LANDESSCHIEDSAMT FUR DIE VERTRAGSARZTLICHE
VERSORGUNG HAMBURG

Schiedsspruch

Im Schiedsamtsverfahren zwischen

der Kassenirztlichen Vereinigung Hamburg (KV Hamburg), vertreten durch den Vorstand,
Humboldtstralle 56, 22083 Hamburg

-Antragstellerin-

Verfahrensbevollimachtigter:

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, KasernenstralRe 61, 40213 Dusseldorf,

2 den BKK-Landesverband NORDWEST, vertreten durch den Vorstand,

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

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

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

gemeinsamer Bevollméchtigter mit Abschlussbefugnis: Verband der Ersatzkassen e.
V. (vdek), Askanischer Platz 1, 10963 Berlin, vertreten durch den Vorstand, dieser
1



vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg, Spaldingstral’e 218,
20097 Hamburg

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

-Antragsgegner-

Verfahrensbevolimachtigter:
Gleiss Lutz Rechtsanwalte, Dr. Reimar Buchner, FriedrichstraRe 71, 10117 Berlin

Uber

Honorarvereinbarung fur das Jahr 2013

hat das Landesschiedsamt fur die vertragséarztliche Versorgung in Hamburg in der Besetzung:

. Vorsitzender Herr Dirk Dau

unparteiische Mitglieder Frau Elke Holz
Herr Thomas Voeste

Vertreter der Arzte 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 mundlichen Verhandlung vom 15.08.2013 entschieden:



1) Die Honorarvereinbarung 2013 wird mit dem Wortlaut der Anlage zur Sitzungsniederschrift

vom 15.08.2013 festgestellt.

2} Alle davon abweichenden weiteren Antrage werden zuriickgewiesen.
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Honorarversinbarung 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 nachfoigend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- BARMER GEK

- Techniker Krankenkassen (TK)

- DAK - Gesundheit

- Kaufmannische Krankenkasse — KKH
-  HEK - Hanseatische Krankenkasse

- hkk
gemeinsamer Bevoliméchtigter 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 fesigeset=te-Honorarvereinbarung wird als Aniage Ho-
norarvereinbarung 2013" Bestandieil der zwischen den einzelnen Partnern dieser Vereinba-
rung bestehenden Gesamtverirége festgesetzl.



Praambel

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

*. Ambulante &rztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist, nach
der regionalen EUR-Gebiihrenordnung geméalR § 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V vergiitet. Dies
gilt auch flir ambulante &rztliche Leistungen von Krankenhdusern in Notfillen mit der Mai-
gabe, dass diese mit 90 % nach der gemaR § 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V zum jeweiligen
Zeitpunkt der Leistungserbringung gitigen regionalen EUR-Gebuhrenordnung vergiitet wer-
dsn.

2. Der Punktwert zur Berechnung der regionalen EUR-Gebilhrenordnung (Anlage 1 zu dieser
Vereinbarung) betrégt fiir die Zeit vom 01.01.2013 bis zum 30.09.2013 3,6099 Cent. Er

ergibt sich als regionaler Punktwert aus dem um einen Zuschlag vorJg2&s-9ferhshten bun-( 0,
deseinheitlichen Flh|+=rktr.v«=em‘-0rier*rtierunqs;:uunkl\z\.reﬂl von-3.6363-Cent-me-Oriotisrongewesd, ld

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

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

ergibt sich als regionaler Punkiwert aus dem um einen Zuschlag von{2:885-% erhdhten bun- [5 2083 G
deseinheitlichen Punkiwert-Orientierungspunkiwert von 10 Cent als Odentierungswert-(BA-

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

2.1. Verspétet singereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeitpunktes der
Einreichung zugerechnet, mit den Behandiungsausweisen des Abrechnungsquartals zu-
sammengefiihrt und nach den Bestimmungen des Verteilungsmafstabes vergiitet, die zum
Zeitpunkt 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 erfoigt die Vergitung zu den Bedingungen des Abrechnungsquartais der
Leistungserbringung. Den Krankenkassen diirfen durch die Zurechnung verspétet einge-
reichter Behandlungsausweise gegeniiber dem Quartal der Erbringung der Leistung keinerlei
zusétzliche finanzielle Belastungen entstehen.

