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§1

(1) Dieser Vertrag regelt die vertragsarztliche Versorgung der Anspruchsberechtigten der
Mitgliedskassen des BKK-Landesverbandes NORD, die ihren Sitz in Hamburg haben ein-
schlie3lich der Betriebskrankenkasse des Bundesverkehrsministeriums, Hamburg.

(2) Soweit einzelne Betriebskrankenkassen ihren Wirkungsbereich auch auf3erhalb der
Freien und Hansestadt Hamburg haben (bundesunmittelbare Betriebskrankenkassen), wird
der Gesamtvertrag von der KVH in Vertretung der Kassenarztlichen Vereinigungen ge-
schlossen.

§2

(1) Die Gesamtvergutung wird gem. 8 85 Abs. 2 SGB V nach Einzelleistungen berechnet,
soweit in diesem Vertrag oder in seinen Anlagen nichts anderes vereinbart ist.

(2) Fur Leistungen, die au3erhalb des Bereiches der KVH erbracht werden (Fremdarztfélle),
gelten die bei der fur den Fremdarzt zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung getroffenen
Regelungen und die bei der KVH gultigen Punktwerte, vorbehaltlich gegebenenfalls in einer
Anlage zu diesem Vertrag vorgenommener abweichender Regelungen.

§3

(1) Die mit der Gesamtvergutung abzugeltenden arztlichen Leistungen werden nach dem
gem. 8§ 87 Abs. 1 SGB V zwischen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und den Spit-
zenverbanden der Krankenkassen vereinbarten Einheitlichen Bewertungsmalfistab fur arzt-
liche Leistungen (EBM) in der jeweils giltigen Fassung unter Berlcksichtigung des Hono-
rarverteilungsmalf3stabes der KVH (HVM) bewertet.

(2) Die Vergutung der stationaren vertragsarztlichen Tatigkeit bestimmt sich nach den Vor-
schriften des EBM und des Verteilungsmal3stabs sowie seiner Anlagen in der jeweils gulti-
gen Fassung.

(3) Der Vertragsarzt erhalt fur jeden Besuch nach den Nrn. 25, 26 und 150 EBM, fir jede
Einzelvisite nach der Nr. 29 EBM sowie einmal zu Leistungen nach Nr. 50 EBM eine We-
gepauschale nach Wegebereichen und Besuchszeiten in folgender Hohe:

a) Pauschale fur Besuche im Kernbereich bis zu 2 km Radius bei Tage zwischen
8.00 und 20.00 Uhr:
6,20 DM (Abrechnungsnummer 7234);

b) Pauschale fur Besuche im Randbereich bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius bei
Tage zwischen 8.00 und 20.00 Uhr:
12,40 DM (Abrechnungsnummer 7235);

c) Pauschale fur Besuche im Fernbereich bei mehr als 5 km Radius bei Tage zwi-

schen 8.00 und 20.00 Uhr:
18,00 DM (Abrechnungsnummer 7236);
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d) Pauschale fur Besuche im Kernbereich bis zu 2 km Radius bei Nacht zwischen
20.00 und 8.00 Uhr:
12,40 DM (Abrechnungsnummer 7237)

e) Pauschale fur Besuche im Randbereich bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius bei
Nacht zwischen 20.00 und 8.00 Uhr:
19,15 DM (Abrechnungsnummer 7238);

f) Pauschale fur Besuche im Fernbereich bei mehr als 5 km Radius bei Nacht zwi-
schen 20.00 und 8.00 Uhr:
25,90 DM (Abrechnungsnummer 7239);

g) Pauschale fur Besuche in einem Bereich jenseits des Radius von 10 km aus-
schlie3lich bei konsiliarischer Tatigkeit nach den Nrn. 42 EBM oder als erster Be-
such nach ambulanter Durchfiihrung von operativen Leistungen bei Tage zwi-
schen 8.00 und 20.00 Uhr:

21,00 DM (Abrechnungsnummer 7160)

h) Pauschale fir Besuche in einem Bereich jenseits des Radius von 10 km aus-
schlie3lich bei konsiliarischer Tatigkeit nach den Nrn. 42 EBM oder als erster Be-
such nach ambulanter Durchfiihrung von operativen Leistungen bei Nacht zwi-
schen 20.00 und 8.00 Uhr:

29,00 DM (Abrechnungsnummer 7161).

