der
Punkte 7.1. bis 7.4. vergltet.

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fir Belegpatienten:

a) Arztlicher  Bereitschaftsdienst wird  wahrgenommen, wenn  sich  der
bereitschaftsdiensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des
Belegarztes auf3erhalb der regelmafiigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im
Bedarfsfall auf der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

Die Krankenkassen entgelten die Wahrnehmung dieses Bereitschaftsdienstes, wenn
dem Belegarzt durch seine belegarztliche Tatigkeit Aufwendungen fir diesen
arztlichen Bereitschaftsdienst entstehen.

Der Belegarzt hat - ggf. durch eine Bestatigung des Krankenhaustréagers - gegentiber
der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten fir den &rztlichen Bereitschaftsdienst fir
Belegpatienten entstanden sind.

b) Der von Belegarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst féllt nicht unter die
vorstehende Regelung. Fir einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein Entgelt
gezahlt.

Dies gilt auch fur jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines Assistenten
oder von Krankenhausérzten fir den Belegarzt.

c) Als Vergitung des arztlichen Bereitschaftsdienstes wird von den Krankenkassen ein
Betrag von 3,07 EUR pro Patient und Pflegetag gezahlt. Die Abrechnung erfolgt auf
dem Belegarztschein fir jeden Belegpatienten nach Zahl der Pflegetage.

7.8. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergitung des

Bereitschaftsdienstes vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 7.7. dieser
Anlage, ohne dass es einer Veranderung dieser Vereinbarung bedarf.
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8. Rechnungslegung

Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Vertrages
sicher. In die Rechnung flie3en die kassenindividuelle morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung
(h6chstzuldssige  Obergrenze), Leistungen auBerhalb der  morbiditdtsbedingten
Gesamtvergitung gemald dieser Honorarvereinbarung und gesonderten vertraglichen
Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

9. Sachlich-rechnerische Berichtigungen

Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen auRerhalb der MGV aus nachtréaglichen
sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitspriifungen sind von der KVH
an die jeweilige Krankenkasse zurtickzuzahlen. Die KVH teilt den Vertragspartnern die sich
aus entsprechenden rechtskréftig abgeschlossenen Verfahren ergebende Betrage mit.

10. Honorarkiirzungen nach § 95d Abs. 3 SGB V

Honorarklirzungen, die die KVH wegen fehlenden Nachweises der fachlichen Fortbildung
nach § 95d Abs. 3 SGB V vornimmt, sind anteilig fir den Fall, der die Leistungen au3erhalb
der MGV betrifft, an die Krankenkasse zuriickzuzahlen. Basis fur die Aufteilung auf die
einzelnen Krankenkassen ist der Anteil je Krankenkasse am Volumen der Leistungen
aulBerhalb der MGV geméaR Formblatt (bereichseigen) des die Kirzung betreffenden
Quartals. Die Rickzahlung erfolgt jeweils in dem Ubernachsten Quartal, das auf das die
Kirzung betreffenden Quartal folgt. Der Ausweis erfolgt im Formblatt, Kontenart 400,
Vorgang 141.

11. Kostenerstattung

Die Anrechnung von Kostenerstattungen nach § 13 Absatz 2 und § 53 Absatz 4 SGB V auf
die MGV erfolgt nach MalRgabe gesonderter vertraglicher Regelungen.

12. Verspatet eingereichte Behandlungsausweise

Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeitpunktes der
Einreichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des Abrechnungsquartals
zusammengefihrt und nach den Bestimmungen des Verteilungsmal3stabes verglitet, die
zum Zeitpunkt der Einreichung gelten. Dies gilt nicht, soweit hinsichtlich der abgerechneten
Leistungen zwischenzeitlich Anderungen des EBM bzw. der Vergitungsstruktur und -héhe
erfolgt sind. Insoweit erfolgt die Vergutung zu den Bedingungen des Abrechnungsquartals
der Leistungserbringung. Den Krankenkassen durfen durch die Zurechnung verspétet
eingereichter Behandlungsausweise gegeniiber dem Quartal der Erbringung der Leistung
keinerlei zusatzliche finanzielle Belastungen entstehen.

13. Sonstiges

Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner Anlagen.

Hamburg, den 25.04.2016
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Anlage 1
zur Honorarvereinbarung 2016
Ubersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung fur den

Versorgungsbereich Hamburg

wird noch ausgefuhrt
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Anlage 2

zur Honorarvereinbarung 2016

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal Beschluss des BA
(333. Sitzung (angepasst durch den 379. BA und entsprechende Folgebeschliisse))
und der honorarvertraglichen Regelung 2016 in Hamburg

1. Vereinbarter bereinigter Leistungsbedarf fur alle Versicherten mit Wohnort im Bereich
der KV Hamburg im entsprechenden Quartal 2015 (Abstimmung des basiswirksam
vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs im Vorjahresquartal auf der Grundlage
Satzarten: KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem Ziel abgestimmter
KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

2. Anpassung auf geanderte MGV/EGV-Abgrenzung:
Leistungsbedarfe nach Ziffer 3.2. Absatz 1 - 2 der Honorarvereinbarung

2a. | Anpassung aufgrund Ziffer 3.2. Absatz 3 der Honorarvereinbarung

3. Berticksichtigung ASV-Differenzbereinigung 2016 (negativ oder positiv) gem. Ziffer
3.3. der Honorarvereinbarung

4, Abzug Summe der voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des Verzichts auf
Bereinigung geman Ziffer 3.4. der Honorarvereinbarung

5. Bereinigter Behandlungsbedarf Uber alle Kassen in Punkten

=1-2+2a+3-4

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

a) GKV-weit b) Einzelkasse

6. Abgerechnete Leistungsmenge im
entsprechenden Quartal 2015 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK).
Dabei erfolgt die Abgrenzung nach dem
MGV/EGV-Kennzeichen ,1“. Bereichsfremde
Leistungen, die in der Datenlieferung mit
MGV/EGV-Kennzeichen ,1" gekennzeichnet
sind, obwohl sie in Hamburg nach Maf3gabe von
Ziffer 4 der Honorarvereinbarung extrabudgetéar
(MGV/EGV-Kennzeichen 2) vergltet werden,
werden nachtréaglich abgezogen.
Bereichsfremde Leistungen, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen ,,2*
gekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg
nach MalRRgabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung nicht extrabudgetar
vergutet werden (MGV/EGV-Kennzeichen 1),
werden nachtraglich hinzuaddiert.

7. Berticksichtigung der kassenseitigen
Prifantréage nach § 106a SGB V
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Anpassung um die abgerechneten
Leistungsmengen fir die in Nr. 2 genannten
Leistungen im entsprechenden Quartal 2015 in
Punkten (Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw.
_IK)

Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=6-7-8

10.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=9b/9a

11.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in
Punkten

=5*10

12.

Hinzuaddieren des voraussichtlichen
Bereinigungsvolumens der jeweiligen
Krankenkasse bei Bereinigungsverzicht gemafn
Ziffer 3.5. der Honorarvereinbarung

12a

Durchfiihrung der basiswirksamen Anhebung
der kassenspezifischen Behandlungsbedarfe im
Jahr 2016 gemaR Ziffer 3.5. Absatz 4 der
Honorarvereinbarung (Aufhebung des
Investitionskostenabschlags)

Je Quartal

= (¥4 x 8.072.000 Punkte) * (Feld 05 der Satzart
AST_KRHS_C je IK) / (Feld 06 der Satzart
AST_KRHS_C)

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

13.

Anpassung Versichertenzahl:

= (11 + 12+12a)

/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK des entspr. Quartals 2015)
* (Versichertenzahl gem. ANZVER87a des entspr. Quartals 2016)

14,

Berticksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=13

+ [(durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten im entsprechenden Quartal
2015 gem. 2.2.3 333. BA (angepasst durch den 379. BA und entsprechende
Folgebeschlisse))

* (ANZVER87a im entsprechenden Quartal 2016 - ANZVER87a im entsprechenden
Quartal 2015)]

15.

Abzug der kassenspezifisch ermittelten Betrage gem. Ziffer 3.7. der
Honorarvereinbarung (Psychotherapie-Nachbereinigung)
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= 14 - Punktmenge Psychotherapie-Nachbereinigung

16.

Ab 01.07.2016: )
Abzug aufgrund der Uberarbeitung der humangenetischen Leistungen gemaf Ziffer
3.8. der Honorarvereinbarung

= 15 — Punktmenge Absenkung

17.

Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate (gem. Ziffer 3.9. der
Honorarvereinbarung):

= 16 + (16 * 1,0843 %)

18.

Berlicksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von Selektivvertragen gemaf
Ziffer 3.10. der Honorarvereinbarung (negativ oder positiv)

19.

Multiplikation mit dem regionalen Punktwert gem. Ziffer 2. der Honorarvereinbarung:

= (17 + 18) * 0,106535
= Kassenspezifische MGV in Euro

Um nachtragliche Korrekturen des jeweiligen Formblatts 3 moglichst zu vermeiden, wird die
Berechnung der MGV vor der Erstellung der eigentlichen Abrechnung zwischen KVH und
den Kassen/Verbanden friihzeitig abgestimmt. Die von der KVH Ubermittelten MGV-
Berechnungen beinhalten durchgangig die Summenangaben fur die GKV-Werte.
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Anlage 3

zur Honorarvereinbarung 2016

Rechenweg des regionalen Punktwertzuschlags gem. Nr. 2 der Honorarvereinbarung
2016 (nach Dau, 2013; It. BSG-Urteil 2017)

- basierend auf drei volkswirtschaftliche Indikatoren
o Arbeitnehmerentgelt je Arbeitnehmer;
o Arbeitnehmerentgelt je geleisteter Arbeitsstunde,
e Bruttoinlandsprodukt je Einwohners
- essind jeweils die Werte des (Vor-)vorjahres anzusetzen;
- als allgemein zugéangliche Quelle dient das Gemeinsame Datenangebot der Statistischen

Amter des Bundes und der Lander - http://www.vgrdl.de/VGRdL/ (fiir die Berechnung

des regionalen Punktwertzuschlages des Jahres 2016 wird abschlieRend der
Berechnungsstand: August 2017 / Februar 2018 verwendet. Spatere Korrekturen der
verwendeten Berechnungsgrundlagen durch die Statistischen Amter des Bundes und der
Lander bleiben unberticksichtigt.)

- im Folgenden werden die Ergebnisse der Berechnungsschritte 1. bis 5. sowie 7. in
Prozent [%] und die Ergebnisse der Berechnungsschritte 6.1 bis 6.3 in EuroCent [cent]

ausgewiesen

1. Prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund
je volkswirtschaftlicher Indikator; .3 gilt: a; 23 = ((Wert_HH / Wert_Bund) * 100) - 100

2. Durchschnittliche, prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund

arithmetisches Mittel der prozentualen Abweichungen a; ;3 : a=13* (ap + ax + ag)

3. Schatzung der prozentualen Abweichung arztpraxisrelevanter Kosten bpaiskosten 1N

Hamburg vgl. zum Bund

auf Grundlage der durchschnittlichen, prozentualen Abweichung a (HH vs. Bund) der

volkswirtschaftlichen Indikatoren gilt: Dpraxiskosten = (a 12)-1%
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4. Schatzung des prozentualen Honorarzuschlags cPersonal/Miete zum Ausgleich
héherer Praxiskosten in Hamburg vgl. zum Bund
Dpraxiskosten 9ilt Mindestens fir den Kostenblock Personal & Miete, fir den ein Arzt etwa

30 % der Praxiskosten aufbringt, daher gilt: CpersonaliMiete = Dpraxiskosten * 30 %

5. Anpassung des Zuschlags Cpesonamviete aufgrund der betriebswirtschaftlichen
Attraktivitdt Hamburgs
Begrenzung des prozentualen Zuschlags um 1/3 der Schéatzung:

Cpersonal/Miete* = Cpersonal/Miete - (CPersonaI/Miete/ 3)

6. Anpassung des Zuschlags unter Beriicksichtigung der Steigerung des aktuellen

OPWs zum Vorjahr
6.1 Berechnung der Steigerung des aktuellen OPWs zum Vorjahr
dOPW_Differenz [Cent] = OI:)Waktuell [Cent] - OI:)WVorjahr [Cent]

6.2 Berechnung des Zuschlags basierend auf OPW yjan :

eZuschlag_OPW Vorjahr [Cent] = OPWVorjahr [Cent] * Cpersonal/Miete*

6.3 Berechnung des aktuellen Zuschlags abziglich der Steigerung des OPWs
zum Vorjahr

quschIag—OPWSteigerung [Cent] = eZuschlag_OPWVorjahr [Cent] - dOPW_Differenz [Cent]

7. Berechnung des prozentualen, regionalen Punktwertzuschlags x

X = (quschIag—OPWSteigerung [Cent] / OI:)Waktuell [Cent]) *100

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung der Honorarvereinbarung 2021 i. d. F. des 1. Nachtrages 115



Protokollnotiz
zur
Honorarvereinbarung 2016

1. Die Partner dieser Vereinbarung sind sich dariber einig, dass andere zwischen ihnen
geschlossene Vertrage durch den Abschluss dieser Vereinbarung unberihrt bleiben.

2. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergitung der
Wegepauschalen vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 6. dieser
Vereinbarung, ohne dass es diesbeziglich einer Veranderung dieser Vereinbarung bedarf.
Die Partner dieser Vereinbarung werden prifen, welche Anpassungen der
morbiditatsbedingten Gesamtvergttung durch eine Aufnahme der Wegepauschalen in den
EBM notwendig wird, soweit nicht der Bewertungsausschuss entsprechende Regelungen
verabschiedet.

3. Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass die Festsetzung des regionalen
Punktwertes fur 2013 durch den Schiedsspruch des Landesschiedsamtes in seiner Sitzung
am 15.08.2013 in Bezug auf den festgesetzten Zuschlag von 2,083 % unter dem
Aktenzeichen B 6 KA 5/16 R Gegenstand einer Klage vor dem Bundessozialgericht ist.

Vor diesem Hintergrund steht der Zuschlag fiir 2016 in Ziffer 2. dieser Vereinbarung unter
Vorbehalt.

Soweit nach bestandskraftiger Entscheidung des Rechtsstreits durch die Vertragspartner
oder das Landesschiedsamt rechtskraftig andere Festsetzungen fiir 2013 getroffen werden,
werden diese inhaltsgleich auch fur das Jahr 2016 umgesetzt.

4. Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV fir vergangene
Abrechnungszeitraume aufgrund Rechnungsprifung nach 8§ 106a SGB V einvernehmlich
oder durch rechtskraftiges Urteil festgestellt worden, so wird die betreffende
kassenspezifische Leistungsmenge eines Abrechnungsquartals um das aus dem gesamten,
vorangegangenen Prifzeitraum ermittelte gesamte Punktzahlvolumen gekuirzt. Diese
Reduzierung der Leistungsmenge erfolgt spatestens im nachsten, auf die Einigung bzw. die
Rechtskraft des Urteils folgenden Abrechnungsquartal. Eine ruckwirkende Anderung der
Datengrundlagen (ARZTRG- und KASSRG-Daten) zur Bestimmung der Aufsatzwerte findet
nicht statt. Das Nahere ist in der Anlage 2 dieser Vereinbarung geregelt.

Hierdurch wird gewahrleistet, dass die Bertcksichtigung die insgesamt Uber alle Kassen zu
zahlende MGV nicht verandert.

5. Die Vertragspartner stimmen des Weiteren darin tberein, dass sofern die Abstimmung der
Datengrundlagen fir die sog. KASSRG87aMGV-Dateien nach Ziffer 2.2.1.1 des 333. BA
Beschluss Teil A (1.) sowie die Abstimmung sonstiger, insbesondere der Datengrundlagen
fur die sog. ARZTRG87a-Dateien nach Ziffer 2.2.2 des 333. BA Beschluss Teil A (2.) vom
Ausgang eines Rechtsstreits abhangig ist, wie folgt verfahren werden soll:

1. Feststellung des Behandlungsbedarfs (Ziffer 2.2.1.1 333. BA Beschluss Tell
A)

Besteht Streit Uber die Hohe des konkret fir die jeweilige Krankenkasse
anzusetzenden Wertes, konnen die KVH und die kassenspezifischen
Gesamtvertragspartner bilateral ungeachtet der zugrunde liegenden
Rechtspositionen zur pragmatischen Umsetzung einen Wert fur die jeweilige
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Krankenkasse mit Wirkung fir und gegen alle kassenspezifischen
Gesamtvertragspartner und alle Krankenkassen mit der Mal3gabe festsetzen, dass
das rechtliche Schicksal des Streits im Falle einer rechtskraftigen Entscheidung
ausschlief3lich Wirkung ab dem néchst erreichbaren Quartal entfalten kann.

Das Recht, sich aus diesem Grunde auf eine Nicht-Einigung dber die
Datengrundlagen zu berufen, ist ausgeschlossen.

2. Abstimmung sonstiger Datengrundlagen, insbesondere die sog. ARZTRG87a-
Dateien nach Ziffer 2.2.2 des 333. BA Beschluss Teil A

Besteht Streit Giber sonstige Datengrundlagen und/oder die konkret festzusetzenden
Werte zur Bestimmung der MGV 2016 zwischen der KVH und einer Krankenkasse
mit Auswirkungen fur und gegen alle anderen Krankenkassen, gilt das Vorgenannte

(1.).

Das Recht, sich aus diesem Grunde auf eine Nicht-Einigung (ber die
Datengrundlagen zu berufen, ist ebenfalls ausgeschlossen.

6. Die Vertragspartner dieser Honorarvereinbarung stimmen darin dberein, dass die
vorliegende und die Honorarvereinbarung fir das Jahr 2017 als Zweijahresvertrag
abgeschlossen werden.

Zum Zeitpunkt des Vertragsschlusses sind den Vertragspartnern nicht alle
Entscheidungen des (Erweiterten-) Bewertungsausschusses bekannt. Sollten sich vor
diesem Hintergrund noch Anderungen bzgl. der Honorarvereinbarung 2016 und 2017
ergeben, sind sich die Vertragspartner bereits zum jetzigen Zeitpunkt darin einig,
dass diese Anderungen (zum Beispiel: Anpassung des
Orientierungspunktpunktwertes, Morbiditatsentwicklung, Unvorhersehbarer
Leistungsbedarf, Geéanderte Abgrenzung der MGV/EGV,
Durchfihrungsempfehlungen) unveréndert Gbernommen werden und - soweit
notwendig - im Rahmen von Nachtragen zu diesen Honorarvereinbarungen
umgesetzt werden.

Die Vertragspartner sind sich ferner darin einig, dass die Forderung der
Grundversorgung in Hohe von 7 Mio. EUR im Jahre 2017 in Verbindung mit der
sogenannten Konvergenz gem. § 87a Abs. 4a SGB V steht.

Sollte der Betrag in EUR, der sich bei der Anwendung des § 87a Abs. 4a SGB V
durch Einigung zwischen den Vertragspartnern oder durch Entscheidungen des
Landesschiedsamtes ergibt, den fur die Forderung der Grundversorgung in 2017
festgesetzten Betrag von 7 Mio. EUR nicht unterschreiten, entfallt die Forderung der
Grundversorgung ab 2017.

Sollte der Betrag in EUR, der sich bei der Anwendung des 8§ 87a Abs. 4a SGB V
durch Einigung zwischen den Vertragspartnern oder durch Entscheidungen des
Landesschiedsamtes ergibt, den fur die Forderung der Grundversorgung in 2017
festgesetzten Betrag von 7 Mio. EUR unterschreiten, wird die Differenz zwischen dem
Konvergenzbetrag und der Forderung in Hohe von 7 Mio. EUR in die MGV 2017
eingestellt. Die so entstehende Anhebung der MGV ist basiswirksam fur die Jahre ab
2018. Dies stellt sicher, dass eine basiswirksame Anhebung der MGV in 2017 im
Umfang von mindestens 7 Mio. EUR erfolgt.

7. Die Vertragspartner sind sich darin einig, dass die in der Honorarvereinbarung 2014
vereinbarte Steigerung der MGV in Ziffer 3.5. Nr. 2. der Honorarvereinbarung 2014 in Form
einer ,additiven” Steigerung nicht zum Schritt 15 der Anlage 2 der Honorarvereinbarung
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2014 (,multiplikative" Steigerung) passt. Dieser Umstand ist den Vertragspartnern anlasslich
der MGV-Korrektur fur das 1. Quartal 2014 Ende Februar 2016 aufgefallen.

Vor diesem Hintergrund sind sich die Vertragspartner darin einig, dass die Regelungen
»additiv* zu verstehen sind und deshalb Schritt 15 [richtig] ,14 + (13 * 0,6013 %)" heif3t. Die
Vertragspartner sind sich darin einig, dass die Anwendung der Regelung im vorgenannten
Sinne bei der MGV-Korrektur 2014 erfolgt, ohne dass dieser Umstand einer formalen
Anpassung der Honorarvereinbarung 2014 bedarf.
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Zwischen

der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH)
und
der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse,
dem BKK-Landesverband NORDWEST,

der Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als

Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK),
der IKK classic,
der Knappschatft,
den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER

- DAK - Gesundheit

- Kaufmannische Krankenkasse - KKH
- Handelskrankenkasse (hkk)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),
vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird die folgende

Honorarvereinbarung 2017
I.d. F. des 7. Nachtrages ab 1. Januar 2017

vereinbart:

Diese gemeinsam und einheitlich vereinbarte Honorarvereinbarung wird als Anlage
.Honorarvereinbarung 2017" Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser
Vereinbarung bestehenden Gesamtvertrage.
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Praambel

Diese Vereinbarung basiert auf den Beschliissen des (Erweiterten-)
Bewertungsausschusses, im Folgenden (E)BA genannt. Vorgaben und/oder Empfehlungen
gemalR der Beschlisse des (E)BA finden Anwendung, soweit nicht im Folgenden
Abweichendes vereinbart ist.

1. Regionale Gebihrenordnung

Ambulante arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist, nach der
regionalen EUR-Geblihrenordnung gemal3 § 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V (Anlage 1 zu dieser
Vereinbarung) vergltet. Dies gilt auch flur ambulante arztliche Leistungen von
Krankenhausern in Notfallen.

2. Regionaler Punktwert

Der Punktwert zur Berechnung der regionalen EUR-Gebuhrenordnung (Anlage 1 zu dieser
Vereinbarung) wird rickwirkend fur das Jahr 2017 neu festgesetzt auf 10,7785 Cent. Er
ergibt sich als regionaler Punktwert aus dem um einen Zuschlag von 0,2485 Cent (2,360 %)
erhdhten bundeseinheitlichen Punktwert von 10,5300 Cent als Orientierungswert.

Zur Ermittlung des vorgenannten Punktwertzuschlages wird der in Anlage 3 der
Honorarvereinbarung 2017 beschriebene Rechenweg angewendet.

Die sich aus der Anhebung des vorlaufig gefiihrten regionalen Punktwertes (10,7493 Cent;
siehe Ziffer 2 der Honorarvereinbarung 2017 i. d. F. des 1. Nachtrages) um 0,0292 Cent fir
die Quartale | bis IV des Jahres 2017 ergebenden Nachzahlungsbetrage sind jeweils
gesondert im entsprechenden Quartal | bis 1V/2018 im Formblatt 3 in KV-spezifischen
Vorgéngen auszuweisen und mit der jeweiligen Schlussrechnung fir die Quartale | - 1V/2018
anzufordern.

Die quartalszugehorige Korrektur (im Folgenden beispielhaft dargestellt fur das 1. Quartal)
erfolgt mit den Vorgéngen 060-067:

Bezeichnungen:

» Vorgang 060 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2014 MGV
* Vorgang 061 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2014 EGV
* Vorgang 062 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2015 MGV
* Vorgang 063 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2015 EGV
» Vorgang 064 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2016 MGV
* Vorgang 065 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2016 EGV
* Vorgang 066 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2017 MGV
» Vorgang 067 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2017 EGV

Eine Saldierung der jeweiligen Betrage im Rechnungsbrief fur die jeweilige Schlussrechnung
des Quartals | bis 1V/2018 ist zulassig.

Die Falligkeit der Nachzahlungsbetrage tritt zum Zeitpunkt der Falligkeit der jeweiligen
Forderungen aus der jeweiligen Schlussrechnung fur die Quartale | bis 1V/2018 ein.
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Die KV Hamburg wird eine Korrektur der Vergltungen von bereichsfremden Versicherten der
KVH gegenuber den jeweiligen Wohnort-KVen im Rahmen der Richtlinie Uber den
Fremdkassenzahlungsausgleich vornehmen.

3. Berechnung der Morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV)

Die quartalsbhezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung der Krankenkassen ergibt sich
aus dem Produkt des nach Mafl3gabe der nachstehenden Ziffern 3.1. bis 3.13. sowie den
Vorgaben und Empfehlungen des 383. BA (Sitzung am 21. September 2016) ermittelten
kassenspezifischen Behandlungsbedarfs des jeweiligen Quartals und dem Punktwert nach
Nr. 2. Die Berechnung erfolgt fur jedes Quartal des Jahres 2017 getrennt.

3.1. Ausgangspunkt fur die Berechnung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs ist die
Feststellung des insgesamt fur alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk der KV Hamburg far
das Vorjahresquartal basiswirksam vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs geman
Ziffer 2.2.1.1 des 383. BA.

3.2. Zum Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.1 werden nach Maf3gabe von Ziffer 2.2.1.1 letzter
Absatz des 383. BA die fortentwickelten Ausdeckelungsbetrage aufgrund der
Hoherbewertung der Psychotherapie addiert.

3.3.

(1) Zur Bericksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen geéanderten
Abgrenzung morbiditatsbedingter  von extrabudgetarer Gesamtvergitung ist
Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.2. gemaR den Vorgaben des 383. BA, Ziffer 2.2.1.2i. V. m.
dem 382. BA (,Abgrenzungsbeschluss") anzupassen.

(2) Von dem Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.2. sind danach die Brutto-Punktmengen
folgender Leistungsbereiche abzuziehen:

. Mit Wirkung fir das I. Quartal 2017 Leistungen nach der Ziffer 4.41. (,Verordnung von
Soziotherapie®, GOP 30800, 30810, 30811). Die KV-spezifische Abstaffelungsquote
wird abweichend vom 383. BA Ziffer 2.2.1.2 auf 1,0 festgesetzt.

o Mit Wirkung ab dem 01.07.2017 bis 31.03.2018 (Quartal 3/2017 bis 1/2018) in
Umsetzung des 407. BA (schriftliche Beschlussfassung) Leistungen nach der Ziffer
4.54. und damit die GOP 22220 und 23220 EBM (,Psychotherapeutische Gesprache -
Einzelbehandlung®). Die KV-spezifische Abstaffelungsquote wird nicht auf 1,0
festgesetzt.

. Mit Wirkung ab dem 01.10.2017 bis 30.09.2018 (Quartal 4/2017 bis 3/2018) in
Umsetzung des 408. BA (schriftliche Beschlussfassung) Leistungen nach der Ziffer
4.56. Leistungen nach den Abschnitten 3.2.5 und 4.2.5 EBM (,Palliativmedizinische
Versorgung"). Die KV-spezifische Abstaffelungsquote wird nicht auf 1,0 festgesetzt.

3.4. Zur Berlcksichtigung der Empfehlung des 378. BA zur Finanzierung der
Hoherbewertung der GOP 34291 zum 01.10.2016 wird die Nr. 4 der vorgenannten
Empfehlung wie folgt umgesetzt: Die Morbiditatsbedingte Gesamtvergitung wird im Zeitraum
vom 1. Quartal 2017 bis zum 3. Quartal 2017 um den Mehrbedarf von 92 Punkten fur jede
tatsachlich in der Satzart ARZTRG87aKA IK des entsprechenden Vorjahresquartals
enthaltene GOP 34291 erhoht.

3.5. Im Anschluss daran erfolgt gemaf3 Ziffer 2.2.1.3 des 383. BA fir das jeweilige aktuelle
Abrechnungsquartal der Abzug von Bereinigungsbetrdgen aufgrund der ambulanten
spezialfacharztlichen Versorgung nach § 116b SGB V von dem festgestellten, bereinigten
Behandlungsbedarf gem. Ziffer 3.4. dieser Vereinbarung. Abweichend von den in Ziffer
2.2.1.3 des 383. BA aufgeflihrten Bereinigungsbeschlusses werden die Bereinigungsbetrage

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung der Honorarvereinbarung 2021 i. d. F. des 1. Nachtrages

121



des vorangegangenen Quartals abgezogen. Im 4. Quartal 2017 erfolgt der Abzug der
Bereinigungsbetréage des 3. und 4. Quartals 2017.

3.6. Sofern Kassen gemal Nr. 4.7 des 372. BA auf eine Bereinigung verzichten, wird der
gemal Ziffer 3.5. der Honorarvereinbarung festgestellte Behandlungsbedarf gem. Nr. 4.7
Ziffer 7 des vorgenannten Beschlusses um die Summe der voraussichtlichen
Bereinigungsvolumina aller betroffenen Kassen vermindert.

3.7.

(1) Der gemalR Zziffer 3.1. festgestellte und gemafl} Ziffer 3.2. bis 3.6. angepasste
Behandlungsbedarf wird gemald Ziffer 2.2.2 des 383. BA unter Beriicksichtigung der
Prufergebnisse nach 8§ 106d SGB V bzw. § 106a SGB V a. F. (Altfalle) auf die einzelnen
Krankenkassen aufgeteilt. Dabei wird sichergestellt, dass die dort in Bezug genommenen
ARZTRG87aKA-Satzarten des Vorjahresquartals entsprechend der geanderten Abgrenzung
der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung im Abrechnungsquartal angepasst werden.
Hierbei werden analog Ziffer 3.4. im Zeitraum vom 1. Quartal 2017 bis zum 3. Quartal 2017
die Punktzahlen fir jede tatsachlich in der Satzart ARZTRG87aKA SUM bzw. IK des
entsprechenden Vorjahresquartals enthaltene GOP 34291 um den Mehrbedarf in H6he von
92 Punkten erhoht.

(2) Dabei wird ferner sichergestellt, dass die Beriicksichtigung der sich aus kassenseitigen
Prufantrdgen ergebenden Korrekturen die insgesamt Uber alle Kassen zu zahlende MGV
nicht verandert.

(3) Der aufgeteilte Behandlungsbedarf wird fir jede betroffene Krankenkasse gemaf Nr. 4.7
Ziffer 7 des 372. BA um die voraussichtlichen Bereinigungsvolumina der jeweiligen Kasse
erhdht. Die Summe der Erhéhung darf maximal dem Abzug in Ziffer 3.6. entsprechen.

3.8. Der so auf die Kassen aufgeteilte Behandlungsbedarf ist anschlieBend gemaf Ziffer
2.2.3 des 383. BA zur Bericksichtigung der Anderungen in der Versichertenzahl
anzupassen.

Dariber hinaus sind die fortentwickelten Ausdeckelungsbetrdage aufgrund der
Hoherbewertung der Psychotherapie gemald Ziffer 2.2.3 des 383. BA Absatz 2 zu
subtrahieren.

Die Bertcksichtigung der in der Datenlieferung bzw. ANZVER87a ausgewiesenen
Personengruppen erfolgt dabei in Anwendung der fur die jeweilige Krankenkasse
zutreffenden gesamtvertraglichen Regelung.

3.9.

(1) Bis einschlieRlich dem Quartal 2/2017 wird der kassenspezifische Behandlungsbedarf
gemanR Ziffer 3.8. aufgrund der Uberarbeitung der humangenetischen Leistungen durch den
Beschluss des BA in seiner 372. Sitzung am 11.03.2016 basiswirksam abgesenkt. Hierzu
wird in jedem Quartal die Summe von 418.809 Euro in Punkte umgerechnet, anhand der
Versichertenzahlen gemafR Ziffer 3.8. auf die einzelnen Kassen aufgeteilt und
kassenspezifisch in Abzug gebracht.

(2) Dariber hinaus werden die Gebuhrenordnungspositionen 22220 und 23220 fur die
Quartale 2/2017 bis 4/2018 gemal Ziffer 4.54. befristet ausgedeckelt und daher im Quartal
2/2017 in Umsetzung der Protokollnotiz zum 407. BA (schriftiche Beschlussfassung)
bereinigt. Dazu werden die gemadR den Vorgaben des Beschlusses des Erweiterten
Bewertungsausschusses in seiner 50. Sitzung in Teil B Il. 1. Ziffer 1. bis 4. ermittelte
Punktzahlvolumen gemaf Teil B Il. 1. Ziffer 5. desselben Beschlusses basiswirksam von
dem gemald Ziffer 3.9. Abs. 1 ermittelten Wert abgezogen. Fir die Quartale 3/2017 bis
1/2018 erfolgt die Bereinigung gem. Ziffer 3.3. Absatz 2.

(3) NN.
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3.10. Der so kassenspezifisch ermittelte Aufsatzwert des bereinigten Behandlungsbedarfs im
Abrechnungsquartal ist wie folgt gemanR Ziffer 2.2.4 des 383. BA fortzuentwickeln:

Berlcksichtigung der Morbiditatsveranderung gemalfd § 87a Absatz 4 Satz 1 Nr. 2 SGB V
gem. 383. BA. Dabei erfolgt die Gewichtung der gemald BA-Beschluss berechneten
Veréanderungsraten zu 50 % anhand der Demografie (-0,1096 % * 50 % = -0,0548 %) und zu
50 % anhand der Diagnosen (0,5697 % * 50 % = 0,2849 %). Der Aufsatzwert wird damit um
0,2301 % erhoht.

3.11.

(1) AnschlieBend sind gem. Ziffer 2.2.4 Absatz 2 des 383. BA die fir das aktuelle
Abrechnungsquartal aktualisierten vertragsibergreifenden Gesamtbereinigungsmengen je
Versicherten der Krankenkasse, multipliziert mit der Differenz zwischen der Versichertenzahl
der Krankenkasse im Abrechnungsquartal zu der Versichertenzahl der Krankenkasse im
Vorjahresquartal, zu addieren.

(2) Fur Neueinschreiber in bzw. Rickkehrer aus bereinigungsrelevanten Selektivvertragen
erfolgt danach eine  Differenzbereinigung gemaR dem 372. BA vom
(,Bereinigungsbeschluss®). Es sind aul3er in den Féllen der Abséatze 3 und 4 zwingend die
Regelungen gesonderter Bereinigungsvereinbarungen  zwischen der jeweiligen
Krankenkasse und der KV Hamburg zu bertcksichtigen.

(3) In Fallen der KV-ilbergreifenden Bereinigung gemall dem 372. BA Nr. 4.5, in denen die
Krankenkasse oder der flr sie zustandige Partner der Gesamtvertrage verlangt, dass das
geltende Bereinigungsverfahren der Vertrags-KV umgesetzt wird, sind die hierzu getroffenen
verbindlichen Vorgaben des 372. BA und etwaiger Folgebeschlisse einzuhalten und
anzuwenden.

(4) Das gleiche gilt fur Falle, in denen Krankenkassen gemaf dem 372. BA Nr. 4.7 auf eine
Bereinigung verzichten kdnnen.

3.12.

(1) Die im Jahre 2016 vereinbarte extrabudgetare Férderungssumme in Héhe von insgesamt
7 Mio EUR wird 2017 in die MGV uberflhrt. Hierbei sind diese von den Krankenkassen zur
Verfiigung gestellten Mittel

. in Héhe von 3 Mio. EUR fir die Férderung der Behandlung chronischer Patienten
nach den GOP 03220 und 04220 EBM,

. in Hohe von 500.000 EUR fur die Forderung der sozialp&diatrisch orientierten
eingehenden Beratung nach der GOP 04355 EBM und

. in Héhe von 3,5 Mio. EUR fur die Foérderung der Erbringung der Pauschalen fir die
fachérztliche Grundversorgung (PFG) nach dem EBM. (GOP 05220, 06220, 07220, 08220,
09220, 10220, 13220, 13294, 13344, 13394, 13494, 13543, 13644, 13694, 14214, 16215,
18220, 20220, 21218, 21225, 22216, 23216, 26220, 27220 EBM) zu verwenden.

(2) Zur kassenseitigen Umsetzung dieser Forderung werden die o. g. Einzelbetrage
gleichméaRig auf die vier Quartale 2017 aufgeteilt. Die quartalsbezogenen Einzelbetrage
werden anhand der kassenindividuellen Inanspruchnahme der o. g. geférderten Leistungen
im Vorjahresquartal (gemall ARZTRG87aKA_IK-Datensatzen) auf die einzelnen
Krankenkassen aufgeteilt. Der so ermittelte quartalsbezogene kassenspezifische
Steigerungsbetrag wird durch den regionalen Punktwert gemaR Ziffer 2 dividiert und dem
nach MaRgabe der Ziffern 3.1. bis 3.11. ermittelten kassenspezifischen Behandlungsbedarf
hinzuaddiert. Die so entstehende Steigerung des Behandlungsbedarfs ist basiswirksam fir
die Jahre ab 2018.
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3.13. Der sich bei Anwendung der Regelungen in § 87a Absatz 4a Sozialgesetzbuch (SGB
V) ergebende Betrag betragt 4,2 Mio EUR (,Konvergenz"). Die basiswirksame Erhéhung der
MGV erfolgt schrittweise in H6he von 2,1 Mio EUR fur 2017 und weiteren 2,1 Mio EUR fir
2018. Fur die basiswirksame Erhohung des Behandlungsbedarfs werden die vorgenannten
Betrage gleichmaRig auf die vier Quartale des Jahres 2017 bzw. 2018 verteilt. Die sich
ergebenden Quartalswerte werden nach dem Aufteilungsschlissel geman Ziffer 3.7 Absatz 1
dieser Vereinbarung auf die Kassen aufgeteilt und anschlie@end durch den regionalen
Punktwert nach Ziffer 2 dividiert. Die sich hieraus ergebenden kassenspezifischen
Punktzahlvolumina werden zu dem Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.12 hinzuaddiert. Die
Partner dieser Vereinbarung werden diese Regelung zur basiswirksamen Umsetzung im
Jahre 2018 entsprechend in der Honorarvereinbarung 2018 fortschreiben.

3.14. Die quartalshezogene morbiditdtsbedingte Gesamtvergitung wird mit befreiender
Wirkung fiir die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der aul3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu vergitenden Leistungen gemafR Nr. 4. dieser
Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann ausschlieBlich durch einen
unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemalR § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V
unter zwingender Beachtung der Empfehlungen des BA-Beschlusses gem. § 87a Abs. 5
Satz 1 Nr. 1 (382. BA) begriindet werden. Insbesondere kann keine Nachschusspflicht aus
Regelungen zur Honorarverteilung resultieren.

3.15. FuUr den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit
zwischen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist, der
kassenspezifische Anteil gemald Ziffer 3.7. der Summe der Anteile der fusionierten
Krankenkassen entspricht.

4. Extrabudgetar vergltete Leistungen

AulBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung werden folgende Leistungen des
EBM von den Krankenkassen vergltet:

4.1. Belegarztliche (kurativ-stationdre) Leistungen (Leistungen des Kapitels 36, die GOP
13311, 17370 und Geburtshilfe),

4.2. Leistungen des Kapitels 31 sowie die GOP 13421 bis 13431 sowie 04514, 04515, 04518
und 04520,

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

4.4. Friherkennungsuntersuchungen nach der GOP 01723 (U 7 a),
4.5. Leistungen des Hautkrebsscreenings nach der GOP 01745, 01746,
4.6. Vakuumstanzbiopsien nach der GOP 01759,

4.7. Leistungen der Strahlentherapie nach Kapitel 25 (GOP 25210 bis 25342) sowie
Kostenpauschalen der Strahlentherapie nach Kapitel 40.15 (GOP 40840, 40841),

4.8. Phototherapeutische Keratektomien nach der GOP 31362, 31734, 31735 und 40680,
4.9. Leistungen der kiunstlichen Befruchtung nach den GOP:

01510X bis 01512X, 02100X, 02341X, 05310X, 05330X, 05340X, 05341X, 05350X,
08510, 08510X, 08530, 08530X, 08531, 08531X, 08540 bis 08542, 08540X bis
08542X, 08550 bis 08552, 08550X his 08552X, 08560, 08560X, 08561, 08561X,
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08570 bis 08574, 08570X bis 08574X, 11301X, 11302X, 11351X, 11352X, 31272X,
31503X, 31600X, 31608X, 31609X, 31822X, 33043X, 33044X, 33090X, 36272X,
36503X und 36822X sowie die vertraglich vereinbarten Kostenpauschalen der
Leistungen nach den Gebiihrenordnungspositionen 32354X, 32356X, 32357X,
32575X, 32576X, 32614X, 32618X, 32660X und 32781X.

Der vorstehende und ggf. nach MaRgabe der KVH gekennzeichnete, nach sachlich-
rechnerischer Richtigstellung zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der betreffenden
Leistungen im Formblatt 3 wird mit einem Anteil von 50 % des berechneten Leistungsbedarfs
ausgewiesen,

4.10. Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhéngigkeit nach den GOP
01950 bis 01952 sowie ab 01.10.2017 nach der GOP 01949 und 01960,

4.11. Excisionen beim Hautkrebsscreening nach den GOP 10343 und 10344,

4.12. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemal3 der
Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten gem. § 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Leistungen der Abschnitte 4.5.4 EBM (padiatrische Nephrologie und Dialyse) und
13.3.6 (Nephrologie und Dialyse) EBM (ohne GOP 13620 - 13622) sowie die GOP 04000,
04040 und 04230 EBM, wenn in demselben Behandlungsfall Leistungen des Abschnitts
4.5.4 EBM abgerechnet werden; einschlie3lich der leistungsbezogenen Kostenpauschalen
fur Sach- und Dienstleistungen bei Behandlungen mit renalen Ersatzverfahren und
extrakorporalen Blutreinigungsverfahrens des Abschnitts 40.14 EBM,

4.14. unbesetzt,

4.15. Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhéhung nach der GOP
13620 bis 13622 einschlief3lich der Sachkosten,

4.16. Kostenpauschalen nach den GOP 01425 und 01426 zur Erstattung des besonderen
Aufwandes im Rahmen der Verordnung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
(SAPV). Die Rechnungslegung der Gebihrenordnungspositionen 01425 und 01426 erfolgt
im Formblatt 3, Kontenart 406, Ebene 6,

4.17. Spezialisierte Versorgung HIV-infizierter Patienten nach den GOP 30920, 30922 und
30924,

4.18. Leistungen nach den GOP 30930 bis 30935 (neuropsychologische Therapie),

4.19. Leistungen nach den GOP 32821 und 32822 (genotypische Untersuchungen auf
pharmakologisch relevante genetische Eigenschaften des HI-Virus),

4.20. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882,

4.21. Leistungen zur diamorphingestiitzten Behandlung Opiatabhangiger nach den GOP
01955 und 01956 des Abschnittes 1.8 im EBM,

4.22. Leistungen zur Friuherkennung von Krankheiten bei Kindern (Neugeborenen-
Hoérscreening) nach den GOP 01704, 01705 und 01706 des Abschnittes 1.7.1 im EBM,

4.23. Leistungen im Rahmen der Empfangnisregelung nach der GOP 01833 des Abschnittes
1.7.5im EBM,
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4.24. Leistungen und Kosten im Rahmen der Balneophototherapie nach der GOP 10350 des
Abschnittes 10.3 des EBM,

4.25. Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie einschlie3lich
elektronischer Dokumentation von Tragern mit dem Methicillin-resistenten Staphylococcus
aureus (MRSA) nach den GOP 30940, 30942, 30944, 30946, 30948, 30950, 30952, 30954
und 30956,

4.26. Leistungen des Kapitels 35.2 EBM aller Arztgruppen sowie probatorische Sitzungen
(GOP 35150) der in 887b Absatz 2 Satz 4 SGB V genannten Arztgruppen
(,Psychotherapie),

4.27. Leistungen nach den GOP 01410, 01411, 01412, 01413, 01415 und 01418, (Haus- und
Heimbesuche),

4.28. Leistungen nach den GOP 01776, 01777 und 01812 EBM (Screening auf
Gestationsdiabetes),

4.29.

(1) Von Fachéarzten fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Hamatologie und Internistische
Onkologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der Vereinbarung Uber die
gualifizierte ambulante  Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum
Bundesmantelvertrag) verfligen, erbrachte Hamato-/Onkologischen Zusatzpauschalen (GOP
13500 bis 13502), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111) sowie tagesklinischen
Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512), sofern diese im Zusammenhang mit
onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden sowie

von Fachéarzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die Gber eine Genehmigung zur
Teilnahme an der Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker
Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfligen, erbrachten Zusatzpauschalen
Onkologie (GOP 08345), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111) sowie tagesklinischen
Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512), sofern diese im Zusammenhang mit
onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden sowie

von Facharzten fur Urologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der
Vereinbarung uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7
zum Bundesmantelvertrag) verfugen, erbrachte Zusatzpauschalen Onkologie (GOP 26315
EBM), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111 EBM) sowie tagesklinischen
Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512 EBM), sofern diese im Zusammenhang
mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden.

(2) Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegeniber den von anderen
Arztgruppen erbrachten Leistungen, die innerhalb der MGV verbleiben, nach Mal3gabe der
KV Hamburg gekennzeichnet,

4.30. Zuschlag fur Hyposensibilisierungsbehandlungen (GOP 30130, 30131) nach 3 Jahren
Behandlungsdauer in H6he von 100 EUR einmal je Patient (GOP 98000). Dieser Zuschlag
ist nicht fir Behandlungen von Insektenstichallergien berechnungsfahig,

4.31. Leistung gemaR GOP 34601 (Osteodensitometrische Untersuchung I1),

4.32. Leistungen gemaf den GOP 04528, 04529, 13425 und 13426 (Kapselendoskopie bei
Erkrankungen des Dinndarms),

4.33. Leistungen gemaR den GOP 06334, 06335, 31371 bis 31373 und 36371 bis 36373
(intravitreale Medikamenteneingabe),
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4.34. Leistungen gemal den GOP 03060, 03062 und 03063 (,Férderung von Leistungen und
Strukturen im hausarztlichen Versorgungsbereich®),

4.35. Leistungen gemal den GOP 05222, 06222, 07222, 08222, 09222, 10222, 13222,
13296, 13346, 13396, 13496, 13544, 13596, 13646, 13696, 14216, 16217, 18222, 20222,
21219, 21226, 22218, 23218, 26222 und 27222 (,Fbérderung von Leistungen und Strukturen
im facharztlichen Versorgungsbereich®),

4.36. Leistungen der Sozialpadiatrie gemaf’ der GOP 04356 (,Forderung von
Leistungen und Strukturen im hausarztlichen Versorgungsbereich*),

4.37. die Kostenpauschale nach der GOP 40582 (,Sachkosten im Zusammenhang
mit der Radionuklidtherapie bei Verwendung von Radium-223-dichlorid*),

4.38.
(1) die GOP 99345 und 99315 als Zuschlag auf die GOP 86510 oder 86512 nach der
»Onkologie-Vereinbarung"“.

(2) Die GOP 99345 kann nur von Facharzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe
abgerechnet werden, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der ,Onkologie-
Vereinbarung“® verfugen. Die Leistungsinhalte, = Abrechnungsbestimmungen und
Abrechnungsausschliisse der GOP 08345 EBM gelten ebenso fur die GOP 99345.

(3) Die GOP 99315 kann nur von Fachéarzten fir Urologie abgerechnet werden, die lber eine
Genehmigung zur Teilnahme an der ,Onkologie-Vereinbarung* verfigen. Die
Leistungsinhalte, Abrechnungsbestimmungen und Abrechnungsausschliisse der GOP 26315
EBM gelten ebenso fiir die GOP 99315.

(4) Die GOP 99345 und 99315 werden jeweils mit einer Punktzahl von 191 Punkten
bewertet. Den Vertragspartnern ist bewusst, dass sich die H6he der vorstehenden
Bewertung aus der Bewertung der GOP 08345 bzw. 26315 EBM ergibt und zukiinftige
Anderungen dieser EBM-Bewertung entsprechende Anpassungen des Zuschlags zur Folge
haben,

4.39. Leistungen der Rheumatologie nach den GOP 13690 bis 13692,

4.40. Leistungen nach den GOP des Abschnitts 34.7 EBM sowie die Kostenpauschale 40584
(,Diagnostische Positronenemissionstomographie (PET), Diagnostische
Positronenemissionstomographie mit Computertomographie (PET/CT)"),

4.41. Leistungen nach den GOP 30800, 30810 und 30811 (,Verordnung von Soziotherapie®),

4.42. Leistungen nach den GOP 30980, 30981, 30984, 30985, 30986 und 30988
(,spezialisierte geriatrische Diagnostik und Versorgung gemai § 118a SGB V"),

4.43. Leistungen nach den GOP 11449 und 11514 EBM sowie den Abschnitten 19.4.2 und
19.4.4 EBM (,humangenetische Leistungen*).

4.44, Leistungen nach den GOP 38200 und 38205 sowie ab dem 01.07.2017 die GOP
38202 und 38207 (,Delegationsfahige Leistungen®),

4.45. Leistungen nach den GOP 37100, 37102, 37105, 37113 und 37120 (,arztliche
Kooperations- und Koordinationsleistungen nach 8§ 119b Abs. 2 SGB V*),

4.46. Leistungen nach den GOP 11304, 19406, 32865 und 32911 (,Humangenetische
Leistungen®),
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4.47. die Kostenpauschale nach der GOP 40306 (,Kosten im Zusammenhang mit der Qesui-
RL fur Perkutane Koronarinterventionen [PCI] und Koronarangiographien®),

4.48. Leistungen nach den GOP 01630, 03222, 04222, 05227, 06227, 07227, 08227, 09227,
10227, 13227, 13297, 13347, 13397, 13497, 13547, 13597, 13647, 13697, 14217, 16218,
18227, 20227, 21227, 21228, 22219, 26227, 27227 und 30701 (,Medikationsplan®),

4.49. mit Wirkung ab dem 01.04.2017 die GOP 01450 EBM (,Videosprechstunde"),

4.50. mit Wirkung ab dem 01.01.2017 die GOP 03061, 03064 und 03065 (,Forderung von
Leistungen und Strukturen im hausarztlichen Versorgungsbereich®),

451. mit Wirkung ab dem 01.04.2017 die GOP 34800, 34810, 34820 und
34821(, Telekonsile"),

4.52. mit Wirkung ab dem 01.04.2017 die GOP 03355, 04590 und 13360 EBM
(wkontinuierliche interstitielle Glukosemessung mit Real-Time-Messgeraten (rtCGM)*),

453. mit Wirkung ab dem 01.04.2017 die GOP 35151, 35152 und 35254 EBM
(,Psychotherapeutische Sprechstunde und Akutbehandlung®),

454, mit Wirkung ab dem 01.04.2017 die GOP 22220 und 23220 EBM
(,Psychotherapeutische Gesprache - Einzelbehandlung®),

4.55. ab dem 01.07.2017 Leistungen nach den GOP 01702 und 01703 (,Pulsoxymetrie-
Screening®),

456. ab dem 01.10.2017 Leistungen nach den Abschnitten 3.2.5 und 4.2.5 EBM
(,Palliativmedizinische Versorgung®),

4.57. ab dem 01.10.2017 Leistungen nach dem Abschnitt 37.3 EBM (,besonders qualifizierte
und koordinierte palliativmedizinische Versorgung"),

4.58. ab dem 01.10.2017 Leistungen nach den GOP 02325 bis 02328 (,Epilation mittels
Laser"),

4.59. Ab dem 01.10.2017 Leistungen nach den GOP 01460, 01461 und 01626 (Verordnung
von Cannabis).

5. Zuschlage auf besonders forderungswirdige Leistungen

Fur Leistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.2 und 1.7.4 des EBM exklusive der
Leistungen nach den Ziffern 4.4., 4.5., 4.22. und 4.55. dieses Vertrages wird ein Zuschlag in
Hohe von 0,0491 Cent auf den regionalen Punktwert nach Nr. 2 gezabhilt.

6. Wegepauschalen

AuBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende
Wegepauschalen vergltet:

6.1. Fur jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412, 01721, 01415 oder 01418
sowie flr die erste Visite nach der GOP 01414 genannten Einrichtungen sowie einmal zu
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Leistungen nach der GOP 05230 eine Wegepauschale nach Wegebereichen und
Besuchszeiten in folgender Hohe:

a) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im
Kernbereich bis zu 2 km Radius:

3,53 EUR (Abrechnungsnummer: 97234);

b) Pauschale fir Besuche nach den GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im
Randbereich bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97235);

c) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im
Fernbereich bei mehr als 5 km Radius:

10,14 EUR (Abrechnungsnummer: 97236);

d) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder 01415 im
Kernbereich bis zu 2 km Radius:

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97237);

e) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder 01415 im
Randbereich bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

10,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97238);

f) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder 01415 im
Fernbereich bei mehr als 5 km Radius:

14,55 EUR (Abrechnungsnummer: 97239);

g) Pauschale fir einen Besuch nach den GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich
jenseits des Radius von 10 km ausschlief3lich als erster Besuch nach ambulanter
Durchfihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt
31.4:

11,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97160);
h) Pauschale fur einen Besuch nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder
01415 in einem Bereich jenseits des Radius von 10 km ausschlie3lich als erster

Besuch nach ambulanter Durchfiihrung von operativen Leistungen, nur neben einer
Leistung nach Abschnitt 31.4:
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16,32 EUR (Abrechnungsnummer: 97161).

6.2. Die Wegepauschale wird vom Praxissitz des Vertragsarztes aus berechnet. Die KVH
stellt jedem Vertragsarzt hierfur eine Karte im Maf3stab 1 : 50.000 zur Verfigung, auf der
sowohl der Praxissitz als auch die Grenzen fir den Rand und den Fernbereich eingezeichnet
sind.

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhéngig davon berechnungsfahig,
ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die tatsachlich
zurlckgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung der jeweiligen Wegepauschale nicht
bertcksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle innerhalb eines der
drei Wegebereiche.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der KVH mit
einem Fahrdienst ausgefuhrt, so werden die Betrage fur Wegeentschadigungen nicht an den
Arzt abgefiihrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes einbehalten. Wird der Arztliche
Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale nicht mit einem Fahrdienst, sondern
im eigenen Wagen des Arztes ausgefihrt, so erhalt der Arzt in einem generell im
Notfalldienst mit Fahrdienst befahrenen Bezirk den von den Kostentragern gem. der Vertrage
Uber Durchfihrung und Abrechnung der vertragsarztlichen Versorgung in Notfallen vom
13.03.2006 in der jeweils gultigen Fassung zu zahlenden Pauschalbetrag. Dies gilt nicht fir
Leistungen, die von Vertragsarzten im Rahmen des Bereitschaftsdienstes wéhrend der
sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertretung erbracht werden.

6.5. Fur die Berechnung der Wegepauschale ist es unerheblich, auf welche Weise bzw. mit
welchem Verkehrsmittel und mit welchem Zeitaufwand die Besuchsstelle erreicht worden ist.

6.6. Die Rlckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Belegarztliche Leistungen

Innerhalb  der  quartalsbezogenen  morbiditatsbedingten = Gesamtvergitung  der
Krankenkassen wird die stationare vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr. 4.1.
dieses Vertrages wie folgt vergutet:

7.1. Dem anerkannten Belegarzt werden die Visiten im Krankenhaus je Patient nach der
GOP 01414 vergutet. Beim jeweils ersten Aufsuchen der Belegklinik am Behandlungstag
wird zusatzlich fir den ersten visitierten Patienten die entsprechende Wegepauschale nach
Nr. 6. vergutet. Bei belegarztlicher Téatigkeit ist die Berechnung von Besuchen
ausgeschlossen.

7.2. Bei Berechnung von mehr als einer Visite pro Tag ist eine Begriindung erforderlich mit
Ausnahme von Visiten am Operationstag oder an dem auf die Operation folgenden Tag.

7.3. Ferner gelten fur die Verglitung des Belegarztes folgende Besonderheiten:

a) Leistungen, fir die in der regionalen EUR-Gebihrenordnung bei belegérztlicher
Leistungserbringung ein Abschlag vorgesehen ist, werden entsprechend bewertet.

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung werden mit
60 % der Satze der Gebihrenordnung bewertet; konnen diese Leistungen im
Belegkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Satzen der
Geblhrenordnung bewertet.
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c) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-Geblhrenordnung sowie die
entsprechenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen EUR-Gebtuhrenordnung,
die mit mindestens 6,00 EUR bewertet sind, werden mit den Satzen der regionalen
EUR-Gebuhrenordnung bewertet. Die Leistungen des Kapitels 32 der regionalen
EUR-Gebuhrenordnung sowie die entsprechenden Leistungen aus dem Kapitel 01
der regionalen EUR-Gebihrenordnung sind nur berechnungsfahig, wenn sie in
Belegkrankenh&usern erbracht werden und die in § 25 Bundesmantelvertrag-Arzte
genannten Voraussetzungen erfllt sind.

d) Alle tbrigen Leistungen, die in der regionalen EUR-Gebuihrenordnung mit mehr als
6,00 EUR bewertet oder als Zuschlag beschrieben sind, werden mit dem vollen Satz
der regionalen EUR-Gebihrenordnung bewertet.

e) Leistungen, die in der regionalen EUR-Gebuhrenordnung mit weniger als 6,00 EUR
bewertet sind, werden nicht vergutet.

7.4. Die reduzierten Vergitungssatze nach Nr. 7.3. gelten unabhangig davon, ob die Gerate
dem Krankenhaus oder dem Belegarzt gehdren.

7.5. Vom Belegarzt konsiliarisch oder mitbehandelnd hinzugezogene Vertragsarzte, die nicht
selbst Belegarzte in demselben Belegkrankenhaus sind, rechnen ihre Leistungen nach den
Bedingungen fur die ambulant-kurative Versorgung ab.

Fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfihrung von Anasthesieleistungen
wird dem Facharzt fir Anasthesiologie fir jeden Kranken einmal am Behandlungstag die
GOP 05230 vergutet.

7.6. Die Leistungen eines anderen an demselben Krankenhaus tatigen Belegarztes, der zur
Diagnostik und/oder Therapie hinzugezogen wird, werden nach den Bestimmungen der
Punkte 7.1. bis 7.4. vergutet.

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fiir Belegpatienten.

a) Arztlicher  Bereitschaftsdienst wird  wahrgenommen, wenn  sich  der
bereitschaftsdiensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des
Belegarztes auf3erhalb der regelmafiigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im
Bedarfsfall auf der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

b) Die Krankenkassen entgelten die Wahrnehmung dieses Bereitschaftsdienstes, wenn
dem Belegarzt durch seine belegarztliche Tatigkeit Aufwendungen fir diesen
arztlichen Bereitschaftsdienst entstehen.

Der Belegarzt hat - ggf. durch eine Bestatigung des Krankenhaustragers - gegentber
der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten fir den arztlichen Bereitschaftsdienst fir
Belegpatienten entstanden sind.

c) Der von Belegarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst féllt nicht unter die
vorstehende Regelung. Fir einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein Entgelt
gezahlt.

Dies gilt auch fur jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines Assistenten
oder von Krankenhausérzten fur den Belegarzt.

d) Als Vergiitung des arztlichen Bereitschaftsdienstes wird von den Krankenkassen ein
Betrag von 3,07 EUR pro Patient und Pflegetag gezahlt. Die Abrechnung erfolgt auf
dem Belegarztschein fur jeden Belegpatienten nach Zahl der Pflegetage.
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7.8. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergitung des
Bereitschaftsdienstes vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 7.7. dieser
Anlage, ohne dass es einer Verdnderung dieser Vereinbarung bedarf.

8. Rechnungslegung

Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Vertrages
sicher. In die Rechnung flieRen die kassenindividuelle morbiditatsbedingte Gesamtvergitung
(hochstzuldssige  Obergrenze), Leistungen aullerhalb der  morbiditéatsbedingten
Gesamtvergutung gemalR dieser Honorarvereinbarung und gesonderten vertraglichen
Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

9. Sachlich-rechnerische Berichtigungen

Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen aufRerhalb der MGV aus nachtraglichen
sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen sind von der KVH
an die jeweilige Krankenkasse zuriickzuzahlen. Die KV teilt den Vertragspartnern die sich
aus entsprechenden rechtskréftig abgeschlossenen Verfahren ergebende Betrage mit.

10. Honorarktrzungen nach 8 95d Abs. 3 SGB V

Honorarkiirzungen, die die KV wegen fehlenden Nachweises der fachlichen Fortbildung nach
8§ 95d Abs. 3 SGB V vornimmt, sind anteilig fur den Fall, der die Leistungen aul3erhalb der
MGV betrifft, an die Krankenkasse zurlickzuzahlen. Basis fir die Aufteilung auf die einzelnen
Krankenkassen ist der Anteil je Krankenkasse am Volumen der Leistungen auf3erhalb der
MGV gemall Formblatt (bereichseigen) des die Kirzung betreffenden Quartals. Die
Ruckzahlung erfolgt jeweils in dem UUbernachsten Quartal, das auf das die Kirzung
betreffenden Quartal folgt. Der Ausweis erfolgt im Formblatt, Kontenart 400, Vorgang 141.

11. Kostenerstattung

Die Anrechnung von Kostenerstattungen nach § 13 Absatz 2 und 8§ 53 Absatz 4 SGB V auf
die MGV erfolgt nach MalRgabe gesonderter vertraglicher Regelungen.

12. Verspatet eingereichte Behandlungsausweise

Verspéatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeitpunktes der
Einreichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des Abrechnungsquartals
zusammengefihrt und nach den Bestimmungen des Verteilungsmalistabes vergiitet, die
zum Zeitpunkt der Einreichung gelten. Dies gilt nicht, soweit hinsichtlich der abgerechneten
Leistungen zwischenzeitlich Anderungen des EBM bzw. der Vergiitungsstruktur und —héhe
erfolgt sind. Insoweit erfolgt die Vergitung zu den Bedingungen des Abrechnungsquartals
der Leistungserbringung. Den Krankenkassen dirfen durch die Zurechnung verspatet
eingereichter Behandlungsausweise gegeniber dem Quartal der Erbringung der Leistung
keinerlei zusatzliche finanzielle Belastungen entstehen.
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13. Sonstiges

Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner Anlagen.

Hamburg, den 09.11.2016
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Anlage 1
zur Honorarvereinbarung 2017
Ubersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung fur den

Versorgungsbereich Hamburg

wird noch ausgefuhrt
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Anlage 2

zur Honorarvereinbarung 2017

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal Beschluss des BA
(383. Sitzung) und der honorarvertraglichen Regelung 2017 in Hamburg

1. | Vereinbarter bereinigter Leistungsbedarf fur alle Versicherten mit Wohnort im Bereich
der KV Hamburg im entsprechenden Quartal 2016 (Abstimmung des basiswirksam
vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs im Vorjahresquartal auf der Grundlage
Satzarten: KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem Ziel abgestimmter
KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

2. | Addition der Summe der kassenspezifischen Ausdeckelungsbetrage des jeweiligen
Vorjahresquartals aufgrund der Hoherbewertung Psychotherapie inkl. der Anderungen
durch den 380. BA-Beschluss gemal Ziffer 3.2 der Honorarvereinbarung

3. | Anpassung auf geanderte MGV/EGV-Abgrenzung:
Leistungsbedarfe nach Ziffer 3.3. der Honorarvereinbarung

4. | Im 1. bis 3. Quartal 2017 Anpassung aufgrund Ziffer 3.4. der Honorarvereinbarung:
(Summe der Abrechnungsfrequenzen der GOP 34291 im entsprechenden Quartal
2016 gemal Satzart ARZTRG87aKA_IK fir alle Kassen)

* 92 Punkte

5. | Beruicksichtigung ASV-Differenzbereinigung des jeweils vorangegangenen
Quartals (negativ oder positiv) gem. Ziffer 3.5. der Honorarvereinbarung

6. | Abzug Summe der voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des Verzichts auf
Bereinigung geman Ziffer 3.6. der Honorarvereinbarung

7. | Bereinigter Behandlungsbedarf Uber alle Kassen in Punkten
=1+2-3+4+5-6

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

a) GKV-weit b) Einzelkasse

8. | Abgerechnete Leistungsmenge im
entsprechenden Quartal 2016 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK).
Dabei erfolgt die Abgrenzung nach dem
MGV/EGV-Kennzeichen ,1“. Bereichsfremde
Leistungen, die in der Datenlieferung mit
MGV/EGV-Kennzeichen ,1" gekennzeichnet
sind, obwohl sie in Hamburg nach Mal3gabe
von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung
extrabudgetéar (MGV/EGV-Kennzeichen ,2)
vergutet werden, werden nachtréglich
abgezogen.

Bereichsfremde Leistungen, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen
»2" gekennzeichnet sind, obwonhl sie in
Hamburg nach MalRRgabe von Ziffer 4. der
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Honorarvereinbarung nicht extrabudgetar
vergutet werden (MGV/EGV-Kennzeichen
»1*), werden nachtraglich hinzuaddiert.

Bertcksichtigung der kassenseitigen
Prifantrage nach § 106d SGB V bzw. § 106a
SGB V a.F. (Altfalle)

10.

Anpassung um die Leistungsmengen fir die
in Nr. 3. und Nr. 4 genannten Leistungen im
entsprechenden Quartal 2016 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

11.

Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=8-9-10

12.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=11b/11a

13.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in
Punkten

=7*12

14.

Hinzuaddieren des voraussichtlichen
Bereinigungsvolumens der jeweiligen
Krankenkasse bei Bereinigungsverzicht
gemal Ziffer 3.7. der Honorarvereinbarung

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

15. | Anpassung Versichertenzahl:
= (13 + 14)

/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK des entspr. Quartals 2016)
* (Versichertenzahl gem. ANZVERS87a_IK des entspr. Quartals 2017)

16. | Subtraktion der fortentwickelten Ausdeckelungsbetrage aufgrund der Hoherbewertung
der Psychotherapie gemal Ziffer 2.2.3 des 383. BA bzw. Ziffer 3.8 der
Honorarvereinbarung:
= 15-

[Kassenspezifischer Anteil aus 2

/ (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des entspr. Quartals 2016)

* (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des entspr. Quartals 2017)]
17. | Bis 30.06.2017:

Abzug aufgrund der Uberarbeitung der humangenetischen Leistungen gemaR Ziffer
3.9. Absatz 1 der Honorarvereinbarung

= 16 - Punktzahl Absenkung
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17.a

Ausschlief3lich vom 01.04.2017 bis 30.06.2017 (2. Quartal 2017)

Anmerkung: Die Bereinigung ab dem 01.07.2017 bis 31.03.2018 erfolgt gem. Zeile 3
dieser Anlage:

Abzug aufgrund der befristeten Ausdeckelung der Psychotherapeutischen Gespréache
— Einzelbehandlung gem. Ziffer 3.9. Absatz 2 der Honorarvereinbarung

=17 — Punktzahl Absenkung

17.b

NN

18.

Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate (gem. Ziffer 3.10. der
Honorarvereinbarung):

=17.a + (17.a* 0,2301 %)

19

Berticksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=18

+ [(auf das aktuelle Abrechnungsquartal aktualisierte vertragstbergreifende
Gesamtbereinigungsmengen je Versicherten)

* (ANZVER87a_IK im entsprechenden Quartal 2017 - ANZVER87a_IK im
entsprechenden Quartal 2016)]

20.

Bertcksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von Selektivvertragen geman
Ziffer 3.11 (Abs. 2 bis 4) der Honorarvereinbarung (negativ oder positiv)

21.

Berlcksichtigung des kassenspezifischen Punktzahlvolumens aufgrund der
Uberfuhrung der Férdersumme von 7 Mio. Euro in die MGV gemaR Ziffer 3.12 der
Honorarvereinbarung

22.

Bertcksichtigung des kassenspezifischen Punktzahlvolumens aufgrund der Regelung
nach 8 87a Abs. 4a SGB V (,Konvergenz") gemal Ziffer 3.13 der
Honorarvereinbarung

23.

Multiplikation mit dem regionalen Punktwert gem. Ziffer 2. der Honorarvereinbarung:

= (19 £ 20 + 21 + 22) * 0,107493
= Kassenspezifische MGV in Euro

Um nachtragliche Korrekturen des jeweiligen Formblatts 3 moglichst zu vermeiden, wird die
Berechnung der MGV vor der Erstellung der eigentlichen Abrechnung zwischen KVH und
den Kassen/Verbanden frihzeitig abgestimmt. Die von der KVH Uubermittelten MGV-

Berechnungen beinhalten durchgangig die Summenangaben fur die GKV-Werte.
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Anlage 3

zur Honorarvereinbarung 2017

Rechenweg des regionalen Punktwertzuschlags gem. Nr. 2 der
Honorarvereinbarung 2017 (nach Dau, 2013; It. BSG-Urteil 2017)

- basierend auf drei volkswirtschaftliche Indikatoren
o Arbeitnehmerentgelt je Arbeitnehmer;
o Arbeitnehmerentgelt je geleisteter Arbeitsstunde,
e Bruttoinlandsprodukt je Einwohners

- es sind jeweils die Werte des (Vor-)vorjahres anzusetzen;

- als allgemein zugéangliche Quelle dient das Gemeinsame Datenangebot der Statistischen
Amter des Bundes und der Lander - http://www.vgrdl.de/VGRdL/ (fir die Berechnung
des regionalen Punktwertzuschlages des Jahres 2017 wird abschlielend der
Berechnungsstand: August 2017 / Februar 2018 verwendet. Spatere Korrekturen der
verwendeten Berechnungsgrundlagen durch die Statistischen Amter des Bundes und der
Lander bleiben unberticksichtigt.)

- im Folgenden werden die Ergebnisse der Berechnungsschritte 1. bis 5. sowie 7. in
Prozent [%] und die Ergebnisse der Berechnungsschritte 6.1 bis 6.3 in EuroCent [cent]

ausgewiesen

1. Prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund
je volkswirtschaftlicher Indikator; 5 gilt: a; .3 = (Wert_HH / Wert_Bund) * 100) - 100

2. Durchschnittliche, prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund

arithmetisches Mittel der prozentualen Abweichungen a; ;3 : a=13* (ap + ax + ag)

3. Schéatzung der prozentualen Abweichung arztpraxisrelevanter Kosten bpaxiskosten 1N

Hamburg vgl. zum Bund

auf Grundlage der durchschnittlichen, prozentualen Abweichung a (HH vs. Bund) der

volkswirtschaftlichen Indikatoren gilt: Dpraxiskosten = (a 12)-1%
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4. Schatzung des prozentualen Honorarzuschlags cPersonal/Miete zum Ausgleich
héherer Praxiskosten in Hamburg vgl. zum Bund
Dpraxiskosten 9ilt Mindestens fir den Kostenblock Personal & Miete, fir den ein Arzt etwa

30 % der Praxiskosten aufbringt, daher gilt: CpersonaliMiete = Dpraxiskosten * 30 %

5. Anpassung des Zuschlags Cpesonamviete aufgrund der betriebswirtschaftlichen
Attraktivitdt Hamburgs
Begrenzung des prozentualen Zuschlags um 1/3 der Schéatzung:

Cpersonal/Miete* = Cpersonal/Miete - (CPersonaI/Miete/ 3)

6. Anpassung des Zuschlags unter Beriicksichtigung der Steigerung des aktuellen

OPWs zum Vorjahr
6.1 Berechnung der Steigerung des aktuellen OPWs zum Vorjahr
dOPW_Differenz [Cent] = OI:)Waktuell [Cent] - OI:)WVorjahr [Cent]

6.2 Berechnung des Zuschlags basierend auf OPW yjan :

eZuschlag_OPW Vorjahr [Cent] = OPWVorjahr [Cent] * Cpersonal/Miete*

6.3 Berechnung des aktuellen Zuschlags abziglich der Steigerung des OPWs
zum Vorjahr

quschIag—OPWSteigerung [Cent] = eZuschlag_OPWVorjahr [Cent] - dOPW_Differenz [Cent]

7. Berechnung des prozentualen, regionalen Punktwertzuschlags x

X = (quschIag—OPWSteigerung [Cent] / OI:)Waktuell [Cent]) *100
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Protokollnotiz
zur Honorarvereinbarung 2017

1. Die Partner dieser Vereinbarung sind sich dartber einig, dass andere zwischen Ihnen
geschlossene Vertrage durch den Abschluss dieser Vereinbarung unberthrt bleiben.

2. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergitung der
Wegepauschalen vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 6. dieser
Vereinbarung, ohne dass es diesbeziglich einer Veranderung dieser Vereinbarung bedarf.
Die Partner dieser Vereinbarung werden prifen, welche Anpassungen der
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung durch eine Aufnahme der Wegepauschalen in den
EBM notwendig wird, soweit nicht der Bewertungsausschuss entsprechende Regelungen
verabschiedet.

3. Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass die Festsetzung des regionalen
Punktwertes fur 2013 durch den Schiedsspruch des Landesschiedsamtes in seiner Sitzung
am 15.08.2013 in Bezug auf den festgesetzten Zuschlag von 2,083 % unter dem
Aktenzeichen B 6 KA 5/16 R Gegenstand einer Klage vor dem Bundessozialgericht ist.

Vor diesem Hintergrund steht der Zuschlag fir 2017 in Ziffer 2. dieser Vereinbarung unter
Vorbehalt.

Soweit nach bestandskraftiger Entscheidung des Rechtsstreits durch die Vertragspartner
oder das Landesschiedsamt rechtskraftig andere Festsetzungen fur 2013 getroffen werden,
werden diese inhaltsgleich auch fur das Jahr 2017 umgesetzt.

4. Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV fir vergangene
Abrechnungszeitraume aufgrund Rechnungsprifung nach § 106d SGB V bzw. § 106a SGB
V a. F. (Altfalle) einvernehmlich oder durch rechtskraftiges Urteil festgestellt worden, so wird
die betreffende kassenspezifische Leistungsmenge eines Abrechnungsquartals um das aus
dem gesamten, vorangegangenen Prifzeitraum ermittelte gesamte Punktzahlvolumen
gekirzt. Diese Reduzierung der Leistungsmenge erfolgt spatestens im nachsten, auf die
Einigung bzw. die Rechtskraft des Urteils folgenden Abrechnungsquartal. Eine riickwirkende
Anderung der Datengrundlagen (ARZTRG- und KASSRG-Daten) zur Bestimmung der
Aufsatzwerte findet nicht statt. Das Néhere ist in der Anlage 2 dieser Vereinbarung geregelt.

Hierdurch wird gewdahrleistet, dass die Berlicksichtigung, die insgesamt Uber alle Kassen zu
zahlende MGV nicht verandert.

5. Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass der 407. BA anzuwenden ist. Das
bedeutet, dass ab 01.01.2019 die Gebuhrenpositionen flr psychotherapeutische Gesprache
(Einzelbehandlung) 22220 und 23220 in die morbidititatsbedingte Gesamtvergitung zurtick
zu Uberfuhren sind (mit Eindeckelung nach Nr. 2.2.1.2 383. BA zuletzt ge&ndert durch 401.
BA). Vor diesem Hintergrund wird diese Protokolinotiz inhaltsgleich auch in der
Honorarvereinbarung 2018 fortgeftihrt und in der Honorarvereinbarung 2019 umgesetzt.

6. Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass der 408. BA anzuwenden ist. Das
bedeutet, dass ab 01.10.2019 die Gebihrenpositionen der Abschnitte 3.2.5 und 4.2.5 in die
morbidititatsbedingte Gesamtvergitung zuriick zu tberfihren sind (mit Eindeckelung nach
Nr. 2.2.1.2 383. BA zuletzt geandert durch 401. BA). Vor diesem Hintergrund wird diese
Protokollnotiz inhaltsgleich auch in der Honorarvereinbarung 2018 fortgefiihrt und in der
Honorarvereinbarung 2019 umgesetzt.
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Zwischen
der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KV Hamburg)
und

der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse,
dem BKK-Landesverband NORDWEST,
der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als
Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK),
der IKK classic,
der Knappschaft,
den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER

- DAK - Gesundheit

- Kaufmannische Krankenkasse - KKH
- Handelskrankenkasse (hkk)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbhefugnis:
Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),

vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird die folgende

Honorarvereinbarung 2018
I.d. F. des 2. Nachtrages vom 21. November 2018

vereinbart:

Diese gemeinsam und einheitlich vereinbarte Honorarvereinbarung wird als Anlage
»Honorarvereinbarung 2018" Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser
Vereinbarung bestehenden Gesamtvertrage.
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Praambel

Diese Vereinbarung basiert auf den Beschllissen des (Erweiterten-)
Bewertungsausschusses, im Folgenden EBA bzw. BA genannt. Vorgaben und/oder
Empfehlungen gemal} der Beschlisse des EBA bzw. BA finden Anwendung, soweit nicht im
Folgenden Abweichendes vereinbart ist.

1. Regionale Gebuhrenordnung

Ambulante arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist, nach der
regionalen EUR-Geblihrenordnung gemal § 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V (Anlage 1 zu dieser
Vereinbarung) vergitet. Dies gilt auch fur ambulante arztliche Leistungen von
Krankenhausern in Notfallen.

2. Regionaler Punktwert

Der Punktwert zur Berechnung der regionalen EUR-Gebiihrenordnung betragt 10,8584 Cent.
Er ergibt sich als regionaler Punktwert aus dem um einen Zuschlag von 1,916 % (0,2041
Cent) erhohten bundeseinheitlichen Punktwert von 10,6543 Cent als Orientierungswert.

Zur Ermittlung des vorgenannten Zuschlags ist der Rechenweg - wie er in Anlage 3 zu dieser
Vereinbarung niedergelegt ist - anzuwenden.

3. Berechnung der Morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV)

Die quartalshezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung der Krankenkassen ergibt sich
aus dem Produkt des nach MaRgabe der nachstehenden Ziffern 3.1 bis 3.12 sowie den
Vorgaben und Empfehlungen des 383. BA in seiner Sitzung am 21.09.2016 zuletzt geandert
mit Beschluss des BA in seiner 403. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) und etwaigen
Folgebeschlissen des BA bzw. EBA (im Folgenden ,Aufsatzwertebeschluss®) ermittelten
kassenspezifischen Behandlungsbedarfs des jeweiligen Quartals und dem Punktwert nach
Ziffer 2. Die Berechnung erfolgt fur jedes Quartal des Jahres 2018 getrennt.

3.1 Ausgangspunkt fur die Berechnung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs ist die
Feststellung des insgesamt fur alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk der KV Hamburg far
das Vorjahresquartal basiswirksam vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs geman
Ziffer 2.2.1.1 des Aufsatzwertebeschlusses.

3.2

3.2.1 Der Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.1 wird fur jedes Quartal des Jahres 2018 um
0,27 % in Umsetzung des 403. BA (schriftiche Beschlussfassung; ,Umsetzung
Wohnortprinzip Ersatzkassen®) erhoht.

3.2.2 Zum vorgenannten Ergebnis werden nach Mafl3gabe von Ziffer 2.2.1.1 letzter Absatz
des Aufsatzwertbeschlusses die Ausdeckelungsbetrdge aufgrund der Héherbewertung der
Psychotherapie gemal § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 bis 5 SGB V - unter Berlcksichtigung
weiterer ggf. regional vereinbarter Anpassungen sowie der Verdnderung der jeweils
verwendeten Versichertenzahl zwischen dem entsprechenden Quartal des Jahres 2016 und
dem jeweiligen Vorjahresquartal (1 bis 4/2017) fortentwickelt - addiert.
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3.2.3 Zusatzlich wird das vorgenannte Ergebnis in Anwendung des 411. BA Teil B (Sitzung
19.12.2017) um den erwarteten Mehrbedarf fir die GOP 09372 bis 09374 und 20372 bis
20374 wie folgt erhoht: Der Erhdhungsbetrag ergibt sich fir jedes Quartal des Jahres 2018
durch Multiplikation des jeweiligen Differenzbetrags der alten und neuen Bewertung der
Gebuhrenordnungspositionen 09372 bis 09374 und 20372 bis 20374 mit der Haufigkeit der
entsprechenden Gebiihrenordnungspositionen im jeweiligen Vorjahresquartal sowie der KV-
spezifischen Abstaffelungsquote, die berechnet wird gemafld Nr. 2.2.1.2 Ziffer 2 des
Aufsatzwertebeschlusses.

3.3

3.3.1 Zur Bericksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen geanderten
Abgrenzung morbiditatsbedingter von extrabudgetarer Gesamtvergitung ist der
Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.2.2 gemaflt den Vorgaben des Aufsatzwertbeschlusses,
Ziffer 2212 i. V. m. dem 52. EBA in seiner Sitzung am 19.09.2017
(,Abgrenzungsbeschluss") anzupassen.