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

3.1. Ausgangspunkt flr die Berechnung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs ist die
Feststeliung des insgesamt fiir alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk der KV Hamburg fiir



das Vorjahresquartal vereinbarten, bereinigten Behandiungsbedarfs gemaR Ziffer 2.2.1 des
288, Baschlusses des BA. Dabei werden die gemaR Ziffer 3.3. Abs. 1 der Honorarvereinba-
rung 2012 gezahlten einmaligen Stiitzungshetrége nicht beriicksichtigt.

Im 4. Quartal 2013 wird der fiir das Voriahresguartal vereinbarte, bereinigte Behandlungsbe-
darf zur Umsetzung des 304, BA-Beschiuss (Ziffer IV) mit dem Faktor 0,35363 muitiplizieri.

Fir den Umgang-mitAbweichtmgen-i-den Datenlieferunaen ach Saizart KAS |
SRE87aMGV_SUM zwischen den Datenmeldungen der Kassen einerseits und der KV
Hamburg anderseits gilt folgendes Verfahren:

1. Die Kasdgnverbande bzw. die Ersatzkassen (kassenartenspezifische Gesamtver-
tragsparinerj\verstandigen sich zunéchst jeweils bilateral mit der KV Hamburg an-
hand der kassehgpezifisch in der Satzart KASSRG87aMGV _IK ausgewiesenen Be-
handiungsbedarfe ayf einen jeweils geeinten Betrag. Die Abstimmung muss spét
tens bis zum Ende des\§, Monats nach Ablauf des Quartals erfolgt sein, fir das der
Aufsatzwert bestimmt werden soll (d. h. z. B. bis zum 30.06.2013 fiir die Bestimmung
des Aufsatzwerts flir das 1. Qoerial 2013)¢.

2. Nach bilateraler Abstimmung mit den einzelnen Verbénden/Ersaizkassen fasst di
KV Hamburg die geeinten Werte zusamymen und teilt den GKV-weiten Wert sowie die
kassenspezifischen Einzelwerte den Gesawiveriragspartnern binnen 14 Tagen mi

3. Die Kassen/Verbénde priifen den mitgeteilten'Wert. Erfolgt binnen 14 Tagen nach
Zugang der Mitteilung kein Widerspruch gegeniibdx der KV Hamburg, gilt der mitg
teilte Wert als der insgesamt fiir das Vorjahresquartal Ysgeinbarte Behandiungsbedfirf
gemaf& Ziﬁer 3.1,

@ reR-kessenferbander e FOETING it nhernglh der Bq st a0

Nr. 1 oder widerspremen die Kassen/Verhindeds ¢ nach Nr. 3, gjit

=

3}'. Zur Berlcksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen gednderten Abgran- )(
2ling morbiditatsbedingter von extrabudgetﬁrer Gesamtvergiitung ist der nach Ziffer 3.1.
festgesielite Behandlungsbedarf[gemal!. den Vorgaben des BA-Beschlusses (288. Sitzung [ 213

am 22.10.2012, Teil A, Ziffer 2.2 1) anzupassen;-dabeiwird-die Abstafiolungsauste gomal
Ziffer 2.2 4. Nrl-dieses-Beschiusses-ermittalt

Von dem nach Ziffer 3.1. festgestellten Behandlungsbedarf sind danach die Brutto-
Punktmengen folgender Leistungsbereiche abzuziehen, Im 4. Quarial 2013 werden die Brui-
to-Punkimengen zur Umsetzung des 304. BA-Beschluss (Ziffer IV) mit dem Faktor 0,35363
multipliziert.

1. Ab 01.07.2013: Leistungen gemaR Ziffer 4.132 Abs. 2 { Nephrologie und Dialyse"),
soweit die Leistungen im Vorjahresquartal Bestandteil der MGV waren-. Abweichend
von Ziffer 2.2.1 des BA-Beschiusses (288. Sitzung am 22.10.2012, Teil A) wird nach




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 geméaR Ziffer 4.26 { Psychotherapie®)

3. Leistungen gemdaR Ziffer 4.27 ( Haus- und Heimbesuche®)

4-Ab §1-07 2013 Leistungen-nach Ziffor 4.28

4. Leistungen gemdR Ziffer 4.29 (,Onkologische Transfusionsleistungen®)

2. Im 1. Quarial 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 Punkien ie Versicherten und der Versichertenzahi des 1. Quartals 2013 aller
Kassen ergibt (Bereinigung MRSA).