(4) Fur Besuche im Arztlichen Notfalldienst Hamburg, die nicht mit zur Verfiigung gestellten
Taxen durchgefuhrt werden, erhalt der Arzt Wegepauschalen nach Abs. 3.

(5) Fur Notfallbesuche mit zur Verfigung gestellten Taxen gelten die vereinbarten Satze.

(6) Fur das Aufsuchen eines Kranken durch einen vom behandelnden Arzt beauftragten
angestellten Mitarbeiter der Praxis mit abgeschlossener Ausbildung in einem nichtarztlichen
Heilberuf werden die Kosten einschlief3lich Wegekosten entfernungsunabhéangig pauschal
mit DM 10,00 erstattet (Abrechnungsnummer 7180).

(7) Fur das Aufsuchen eines weiteren Kranken derselben sozialen Gemeinschaft (auch z.B.
Altenheime) in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit dem Aufsuchen eines Kranken
nach Abs. 6 werden die Kosten einschlie3lich Wegekosten entfernungsunabhangig pau-
schal mit DM 5,00 erstattet (Abrechnungsnummer 7181).

(8) Die Pauschalen nach den Absatzen 6 und 7 kdnnen nur berechnet werden, wenn der
Kranke aus medizinischen Griinden die Arztpraxis nicht aufsuchen kann. Der mit dem ge-
sonderten Aufsuchen beauftragte Mitarbeiter darf nur die Leistungen erbringen, die an ihn
vom Vertragsarzt im Einzelfall delegiert worden sind. Diese Leistungen sind neben den
Pauschalen nach den Absatzen 6 und 7 berechnungsfahig.

(9) Ist aus medizinischen Griinden ein sofortiger Transport von Untersuchungsmaterial not-
wendig, werden die hierfiir notwendigen Taxikosten gesondert erstattet.

(10) Im tbrigen gelten die Bestimmungen des Honorarverteilungsmaf3stabes der KVH und
die zwischen dem Landesverband und der KVH geschlossenen Vertrage.
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(11) Anderungen des HonorarverteilungsmaRstabes der KVH, die sich auf die Berechnung
der Gesamtvergitung auswirken, bedurfen des Einvernehmens mit dem Landesverband.

§4

(1) Notfallboehandlungen von nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arz-
ten sowie Notfallbehandlungen in Krankenhausern werden nach den fir Vertragsarzte gel-
tenden Grundsatzen nach Maf3gabe des EBM vergutet. Das gilt nicht fr organisierte pri-
vatarztliche Notdienste. Fur die Vergutung von ambulanten Notfallbehandlungen in Kran-
kenh&usern findet 8 120 Abs. 3 Satz 2 SGB V entsprechende Anwendung.

(2) Notfalleistungen der Krankenh&user sind nicht als ambulante Notfallbehandlungen be-
rechnungsfahig, wenn sich die Notwendigkeit der stationaren Aufnahme ergibt und diese
am gleichen Tag erfolgt.

§5

(1) Leistungen von Arzten, die mit einer Gebietsbezeichnung an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmen, sind grundsatzlich nur insoweit abrechnungsfahig, als sie in das Ge-
biet des betreffenden Arztes fallen. Leistungen von Arzten, die mit einer Teilgebietsbe-
zeichnung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, sind im wesentlichen nur in-
soweit abrechnungsfahig, als sie in das Teilgebiet des betreffenden Arztes fallen. Leistun-
gen von Arzten, die als Anasthesisten, Laborarzte, Nuklearmediziner, Pathologen oder Ra-
diologen an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, sind mit Ausnahme von Notfal-
len nur auf Uberweisung durch einen anderen an der vertragséarztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzt abrechnungsfahig.

(2) Soweit fur den Bereich der KVH Qualifikationserfordernisse gem. § 11 BMV-Arzte be-
stehen, setzt die Abrechnung der Leistungen den Nachweis der Qualifikation gegenuber
der KVH voraus.

(3) Notféalle im Sinne von Absatz 1 liegen nur dann vor, wenn eine Verweisung an einen zur
Abrechnung der Leistung uneingeschrénkt berechtigten Arzt nach Lage des Falles nur un-
ter Gefahr fir Leben, Gesundheit oder Arbeitsfahigkeit des Patienten mdglich oder mit un-
zumutbaren Beschwerden fur den Patienten verbunden ware.