Von dem festgestellten, bereinigten Behandlungsbedarf, welcher nach den vorgenannten
Regelungen angepasst wurde, sind danach die Punktmengen folgender Leistungsbereiche
wie nachfolgend beschrieben abzuziehen bzw. hinzuzusetzen:

1. Mit Wirkung vom 01.01.2018 bis 31.03.2018 (Quartal 1/2018) in Umsetzung des 407.
BA (schriftiche Beschlussfassung) werden die Punktmengen der Leistungen nach
der Ziffer 4.54. und damit die GOP 22220 und 23220 EBM (,Psychotherapeutische
Gesprache - Einzelbehandlung“) abgezogen. Die KV-spezifische Abstaffelungsquote
wird nicht auf 1,0 festgesetzt.

2. Mit Wirkung vom 01.01.2018 bis 30.09.2018 (Quartal 1/2018 bis 3/2018) in
Umsetzung des 408. BA (schriftliche Beschlussfassung) werden die Punktmengen
der Leistungen nach der Ziffer 4.56. Leistungen nach den Abschnitten 3.2.5 und 4.2.5
EBM (,Palliativmedizinische Versorgung“) abgezogen. Die KV-spezifische
Abstaffelungsquote wird nicht auf 1,0 festgesetzt.

3. Mit Wirkung vom 01.01.2018 bis 31.12.2018 (Quartal 1/2018 bis 4/2018) in
Umsetzung des 402. BA (schriftliche Beschlussfassung) wird die Punktmenge der
GOP 32530 EBM abgezogen, die ermittelt wird, indem der EURO-Wert durch den
Punktwert des Vorjahresquartals dividiert wird.

4. Mit Wirkung vom 01.04.2018 bis 31.03.2019 (Quartal 2/2018 bis 1/2019) wird die
Punktmenge der Leistungen nach der Ziffer 4.64. (,Verordnung von medizinischer
Rehabilitation®, GOP 01611 EBM) abgezogen. Die  KV-spezifische
Abstaffelungsquote wird gem. des 416. BA Teil B abweichend vom 383. BA, geandert
durch den 401. BA, Ziffer 2.2.1.2 auf 1,0 festgesetzt.

5. Mit Wirkung vom 01.04.2018 bis 31.03.2019 (Quartal 2/2018 bis 1/2019) Leistungen
nach der GOP 30800 EBM gem. der Ziffer 4.41 (,Verordnung von Soziotherapie)
nach Mal3gabe des 45. EBA in Verbindung mit dem Aufsatzwertebeschluss in die
MGV Uberfuhrt. Die KV-spezifische Abstaffelungsquote wird gem. des 45. EBA
abweichend vom Aufsatzwertebeschluss Ziffer 2.2.1.2 auf 1,0 festgesetzt.

6. Mit Wirkung vom 01.07.2018 bis 30.06.2019 (Quartale 3/2018 bis 2/2019) in
Umsetzung des 54. EBA Teil B fur die Finanzierung des zu erwartenden
Mehrbedarfes der GOP 32151, 32720 bis 32727, 32750, 32759 bis 32763, 32772
und 32773 werden dem Behandlungsbedarf der vorgenannten Abrechnungsquartale
jeweils 318.124 Punkte zugesetzt.
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7.

8.

3.3.2

(1)

(2)

(3)

(4)

Mit Wirkung vom 01.10.2018 bis 30.09.2019 (Quartale 4/2018 bis 3/2019) in
Umsetzung des 417. BA Teil B flr die Finanzierung des zu erwartenden
Mehrbedarfes der GOP 01624 werden dem Behandlungsbedarf der vorgenannten
Quartale jeweils 105.665 Punkte zugesetzt.

Mit Wirkung vom 01.10.2018 bis 30.09.2019 (Quartale 4/2018 bis 3/2019) in
Umsetzung des 423. BA Teil C fur die Finanzierung des zu erwartenden
Mehrbedarfes der GOP 19317 werden dem Behandlungsbedarf der vorgenannten
Quartale jeweils 22.625 Punkte zugesetzt.

Die KVH hat in einer aufwéndigen wissenschaftlichen Studie im Jahr 2017* festgestellt,
dass die Versorgungskapazitaten der Kinderérzte in Hamburg ausgelastet sind.
Insbesondere wurde deutlich, dass im Bereich der Grundversorgung von Kindern der
Altersgruppe 0-4 Jahre einem moglichen Versorgungsengpass nur durch eine
Mengenausweitung begegnet werden kann. Der Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen hat hierzu in seiner Sitzung vom 25.04.2018 mal3gebliche
Feststellungen getroffen.? Die Partner dieser Honorarvereinbarung vereinbaren zur
Sicherstellung der kinderarztlichen Grundversorgung durch Kinderarzte aus diesem
Grunde nach § 87a Abs. 2 S. 3 SGB V ein Fordervolumen (FGK). Fur das FGK werden
einmalig 500.000 EUR von den Krankenkassen zur Verfigung gestellt. Zur Umsetzung
wird der Forderbetrag gleichwertig auf die Quartale 3/2018 bis 2/2019 aufgeteilt
(125.000 EUR je Quartal) und nach den nachstehenden Regelungen verwendet, um
einer zu erwartenden zunehmenden Belastung des Honorarkontingents der
Kinderarzte zu begegnen.

Der zur kassenseitigen Umsetzung von der jeweiligen Krankenkasse zu finanzierende
Anteil am Forderbetrag ergibt sich aus der fir das jeweilige Vorjahresquartal
angewandten Aufteilung gem. der kassenspezifischen Anteile an der GOP 04000
(Versichertenpauschale bis zum vollendeten 4. Lebensjahr EBM; nachfolgend
konkretisiert durch GOP 04001 mit allen Buchstabensuffixen als technische GOP der
ARZTRG87aKA-Datenlieferung). Der Forderbetrag wird als ein "Davon"-Ausweis der
EGV-Gesamtsumme im Rechnungsbrief und zusatzlich im Formblatt 3 (bereichseigen)
unter Vorgang 050 als EGV-Betrag ausgewiesen. Die KV Hamburg ist berechtigt, die
Forderbetrdge (Quartale 3/2018 bis 2/2019) quartalsweise mit dem jeweils ersten
erreichbaren Abschlagstermin gem. der bilateralen gesamtvertraglichen Regelungen
bei den Krankenkassen anzufordern.

Wird von Kinderarzten das Ziel der Forderung (nach Absatz 6 dieser Ziffer) erreicht, so
werden je Quartal Mittel in Hohe des forderfahigen Anteils (nach Absatz 7 dieser Ziffer)
aus dem Fordervolumen in das Honorarkontingent der Kinderéarzte Uberfihrt. Die so
aus dem Fordervolumen in die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung tberfihrten
Mittel erh6hen diese unter Berlicksichtigung des regionalen Punktwertes nach Ziffer 2
in Punkten mit dem entsprechenden Folgejahresquartal (3/18 in 3/19, 4/18 in 4/19;
1/19in 1/20 und 2/19 in 2/20 usw.) fur die Zukunft basiswirksam.

Die Forderung beginnt im 3. Quartal 2018 und dauert langstens bis zum Ablauf des 2.
Quartals 2021. Dabei werden nicht in die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung
Uberflihrte Betrdge von Quartal zu Quartal tradiert. Wird das Foérdervolumen friiher
ausgeschopft, endet der Forderzeitraum zu diesem Zeitpunkt. Sofern nach Ablauf des
Forderzeitraums noch Mittel im Fordertopf vorhanden sind, werden die Partner dieser
Honorarvereinbarung gemeinsam Uber deren Verwendung beraten.

! Dr. Sarah Strohkamp: Padiatrische Grundversorgung unter Druck, in KVH -Journal 3/2018 Seite 8 bis 14; ISSN
2568 - 972X.
2 per Beschluss und die Begriindung des Landesausschusses sind im Hamburger Arzteblatt, Heft 5/2018
verdffentlicht.
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(5) Die Forderung bezieht sich auf die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung. Die
Honorierung der Kinderéarzte, die das Ziel der Forderung erreichen, bestimmt sich
ausschlie3lich nach den Regelungen des Verteilungsmal3stabes. Ein Anspruch von
Kinderarzten auf eine unmittelbare Vergitung aus dem Fdrdervolumen st
ausgeschlossen.

(6) Das Forderziel besteht in einer Steigerung des Versorgungsanteils von Kindern bis zur
Vollendung des 4. Lebensjahres in Hohe von 25% gegeniber dem Vorjahresquartal je
Kinderarzt. Indikator dafur ist die Abrechnungsfrequenz der GOP 04001. Soweit im
Vorjahr die GOP 04001 nicht abgerechnet wurde, wird das Foérderziel erreicht, wenn
die GOP mindestens einmal abgerechnet wird. In Fallen der Ubernahme eines
bestehenden Vertragsarztsitzes wird zur Beurteilung der Erreichung des
Versorgungszieles die Abrechnungsfrequenz der GOP 04001 des Ubernommenen
Vertragsarztsitzes aus dem Vorjahresquartal herangezogen.

(7) Erreicht ein Kinderarzt dieses Ziel, so wird der fur ihn im Quartal, in welchem das
Forderziel erreicht wird, festgestellte Honoraranspruch unter Beachtung von Absatz 8
in Hohe des Anteils, der auf die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung entfallt, in die
morbiditatsbedingte Gesamtvergitung gem. Absatz 3 dieser Ziffer tiberfthrt.

(8) Insofern eine Férderung im Vorjahresquartal fiir denselben Kinderarzt bereits erfolgte,
findet eine Forderung nur dann statt, wenn das Ziel nach Absatz 6 vom jeweiligen
Kinderarzt in den letzten 4 vorangegangenen Quartalen erreicht wurde. In diesen
Fallen wird dessen Honoraranspruch unabhé&ngig von der Abrechnungsfrequenz der
GOP 04001 in den folgenden Quartalen nur noch so weit fur die Erhéhung der
morbiditatsbedingten Gesamtverglitung herangezogen, wie er den Honoraranspruch
im entsprechenden Vorjahresquartal tberschreitet und Fordermittel gemafR Absatz 1
zur Verfuigung stehen.

(9) Der Nachweis des Erreichens des Fdrderziels wird von der KVH gegeniber den
Krankenkassen in Form einer tabellarischen Ubersicht gem. Anlage 4 gefiihrt. Diese
beinhaltet eine aggregierten Darstellung der Abrechnungsergebnisse der jeweiligen
Arzte unter Angabe der LANR, die Abrechnungsfrequenzen der GOP 04001 im
aktuellen und Vorjahresquartal sowie die quartalsbezogene Darstellung des
Leistungsbedarfs innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung und der
Vergutung dieser Leistungen.

(10) Endet die vertragsarztliche Tatigkeit eines Kinderarztes, dessen Erreichen des
Forderziels zu einer Erhdhung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung beigetragen
hat, ohne das eine Nachbesetzung seines Arztsitzes stattfindet, so wird die
morbiditatsbedingte Gesamtvergitung um die entsprechenden Erhdhungsanteile
bereinigt.

3.4 Im Anschluss daran erfolgt gemaf Ziffer 2.2.1.3 des Aufsatzwertbeschlusses fiir das
jeweilige aktuelle Abrechnungsquartal der Abzug von Bereinigungsbetragen aufgrund der
ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung nach § 116b SGB V von dem festgestellten,
bereinigten Behandlungsbedarf gem. Ziffer 3.3.1 dieser Vereinbarung.

3.5 Sofern Kassen gemall Nr. 4.7 des 400. BA in seiner Sitzung am 31.08.2017
(-,Bereinigungsbeschluss®) auf eine Bereinigung verzichten, wird der gemaR Ziffer 3.4 der
Honorarvereinbarung festgestellte Behandlungsbedarf gem. Nr. 4.7 Ziffer 7 des
vorgenannten Beschlusses um die Summe der voraussichtlichen Bereinigungsvolumina aller
betroffenen Kassen vermindert.
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3.6 Berechnung der Kkassenspezifische Anteile am vereinbarten, bereinigten
Behandlungsbedarf im Vorjahresquartal.

3.6.1 Der gemal Ziffer 3.1 festgestellte und gemanR Ziffer 3.2 bis 3.5, mit Ausnahme von
Ziffer 3.3.2, angepasste Behandlungsbedarf wird gemal Ziffer 2.2.2 des
Aufsatzwertebeschlusses unter Berilicksichtigung der Priifergebnisse nach § 106d SGB V
bzw. § 106a SGB V a. F. (Altfélle) auf die einzelnen Krankenkassen aufgeteilt. Dabei wird
sichergestellt, dass die dort in Bezug genommenen ARZTRG87aKA-Satzarten des
Vorjahresquartals in der Korrekturfassung gem. des 403. BA (schriftliche Beschlussfassung;
~-umsetzung Wohnortprinzip Ersatzkassen®) entsprechend der gednderten Abgrenzung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung im Abrechnungsquartal angepasst werden. Dabei
wird ferner sichergestellt, dass die Bertcksichtigung der sich aus kassenseitigen
Prifantragen ergebenden Korrekturen die insgesamt Uber alle Kassen zu zahlende MGV
nicht verandert.

3.6.2 Der aufgeteilte Behandlungsbedarf wird fir jede betroffene Kasse um den
kassenspezifischen Anteil aus der Umsetzung des 402. BA in seiner Sitzung am 19.09.2017
zum Zwecke der Uberfiihrung der Leistungen der arztlich angeordneten Hilfeleistungen nach
den GOP 03060 bis 03065 EBM in die MGV erhoht. Dieser Anteil berechnet sich fur jedes
der 4 Abrechnungsquartale des Jahres 2018 durch Multiplikation des kassenspezifischen
Anteils an der Leistungsmenge fir die GOP 03060 bis 03065 EBM im Vorjahresquartal mit
dem Betrag von 671.261 EUR unter Bericksichtigung des regionalen Punktwertes nach
Ziffer 2., d.h. mit jeweils 6.181.951,3 Punkten.

3.6.3 Der gem. Ziffer 3.6.2 aufgeteilte Behandlungsbedarf wird fur jede betroffene
Krankenkasse gemanR Nr. 4.7 Ziffer 7 des Bereinigungsbeschlusses um die voraussichtlichen
Bereinigungsvolumina der jeweiligen Kasse erhtht. Die Summe der Erh6hung darf maximal
dem Abzug in Ziffer 3.5 entsprechen.

3.7 Der so gem. Ziffer 3.6.3 auf die Kassen aufgeteilte Behandlungsbedarf ist anschlieRend
gemaR Ziffer 2.2.3 des Aufsatzwertebeschlusses zur Beriicksichtigung der Anderungen in
der Versichertenzahl anzupassen.

Darlber hinaus sind die Ausdeckelungsbetrage aufgrund der HoOherbewertung der
Psychotherapie gemaf Ziffer 2.2.3 Absatz 2 des Aufsatzwertebeschlusses. gemaR § 87a
Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 bis 5 SGB V - unter Bertcksichtigung weiterer ggf. regional vereinbarter
Anpassungen sowie der Veranderung der jeweils verwendeten Versichertenzahl zwischen
dem entsprechenden Quartal des Jahres 2016 und dem jeweiligen Abrechnungsquartal 2018
fortentwickelt - zu subtrahieren.

Die Bertcksichtigung der in der Datenlieferung bzw. ANZVER87a ausgewiesenen
Personengruppen erfolgt dabei in Anwendung der fur die jeweilige Krankenkasse
zutreffenden gesamtvertraglichen Regelung.

3.8 Der so kassenspezifisch ermittelte Aufsatzwert des bereinigten Behandlungsbedarfs im
Abrechnungsquartal ist wie folgt gem&R Ziffer 2.2.4 des Aufsatzwertbeschlusses
fortzuentwickeln:

Die Beriicksichtigung der Morbiditatsveranderung gemaf 8 87a Absatz 4 Satz 1 Nr. 2 SGB V
erfolgt gem. des Aufsatzwertbeschlusses. Dabei erfolgt die Gewichtung der gemanR des 402.
BA-Beschluss (Sitzung am 19.09.2017) berechneten Veranderungsraten zu 50 % anhand
der Demografie (-0,3572 % * 50 % = -0,1786 %) und zu 50 % anhand der Diagnosen (-
0,3610* 50 % = -0,1805 %). Der Aufsatzwert wird damit um 0,3591 % abgesenkt.

3.9
3.9.1 Anschlie3end sind gem. Ziffer 2.2.4 Absatz 2 des Aufsatzwertbeschlusses die fir das
aktuelle Abrechnungsquartal aktualisierten vertragstbergreifenden Gesamt-
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bereinigungsmengen je Versicherten der Krankenkasse, multipliziert mit der Differenz
zwischen der Versichertenzahl der Krankenkasse im Abrechnungsquartal zu der
Versichertenzahl der Krankenkasse im Vorjahresquartal, zu addieren.

3.9.2 Fur Neueinschreiber in bzw. Rickkehrer aus bereinigungsrelevanten Selektivvertragen
erfolgt danach eine Differenzbereinigung gemafld des Bereinigungsbeschlusses. Es sind
aulBer in den Fallen der Ziffern 3.9.3 und 3.9.4 zwingend die Regelungen gesonderter
Bereinigungsvereinbarungen zwischen der jeweiligen Krankenkasse und der KV Hamburg zu
bertcksichtigen.

3.9.3 In Fallen der KV-ubergreifenden Bereinigung gemal Nr. 4.5 des
Bereinigungsbeschlusses, in denen die Krankenkasse oder der fur sie zustandige Partner
der Gesamtvertrage verlangt, dass das geltende Bereinigungsverfahren der Vertrags-KV
umgesetzt wird, sind die hierzu getroffenen verbindlichen Vorgaben des
Bereinigungsbeschlusses und etwaiger Folgebeschlisse einzuhalten und anzuwenden.

3.9.4 Das gleiche qilt fur Falle, in denen Krankenkassen gemaR Nr. 4.7 des
Bereinigungsbeschlusses auf eine Bereinigung verzichten kdnnen.

3.10 Die Partner dieser Vereinbarung schreiben die Regelung gem. Ziffer 3.13 aus der
Honorarvereinbarung 2017 zur basiswirksamen Umsetzung im Jahre 2018 entsprechend
fort.

Der sich bei Anwendung der Regelungen in § 87a Absatz 4a Sozialgesetzbuch (SGB V)
ergebende Betrag betragt 4,2 Mio EUR (,Konvergenz®). Die basiswirksame Erhéhung der
MGV erfolgt schrittweise in H6he von 2,1 Mio EUR fur 2017 und weiteren 2,1 Mio EUR fir
2018.

Fur die basiswirksame Erhéhung des Behandlungsbedarfs 2018 werden 2,1 Mio EUR
gleichméaRig auf die vier Quartale des Jahres 2018 verteilt. Die sich ergebenden
Quartalswerte werden nach dem Aufteilungsschlissel gemaR3 Ziffer 3.6.1 dieser
Honorarvereinbarung 2018 auf die Kassen aufgeteilt und anschlieend durch den regionalen
Punktwert nach Ziffer 2 dividiert. Die sich hieraus ergebenden kassenspezifischen
Punktzahlvolumina werden zu dem Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.9 hinzuaddiert.

3.11 Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung wird mit befreiender
Wirkung fur die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der auf3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu vergitenden Leistungen gemafR Nr. 4. dieser
Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann ausschlie@lich durch einen
unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemal 8 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V
unter Beachtung der diesbeziglichen Empfehlungen des BA gem. § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1
SGB V begrindet werden. Insbesondere kann keine Nachschusspflicht aus Regelungen zur
Honorarverteilung resultieren.

3.12 Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit
zwischen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist, der
kassenspezifische Anteil gemafR Ziffer 3.6.1 der Summe der Anteile der fusionierten
Krankenkassen entspricht.

4. Extrabudgetar vergultete Leistungen

AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung werden folgende Leistungen des
EBM von den Krankenkassen verguitet:

4.1 Belegarztliche (kurativ-stationare) Leistungen (Leistungen des Kapitels 36, die GOP
13311, 17370 und Geburtshilfe),
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4.2 Leistungen des Kapitels 31 sowie die GOP 13421 bis 13431 sowie 04514, 04515, 04518
und 04520,

4.3 Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

4.4 Friherkennungsuntersuchungen nach der GOP 01723 (U 7 a),

4.5 Leistungen des Hautkrebsscreenings nach der GOP 01745, 01746,
4.6 Vakuumstanzbiopsien nach der GOP 01759,

4.7 Leistungen der Strahlentherapie nach Kapitel 25 (GOP 25210 bis 25342) sowie
Kostenpauschalen der Strahlentherapie nach Kapitel 40.15 (GOP 40840, 40841),

4.8 Phototherapeutische Keratektomien nach der GOP 31362, 31734, 31735 und 40680,

4.9 Leistungen der kiinstlichen Befruchtung nach den GOP:

01510X bis 01512X, 02100X, 02341X, 05310X, 05330X, 05340X, 05341X, 05350X, 08510,
08510X, 08530, 08530X, 08531, 08531X, 08540 bis 08542, 08540X bis 08542X, 08550 bis
08552, 08550X bis 08552X, 08560, 08560X, 08561, 08561X, 08570 bis 08574, 08570X bis
08574X, 11301X, 11302X, 11351X, 11352X, 31272X, 31503X, 31600X, 31608X, 31609X,
31822X, 33043X, 33044X, 33090X, 36272X, 36503X und 36822X sowie die vertraglich
vereinbarten Kostenpauschalen der Leistungen nach den Gebihrenordnungspositionen
32354X, 32356X, 32357X, 32575X, 32576X, 32614X, 32618X, 32660X und 32781X.

Der vorstehende und ggf. nach MalRgabe der KV Hamburg gekennzeichnete, nach sachlich-
rechnerischer Richtigstellung zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der betreffenden
Leistungen im Formblatt 3 wird mit einem Anteil von 50 % des berechneten Leistungsbedarfs
ausgewiesen,

4.10 Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhéangigkeit nach den GOP 01949
bis 01952 sowie nach der GOP 01960,

4.11 Excisionen beim Hautkrebsscreening nach den GOP 10343 und 10344,

4.12 Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemaR der
Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten gem. § 135 Abs. 2 SGB V,

4.13 Leistungen der Abschnitte 4.5.4 EBM (padiatrische Nephrologie und Dialyse) und
13.3.6 (Nephrologie und Dialyse) EBM (ohne GOP 13620 - 13622) sowie die GOP 04000,
04040 und 04230 EBM, wenn in demselben Behandlungsfall Leistungen des Abschnitts
4.5.4 EBM abgerechnet werden; einschlie3lich der leistungsbezogenen Kostenpauschalen
fur Sach- und Dienstleistungen bei Behandlungen mit renalen Ersatzverfahren und
extrakorporalen Blutreinigungsverfahrens des Abschnitts 40.14 EBM,

4.14 NN

4.15 Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhéhung nach der GOP
13620 bis 13622 einschlief3lich der Sachkosten,

4.16 Kostenpauschalen nach den GOP 01425 und 01426 zur Erstattung des besonderen
Aufwandes im Rahmen der Verordnung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
(SAPV). Die Rechnungslegung der Gebihrenordnungspositionen 01425 und 01426 erfolgt
im Formblatt 3, Kontenart 406, Ebene 6,
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4.17 Spezialisierte Versorgung HIV-infizierter Patienten nach den GOP 30920, 30922 und
30924,

4.18 Leistungen nach den GOP 30930 bis 30935 (neuropsychologische Therapie),

4.19 Leistungen nach den GOP 32821 und 32822 (genotypische Untersuchungen auf
pharmakologisch relevante genetische Eigenschaften des HI-Virus),

4.20 Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882 ,Laborleistungen im
Zusammenhang mit der GOP 01732 EBM",

4.21 Leistungen zur diamorphingestitzten Behandlung Opiatabhdngiger nach den GOP
01955 und 01956 des Abschnittes 1.8 im EBM,

4.22 Leistungen zur Friherkennung von Krankheiten bei Kindern (Neugeborenen-
Hoérscreening) nach den GOP 01704, 01705 und 01706 des Abschnittes 1.7.1 im EBM,

4.23 Leistungen im Rahmen der Empfangnisregelung nach der GOP 01833 des Abschnittes
1.7.5im EBM,

4.24 Leistungen und Kosten im Rahmen der Balneophototherapie nach der GOP 10350 des
Abschnittes 10.3 des EBM,

4.25 Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie einschlieBlich
elektronischer Dokumentation von Tragern mit dem Methicillin-resistenten Staphylococcus
aureus (MRSA) nach den GOP 30940, 30942, 30944, 30946, 30948, 30950, 30952, 30954
und 30956,

4.26 Leistungen des Kapitels 35.2 EBM aller Arztgruppen sowie probatorische Sitzungen
(GOP 35150) der in§887b Absatz 2 Satz 4 SGB V genannten Arztgruppen
(,Psychotherapie®),

4.27 Leistungen nach den GOP 01410, 01411, 01412, 01413, 01415 und 01418, (Haus- und
Heimbesuche),

4.28 Leistungen nach den GOP 01776, 01777 und 01812 EBM (Screening auf Gestations-
diabetes),

4.29

(1) Von Facharzten fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Hamatologie und Internistische
Onkologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der Vereinbarung Uber die
qualifizierte  ambulante  Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum
Bundesmantelvertrag) verfiigen, erbrachte Hamato-/Onkologischen Zusatzpauschalen (GOP
13500 bis 13502), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111) sowie tagesklinischen
Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512), sofern diese im Zusammenhang mit
onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden sowie

von Fachéarzten fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die Uber eine Genehmigung zur
Teilnahme an der Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker
Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfiigen, erbrachten Zusatzpauschalen
Onkologie (GOP 08345), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111) sowie tagesklinischen
Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512), sofern diese im Zusammenhang mit
onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden sowie

von Facharzten fur Urologie, die (ber eine Genehmigung zur Teilnahme an der
Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7
zum Bundesmantelvertrag) verfligen, erbrachte Zusatzpauschalen Onkologie (GOP 26315
EBM), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111 EBM) sowie tagesklinischen
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Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512 EBM), sofern diese im Zusammenhang
mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden.

(2) Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegeniber den von anderen
Arztgruppen erbrachten Leistungen, die innerhalb der MGV verbleiben, nach Mal3gabe der
KV Hamburg gekennzeichnet,

4.30 NN
4.31 Leistung gemalR GOP 34601 (Osteodensitometrische Untersuchung Il),

4.32 Leistungen gemal den GOP 04528, 04529, 13425 und 13426 (Kapselendoskopie bei
Erkrankungen des Dinndarms),

4.33 Leistungen gemald den GOP 06334, 06335, 31371 bis 31373 und 36371 bis 36373
(intravitreale Medikamenteneingabe),

4.34 NN

4.35 Leistungen gemal den GOP 05222, 06222, 07222, 08222, 09222, 10222, 13222,
13296, 13346, 13396, 13496, 13544, 13596, 13646, 13696, 14216, 16217, 18222, 20222,
21219, 21226, 22218, 23218, 26222 und 27222 (,Fbérderung von Leistungen und Strukturen
im facharztlichen Versorgungsbereich®),

4.36 Leistungen der Sozialpadiatrie gemaf der GOP 04356 (,Forderung von Leistungen und
Strukturen im hausarztlichen Versorgungsbereich®),

4.37 die Kostenpauschale nach der GOP 40582 (,Sachkosten im Zusammenhang mit der
Radionuklidtherapie bei Verwendung von Radium-223-dichlorid®),

4.38
(1) Die GOP 99345 und 99315 als Zuschlag auf die GOP 86510 oder 86512 nach der
»Onkologie-Vereinbarung".

(2) Die GOP 99345 kann nur von Facharzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe
abgerechnet werden, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der ,Onkologie-
Vereinbarung“ verfigen. Die Leistungsinhalte, = Abrechnungsbestimmungen und
Abrechnungsausschliisse der GOP 08345 EBM gelten ebenso fur die GOP 99345.

(3) Die GOP 99315 kann nur von Fachéarzten fir Urologie abgerechnet werden, die tber eine
Genehmigung zur Teilnahme an der ,Onkologie-Vereinbarung“ verfligen. Die
Leistungsinhalte, Abrechnungsbestimmungen und Abrechnungsausschliisse der GOP 26315
EBM gelten ebenso fir die GOP 99315.

(4) Die GOP 99345 und 99315 werden jeweils mit einer Punktzahl von 191 Punkten
bewertet. Den Vertragspartnern ist bewusst, dass sich die HOhe der vorstehenden
Bewertung aus der Bewertung der GOP 08345 bzw. 26315 EBM ergibt und zukinftige
Anderungen dieser EBM-Bewertung entsprechende Anpassungen des Zuschlags zur Folge
haben,

4.39 Leistungen der Rheumatologie nach den GOP 13690 bis 13692,
4.40 Leistungen nach den GOP des Abschnitts 34.7 EBM sowie die Kostenpauschale 40584

(,Diagnostische Positronenemissionstomographie (PET), Diagnostische
Positronenemissionstomographie mit Computertomographie (PET/CT)"),
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4.41 Leistungen nach den GOP 30800 bis 31.03.2018, 30810 und 30811 (,Verordnung von
Soziotherapie®),

4.42 Leistungen nach den GOP 30980, 30981, 30984, 30985, 30986 und 30988
(,spezialisierte geriatrische Diagnostik und Versorgung gemali § 118a SGB V"),

4.43 Leistungen nach den GOP 11449 und 11514 EBM sowie den Abschnitten 19.4.2 und
19.4.4 EBM (,humangenetische Leistungen®),

4.44 Leistungen nach den GOP 38200, 38202, 38205 und 38207 (,Delegationsfahige
Leistungen"),

4.45 Leistungen nach den GOP 37100, 37102, 37105, 37113 und 37120 (,arztliche
Kooperations- und Koordinationsleistungen nach 8§ 119b Abs. 2 SGB V),

4.46 Leistungen nach den GOP 11304, 19406, 32865 und 32911 (,Humangenetische
Leistungen),

4.47 die Kostenpauschale nach der GOP 40306 (,Kosten im Zusammenhang mit der Qesu-
RL fur Perkutane Koronarinterventionen [PCI] und Koronarangiographien®),

4.48 Leistungen nach den GOP 01630, 03222, 04222, 05227, 06227, 07227, 08227, 09227,
10227, 13227, 13297, 13347, 13397, 13497, 13547, 13597, 13647, 13697, 14217, 16218,
18227, 20227, 21227, 21228, 22219, 26227, 27227 und 30701 (,Medikationsplan®),

4.49 die GOP 01450 EBM (,,Videosprechstunde*),

4.50 NN

4.51 die GOP 34800, 34810, 34820 und 34821(,Telekonsile"),

4.52 die GOP 03355, 04590 und 13360 EBM (,kontinuierliche interstitielle Glukosemessung
mit Real-Time-Messgeraten (rtCGM)"),

453 die GOP 35151 und 35152 EBM (,Psychotherapeutische Sprechstunde und
Akutbehandlung®),

454 die GOP 22220 und 23220 EBM (,Psychotherapeutische Gesprache -
Einzelbehandlung®),

4.55 Leistungen nach den GOP 01702 und 01703 (,,Pulsoxymetrie-Screening"),

4.56 Leistungen nach den Abschnitten 3.2.5 und 4.2.5 EBM (,Palliativmedizinische
Versorgung"),

457 Leistungen nach dem Abschnitt 37.3 EBM (,besonders qualifizierte und koordinierte
palliativmedizinische Versorgung®,

4.58 Leistungen nach den GOP 02325 bis 02328 (,Epilation mittels Laser"),
4.59 Leistungen nach den GOP 01460, 01461 und 01626 (Verordnung von Cannabis),

4.60 Leistungen nach den GOP 32915 bis 32918, 32939 bis 32943 und 32948
bis 32949 (HLA-Antikdrperdiagnostik).
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4.61 die GOP 08312, 08313, 26316 und 26317, die Kostenpauschale 40161 sowie die GOP
08311, 26310 und 26311, die in derselben Sitzung mit den Geblhrenordnungspositionen
08312 oder 26316 erbracht werden (transurethrale Therapie mit Botulinumtoxin),

Die Kennzeichnung von Zystoskopien nach den Geblhrenordnungspositionen 08311, 26310
und 26311 bei Versicherten, bei denen gleichzeitig eine transurethrale Therapie mit
Botulinumtoxin nach den Gebuhrenordnungspositionen 08312 bzw. 26316 durchgefiihrt wird,
erfolgt anhand bundeseinheitlich kodierter Zusatzkennzeichen.

4.62 die GOP 01640, 01641 und 01642 (,Notfalldatenmanagement®),

4.63 Kostenpauschalen 86900 (Versendung e-Arztbrief) und 86901 (Empfangen e-Arztbrief)
gemal der Richtlinie Uber die Ubermittlung elektronischer Briefe in der vertragsarztlichen
Versorgung gemali § 291f SGB V,

4.64 ab dem 01.04.2018 Leistungen nach der GOP 01611 (,Verordnung von medizinischer
Rehabilitation®),

4.65 ab dem 01.07.2018 Leistungen nach den GOP 32459 (,Procalcitonin (PCT)"), 32774
und 32775 (,Zuschlage fur die Durchfihrung von phéanotypischen Bestatigungstesten®),

4.66 ab dem 01.10.2018 Leistungen nach den GOP 34298 (Zuschlag fur die Messung der
myokardialen fraktionellen Flussreserve bei koronarer Herzkrankheit) und 40301
(Kostenpauschale  fur  die  Durchfihrung der  Leistung  entsprechend  der
Gebiihrenordnungsposition 34298),

4.67 ab dem 01.10.2018 Leistungen nach den GOP 30210, 30212, 30216 und 30218
(,Hyperbare Sauerstofftherapie bei diabetischem FuRsyndrom®),

4.68 ab dem 01.01.2018 Leistungen nach der GOP 01650 (,Zuschlag Qesi-RL, nosokomiale
Infektionen®).

5. Zuschlage auf besonders forderungswiurdige Leistungen

Fur Hyposensibilisierungsbehandlungen (GOP 30130, 30131) nach 3 Jahren
Behandlungsdauer wird ein Zuschlag in Hohe von 100 EUR einmal je Patient (GOP 98000)
gezahlt. Dieser Zuschlag ist nicht fir Behandlungen von Insektenstichallergien
berechnungsfahig.

Zur Begrindung wird darauf verwiesen, dass die Zahl der Patienten mit allergischen
Erkrankungen weltweit, vor allem in den Industrienationen, zunimmt. Experten schatzen,
dass nur etwa 10 % der allergischen Patienten entsprechend den aktuellen Leitlinien
behandelt werden. Zudem ist die Behandlung sehr langwierig und dauert 3 Jahre. Durch das
Abstellen auf den Abschluss der 3jahrigen Behandlung wird gleichzeitig die
Wirtschaftlichekeit geférdert, da sichergestellt wird, dass die Erfolgschanchen bei
vollstandiger Durchfihrung der Immuntherapie steigen.

Fur die Patienten ist die Behandlung mit Unannehmlichkeiten verbunden, weshalb das
Thema ,Compliance” eine wichtige Rolle spielt. Den Vertragspartner ist bewul3t, dass ein
Anstieg der Gesamtzahl von allergischen Patienten im Gegensatz zu einem gleichzeitig
unterproportionalen Anteil von Patienten, die eine spezifische Immuntherapie erhalten,
existiert. Infolge dessen konnten zusatzliche Kosten im Gesundheitswesen durch die
Progredienz der Erkrankungen entstehen, z. B. durch eine Zunahme des allergischen
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Asthmas.® Ebenso ist die medikamentdse Behandlung allergische Symptome unter
Kostengesichtspunkten zu bericksichtigen und unter medizinischen Gesichtspunkten mit
Blick auf mégliche Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten ggf. problematisch.
Deshalb ist es insbesondere vor dem Hintergrund vom Ausbleiben schwerer Erkrankungen
bei einer erfolgreichen Durchfiihrung der Hyposensibiliserung geradezu wiinschenswert und
versorgungspolitisch notwendig, wenn diese Behandlungen im Einzelfall durch diese
zusatzliche Forderung als Zuschlag erfolgreich zu Ende gefiihrt.

6. Wegepauschalen

AuBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende
Wegepauschalen vergttet:

6.1. FiUr jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412, 01721, 01415 oder 01418
sowie fur die erste Visite nach der GOP 01414 genannten Einrichtungen sowie einmal zu
Leistungen nach der GOP 05230 eine Wegepauschale nach Wegebereichen und
Besuchszeiten in folgender Hohe:

a) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im
Kernbereich bis zu 2 km Radius:

3,53 EUR (Abrechnungsnummer: 97234);

b) Pauschale fir Besuche nach den GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im
Randbereich bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97235);

c) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im
Fernbereich bei mehr als 5 km Radius:

10,14 EUR (Abrechnungsnummer: 97236);

d) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder 01415 im
Kernbereich bis zu 2 km Radius:

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97237);

e) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder 01415 im
Randbereich bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

10,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97238);

% Biermann J., Merk H., Wehrmann W., Klimek L., Wasem J., Allergische Erkrankungen der Atemwege -
Ergebnisse einer umfassenden Patientenkohorte in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung, Allergo J
2013; 22(6) 366 - 73.
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f) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder 01415 im
Fernbereich bei mehr als 5 km Radius:

14,55 EUR (Abrechnungsnummer: 97239);

g) Pauschale fir einen Besuch nach den GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich
jenseits des Radius von 10 km ausschlief3lich als erster Besuch nach ambulanter
Durchfiihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt
31.4:

11,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97160);

h) Pauschale fur einen Besuch nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder
01415 in einem Bereich jenseits des Radius von 10 km ausschlie3lich als erster
Besuch nach ambulanter Durchfihrung von operativen Leistungen, nur neben einer
Leistung nach Abschnitt 31.4:

16,32 EUR (Abrechnungsnummer: 97161).

6.2. Die Wegepauschale wird vom Praxissitz des Vertragsarztes aus berechnet. Die KV
Hamburg stellt jedem Vertragsarzt hierfir eine Karte im MaRRstab 1 : 50.000 zur Verfligung,
auf der sowohl der Praxissitz als auch die Grenzen fiur den Rand und den Fernbereich
eingezeichnet sind.

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhéngig davon berechnungsfahig,
ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die tatsachlich
zurlckgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung der jeweiligen Wegepauschale nicht
bertcksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle innerhalb eines der
drei Wegebereiche.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der KV
Hamburg mit einem Fahrdienst ausgefihrt, so werden die Betrdge fir
Wegeentschadigungen nicht an den Arzt abgefiihrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes
einbehalten. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale nicht
mit einem Fahrdienst, sondern im eigenen Wagen des Arztes ausgefihrt, so erhalt der Arzt
in einem generell im Notfalldienst mit Fahrdienst befahrenen Bezirk den von den
Kostentragern gem. der Vertrage uber Durchfihrung und Abrechnung der vertragsarztlichen
Versorgung in Notféllen vom 13.03.2006 in der jeweils gultigen Fassung zu zahlenden
Pauschalbetrag. Dies gilt nicht fir Leistungen, die von Vertragsarzten im Rahmen des
Bereitschaftsdienstes wahrend der sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger
Vertretung erbracht werden.

6.5. Fur die Berechnung der Wegepauschale ist es unerheblich, auf welche Weise bzw. mit
welchem Verkehrsmittel und mit welchem Zeitaufwand die Besuchsstelle erreicht worden ist.

6.6. Die Rickfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Belegarztliche Leistungen
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Innerhalb  der  quartalsbezogenen  morbiditatsbedingten  Gesamtvergitung  der
Krankenkassen wird die stationdre vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr. 4.1.
dieses Vertrages wie folgt vergutet:

7.1. Dem anerkannten Belegarzt werden die Visiten im Krankenhaus je Patient nach der
GOP 01414 vergitet. Beim jeweils ersten Aufsuchen der Belegklinik am Behandlungstag
wird zusatzlich fir den ersten visitierten Patienten die entsprechende Wegepauschale nach
Nr. 6. vergutet. Bei belegarztlicher Téatigkeit ist die Berechnung von Besuchen
ausgeschlossen.

7.2. Bei Berechnung von mehr als einer Visite pro Tag ist eine Begrindung erforderlich mit
Ausnahme von Visiten am Operationstag oder an dem auf die Operation folgenden Tag.

7.3. Ferner gelten fur die Vergltung des Belegarztes folgende Besonderheiten:

a) Leistungen, fiur die in der regionalen EUR-Geblhrenordnung bei belegérztlicher
Leistungserbringung ein Abschlag vorgesehen ist, werden entsprechend bewertet.

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen EUR-Gebiihrenordnung werden mit
60 % der Satze der Gebuhrenordnung bewertet; kdnnen diese Leistungen im
Belegkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Satzen der
Gebuhrenordnung bewertet.

c) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-Geblhrenordnung sowie die
entsprechenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen EUR-Gebtihrenordnung,
die mit mindestens 6,00 EUR bewertet sind, werden mit den Satzen der regionalen
EUR-Gebuhrenordnung bewertet. Die Leistungen des Kapitels 32 der regionalen
EUR-Gebuhrenordnung sowie die entsprechenden Leistungen aus dem Kapitel 01
der regionalen EUR-Gebuhrenordnung sind nur berechnungsféhig, wenn sie in
Belegkrankenhausern erbracht werden und die in § 25 Bundesmantelvertrag-Arzte
genannten Voraussetzungen erflillt sind.

d) Alle Ubrigen Leistungen, die in der regionalen EUR-Gebulhrenordnung mit mehr als
6,00 EUR bewertet oder als Zuschlag beschrieben sind, werden mit dem vollen Satz
der regionalen EUR-Gebuhrenordnung bewertet.

e) Leistungen, die in der regionalen EUR-Gebuhrenordnung mit weniger als 6,00 EUR
bewertet sind, werden nicht vergutet.

7.4. Die reduzierten Vergitungssatze nach Nr. 7.3. gelten unabhangig davon, ob die Gerate
dem Krankenhaus oder dem Belegarzt gehdéren.

7.5. Vom Belegarzt konsiliarisch oder mitbehandelnd hinzugezogene Vertragsarzte, die nicht
selbst Belegarzte in demselben Belegkrankenhaus sind, rechnen ihre Leistungen nach den
Bedingungen fur die ambulant-kurative Versorgung ab.

Fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfiihrung von Andasthesieleistungen
wird dem Facharzt fir Anasthesiologie fir jeden Kranken einmal am Behandlungstag die
GOP 05230 vergiitet.

7.6. Die Leistungen eines anderen an demselben Krankenhaus tatigen Belegarztes, der zur
Diagnostik und/oder Therapie hinzugezogen wird, werden nach den Bestimmungen der
Punkte 7.1. bis 7.4. vergutet.

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fiir Belegpatienten.
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a) Arztlicher  Bereitschaftsdienst wird  wahrgenommen, wenn  sich  der
bereitschaftsdiensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des
Belegarztes aufRerhalb der regelmafiigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im
Bedarfsfall auf der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

Die Krankenkassen entgelten die Wahrnehmung dieses Bereitschaftsdienstes, wenn
dem Belegarzt durch seine belegarztliche Tatigkeit Aufwendungen fir diesen
arztlichen Bereitschaftsdienst entstehen.

Der Belegarzt hat - ggf. durch eine Bestatigung des Krankenhaustragers - gegentber
der KV Hamburg nachzuweisen, dass ihm Kosten fir den arztlichen
Bereitschaftsdienst fir Belegpatienten entstanden sind.

b) Der von Belegérzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht unter die
vorstehende Regelung. Fir einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein Entgelt
gezahlt.

Dies gilt auch fir jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines Assistenten
oder von Krankenhausérzten fur den Belegarzt.

c) Als Vergitung des arztlichen Bereitschaftsdienstes wird von den Krankenkassen ein
Betrag von 3,07 EUR pro Patient und Pflegetag gezahlt. Die Abrechnung erfolgt auf
dem Belegarztschein fir jeden Belegpatienten nach Zahl der Pflegetage.

7.8. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergitung des
Bereitschaftsdienstes vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 7.7. dieser
Anlage, ohne dass es einer Veranderung dieser Vereinbarung bedarf.

8. Rechnungslegung

Die KV Hamburg stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses
Vertrages sicher. In die Rechnung flieBen die kassenindividuelle morbiditatsbedingte
Gesamtvergitung (h6chstzulassige Obergrenze), Leistungen aufRerhalb der
morbiditatsbedingten  Gesamtvergitung gemdalR dieser Honorarvereinbarung und
gesonderten vertraglichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

9. Sachlich-rechnerische Berichtigungen

Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen auferhalb der MGV aus nachtraglichen
sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen sind von der KV
Hamburg an die jeweilige Krankenkasse zuriickzuzahlen. Die KV Hamburg teilt den
Vertragspartnern die sich aus entsprechenden rechtskraftig abgeschlossenen Verfahren
ergebende Betrage mit.

10. Honorarkirzungen nach 8 95d Abs. 3 SGB V

Honorarklrzungen, die die KV Hamburg wegen fehlenden Nachweises der fachlichen
Fortbildung nach 8 95d Abs. 3 SGB V vornimmt, sind anteilig fir den Fall, der die Leistungen
aul3erhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse zuriickzuzahlen. Basis fiir die Aufteilung
auf die einzelnen Krankenkassen ist der Anteil je Krankenkasse am Volumen der Leistungen
aulRerhalb der MGV gemdaR Formblatt (bereichseigen) des die Kirzung betreffenden
Quartals. Die Ruckzahlung erfolgt jeweils in dem (bernéachsten Quartal, das auf das die
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Kirzung betreffenden Quartal folgt. Der Ausweis erfolgt im Formblatt, Kontenart 400,
Vorgang 141.

11. Kostenerstattung

Die Anrechnung von Kostenerstattungen nach 8§ 13 Absatz 2 und § 53 Absatz 4 SGB V auf
die MGV erfolgt nach Mal3gabe gesonderter vertraglicher Regelungen.

12. Verspatet eingereichte Behandlungsausweise

Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeitpunktes der
Einreichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des Abrechnungsquartals
zusammengefihrt und nach den Bestimmungen des Verteilungsmalistabes vergiitet, die
zum Zeitpunkt der Einreichung gelten. Dies gilt nicht, soweit hinsichtlich der abgerechneten
Leistungen zwischenzeitlich Anderungen des EBM bzw. der Vergitungsstruktur und —hohe
erfolgt sind. Insoweit erfolgt die Vergitung zu den Bedingungen des Abrechnungsquartals
der Leistungserbringung. Den Krankenkassen dirfen durch die Zurechnung verspatet
eingereichter Behandlungsausweise gegeniber dem Quartal der Erbringung der Leistung
keinerlei zusatzliche finanzielle Belastungen entstehen.

13. Sonstiges

Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner Anlagen.

Hamburg, den 10.04.2018
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Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2018
Ubersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung fiir den Versorgungsbereich

Hamburg

wird noch ausgefiuhrt
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Anlage 2

zur Honorarvereinbarung 2018

Quartal 1/2018

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemaR des
Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2018 in Hamburg

Beschreibung

Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fur alle Versicherten mit Wohnort im
Bereich der KV Hamburg im Quartal 1/2017 (Abstimmung des basiswirksam
vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs im Vorjahresquartal auf der
Grundlage Satzarten: KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem
Ziel abgestimmter KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

Erhéhung um 0,27 % zur Umsetzung des 403. BA (,Umsetzung WOP
Ersatzkassen®)

Addition der Summe der kassenspezifischen Ausdeckelungsbetrdge des
Vorjahresquartals 1/2017 aufgrund der Hoherbewertung Psychotherapie gem.
des Aufsatzwertebeschlusses inkl. der Anderungen durch den 380. BA-
Beschluss

[Summe Kassenspezifischer Anteile / (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK
des Quartals 1/2016) * (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des Quartals
1/2017)]

Addition des Erhdhungsbetrages fir den erwarteten Mehrbedarf fir die GOP
09372 bis 09374 und 20372 bis 20374

[ie 0.g. GOP (Differenzbetrag der alten und neuen Bewertung)* (Haufigkeit der
entsprechende GOP im Vorjahresquartal 1/2017 gem. ARZTRG-Dateien) * (KV-
Spezifische Abstaffelungsquote gem. Nr. 2.2.1.2. Ziffer 2
Aufsatzwertebeschluss)]

Nr. | Ziffer
HON
2018
1. 3.1
2. 13.21
3. 13.2.2
4., | 3.2.3
5. 13.3.1

Berticksichtigung  des  Abgrenzungsbeschlusses im  Rahmen  des
Aufsatzwertebeschlusses gem. Ziffer 2.2.1.2 unter BerlUcksichtigung der
korrigierten ARZTRG-Dateien gem. des 403. BA (,Umsetzung WOP
Ersatzkassen®)

Abzug der Leistungsbedarfe nach Ziffer 3.3.1 Nr. 1 bis 3 der
Honorarvereinbarung
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6. | 3.4 Bertcksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv) gem. Ziffer
3.4 der Honorarvereinbarung

7. 135 Abzug Summe der voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des
Verzichts auf Bereinigung gemaf Ziffer 3.5 der Honorarvereinbarung

8. Bereinigter Behandlungsbedarf tber alle Kassen in Punkten

=1+2+3+4-5+6-7

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

Nr.

Ziffer
HON
2018

Beschreibung

a) GKV-
weit

b) Einzel-
kasse

3.6.1

Abgerechnete Leistungsmenge im Quartal
1/2017 in  Punkten (Satzart: korrigierte
ARZTRG87aKA_SUM bzw. IK gem. des 403.
BA [,Umsetzung WOP Ersatzkassen“]). Dabei
erfolgt die Abgrenzung nach dem MGV/EGV-
Kennzeichen ,1“. Bereichsfremde Leistungen,
die in der Datenlieferung mit MGV/EGV-
Kennzeichen ,1* gekennzeichnet sind, obwohl
sie in Hamburg nach MalRgabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung extrabudgetar (MGV/EGV-
Kennzeichen ,2%) vergitet werden, werden
nachtraglich abgezogen.

Bereichsfremde Leistungen, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen ,2“
gekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg
nach MalRgabe von  Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung nicht extrabudgetar
vergutet werden (MGV/EGV-Kennzeichen ,1%),
werden nachtraglich hinzuaddiert.

10.

3.6.1

Berticksichtigung der kassenseitigen
Prufantrage nach § 106d SGB V bzw. § 106a
SGB V a.F. (Altfalle)

11.

3.6.1

Anpassung um die abgerechneten
Leistungsmengen fiir die in Nr. 4 und Nr. 5
genannten Leistungen im Quartal 1/2017 in
Punkten

(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

12.

Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=9-10+11

13.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=12b/ 12a
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14.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in
Punkten

=8*13

15.

3.6.2

Ermittlung und Hinzuaddierung des
kassenspezifischen Anteils an der Erhhung
des Behandlungsbedarfes zur Umsetzung des
402. BA (Uberfiihrung der GOP 03060 bis
03065 in die MGV)

=14 + [(Leistungsmenge GOP 03060 bis 03065
des Vorjahresquartals_IK / Leistungsmenge
GOP 03060 bis 03065 des

Vorjahresquartals_ SUM)*(6.181.951,3 Punkte)]

16.

3.6.3

Ermittlung und Hinzuaddierung des
voraussichtlichen Bereinigungsvolumens der
jeweiligen Krankenkasse bei
Bereinigungsverzicht

= 15 + kassenspezifisches voraussichtliches
Bereinigungsvolumen

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

17.

3.7

Anpassung Versichertenzahl:

=16
/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK des Quatrtals 1/2017)
* (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des Quartals 1/2018)

18.

3.7

Subtraktion der fortentwickelten Ausdeckelungsbetrage aufgrund der
Hoéherbewertung der Psychotherapie gemal Ziffer 2.2.3 des 383. BA bzw.
Ziffer 3.7 der Honorarvereinbarung:

= 17 - [Kassenspezifischer Anteil aus Nr. 3 / (Versichertenzahl gem.
ANZVER87a IK des Quartals 1/2016) * (Versichertenzahl gem.
ANZVERS87a_IK des Quartals 1/2018)]

19.

3.8

Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate

= 18 + (18 * - 0,3591 %)
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20. |3.9.1 Bertcksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:
=19 + [(auf das Abrechnungsquartal 1/2018 aktualisierte
vertragsubergreifende Gesamtbereinigungsmengen je Versicherten) *
(ANZVER87a_IK im Quartal 1/2018 - ANZVERS87a_IK im Quartal 1/2017)]
21. |3.9.2 Berucksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von Selektivvertragen
3.9.3 (negativ oder positiv)
3.9.4
22. | 3.10 Berlcksichtigung des kassenspezifischen Punktzahlvolumens aufgrund der
Regelung nach § 87a Abs. 4a SGB V (,Konvergenz")
23. |2 Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:

= (20 £ 21 + 22) * 0,108584
= Kassenspezifische MGV in Euro

Um nachtrégliche Korrekturen des jeweiligen Formblatts 3 mdglichst zu vermeiden, wird die
Berechnung der MGV vor der Erstellung der eigentlichen Abrechnung zwischen KVH und
den Kassen/Verbanden frihzeitig abgestimmt. Die von der KVH ubermittelten MGV-
Berechnungen beinhalten durchgangig die Summenangaben fur die GKV-Werte.
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Honorarvereinbarung 2018 vom 10.04.2018

Anlage 2
zur Honorarvereinbarung 2018

Quartal 2/2018

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal des
Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2018 in Hamburg

Nr. | Ziffer Beschreibung
HON
2018
1. |31 Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fir alle Versicherten mit Wohnort

im Bereich der KV Hamburg im Quartal 2/2017 (Abstimmung des basiswirksam
vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs im Vorjahresquartal auf der
Grundlage Satzarten: KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem
Ziel abgestimmter KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

2. 1321

Erhdhung um 0,27 % zur Umsetzung des 403. BA (,Umsetzung WOP
Ersatzkassen®)

3. 322

Addition der Summe der kassenspezifischen Ausdeckelungsbetrdge des
Vorjahresquartals 2/2017 aufgrund der HOoherbewertung Psychotherapie gem.
des Aufsatzwertebeschlusses inkl. der Anderungen durch den 380. BA-
Beschluss

[Summe Kassenspezifischer Anteile / (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK
des Quartals 2/2016) * (Versichertenzahl gem. ANZVERS87a_IK des Quartals
2/2017)

4. 13.23

Addition des Erhéhungsbetrages fir den erwarteten Mehrbedarf fir die GOP
09372 bis 09374 und 20372 bis 20374

[ie 0.9g. GOP (Differenzbetrag der alten und neuen Bewertung)* (Haufigkeit der
entsprechende GOP im Vorjahresquartal 2/2017 gem. ARZTRG-Dateien) * (KV-
Spezifische Abstaffelungsquote gem. Nr. 2.2.1.2. Ziffer 2
Aufsatzwertebeschluss)]
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5. | 3.3.1 | Berticksichtigung des  Abgrenzungsbeschlusses im  Rahmen des
Aufsatzwertebeschlusses gem. Ziffer 2.2.1.2 unter Berlcksichtigung der
korrigierten ARZTRG-Dateien gem. des 403. BA (,Umsetzung WOP
Ersatzkassen®)

Abzug der Leistungsbedarfe nach Ziffer 3.3.1 Nr. 2 bis 4 sowie Hinzuaddieren
der Leistungsbedarfe nach Ziffer 3.3.1 Nr. 5 der Honorarvereinbarung

6. |34 Berticksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv) gem. Ziffer
3.4 der Honorarvereinbarung

7. 135 Abzug Summe der voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des
Verzichts auf Bereinigung geman Ziffer 3.5 der Honorarvereinbarung

8. Bereinigter Behandlungsbedarf tber alle Kassen in Punkten

=1+2+3+4+5+6-7

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

Nr.

Ziffer Beschreibung a) GKV- b) Einzel-
HON weit kasse
2018

3.6.1 | Abgerechnete Leistungsmenge im Quartal

2/2017 in  Punkten (Satzart: korrigierte
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK gem. des 403.
BA [,Umsetzung WOP Ersatzkassen“]). Dabei
erfolgt die Abgrenzung nach dem MGV/EGV-
Kennzeichen ,1“. Bereichsfremde Leistungen,
die in der Datenlieferung mit MGV/EGV-
Kennzeichen ,1" gekennzeichnet sind, obwohl
sie in Hamburg nach MalRgabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung extrabudgetar (MGV/EGV-
Kennzeichen ,2%) vergltet werden, werden
nachtraglich abgezogen.

Bereichsfremde Leistungen, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen ,2“
gekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg
nach MalRgabe von  Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung nicht extrabudgetar
vergutet werden (MGV/EGV-Kennzeichen ,1%),
werden nachtraglich hinzuaddiert.

10.

3.6.1 | Berucksichtigung der kassenseitigen

Prifantrage nach 8§ 106d SGB V bzw. § 106a
SGB V a.F. (Altfalle)

11.

3.6.1 | Anpassung um die abgerechneten

Leistungsmengen fir die in Nr. 4 und Nr. 5
genannten Leistungen im Quartal 2/2017 in
Punkten

(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)
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12.

Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=9-10+11

13.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=12b/12a

14.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in
Punkten

=8*13

15.

3.6.2

Ermittlung und Hinzuaddierung des
kassenspezifischen Anteils an der Erhéhung
des Behandlungsbedarfes zur Umsetzung des
402. BA (Uberfiihrung der GOP 03060 bis
03065 in die MGV)

=14 + [(Leistungsmenge GOP 03060 bis 03065
des Vorjahresquartals_IK / Leistungsmenge
GOP 03060 bis 03065 des
Vorjahresquartals_SUM)*(6.181.951,3 Punkte)]

16.

3.6.3

Ermittlung und Hinzuaddierung des
voraussichtlichen Bereinigungsvolumens der
jeweiligen Krankenkasse bei
Bereinigungsverzicht

= 15 + kassenspezifisches voraussichtliches
Bereinigungsvolumen
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Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

17. | 3.7 Anpassung Versichertenzahl:
=16
/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV _IK des Quatrtals 2/2017)
* (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des Quartals 2/2018)

18. | 3.7 Subtraktion der fortentwickelten Ausdeckelungsbetrage aufgrund der
Hoéherbewertung der Psychotherapie gemal Ziffer 2.2.3 des 383. BA bzw.
Ziffer 3.7 der Honorarvereinbarung:
= 17 - [Kassenspezifischer Anteil aus Nr. 3 / (Versichertenzahl gem.
ANZVERS87a IK des Quartals 2/2016) * (Versichertenzahl gem.
ANZVERS87a_IK des Quartals 2/2018)]

19. | 3.8 Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate
=18 + (18 * - 0,3591%)

20. |3.9.1 Bertcksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:
= 19 + [(auf das Abrechnungsquartal 2/2018 aktualisierte
vertragsubergreifende Gesamtbereinigungsmengen je Versicherten) *
(ANZVER87a_IK im Quartal 2/2018 - ANZVERS87a_IK im Quartal 2/2017)]

21. |3.9.2 Beruicksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von Selektivvertragen

3.9.3 (negativ oder positiv)
3.9.4

22. | 3.10 Berlcksichtigung des kassenspezifischen Punktzahlvolumens aufgrund der
Regelung nach § 87a Abs. 4a SGB V (,Konvergenz"“)

23. |2 Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:

= (20 £ 21 + 22) * 0,108584
= Kassenspezifische MGV in Euro

Um nachtrégliche Korrekturen des jeweiligen Formblatts 3 mdglichst zu vermeiden, wird die
Berechnung der MGV vor der Erstellung der eigentlichen Abrechnung zwischen KVH und
den Kassen/Verbanden frihzeitig abgestimmt. Die von der KVH ubermittelten MGV-
Berechnungen beinhalten durchgangig die Summenangaben fur die GKV-Werte.
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Anlage 2
zur Honorarvereinbarung 2018

Quartal 3/2018

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal des
Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2018 in Hamburg

Nr. | Ziffer Beschreibung
HON
2018
1. |31 Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fir alle Versicherten mit Wohnort

im Bereich der KV Hamburg im Quartal 3/2017 (Abstimmung des basiswirksam
vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs im Vorjahresquartal auf der
Grundlage Satzarten: KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem
Ziel abgestimmter KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

2. 1321

Erhéhung um 0,27 % zur Umsetzung des 403. BA (,Umsetzung WOP
Ersatzkassen®)

3. 322

Addition der Summe der kassenspezifischen Ausdeckelungsbetrédge des
Vorjahresquartals 3/2017 aufgrund der Hoherbewertung Psychotherapie gem.
des Aufsatzwertebeschlusses inkl. der Anderungen durch den 380. BA-
Beschluss

[Summe Kassenspezifischer Anteile / (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK
des Quartals 3/2016) * (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des Quartals
3/2017)]

4. |3.2.3

Addition des Erhohungsbetrages fur den erwarteten Mehrbedarf fur die GOP
09372 bis 09374 und 20372 bis 20374

[ie 0.9. GOP (Differenzbetrag der alten und neuen Bewertung)* (Haufigkeit der
entsprechende GOP im Vorjahresquartal 3/2017 gem. ARZTRG-Dateien) * (KV-
Spezifische Abstaffelungsquote gem. Nr. 2.2.1.2. Ziffer 2
Aufsatzwertebeschluss)]
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5. | 3.3.1 | Berticksichtigung des  Abgrenzungsbeschlusses im  Rahmen des
Aufsatzwertebeschlusses gem. Ziffer 2.2.1.2 unter Berucksichtigung der
korrigierten ARZTRG-Dateien gem. des 403. BA (,Umsetzung WOP
Ersatzkassen)

Abzug der Leistungsbedarfe nach Ziffer 3.3.1 Nr. 2 bis 4 sowie Hinzuaddieren
der Leistungsbedarfe nach Ziffer 3.3.1 Nr. 5 bis 6 der Honorarvereinbarung

6. |34 Berlicksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv) gem. Ziffer
3.4 der Honorarvereinbarung

7. 135 Abzug Summe der voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des
Verzichts auf Bereinigung geman Ziffer 3.5 der Honorarvereinbarung

8. Bereinigter Behandlungsbedarf tber alle Kassen in Punkten

=1+2+3+4+£5+£6-7

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

Nr.

Ziffer Beschreibung a) GKV- | b) Einzel-
HON weit kasse
2018

3.6.1 | Abgerechnete Leistungsmenge im Quartal

3/2017 in Punkten (Satzart: Kkorrigierte
ARZTRG87aKA_SUM bzw. IK gem. des 403.
BA [,Umsetzung WOP Ersatzkassen“]). Dabei
erfolgt die Abgrenzung nach dem MGV/EGV-
Kennzeichen ,1“. Bereichsfremde Leistungen,
die in der Datenlieferung mit MGV/EGV-
Kennzeichen ,1* gekennzeichnet sind, obwohl
sie in Hamburg nach Maf3gabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung extrabudgetar
(MGV/EGV-Kennzeichen ,2“) vergitet werden,
werden nachtraglich abgezogen.

Bereichsfremde Leistungen, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen ,2*
gekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg
nach  Maligabe von  Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung  nicht  extrabudgetar
vergutet werden (MGV/EGV-Kennzeichen ,1%),
werden nachtraglich hinzuaddiert.

10.

3.6.1 Beriicksichtigung der kassenseitigen

Prufantrage nach § 106d SGB V bzw. § 106a
SGB V a.F. (Altfalle)

11.

3.6.1 | Anpassung um die abgerechneten

Leistungsmengen fir die in Nr. 4 und Nr. 5
genannten Leistungen im Quartal 3/2017 in
Punkten

(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

12.

Angepasste Leistungsmenge in Punkten
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=9-10+11

13.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=12b/12a

14.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in
Punkten

=8*13

15.

3.6.2

Ermittlung und Hinzuaddierung des
kassenspezifischen Anteils an der Erhhung
des Behandlungsbedarfes zur Umsetzung des
402. BA (Uberfiihrung der GOP 03060 bis
03065 in die MGV)

=14 + [(Leistungsmenge GOP 03060 bis 03065
des Vorjahresquartals_IK / Leistungsmenge
GOP 03060 bis 03065 des

Vorjahresquartals_ SUM)*(6.181.951,3 Punkte)]

16.

3.6.3

Ermittlung und Hinzuaddierung des
voraussichtlichen Bereinigungsvolumens der
jeweiligen Krankenkasse bei
Bereinigungsverzicht

= 15 + kassenspezifisches voraussichtliches
Bereinigungsvolumen

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

17.

3.7

Anpassung Versichertenzahl:

=16
/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV _IK des Quatrtals 3/2017)
* (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des Quartals 3/2018)

18.

3.7

Subtraktion der fortentwickelten Ausdeckelungsbetrage aufgrund der
Hoéherbewertung der Psychotherapie gemalR Ziffer 2.2.3 des 383. BA bzw.
Ziffer 3.7 der Honorarvereinbarung:

= 17 - [Kassenspezifischer Anteil aus Nr. 3 / (Versichertenzahl gem.
ANZVER87a IK des Quartals 3/2016) * (Versichertenzahl gem.
ANZVERS87a_IK des Quartals 3/2018)]

19.

3.8

Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate

= 18 + (18 * - 0,3591 %)

20.

3.9.1

Berucksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:
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=19 + [(auf das Abrechnungsquartal 3/2018 aktualisierte
vertragsubergreifende Gesamtbereinigungsmengen je Versicherten) *
(ANZVERS87a_IK im Quartal 3/2018 - ANZVER87a_IK im Quartal 3/2017)]

21. |3.9.2 Bertcksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von Selektivvertragen
3.9.3 (negativ oder positiv)
3.9.4
22. |3.10 Bertcksichtigung des kassenspezifischen Punktzahlvolumens aufgrund der
Regelung nach § 87a Abs. 4a SGB V (,Konvergenz")
23. |2 Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:

= (20 £ 21 + 22) * 0,108584
= Kassenspezifische MGV in Euro

Um nachtrégliche Korrekturen des jeweiligen Formblatts 3 mdglichst zu vermeiden, wird die
Berechnung der MGV vor der Erstellung der eigentlichen Abrechnung zwischen KVH und
den Kassen/Verbanden frihzeitig abgestimmt. Die von der KVH ubermittelten MGV-
Berechnungen beinhalten durchgangig die Summenangaben fur die GKV-Werte.
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Anlage 2
zur Honorarvereinbarung 2018

Quartal 4/2018

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal des
Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2018 in Hamburg

Nr. | Ziffer Beschreibung
HON
2018
1. |31 Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fir alle Versicherten mit Wohnort

im Bereich der KV Hamburg im Quartal 4/2017 (Abstimmung des basiswirksam
vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs im Vorjahresquartal auf der
Grundlage Satzarten: KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem
Ziel abgestimmter KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

2. 1321

Erhéhung um 0,27 % zur Umsetzung des 403. BA (,Umsetzung WOP
Ersatzkassen®)

3. 322

Addition der Summe der kassenspezifischen Ausdeckelungsbetrédge des
Vorjahresquartals 4/2017 aufgrund der Héherbewertung Psychotherapie gem.
des Aufsatzwertebeschlusses inkl. der Anderungen durch den 380. BA-
Beschluss

[Summe Kassenspezifischer Anteile / (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK
des Quartals 4/2016) * (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des Quartals
4/2017)]

4. |3.2.3

Addition des Erhohungsbetrages fur den erwarteten Mehrbedarf fur die GOP
09372 bis 09374 und 20372 bis 20374

[ie 0.9. GOP (Differenzbetrag der alten und neuen Bewertung)* (Haufigkeit der
entsprechende GOP im Vorjahresquartal 4/2017 gem. ARZTRG-Dateien) * (KV-
Spezifische Abstaffelungsquote gem. Nr. 2.2.1.2. Ziffer 2
Aufsatzwertebeschluss)]

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung der Honorarvereinbarung 2021 i. d. F. des 1. Nachtrages

171



5. | 3.3.1 | Berticksichtigung des  Abgrenzungsbeschlusses im  Rahmen des
Aufsatzwertebeschlusses gem. Ziffer 2.2.1.2 unter Berlcksichtigung der
korrigierten ARZTRG-Dateien gem. des 403. BA (,Umsetzung WOP
Ersatzkassen)

Abzug der Leistungsbedarfe nach Ziffer 3.3.1 Nr. 3 bis 4 sowie Hinzuaddieren
der Leistungsbedarfe nach Ziffer 3.3.1 Nr. 5 bis 8 der Honorarvereinbarung

6. |34 Berlicksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv) gem. Ziffer
3.4 der Honorarvereinbarung

7. 135 Abzug Summe der voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des
Verzichts auf Bereinigung geman Ziffer 3.5 der Honorarvereinbarung

8. Bereinigter Behandlungsbedarf tber alle Kassen in Punkten
=1+2+3+4+5+6-7

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

Nr. Ziffer Beschreibung a) GKV- | b) Einzel-
HON weit kasse
2018

9. 3.6.1 | Abgerechnete Leistungsmenge im Quartal

4/2017 in Punkten (Satzart: Kkorrigierte
ARZTRG87aKA_SUM bzw. IK gem. des 403.
BA [,Umsetzung WOP Ersatzkassen“]). Dabei
erfolgt die Abgrenzung nach dem MGV/EGV-
Kennzeichen ,1“. Bereichsfremde Leistungen,
die in der Datenlieferung mit MGV/EGV-
Kennzeichen ,1* gekennzeichnet sind, obwohl
sie in Hamburg nach MalRgabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung extrabudgetar (MGV/EGV-
Kennzeichen ,2%) vergitet werden, werden
nachtraglich abgezogen.

Bereichsfremde Leistungen, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen ,2*
gekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg
nach MalRgabe von  Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung nicht extrabudgetar
vergutet werden (MGV/EGV-Kennzeichen ,1%),
werden nachtraglich hinzuaddiert.

10. 3.6.1 Berticksichtigung der kassenseitigen
Prufantrage nach § 106d SGB V bzw. § 106a
SGB V a.F. (Altfalle)

11. 3.6.1 | Anpassung um die Leistungsmengen fur die in
Nr. 4 und Nr. 5 genannten Leistungen im
Quartal 4/2017 in Punkten

(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

12. Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=9-10+11
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13.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=12b/ 12a

14,

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in
Punkten

=8*13

15.

3.6.2

Ermittlung und Hinzuaddierung des
kassenspezifischen Anteils an der Erhéhung
des Behandlungsbedarfes zur Umsetzung des
402. BA (Uberfiihrung der GOP 03060 bis
03065 in die MGV)

=14 + [(Leistungsmenge GOP 03060 bis 03065
des Vorjahresquartals_IK / Leistungsmenge
GOP 03060 bis 03065 des
Vorjahresquartals_SUM)*(6.181.951,3 Punkte)]

16.

3.6.3

Ermittlung und Hinzuaddierung des
voraussichtlichen Bereinigungsvolumens der
jeweiligen Krankenkasse bei
Bereinigungsverzicht

= 15 + kassenspezifisches voraussichtliches
Bereinigungsvolumens
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Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

17. | 3.7 Anpassung Versichertenzahl:
=16
/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV _IK des Quatrtals 4/2017)
* (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des Quartals 4/2018)

18. | 3.7 Subtraktion der fortentwickelten Ausdeckelungsbetrage aufgrund der
Hoéherbewertung der Psychotherapie gemal Ziffer 2.2.3 des 383. BA bzw.
Ziffer 3.7 der Honorarvereinbarung:
= 17 - [Kassenspezifischer Anteil aus Nr. 3 / (Versichertenzahl gem.
ANZVERS87a_IK des Quartals 4/2016) * (Versichertenzahl gem.
ANZVERS87a_IK des Quartals 4/2018)]

19. | 3.8 Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate
=18 + (18 * - 0,3591 %)

20. |3.91 Berlicksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:
=19 + [(auf das Abrechnungsquartal 4/2018 aktualisierte
vertragsubergreifende Gesamtbereinigungsmengen je Versicherten) *
(ANZVERS87a_IK im Quartal 4/2018 - ANZVER87a_IK im Quartal 4/2017)]

21. |3.9.2 Beruicksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von Selektivvertragen

3.9.3 (negativ oder positiv)
3.9.4

22. | 3.10 Berlcksichtigung des kassenspezifischen Punktzahlvolumens aufgrund der
Regelung nach § 87a Abs. 4a SGB V (,Konvergenz")

23. | 2. Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:

= (20 £ 21 + 22) * 0,108584
= Kassenspezifische MGV in Euro

Um nachtréagliche Korrekturen des jeweiligen Formblatts 3 moglichst zu vermeiden, wird die
Berechnung der MGV vor der Erstellung der eigentlichen Abrechnung zwischen KVH und
den Kassen/Verbanden frihzeitig abgestimmt. Die von der KVH ubermittelten MGV-
Berechnungen beinhalten durchgangig die Summenangaben fur die GKV-Werte.
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Anlage 3

zur Honorarvereinbarung 2018

Rechenweg des regionalen Punktwertzuschlags gem. Nr. 2 der
Honorarvereinbarung 2018 (nach Dau, 2013; It. BSG-Urteil 2017)

- - basierend auf drei volkswirtschaftliche Indikatoren

e Arbeitnehmerentgelt je Arbeitnehmer;
o Arbeitnehmerentgelt je geleisteter Arbeitsstunde,
e Bruttoinlandsprodukt je Einwohners

- - essind jeweils die Werte des (Vor-)vorjahres anzusetzen;
- als allgemein zugéangliche Quelle dient das Gemeinsame Datenangebot der Statistischen
Amter des Bundes und der Lander = http://www.vgrdl.de/VGRdL/ (fiir die Berechnung

des regionalen Punktwertzuschlages des Jahres 2018 wird abschlieRend der
Berechnungsstand: August 2017 / Februar 2018 verwendet. Spatere Korrekturen der
verwendeten Berechnungsgrundlagen durch die Statistischen Amter des Bundes und der
Lander bleiben unberticksichtigt.)

- im Folgenden werden die Ergebnisse der Berechnungsschritte 1. bis 5. sowie 7. in
Prozent [%] und die Ergebnisse der Berechnungsschritte 6.1 bis 6.3 in EuroCent [cent]

ausgewiesen

1. Prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund
je volkswirtschaftlicher Indikator; .3 gilt: a; 23 = ((Wert_HH / Wert_Bund) * 100) - 100

2. Durchschnittliche, prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund

arithmetisches Mittel der prozentualen Abweichungen a; 3 : a=1/3* (ay + a; + a3)

3. Schatzung der prozentualen Abweichung arztpraxisrelevanter Kosten bpaxiskosten iN

Hamburg vgl. zum Bund

auf Grundlage der durchschnittlichen, prozentualen Abweichung a (HH vs. Bund) der

volkswirtschaftlichen Indikatoren gilt: Dpraxiskosten = (5 12)-1%

4. Schéatzung des prozentualen Honorarzuschlags Cpersonamiete ZUM Ausgleich hdherer
Praxiskosten in Hamburg vgl. zum Bund
Dpraxiskosten gilt mindestens fir den Kostenblock Personal & Miete, fiir den ein Arzt etwa

30 % der Praxiskosten aufbringt, daher gilt: CpersonaliMiete = Dpraxiskosten * 30 %
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5. Anpassung des Zuschlags Cpesonamviete aufgrund der betriebswirtschaftlichen
Attraktivitdt Hamburgs

Begrenzung des prozentualen Zuschlags um 1/3 der Schéatzung:

Cpersonal/Miete* = Cpersonal/Miete (CPersonaI/Miete/ 3)

6. Anpassung des Zuschlags unter Berlcksichtigung der Steigerung des aktuellen
OPWs zum Vorjahr
6.1 Berechnung der Steigerung des aktuellen OPWs zum Vorjahr

dOPW_Differenz [Cent] = OI::’Waktuell [Cent] - OI::’WVorjahr [Cent]

6.2 Berechnung des Zuschlags basierend auf OPW yqjan :

eZuschlag_OPW Vorjahr [Cent] = OPWVorjahr [Cent] * Cpersonal/Miete*

6.3 Berechnung des aktuellen Zuschlags abziglich der Steigerung des OPWs
zum Vorjahr

quschIag—OPWSteigerung [Cent] = eZuschlag_OPW Vorjahr [Cent] - dOPW_Diﬁerenz [Cent]

7. Berechnung des prozentualen, regionalen Punktwertzuschlags x

X = (quschIag—OPWSteigerung [Cent] / OI:)Waktuell [Cent]) *100

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung der Honorarvereinbarung 2021 i. d. F. des 1. Nachtrages 176



Protokollnotiz
zur Honorarvereinbarung 2018

1. Die Partner dieser Vereinbarung sind sich dartber einig, dass andere zwischen Ihnen
geschlossene Vertrage durch den Abschluss dieser Vereinbarung unberihrt bleiben.

2. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergitung der
Wegepauschalen vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 6. dieser
Vereinbarung, ohne dass es diesbezuglich einer Veranderung dieser Vereinbarung bedarf.
Die Partner dieser Vereinbarung werden prifen, welche Anpassungen der
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung durch eine Aufnahme der Wegepauschalen in den
EBM notwendig wird, soweit nicht der Bewertungsausschuss entsprechende Regelungen
verabschiedet.

3. Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV fir vergangene
Abrechnungszeitraume aufgrund Rechnungsprifung nach 8 106d SGB V bzw. § 106a SGB
V a.F. (Altfalle) einvernehmlich oder durch rechtskréftiges Urteil festgestellt worden, so wird
die betreffende kassenspezifische Leistungsmenge eines Abrechnungsquartals um das aus
dem gesamten, vorangegangenen Prifzeitraum ermittelte gesamte Punktzahlvolumen
gekirzt. Diese Reduzierung der Leistungsmenge erfolgt spatestens im nachsten, auf die
Einigung bzw. die Rechtskraft des Urteils folgenden Abrechnungsquartal. Eine riickwirkende
Anderung der Datengrundlagen (ARZTRG- und KASSRG-Daten) zur Bestimmung der
Aufsatzwerte findet nicht statt. Das Néhere ist in der Anlage 2 dieser Vereinbarung geregelt.

Hierdurch wird gewahrleistet, dass die Berlcksichtigung, die insgesamt Uber alle Kassen zu
zahlende MGV nicht verandert.

4. Infolge der Vereinbarung eines Rechenweges fiir die Ermittlung des Punktwertzuschlages
in 2018 gem. Ziffer 2 in Verbindung mit Anlage 3 dieser Honorarvereinbarung und
entsprechenden Nachtragsregelungen zu den Honorarvereinbarungen 2014 bis 2017 fand
endgultig eine Neuberechnung der Punktwertzuschldge fir die Jahre 2014 bis 2017 auf
Basis der Statistikdaten Berechnungsstand: August 2017 / Februar 2018 statt.

Die Punktwertzuschlage fir die Jahr 2014 bis 2017 - wie sie in den jeweiligen Nachtragen
vereinbart wurden - betragen demnach:

Jahr Neue Zuschlag in Cent | Abweichung in Cent
2014 0,1939 -0,0171
2015 0,1995 -0,0145
2016 0,1712 -0,0462
2017 0,2485 0,0292

Die sich fur jedes Quartal | bis IV der Jahre 2014 bis 2017 ergebenden Betrage (positiv oder
negativ) sind jeweils gesondert im entsprechenden Quartal | bis IV/ 2018 im bereichseigenen
Formblatt 3 in KV-spezifischen Vorgadngen auszuweisen und mit der jeweiligen
Schlussrechnung fir die Quartale | - 1V/2018 anzufordern bzw. zu erstatten.

Eine Saldierung der jeweiligen Betrage im Rechnungsbrief fur die jeweilige Schlussrechnung
des Quartals | bis 1V/2018 ist zulassig.

Die Falligkeit der Rickzahlungs- bzw. Nachzahlungsbetrage tritt zum Zeitpunkt der Falligkeit
der jeweiligen Schlussrechnung fir die Quartal | bis 1V/2018 ein.
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Die KV Hamburg wird eine Korrektur der Vergltungen von bereichsfremden Versicherten der
KVH gegenuber den jeweiligen Wohnort-KVen im Rahmen der Richtlinie Uber den
Fremdkassenzahlungsausgleich vornehmen.

Die Vertragspartner werden die vorstehenden Regelungen auch zum Gegenstand der
Nachtrage zu den Honorarvereinbarungen 2014 bis 2017 machen.

5. Die Vertragspartner sind sich dartber einig, zukinftig (erstmalig fir das Jahr 2019) fur die
Ermittlung von regionalen Punktwertzuschlagen nach Anlage 3 den Berechnungsstand der
statistischnen Amter des Bundes und der Lander zu nutzen, welcher zum 31.10. p.a.
gem. 8 87a Abs. 2 Satz 1 und Abs. 3 Satz 1 SGB V veroffentlicht ist. Liegen zu diesem
Zeitpunkt die malfigeblichen Werte noch nicht vor, ist der nachstverfiigbare
Berechnungsstand maRRgebend. Bereits vereinbarte Punktwertzuschlage werden aufgrund
von rickwirkenden Statistikrevisionen zukinftig nicht mehr angepasst.