33. Der gemaf Ziffer 3.1. fesigestellte und gemaR Ziffer 3.3. angepasste Behandlungsbe- )<
darf wird gemaR Ziffer 2.2.2 des BA-Beschlusses (288. Sitzung am 22.10.2012, Teil A) auf

die einzeinen Krankenkassen aufgeteilt. Dabei wird sichergestelit, dass die dort in Bezug
genommenen ARZTRG87aKA-Daten des Vorjahresquartals entsprechend der geédnderten
Abgrenzung der morbiditétsbedingten Gesamivergiitung im Abrechnungsquartal angepasst
werden,

35‘ Der so auf die Kassen aufgeteilte Behandiungsbedarf ist anschiieRend gemal Ziffer )(
2.2.3 des BA-Beschlusses (288. Sitzung am 22.10.2012, Teil A) zur Beriicksichtigung der
Anderungen in der Versichertenzahl einschliellich der damit einhergehenden Anpassung
aufgrund der Bereinigungsmenge je Versicherien anzupassen. Die Beriicksichtigung der in

der Datenlieferung ANZVERS7¢c4 bzw. ANZVERS7a ausgewiesenen Personengruppen er-

folgt dabei analog zu den Vorjahren, Andersiautende bilaterale Absprachen der Krankenkas-

se mit der KV Hamburg bleiben unberiihrt.

3.8. Der so kassenspezifisch ermittelte Aufsatzwert des bereinigten Behandlungsbadarfs im )(
Abrechnungsquartal ist wie folgt fortzuentwickeln:

1. Beriicksichtigung der Morbiditétsveranderung geméil § 87a Absatz 4 Satz 1 Nr. 2
SGB V. Dabei erfolgt die Gewichtung der gemall BA-Beschiuss berechneten Verin-
derungsraten zu einem Drittel anhand der Demografie und zu zwei Dritieln anhand
der Diagnosen. Der Aufsatzwert wird damit um 1 ,0682 % erhéht,

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

3.8 Ab dem 01. Juli 2013 wird der kassenspezifische Behandlungsbedarf zusétzlich um den
gemal 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 Férderung der facharztichen Grundver-
gorqung erhdht.




| 3.# Fir Neusinschreiber in bzw. Riickkehrer aus bereinigungsrelevanten Selektivvertragen X
 erfolgt eine Differenzbersinigung gemé Ziffer 3 des BA-Beschiusses (288. Sitzung am

22.10.2012, Teil A). Gegﬂkmxenhue—eisq&ﬂegelungen gesonderter Bereinigunosverein-
barungen zwischen der Krankenkasse und der KV Hamburgfzu beriicksichtigen. Ab dem &C—:- A
01.10.2013 ist dabei der Beschiuss des BA (304. Sitzung) zu beriicksichtigen ( Wahrungsre-

ads-dem Produkt-aus 0456 Punkienje-Versicharten-und-der Versicherdenzahldes 4 Quar.
{=le-2043 dar-Kasse-ergibt{Bersinigung MRSAS.

| 3&40 Die quartalsbezogene morbidittsbedingte Gesamtvergiitung wird mit befreiender
Wirkung fiiir die gesamte vertragsérztliche Versorgung (mit Ausnahme der auRerhalb der
morbiditaisbedingten Gesamtverglitung zu vergiitenden Leistungen gem3R Nr. 4 dieser Ver-
einbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann ausschiieflich durch einen unvorhersehba-
ren Anstieg des Behandlungsbedarfes geméafl § 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 Nachschusspflicht aus Rege-
lungen zur Honorarverteilung resultieren.

, 3. ﬁi—i Fir den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit zwi- {
schen den jeweiligen Gesamivertragspartnern nicht etwas anderes versinbart ist, der kas-

| senspezifische Anteil geméR Ziffer 3.45 der Summe der Anteile der fusionierten Kranken-
kassen entspricht.

| 3.1@%2 Der Beschiuss des BA in seiner 288, Sitzung (Ziffer 3 — Bereinigungsbeschluss) wird kK
— soweit noch nicht erfolgt — umgesetzt. Eine ggf. notwendige Verfa hrensregelung wird zwi-
schen den Vertragsparteien getroffen.