(4) Notwendige Sachkosten, die nicht mit den Gebihren des EBM abgegolten werden, sind
- vorbehaltlich etwaiger abweichender Regelungen in der jeweils gultigen Sprechstunden-
bedarfsvereinbarung - auf dem Behandlungsausweis (Abrechnungsschein) tber die KVH
abzurechnen. Der Landesverband ist berechtigt, die Kosten im Einzelfall zu Gberprifen.
Dazu wird die KVH auf Verlangen die Originalbelege vom Arzt anfordern und dem Landes-
verband vorlegen. Die Verordnung des Sprechstundenbedarfs erfolgt auf dem Vordruck-
muster 16. Gemal der jeweils aktuell gultigen Vereinbarung tber die Umlage des Sprech-
stundenbedarfs wird der in Hamburg auf das BKK System entfallende Umlageanteil zu Las-
ten der zahlungsverpflichteten jeweils betroffenen Betriebskrankenkassen tiber den BKK
Landesverband NORD in Rechnung gestellt. Dies gilt entsprechend fir Impfstoffkosten
gemal der Vereinbarung uber die Verordnung von Impfstoffen zur Sofortanwendung in der
vertragsarztlichen Praxis.
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(5) Der Einsatz von Blankoformularen wird ab dem 01.07.2000 auf der Grundlage der je-
weils gultigen Fassung der Vereinbarung tUber den Einsatz des Blankoformularbedru-
ckungs-Verfahrens zur Herstellung und Bedruckung von Vordrucken fir die vertragsarztli-
che Versorgung sowie des "Technischen Handbuchs Blankoformularbedruckung” in seiner
glltigen Fassung vereinbart. § 34 BMV-A gilt entsprechend,

die Kosten dieser Vordrucke werden zu Lasten der zahlungsverpflichteten jeweils betroffe-
nen Betriebskrankenkassen dem BKK Landesverband NORD entsprechend des jeweils
gultigen Umlageschlussels in Rechnung gestellt.

§6
(1) Nicht zur vertragsarztlichen Versorgung gehdrende Leistungen werden nicht vergitet.
(2) Der Vergutungsanspruch von vertragsarztlichen Leistungen verjahrt gegeniiber den Be-

triebskrankenkassen zu dem Zeitpunkt, zu dem der Anspruch des Vertragsarztes auf Ab-
rechnung von Behandlungsausweisen gegeniber der KVH nach dem HVM verjahrt.

§7
Fur die Berechnung der zur vertragsarztlichen Versorgung gehérenden ambulanten arztli-
chen Leistungen, die von Universitatskliniken, Krankenhdusern und anderen &rztlich gelei-

teten Einrichtungen erbracht werden, gelten die von der KVH im Einvernehmen mit dem
Landesverband vereinbarten Satze.

§8

(1) Die KVH stellt jedem Vertragsarzt einen Arztstempel zur Verfigung. Die Kosten hierfr
tragt die KVH. Der Arztstempel enthélt folgende Angaben:

a) Arztnummer,
b) Name des Arztes in der behdrdlich beurkundeten Form,

c) Gebiets- und/oder Teilgebiets- bzw. Zusatzbezeichnung entsprechend der Zulassung
fur die Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung,

d) Anschrift und Telefonnummer des Vertragsarztsitzes
Weitere Angaben sind unzulassig.
(2) Der Verlust des Arztstempels ist der KVH unverziglich mitzuteilen. Bei dauerndem oder

voribergehendem Ausscheiden aus der vertragsarztlichen Téatigkeit ist der Vertragsarzt-
stempel an die KVH zurtickzugeben.

§9

Das Verfahren zur Durchfiihrung von Plausibilitatskontrollen durch die KVH gem. § 83 Abs.
2 SGB V wird als Anlage B zum Gesamtvertrag geregelt.
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§10

(1) Die KVH fal3t die von ihr sachlich und rechnerisch richtiggestellten und gepruften Hono-
rarforderungen als Abrechnung zusammen und leitet sie den Betriebskrankenkassen zu.
Diese kdnnen innerhalb von drei Monaten nach Zugang der Gesamtabrechnung (8 12 Abs.
3) zur Honoraranforderung des einzelnen Arztes wegen sachlicher oder rechnerischer Man-
gel der Abrechnung Widerspruch einlegen. Im Ubrigen gelten fur nachtragliche Berichtigun-
gen der Honoraranforderungen des einzelnen Arztes die Bestimmungen des HVM der
KVH.