6. Es besteht Einvernehmen dariber, die Regelung nach Ziffer 3.3.2 fir die Forderungszeit
bzw. bis zur Ausschopfung des Fordertopfes mit dem Ziel der Basiswirksamkeit in der MGV
in den nachfolgenden Honorarvereinbarungen fortzuschreiben.

7. Die Vertragspartner treffen fir alle in dieser Honorarvereinbarung umgesetzten
Beschlisse des (Erweiterten-) Bewertungsausschusses, deren Umsetzung auch Zeitraume
mitumfasst, die Uber das Jahr 2018 hinausgehen, die nachfolgenden Feststellungen und
werden diese in der Protokollnotiz fur die Folgejahre fortfihren und unter Berticksichtigung
etwaiger Folgebeschlisse umsetzen. Dies betrifft insbesondere folgende Beschliisse:

a) Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass der 407. BA anzuwenden ist. Das
bedeutet, dass ab 01.01.2019 die Gebuhrenpositionen fiir psychotherapeutische
Gesprache (Einzelbehandlung) 22220 und 23220 in die morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung zurtick zu uberfiihren sind (mit Eindeckelung nach Nr. 2.2.1.2 383.
BA zuletzt gedndert durch 401. BA). Vor diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz
in der Honorarvereinbarung 2019 umgesetzt.

b) Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass der 408. BA anzuwenden ist. Das
bedeutet, dass ab 01.10.2019 die Gebuhrenpositionen der Abschnitte 3.2.5 und 4.2.5
in die morbiditatsbedingte Gesamtvergutung zurick zu Uberfuhren sind (mit
Eindeckelung nach Nr. 2.2.1.2 383. BA zuletzt geandert durch 401. BA). Vor diesem
Hintergrund wird diese Protokollnotiz in der Honorarvereinbarung 2019 umgesetzt.

c) Die Vertragspartner stimmen darin tberein, dass der 54. EBA anzuwenden ist. Das
bedeutet, dass ab 01.07.2021 die Gebiihrenpositionen 32459, 32774 und 32775 in die
morbiditatsbedingte Gesamtvergitung zu Uberfihren sind (mit Eindecklung nach Nr.
2.2.1.2 383. BA zuletzt ge&ndert durch 401. BA). Das bedeutet ferner, dass ab dem
01.07.2018 bis einschliel3lich 30.06.2019 (2. Quartal 2019) der Behandlungsbedarf je
Quartal um 318.124 Punkte erhoht wird. Vor diesem Hintergrund wird diese
Protokollnotiz in die Honorarvereinbarung 2019 Ubernommen.

d) Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass der 417. BA (schriftliche
Beschlussfassung) anzuwenden ist. Das bedeutet, dass ab dem 01.10.2018 bis
einschliel3lich 30.09.2019 (3. Quartal 2019) der Behandlungsbedarf je Quartal um
105.665 Punkte erhoht wird.

e) Die Vertragspartner stimmen (berein, dass der 416. BA (schriftliche
Beschlussfassung) anzuwenden ist. Das bedeutet, dass ab dem 01.04.2020,
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vorbehaltlich einer anderslautenden Entscheidung des BA, die Gebuhrenposition
01611 in die morbiditatsbedingte Gesamtverglitung zu 0Oberfihren ist (mit
Eindeckelung nach Nr. 2.2.1.2 383. BA zuletzt geandert durch 401. BA). Dabei wird
die anzuwendende Abstaffelungsquote auf eins gesetzt. Vor diesem Hintergrund wird
diese Protokollnotiz in die Honorarvereinbarung 2019 tGbernommen.

f) Die Vertragspartner stimmen dberein, dass der 53. EBA anzuwenden ist. Das
bedeutet, dass bis zum 01.01.2021 die Gebuhrenposition 01641 in die
morbiditatsbedingte Gesamtvergitung zu Uberfihren ist, sofern die Voraussetzungen
des 53. EBA Teil B Nr. 3 vorliegen. Vor diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz
in die Honorarvereinbarung 2019 Gibernommen.

g) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 426. BA anzuwenden ist. Das
bedeutet, dass ab dem 01.10.2020, vorbehaltlich einer anderslautenden Entscheidung
des BA, die Gebihrenpositionen 34298 und 40301 in die morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung zu Uberfuhren sind (mit Eindeckelung nach Nr. 2.2.1.2 383. BA
zuletzt gedndert durch 401. BA). Vor diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz in
die Honorarvereinbarung 2019 tbernommen.

h) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 426. BA anzuwenden ist. Das
bedeutet, dass ab dem 01.10.2020, vorbehaltlich einer anderslautenden Entscheidung
des BA, die Gebiuhrenpositionen 30210, 30212, 30216 und 30218 in die
morbiditatsbedingte Gesamtvergtitung zu Uberfiihren sind (mit Eindeckelung nach Nr.
2.2.1.2 383. BA zuletzt geandert durch 401. BA). Vor diesem Hintergrund wird diese
Protokollnotiz in die Honorarvereinbarung 2019 tbernommen.
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Zwischen
der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KV Hamburg)
und

der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse,
dem BKK- Landesverband
NORDWEST,
der Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG)
als Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK),
der IKK classic,
der KNAPPSCHAFT,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER

- DAK - Gesundheit

- Kaufmannische Krankenkasse - KKH
- Handelskrankenkasse (hkk)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),
vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung
Hamburg

wird die folgende

Honorarvereinbarung 2019
I.d. F. des 5. Nachtrages

vereinbart:

Diese gemeinsam und einheitlich vereinbarte Honorarvereinbarung wird als Anlage
»,Honorarvereinbarung 2019“ Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser
Vereinbarung bestehenden Gesamtvertrage.
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Praambel

Diese Vereinbarung basiert auf den Beschliissen des (Erweiterten-) Bewertungsausschusses,
im Folgenden EBA bzw. BA genannt. Vorgaben und/oder Empfehlungen gemafl den
Beschlissen des EBA bzw. BA finden Anwendung, soweit nicht im Folgenden Abweichendes
vereinbart ist.

1. Regionale Gebuhrenordnung

Ambulante arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist, nach der
regionalen EUR-Gebuhrenordnung gemani § 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V (Anlage 1 zu dieser
Vereinbarung) vergitet. Dies gilt auch fir ambulante arztliche Leistungen von
Krankenh&usern in Notfallen.

2. Regionaler Punktwert

Der Punktwert zur Berechnung der regionalen EUR-Gebuhrenordnung betragt 10,9813 Cent.
Er ergibt sich als regionaler Punktwert aus dem um einen Zuschlag von 1,466 % (0,1587
Cent) erhdhten bundeseinheitlichen Punktwert von 10,8226 Cent als Orientierungswert.

Zur Ermittlung des vorgenannten Zuschlags ist der Rechenweg - wie er in Anlage 3 zu dieser
Vereinbarung niedergelegt ist - anzuwenden.

3. Berechnung der Morbiditatsbedingten Gesamtvergutung (MGV)

Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung der Krankenkassen ergibt sich
aus dem Produkt des nach Mal3gabe der nachstehenden Ziffern 3.1 bis 3.11 sowie den
Vorgaben und Empfehlungen des 383. BA in seiner Sitzung am 21.09.2016 zuletzt geandert
mit Beschluss des BA in seiner 403. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) und etwaigen
Folgebeschlissen des BA bzw. EBA (im Folgenden ,Aufsatzwertebeschluss®) ermittelten
kassenspezifischen Behandlungsbedarfs des jeweiligen Quartals und dem Punktwert nach
Ziffer 2. Die Berechnung erfolgt fur jedes Quartal des Jahres 2019 getrennt.

3.1 Ausgangspunkt fur die Berechnung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs ist die
Feststellung des insgesamt fir alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk der KV Hamburg fir
das Vorjahresquartal basiswirksam vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs geman
Ziffer 2.2.1.1 des Aufsatzwertebeschlusses.

3.2

3.2.1. Der Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.1 wird gem. des 430. BA fiir jedes Quartal des
Jahres 2019 um den erwarteten Mehrbedarf fir die Hoherbewertung der
Gebuhrenordnungspositionen 03000 und 04000 jeweils eingegrenzt auf die Altersklasse ,ab
Beginn des 76. Lebensjahres” ggf. einschlie3lich Suffices und Pseudoziffern wie folgt erhoht:
Der Erhdhungsbetrag ergibt sich fir jedes Quartal des Jahres 2019 durch Multiplikation der
Haufigkeit der entsprechenden Gebihrenordnungspositionen im jeweiligen Vorjahresquartal
gemal der Datenlieferung ARZTRG87aKA_SUM mit einem Punkt.

3.2.2. Der Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.2.1 wird gem. des 430. BA um den erwarteten
Mehrbedarf fur die Hoherbewertung der Gebihrenordnungsposition 34600 erhoht: Der
Erhoéhungsbetrag ergibt sich fur jedes Quartal des Jahres 2019 durch Multiplikation der
Haufigkeit der entsprechenden Gebihrenordnungsposition im jeweiligen Vorjahresquartal mit
107 Punkten.
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3.2.3. Der Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.2.2. wird flr die Quartale zwei bis vier des
Jahres 2019 sowie das erste Quartal des Jahres 2020 gem. des 435. BA (Sitzung vom
29.03.2019) um den erwarteten Mehrbedarf fur die Hoherbewertung der
Gebuihrenordnungsposition 06211 ggf. einschliel3lich Suffixe und Pseudoziffern erhéht. Der
zusatzliche Behandlungsbedarf ergibt sich fur die Quartale zwei bis vier des Jahres 2019
sowie das erste Quartal des Jahres 2020 durch Multiplikation der Haufigkeit der
entsprechenden Gebihrenordnungsposition im jeweiligen Vorjahresquartal mit 2 Punkten.

3.3

3.3.1 Zur Bericksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen geanderten
Abgrenzung morbiditatsbedingter von extrabudgetarer Gesamtvergitung ist der
Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.2. gemal den Vorgaben des Aufsatzwertbeschlusses, Ziffer
2.2.1.2i. V. m. dem 425. BA in seiner Sitzung am 21. August 2018 (,Abgrenzungsbeschluss®)
anzupassen.

Von dem festgestellten, bereinigten Behandlungsbedarf, welcher nach den vorgenannten
Regelungen angepasst wurde, sind danach die Punktmengen folgender Leistungsbereiche
wie nachfolgend beschrieben abzuziehen bzw. hinzuzusetzen:

1. Mit Wirkung vom 01.01.2019 bis einschliel3lich 31.12.2019
(Quartale 1 - 4/2019) in Umsetzung des 407. BA (schriftiche Beschlussfassung)
werden die Punktmengen der Leistungen nach der Ziffer 4.54 der
Honorarvereinbarung 2018 und damit die GOP 22220 und 23220 EBM
(,Psychotherapeutische Gesprache - Einzelbehandlung) zugesetzt. Die KV-
spezifische Abstaffelungsquote wird nicht auf 1,0 festgesetzt.

2. Mit Wirkung vom 01.01.2019 bis 31.03.2019 (Quartal 1/2019) wird die Punktmenge
der Leistungen nach der Ziffer 4.64. (,Verordnung von medizinischer Rehabilitation®,
GOP 01611 EBM) abgezogen. Die KV-spezifische Abstaffelungsquote wird gem. des
416. BA Teil B abweichend vom 383. BA, geéndert durch den 401. BA, Ziffer 2.2.1.2
auf 1,0 festgesetzt.

3. Mit Wirkung vom 01.01.2019 bis 31.03.2019 (Quartal 1/2019) werden die
Punktmengen der Leistungen nach der GOP 30800 EBM gem. der Ziffer 4.41
(,Verordnung von Soziotherapie*) der Honorarvereinbarung 2018 nach Mal3gabe des
45. EBA in Verbindung mit dem Aufsatzwertebeschluss in die MGV Uberfihrt. Die KV-
spezifische Abstaffelungsquote wird gem. des 45. EBA abweichend vom
Aufsatzwertebeschluss Ziffer 2.2.1.2 auf 1,0 festgesetzt.

4. Mit Wirkung vom 01.01.2019 bis 30.06.2019 (Quartale 1/2019 bis 2/2019) in
Umsetzung des 54. EBA Teil B fur die Finanzierung des zu erwartenden
Mehrbedarfes der GOP 32151, 32720 bis 32727, 32750, 32759 bis 32763, 32772 und
32773 werden dem Behandlungsbedarf der vorgenannten Abrechnungsquartale
jeweils 318.124 Punkte zugesetzt.

5. Mit Wirkung vom 01.01.2019 bis 30.09.2019 (Quartale 1/2019 bis 3/2019) in
Umsetzung des 417. BA Teil B fur die Finanzierung des zu erwartenden Mehrbedarfes
der GOP 01624 werden dem Behandlungsbedarf der vorgenannten Quartale jeweils
105.665 Punkte zugesetzt.
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3.3.2
(1)

)

(3)

(4)

Mit Wirkung vom 01.10.2019 bis 30.09.2020 (Quartal 4/2019 bis 3/2020) in
Umsetzung des 408. BA (schriftliche Beschlussfassung) werden die Punktmengen der
Leistungen der Honorarvereinbarung 2018 und 2019 nach der Ziffer 4.56. Leistungen
nach den Abschnitten 3.2.5 und 4.2.5 EBM (,Palliativmedizinische Versorgung")
zugesetzt. Die KV-spezifische Abstaffelungsquote wird nicht auf 1,0 festgesetzt.

Die KVH hat in einer aufwéndigen wissenschaftlichen Studie im Jahr 2017*
festgestellt, dass die Versorgungskapazitaten der Kinderéarzte in Hamburg ausgelastet
sind. Insbesondere wurde deutlich, dass im Bereich der Grundversorgung von Kindern
der Altersgruppe 0-4 Jahre einem mdglichen Versorgungsengpass nur durch eine
Mengenausweitung begegnet werden kann. Der Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen hat hierzu in seiner Sitzung vom 25.04.2018 malgebliche
Feststellungen getroffen®. Die Partner dieser Honorarvereinbarung vereinbaren zur
Sicherstellung der kinderarztlichen Grundversorgung durch Kinderarzte aus diesem
Grunde nach § 87a Abs. 2 S. 3 SGB V ein Fordervolumen (FGK). Fur das FGK
werden einmalig 500.000 EUR von den Krankenkassen zur Verfligung gestellt. Zur
Umsetzung wurde bzw. wird der Forderbetrag gleichwertig auf die Quartale 3/2018 bis
2/2019 aufgeteilt (125.000 EUR je Quartal) und nach den nachstehenden Regelungen
verwendet, um einer zu erwartenden zunehmenden Belastung des
Honorarkontingents der Kinderarzte zu begegnen.

Der zur kassenseitigen Umsetzung von der jeweiligen Krankenkasse zu finanzierende
Anteil am Forderbetrag ergibt sich aus der fir das jeweilige Vorjahresquartal
angewandten Aufteilung gem. der kassenspezifischen Anteile an der GOP 04000
(Versichertenpauschale bis zum vollendeten 4. Lebensjahr EBM; nachfolgend
konkretisiert durch GOP 04001 mit allen Buchstabensuffixen als technische GOP der
ARZTRG87aKA-Datenlieferung). Der Forderbetrag wird als ein "Davon"-Ausweis der
EGV-Gesamtsumme im Rechnungsbrief und zusatzlich im Formblatt 3 (bereichseigen)
unter Vorgang 050 als EGV-Betrag ausgewiesen. Die KV Hamburg ist berechtigt, die
Forderbetrage (Quartale 3/2018 bis 2/2019) quartalsweise mit dem jeweils ersten
erreichbaren Abschlagstermin gem. der bilateralen gesamtvertraglichen Regelungen
bei den Krankenkassen anzufordern.

Wird von Kinderarzten das Ziel der Férderung (nach Absatz 6 dieser Ziffer) erreicht, so
werden je Quartal Mittel in Hohe des forderfahigen Anteils (nach Absatz 7 dieser
Ziffer) aus dem Fordervolumen in das Honorarkontingent der Kinderarzte Uberfihrt.
Die so aus dem Fordervolumen in die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung
Uberfuhrten Mittel erh6hen diese unter Beriicksichtigung des regionalen Punktwertes
nach Ziffer 2 in Punkten mit dem entsprechenden Folgejahresquartal (3/18 in 3/19,
4/18 in 4/19; 1/19 in 1/20 und 2/19 in 2/20 usw.) fur die Zukunft basiswirksam.

Die Forderung beginnt im 3. Quartal 2018 und dauert langstens bis zum Ablauf des 2.
Quartals 2021. Dabei werden nicht in die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung
Uberfuhrte Betrdge von Quartal zu Quartal tradiert. Wird das Fordervolumen friiher
ausgeschopft, endet der Forderzeitraum zu diesem Zeitpunkt. Sofern nach Ablauf des
Forderzeitraums noch Mittel im Fordertopf vorhanden sind, werden die Partner dieser
Honorarvereinbarung gemeinsam uber deren Verwendung beraten.

* Dr. Sarah Strohkamp: Padiatrische Grundversorgung unter Druck, in KVH -Journal 3/2018 Seite 8 bis 14; ISSN 2568 -
972X.
® Der Beschluss und die Begriindung des Landesausschusses sind im Hamburger Arzteblatt, Heft 5/2018 verdffentlicht.
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(5) Die Forderung bezieht sich auf die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung. Die
Honorierung der Kinderarzte, die das Ziel der Foérderung erreichen, bestimmt sich
ausschlie8lich nach den Regelungen des Verteilungsmal3stabes. Ein Anspruch von
Kinderarzten auf eine unmittelbare Vergitung aus dem Fordervolumen st
ausgeschlossen.

(6) Das Forderziel besteht in einer Steigerung des Versorgungsanteils von Kindern bis zur
Vollendung des 4. Lebensjahres in Hohe von 25% gegeniiber dem Vorjahresquartal je
Kinderarzt. Indikator dafur ist die Abrechnungsfrequenz der GOP 04001. Soweit im
Vorjahr die GOP 04001 nicht abgerechnet wurde, wird das Férderziel erreicht, wenn
die GOP mindestens einmal abgerechnet wird. In Fallen der Ubernahme eines
bestehenden Vertragsarztsitzes wird zur Beurteilung der Erreichung des
Versorgungszieles die Abrechnungsfrequenz der GOP 04001 des lbernommenen
Vertragsarztsitzes aus dem Vorjahresquartal herangezogen.

@) Erreicht ein Kinderarzt dieses Ziel, so wird der fur ihn im Quartal, in welchem das
Forderziel erreicht wird, festgestellte Honoraranspruch unter Beachtung von Absatz 8
in Hohe des Anteils, der auf die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung entfallt, in die
morbiditatsbedingte Gesamtvergitung gem. Absatz 3 dieser Ziffer Gberfihrt.

(8) Insofern eine Forderung im Vorjahresquartal fir denselben Kinderarzt bereits erfolgte,
findet eine Forderung nur dann statt, wenn das Ziel nach Absatz 6 vom jeweiligen
Kinderarzt in den letzten 4 vorangegangenen Quartalen erreicht wurde. In diesen
Fallen wird dessen Honoraranspruch unabhangig von der Abrechnungsfrequenz der
GOP 04001 in den folgenden Quartalen nur noch so weit fur die Erhdhung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung herangezogen, wie er den Honoraranspruch
im entsprechenden Vorjahresquartal tUberschreitet und Fordermittel gemafl Absatz 1
zur Verfiigung stehen.

9) Der Nachweis des Erreichens des Forderziels wird von der KVH gegeniber den
Krankenkassen in Form einer tabellarischen Ubersicht gem. Anlage 4 gefiihrt. Diese
beinhaltet eine aggregierten Darstellung der Abrechnungsergebnisse der jeweiligen
Arzte unter Angabe der LANR, die Abrechnungsfrequenzen der GOP 04001 im
aktuellen und Vorjahresquartal sowie die quartalsbezogene Darstellung des
Leistungsbedarfs innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung und der
Vergltung dieser Leistungen.

(10) Endet die vertragsarztliche Tatigkeit eines Kinderarztes, dessen Erreichen des
Forderziels zu einer Erhohung der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung
beigetragen hat, ohne das eine Nachbesetzung seines Arztsitzes stattfindet, so wird
die morbiditatsbedingte Gesamtvergttung um die entsprechenden Erhdhungsanteile
bereinigt.

3.4 Im Anschluss daran erfolgt geman Ziffer 2.2.1.3 des Aufsatzwertbeschlusses fir das
jeweilige aktuelle Abrechnungsquartal der Abzug von Bereinigungsbetragen aufgrund der
ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung nach 8§ 116b SGB V von dem festgestellten,
bereinigten Behandlungsbedarf gem. Ziffer 3.3.1 dieser Vereinbarung.

35

3.5.1 Sofern Kassen gemafl Nr. 4.7 des 400. BA in seiner Sitzung am 31.08.2017
(,Bereinigungsbeschluss®) auf eine Bereinigung verzichten, wird der gemaR Ziffer 3.4 der
Honorarvereinbarung festgestellte Behandlungsbedarf gem. Nr. 4.7 Ziffer 7 des vorgenannten
Beschlusses um die Summe der ermittelten und vorliegenden voraussichtlichen
Bereinigungsvolumina aller betroffenen Kassen vermindert.
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3.5.1.1 In Umsetzung des 439. BA (Teil A) zur Behebung des Kassenwechslereffekts werden
im Jahr 2019 in jedem Quartal (Quartale 1/2019 bis 4/2019) dem Behandlungsbedarf jeweils
1.500.000 Punkte basiswirksam zugesetzt.

3.5.2 Mit Wirkung vom 01.01.2019 bis 30.09.2019 (Quartale 1/2019 bis 3/2019) in Umsetzung
des 423. BA Teil C fir die Finanzierung des zu erwartenden Mehrbedarfes der GOP 19317
werden dem Behandlungsbedarf der vorgenannten Quartale jeweils 22.625 Punkte zugesetzt.

3.6 Berechnung der kassenspezifische Anteile am vereinbarten, bereinigten
Behandlungsbedarf im Vorjahresquartal

3.6.1 Der gemaR Ziffer 3.1 festgestellte und geman Ziffer 3.2 bis 3.5, mit Ausnahme von
Ziffer 3.3.2, angepasste Behandlungsbedarf wird gemaR Ziffer 2.2.2 des
Aufsatzwertebeschlusses unter Berticksichtigung der Prifergebnisse nach § 106d SGB V
bzw. § 106a SGB V a. F. (Altfalle) auf die einzelnen Krankenkassen aufgeteilt. Dabei wird
sichergestellt, dass die dort in Bezug genommenen ARZTRG87aKA-Satzarten des
Vorjahresquartals entsprechend der geanderten Abgrenzung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung im Abrechnungsquartal angepasst werden. Dabei wird ferner sichergestellt,
dass die Berlicksichtigung der sich aus kassenseitigen Prifantragen ergebenden Korrekturen
die insgesamt Uber alle Kassen zu zahlende MGV nicht verandert.

3.6.2 NN

3.6.3 Der gem. Ziffer 3.6.1 aufgeteilte Behandlungsbedarf wird fiur jede Dbetroffene
Krankenkasse gemaf Nr. 4.7 Ziffer 7 des Bereinigungsbeschlusses um die ermittelten und
vorliegenden voraussichtlichen Bereinigungsvolumina der jeweiligen Kasse erhéht. Die
Summe der Erhéhung darf maximal dem Abzug in Ziffer 3.5.1 entsprechen.

3.7

3.7.1. Der so auf die Kassen aufgeteilte Behandlungsbedarf ist anschlieRend gemaf Ziffer
2.2.3 des Aufsatzwertebeschlusses zur Beriicksichtigung der Anderungen in der
Versichertenzahl anzupassen.

Die Berucksichtigung der in der Datenlieferung bzw. ANZVER87a ausgewiesenen
Personengruppen erfolgt dabei in Anwendung der fir die jeweilige Krankenkasse
zutreffenden gesamtvertraglichen Regelung.

3.7.1.1 Der kassenspezifische Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.7.1 wird gemafl} des zur
Bereinigung (TSVG-Konstellationen geméafl § 87a Abs. 3 Satz 5 Nrn. 3 bis 6 SGB V)
getroffenen 439. BA - Beschlussteil C - vom 19.06.2019 zuletzt geandert durch den 444. BA
(schriftiche Beschlussfassung) und den 452. BA (schriftiche Beschlussfassung) sowie
etwaige in Bezug auf die Bereinigung ergehende Folgebeschliisse nach den dort getroffenen
Regelungen in Nr. 1 bis 6 bereinigt.
Der Abzug der ermittelten Bereinigungsmenge erfolgt fur die TSVG-Konstellationen:

e Hausarzt-Vermittlungsfall“ beim Facharzt,

e ,TSS- Terminfall®,

e .Neupatient* und

e ,Offene Sprechstunde” sowie

e ggfs. fur die TSVG Konstellation ,TSS-Akutfall* (KV-spezifisch ab Implementierung
des standardisierten Ersteinschatzungsverfahrens, spéatestens ab 01.01.2020;
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begrenzt auf ein Jahr).

Zur Berticksichtigung der sich aus Priufergebnissen nach § 106d SGB V und Entscheidungen
der Prufungsstelle / des Beschwerdeausschusses (8 106 SGB V) ergebenden Korrekturen
bzgl. bereinigter extrabudgetar vergtteter Leistungen der TSVG-Konstellationen vereinbaren
die Vertragspartner das nachfolgende Verfahren einer Korrektur:

1. Das aufgrund rechts- und bzw. oder bestandskraftiger Entscheidungen
kassenspezifisch festgestellte Punktzahlvolumen wird im nachsterreichbaren der
Leistungserbringung entsprechenden Quartal vor Anwendung der Ziffer 3.8 dieser
Honorarvereinbarung dem kassenspezifisch ermittelten Aufsatzwert zugesetzt.

2. Hierbei ist die vorgenannte Punktzahlmenge mit der bei der Bereinigung angewandten
arztgruppenspezifischen Auszahlungsquote zu multiplizieren.

3. Ferner sind die jeweiligen fir die entsprechenden Quartale vom Zeitpunkt der
Bereinigung bis zur Korrektur erfolgten

a) Anpassungen gemal § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 bis 5 SGB V - unter Berticksichtigung
weiterer ggf. regional vereinbarter Anpassungen - sowie

b) die basiswirksamen prozentualen Veranderungen aufgrund von Beschliissen des BA
bzw. EBA zu berlcksichtigen.

Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass fir die im vorgenannten Beschluss
beschriebenen TSVG-Konstellationen, deren Bereinigung erstmals in 2020 beginnt bzw. Uber
das Jahr 2019 hinaus erfolgt, eine gleichlautende Regelung in die Honorarvereinbarung des
Jahres 2020 aufgenommen wird. Dies mitumfasst auch entsprechende Anpassungen in
Anlage 2 zur Honorarvereinbarung.

3.7.2 Der kassenspezifische Behandlungsbedarf gemal Ziffer 3.6.3 wird aufgrund der
Hoherbewertung der antragspflichtigen Psychotherapieleistungen durch den 43. EBA (Sitzung
vom 22.09.2015) in Verbindung mit dem 380. BA (schriftliche Beschlussfassung) erhéht. Die
kassenspezifisch hinzuzusetzenden Punktmengen werden quartalsbezogen nach den
vorgenannten Vorgaben in Nr. 8. und 9. des Beschlusses Teil B berechnet.

3.8 Der so kassenspezifisch ermittelte Aufsatzwert des bereinigten Behandlungsbedarfs
im Abrechnungsquartal ist wie folgt gemaR Ziffer 2.2.4 des Aufsatzwertbeschlusses
fortzuentwickeln:

Die Bertcksichtigung der Morbiditatsveranderung gemaf 8 87a Absatz 4 Satz 1 Nr. 2 SGB V
erfolgt gem. des Aufsatzwertbeschlusses. Dabei erfolgt die Gewichtung der gemaf des 430.
BA-Beschluss (Sitzung am 12.12.2018) berechneten Veranderungsraten zu 50 % anhand der
Demografie ( -0,3743 % * 50 % = -0,18715 %) und zu 50 % anhand der Diagnosen (-
0,1951 % * 50 % = -0,09755 %). Der Aufsatzwert wird damit um 0,2847 % abgesenkt.

3.9
3.9.1 AnschlieRend sind gem. Ziffer 2.2.4 Absatz 2 des Aufsatzwertbeschlusses die fir das
aktuelle Abrechnungsquartal aktualisierten vertragsubergreifenden Gesamt-

bereinigungsmengen je Versicherten der Krankenkasse, multipliziert mit der Differenz
zwischen der Versichertenzahl der Krankenkasse im Abrechnungsquartal zu der
Versichertenzahl der Krankenkasse im Vorjahresquartal, zu addieren.
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3.9.2 Fur Neueinschreiber in  bzw. Ruckkehrer aus bereinigungsrelevanten
Selektivvertragen erfolgt danach eine Differenzbereinigung gemaf des
Bereinigungsbeschlusses. Es sind aul3er in den Fallen der Ziffern 3.9.3 und 3.9.4 zwingend
die Regelungen gesonderter Bereinigungsvereinbarungen zwischen der jeweiligen
Krankenkasse und der KV Hamburg zu berticksichtigen.

3.93 In Féllen der KV-Ubergreifenden Bereinigung gemaR Nr. 4.5 des
Bereinigungsbeschlusses, in denen die Krankenkasse oder der fur sie zustandige Partner der
Gesamtvertrage verlangt, dass das geltende Bereinigungsverfahren der Vertrags-KV
umgesetzt wird, sind die hierzu getroffenen verbindlichen Vorgaben des
Bereinigungsbeschlusses und etwaiger Folgebeschliisse einzuhalten und anzuwenden.

3.94 Das gleiche gilt fur Falle, in denen Krankenkassen gemdal Nr. 4.7 des
Bereinigungsbeschlusses auf eine Bereinigung verzichten kénnen.

3.10 Die gquartalshezogene morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung wird mit befreiender
Wirkung fir die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der aufRerhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung zu vergutenden Leistungen gemafl Nr. 4. dieser
Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann ausschlieRlich durch einen
unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemaR § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V
unter Beachtung der diesbeziiglichen Empfehlungen des BA gem. § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1
SGB V begriindet werden. Insoweit eine Nachschusspflicht nach § 87a Abs. 3 S. 4 SGB V
besteht, werden die diese betreffenden Regelungen in Nr. 8 dieses Vertrages verortet.
Insbesondere kann keine Nachschusspflicht aus Regelungen zur Honorarverteilung
resultieren.

3.11 Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit
zwischen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist, der
kassenspezifische Anteil gemal3 Ziffer 3.6.1 der Summe der Anteile der fusionierten
Krankenkassen entspricht.

4. Extrabudgetar vergitete Leistungen

AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung werden folgende Leistungen des
EBM von den Krankenkassen vergitet:

4.1 Belegarztliche (kurativ-stationdre) Leistungen (Leistungen des Kapitels 36, die
GOP 13311, 17370 und Geburtshilfe),

4.2 Leistungen des Kapitels 31 sowie die GOP 13421 bis 13431 sowie 04514,
04515, 04518 und 04520,

4.3 Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

4.4 Fruherkennungsuntersuchungen nach der GOP 01723 (U 7 a),

4.5 Leistungen des Hautkrebsscreenings nach der GOP 01745, 01746,
4.6 Vakuumstanzbiopsien nach der GOP 01759,

4.7 Leistungen der Strahlentherapie nach Kapitel 25 (GOP 25210 bis 25342) sowie
Kostenpauschalen der Strahlentherapie nach Kapitel 40.15 (GOP 40840, 40841),
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4.8 Phototherapeutische Keratektomien nach der GOP 31362, 31734, 31735 und
40680,

4.9 ab dem 01.04.2019 Leistungen der kiinstlichen Befruchtung nach den GOP:

01510X bis 01512X, 02100X, 02341X, 05310X, 05330X, 05340X, 05341X, 05350X, 08510,
08510X, 08530, 08530X, 08531, 08531X, 08540 bis 08542, 08540X bis 08542X, 08550 bis
08552, 08550X his 08552X, 08560, 08560X, 08561, 08561X, 08575X, 08575, 08576X,
08576,11301X, 11302X, 11351X, 11352X, 11501X bis 11503X, 11501 bis 11503, 11506X,
11506, 11508, 11508X, 31272X, 31503X, 31600X, 31608X, 31609X, 31822X, 33043X,
33044X, 33090X, 36272X, 36503X und 36822X sowie die vertraglich vereinbarten
Kostenpauschalen der Leistungen nach den Gebiihrenordnungspositionen 32354X, 32356X,
32357X, 32575X, 32576X (bis 30.09.2019), 32614X, 32618X, 32660X und 32781X.

Der vorstehende und ggf. nach MaR3gabe der KV Hamburg gekennzeichnete, nach sachlich-
rechnerischer Richtigstellung zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der betreffenden
Leistungen im Formblatt 3 wird mit einem Anteil von 50 % des berechneten Leistungsbedarfs
ausgewiesen,

4.10 Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhéangigkeit nach den GOP
01949 bis 01952 sowie nach der GOP 01960,

4.11 Excisionen beim Hautkrebsscreening nach den GOP 10343 und 10344,

4.12 Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemafR der
Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten gem. § 135 Abs. 2 SGB V,

4.13 Leistungen der Abschnitte 4.5.4 EBM (padiatrische Nephrologie und Dialyse) und
13.3.6 (Nephrologie und Dialyse) EBM (ohne GOP 13620 - 13622) sowie die GOP
04000, 04040 und 04230 EBM, wenn in demselben Behandlungsfall Leistungen des
Abschnitts 4.5.4 EBM abgerechnet werden; einschlielBlich der leistungsbezogenen
Kostenpauschalen fir Sach- und Dienstleistungen bei Behandlungen mit renalen
Ersatzverfahren und extrakorporalen Blutreinigungsverfahrens des Abschnitts 40.14 EBM,

4.14 NN

4.15 Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhéhung nach der
GOP 13620 bis 13622 einschlief3lich der Sachkosten,

4.16 Kostenpauschalen nach den GOP 01425 und 01426 zur Erstattung des
besonderen Aufwandes im Rahmen der Verordnung der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung (SAPV). Die Rechnungslegung der Gebuhrenordnungspositionen
01425 und 01426 erfolgt im Formblatt 3, Kontenart 406, Ebene 6,

4.17 Spezialisierte Versorgung HIV-infizierter Patienten nach den GOP 30920, 30922 und
30924,

4.18 Leistungen nach den GOP 30930 bis 30935 (neuropsychologische Therapie),
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4.19 Leistungen nach den GOP 32821 und 32822 (genotypische Untersuchungen auf
pharmakologisch relevante genetische Eigenschaften des HI-Virus),

4.20 Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882 ,Laborleistungen im
Zusammenhang mit der GOP 01732 EBM*,

4.21 Leistungen zur diamorphingestitzten Behandlung Opiatabhangiger (ab 01.07.2019
Opioidabhangiger) nach den GOP 01955 und 01956 des Abschnittes 1.8 im EBM,

4.22 Leistungen zur Friiherkennung von Krankheiten bei Kindern (Neugeborenen-
Horscreening) nach den GOP 01704, 01705 und 01706 des Abschnittes 1.7.1 im EBM,

4.23 Leistungen im Rahmen der Empfangnisregelung nach der GOP 01833 des
Abschnittes 1.7.5 im EBM,

4.24 Leistungen und Kosten im Rahmen der Balneophototherapie nach der GOP
10350 des Abschnittes 10.3 des EBM,

4.25 Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie einschlie3lich
elektronischer Dokumentation von Tragern mit dem Methicillin-resistenten Staphylococcus
aureus (MRSA) nach den GOP 30940, 30942, 30944, 30946, 30948, 30950, 30952, 30954
und 30956,

426 Leistungen des Kapitels 35.2 EBM aller Arztgruppen sowie probatorische
Sitzungen (GOP 35150) der in § 87b Absatz 2 Satz 4 SGB V genannten Arztgruppen
(,Psychotherapie®),

4.27 Leistungen nach den GOP 01410, 01411, 01412, 01413, 01415 und 01418,
(Haus- und Heimbesuche),

4.28 Leistungen nach den GOP 01776, 01777 und 01812 EBM (Screening auf
Gestationsdiabetes),

4.29

(1) Von Facharzten fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Hamatologie und Internistische
Onkologie, die uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der Vereinbarung Uber die
gualifizierte ambulante  Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum
Bundesmantelvertrag) verfliigen, erbrachte Hamato-/Onkologischen Zusatzpauschalen
(GOP 13500 bhis 13502), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111) sowie
tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512), sofern diese im
Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden sowie von
Fachéarzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die Uber eine Genehmigung zur
Teilnahme an der Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung
krebskranker Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfligen, erbrachten
Zusatzpauschalen Onkologie (GOP 08345), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111)
sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512), sofern diese
im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden sowie von
Facharzten fur Urologie, die Uuber eine Genehmigung zur Teilnahme an der
Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten
(Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfigen, erbrachte Zusatzpauschalen Onkologie
(GOP 26315 EBM), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111 EBM) sowie
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tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512 EBM), sofern diese im
Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden.

(2) Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegeniiber den von anderen
Arztgruppen erbrachten Leistungen, die innerhalb der MGV verbleiben, nach MalRgabe
der KV Hamburg gekennzeichnet,

4.30 NN
4.31 Leistung gemal GOP 34601 (Osteodensitometrische Untersuchung 1),

4.32 Leistungen gemafl den GOP 04528, 04529, 13425 und 13426 (Kapselendoskopie
bei Erkrankungen des Diinndarms),

4.33 Leistungen gemal den GOP 06334, 06335, 31371 bis 31373 und 36371 bis
36373 (intravitreale Medikamenteneingabe),

4.34 NN

4.35 Leistungen gemal den GOP 05222, 06222, 07222, 08222, 09222, 10222, 13222,
13296, 13346, 13396, 13496, 13544, 13596, 13646, 13696, 14216, 16217, 18222, 20222,
21219, 21226, 22218, 23218, 26222 und 27222 (,Forderung von Leistungen und
Strukturen im facharztlichen Versorgungsbereich®),

4.36 Leistungen der Sozialpadiatrie gemall der GOP 04356 (,Forderung von
Leistungen und Strukturen im hausarztlichen Versorgungsbereich®),

4.37 die Kostenpauschale nach der GOP 40582 (,Sachkosten im Zusammenhang mit
der Radionuklidtherapie bei Verwendung von Radium-223-dichlorid®),

4.38
(1) Die GOP 99345 und 99315 als Zuschlag auf die GOP 86510 oder 86512 nach der
»Onkologie-Vereinbarung*.

(2) Die GOP 99345 kann nur von Fachéarzten fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
abgerechnet werden, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der ,Onkologie-
Vereinbarung“  verfigen. Die Leistungsinhalte, = Abrechnungsbestimmungen und
Abrechnungsausschliisse der GOP 08345 EBM gelten ebenso fir die GOP 99345.

(3) Die GOP 99315 kann nur von Facharzten fir Urologie abgerechnet werden, die
Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der ,Onkologie-Vereinbarung“ verfligen. Die
Leistungsinhalte, Abrechnungsbestimmungen und Abrechnungsausschliisse der GOP
26315 EBM gelten ebenso fir die GOP 99315.

(4) Die GOP 99345 und 99315 werden jeweils mit einer Punktzahl von 191 Punkten
bewertet. Den Vertragspartnern ist bewusst, dass sich die Hohe der vorstehenden
Bewertung aus der Bewertung der GOP 08345 bzw. 26315 EBM ergibt und zukinftige
Anderungen dieser EBM-Bewertung entsprechende Anpassungen des Zuschlags zur Folge
haben,
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4.39 Leistungen der Rheumatologie nach den GOP 13690 bis 13692,

440 Leistungen nach den GOP des Abschnitts 34.7 EBM sowie die
Kostenpauschale 40584  (,Diagnostische  Positronenemissionstomographie  (PET),
Diagnostische Positronenemissionstomographie mit Computertomographie (PET/CT)"),

4.41 Leistungen nach den GOP 30810 und 30811 (,Verordnung von Soziotherapie®),

4.42 Leistungen nach den GOP 30980, 30981, 30984, 30985, 30986 und 30988
(,spezialisierte geriatrische Diagnostik und Versorgung gemaf § 118a SGB V"),

4.43 Leistungen nach den GOP 11449 und 11514 EBM sowie den Abschnitten 19.4.2
und 19.4.4 EBM (,humangenetische Leistungen®),

4.44 Leistungen nach den GOP 38200, 38202, 38205 und 38207 (,Delegationsfahige
Leistungen®),

4.45 Leistungen nach den GOP 37100, 37102, 37105, 37113 und 37120 (,arztliche
Kooperations- und Koordinationsleistungen nach 8§ 119b Abs. 2 SGB V*),

4.46 Leistungen nach den GOP 11304, 19406, 32865 und 32911 (,Humangenetische
Leistungen®),

4.47 die Kostenpauschale nach der GOP 40306 (,Kosten im Zusammenhang mit der
DeQS-RL fur Perkutane Koronarinterventionen [PCI] und Koronarangiographien®),

4.48 Leistungen nach den GOP 01630, 03222, 04222, 05227, 06227, 07227, 08227, 09227,
10227, 13227, 13297, 13347, 13397, 13497, 13547, 13597, 13647, 13697, 14217, 16218,
18227, 20227, 21227, 21228, 22219, 26227, 27227 und 30701 (,Medikationsplan®),

4.49 die GOP 01450 EBM (,,Videosprechstunde®),
450 NN
451 die GOP 34800, 34810, 34820 und 34821(, Telekonsile"),

452 die GOP 03355, 04590 und 13360 EBM (,kontinuierliche interstitielle Glukosemessung
mit Real-Time-Messgeraten (tCGM)"),

453 die GOP 35151 und 35152 EBM (,Psychotherapeutische Sprechstunde und
Akutbehandlung®),

4.54 NN
455 Leistungen nach den GOP 01702 und 01703 (,,Pulsoxymetrie-Screening®),

456 bis 30.09.2019 Leistungen nach den Abschnitten 3.25 und 4.25 EBM
(,Palliativmedizinische Versorgung®),

457 Leistungen nach dem Abschnitt 37.3 EBM (,besonders qualifizierte und koordinierte
palliativmedizinische Versorgung*,
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4.58 Leistungen nach den GOP 02325 bis 02328 (,Epilation mittels Laser"),
4.59 Leistungen nach den GOP 01460, 01461 und 01626 (Verordnung von Cannabis),

4.60 Leistungen nach den GOP 32915 bis 32918, 32939 bis 32943 und 32948 bis 32949
(HLA-Antikorperdiagnostik),

4.61 die GOP 08312, 08313, 26316 und 26317, die Kostenpauschale 40161 sowie die
GOP 08311, 26310 und 26311, die in derselben Sitzung mit  den
Gebuhrenordnungspositionen 08312 oder 26316 erbracht werden (transurethrale Therapie
mit Botulinumtoxin),

(Die Kennzeichnung von Zystoskopien nach den Gebuhrenordnungspositionen 08311,
26310 und 26311 bei Versicherten, bei denen gleichzeitig eine transurethrale Therapie mit
Botulinumtoxin nach den Geblhrenordnungspositionen 08312 bzw. 26316 durchgefihrt
wird, erfolgt anhand bundeseinheitlich kodierter Zusatzkennzeichen.)

4.62 die GOP 01640, 01641 und 01642 (,Notfalldatenmanagement®),

4.63 Kostenpauschalen 86900 (Versendung e-Arztbrief) und 86901 (Empfangen e-
Arztbrief) gemaR der Richtlinie Uber die Ubermittlung elektronischer Briefe in der
vertragsarztlichen Versorgung gemar § 291f SGB V,

4.64 Leistungen nach der GOP 01611 (,Verordnung von medizinischer Rehabilitation®),

4.65 Leistungen nach den GOP 32459 (,Procalcitonin (PCT)“), 32774 und 32775
(,Zuschlage fur die Durchfihrung von phanotypischen Bestéatigungstesten®),

4.66 Leistungen nach den GOP 34298 (Zuschlag fiur die Messung der myokardialen
fraktionellen Flussreserve bei koronarer Herzkrankheit) und 40301 (Kostenpauschale fur die
Durchfiihrung der Leistung entsprechend der Gebihrenordnungsposition 34298),

4.67 Leistungen nach den GOP 30210, 30212, 30216 und 30218 (,hyperbare
Sauerstofftherapie bei diabetischem Fuf3syndrom®),

4.68 Leistungen nach der GOP 01650 (,Zuschlag DeQS-RL, nosokomiale Infektionen®),

4.69 Leistungen nach der GOP 01645 EBM sowie die Leistungen nach Nr. 4.3.9 der
Allgemeinen Bestimmungen des EBM (Zweitmeinungsverfahren),

4.70 Leistungen nach der GOP 37400 EBM (,Versorgungsplanung nach § 1329 Abs. 3 SGB
VLI),

4.71 Leistungen nach der GOP 30440 EBM (Extrakorporale Stol3wellentherapie bei
Fersenschmerz bei Fasciitis plantaris),

472 ab dem 01.04.2019 Leistungen nach der GOP 32480 und 32557 EBM (,Labor zu
Wirkstoffen Velmanase alfa und Daratumumab®),

473 ab dem 01.04.2019 Leistungen nach den GOP 06362 und 40681
(Hornhautvernetzung mit Riboflavin),
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474 ab dem 01.07.2019 Leistungen nach den GOP 01516 (Zusatzpauschale fir
Beobachtung und Betreuung bei der Gabe von Fingolimod),

475 ab dem 01.07.2019 Leistungen nach den GOP 32818 (Genotypische HIV-
Resistenztestung bei HIV-Infizierten gemaf der Fachinformation der Arzneimittel Delstrigo®
und/oder Pifeltro® vor Erstverordnung),

476 ab 01.09.2019 Zuschlage Terminvermittlung Facharzt nach der GOP 03008 EBM
sowie GOP 04008 EBM (Hausarzt-Vermittlungsfall),

4.77 ab 01.09.2019 Zuschlage (,Zuschlage-TSS-Terminfall/Akutfall; beim Akutfall erst ab
Implementierung des standardisierten Ersteinschatzungsverfahrens) gemal § 87a Abs. 3
Satz 5 Nr. 2 SGB V in Verbindung mit § 87 Absatz 2b Satz 3 Nrn. 1-3 und Absatz 2c Satz 3
Nrn. 1-3 SGB V in Verbindung mit § 75 Abs. 1a Satz 3 Nr. 3 SGB V in Verbindung mit dem
Teil A 439. BA (19.6.2019) geandert durch den 452. BA (schriftl. Beschlussfassung) sowie
445, BA (schriftliche Beschlussfassung). Dies sind die in die arztgruppenspezifischen Kapitel
3 bis 27 (mit Ausnahme von Kapitel 12 und 19) und den Abschnitt 30.7 des EBM jeweils als
»Zuschlag TSS-Terminvermittlung” aufgenommenen Gebihrenordnungspositionen.

Zu jedem Zuschlag gibt es vier mdgliche Zusatze A bis D, die die entsprechende Hbhe der
Zuschlage abbilden. Dabei steht das Buchstabensuffix A mit 50 % Zuschlagshoéhe fir den
»1SS-Akutfall“. Die weiteren Suffixe B mit 50 %, C mit 30 % und D mit 20 % Zuschlagshéhe
stehen jeweils fir den , TSS-Terminfall“.

Darlber hinaus sind je Kapitel weitere zusatzliche GOPn als kodierte Zusatznummern
aufgenommen worden, die die altersklassenspezifische Bewertung abbilden,

478 ab 11.05.2019 (beim Akutfall erst ab Implementierung des standardisierten
Ersteinschatzungsverfahrens) Leistungen nach Nrn. 3 des §87a Abs. 3 Satz 5 SGBV
zugleich Nr. 2 i.V.m. Nr. 3 des 439. BA in der Fassung des 452. BA (TSVG-Konstellation:
TSS-Terminvermittlung und TSS-Akutfall),

4.79 ab 11.05.2019 Leistungen nach Nrn. 4 des § 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V zugleich Nr. 2
i.V.m. Nr. 4 des 439. BA in der Fassung des 452. BA (TSVG-Konstellation: Hausarzt-
Vermittlungsfall),

4.80 ab 01.09.2019 Leistungen nach Nrn. 5 des 8§ 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V zugleich Nr. 2
i.V.m. Nr. 6 bis 8 des 439. BA in der Fassung des 452. BA (TSVG-Konstellation: Neupatient),

4.81 ab 01.09.2019 Leistungen nach Nrn. 6 des 8 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V zugleich Nr. 2
i.V.m. Nr. 5 des 439. BA in der Fassung des 452. BA sowie gem. des 452. BA Teil B zur
Bestimmung eines Algorithmus zur Operationalisierung der Grenze fir offene Sprechstunden
(TSVG-Konstellation: Offene Sprechstunde),

4.82 ab 01.10.2019 die Leistungen nach den GOP 32362 und 32363 (Praeklampsie) EBM,

483 ab dem 01.09.2019 die Leistungen des Abschnitts 1.7.8 EBM (,HIV-
Praexpositionsprophylaxe"),

4.84 ab dem 01.10.2019 die GOP 32850 EBM (Nukleinsaurenachweis von HIV-RNA),

4.85 ab 01.10.2019 die GOP 01451 EBM (,Anschubférderung Videosprechstunde®),
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486 ab 01.10.2019 die GOPs 06336, 06337, 06338, 06339 (Optische
Koharenztomographie - OCT),

4.87 abdem 01.10.2019 die GOP 01514 EBM (,Gabe von Velmanase alfa“)

4.88 ab 01.10.2019 Leistungen nach den GOP 01442 und 01444 EBM (Videofallkonferenz
und Authentifizierung),

5. Zuschlage auf besonders férderungswirdige Leistungen

Fur Hyposensibilisierungsbehandlungen (GOP 30130, 30131) nach 3 Jahren
Behandlungsdauer wird ein Zuschlag in Hohe von 100 EUR einmal je Patient (GOP
98000) gezahlt. Dieser Zuschlag ist nicht fir Behandlungen von Insektenstichallergien
berechnungsfahig.

Zur Begrindung wird darauf verwiesen, dass die Zahl der Patienten mit allergischen
Erkrankungen weltweit, vor allem in den Industrienationen, zunimmt. Experten schéatzen,
dass nur etwa 10 % der allergischen Patienten entsprechend den aktuellen Leitlinien
behandelt werden. Zudem ist die Behandlung sehr langwierig und dauert 3 Jahre. Durch
das Abstellen auf den Abschluss der 3jahrigen Behandlung wird gleichzeitig die
Wirtschaftlichkeit gefordert, da sichergestellt wird, dass die Erfolgschancen bei
vollstandiger Durchfihrung der Immuntherapie steigen.

Fur die Patienten ist die Behandlung mit Unannehmlichkeiten verbunden, weshalb das
Thema ,Compliance” eine wichtige Rolle spielt. Den Vertragspartner ist bewusst, dass ein
Anstieg der Gesamtzahl von allergischen Patienten im Gegensatz zu einem gleichzeitig
unterproportionalen Anteil von Patienten, die eine spezifische Immuntherapie erhalten,
existiert. Infolge dessen kdnnten zuséatzliche Kosten im Gesundheitswesen durch die
Progredienz der Erkrankungen entstehen, z. B. durch eine Zunahme des allergischen
Asthmas.® Ebenso ist die medikamentdse Behandlung allergische Symptome unter
Kostengesichtspunkten zu beriicksichtigen und unter medizinischen Gesichtspunkten mit
Blick auf mdgliche Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten ggf. problematisch.
Deshalb ist es insbesondere vor dem Hintergrund vom Ausbleiben schwerer
Erkrankungen bei einer erfolgreichen Durchfiihrung der Hyposensibiliserung geradezu
winschenswert und versorgungspolitisch notwendig, wenn diese Behandlungen im
Einzelfall durch diese zusétzliche Forderung als Zuschlag erfolgreich zu Ende gefiihrt
werden.

6. Wegepauschalen

AuBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende
Wegepauschalen vergltet:

6.1. Fur jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412, 01721, 01415 oder 01418
sowie fur die erste Visite nach der GOP 01414 genannten Einrichtungen sowie einmal zu
Leistungen nach der GOP 05230 eine Wegepauschale nach Wegebereichen und
Besuchszeiten in folgender Hohe:

® Biermann J., Merk H., Wehrmann W., Klimek L., Wasem J., Allergische Erkrankungen der Atemwege
- Ergebnisse einer umfassenden Patientenkohorte in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung, Allergo J 2013; 22(6) 366 - 73.
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a) Pauschale fir Besuche nach den GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im
Kernbereich bis zu 2 km Radius:
3,53 EUR (Abrechnungsnummer: 97234);

Zeitangabe gem. 817 Abs. 1a Satz 6 BMV: 6 Minuten

b) Pauschale fir Besuche nach den GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im
Randbereich bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:
6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97235);

Zeitangabe gem. § 17 Abs.la Satz 6 BMV: 15 Minuten

c) Pauschale fir Besuche nach den GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im
Fernbereich bei mehr als 5 km Radius:

10,14 EUR (Abrechnungsnummer: 97236);
Zeitangabe gem. § 17 Abs.1la Satz 6 BMV: 30 Minuten

d) Pauschale fiir Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder 01415 im
Kernbereich bis zu 2 km Radius:
6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97237);
Zeitangabe gem. 8 17 Abs.1a Satz 6 BMV: 6 Minuten

e) Pauschale fiir Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder 01415 im
Randbereich bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:
10,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97238);
Zeitangabe gem. 8 17 Abs.1a Satz 6 BMV: 15 Minuten

f) Pauschale fiir Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder 01415 im
Fernbereich bei mehr als 5 km Radius:
14,55 EUR (Abrechnungsnummer: 97239);
Zeitangabe gem. 8 17 Abs.1la Satz 6 BMV: 30 Minuten

g) Pauschale fur einen Besuch nach den GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich
jenseits des Radius von 10 km ausschliel3lich als erster Besuch nach ambulanter

Durchfiihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt
31.4:
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11,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97160);

Zeitangabe gem. 8 17 Abs.1la Satz 6 BMV: 30 Minuten

h) Pauschale fur einen Besuch nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder
01415 in einem Bereich jenseits des Radius von 10 km ausschlie3lich als erster
Besuch nach ambulanter Durchfiihrung von operativen Leistungen, nur neben einer
Leistung nach Abschnitt 31.4:

16,32 EUR (Abrechnungsnummer: 97161).

Zeitangabe gem. 8 17 Abs.la Satz 6 BMV: 30 Minuten

6.2. Die Wegepauschale wird vom Praxissitz des Vertragsarztes aus berechnet.

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon
berechnungsfahig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die
tatsachlich zurtickgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung der jeweiligen Wegepauschale
nicht berucksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle innerhalb eines
der drei Wegebereiche.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der KV
Hamburg mit einem Fahrdienst ausgefihrt, so werden die Betrdge fir
Wegeentschadigungen nicht an den Arzt abgefiihrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes
einbehalten. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale nicht
mit einem Fahrdienst, sondern im eigenen Wagen des Arztes ausgefihrt, so erhalt der Arzt
in einem generell im Notfalldienst mit Fahrdienst befahrenen Bezirk den von den
Kostentragern gem. der Vertrage uber Durchfihrung und Abrechnung der vertragsarztlichen
Versorgung in Notféallen vom 13.03.2006 in der jeweils glltigen Fassung zu zahlenden
Pauschalbetrag. Dies gilt nicht fir Leistungen, die von Vertragsarzten im Rahmen des
Bereitschaftsdienstes wahrend der sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger
Vertretung erbracht werden.

6.5. Fur die Berechnung der Wegepauschale ist es unerheblich, auf welche Weise bzw.
mit welchem Verkehrsmittel und mit welchem Zeitaufwand die Besuchsstelle erreicht worden
ist.

6.6. Die Rickfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Belegarztliche Leistungen

Innerhalb  der quartalsbezogenen  morbiditatsbedingten  Gesamtvergitung  der
Krankenkassen wird die stationdre vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr. 4.1.
dieses Vertrages wie folgt vergutet:

7.1. Dem anerkannten Belegarzt werden die Visiten im Krankenhaus je Patient nach der
GOP 01414 vergutet. Beim jeweils ersten Aufsuchen der Belegklinik am Behandlungstag
wird zusatzlich fir den ersten visitierten Patienten die entsprechende Wegepauschale nach
Nr. 6. vergltet. Bei belegarztlicher Téatigkeit ist die Berechnung von Besuchen
ausgeschlossen.
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7.2.  Bei Berechnung von mehr als einer Visite pro Tag ist eine Begriindung erforderlich
mit Ausnahme von Visiten am Operationstag oder an dem auf die Operation folgenden Tag.

7.3.  Ferner gelten fUr die Vergitung des Belegarztes folgende Besonderheiten:

a) Leistungen, fur die in der regionalen EUR-Gebuhrenordnung bei belegarztlicher
Leistungserbringung ein Abschlag vorgesehen ist, werden entsprechend bewertet.

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen EUR-Gebuihrenordnung werden mit
60 % der Satze der GebuUhrenordnung bewertet; konnen diese Leistungen im
Belegkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Satzen der
Gebihrenordnung bewertet.

C) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-Gebihrenordnung sowie die
entsprechenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen EUR- Geblihrenordnung,
die mit mindestens 6,00 EUR bewertet sind, werden mit den Sé&tzen der regionalen
EUR-Gebuhrenordnung bewertet. Die Leistungen des Kapitels 32 der regionalen
EUR-Gebuihrenordnung sowie die entsprechenden Leistungen aus dem Kapitel 01
der regionalen EUR- GeblUhrenordnung sind nur berechnungsfahig, wenn sie in
Belegkrankenh&usern erbracht werden und die in § 25 Bundesmantelvertrag- Arzte
genannten Voraussetzungen erflillt sind.

d) Alle UGbrigen Leistungen, die in der regionalen EUR-Gebihrenordnung mit mehr als
6,00 EUR bewertet oder als Zuschlag beschrieben sind, werden mit dem vollen Satz
der regionalen EUR-Gebiihrenordnung bewertet.

e) Leistungen, die in der regionalen EUR-Geblhrenordnung mit weniger als 6,00 EUR
bewertet sind, werden nicht vergutet.

7.4. Die reduzierten Vergutungssatze nach Nr. 7.3. gelten unabhangig davon, ob die
Gerate dem Krankenhaus oder dem Belegarzt gehdren.

7.5.  Vom Belegarzt konsiliarisch oder mitbehandelnd hinzugezogene Vertragsarzte, die
nicht selbst Belegarzte in demselben Belegkrankenhaus sind, rechnen ihre Leistungen nach
den Bedingungen fir die ambulant-kurative Versorgung ab.

Fiur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfiihrung von Andasthesieleistungen
wird dem Facharzt fur Anasthesiologie fir jeden Kranken einmal am Behandlungstag die
GOP 05230 vergiitet.

7.6. Die Leistungen eines anderen an demselben Krankenhaus tatigen Belegarztes, der
zur Diagnostik und/oder Therapie hinzugezogen wird, werden nach den Bestimmungen der
Punkte 7.1. bis 7.4. vergutet.

7.7.  Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fir Belegpatienten.

a) Arztlicher  Bereitschaftsdienst ~ wird ~ wahrgenommen, wenn  sich  der
bereitschaftsdiensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des
Belegarztes aul3erhalb der regelmafigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im
Bedarfsfall auf der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

Die Krankenkassen entgelten die Wahrnehmung dieses Bereitschaftsdienstes, wenn

dem Belegarzt durch seine belegarztliche Tatigkeit Aufwendungen fir diesen
arztlichen Bereitschaftsdienst entstehen.
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Der Belegarzt hat - ggf. durch eine Bestatigung des Krankenhaustragers -gegentber
der KV Hamburg nachzuweisen, dass ihm Kosten flr den arztlichen
Bereitschaftsdienst fiir Belegpatienten entstanden sind.

b) Der von Belegéarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht unter die
vorstehende Regelung. FiUr einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein Entgelt
gezahlt.

Dies gilt auch fur jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines Assistenten
oder von Krankenhausarzten fur den Belegarzt.

c) Als Vergutung des arztlichen Bereitschaftsdienstes wird von den Krankenkassen ein
Betrag von 3,07 EUR pro Patient und Pflegetag gezahlt. Die Abrechnung erfolgt auf
dem Belegarztschein fir jeden Belegpatienten nach Zahl der Pflegetage.

7.8. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergltung des
Bereitschaftsdienstes vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 7.7. dieser
Anlage, ohne dass es einer Veranderung dieser Vereinbarung bedarf.

8. Rechnungslegung

8.1 Die KV Hamburg stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses
Vertrages sicher. In die Rechnung flieBen die kassenindividuelle morbiditatsbedingte
Gesamtvergitung (h6échstzulassige Obergrenze), Leistungen aul3erhalb der
morbiditatsbedingten  Gesamtverglitung gemafR dieser Honorarvereinbarung und
gesonderten vertraglichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

8.2 Die aufgrund der Hoherbewertung der psychotherapeutischen Leistungen, geéndert
durch den 436. BA (schriftliche Beschlussfassung), zu zahlenden Nachvergutungen (gilt nur
fur Vertragsarzte und Psychotherapeuten, deren Honorarbescheide fir die jeweiligen
Quartale noch nicht bestandskraftig sind) werden den Kassen im néchsterreichbaren
Formblatt 3 Uber den bundesweiten Vorgang in Rechnung gestellt.

Die Krankenkassen erhalten gemafl der Protokolinotiz des 436. BA, Teil B,
kassenspezifische Ubersichten je Abrechnungsquartal ab dem 01.01.2013.

0. Sachlich-rechnerische Berichtigungen

Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen auferhalb der MGV aus nachtraglichen
sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeits-prifungen sind von der KV
Hamburg an die jeweilige Krankenkasse zuriickzuzahlen. Die KV Hamburg teilt den
Vertragspartnern die sich aus entsprechenden rechtskraftig abgeschlossenen Verfahren
ergebende Betrage mit.

10.1 Honorarkirzungen nach 8§ 95d Abs. 3 SGB V

Honorarkirzungen, die die KV Hamburg wegen fehlenden Nachweises der fachlichen
Fortbildung nach 8 95d Abs. 3 SGB V vornimmt, sind anteilig fir den Fall, der die Leistungen
aullerhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse zurtickzuzahlen. Basis fur die Aufteilung
auf die einzelnen Krankenkassen ist der Anteil je Krankenkasse am Volumen der Leistungen
aullerhalb der MGV gemal? Formblatt (bereichseigen) des die Kirzung betreffenden
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Quartals. Die Rickzahlung erfolgt jeweils in dem Ubernachsten Quartal, das auf das die
Kirzung betreffenden Quartal folgt. Der Ausweis erfolgt im Formblatt, Kontenart 400,
Vorgang 141 fir die Falle nach § 95d Abs. 3 SGB V.

10.2 Honorarkirzungen nach 8§ 291 Abs. 2b Satz 14 (ab 19.12.2019 Satz 9)
SGB V

Honorarkirzungen, die die KV Hamburg gemaf § 291 Abs. 2b Satz 14 (ab 19.12.2019 Satz
9) SGB V in Fallen der nicht erfolgten Durchfihrung der Prifung nach § 291 Abs. 2b Satz 3
(ab 19.12.2019 Satz 2) SGB V (Versichertenstammdatendienst) vornimmt, sind anteilig fur
den Fall, der die Leistungen auBerhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse
zuriickzuzahlen. Basis fur die Aufteilung auf die einzelnen Krankenkassen ist der Anteil je
Krankenkasse am Volumen der Leistungen auferhalb der MGV gemalR Formblatt
(bereichseigen) des die Kirzung betreffenden Quartals. Die Rickzahlung erfolgt jeweils in
dem Ubernachsten Quartal, das auf das die Kirzung betreffenden Quartal folgt. Der Ausweis
erfolgt im Formblatt, Kontenart 400 im Vorgang 142 fir die Falle nach § 291 Abs. 2b Satz 14
(ab 19.12.2019 Satz 9) SGB V. § 291 Abs. 2b Satz 15 und 17 (ab 19.12.2019 Satz 11 und
12) SGB V gilt.

10.3 Zusammenwirken von Honorarkirzungen nach 8 95d Abs. 3 SGB V und § 291
Abs. 2b Satz 14 (ab 19.12.2019 Satz 9) SGB V

Fur den Fall, dass Honorarkirzungen nach § 95d Abs. 3 SGB V und § 291 Abs. 2b Satz 14
(ab 19.12.2019 Satz 9) SGB V zusammenfallen, werden die Kirzungsbetrage jeweils auf
das Gesamthonorar erhoben.

11. Kostenerstattung

Die Anrechnung von Kostenerstattungen nach 8 13 Absatz 2 und § 53 Absatz 4 SGB V auf
die MGV erfolgt nach MalRgabe gesonderter vertraglicher Regelungen.

12. Verspatet eingereichte Behandlungsausweise

Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeitpunktes der
Einreichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des Abrechnungsquartals
zusammengefihrt und nach den Bestimmungen des Verteilungsmalfistabes vergiitet, die
zum Zeitpunkt der Einreichung gelten. Dies gilt nicht, soweit hinsichtlich der abgerechneten
Leistungen zwischenzeitlich Anderungen des EBM bzw. der Vergutungsstruktur und -héhe
erfolgt sind. Insoweit erfolgt die Vergitung zu den Bedingungen des Abrechnungsquartals
der Leistungserbringung. Den Krankenkassen dirfen durch die Zurechnung verspatet
eingereichter Behandlungsausweise gegeniber dem Quartal der Erbringung der Leistung
keinerlei zusatzliche finanzielle Belastungen entstehen.

13. Sonstiges

Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner Anlagen.
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Honorarvereinbarung 2019 vom 23.11.2018

Anlage 1
zur Honorarvereinbarung 2019

Ubersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung fiir den

Versorgungsbereich Hamburg

wird noch ausgefuhrt
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Honorarvereinbarung 2019 vom 23.11.2018

Anlage 2
zur Honorarvereinbarung 2019

Quartal 1/2019

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal des
Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2019 in

Hamburg

Nr. Ziffer
HON
2019

Beschreibung

Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fur alle Versicherten mit
Wohnort im Bereich der KV Hamburg im Quartal 1/2018
(Abstimmung des basiswirksam vereinbarten, bereinigten
Behandlungsbedarfs im Vorjahresquartal auf der Grundlage Satzarten:
KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem Ziel
abgestimmter KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

Anpassung des Behandlungsbedarfs entsprechend den Regelungen in
Ziffer 3.2. dieser Vereinbarung.

3. 331

Bertcksichtigung des Abgrenzungsbeschlusses im Rahmen des
Aufsatzwertebeschlusses gem. Ziffer 2.2.1.2

Abzug bzw. Erhéhung der Leistungsbedarfe nach Ziffer
3.3.1 Nr. 1 bis 5 der Honorarvereinbarung

Berucksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv)
gem. Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung

5.a 351

Abzug Summe der ermittelten und vorliegenden voraussichtlichen
Bereinigungsvolumina im Fall des Verzichts auf Bereinigung gemaf
Ziffer 3.5.1 der Honorarvereinbarung

5.b|3511

Hinzusetzen der Summe zur Behebung des Kassenwechslereffekts
gem. Ziffer 3.5.1.1 der Honorarvereinbarung in Hohe von 1.500.000
Punkten

6. |3.5.2

Hinzusetzen der Summe des zu erwartenden Mehrbedarfs der GOP
19317 gem. Ziffer 3.5.2 der Honorarvereinbarung in Héhe von 22.625
Punkten

Bereinigter Behandlungsbedarf tiber alle Kassen in Punkten
=1+2+3+4-5a+5b+6
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Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

Nr.

Ziffer
HON
2019

Beschreibung

a) GKV-
weit

b)
Einzel-
kasse

3.6.1

Abgerechnete Leistungsmenge im Quartal
1/2018 in Punkten

(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK).
Dabei erfolgt die Abgrenzung nach dem

MGV/EGV-Kennzeichen ,1°

Bereichsfremde Leistungen, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen ,1*
gekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg
nach Mal3gabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung extrabudgetar (MGV/EGV-
Kennzeichen ,2") vergltet werden, werden
nachtraglich abgezogen.

Bereichsfremde Leistungen, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen ,2“
gekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg
nach Mal3gabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung nicht extrabudgetar
vergutet werden (MGV/EGV-Kennzeichen ,1%),
werden nachtraglich hinzuaddiert.

3.6.1

Beriicksichtigung der kassenseitigen
Prifantrage nach § 106d SGB V bzw.
§ 106a SGB V a.F. (Altfélle)

10.

3.6.1

Anpassung um die abgerechneten
Leistungsmengen fur die in Nr. 3 nach Ziffer
3.3.1 der Honorarvereinbarung (ohne Ziffer
3.3.1 Nr. 4 und 5) genannten Leistungen im
Quartal 1/2018 in Punkten

(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

11.

Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=8-9%10

12.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf

=11b/11la
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13. Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in
Punkten
=7*12

14. | 3.6.3 | Ermittlung und Hinzuaddierung des

ermittelten und vorliegenden
voraussichtlichen Bereinigungsvolumens der
jeweiligen Krankenkasse bei
Bereinigungsverzicht

= 13 + kassenspezifisches
voraussichtliches Bereinigungsvolumen

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

15.

3.7.1

Anpassung Versichertenzahl:

=14
/| (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK des Quartals 1/2018)
* (Versichertenzahl gem. ANZVERS87a_IK des Quartals 1/2019)

16.

3.7.2

Addition der basiswirksamen Erhéhungsbetrage aufgrund der
Umsetzung des 43. EBA iVm. 380. BA zur ,Nachvergitung
Psychotherapie” gem. Ziffer 3.7.2 dieser Honorarvereinbarung

= 15 + [kassenspezifischer Erh6hungsbetrag gem. Ziffer 3.7.2]

17.

3.8

Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate

=16 + (16 * - 0,2847 %)

18.

3.9.1

Bertcksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=17 + [(auf das Abrechnungsquartal 1/2019 aktualisierte
vertragsubergreifende Gesamtbereinigungsmengen je Versicherten)
* (ANZVER87a_IK im Quartal 1/2019 - ANZVERS87a_IK im Quartal
1/2018)]

19.

3.9.2
3.9.3
3.94

Berucksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von
Selektivvertragen (negativ oder positiv)

20.

Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:

= (18 £ 19) * 0,109813
= Kassenspezifische MGV in Euro
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Um nachtragliche Korrekturen des jeweiligen Formblatts 3 mdglichst zu vermeiden,
wird die Berechnung der MGV vor der Erstellung der eigentlichen Abrechnung
zwischen KVH und den Kassen/Verbénden frihzeitig abgestimmt. Die von der KVH
Ubermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgéangig die Summenangaben fur
die GKV-Werte.
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Honorarvereinbarung 2019 vom 23.11.2018

Anlage 2
zur Honorarvereinbarung 2019

Quartal 2/2019

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal des
Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2019 in

Hamburg

Nr. Ziffer
HON
2019

Beschreibung

Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fur alle Versicherten mit
Wohnort im Bereich der KV Hamburg im Quartal 2/2018
(Abstimmung des basiswirksam vereinbarten, bereinigten
Behandlungsbedarfs im Vorjahresquartal auf der Grundlage Satzarten:
KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem Ziel
abgestimmter KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

Anpassung des Behandlungsbedarfs entsprechend den Regelungen in
Ziffer 3.2. dieser Vereinbarung.

3. 331

Bertcksichtigung des Abgrenzungsbeschlusses im Rahmen des
Aufsatzwertebeschlusses gem. Ziffer 2.2.1.2

Abzug bzw. Erhéhung der Leistungsbedarfe nach Ziffer
3.3.1 Nr. 1,4 und 5 der Honorarvereinbarung

Berucksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv)
gem. Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung

5.a 351

Abzug Summe der ermittelten und vorliegenden voraussichtlichen
Bereinigungsvolumina im Fall des Verzichts auf Bereinigung gemaf
Ziffer 3.5.1 der Honorarvereinbarung

5.b|3511

Hinzusetzen der Summe zur Behebung des Kassenwechslereffekts
gem. Ziffer 3.5.1.1 der Honorarvereinbarung in Hohe von 1.500.000
Punkten

6. |3.5.2

Hinzusetzen der Summe des zu erwartenden Mehrbedarfs der GOP
19317 gem. Ziffer 3.5.2 der Honorarvereinbarung in Héhe von 22.625
Punkten

Bereinigter Behandlungsbedarf tiber alle Kassen in Punkten
=1+2+3+4-5a+5b+6
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Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

Nr.

Ziffer
HON
2019

Beschreibung

a) GKV-
weit

b)
Einzel-
kasse

3.6.1

Abgerechnete Leistungsmenge im Quartal
2/2018 in Punkten

(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK).
Dabei erfolgt die Abgrenzung nach dem

MGV/EGV-Kennzeichen ,1°

Bereichsfremde Leistungen, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen ,1*
gekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg
nach Mal3gabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung extrabudgetar (MGV/EGV-
Kennzeichen ,2") vergltet werden, werden
nachtraglich abgezogen.

Bereichsfremde Leistungen, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen ,2*
gekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg
nach Mal3gabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung nicht extrabudgetar
vergutet werden (MGV/EGV-Kennzeichen ,1%),
werden nachtraglich hinzuaddiert.

3.6.1

Beriicksichtigung der kassenseitigen
Prifantrage nach § 106d SGB V bzw.
§ 106a SGB V a.F. (Altfélle)

10.

3.6.1

Anpassung um die abgerechneten
Leistungsmengen fir die in Nr. 3 nach Ziffer
3.3.1 der Honorarvereinbarung (ohne Ziffer
3.3.1 Nr. 4 und 5) genannten Leistungen im
Quartal 2/2018 in Punkten

(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

11.

Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=8-9%10

12.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf

=11b/11la
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13. Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in
Punkten
=7*12

14. | 3.6.3 | Ermittlung und Hinzuaddierung des ermittelten

und vorliegenden voraussichtlichen
Bereinigungsvolumens der jeweiligen
Krankenkasse bei Bereinigungsverzicht

= 13 + kassenspezifisches
voraussichtliches Bereinigungsvolumen

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

15.

3.7.1

Anpassung Versichertenzahl:

=14
/| (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK des Quartals 2/2018)
* (Versichertenzahl gem. ANZVERS87a_IK des Quartals 2/2019)

15a

3.7.1.1

Subtraktion der basiswirksamen Bereinigungsbetrage fur die TSVG-
Konstellationen nach Mal3gabe von Ziffer 3.7.1.1 der
Honorarvereinbarung

= 15 - [kassenspezifischer Bereinigungsbetrag gem. Ziffer 3.7.1.1]

16.

3.7.2

Addition der basiswirksamen Erh6hungsbetrage aufgrund der
Umsetzung des 43. EBA iVm. 380. BA zur ,Nachvergitung
Psychotherapie” gem. Ziffer 3.7.2 dieser Honorarvereinbarung

= 15a + [kassenspezifischer Erhbhungsbetrag gem. Ziffer 3.7.2]

17.

3.8

Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate

= 16 + (16 * - 0,2847 %)

18.

3.9.1

Bertcksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=17 + [(auf das Abrechnungsquartal 2/2019 aktualisierte
vertragsubergreifende Gesamtbereinigungsmengen je Versicherten)
* (ANZVER87a_IK im Quartal 2/2019 — ANZVER87a_IK im Quartal
2/2018)]

19.

3.9.2
3.9.3

3.94

Bertcksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von
Selektivvertragen (negativ oder positiv)
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20. | 2. Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:

= (18 £ 19) * 0,109813
= Kassenspezifische MGV in Euro

Um nachtragliche Korrekturen des jeweiligen Formblatts 3 mdglichst zu vermeiden,
wird die Berechnung der MGV vor der Erstellung der eigentlichen Abrechnung
zwischen KVH und den Kassen/Verbénden frihzeitig abgestimmt. Die von der KVH
Ubermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgéangig die Summenangaben fur
die GKV-Werte.
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Honorarvereinbarung 2019 vom 23.11.2018

Anlage 2
zur Honorarvereinbarung 2019

Quartal 3/2019

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal des
Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2019 in

Hamburg

Nr.

Ziffer
HON
2019

Beschreibung

3.1

Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fur alle Versicherten mit
Wohnort im Bereich der KV Hamburg im Quartal 3/2018
(Abstimmung des basiswirksam vereinbarten, bereinigten
Behandlungsbedarfs im Vorjahresquartal auf der Grundlage Satzarten:
KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem Ziel
abgestimmter KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

3.2

Anpassung des Behandlungsbedarfs entsprechend den Regelungen in
Ziffer 3.2. dieser Vereinbarung.

3.3.1

3.3.2

Bertcksichtigung des Abgrenzungsbeschlusses im Rahmen des
Aufsatzwertebeschlusses gem. Ziffer 2.2.1.2

Abzug bzw. Erhohung der Leistungsbedarfe nach Ziffer 3.3.1 Nr. 1 und
5 der Honorarvereinbarung

Berlcksichtigung der aus dem Fordervolumen Kinderérzte tberfuhrten
Mittel des Quartals 111/2018 zur basiswirksamen MGV-Erh6hung

3.4

Bertcksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv)
gem. Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung

5.a

3.5.1

Abzug Summe der ermittelten und vorliegenden voraussichtlichen
Bereinigungsvolumina im Fall des Verzichts auf Bereinigung gemaf
Ziffer 3.5.1 der Honorarvereinbarung

5.b

3511

Hinzusetzen der Summe zur Behebung des Kassenwechslereffekts
gem. Ziffer 3.5.1.1 der Honorarvereinbarung in Hohe von 1.500.000
Punkten

3.5.2

Hinzusetzen der Summe des zu erwartenden Mehrbedarfs der GOP
19317 gem. Ziffer 3.5.2 der Honorarvereinbarung in Héhe von 22.625
Punkten

Bereinigter Behandlungsbedarf tiber alle Kassen in Punkten
=1+2+3+4-5a+5b+6
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Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

Nr. | Ziffer Beschreibung a) GKV- b)
HON . .
2019 weit Einzel-
kasse

8. | 3.6.1 | Abgerechnete Leistungsmenge im Quartal
3/2018 in Punkten

(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK).
Dabei erfolgt die Abgrenzung nach dem

MGV/EGV-Kennzeichen ,1°

Bereichsfremde Leistungen, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen ,1*
gekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg
nach Mal3gabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung extrabudgetar (MGV/EGV-
Kennzeichen ,2") vergltet werden, werden
nachtraglich abgezogen.

Bereichsfremde Leistungen, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen ,2*
gekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg
nach Mal3gabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung nicht extrabudgetar
vergutet werden (MGV/EGV-Kennzeichen ,1%),
werden nachtraglich hinzuaddiert.

9. | 3.6.1 | Beriucksichtigung der kassenseitigen
Prufantrdge nach § 106d SGB V bzw.
§ 106a SGB V a.F. (Altfélle)

10. | 3.6.1 | Anpassung um die abgerechneten
Leistungsmengen fur die in Nr. 3 nach Ziffer
3.3.1 der Honorarvereinbarung (ohne Ziffer
3.3.1 Nr. 5) genannten Leistungen im Quartal
3/2018 in Punkten

(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

11. Angepasste Leistungsmenge in Punkten
=8-9+10

12. Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf
=11b/1la
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13. Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in
Punkten

=7*12

14. | 3.6.3 | Ermittlung und Hinzuaddierung des ermittelten
und vorliegenden voraussichtlichen
Bereinigungsvolumens der jeweiligen
Krankenkasse bei Bereinigungsverzicht

= 13 + kassenspezifisches
voraussichtliches Bereinigungsvolumen

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

15. | 3.7.1 | Anpassung Versichertenzahl:

=14
/| (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK des Quartals 3/2018)
* (Versichertenzahl gem. ANZVERS87a_IK des Quartals 3/2019)

15a 3.7.1.1 Subtraktion der basiswirksamen Bereinigungsbetrage fur die TSVG-
Konstellationen nach Mal3gabe von Ziffer 3.7.1.1 der
Honorarvereinbarung

= 15 — [kassenspezifischer Bereinigungsbetrag gem. Ziffer 3.7.1.1]

16. | 3.7.2 | Addition der basiswirksamen Erhéhungsbetréage aufgrund der
Umsetzung des 43. EBA iVm. 380. BA zur ,Nachvergitung
Psychotherapie* gem. Ziffer 3.7.2 dieser Honorarvereinbarung

= 15a + [kassenspezifischer Erhéhungsbetrag gem. Ziffer 3.7.2]

17. 3.8 Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate

= 16 + (16 * - 0,2847 %)

=17 + [(auf das Abrechnungsquartal 3/2019 aktualisierte
vertragsubergreifende Gesamtbereinigungsmengen je Versicherten)
* (ANZVER87a_IK im Quartal 3/2019 — ANZVERS87a_IK im Quartal
3/2018)]

18.  3.9.1 | Berucksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

19. | 3.9.2 | Berucksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von
3.9.3 | Selektivvertragen (negativ oder positiv)
3.94

20. | 2. Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:

= (18 £ 19) * 0,109813
= Kassenspezifische MGV in Euro
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Um nachtragliche Korrekturen des jeweiligen Formblatts 3 mdglichst zu vermeiden,
wird die Berechnung der MGV vor der Erstellung der eigentlichen Abrechnung
zwischen KVH und den Kassen/Verbénden frihzeitig abgestimmt. Die von der KVH
Ubermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgéangig die Summenangaben fur
die GKV-Werte.
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Honorarvereinbarung 2019 vom 23.11.2018

Anlage 2
zur Honorarvereinbarung 2019

Quartal 4/2019

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal des
Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2019 in

Hamburg

Nr. Ziffer
HON
2019

Beschreibung

Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fur alle Versicherten mit
Wohnort im Bereich der KV Hamburg im Quartal 4/2018
(Abstimmung des basiswirksam vereinbarten, bereinigten
Behandlungsbedarfs im Vorjahresquartal auf der Grundlage Satzarten:
KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem Ziel
abgestimmter KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

Anpassung des Behandlungsbedarfs entsprechend den Regelungen in
Ziffer 3.2. dieser Vereinbarung.