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

4. Aulterhalb der morbiditétsbedingten Gesamivergiitung werden folgende Leistungen des
EBM von den Krankenkassen vergiitet:



4.1. Belegérztliche (kurativ-stationére) Leistungen (Leistungen des Kapitels 36, die GOP
13311, 17370 und Gehurishilfe),

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

4.32. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 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 017589,

4.78. 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 92. 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,
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, 31608 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 Mafigabe der KVH gekennzeichnete, nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung
zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der betreffenden Leistungen im Formbilatt 3
wird mit einem Anteil von 50 % des berechneten Leistungsbedarfs ausgewiesen,

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

4.118. Excisionen beim Hautkrebsscreening nach den GOP 10343 und 10344,
4.12%. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemaR der Qualititssiche-

rungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Pati-
entengem. § 135 Abs. 28GB v,



I 4.132. Bis zum 30.06.2013: érztliche Betreuungsleistungen bei Dialyse gemaf GOP 13602,
13610, 13611, 13612, 13620 und 13621 einschliefilich 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 (pédiatrische Nephrologie und Dialy-
se) und 13.3.6. EBM (Nephrologie und Dislyse) sowie die padiatrischen Versichertenpau-
schalep 04110, 04111, 04112, 04120, 04121 und 04122, wenn in demselben Behandlungs-
fall Leistungen des Abschnitts 4.5 4. EBM abgerechnet werden; einschlieflich der Sachkos-
| ten nach den GOP 40820 bis 40838-(des EBM :

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

| 4.154. Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhéhung nach der GOP
13622 einschiieftlich der Sachkosten,

' 4.16%. Kostenpauschalen nach den GOP 01425 und 01426 zur Erstattung des besonderen
Aufwandes im Rahmen der Verordnung der spezialisierien ambulanten Palliativwersorgung

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

| 4.187. 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),

, 4.2049. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882,

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

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

4.23. Leistungen im Rahmen der Empféngnisregelung nach der GOP 01833 des Abschnities
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 Eradikationsterapie einschlieflich elektroni-
scher Dokumentation von Tragermn mit dem Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus
(MR8A) nach den GOP 86770, 86772, 86774, 86776, 86778, 86780, 86781, 86782, 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 Arztgruppen, (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 Fachérzien fiir Innere Medizin mit Schwerpunkt Hamatologie und Internistische
Onkologie erbrachte Hémato-/Onkologischen Zusatzpauschalen (GOP 13500 bis 13502),
Transfusionsieistungen (GOP 02110, 02111) sowie ausschiiefMich die hiermit im Zusam-
menhang erbrachten tageskiinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512)
owie
die von Fachérzien fiir Frauenheiikunde und Geburtshilfe, die liber gine Genshmigung zur
Teiinghme an der Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker
Patienten (Anlage 7 zu den Bundesmantelvertrigen) verfligen, erbrachen Zusatzpauschalen
Onkologie (GOP 08345), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111) sowie ausschiieRlich
die hiermit im Zusammenhang erbrachten tagesklinischen Betreuungsleistungen {GOP
01510, 01511, 01512) sowie
die von Fachérzien flr Urologie, die {iber gine Genshmigung zur Teilnahme an der Vereinba-
rung iiber die qualifizierte ambulante Versorgung krebgkranker Patienten (Anlage 7 zu den
Bundesmantelverirégen) verfiigen, erbrachten Zusatzpauschalen Onkologie (GOP 26315),
Transfusionsieistungen (GOP 02110, 02111) sowie ausschiieRlich die hiermit im Zusam-
menhang erbrachten tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510.001511.01512).

Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegeniiber den von anderen Arztgruppen

erbrachten Leistungen, die innerhalb der MGV verbleiben Etgm* gekennzeichnet. Es /_“IO'L A./S =
werden ausschlieflich dieienigen _tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, ju'( elay KV
01511, 01512} auRerbudgetér vergiitet. die von den genannten Arzigruppen im Zusammen-

hang mit Transfugions!eistungen {GOP 02110, 02111) erbracht werden. Die Betreuungsieis-

tungen gelten dann als im Zusammenhang mit den Transfusionsleistungen erbracht, wenn

die jeweiligen GOPW den gleichen Patienten am gleichen Tag abge-
rechnet werden, VO~ ?0- B /k

5. unbesetztFlr die Praventionsleistungen 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 Vertrags wird

fir die Zeif vorn 01.01.2013 bis zum 30.09.2013 ein Zuschlag in Hohe Wﬂ_ﬂﬂ

den regionalen Punktwerl nach Nr. 2 gezahlt. Fir die Zeit vom 01.10.201 bi:s_..ztﬁr-;a

31.12.2013 betréiat der Zuschlag auf diese LeimunaenEﬁngaent- @‘ £433

LY




8. Auflerhaib der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung werden weiter folnende Wegepau-
schalen vergitet;

6.1. Fir jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412 und 01721, fir jede erste Visita
am Behandlungstag in einer der in GOP 01414 oder 01415 genannten Einrichtungen 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: 87234},

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 Kembereich bis
zu 2 km Radius:

6,62 EUR (Abrechnungsnummer: 97237):

e) Pauschale fiir Besuche nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 im Randbereich bei
mehr als 2 km bis zu 8 km Radius:

10,28 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: 97239);
g) Pauschale fiir einen Besuch nach GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich jenseits
des Radius von 10 km ausschlieRlich als erster Besuch nach ambulanter Durchifih-

rung 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 01412 oder 01415 ein einem Be-
reich jenseits des Radius von 10 km ausschiieflich als erster Besuch nach ambulan-
ter Durchfiihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Ab-
schnitt 31.4;

15,54 EUR (Abrechnungsnummer: 897161).

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

sind.

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon berechnungsfihig,
ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die tatsichlich zurtickge-

legte Entfernung wird bei der Ermittiung der jeweiligen Wegepauschale nicht beriicksichtigt.
Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle innerhalb eines der drei Wegeberei-
che.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der KVH mit
einem Fahrdienst ausgefithrt, so werden die Betréige fir Wegeentschédigungen nicht an den
Arzt abgefiihrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes einbehalten. Wird der Arztliche Not-
falldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale nicht mit einem Fahrdienst, sondern im
eigenen Wagen des Arztes ausgefiihrt, so erhéli der Arzt in einem generell im Noffaildienst
mit Fahrdienst befahrenen Bezirk den von den Kostentragern zu zahlenden Pauschalbetrag.
Dies gilt nicht fiir Leistungen, die von Vertragsérzien im Rahmen des Bereitschaftsdienstes
wéhrend der sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertretung erbracht wer-
den.

8.5. Fiir die Berechnung der Wegepsuschale ist es unerheblich unenitbehdich, auf welche
Weise bzw. mit welchem Verkehrsmitie! und mit welchem Zeitaufwand die Besuchsstelle
erreicht worden ist.

6.6. Die Riickfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

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

7.1. Dem anerkannten Belegarzt werden die Visiten im Krankenhaus je Patient nach der
GOP 01414 vergiitet. Beim jewsils ersten Aufsuchen der Belegklinik am Behandiungstag
wird zusétziich fiir den ersten visitierten Patienten die entsprechende Wegepauschale nach
Nr. 6. vergiitet. Bei belegérzilicher Tatigkeit ist die Berechnung von Besuchen ausgeschios-
sen.
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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 folganden Tag.

" 7.3. Ferner gelten fiir die Vergiitung des Belegarzies folgende Besonderheiten:

a) Leistungen, fir die in der regionalen EUR-GebUlhrenordnung bei belegérzilicher Leis-
tungserbringung sin Abschlag vorgesehen ist, werden entsprechend bewertet.

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

c) Leistungen des Kapitsls 32 der regionalen EUR-Gebiihrenordnung sowie die ent-
sprechenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen EUR-Gebilhrenordnung, die
mit mindestens 6,00 EUR beweriet sind, werden mit den Satren der regionalen EUR-
Gebiihrenordnung bewertet. Die Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-
Geblhrenordnung 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-fErsatzkassen-Vertrag genannten Voraussetzungen erfiiit sind.

d) Alle Gbrigen 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-Gebiihrenordnung bewertet.