(2) Das Verfahren bei Widerspriichen wegen Unwirtschaftlichkeit der Behandlungsweise
richtet sich nach der Prifungsvereinbarung.

(3) Die Frist des Abs. 1 gilt nicht fir Anspriche auf Schadensersatz wegen unerlaubter
Handlung bei der Honorarabrechnung.

(4) Sachlich-rechnerische Berichtigungen von weniger als 50,-- DM je Vertragsarzt-
abrechnung werden nicht vorgenommen.

§11

(1) Die Kosten fir die Tatigkeit der Mitglieder in den Prifungs- und Beschwerdeausschis-
sen werden zu Lasten der zahlungsverpflichteten jeweils betroffenen Betriebskrankenkas-
sen dem BKK Landesverband NORD in Rechnung gestellt.

(2) Die Kosten fir die Tatigkeit der Mitglieder in den Prifungs- und Beschwerdeausschis-
sen tragen die entsendenden Korperschaften. Die Verteilung der Kosten der Geschaftsstel-
le der Ausschusse erfolgt nach den Regelungen in der Prufungsvereinbarung. Prozel3-
kosten (aul3ergerichtliche Kosten eines Vertragsarztes), die der Beschwerdeausschuld nach
Urteil, Beschlul3 oder Vergleich zu erstatten hat, tragt der Landesverband zu einem Viertel.

(3) Fur den Bereich der bundesunmittelbaren Betriebskrankenkassen richtet sich die Uber-
wachung der Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versorgung im einzelnen nach der
jeweiligen Prufungsvereinbarung.

§12
(1) Von der KVH werden die arztlichen Leistungen getrennt nach
a) Mitgliedern,
b) Familienangehérigen und
c) Rentnern einschlie3lich deren Familienangehdrigen
abgerechnet.
(2) Bei der Abrechnung werden diejenigen Betrage aus sachlichen bzw. rechnerischen Be-

richtigungen und Entscheidungen der Prifungseinrichtungen der KVH beriicksichtigt, die
zum Zeitpunkt der Abrechnung dem Arzt gegentber mehr als zwei Wochen wirksam sind.
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Hierbei ist erforderlichenfalls sinngemal3 nach den Bestimmungen des § 52 Abs. 2 Bun-
desmantelvertrag-Arzte zu verfahren.

(3) Der Landesverband erhalt - vorbehaltlich abweichender Regelungen in Satz 2 und 3 -
als Abrechnungsunterlagen

a) die Gesamtrechnung einschliel3lich Formblatt 3 (Die Ausweisung der Leistungen
in Formblatt 3 erfolgt einschlie3lich regionaler Sondervertrage bis Ebene 6 - Gebih-
rennummernebene. Diese Ausweisung findet erstmalig bei der Abrechnung flr das
3. Quartal 2009 Anwendung.)

b) Zusammenstellungen aller Leistungen vor der Prifung fur alle Krankenkassen je
Arzt und je Fachgruppe, aufgegliedert nach den Nummern des EBM und bezogen
auf 100 Falle (Haufigkeitsstatistik).

Die Verpflichtung zur Ubersendung der Unterlagen zu b) bezieht sich nur auf die Abrech-
nung der in Hamburg an der vertragsarztlichen Versorgung teiinehmenden Arzte. Im ibri-
gen gelten die Bestimmungen des Vertrages Uber den Datenaustausch auf Datentragern
(Anlage 6 BMV-A).

(4) Die Betriebskrankenkassen erhalten - vorbehaltlich abweichender Regelungen in Satz 2
- als Abrechnungsunterlagen

a) die Gesamtrechnung einschliel3lich Formblatt 3 (Die Ausweisung der Leistungen
in Formblatt 3 erfolgt einschlie3lich regionaler Sondervertrage bis Ebene 6 - Gebih-
rennummernebene. Diese Ausweisung findet erstmalig bei der Abrechnung flr das
3. Quartal 2009 Anwendung.)

b) fur jeden Arzt eine Zusammenstellung der einzelnen Leistungen je Behandlungs-
fall vor der Prufung (Einzelfallnachweis)

c) Summenlisten, aus denen die Honoraranforderungen in Punkten je Arzt und je
Fachgruppe vor der Prifung ersichtlich sind (Zusammenstellung der Arztabrechnun-

gen)
d) die vom Arzt eingereichten Behandlungsausweise.