3. 331

3.3.2

Bertcksichtigung des Abgrenzungsbeschlusses im Rahmen des
Aufsatzwertebeschlusses gem. Ziffer 2.2.1.2

Abzug bzw. Erhéhung der Leistungsbedarfe nach Ziffer 3.3.1 Nr. 1
und 6 der Honorarvereinbarung

Bertcksichtigung der aus dem Fordervolumen Kinderérzte
Uberfuhrten Mittel des Quartals 1V/2018 zur basiswirksamen
MGV-Erhdéhung

Bertcksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv)
gem. Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung

5.a 351

Abzug Summe der ermittelten und vorliegenden voraussichtlichen
Bereinigungsvolumina im Fall des Verzichts auf Bereinigung gemaf
Ziffer 3.5.1 der Honorarvereinbarung

5.b|3511

Hinzusetzen der Summe zur Behebung des Kassenwechslereffekts
gem. Ziffer 3.5.1.1 der Honorarvereinbarung in Hohe von 1.500.000
Punkten

Bereinigter Behandlungsbedarf tGiber alle Kassen in Punkten
=1+2+3+4-5a+5.b
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Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

Nr.

Ziffer
HON
2019

Beschreibung

a) GKV-
weit

b)
Einzel-
kasse

3.6.1

Abgerechnete Leistungsmenge im Quartal
4/2018 in Punkten

(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK).
Dabei erfolgt die Abgrenzung nach dem
MGV/EGV-Kennzeichen ,1°

Bereichsfremde Leistungen, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen ,1*
gekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg
nach Mal3gabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung extrabudgetar (MGV/EGV-
Kennzeichen ,2") vergltet werden, werden
nachtraglich abgezogen.

Bereichsfremde Leistungen, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen ,2*
gekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg
nach Mal3gabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung nicht extrabudgetar
vergutet werden (MGV/EGV-Kennzeichen ,1%),
werden nachtraglich hinzuaddiert.

3.6.1

Bertcksichtigung der kassenseitigen
Prufantrdge nach § 106d SGB V bzw.
§ 106a SGB V a.F. (Altfélle)

3.6.1

Anpassung um die abgerechneten
Leistungsmengen fir die in Nr. 3 nach Ziffer
3.3.1 der Honorarvereinbarung genannten
Leistungen im Quartal 4/2018 in Punkten

(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

10.

Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=7-8%9

11.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf

=10b/10a
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12. Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in
Punkten
=6*11

13. | 3.6.3 | Ermittlung und Hinzuaddierung des ermittelten

und vorliegenden voraussichtlichen
Bereinigungsvolumens der jeweiligen
Krankenkasse bei Bereinigungsverzicht

= 12 + kassenspezifisches
voraussichtliches Bereinigungsvolumen

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

14.

3.7.1

Anpassung Versichertenzahl:

=13
/| (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK des Quartals 4/2018)
* (Versichertenzahl gem. ANZVERS87a_IK des Quartals 4/2019)

14a

3.7.1.1

Subtraktion der basiswirksamen Bereinigungsbetrage fur die TSVG-
Konstellationen nach Mal3gabe von Ziffer 3.7.1.1 der
Honorarvereinbarung

= 14 — [kassenspezifischer Bereinigungsbetrag gem. Ziffer 3.7.1.1]

15.

3.7.2

Addition der basiswirksamen Erh6hungsbetrage aufgrund der
Umsetzung des 43. EBA iVm. 380. BA zur ,Nachvergitung
Psychotherapie” gem. Ziffer 3.7.2 dieser Honorarvereinbarung

= 14a + [kassenspezifischer Erhbhungsbetrag gem. Ziffer 3.7.2]

16.

3.8

Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate

= 15 + (15 * - 0,2847 %)

17.

3.9.1

Bertcksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=16 + [(auf das Abrechnungsquartal 4/2019 aktualisierte
vertragsubergreifende Gesamtbereinigungsmengen je Versicherten)
* (ANZVER87a_IK im Quartal 4/2019 — ANZVER87a_IK im Quartal
4 /2018)]

18.

3.9.2
3.9.3

3.94

Bertcksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von
Selektivvertragen (negativ oder positiv)
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19. | 2. Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:

= (17 +18) *0,109813
= Kassenspezifische MGV in Euro

Um nachtragliche Korrekturen des jeweiligen Formblatts 3 mdglichst zu vermeiden,
wird die Berechnung der MGV vor der Erstellung der eigentlichen Abrechnung
zwischen KVH und den Kassen/Verbénden frihzeitig abgestimmt. Die von der KVH
Ubermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgéangig die Summenangaben fur
die GKV-Werte.
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Honorarvereinbarung 2019 vom 23.11.2018

Anlage 3

zur Honorarvereinbarung 2019

Rechenweg des regionalen Punktwertzuschlags gem. Nr. 2 der
Honorarvereinbarung 2019 (nach Dau, 2013; It. BSG-Urteil 2017)

- basierend auf drei volkswirtschaftliche Indikatoren

o Arbeitnehmerentgelt je Arbeitnehmer;

o Arbeitnehmerentgelt je geleisteter Arbeitsstunde;

e Bruttoinlandsprodukt je Einwohners

- - essind jeweils die Werte des (Vor-)vorjahres anzusetzen;

- als allgemein zugangliche Quelle dient das Gemeinsame Datenangebot der
Statistischnen Amter des Bundes und der Lander = http://www.vgrdl.de/VGRdL/

(Die Vertragspartner sind sich dariber einig, fur die Ermittlung von regionalen
Punktwertzuschlagen nach dieser Anlage den Berechnungsstand der statistischen
Amter des Bundes und der Lander zu nutzen, welcher zum 31.10. p.a. gem. §
87a Abs. 2 Satz 1 und Abs. 3 Satz 1 SGB V veréffentlicht ist. Liegen zu diesem
Zeitpunkt die mal3geblichen Werte noch nicht vor, ist der nachstverfigbare
Berechnungsstand mal3gebend. Bereits vereinbarte Punktwertzuschlage werden
aufgrund von rickwirkenden Statistikrevisionen nicht mehr angepasst.)

- im Folgenden werden die Ergebnisse der Berechnungsschritte 1. bis 5. sowie 7.
in Prozent [%] und die Ergebnisse der Berechnungsschritte 6.1 bis 6.3 in EuroCent

[cent] ausgewiesen

1. Prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund

je volkswirtschaftlicher Indikatori.3 gilt: a3 = ((Wert_HH / Wert_Bund) *
100) - 100

2. Durchschnittliche, prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund

arithmetisches Mittel der prozentualen Abweichungen a3 : a=13*(ar+ax +
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8.3)

3. Schatzung der prozentualen Abweichung arztpraxisrelevanter Kosten bpraxiskosten
in Hamburg vgl. zum Bund

auf Grundlage der durchschnittlichen, prozentualen Abweichung a (H_H vs. Bund) der

volkswirtschaftlichen Indikatoren gilt: Dpraxiskosten = (_a 12)-1%

4. Schatzung des prozentualen Honorarzuschlags Ceersonaimiete ZUm Ausgleich
héherer Praxiskosten in Hamburg vgl. zum Bund

Dprasiskosten gilt mindestens fur den Kostenblock Personal & Miete, fur den ein Arzt etwa
30 % der Praxiskosten aufbringt, daher gilt: CrersonaliMiete = Dpraxiskosten * 30 %

5. Anpassung des Zuschlags Crersonaimiete aufgrund der
betriebswirtschaftlichen Attraktivitdt Hamburgs

Begrenzung des prozentualen Zuschlags um 1/3 der Schéatzung:

Cpersonal/Miete* = Cpersonal/Miete = (CPersonaI/Miete/ 3)
6. Anpassung des Zuschlags unter Beriicksichtigung der Steigerung des

aktuellen OPWs zum Vorjahr

6.1 Berechnung der Steigerung des aktuellen OPWs zum
Vorjahr dOPW_Differenz [Cent] = OPW akel [Cent] - OPWVorjahr

[cent]

6.2 Berechnung des Zuschlags basierend auf OPWyrjanr :

eZuschlag_OPW Vorjahr [Cent] = OI:)WVorjahr [Cent] * Cpersonal/Miete**

6.3 Berechnung des aktuellen Zuschlags abziglich der Steigerung des
OPWs zum Vorjahr

quschIag—OPWSteigerung [Cent] = eZuschlag_OPW Vorjahr [Cent] - dOPW_Differenz [Cent]
7. Berechnung des prozentualen, regionalen Punktwertzuschlags x

X = (quschIag—OPWSteigerung [Cent] / OPWaktuell [Cent]) *100

Hinweis: Samtliche Rechenschritte 1 — 7 erfolgen ohne Zwischenrundung mit allen
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Nachkommastellen. Fur die Verwendung in Ziffer 2 der Honorarvereinbarung wird das
Ergebnis in Schritt 6.3 auf 4 Nachkommastellen gerundet und das Ergebnis in Schritt 7 auf 3
Nachkommastelle gerundet.
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Honorarvereinbarung 2019

vom 23.11.2018
Anlage 4

zur Honorarvereinbarung 2019

Nachweis der Erreichung des Forderziels fur die Foérderung zur Sicherstellung der kinderarztlichen Grundversorgung
(FGK) gem. Ziffer 3.3.2 Absatz 9 der Honorarvereinbarung 2019

LANR des geforderten Arztes

LANR des Gbernommenen
Vertragsarztsitzes**

Abrechnungsfrequenz GOP 04001

Leistungsbedarf MGV
in Euro

[Vorjahresquartal]** | [aktuelles Quartal]

[Vorjahresquartal]** | [aktuelles Quartal]

**Sofern ein Vertragsarztsitz Ubernommen wurde ist die Spalte "LANR des Glbernommenen Vertragsarztsitzes" zu beftllen. In diesem Fall sind
die Angaben zum Vorjahresquartal jeweils auf den Gbernommenen Vertragsarztsitz zu beziehen.
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1.

Protokollnotiz
zur
Honorarvereinbarung 2019

Die Partner dieser Vereinbarung sind sich darlber einig, dass andere
zwischen lhnen geschlossene Vertrage durch den Abschluss dieser
Vereinbarung unberihrt bleiben.

Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergltung der
Wegepauschalen vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr.
6. dieser Vereinbarung, ohne dass es diesbeziglich einer Verdnderung dieser
Vereinbarung bedarf. Die Partner dieser Vereinbarung werden prifen, welche
Anpassungen der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung durch eine Aufnahme
der Wegepauschalen in den EBM notwendig wird, soweit nicht der
Bewertungsausschuss entsprechende Regelungen verabschiedet.

Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV fir
vergangene Abrechnungszeitraume aufgrund Rechnungspriufung nach § 106d
SGB V bzw. 8106aSGB V a.F. (Altfalle) einvernehmlich oder durch
rechtskraftiges  Urteil  festgestellt worden, so wird die Dbetreffende
kassenspezifische Leistungsmenge eines Abrechnungsquartals um das aus dem
gesamten, vorangegangenen Prifzeitraum ermittelte gesamte Punktzahlvolumen
gekurzt. Diese Reduzierung der Leistungsmenge erfolgt spatestens im
nachsten, auf die Einigung bzw. die Rechtskraft des Urteils folgenden
Abrechnungsquartal. Eine riickwirkende Anderung der Datengrundlagen
(ARZTRG- und KASSRG-Daten) zur Bestimmung der Aufsatzwerte findet nicht
statt. Das Nahere ist in der Anlage 2 dieser Vereinbarung geregelt.

Hierdurch wird gewabhrleistet, dass die Bertcksichtigung, die insgesamt Uber
alle Kassen zu zahlende MGV nicht verandert.

4. Es besteht Einvernehmen dariber, die Regelung nach Ziffer 3.3.2 fir die
Forderungszeit bzw. bis zur Ausschoépfung des Foérdertopfes mit dem Ziel der
Basiswirksamkeit in der MGV in den nachfolgenden Honorarvereinbarungen
fortzuschreiben.

5. Die Vertragspartner treffen fir alle in dieser Honorarvereinbarung umgesetzten
Beschlisse des (Erweiterten-) Bewertungsausschusses, deren Umsetzung auch
Zeitrdume mitumfasst, die Uber das Jahr 2019 hinausgehen, die nachfolgenden
Feststellungen und werden diese in der Protokollnotiz fur die Folgejahre fortfihren
und unter Berucksichtigung etwaiger Folgebeschliisse umsetzen. Dies betrifft
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insbesondere folgende Beschlisse:

a) Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass der 408. BA anzuwenden ist.
Das bedeutet, dass ab 01.10.2019 die Gebuhrenpositionen der Abschnitte 3.2.5 und
4.2.5 in die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung zurtick zu tberfihren sind (mit
Eindeckelung nach Nr. 2.2.1.2 383. BA zuletzt gedndert durch 401. BA). Vor diesem
Hintergrund wird diese Protokollnotiz in der Honorarvereinbarung 2020 umgesetzt.

b) Die Vertragspartner stimmen darin tberein, dass der 54. EBA anzuwenden ist.
Das bedeutet, dass ab 01.07.2021 die Geblhrenpositionen 32459, 32774 und 32775
in die morbiditatsbedingte Gesamtvergutung zu Uberfihren sind (mit Eindecklung
nach Nr. 2.2.1.2 383. BA zuletzt geandert durch 401. BA). Vor diesem Hintergrund
wird diese Protokollnotiz in die Honorarvereinbarung 2020 tibernommen.

c) Die Vertragspartner stimmen (berein, dass der 416. BA (schriftliche
Beschlussfassung) anzuwenden ist. Das bedeutet, dass ab dem 01.04.2020,
vorbehaltlich einer anderslautenden Entscheidung des BA, die Gebihrenposition
01611 in die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung zu Gberfuhren ist (mit
Eindeckelung nach Nr. 2.2.1.2 , Aufsatzwertebeschluss®. Dabei wird die
anzuwendende Abstaffelungsquote auf eins gesetzt. Vor diesem Hintergrund wird
diese Protokollnotiz in die Honorarvereinbarung 2020 tibernommen.

d) Die Vertragspartner stimmen uberein, dass der 53. EBA, geandert durch den 430.
BA, anzuwenden ist. Das bedeutet, dass ab 01.01.2021 die Gebihrenposition 01641
nach den im 53. EBA, geédndert durch den 430. BA, in Teil C festgelegten
Voraussetzungen in die morbiditatsbedingte Gesamtvergutung zu Uberfihren ist. Vor
diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz in die Honorarvereinbarung 2020
Ubernommen.

e) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 426. BA anzuwenden ist. Das
bedeutet, dass ab dem 01.10.2020, vorbehaltlich einer anderslautenden
Entscheidung des BA, die Gebuhrenpositionen 34298 und 40301 gem. Ziffer 4.66 in
die morbiditatsbedingte Gesamtvergutung zu Uberfihren sind (mit Eindeckelung nach
Nr. 2.2.1.2 383. BA zuletzt geandert durch 401. BA). Vor diesem Hintergrund wird
diese Protokollnotiz in die Honorarvereinbarung 2020 tibernommen.

f) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 426. BA anzuwenden ist. Das
bedeutet, dass ab dem 01.10.2020, vorbehaltlich einer anderslautenden
Entscheidung des BA, die Gebuhrenpositionen 30210, 30212, 30216 und 30218
gem. Ziffer 4.67 in die morbiditatsbedingte Gesamtvergutung zu uberfiihren sind (mit
Eindeckelung nach Nr. 2.2.1.2 383. BA zuletzt gedndert durch 401. BA). Vor diesem
Hintergrund wird diese Protokollnotiz in die Honorarvereinbarung 2020 Gbernommen.

g) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 430. BA (Sitzung am 12.12.2018)
anzuwenden ist. Das bedeutet, dass die Uberfihrung der in der Ziffer 4.69
(Zweitmeinungsverfahren) dieser Vereinbarung extrabudgetar gestellten Leistungen
fur die Indikation Mandeloperation und Gebarmutterentfernungen zum 01.01.2022
sowie fur weitere Indikationen jeweils zu Beginn des zwolften auf das Inkrafttreten der
entsprechenden Erweiterung der Richtlinie des G-BA zum Zweitmeinungsverfahren
folgenden Quartals gemald der hierzugetroffenen Regelungen des 430. BA gdf.
einschliel3lich etwaiger Folgebeschliisse erfolgen wird.
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Fur die Kennzeichnung der Leistungen nach Ziffer 4.69 bei der Abrechnung gilt:

Nach Nr. 4.3.9.1 der Allgemeinen Bestimmungen des EBM ist bei der Abrechnung der
GOP 01645 die Indikation zu kodieren. Aus diesem Grund wurden die abgeleiteten
GOP 01645A (Zweitmeinungsverfahren bei einer bevorstehenden Mandeloperation)
und GOP 01645B (Zweitmeinungsverfahren bei einer bevorstehenden
Gebarmutterentfernung) in die Codierungsliste der KBV aufgenommen und sind,
solange nichts Abweichendes bestimmt wird, entsprechend zu verwenden.

Nach Nr. 4.3.9.3 der Allgemeinen Bestimmungen des EBM ist bei der Abrechnung von
im Zusammenhang mit dem Zweitmeinungsverfahren abgerechneten Versicherten-,
Grund- oder Konsiliarpauschalen sowie GOP fiur gegebenenfalls medizinisch
notwendige Untersuchungen nach 8 3 Abs. 2 der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschuss zum  Zweitmeinungsverfahren  eine  eingriffsspezifische
Kennzeichnung vorzunehmen. Bis zur Anpassung der Anlage 6 BMV-A
(Datenaustauschvertrag) erfolgt die Kennzeichnung im Einzelfallnachweis als Freitext
im Feld 5.4.3 mit den nachstehenden Codes:

Code Inhalt

88200A | Zweitmeinungsverfahren bei einer bevorstehenden Mandeloperation

88200B | Zweitmeinungsverfahren bei einer bevorstehenden Gebarmutterentfernung

Die Vertragspartner stimmen dariber Uberein, dass es bei der Angabe der
vorgenannten Codes unerheblich ist, ob das jeweilige Buchstabensuffix grofl3- oder
kleingeschrieben ist.

h) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 433. BA (Sitzung am 22.01.2019)
anzuwenden ist. Das bedeutet, dass die Uberfihrung der in der Ziffer 4.72 dieser
Vereinbarung extrabudgetar gestellten Leistungen nach den GOP 32480 und 32557
EBM in die MGV zum 01.04.2021 gemafd des 433. BA nach dem dort in Bezug
genommenen Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 383. Sitzung vom 21.
September 2016, geandert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in
seiner 401. Sitzung (schriftiche Beschlussfassung) oder entsprechender
Folgebeschlusse erfolgt.

i) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 439. BA anzuwenden ist. Das
bedeutet, dass ab dem 01.07.2021, vorbehaltlich einer anderslautenden Entscheidung
des BA, die Gebuhrenposition 32818 in die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung zu
Uberfuhren ist (mit Eindeckelung nach Nr. 2.2.1.2 ,Aufsatzwertebeschluss®). Dabei
wird die anzuwendende Abstaffelungsquote in Nummer 2.2.1.2 Ziffer 2 des genannten
Beschlusses auf eins gesetzt. Vor diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz in die
Honorarvereinbarung 2020 Gbernommen.

j) Die Vertragspartner stimmen darin tberein, dass der 441. BA anzuwenden ist. Das
bedeutet, dass nach Ablauf von 2 Jahren seit dem 01.10.2019 bzgl. der GOP 32362
und 32363 in Ziffer 4.82 dieser Honorarvereinbarung vorbehaltlich des
Einvernehmens der Tragerorganisationen des BA bzw. einer Entscheidung des EBA
die Leistungen in die MGV ab dem 01.10.2021 nach MalRRgabe des dort in Bezug
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genommenen Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 383. Sitzung vom
21. September 2016, geandert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in
seiner 401. Sitzung (schriftiche Beschlussfassung) oder entsprechender
Folgebeschliisse erfolgt. Vor diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz in die
Honorarvereinbarung 2020 tibernommen.

k) Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass der 441. BA (HIV-
Praexpositionsprophylaxe) anzuwenden ist. Das bedeutet, dass fur die Leistungen
des Abschnitts 1.7.8 EBM nach Ziffer 4.83 dieser Honorarvereinbarung die
Uberfihrung in die MGV zum 01.10.2021 erfolgt, sofern nicht der BA von seinem
Gestaltungsrecht bis zum 30.09.2021 Gebrauch macht und die EGV fortfuhrt. Vor
diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz in die Honorarvereinbarung 2020
tbernommen.

[) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 441. BA (Nukleinsaurennachweis
von HIV-RNA) anzuwenden ist. Das bedeutet, dass ab dem 01.10.2021, die
Gebuhrenposition 32850 nach Ziffer 4.84 dieser Honorarvereinbarung in die
morbiditatsbedingte Gesamtvergutung zu tberfihren ist (mit Eindeckelung nach Nr.
2.2.1.2 ,Aufsatzwertebeschluss®). Dabei wird die anzuwendende Abstaffelungsquote
in Nummer 2.2.1.2 Ziffer 2 des genannten Beschlusses auf eins gesetzt. Vor diesem
Hintergrund wird diese Protokollnotiz in die Honorarvereinbarung 2020 Gbernommen.

m) Die Vertragspartner stimmen uberein, dass der 449. BA (Anschubférderung der
Videosprechstunde) anzuwenden ist. Das bedeutet, dass ab dem 01.10.2021, die
Gebuhrenposition 01451 nach Ziffer 4.85 dieser Honorarvereinbarung ersatzlos zu
streichen ist, da die Anschubfinanzierung fur die Videosprechstunde auslauft. Vor
diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz in die Honorarvereinbarung 2020
ubernommen. Sofern dieser Beschluss eine Anderung erfahrt, werden die dadurch
bedingten Anderungen in einem Nachtrag umgesetzt.

n) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 451. BA (Optische
Koharenztherapie) anzuwenden ist. Das bedeutet, dass ab dem 01.10.2021, die
Gebuhrenpositionen 06336, 06337, 06338 und 06339 nach Ziffer 4.86 dieser
Honorarvereinbarung in die morbiditdtsbedingte Gesamtvergitung zu Uberflhren ist
(mit Eindeckelung nach Nr. 2.2.1.2 ,Aufsatzwertebeschluss®). Dabei wird die
anzuwendende Abstaffelungsquote in Nummer 2.2.1.2 Ziffer 2 des genannten
Beschlusses auf eins gesetzt. Vor diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz in die
Honorarvereinbarung 2020 Gbernommen.

6. Die Honorarvereinbarung 2019 wird von den Vertragspartnern auf der Grundlage
geschlossen, dass das zum Zeitpunkt der Einigung der Honorarvereinbarung im
Gesetzgebungsverfahren befindliche Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG)
so erhebliche strukturelle Veranderungen der vertragsarztlichen Versorgung in
Hamburg bewirken wird, dass die Nutzung von Gestaltungsspielraumen zur
Verbesserung der vertragsarztlichen Versorgung in Hamburg durch die Partner
dieser Honorarvereinbarung wenig sinnvoll erscheint. Sollte das TSVG wider
Erwarten im Jahre 2019 nicht in Kraft treten, sind sich die Partner dieser
Vereinbarung dariiber einig, gemeinsam dariber zu verhandeln, ob und welche
Gestaltungsmaoglichkeiten sie fur das Jahr 2019 nutzen und vereinbaren wollen.
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7. Den Vertragspartnern ist weiterhin bewusst, dass die Beanstandung des 426.
Beschlusses des Bewertungsausschusses vom 18.09.2018 Gegenstand eines
Rechtsstreits beim LSG Berlin-Brandenburg unter dem Aktenzeichen L7KA47/18KL
ist. Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass die nach einem nicht mehr
anfechtbaren Urteil in diesem Rechtsstreit geltende oder herzustellende
Beschlusslage rickwirkend auf die Honorarvereinbarung 2019 angewendet und
insoweit - wenn notwendig - eine Ruckabwicklung des Vertrages stattfindet.

8. Die Vertragspartner sind sich dariber einig, dass die in der 418. Sitzung des
Bewertungsausschusses (schriftliche Beschlussfassung) zuletzt geandert durch den
BA in seiner 439. Sitzung am 19.06.2019 angekindigten weiteren
Beschlussfassungen zu den KV-spezifischen Kirzungsbetragen bzgl. der
Bereinigung aufgrund des Wegfalls des Versands durch Post-, Boten- oder
Kurierdienste durch Ubermittlung elektronischer Briefe umgesetzt werden und haben
hierzu die Ziffer 3.2. der vorstehenden Honorarvereinbarung auf NN gesetzt.

9. Der 433. Bewertungsausschuss (22.01.2019) hat im Zusammenhang mit der
Neubewertung der Leistung nach der Gebihrenordnungsposition 08411 (Geburt)
zum 1. Januar 2019 folgende Regelung im Teil B beschlossen:

JAufgrund  regionaler Unterschiede der Ho6he der Pramien fur die
Berufshaftpflichtversicherung empfiehlt der Bewertungsausschuss den
Gesamtvertragspartnern auf Landesebene jahrlich zu prufen, ob und in welcher Héhe
eine Forderung gemald 8§ 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V uber die Bewertung der
Gebihrenordnungsposition 08411 hinaus, vorzunehmen ist.”

Dieser Verpflichtung zur regionalen Bewertung werden die Partner dieser
Vereinbarung auch unterjahrig nachkommen und soweit erforderlich im Rahmen eines
entsprechenden Nachtrages umsetzen.

10. Die Vertragspartner treffen fur die MGV-Abstimmung und Honorarabrechnung
unter TSVG-Bedingungen die nachfolgenden Bestimmungen:

I. Abstimmung der vorlaufigen MGV mit Platzhalter (Schritt 14a bzw. 15a
Honorarvereinbarung 2019 Anlage 2) fur die Bereinigung der MGV nach der
TSVG-Abstimmungstabelle enthalt fir TSVG nur NULL-Werte sowie noch
nicht die Auswirkungen der Morbiditatsrate aus Schritt 16 bzw. 17
Honorarvereinbarung 2019 Anlage 2 in Bezug auf die TSVG-
Bereinigungsbetrage - unverandert.

Il. Nach abgeschlossenem Abstimmungsverfahren erfolgt Bestatigung der
vorlaufigen MGV (ohne TSVG-Werte/ohne Auswirkungen der Morbiditatsrate
auf die TSVG-Werte) durch die Hamburger Krankenkassen/-Verbande
(Gesamtvertragspartner = rubrizierenden Partner der Honorarvereinbarung)

lll. Die abgestimmte vorlaufige MGV wird damit zur Grundlage der Honorar-
rechnungslegung nach dem jeweiligen Gesamtvertrag ggu. der jeweiligen
Krankenkasse.
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Die Rechnungslegung ggu. der Krankenkasse wird wie folgt durchgefihrt:

a. Vorlaufig endgultige MGV unter Bertcksichtigung der Rechenschritte
aus der abgestimmten vorlaufigen MGV sowie der sich aus Schritt 14a
bzw. 15a und 16 bzw. 17 ergebenden Veranderungen

b. Ausweis der Summe der in Schritt 14a bzw. 15a der Anlage 2 zur
Honorarvereinbarung 2019 dokumentierten TSVG-Bereinigungsbetrage

IV. Die KV Hamburg stellt mit der kassenindividuellen Rechnungslegung die
kassenindividuellen detaillierten Berechnungstabellen (Anlage) fur die TSVG-
Bereinigung den Gesamtvertragspartnern (= rubrizierenden Partner der
Honorarvereinbarung) gemal3 Schritt 14a bzw. 15a Honorarvereinbarung 2019
Anlage 2 zur Verfugung. Darlber hinaus erhalten die vorgenannten
Vertragspartner die MGV-Berechnung einschlielBlich TSVG-Bereinigung
gemal der Honorarvereinbarung 2019 Anlage 2 zur Endabstimmung.

V. Nach Durchfihrung der kassenindividuellen Prifung der MGV-Berechnung
unter Einschluss der TSVG-Bereinigung melden die Gesamtvertragspartner (=
rubrizierenden Partner der Honorarvereinbarung) ihren Korrekturbedarf bei der
KV Hamburg an oder bestatigen die endgiltige MGV-Berechnung. Die
Ordnungsfrist fur die Abstimmung der endgultigen MGV betradgt maximal 4
Wochen, sie endet spatestens 3 Werktage vor dem Liefertermin der KASSRG-
Daten. Fur das Quartal 11/2019 werden die Informationen von der KV Hamburg
zeitnah zur Verfliigung gestellt.

VI.Im Falle einer Differenz zwischen der vorlaufigen endgultigen MGV aus der
Rechnungslegung und der MGV aus der Endabstimmung, erfolgen die
vollstdndigen Korrekturen mit der nachsterreichbaren Rechnungslegung.
Dartber hinaus sind sich die Vertragspartner dariber einig, dass die
vorstehenden Regelungen ausschlie3lich dem Zweck einer pragmatischen
Vorgehensweise bei der Abstimmung der MGV und der Rechnungslegung in
Bezug auf die TSVG-Bereinigung dienen und eine Anderung der zwischen
den Gesamtvertragspartnern bestehenden Regelungen zur Abstimmung und
Rechnungslegung nicht beabsichtigt ist.
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Anlage zu Ziffer 4 der Protokollnotiz zur Honorarvereinbarung 2020

QUARTA! VKNF! Kassenal! Arztgruppe!

TSS-Vermittiungsfall
gem. Euro-GO !

Nachweis zur TSVG-Bereinigung gem. 439/452. BA
fiir das Quartal XX/2020

HA-Vemittlungsfall
gem. Euro-GO !

offene Sprechstunde
gem. Euro-GO !

Neupatient

gem. Euro-GO !

TSS-Akutfall

gem. Euro-GO !

Summe Leistungsbedarf
gem. Euro-GO !

Kassendrztliche Vereinigung Hamburg

Arztgruppenspezifische

Quote gem. Satzart
auszo_sum

Bereinigungsmenge in EURO
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[10] (12
[ [2] 3l g (sl (6l y &) (9l ({61 (E1s15] (11 01111
20201 KRHK KX 6 50,00 100,00 150,00 200,00 - 500,00 0,8726074 436,30
20201 KRHK XX 19 5.000,00 6.000,00 250,00 - 90,00 11.340,00 0,8570916 9.71542
20201 KRHK XX 26 212,10 49,92 102,49 61,05 - 425,57 0,8725220 37132
20201 KRHK XX 10 50,00 160,34 1.406,23 431,02 16,29 2.113,89 0,8945684 1.891,02
20201 KRHK XX 15 436,78 1.803,71 169,50 319,14 54,49 2.833,63 0,8685807 2.461,24
20201 KRHK XX 53 22,22 540,55 4.587,24 17,57 229,99 5.397,58 0,8857959 4.781,15
20201 KRHK XX 63 30,91 58,57 1.375,36 1.229,81 1,16 2.695,81 0,9955232 2.683,74
20201 KRHK XX 21 612,13 458,13 707,15 75,23 103,99 1.956,63 0,8749349 171193
20201 KRHK XX 46 100,17 6511 795,92 4.587,24 8521 5.633,66 0,8909806 5.019,48
20201 KRHK XX 58 7523 1.229,81 60,74 404,21 52,27 1.822,26 0,8896004 1.621,08
20201 KRHK XX 23 187,96 36,72 48,46 45,92 31,61 354,67 0,8715149 309,10
20201 KRHK XX 51 600,00 154,03 61,05 273,55 29,56 1.118,20 0,8824400 986,74
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Zwischen

der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KV Hamburg)
und

der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse,
dem BKK-Landesverband
NORDWEST,
der Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG)
als Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK),
der IKK classic,
der KNAPPSCHAFT,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER

- DAK-Gesundheit

- Kaufmannische Krankenkasse - KKH
- Handelskrankenkasse (hkk)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),
vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung
Hamburg
wird die folgende
Honorarvereinbarung 2020
i.d. F. des 5. Nachtrages

vereinbart:

Diese gemeinsam und einheitlich vereinbarte Honorarvereinbarung wird als Anlage
»-Honorarvereinbarung 2020" Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser
Vereinbarung bestehenden Gesamtvertrage.
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Praambel

Diese Vereinbarung basiert auf den Beschlissen des (Erweiterten-)
Bewertungsausschusses, im Folgenden EBA bzw. BA genannt. Vorgaben und/oder
Empfehlungen gemanR den Beschlissen des EBA bzw. BA finden Anwendung, soweit
nicht im Folgenden Abweichendes vereinbart ist.

1. Regionale GeblUhrenordnung

Ambulante arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist,
nach der regionalen EUR-Gebiihrenordnung gemaR 8§ 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V
(Anlage 1 zu dieser Vereinbarung) vergitet. Dies gilt auch fir ambulante arztliche
Leistungen von Krankenh&usern in Notféllen.

2. Regionaler Punktwert

Der Punktwert zur Berechnung der regionalen EUR-GebUhrenordnung betragt
11,1429 Cent. Er ergibt sich als regionaler Punktwert aus dem um einen Zuschlag
von 1,419 Prozent (0,1558 Cent) erhdhten bundeseinheitlichen Punktwert von
10,9871 Cent als Orientierungswert.

Zur Ermittlung des vorgenannten Zuschlags ist der Rechenweg - wie er in Anlage 3
zu dieser Vereinbarung niedergelegt ist - anzuwenden.

3. Berechnung der Morbiditatsbedingten Gesamtvergutung (MGV)

Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergttung der Krankenkassen
ergibt sich aus dem Produkt des nach Mal3gabe der nachstehenden Ziffern 3.1 bis
3.11 sowie den Vorgaben und Empfehlungen des 383. BA in seiner Sitzung am
21.09.2016 zuletzt geandert mit Beschluss des BA in seiner 451. Sitzung
(Beschlussfassung vom 17.09.2019) und etwaigen Folgebeschliissen des BA bzw.
EBA (im Folgenden ,Aufsatzwertebeschluss®) ermittelten kassenspezifischen
Behandlungsbedarfs des jeweiligen Quartals und dem Punktwert nach Ziffer 2. Die
Berechnung erfolgt fir jedes Quartal des Jahres 2020 getrennt.

3.1  Ausgangspunkt far die Berechnung des kassenspezifischen
Behandlungsbedarfs ist die Feststellung des insgesamt fur alle Versicherten mit
Wohnort im Bezirk der KV Hamburg fir das Vorjahresquartal basiswirksam
vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs gemal3 Ziffer 2.2.1.1 des
Aufsatzwertebeschlusses.

3.2

3.2.1 Der Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.1 wird fur das erste Quartal des Jahres
2020 gemal’ des 435. BA (Sitzung vom 29.03.2019) um den erwarteten Mehrbedarf
fur die Hoherbewertung der Gebuhrenordnungsposition (GOP) 06211 ggf.
einschlief3lich Suffixe und Pseudoziffern erhdht. Der zusatzliche Behandlungsbedarf
ergibt sich fur das erste Quartal des Jahres 2020 durch Multiplikation der Haufigkeit
der entsprechenden GOP im jeweiligen Vorjahresquartal mit zwei Punkten.

3.2.2 Die morbiditatsbedingte Gesamtvergutung wird infolge der mit der Aufnahme
von Leistungen im Abschnitt 1.7.3.2.2 des EBM (,Zervixkarzinomscreening®)
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verbundenen Einsparungen in Umsetzung des 455. BA Teil F (Sitzung am
11.12.2019) fur die jeweils vier Quartale des Jahres 2020 um 519.000 Punkte
abgesenkt.

3.2.3 Mit Wirkung ab 01.04.2020 bis 31.03.2021 (Quartale 2/2020 bis 1/2021) in
Umsetzung des 455. BA Teil D Illl. (Sitzung am 11.12.2019) wird die
morbiditatsbedingte Gesamtvergitung um den erwarteten Mehrbedarf fur die GOP
26310 und 26313 wie folgt erhdht: Der Erh6hungsbetrag ergibt sich fir die Quartale
2/2020 bis 1/2021 durch Multiplikation von 306 Punkten mit der Haufigkeit der GOP
26310 und durch Multiplikation von 31 Punkten mit der Haufigkeit der GOP 26313 im
jeweiligen Vorjahresquartal sowie der KVspezifischen Abstaffelungsquote, die
berechnet wird gemall Nr. 2.2.1.2 Zffer 2 des Beschlusses des
Bewertungsausschusses in seiner 383. Sitzung am 21. September 2016, geéndert
durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 451. Sitzung am 17.
September 2019 oder entsprechender Folgebeschlisse, zu Vorgaben fir ein
Verfahren zur Ermittlung der Aufsatzwerte und der Anteile der einzelnen
Krankenkassen.

3.2.4 Mit Wirkung ab 01.07.2020 bis 30.06.2021 (Quartale 3/2020 bis 2/2021) wird
die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung in Umsetzung des 507. BA (schriftliche
Beschlussfassung), 507. BA Teil B gedndert und neu gefasst durch den 509. BA
(schriftliche Beschlussfassung) aufgrund der Neubewertung der arztlichen Leistung
infolge des Wegfalls von Aufbereitungskosten fur mehrfach verwendbare Instrumente
wie folgt abgesenkt: Der Minderbedarf ergibt sich fur die Quartale 3/2020 bis 2/2021
durch Multiplikation der jeweiligen Differenz der alten und neuen Bewertung der
GOPen 04511, 08311 (mit Ausnahme der GOP 08311T), 08334, 09315, 09317,
13260, 13400, 13401, 13402, 13662, 26310 (mit Ausnahme der GOP 26310T),
26311 (mit Ausnahme der GOP 26311T) und 30601 jeweils einschlie3lich Suffices
mit der Haufigkeit der entsprechenden GOPen im jeweiligen Quartal des Jahres
2019.

3.2.5 Mit Wirkung ab 01.07.2020 bis 30.06.2021 (Quartale 3/2020 bis 2/2021) wird
die morbiditatsbedingte Gesamtvergiutung um den erwarteten Mehrbedarf fur
Endoskopische Zusatzinstrumente als Einmalprodukt in Umsetzung des 507. BA
(schriftliche Beschlussfassung), 507. BA Teil B gedndert und neu gefasst durch den
509. BA (schriftliche Beschlussfassung) fur die GOP 40460, 40461 und 40462 wie
folgt basiswirksam erhoht:

- fur die GOP 40460 durch Multiplikation der aufsummierten Haufigkeiten der
GOPen 08334, 13260, 13401, 13402 und 30601 einschliel3lich Suffices im
jeweiligen Quartal des Jahres 2019 mit 7,26 Euro dividiert durch den regionalen
Punktwert des Jahres 2020 fir die Quartale 3/2020 und 4/2020 beziehungsweise
des Jahres 2021 fir die Quartale 1/2021 und 2/2021,

- fur die GOP 40461 durch Multiplikation der aufsummierten Haufigkeiten der
GOPen 04511, 08311 (mit Ausnahme der GOP 08311T), 09315, 09317, 13400,
13662, 26310 (mit Ausnahme der GOP 26310T) und 26311 (mit Ausnahme der
GOP 26311T) einschlie3lich Suffices im jeweiligen Quartal des Jahres 2019 mit
4,12 Euro dividiert durch den regionalen Punktwert des Jahres 2020 fur die
Quartale 3/2020 und 4/2020 beziehungsweise des Jahres 2021 fir die Quartale
1/2021 und 2/2021,
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- fur die GOP 40462 durch Multiplikation der aufsummierten Haufigkeiten der
GOPen 04511 und 13400 einschliellich Suffices im jeweiligen Quartal des Jahres
2019 mit 1,87 Euro dividiert durch den regionalen Punktwert des Jahres 2020 fur
die Quartale 3/2020 und 4/2020 beziehungsweise des Jahres 2021 fir die
Quartale 1/2021 und 2/2021.

3.2.6 Mit Wirkung ab 01.07.2020 bis 30.06.2021 (Quartale 3/2020 bis 2/2021) wird
die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung um den erwarteten Mehrbedarf fir die
Abbildung der Kosten fir Programmier- und Auslesegerate kardialer Implantate (GOP
04417 und 13577) in Umsetzung des 506. BA (schriftiche Beschlussfassung)
basiswirksam erhoht. Der Erh6hungsbetrag fur das jeweilige Quartal ergibt sich, indem
die aufsummierten Haufigkeiten der GOP 04411, 04413, 04415, 13571, 13573 und
13575 einschlieB3lich Suffices im jeweiligen Vorjahresquartal mit 40 Punkten
multipliziert werden.

3.2.7 Mit Wirkung ab dem 01.10.2020 bis 30.09.2021 (Quartal 4/2020 bis 3/2021)
wird die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung in Umsetzung des 511. BA in seiner
Sitzung vom 11.08.2020 um den erwarteten Mehrbedarf fur die
Gebuhrenordnungspositionen 13691 und 13692 einschliel3lich Suffices wie folgt
erhoht: Der Erh6hungsbetrag ergibt sich fur die Quartale 4/2020 bis 3/2021 durch
Multiplikation des jeweiligen Differenzbetrags der alten und neuen Bewertung der
Gebihrenordnungspositionen 13691 und 13692 mit der Haufigkeit der
entsprechenden Gebuhrenordnungspositionen im Jahr 2019.

3.3

3.3.1 Zur Berucksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen geanderten
Abgrenzung morbiditatsbedingter von extrabudgetarer Gesamtvergutung ist der
Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.2 gemal den Vorgaben des
Aufsatzwertbeschlusses, Zziffer 2.2.1.2 i. V. m. dem 450. (schriftliche
Beschlussfassung) BA (,Abgrenzungsbeschluss®) anzupassen.

Von dem festgestellten, bereinigten Behandlungsbedarf, welcher nach den
vorgenannten Regelungen angepasst wurde, sind danach die Punktmengen
folgender Leistungsbereiche wie nachfolgend beschrieben abzuziehen bzw.
hinzuzusetzen:

1. Mit Wirkung vom 01.10.2019 bis 30.09.2020 (Quartal 4/2019 bis 3/2020) in
Umsetzung des 408. BA (schriftliche Beschlussfassung) werden die Punktmengen
der Leistungen der Honorarvereinbarung 2018 und 2019 nach der Ziffer 4.56.
Leistungen nach den Abschnitten 3.2.5 und 4.2.5 EBM (,Palliativmedizinische
Versorgung®) zugesetzt. Die KV-spezifische Abstaffelungsquote wird nicht auf 1,0
festgesetzt.

2. Mit Wirkung fir die vier Quartale des Jahres 2020 werden in Umsetzung des
448. BA (schriftliche Beschlussfassung) die Punktmengen der Leistungen nach den
GOP 01841, 11230 und 11233 bis 11236 EBM mit der Mal3gabe bereinigt, dass die
arztgruppenspezifische Auszahlungsquote der Fachgruppe Humangenetik (22) des
Vorjahresquartals angewendet wird. Die KV-spezifische Auszahlungsquote wird
dabei definiert als das Verhaltnis des Honorars der Arztgruppe des jeweiligen
Vorjahresquartals zur abgerechneten Leistungsmenge nach regionaler Euro-
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Gebuhrenordnung des jeweiligen Vorjahresquartals, jeweils in der Abgrenzung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung des jeweiligen Vorjahresquartals.

Die Ermittlung der KV-spezifischen Auszahlungsquote ist entsprechend der fur die
TSVG-Bereinigung gefassten Beschlisse in der 443. Sitzung (schriftliche
Beschlussfassung) zum Nachweis der arztgruppenspezifischen Auszahlungsquoten
anhand der Datei AUSZQ_SUM_02 vorzunehmen.

Die humangenetische Beratungsleistung nach der GOP 01841 EBM wurde, laut
Beschluss Teil B der 432. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), erst zum zweiten
Quartal 2019 in den EBM eingefuhrt. Zur Bestimmung der Leistungsmenge des
Vorjahresquartals nach der GOP 01841 EBM in Ziffer 1 des anzuwendenden
Verfahrens nach Nummer 2.2.1.2 ist daher fir das erste Quartal 2020 eine
Transkodierung erforderlich. Da die Leistungen nach der GOP 01841 EBM die
Leistungen nach den GOPen 01835, 01836 und 01837 EBM substituiert haben, sollte
fur das erste Quartal 2020 die Leistungsmenge des Vorjahresquartals nach der GOP
01841 EBM als die Leistungsmenge des Vorjahresquartals nach den GOPen 01835,
01836 und 01837 EBM bestimmt werden. Damit kann sichergestellt werden, dass die
Vergitungsanteile, die fir diese Leistungen im ersten Quartal 2019 in der
morbiditatsbedingten Gesamtverglitung befindlich waren, zugunsten der extra-
budgetaren Finanzierung im ersten Quartal 2020 bereinigt werden.

3. Mit Wirkung ab 01.04.2020 bis 31.03.2021 (Quartale 2/2020 bis 1/2021) in
Umsetzung des 455. BA Teil D I. (Sitzung am 11.12.2019) fur die Finanzierung des
zu erwartenden Mehrbedarfes der GOP 01700, 01701, 01823, 01824 und 01840
(Chlamydienscreening) sowie der Kostenpauschale 40100 werden dem
Behandlungsbedarf der vorgenannten Abrechnungsquartale jeweils 992.000 Punkte
zugesetzt.

4, Mit Wirkung ab 01.07.2020 bis 30.06.2023 (Quartale 3/2020 bis 2/2023) wird
der Behandlungsbedarf im Zusammenhang mit dem Wegfall des Versands durch Post-
, Boten- oder Kurierdienste aufgrund der Ubermittlung elektronischer Briefe gemaf des
480. BA (schriftiche Beschlussfassung) angepasst. Fur das 3. Quartal 2020 und 4.
Quartal 2020 werden jeweils 1.337.000 Punkte basiswirksam abgezogen.

5. Mit Wirkung ab 01.07.2020 bis 30.06.2021 (Quartale 3/2020 bis 2/2021) wird
der Behandlungsbedarf in Umsetzung des 504. Beschlusses (schriftliche
Beschlussfassung) in jedem der vier Quartale basiswirksam um einen Betrag in H.v.
630.545 Punkten abgesenkt.

3.3.2

(1) Die KV Hamburg hatte in einer aufwandigen wissenschaftlichen Studie im Jahr
2017' festgestellt, dass die Versorgungskapazitaten der Kinderéarzte in Hamburg
ausgelastet sind. Insbesondere wurde deutlich, dass im Bereich der
Grundversorgung von Kindern der Altersgruppe 0-4 Jahre einem mdglichen
Versorgungsengpass nur durch eine Mengenausweitung begegnet werden kann. Der
Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen hat hierzu in seiner Sitzung vom
25.04.2018% maRgebliche Feststellungen getroffen.

! Dr. Sarah Strohkamp: Padiatrische Grundversorgung unter Druck, in KVH -Journal 3/2018 Seite 8
bis 14; ISSN 2568 - 972X.

% Der Beschluss und die Begriindung des Landesausschusses sind im Hamburger Arzteblatt, Heft
5/2018 veroffentlicht.
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(2) Die Krankenkassen hatten aus diesem Grunde zur Sicherstellung der
kinderarztlichen Grundversorgung durch Kinderarzte in den Honorarvereinbarungen
2018/2019 nach § 87a Abs. 2 S. 3 SGB V ein Férdervolumen von einmalig 500.000
EUR zur Verfigung gestellt, um einer zu erwartenden zunehmenden Belastung des
Honorarkontingents der Kinderarzte zu begegnen. Der Forderbetrag wurde
gleichwertig auf die Quartale 3/2018 bis 2/2019 aufgeteilt (125.000 EUR je Quartal).

(3) Die Vertragspartner hatten vor diesem Hintergrund gleichlautende Regelungen
in die Honorarvereinbarung 2018 und 2019 auf der Grundlage von 8§ 87a Abs. 2 Satz
3 SGB V aufgenommen.

(4) zZwischen den Vertragsparteien besteht Einigkeit dartber, dass in jedem der
genannten Quartale die Forderungsvoraussetzungen von mehreren Arzten erfillt
worden sind und die je Quartal begrenzte Férdersumme jeweils tberschritten war.?
Das Fordervolumen gemal3 Abs. 2 ist somit voll ausgeschdpft.

(5) Der vereinbarten Systematik in Ziffer 3.3.2 Absatz 3 dieser Regelungen in der
Honorarvereinbarung 2019 folgend, sind fur das Jahr 2020 noch fir die verbliebenen
2 Quartale (1/2020 und 2/2020) in Form einer Obergrenze fur die Fordermalinahme
entsprechende Uberfilhrungen (Eindecklungen) in die MGV vorzunehmen, wie sie
bereits fur die Quartale 3/2019 und 4/2019 vereinbart und umgesetzt worden sind.

(6) Die damit verbundene basiswirksame Uberfiihrung in die MGV gilt zunachst
bis zum Abschluss der Evaluation.

(7)  Der Nachweis des Erreichens des Forderziels ist von der KVH gemalR Ziffer
3.3.2 Absatz 9 der Honorarvereinbarung 2019 erbracht worden.

(8) Die Forderung bezieht sich auf die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung. Die
Honorierung der Kinderarzte, die das Ziel der Férderung erreichen, bestimmt sich
ausschlief3lich nach den Regelungen des Verteilungsmalistabes. Ein Anspruch von
Kinderarzten auf eine unmittelbare Vergitung aus dem Foérdervolumen ist
ausgeschlossen.

(9) Endet die vertragsarztliche Tatigkeit eines Kinderarztes, dessen Erreichen des
Forderziels zu einer Erhéhung der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung
beigetragen hat, ohne das eine Nachbesetzung seines Arztsitzes stattfindet, so wird
die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung um die entsprechenden Erhéhungsanteile
bereinigt.

(10) Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass die vorstehenden
Regelungen mit Wirkung ab dem 01.01.2020 auf der Grundlage der nachfolgend
beschriebenen Nummern des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner
456. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) beruhen und umgesetzt werden:

Nr. 3: Es ist nach § 100 Abs. 3 SGB V vom Landesausschuss Arzte und
Krankenkassen am 25.04.2018 festgestellt worden, dass ein zuséatzlicher
lokaler Versorgungsbedarf besteht. Um die durch die Forderung erreichte

® Nachweis des vorlaufigen Erreichens des Forderziels durch die KV Hamburg gegeniber den
Krankenkassen in Form der tabellarischen Ubersicht gemaR Anlage 4 der Honorarvereinbarungen
2018/2019.
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Versorgungsstruktur dauerhaft aufrecht zu erhalten, ist eine Fortfihrung
erforderlich.

Nr. 4: Die basiswirksame Uberfiihrung des Fordervolumens in die MGV
(Eindecklung) setzt die Regelungssystematik der Vereinbarung aus 2018 und
2019 fort wund findet wunter Nr. 4 im 456. Beschluss des
Bewertungsausschusses ihre rechtliche Grundlage.

Nr. 5: Die Vertragspartner werden die Wirkungen der vorstehenden Forderung
nach Vorliegen der vollstandigen arzt- und kassenseitigen Abrechnungsdaten
einschlie3lich des Quartals 2/2021 evaluieren und dabei die Vorgaben des
456. Beschlusses des Bewertungsausschusses und die wissenschaftliche
Studie der KV Hamburg aus dem Jahr 2017, die Grundlage des Beschlusses
des Landesausschusses und der Forderungsvereinbarung  war,
berticksichtigen. Die Evaluation wird durch die KV Hamburg vorbereitet, mit
den Vertragspartnern abgestimmt und durchgefiihrt. Die Ergebnisse der
Bewertung bertcksichtigen die Gesamtvertragspartner bei der Entscheidung
Uber zukunftige Fordermalinahmen.

3.4 Im Anschluss daran erfolgt gemanR Ziffer 2.2.1.3 des Aufsatzwertbeschlusses
fur das jeweilige aktuelle Abrechnungsquartal der Abzug von Bereinigungsbetragen
aufgrund der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung nach § 116b SGB V von
dem festgestellten, bereinigten Behandlungsbedarf gemafd Ziffer 3.3.1 dieser
Vereinbarung.

3.5

3.5.1 Sofern Kassen gemal Nr. 4.7 des 400. BA in seiner Sitzung am 31.08.2017
sowie den ergdnzenden Vorgaben im 463. BA (schriftiche Beschlussfassung)
(,Bereinigungsbeschluss®) bzw. mit Wirkung ab dem 01.04.2020 gemal des 489. BA
(schriftliche Beschlussfassung) auf eine Bereinigung verzichten, wird der gemaf
Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung festgestellte Behandlungsbedarf gemafld Nr. 4.7
Ziffer 7 des vorgenannten Beschlusses um die Summe der ermittelten und
vorliegenden voraussichtlichen Bereinigungsvolumina aller betroffenen Kassen
vermindert.

3.5.2 Zu dem nach 3.5.1 festgestellten Behandlungsbedarf wird in Umsetzung des
439. BA (Sitzung am 19.06.2019) und des 441. BA (Sitzung am 14.08.2019) sowie
gemal des 451. BA (Sitzung am 17.09.2019) im Jahr 2020 in jedem Quartal
(Quartale 1/2020 bis 4/2020) der durch den Bewertungsausschuss bis spatestens
zum 31. August des Vorjahres beschlossene prozentuale Ausgleichsbetrag des
Kassenwechslereffekts unter Beachtung des Vorzeichens (positiv oder negativ)
hinzuaddiert.

Der fur jedes Quartal des Jahres 2020 anzuwendende prozentuale Ausgleichsbetrag
betragt +0,0690 Prozent (451. BA in der Sitzung am 17.09.2019).

3.6 Berechnung der kassenspezifischen Anteile am vereinbarten, bereinigten
Behandlungsbedarf im Vorjahresquartal.

3.6.1 Der gemal Ziffer 3.1 festgestellte und geman Ziffer 3.2 bis 3.5, mit Ausnahme
von Ziffer 3.3.2, angepasste Behandlungsbedarf wird gemald Ziffer 2.2.2 des

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung der Honorarvereinbarung 2021 i. d. F. des 1. Nachtrages 234



Aufsatzwertebeschlusses unter Bericksichtigung der Prifergebnisse nach § 106d
SGB V bzw. §106a SGB V a. F. (Altfdlle) auf die einzelnen Krankenkassen
aufgeteilt. Dabei wird sichergestellt, dass die dort in Bezug genommenen
ARZTRG87aKA-Satzarten des Vorjahresquartals entsprechend der geanderten
Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung im Abrechnungsquartal
angepasst werden. Dabei wird ferner sichergestellt, dass die Berilicksichtigung der
sich aus kassenseitigen Prifantragen ergebenden Korrekturen die insgesamt Uber
alle Kassen zu zahlende MGV nicht verandert.

3.6.2 Der gemal Ziffer 3.6.1 aufgeteilte Behandlungsbedarf wird fir jede betroffene
Krankenkasse gemafld Nr. 4.7 Ziffer 7 des Bereinigungsbeschlusses um die
ermittelten und vorliegenden voraussichtlichen Bereinigungsvolumina der jeweiligen
Kasse erhoht. Die Summe der Erhdhung darf maximal dem Abzug in Ziffer 3.5.1
entsprechen.

3.7

3.7.1 Der so auf die Kassen aufgeteilte Behandlungsbedarf ist anschlief3end gemaf3
Ziffer 2.2.3 des Aufsatzwertebeschlusses zur Bericksichtigung der Anderungen in
der Versichertenzahl anzupassen.

Die Berucksichtigung der in der Datenlieferung bzw. ANZVER87a ausgewiesenen
Personengruppen erfolgt dabei in Anwendung der fir die jeweilige Krankenkasse
zutreffenden gesamtvertraglichen Regelung.

3.7.1.1 Der kassenspezifische Behandlungsbedarf gemaR Ziffer 3.7.1 wird gemaf
des zur Bereinigung (TSVG-Konstellationen gemal? § 87a Abs. 3 Satz 5 Nrn. 3 bis 6
SGB V) getroffenen 439. BA - Beschlussteil C - vom 19.06.2019 zuletzt geandert
durch den 444. BA (schriftiche Beschlussfassung) und den 452. BA (schriftliche
Beschlussfassung) sowie etwaige in Bezug auf die Bereinigung ergehende
Folgebeschliisse nach den dort getroffenen Regelungen in Nr. 1 bis 6 bereinigt.

Der Abzug der ermittelten Bereinigungsmenge erfolgt fur die TSVG-Konstellationen:

“Hausarzt-Vermittlungsfall” beim Facharzt,
»1SS- Terminfall®,

.Neupatient* und

,Offene Sprechstunde” sowie

fur die TSVG Konstellation , TSS-Akutfall”.

Zur Berucksichtigung der sich aus Prifergebnissen nach 8§ 106d SGB V und
Entscheidungen der Prifungsstelle / des Beschwerdeausschusses (8 106 SGB V)
ergebenden Korrekturen bzgl. bereinigter extrabudgetar verguteter Leistungen der
TSVG-Konstellationen vereinbaren die Vertragspartner das nachfolgende Verfahren
einer Korrektur:

1. Das aufgrund rechts- und bzw. oder bestandskraftiger Entscheidungen
kassenspezifisch festgestellte Punktzahlvolumen wird im nachsterreichbaren der
Leistungserbringung entsprechenden Quartal vor Anwendung der Ziffer 3.8 dieser
Honorarvereinbarung dem kassenspezifisch ermittelten Aufsatzwert zugesetzt.
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2. Hierbei ist die vorgenannte Punktzahlmenge mit der bei der Bereinigung
angewandten arztgruppenspezifischen Auszahlungsquote zu multiplizieren.

3. Ferner sind die jeweiligen fir die entsprechenden Quartale vom Zeitpunkt der
Bereinigung bis zur Korrektur erfolgten

a) Anpassungen gemall 8 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 bis 5 SGB V - unter
Bericksichtigung weiterer ggf. regional vereinbarter Anpassungen - sowie

b) die basiswirksamen prozentualen Veranderungen aufgrund von Beschlissen
des BA bzw. EBA zu bericksichtigen.

3.8 Der so kassenspezifisch ermittelte Aufsatzwert des bereinigten
Behandlungsbedarfs im Abrechnungsquartal ist wie folgt gemafl Ziffer 2.2.4 des
Aufsatzwertbeschlusses fortzuentwickeln:

Die Berucksichtigung der Morbiditatsveranderung gemalf3 § 87a Absatz 4 Satz 1 Nr. 2
SGB V erfolgt gemal des Aufsatzwertbeschlusses. Dabei erfolgt die Gewichtung der
gemalR des 441. BA-Beschluss (Sitzung am 14.08.2019) berechneten
Veranderungsraten zu 50 Prozent anhand der Demografie (-0,3973% * 50 %
-0,19865 %) und zu 50 Prozent anhand der Diagnosen (-1,0130 % * 50 %
-0,5065 %). Der Aufsatzwert wird damit um -0,7052 Prozent abgesenkt.

3.9

3.9.1 Anschlie3end sind gemald Ziffer 2.2.4 Absatz 2 des Aufsatzwertbeschlusses
die fir das aktuelle Abrechnungsquartal aktualisierten vertragstbergreifenden
Gesamt- bereinigungsmengen je Versicherten der Krankenkasse, multipliziert mit der
Differenz zwischen der Versichertenzahl der Krankenkasse im Abrechnungsquartal
zu der Versichertenzahl der Krankenkasse im Vorjahresquartal, zu addieren.

3.9.2 Fur Neueinschreiber in bzw. Ruckkehrer aus bereinigungsrelevanten
Selektivvertragen erfolgt danach eine Differenzbereinigung gemafl des
Bereinigungsbeschlusses. Es sind aul3er in den Fallen der Ziffern 3.9.3 und 3.9.4
zwingend die Regelungen gesonderter Bereinigungsvereinbarungen zwischen der
jeweiligen Krankenkasse und der KV Hamburg zu bertcksichtigen.

3.9.3 In Fallen der KV-Ubergreifenden Bereinigung gemal Nr. 4.5 des
Bereinigungsbeschlusses, in denen die Krankenkasse oder der fir sie zusténdige
Partner der Gesamtvertrage verlangt, dass das geltende Bereinigungsverfahren der
Vertrags-KV umgesetzt wird, sind die hierzu getroffenen verbindlichen Vorgaben des
Bereinigungsbeschlusses und etwaiger Folgebeschlisse einzuhalten und
anzuwenden.

3.9.4 Das gleiche gilt fur Falle, in denen Krankenkassen gemafR Nr. 4.7 des
Bereinigungsbeschlusses auf eine Bereinigung verzichten kdnnen.

3.9.5 Mit Wirkung ab 01.07.2020 bis 30.06.2021 (Quartale 3/2020 bis 2/2021)wird die
morbiditatsbedingte Gesamtvergitung jeweils in jedem der vier Quartale in Umsetzung
des 504. Beschlusses (schriftliche Beschlussfassung) nicht basiswirksam um den
Betrag von 34.829 Euro abgesenkt. Die Aufteilung auf die Krankenkassen erfolgt nach
Ziffer 3.6.1, d.h. nach den jeweiligen Leistungsbedarfsanteilen gemafl Nummer 2.2.2
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des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 383. Sitzung am 21.
September 2016, zuletzt geéndert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses
in seiner 451. Sitzung am 17. September 2019, zu Vorgaben fur ein Verfahren zur
Ermittlung der Aufsatzwerte und der Anteile der einzelnen Krankenkassen oder in
entsprechenden Folgebeschliissen.

3.10 Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergutung wird mit
befreiender Wirkung fur die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme
der aulerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu verglitenden
Leistungen gemal3 Nr. 4. dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann
ausschlie8lich durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes
gemall §87a Abs. 3 Satz 4 SGB V unter Beachtung der diesbezuglichen
Empfehlungen des BA gemald 8§ 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V begrundet werden.
Insoweit eine Nachschusspflicht nach § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V besteht, werden
die diese betreffenden Regelungen in Nr. 8 dieses Vertrages verortet. Insbesondere
kann keine Nachschusspflicht aus Regelungen zur Honorarverteilung resultieren.

3.11 Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass,
soweit zwischen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes
vereinbart ist, der kassenspezifische Anteil gemaR3 Ziffer 3.6.1 der Summe der
Anteile der fusionierten Krankenkassen entspricht.

4, Extrabudgetar vergutete Leistungen

AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden folgende Leistungen
des EBM von den Krankenkassen vergutet:

4.1 Belegarztliche (kurativ-stationére) Leistungen (Leistungen des Kapitels 36, die
GOP 13311, 17370 und Geburtshilfe),

4.2 Leistungen des Kapitels 31 sowie die GOP 13421 bis 13431 sowie 04514,
04515, 04518 und 04520,

4.3  Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

4.4  Fruherkennungsuntersuchungen nach der GOP 01723 (U 7 a),

4.5 Leistungen des Hautkrebsscreenings nach der GOP 01745, 01746,

4.6  Vakuumstanzbiopsien nach der GOP 01759,

4.7 Leistungen der Strahlentherapie nach Kapitel 25 (GOP 25210 bis 25342)
Zg\évLel)Kostenpauschalen der Strahlentherapie nach Kapitel 40.15 (GOP 40840,

4.8 Phototherapeutische Keratektomien nach der GOP 31362, 31734, 31735 und
40680,

4.9 bis 31.03.2020 Leistungen der kinstlichen Befruchtung nach den GOP:
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01510X bis 01512X, 02100X, 02341X, 05310X, 05330X, 05340X, 05341X, 05350X,
08510, 08510X, 08530, 08530X, 08531, 08531X, 08540 bis 08542, 08540X bis
08542X, 08550 bis 08552, 08550X bis 08552X, 08560, 08560X, 08561, 08561X,
08575X, 08575, 08576X, 08576,11301X, 11302X, 11351X, 11352X, 11501X bis
11503X, 11501 bis 11503, 11506X, 11506, 11508, 11508X, 31272X, 31503X,
31600X, 31608X, 31609X, 31822X, 33043X, 33044X, 33090X, 36272X, 36503X und
36822X sowie die vertraglich vereinbarten Kostenpauschalen der Leistungen nach
den GOPen 32354X, 32356X, 32357X, 32575X, 32614X, 32618X, 32660X und
32781X.

Der vorstehende und ggf. nach Maligabe der KV Hamburg gekennzeichnete, nach
sachlich-rechnerischer Richtigstellung zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf
der betreffenden Leistungen im Formblatt 3 wird mit einem Anteil von 50 Prozent des
berechneten Leistungsbedarfs ausgewiesen.

ab 01.04.2020 Leistungen der kunstlichen Befruchtung nach den GOP:

01510 bis 01512, 02100, 02341, 05310, 05330, 05340, 05341, 05350, 08510, 08530,
08531, 08535, 08537 bis 08540, 08550, 08555, 08558, 08575, 08576, 11301, 11302,
11351, 11352, 11501 bis 11503, 11506, 11508, 31272, 31503, 31600, 31608, 31609,
31822, 33043, 33044, 33090, 36272, 36503 und 36822 sowie der Kostenpauschalen
32354, 32356, 32357, 32575, 32614, 32618, 32660 und 32781.

Die in Nr. 4.9 genannten Leistungen werden bundeseinheitlich nach Vorgabe der
Kassenarztlichen Vereinigung durch den abrechnenden Arzt gekennzeichnet. Der so
gekennzeichnete, nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung zur Auszahlung
gelangende Leistungsbedarf der Leistungen nach Nr. 4.9, wird im Formblatt 3 mit
einem Anteil von 50 Prozent des berechneten Leistungsbedarfs ausgewiesen,

4.10 ab dem 01.04.2020:
Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhéngigkeit nach den GOP
01949 bis 01953 sowie nach der GOP 01960,

4.11 Excisionen beim Hautkrebsscreening nach den GOP 10343 und 10344,

4.12 Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemafll der
Quialitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten gem. § 135 Abs. 2 SGB V,

4,13 ab dem 01.04.2020 Leistungen der Abschnitte 4.5.4 EBM (padiatrische
Nephrologie und Dialyse) und 13.3.6 (Nephrologie und Dialyse) EBM (ohne GOP
13620 - 13622) sowie die GOP 04000, 04040, 04230 und 04231, wenn in demselben
Behandlungsfall Leistungen des Abschnitts 4.5.4 EBM abgerechnet werden;
einschlielBlich der leistungsbezogenen Kostenpauschalen fur Sach- und
Dienstleistungen bei Behandlungen mit renalen Ersatzverfahren und extrakorporalen
Blutreinigungsverfahrens des Abschnitts 40.14 EBM

4.14 NN
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4.15 Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhéhung nach der
GOP 13620 bis 13622 einschlief3lich der Sachkosten,

4.16 Kostenpauschalen nach den GOP 01425 und 01426 zur Erstattung des
besonderen Aufwandes im Rahmen der Verordnung der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung (SAPV). Die Rechnungslegung der GOP 01425 und 01426 erfolgt
im Formblatt 3, Kontenart 406, Ebene 6,

4.17 Spezialisierte Versorgung HIV-infizierter Patienten nach den GOP 30920,
30922 und 30924,

4.18 Leistungen nach den GOP 30930 bis 30935 (neuropsychologische Therapie),

4.19 Leistungen nach der GOP 32821 (genotypische Untersuchungen auf
pharmakologisch relevante genetische Eigenschaften des HI-Virus),

4.20 Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882 ,Laborleistungen im
Zusammenhang mit der GOP 01732%,

4.21 Leistungen zur diamorphingestitzten Behandlung Opioidabhangiger nach den
GOP 01955 und 01956 des Abschnittes 1.8 im EBM,

4.22 Leistungen zur Friherkennung von Krankheiten bei Kindern (Neugeborenen-
Horscreening) nach den GOP 01704, 01705 und 01706 des Abschnittes 1.7.1 im
EBM,

4.23 Leistungen im Rahmen der Empfangnisregelung nach der GOP 01833 des
Abschnittes 1.7.5 im EBM,

4.24 Leistungen und Kosten im Rahmen der Balneophototherapie nach der GOP
10350 des Abschnittes 10.3 des EBM,

4.25 Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie einschlief3lich
elektronischer Dokumentation von Tragern mit dem Methicillin-resistenten
Staphylococcus aureus (MRSA) nach den GOP 30940, 30942, 30944, 30946, 30948,
30950, 30952, 30954 und 30956,

4.26 Leistungen des Kapitels 35.2 EBM aller Arztgruppen sowie probatorische
Sitzungen (GOP 35150) der in 8 87b Absatz 2 Satz 4 SGB V genannten Arztgruppen
(,Psychotherapie®),

4.27 Leistungen nach den GOP 01410, 01411, 01412, 01413, 01415 und 01418,
(Haus- und Heimbesuche),

4.28 Leistungen nach den GOP 01776, 01777 und 01812 (Screening auf
Gestationsdiabetes),

4.29
(1) Von Fachérzten fur Innere Medizin mit Schwerpunkt H&matologie und

Internistische Onkologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der
Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten
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(Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfligen, erbrachte Hamato-/Onkologischen
Zusatzpauschalen (GOP 13500 bis 13502), Transfusionsleistungen (GOP 02110,
02111) sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512),
sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht
werden sowie von Facharzten fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die tber eine
Genehmigung zur Teilnahme an der Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante
Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfigen,
erbrachten Zusatzpauschalen Onkologie (GOP 08345), Transfusionsleistungen
(GOP 02110, 02111) sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510,
01511, 01512), sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen
Grunderkrankungen erbracht werden sowie von Facharzten fur Urologie, die tber
eine Genehmigung zur Teilnahme an der Vereinbarung Uber die qualifizierte
ambulante Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag)
verflgen, erbrachte Zusatzpauschalen Onkologie (GOP 26315),
Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111) sowie tagesklinischen
Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512), sofern diese im Zusammenhang
mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden.

(2) Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegeniiber den von
anderen Arztgruppen erbrachten Leistungen, die innerhalb der MGV verbleiben, nach
Mal3gabe der KV Hamburg gekennzeichnet,

4.30 NN
4.31 Leistung gemall GOP 34601 (Osteodensitometrische Untersuchung II),

4.32 Leistungen gemadl den GOP 04528, 04529, 13425 wund 13426
(Kapselendoskopie bei Erkrankungen des Dinndarms),

4.33 Leistungen gemall den GOP 06334, 06335, 31371 bis 31373 und 36371 bis
36373 (intravitreale Medikamenteneingabe),

4.34 NN

4.35 Leistungen gemall den GOP 05222, 06222, 07222, 08222, 09222, 10222,
13222, 13296, 13346, 13396, 13496, 13544, 13596, 13646, 13696, 14216, 16217,
18222, 20222, 21219, 21226, 22218, 23218, 26222 und 27222 (,Forderung von
Leistungen und Strukturen im facharztlichen Versorgungsbereich®),

4.36 Leistungen der Sozialpadiatrie gemall der GOP 04356 (,Forderung von
Leistungen und Strukturen im hausarztlichen Versorgungsbereich®),

4.37 die Kostenpauschale nach der GOP 40582 (,Sachkosten im Zusammenhang
mit der Radionuklidtherapie bei Verwendung von Radium-223-dichlorid®),

4.38

(1) Die GOP 99345 und 99315 als Zuschlag auf die GOP 86510 oder 86512 nach
der ,Onkologie-Vereinbarung®.
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(2) Die GOP 99345 kann nur von Facharzten fir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe abgerechnet werden, die Gber eine Genehmigung zur Teilnahme an der
»onkologie- Vereinbarung* verfugen. Die Leistungsinhalte,
Abrechnungsbestimmungen und Abrechnungsausschlisse der GOP 08345 gelten
ebenso fur die GOP 99345.

(3) Die GOP 99315 kann nur von Fachéarzten fur Urologie abgerechnet werden,
die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der ,Onkologie-Vereinbarung*
verfugen. Die Leistungsinhalte, Abrechnungsbestimmungen und
Abrechnungsausschliisse der GOP 26315 gelten ebenso fir die GOP 99315.

(4) Die GOP 99345 und 99315 werden jeweils mit einer Punktzahl von 191
Punkten bewertet. Den Vertragspartnern ist bewusst, dass sich die Hohe der
vorstehenden Bewertung aus der Bewertung der GOP 08345 bzw. 26315 ergibt und
zukiinftige Anderungen dieser EBM-Bewertung entsprechende Anpassungen des
Zuschlags zur Folge haben,

4.39 Leistungen der Rheumatologie nach den GOP 13690 bis 13692,

4.40 Leistungen nach den GOP des Abschnitts 34.7 EBM sowie die
Kostenpauschale 40584 (,Diagnostische Positronenemissionstomographie (PET),
Diagnostische Positronenemissionstomographie mit ~ Computertomographie
(PET/CT)"),

4.41 Leistungen nach den GOP 30810 und 30811 (,Verordnung von
Soziotherapie®),

4.42 Leistungen nach den GOP 30980, 30981, 30984, 30985, 30986 und 30988
(,Spezialisierte geriatrische Diagnostik und Versorgung gemaf 8§ 118a SGB V*),

4.43 Leistungen nach den GOP 11449 und 11514 sowie den Abschnitten 19.4.2
und 19.4.4 EBM (,humangenetische Leistungen®),

4.44 Leistungen nach den GOP 38200, 38202, 38205 und 38207
(,Delegationsfahige Leistungen®),

4.45 Leistungen nach den GOP 37100, 37102, 37105, 37113 und 37120 (,arztliche
Kooperations- und Koordinationsleistungen nach § 119b Abs. 2 SGB V*),

4.46 Leistungen nach den GOP 11304, 19406, 32865 und 32911
(,Humangenetische Leistungen®),

4.47 die Kostenpauschale nach der GOP 40306 (,Kosten im Zusammenhang mit
der DeQS-RL far Perkutane Koronarinterventionen [PCI] und
Koronarangiographien®),

4.48 Leistungen nach den GOP 01630, 03222, 04222, 05227, 06227, 07227, 08227,
09227, 10227, 13227, 13297, 13347, 13397, 13497, 13547, 13597, 13647, 13697,
14217, 16218, 18227, 20227, 21227, 21228, 22219, 26227, 27227 und 30701
(,Medikationsplan®),
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4.49 die GOP 01450 (,Videosprechstunde®),
450 NN
4.51 die GOP 34800, 34810, 34820 und 34821(,Telekonsile"),

452 die GOP 03355, 04590 und 13360 (,kontinuierliche interstitielle
Glukosemessung mit Real-Time-Messgeraten (rtCGM)*),

453 die GOP 35151 und 35152 (,Psychotherapeutische Sprechstunde und
Akutbehandlung®),
4.54 NN

4.55 Leistungen nach den GOP 01702 und 01703 (,Pulsoxymetrie-Screening"),
4.56 NN

457 Leistungen nach dem Abschnitt 37.3 EBM (,besonders qualifizierte und
koordinierte palliativmedizinische Versorgung®,

4.58 Leistungen nach den GOP 02325 bis 02328 (,Epilation mittels Laser®),

459 Leistungen nach den GOP 01460, 01461 und 01626 (Verordnung von
Cannabis),

4.60 Leistungen nach den GOP 32915 bis 32918, 32939 bis 32943 und 32948 bis
32949 (HLA-Antikorperdiagnostik),

4.61 die GOP 08312, 08313, 26316 und 26317, die Kostenpauschale 40161 sowie
die GOP 08311, 26310 und 26311, die in derselben Sitzung mit den GOPen 08312
oder 26316 erbracht werden (transurethrale Therapie mit Botulinumtoxin),

(Die Kennzeichnung von Zystoskopien nach den GOPen 08311, 26310 und 26311
bei Versicherten, bei denen gleichzeitig eine transurethrale Therapie mit
Botulinumtoxin nach den GOPen 08312 bzw. 26316 durchgefuhrt wird, erfolgt
anhand bundeseinheitlich kodierter Zusatzkennzeichen.)

4.62 die GOP 01640, 01641 und 01642 (,Notfalldatenmanagement®),

4.63 ab dem 01.04.2020 Kostenpauschalen 86900 (Versandpauschale eArztbrief)
und 86901 (Empfangspauschale eArztbrief) gemald der Richtlinie Uber die
Ubermittlung elektronischer Briefe in der vertragsarztlichen Versorgung geman
§ 291f SGB V sowie Anlage 8 zur Anlage 32 BMV-A,

4.64 bis 31.03.2021 Leistungen nach der GOP 01611 (,Verordnung von
medizinischer Rehabilitation®),

4.65 Leistungen nach den GOP 32459 (,Procalcitonin (PCT)"), 32774 und 32775
(,Zuschlage fur die Durchfihrung von phanotypischen Bestatigungstesten®),
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4.66 Leistungen nach den GOP 34298 (Zuschlag fur die Messung der myokardialen
fraktionellen Flussreserve bei koronarer Herzkrankheit) und 40301 (Kostenpauschale
fur die Durchfihrung der Leistung entsprechend der GOP 34298),

4.67 Leistungen nach den GOP 30210, 30212, 30216 und 30218 (,hyperbare
Sauerstofftherapie bei diabetischem Ful3syndrom®),

4.68 Leistungen nach der GOP 01650 (,Zuschlag DeQS-RL, nosokomiale
Infektionen®),

4.69 Leistungen nach der GOP 01645 sowie die Leistungen nach Nr. 4.3.9 der
Allgemeinen Bestimmungen des EBM (Zweitmeinungsverfahren),

4.70 Leistungen nach der GOP 37400 (,Versorgungsplanung nach § 132g Abs. 3
SGB V"),

4.71 Leistungen nach der GOP 30440 (Extrakorporale StoRwellentherapie bei
Fersenschmerz bei Fasciitis plantaris),

4.72 Leistungen nach der GOP 32480 und 32557 (,Labor zu Wirkstoffen
Velmanase alfa und Daratumumab®),

4.73 Leistungen nach den GOPen 06362 und 40681 (Hornhautvernetzung mit
Riboflavin),

4.74 Leistungen nach der GOP 01516 (Zusatzpauschale fur Beobachtung und
Betreuung bei der Gabe von Fingolimod),

4.75 N.N,

4.76 Zuschlage Terminvermittlung Facharzt nach der GOP 03008 sowie GOP
04008 (Hausarzt-Vermittlungsfall),

4.77 Zuschlage (,Zuschlage-TSS-Terminfall/Akutfall*) gemald § 87a Abs. 3 Satz 5
Nr. 2 SGB V in Verbindung mit 8 87 Absatz 2b Satz 3 Nrn. 1 bis 3 und Absatz 2c
Satz 3 Nrn. 1 bis 3 SGB V in Verbindung mit 8 75 Abs. 1a Satz 3 Nr. 3 SGB V in
Verbindung mit dem Teil A 439. BA (19.6.2019) geéndert durch den 452. BA (schriftl.
Beschlussfassung)  sowie 445, und  458. BA  (jeweils  schriftliche
Beschlussfassungen). Dies sind die in die arztgruppenspezifischen Kapitel 3 bis 27
(mit Ausnahme von Kapitel 12 und 19) und den Abschnitt 30.7 des EBM jeweils als
»Zuschlag TSS-Terminvermittlung” aufgenommenen GOP.

Zu jedem Zuschlag gibt es vier mdgliche Zuséatze A bis D, die die entsprechende
Hohe der Zuschlage abbilden. Dabei steht das Buchstabensuffix A mit 50 Prozent
Zuschlagshohe fur den ,TSS-Akutfall“. Die weiteren Suffixe B mit 50 Prozent, C mit
30 Prozent und D mit 20 Prozent Zuschlagshéhe stehen jeweils fur den ,TSS-
Terminfall”.