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

7.4. Die reduzierten Vergiitungss&tze nach Nr. 7.3. gelten unabhéngig davon, ob die Gerite
dem Krankenhaus oder dem Belegarzt gehéren.

7.3. Vom Belegarzt konsiliarisch oder mitbehandeaind hinzugezogene Veriragsérzie, die nicht
selbst Belegérzie in demselben Belegkrankenhaus sind, rechnen ihre Leistungen nach den
Bedingungen fiir die ambulani-kurative Versorgung ab.

Fiir das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfiihrung von Anasthesieleistungen
wird dem Facharzt fiir Andsthesiologie fiir jeden Kranken einmal am Behandlungstag die
GOP 05230 vergliet.

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

7.7. Entgelt des &rzilichen Rereitschaftsdienstes filr Belegpatientan.
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a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschafts-
diensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Belegarztes auRler-
halb der regelméaBigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im Bedarfsfall auf der
(den) Belegabteilung (en) rechtzsitig tétig zu werden,

Die Krankenkassen entgelten die Wahmehmung dieses Bereitschafzdienstes, wenn
dem Belegarzt durch seine belegérztiiche Tétigkeit Aufwendungen fiir diesen &rztli-
chen Bereitschaftsdienst entstehen.

Der Belegarzt hat — ggf. durch eine Bestétigung des Krankenhaustrigers — gegen-
Uber der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten filir den Zrztlichen Bereitschaftsdienst
fir Belegpatienten entstanden sind.

b} Der von Belegérzten selbst wahrgenommene Bereitschafisdienst fallt nicht unter die
vorstehende Regelung. Fiir einen solchen Bereitschafisdienst wird kein Entgelt ge-
zahit.

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

¢} Als Vergiitung des &rztlichen Bereitscheftsdienstes wird von den Krankenkassen ein
Betrag von 3,07 EUR pro Patient und Pflegetag gezahit. Die Abrechnung erfolgt auf
dem Belegarztschein fir jeden Belsgpatienten nach Zahl der Pflegetags.

7.8. Sobald und sofern die Partner 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 Verénderung dieser Vereinbarung bedarf.

8. Rechnungslegung

[6.—1-] Die KVH stelit eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Verlrages
sicher. In die Rachnung flielRen die kassenindividuelle morbid itdtsbedingte Gesamtvergiitung
(héchstzuldssige Obergrenze), Leistungen aulerhalb der morbiditdtsbedingten Gesamtver-
giitung gemaR dieser Honorarvereinbarung und gesonderten veriraglichen Regelungen so-
wie durchlaufende Posten ein.

8. Honorar-Rickforderungen betreffend Leistungen auferhalb der MGV aus nachiréglichen
sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitspriifungen sind von der KVH
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an die Krankenkasse zurlickzuzahlen. Die KV Hamburg teilt den Vertragspartnern die sich
aus entsprechenden rechiskraftig abgeschlossenen Verfahren ergebenden Betrdge mit.

10. Honorarkirzungen die die KVH wegen fehienden Nachweises der fachlichen Fortbildung
nach § 95d Abs. 3 SGB V vornimmi, sind anteilig fiir den Teil, der die Leistungen aullerhalb
der MGV betrifft,_an die Krankenkassen zuriickzuzahien. Basis fir die Auftellung auf die ein-
zelnen Km_nkerLk___,sen ist dgr Antell = Krankenl_cgsge am Volumen der Lerstg_men aulterhalb

(RN

Riickzahlung erfolgi ;ewells in dem Quartal, das auf daue Kurzunq betreffende (l@_r_tg_[
folgt. Der Ausweis erfolgt im Formblatt 3, Kontenart 400, Vorgang 141.

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

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

13



Honorarvereinbarung 2013 vom xx.xx.2013

Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2013
Ubersicht zur regionalen EU R-Gebiihrenordnung fiir den Versorgungsbe-

reich Hamburg fiir die Zeit vom 01.01.2013 bis zum 30.09.2013

wird noch ausgefihrt
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Honorarvereinbarung 2013 vom xx.00.2013

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
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Honorarvereinbarung 2013 vom xx.xx.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

Vereinbarter bereinigter Leistungsbedarf fiir alle Versicherten mit Wohnort im Bereich
der KV Hamburg im entsprechenden Quartal 2012 (Satzart: KASSRG87aMGV_SUM)
nach Abstimmungsprozess geméaR Ziffer 3.2