Im tbrigen gelten die Bestimmungen des Vertrages tber den Datenaustausch auf Daten-
tragern (Anlage 6 BMV-A).

(5) Die Krankenkassen stellen der KVH vierteljahrlich Angaben tber die Mitgliederzahlen
zur Verfugung.

(6) Werden die Daten nach Absatz 3 a nach den Bestimmungen des Vertrages Uber den
Datenaustausch auf Datentragern nicht fristgerecht tbermittelt, so stellt die KVH dem BKK
LV NORD nach Ablauf der Frist binnen 10 Werktagen die Formblatter 3 als EDV-Tabelle
zur Verfigung.
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§13

(1) Die berechnete Gesamtvergutung wird vierteljahrlich, und zwar 15 Tage nach Eingang
der Abrechnungsunterlagen (8 12 Abs. 3 dieses Vertrages) fallig. Die KVH ist befugt, in be-
grindeten Fallen, Abrechnungen gem. 8§ 7 dieses Vertrages und Abrechnungen einzelner
an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmender Arzte zu einem spéateren Zeitpunkt
nachzureichen. Die Abrechnung erfolgt im nachstmdglichen Quartal.

(2) Die Abschlagszahlungen betragen fir jeden Monat jeweils ein Drittel der nach den nach-
folgenden Grundsatzen zu ermittelnden AusgangsgrofRe. Die Zahlungen sind jeweils bis
zum 10. eines Monats fur den Vormonat an die KV Hamburg zu leisten.

Mit Wirkung ab dem 4. Quartal 2011 ergibt sich die Ausgangsgrof3e fir die Ermittlung der
Abschlagszahlungen wie folgt:

Die Summe aus

1. der nach Mal3gabe der jeweils geltenden Honorarvereinbarung zu ermittelnden vor-
hersehbaren morbiditatsbedingten Gesamtvergitung des betreffenden Quartals,

2. der nach Mal3gabe der jeweils geltenden Honorarvereinbarung ermittelten Ausga-
benobergrenzen fir die Leistungsbereiche aulRerhalb der morbiditatsbedingten Ge-
samtvergitung des betreffenden Quartals sowie

3. der sonstigen Gesamtvergitungen des entsprechenden Quartals des Vorjahres,
soweit sie nicht Nr. 1 bzw. Nr. 2 unterfallt,

wird vermindert um die im Vorjahresquartal tatsachlich gezahlten Zuzahlungen nach § 28
Absatz 4 Sozialgesetzbuch (SGB V) sowie um die nach Mal3gabe der Vereinbarungen zur
Bereinigung des Behandlungsbedarfes bei Beitritt von Versicherten zu Vertrdgen nach 88
73b, 73c, 140a ff. SGB V (Bereinigungsvertrage) festgestellten Bereinigungsbetrage fir das
betreffende Quartal und ergibt so die Ausgangsgrof3e. Die Minderung erfolgt erst ab Berei-
nigungsbetragen tber 1000 EUR je Krankenkasse.

Es werden die jeweils aktuellen Versichertenzahlen zur Berechnung der Abschlagszahlun-
gen berlcksichtigt. Bei den aktuellen Versichertenzahlen handelt es sich um die Versicher-
tenzahlen, die zwei Quartale vor dem jeweils laufenden Quartal, fir das gerade die Ab-
schlagszahlungen bestimmt werden, ermittelt wurden.

(3) Uberzahlungen werden als Vorauszahlungen fir das folgende Kalendervierteljahr be-
ricksichtigt.

(4) Im Fall des Zahlungsverzuges gelten die Bestimmungen des Burgerlichen Gesetzbu-
ches. Dies gilt nicht, soweit zwischen der KVH und den Mitgliedskassen des BKK-
Landesverbandes NORD schriftlich geschlossene Stundungsvereinbarungen getroffen
wurden. Ein Anspruch auf Verzinsung entsteht weiterhin nicht, soweit die Bestimmungen
des 8§ 12 des Gesamtvertrages nicht eingehalten wurden.
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§14

(1) Dieser Vertrag tritt mit Wirkung vom 1.1.1996 in Kraft. Gleichzeitig treten der Gesamt-
vertrag zwischen der KVH und dem BKK - Landesverband NORD vom 28. Juli 1994 sowie
der Gesamtvertrag zwischen der KVH, dem BKK - Landesverband Nord und dem Bundes-
verband der Betriebskrankenkassen vom 24. Marz 1995 mit ihren jeweiligen Nachtréagen
aul3er Kraft.