Dariber hinaus sind je Kapitel weitere zusatzliche GOPn als Kkodierte

Zusatznummern aufgenommen worden, die die altersklassenspezifische Bewertung
abbilden,
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4.78 Leistungen nach Nrn. 3 des § 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V zugleich Nr. 2 i.V.m.
Nr. 3 des 439. BA in der Fassung des 452. BA
(TSVG-Konstellation: TSS-Terminvermittlung und TSS-Akutfall),

4.79 Leistungen nach Nrn. 4 des § 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V zugleich Nr. 2 i.V.m.
Nr. 4 des 439. BA in der Fassung des 452. BA
(TSVG-Konstellation: Hausarzt-Vermittlungsfall),

4.80 Leistungen nach Nrn. 5 des § 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V zugleich Nr. 2 i.V.m.
Nr. 6 bis 8 des 439. BA in der Fassung des 452. BA
(TSVG-Konstellation: Neupatient),

4.81 Leistungen nach Nrn. 6 des 8§ 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V zugleich Nr. 2i. V. m.
Nr. 5 des 439. BA in der Fassung des 452. BA sowie gemal} des 452. BA Teil B zur
Bestimmung eines Algorithmus zur Operationalisierung der Grenze fur offene
Sprechstunden

(TSVG-Konstellation: Offene Sprechstunde),

4.82 Leistungen nach den GOP 32362 und 32363 (Praeklampsie).

4.83 Leistungen des Abschnitts 1.7.8 EBM (,HIV-Praexpositionsprophylaxe®),

4.84 Leistungen nach der GOP 32850 (Nukleinsdurenachweis von HIV-RNA),*
4.85 Leistungen nach der GOP 01451 (,Anschubférderung Videosprechstunde®),

4.86 Leistungen nach den GOPen 06336, 06337, 06338, 06339 (Optische
Koharenztomographie - OCT),

4.87 Leistungen nach der GOP 01514 (,Gabe von Velmanase alfa®),

4.88 Leistungen nach den GOP 01442 und 01444 (Videofallkonferenz und
Authentifizierung),

4.89 Leistungen nach den GOP 01841, 11230 und 11233 bis 11236
(,humangenetische Leistungen®),

4.90 Leistungen nach der GOP 11601 (,Untersuchung auf BRCA 1/2 Mutation),

4.91 Kostenpauschale nach der GOP 40165 (,Liposuktion bei Lipédem im Stadium
114y,

4.92 Leistungen nach den GOP 08347, 13507, 19501 wund 19502
(,Biomarkerbasierte Testverfahren®),

4.93 ab 01.02.2020 Leistungen nach der GOP 32816 (,Coronavirus®),
494 ab dem 01.04.2020 Leistungen nach den GOP 04538 und 13678 sowie die

Kostenpauschale nach der GOP 40167 (,FeNO-Messung zur Indikationsstellung einer
Therapie mit Dupilumab®),
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495 ab dem 01.04.2020 Leistungen nach der GOP 32866 (,Genotypisierung zur
Bestimmung des CYP2C9-Metabolisierungsstatus®),

4,96 ab dem 01.07.2020 Leistungen nach der GOP 01660 (,Zuschlag zur eArztbrief-
Versandpauschale®),

497 ab dem 15.06.2020 bis 31.03.2021 Leistungen nach den GOP 02402, 12221,
32811 und 40101 (,Corona-Warn-App*),

498 ab dem 01.07.2020 Leistungen nach den GOP 40460, 40461 und 40462
(,Endoskopische Zusatzinstrumente als Einmalprodukt®), wenn diese im
Zusammenhang mit der Durchfihrung der Leistung nach den GOP 01741, 01742,
04514, 04515, 04520, 08311T, 13421, 13422, 13423, 13430, 26310T oder 26311T,
jeweils einschlieBlich Suffices, abgerechnet werden. Die Kennzeichnung der
vorgenannten Leistungen erfolgt beschlussgemall anhand bundeseinheitlich
kodierter Zusatznummern.

4,99 abdem 01.10.2020 Leistungen nach der GOP 01517 (,Gabe von Siponimod®),

4.100 Zuschlage auf Hausbesuche und Covid-Sprechstunden aufgrund der Corona-
Pandemie vom 01.04.2020 bis 31.12.2020

Das neuartige Coronavirus SARS-CoV-2 ist hochinfektids und hat sich in kurzer Zeit
weltweit verbreitet. Auch in Hamburg gibt es mittlerweile zahlreiche Falle, die u.a. auch
dazu gefuhrt haben, dass der Senat der Freien- und Hansestadt Hamburg
Allgemeinverfiigungen zur Eindammung des Coronavirus in Hamburg erlassen hat.
Die KVH rechnet in Abstimmung mit der BGV flr den derzeit nicht auszuschlie3enden
Fall einer weiteren Zunahme von Corona-Erkrankungen mit einer starken Zunahme
von entsprechenden Behandlungsbedurftigkeiten im ambulanten Bereich. Nach
Lockerung des Kontaktverbotes erwarten viele Experten eine grol3e Welle von
Atemwegsinfektionen, womit auch die Gefahr wieder steigt, dass weitere Patienten mit
dem Sars-CoV-2-Virus infiziert werden. Deswegen sind fur die Sicherstellung der
gesamten ambulanten Versorgung alle Anstrengungen der KVH auf die Trennung der
Patientenstrome gerichtet, weil nur durch die nachfolgenden besonderen Maflinahmen
eine Behandlung sichergestellt werden kann, die den hohen Anforderungen durch die
Allgemeinverfiigungen an die Sicherheitsvorkehrungen zur Vermeidung weiterer
Infektionen gerecht wird.

Vor diesem Hintergrund werden fur die positiv getesteten Corona-Patienten zur
Sicherstellung der ambulanten Versorgung

e die Ausweitung von Hausbesuchen ermdglicht, um die Trennung der Patienten
weiterhin gewahrleisten zu kdnnen sowie

e in Fallen unaufschiebbarer Arztbesuche und/oder Hausbesuche in Facharzt-
Praxen Covid-Sprechstunden fir Corona-Patienten eingefthrt.

4.100.1 Zuschlag Hausbesuch

Die Vertragspartner vereinbaren fur jeden Patienten (a) fur den Fall unaufschiebbarer
Arztbesuche (b), die im Wege eines Hausbesuchs durchgefuhrt werden, einen
Zuschlag in Hohe von 10 EUR (GOP 98241) auf die nach der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung fir die nach den Bestimmungen des EBM in diesen Fallen

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung der Honorarvereinbarung 2021 i. d. F. des 1. Nachtrages 245



abrechnungsféahigen Besuche (GOP 01410 - 01412 und GOP 01414 - 01416 und GOP
01418 EBM). Ein Patient, der aufgrund behdordlicher Verfiigung in Quarantéane lebt,
alarmiert bei Beschwerden seinen Haus- / Facharzt oder den ,Arztruf Hamburg®. Die
Unaufschiebbarkeit des Arztbesuches muss durch den hierfiir vorab telefonisch durch
den Patienten kontaktierten Arzt oder den ,Arztruf Hamburg®- Arzt festgestellt werden.

4.100.2 Zuschlag Covid-Sprechstunde

Ferner wird fur jeden Patienten (a) fur den Fall unaufschiebbarer Arztbesuche (b), die
aufgrund einer Vermittlung (c) in der Facharztpraxis im Rahmen einer Covid-
Sprechstunde (d) vorgenommen werden, ein Zuschlag in Héhe von 10 EUR (GOP
98242) auf die nach den Bestimmungen des EBM in dem Quartal der
Inanspruchnahme abrechnungsfahige Versicherten-/Grund und Konsiliarpauschalen
(e) vereinbart. Ein Patient, der aufgrund behérdlicher Verfligung in Quarantane lebt,
alarmiert bei Beschwerden seinen Hausarzt oder den ,Arztruf Hamburg“. Die
Unaufschiebbarkeit des Facharztbesuches in einer Covid-Sprechstunde muss durch
den Hausbesuch, den Hausarzt oder den ,Arztruf Hamburg“- Arzt festgestellt werden.
Die Covid-Sprechstunde kann nur auf Uberweisung und nach Zuteilung eines Termins
in Anspruch genommen werden. Die Inanspruchnahme des Termins erfolgt
ausschlief3lich durch ein geeignetes Transportmittel.

Folgende Definitionen sind maRgeblich:

a) Als Patient im Sinne dieser Vereinbarung gelten Patienten, die positiv auf Corona
getestet sind und eine entsprechende Quarantaneverfiigung erhalten haben.

b) Ein unaufschiebbarer Arztbesuch ist ein akuter Krankheitszustand, dessen
Behandlung aus medizinischer Sicht bei einem Fach- oder Hausarzt erfolgen muss,
bevor die Quarantaneverfigung aufgehoben worden ist.

c) Ein Patient, der aufgrund behdrdlicher Verfiugung in Quaranténe lebt, alarmiert bei
Beschwerden seinen Hausarzt oder den ,Arztruf Hamburg®. Die Unaufschiebbarkeit
des Arztbesuches muss durch den Hausbesuch oder den ,Arztruf Hamburg“- Arzt
festgestellt werden. Die Covid-Sprechstunde ist nur auf Uberweisung und nach
Zuteilung eines Termins in Anspruch zu nehmen.

d) Covid-Sprechstunde sind solche, die der ausschliel3lichen Versorgung der
vorgenannten Patienten dient und die durch die dem fachéarztlichen
Versorgungsbereich angehdrende Praxis ggu. der KV auf dem vorgeschriebenen Weg
kommuniziert worden sind.

e) Der Anspruch auf Zuschlage ist auf Arztgruppen beschrankt, die einen personlichen
Arzt-Patienten-Kontakt haben.

4,101 ab dem 01.10.2020 Leistungen nach der GOP 32867 (,Genotypisierung zur
Bestimmung des DPD-Metabolisierungsstatus®),

4.102 ab dem 01.10.2020 Leistungen nach der GOP 02314 (Zusatzpauschale fir die
Vakuumversiegelungstherapie zum intendierten sekundaren Wundverschluss) sowie
den leistungsbezogenen Kostenpauschalen 40900 bis 40903 fur Sachkosten fir die
Vakuumpumpe sowie fur das Verbandsmaterial bei der Vakuumversiegelungstherapie,
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4103 ab dem 01.10.2020 Leistungen nach der GOP 32779 (,Direktnachweis von
SARS-CoV-2 mittels Antigentest®),

4104 ab dem 01.10.2020 Leistungen nach den GOP 01670 bis 01672
(,vertragsérztliche und sektorentibergreifende Telekonsile gem. der Telekonsilien-
Vereinbarung®),

4105 ab dem 07.10.2020 Leistungen nach den GOP 40128 und 40129
(,Kostenpauschalen postalische Versendung®),

4106 ab dem 15.11.2020 Leistungen des Abschnitts 30.3.2 EBM
(Tumortherapiefelder (TTF) zur Behandlung des Glioblastoms),

5. Zuschlage auf besonders férderungswirdige Leistungen
5.1 Hyposensibilisierungsbehandlungen

Fur Hyposensibilisierungsbehandlungen (GOP 30130, 30131) nach drei Jahren
Behandlungsdauer wird ein Zuschlag in H6he von 100,00 EUR einmal je Patient
(GOP 98000) gezahlt. Dieser Zuschlag ist nicht fur Behandlungen von
Insektenstichallergien berechnungsfahig.

Zur Begrindung wird darauf verwiesen, dass die Zahl der Patienten mit allergischen
Erkrankungen weltweit, vor allem in den Industrienationen, zunimmt. Experten
schatzen, dass nur etwa 10 Prozent der allergischen Patienten entsprechend den
aktuellen Leitlinien behandelt werden. Zudem ist die Behandlung sehr langwierig und
dauert drei Jahre. Durch das Abstellen auf den Abschluss der 3jahrigen Behandlung
wird gleichzeitig die Wirtschaftlichkeit geftrdert, da sichergestellt wird, dass die
Erfolgschancen bei vollstandiger Durchfihrung der Immuntherapie steigen.

Fur die Patienten ist die Behandlung mit Unannehmlichkeiten verbunden, weshalb
das Thema ,Compliance” eine wichtige Rolle spielt. Den Vertragspartnern ist
bewusst, dass ein Anstieg der Gesamtzahl von allergischen Patienten im Gegensatz
zu einem gleichzeitig unterproportionalen Anteil von Patienten, die eine spezifische
Immuntherapie erhalten, existiert. Infolge dessen kdnnten zusatzliche Kosten im
Gesundheitswesen durch die Progredienz der Erkrankungen entstehen, z. B. durch
eine Zunahme des allergischen Asthmas.* Ebenso ist die medikamentdse
Behandlung allergischer Symptome unter Kostengesichtspunkten zu bertcksichtigen
und unter medizinischen Gesichtspunkten mit Blick auf mégliche Wechselwirkungen
mit anderen Medikamenten ggf. problematisch.

Deshalb ist es insbesondere vor dem Hintergrund vom Ausbleiben schwerer
Erkrankungen bei einer erfolgreichen Durchfihrung der Hyposensibiliserung
geradezu wulnschenswert und versorgungspolitisch notwendig, wenn diese
Behandlungen im Einzelfall durch diese zusatzliche Fo6rderung als Zuschlag
erfolgreich zu Ende gefuhrt werden.

4 Biermann J., Merk H., Wehrmann W., Klimek L., Wasem J., Allergische Erkrankungen der Atemwege - Ergebnisse einer
umfassenden Patientenkohorte in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung, Allergo J 2013; 22(6) 366 - 73.
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6. Wegepauschalen
AuBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende
Wegepauschalen vergutet:

6.1. Fur jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412, 01721, 01415 oder
01418 sowie fur die erste Visite nach der GOP 01414 genannten Einrichtungen
sowie einmal zu Leistungen nach der GOP 05230 eine Wegepauschale nach
Wegebereichen und Besuchszeiten in folgender Hohe:

a) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im
Kernbereich bis zu 2 km Radius:

3,53 EUR (Abrechnungsnummer: 97234);

Zeitangabe gem. 8 17 Abs. 1la Satz 6 BMV: 6 Minuten

b) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im
Randbereich bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97235);

Zeitangabe gem. 8 17 Abs. 1la Satz 6 BMV: 15 Minuten

C) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im
Fernbereich bei mehr als 5 km Radius:

10,14 EUR (Abrechnungsnummer: 97236);

Zeitangabe gem. 8 17 Abs. 1la Satz 6 BMV: 30 Minuten

d) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder
01415 im Kernbereich bis zu 2 km Radius:

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97237);

Zeitangabe gem. 8 17 Abs. la Satz 6 BMV: 6 Minuten

e) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder
01415 im Randbereich bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

10,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97238);

Zeitangabe gem. 8 17 Abs. la Satz 6 BMV: 15 Minuten

f) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder
01415 im Fernbereich bei mehr als 5 km Radius:

14,55 EUR (Abrechnungsnummer: 97239);

Zeitangabe gem. 8 17 Abs. 1la Satz 6 BMV: 30 Minuten

0) Pauschale fiur einen Besuch nach den GOP 01410 oder 01414 in einem
Bereich jenseits des Radius von 10 km ausschlie3lich als erster Besuch nach
ambulanter Durchfliihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach
Abschnitt 31.4:

11,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97160);

Zeitangabe gem. 8 17 Abs. 1la Satz 6 BMV: 30 Minuten

h) Pauschale fur einen Besuch nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412
oder 01415 in einem Bereich jenseits des Radius von 10 km ausschlief3lich als erster
Besuch nach ambulanter Durchfiihrung von operativen Leistungen, nur neben einer
Leistung nach Abschnitt 31.4:
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16,32 EUR (Abrechnungsnummer: 97161).
Zeitangabe gem. 8 17 Abs. 1la Satz 6 BMV: 30 Minuten

6.2. Die Wegepauschale wird vom Praxissitz des Vertragsarztes aus berechnet.

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon
berechnungsfahig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden.
Die tatséchlich zurlckgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung der jeweiligen
Wegepauschale nicht bertcksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der
Besuchsstelle innerhalb eines der drei Wegebereiche.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der
KV Hamburg mit einem Fahrdienst ausgefuhrt, so werden die Betrdge fur
Wegeentschadigungen nicht an den Arzt abgefuhrt, sondern als Kosten des
Notfalldienstes einbehalten. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der
Notfalldienstzentrale nicht mit einem Fahrdienst, sondern im eigenen Wagen des
Arztes ausgefuhrt, so erhalt der Arzt in einem generell im Notfalldienst mit Fahrdienst
befahrenen Bezirk den von den Kostentragern gemafRl der Vertrage uber
Durchfihrung und Abrechnung der vertragsérztlichen Versorgung in Notfallen vom
13.03.2006 in der jeweils gulltigen Fassung zu zahlenden Pauschalbetrag. Dies gilt
nicht fur Leistungen, die von Vertragsarzten im Rahmen des Bereitschaftsdienstes
wahrend der sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertretung erbracht
werden.

6.5. Fur die Berechnung der Wegepauschale ist es unerheblich, auf welche Weise
bzw. mit welchem Verkehrsmittel und mit welchem Zeitaufwand die Besuchsstelle
erreicht worden ist.

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Belegéarztliche Leistungen

Innerhalb der quartalsbezogenen morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung der
Krankenkassen wird die stationare vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr.
4.1. dieses Vertrages wie folgt vergutet:

7.1. Dem anerkannten Belegarzt werden die Visiten im Krankenhaus je Patient
nach der GOP 01414 vergutet. Beim jeweils ersten Aufsuchen der Belegklinik am
Behandlungstag wird zusatzlich fur den ersten Vvisitierten Patienten die
entsprechende Wegepauschale nach Nr. 6. vergutet. Bei belegarztlicher Tatigkeit ist
die Berechnung von Besuchen ausgeschlossen.

7.2. Bei Berechnung von mehr als einer Visite pro Tag ist eine Begrindung
erforderlich mit Ausnahme von Visiten am Operationstag oder an dem auf die
Operation folgenden Tag.

7.3. Ferner gelten fUr die Vergutung des Belegarztes folgende Besonderheiten:
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a) Leistungen, fur die in der regionalen EUR-Gebuhrenordnung bei
belegarztlicher Leistungserbringung ein Abschlag vorgesehen ist, werden
entsprechend bewertet.

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen EUR-Gebihrenordnung
werden mit 60 Prozent der Satze der Gebuhrenordnung bewertet; kdnnen diese
Leistungen im Belegkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Satzen
der Gebuhrenordnung bewertet.

C) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-Geblhrenordnung sowie die
entsprechenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung,
die mit mindestens 6,00 EUR bewertet sind, werden mit den Satzen der regionalen
EUR-Gebuhrenordnung bewertet. Die Leistungen des Kapitels 32 der regionalen
EUR-Gebuhrenordnung sowie die entsprechenden Leistungen aus dem Kapitel 01
der regionalen EUR-Gebuhrenordnung sind nur berechnungsféhig, wenn sie in
Belegkrankenhausern erbracht werden und die in § 25 Bundesmantelvertrag- Arzte
genannten Voraussetzungen erfullt sind.

d) Alle Ubrigen Leistungen, die in der regionalen EUR-Gebuthrenordnung mit
mehr als 6,00 EUR bewertet oder als Zuschlag beschrieben sind, werden mit dem
vollen Satz der regionalen EUR-Gebuhrenordnung bewertet.

e) Leistungen, die in der regionalen EUR-Gebuhrenordnung mit weniger als 6,00
EUR bewertet sind, werden nicht vergutet.

7.4. Die reduzierten Vergitungssatze nach Nr. 7.3. gelten unabhangig davon, ob
die Gerate dem Krankenhaus oder dem Belegarzt gehdren.

7.5. Vom Belegarzt konsiliarisch oder mitbehandelnd hinzugezogene
Vertragsarzte, die nicht selbst Belegéarzte in demselben Belegkrankenhaus sind,
rechnen ihre Leistungen nach den Bedingungen fur die ambulant-kurative
Versorgung ab.

Fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfihrung von
Anasthesieleistungen wird dem Facharzt fur Anasthesiologie fur jeden Kranken
einmal am Behandlungstag die GOP 05230 vergutet.

7.6. Die Leistungen eines anderen an demselben Krankenhaus tatigen
Belegarztes, der zur Diagnostik und/oder Therapie hinzugezogen wird, werden nach
den Bestimmungen der Punkte 7.1. bis 7.4. vergutet.

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fir Belegpatienten.

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der
bereitschaftsdiensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des
Belegarztes auf3erhalb der regelmaldigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im
Bedarfsfall auf der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

Die Krankenkassen entgelten die Wahrnehmung dieses Bereitschaftsdienstes, wenn

dem Belegarzt durch seine belegérztliche Tatigkeit Aufwendungen fir diesen
arztlichen Bereitschaftsdienst entstehen.
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Der Belegarzt hat - ggf. durch eine Bestatigung des Krankenhaustragers - gegentber
der KV Hamburg nachzuweisen, dass ihm Kosten fir den arztlichen
Bereitschaftsdienst fur Belegpatienten entstanden sind.

b) Der von Belegarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht
unter die vorstehende Regelung. FiUr einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein
Entgelt gezahlt.

Dies gilt auch fur jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines
Assistenten oder von Krankenhausarzten fur den Belegarzt.

C) Als Vergutung des arztlichen Bereitschaftsdienstes wird von den
Krankenkassen ein Betrag von 3,07 EUR pro Patient und Pflegetag gezahlt. Die
Abrechnung erfolgt auf dem Belegarztschein fiir jeden Belegpatienten nach Zahl der
Pflegetage.

7.8. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Verglitung des
Bereitschaftsdienstes vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr.
7.7. dieser Anlage, ohne dass es einer Veranderung dieser Vereinbarung bedarf.

8. Rechnungslegung

8.1 Die KV Hamburg stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen
dieses Vertrages sicher. In die Rechnung flieBen die kassenindividuelle
morbiditatsbedingte Gesamtvergitung (héchstzuldssige Obergrenze), Leistungen
aulBerhalb  der  morbiditdtsbedingten =~ Gesamtvergitung gemall  dieser
Honorarvereinbarung und gesonderten vertraglichen Regelungen  sowie
durchlaufende Posten ein.

8.2 Die aufgrund der Hoherbewertung der psychotherapeutischen Leistungen,
geandert durch den 436. BA (schriftiche Beschlussfassung), zu zahlenden
Nachvergitungen (gilt nur far Vertragsarzte und Psychotherapeuten, deren
Honorarbescheide fur die jeweiligen Quartale noch nicht bestandskraftig sind)
werden den Kassen im néchsterreichbaren Formblatt 3 Uber den bundesweiten
Vorgang in Rechnung gestellt.

Die Krankenkassen erhalten gemaf® der Protokolinotiz des 436. BA, Teil B,
kassenspezifische Ubersichten je Abrechnungsquartal ab dem 01.01.2013.

8.3 Die Umsetzung des Umfangs des nicht vorhersehbaren Anstiegs des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs aufgrund des klinischen Verdachts auf eine
Infektion mit dem Coronavirus (SARS-CoV-2) oder einer nachgewiesenen Infektion mit
dem Coronavirus (SARS-CoV-2) erfolgt gemall des 490. BA (schriftliche
Beschlussfassung) wie nachfolgend beschrieben:

Fur den Zeitraum vom 1. Februar bis 31. Marz 2020 dokumentiert der behandelnde
Arzt in der Abrechnung anhand der Ziffer 88240, dass Leistungen aufgrund des
klinischen Verdachts auf eine Infektion oder einer nachgewiesenen Infektion mit dem
Coronavirus (SARS-CoV-2) erforderlich sind. Die extrabudgetare Vergutung aufgrund
des nichtvorhersehbaren Anstiegs des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs
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umfasst im ersten Quartal 2020 alle Leistungen im Behandlungsfall, die von der
Arztgruppe des die Ziffer 88240 dokumentierenden Arztes abgerechnet werden.

Fur den Zeitraum vom 1. April 2020 bis 30.September 2020 ist die Ziffer 88240 jeweils
an den Tagen, an denen eine Behandlung aufgrund des klinischen Verdachts auf eine
Infektion oder einer nachgewiesenen Infektion mit dem Coronavirus (SARS-CoV-2)
erforderlich wird, vom behandelnden Arzt in der Abrechnung zu dokumentieren. Der
extrabudgetaren Vergutung aufgrund des nicht vorhersehbaren Anstiegs des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs unterliegen in einem Abrechnungsquartal
die von der Arztgruppe des die Ziffer 88240 dokumentierenden Arztes an den Tagen
mit Dokumentation der Ziffer 88240 abgerechneten Leistungen sowie die von der
Arztgruppe des die Ziffer 88240 dokumentierenden Arztes abgerechneten
Versicherten-, Grund- und Konsiliarpauschalen, Zusatzpauschalen fir Pneumologie
(GOP 04530 und 13650) und Zusatzpauschalen fachinternistische Behandlung (GOP
13250).

Fur den Zeitraum vom 1. Oktober 2020 bis 31. Dezember 2020 ist die Ziffer 88240
jeweils an den Tagen, an denen eine Behandlung aufgrund des begriindeten
klinischen Verdachts (Vorliegen COVID-19-typischer Symptomatik wie akute
respiratorische Symptome oder Verlust von Geruchs- und Geschmackssinn oder
klinische oder radiologische Hinweise auf eine virale Pneumonie) auf eine Infektion
oder einer nachgewiesenen Infektion mit dem Coronavirus (SARS-CoV-2) erforderlich
wird, vom behandelnden Arzt in der Abrechnung zu dokumentieren. Der Vergutung mit
den Preisen der Euro-Gebuhrenordnung aulRerhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung  aufgrund des  nicht  vorhersehbaren  Anstiegs  des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs unterliegen in einem Abrechnungsquartal
die von der Arztgruppe des die Ziffer 88240 dokumentierenden Arztes an den Tagen
mit Dokumentation der Ziffer 88240 abgerechneten Leistungen sowie die von der
Arztgruppe des die Ziffer 88240 dokumentierenden Arztes abgerechneten
Versicherten-, Grund- und Konsiliarpauschalen, Zusatzpauschalen fur Pneumologie
(GOP 04530 und 13650) und Zusatzpauschalen fachinternistische Behandlung (GOP
13250).

Verrechnungsverfahren im 4. Quartal 2020:

Die Verrechnung der kassenseitigen Nachzahlungen fir die nach den vorstehenden
Vorgaben des Bewertungsausschusses im Zusammenhang mit der SARS-CoV-2-
Pandemie als Ausnahmeereignis fir einen nicht vorhersehbaren Anstieg des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs nach 8§ 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V
gekennzeichneten Leistungen mit einer Unterschreitung des vereinbarten Anstiegs des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs durch den tatsachlichen Anstieg des
Leistungsbedarfs erfolgt nach dem im 539. BA in Nr. 1 - 6 beschriebenen
Verrechnungsverfahren unter Beachtung der hierzu ggf. noch zu treffenden
Folgebeschlisse insbesondere betreffend die Datenlieferungen. Die KV Hamburg teilt
den auf diese Art und Weise ermittelten RuUckerstattungsbetrag der jeweiligen
Krankenkasse im Rahmen der Rechnungslegung mit.

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung der Honorarvereinbarung 2021 i. d. F. des 1. Nachtrages 252



9. Sachlich-rechnerische Berichtigungen

Honorar-Ruckforderungen Dbetreffend Leistungen aul3erhalb der MGV aus
nachtraglichen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie
Wirtschaftlichkeitsprifungen sind von der KV Hamburg an die jeweilige
Krankenkasse zurlickzuzahlen. Die KV Hamburg teilt den Vertragspartnern die sich
aus entsprechenden rechtskraftig abgeschlossenen Verfahren ergebende Betrage
mit.

10.1 Honorarktrzungen nach 8§ 95d Abs. 3 SGB V

Honorarkirzungen, die die KV Hamburg wegen fehlenden Nachweises der
fachlichen Fortbildung nach § 95d Abs. 3 SGB V vornimmt, sind anteilig fur den Fall,
der die Leistungen aulR3erhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse zurtickzuzahlen.
Basis fur die Aufteilung auf die einzelnen Krankenkassen ist der Anteil je
Krankenkasse am Volumen der Leistungen aul3erhalb der MGV gemal3 Formblatt
(bereichseigen) des die Kirzung betreffenden Quartals. Die Rickzahlung erfolgt
jeweils in dem Ubernachsten Quartal, das auf das die Kirzung betreffenden Quartal
folgt. Der Ausweis erfolgt im Formblatt, Kontenart 400, Vorgang 141 fir die Falle
nach § 95d Abs. 3 SGB V.

10.2 Honorarktrzungen nach 8 291 Abs. 2b Satz 9 SGB V (ab 20.10.2020:
§ 291b Abs. 5 Satz 1 SGB V)

Honorarkirzungen, die die KV Hamburg gemald § 291 Abs. 2b Satz 9 SGB V (ab
20.10.2020: § 291b Abs. 5 Satz 1 SGB V) in Fallen der nicht erfolgten Durchfiihrung
der Prifung nach § 291 Abs. 2b Satz 2 SGB V (ab 20.10.2020: 8291b Abs. 2 SGB V)
(Versichertenstammdatendienst) vornimmt, sind anteilig fur den Fall, der die
Leistungen aul3erhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse zurlickzuzahlen. Basis
fur die Aufteilung auf die einzelnen Krankenkassen ist der Anteil je Krankenkasse am
Volumen der Leistungen aulRerhalb der MGV gemald Formblatt (bereichseigen) des
die Kirzung betreffenden Quartals. Die Ruckzahlung erfolgt jeweils in dem
Ubernachsten Quartal, das auf das die Kirzung betreffenden Quartal folgt. Der
Ausweis erfolgt im Formblatt, Kontenart 400 im Vorgang 142 fir die Félle nach § 291
Abs. 2b Satz 9 SGB V (ab 20.10.2020: § 291b Abs. 5 Satz 1 SGB V). § 291 Abs. 2b
Satz 11 und 12 SGB V (ab 20.10.2020: § 291b Abs. 5 Satz 4 und Abs. 4 Satz 1 SGB
V) gilt.

10.3 Zusammenwirken von Honorarklirzungen nach 8§ 95d Abs. 3 SGB V und
§ 291 Abs. 2b Satz 9 SGB V (ab 20.10.2020: § 291 b Abs. 5 Satz 1 SGB V)

Fur den Fall, dass Honorarkirzungen nach § 95d Abs. 3 SGB V und § 291 Abs. 2b
Satz 9 SGB V (ab 20.10.2020: § 291b Abs. 5 Satz 1 SGB V) zusammenfallen,
werden die Kirzungsbetrage jeweils auf das Gesamthonorar erhoben.

11. Kostenerstattung

Die Anrechnung von Kostenerstattungen nach § 13 Absatz 2 und § 53 Absatz 4 SGB
V auf die MGV erfolgt nach Mal3gabe gesonderter vertraglicher Regelungen.
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12. Verspaétet eingereichte Behandlungsausweise

Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeitpunktes
der Einreichung  zugerechnet, mit den  Behandlungsausweisen des
Abrechnungsquartals zusammengefihrt und nach den Bestimmungen des
Verteilungsmal3stabes vergutet, die zum Zeitpunkt der Einreichung gelten. Dies gilt
nicht, soweit hinsichtlich der abgerechneten Leistungen zwischenzeitlich Anderungen
des EBM bzw. der Vergutungsstruktur und -héhe erfolgt sind. Insoweit erfolgt die
Vergutung zu den Bedingungen des Abrechnungsquartals der Leistungserbringung.
Den Krankenkassen dirfen durch die Zurechnung verspatet eingereichter
Behandlungsausweise gegentber dem Quartal der Erbringung der Leistung keinerlei
zusatzliche finanzielle Belastungen entstehen.

13. Sonstiges

Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner
Anlagen.
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Honorarvereinbarung 2020 vom 24.01.2020

Anlage 1
zur Honorarvereinbarung 2020

Ubersicht zur regionalen EUR-Gebuhrenordnung fir den

Versorgungsbereich Hamburg

wird noch ausgefuhrt
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Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemaf des

Honorarvereinbarung 2020 vom 24.01.2020

Anlage 2
zur Honorarvereinbarung 2020

Quartal 1/2020

Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2020 in Hamburg

Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

3.1

Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fur alle
Versicherten mit Wohnort im Bereich der KV Hamburg im
jeweiligen Vorjahresquartall (basiswirksam vereinbarter,
bereinigter Behandlungsbedarf im Vorjahresquartal auf der
Grundlage der Satzarten:

KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem
Ziel abgestimmter KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

3.2.1

Addition des erwarteten Mehrbedarfs fir die Hoherbewertung
der GOP 06211 ggfs. einschlie3lich der Suffixe und
Pseudoziffern:

(Haufigkeit der entsprechenden GOP im VJQ * 2 Punkte)

2.a

= Schritt 1. + Schritt 2.

3.2.2

Absenkung des Behandlungsbedarfs zum Ausgleich von
Einsparungen bei anderen GOP i.Z.m. der Aufnahme der
Leistungen im Abschnitt 1.7.3.2.2 des EBM:

519.000 Punkte

= Schritt 2.a - Schritt 3.

3.3.1
Nr. 1

Addition der Punktmengen der Leistungen der HON 2019
nach den Abschnitten 3.2.5 und 4.2.5 EBM
(Abstaffelungsquote wird nicht auf 1,0 festgesetzt):

(Punktmenge VJQ * Abstaffelungsquote)

4.a

= Schritt 3.a + Schritt 4.
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Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

GKV-weit

b)
Einzelkasse

3.3.1
Nr. 2

Abzug der Punktmengen der Leistungen GOP 01835, 01836
und 01837 (Transkodierungsregelung fur die GOP 01841),
11230 und 11233 bis 11236:

(Punktmenge VJQ * arztgruppenspezifische
Auszahlungsquote der Fachgruppe Humangenetik (22)
VIQ_AUSZQ_SUM_02)

= Schritt 4.a - Schritt 5.

3.3.2

Berlicksichtigung der aus dem Fordervolumen Kinderérzte
Uberfuhrten Mittel des VJQ zur basiswirksamen MGV-
Erhéhung

Fordervolumen Kinderarzte des VJQ Formblatt 3
(Vorgang 050 / Punktwert 0,111429 EUR)

6.a

= Schritt 5.a + Schritt 6.

3.4

Berlicksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder
positiv) gem. Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung:

ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv)

= Schritt 6.a - Schritt 7.

3.5.1

Abzug Summe der ermittelten und vorliegenden
voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des
Verzichts auf Bereinigung gemaf Ziffer 3.5.1 der
Honorarvereinbarung (SV_BEVERZICHT_SUM)

Bereinigungsvolumina im Fall des Verzichts auf
Bereinigung

8.a

= Schritt 7.a - Schritt 8.

3.5.2

Addition Ausgleichsbetrag zur Behebung des
Kassenwechslereffekts in Punkten

= Schritt 8.a * 0,0690 %

10.

Bereinigter Behandlungsbedarf Gber alle Kassen in Punkten

= Schritt 8.a + Schritt 9.
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Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

Schritt

Ziffer

Beschreibung

a)

b) Einzelkasse

11.a

3.6.1

Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ in Euro (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK).

Dabei erfolgt die Abgrenzung nach dem MGV/EGV-
Kennzeichen 1%

11.b

3.6.1

Bereichsfremde Leistungen in Euro, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen , 1"
gekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg nach Mal3gabe
von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung extrabudgetéar
(MGV/EGV-Kennzeichen ,2) vergitet werden, werden
nachtraglich abgezogen.

11.c

3.6.1

Bereichsfremde Leistungen in Euro, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen , 2"
gekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg nach Mal3gabe
von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung nicht extrabudgetar
vergitet werden (MGV/EGV-Kennzeichen ,1%), werden
nachtrianlich hinzuaddiert

11d

3.6.1

= Schritt 11.a - Schritt 11.b + Schritt 11.c

11.e

Umrechnung in Punkte

= Schritt 11.d / Punktwert 0,109813 EUR

12.

3.6.1

Bertcksichtigung der kassenseitigen Prifantrage nach §
106d SGB V bzw. 8§ 106a SGB V a.F. (Altfalle) gemaR
gesondert beigefugter kassenspezifischer Aufstellung, die den
Gesamtvertragspartnern zur Verfigung gestellt wird

12.a

= Schritt 11.e - Schritt 12.

13

3.6.1

Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fir die in
Ziffer 3.3.1 Nr. 1 der HON genannten Leistungen (Abschnitte
3.2.5und 4.2.5 EBM) im VJQ in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

13.a

= Schritt 12.a + Schritt 13.
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Schritt

Ziffer

Beschreibung

a)

b) Einzelkasse

13.b

3.6.1

Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fur die
nach ziffer 3.3.1 Nr. 2 der HON genannten Leistungen (GOP
01835, 01836 und 01837 (Transkodierungsregelung fur die
GOP 01841), 11230 und 11233 bis 11236) im VJQ in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

14.

Angepasste Leistungsmenge in Punkten

= Schritt 13.a - Schritt 13.b

15.

Ermittlung kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf

= Schritt 14. Einzelkasse / Schritt 14. GKV-weit

16.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in Punkten

= Schritt 10. * Schritt 15.

17.

3.6.2

Ermittlung und Hinzuaddierung des ermittelten und
vorliegenden voraussichtlichen Bereinigungsvolumens der
jeweiligen Krankenkasse bei Bereinigungsverzicht

kassenspezifisches voraussichtliches
Bereinigungsvolumen

17.a

= Schritt 16. + Schritt 17.
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Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

18.

3.7.1

Anpassung Versichertenzahl:

= Schritt 17.a/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK
des VJQ) * (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des
aktuellen Quartals)

19.

3.71.1

Ermittlung der basiswirksamen Bereinigungsbetrage fir die
TSVG-Konstellationen nach MaRRgabe von Ziffer 3.7.1.1 der

Honorarvereinbarung (siehe Anlage zu Ziffer 4 der Protokollnotiz

HON 2020)

Angabe der Punktmenge
(Euro-Betrag unter Berucksichtigung AUSZQ aus
Rechnungslegung / Punktwert 0,111429 EUR)

20.

3.71.1

Subtraktion der basiswirksamen Bereinigungsbetrage fiir die
TSVG-Konstellationen nach MaRRgabe von Ziffer 3.7.1.1 der
Honorarvereinbarung

= Schritt 18. - Schritt 19.

21.

3.8

Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate

= Schritt 20. + (Schritt 20. * - 0,7052 %)

22.a

3.9.1

Gesamtbereinigungsmengen des VJQ

22.b

3.9.1

Aktualisierte Gesamtbereinigungsmengen des VJQ unter
Berucksichtigung des Kassenwechslereffekts nach Ziffer 3.5.2
HON von + 0,0690 %, sowie unter Beriicksichtigung anderer
Veranderungsraten und der MGV-EGV Abgrenzung

22.c

3.9.1

Durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten

= Schritt 22.b / KASSRG87aMGV_IK des VJQ

22.d

3.9.1

Berucksichtigung der Versichertenentwicklung fir die
Bereinigungsmenge

= Schritt 22.c * (ANZVERS87a_IK im aktuellen Quartal
- KASSRG87aMGV_IK des VJQ)
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. Ziffer . a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse
Angepasster kassenspezifischer Behandlungsbhedarf
22.e 391 X X
= Schritt 21. + Schritt 22.d
3.9.2 | Beruicksichtigung der Differenzbereinigung
23. 3.9.3 | aufgrund von Selektivvertragen (negativ oder X X
3.9.4 | positiv)
Ermittlung KASSRG-Wert
24. X X
= Schritt 22.e - Schritt 23.
Kassenspezifische MGV in Euro
25. 2. X X

= Schritt 24. * Punktwert 0,111429 EUR

Um nachtragliche Korrekturen in der MGV-Berechnung und entsprechend notwendige Ausgleiche im

nachst erreichbaren Formblatt 3 moglichst zu vermeiden,
Erstellung der eigentlichen Abrechnung
abgestimmt.

Summenangaben fir die GKV-Werte.
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Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemaf des

Quartal 2/2020

Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2020 in Hamburg

Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

3.1

Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fur alle
Versicherten mit Wohnort im Bereich der KV Hamburg im
jeweiligen VJQ (Abstimmung des basiswirksam
vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs im
Vorjahresquartal auf der Grundlage Satzarten:

KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem
Ziel abgestimmter KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

3.2.2

Absenkung des Behandlungsbedarfs zum Ausgleich von
Einsparungen bei anderen GOP i.Z.m. der Aufnahme der
Leistungen im Abschnitt 1.7.3.2.2 des EBM:

519.000 Punkte

2.a

= Schritt 1. - Schritt 2.

3.2.3

Addition des erwarteten Mehrbedarfes fur die Hoherbewertung
der GOP 26310 und 26313 (ggf. einschlie3lich Suffixe und
Pseudoziffern)

(Haufigkeit der GOP 26310 im VJQ * 306 Punkte * KV-
spezifische Abstaffelungsquote) + (Haufigkeit der GOP
26313 im VJQ * 31 Punkte * KV-spezifische
Abstaffelungsquote)

3.a

= Schritt 2.a + Schritt 3.

3.3.1
Nr. 1

Addition der Punktmengen der Leistungen der HON 2019
nach den Abschnitten 3.2.5 und 4.2.5 EBM
(Abstaffelungsquote wird nicht auf 1,0 festgesetzt):

(Punktmenge VJQ * Abstaffelungsquote)

= Schritt 3.a + Schritt 4.

3.3.1
Nr. 2

Abzug der Punktmengen der Leistungen GOP 01841, 11230
und 11233 bis 11236:

(Punktmenge VJQ * arztgruppenspezifische
Auszahlungsquote der Fachgruppe Humangenetik (22)
VIQ_AUSZQ_SUM_02)
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Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

GKV-weit

b)

Einzelkasse

5.a

= Schritt 4.a - Schritt 5.

3.3.1
Nr. 3

Anhebung des Behandlungsbedarfs fur die Finanzierung
des zu erwartenden Mehrbedarfes der GOP 01700, 01701,
01823, 01824 und 01840 sowie der Kostenpauschale
40100:

+992.000 Punkte

6.a

= Schritt 5.a + Schritt 6.

3.3.2

Berlicksichtigung der aus dem Férdervolumen Kinderarzte
Uberfuhrten Mittel des VJQ zur basiswirksamen MGV-
Erhéhung

Fordervolumen Kinderéarzte des VJQ Formblatt 3
(Vorgang 050 / Punktwert 0,111429 EUR)

= Schritt 6.a + Schritt 7.

3.4

Berlicksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder
positiv) gem. Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung:

ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv)

= Schritt 7.a - Schritt 8.

351

Abzug Summe der ermittelten und vorliegenden
voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des
Verzichts auf Bereinigung gemaf Zziffer 3.5.1 der
Honorarvereinbarung (SV_BEVERZICHT_SUM)

Bereinigungsvolumina im Fall des Verzichts auf
Bereinigung

9.a

= Schritt 8.a - Schritt 9.

10.

3.5.2

Addition Ausgleichsbetrag zur Behebung des
Kassenwechslereffektes in Punkten

= Schritt 9.a * 0,0690 %
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Ziffer a) b)

Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse

Bereinigter Behandlungsbedarf Giber alle Kassen in Punkten
11. X X

= Schritt 9.a + Schritt 10.

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

. Ziffer . a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse

Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ in EURO
(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK).

12.a 3.6.1 | Dabei erfolgt die Abgrenzung nach dem MGV/EGV- X X
Kennzeichen 1%

Bereichsfremde Leistungen, die in der Datenlieferung
mit MGV/EGV-Kennzeichen ,1* gekennzeichnet sind,
12.b 3.6.1 | obwohl sie in Hamburg nach MaRgabe von Ziffer 4. der X X
Honorarvereinbarung extrabudgetér (MGV/EGV-Kennzeichen
»2") vergltet werden, werden nachtraglich abgezogen.

Bereichsfremde Leistungen, die in der Datenlieferung mit
MGV/EGV-Kennzeichen , 2" gekennzeichnet sind, obwohl
sie in Hamburg nach MaRgabe von Ziffer 4. der

12.c 36.1 Honorarvereinbarung nicht extrabudgetar vergitet werden X X
(MGV/EGV-Kennzeichen ,1%), werden nachtraglich
hinzuaddiert.
12.d 3.6.1 | =Schritt 12.a - Schritt 12.b + Schritt 12.c X X
Umrechnung in Punkte X X
12.e = Schritt 12.d / Punktwert 0,109813 EUR
Berucksichtigung der kassenseitigen Prifantrége nach
13 36.1 §106d SGB V bzw. § 106a SGB V a.F. (Altfalle) geman X X
' e gesondert beigefligter kassenspezifischer Aufstellung, die
den Gesamtvertragspartnern zur Verfligung gestellt wird
13.a = Schritt 12.e - Schritt 13. X X
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Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fir die
Ziffer 3.3.1 Nr. 1 der HON genannten Leistungen (Abschnitte
3.2.5und 4.2.5 EBM) im VJQ in Punkten (Satzart:

14. 36.1 | ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK X X
14.a = Schritt 13.a + Schritt 14. X X
Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fur die
nach Ziffer 3.3.1 Nr. 2 der HON genannten Leistungen (GOP
01841, 11230 und 11233 bis 11236) im VJQ in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)
14.b 3.6.1 X X

Angepasste Leistungsmenge in Punkten
15. X X

= Schritt 14.a - Schritt 14.b

Ermittlung kassenspezifischer Anteil am GKV-

16, Leistungsbedarf « «

= Schritt 15. Einzelkasse / Schritt 15. GKV-weit

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in Punkten
17. X X

= Schritt 11. * Schritt 16.

Ermittlung und Hinzuaddierung des ermittelten und
vorliegenden voraussichtlichen Bereinigungsvolumens
18, 36.2 der jeweiligen Krankenkasse bei Bereinigungsverzicht « «
kassenspezifisches voraussichtliches
Bereinigungsvolumen

18.a = Schritt 17. + Schritt 18. X X
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Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

19.

3.7.1

Anpassung Versichertenzahl:

= Schritt 18.a/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK
des VJQ) * (Versichertenzahl gem. ANZVERS87a_IK des
aktuellen Quartals)

20.

3.71.1

Ermittlung der basiswirksamen Bereinigungsbetrage fir die
TSVG-Konstellationen nach MaRRgabe von Ziffer 3.7.1.1 der
Honorarvereinbarung (siehe Anlage zu Ziffer 4 der
Protokollnotiz HON 2020)

Angabe der Punktmenge
(Euro-Betrag unter Beruicksichtigung AUSZQ aus
Rechnungslegung / Punktwert 0,111429 EUR)

21.

3.71.1

Subtraktion der basiswirksamen Bereinigungsbetrage fir die
TSVG-Konstellationen nach MaRRgabe von Ziffer 3.7.1.1 der
Honorarvereinbarung

= Schritt 19. - Schritt 20.

22.

3.8

Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate

= Schritt 21. + (Schritt 21. * - 0,7052 %)

23.a

3.9.1

Gesamtbereinigungsmengen des VJQ

23.b

3.9.1

Aktualisierte Gesamtbereinigungsmengen des VJQ unter
Berucksichtigung des Kassenwechslereffekts nach Ziffer 3.5.2
HON von + 0,0690 %, sowie unter Beriicksichtigung anderer
Veranderungsraten und der MGV-EGV Abgrenzung

23.c

3.9.1

Durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten

= Schritt 23.b / KASSRG87aMGV _IK im VJQ

23.d

3.9.1

Berucksichtigung der Versichertenentwicklung fir die
Bereinigungsmenge

= Schritt 23.c * (ANZVERS87a_IK im aktuellen Quartal
- KASSRG87aMGV _IK im VJQ)
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. Ziffer . a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit |[Einzelkasse
Angepasster kassenspezifischer Behandlungsbhedarf
23.e 3.9.1 X X
= Schritt 22. + Schritt 23.d
3.9.2 | Berucksichtigung der Differenzbereinigung
24. 3.9.3 | aufgrund von Selektivvertragen (negativ oder X X
3.9.4 | positiv)
Ermittlung KASSRG-Wert
25. X X
= Schritt 23.e - Schritt 24.
Kassenspezifische MGV in Euro
26. 2. X X

= Schritt 25. * Punktwert 0,111429 EUR

Um nachtragliche Korrekturen in der MGV-Berechnung und entsprechend notwendige Ausgleiche im

nachst erreichbaren Formblatt 3 moglichst zu vermeiden,
Erstellung der eigentlichen Abrechnung
abgestimmt.

Summenangaben fir die GKV-Werte.
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Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemaf des

Quartal 3/2020

Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2020 in Hamburg

Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

3.1

Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fur alle
Versicherten mit Wohnort im Bereich der KV Hamburg im
jeweiligen VJQ (Abstimmung des basiswirksam
vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs im
Vorjahresquartal auf der Grundlage Satzarten:

KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem
Ziel abgestimmter KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

3.2.2

Absenkung des Behandlungsbedarfs zum Ausgleich von
Einsparungen bei anderen GOP i.Z.m. der Aufnahme der
Leistungen im Abschnitt 1.7.3.2.2 des EBM:

519.000 Punkte

2.a

= Schritt 1. - Schritt 2.

3.2.3

Addition des erwarteten Mehrbedarfes fir die Hoherbewertung
der GOP 26310 und 26313 (ggdf. einschlie3lich Suffixe und
Pseudoziffern)

(Haufigkeit der GOP 26310 im VJQ * 306 Punkte * KV-
spezifische Abstaffelungsquote) + (Haufigkeit der GOP
26313 im VJQ * 31 Punkte * KV-spezifische
Abstaffelungsquote)

= Schritt 2.a + Schritt 3.

3.b

3.24

Absenkung der MGV aufgrund der Neubewertung der
arztlichen Leistung infolge des Wegfalls von
Aufbereitungskosten fur mehrfach verwendbare Instrumente

(Differenz zwischen der jeweiligen alten und neuen
Bewertung der GOP 04511, 08311 [mit Ausnahme der GOP
08311T], 08334, 09315, 09317, 13260, 13400, 13401, 13402,
13662, 26310 [mit Ausnahme der GOP 26310T], 26311 [mit
Ausnahme der GOP 26311T] und 30601, jeweils
einschlie3lich Suffices) * Haufigkeit der entsprechenden
GOP im entsprechenden Quartal des Jahres 2019
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Ziffer a) b)

Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse

3.c = Schritt 3.a - Schritt 3.b X

Erhéhung der MGV aufgrund des erwarteten Mehrbedarfs fir
die GOP 40460

3.d 3.25 X X
(Summe der Haufigkeiten der GOP 08334, 13260, 13401,
13402 und 30601 einschlie3lich Suffices im jeweiligen
Quartal des Jahres 2019) * 7,26 Euro / regionaler
Punktwert des Jahres 2020

Erhéhung der MGV aufgrund des erwarteten Mehrbedarfs flr
die GOP 40461
3.e 3.25 X X

(Summe der Haufigkeiten der GOP 04511, 08311 [mit
Ausnahme der GOP 08311T], 09315, 09317, 13400, 13662,
26310 [mit Ausnahme der GOP 26310T] und 26311 [mit
Ausnahme der GOP 26311T] einschlieB3lich Suffices im
jeweiligen Quartal des Jahres 2019) * 4,12 Euro /
regionaler Punktwert des Jahres 2020

Erh6hung der MGV aufgrund des erwarteten Mehrbedarfs fir
die GOP 40462

3.f 3.25 X X
(Summe der Haufigkeiten der GOP 04511 und 13400

einschlie3lich Suffices im jeweiligen Quartal des Jahres
2019) * 1,87 Euro / regionaler Punktwert des Jahres 2020

3.9 = Schritt 3.c + Schritt 3.d + Schritt 3.e + Schritt 3.f X

Erhéhung der MGV aufgrund des erwarteten Mehrbedarfs der
GOP 04417 und 13577
3.h 3.2.6 X X

(Summe Haufigkeiten der GOP 04411, 04413, 04415,
13571, 13573 und 13575 einschl. Suffices im VJQ) * 40
Punkte

3.i = Schritt 3.g + Schritt 3.h X
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Ziffer

b)

Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse

Addition der Punktmengen der Leistungen der HON 2019
nach den Abschnitten 3.2.5 und 4.2.5 EBM

4. ilrsi (Abstaffelungsquote wird nicht auf 1,0 festgesetzt): X X
(Punktmenge VJQ * Abstaffelungsquote)

4.a = Schritt 3.i + Schritt 4. X
Abzug der Punktmengen der Leistungen GOP 01841, 11230
und 11233 bis 11236:

5 331 X X

' Nr.2 | (Punktmenge VJQ * arztgruppenspezifische
Auszahlungsquote der Fachgruppe Humangenetik (22)
VJQ_AUSZQ_SUM_02)

5.a = Schritt 4.a - Schritt 5. X
Anhebung des Behandlungsbedarfs fir die Finanzierung des
zu erwartenden Mehrbedarfes der GOP 01700, 01701, 01823,

6. 33; 01824 und 01840 sowie der Kostenpauschale 40100: X X

r.

+992.000 Punkte

6.a Schritt 5.a + Schritt 6. X
Anpassung des Behandlungsbedarfs im

331 | Zusammenhang mit dem Wegfall des Versands durch

7. Nr.4 | Post-, Boten- oder Kurierdienste X
1.337.000 Punkte

7.a = Schritt 6.a — Schritt 7 X
Anpassung des Behandlungsbedarfs ab 3/2020 im
Zusammenhang mit der Umsetzung des 504. BA

7.b ﬁl?é basiswirksam um X

630.545 Punkte
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. Ziffer . a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
7.c = Schritt 7.a — Schritt 7.b X
Berlicksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder
positiv) gem. Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung:
8. 3.4 X
ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv)
8.a = Schritt 7.c - Schritt 8 X
Abzug Summe der ermittelten und vorliegenden
voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des
Verzichts auf Bereinigung gemaf Zziffer 3.5.1 der
9. 3.5.1 | Honorarvereinbarung (SV_BEVERZICHT_SUM) X X
Bereinigungsvolumina im Fall des
Verzichts auf Bereinigung
9.a = Schritt 8.a - Schritt 9. X
Addition Ausgleichsbetrag zur Behebung des
10. 3592 Kassenwechslereffekts in Punkten X
= Schritt 9.a * 0,0690 %
Bereinigter Behandlungsbedarf Giber alle Kassen in Punkten
11. X X
= Schritt 9.a + Schritt 10.
Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf
. Ziffer . a) b)
Schritt | HoN Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ in EURO
12.a 36.1 (Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK). X X
' e Dabei erfolgt die Abgrenzung nach dem MGV/EGV-
Kennzeichen 1%
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Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

GKV-weit

b)
Einzelkasse

12.b

3.6.1

Bereichsfremde Leistungen, die in der Datenlieferung
mit MGV/EGV-Kennzeichen ,1* gekennzeichnet sind,
obwohl sie in Hamburg nach MaRgabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung extrabudgetar (MGV/EGV-Kennzeichen
»2") vergltet werden, werden nachtréaglich abgezogen.

12.c

3.6.1

Bereichsfremde Leistungen, die in der Datenlieferung mit
MGV/EGV-Kennzeichen , 2" gekennzeichnet sind, obwohl
sie in Hamburg nach MaRgabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung nicht extrabudgetar vergiitet werden
(MGV/EGV-Kennzeichen ,1%), werden nachtraglich
hinzuaddiert.

12.d

3.6.1

= Schritt 12.a - Schritt 12.b + Schritt 12.c

12.e

Umrechnung in Punkte
= Schritt 12.d / Punktwert 0,109813 EUR

13.

3.6.1

Berucksichtigung der kassenseitigen Prifantrége nach
§106d SGB V bzw. § 106a SGB V a.F. (Altfélle) geman
gesondert beigefligter kassenspezifischer Aufstellung, die
den Gesamtvertragspartnern zur Verfligung gestellt wird

13.a

= Schritt 12.e - Schritt 13.

14.

3.6.1

Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fir die
Ziffer 3.3.1 Nr. 1 der HON genannten Leistungen (Abschnitte
3.2.5und 4.2.5 EBM) im VJQ in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK

14.a

= Schritt 13.a + Schritt 14.

14b.

3.6.1

Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fur die
nach Ziffer 3.3.1 Nr. 2 der HON genannten Leistungen (GOP
01841, 11230 und 11233 bis 11236) im VJQ in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

15.

Angepasste Leistungsmenge in Punkten

= Schritt 14.a - Schritt 14.b
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Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

GKV-weit

b)

Einzelkasse

16.

Ermittlung kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf

= Schritt 15. Einzelkasse / Schritt 15. GKV-weit

17.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in Punkten

= Schritt 11. * Schritt 16.

18.

3.6.2

Ermittlung und Hinzuaddierung des ermittelten und
vorliegenden voraussichtlichen Bereinigungsvolumens
der jeweiligen Krankenkasse bei Bereinigungsverzicht

kassenspezifisches voraussichtliches
Bereinigungsvolumen

18.a

= Schritt 17. + Schritt 18.

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

19.

3.7.1

Anpassung Versichertenzahl:

= Schritt 18.a/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK
des VJQ) * (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des
aktuellen Quartals)

20.

3.71.1

Ermittlung der basiswirksamen Bereinigungsbetrage fir die
TSVG-Konstellationen nach MaRRgabe von Ziffer 3.7.1.1 der
Honorarvereinbarung (siehe Anlage zu Ziffer 4 der
Protokollnotiz HON 2020)

Angabe der Punktmenge
(Euro-Betrag unter Beruicksichtigung AUSZQ aus
Rechnungslegung / Punktwert 0,111429 EUR)

21.

3.71.1

Subtraktion der basiswirksamen Bereinigungsbetrage fir die
TSVG-Konstellationen nach MaRRgabe von Ziffer 3.7.1.1 der
Honorarvereinbarung

= Schritt 19. - Schritt 20.

22.

3.8

Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate

= Schritt 21. + (Schritt 21. * - 0,7052 %)
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Ziffer

a)

b)

Schritt HON Beschreibung GKV-weit |[Einzelkasse
23.a 3.9.1 | Gesamtbereinigungsmengen des VJQ X X
Aktualisierte Gesamtbereinigungsmengen des VJQ unter
23.b 391 Berucksichtigung des Kassenwechslereffekts nach Ziffer 3.5.2 X X
HON von + 0,0690 %, sowie unter Beriicksichtigung anderer
Veranderungsraten und der MGV-EGV Abgrenzung
Durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten
23.c 3.9.1 X X
= Schritt 23.b / KASSRG87aMGV _IK im VJQ
Berucksichtigung der Versichertenentwicklung fir die
Bereinigungsmenge
23d 3.9.1 X X
= Schritt 23.c * (ANZVERS87a_IK im aktuellen Quartal
- KASSRG87aMGV _IK im VJQ)
Angepasster kassenspezifischer Behandlungsbedarf
23.e 3.9.1 X X
= Schritt 22. + Schritt 23.d
3.9.2 | Berucksichtigung der Differenzbereinigung
24. 3.9.3 | aufgrund von Selektivvertragen (negativ oder X X
3.9.4 | positiv)
Ermittlung KASSRG-Wert
25. X X
= Schritt 23.e - Schritt 24
Kassenspezifische MGV in Euro
26. 2. X X
= Schritt 25. * Punktwert 0,111429 EUR
Nicht basiswirksame Anpassung der MGV fir die
Abrechnungsquartale 3/2020 bis 2/2021 um den Betrag von
27. 3.95 | jeweils 34.829 Euro mit dem kassenspezifisch errechneten X X
Betrag gem. 504. BA
34.829 Euro * Schritt 16.
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_ Ziffer . a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit |[Einzelkasse
Kassenspezifische MGV in Euro nach
Anpassung gem. 504. BA
28. X X

= Schritt 26. - Schritt 27.

Um nachtragliche Korrekturen in der MGV-Berechnung und entsprechend notwendige Ausgleiche im

nachst erreichbaren Formblatt 3 moglichst zu vermeiden,

Erstellung der eigentlichen Abrechnung

wird die Berechnung der MGV vor der

zwischen KVH und den Kassen/Verbanden frihzeitig
abgestimmt. Die von der KVH (bermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgéngig die
Summenangaben fir die GKV-Werte.
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Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemaf des

Quartal 4/2020

Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2020 in Hamburg

. Ziffer . a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse
Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fur alle
Versicherten mit Wohnort im Bereich der KV Hamburg im
jeweiligen VJQ (Abstimmung des basiswirksam
1 31 vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs im X X
' ' Vorjahresquartal auf der Grundlage Satzarten:
KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem
Ziel abgestimmter KASSRG87aMGV_IK-Dateien)
Absenkung des Behandlungsbedarfs zum Ausgleich von
Einsparungen bei anderen GOP i.Z.m. der Aufnahme der
2. 3.2.2 | Leistungen im Abschnitt 1.7.3.2.2 des EBM: X
519.000 Punkte
2.a = Schritt 1. — Schritt 2. X
Addition des erwarteten Mehrbedarfes fur die
Hoherbewertung der GOP 26310 und 26313 (ggdf.
einschlieBlich Suffixe und Pseudoziffern)
3. 323 | (Haufigkeit der GOP 26310 im VJQ * 306 Punkte * KV- X X
spezifische Abstaffelungsquote) + (Haufigkeit der GOP
26313 im VJQ * 31 Punkte * KV-spezifische
Abstaffelungsquote)
3.a = Schritt 2.a + Schritt 3. X
Absenkung der MGV aufgrund der Neubewertung der
arztlichen Leistung infolge des Wegfalls von
Aufbereitungskosten fur mehrfach verwendbare Instrumente
3.b 3.24 X X

(Differenz zwischen der jeweiligen alten und neuen
Bewertung der GOP 04511, 08311 [mit Ausnahme der
GOP 08311T], 08334, 09315, 09317, 13260, 13400, 13401,
13402, 13662, 26310 [mit Ausnahme der GOP 26310T],
26311 [mit Ausnahme der GOP 26311T] und 30601, jeweils
einschlieBlich Suffices) * Haufigkeit der entsprechenden
GOP im entsprechenden Quartal des Jahres 2019
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Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

GKV-weit

b)

Einzelkasse

3.c

= Schritt 3.a - Schritt 3.b

3.d

3.2.5

Erhéhung der MGV aufgrund des erwarteten Mehrbedarfs fir
die GOP 40460

(Summe der Haufigkeiten der GOP 08334, 13260, 13401,
13402 und 30601 einschlie3lich Suffices im jeweiligen
Quartal des Jahres 2019) * 7,26 Euro / regionaler
Punktwert des Jahres 2020

3.e

3.2.5

Erhéhung der MGV aufgrund des erwarteten Mehrbedarfs fr
die GOP 40461

(Summe der Haufigkeiten der GOP 04511, 08311 [mit
Ausnahme der GOP 08311T], 09315, 09317, 13400, 13662,
26310 [mit Ausnahme der GOP 26310T] und 26311 [mit
Ausnahme der GOP 26311T] einschlieB3lich Suffices im
jeweiligen Quartal des Jahres 2019) * 4,12 Euro /
regionaler Punktwert des Jahres 2020

3.f

3.25

Erhéhung der MGV aufgrund des erwarteten Mehrbedarfs fur
die GOP 40462

(Summe der Haufigkeiten der GOP 04511 und 13400
einschlie3lich Suffices im jeweiligen Quartal des Jahres
2019) * 1,87 Euro / regionaler Punktwert des Jahres 2020

3.9

= Schritt 3.c + Schritt 3.d + Schritt 3.e + Schritt 3.f

3.h

3.2.6

Erhéhung der MGV aufgrund des erwarteten Mehrbedarfs der
GOP 04417 und 13577

(Summe Haufigkeiten der GOP 04411, 04413, 04415,
13571, 13573 und 13575 einschl. Suffices im VJQ) * 40
Punkte

= Schritt 3.g + Schritt 3.h

3,

3.2.7

Erhéhung der MGV um den erwarteten Mehrbedarf fir die
Gebihrenordnungspositionen 13691 und 13692 einschliellich
Suffices

(Haufigkeiten der GOP 13691 und 13692 einschlieRlich
Suffices im entsprechenden Quartal 2019) * 2 Punkte
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Ziffer

b)

Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
X
3k = Schritt 3.i +Schritt 3,
Abzug der Punktmengen der Leistungen GOP 01841, 11230
und 11233 bis 11236:
4 3.3.1 x «
' Nr. 2 (Punktmenge VJQ * arztgruppenspezifische
Auszahlungsquote der Fachgruppe Humangenetik (22)
VJQ_AUSZQ_SUM_02)
4.a = Schritt 3.k - Schritt 4. X
Anhebung des Behandlungsbedarfs fir die Finanzierung des
zu erwartenden Mehrbedarfes der GOP 01700, 01701, 01823,
5. §3§ 01824 und 01840 sowie der Kostenpauschale 40100: X
r.
+992.000 Punkte
5.a = Schritt 4.a + Schritt 5. X
Anpassung des Behandlungsbedarfs im X
6 3.3.1 | Zusammenhang mit dem Wegfall des Versands durch
Nr.4 | Post-, Boten- oder Kurierdienste
1.337.000 Punkte
6.a = Schritt 5.a - Schritt 6 X
Anpassung des Behandlungsbedarfs ab 3/2020 im
6.b 331 Zusammenhang mit der Umsetzung des 504. BA N
basiswirksam um
Nr.5
630.545 Punkte
6.c = Schritt 6.a - Schritt 6.b X
Berlicksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder
positiv) gem. Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung:
7. 3.4 X
ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv)
7.a = Schritt 6.c - Schritt 7. X
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Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

GKV-weit

b)
Einzelkasse

3.5.1

Abzug Summe der ermittelten und vorliegenden
voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des
Verzichts auf Bereinigung gemaf Zziffer 3.5.1 der
Honorarvereinbarung (SV_BEVERZICHT_SUM)

Bereinigungsvolumina im Fall des Verzichts auf
Bereinigung

8.a

= Schritt 7.a - Schritt 8.

3.5.2

Addition Ausgleichsbetrag zur Behebung des
Kassenwechslereffekts in Punkten

= Schritt 8.a * 0,0690 %

10.

Bereinigter Behandlungsbedarf Giber alle Kassen in Punkten

= Schritt 8.a + Schritt 9.

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

11.a

3.6.1

Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ in EURO
(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK).

Dabei erfolgt die Abgrenzung nach dem MGV/EGV-
Kennzeichen 1"

11.b

3.6.1

Bereichsfremde Leistungen, die in der Datenlieferung
mit MGV/EGV-Kennzeichen ,1* gekennzeichnet sind,
obwohl sie in Hamburg nach MaRgabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung extrabudgetér (MGV/EGV-Kennzeichen
»2") vergltet werden, werden nachtraglich abgezogen.

11.c

3.6.1

Bereichsfremde Leistungen, die in der Datenlieferung mit
MGV/EGV-Kennzeichen , 2" gekennzeichnet sind, obwohl
sie in Hamburg nach MaRRgabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung nicht extrabudgetar vergtitet werden
(MGV/EGV-Kennzeichen ,1%), werden nachtraglich
hinzuaddiert.

11.d

3.6.1

= Schritt 11.a - Schritt 11.b + Schritt 11.c

11.e

Umrechnung in Punkte
= Schritt 11.d / Punktwert 0,109813 EUR
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. Ziffer . b)
Schritt HON Beschreibung Einzelkasse

Berucksichtigung der kassenseitigen Prifantrége nach

12. 3.6.1 | 8§106d SGB V bzw. 8 106a SGB V a.F. (Altfalle) geman X
gesondert beigefligter kassenspezifischer Aufstellung, die
den Gesamtvertragspartnern zur Verfligung gestellt wird

12.a = Schritt 11.e - Schritt 12. X
Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fur die
nach Ziffer 3.3.1 Nr. 2 der HON genannten Leistungen (GOP

13. 3.6.1 | 01841, 11230 und 11233 bis 11236) im VJQ in Punkten X
(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

" Angepasste Leistungsmenge in Punkten

. X

= Schritt 12.a - Schritt 13.
Ermittlung kassenspezifischer Anteil am GKV-

15, Leistungsbedarf «
= Schritt 14. Einzelkasse / Schritt 14. GKV-weit
Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in Punkten

16. X
= Schritt 10. * Schritt 15.
Ermittlung und Hinzuaddierung des ermittelten und
vorliegenden voraussichtlichen Bereinigungsvolumens

17, 36.2 der jeweiligen Krankenkasse bei Bereinigungsverzicht «
kassenspezifisches voraussichtliches
Bereinigungsvolumen

17.a = Schritt 16. + Schritt 17.

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs
Schritt ﬂgﬂ Beschreibung Einzetl)l)<asse
Anpassung Versichertenzahl:

18. | 3.7.1 | = schritt 17.a/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK X
des VJQ) * (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des
aktuellen Quartals)
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Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

19.

3.7.11

Ermittlung der basiswirksamen Bereinigungsbetrage fiir die
TSVG-Konstellationen nach MaRRgabe von Ziffer 3.7.1.1 der

Honorarvereinbarung (siehe Anlage zu Ziffer 4 der Protokollnotiz

HON 2020)

Angabe der Punktmenge
(Euro-Betrag unter Berlicksichtigung AUSZQ aus
Rechnungslegung / Punktwert 0,111429 EUR)

20.

3.71.1

Subtraktion der basiswirksamen Bereinigungsbetrage fir die
TSVG-Konstellationen nach MaRRgabe von Ziffer 3.7.1.1 der
Honorarvereinbarung

= Schritt 18. - Schritt 19.

21.

3.8

Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate

= Schritt 20. + (Schritt 20. * - 0,7052 %)

22.a

3.9.1

Gesamtbereinigungsmengen des VJQ

22.b

3.9.1

Aktualisierte Gesamtbereinigungsmengen des VJQ unter
Berucksichtigung des Kassenwechslereffekts nach Ziffer 3.5.2
HON von + 0,0690 %, sowie unter Beriicksichtigung anderer
Veranderungsraten und der MGV-EGV Abgrenzung

22.c

3.9.1

Durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten

= Schritt 22.b / KASSRG87aMGV _IK im VJQ

22.d

3.9.1

Berucksichtigung der Versichertenentwicklung fir die
Bereinigungsmenge

= Schritt 22.c * (ANZVERS87a_IK im aktuellen Quartal
- KASSRG87aMGV _IK im VJQ)

22.e

3.9.1

Angepasster kassenspezifischer Behandlungsbedarf

= Schritt 21. + Schritt 22.d

23.

3.9.2
3.9.3
3.9.4

Berlicksichtigung der Differenzbereinigung
aufgrund von Selektivvertragen (negativ oder
positiv)
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. Ziffer . a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse

Ermittlung KASSRG-Wert

24, X X
= Schritt 22.e - Schritt 23.
Kassenspezifische MGV in Euro

25. 2. X X
= Schritt 24. * Punktwert 0,111429 EUR
Nicht basiswirksame Anpassung der MGV fur die
Abrechnungsquartale 3/2020 bis 2/2021 um den Betrag von

26. 395 | jeweils 34.829 Euro mit dem kassenspezifisch errechneten X X
Betrag gem. 504. BA
34.829 Euro * Schritt 15.
Kassenspezifische MGV in Euro nach
Anpassung gem. 504. BA

27. X X

= Schritt 25. - Schritt 26.

Um nachtragliche Korrekturen in der MGV-Berechnung und entsprechend notwendige Ausgleiche im

nachst erreichbaren Formblatt 3 moglichst zu vermeiden,
Erstellung der eigentlichen Abrechnung
abgestimmt.

Summenangaben fir die GKV-Werte.
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Honorarvereinbarung 2020 vom 24.01.2020

Anlage 3

zur Honorarvereinbarung 2020

Rechenweg des regionalen Punktwertzuschlags gem. Nr. 2 der
Honorarvereinbarung 2020 (nach Dau, 2013; It. BSG-Urteil 2017)

- basierend auf drei volkswirtschaftliche Indikatoren

o Arbeitnehmerentgelt je Arbeithehmer;
o Arbeitnehmerentgelt je geleisteter Arbeitsstunde;
e Bruttoinlandsprodukt je Einwohners

- essind jeweils die Werte des (Vor-)vorjahres anzusetzen;
- als allgemein zugangliche Quelle dient das Gemeinsame Datenangebot der
Statistischen Amter des Bundes und der Lander = http://www.vgrdl.de/VGRdL/

(Die Vertragspartner sind sich darlber einig, fur die Ermittlung von regionalen
Punktwertzuschlagen nach dieser Anlage den Berechnungsstand der statistischen
Amter des Bundes und der Lander zu nutzen, welcher zum 31.10. p.a. gem.
§87a Abs. 2 Satz 1 und Abs. 3 Satz 1 SGB V veroffentlicht ist. Liegen zu
diesem Zeitpunkt die maRRgeblichen Werte noch nicht vor, ist der nachstverfigbare
Berechnungsstand mal3gebend. Bereits vereinbarte Punktwertzuschldge werden
aufgrund von ruckwirkenden Statistikrevisionen nicht mehr angepasst.)

- im Folgenden werden die Ergebnisse der Berechnungsschritte 1. bis 5. sowie 7.
in Prozent [%] und die Ergebnisse der Berechnungsschritte 6.1 bis 6.3 in EuroCent

[cent] ausgewiesen

1. Prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund
je volkswirtschaftlicher Indikatori .3 gilt: ai23 = ((Wert_HH / Wert_Bund) *
100) - 100

2. Durchschnittliche, prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund

arithmetisches Mittel der prozentualen Abweichungen ai 23 : a=1/3* (s +ax +
8.3)

3. Schatzung der prozentualen Abweichung arztpraxisrelevanter Kosten bpraxiskosten
in Hamburg vgl. zum Bund

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung der Honorarvereinbarung 2021 i. d. F. des 1. Nachtrages 283


http://www.vgrdl.de/VGRdL/

auf Grundlage der durchschnittlichen, prozentualen Abweichung a (H_H vs. Bund) der

volkswirtschaftlichen Indikatoren gilt: Dpraxiskosten = (_a 12)-1%

4. Schatzung des prozentualen Honorarzuschlags Ceersonaimiete ZUM Ausgleich
héherer Praxiskosten in Hamburg vgl. zum Bund
Dprasiskosten gilt mindestens fur den Kostenblock Personal & Miete, fir den ein Arzt etwa
30 % der Praxiskosten aufbringt, daher gilt: CrersonaliMiete = Dpraxiskosten * 30 %

5. Anpassung des Zuschlags Crersonaimiete aufgrund der
betriebswirtschaftlichen Attraktivitdt Hamburgs

Begrenzung des prozentualen Zuschlags um 1/3 der Schatzung:

CpersonaliMiete™ = Cpersonaiiviete = (Cpersonaimiete / 3)
6. Anpassung des Zuschlags unter Beriicksichtigung der Steigerung des
aktuellen OPWs zum Vorjahr
6.1 Berechnung der Steigerung des aktuellen OPWs zum
Vorjahr dopw_pifterenz [CENt] = OPW aen [CENL] - OPWygans

[cent]

6.2 Berechnung des Zuschlags basierend auf OPWvgran: :

eZuschlag_OPW Vorjahr [Cent] = OI::’WVorjahr [Cent] * Cpersonal/Miete**

6.3 Berechnung des aktuellen Zuschlags abziglich der Steigerung des
OPWs zum Vorjahr

quschIag—OPWSteigerung [Cent] = eZuschlag_OPW Vorjahr [Cent] - dOPW_Differenz [Cent]
7. Berechnung des prozentualen, regionalen Punktwertzuschlags x

X = (quschIag—OPWSteigerung [Cent] / OPWaktueII [Cent]) *100

Hinweis: Samtliche Rechenschritte 1 - 7 erfolgen ohne Zwischenrundung mit allen
Nachkommastellen. Fur die Verwendung in Ziffer 2 der Honorarvereinbarung wird das
Ergebnis in Schritt 6.3 auf 4 Nachkommastellen gerundet und das Ergebnis in Schritt 7 auf 3
Nachkommastelle gerundet.
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Anlage 4 zur Honorarvereinbarung 2020

Befristete Vereinbarungen
zur Vergutung von
Polypektomieschlingen, PE-Zangen und
Clipapplikatoren fur Hamostase-/Endoclips

Auf der Grundlage der bundeseinheitlichen Empfehlung an die Gesamtvertragspartner
auf Landesebene zum Abschluss einer Ubergangsvergiitung fur endoskopische
Zusatzinstrumente als Einmalprodukte gemall dem gemeinsamen Schreiben des
GKV-Spitzenverbandes und der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung vom 27.04.2020
vereinbaren die Partner dieser Honorarvereinbarung 2020 die Umsetzung des dort
beschriebenen Verfahrens.

1. Es wird mit Wirkung vom 1. April 2020 bis zum 30. Juni 2020 eine befristete
Vereinbarung zur Vergltung von Polypektomieschlingen (GOP 90000P), PE-
Zangen (GOP 90000Z) und Clipapplikatoren fur Hamostase-/Endoclips (GOP
90000C) als Einmalprodukte getroffen.

2. Rechnet ein Vertragsarzt die unter Nr. 1 genannten Instrumente auf Basis dieser
Vereinbarung als Einmalprodukt ab, sind die betroffenen Leistungen des EBM
durch die nach Nr. 3 festzulegenden Abschlage um den Anteil der bisher
enthaltenen Kosten fir die wiederaufbereitbaren Instrumente sowie die
Aufbereitungskosten zu bereinigen. Hierzu kennzeichnen die Vertragsarzte die
Leistungen bei der Verwendung eines Einmalinstrumentes durch Angabe einer
bundeseinheitlich kodierten Zusatzziffer. Zusétzlich hierzu erfolgt durch die
Vertragsarzte in diesen Fallen die Kennzeichnung mit den in Nr. 1 aufgefiihrten
GOP 90000P, 90000Z und/oder 90000C).

3. KBV und GKV-Spitzenverband vereinbaren bis zum 30. Juni 2020 die Abschlage
zur Bereinigung der bisher enthaltenen Kosten fir die wiederaufbereitbaren
Instrumente sowie deren Aufbereitungskosten, die nach Nr. 2 auf die betroffenen
Leistungen vorzunehmen sind. Dabei gehen KBV und GKV-Spitzenverband nach
derzeitigem Kenntnisstand davon aus, dass die Abschlage auf die betroffenen
Leistungen die Kosten fiir die endoskopischen Einmalinstrumente nicht tGbersteigen
werden.

4. Die Kassenarztliche Vereinigung Hamburg beriicksichtigt diese auf Bundesebene
festgelegten Abschlage bei der Durchfiihnrung der Abrechnung der Leistungen fiir
das 2. Quartal 2020 fur die nach Nr. 2 durch die Vertragsarzte gekennzeichneten
Leistungen.

5. Die Vertragsarzte sind zur Inanspruchnahme der gesamtvertraglichen Regelungen
nach Nr. 1 nicht verpflichtet. Leistungen, bei denen keine Kennzeichnung nach Nr.
2 erfolgt ist, werden nicht mit dem Abschlag nach Nr. 3 versehen. In diesen Féllen
ist eine gesonderte Abrechnung von Sachkosten fir die Einmalprodukte
ausgeschlossen.

6. Die Vertragsarzte werden von der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg
umfassend Uber das Verfahren informiert, insbesondere dariber, dass die
Inanspruchnahme der gesamtvertraglichen Regelungen nach Nr. 1 freiwillig ist und
dass im Fall der gesonderten Abrechnung der Einmalprodukte Abschlage
vorgenommen werden, deren Hohe erst zum Ende des Quartals feststehen wird.
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Protokollnotiz
zur
Honorarvereinbarung 2020

1. Die Partner dieser Vereinbarung sind sich dariiber einig, dass andere zwischen
Ihnen geschlossene Vertradge durch den Abschluss dieser Vereinbarung unberthrt
bleiben.

2. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergitung der
Wegepauschalen vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr.
6. dieser Vereinbarung, ohne dass es diesbezlglich einer Veranderung dieser
Vereinbarung bedarf. Die Partner dieser Vereinbarung werden prifen, welche
Anpassungen der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung durch eine Aufnahme
der Wegepauschalen in den EBM notwendig wird, soweit nicht der
Bewertungsausschuss entsprechende Regelungen verabschiedet.

3. Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV flr
vergangene Abrechnungszeitrdume aufgrund Rechnungsprifung nach § 106d SGB
V bzw. § 106a SGB V a.F. (Altfalle) einvernehmlich oder durch rechtskréaftiges
Urteil festgestellt worden, so wird die betreffende kassenspezifische
Leistungsmenge eines Abrechnungsquartals um das aus dem gesamten,
vorangegangenen Prifzeitraum ermittelte gesamte Punktzahlvolumen gekurzt.
Diese Reduzierung der Leistungsmenge erfolgt spatestens im nachsten, auf die
Einigung bzw. die Rechtskraft des Urteils folgenden Abrechnungsquartal. Eine
rickwirkende Anderung der Datengrundlagen (ARZTRG- und KASSRG-Daten) zur
Bestimmung der Aufsatzwerte findet nicht statt. Das N&ahere ist in der Anlage 2
dieser Vereinbarung geregelt.

Hierdurch wird gewabhrleistet, dass die Berucksichtigung, die insgesamt Uber
alle Kassen zu zahlende MGV nicht verandert.