Ah dem 01.10.2013: zuséizlich muliipliziert mit 0,.35363

Anpassung aufgrund geaénderter MGV-Abgrenzung zum Vorjahresquartal

2,

- HV 2012, Ziffer 3.3 Abs. 1
(Abzug der nicht basiswirksamen Einmalbetrage Hausbesuche in Punkten; Umrech-
nung der festen Eurobetrdge je Kasse mit dem OPW 2012)

Ab dem 01.10.2013; zusatzlich mullipliziert mit 0,35363

- Brutto-Leistungsbedarf nach Ziffer 3.3 Nr. 1 bis 5 4
Ab dem 01.10.2013: zusatzlich muitipliziert mit 0,35363

= Bereinigter Behandlungsbedarf Gber alle Kassen in Punkien
(=1-2-3)

Kassenspezifische Anteile am Behandiungsbedarf

a) GKV-weit b) Einzelkasse

5.

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

BorGokeiohiic = ool
Priffantefos neoh delsged

Anpassung um die abgerechnsten Leis-
tungsmengen fiir die in Nr. 3 genannten
Leistungen im entsprechenden Quartal 2012
in Punkten (Satzart: ARZTRG87aKA_SUM
bzw. _IK)

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

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

= angepasste Leistungsmenge in Punkien

67 —(80V5-6-T+8

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent
(=129b / 409a)

Vorlaufiger Kassenspezifischer Behand-
lungsbedarf in Punkten
(=4 * 104)

X

- Beriicksichiigung der kassenseitigen
Prifantrége nach Anlage 4

o

Kassenspezifischer Behandiungsbedarf in
Punkien
{(=11~12)

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

4314,

Anpassung Versichertenzahl:

=4213

| (ANZVER87c4 bzw. ANZVERST7a des enisprechenden Quartals 2012)
* (ANZVERB87a des entsprechenden Quartals 2012)

1415,

Berticksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=1314

+ [(durchschn. Bereinigungsmenge je Vers. im entsprechenden Quartal 2012 gemafl
3.4.1, 288, BA) * (ANZVERS37a im entsprechenden Quartal 2013 ./. ANZVERS7a
bzw. ¢4 im entsprechenden Quartal 2012)]

Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate:
=1415"%1,010682

1817.

Ermittlung des Kassenspezifischen Anpassungsbetrags wg. Weiterentwicklung
EBM:

5.272.828,14 / 0.036099 / 4 jab dem 01.10.2013: 5.272 828,14 / 0,102083 / 4]
* (ANZVERB87a des entsprechenden Quartals 2013 der Einzelkasse)

/ (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2013 aller Kassen)

Beriicksichtigung des Anpassungsbetrags wg. Weiterentwicklung EBM
=415+16 16 + 17

Ermittiung des Beltrags zur Forderung der fachérztlichen Grundversorgung geméaf
Ziffer 3.7

424.932 / 0,036080 / 4 fab dem 01.10.2013: 421.932 / 0,102083 / 4]

* (ANZVERS7a des entsprechenden Quartals 2013 der Einzelkasse)

; (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2013 aller Kassen)

Berticksichtigung des Anpassungsbetrags zur Forderung der fachérztichen Grund-
versorgung:
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=18+108

Beriicksichtigung der Differenzbareinigung gemaB Ziffer 3.6 dor Honorarvereinba:

rung; 288-BA,
Ab 01.10.2013 unter Beriicksichtigung des 304. BA-Beschiusses

Multiplikation mit dem regionalen Punkiwert:
= (17-+-18) (20 + 21} * 0036099 [ab dem 01.10.2013: (20 + 21) * 0,102083]
= Kassenspezifische MGV in Euro
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Honorarvereinbarung 2013 vom 00%.2013

Anlage 4

zur Honorarvereinbarung 2013

Beriicksichtigung der kassenseitigen Priifantrige nach § 106a SGBV

prechend der vom Bewertungsausschuss am 22. Okiober 2012 in seiner 288, ung

unter ZRgr 2.2.2 vorgesehengn Regelung verstindiaen sich die Kassenirztiichs Vereini-
gungen und e Landesverbénde der Krankenkassen und die Ersatzkassen @ber die Bertick-

sichtigung der Efebnisse aus den Priifungen nach § 106 2 SGB V innedfalb der MGV erge-

benden Korrekiuren.