(2) Der Vertrag kann jeweils mit einer Frist von drei Monaten zum Schlul3 eines Kalender-
vierteljahres mit eingeschriebenem Brief gektindigt werden. Fir die einzelnen Anlagen zu
diesem Vertrag kdnnen jeweils besondere Kindigungsfristen vereinbart werden.

(3) Die kindigende Partei unterrichtet gleichzeitig mit der Kiindigung gem. § 89 Abs. 1
SGB V das Schiedsamt.

(4) Die Vertragsparteien sind sich dariiber einig, dal3 sie auf Antrag einer Partei jederzeit,

ohne dafld es der Vertragskiindigung bedarf, Giber erforderliche Anpassungen an veranderte
Verhaltnisse verhandeln werden. Satz 1 gilt auch fur die Anlagen zu diesem Vertrag.
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PROTOKOLLNOTIZ

zu 85 Abs. 4,85 Abs. 5und § 11 Abs. 2
des Gesamtvertrags zwischen der KVH und dem BKK - Landesverband NORD
vom 18. April 1996 in der Fassung des 12. Nachtrages vom 24.01.2006

Die Vertragspartner sind sich dariiber einig, daR durch die Anderungen dieser gesamtver-

traglichen Regelungen andere Vertrage mit Beteiligung der Vertragspartner nicht berthrt
werden.
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Gesamtvertrag BKK in der Fassung des 24. Nachtrages vom 28.09.2011

Anlage B

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und dem BKK - Landesverband NORD

vom 18. April 1996
in der Fassung des 1. Nachtrages vom 18.2.1998

Verfahren zur Durchfiihrung von Plausibilitdtskontro llen
gem. 8 83 Abs. 2 SGB V

Nach den gesetzlichen und vertraglichen Bestimmungen ist es Aufgabe der
KVH, die eingereichten Abrechnungen der Vertragsarzte auf sachliche Richtig-
keit zu prifen und sie ggf. vor Verteilung der Gesamtvergitungen zu berichtigen
(88 75 Abs. 1 Satz 1 und 85 Abs. 4 Satz 3 SGB V; § 45 BMV-Arzte; § 8 HVM).

Berichtigungen nach den obigen Bestimmungen sind u.a. dann vorzunehmen,
wenn Aufféalligkeiten bestehen, die Zweifel an der Plausibilitat der abgerechneten
Leistungen begrinden.

Zur Durchfihrung von Plausibilitatskontrollen durch die KVH werden in jedem
Quartal mindestens 2 % der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen-
den Arzte bzw. arztlich geleiteten Einrichtungen fur eine nahere Uberprufung der
Plausibilitat der abgerechneten Leistungen ausgewahlt. In diesen Fallen werden
die Abrechnungen insbesondere auf folgende beispielhaften Auffalligkeiten G-
berpruft, die Zweifel an der Plausibilitat begriinden kénnen:

Inkompatibilitdt zwischen angegebenen Diagnosen und abgerechneten Leistun-
gen,

systematische Korrekturen von Diagnosen oder abgerechneten Leistungen,
systematische Ergdnzungen von Diagnosen oder abgerechneten Leistungen,

systematische Korrekturen am Behandlungsdatum bei Leistungen, die bei der-
selben Inanspruchnahme nicht nebeneinander berechnungsfahig sind,

erkennbar falsche Datumseintragungen,

haufige "Verteilung” nicht nebeneinander abrechenbarer Leistungen auf kurz
nacheinander folgende Tage (oder Uhrzeitangaben),

stereotype Abrechnung von Kombinationen aus Gebuhrenordnungsnummern,
Haufigkeit von abgerechneten Leistungen an bestimmten Tagen (z. B. Quartals-

anfang) oder insgesamt unter Beachtung der Verpflichtung zur personlichen
Leistungserbringung,
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3.9

Haufung von Leistungen, die in vergleichbaren Praxen gar nicht oder nur ganz
selten (in verschwindend geringem Umfange) vorkommen.