4. Die Vertragspartner treffen fur die MGV-Abstimmung und Honorarabrechnung
unter TSVG-Bedingungen die nachfolgenden Bestimmungen:

I. Abstimmung der vorlaufigen MGV mit Platzhalter (gemafl Anlage 2 zur
Honorarvereinbarung 2020, Ziffer 3.7.1.1) fur die Bereinigung der MGV nach
der TSVG-Abstimmungstabelle enthalt fur TSVG nur NULL-Werte sowie noch
nicht die Auswirkungen der Morbiditatsrate.

II. Nach abgeschlossenem Abstimmungsverfahren erfolgt Bestatigung der
vorlaufigen MGV (ohne TSVG-Werte/ohne Auswirkungen der Morbiditatsrate
auf die TSVG-Werte) durch die Hamburger Krankenkassen/-Verbande
(Gesamtvertragspartner = rubrizierenden Partner der Honorarvereinbarung)
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lll. Die abgestimmte vorlaufige MGV wird damit zur Grundlage der Honorar-
rechnungslegung nach dem jeweiligen Gesamtvertrag ggu. der jeweiligen
Krankenkasse.

Die Rechnungslegung ggu. der Krankenkasse wird wie folgt durchgefihrt:

a. Vorlaufig endgultige MGV unter Beriicksichtigung der Rechenschritte
aus der abgestimmten vorlaufigen MGV sowie der sich gemald Anlage
2 zur Honorarvereinbarung 2020 dort der Ziffer 3.7.1.1 ergebenden
Veranderungen

b. Ausweis der Summe der gemalR Anlage 2 zur Honorarvereinbarung
2020 dort der Ziffer 3.7.1.1 dokumentierten TSVG-Bereinigungsbetrage

IV. Die KV Hamburg stellt mit der kassenindividuellen Rechnungslegung die
kassenindividuellen detaillierten Berechnungstabellen (Anlage) fir die TSVG-
Bereinigung den Gesamtvertragspartnern (= rubrizierenden Partner der
Honorarvereinbarung) gemafd Anlage 2 zur Honorarvereinbarung 2020 dort
der Ziffer 3.7.1.1 zur Verfugung. Dartber hinaus erhalten die vorgenannten
Vertragspartner die MGV-Berechnung einschlieBlich TSVG-Bereinigung
gemal der Honorarvereinbarung 2020 Anlage 2 zur Endabstimmung.

V. Nach Durchfihrung der kassenindividuellen Prifung der MGV-Berechnung
unter Einschluss der TSVG-Bereinigung melden die Gesamtvertragspartner (=
rubrizierenden Partner der Honorarvereinbarung) ihren Korrekturbedarf bei der
KV Hamburg an oder bestatigen die endgultige MGV-Berechnung. Die
Ordnungsfrist fur die Abstimmung der endgultigen MGV betrdgt maximal 4
Wochen, sie endet spatestens 3 Werktage vor dem Liefertermin der KASSRG-
Daten.

VI.Im Falle einer Differenz zwischen der vorlaufigen endgultigen MGV aus der
Rechnungslegung und der MGV aus der Endabstimmung, erfolgen die
vollstandigen Korrekturen mit der nachsterreichbaren Rechnungslegung.

VII. Dartiber hinaus sind sich die Vertragspartner dartiber einig, dass die
vorstehenden Regelungen ausschlie3lich dem Zweck einer pragmatischen
Vorgehensweise bei der Abstimmung der MGV und der Rechnungslegung in
Bezug auf die TSVG-Bereinigung dienen und eine Anderung der zwischen
den Gesamtvertragspartnern bestehenden Regelungen zur Abstimmung und
Rechnungslegung nicht beabsichtigt ist.

5. Die Vertragspartner treffen fur alle in dieser Honorarvereinbarung umgesetzten
Beschlisse des (Erweiterten-) Bewertungsausschusses, deren Umsetzung auch
Zeitraume mitumfasst, die Uber das Jahr 2020 hinausgehen, die nachfolgenden
Feststellungen und werden diese in der Protokollnotiz fur die Folgejahre fortfiihren
und unter Bericksichtigung etwaiger Folgebeschlisse umsetzen. Dies betrifft
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insbesondere folgende Beschlisse:

a) Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass der 54. EBA anzuwenden ist.
Das bedeutet, dass ab 01.07.2021 die GOPen 32459, 32774 und 32775 in die
morbiditatsbedingte Gesamtvergutung zu Uberfihren sind (mit Eindecklung nach Nr.
2.2.1.2 383. BA zuletzt gedndert durch den Beschluss Teil A des 451. BA oder
entsprechender Folgebeschlisse). Vor diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz
in der Honorarvereinbarung 2021 umgesetzt.

b) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 416. BA (schriftliche
Beschlussfassung) anzuwenden ist. Das bedeutet, dass ab dem 01.04.2021 bis zum
31.03.2022, vorbehaltlich einer anderslautenden Entscheidung des BA, die
GOPO01611 in die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung zu uberfihren ist (mit
Eindeckelung nach Nr. 2.2.1.2  Aufsatzwertebeschluss”; 383. BA zuletzt geandert
durch den Beschluss Teil A des 451. BA sowie 470. BA oder entsprechender
Folgebeschlisse). Dabei wird die anzuwendende Abstaffelungsquote auf eins
gesetzt. Vor diesem Hintergrund wird dieser Sachverhalt in der Honorarvereinbarung
2021 umgesetzt.

C) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 53. EBA, geandert durch den
430. BA, anzuwenden ist. Die Protokollnotiz Nr. 1 des Beschlusses regelt, dass fur den
Fall, dass bis zum 31. Dezember 2020 festgestellt werden kann, dass fir einen
Grol3teil der Vertragsarztpraxen die technischen Voraussetzungen zur Nutzung der
Anwendung gemal 8§ 291a Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 SGB V i. V. m. Anlage 4a zum
BMV-A vorliegen, eine bis dahin extrabudgetér vergiitete Leistung in die betroffenen
Versicherten-, Grund- und Konsiliarpauschalen als deren Teilleistung tberfuhrt wird.
Das bedeutet, dass in diesem Fall ab 01.01.2021 die GOPO01641 (Zuschlag
Notfalldatensatz) nach den im 53. EBA, geandert durch den 430. BA, in Teil C
festgelegten Voraussetzungen im EBM und in Ziffer 4.62 gestrichen wird und
gleichzeitig der Behandlungsbedarf nach MalRgabe des Teil C des Beschlusses
angehoben wird. Unter diesen Voraussetzungen wird die Protokollnotiz in 2021
umgesetzt.

d) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 430. BA (Sitzung am
12.12.2018) anzuwenden ist. Das bedeutet, dass die Uberfuihrung der in der Ziffer 4.69
(Zweitmeinungsverfahren) dieser Vereinbarung extrabudgetar gestellten Leistungen
fur die Indikation Mandeloperation und Gebarmutterentfernungen zum 01.01.2022
sowie fur weitere Indikationen jeweils zu Beginn des zwolften auf das Inkrafttreten der
entsprechenden Erweiterung der Richtlinie des G-BA zum Zweitmeinungsverfahren
folgenden Quartals gemaR der hierzugetroffenen Regelungen des 430. BA ggf.
einschlie3lich etwaiger Folgebeschlisse erfolgen wird. Vor diesem Hintergrund wird
diese Protokollnotiz in die Honorarvereinbarung 2021 tibernommen.

Fur die Kennzeichnung der Leistungen nach Ziffer 4.69 bei der Abrechnung gilt:

Nach Nr. 4.3.9.1 der Allgemeinen Bestimmungen des EBM ist bei der Abrechnung der
GOP 01645 die Indikation zu kodieren. Aus diesem Grund wurden die abgeleiteten
GOP 01645A (Zweitmeinungsverfahren bei einer bevorstehenden Mandeloperation)
und GOP 01645B (Zweitmeinungsverfahren bei einer  bevorstehenden
Gebarmutterentfernung) in die Codierungsliste der KBV aufgenommen und sind,
solange nichts Abweichendes bestimmt wird, entsprechend zu verwenden.
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Nach Nr. 4.3.9.3 der Allgemeinen Bestimmungen des EBM ist bei der Abrechnung von
im Zusammenhang mit dem Zweitmeinungsverfahren abgerechneten Versicherten-,
Grund- oder Konsiliarpauschalen sowie GOP fir gegebenenfalls medizinisch
notwendige Untersuchungen nach 8 3 Abs. 2 der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschuss zum  Zweitmeinungsverfahren  eine  eingriffsspezifische
Kennzeichnung vorzunehmen. Bis zur Anpassung der Anlage 6 BMV-A
(Datenaustauschvertrag) erfolgt die Kennzeichnung im Einzelfallnachweis als Freitext
im Feld 5.4.3 mit den nachstehenden Codes:

Code Inhalt

88200A | Zweitmeinungsverfahren bei einer bevorstehenden Mandeloperation

88200B | Zweitmeinungsverfahren bei einer bevorstehenden Gebarmutterentfernung

Die Vertragspartner stimmen dartber Uberein, dass es bei der Angabe der
vorgenannten Codes unerheblich ist, ob das jeweilige Buchstabensuffix gro3- oder
kleingeschrieben ist.

e) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 433. BA (Sitzung am
22.01.2019) anzuwenden ist. Das bedeutet, dass die Uberfiihrung der in der Ziffer 4.72
dieser Vereinbarung extrabudgetér gestellten Leistungen nach den GOP 32480 und
32557 EBM in die MGV zum 01.04.2021 gemal des 433. BA nach dem dort in Bezug
genommenen Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 383. Sitzung vom 21.
September 2016, zuletzt geandert durch den Beschluss Teil A des 451. BA oder
entsprechender Folgebeschlisse erfolgt. Dabei wird die anzuwendende
Abstaffelungsquote in Nummer 2.2.1.2 Ziffer 2 des genannten Beschlusses auf eins
gesetzt. Vor diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz in 2021 umgesetzt.

f) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 439. BA anzuwenden ist. Das
bedeutet, dass ab dem 01.07.2021, vorbehaltlich einer anderslautenden Entscheidung
des BA, die GOP32818 in die morbiditatsbedingte Gesamtvergutung zu Gberfihren ist
(mit Eindeckelung nach Nr. 2.2.1.2 ,Aufsatzwertebeschluss”). Dabei wird die
anzuwendende Abstaffelungsquote in Nummer 2.2.1.2 Ziffer 2 des genannten
Beschlusses auf eins gesetzt. Vor diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz in
2021 umgesetzt.

0) Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass der 441. BA (HIV-
Praexpositionsprophylaxe) anzuwenden ist. Das bedeutet, dass fur die Leistungen
des Abschnitts 1.7.8 EBM nach Ziffer 4.83 dieser Honorarvereinbarung die
Uberfiihrung in die MGV zum 01.10.2021 erfolgt, sofern nicht der BA von seinem
Gestaltungsrecht bis zum 30.09.2021 Gebrauch macht und die EGV-Stellung
fortfhrt.  Vor diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz in die
Honorarvereinbarung 2021 Gbernommen.

h) Die  Vertragspartner  stimmen  Uberein, dass der 441. BA
(Nukleinsdurennachweis von HIV-RNA) anzuwenden ist. Das bedeutet, dass ab dem
01.10.2021, die GOP32850 nach Ziffer 4.84 dieser Honorarvereinbarung in die
morbiditatsbedingte Gesamtvergutung zu uUberflihren ist (mit Eindeckelung nach Nr.
2.2.1.2 ,Aufsatzwertebeschluss”). Dabei wird die anzuwendende Abstaffelungsquote
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in Nummer 2.2.1.2 Ziffer 2 des genannten Beschlusses auf eins gesetzt. Vor diesem
Hintergrund wird diese Protokollnotiz in 2021 umgesetzt.

i) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 449. BA (Anschubférderung
der Videosprechstunde) anzuwenden ist. Das bedeutet, dass ab dem 01.10.2021, die
GOPO01451 nach Ziffer 4.85 dieser Honorarvereinbarung ersatzlos zu streichen ist,
da die Anschubfinanzierung fir die Videosprechstunde auslauft. Vor diesem
Hintergrund wird diese Protokollnotiz in der Honorarvereinbarung 2021 umgesetzt.
Sofern dieser Beschluss eine Anderung erfahrt, werden die dadurch bedingten
Anderungen in einem Nachtrag umgesetzt.

)] Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass die Beschlisse des BA Nr.
372. (Sitzung am 11.03.2016) und Nr. 448. (schriftiche Beschlussfassung) zu
Leistungen der Humangenetik nach Ziffer 4.43 und 4.89 anzuwenden sind. Das
bedeutet:

1. Die Leistungen nach den GOPen 01841, 11230 und 11233 bis 11236 (Ziffer
4.89 der Honorarvereinbarung) werden ab dem 1. Januar 2023 in die
morbiditatsbedingte Gesamtvergttung tberfuhrt. Dabei wird das Verfahren zur
Berlcksichtigung einer geanderten Abgrenzung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung gemal Nr. 2.2.1.2 des Beschlusses  des
Bewertungsausschusses in seiner 383. Sitzung vom 21. September 2016,
zuletzt geandert durch den Beschluss Teil A des 451. BA oder entsprechender
Folgebeschlisse, zu Vorgaben fir ein Verfahren zur Ermittlung der
Aufsatzwerte und der Anteile einzelner Krankenkassen angewendet.

2. Die Leistungen nach der Ziffer 4.43 dieser Honorarvereinbarung nach
Mafl3gabe des hierzu gefassten 372. BA Nr. 3 in die MGV zurlick Uberfuhrt,
wenn und soweit es uber den 448. BA Nr. 4 hinaus, zu keiner weiteren
Verlangerung des Zeitpunktes der Eindeckelung (derzeit: Fristende
30.06.2023) kommt.

k) Die Vertragspartner stimmen darin tberein, dass die Beschlisse des BA Nr.
455. BA Teil D I. (Sitzung am 11.12.2019) fur die Finanzierung des zu erwartenden
Mehrbedarfes der GOP 01700, 01701, 01823, 01824 und 01840
(Chlamydienscreening) sowie der Kostenpauschale 40100 dazu fuhren, dass der
Behandlungsbedarf des Abrechnungsquartals 1/2021 um 992.000 Punkte erhoéht
werden muss. Vor diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz in 2021 umgesetzt.

)] Die Vertragspartner werden mit Wirkung ab dem 01.07.2020 den 480. BA
(schriftliche Beschlussfassung) zur basiswirksamen Anpassung des
Behandlungsbedarfes im Zusammenhang mit dem Wegfall des Versands durch Post-,
Boten- oder Kurierdienste aufgrund der Ubermittlung elektronischer Briefe unter
Berucksichtigung der dort genannten Werte umsetzen. Das bedeutet, dass die jeweils
malf3geblichen Werte gemald nachfolgender Tabelle (Angaben in Tsd. Punkten)
umgesetzt werden und diese Regelung zu diesem Zwecke in die Folgejahre 2021 bis
2022 fortgeschrieben wird:

KV-Bezirk 3/2020 - | 1/2021 —| 3/2021 - | 1/2022 - | 3/2022 — | 1/2023 -
4/2020 2/2021 4/2021 2/2022 4/2022 2/2023
Hamburg 1.337 1.320 547 540 44 43
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m) Die Vertragspartner werden mit Wirkung ab dem 01.07.2020 den 481. BA
(schriftliche Beschlussfassung) umsetzen. Das bedeutet, dass die EGV-Stellung der
GOP 01660 zum 30.06.2023 endet. Vor diesem Hintergrund wird die Protokollnotiz
bis 2022 fortgeschrieben.

n) Die Vertragspartner werden mit Wirkung ab dem 01.07.2020 den 504. BA
(schriftliche Beschlussfassung) umsetzen, d.h. dass mit Wirkung ab dem Quartal
3/2020 bis 2/2021 die basiswirksamen und nicht basiswirksamen Anpassungen gem.
des vorgenannten Beschlusses umgesetzt werden. Dieser Zeitraum endet mit dem
Quartal 2/2021. Vor diesem Hintergrund wird die Protokollnotiz in der
Honorarvereinbarung 2021 umgesetzt.

0) Die Vertragspartner werden mit Wirkung ab dem 01.07.2020 den 506. BA
(schriftliche Beschlussfassung) umsetzen, d.h. dass mit Wirkung ab dem Quartal
3/2020 bis 2/2021 die basiswirksamen Anpassungen gem. des vorgenannten
Beschlusses umgesetzt werden. Dieser Zeitraum endet mit dem Quartal 2/2021. Vor
diesem Hintergrund wird die Protokollnotiz in der Honorarvereinbarung 2021
umgesetzt.

p) Die Vertragspartner werden mit Wirkung ab dem 01.07.2020 den 507. BA
(schriftliche Beschlussfassung), Teil B des 507. BA geandert und neu gefasst durch
den 509. BA (schriftiche Beschlussfassung) umsetzen, d.h. dass mit Wirkung ab
dem Quartal 3/2020 bis 2/2021 die basiswirksamen Anpassungen gem. des
vorgenannten Beschlusses umgesetzt werden. Dieser Zeitraum endet mit dem
Quartal 2/2021. Vor diesem Hintergrund wird die Protokollnotiz in der
Honorarvereinbarung 2021 umgesetzt.

Q) Die Vertragspartner stimmen dberein, dass der 511. BA (Sitzung am
11.08.2020) anzuwenden ist. Das bedeutet, dass die morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung vom Quartal 4/2020 an bis einschlie3lich Quartal 3/2021 gem. der
hierzu in Ziffer 3.2.7 dieser Vereinbarung getroffenen Regelung erhoht wird. Vor
diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz in der Honorarvereinbarung 2021
umgesetzt.

6. Den Vertragspartnern ist weiterhin bewusst, dass die Beanstandung des 426.
Beschlusses des Bewertungsausschusses vom 18.09.2018 Gegenstand eines
Rechtsstreits beim LSG Berlin-Brandenburg unter dem Aktenzeichen L7KA47/18KL
ist. Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass die nach einem nicht mehr
anfechtbaren Urteil in diesem Rechtsstreit geltende oder herzustellende
Beschlusslage rickwirkend auf die Honorarvereinbarung 2019 angewendet und
insoweit - wenn notwendig - eine Ruckabwicklung des Vertrages stattfindet.

7. Die Vertragspartner sind sich dariber einig, dass die in der 418. Sitzung
(schriftliche Beschlussfassung) des BA, zuletzt geandert durch den 439. BA in seiner
Sitzung am 19.06.2019, ersetzt mit Wirkung zum 15.01.2020 durch den 461. BA
(schriftliche Beschlussfassung) angekuindigten weiteren Beschlussfassungen zu den
KV-spezifischen Kirzungsbetradgen bzgl. der Bereinigung aufgrund des Wegfalls des
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Versands durch Post-, Boten- oder Kurierdienste durch Ubermittlung elektronischer
Briefe umgesetzt werden.

8. Der 433. Bewertungsausschuss hat in seiner Sitzung am 22.01.2019 im
Zusammenhang mit der Neubewertung der Leistung nach der GOP 08411 (Geburt)
zum 1. Januar 2019 folgende Regelung im Teil B beschlossen:

JAufgrund  regionaler Unterschiede der Hohe der Pramien fur die
Berufshaftpflichtversicherung empfiehlt der Bewertungsausschuss den
Gesamtvertragspartnern auf Landesebene jahrlich zu prufen, ob und in welcher Héhe
eine Forderung gemafld § 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V uber die Bewertung der GOP
08411 hinaus, vorzunehmen ist.”

Dieser Verpflichtung zur regionalen Bewertung werden die Partner dieser
Vereinbarung auch unterjahrig nachkommen und soweit erforderlich im Rahmen eines
entsprechenden Nachtrages umsetzen.

9. Die Vertragspartner sind sich dariber einig, dass die im 472. BA Beschlussteil B
(schriftliche Beschlussfassung) in Verbindung mit dem 441. BA Nr. 3 (NVA aufgrund
von Ausnahmeereignissen) sowie der Konkretisierung im 473. Und 490. BA
(schriftliche Beschlussfassung) getroffenen Feststellungen zum nicht vorhersehbaren
Anstieg des morbiditatsbedingten  Behandlungsbedarfs auf Grund von
Ausnahmeereignissen (Corona-Virus) und die damit verbundene
Finanzierungsverpflichtung der Krankenkassen mit Wirkung ab dem 01.02.2020
umgesetzt werden.

Das bedeutet, dass die ab dem 01.02.2020 gemalR des vorgenannten Beschlusses
gekennzeichneten Leistungen (Ziffer 88240) mit den Preisen der regionalen Euro-
Gebiuhrenordnung von der KV Hamburg zeitnah in Rechnung gestellt werden und
ebenfalls zeitnah, spétestens im folgenden Abrechnungszeitraum von den
Krankenkassen vergitet werden.
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Anlage zu Ziffer 4 der Protokollnotiz zur Honorarvereinbarung 2020

Nachweis zur TSVG-Bereinigung gem. 439/452. BA
fiir das Quartal XX/2020

Kassendrztliche Vereinigung Hamburg

Arztgruppenspezifische

TSS-Vermittlungsfall ~ HA-Vermittlungsfall ~ offene Sprechstunde Neupatient TSS-Akutfall Summe Leistungsbedarf Quote gem. Satzart
QUARTA VKNF Kassenarg Arztgruppe gem. Euro-GO ! gem. Euro-GO g gem. Euro-GO g gem. Euro-GO gem. Euro-GO gem. Euro-GO ! AUSZQ_SUM g Bereinigungsmenge in EURO
[10] [12]
(1 @ 3) (4] (5] (6] ? (8) (9 ~[5]+(6]+17)+181+[] 1 ={10]%[11)
20201 XXXX XX 6 50,00 100,00 150,00 200,00 - 500,00 0,8726074 436,30
20201 XXXX XX 19 5.000,00 6.000,00 250,00 - 90,00 11.340,00 0,8570916 9.719,42
20201 XXXX XX 26 212,10 49,92 102,49 61,05 - 425,57 0,8725220 371,32
20201 XXXX XX 10 50,00 160,34 1.406,23 481,02 16,29 2.113,89 0,8945684 1.891,02
20201 XXXX XX 15 486,78 1.803,71 169,50 319,14 54,49 2.833,63 0,8685807 2.461,24
20201 XXXX XX 53 22,22 540,55 4.587,24 17,57 229,99 5.397,58 0,8857959 4.781,15
20201 XXXX XX 68 30,91 58,57 1.375,36 1.229,81 1,16 2.695,81 0,9955232 2.683,74
20201 XXXX XX 21 612,13 458,13 707,15 75,23 103,99 1.956,63 0,8749349 1.711,93
20201 XXXX XX 46 100,17 65,11 795,92 4.587,24 85,21 5.633,66 0,8909806 5.019,48
20201 XXXX XX 58 75,23 1.229,81 60,74 404,21 52,27 1.822,26 0,8896004 1.621,08
20201 XXXX XX 23 187,96 36,72 48,46 49,92 31,61 354,67 0,8715149 309,10
20201 XXXX XX 51 600,00 154,03 61,05 273,55 29,56 1.118,20 0,8824400 986,74
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Zwischen

der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KV Hamburg)
und

der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse,
dem BKK-Landesverband NORDWEST,
der Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als
Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK),
der IKK classic,
der KNAPPSCHAFT,
den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER

-  DAK-Gesundheit

- Kaufmannische Krankenkasse - KKH
- Handelskrankenkasse (hkk)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),
vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird die folgende
Honorarvereinbarung 2021
i.d. F. des 1. Nachtrages

vereinbart:

Diese gemeinsam und einheitlich vereinbarte Honorarvereinbarung wird als Anlage
»,Honorarvereinbarung 2021" Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser
Vereinbarung bestehenden Gesamtvertrage.
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Praambel

Diese  Vereinbarung basiert auf den Beschlissen des (Erweiterten-)
Bewertungsausschusses, im Folgenden EBA bzw. BA genannt. Vorgaben und/oder
Empfehlungen gemalR den Beschlissen des EBA bzw. BA finden Anwendung, soweit
nicht im Folgenden Abweichendes vereinbart ist.

1. Regionale GebUhrenordnung

Ambulante arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist,
nach der regionalen EUR-Gebuhrenordnung gemald § 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V
(Anlage 1 zu dieser Vereinbarung) vergutet. Dies gilt auch fur ambulante &rztliche
Leistungen von Krankenh&ausern in Notféllen.

2. Regionaler Punktwert

Der Punktwert zur Berechnung der regionalen EUR-Gebuhrenordnung betragt 11,3098
Cent. Er ergibt sich als regionaler Punktwert aus dem um einen Zuschlag von 1,667
Prozent (0,1854 Cent) erhohten bundeseinheitlichen Punktwert von 11,1244 Cent als
Orientierungswert.

Zur Ermittlung des vorgenannten Zuschlags ist der Rechenweg - wie er in Anlage 3 zu
dieser Vereinbarung niedergelegt ist - anzuwenden.

3. Berechnung der Morbiditatsbedingten Gesamtvergutung (MGV)

Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergutung der Krankenkassen ergibt
sich aus dem Produkt des nach Mal3gabe der nachstehenden Ziffern 3.1 bis 3.11 sowie
den Vorgaben und Empfehlungen des 383. BA in seiner Sitzung am 21.09.2016 zuletzt
geandert mit Beschluss des BA in seiner 526. Sitzung (schriftiche Beschlussfassung)
und etwaigen Folgebeschlissen des BA bzw. EBA (im Folgenden
LJAufsatzwertebeschluss®) ermittelten kassenspezifischen Behandlungsbedarfs des
jeweiligen Quartals und dem Punktwert nach Ziffer 2. Die Berechnung erfolgt fir jedes
Quartal des Jahres 2021 getrennt.

3.1  Ausgangspunkt far die Berechnung des kassenspezifischen
Behandlungsbedarfs ist die Feststellung des insgesamt fur alle Versicherten mit
Wohnort im Bezirk der KV Hamburg fur das Vorjahresquartal basiswirksam
vereinbarten, bereinigten  Behandlungsbedarfs gemalR Ziffer 2.2.1.1 des
Aufsatzwertebeschlusses.

In Umsetzung des 547. BA (schriftiche Beschlussfassung) wird am Ende der
Feststellung des basiswirksam vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs im
Vorjahresquartal gemafl Nummer 2.2.1.2 Aufsatzwertebeschlusses selbiger fur die
Abrechnungsquartale 1/2021 bis 4/2021 in jedem der vier Quartale basiswirksam um
den Betrag von 2.213.233 Punkten erhoht. Die Vorgaben des 547. BA zur Prifung und
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gof. Festsetzung von Korrekturbetragen werden unter Bericksichtigung hierauf
beruhender Folgebeschliisse umgesetzt und sind Gegenstand einer Protokollnotiz.

3.2  Die Vertragspartner sind sich dariber einig, dass der 526. Beschluss (schriftliche
Beschlussfassung) fur die Quartal 2/2021 bis 4/2021 umgesetzt wird. Das bedeutet,
sofern der Bewertungsausschuss feststellt, dass die entsprechenden Datenquartale
des Jahres 2020 nicht verwendet werden konnen, dass fur alle Anwendungsfélle
entsprechend Nr. 2.2.1.2 (,Verfahren zur Bericksichtigung einer geénderten
Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung") des
Aufsatzwertebeschlusses auf die entsprechenden Datenquartale des Jahres 2019
unter Abbildung der zwischenzeitlich erfolgten TSVG-Bereinigung und unter
Berucksichtigung etwaiger Auswirkungen der EBM-Weiterentwicklung zurtickgegriffen
wird.

3.2.1 Der Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.1 wird mit Wirkung ab 01.01.2021 bis
31.03.2021 (Quartal 1/2021) in Umsetzung des 455. BA Teil D lll. (Sitzung am
11.12.2019) um den erwarteten Mehrbedarf flr die GOP 26310 und 26313 wie folgt
erhoht: Der Erh6hungsbetrag ergibt sich fir das Quartal 1/2021 durch Multiplikation von
306 Punkten mit der Haufigkeit der GOP 26310 und durch Multiplikation von 31
Punkten mit der Haufigkeit der GOP 26313 im Vorjahresquartal sowie der
KVspezifischen Abstaffelungsquote, die berechnet wird gemanr Nr. 2.2.1.2 Ziffer 2 des
Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 383. Sitzung am 21. September
2016, geandert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 451.
Sitzung am 17. September 2019 oder entsprechender Folgebeschlisse, zu Vorgaben
fur ein Verfahren zur Ermittlung der Aufsatzwerte und der Anteile der einzelnen
Krankenkassen.

3.2.2 Mit Wirkung ab 01.01.2021 bis 30.06.2021 (Quartale 1/2021 bis 2/2021) wird die
morbiditatsbedingte Gesamtvergitung in Umsetzung des 507. BA (schriftliche
Beschlussfassung), 507. BA Teil B geandert und neu gefasst durch den 509. BA
(schriftliche Beschlussfassung) aufgrund der Neubewertung der arztlichen Leistung
infolge des Wegfalls von Aufbereitungskosten fir mehrfach verwendbare Instrumente
wie folgt abgesenkt: Der Minderbedarf ergibt sich fur die Quartale 1/2021 bis 2/2021
durch Multiplikation der jeweiligen Differenz der alten und neuen Bewertung der GOP
04511, 08311 (mit Ausnahme der GOP 08311T), 08334, 09315, 09317, 13260, 13400,
13401, 13402, 13662, 26310 (mit Ausnahme der GOP 26310T), 26311 (mit Ausnahme
der GOP 26311T) und 30601 jeweils einschliel3lich Suffices mit der Haufigkeit der
entsprechenden GOP im jeweiligen Quartal des Jahres 20109.

3.2.3 Mit Wirkung ab 01.01.2021 bis 30.06.2021 (Quartale 1/2021 bis 2/2021) wird die
morbiditatsbedingte  Gesamtverglitung um den erwarteten Mehrbedarf flr
Endoskopische Zusatzinstrumente als Einmalprodukt in Umsetzung des 507. BA
(schriftliche Beschlussfassung), 507. BA Teil B geandert und neu gefasst durch den
509. BA (schriftliche Beschlussfassung) fir die GOP 40460, 40461 und 40462 wie folgt
basiswirksam erhoht:

- fur die GOP 40460 durch Multiplikation der aufsummierten H&aufigkeiten
der GOP 08334, 13260, 13401, 13402 und 30601 einschlief3lich Suffices im
jeweiligen Quartal des Jahres 2019 mit 7,26 Euro dividiert durch den regionalen
Punktwert des Jahres 2021 fir die Quartale 1/2021 und 2/2021,
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- fur die GOP 40461 durch Multiplikation der aufsummierten H&aufigkeiten
der GOP 04511, 08311 (mit Ausnahme der GOP 08311T), 09315, 09317,
13400, 13662, 26310 (mit Ausnahme der GOP 26310T) und 26311 (mit
Ausnahme der GOP 26311T) einschliel3lich Suffices im jeweiligen Quartal des
Jahres 2019 mit 4,12 Euro dividiert durch den regionalen Punktwert des Jahres
2021 fur die Quartale 1/2021 und 2/2021,

- fur die GOP 40462 durch Multiplikation der aufsummierten Haufigkeiten
der GOP 04511 und 13400 einschlie3lich Suffices im jeweiligen Quartal des
Jahres 2019 mit 1,87 Euro dividiert durch den regionalen Punktwert des Jahres
2021 fur die Quartale 1/2021 und 2/2021.

3.2.4 Mit Wirkung ab 01.01.2021 bis 30.06.2021 (Quartale 1/2021 bis 2/2021) wird die
morbiditatsbedingte Gesamtvergitung um den erwarteten Mehrbedarf fir die Abbildung
der Kosten fur Programmier- und Auslesegeréte kardialer Implantate (GOP 04417 und
13577) in Umsetzung des 506. BA (schriftiche Beschlussfassung) basiswirksam
erhoht. Der Erhohungsbetrag fur das jeweilige Quartal ergibt sich, indem die
aufsummierten Haufigkeiten der GOP 04411, 04413, 04415, 13571, 13573 und 13575
einschliel3lich Suffices im jeweiligen Vorjahresquartal mit 40 Punkten multipliziert
werden.

3.2.5 Mit Wirkung ab dem 01.01.2021 bis 30.09.2021 (Quartal 1/2021 bis 3/2021) wird
die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung in Umsetzung des 511. BA in seiner Sitzung
vom 11.08.2020 um den erwarteten Mehrbedarf fur die Gebuhrenordnungspositionen
13691 und 13692 einschliel3lich Suffices wie folgt erhdoht: Der Erh6hungsbetrag ergibt
sich fur die Quartale 1/2021 bis 3/2021 durch Multiplikation des jeweiligen
Differenzbetrags der alten und neuen Bewertung der Gebihrenordnungspositionen
13691 und 13692 mit der Haufigkeit der entsprechenden Gebihrenordnungspositionen
im Jahr 2019.

3.3

3.3.1 Zur Berucksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen geanderten
Abgrenzung morbiditatsbedingter von extrabudgetarer Gesamtvergitung ist der
Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.2 gemald den Vorgaben des Aufsatzwertbeschlusses,
Ziffer 2.2.1.2 i. V. m. dem 511. BA (Sitzung vom 11.08.2020) (,Abgrenzungsbeschluss®)
anzupassen.

Von dem festgestellten, bereinigten Behandlungsbedarf, welcher nach den
vorgenannten Regelungen angepasst wurde, sind danach die Punktmengen folgender
Leistungsbereiche wie nachfolgend beschrieben abzuziehen bzw. hinzuzusetzen:

1. Mit Wirkung ab 01.01.2021 bis 31.03.2021 (Quartal 1/2021) in Umsetzung
des 455. BA Teil D I. (Sitzung am 11.12.2019) fir die Finanzierung des zu
erwartenden Mehrbedarfes der GOP 01700, 01701, 01823, 01824 und
01840 (Chlamydienscreening) sowie der Kostenpauschale 40100 werden
dem Behandlungsbedarf der vorgenannten Abrechnungsquartale jeweils
992.000 Punkte zugesetzt.
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2. Mit Wirkung ab 01.01.2021 bis 30.06.2023 (Quartale 1/2021 bis 2/2023)
wird der Behandlungsbedarf im Zusammenhang mit dem Wegfall des
Versands durch Post-, Boten- oder Kurierdienste aufgrund der Ubermittlung
elektronischer Briefe gemal? des 480. BA (schriftliche Beschlussfassung)
angepasst. Fur das 1. und 2. Quartal 2021 werden jeweils 1.320.000
Punkte und fur das 3. und 4. Quartal 2021 werden jeweils 547.000 Punkte
basiswirksam abgezogen.

3. Mit Wirkung ab 01.01.2021 bis 30.06.2021 (Quartale 1/2021 bis 2/2021)
wird der Behandlungsbedarf in Umsetzung des 504. Beschlusses
(schriftliche Beschlussfassung) zum ,Einsatz von Diagnostika zur schnellen
und zur qualitdtsgesicherten Antibiotikatherapie® in jedem Quartal
basiswirksam um einen Betrag in H.v. 630.545 Punkten abgesenkt.

4. Mit Wirkung ab dem 01.07.2021 bis 30.06.2022 (Quartale 3/2021 bis
2/2022) werden in Umsetzung des 54. EBA (Sitzung am 14.03.2018) die
Leistungen nach den GOP 32459, 32774 und 32775 (,Einsatz von
Diagnostika zur schnellen und zur qualitatsgesicherten Antibiotikatherapie®)
in die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung Uberfuhrt. Hierbei wird das
Verfahren zur Berlcksichtigung einer gednderten Abgrenzung der
morbiditatsbedingten  Gesamtvergitung gemafl Nr. 2.2.1.2 des
Aufsatzwertebeschlusses angewendet, wobei die KV-spezifischen
Abstaffelungsquoten in Nr. 2.2.1.2 Ziffer 2 des genannten Beschlusses auf
eins gesetzt werden.

5. Aufgehoben durch den 1. Nachtrag zur Honorarvereinbarung 2021.

6. Mit Wirkung ab dem 01.04.2021 bis 31.03.2022 (Quartale 2/2021 bis
1/2022) werden in Umsetzung des 433. BA (22.01.2019) die Leistungen
nach den GOP 32480 und 32557 (,Labor zu Wirkstoffen Velmanase alfa
und Daratumumab®) in die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung tberfuhrt.
Hierbei wird das Verfahren zur Berlcksichtigung einer geanderten
Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung geman Nr. 2.2.1.2
des Aufsatzwertebeschlusses angewendet, wobei die KV-spezifischen
Abstaffelungsquoten in Nr. 2.2.1.2 Ziffer 2 des genannten Beschlusses auf
eins gesetzt werden.

7. Mit Wirkung ab dem 01.10.2021 bis 30.09.2022 (Quartale 4/2021 bis
3/2022) werden in Umsetzung des 441. BA Teil D (14.08.2019) die
Leistungen nach der GOP 32850 (,Nukleinsdurenachweis von HIV-RNA®)
in die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung Uberfuhrt. Hierbei wird das
Verfahren zur Berlcksichtigung einer geénderten Abgrenzung der
morbiditatsbedingten  Gesamtvergitung gemafl Nr. 2.2.1.2 des
Aufsatzwertebeschlusses angewendet, wobei die KV-spezifischen
Abstaffelungsquoten in Nr. 2.2.1.2 Ziffer 2 des genannten Beschlusses auf
eins gesetzt werden.

8. Mit Wirkung ab dem 01.10.2021 bis 30.09.2022 (Quartale 4/2021 bis
3/2022) werden in Umsetzung des 441. BA Teil C (14.08.2019) die
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Leistungen des Abschnittes 1.7.8 (,HIV-Praexpositionsprophylaxe®) in die
morbiditatsbedingte Gesamtvergitung tberfuhrt.

3.3.2 Die Vertragspartner treffen in Bezug auf die vereinbarte FOrderung der
Kinderarzte die nachfolgenden Regelungen, um nach der mit Wirkung ab dem 2.
Quartal 2020 vollstandig erfolgten Uberfiihrung der von den Krankenkassen zur
Verfligung gestellten Mittel in die MGV auch zukunftig fortwadhrend die Verwendung der
Mittel fur das kinderarztliche Kontingent nachvollziehen zu kénnen:

1. Die KV erklart sich bereit, auf der Vertreterversammlung der KV Hamburg als
Rechtssetzungsorgan fir den Verteilungsmal3stab darauf hinzuwirken, dass mit
Wirkung ab dem 2. Quartal 2021 im Verteilungsmalfistab eine den Bestimmungen nach
Nr. 2 entsprechende Regelung aufgenommen wird, die sicherstellt, dass die
quartalsbezogenen  Forderungsbetrdge der Kinderarzte im  hausérztlichen
Versorgungsbereich bei der Ermittlung der Arztgruppen- und Leistungskontingente
zunachst unbertcksichtigt bleiben (Vorwegabzug) und erst nach Bildung des
Arztgruppen- und Leistungskontingents der Kinderarzte diesem vollstadndig zugefihrt
werden. Die Vergutung der Kinderarzte erfolgt damit weiterhin ausschlief3lich nach den
Regelungen des Verteilungsmalistabes.

2. Bei der Berechnung des kinderarztlichen Kontingents wird bei den folgenden
Rechenschritten auf Durchschnittswerte abgestellt.

a) Abzug eines 4fachen durchschnittichen Kinderarztleistungsbedarfs im
Vorjahresquartal vom  Gesamtleistungsbedarf —und vom  kinderarztlichen
Leistungsbedarfsanteil.

b) Anschliel3ende Errechnung eines bereinigten Aufteilungsfaktors.

c) Abzug des 4fachen durchschnittlichen Kinderarztumsatzes des Vorjahresquartals
zuzlglich der allgemeinen Steigerung von der (gesamt-)hausarztlichen MGV.

d) Berechnung der Kontingente aus der verbleibenden Summe mit dem bereinigten
Aufteilungsfaktor.

e) Dem Kinderarztkontingent wird sodann der abgezogene 4fache durchschnittliche
Kinderarztumsatz des Vorjahresquartals zuzliglich der allgemeinen Steigerung wieder
hinzugeflgt. Dieses Kontingent ist dann die Grundlage der Honorarverteilung,
einschlief3lich der Leistungen der 4 Sitze.

3. Der errechnete Betrag nach Nr. 2 wird den Krankenkassen unter Benennung
des zutreffenden Quartals der Berechnung und der Anwendung mitgeteilt (zum
Beispiel: x EUR aus 2/2020 fur 2/2021).

4. Die in Ziffer 3.3.2 der Honorarvereinbarung 2020 verfassten Regelungen und
Erklarungen behalten ihre Gultigkeit, wobei die unter Nr. 5 beschriebene Uberfiihrung
der noch verbleibenden 2 Quartale (1/2020 und 2/2020) in die MGV in 2020 umgesetzt
wurde.

3.4 Im Anschluss daran erfolgt gemal Ziffer 2.2.1.3 des Aufsatzwertbeschlusses fur
das jeweilige aktuelle Abrechnungsquartal der Abzug von Bereinigungsbetragen
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aufgrund der ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung nach § 116b SGB V von
dem festgestellten, bereinigten Behandlungsbedarf gemafR Ziffer 3.3.1 dieser
Vereinbarung.

3.5

3.5.1 Sofern Kassen gemafld Nr. 4.7 des 489. BA, zuletzt geandert durch 532. BA
(schriftliche Beschlussfassung [,Bereinigungsbeschluss®]) auf eine Bereinigung
verzichten, wird der gemafll Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung festgestellte
Behandlungsbedarf gemaR Nr. 4.7 Ziffer 7 des vorgenannten Beschlusses um die
Summe der ermittelten und vorliegenden voraussichtlichen Bereinigungsvolumina aller
betroffenen Kassen vermindert.

3.5.2 Zu dem nach 3.5.1 festgestellten Behandlungsbedarf wird in Umsetzung des
439. BA (Sitzung am 19.06.2019) und des 441. BA (Sitzung am 14.08.2019) sowie
gemal des 451. BA (Sitzung am 17.09.2019) im Jahr 2021 in jedem Quartal (Quartale
1/2021 bis 4/2021) der durch den Bewertungsausschuss bis spatestens zum 31.
August des Vorjahres beschlossene prozentuale Ausgleichsbetrag des
Kassenwechslereffekts unter Beachtung des Vorzeichens (positiv oder negativ)
hinzuaddiert.

Der fur jedes Quartal des Jahres 2021 anzuwendende prozentuale Ausgleichsbetrag
betragt +0,0566 Prozent (513. BA in der Sitzung am 15.09.2020).

3.6 Berechnung der kassenspezifischen Anteile am vereinbarten, bereinigten
Behandlungsbedarf im Vorjahresquartal

Die in Ziffer 3.2 erfolgte nédhere Beschreibung zur Umsetzung des 526. Beschlusses
(schriftiche Beschlussfassung) gilt auch fiur alle Anwendungsfalle entsprechend Nr.
2.2.2 (,Kassenspezifische Anteile am vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarf im
Vorjahresquartal”) des Aufsatzwertebeschlusses.

3.6.1 Der gemal} Ziffer 3.1 festgestellte und gemaR Ziffer 3.2 bis 3.5 angepasste
Behandlungsbedarf wird gemafld Ziffer 2.2.2 des Aufsatzwertebeschlusses unter
Beriicksichtigung der Prifergebnisse nach § 106d SGB V bzw. § 106a SGB V a. F.
(Altfalle) auf die einzelnen Krankenkassen aufgeteilt. Dabei wird sichergestellt, dass die
dort in Bezug genommenen ARZTRG87aKA-Satzarten des Vorjahresquartals
entsprechend der geanderten Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung
im Abrechnungsquartal angepasst werden. Dabei wird ferner sichergestellt, dass die
Beriicksichtigung der sich aus kassenseitigen Priufantragen ergebenden Korrekturen
die insgesamt Uber alle Kassen zu zahlende MGV nicht verandert.

3.6.2 Der gemal Ziffer 3.6.1 aufgeteilte Behandlungsbedarf wird fur jede betroffene
Krankenkasse gemal Nr. 4.7 Ziffer 7 des Bereinigungsbeschlusses um die ermittelten
und vorliegenden voraussichtlichen Bereinigungsvolumina der jeweiligen Kasse erhdht.
Die Summe der Erh6hung darf maximal dem Abzug in Ziffer 3.5.1 entsprechen.

3.7

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung der Honorarvereinbarung 2021 i. d. F. des 1. Nachtrages 300



3.7.1 Der so auf die Kassen aufgeteilte Behandlungsbedarf ist anschlielend gemaf
Ziffer 2.2.3 des Aufsatzwertebeschlusses zur Bertcksichtigung der Anderungen in der
Versichertenzahl anzupassen.

Die Bertcksichtigung der in der Datenlieferung bzw. ANZVER87a ausgewiesenen
Personengruppen erfolgt dabei in Anwendung der fur die jeweilige Krankenkasse
zutreffenden gesamtvertraglichen Regelung.

3.7.1.1 Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass der kassenspezifische
Behandlungsbedarf gemafl} Ziffer 3.7.1 gemald des zur Bereinigung (TSVG-
Konstellationen gemal § 87a Abs. 3 Satz 5 Nrn. 3 bis 6 SGB V) getroffenen 439. BA -
Beschlussteil C - vom 19.06.2019 zuletzt gedndert durch den 444. BA (schriftliche
Beschlussfassung) und den 452. BA (schriftiche Beschlussfassung) sowie etwaige in
Bezug auf die Bereinigung ergehende Folgebeschliisse nach den dort getroffenen
Regelungen in Nr. 1 bis 6 bis einschlieRlich 31.12.2020 zu bereinigen war und damit
mit Ausnahme der nachfolgenden Regelungen zur Korrektur nicht Gegenstand dieser
Honorarvereinbarung 2021 ist.

Der Abzug der ermittelten Bereinigungsmenge erfolgte im malgeblichen
Bereinigungszeitraum fur die TSVG-Konstellationen:

“Hausarzt-Vermittlungsfall” beim Facharzt,
»1SS- Terminfall®,

.Neupatient” und

,Offene Sprechstunde” sowie

fur die TSVG Konstellation , TSS-Akutfall“.

Zur Berucksichtigung der sich aus Prufergebnissen nach §106d SGB V und
Entscheidungen der Prufungsstelle / des Beschwerdeausschusses (8 106 SGB V)
ergebenden Korrekturen bzgl. bereinigter extrabudgetar verguteter Leistungen der
TSVG-Konstellationen vereinbaren die Vertragspartner das nachfolgende Verfahren
einer Korrektur:

1. Das aufgrund rechts- und bzw. oder bestandskraftiger Entscheidungen
kassenspezifisch festgestellte Punktzahlvolumen wird im nachsterreichbaren der
Leistungserbringung entsprechenden Quartal vor Anwendung der Ziffer 3.8
dieser Honorarvereinbarung dem kassenspezifisch ermittelten Aufsatzwert
zugesetzt.

2. Hierbei ist die vorgenannte Punktzahlmenge mit der bei der Bereinigung
angewandten arztgruppenspezifischen Auszahlungsquote zu multiplizieren.

3. Ferner sind die jeweiligen fur die entsprechenden Quartale vom Zeitpunkt der
Bereinigung bis zur Korrektur erfolgten

a) Anpassungen gemal 8 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 bis 5 SGB V - unter
Bertcksichtigung weiterer ggf. regional vereinbarter Anpassungen — sowie

b) die basiswirksamen prozentualen Veranderungen aufgrund von
Beschlissen des BA bzw. EBA zu bertcksichtigen.
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3.7.1.2 Die Vergutung der Leistungen des Kapitels 25 (ohne die
Gebuhrenordnungspositionen 25228 bis 25230) (,Strahlentherapie”) des EBM erfolgt
vom 1. Januar 2021 bis zum 31. Dezember 2022 in Umsetzung des hierzu gefassten
513. BA (Sitzung am 15.09.2020) innerhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutungen.

a) Am Ende der Feststellung des kassenspezifischen Aufsatzwerts des bereinigten
Behandlungsbedarfs in jedem Abrechnungsquartal des Jahres 2021, gemald Nummer
2.2.3 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 383. Sitzung am 21.
September 2016, zuletzt geandert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses
in seiner 451. Sitzung am 17. September 2019, zu Vorgaben fur ein Verfahren zur
Ermittlung der Aufsatzwerte und der Anteile der einzelnen Krankenkassen oder in
entsprechenden Folgebeschlissen, wird dieser in den jeweiligen
Abrechnungsquartalen 1/2021 — 4/2021 basiswirksam um den auf die jeweilige
Krankenkasse gemdafR den Vorgaben unter b) entfallenden Anteil der folgende
Punktzahlen erhéht:

- Fir das Quartal 1/2021 in H6he von 30.183.431 Punkten
- FUr das Quartal 2/2021 in H6he von 33.330.940 Punkten
- Fur das Quartal 3/2021 in H6he von 35.645.542 Punkten
- Fur das Quartal 4/2021 in H6he von 33.168.141 Punkten

b) Die Aufteilung der Behandlungsbedarfserhéhungen in den jeweiligen Quartalen des
Jahres 2021 (1/2021 - 4/2021) auf die Krankenkassen erfolgt nach den jeweiligen
Leistungsbedarfsanteilen der Versicherten der einzelnen Krankenkassen mit Wohnort
im KV-Bezirk Hamburg an den Leistungen des Kapitels 25 (ohne die
Gebuhrenordnungspositionen 25228 bis 25230) und den Kostenpauschalen 40840 und
40841 des Abschnitts 40.15 des EBM im entsprechenden Quartal des Jahres 2019.

3.8 Der so kassenspezifisch ermittelte  Aufsatzwert des bereinigten
Behandlungsbedarfs im Abrechnungsquartal ist wie folgt gemafR Ziffer 2.2.4 des
Aufsatzwertbeschlusses fortzuentwickeln:

Die Beriucksichtigung der Morbiditatsverdnderung gemal3 8 87a Absatz 4 Satz 1 Nr. 2
SGB V erfolgt gemal dem Aufsatzwertebeschluss. Dabei erfolgt die Gewichtung der
gemadll des 511. BA-Beschluss (Sitzung am 11.08.2020) berechneten
Veranderungsraten zu 50 Prozent anhand der Demografie (-0,1076 % * 50 % =
-0,0538 %) und zu 50 Prozent anhand der Diagnosen (-0,1173% * 50%
= -0,0587 %). Der Aufsatzwert wird damit um -0,1125 Prozent abgesenkt.

3.9

3.9.1 AnschlieRend sind gemal Ziffer 2.2.4 Absatz 2 des Aufsatzwertbeschlusses die
fur das aktuelle Abrechnungsquartal aktualisierten vertragsiubergreifenden Gesamt-
bereinigungsmengen je Versicherten der Krankenkasse, multipliziert mit der Differenz
zwischen der Versichertenzahl der Krankenkasse im Abrechnungsquartal zu der
Versichertenzahl der Krankenkasse im Vorjahresquartal, zu addieren.
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3.9.2 Fur Neueinschreiber in bzw. Ruckkehrer aus bereinigungsrelevanten
Selektivvertragen erfolgt danach eine Differenzbereinigung gemaR dem
Bereinigungsbeschluss. Es sind auf’er in den Fallen der Ziffern 3.9.3 und 3.9.4
zwingend die Regelungen gesonderter Bereinigungsvereinbarungen zwischen der
jeweiligen Krankenkasse und der KV Hamburg zu berticksichtigen.

3.9.3 In Fallen der KV-Ubergreifenden Bereinigung gemall Nr. 4.5 des
Bereinigungsbeschlusses, in denen die Krankenkasse oder der fur sie zustandige
Partner der Gesamtvertrage verlangt, dass das geltende Bereinigungsverfahren der
Vertrags-KV umgesetzt wird, sind die hierzu getroffenen verbindlichen Vorgaben des
Bereinigungsbeschlusses und etwaiger Folgebeschlisse einzuhalten und anzuwenden.

3.9.4 Das gleiche gilt fur Falle, in denen Krankenkassen gemafd Nr. 4.7 des
Bereinigungsbeschlusses auf eine Bereinigung verzichten kénnen.

3.9.5 Mit Wirkung ab 01.01.2021 bis 30.06.2021 (Quartale 1/2021 bis 2/2021) wird die
morbiditatsbedingte Gesamtvergitung in jedem Quartal in Umsetzung des 504.
Beschlusses (schriftiche Beschlussfassung) nicht basiswirksam um den Betrag von
34.829 Euro abgesenkt (,Einsatz von Diagnostika zur schnellen und zur
qualitatsgesicherten Antibiotikatherapie®). Die Aufteilung auf die Krankenkassen erfolgt
nach Ziffer 3.6.1, d.h. nach den jeweiligen Leistungsbedarfsanteilen gemafls Nummer
2.2.2 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 383. Sitzung am 21.
September 2016, zuletzt gedndert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses
in seiner 451. Sitzung am 17. September 2019, zu Vorgaben fur ein Verfahren zur
Ermittlung der Aufsatzwerte und der Anteile der einzelnen Krankenkassen oder in
entsprechenden Folgebeschlissen.

3.10 Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergutung wird mit
befreiender Wirkung fir die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der
aulBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung zu vergitenden Leistungen
gemal Nr. 4. dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann
ausschlie8lich durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes
gemall 887a Abs. 3 Satz 4 SGB V unter Beachtung der diesbeziiglichen
Empfehlungen des Bewertungsausschusses gemald § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V
begriindet werden. Insoweit eine Nachschusspflicht nach § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V
besteht, werden die diese betreffenden Regelungen in Nr. 8 dieses Vertrages verortet.
Insbesondere kann keine Nachschusspflicht aus Regelungen zur Honorarverteilung
resultieren.

3.11 Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass, soweit
zwischen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas Anderes vereinbart ist,
der kassenspezifische Anteil gemal Ziffer 3.6.1 der Summe der Anteile der fusionierten
Krankenkassen entspricht.
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4. Extrabudgetér vergitete Leistungen

AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden folgende Leistungen
des EBM von den Krankenkassen vergutet:

4.1 Belegarztliche (kurativ-stationare) Leistungen (Leistungen des Kapitels 36, die
GOP 13311, 17370 und Geburtshilfe),

4.2 Leistungen des Kapitels 31 sowie die GOP 13421 bis 13431 sowie 04514,
04515, 04518 und 04520,

4.3  Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

4.4  Fruherkennungsuntersuchungen nach der GOP 01723 (U 7 a),

4.5 Leistungen des Hautkrebsscreenings nach der GOP 01745, 01746,
4.6  Vakuumstanzbiopsien nach der GOP 01759,

4.7  Leistungen der Strahlentherapie nach den GOP 25228 bis 25230,
4.8 Phototherapeutische Keratektomien nach der GOP 31362, 31734, 31735 und
40680,

4.9 Leistungen der kunstlichen Befruchtung nach den GOP:

01510 bis 01512, 02100, 02341, 05310, 05330, 05340, 05341, 05350, 08510, 08530,
08531, 08535, 08537 bis 08540, 08550, 08555, 08558, 08575, 08576, 11301, 11302,
11351, 11352, 11501 bis 11503, 11506, 11508, 31272, 31503, 31600, 31608, 31609,
31822, 33043, 33044, 33090, 36272, 36503 und 36822 sowie der Kostenpauschalen
32354, 32356, 32357, 32575, 32614, 32618, 32660 und 32781.

Die in Nr. 4.9 genannten Leistungen werden bundeseinheitlich nach Vorgabe der
Kassenarztlichen Vereinigung durch den abrechnenden Arzt gekennzeichnet. Der so
gekennzeichnete, nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung zur Auszahlung
gelangende Leistungsbedarf der Leistungen nach Nr. 4.9, wird im Formblatt 3 mit
einem Anteil von 50 Prozent des berechneten Leistungsbedarfs ausgewiesen,

4.10 Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhéngigkeit nach den GOP
01949 bis 01952, der GOP 01960, sowie bis zum 30. Juni 2021 der GOP 01953.

4.11 Excisionen beim Hautkrebsscreening nach den GOP 10343 und 10344,

4.12 Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemaR der
Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten gem. 8§ 135 Abs. 2 SGB V,

4.13 Leistungen der Abschnitte 4.5.4 EBM (péadiatrische Nephrologie und Dialyse) und
13.3.6 (Nephrologie und Dialyse) EBM (ohne GOP 13620 - 13622) sowie die GOP
04000, 04040, 04230 und 04231, wenn in demselben Behandlungsfall Leistungen des
Abschnitts 4.5.4 EBM abgerechnet werden; einschlie3lich der leistungsbezogenen
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Kostenpauschalen fiir Sach- und Dienstleistungen bei Behandlungen mit renalen
Ersatzverfahren und extrakorporalen Blutreinigungsverfahrens des Abschnitts 40.14
EBM

4.14 NN

4.15 Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhohung nach der
GOP 13620 bis 13622 einschlief3lich der Sachkosten,

4.16 Kostenpauschalen nach den GOP 01425 und 01426 zur Erstattung des
besonderen Aufwandes im Rahmen der Verordnung der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung (SAPV). Die Rechnungslegung der GOP 01425 und 01426 erfolgt
im Formblatt 3, Kontenart 406, Ebene 6,

4.17 Spezialisierte Versorgung HIV-infizierter Patienten nach den GOP 30920, 30922
und 30924,

4.18 Leistungen nach den GOP 30930 bis 30935 (neuropsychologische Therapie),

4.19 Leistungen nach der GOP 32821 (genotypische Untersuchungen auf
pharmakologisch relevante genetische Eigenschaften des HI-Virus),

4.20 Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882 ,Laborleistungen im
Zusammenhang mit der GOP 01732%,

4.21 Leistungen zur diamorphingestitzten Behandlung Opioidabhangiger nach den
GOP 01955 und 01956 des Abschnittes 1.8 im EBM,

4.22 Leistungen zur Friherkennung von Krankheiten bei Kindern (Neugeborenen-
Horscreening) nach den GOP 01704, 01705 und 01706 des Abschnittes 1.7.1 im EBM,

4.23 Leistungen im Rahmen der Empfangnisregelung nach der GOP 01833 des
Abschnittes 1.7.5 im EBM,

4.24 Leistungen und Kosten im Rahmen der Balneophototherapie nach der GOP
10350 des Abschnittes 10.3 des EBM,

4.25 Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie einschlief3lich
elektronischer Dokumentation von Tragern mit dem Methicillin-resistenten
Staphylococcus aureus (MRSA) nach den GOP 30940, 30942, 30944, 30946, 30948,
30950, 30952, 30954 und 30956,

4.26 Leistungen des Kapitels 35.2 EBM aller Arztgruppen sowie probatorische
Sitzungen (GOP 35150) der in 8 87b Absatz 2 Satz 4 SGB V genannten Arztgruppen
(,Psychotherapie"),

4.27 Leistungen nach den GOP 01410, 01411, 01412, 01413, 01415 und 01418,
(Haus- und Heimbesuche),

4.28 Leistungen nach den GOP 01776, 01777 und 01812 (Screening auf
Gestationsdiabetes),
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4.29

(1) Von Fachéarzten fuar Innere Medizin mit Schwerpunkt Hamatologie und
Internistische Onkologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der
Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten
(Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfigen, erbrachte Hamato-/Onkologischen
Zusatzpauschalen (GOP 13500 bis 13502), Transfusionsleistungen (GOP 02110,
02111) sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512),
sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht
werden sowie von Facharzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die tber eine
Genehmigung zur Teilnahme an der Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante
Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfugen,
erbrachten Zusatzpauschalen Onkologie (GOP 08345), Transfusionsleistungen (GOP
02110, 02111) sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511,
01512), sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen
erbracht werden sowie von Facharzten fur Urologie, die Uber eine Genehmigung zur
Teilnahme an der Vereinbarung Uuber die qualifizierte ambulante Versorgung
krebskranker Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfiigen, erbrachte
Zusatzpauschalen Onkologie (GOP 26315 ), Transfusionsleistungen (GOP 02110,
02111 ) sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512 ),
sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht
werden.

(2) Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegentber den von anderen
Arztgruppen erbrachten Leistungen, die innerhalb der MGV verbleiben, nach Mal3gabe
der KV Hamburg gekennzeichnet,

4.30 NN
4.31 Leistung gemall GOP 34601 (Osteodensitometrische Untersuchung Il),

4.32 Leistungen gemall den GOP 04528, 04529, 13425 wund 13426
(Kapselendoskopie bei Erkrankungen des Dunndarms),

4.33 Leistungen gemall den GOP 06334, 06335, 31371 bis 31373 und 36371 bis
36373 (intravitreale Medikamenteneingabe),

4.34 NN

4.35 Leistungen gemall den GOP 05222, 06222, 07222, 08222, 09222, 10222,
13222, 13296, 13346, 13396, 13496, 13544, 13596, 13646, 13696, 14216, 16217,
18222, 20222, 21219, 21226, 22218, 23218, 26222 und 27222 (,Férderung von
Leistungen und Strukturen im facharztlichen Versorgungsbereich®),

4.36 Leistungen der Sozialpadiatrie gemall der GOP 04356 (,Forderung von
Leistungen und Strukturen im hausarztlichen Versorgungsbereich®),

4.37 die Kostenpauschale nach der GOP 40582 (,Sachkosten im Zusammenhang mit
der Radionuklidtherapie bei Verwendung von Radium-223-dichlorid*),
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4.38 die GOP 99345 und 99315 als Zuschlag auf die GOP 86510 oder 86512 nach
der ,Onkologie-Vereinbarung®.

(1) Die GOP 99345 kann nur von Fachéarzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe
abgerechnet werden, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der ,,Onkologie-
Vereinbarung“ verfligen. Die Leistungsinhalte, Abrechnungsbestimmungen und
Abrechnungsausschliisse der GOP 08345 gelten ebenso fiir die GOP 99345.

(2) Die GOP 99315 kann nur von Facharzten fur Urologie abgerechnet werden, die
Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der ,,Onkologie-Vereinbarung® verfiigen. Die
Leistungsinhalte, Abrechnungsbestimmungen und Abrechnungsausschlisse der GOP
26315 gelten ebenso fur die GOP 99315.

(3) Die GOP 99345 und 99315 werden jeweils mit einer Punktzahl von 191 Punkten
bewertet. Den Vertragspartnern ist bewusst, dass sich die Hohe der vorstehenden
Bewertung aus der Bewertung der GOP 08345 bzw. 26315 ergibt und zukinftige
Anderungen dieser EBM-Bewertung entsprechende Anpassungen des Zuschlags zur
Folge haben,

(4) die entsprechende Evaluation kann der Anlage 4 entnommen werden,
4.39 Leistungen der Rheumatologie nach den GOP 13690 bis 13692,

4.40 Leistungen nach den GOP des Abschnitts 34.7 EBM sowie die Kostenpauschale
40584 (,Diagnostische Positronenemissionstomographie (PET), Diagnostische
Positronenemissionstomographie mit Computertomographie (PET/CT)"),

4.41 Leistungen nach den GOP 30810 und 30811 (,Verordnung von Soziotherapie*),

4.42 Leistungen nach den GOP 30980, 30981, 30984, 30985, 30986 und 30988
(,Spezialisierte geriatrische Diagnostik und Versorgung gemaf § 118a SGB V*),

4.43 Leistungen nach den GOP 11449 und 11514 sowie den Abschnitten 19.4.2 und
19.4.4 EBM (,humangenetische Leistungen®),

4.44 Leistungen nach den GOP 38200, 38202, 38205 und 38207 (,Delegationsfahige
Leistungen®),

4.45 Leistungen nach den GOP 37100, 37102, 37105, 37113 und 37120 (,arztliche
Kooperations- und Koordinationsleistungen nach § 119b Abs. 2 SGB V*),

4.46 Leistungen nach den GOP 11304, 19406, 32865 und 32911 (,Humangenetische
Leistungen®),

4.47 die Kostenpauschale nach der GOP 40306 (,Kosten im Zusammenhang mit der
DeQS-RL fur Perkutane Koronarinterventionen [PCI] und Koronarangiographien®),

4.48 Leistungen nach den GOP 01630, 03222, 04222, 05227, 06227, 07227, 08227,
09227, 10227, 13227, 13297, 13347, 13397, 13497, 13547, 13597, 13647, 13697,
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14217, 16218, 18227, 20227, 21227, 21228, 22219, 26227, 27227 und 30701
(,Medikationsplan®),

4.49 die GOP 01450 (,Videosprechstunde®),
450 NN
4.51 die GOP 34800, 34810, 34820 und 34821(,Telekonsile"),

452 die GOP 03355, 04590 und 13360 (,kontinuierliche interstitielle
Glukosemessung mit Real-Time-Messgeraten (rtCGM)"),

453 die GOP 35151 und 35152 (,Psychotherapeutische Sprechstunde und
Akutbehandlung®),

4.54 NN
4.55 Leistungen nach den GOP 01702 und 01703 (,,Pulsoxymetrie-Screening*),

456 NN
457 Leistungen nach dem Abschnitt 37.3 EBM (,besonders qualifizierte und
koordinierte palliativmedizinische Versorgung®,

4.58 Leistungen nach den GOP 02325 bis 02328 (,Epilation mittels Laser"),

459 Leistungen nach den GOP 01460, 01461 und 01626 (Verordnung von
Cannabis),

4.60 Leistungen nach den GOP 32915 bis 32918, 32939 bis 32943 und 32948 bis
32949 (HLA-Antikorperdiagnostik),

4.61 die GOP 08312, 08313, 26316 und 26317, die Kostenpauschale 40161 sowie
die GOP 08311, 26310 und 26311, die in derselben Sitzung mit den GOP 08312 oder
26316 erbracht werden (transurethrale Therapie mit Botulinumtoxin),

(Die Kennzeichnung von Zystoskopien nach den GOP 08311, 26310 und 26311 bei
Versicherten, bei denen gleichzeitig eine transurethrale Therapie mit Botulinumtoxin
nach den GOP 08312 bzw. 26316 durchgefuhrt wird, erfolgt anhand bundeseinheitlich
kodierter Zusatzkennzeichen.)

4.62 die GOP 01640, 01641 und 01642 (,Notfalldatenmanagement®),

4.63 Kostenpauschalen 86900 (Versandpauschale eArztbrief) und 86901
(Empfangspauschale eArztbrief) gemaR der Richtlinie 0Uber die Ubermittlung
elektronischer Briefe in der vertragsarztlichen Versorgung gemaf 8§ 291f SGB V sowie
Anlage 8 zur Anlage 32 BMV-A,

4.64 bis 31.03.2023 Leistungen nach der GOP 01611 (,Verordnung von
medizinischer Rehabilitation®),
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4.65 bis 30.06.2021 Leistungen nach den GOP 32459 (,Procalcitonin (PCT)"), 32774
und 32775 (,Zuschlage fur die Durchfiihrung von phéanotypischen Bestatigungstesten®),

4.66 Leistungen nach den GOP 34298 (Zuschlag fur die Messung der myokardialen
fraktionellen Flussreserve bei koronarer Herzkrankheit) und 40301 (Kostenpauschale
fur die Durchfihrung der Leistung entsprechend der GOP 34298),

4.67 Leistungen nach den GOP 30210, 30212, 30216 und 30218 (,hyperbare
Sauerstofftherapie bei diabetischem Ful3syndrom®),

4.68 Leistungen nach der GOP 01650 (,Zuschlag DeQS-RL, nosokomiale
Infektionen®),

4.69 Leistungen nach der GOP 01645 sowie die Leistungen nach Nr. 4.3.9 der
Allgemeinen Bestimmungen des EBM (Zweitmeinungsverfahren),

4.70 Leistungen nach der GOP 37400 (,Versorgungsplanung nach 8 132g Abs. 3
SGB VY,

4.71 Leistungen nach der GOP 30440 (Extrakorporale StoRwellentherapie bei
Fersenschmerz bei Fasciitis plantaris),

4.72 bis 31.03.2021 Leistungen nach der GOP 32480 und 32557 (,Labor zu
Wirkstoffen Velmanase alfa und Daratumumab®),

4.73 Leistungen nach den GOP 06362 und 40681 (Hornhautvernetzung mit
Riboflavin),

4.74 Leistungen nach der GOP 01516 (Zusatzpauschale fiur Beobachtung und
Betreuung bei der Gabe von Fingolimod),

4.75 NN

4.76 Zuschlage Terminvermittlung Facharzt nach der GOP 03008 sowie GOP 04008
(Hausarzt-Vermittlungsfall),

4.77 Zuschlage (,Zuschlage-TSS-Terminfall/Akutfall) gemaf § 87a Abs. 3 Satz 5 Nr.
2 SGB V in Verbindung mit § 87 Absatz 2b Satz 3 Nrn. 1 bis 3 und Absatz 2c Satz 3
Nrn. 1 bis 3 SGB V in Verbindung mit 8 75 Abs. 1a Satz 3 Nr. 3 SGB V in Verbindung
mit dem Teil A 439. BA (19.6.2019) geé&ndert durch den 452. BA (schriftl.
Beschlussfassung) sowie 445. und 458. BA (jeweils schriftliche Beschlussfassungen).
Dies sind die in die arztgruppenspezifischen Kapitel 3 bis 27 (mit Ausnahme von
Kapitel 12 und 19) und den Abschnitt 30.7 des EBM jeweils als ,Zuschlag TSS-
Terminvermittlung” aufgenommenen GOP.

Zu jedem Zuschlag gibt es vier mdgliche Zuséatze A bis D, die die entsprechende Hohe
der Zuschlage abbilden. Dabei steht das Buchstabensuffix A mit 50 Prozent
Zuschlagshohe fur den , TSS-Akutfall“. Die weiteren Suffixe B mit 50 Prozent, C mit 30
Prozent und D mit 20 Prozent Zuschlagshthe stehen jeweils fur den ,TSS-Terminfall”.
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DarlUber hinaus sind je Kapitel weitere zusétzliche GOPn als kodierte Zusatznummern
aufgenommen worden, die die altersklassenspezifische Bewertung abbilden,

4.78 Leistungen nach Nrn. 3 des § 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V zugleich Nr. 2 i.V.m. Nr.
3 des 439. BA in der Fassung des 452. BA
(TSVG-Konstellation: TSS-Terminvermittlung und TSS-Akutfall),

4.79 Leistungen nach Nrn. 4 des § 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V zugleich Nr. 2 i.V.m. Nr.
4 des 439. BA in der Fassung des 452. BA
(TSVG-Konstellation: Hausarzt-Vermittlungsfall),

4.80 Leistungen nach Nrn. 5 des § 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V zugleich Nr. 2 i.V.m. Nr.
6 bis 8 des 439. BA in der Fassung des 452. BA
(TSVG-Konstellation: Neupatient),

4.81 Leistungen nach Nrn. 6 des § 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V zugleich Nr. 2 i.V.m. Nr.
5 des 439. BA in der Fassung des 452. BA sowie gemal des 452. BA Teil B zur
Bestimmung eines Algorithmus zur Operationalisierung der Grenze fur offene
Sprechstunden

(TSVG-Konstellation: Offene Sprechstunde),

4.82 Leistungen nach den GOP 32362 und 32363 (Praeklampsie).

4.83 bis 30.09.2021 Leistungen des Abschnitts 1.7.8 EBM  (,HIV-
Praexpositionsprophylaxe®),

4.84 Dbis 30.09.2021 Leistungen nach der GOP 32850 (Nukleinsdurenachweis von
HIV-RNA),

4.85 bis 30.09.2021 Leistungen nach der GOP 01451 (,Anschubférderung
Videosprechstunde®),

4.86 Leistungen nach den GOP 06336, 06337, 06338, 06339 (Optische
Koharenztomographie - OCT),

4.87 Leistungen nach der GOP 01514 (,Gabe von Velmanase alfa®),

4.88 Leistungen nach den GOP 01442 und bis 30.09.2021 01444 (Videofallkonferenz
und Authentifizierung),

4.89 Leistungen nach den GOP 01841, 11230 und 11233 bis 11236
(,humangenetische Leistungen®),

4.90 Leistungen nach der GOP 11601 (,Untersuchung auf BRCA 1/2 Mutation),
4.91 Kostenpauschale nach der GOP 40165 (,Liposuktion bei Lipédem im
Stadium [11%),

4.92 Leistungen nach den GOP 08347, 13507, 19501 und 19502 (,Biomarkerbasierte
Testverfahren®),
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4.93 Leistungen nach der GOP 32816 (,Coronavirus®),

4.94 Leistungen nach den GOP 04538 und 13678 sowie die Kostenpauschale nach der
GOP 40167 (,FeNO-Messung zur Indikationsstellung einer Therapie mit Dupilumab®),

4,95 Leistungen nach der GOP 32866 (,Genotypisierung zur Bestimmung des
CYP2C9-Metabolisierungsstatus®),

4.96 Leistungen nach der GOP 01660 (,Zuschlag zur eArztbrief-Versandpauschale®),
4.97 bis 30.06.2021 Leistungen nach der GOP 02402 (,Corona-Warn-App*),

498 Leistungen nach den GOP 40460, 40461 und 40462 (,Endoskopische
Zusatzinstrumente als Einmalprodukt®), wenn diese im Zusammenhang mit der
Durchfihrung der Leistung nach den GOP 01741, 01742, 04514, 04515, 04520, 08311T,
13421, 13422, 13423, 13430, 26310T oder 26311T, jeweils einschlie3lich Suffices,
abgerechnet werden. Die Kennzeichnung der vorgenannten Leistungen erfolgt
beschlussgemal’ anhand bundeseinheitlich kodierter Zusatznummern.

4.99 Leistungen nach der GOP 01517 ,Gabe von Siponimod*),

4.100 Zuschlag fur Hausbesuche und Covid-Sprechstunde aufgrund Corona-Pandemie
vom 01.01.2021 bis 30.06.2021

Entsprechend 8§ 11 der Rechtsverordnung nach 8§ 20i Abs. 3 Satz 2 SGB V werden die
Vertragspartner auch vor dem 30. Juni 2021 die nachfolgende Regelung aufheben,
wenn der Bundestag die Feststellung der epidemischen Lage von nationaler Tragweite
nach 8 5 Abs. 1 Satz 2 IfSG aufhebt. Die Vertragspartner werden bei Fortbestehen der
Feststellung der epidemischen Lage von nationaler Tragweite nach 8 5 Abs. 1 Satz 2
IfSG dber den 30. Juni 2021 hinaus eine Verlangerung vereinbaren. Vor diesem
Hintergrund vereinbaren die Partner dieser Honorarvereinbarung fir 2021 "Zuschlage
auf Hausbesuche und Covid-Sprechstunden aufgrund der Corona-Pandemie".

Das neuartige Coronavirus SARS-CoV-2 ist hochinfektios und hat sich in kurzer Zeit
weltweit verbreitet. Auch in Hamburg gibt es mittlerweile zahlreiche Falle, die u.a. auch
dazu gefuhrt haben, dass der Senat der Freien- und Hansestadt Hamburg
Allgemeinverfiigungen zur Einddmmung des Coronavirus in Hamburg erlassen hat. Die
KVH rechnet in Abstimmung mit der BGV fur den derzeit nicht auszuschlie3enden Fall
einer weiteren Zunahme von Corona-Erkrankungen mit einer starken Zunahme von
entsprechenden Behandlungsbedirftigkeiten im ambulanten Bereich. Nach Lockerung
des Kontaktverbotes erwarten viele Experten eine groBe Welle von
Atemwegsinfektionen, womit auch die Gefahr wieder steigt, dass weitere Patienten mit
dem Sars-CoV-2-Virus infiziert werden. Deswegen sind fur die Sicherstellung der
gesamten ambulanten Versorgung alle Anstrengungen der KVH auf die Trennung der
Patientenstrome gerichtet, weil nur durch die nachfolgenden besonderen MalRhahmen
eine Behandlung sichergestellt werden kann, die den hohen Anforderungen durch die
Allgemeinverfigungen an die Sicherheitsvorkehrungen zur Vermeidung weiterer
Infektionen gerecht wird.
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Vor diesem Hintergrund werden fur die positiv getesteten Corona-Patienten zur
Sicherstellung der ambulanten Versorgung

e die Ausweitung von Hausbesuchen ermdglicht, um die Trennung der Patienten
weiterhin gewahrleisten zu kdnnen sowie

e in Fallen unaufschiebbarer Arztbesuche und/oder Hausbesuche in Facharzt-
Praxen Covid-Sprechstunden fiir Corona-Patienten eingefthrt.

4.100.1 Zuschlag Hausbesuch

Die Vertragspartner vereinbaren fur jeden Patienten (a) fir den Fall unaufschiebbarer
Arztbesuche (b), die im Wege eines Hausbesuchs durchgefiihrt werden, einen Zuschlag
in Ho6he von 10 EUR (GOP 98241) auf die nach der regionalen Euro-Gebuhrenordnung
fur die nach den Bestimmungen des EBM in diesen Fallen abrechnungsfahigen Besuche
(GOP 01410 - 01412 und GOP 01414 - 01416 und GOP 01418 EBM). Ein Patient, der
aufgrund behdérdlicher Verfigung in Quaranténe lebt, alarmiert bei Beschwerden seinen
Haus- / Facharzt oder den ,Arztruf Hamburg“. Die Unaufschiebbarkeit des Arztbesuches
muss durch den hierfur vorab telefonisch durch den Patienten kontaktierten Arzt oder
den ,Arztruf Hamburg“- Arzt festgestellt werden.

4.100.2 Zuschlag Covid-Sprechstunde

Ferner wird fur jeden Patienten (a) fir den Fall unaufschiebbarer Arztbesuche (b), die
aufgrund einer Vermittlung (c) in der Facharztpraxis im Rahmen einer Covid-
Sprechstunde (d) vorgenommen werden, ein Zuschlag in H6he von 10 EUR (GOP
98242) auf die nach den Bestimmungen des EBM in dem Quartal der Inanspruchnahme
abrechnungsfahige Versicherten-/Grund und Konsiliarpauschalen (e) vereinbart. Ein
Patient, der aufgrund behdordlicher Verfigung in Quarantdne lebt, alarmiert bei
Beschwerden seinen Hausarzt oder den ,Arztruf Hamburg“. Die Unaufschiebbarkeit des
Facharztbesuches in einer Covid-Sprechstunde muss durch den Hausbesuch, den
Hausarzt oder den ,Arztruf Hamburg®- Arzt festgestellt werden. Die Covid-Sprechstunde
kann nur auf Uberweisung und nach Zuteilung eines Termins in Anspruch genommen
werden. Die Inanspruchnahme des Termins erfolgt ausschlief3lich durch ein geeignetes
Transportmittel.

Folgende Definitionen sind maf3geblich:

a) Als Patient im Sinne dieser Vereinbarung gelten Patienten, die positiv auf Corona
getestet sind und eine entsprechende Quarantdneverfigung erhalten haben.

b) Ein unaufschiebbarer Arztbesuch ist ein akuter Krankheitszustand, dessen
Behandlung aus medizinischer Sicht bei einem Fach- oder Hausarzt erfolgen muss,
bevor die Quarantaneverfiigung aufgehoben worden ist.

c) Ein Patient, der aufgrund behérdlicher Verfigung in Quarantdne lebt, alarmiert bei
Beschwerden seinen Hausarzt oder den ,Arztruf Hamburg®“. Die Unaufschiebbarkeit des
Arztbesuches muss durch den Hausbesuch oder den ,Arztruf Hamburg“- Arzt festgestellt
werden. Die Covid-Sprechstunde ist nur auf Uberweisung und nach Zuteilung eines
Termins in Anspruch zu nehmen.
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d) Covid-Sprechstunde sind solche, die der ausschliel3lichen Versorgung der
vorgenannten Patienten dient und die durch die dem facharztlichen Versorgungsbereich
angehorende Praxis ggu. der KV auf dem vorgeschriebenen Weg kommuniziert worden
sind.

e) Der Anspruch auf Zuschlage ist auf Arztgruppen beschrankt, die einen personlichen
Arzt-Patienten-Kontakt haben.

4.101 Leistungen nach der GOP 32867 (,Bestimmung des DPD-
Metabolisierungsstatus®),

4.102 Leistungen nach der GOP 02314 (Zusatzpauschale fur die
Vakuumversiegelungstherapie zum intendierten sekundaren Wundverschluss) sowie
den leistungsbezogenen Kostenpauschalen 40900 bis 40903 fiur Sachkosten fir die
Vakuumpumpe sowie fir das Verbandsmaterial bei der Vakuumversiegelungstherapie,

4.103 Leistungen nach der GOP 32779 (,Direktnachweis von SARS-CoV-2 mittels
Antigentest"),

4.104 Leistungen nach den GOP 01670 bis 01672 (,vertragsarztliche und
sektorenubergreifende Telekonsile gem. der Telekonsilien-Vereinbarung*),

4.105 Leistungen nach den GOP 40128 und 40129 (,Kostenpauschalen postalische
Versendung®),

4.106 Leistungen des Abschnitts 30.3.2 EBM (Tumortherapiefelder (TTF) zur
Behandlung des Glioblastoms),

4.107 Leistungen nach der GOP 11302 (,Forderung der Beurteilung und Befundung
komplexer genetischer Analysen®),

4.108 ab 01.04.2021 Leistungen nach den GOP 32855 bis 32857 (,Anwendung des
Arzneimittels Hepcludex®"),

4.109 bis 31.12.2022 Leistungen nach der GOP 01470 (Zusatzpauschale Ausstellen
einer Erstverordnung einer digitalen Gesundheitsanwendung [DiGA]),

4110 Leistungen nach der GOP 01471 (Zusatzpauschale Verlaufskontrolle und
Auswertung der DIGA somnio),

4.111 Leistungen nach den GOP 01431 (Zusatzpauschale elektronische Patientenakte)
und 01647 (Zusatzpauschale ePA-Unterstitzungsleistung).