Die Beriicksichtigung der KorréWuren erfolgt nach folgendemrVeriahran:

Soferroivemehmiich-fssicesiale nre AFOOHBEH gos-wHeil-bestatiote
Fals : _ BRvorlieqen und hierflr

; ':'4-""""
noch kelne Ruckzahlun 5 it Sl-Ret TR ssenjm Vereinigung die zu Un-
echt gezahiien \Veretttia pdienden aktuellen Honorariahr an die Krankenkas-
& _-uf_fa:_ 4 Alien

iges Urteil bestétigte

Falschabrechnunge alir_vorliegen. sind s
fet-2e-Buchstabda, ardyngsausschuss in

seiner 288. $ifzung unter Ziffer 2 2.2 ermstteltm assenspezifischd R Aufsatzwerte um
die im men der Rechnungsoriifung nach § 106a SCB V festqasteMen Leistunas-
zu kirzen, Das Kiirzungsverfahren ist so auszugestalten, dass Abe etzungen
r Kasse keine Auswirkunoen auf die jeweiligen nach Ziffer 2.2.2 qenanni®a Antei-

und damit auf die Vergltungshéhe anderer Kassen haben. Der so ermittsite Wert
bildet den tatgAchlichen Aufsatzwert, der Basis fiir die Berechnung der zu zahlende
MGV der jeweiligen Kasse und Quartale des Jahres 2013 ist.
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Honorarvereinbarung 2013 vom xx.xx.2013

Anlage 5

zur Honorarvercinbarung 2013
Protokolinotiz zur Honorarvereinbarung 2013

Die Partner dieser Vereinbarung sind sich darilber einig, dass andere zwischen Ihnen ge-
schlossene Verirage durch den Abschiuss dieser Vereinbarung unberiihrt bleiben.

Sobald und sofemn die Partner des EBM eine Regelung zur Vergiitung der Wegepauschalen
vereinbaren, fritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 6 dieser Vereinbarung, ohne
dass es diesbezlglich einer Verinderung dieser Vereinbarung bedarf. Die Partner dieser
Vereinbarung werden priffen, welche Anpassungen der morbidititsbedingten Gesamitvergii-
tung durch eine Aufnahme der Wegepauschalen in den EBM notwendig wird, soweit nicht
der Bewertungsausschuss entsprechende Regelungen verabschiedet.

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

Die Vertragspartner stimmen darin (iberein, dass der BA-Beschiuss 304, Sitzung { Wih-
rungsreform”) finanzneutral umzusetzen st Soweit erkennbar wird, dass neben den bereits
im Verirag vorgenommenen Anpassungen weitere Regelungen notwendig sind, um die Fi-

nanzneutralitdt zu gewdhrleisten, verstédndigen sich die Vertragspartner unverziiglich iiber

die notwendigen Anpassungen dieser Vereinbarung.

Zu Ziffer 3.3.

Leistungen gemaf Ziffer 4.13 (ab 1.7.2013 Leistungen der padiatrischen Nephrologie und
Dialyse) bzw. Ziffer 4.29 (Onkologische Transfusionsieistungen) werden nur unter der Vo-
raussetzung bestimmter Abrechnungskonstellationen bzw. nur fiir bestimmte Arztgruppen
aullerhaib der MGV vergiitet und sind entsprechend sowohl in den Daten des Aufsatzwertes
(KASSRG87aMGY Sum) als auch in den Daten der Behandiungsbedarfe der GKV/ Finzel-
kasse (ARZTRG87aKA_Sum bzw. 1K) zu bereinigen.

Edr die Ermitiiung der Leistungsmenagen, um die der Behandiungsbedarf fiir die vorgenann-
ten Leistungen gemaR Ziffer 3.3 anzupassen ist, ist die Belrachtung der jewsiligen GOPs

gemal der Satzart ARZTRGB7a nicht mbglich. Siatidessen werden die Leistungsmengen flr

digse Leistungen anhand der Einzelfalinachweise gemaR § 295 SGB V fiir den Bersich KV-
eigen der KV Hamburg ermittelt.

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