Aus besonderem Grund, so z.B. bei eingreifenden Anderungen des EBM (insbe-
sondere Budgetierung von Leistungen, Fortfall der Abrechenbarkeit von Leistun-
gen im Zusammenhang mit Bildung von Komplexgebihren, Veranderung der
Voraussetzungen fur die Abrechnung von Leistungen usw.) kdnnen tber den
Umfang der Nr. 3 hinaus weitere Plausibilitatskontrollen durch die KVH durchge-
fuhrt werden. Hier knnen weitere Auffalligkeiten Anlald zu Abrechnungsberichti-
gungen sein (weil sie berechtigte Zweifel an der richtigen Anwendung der gean-
derten Gebuhrenordnung begriinden). Hinweise auf solche unzutreffenden An-
wendungen neuer/geédnderter EBM-Bestimmungen kdnnen beispielsweise geben

- offenbares Ausweichen auf bisher nicht oder nur selten abgerechnete Leistun-
gen, insbesondere dann, wenn die Empfehlung entsprechender Ausweichstrate-
gien bekannt sind und ein Vergleich der Abrechnungen des Arztes vor und nach
der EBM-Anderung erhebliche absolute oder relative Abweichungen in den Zah-
len der abgerechneten Leistungen ergeben (Vertikalvergleich).

Offensichtliche Implausibilitdten, die im Rahmen der beschriebenen Plausibili-
tatskontrollen festgestellt werden, bewirken die Vermutung einer sachlichen Un-
richtigkeit der Abrechnung und flihren zu entsprechenden Berichtigungen, sofern
der betroffene Arzt nicht nachweisen kann, dal3 die Abrechnung trotz der offen-
sichtlichen Implausibilitat sachlich richtig ist.
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Anlage F

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und dem BKK - Landesverband NORD

vom 18. April 1996
in der Fassung des 11. Nachtrages vom 21.04.2005

Regelung bei Uberschreitungen der Ausgabenvolumina fur Arznei-, Verband- und Heilmittel
gemal § 84 Abs. 3 Satz1 SGB V

§ 1 Anwendungsbereich

(1) Die Vorschriften dieser Anlage gelangen nur dann zur Anwendung, wenn die tatsachlich
festgestellten Ausgabenvolumina fur Arznei-, Verband- und Heilmittel nach § 84 Abs. 5
Satz 1 bis 3 SGB V die vereinbarten Ausgabenvolumina fir Arznei- Verband- und Heilmittel
nach 8§ 84 Abs. 1 und Abs. 8 SGB V fiir ein Kalenderjahr rechnerisch tGiberschreiten. Mal3-
geblich hierfiir ist ausschlieRlich die Ubermittlung der Ausgaben durch die Spitzenverbande
der Krankenkassen nach § 84 Abs. 5 SGB V.

(2) Die Vorschriften dieser Anlage finden keine Anwendung, soweit die Ursachen der Uber-
schreitung auf Umstanden beruhen, die nicht von den Vertragsarzten zu vertreten sind und
die Partner der Arznei- und Heilmittelvereinbarung dartiiber binnen 4 Monaten nach der
Ausgabenmeldung gem. § 84 Abs. 5 SGB V eine verbindliche Festlegung treffen.

(3) Eine Saldierung von Zielverfehlungen zwischen Arznei- und Verbandmitteln einerseits
sowie Heilmitteln andererseits findet nicht statt.

8 2 Regressanspruch der Krankenkasse

(1) Bei Bestehen eines Uberschreitungsbetrages nach § 1 erwerben die durch den BKK
Landesverband NORD vertretenen Krankenkassen gegentber den Vertragsarzten, welche
die im besonderen Teil der Zielvereinbarungen der Arznei- und Heilmittelvereinbarung (In-
dikationsbezogene Zielvereinbarungen) definierten Versorgungsziele nicht erreichen, je-
weils einen Regressanspruch, der auf Ausgleich der durch die Nichterreichung der Ziele im
Einzelfall entstandenen Mehrkosten fur Arznei- und Heilmittelverordnungen gerichtet ist.
Dies gilt nur, soweit das Abweichen von den Versorgungszielen nicht durch zwingende me-
dizinische Grinde geboten oder gegentber anderen Therapiealternativen die kostenguns-
tigere Variante ist. Die Beweislast fur die Anspruchsbegrenzung nach Satz 2 tragt der Ver-
tragsarzt.