5. Zuschlage auf besonders férderungswirdige Leistungen

5.1 Hyposensibilisierungsbehandlungen

Fur Hyposensibilisierungsbehandlungen (GOP 30130, 30131) nach drei Jahren
Behandlungsdauer wird ein Zuschlag in Hohe von 100,00 EUR einmal je Patient (GOP
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98000) gezahlt. Dieser Zuschlag ist nicht fir Behandlungen von Insektenstichallergien
berechnungsfahig.

Zur Begrindung wird darauf verwiesen, dass die Zahl der Patienten mit allergischen
Erkrankungen weltweit, vor allem in den Industrienationen, zunimmt. Experten
schatzen, dass nur etwa 10 Prozent der allergischen Patienten entsprechend den
aktuellen Leitlinien behandelt werden. Zudem ist die Behandlung sehr langwierig und
dauert drei Jahre. Durch das Abstellen auf den Abschluss der 3jahrigen Behandlung
wird gleichzeitig die Wirtschaftlichkeit gefordert, da sichergestellt wird, dass die
Erfolgschancen bei vollstandiger Durchfiihrung der Immuntherapie steigen.

Fur die Patienten ist die Behandlung mit Unannehmlichkeiten verbunden, weshalb das
Thema ,Compliance” eine wichtige Rolle spielt. Den Vertragspartnern ist bewusst, dass
ein Anstieg der Gesamtzahl von allergischen Patienten im Gegensatz zu einem
gleichzeitig unterproportionalen Anteil von Patienten, die eine spezifische
Immuntherapie erhalten, existiert. Infolge dessen konnten zusatzliche Kosten im
Gesundheitswesen durch die Progredienz der Erkrankungen entstehen, z. B. durch
eine Zunahme des allergischen Asthmas.** Ebenso ist die medikamentdse Behandlung
allergischer Symptome unter Kostengesichtspunkten zu bertcksichtigen und unter
medizinischen Gesichtspunkten mit Blick auf mdgliche Wechselwirkungen mit anderen
Medikamenten ggf. problematisch.

Deshalb ist es insbesondere vor dem Hintergrund vom Ausbleiben schwerer
Erkrankungen bei einer erfolgreichen Durchfiihrung der Hyposensibiliserung geradezu
wiunschenswert und versorgungspolitisch notwendig, wenn diese Behandlungen im
Einzelfall durch diese zusatzliche Forderung als Zuschlag erfolgreich zu Ende gefihrt
werden.

6. Wegepauschalen

AulRerhalb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende
Wegepauschalen vergutet:

6.1. Fur jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412, 01721, 01415 oder
01418 sowie fur die erste Visite nach der GOP 01414 genannten Einrichtungen sowie
einmal zu Leistungen nach der GOP 05230 eine Wegepauschale nach Wegebereichen
und Besuchszeiten in folgender Hohe:

a) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im
Kernbereich bis zu 2 km Radius:

3,53 EUR (Abrechnungsnummer: 97234);

Zeitangabe gem. 8 17 Abs. 1la Satz 6 BMV: 6 Minuten

1 Biermann J., Merk H., Wehrmann W., Klimek L., Wasem J., Allergische Erkrankungen der Atemwege - Ergebnisse einer
umfassenden Patientenkohorte in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung, Allergo J 2013; 22(6) 366 - 73.
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b) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im
Randbereich bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97235);
Zeitangabe gem. 8 17 Abs. 1la Satz 6 BMV: 15 Minuten

C) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im
Fernbereich bei mehr als 5 km Radius:

10,14 EUR (Abrechnungsnummer: 97236);
Zeitangabe gem. 8 17 Abs. 1la Satz 6 BMV: 30 Minuten

d) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder
01415 im Kernbereich bis zu 2 km Radius:

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97237);
Zeitangabe gem. 8 17 Abs. 1la Satz 6 BMV: 6 Minuten

e) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder
01415 im Randbereich bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

10,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97238);
Zeitangabe gem. 8 17 Abs. 1la Satz 6 BMV: 15 Minuten

f) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder
01415 im Fernbereich bei mehr als 5 km Radius:

14,55 EUR (Abrechnungsnummer: 97239);

Zeitangabe gem. 8 17 Abs. 1la Satz 6 BMV: 30 Minuten

Q) Pauschale fir einen Besuch nach den GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich
jenseits des Radius von 10 km ausschlie3lich als erster Besuch nach ambulanter
Durchfihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt
31.4:

11,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97160);

Zeitangabe gem. 8 17 Abs. 1a Satz 6 BMV: 30 Minuten

h) Pauschale fur einen Besuch nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder
01415 in einem Bereich jenseits des Radius von 10 km ausschliel3lich als erster
Besuch nach ambulanter Durchfihrung von operativen Leistungen, nur neben einer

Leistung nach Abschnitt 31.4:

16,32 EUR (Abrechnungsnummer: 97161).
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Zeitangabe gem. 8 17 Abs. 1la Satz 6 BMV: 30 Minuten
6.2. Die Wegepauschale wird vom Praxissitz des Vertragsarztes aus berechnet.

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhéangig davon
berechnungsfahig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die
tatsachlich zuriickgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung der jeweiligen
Wegepauschale nicht berlcksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der
Besuchsstelle innerhalb eines der drei Wegebereiche.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der
KV Hamburg mit einem Fahrdienst ausgefihrt, so werden die Betrage fir
Wegeentschadigungen nicht an den Arzt abgefuhrt, sondern als Kosten des
Notfalldienstes einbehalten. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der
Notfalldienstzentrale nicht mit einem Fahrdienst, sondern im eigenen Wagen des
Arztes ausgefihrt, so erhalt der Arzt in einem generell im Notfalldienst mit Fahrdienst
befahrenen Bezirk den von den Kostentragern gemalf der Vertrage tber Durchfihrung
und Abrechnung der vertragsarztlichen Versorgung in Notfallen vom 13.03.2006 in der
jeweils gultigen Fassung zu zahlenden Pauschalbetrag. Dies gilt nicht fir Leistungen,
die von Vertragsarzten im Rahmen des Bereitschaftsdienstes wahrend der
sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertretung erbracht werden.

6.5. Fur die Berechnung der Wegepauschale ist es unerheblich, auf welche Weise
bzw. mit welchem Verkehrsmittel und mit welchem Zeitaufwand die Besuchsstelle
erreicht worden ist.

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Belegéarztliche Leistungen

Innerhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergutung der
Krankenkassen wird die stationére vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr.
4.1. dieses Vertrages wie folgt vergutet:

7.1. Dem anerkannten Belegarzt werden die Visiten im Krankenhaus je Patient nach
der GOP 01414 vergutet. Beim jeweils ersten Aufsuchen der Belegklinik am
Behandlungstag wird zuséatzlich fur den ersten visitierten Patienten die entsprechende
Wegepauschale nach Nr. 6. vergutet. Bei belegarztlicher Tatigkeit ist die Berechnung
von Besuchen ausgeschlossen.

7.2. Bei Berechnung von mehr als einer Visite pro Tag ist eine Begriindung
erforderlich mit Ausnahme von Visiten am Operationstag oder an dem auf die
Operation folgenden Tag.

7.3. Ferner gelten fur die Vergutung des Belegarztes folgende Besonderheiten:

a) Leistungen, fur die in der regionalen EUR-Gebihrenordnung bei belegarztlicher
Leistungserbringung ein Abschlag vorgesehen ist, werden entsprechend bewertet.
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b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen EUR-Gebihrenordnung werden
mit 60 Prozent der Satze der Gebuhrenordnung bewertet; konnen diese Leistungen im
Belegkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Satzen der
Gebuhrenordnung bewertet.

C) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung sowie die
entsprechenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen EUR-Gebihrenordnung,
die mit mindestens 6,00 EUR bewertet sind, werden mit den Satzen der regionalen
EUR-Gebihrenordnung bewertet. Die Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-
Gebuhrenordnung sowie die entsprechenden Leistungen aus dem Kapitel 01 der
regionalen EUR-Gebiuhrenordnung sind nur berechnungsfahig, wenn sie in
Belegkrankenh&ausern erbracht werden und die in § 25 Bundesmantelvertrag- Arzte
genannten Voraussetzungen erfullt sind.

d) Alle Ubrigen Leistungen, die in der regionalen EUR-Gebuhrenordnung mit mehr
als 6,00 EUR bewertet oder als Zuschlag beschrieben sind, werden mit dem vollen
Satz der regionalen EUR-Gebuhrenordnung bewertet.

e) Leistungen, die in der regionalen EUR-Geblhrenordnung mit weniger als 6,00
EUR bewertet sind, werden nicht vergutet.

7.4. Die reduzierten Vergutungssatze nach Nr. 7.3. gelten unabh&ngig davon, ob die
Gerate dem Krankenhaus oder dem Belegarzt gehoren.

7.5. Vom Belegarzt konsiliarisch oder mitbehandelnd hinzugezogene Vertragsarzte,
die nicht selbst Belegarzte in demselben Belegkrankenhaus sind, rechnen ihre
Leistungen nach den Bedingungen fur die ambulant-kurative Versorgung ab.

Fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur  Durchfihrung von
Anasthesieleistungen wird dem Facharzt fiir Anasthesiologie fur jeden Kranken einmal
am Behandlungstag die GOP 05230 vergutet.

7.6. Die Leistungen eines anderen an demselben Krankenhaus tatigen Belegarztes,
der zur Diagnostik und/oder Therapie hinzugezogen wird, werden nach den
Bestimmungen der Punkte 7.1. bis 7.4. vergltet.

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fur Belegpatienten.

a) Arztlicher  Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der
bereitschaftsdiensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des
Belegarztes aufRerhalb der regelméRigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im
Bedarfsfall auf der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

Die Krankenkassen entgelten die Wahrnehmung dieses Bereitschaftsdienstes, wenn
dem Belegarzt durch seine belegarztliche Tatigkeit Aufwendungen fir diesen arztlichen
Bereitschaftsdienst entstehen.

Der Belegarzt hat - ggf. durch eine Bestatigung des Krankenhaustragers - gegeniber
der KV Hamburg nachzuweisen, dass ihm Kosten fur den arztlichen Bereitschaftsdienst
fur Belegpatienten entstanden sind.
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b) Der von Belegarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht unter
die vorstehende Regelung. Fir einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein Entgelt
gezahlt.

Dies gilt auch fir jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines Assistenten
oder von Krankenhausarzten fir den Belegarzt.

C) Als Vergutung des arztlichen Bereitschaftsdienstes wird von den Krankenkassen
ein Betrag von 3,07 EUR pro Patient und Pflegetag gezahlt. Die Abrechnung erfolgt auf
dem Belegarztschein fiir jeden Belegpatienten nach Zahl der Pflegetage.

7.8. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergltung des
Bereitschaftsdienstes vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 7.7.
dieser Anlage, ohne dass es einer Veranderung dieser Vereinbarung bedarf.

8. Rechnungslegung

8.1 Die KV Hamburg stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen
dieses Vertrages sicher. In die Rechnung flieBen die kassenindividuelle
morbiditatsbedingte Gesamtvergitung (hochstzulassige Obergrenze), Leistungen
aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung geman dieser
Honorarvereinbarung und gesonderten vertraglichen Regelungen sowie durchlaufende
Posten ein.

8.2 Die aufgrund der Hoherbewertung der psychotherapeutischen Leistungen,
geandert durch den 436. BA (schriftiche Beschlussfassung), zu zahlenden
Nachvergitungen (gilt nur fur Vertragsarzte und Psychotherapeuten, deren
Honorarbescheide fiir die jeweiligen Quartale noch nicht bestandskréftig sind) werden
den Kassen im néachsterreichbaren Formblatt 3 tGber den bundesweiten Vorgang in
Rechnung gestellt.

Die Krankenkassen erhalten gemal der Protokollnotiz des 436. BA, Teil B,
kassenspezifische Ubersichten je Abrechnungsquartal ab dem 01.01.2013.

8.3 Der Erweiterte Bewertungsausschuss (EBA) hat in seiner 68. Sitzung am 15.09.2020
fur das Jahr 2021 beschlossen, dass die im Zusammenhang mit einem
Ausnahmeereignis wie einer Pandemie erbrachten arztlichen Leistungen besonders
gekennzeichnet und nach der Euro- GebUhrenordnung vergitet werden, insoweit ein
nicht vorhersehbarer Anstieg des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs nach § 87a
Abs. 3 Satz 4 SGB V vorliegt.

Mit der derzeitigen SARS-CoV-2-Pandemie liegt ein solches Ausnahmeereignis vor und
nach den Beschlissen des BA in seiner 537. Sitzung (schriftiche Beschlussfassung)
wird die entsprechende Kennzeichnung fur das Jahr 2021 wie folgt geregelt:

Die Ziffer 88240 ist jeweils an den Tagen, an denen eine Behandlung aufgrund
des Dbegrundeten klinischen Verdachts (Vorliegen COVID-19-typischer
Symptomatik wie akute respiratorische Symptome oder Verlust von Geruchs- und
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Geschmackssinn oder klinische oder radiologische Hinweise auf eine virale
Pneumonie) auf eine Infektion oder einer nachgewiesenen Infektion mit dem
Coronavirus (SARS-CoV-2) erforderlich wird, vom behandelnden Arzt in der
Abrechnung zu dokumentieren. Der Vergutung mit den Preisen der Euro-
Gebuhrenordnung aufgrund des nicht vorhersehbaren Anstiegs des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs unterliegen in einem
Abrechnungsquartal vorbehaltlich der Verrechnung die von der Arztgruppe des die
Ziffer 88240 dokumentierenden Arztes an den Tagen mit Dokumentation der Ziffer
88240 abgerechneten Leistungen sowie die von der Arztgruppe des die Ziffer
88240 dokumentierenden Arztes abgerechneten Versicherten-, Grund- und
Konsiliarpauschalen, Zusatzpauschalen fir Pneumologie (GOP 04530 und 13650)
und Zusatzpauschalen fachinternistische Behandlung (GOP 13250).

8.4 Die Menge der im Jahr 2021 aufgrund des Ausnahmeereignisses SARS-CoV-2-
Pandemie gemalR dem Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 537. Sitzung
gekennzeichneten Leistungen wird entsprechend der Ankindigung in Nr. 3.2 des
Beschlusses aus der 68. Sitzung des Erweiterten Bewertungsausschusses am 15.
September 2020 mit dem im Beschluss des BA in seiner 540. Sitzung festgelegten
Verfahren mit einer Unterschreitung des vereinbarten Anstiegs durch den tatsachlichen
Anstieg des Leistungsbedarfs verrechnet.

Sofern die KV Hamburg einen Bedarf fur eine Anpassung der Abschlagsregelungen vor
dem Hintergrund des vorliegenden Beschlusses und der dortigen Protokollnotiz feststellt,
werden entsprechende Regelungen gesondert vereinbart.

9. Sachlich-rechnerische Berichtigungen

Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen auf3erhalb der MGV aus
nachtraglichen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie
Wirtschaftlichkeitsprifungen sind von der KV Hamburg an die jeweilige Krankenkasse
zurickzuzahlen. Die KV Hamburg teilt den Vertragspartnern die sich aus
entsprechenden rechtskréftig abgeschlossenen Verfahren ergebende Betrage mit.

10.
10.1 Honorarkirzungen nach 8§ 95d Abs. 3 SGB V

Honorarkirzungen, die die KV Hamburg wegen fehlenden Nachweises der fachlichen
Fortbildung nach 8 95d Abs. 3 SGB V vornimmt, sind anteilig fur den Fall, der die
Leistungen aulRerhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse zurtickzuzahlen. Basis flr
die Aufteilung auf die einzelnen Krankenkassen ist der Anteil je Krankenkasse am
Volumen der Leistungen aul3erhalb der MGV gemald Formblatt (bereichseigen) des die
Kldrzung betreffenden Quartals. Die Ruckzahlung erfolgt jeweils in dem Ubernachsten
Quartal, das auf das die Kirzung betreffenden Quartal folgt. Der Ausweis erfolgt im
Formblatt, Kontenart 400, Vorgang 141 fir die Falle nach § 95d Abs. 3 SGB V.

10.2 Honorarkirzungen nach 8§ 291b Abs. 5 Satz 1 SGB V
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Honorarkirzungen, die die KV Hamburg gemaR 8 291b Abs. 5 Satz 1 SGB V in Féllen
der nicht erfolgten Durchfihrung der Prufung nach 8§291b Abs. 2 SGB V
(Versichertenstammdatendienst) vornimmt, sind anteilig fir den Fall, der die Leistungen
aulBerhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse zurlckzuzahlen. Basis fir die
Aufteilung auf die einzelnen Krankenkassen ist der Anteil je Krankenkasse am
Volumen der Leistungen auf3erhalb der MGV gemafl Formblatt (bereichseigen) des die
Kirzung betreffenden Quartals. Die Riuckzahlung erfolgt jeweils in dem tUbernachsten
Quartal, das auf das die Kirzung betreffenden Quartal folgt. Der Ausweis erfolgt im
Formblatt, Kontenart 400 im Vorgang 142 fir die Falle nach § 291b Abs. 5 Satz 1 SGB
V. 8§ 291b Abs. 5 Satz 4 und Abs. 4 Satz 1 SGB V gilt.

10.3 Zusammenwirken von Honorarktrzungen nach 8 95d Abs. 3 SGB V und
8§ 291b Abs. 5 Satz 1 SGB V

Fur den Fall, dass Honorarkiirzungen nach 8§ 95d Abs. 3 SGB V und § 291b Abs. 5
Satz 1 SGB V zusammenfallen, werden die Kirzungsbetrdge jeweils auf das
Gesamthonorar erhoben.

11. Kostenerstattung

Die Anrechnung von Kostenerstattungen nach § 13 Absatz 2 und § 53 Absatz 4 SGB V
auf die MGV erfolgt nach Mal3gabe gesonderter vertraglicher Regelungen.

12. Verspatet eingereichte Behandlungsausweise

Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeitpunktes der
Einreichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des Abrechnungsquartals
zusammengefihrt und nach den Bestimmungen des Verteilungsmal3stabes vergitet,
die zum Zeitpunkt der Einreichung gelten.

Um zu vermeiden, dass hierdurch den Krankenkassen finanzielle Mehr- und
Minderbelastungen entstehen, vereinbaren die Vertragspartner die nachfolgende
Regelung:

a. Soweit nach dem vorstehenden Verfahren GOP betroffen sind, die im
Abrechnungsquartal nach den Regelungen der Honorarvereinbarung
extrabudgetar vergutet werden und fir die keine sonstigen, die Vergutungshéhe
beeinflussende Regelungen, wie Dbeispielsweise Hdochstwertregelungen,
Anwendung finden, sind diese GOP gesondert entsprechend der vereinbarten
regionalen Euro-Gebihrenordnung des Quartals der Leistungserbringung zu
bewerten.

b. Die sich hieraus fur die Krankenkassen ergebenden Differenzen werden in der
Regel mit dem auf das Abrechnungsquartal folgenden Formblatt Gber einen
separaten Vorgang ausgewiesen und erstattet bzw. nachgefordert.
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c. Die Erstellung der Einzelfallnachweise nach den Bestimmungen des
Bundesmantelvertrages in Anlage 6 (Datenaustauschvertrag) bleibt hiervon
unberuhrt.

13. Sonstiges

Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner
Anlagen.
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Honorarvereinbarung 2021 vom 31.10.2020

Anlage 1
zur Honorarvereinbarung 2021

Ubersicht zur regionalen EUR-Gebuhrenordnung fiir den Versorgungsbereich

Hamburg

wird noch ausgefuhrt
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Honorarvereinbarung 2021 vom 31.10.2020

Anlage 2
zur Honorarvereinbarung 2021

Begriffserlauterung:

Spalte a) GKV-weit: Satzart mit der Endung _SUM
Spalte b) Einzelkasse: Satzart mit der Endung _IK

Abkiirzungen:

VJQ: Grundsatzlich Vorjahresquartal, allerdings unter Beachtung des 526. BA, d.h. ggf. wird
auf das Vorvorjahresquartal abgestellt.

Quartal 1/2021

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal des
Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2021 in Hamburg

Regionaler Punktwert 2021: 0,113098 EUR
Regionaler Punktwert 2020: 0,111429 EUR
. Ziffer . a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse
Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fur alle
Versicherten mit Wohnort im Bereich der KV Hamburg im
jeweiligen Vorjahresquartal (VJQ) (basiswirksam
vereinbarter, bereinigter Behandlungsbedarf im VJQ auf
1. 3.1 | der Grundlage der Satzarten: X X
KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem
Ziel abgestimmter KASSRG87aMGV_IK-Dateien)
Basiswirksame Erh6hung des vereinbarten bereinigten
Behandlungsbedarfs im Vorjahresquartal im Zusammenhang
la 3.1 - - : X X
mit der Anpassung humangenetischer Leistungen.
2.213.233 Punkten
1b = Schritt 1. + Schritt 1.a X X
Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung der Honorarvereinbarung 2021 i. d. F. des 1. Nachtrages 323




Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

GKV-weit

b)
Einzelkasse

3.2.1

Addition des erwarteten Mehrbedarfs fur die Hoherbewertung
der GOP 26310 und 26313 ggf. einschl. der Suffixe und
Pseudoziffern:

(Haufigkeit der GOP 26310 im VJQ * 306 Punkte * KV-
spezifische-Abstaffelungsquote)
(Haufigkeit der GOP 26313 im VJQ * 31 Punkte * KV-
spezifische-Abstaffelungsquote)

2.a

= Schritt 1.b + Schritt 2.

3.2.2

Absenkung der MGV aufgrund der Neubewertung der
arztlichen Leistung infolge des Wegfalls von
Aufbereitungskosten fur mehrfach verwendbare Instrumente

(Differenz zwischen der jeweiligen alten und neuen
Bewertung der GOP 04511, 08311 [mit Ausnahme der GOP
08311T], 08334, 09315, 09317, 13260, 13400, 13401, 13402,
13662, 26310 [mit Ausnahme der GOP 26310T], 26311 [mit
Ausnahme der GOP 26311T] und 30601, jeweils einschl.
Suffices) * Haufigkeit der entsprechenden GOP im
entsprechenden Quartal des Jahres 2019

3.a

= Schritt 2.a - Schritt 3.

3.2.3

Erhéhung der MGV aufgrund des erwarteten Mehrbedarfs fir
die GOP 40460

(Haufigkeiten der GOP 08334, 13260, 13401, 13402 und
30601 einschl. Suffices im jeweiligen Quartal des Jahres
2019) * 7,26 Euro / regionaler Punktwert des Jahres 2021

3.2.3

Erhéhung der MGV aufgrund des erwarteten Mehrbedarfs fur
die GOP 40461

(Summe der Haufigkeiten der GOP 04511, 08311 [mit
Ausnahme der GOP 08311T], 09315, 09317, 13400, 13662,
26310 [mit Ausnahme der GOP 26310T] und 26311 [mit
Ausnahme der GOP 26311T] einschl. Suffices im
jeweiligen Quartal des Jahres 2019) * 4,12 Euro /
regionaler Punktwert des Jahres 2021
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Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

GKV-weit

b)
Einzelkasse

4.b

3.2.3

Erhéhung der MGV aufgrund des erwarteten Mehrbedarfs fir
die GOP 40462

(Summe der Haufigkeiten der GOP 04511 und 13400
einschl. Suffices im jeweiligen Quartal des Jahres 2019) *
1,87 Euro / regionaler Punktwert des Jahres 2021

4.c

= Schritt 3a + Schritt 4 + Schritt 4.a + Schritt 4.b

3.2.4

Erhéhung der MGV aufgrund des erwarteten Mehrbedarfs der
GOP 04417 und 13577

(Summe der Haufigkeiten der GOP 04411, 04413, 04415,
13571, 13573 und 13575 einschl. Suffices im VJQ) * 40
Punkte

5.a

= Schritt 4.c + Schritt 5.

3.2.5

Erhéhung der MGV um den erwarteten Mehrbedarf fiir die
GOP 13691 und 13692 einschl. Suffices

(Haufigkeiten der GOP 13691 und 13692 einschl. Suffices
im entsprechenden Quartal 2019) * 2 Punkte

6.a

= Schritt 5.a + Schritt 6.

3.3
Nr. 1

Anhebung des Behandlungsbedarfs fir die Finanzierung des
zu erwartenden Mehrbedarfes der GOP 01700, 01701, 01823,
01824 und 01840 (Chlamydienscreening) sowie der
Kostenpauschale 40100

992.000 Punkte

7.a

= Schritt 6.a + Schritt 7.

3.3
Nr. 2

Anpassung des Behandlungsbedarfs im
Zusammenhang mit dem Wegfall des Versands durch
Post-, Boten- oder Kurierdienste

1.320.000 Punkte

8.a

= Schritt 7.a - Schritt 8.
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Ziffer a) b)

Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse

Anpassung des Behandlungsbedarfs in Umsetzung des 504.

BA (Einsatz von Diagnostika zur schnellen und zur

9. N3.33 qualitatsgesicherten Antibiotikatherapie) basiswirksam um X
r.

630.545 Punkte

9.a = Schritt 8.a - Schritt 9. X

Berlicksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder

positiv) gem. Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung:
10. 34 X X

ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv)

= Schritt 9.a - Schritt 10. X X
10.a

Abzug Summe der ermittelten und vorliegenden
voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des
Verzichts auf Bereinigung (SV_BEVERZICHT_SUM)
11. 3.5.1 X X
Bereinigungsvolumina im Fall des
Bereinigungsverzichts

= Schritt 10.a - Schritt 11. X X
11.a

Addition Ausgleichsbetrag zur Behebung des

Kassenwechslereffekts in Punkten
12. 3.5.2 X X

= Schritt 11.a * 0,0566 %

Bereinigter Behandlungsbedarf Giber alle Kassen in Punkten
12.a X X

= Schritt 11.a + Schritt 12.

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

Ziffer a) b)

Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse

Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ in Euro (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK).

Dabei erfolgt die Abgrenzung nach dem MGV/EGV- X X
Kennzeichen 1%

13. 3.6.1
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Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

GKV-weit

b)
Einzelkasse

13.a

3.6.1

Bereichsfremde Leistungen in Euro, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen , 1"
gekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg nach
MaRgabe von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung
extrabudgetar (MGV/EGV-Kennzeichen ,2“) vergutet werden,
werden nachtraglich abgezogen.

13.b

3.6.1

Bereichsfremde Leistungen in Euro, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen , 2"
gekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg nach Maf3gabe
von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung nicht extrabudgetéar
vergutet werden (MGV/EGV-Kennzeichen ,1%), werden
nachtraglich hinzuaddiert.

13.c

3.6.1

= Schritt 13. - Schritt 13.a + Schritt 13.b

13.d

Umrechnung in Punkte
= Schritt 13.c / regionaler Punktwert des Jahres 2020

14.

3.6.1

Bertcksichtigung der kassenseitigen Prifantrédge nach
§106d SGB V bzw. § 106a SGB V a.F. (Altfalle) gemaf
gesondert beigefligter kassenspezifischer Aufstellung, die
den Gesamtvertragspartnern zur Verfiigung gestellt wird

14.a

= Schritt 13.d - Schritt 14.

15.

Ermittlung kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf

= Schritt 14.a Einzelkasse / Schritt 14.a GKV-weit

16.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in Punkten

= Schritt 12.a. * Schritt 15.

17.

3.6.2

Ermittlung und Hinzuaddierung des ermittelten und
vorliegenden voraussichtlichen Bereinigungsvolumens
der jeweiligen Krankenkasse bei Bereinigungsverzicht

kassenspezifisches voraussichtliches
Bereinigungsvolumen (max. Wert aus Schritt
11)

17.a

= Schritt 16. + Schritt 17.
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Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

) Ziffer . a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Anpassung Versichertenzahl:
18. 3.7.1 | =Schritt 17.a/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK X X
des VJQ) * (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des
aktuellen Quartals)
Ermittlung des anzuwendenden Korrekturbetrages bzgl. der
19. 3711 TSVG-Bereinigung. X X
19.a | 3.7.1.1 | = Schritt 18. + Schritt 19. X X
Feststellung der maRgeblichen Behandlungsbedarfserhéhung fiir
3.7.1.2 | die Leistungen des Kapitels 25 (ohne GOP 25228 bis 25230)
20. . X
a) ~Strahlentherapie
30.183.431 Punkte
Ermittlung des kassenspezifischen Anteils der
Behandlungsbedarfserhéhung fir strahlentherapeutische
Leistungen des Kapitels 25 (ohne GOP 25228 bis 25230)
20.a 3.7.1.2 | (Kassenspezifischer Leistungsbedarf der Versicherten an den x x
' b) | Leistungen des Kapitels 25 (ohne GOP 25228 bis 25230) und
den Kostenpauschalen GOP 40840 und 40841 im
entsprechenden Quartal des Jahres 2019) / (GKV-Wert fur die
vorgenannten Leistungen) im entsprechenden Quartal 2019 *
Schritt 20.
20.b = Schritt 19.a + Schritt 20.a X X
Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate
21 3.8 X X
= Schritt 20.b + (Schritt 20.b * (- 0,1125 %))
22 3.9.1 | Gesamtbereinigungsmengen des VJQ X X
Aktualisierte Gesamtbereinigungsmengen des VJQ unter
22.a 391 Berucksichtigung des Kassenwechslereffekts nach Ziffer 3.5.2 X X
HON von + 0,0566 %, sowie unter Beriicksichtigung anderer
Veranderungsraten und der MGV-EGV Abgrenzung
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. Ziffer . a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten
22.b 3.9.1 X X
= Schritt 22.a/ KASSRG87aMGV_IK des VJQ
Berucksichtigung der Versichertenentwicklung fir die
Bereinigungsmenge
22.c 3.9.1 X X
= Schritt 22.b * (ANZVER87a_IK im aktuellen Quartal
- KASSRG87aMGV_IK des VJQ)
Angepasster kassenspezifischer Behandlungsbedarf
22d 3.9.1 X X
= Schritt 21 + Schritt 22.c
3.9.2 Berlcksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von
23. ggi Selektivvertragen (negativ oder positiv) X X
Ermittlung KASSRG-Wert
24. ] ) X X
= Schritt 22.d - Schritt 23.
Kassenspezifische MGV in Euro
24.a , , X X
= Schritt 24. * regionaler Punktwert des Jahres 2021
Nicht basiswirksame Anpassung der MGV um den Betrag von
jeweils 34.829 Euro mit dem kassenspezifisch errechneten
25 395 | Betraggem. 504. BA zum Einsatz von Diagnostika zur schneller X X
' A und qualitatsgesicherten Antibiotikatherapie
34.829 Euro * Schritt 15.
Kassenspezifische MGV in Euro nach Anpassung gem.
504. BA
25.a X X

= Schritt 24.a. - Schritt 25.

Um nachtréagliche Korrekturen in der MGV-Berechnung und entsprechend notwendige Ausgleiche im

nachst erreichbaren Formblatt 3 mdglichst zu vermeiden,
Erstellung der eigentlichen Abrechnung
abgestimmt.

Summenangaben fir die GKV-Werte.

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung der Honorarvereinbarung 2021 i. d. F. des 1. Nachtrages
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zwischen KVH und den Kassen/Verbanden friihzeitig
Die von der KVH Ubermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgéngig die
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Quartal 2/2021

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemaf des
Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2021 in Hamburg

Regionaler Punktwert 2021: 0,113098 EUR
Regionaler Punktwert 2020: 0,111429 EUR

. Ziffer , a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse

Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fur alle
Versicherten mit Wohnort im Bereich der KV Hamburg im
jeweiligen Vorjahresquartal (VJQ) (basiswirksam
vereinbarter, bereinigter Behandlungsbedarf im VJQ auf
1. 3.1 | der Grundlage der Satzarten: X X

KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem
Ziel abgestimmter KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

Basiswirksame Erh6hung des vereinbarten bereinigten
Behandlungsbedarfs im Vorjahresquartal im Zusammenhang
mit der Anpassung humangenetischer Leistungen.

la 3.1 X X

2.213.233 Punkten

1.b = Schritt 1 + Schritt 1.a X X

Absenkung der MGV aufgrund der Neubewertung der
arztlichen Leistung infolge des Wegfalls von
Aufbereitungskosten fir mehrfach verwendbare Instrumente

(Differenz zwischen der jeweiligen alten und neuen
Bewertung der GOP 04511, 08311 [mit Ausnahme der GOP
08311T], 08334, 09315, 09317, 13260, 13400, 13401, 13402,
13662, 26310 [mit Ausnahme der GOP 26310T], 26311 [mit
Ausnahme der GOP 26311T] und 30601, jeweils einschl.
Suffices) * Haufigkeit der entsprechenden GOP im
entsprechenden Quartal des Jahres 2019

2. 3.2.2

= Schritt 1.b - Schritt 2. X X
2.a
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Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

GKV-weit

b)
Einzelkasse

3.2.3

Erhéhung der MGV aufgrund des erwarteten Mehrbedarfs fir
die GOP 40460

(Summe der Haufigkeiten der GOP 08334, 13260, 13401,
13402 und 30601 einschl. Suffices im jeweiligen Quartal
des Jahres 2019) * 7,26 Euro / regionaler Punktwert des
Jahres 2021

3.2.3

Erhéhung der MGV aufgrund des erwarteten Mehrbedarfs fir
die GOP 40461

(Summe der Haufigkeiten der GOP 04511, 08311 [mit
Ausnahme der GOP 08311T], 09315, 09317, 13400, 13662,
26310 [mit Ausnahme der GOP 26310T] und 26311 [mit
Ausnahme der GOP 26311T] einschl. Suffices im
jeweiligen Quartal des Jahres 2019) * 4,12 Euro /
regionaler Punktwert des Jahres 2021

3.b

3.2.3

Erhéhung der MGV aufgrund des erwarteten Mehrbedarfs fir
die GOP 40462

(Summe der Haufigkeiten der GOP 04511 und 13400
einschl. Suffices im jeweiligen Quartal des Jahres 2019) *
1,87 Euro / regionaler Punktwert des Jahres 2021

= Schritt 2.a + Schritt 3. + Schritt 3.a + Schritt 3.b

3.2.4

Erhéhung der MGV aufgrund des erwarteten Mehrbedarfs der
GOP 04417 und 13577

(Summe Haufigkeiten der GOP 04411, 04413, 04415,
13571, 13573 und 13575 einschl. Suffices im VJQ) * 40
Punkte

4.a

= Schritt 3.c + Schritt 4.

3.2.5

Erhéhung der MGV um den erwarteten Mehrbedarf fur die
GOP 13691 und 13692 einschl. Suffices

(Haufigkeiten der GOP 13691 und 13692 einschl. Suffices
im entsprechenden Quartal 2019) * 2 Punkte
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. Ziffer . a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
5.a = Schritt 4.a + Schritt 5. X X
Anpassung des Behandlungsbedarfs im
Zusammenhang mit dem Wegfall des Versands durch
6. N3-32 Post-, Boten- oder Kurierdienste X
r.
1.320.000 Punkte
6.a = Schritt 5.a - Schritt 6. X
Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit
der Umsetzung des 504. BA (Einsatz von Diagnostika zur
33 schnellen und zur qualitatsgesicherten Antibiotikatherapie)
7. ' basiswirksam um X
Nr. 3
630.545 Punkte
7.a = Schritt 6.a - Schritt 7. X
Aufgehoben durch 1.Nachtrag 2021
(GOP 01611)
8. X X
Rechenwert = NULL
8.a = Schritt 7.a + Schritt 8. X X
Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit
der Uberfiihrung der Leistungen nach den GOP 32480 und
32557 (Fachinformation Arzneimittel) in die
33 morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung, wobei die KV-
9. Nr' 6 spezifischen Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden. X X
Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK).
9.a = Schritt 8.a + Schritt 9. X X
Berlicksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder
positiv) gem. Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung:
10. 3.4 X X
ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv)
= Schritt 9.a - Schritt 10. X X
10.a
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Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

GKV-weit

b)
Einzelkasse

11.

351

Abzug Summe der ermittelten und vorliegenden
voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des
Verzichts auf Bereinigung (SV_BEVERZICHT_SUM)

Bereinigungsvolumina im Fall des
Bereinigungsverzichts

11.a

= Schritt 10.a - Schritt 11.

12.

3.5.2

Addition Ausgleichsbetrag zur Behebung des
Kassenwechslereffekts in Punkten

= Schritt 11.a * 0,0566 %

12.a

Bereinigter Behandlungsbedarf Giber alle Kassen in Punkten

= Schritt 11.a + Schritt 12.

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

13.

3.6.1

Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ in Euro (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK).

Dabei erfolgt die Abgrenzung nach dem MGV/EGV-
Kennzeichen ,1°

13.a

3.6.1

Bereichsfremde Leistungen in Euro, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen , 1*
gekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg nach
MaRgabe von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung
extrabudgetar (MGV/EGV-Kennzeichen ,2%) vergtet werden,
werden nachtraglich abgezogen.

13.b

3.6.1

Bereichsfremde Leistungen in Euro, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen , 2*
gekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg nach MalRgabe
von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung nicht extrabudgetéar
vergutet werden (MGV/EGV-Kennzeichen ,1%), werden
nachtraglich hinzuaddiert.

13.c

3.6.1

= Schritt 13 - Schritt 13.a + Schritt 13.b
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Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

GKV-weit

b)
Einzelkasse

13.d

Umrechnung in Punkte
= Schritt 13.c / regionaler Punktwert des Jahres 2020

14.

3.6.1

Berucksichtigung der kassenseitigen Prifantrége nach
§ 106d SGB V bzw. § 106a SGB V a.F. (Altfalle) geman
gesondert beigefligter kassenspezifischer Aufstellung, die
den Gesamtvertragspartnern zur Verfligung gestellt wird

14.a

= Schritt 13.d - Schritt 14.

15

Aufgehoben durch 1.Nachtrag 2021
(GOP 01611)

Rechenwert = NULL

15.a

3.6.1
i. V.m.
3.3Nr.6

Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fir die in
Ziffer 3.3 Nr. 6 der HON genannten Leistungen nach den GOP
32480 und 32557 (,Labor zu Wirkstoffen Velmanase alfa und
Daratumumab®) im VJQ in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK) wobei die KV-spezifischen
Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden.

15.b

Angepasste Leistungsmenge in Punkten

= Schritt 14.a + Schritt 15 + Schritt 15.a

16.

Ermittlung kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf

= Schritt 15.b Einzelkasse / Schritt 15.b GKV-weit

17.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in Punkten

= Schritt 12.a * Schritt 16.

18.

3.6.2

Ermittlung und Hinzuaddierung des ermittelten und
vorliegenden voraussichtlichen Bereinigungsvolumens
der jeweiligen Krankenkasse bei Bereinigungsverzicht

kassenspezifisches voraussichtliches
Bereinigungsvolumen (max. Wert aus Schritt 11)

18.a

= Schritt 17. + Schritt 18.
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Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

. Ziffer . a) b)
Schritt | poN Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse
Anpassung Versichertenzahl:
= Schritt 18.a/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK
19. | 371 des VJQ) * (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des X X
aktuellen Quartals)
Ermittlung des anzuwendenden Korrekturbetrages bzgl. der
20. |3.7.11 TSVG-Bereinigung. X X
20.a | 3.7.1.1 | = Schritt 19. + Schritt 20. X X
Feststellung der Behandlungsbedarfserhéhung fir die Leistungen
3.7.1.2 | des Kapitels 25 (ohne GOP 25228 bis 25230) ,Strahlentherapie*
21. a) X
33.330.940 Punkte
Ermittlung des kassenspezifischen Anteils der
Behandlungsbedarfserhéhung fir strahlentherapeutische
Leistungen des Kapitels 25 (ohne GOP 25228 bis 25230)
21a 3.7.1.2 | (Kassenspezifischer Leistungsbedarf der Versicherten an den X X
b) | Leistungen des Kapitels 25 (ohne die
Gebihrenordnungspositionen 25228 bis 25230) und den
Kostenpauschalen 40840 und 40841 des Abschnitts 40.15 des
EBM im entsprechenden Quartal des Jahres 2019) / (GKV-
Wert flr die vorgenannten Leistungen) * Schritt 21.
21.b = Schritt 20.a + Schritt 21.a X X
Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate
22. 3.8 i , X X
= Schritt 21.b + (Schritt 21.b * (- 0,1125 %))
23. 3.9.1 | Gesamtbereinigungsmengen des VJQ X X
Aktualisierte Gesamtbereinigungsmengen des VJQ unter
23.a 391 Berucksichtigung des Kassenwechslereffekts nach Ziffer 3.5.2 X X
HON von + 0,0566 %, sowie unter Beriicksichtigung anderer
Veranderungsraten und der MGV-EGV Abgrenzung
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Ziffer

a)

b)

Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse
Durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten
23.b 3.9.1 X X
= Schritt 23.a/ KASSRG87aMGV_IK des VJQ
Berucksichtigung der Versichertenentwicklung fir die
Bereinigungsmenge
23.c 3.9.1 X X
= Schritt 23b * (ANZVER87a_IK im aktuellen Quartal
- KASSRG87aMGV_IK des VJQ)
234 301 Angepasster kassenspezifischer Behandlungsbedarf « «
= Schritt 22 + Schritt 23.c
3.9.2 | Berlcksichtigung der Differenzbereinigung
24. 3.9.3 | aufgrund von Selektivvertragen (negativ oder X X
3.9.4 | positiv)
Ermittlung KASSRG-Wert
25. X X
= Schritt 23.d - Schritt 24.
Kassenspezifische MGV in Euro
25.a X X
= Schritt 25. * regionaler Punktwert des Jahres 2021
Nicht basiswirksame Anpassung der MGV um den Betrag von
jeweils 34.829 Euro mit dem kassenspezifisch errechneten
26 3.95 | Betraggem. 504. BA zum Einsatz von Diagnostika zur schneller X X
' e und qualitatsgesicherten Antibiotikatherapie
34.829 Euro * Schritt 16.
Kassenspezifische MGV in Euro nach Anpassung gem.
504. BA
26.a X X

= Schritt 25.a - Schritt 26.

Um nachtragliche Korrekturen in der MGV-Berechnung und entsprechend notwendige Ausgleiche im

nachst erreichbaren Formblatt 3 moglichst zu vermeiden,
Erstellung der eigentlichen Abrechnung
abgestimmt.

Summenangaben fir die GKV-Werte.

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung der Honorarvereinbarung 2021 i. d. F. des 1. Nachtrages

wird die Berechnung der MGV vor der
zwischen KVH und den Kassen/Verbanden friihzeitig
Die von der KVH Ubermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgéngig die
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Quartal 3/2021

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal? des
Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2021 in Hamburg

Regionaler Punktwert 2021: 0,113098 EUR
Regionaler Punktwert 2020: 0,111429 EUR

Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

GKV-weit

b)
Einzelkasse

3.1

Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fiir alle Versicherten mit
Wohnort im Bereich der KV Hamburg im jeweiligen Vorjahresquartal
(VJQ) (basiswirksam vereinbarter, bereinigter Behandlungsbedarf im
VJQ auf der Grundlage der Satzarten:

KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem Ziel
abgestimmter KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

la

3.1

Basiswirksame Erhéhung des vereinbarten bereinigten
Behandungsbedarfs im Vorjahresquartal im Zusammenhang mit der
Anpassung humangenetischer Leistungen.

2.213.233 Punkten

1b

= Schritt 1 + Schritt 1.a

3.25

Erhéhung der MGV um den erwarteten Mehrbedarf fir die GOP 13691
und 13692 einschl. Suffices

(Haufigkeiten der GOP 13691 und 13692 einschl. Suffices im
entsprechenden Quartal 2019) * 2 Punkte

2.a

= Schritt 1.b + Schritt 2.

3.3
Nr. 2

Anpassung des Behandlungsbedarfs im
Zusammenhang mit dem Wegfall des Versands durch
Post-, Boten- oder Kurierdienste

547.000 Punkte

3.a

= Schritt 2.a - Schritt 3.
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Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

GKV-weit

b)
Einzelkasse

3.3
Nr. 4

Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit der
Uberfiihrung der Leistungen nach den GOP 32459, 32774 und 32775
(Diagnostika zur schnellen und zur qualitatsgesicherten
Antibiotikatherapie) in die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung, wobei
die KV-spezifischen Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden.

Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

4.a

= Schritt 3.a + Schritt 4.

Aufgehoben durch 1. Nachtrag 2021
(GOP 01611)

Rechenwert = NULL

= Schritt 4.a + Schritt 5.

3.3
Nr. 6

Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit der
Uberfuihrung der Leistungen nach den GOP 32480 und 32557
(Fachinformation Arzneimittel) in die morbiditatsbedingte
Gesamtvergitung, wobei die KV-spezifischen Abstaffelungsquoten auf
eins gesetzt werden.

Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK).

= Schritt 5.a + Schritt 6.

3.4

Berucksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv)
gem. Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung:

ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv)

7.a

= Schritt 6.a - Schritt 7.

3.5.1

Abzug Summe der ermittelten und vorliegenden voraussichtlichen
Bereinigungsvolumina im Fall des Verzichts auf Bereinigung
(SV_BEVERZICHT_SUM)

Bereinigungsvolumina im Fall des Bereinigungsverzichts
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.| Ziffer . a) b)
Schritt on Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
8.a = Schritt 7.a - Schritt 8. X X
Addition Ausgleichsbetrag zur Behebung des Kassenwechslereffekts in
Punkten
9. |3.5.2 X X
= Schritt 8.a * 0,0566 %
Bereinigter Behandlungsbedarf Uiber alle Kassen in Punkten
9.a X X
= Schritt 8.a + Schritt 9.
Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf
. Ziffer ' a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ in Euro (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK).
10. | 3.6.1 | Dabei erfolgt die Abgrenzung nach dem MGV/EGV-Kennzeichen X X
w1t
Bereichsfremde Leistungen in Euro, die in der Datenlieferung
mit MGV/EGV-Kennzeichen ,,1* gekennzeichnet sind, obwohl sie in
10.a | 3.6.1 Hamburg nach Maligabe von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung X X
' "7 | extrabudgetar (MGV/EGV-Kennzeichen ,2“) vergiitet werden, werden
nachtraglich abgezogen.
Bereichsfremde Leistungen in Euro, die in der Datenlieferung mit
MGV/EGV-Kennzeichen , 2“ gekennzeichnet sind, obwohl sie in
10.b | 3.6.1 | Hamburg nach MafRgabe von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung nicht X X
extrabudgetér vergutet werden (MGV/EGV-Kennzeichen ,1%), werden
nachtraglich hinzuaddiert.
10.c | 3.6.1 | = Schritt 10 - Schritt 10.a + Schritt 10.b X X
10.d Umrechnung in Punkte X X
' = Schritt 10.c / regionaler Punktwert des Jahres 2020
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. Ziffer ' a) b)
Schritt | poN Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Bertcksichtigung der kassenseitigen Prufantrdge nach § 106d
SGB V bzw. 8 106a SGB V a.F. (Altfalle) geman gesondert
11. | 3.6.1 | beigefligter kassenspezifischer Aufstellung, die den X X
Gesamtvertragspartnern zur Verfiigung gestellt wird
1l.a = Schritt 10.d - Schritt 11. X X
Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fir die in Ziffer
3.6.1 | 3.3 Nr. 4 der HON genannten Leistungen nach den GOP 32459,
12 i.V.m. | 32774 und 32775 (,Einsatz von Diagnostika zur schnellen und zur X X
3.3 Nr. qualitatsgesicherten Antibiotikatherapie®) im VJQ in Punkten
4 (Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK) wobei die KV-spezifischen
Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden.
Aufgehoben durch 1. Nachtrag 2021
(GOP 01611)
12.a X X
Rechenwert = NULL
Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fiir die in Ziffer
_3\'/6-1 3.3 Nr. 6 der HON genannten Leistungen nach den GOP 32480 und
12.b ?I>3rlll1r 32557 (,Labor zu Wirkstoffen Velmanase alfa und Daratumumab*) im X X
"6 | VJQin Punkten (Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK) wobei die
KV-spezifischen Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden.
Angepasste Leistungsmenge in Punkten
12.c X X
= Schritt 11.a + Schritt 12 + Schritt 12.a + Schritt 12.b
Ermittlung kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf
13. X X
= Schritt 12.c Einzelkasse / Schritt 12.c GKV-weit
Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in Punkten
14, ) . X X
= Schritt 9.a. * Schritt 13.
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. Ziffer ' a) b)
Schritt | poN Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Ermittlung und Hinzuaddierung des ermittelten und vorliegenden
voraussichtlichen Bereinigungsvolumens der jeweiligen
Krankenkasse bei Bereinigungsverzicht
15. | 3.6.2 X X
kassenspezifisches voraussichtliches
Bereinigungsvolumen (max. Wert aus Schritt 8)
15.a. = Schritt 14. + Schritt 15. X X
Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs
. Ziffer . a) b)
Schritt | Hon Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse
Anpassung Versichertenzahl:
16. 3.7.1 | = Schritt 15.a/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK des X X
VJQ) * (Versichertenzahl gem. ANZVERS87a_IK des aktuellen
Quartals)
17. 13.7.1.1| Ermittlung des Korrekturbetrages bzgl. der TSVG-Bereinigung. X X
17.a |3.7.1.1| = Schritt 16. + Schritt 17. X X
Feststellung der Behandlungsbedarfserhéhung fir die Leistungen des
18, |3-7-1.2| Kapitels 25 (ohne GOP 25228 bis 25230) ,Strahlentherapie N
. a)
35.645.542 Punkte
Ermittlung des kassenspezifischen Anteils der
Behandlungsbedarfserhéhung fir die strahlentherapeutischen
Leistungen des Kapitels 25 (ohne GOP 25228 bis 25230)
3.7.1.2 o , .
18.a b) (Kassenspezifischer LB der Versicherten an den Leistungen des X X
Kapitels 25 (ohne die Gebuhrenordnungspositionen 25228 bis
25230) und den Kostenpauschalen 40840 und 40841 des
Abschnitts 40.15 des EBM im entsprechenden Quartal des Jahres
2019) / (GKV-Wert flir die vorgenannten Leistungen) * Schritt 18.
18.b = Schritt 17.a + Schritt 18.a X X
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Ziffer

a)

b)

Schritt | HonN Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate
19 3.8 X X
= Schritt 18.b + (Schritt 18.b * (- 0,1125 %))
20 3.9.1 | Gesamtbereinigungsmengen des VJQ X X
Aktualisierte Gesamtbereinigungsmengen des VJQ unter
20.a | 391 Berucksichtigung des Kassenwechslereffekts nach Ziffer 3.5.2 HON X X
von + 0,0566 %, sowie unter Berlcksichtigung anderer
Veranderungsraten und der MGV-EGV Abgrenzung
Durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten
20.b | 3.9.1 X X
= Schritt 20.a / KASSRG87aMGV_IK des VJQ
Berucksichtigung der Versichertenentwicklung fir die
Bereinigungsmenge
20.c | 391 X X
= Schritt 20.b * (ANZVER87a_IK im aktuellen Quartal
- KASSRG87aMGV_IK des VJQ)
Angepasster kassenspezifischer Behandlungsbedarf
20.d | 3.9.1 X X
= Schritt 19 + Schritt 20.c
3.9.2 Berlcksichtigung der Differenzbereinigung
21. ggi aufgrund von Selektivvertragen (negativ oder positiv) X X
Ermittlung KASSRG-Wert
22. X X
= Schritt 20.d - Schritt 21.
Kassenspezifische MGV in Euro
22.a X X

= Schritt 22. * regionaler Punktwert des Jahres 2021

Um nachtragliche Korrekturen in der MGV-Berechnung und entsprechend notwendige Ausgleiche im

nachst erreichbaren Formblatt 3 moglichst zu vermeiden,
Erstellung der eigentlichen Abrechnung

abgestimmt.
Summenangaben fir die GKV-Werte.
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Quartal 4/2021

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal des

Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2021 in Hamburg

Regionaler Punktwert 2021: 0,113098 EUR
Regionaler Punktwert 2020: 0,111429 EUR

Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

3.1

Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fur alle Versicherten
mit Wohnort im Bereich der KV Hamburg im jeweiligen
Vorjahresquartal (VJQ) (basiswirksam vereinbarter, bereinigter
Behandlungsbedarf im VJQ auf der Grundlage der Satzarten:

KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem Ziel
abgestimmter KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

la

3.1

Basiswirksame Erhéhung des vereinbarten bereinigten
Behandungsbedarfs im Vorjahresquartal im Zusammenhang mit der
Anpassung humangenetischer Leistungen.

2.213.233 Punkten

1b

= Schritt 1 + Schritt 1.a

3.3
Nr. 2

Anpassung des Behandlungsbedarfs im
Zusammenhang mit dem Wegfall des Versands durch
Post-, Boten- oder Kurierdienste

547.000 Punkte

2.a

= Schritt 1.b - Schritt 2.

3.3
Nr. 4

Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit der
Uberfiihrung der Leistungen nach den GOP 32459, 32774 und 32775
(Diagnostika zur schnellen und zur qualitatsgesicherten
Antibiotikatherapie) in die morbiditéatsbedingte Gesamtvergitung,
wobei die KV-spezifischen Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt
werden.

Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)
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Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

GKV-weit

b)
Einzelkasse

3.a

= Schritt 2.a + Schritt 3.

Aufgehoben durch 1.Nachtrag 2021
(GOP 01611)

Rechenwert = NULL

4.a

= Schritt 3.a + Schritt 4.

3.3
Nr. 6

Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit der
Uberfiihrung der Leistungen nach den GOP 32480 und 32557
(Fachinformation Arzneimittel) in die morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung, wobei die KV-spezifischen Abstaffelungsquoten
auf eins gesetzt werden.

Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK).

5.a

= Schritt 4.a + Schritt 5.

3.3
Nr. 7

Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit der
Uberfiihrung der Leistungen nach den GOP 32850
(Nukleinsaurenachweis von HIV-RNA) in die morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung, wobei die KV-spezifischen Abstaffelungsquoten
auf eins gesetzt werden.

Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

6.a

= Schritt 5.a + Schritt 6.

3.3
Nr. 8

Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit der
Uberfiihrung der des Abschnittes 1.7.8 (HIV-
Préaexpositionsprophylaxe) in die morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung.

Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK) * Abstaffelungsquote

= Schritt 6.a + Schritt 7.
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. Ziffer . a) b)
Schritt | pon Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse
Berucksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv)
gem. Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung:

8. 3.4 X X
ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv)

8.a = Schritt 7.a - Schritt 8. X X
Abzug Summe der ermittelten und vorliegenden voraussichtlichen
Bereinigungsvolumina im Fall des Verzichts auf Bereinigung

9. 351 (SV_BEVERZICHT_SUM) X X
Bereinigungsvolumina im Fall des Bereinigungsverzicht

9.a = Schritt 8.a - Schritt 9. X X
Addition Ausgleichsbetrag zur Behebung des Kassenwechslereffekts
in Punkten

10. 3.5.2 X X
= Schritt 9.a * 0,0566 %

Bereinigter Behandlungsbedarf Uber alle Kassen in Punkten

10.a X X
= Schritt 9.a + Schritt 10.
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Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

11.

3.6.1

Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ in Euro (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK).

Dabei erfolgt die Abgrenzung nach dem MGV/EGV-Kennzeichen
w1

11.a

3.6.1

Bereichsfremde Leistungen in Euro, die in der Datenlieferung
mit MGV/EGV-Kennzeichen , 1" gekennzeichnet sind, obwohl
sie in Hamburg nach Mafl3gabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung extrabudgetar (MGV/EGV-Kennzeichen ,2)
vergutet werden, werden nachtréglich abgezogen.

11.b

3.6.1

Bereichsfremde Leistungen in Euro, die in der Datenlieferung
mit MGV/EGV-Kennzeichen , 2" gekennzeichnet sind, obwohl sie
in Hamburg nach Maf3gabe von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung
nicht extrabudgetar vergutet werden (MGV/EGV-Kennzeichen ,1%),
werden nachtraglich hinzuaddiert.

1l.c

3.6.1

= Schritt 11 - Schritt 11.a + Schritt 11.b

11d

Umrechnung in Punkte
= Schritt 11.c / regionaler Punktwert des Jahres 2020

12.

3.6.1

Bertcksichtigung der kassenseitigen Priufantrdge nach §
106d SGB V bzw. 8 106a SGB V a.F. (Altfalle) geméaR gesondert
beigefiigter kassenspezifischer Aufstellung, die den
Gesamtvertragspartnern zur Verfligung gestellt wird

12.a

= Schritt 11.d - Schritt 12.

13

3.6.1
i.vV.m.
3.3Nr. 4

Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fir die in Ziffer
3.3 Nr. 4 der HON genannten Leistungen nach den GOP 32459,
32774 und 32775 (,Einsatz von Diagnostika zur schnellen und zur
qualitatsgesicherten Antibiotikatherapie*) im VJQ in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK) wobei die KV-spezifischen
Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden.
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. Ziffer . a) b)
Sehritt | oy Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Aufgehoben durch 1. Nachtrag 2021
(GOP 01611)
13.a Rechenwert = NULL X X
361 | Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fir die in Ziffer
i.V.m. | 3.3 Nr. 6 der HON genannten Leistungen nach den GOP 32480 und
13.b |3.3 Nr. 6| 32557 (,Labor zu Wirkstoffen Velmanase alfa und Daratumumab*) im X X
VJQ in Punkten (Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK) wobei die
KV-spezifischen Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden.
Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fir die in Ziffer
3.6.1 | 3.3 Nr. 7 der HON genannten Leistungsmengen nach der GOP
13.c i.V.m. | 32850 (,Nukleinsaurenachweis von HIV-RNA®) im VJQ in Punkten X X
3.3Nr. 7 (Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK) wobei die KV-spezifischen
Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden.
Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fir die in Ziffer
3.6.1 | 3.3 Nr. 8 der HON genannten Leistungsmengen des Abschnittes
13.d i.V.m. | 1.7.8 (,HIV-Praexpositionsprophylaxe“) im VJQ in Punkten (Satzart: X X
3.3Nr. 8 ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK), wobei die KV-spezifischen
Abstaffelungsquoten angewandt werden.
Angepasste Leistungsmenge in Punkten
13.e = Schritt 12.a + Schritt 13 + Schritt 13.a + Schritt 13.b + Schritt X X
13.c + Schritt 13.d
Ermittlung kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf
14. X X
= Schritt 13.e Einzelkasse / Schritt 13.e GKV-weit
Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in Punkten
15. X X
= Schritt 10.a. * Schritt 14.
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. Ziffer . a) b)
Sehritt | oy Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Ermittlung und Hinzuaddierung des ermittelten und
vorliegenden voraussichtlichen Bereinigungsvolumens der
jeweiligen Krankenkasse bei Bereinigungsverzicht
16. 3.6.2 o S X X
kassenspezifisches voraussichtliches
Bereinigungsvolumen (max. Wert aus Schritt 9)
16.a. = Schritt 15. + Schritt 16. X X
Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs
) Ziffer . a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse
Anpassung Versichertenzahl:
= Schritt 16.a/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK
17. | 371 des VJQ) * (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des X X
aktuellen Quartals)
Ermittlung des anzuwendenden Korrekturbetrages bzgl. der
18. |3.7.11 TSVG-Bereinigung. X X
18.a | 3.7.1.1 | = Schritt 17. + Schritt 18. X X
Feststellung der Behandlungsbedarfserhéhung fir die Leistungen
19. | 3:7-1.2 | des Kapitels 25 (ohne GOP 25228 bis 25230) ,Strahlentherapie* X
. a)
33.168.141 Punkte
Feststellung des kassenspezifischen Anteils der
Behandlungsbedarfserh6hung nach Nr. 3.7.1.2 (Strahlentherapie)
3712 (Kassenspezifischer LB der Versicherten an den Leistungen
19a | & 5) " | des Kapitels 25 (ohne die Gebiihrenordnungspositionen X X
25228 bis 25230) und den Kostenpauschalen 40840 und 40841
des Abschnitts 40.15 des EBM im entsprechenden Quartal
des Jahres 2019) / (GKV-Wert fur die vorgenannten
Leistungen) * Schritt 19.
19.b = Schritt 18.a + Schritt 19.a X X
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Ziffer

a)

b)

Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse
Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate
20 3.8 X X
= Schritt 19.b + (Schritt 19.b * (- 0,1125 %))
21 3.9.1 | Gesamtbereinigungsmengen des VJQ X X
Aktualisierte Gesamtbereinigungsmengen des VJQ unter
21.a 391 Berucksichtigung des Kassenwechslereffekts nach Ziffer 3.5.2 X X
HON von + 0,0566 %, sowie unter Beriicksichtigung anderer
Veranderungsraten und der MGV-EGV Abgrenzung
Durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten
21b 3.9.1 X X
= Schritt 21.a/ KASSRG87aMGV_IK des VJQ
Berucksichtigung der Versichertenentwicklung fir die
Bereinigungsmenge
21.c 3.9.1 X X
= Schritt 21.b * (ANZVER87a_IK im aktuellen Quartal
- KASSRG87aMGV_IK des VJQ)
Angepasster kassenspezifischer Behandlungsbedarf
21.d 3.9.1 X X
= Schritt 20 + Schritt 21.c
392 | Berilicksichtigung der Differenzbereinigung
22 3.9.3 | aufgrund von Selektivvertragen (negativ oder X X
3.94 | positiv)
Ermittlung KASSRG-Wert
23. X X
= Schritt 21.d - Schritt 22.
Kassenspezifische MGV in Euro
23.a X X

= Schritt 23. * regionaler Punktwert des Jahres 2021

Um nachtréagliche Korrekturen in der MGV-Berechnung und entsprechend notwendige Ausgleiche im

nachst erreichbaren Formblatt 3 moglichst zu vermeiden,
Erstellung der eigentlichen Abrechnung
abgestimmt.

Summenangaben fir die GKV-Werte.
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Anlage 3

zur Honorarvereinbarung 2021

Rechenweg des regionalen Punktwertzuschlags gem. Nr. 2 der
Honorarvereinbarung 2021 (nach Dau, 2013; It. BSG-Urteil 2017)

basierend auf drei volkswirtschaftliche Indikatoren

e Arbeithnehmerentgelt je Arbeitnehmer;
e Arbeitnehmerentgelt je geleisteter Arbeitsstunde;

e Bruttoinlandsprodukt je Einwohners

es sind jeweils die Werte des (Vor-)vorjahres anzusetzen;

als allgemein zugangliche Quelle dient das Gemeinsame Datenangebot der Statistischen
Amter des Bundes und der Lander = https://www.statistikportal.de/de/vgrdl/ergebnisse-

laenderebene/einkommen#alle-ergebnisse

(Die Vertragspartner sind sich dariber einig, fur die Ermittlung von regionalen
Punktwertzuschlagen nach dieser Anlage den Berechnungsstand der statistischen
Amter des Bundes und der Lander zu nutzen, welcher zum 31.10. p.a. gem. § 87a
Abs. 2 Satz 1 und Abs. 3 Satz 1 SGB V verdffentlicht ist. Liegen zu diesem
Zeitpunkt die maligeblichen Werte noch nicht vor, ist der nachstverfugbare
Berechnungsstand malgebend. Bereits vereinbarte Punktwertzuschlage werden
aufgrund von ruckwirkenden Statistikrevisionen nicht mehr angepasst.)

- im Folgenden werden die Ergebnisse der Berechnungsschritte 1. bis 5. sowie 7. in
Prozent [%] und die Ergebnisse der Berechnungsschritte 6.1 bis 6.3 in EuroCent

[cent] ausgewiesen

1. Prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund

je volkswirtschaftlicher Indikatori 23 gilt: aizz = (Wert_HH / Wert_Bund) * 100) -
100

2. Durchschnittliche, prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund

arithmetisches Mittel der prozentualen Abweichungen a; 23 : a=13* (a1 + a2 + as)

3. Schatzung der prozentualen Abweichung arztpraxisrelevanter Kosten bDpraxiskosten IN
Hamburg vgl. zum Bund
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auf Grundlage der durchschnittlichen, prozentualen Abweichung a (I—_iH vs. Bund) der

volkswirtschaftlichen Indikatoren gilt: Dpraxiskosten = (a_ 12)-1%

4. Schatzung des prozentualen Honorarzuschlags Ceersonaimviete ZUM Ausgleich hdéherer
Praxiskosten in Hamburg vgl. zum Bund
brraxiskosten gilt mindestens fir den Kostenblock Personal & Miete, fur den ein Arzt etwa
30 % der Praxiskosten aufbringt, daher gilt: CpersonaliMiete = Dpraxiskosten * 30 %0

5. Anpassung des Zuschlags cCerersonamviete aufgrund der betriebswirtschaftlichen
Attraktivitdt Hamburgs

Begrenzung des prozentualen Zuschlags um 1/3 der Schatzung:

CpersonaliMiete = CpersonaliMiete = (Cpersonaiimiete / 3)
6. Anpassung des Zuschlags unter Beriicksichtigung der Steigerung des aktuellen
OPWs zum Vorjahr
6.1 Berechnung der Steigerung des aktuellen OPWs zum Vorjahr

dOPW_Differenz [Cent] = OI::’\Naktuell [Cent] - OI::’V\/Vorjahr [Cent]

6.2 Berechnung des Zuschlags basierend auf OPW\yorjanr :

eZuschlag_OPW Vorjahr [Cent] = OP\NVorjahr [Cent] * Cpersonal/Miete**

6.3 Berechnung des aktuellen Zuschlags abziiglich der Steigerung des OPWs
zum Vorjahr

quschIag—OPWSteigerung [Cent] = eZuschIag_OPW Vorjahr [Cent] - dOPW_Diﬁerenz [Cent]

7. Berechnung des prozentualen, regionalen Punktwertzuschlags x

X = (quschIag—OPWSteigerung [Cent] / OI::’\Naktuell [Cent]) * 100

Hinweis: Samtliche Rechenschritte 1 - 7 erfolgen ohne Zwischenrundung mit allen
Nachkommastellen. Fur die Verwendung in Ziffer 2 der Honorarvereinbarung wird das Ergebnis
in Schritt 6.3 auf 4 Nachkommastellen gerundet und das Ergebnis in Schritt 7 auf 3
Nachkommastelle gerundet.
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Anlage 4

zur Honorarvereinbarung 2021
Evaluation férderungswirdiger Leistungen und/oder Leistungserbringer

In dieser Anlage werden unter Bezugnahme auf die konkret in der vorstehenden
Honorarvereinbarung getroffenen Vergutungsregelungen bei Bedarf Regelungen
Uber die Evaluation getroffen.

l. Regelung in Ziffer 5.1 Hyposensibilisierungsbehandlung
Il. Regelung in Ziffer 4.38 Zuschlag Onkologie

. Regelung in Ziffer 4.100 Zuschlage auf Hausbesuche und die Covid-
Sprechstunde

\VA Regelungen in Ziffer 3.3.2 Forderung der Kinderarzte
Zu |.

Die Vertragspartner stimmen darin (berein, dass fur die betreffende,
férderungswirdige Leistung wie nachfolgend beschrieben eine Evaluation durch die
KV Hamburg durchgefiihrt wird.

1. Das Versorgungsproblem (Defizit) ist in Ziffer 5.1. der
Honorarvereinbarung beschrieben und wird bertcksichtigt.

2. Die Mal3nahme und die Begrindung sind in Ziffer 5.1. der
Honorarvereinbarung beschrieben und werden bericksichtigt.

3. Angestrebtes Ziel / Indikatoren:

a. Einerseits soll die Entwicklung aller Falle (Behandlungsfalle)
bertcksichtigt werden, bei denen eine, auf Grundlage der ICD-Liste
(Anhang 1) mal3gebliche, allergische Diagnosen vorhanden ist.

b. Anderseits soll die Entwicklung der Félle mit abgerechneter
Zuschlagsziffer bertcksichtigt werden.

c. Dabei soll als Ziel eine Steigerung der Abrechnungen zu b. von 2,5 %
und in Bezug auf a. 0,3626 % definiert werden.

4. Der Evaluationszeitraum, zugleich Datenerhebungszeitraum soll drei Jahre
(Quartal 1/2021 bis Quartal 4/2023) sowie als Basisjahr fur die
entsprechenden Vergleichsbetrachtungen das Jahr 2018 umfassen.

5. Nach Erstellung der Evaluation wird diese von der KVH spatestens zwei
Monate nach Bereitstellung der EFN-Daten des letzten Quartals im
Erhebungszeitraum vorgestellt und von den Partnern dieser Vereinbarung
gemeinsam bewertet. Bei der Bewertung sind sich die Vertragspartner dartber
einig, dass aufgrund einer Vielzahl von zwischen dem Basisjahr 2018 und dem
Ende der Evaluationszeit aufgetretenen strukturellen (TSVG, EBM-Reform,
ect.pp.) sowie Corona-bedingten Veranderungen, diese besonders
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beriicksichtigt werden mussen. Ebenso wird bei der Evaluation der unter 3.
beschriebene Ansatz hinsichtlich der Tragfahigkeit fir die Zielgrol3enfestlegung
und Evaluation Uberprift.

Zu ll.

Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass fir die betreffenden,
forderungswirdigen Leistungen wie nachfolgend beschrieben eine Evaluation durch
die KV durchgefuhrt wird.

1. Die Beschreibung des Versorgungsproblems (Defizit) beriicksichtigt die bei
Beginn der Foérderung bestehende, tatsachliche Versorgungssituation in der
Behandlung von Krebserkrankungen durch die von der Forderung betroffenen
Arztgruppen (Urologen und Gynékologen).

2. Mal3nahme: Ist die Forderung der Durchfiihrung von Behandlungen von
Patienten mit Krebserkrankungen durch die Urologen und Gynakologen durch
die extrabudgetare Zuschlagsregelung gem. Ziffer 4.38 der
Honorarvereinbarung.

3. Die Begriindung ist gesondert als Anhang 2 enthalten.

4. Als Ziel soll dabei festgelegt werden, dass die bestehende
Versorgungssituation hinsichtlich der qualifizierten Versorgung durch die
sogenannten ,Facheronkologen®“ nicht verschlechtert wird. Dies wére der
Fall, wenn sich die Fallzahlen in der Erhebung gem. Ziffer 5. im
Untersuchungszeitraum im Vergleich zu 2019 stabilisiert.

5. Hierzu sollen die durch die betreffenden Arztgruppen abgerechneten Fallzahlen
mit Zuschlagen Uber eine Zeitreihe erhoben und bewertet werden
(Indikatoren). Als Erfolg gilt eine Stabilisierung der Fallzahlen.

6. Der Evaluationszeitraum, zugleich Datenerhebungszeitraum (Quartal 1/2021
bis Quartal 4/2022) soll zwei Jahre umfassen. Die Vertragspartner
vereinbaren das Jahr 2019 abweichend von 2020 als Basisjahr gem. Nr. 4.

7. Nach Erstellung der Evaluation wird diese von der KVH spatestens zwei Monate
nach Bereitstellung der EFN-Daten des letzten Quartals im Erhebungszeitraum
vorgestellt und von den Partnern dieser Vereinbarung gemeinsam bewertet. Bei
der Bewertung sind sich die Vertragspartner dartber einig, dass auf Grund der
Vielzahl der zwischen dem Basisjahr 2019 und dem Ende der Evaluationszeit
stattgehabten strukturellen (TSVG, EBM-Reform, ect.pp.) sowie Corona-
bedingten Veréanderungen, diese besonders berlcksichtigt werden missen.

Zu .

Die Vertragspartner stimmen darin tUberein, dass fur die betreffenden,
férderungswirdigen Leistungen eine Evaluation durch die KV durchgefihrt wird.

1. Die Beschreibung des Versorgungsproblems (Defizit) soll die drohenden

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung der Honorarvereinbarung 2021 i. d. F. des 1. Nachtrages 353



Engpasse in der Versorgung von Covid 19-Patienten durch Hauséarzte bei
Hausbesuchen sowie bei Facharzten in Covid 19-Sprechstunden
berticksichtigen (Sicherstellung der ambulanten Versorgung von Covid-19
Patienten).

2. Begrundung: Die Vergutungsregelungen bilden den tatséchlich erhéhten
Aufwand durch die Versorgung von Covid19-Patienten nicht ab.

3. Ziel ist die Vermeidung des unter 1. beschriebenen Problems.

4. (Indikatoren) Hierzu wird nach Ende der Corona-Pandemie eine qualitative
Evaluation der Versorgungssituation unter Beriicksichtigung der Férderung
erstellt, die insbesondere berticksichtigt,

a. dass der mit der Leistungserbringung verbundene, Corona-bedingt
hohere Aufwand (beispielsweise fir Schutzausriistung, Hygiene,
Gesprache, Aufklarung, Logistik, Abstimmung mit dem ODG etc.pp.),
der zur Zielerreichung notwendig war, mittels der Férderung teilweise
abgebildet wurde.

b. Ferner wird hierbei untersucht, ob und inwieweit der mit der
Forderung verbundene Zweck erreicht worden ist.

5. Der Evaluationszeitraum umfasst den Beginn der Zuschlagszahlung bis
zum im Nachgang erst zu terminierenden Ende der Pandemie.

6. Nach Erstellung der Evaluation wird diese vorgestellt und von den Partnern
dieser Vereinbarung gemeinsam bewertet.

Zu V.

Die Vertragspartner stimmen darin tGiberein, dass fur die betreffenden,
férderungswirdigen Leistungserbringer die Wirkung der durch die Ziffer 3.3.2 Abs.
1 bis 10 der Honorarvereinbarung 2020 begrindeten und beschriebenen Férderung
nach Vorliegen der vollstandigen arzt- und kassenseitigen Abrechnungsdaten,
einschliel3lich des Quartals 2/2021, evaluiert wird. Dabei werden die Vorgaben des
456. Beschlusses des Bewertungsausschusses und die wissenschaftliche Studie
der KV Hamburg aus dem Jahr 2017, die Grundlage des Beschlusses des
Landesausschusses und der Forderungsvereinbarung war, beriicksichtigt. Die
Evaluation wird durch die KV Hamburg vorbereitet, mit den Vertragspartnern
abgestimmt und durchgefihrt. Die Ergebnisse der Bewertung beriicksichtigen die
Gesamtvertragspartner bei der Entscheidung tber zuklnftige Fordermalinahmen.
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Anhang 1

Top-5-ICD (Haufigste Diagnosen bei Patienten mit

GOP 98000)
ICD-10 ICD-10 Bezeichnung
Z51.6 Desensibilisierung gegentber Allergenen
Allergische Rhinopathie durch Pollen (inkl.
J30.1 Heufieber und Heuschnupfen, Pollenallergie
0.n.A., Pollinose)
330.4 Allergische Rhinopathie, nicht naher
' bezeichnet
Sonstige allergische Rhinopathie (inkl.
J30.3 Ganzjahrig bestehende allergische
Rhinopathie)
Vorwiegend allergisches Asthma bronchiale
(Allergische: Bronchitis 0.n.A., Allergische:
345.0 Rhinopathie mit Asthma bronchiale,
' Atopisches Asthma (Exogenes allergisches
Asthma bronchiale [Extrinsisches Asthma],
Heuschnupfen mit Asthma bronchiale)
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Anhang 2

Die Versorgungssituation, die im Bereich der KV Hamburg den Ausgangspunkt fir die
Begrindung der Forderungswurdigkeit der urologischen und gynakologischen
Onkologie  (sogenannte Facheronkologie) beschreibt, existierte bereits vor
Inkrafttreten der neuen Onkologie-Vereinbarung im Jahre 2010.

Sie war und ist bis heute dadurch gekennzeichnet, dass die F&cheronkologen
neben den Hamatoonkologen die Versorgung der Patienten mit onkologischen
Erkrankungen ganz Uberwiegend in ,ihren* Fachern austibten und entsprechend der
bestehenden Onkologie-Vereinbarung sowie hach dem EBM vergutet erhalten.

Hierdurch war und ist insbesondere die Mdglichkeit gegeben, dass die
Weiterbehandlung durch denjenigen Vertragsarzt sichergestellt und durchgefuhrt
werden konnte, der die Verdachtsdiagnose gestellt hat. Auf diese Art und Weise
diente die bestehende Versorgungssituation auch der Compliance der betroffenen
Patienten und Patientinnen. Darlber hinaus berucksichtigte diese
Versorgungssituation auch, dass jede Facharztgruppe ihrem Behandlungsgebiet
entsprechend, spezifische Tumorbehandlungen anwendet.

Durch die Neufassung der Onkologie-Vereinbarung als Anlage 7 zum
Bundesmantelvertrag im Jahre 2009 bestand die erhebliche Gefahr, dass die sog.
Facheronkologen ab Inkrafttreten nicht bzw. nicht mehr in dem bisherigen Umfang
an der Onkologie-Vereinbarung teilnehmen konnten. Dieses in vielen KV-Bereichen
existierende Sicherstellungsproblem wurde im Versorgungsbereich Hamburg regional
und gemeinsam mit den Hamburger Krankenkassen/- verbanden durch die Schaffung
einer Umsetzungsvereinbarung gelost, indem von der Offnungsklausel in der
Onkologie-Vereinbarung Gebrauch gemacht wurde. So konnte bereits damals die
vorstehend beschriebene Versorgungssituation durch die Vertragspartner erhalten
bleiben.

Gemall den Grundsatzen in 8 1 der Onkologie-Vereinbarung nach dem
Bundesmantelvertrag ist es insbesondere Ziel der Vereinbarung, die Fdrderung
einer qualifizierten ambulanten Behandlung krebskranker Patienten in der
vertragsarztlichen Versorgung sicherzustellen. Durch die Onkologie-Vereinbarung soll
insbesondere in der vertragsarztlichen onkologischen Versorgung eine Alternative
zur stationdren Behandlung sichergestellt werden. Hierzu strebt die Onkologie-
Vereinbarung im Rahmen einer mdglichst umfassenden Behandlung krebskranker
Patienten eine wohnortnahe ambulante vertragsarztliche Behandlung durch dazu
besonders qualifizierte Arzte an, denen die Durchfihrung und Koordination der
onkologischen Behandlung gesamtverantwortlich zukommt. Dies umfasst auch eine
enge und dauerhafte Kooperation mit anderen an der Behandlung direkt oder indirekt
beteiligten Vertragsarzten, einen standigen Erfahrungsaustausch mit Tumorzentren
sowie einer kontinuierlichen onkologischen Fortbildung. Damit soll gesichert werden,

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung der Honorarvereinbarung 2021 i. d. F. des 1. Nachtrages 356



dass krebskranke Patienten nach wissenschaftlich anerkannten, dem jeweiligen
Stand der medizinischen Erkenntnis entsprechenden Diagnose- und Therapieplanen
sowie den geltenden Leitlinien ambulant versorgt werden kénnen. (Quelle: Zitate
aus 8 1 der Onkologie-Vereinbarung BMV Anlage 7)

Die vorgenannten Grundséatze wurden und werden in der Versorgungsstruktur im
Bereich der KV Hamburg durch die an der Onkologie-Vereinbarung teilnehmenden
Internisten zusammen mit den sog. Facheronkologen abgebildet. Allerdings
bestanden in der Vergutungsstruktur Unterschiede, die im Hinblick auf die Erhaltung
der Versorgungssituation fur die Vertragspartner negativ bewertet wurden.

Die Vertragspartner sahen vor diesem Hintergrund in einer gezielten Forderung der
onkologisch tatigen Urologen und Gynédkologen, welche an der Onkologie-
Vereinbarung  teilnehmen, eine geeignete  Mdglichkeit, die  aufgezeigte
Versorgungsstruktur zu erhalten und Veranderungen zu vermeiden.

Auf diese Art und Weise sollte in Gestalt der Foérderungsregelung in Ziffer 4.38 der
Honorarvereinbarung erreicht werden, dass die Facheronkologie in der
existierenden Versorgungsrealitat der onkologischen Versorgung in Hamburg erhalten
bleibt. Aufgrund der regionalspezifischen Ausrichtung der Vergutungshéhe der
Pauschalen nach der Onkologie-Vereinbarung sahen die Partner der
Honorarvereinbarung auch der HOhe nach in einer Bewertung mit 191 Punkten fur
den Zuschlag ein taugliches Mittel zur Zielerreichung.

Im Rahmen der Evaluation soll nunmehr Uberprift werden, ob und inwieweit die
Forderungsmal3Bnahmen zu einer Erhaltung der regionalen onkologischen
Versorgungsstrukturen beigetragen haben.

Hier ist in einem Evaluationszeitraum von 12 Quartalen, beginnend ab dem 01.01.2021
anhand der fachgruppenspezifischen (Facheronkologen) Abrechnungsfrequenzen der
Zuschlagsziffer 99315/99345 zu prufen, inwieweit sich das Versorgungsgeschehen im
Vergleich zur Basis 2019 stabil verhalten hat und/oder nicht verschlechtert hat
(Zielwert). Aufgrund der Vielzahl moglicher Einflussfaktoren (beispielsweise der
Corona-Pandemie, Veranderungen in der Zahl) sind die Ergebnisse einer bewertenden
Betrachtung der Vertragspartner zuzufthren.

Damit  werden die Voraussetzungen des 456. Beschlusses des
Bewertungsausschusses Uber die Grundlagen  fir Forderungswirdige
Leistungen/Leistungserbringer erfullt.

Als Forderungsvariante kommt Nr. 2/3. Spiegelstrich zur Anwendung: ,-wenn
bestehende bzw. sich abzeichnende Versorgungsmangel durch gezielte Forderung
reduziert bzw. vermieden werden konne, beispielsweise durch Veranderungen oder
Erweiterungen der Angebotsstrukturen.
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Mit dem Erhalt der beschriebenen Versorgungssituation als Ausfluss der in der
Onkologie-Vereinbarung beschriebenen  Grundsétze der Versorgung durch
Onkologen und Facheronkologen wird auch ein uUberprufbares Ziel verschriftlicht,
welches durch die beschriebene Auswertung der Abrechnungsfrequenzen
hinsichtlich einer Zielerreichung messbar ist.

Schlussendlich werden damit auch die Grundlagen fur eine anschlielende
Bewertung der FordermalRnahmen durch die Vertragspartner gelegt.

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung der Honorarvereinbarung 2021 i. d. F. des 1. Nachtrages 358



Protokollnotiz
zur
Honorarvereinbarung 2021

1. Die Partner dieser Vereinbarung sind sich darlber einig, dass andere
zwischen lhnen geschlossene Vertrage durch den Abschluss dieser
Vereinbarung unberuhrt bleiben.

2. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergutung der
Wegepauschalen vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr.
6. dieser Vereinbarung, ohne dass es diesbeziglich einer Veranderung dieser
Vereinbarung bedarf. Die Partner dieser Vereinbarung werden prifen, welche
Anpassungen der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung durch eine Aufnahme
der Wegepauschalen in den EBM notwendig wird, soweit nicht der
Bewertungsausschuss entsprechende Regelungen verabschiedet.

3. Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV fir
vergangene Abrechnungszeitrdume aufgrund Rechnungsprifung nach 8 106d SGB
V bzw. § 106a SGB V a.F. (Altfalle) einvernehmlich oder durch rechtskréftiges
Urteil festgestellt worden, so wird die Dbetreffende kassenspezifische
Leistungsmenge eines Abrechnungsquartals um das aus dem gesamten,
vorangegangenen Prifzeitraum ermittelte gesamte Punktzahlvolumen gekirzt.
Diese Reduzierung der Leistungsmenge erfolgt spatestens im néchsten, auf die
Einigung bzw. die Rechtskraft des Urteils folgenden Abrechnungsquartal. Eine
rickwirkende Anderung der Datengrundlagen (ARZTRG- und KASSRG-Daten) zur
Bestimmung der Aufsatzwerte findet nicht statt. Das N&ahere ist in der Anlage 2
dieser Vereinbarung geregelt.

Hierdurch wird gewabhrleistet, dass die Berlcksichtigung, die insgesamt Uber
alle Kassen zu zahlende MGV nicht verandert.

4, Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass sogenannte Ausdeckelung
und Eindeckelung betreffend die MGV aufgrund von Beschlissen des (Erweiterten-)
Bewertungsausschusses fur Zeitrdume, die Uber die Wirksamkeit einer
Honorarvereinbarung hinausgehen, im Folgejahr entsprechend der diesbeziglichen
Beschlussvorgaben und Regelungen der Honorarvereinbarung umgesetzt werden,
ohne das es hierzu expliziter weiterer Regelungen in der Protokollnotiz bedarf. Die
Vertragspartner stellen hierzu sicher, dass in den Regelungen unter Ziffer 3 auch
jeweils das Enddatum der Regelung aus den vorgenannten Beschllissen kenntlich
gemacht wird.

Darlber hinaus treffen die Vertragspartner fir alle in dieser Honorarvereinbarung
umgesetzten Beschlisse des (Erweiterten-) Bewertungsausschusses, deren
Umsetzung auch Zeitraume mitumfasst, die Uber das Jahr 2020 hinausgehen, die
nachfolgenden Feststellungen und werden diese in der Protokollnotiz fur die
Folgejahre fortfUhren und unter Bericksichtigung etwaiger Folgebeschliisse
umsetzen. Dies betrifft insbesondere folgende Beschliisse:
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a) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 53. EBA, geéndert durch den
430. BA, anzuwenden ist. Die Protokollnotiz Nr. 1 des Beschlusses regelt, dass fir
den Fall, dass bis zum 31. Dezember 2020 festgestellt werden kann, dass flr einen
Grol3teil der Vertragsarztpraxen die technischen Voraussetzungen zur Nutzung der
Anwendung gemaR § 291a Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 SGB V i. V. m. Anlage 4a
zum BMV-A vorliegen, eine bis dahin extrabudgetar vergiitete Leistung in die
betroffenen Versicherten-, Grund- und Konsiliarpauschalen als deren Teilleistung
Uberfuhrt wird. Das bedeutet, dass in diesem Fall ab 01.01.2021 die GOP 01641
(Zuschlag Notfalldatensatz) nach den im 53. EBA, geéndert durch den 430. BA, in
Teil C festgelegten Voraussetzungen im EBM und in Ziffer 4.62 gestrichen wird und
gleichzeitig der Behandlungsbedarf nach MaRgabe des Teil C des Beschlusses
angehoben wird. Unter diesen Voraussetzungen wird die Protokollnotiz in 2021
umgesetzt.

b) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 430. BA (Sitzung am 12.12.2018)
anzuwenden ist. Das bedeutet, dass die Uberfilhrung der in der Ziffer 4.69
(Zweitmeinungsverfahren) dieser Vereinbarung extrabudgetar gestellten Leistungen
fur die Indikation Mandeloperation und Gebarmutterentfernungen zum 01.01.2022
sowie fur weitere Indikationen jeweils zu Beginn des zwolften auf das Inkrafttreten der
entsprechenden Erweiterung der Richtlinie des G-BA zum Zweitmeinungsverfahren
folgenden Quartals gemald der hierzugetroffenen Regelungen des 430. BA ggf.
einschlie3lich etwaiger Folgebeschlisse erfolgen wird. Vor diesem Hintergrund wird
diese Protokollnotiz in der Honorarvereinbarung 2022 umgesetzt und fortgeschrieben.

Fur die Kennzeichnung der Leistungen nach Ziffer 4.69 bei der Abrechnung gilt: der
EBM in Verbindung mit den Codierungslisten der KBV.

c) Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass die Beschllisse des BA Nr. 372.
(Sitzung am 11.03.2016) und Nr. 448. (schriftliche Beschlussfassung) zu Leistungen
der Humangenetik nach Ziffer 4.43 und 4.89 anzuwenden sind. Das bedeutet:

1. Die Leistungen nach den GOP 01841, 11230 und 11233 bis 11236 (Ziffer
4.89 der Honorarvereinbarung) werden ab dem 1. Januar 2023 in die
morbiditatsbedingte Gesamtvergttung Uberfiihrt. Dabei wird das Verfahren zur
Berlcksichtigung einer geanderten Abgrenzung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung gemal Nr. 2.2.1.2 des Beschlusses  des
Bewertungsausschusses in seiner 383. Sitzung vom 21. September 2016,
zuletzt geandert durch den Beschluss Teil A des 451. BA oder entsprechender
Folgebeschlisse, zu Vorgaben fir ein Verfahren zur Ermittlung der
Aufsatzwerte und der Anteile einzelner Krankenkassen angewendet.

2. Die Leistungen nach der Ziffer 4.43 dieser Honorarvereinbarung nach
Mal3gabe des hierzu gefassten 372. BA Nr. 3 in die MGV zurtick Uberfihrt,
wenn und soweit es uber den 448. BA Nr. 4 hinaus, zu keiner weiteren
Verlangerung des Zeitpunktes der Eindeckelung (derzeit: Fristende
30.06.2023) kommt.

d) Die Vertragspartner setzen mit Wirkung ab dem 01.07.2020 den 480. BA

(schriftliche Beschlussfassung) zur basiswirksamen Anpassung des
Behandlungsbedarfes im Zusammenhang mit dem Wegfall des Versands durch Post-,
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Boten- oder Kurierdienste aufgrund der Ubermittlung elektronischer Briefe unter
Berucksichtigung der dort genannten Werte um. Das bedeutet, dass die jeweils
malfdgeblichen Werte gemal nachfolgender Tabelle (Angaben in Tsd. Punkten)
umgesetzt werden und diese Regelung zu diesem Zwecke in dem Folgejahr 2022
fortgeschrieben wird:

KV-Bezirk 1/2022 - | 3/2022 - | 1/2023 -
2/2022 4/2022 2/2023
Hamburg 540 44 43

e) Die Vertragspartner werden mit Wirkung ab dem 01.07.2020 den 481. BA
(schriftliche Beschlussfassung) umsetzen. Das bedeutet, dass die EGV-Stellung der
GOP 01660 zum 30.06.2023 endet. Vor diesem Hintergrund wird die Protokollnotiz bis
2022 fortgeschrieben.

f) Die Vertragspartner werden mit Wirkung ab dem 01.01.2021 bzw. 01.01.2024 den
547. BA (schriftiche Beschlussfassung) umsetzen. Das bedeutet, dass fir die
Uberfiihrung der Leistungen nach der Gebiihrenordnungsposition 11302 ab dem 1.
Januar 2021 aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung in die Ziffer 4.107 dieser
Honorarvereinbarung und ab dem 1. Januar 2024 in die morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung das Verfahren zur Berticksichtigung einer geanderten Abgrenzung
der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung gemaf Nr. 2.2.1.2 des Beschlusses des
Bewertungsausschusses in seiner 383. Sitzung am 21. September 2016, zuletzt
geéandert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 451. Sitzung am
17. September 2019 oder entsprechender Folgebeschlisse, zu Vorgaben fir ein
Verfahren zur Ermittlung der Aufsatzwerte und der Anteile einzelner Krankenkassen
nicht angewendet wird. Zur Begrindung wird auf den Inhalt des vorgenannten
Beschlusses bzgl. der GOP 11302 verwiesen. Vor diesem Hintergrund wird die
Protokollnotiz bis 2023 fortgeschrieben.

g) Die Vertragspartner werden den 547. BA Teil B (schriftliche Beschlussfassung)

umsetzen.

Das bedeutet,
- dass die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung um den erwarteten
Mehrbedarf aufgrund des wissenschaftlichen und technischen Fortschritts fur
die Gebuhrenordnungspositionen des Kapitels 11.4 EBM beschlussgemal} ab
dem 01.01.2021 erhght wird und
- in separaten Beschlissen bis zum 31.08. des auf den Prifzeitraum folgenden
Jahres entsprechend des Prifauftrages der Bewertungsausschuss im Falle der
Feststellung von Korrekturbedarf Korrekturbeschlisse gefasst werden, die
ebenfalls durch die Vertragspartner ggf. im Rahmen von Nachtrdgen umgesetzt
werden.

Vor diesem Hintergrund wird die Protokollnotiz bis 2026 fortgeschrieben.

h) Die Vertragspartner werden den 549. BA (Sitzung am 17.02.2021) umsetzen, das
bedeutet, dass die Frist gemall Absatz 2 des Beschlusses des
Bewertungsausschusses in seiner 470. Sitzung (schriftiche Beschlussfassung) zu
Empfehlungen im Zusammenhang mit der Verordnungsbefugnis nach der
Gebiuhrenordnungsposition 01611 (Verordnung von medizinischer Rehabilitation)
sich fur die Leistungen nach der Gebuhrenordnungsposition 01611 um zwei Jahre
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verlangert und auf den 31. Marz 2023 festgesetzt wird. Bis spatestens zu diesem
Zeitpunkt berdt der Bewertungsausschuss Uber das weitere Vorgehen hinsichtlich
der Finanzierung. Vor diesem Hintergrund wird die Protokollnotiz bis 2023
fortgeschrieben.

i) Die Vertragspartner werden den 549. BA (Sitzung am 17.02.2021) umsetzen, das
bedeutet, dass die GOP 32855 bis 32857 gem. Ziffer 4.108 mit Wirkung ab dem
01.04.2023 in die MGV uberfuhrt werden. Die Uberfiihrung dieser Leistungen in die
morbiditatsbedingte Gesamtvergutung erfolgt gemal dem vom
Bewertungsausschuss in seiner 383. Sitzung am 21. September 2016, zuletzt
geéandert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 526. Sitzung
(schriftliche Beschlussfassung), bzw. entsprechender Folgebeschlisse, unter Nr.
2.2.1.2 beschlossenen Verfahren zur Bertcksichtigung einer geénderten Abgrenzung
der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung. Vor diesem Hintergrund wird die
Protokollnotiz bis 2023 fortgeschrieben.

J) Die Vertragspartner werden den 70. EBA (Sitzung am 17.03.2021) umsetzen, das
bedeutet, dass die GOP 01471 gem. Ziffer 4.110 mit Wirkung ab dem 01.01.2023 in
die MGV Uberfuhrt wird. Die Uberfihrung dieser Leistungen in die
morbiditatsbedingte Gesamtvergutung erfolgt geman dem vom
Bewertungsausschuss in seiner 383. Sitzung am 21. September 2016, zuletzt
geandert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 526. Sitzung
(schriftliche Beschlussfassung), bzw. entsprechender Folgebeschliisse, unter Nr.
2.2.1.2 beschlossenen Verfahren zur Beriicksichtigung einer geanderten Abgrenzung
der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung, wenn die Mengenentwicklung eine
weitere extrabudgetéare Vergutung nicht erfordert. Soweit dazu kein Einvernehmen im
Bewertungsausschuss besteht, ist eine Entscheidung des Erweiterten
Bewertungsausschusses herbeizufihren. Vor diesem Hintergrund wird die
Protokollnotiz bis 2023 fortgeschrieben.

k) Die Vertragspartner werden den 69. EBA (Sitzung am 17.02.2021) umsetzen, das
bedeutet, dass die GOP 01431 und 01647 (elektronische Patientenakte) gem. Ziffer
4111 mit Wirkung ab dem 01.01.2023 in die MGV uberfuhrt werden. Die
Uberfihrung dieser Leistungen in die morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung erfolgt
gemal dem vom Bewertungsausschuss in seiner 383. Sitzung am 21. September
2016, zuletzt geandert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner
526. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), bzw. entsprechender Folgebeschliisse,
unter Nr. 2.2.1.2 beschlossenen Verfahren zur Berlcksichtigung einer gednderten
Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung, wenn die
Mengenentwicklung eine weitere extrabudgetare Vergutung nicht erfordert. Soweit
dazu kein Einvernehmen im Bewertungsausschuss besteht, ist eine Entscheidung
des Erweiterten Bewertungsausschusses herbeizufiihren. Vor diesem Hintergrund
wird die Protokollnotiz bis 2023 fortgeschrieben.

5. Den Vertragspartnern ist weiterhin bewusst, dass die Beanstandung des 426.
Beschlusses des Bewertungsausschusses vom 18.09.2018 Gegenstand eines
Rechtsstreits beim LSG Berlin-Brandenburg unter dem Aktenzeichen L7KA47/18KL
ist. Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass die nach einem nicht mehr
anfechtbaren Urteil in diesem Rechtsstreit geltende oder herzustellende
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Beschlusslage rickwirkend auf die Honorarvereinbarung 2019 angewendet und
insoweit - wenn notwendig - eine Ruckabwicklung des Vertrages stattfindet.

6. Der 433. Bewertungsausschuss hat in seiner Sitzung am 22.01.2019 im
Zusammenhang mit der Neubewertung der Leistung nach der GOP 08411 (Geburt)
zum 1. Januar 2019 folgende Regelung im Teil B beschlossen:

LAufgrund regionaler Unterschiede der Hohe der Pramien fur die
Berufshaftpflichtversicherung empfiehlt der Bewertungsausschuss den
Gesamtvertragspartnern auf Landesebene jahrlich zu prifen, ob und in welcher
Hohe eine Forderung gemal § 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V Uber die Bewertung
der GOP 08411 hinaus, vorzunehmen ist.”

Dieser Verpflichtung zur regionalen Bewertung werden die Partner dieser
Vereinbarung auch unterjahrig nachkommen und soweit erforderlich im Rahmen eines
entsprechenden Nachtrages umsetzen.

7. Die Vertragspartner sind sich darin einig, dass die Neuregelungen der Ziffer 12 zu
den verspétet eingereichten Behandlungsausweisen etabliert wurden, um die durch
die Abweichung von Leistungserbringerquartal und Abrechnungsquartal bedingten
etwaigen finanziellen Mehrbelastungen oder Minderbelastungen zwischen den
Vertragspartnern im Bereich der EGV zu vermeiden.

Hierzu hat sich die KV Hamburg in einem 1. Schritt zur operativen Umsetzung mit
Wirkung fur Abrechnungsquartale ab dem 01.01.2021ff in dem in Ziffer 12
beschriebenen Umfang verpflichtet.

Ausdrucklich  nicht umfasst von diesem 1. Schritt sind GOP, die im
Abrechnungsquartal nach den Regelungen der Honorarvereinbarung extrabudgetar
vergutet werden, fur die aber neben dem Preis der regionalen Eurogebihrenordnung
sonstige, die Vergutungshohe beeinflussende Regelungen existieren und
Anwendung finden.

Aufgrund der ausgesprochenen Komplexitat der Auswirkungen einer Einbeziehung
der vorgenannten Ausnahmen in kinftige Regelungen der Ziffer 12, verstandigen
sich die Vertragspartner auf das nachfolgende Vorgehen:

1. Die Vertragspartner werden nach erfolgter Rechnungslegung fiir die Quartale
I-IV/2021 die Erfahrungen bzgl. der bestehenden Regelung in Ziffer 12

bewerten.
2. Die KV Hamburg wird Lésungsvorschlage erarbeiten, die eine vollstandige
Einbeziehung alle EGV-GOP bzgl. verspatet eingereichter

Behandlungsausweise ermdglichen soll. Hierbei sind insbesondere die
Voraussetzungen einer solchen Regelung im Fremdkassenzahlungsausgleich
zu bertcksichtigen, da dies mit ca. 30% einen fir die KV Hamburg erheblichen
Anteil am Vergutungsvolumen und damit auch an den Auswirkungen einer
solchen Regelung ausmacht. Dartiber hinaus sind ebenfalls die
Wechselwirkungen derartiger Regelungen zwischen der arztseitigen
Abrechnung und der kassenseitigen Rechnungslegung zu bericksichtigen.

Auf der Grundlage der vorgenannten Bewertungen und Ergebnisse beabsichtigen die
Vertragspartner, sich tber eine weitergehende Regelung zu verstandigen.
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Anlage 1

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der Knappschaft
vom 25.11.2011

Vertrag
uber die Durchfihrung einer ambulanten Hautkrebs-
Vorsorgeuntersuchung

fur Versicherte bis zur Vollendung des 35. Lebensjahres
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Praambel

Hautkrebs zahlt in allen Altersgruppen zu den auch in Deutschland schnell
zunehmenden Krebsarten; zugleich ist Hautkrebs aber eine Krebsart, fur die bei einer
gezielten Friherkennung nachweislich grol3e Heilungschancen bestehen. Der
Gemeinsame Bundesausschuss hat zur Hautkrebsvorsorge mit Wirkung ab dem 1.
Juli 2008 eine Anderung der Krebsfriiherkennungs-Richtlinien beschlossen. Danach
haben gesetzlich krankenversicherte Manner und Frauen in der Regelversorgung ab
dem Alter von 35 Jahren - in einem zweijahrigen Rhythmus - Anspruch auf
vertragsarztliche Malinahmen zur Friherkennung von Hautkrebs. Mit diesem Vertrag
verfolgen KVH und Knappschaft vor dem Hintergrund steigender Umweltbelastungen
und eines geénderten Freizeitverhaltens gerade jugendlicher Personenkreise
(ausgiebiges Sonnenbaden, Nutzen von Solarien) das Ziel, zu einer weiteren
Senkung neuer Hautkrebserkrankungen beizutragen.

Die vertragsschlieRenden Parteien vereinbaren auch bei Versicherten bis zur
Vollendung des 35. Lebensjahres durch gezielte Friherkennungsuntersuchungen

e Hautkrebs in einem frihen Stadium zu erkennen,

e den Informationsstand einzelner Versicherter zur allgemeinen Pravention zu
erhdéhen sowie

e eine gezielte Sensibilisierung potentiell gefahrdeter Personen zu erreichen.

Hierzu sind neben der arztlichen Untersuchung durch fachlich geeignete Hautéarzte
die Versicherten Uber ihr personliches Hautkrebsrisiko und Uber geeignete
Schutzmaflinahmen zur Verhltung von Hautkrebs zu beraten. Bei festgestellten
Hauterkrankungen sind die Versicherten einer kurativen Behandlung zuzufthren.

§1
Geltungsbereich des Vertrages

Der Vertrag findet im gesamten Versorgungsbereich der KVH Anwendung.

§2
Anspruchsberechtigter Personenkreis

Anspruchsberechtigt sind alle Versicherten der Knappschaft bis zur Vollendung des
35. Lebensjahres.

§3
Zur Durchfihrung berechtigte Vertragsarzte

Zur Durchfuhrung der Vorsorgeuntersuchung nach 8§ 4 dieses Vertrages muss der
Arzt im Bereich der KVH als Facharzt fur Haut- und Geschlechtskrankheiten
zugelassen oder als Facharzt fur Haut- und Geschlechtskrankheiten in einem hier
zugelassenen Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) bzw. in einer Einrichtung
nach 8 311 Abs. 2 SGB V tatig sein.

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung der Honorarvereinbarung 2021 i. d. F. des 1. Nachtrages 365



§4
Umfang des Leistungsanspruchs

(1) Der anspruchsberechtigte Personenkreis (8 2 dieses Vertrages) hat alle zwei
Jahre einmal Anspruch auf eine prophylaktische Untersuchung durch einen zur
Durchfiihrung berechtigten Vertragsarzt (8§ 3 dieses Vertrages). Die
Vorsorgeuntersuchung umfasst

a. gezielte Anamnese,

b. standardisierte Ganzkdrperinspektion der gesamten Haut einschlief3lich des
behaarten Kopfes sowie aller Intertrigines (eingeschlossen ist die
Auflichtmikroskopie),

c. Befundmitteilung mit diesbezuglicher Beratung,

d. Dokumentation.

(2) Daruiber hinaus besteht Anspruch auf eine Beratung Uber das Ergebnis der
vorgenannten MalRnahmen. Dabei hat der Arzt insbesondere das individuelle
Risikoprofil des Versicherten anzusprechen, sowie diesen auf Mdglichkeiten und
Hilfen zur Vermeidung und zum Abbau gesundheitsschadlicher Verhaltensweisen
hinzuweisen.

(3) Ergeben die MalRnahmen das Vorliegen oder den Verdacht auf das Vorliegen
einer Krankheit, so hat der teilnehmende Arzt daflr Sorge zu tragen, dass in diesen
Fallen der Versicherte unverziglich im Rahmen der Krankenbehandlung einer
weitergehenden, gezielten Diagnostik und ggf. Therapie zugefihrt wird.

(4) Arztlich notwendige MaRRnahmen der Therapie und Nachsorge, die mit dieser
Untersuchung aufgezeigt werden, sind nicht Gegenstand dieses Vertrages.

(5) Bei medizinisch begrindeter Notwendigkeit sind die erforderlichen Daten - mit
Einverstandnis des Versicherten - dem/den weiterbehandelnden Arzt/Arzten zur
Verfiigung zu stellen.

§5
Vergutung

(1) Die Knappschaft vergutet dem Vertragsarzt fur die Durchfihrung der Leistungen
nach 8§ 4 dieses Vertrages einen pauschalen Betrag in Hohe von 25,- €. Daneben ist
eine parallele privatarztliche Abrechnung fur Leistungen nach § 4 dieses Vertrages
nach GOA ausgeschlossen.

(2) Die Vergutung erfolgt auf3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung.
(3) Fur die Inanspruchnahme der BehandlungsmalRnahmen nach § 4 dieses

Vertrages (Vorsorgeleistungen) wird die Zuzahlung nach § 28 Absatz 4 SGB V
(Praxisgebuhr) nicht erhoben.
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§6
Abrechnungsverfahren

(1) Die erbrachten Leistungen nach § 4 dieses Vertrages sind von den
Vertragsarzten Uber die KVH abzurechnen.

(2) Die Leistungen werden im Formblatt 3 unter der Kontenart 400 erfasst und
separat unter der Pseudo-Abrechnungsnummer 94503 ausgewiesen.

(3) Hinsichtlich der Abrechnung durch die KVH, der Zahlungstermine und der
rechnerischen/sachlichen Berichtigung gelten die Bestimmungen des
Gesamtvertrages zwischen den Vertragspartnern.

8§87
Datenschutz

Bei der Durchfihrung und Dokumentation der Behandlung sowie der Weitergabe von
Verwaltungsdaten und medizinischen Daten bleiben die arztliche Schweigepflicht
und das Sozialgeheimnis unberthrt und sind von allen Vertragspartnern zu
beachten.

88
Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder werden bzw.
Liicken enthalten, so wird die Giiltigkeit des Vertrages im Ubrigen nicht beriihrt. Die
Vertragspartner verpflichten sich, etwaige unwirksame oder undurchfiihrbare
Vertragsbestimmungen bzw. vorhandene Liicken zu ersetzen oder zu erganzen, die
dem Zweck des Vertrages am Nachsten kommen.

Inkrafttreten ir?d Kundigung
(1) Dieser Vertrag tritt am 01.01.2012 in Kraft.
(2) Die Kundigungsfrist dieses Vertrages betragt drei Monate zum Jahresende.
(3) Im Falle einer Anderung der fur diesen Vertrag maRgebenden rechtlichen

Rahmenbedingungen werden sich die Vertragspartner kurzfristig tber eine mdgliche
Fortflhrung bzw. Anderung dieses Vertrages verstandigen.
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Anlage 2

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der Knappschaft
vom 25.11.2011

Meldung der Versicherten mit Kostenerstattung

gemal § 7 des Gesamtvertrages
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Kassenstempel ort

Datum:

Kassennummer:

Quartal:

Kassenarztliche Vereinigung

Abgabetermine:
20.04./ 20.07./20.10./ 20.01.

Meldung der Versicherten

nach Vertrag § 87a in Verbindung mit 8 87 ¢ Abs. 3 und 4 SGB V,
die Kostenerstattung nach 8 13 Abs. 2 SGB V/ § 53 Abs. 4 SGB V
fur den Bereich der vertragsarztlichen Leistungen
(ausgenommen veranlasste Leistungen) gewahlt haben

Versicherte nach
8 13 Abs. 2 SGB V

1.  Stichtag1.1/1.4/1.7/1.10 |

2. Stichtag1.2/1.5/1.8/1.11 \

3.  Stichtag 1.3/1.6/1.9/1.12 |

4. Summe der Stichtage 1. - 3. \

5. Statistisches Mittel (Summe 4. div. durch 3) \

Die Versichertennummern, Name, Vorname und Geburtsdatum aller gemeldeten
Versicherten, die Kostenerstattung nach 8 13 Abs. 2 SGB V / § 53 Abs. 4 SGB V gewahlt

haben, sind dieser Meldung als Anlage beigefugt.

Unterschrift
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Anlage

Ort:

Datum:

Kassennummer:

Quartal:

Versicherten-
Lfd. Nr. Name Vorname Geburtsdatum | PLZ
nummer
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Anlage 5

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der Knappschaft
vom 25.11.2011
in der Fassung des 9. Nachtrages vom 27.05.2015

Vereinbarung

uber die

Vergutung der arztlichen Leistungen im Rahmen

des Mammographie-Screenings

in der gesetzlichen Krankenversicherung

(Redaktionelle Anpassung: ehem.
Erganzungsvereinbarung vom 10.08.2009
in der Fassung des 1. Nachtrages vom 15.12.2009)

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung der Honorarvereinbarung 2021 i. d. F. des 1. Nachtrages 371



8 1 Vergutung und Abrechnung

(1) Die Vergutung der arztlichen Leistungen im Zusammenhang mit dem
Mammographie-Screening erfolgt entsprechend der Mal3gabe des EBM, Kapitel
1.7.3 und Kapitel 40, Abschnitt 40.16 EBM aul3erhalb der morbiditatsorientierten
Gesamtvergutung zu Preisen der jeweils giltigen regionalen Euro-
Gebihrenordnung.

(2) Fur die Kosten der Leistungserbringung gilt Abschnitt 7.3 der Allgemeinen
Bestimmungen des EBM. Die Vereinbarung tber die vertragsarztliche Verordnung
von Sprechstundenbedarf in der jeweils gtiltigen Fassung findet Anwendung.

(3) Mit den vorstehenden Vergutungsregelungen sind alle Kosten, die zusatzlich zu
den Kosten der Leistungserbringung des Mammographie-Screenings entstehen,
abgegolten. Davon ausgenommen sind Kosten der zentralen Stelle und die
Wegepauschalen.

(4) Die Leistungen werden uber die Kassenarztliche Vereinigung Hamburg
abgerechnet.

§ 2 Definition der Teilnahme
Als Teilnehmerin am Mammographie-Screening gilt die anspruchsberechtigte Frau
im Alter zwischen 50 und 69 Jahren, die aufgrund der Einladung der Zentralen Stelle
in der Screening Einheit die Mammographie nach Nr. 01750 EBM hat durchfiihren
lassen.

8§ 3 Inkrafttreten

Dieser Vertrag tritt mit Wirkung zum 01.04.2006 in Kraft. Er kann mit einer Frist von 6

Monaten zum Kalenderjahr gekindigt werden. Die Kiindigung bedarf zu ihrer
Wirksamkeit der Schriftform.

Hamburg, den 27.05.2015
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PROTOKOLLNOTIZ

zur Anlage 5

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH und der Knappschaft
vom 25. November 2011 in der Fassung des 9. Nachtrages vom 27.05.2015

Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass die Festsetzung des regionalen
Punktwertes fir 2013 durch den Schiedsspruch des Landesschiedsamtes in seiner
Sitzung am 15.08.2013 in Bezug auf den festgesetzten Zuschlag von 2,083 % unter
dem Aktenzeichen L 5 KA 68/13 KL Gegenstand einer Klage vor dem
Landessozialgericht Hamburg ist.

Vor diesem Hintergrund finden Nr. 4 der Protokollnotiz zur Honorarvereinbarung

2015 und etwaige Fortschreibungen dieser Nr. 4 in Honorarvereinbarungen in den
nachfolgenden Jahren auch auf diese Vereinbarung Anwendung.
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Anlage 6

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der Knappschaft
vom 25.11.2011

Forderung der qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

(redaktionelle Anmerkung: ehem.
Erganzungsvereinbarung vom 11.06.2010 zum Gesamtvertrag KBV/Knappschaft vom
01.01.2008)
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Praambel

Ziel dieses Vertrages ist die Sicherstellung und Forderung der qualititsgesicherten
ambulanten Versorgung von Patienten mit der gesicherten Diagnose Cystische
Fibrose.

Die Abbildung dieses Krankheitsbildes im Einheitlichen Bewertungsmalfstab ist
derzeit ungeeignet, um die bestehende qualitativ hochwertige ambulante Versorgung
im Versorgungsbereich Hamburg sicherzustellen.

Die Partner dieser Vereinbarung stellen fest, dass vor diesem Hintergrund zu einer
angemessenen Vergutung weitere Regelungen erforderlich sind. Dies erfolgt im
Versorgungsbereich Hamburg in Form der nachfolgend beschriebenen
Strukturpauschale.

§1
Anspruchsberechtigte Versicherte

Anspruch auf Leistungen nach diesem Vertrag haben alle Versicherten mit der
gesicherten Diagnose Cystische Fibrose (CF = Mukoviszidose; ICD E84,- G).

§2
Teilnahmegenehmigung

(1) Arzte beantragen ihre Teilnahme durch Abgabe der Teilnahmeerklarung (Anlage
1) gegenuber der KVH und weisen hierbei schriftlich die Teilnahmevoraussetzungen
nach und erkennen die Inhalte dieses Vertrages an.

(2) Bei Vorliegen der Qualifikationsvoraussetzungen gem. § 3 erteilt die KVH die
Genehmigung zur Abrechnung der Leistung nach dieser Vereinbarung.

(3) Der Arzt kann seine Teilnahme an dem Vertrag gegentber der KVH schriftlich mit
einer Frist von 3 Monaten zum Quartalsende kindigen.

(4) Die Teilnahme des Arztes endet auch mit dem Wegfall der Voraussetzungen
nach 8 3. Die KVH teilt dem Arzt das Ende seiner Teilnahme mit.

§3
Teilnahmevoraussetzungen

(1) Arzte, die die Voraussetzungen nach Anlage 2 zu dieser Vereinbarung erfiillen,
sind teilnahmeberechtigt an diesem Vertrag.

(2) Zur Aufrechterhaltung der Teilnahmeberechtigung verpflichten sich die
teilnehmenden Arzte zur regelmaRigen Teilnahme an von den Arztekammern
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und/oder der KVH anerkannten Fortbildungen/Qualitatszirkeln mit einer
Mindestgesamtpunktzahl von 20 pro Jahr, davon mindestens 5 Punkte
Fortbildungen.

(3) Die Teilnahme an einer(m) Fortbildung/Qualitatszirkel ist der KVH einmal jahrlich
nachzuweisen. Die Fortbildungsnachweise sind an das Kalenderjahr gebunden.
Werden die Fortbildungen nicht bis zum 15.02. eines jeden Folgejahres
nachgewiesen, erlischt die Teilnahmegenehmigung mit Ablauf des 1. Quartals des
Kalenderjahres. Die Nachweispflicht fur die teilnehmenden Arzte beginnt im Jahr
2009.

§4
Versorgungsauftrag der Arzte

Die teilnahmeberechtigten Arzte iibernehmen die umfassende qualitatsgesicherte
ambulante Betreuung und Versorgung von Patienten mit der gesicherten Diagnose
Cystische Fibrose (CF = Mukoviszidose; ICD E84,- G). Dies beinhaltet insbesondere
folgende diagnostische und therapeutische Ausstattung, die Praxen vorhalten oder
zu der sie jederzeit Zugang haben mussen:

¢ Allgemeine Diagnostik und Beratung:

- Anamnese

- Korperliche Untersuchung

- Laboruntersuchungen

- Intrakutantests

- Schweildtest

- Bildgebende Untersuchungen (Ultraschall, Rontgen, CT, MRT)

- Beratung

- Ernahrungsberatung

- Psychologische Beratung und/oder psychotherapeutische Beratung und
Betreuung

- Beratung zur und Kontrolle der Physiotherapie

Zu pneumologischen Fragestellungen:
- Lungenfunktionsmessungen
- Bronchoskopie, bronchoalveolare Lavage
- Sputumuntersuchung auf Erreger und Resistenz

Zu gastroenterologischen Fragestellungen:
- Sonographie
- ERCP
- PEG

Zu genetischen Fragestellungen
- Humangenetische Beratung
- DNA-Analyse

Zu HNO-arztlichen Fragestellungen:
- Nasennebenhdhlenendoskopie
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- Audiometrie

e Zu kardiologischen Fragestellungen:
- Echokardiographie
- EKG, Belastungs-EKG

e Zu orthopéadischen Fragestellungen
- z. B. Osteodensitometrie
- Physiotherapie

o Diatetik
e Psychosoziale Betreuung

¢ Intensivmedizinische und thoraxchirurgische Versorgung

§5
Vergutung

(1) Werden bei der Behandlung von Patienten nach 8§ 1 dieser Vereinbarungen
Leistungen erbracht, die in der jeweils giltigen regionalen Euro-Gebuhrenordnung
aufgeflhrt sind, werden sie nach dieser vergitet.

(2) Zur Erstattung des besonderen Betreuungs-/Versorgungsaufwandes, welcher
durch die Erfullung des Versorgungsauftrages nach 8 4 anfallt, werden abschlie3end
durch eine Strukturpauschale aufRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
vergutet.

Leistungsbeschreibung Abr.- | Vergitung
Nr.

Strukturpauschale fur die Erfullung des 94700 | 285,- €

Versorgungsauftrages nach § 4 und dem damit verbundenen pro Patient

besonderen Betreuungs-/Versorgungsaufwand pro Quartal

Die Pauschale ist nur bei der gesicherten Diagnose Cystische

Fibrose (CF = Mukoviszidose; ICD E84,- G) abrechnungsféhig

§6
Abrechnungsverfahren

(1) Die Strukturpauschale gem. 8 5 ist Giber die KVH abzurechnen. Die Abrechnung
erfolgt Uber einen gesondert anzulegenden Behandlungsausweis auf dem nur die
Strukturpauschale unter der Angabe der gesicherten Diagnose mit dem ICD
Schlussel E 84.- zzgl. Zusatzkennzeichen G abzurechnen ist. Die KVH ist berechtigt,
die Verwaltungskosten nach der Satzung in der jeweils gultigen Fassung in Abzug zu
bringen.
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(2) Die Ausweisung der vorgenannten Strukturpauschale erfolgt im Rahmen der
Rechnungslegung. Eine Ausweisung im Formblatt 3 ist ausgeschlossen.

(3) Hinsichtlich der Abrechnung durch die KVH, der Zahlungstermine, der
rechnerischen/sachlichen Berichtigung gelten die Bestimmungen des
Gesamtvertrages zwischen den Vertragspartnern mit der Mal3gabe, dass eine
Abrechnung direkt mit den durch die rubrizierenden Vertragspartner reprasentierten
Krankenkassen erfolgt.

8§87
Schweigepflicht / Datenschutz

Bei der Durchfiihrung und Dokumentation der Behandlung sowie bei der Weitergabe
von Verwaltungsdaten und medizinischen Daten bleiben die arztliche
Schweigepflicht, das Sozialgeheimnis und die datenschutzrechtlichen Bestimmungen
unberihrt und sind von allen Vertragspartnern zu beachten.

88
Schriftform

Anderungen und Ergéanzungen dieses Vertrages bediirfen der Schriftform.

89
Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder werden bzw.
Liicken enthalten, so wird die Giiltigkeit des Vertrages im Ubrigen nicht beriihrt. Die
Vertragspartner verpflichten sich, etwaige unwirksame oder undurchfiihrbare
Vertragsbestimmungen bzw. vorhandene Licken zu ersetzen oder durch solche
Vorschriften zu ergadnzen, die dem Zweck des Vertrages am nachsten kommen.

§10
Laufzeit und Kindigung und Beitritt bzw. Widerruf

(1) Der Vertrag tritt mit Wirkung zum 01.01.2009 in Kratft.
(2) Der Vertrag kann mit einer Frist von drei Monaten zum Jahresende, frihestens

zum 31.12.2010, gekundigt werden.

Hamburg, den 11.06.2010
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Anlage 1

zur Vereinbarung zur Forderung
der qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

Kassenarztliche Vereinigung Hamburg

Humboldtstr. 56
22083 Hamburg

ANTRAG
auf Teilnahme am Vertrag zur qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

|. Personliche Angaben

LANR

o o
e o
Wohnungsanschritt (falls die vertragsarztliche Tatigkeit noch nicht aufgenommeniisty ~ Telefon

Niederlassung als Vertragsarzt (im Gebiet der KV ............ YaAD

in Einzelpraxis _in Gemeinschaftspraxis _ iM MVZ ........ccooiiiiiiiii e

bei Gemeinschaftspraxis bitte Partner angeben
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Il. Fachliche Anforderungen

o Ich bin als Arzt tatig in einer Praxis, die die Voraussetzungen nach Anlage 2
zu dieser Vereinbarung erfullt. Die entsprechenden Nachweise habe ich
beigeflgt.

lll. Erklarung

Mir sind die Ziele und Inhalte des o. a. Vertrages sowie die Verpflichtungen, die sich
fur mich bei der Teilnahme ergeben, bekannt und ich erkenne diese an.

Ich verpflichte mich,

o regelmaRig an von den Arztekammern und/oder der KVH anerkannten
Fortbildungen oder Qualitatszirkeln mit einer Mindestgesamtpunktzahl von 20
pro Jahr, davon mindestens 5 Punkte Fortbildungen, teilzunehmen.

o die Fortbildungsnachweise jeweils bezogen auf ein Kalenderjahr jeweils bis
spatestens zum 15.02. des Folgejahres bei der KVH einzureichen. Mir ist
bekannt, dass fur den Fall, dass die Fortbildungsnachweise nicht bis zum
15.02. eines jeden Folgejahres erbracht werden, die Teilnahmegenehmigung
mit Ablauf dieses Quartals erlischt.

IV. Allgemeines
Leistungen nach dem Vertrag zur qualitdtsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

durfen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erst ab dem Zeitpunkt
abgerechnet werden, wenn die hierfuir erforderliche Genehmigung erteilt wurde.

Ort/Datum Unterschrift/Vertragsarztstempel
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Anlage 2

zur Vereinbarung zur Férderung
der qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

Die folgenden Anforderungen sind vom/von der Arzt/Arztin bei der Antragstellung
gegenuber der KV Hamburg nachzuweisen:

Personliche fachliche Anforderungen

e Facharzt/Facharztin (Kinderarzt/Kinderarztin) bei Versorgung von Kindern und
Jugendlichen bei Versorgung von mindestens 50 Kindern oder Jungendlichen
mit der gesicherten Diagnose Cystische Fibrose (CF = Mukoviszidose; ICD
E84,- G) bzw.

¢ Internist/Internistin (z. B. mit Teilgebiet Pneumologie) bei Versorgung von
Erwachsenen bei Versorgung von mindestens 50 Erwachsenen mit der
gesicherten Diagnose Cystische Fibrose (CF = Mukoviszidose; ICD E84,- G)

e bei einer kombinierten Versorgung fur Kinder, Jugendliche und Erwachsene
mindestens 35 Kinder und Jugendliche und mindestens 35 Erwachsene mit
der gesicherten Diagnose Cystische Fibrose (CF = Mukoviszidose; ICD E84,-
G).

Personelle Ausstattung der Praxis

Die Praxis, in der der Arzt/die Arztin die besondere Patientenversorgung nach dieser
Vereinbarung ausubt, hat die Patientenversorgung mit einem multidisziplindren Team
aus folgenden Bereichen sicherzustellen:

e Mindestens 1 Arzt/Arztin, der ,Therapie-Erfahrung“ von 100 Patientenjahren
(Produkt aus Zahl der selbst betreuten Patienten und der Dauer der Betreuung
in Jahren) besitzt.

e Psychosozialer Dienst: z. B. Sozialarbeiter/Sozialarbeiterin,
Psychologe/Psychologin und/oder Sozialpadagoge/Sozialpadagogin

e Physiotherapie: Physiotherapeut/Physiotherapeutin

e Erndhrungsberatung: Diatassistent/Diatassistentin oder
Oecotrophologe/Oecotrophologin

e Spezialisierter Pflegedienst oder Arzthelfer/Arzthelferin

Medizinisch-technische Ausstattung

Die Praxis, in der der Arzt/die Arztin die besondere Patientenversorgung nach dieser
Vereinbarung ausubt, hat die diagnostischen und therapeutischen Ausstattungen, die
der Versorgungsauftrag nach 8 4 dieser Vereinbarung beinhaltet, vorzuhalten oder
jederzeit zu diesen Zugang zu haben. Hinsichtlich der medizinisch-technischen
Ausstattungen kann der Nachweis auch durch Kooperationsvereinbarungen gefuhrt
werden.
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Protokollnotiz

Sollte der Einheitliche Bewertungsmafstab zu diesem Krankheitsbild Anderungen
unterworfen sein, besteht fur die Vertragspartner ein Sonderkiindigungsrecht dieser
Anlage zum Gesamtvertrag. Die Kindigung ist zum Termin des Inkrafttretens der
Anderungen des Einheitlichen BewertungsmaRstabes mdglich. Sollten trotz
Anderung des Einheitlichen Bewertungsmafstabes zu diesem Krankheitsbild, die
bestehende qualitativ hochwertige ambulante Versorgung im Versorgungsbereich
Hamburg nicht sichergestellt sein, kann statt einer Kiindigung der Vereinbarung
alternativ eine neue Vergutung gemal3 § 5 Abs. 2 dieser Anlage zum Gesamtvertrag
vereinbart werden. Die neue Vergutung gemaR § 5 Abs. 2 dieser Anlage zum
Gesamtvertrag tritt zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der Anderungen des
Einheitlichen Bewertungsmal3stabes zu diesem Krankheitsbild in Kraft.
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Anlage 7

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der Knappschaft
vom 25.11.2011

Leistungsvergutung bei Schwangerschaftsabbruch

(redaktionelle Anmerkung: ehem.
Erganzungsvereinbarung vom 20.04.2011 zum Gesamtvertrag KBV/Knappschaft vom
01.01.2009)
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Praambel

Gemal den Beschlissen des (Erweiterten) Bewertungsausschusses zur
Neuordnung der vertragsarztlichen Vergutung (NVV) erfolgt die Vergitung von
Leistungen bei Schwangerschaftsabbruch nach der jeweils gultigen Euro-
Gebihrenordnung.

Die Partner dieser Vereinbarung stellen fest, dass - unter Berlcksichtigung der
bisherigen gesamtvertraglichen Regelungen - zur Sicherstellung einer ausreichenden
und bedarfsgerechten Versorgung sowie einer angemessenen Vergutung weitere
Regelungen erforderlich sind.

Dies erfolgt im Versorgungsbereich Hamburg in Form der nachfolgend aufgefiihrten
Pauschalvergitung.

8§ 1 Vergitungsregelung

(1) Far die Erbringung der Leistungen bei Schwangerschaftsabbruch gelten die
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen
zur Empfangnisregelung und zum Schwangerschaftsabbruch (vormals: Sonstige
Hilfen-Richtlinien) in der jeweils gultigen Fassung.

(2) Arztliche Leistungen inklusive Sach- und Medikamentenkosten im
Zusammenhang mit den arztlichen Leistungen bei der Behandlung gemal Absatz 1
werden mit Ausnahme der Leistungen bei medikamentésem
Schwangerschaftsabbruch und der Anasthesie je Behandlungsfall pauschal nach der
GOP 99600 vergutet.

(3) Sofern die Leistungen nach Absatz 2 unter Lokalanasthesie durchgefiihrt werden,
erfolgt die Vergutung je Behandlungsfall pauschal nach der GOP 99601. Die
Leistung nach Absatz 2 und nach Absatz 4 darf in diesem Fall nicht abgerechnet
werden.

(4) Leistungen der Anasthesie inklusive Sach- und Medikamentenkosten im
Zusammenhang mit den arztlichen Leistungen der Anasthesie, die im
Zusammenhang mit den vorstehenden Leistungen nach Absatz 2 stehen und nicht
gemal Absatz 3 lokal durchgeftihrt werden, werden je Behandlungsfall pauschal
nach der GOP 99602 verglitet.

(5) Arztliche Leistungen im Zusammenhang mit der Behandlung geman Absatz 1
sowie die Sach- und Medikamentenkosten im Zusammenhang mit den vorgenannten
Leistungen werden je Behandlungsfall pauschal nach der GOP 99603 vergltet, wenn
der Schwangerschaftsabbruch medikamentds durchgefuhrt wird (Medikamentdser
Abbruch).

(6) Die Kontrolluntersuchung(en) nach einem durchgefihrten
Schwangerschaftsabbruch nach Absatz 1 bis 5 zwischen dem 7. und 14. Tag nach
Abbruch werden je Behandlungsfall auf Einzelnachweis pauschal nach der GOP
99604 vergutet.
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Die Abrechnung der Pauschale (GOP 99604) setzt eine Genehmigung der
Kassenarztlichen Vereinigung nach der Ultraschallvereinbarung geman § 135 Abs. 2
SGB V zur Abrechnung der EBM-Gebuhrenordnungsposition 01912 voraus.

(7) Die Vergutung fur die arztlichen Leistungen sowie die mit diesen im
Zusammenhang stehenden Sachkosten sind mit den vorstehenden Pauschalen
abgegolten. Die in Anlage 1 zu dieser Vereinbarung aufgefihrten
Gebuhrenordnungspositionen des Einheitlichen Bewertungsmal3stabes (EBM-Ziffern)
durfen nicht neben den jeweiligen Pauschalen abgerechnet werden.

Fur die EBM-Ziffern 01900 bis 01902 gilt der vorgenannte Abrechnungsausschluss
auch im selben Arztfall.

(8) Die Vergutung ergibt sich aus der Anlage 1.

§ 2 Schlussbestimmung

(1) Die Zahlung der Leistungen nach dieser Vereinbarung erfolgt auf3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung. Die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung
wird entsprechend der Leistungsbedarfe der Quartale | bis 1VV/2008 fur vorstehend
genannte Leistungen bereinigt. Das Néhere stimmen die Partner der Gesamtvertrage
im Schriftwechsel ab.

(2) Die Abrechnung und Vergitung der erbrachten Leistungen dieses Vertrages
erfolgt nach MalRgabe der jeweils geltenden Abrechnungsregelungen der KV
Hamburg. Die KV Hamburg ist berechtigt, den tblichen Verwaltungskostenaufwand
gegeniiber den teilnehmenden Arzten bei der Honorarabbrechung in Ansatz zu
bringen. Hinsichtlich der Abrechnung und Ausweisung im Formblatt 3 gelten im
Ubrigen die Bestimmungen des Gesamtvertrages zwischen den Vertragspartnern.

(3) Die Vereinbarung tritt mit Wirkung ab dem 1. April 2011 in Kraft.

(4) Die Vereinbarung kann mit einer Frist von 6 Monaten zum Ende des
Kalenderjahres gekindigt werden.

Hamburg, den 20.04.2011
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Anlage 1
zZur
Vereinbarung uber die Verglutung von Leistungen bei
Schwangerschaftsabbruch

Nr. | Pauschale Betrag GOP
in EUR

Gynékologie I in Vollnarkose - ohne Anasthesie
(&rztliche Leistungen und Sachkosten mit Ausnahme des medikamenttsen
Abbruchs Nr. 4)

1 1 x je Behandlungsfall E%oéoo 99600
Neben der GOP 99600 sind die EBM-Gebiihrenordnungspositionen 01901,
01902, 01904, 01910, 08211, 32045, 32125, 40120 und 40144 nicht
abrechenbar.
Gynéakologie | mit Lokalanasthesie
(&rztliche Leistungen und Sachkosten sowie Lokalanasthesie mit Ausnahme
des medikamentdsen Abbruchs Nr. 4)

2 1 x je Behandlungsfall ELSIfO 99601
Neben der GOP 99601 sind die EBM-Gebihrenordnungspositionen 01901,
01902, 01904, 01910, 08211, 31800, 32045, 32125, 40120 und 40144 sowie
die GOP 99600 und 99602 dieses Vertrages nicht abrechenbar.
Anésthesie
(&rztliche Leistungen und Sachkosten der Anéasthesie im Zusammenhang mit
Nr. 1)

3 1 x je Behandlungsfall E%Oéoo 99602
Neben der GOP 99602 sind die EBM-Gebihrenordnungspositionen 01903,
01913, 05211 und 05230 sowie die GOP 99601 dieses Vertrages nhicht
abrechenbar.
Gynakologie Il
(&rztliche Leistungen bei medikamentésem Abbruch und Sachkosten ohne
EBM 40156)

4 1 x je Behandlungsfall EELSJ%?O 99603
Neben der GOP 99603 sind die EBM-Gebiihrenordnungspositionen 01901,
01902, 01906, 01911, 08211 und 33044 sowie die GOP 99600 bis 99602
dieses Vertrages nicht abrechenbar.
Kontrolluntersuchung
(Kontrolluntersuchung nach einem durchgefiihrten Schwangerschaftsabbruch
nach Nr. 1, 2 oder 4 nach Maf3gabe von § 1 Absatz 6)
1 x je Behandlungsfall auf Einzelnachweis 24.50

5 EljR 99604
Die Leistung setzt die Genehmigung der KV Hamburg nach der Ultraschall-
Vereinbarung gem. § 1 Absatz 6 voraus.
Neben der GOP 99604 sind die EBM-Gebiihrenordnungspositionen 01912 und
33044 nicht abrechenbar.
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Protokollerklarung

Anlasslich der Unterzeichnung der ,Vereinbarung tber die Vergltung von Leistungen
bei Schwangerschaftsabbruch“ stimmen die Partner der Gesamtvertrage sowie die
Freie und Hansestadt Hamburg (FHH) darin Gberein, dass die FHH die zwischen den
Gesamtvertragspartnern vereinbarten Verglitungen entsprechend den hierfur
geltenden Regelungen des Gesetzes zur Vermeidung und Bewaltigung von
Schwangerschaftskonflikten (Schwangerschaftskonflikigesetz - SchKG)
vollumfanglich gegen sich gelten lasst.
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Anlage 8

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der Knappschaft
vom 25.11.2011

Vereinbarung
zur Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen

auf die vereinbarte Gesamtvergutung

nach 8§ 87a Absatz 3a Satz 5 in Verbindung mit § 13 Abs. 2, § 53 Absatz 4 mit Ausnahme
von § 13 Absatz 2 Satz 5 SGB V
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Diese gemeinsam und einheitlich geschlossene Vereinbarung wird zugleich als

e 29. Nachtrag Anlage N zum Gesamtvertrag mit der AOK Rheinland/Hamburg
vom 18.04.1996,

e 28. Nachtrag Anlage L zum Gesamtvertrag mit dem BKK-Landesverband
NORDWEST vom 18.04.1996,

e 26. Nachtrag Anlage L zum Gesamtvertrag mit der IKK classic vom
18.04.1996,

e 4. Nachtrag Anlage 8 zum Gesamtvertrag mit der Knappschaft vom
25.11.2011 sowie

e 35. Nachtrag Anlage P zum Gesamtvertrag mit dem vdek vom 11.04.1996.

Praambel

Die Vertragspartner schlie3en mit Wirkung fur die von den rubrizierenden
Vertragspartnern vertretenen Krankenkassen fir den Zeitraum ab dem 01.04.2013
die nachfolgende Vereinbarung zur Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen auf
die vereinbarte Gesamtvergitung nach 8§ 87a Absatz 3a Satz 5 SGB V im
Versorgungsbereich Hamburg.

§1
Grundlagen der Anrechnung

Fur die nachfolgend abschlieRend aufgefuihrten Kostenerstattungsleistungen findet
eine Anrechnung auf die vereinbarte Gesamtvergitung nach den naheren
Bestimmungen dieser Vereinbarung statt:
1. Kostenerstattungsleistungen nach 8§ 13 Absatz 2 SGB V sofern

a) gemal § 13 Absatz 2 Satz 1 SGB V generell Kostenerstattung gewahlt

wurde

b) gemal § 13 Absatz 2 Satz 4, 1. Alt. SGB V eine Einschrankung auf den

Bereich der arztlichen Leistungen erfolgt ist.

2. Kostenerstattungsleistungen nach 8 53 Absatz 4 SGB V sofern

a) der Tarif entsprechend 1. a) ausgestaltet ist
b) der Tarif entsprechend 1. b) ausgestaltet ist.
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§2
Inhalt und Umfang der Anrechnung

(1) Die Anrechnung der Kostenerstattungsleistungen nach 8 1 findet fur Versicherte
statt, die nach dem Wohnortprinzip dem Bezirk der KVH zugeordnet sind (Wohnort-
KV).

(2) Eine Anrechnung erfolgt gem. § 13 Abs. 2 Satz 12 SGB V nur dann, wenn die
Kostenerstattungsleistungen fur ein Kalendervierteljahr gewahlt wurden.

(3) Voraussetzung fur eine Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen nach dieser
Vereinbarung ist, dass die Vertragspartner der Prifungsvereinbarung eine Regelung
zur Herausrechnung der von Vertragsarzten bei Versicherten mit gewéahlter
Kostenerstattungsleistung veranlassten Arzneimittelverordnungen im Rahmen der
Prifungsvereinbarung mit Wirkung fur die Wirtschaftlichkeitsprifungen nach § 106
SGB V getroffen haben.

(4) Es werden keine pauschalen Anrechnungsbetrége vereinbart.

(5) Féalle der Kostenerstattungsleistungen nach 8 1 Nr. 1 a und b sowie Nr. 2aund b
werden auf die Gesamtvergutung angerechnet, indem die Anzahl der betreffenden
Versicherten einer Krankenkasse, die Kostenerstattungsleistungen gewahlt haben,
von der von der Krankenkasse fur das betreffende Kalendervierteljahr gemeldeten
Versichertenzahl fur die Berechnung der regionalen morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung nach 8 87a Abs. 3 Satz 1 gemal der jeweils geltenden
Honorarvereinbarung in Abzug gebracht wird.

(6) Die Meldung der Versicherten erfolgt nach Mal3gabe des § 4.

§3
Inanspruchnahme des Kollektivsystems

(1) Erfolgt durch Versicherte, die Kostenerstattungsleistungen nach 8 1 Nr. 1 a, b, Nr.
2 a oder b gewahlt haben, eine Inanspruchnahme von Leistungen im
Kollektivvertrag, vergutet die Krankenkasse die erbrachten Leistungen zu den
Preisen der regionalen Euro-Gebihrenordnung aul3erhalb der MGV.

(2) Die Ausweisung der Leistungen erfolgt im Formblatt 3 nach den Regelungen zur
Darstellung der sogenannten nichtvertragskonformen Inanspruchnahme (NVI) bei der
Bereinigung von Selektivvertragen (288. Beschluss des Bewertungsausschusses Teil
A Ziffer 3.1.6 Nr. 4 - ggf. einschlie3lich etwaiger Folgebeschlisse - in Verbindung mit
Anlage 6 der Bundesmantelvertrage I, Abschnitt 1 8 1 Absatz 3a). Die KV Hamburg
liefert hierzu an die betreffenden Krankenkassen

1. die Datenlieferung gem. Anlage 6 der Bundesmantelvertrage |, Abschnitt 1 § 1
Absatz 3a,

2. die Datenlieferung nach 1. ausschlielich fur die NVI-Falle sowie

3. die Datenlieferung nach 1. ausschlief3lich fur die Falle des Abs. 1.
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(3) Die Vergitungen nach Absatz 1 werden entsprechend der jeweiligen
gesamtvertraglichen Regelungen bei der Ermittlung der Abschlagszahlungen
berucksichtigt.

§4
Datenlieferung und Frist

(1) Die Datenlieferungsverpflichtungen entsprechend des Beschlusses des
Bewertungsausschusses nach 8 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V in seiner 263. Sitzung am
17. Oktober 2011 Teil B mit Wirkung zum 17. Oktober 2011 - ggf. einschlief3lich
etwaiger Folgebeschlisse - stellen keine taugliche Grundlage fiir eine Datenlieferung
dar, die die Anforderungen nach dieser Vereinbarung vollstandig erfasst. Daher ist
die Anzahl der Versicherten, die Kostenerstattungsleistungen nach 8 1 Nr. 1 a, b, Nr.
2 a oder b gewahlt haben, der KVH unter Angabe der Krankenversichertennummer,
Name, Vorname, Geburtsdatum und PLZ nach Anlage 1 in Papierform zu melden
(Anlage 1 zu dieser Vereinbarung). Die Meldung kann an die FAX-Nr. 040/22802-420
erfolgen.

(2) Die Meldung hat durch die Krankenkasse bis spéatestens 1 Woche vor Ablauf des
Kalendervierteljahres zu erfolgen, fur das die Anrechnung nach dieser Vereinbarung
erfolgen soll.

(3) Erfolgt keine fristgerechte Lieferung der Daten an die KVH, findet eine
Anrechnung fur das betreffende Kalendervierteljahr nicht statt.

§5
Inkrafttreten und Kindigung

(1) Diese Vereinbarung tritt am 01.04.2013 in Kraft. Der Vertrag kann jeweils mit
einer Frist von drei Monaten zum Schluss eines Kalendervierteljahres gekindigt
werden.

(2) Sofern Krankenkassen und/oder einzelne der rubrizierenden Vertragspartner mit
der KV Hamburg bestehende Vereinbarungen zur Anrechnung von
Kostenerstattungen haben, finden diese vorrangig Anwendung, wenn in den
Vereinbarungen sichergestellt ist/wird, dass alle in der vorstehenden Vereinbarung
aufgefuhrten Arten der Kostenerstattung erfasst sind und dariber hinaus
Ausschlussfristen fur den Eingang der Versichertenmeldungen inklusive
Krankenversichertennummern an die KV Hamburg und die gemeinsame
Prifungsstelle vorgesehen sind, die der Frist in 8§ 4 entspricht.

Hamburg, den 09.04.2013
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Kassenstempel

Datum:
Kassennummer:
Quartal:

Kassenarztliche Vereinigung — Erfassung Kostenerstattung

Fax-Nr.: 040/22802-420 +++Fax-Nr.: 040/22802-420 +++ Fax-Nr.: 040/22802-420

Abgabetermine: Gem. 8 4 hat Meldung durch die Krankenkasse bis spéatestens 1 Woche
vor Ablauf des Kalendervierteljahres zu erfolgen, fir das die Anrechnung nach dieser
Vereinbarung erfolgen soll.

Meldung der Versicherten gem. der Vereinbarung Gber die Anrechnung
von Kostenerstattungsleistungen auf die Gesamtverglitung nach 8§ 87a
Abs. 3a Satz 5 SGB V

Versicherte nach
nach 8§ 1 Nr. 1 a, b, Nr. 2 a oder
b der Vereinbarung

Die Krankenversichertennummern, Name, Vorname, Geburtsdatum und PLZ aller gemeldeten
Versicherten, die Kostenerstattung nach 8 1 Nr. 1 a, b, Nr. 2 a oder b der Vereinbarung gewahlt

haben, sind dieser Meldung als Anlage beigefigt.

Unterschrift

Anlage
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Datum:

Kassennummer:
Quartal:
Kranken-
Lfd. Nr. versicherten- Name Vorname Geburtsdatum PLZ
nummer
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Anlage 9

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der Knappschaft
vom 25.11.2011

Vereinbarung
zur Durchfihrung des Screenings multiresistenter gramnegativer

Erreger (MRGN) im Vorwege von Krankenhausbehandlungen

vom 1. Juli 2014
i. d. F. des Nachtrages
mit Wirkung zum 1. Januar 2016
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Diese gemeinsam und einheitlich geschlossene Vereinbarung zur Durchfiihrung des

Screenings multiresistenter gramnegativer Erreger (MRGN) wird als

40. Nachtrag zum Gesamtvertrag der AOK Rheinland/Hamburg als Anlage P,

39. Nachtrag zum Gesamtvertrag des BKK-Landesverbandes NORDWEST als
Anlage M,

36. Nachtrag zum Gesamtvertrag der IKK classic als Anlage M,
11. Nachtrag zum Gesamtvertrag der Knappschaft als Anlage 9 und

44. Nachtrag zum Gesamtvertrag der Ersatzkassen in Hamburg als Anlage Q

Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser Vereinbarung bestehenden
Gesamtvertrage.

Praambel

Vorwiegendes Ziel dieser Vereinbarung ist die Ermittlung derjenigen Risikopatienten,
die mit multiresistenten gramnegativen Keimen besiedelt oder infiziert sind, um die
Reduktion der Ubertragungen der Erreger zu ermdglichen.

Da bisher gesetzlich kein ambulantes Screening auf MRGN im Vorwege von
Krankenhausbehandlungen gefordert ist, soll anhand des hier verankerten
Screenings von Risikogruppen sowohl die Pravalenz von MRGN-Tragern bei
Aufnahme in Hamburger Krankenh&usern ermittelt werden als auch eine solide
Datenbasis fur die Evaluation weiterer Praventivmal3nahmen geschaffen werden.

§ 1 - Teilnahmeberechtigte Arzte

(1) Die Genehmigung zur Abrechnung der in - Anlage 1 - beschriebenen Leistungen
kann von allen im Bereich der KV Hamburg zugelassenen Vertragsarzten bei der
KV Hamburg beantragt werden. Dem formlosen Antrag ist der entsprechende
Fachkundenachweis in Form einer Schulung mit entsprechender Zertifizierung,
die auch online erworben werden kann, beizufiigen. Uber den Antrag entscheidet
die KV Hamburg.

(2) Die Laborziffern kdnnen nur von durch die KV Hamburg zugelassenen
Vertragsarzten fur Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie abgerechnet
werden.
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(3) Die KV Hamburg fiihrt ein Verzeichnis der teilnehmenden Arzte und iibersendet
dieses quartalsweise an die Vertragspartner.

8 2 - Risikopatienten

Nach 8§ 1 Abs. 1 qualifizierte Vertragsarzte fihren die in Anlage 1 bezeichneten
Leistungen bei Risikopatienten durch, bei denen eine elektive stationére
Krankenhausbehandlung indiziert ist. MRGN-Risikopatienten sind in - Anlage 2 -
definiert.

8 3 - Screening-MaRnahmen

(1) Bei den zu screenenden Patienten ist ein Abstrich im Nasen-/Rachenraum und
ein Abstrich rektal zu nehmen und, wenn vorhanden, ein Abstrich von
chronischen Wunden und/oder Kathetern.

(2) Das Screening muss in einem Zeitraum von 7 - 14 Tagen vor geplanter
Krankenhausaufnahme erfolgen und durch den einweisenden Arzt oder in dessen
Auftrag durchgefuihrt werden.

(3) Die Informationsweitergabe des Befundes an das Krankenhaus ist durch den
screenenden Arzt sicherzustellen. Dies gilt sowohl fir positive wie fir negative
Befunde.

(4) Die Ubermittlung des positiven Befundes an das Krankenhaus erfolgt mittels des
~-Hamburger Begleitbogens” gemal? - Anlage 3b -, negative Befunde werden
anhand des Begleitbogens nach - Anlage 3a - Ubermittelt.

8 4 - Verglitung

(1) Die Vergutung fur die nach diesem Vertrag zu erbringenden vertragsarztlichen
Leistungen fur teilnehmende Versicherte gemal Anlage 1 erfolgt seitens der
Krankenkasse gegenuber der KV Hamburg aul3erhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung.

(2) Die Vergutung wird nur fir vertragsgemal erbrachte Leistungen gezahlt.

(3) Die vertragsarztlichen Leistungen fur Versicherte werden nach Mal3gabe der
jeweils geltenden Abrechnungsregelungen der KV Hamburg vergitet, soweit im
Folgenden keine davon abweichende Regelung getroffen wird.
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(4) Die Befundubermittlung an das Krankenhaus nach 8§ 3 Abs. 4 dieser
Vereinbarung erfolgt ohne gesonderte Vergutung.

8§ 5 - Evaluation

Die Vertragsparteien sind sich dartber einig, dass eine Evaluation der Screening-
Malnahmen erforderlich ist. Einzelheiten hierzu werden in einer
Rahmenvereinbarung unter Einbeziehung der Krankenh&user und der BGV geregelt.
Sofern diese Rahmenvereinbarung nicht binnen eines Jahres nach Inkrafttreten der
vorliegenden Vereinbarung zustande gekommen ist, tritt die vorliegende
Vereinbarung automatisch au3er Kraft, ohne dass es einer Kiindigung bedarf.

8 6 - Datenschutz

Die teilnehmenden Arzte verpflichten sich, bei Erhebung, Verarbeitung, Nutzung,
Speicherung und Weitergabe personenbezogener Daten die datenschutzrechtlichen
Vorschriften - insbesondere den Sozialdatenschutz nach dem SGB V und die
arztliche Schweigepflicht einzuhalten sowie ihre Mitarbeiter auf die Einhaltung des
Datengeheimnisses zu verpflichten.

§ 7 - Abrechnung

(1) Die erbrachten Leistungen sind von den teilnehmenden Arzten im Rahmen der
regularen Abrechnung tber die KV Hamburg abzurechnen. Die KV Hamburg ist
berechtigt, die Verwaltungskostenbeitrage nach ihrer Satzung in der jeweils
gultigen Fassung gegeniber den teilnehmenden Arzten bei der
Honorarabrechnung in Ansatz zu bringen.

(2) Hinsichtlich der Abrechnung durch die KV Hamburg, der Zahlungstermine, der
rechnerisch/sachlichen Berichtigung gelten die Bestimmungen des jeweiligen
Gesamtvertrages. Die KV Hamburg rechnet die Vergutungspauschalen mit der
Quartalsabrechnung gegentber der Krankenkasse ab.

(3) Der Datenaustausch zum Abrechnungsverfahren erfolgt auf der Grundlage des
Vertrages lUber den Datenaustausch auf Datentragern. Die Abrechnung der in
diesem Vertrag vereinbarten Vergitungen erfolgt gemald § 295 SGB V uber die
KV Hamburg. Die Ausweisung erfolgt im Formblatt 3 im Konto 400, Kapitel 87 auf
der Ebene 6. Sofern eine anderweitige Ausweisung durch Anderung der
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Formblatt-3-Inhaltsbeschreibungen notwendig wird, verstandigen sich die
Vertragspartner Uber die dann neue Ausweisung in Form eines Schriftwechsels.

8§ 8 - Laufzeit und ordentliche Kiindigung

Der Vertrag tritt am 1. Juli 2014 in Kraft. Er kann von jedem Vertragspartner mit einer
Frist von 3 Monaten zum Kalenderhalbjahr gekiindigt werden, mit der Folge, dass er
fur alle Vertragspartner seine Gliltigkeit verliert.

Sollten Screening-Leistungen auf MRGN in den Einheitlichen Bewertungsmalf3stab
(EBM) aufgenommen werden, besteht fur die Vertragspartner ein
Sonderkindigungsrecht fur den vorliegenden Vertrag. Die Kindigung ist zum Termin
des Inkrafttretens der Anderungen des Einheitlichen Bewertungsmafstabs mdglich.

8 9 - Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam oder undurchfihrbar
oder nichtig sein bzw. nach Vertragsschluss unwirksam oder undurchfihrbar oder
nichtig werden, so wird dadurch die Wirksamkeit des Vertrags im Ubrigen nicht
berthrt. Anstelle der unwirksamen oder undurchfiihrbaren oder nichtigen
Bestimmung soll diejenige wirksame und durchfihrbare Regelung treten, die die
Vertragsparteien mit der unwirksamen beziehungsweise nichtigen oder
undurchfuhrbaren Bestimmung verfolgt haben. Die vorstehenden Bestimmungen
gelten entsprechend fur den Fall, dass sich der Vertrag als liickenhaft erweist.

Hamburg, den 24.06.2014
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Leistung

GOP

Summe

Anamnese mit Statuserhebung auf Dokumentationsbogen:
Risiken und Screening-Plan

- nur zusammen mit Ziffer 96771 a/b abrechenbar -

96770

3,55 EUR

Nasen-/Rachen-, Wund-, Katheterabstrich bei jedem
Risikopatienten

- nur 1x pro Behandlungsfall abrechenbar -

96771 A

2,00 EUR

Rektalabstrich bei jedem Risikopatienten

- nur 1x pro Behandlungsfall abrechenbar -

96771 B

3,00 EUR

Beratung und Betreuung Risikopatient bei positivem MRGN
Ergebnis, ggf. unter Einbeziehung der Kontaktpersonen; je
vollendete 10 min

- maximal 4x pro Behandlungsfall abrechenbar -

- Voraussetzung fiir die Abrechnung ist die endstellige Kodierung einer gesicherten Diagnose
gemaf Kap. U80.! bzw. Kap. U81.-! ICD-10

96772

8,65 EUR

Telefonischer Kontakt bei 3 MRGN-Befund zwischen dem
Vertragsarzt und dem benannten Krankenhausansprechpartner
gemal’ der von der HKG bereitgestellten Liste der Ansprechpartner
zur Durchfiihrung des Vertrages. Abklarung der Grunderkrankung
und der daraus resultierenden elektiven Krankenhauseinweisung
unter besonderer Beriicksichtigung des zuséatzlichen 3 MRGN-
Befundes. Terminvereinbarung und ggf. Abklarung besonderer
Bedingungen fur den Krankenhausaufenthalt. Berticksichtigung und
Weitergabe dieser speziellen Informationen im Beratungs- und
Betreuungsgespréch nach Ziffer 96772 an den Patienten.

- nur 1x pro Behandlungsfall abrechenbar -

Die Ziffer 96773 ist nicht zusatzlich zur Ziffer 96774 abrechenbar.

96773

15,40 EUR

Telefonischer Kontakt bei 4 MRGN-Befund zwischen dem
Vertragsarzt und dem benannten Krankenhausansprechpartner
gemal der von der HKG bereitgestellten Liste der Ansprechpartner
zur Durchfiihrung des Vertrages. Abklarung der Grunderkrankung
und der daraus resultierenden elektiven Krankenhauseinweisung
unter besonderer Beriicksichtigung des zuséatzlichen 4 MRGN-
Befundes. Terminvereinbarung und ggf. Abklarung besonderer
Bedingungen fiir den Krankenhausaufenthalt. Berticksichtigung und
Weitergabe dieser speziellen Informationen im Beratungs- und
Betreuungsgesprach nach Ziffer 96772 an den Patienten.

- nur 1x pro Behandlungsfall abrechenbar -

96774

15,40 EUR
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Die Ziffer 96774 ist nicht zusatzlich zur Ziffer 96773 abrechenbar.

MRGN-Screening (Enterobakterien und Nonfermenter) auf mind.
zwei Selektivnahrbdden als Basisdiagnostik

96780

10,40 EUR

Differenzierung geziichteter Bakterien mittels mono- oder
polyvalenter Seren, je Antiserum

Der Hochstwert fir die Untersuchung nach der Ziffer 96781 betragt
39,00 EUR.

Differenzierung von in Reinkultur geztichteten Bakterien, gilt fur
die Ziffern 96782 bis 96784

Obligater Leistungsinhalt:
-  Differenzierung von in Reinkultur geziichteten Bakterien
mittels
o biochemischer und/oder kultureller Verfahren oder
o Nukleinsauresonden

Fakultativer Leistungsinhalt:
- Subkultur(en), je Bakterienart und/oder -typ

96781

3,90 EUR

Verfahren mit bis zu drei Reaktionen

96782

3,60 EUR

Verfahren mit mindestens vier Reaktionen

96783

5,30 EUR

Verfahren mit mindestens zehn Reaktionen

96784

8,80 EUR

Empfindlichkeitsprifung von atiologisch relevanten Bakterien aus
dem Urin oder anderen Materialien gegen drei bis sieben
Chemotherapeutika,

Obligater Leistungsinhalt:

- Empfindlichkeitsprifungen von in Reinkultur geztchteten,
atiologisch relevanten Bakterien aus dem Urin oder anderen
Materialien gegen drei bis sieben Chemotherapeutika

o im standardisierten Agar-Diffusionstest und/oder
o mittels Breakpoint-Methode

Fakultativer Leistungsinhalt:
- Bestimmung der minimalen Hemmkonzentration (MHK)
mittels Gradienten-Diffusion, je Bakterienart, htchstens zwei
Bakterienarten je Untersuchungsprobe

Die Ziffer 96785 ist bei demselben Material nicht neben der Ziffer 96786 berechnungsfahig.

96785

5,40 EUR

Empfindlichkeitspriifung von atiologisch relevanten Bakterien auf3er
aus Urin oder anderen Materialien gegen mindestens acht
Chemotherapeutika,

96786

8,90 EUR
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Obligater Leistungsinhalt:

- Empfindlichkeitsprifungen von in Reinkultur geziichteten,
atiologisch relevanten Bakterien auf3er aus Urin gegen
mindestens acht Chemotherapeutika

o im standardisierten Agar-Diffusionstest und/oder
o mittels Breakpoint-Methode

Fakultativer Leistungsinhalt:
- Bestimmung der minimalen Hemmkonzentration (MHK)
mittels Gradienten-Diffusion, je Bakterienart, hochstens zwei
Bakterienarten je Untersuchungsprobe

Die ziffer 96786 ist bei demselben Material nicht neben der Ziffer 96785 berechnungsfahig.

Die vorgenannten Leistungen (mit Ausnahme der Ziffern 96780 - 96786) durfen im selben
Behandlungsfall nicht neben den GOP 30940, 30942, 30944, 30946, 30948, 30950, 30952

abgerechnet werden.
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Unter Bertcksichtigung und Konkretisierung der aktuellen KRINKO-Empfehlung
verstandigen sich die Vertragspartner vorlaufig auf folgende Risikogruppe:

Patienten mit

-  MRGN-Anamnese
- Kontakt zu 4AMRGN-positivem Patienten
- Kontakt zu 3BMRGN-positivem Patienten
- Mehrfachantibiotika-Therapie (mehr als 3x pro Jahr)
- chronischen Wunden
- Auslandsaufenthalt
0 in den letzten drei Monaten mit stationarem Aufenthalt in 4-MRGN
Risikogebieten (z.B. Stideuropa, Naher Osten, Indien, Pakistan)
0 in den letzten 6 Monaten von mehr als 6 Wochen ununterbrochen im

Mittelmeerraum, Sideuropa, Nordafrika, Arabische Halbinsel

Bei Vorliegen von neuen bzw. abweichenden medizinischen Erkenntnissen ist die
Definition ggf. anzupassen.
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Dokumentationsbogen
MRGN-Screening Hamburg:
Negativer Befund bei Risikopatienten

Patientendaten: Einrichtung/Stempel

Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Adresse:

Das Screening erfolgte aufgrund positiver Anamnese folgender
MRGN- Risikofaktoren:

MRGN Anamnese

Kontakt zu MRGN Patienten

Mehrfachantibiotikatherapie mehr als 3 x/ Jahr

chronische Wunden

Patienten mit Kontakt zum Gesundheitssystem in den letzten drei

Monaten in LA&ndern mit endemischem Auftreten von 4-MRGN (z. B.
Sudeuropa, Naher Osten, Indien, Pakistan)

o Uub Uy

Patienten mit Aufenthalt > 6 Wochen ohne Unterbrechung in den
letzten 6 Monaten im Mittelmeerraum, Sudeuropa, Nordafrika,
Arabische Halbinsel

Lokalisation:
Wo wurde das MRGN-Screening durchgefiihrt :

Nase/Rachen-Abstrich I:I Nachweis negativam

Anal-Abstrich I:I Nachweis negativ am
Wund-Abstrich I:I Nachweis negativam
Anmerkungen:

Datum: Unterschrift
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MRE-Netzwerk Hamburg

- Gemeinsam gegen multiresistente Erreger -

Begleitbogen MultiResistenteErreger Hamburg

Patientendaten: Einrichtung/Stempel
Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Adresse:
Telefon fur Ruckfragen:
MRE in der Vorgeschichte [ | Nein [ _]Ja Erreger:

Aktueller Nachweis eines Krankheitserregers mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen
gemal § 23 Absatz 8 Nummer 10 Infektionsschutzgesetz (IfSG) in Verbindung mit § 14 Absatz 1
HmbMedHygVO

] Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus ( MRSA )

] Vancomyecin-resistenter Enterococcus (VRE)

] Enterobacteriaceae(z.B. E.coli, Klebsiellen etc. ) [ 13MRGN [ 14MRGN
] Acinetobacter baumannii [ 13MRGN [ 14MRGN
] Pseudomonas aeruginosa [ 13MRGN [ 14MRGN
Sonstige:

Lokalisation Kol. Inf. Unbekannt Datum letzter Nachweis
[] Nase/Rachen ] ] ]
[ ] Wunde L] ] ]
[] Stuhl/Anal L] L] ]
] Blutkultur L] ] ]
] Sputum/Tracheal ] L] ]
] Urin ] ] ]
[] Haut ] ] ]
[] Devices* L] ] ]

*z.B. Katheter, Sonden, PEG, Tracheostoma, Stoma

|MRSA -Sanierungsstatus:|

Sanierung ] Nicht indiziert | [] Indiziert aber [l Begonnen am: | [_] Abgeschlossen
nicht begonnen

Kontrolle [1Ja ] Nein [] noch Positiv [] Negativ

Durchgefihrt

Anmerkungen:

Bitte nicht vergessen:
Krankentransport wurde informiert am:

Datum: Unterschrift:
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