(2) Zur Ermittlung des Anspruchs gegentiber dem einzelnen Vertragsarzt werden durch
Zielverfehlung in den einzelnen Zielfeldern tGber alle Krankenkassen entstandene Mehrkos-
ten fir Arznei- und Heilmittel mit durch Unterschreitung von Verordnungszielen realisierten
Einsparungen je Zielfeld arztbezogen saldiert. Danach verbleibende Mehrkosten werden im
Verhéltnis der Anteile der Mehrkosten der einzelnen Krankenkassen quotiert und ergeben
so die Obergrenze des Anspruchs der einzelnen Krankenkasse vorbehaltlich der in Abs. 1
Satz 2 genannten Umsténde.
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(3) Die Gesamthohe aller Anspriiche nach Abs. 1 ist auf die Gesamthohe der Uberschrei-
tung der Ausgabenvolumina nach § 1 Abs. 2 begrenzt. Ubersteigen die durch Zielverfeh-
lung entstandenen Mehrkosten —ausweislich der fur die Ermittlung der Zielerreichung mal3-
geblichen Daten— der Gesamtheit der an der Arznei- und Heilmittelvereinbarung beteiligten
Krankenkassenverbande die Uberschreitung des Ausgabenvolumens, so sind diese Mehr-
kosten insgesamt nur im Verhaltnis zur rechnerischen Uberschreitung der Ausgabenvolu-
mina insgesamt abzugsfahig. Die Hohe der einzelnen Regressanspriiche gegen Vertrags-
arzte ist in diesem Fall zusatzlich bis zur H6he des bertcksichtigungsfahigen Gesamtanteils
zu quotieren. Verbindliche Festlegungen der Partner der Arznei- und Heilmittelvereinbarung
I. S. v. 8 1 Abs. 2 sind bei der Berechnung der Quote zu bertcksichtigen.

Werden im Rahmen der Arznei- und Heilmittelvereinbarung fir indikationsbezogene Ziel-
vereinbarungen andere Zeitraume, als der Geltungszeitraum der Vereinbarung (i. d. R. Ka-
lenderjahr) festgeschrieben, so sind bei der Ermittlung der Anspruchshéhe die Daten der
von der Geltung der Zielvereinbarungen betroffenen Kalendervierteljahre zugrunde zu le-
gen. Im Rahmen der Quotierungen sind Uberschreitungen der Ausgabenvolumina je Ka-
lendervierteljahr mit 25% der Gesamttberschreitung zu berucksichtigen.

(4) Die Berechnungen zur Ermittlung von Regressanspriichen aufgrund von Zielverfehlun-
gen und die Berechnungen nach Abs. 2 und 3 werden auf der Grundlage der Verordnungs-
daten nach PZN fur die RichtgroRenprifung durchgefihrt. Bei der Ermittlung der Hohe von
Regressanspruchen sind die durch Zielverfehlung entstandenen Mehrkosten heranzuzie-
hen. MalRgebend sind die aus den Verordnungsdaten ermittelten Nettokosten. Darluber hi-
nausgehende Regrel3anspriiche der durch den BKK Landesverband NORD vertretenen
Krankenkassen aufgrund von Differenzen zu den Daten der Ausgabenmeldung nach 8§ 84
Abs. 5 SGB V sind ausgeschlossen. Regressanspriiche von Krankenkassen kommen dar-
Uber hinaus nur in Betracht, soweit Daten vorgelegt werden.

(5) Mit der Feststellung und Ermittlung der H6he von einzelnen Regressanspriichen werden
die Prufgremien nach 8§ 106 SGB V beauftragt. Naheres zum Verfahren regelt die Pri-
fungsvereinbarung.

§ 3 Durchsetzung der Anspriche

(1) Bestandskraftige Regressanspriiche der durch die von den BKK Landesverband NORD
vertretenen Krankenkassen werden in vier gleich grol3e Teilbetrage aufgeteilt. Die KVH ver-
rechnet diese Regressanspriiche mit den in den auf den Eintritt der Bestandskraft folgen-
den vier Kalendervierteljahren entstehenden Honorarforderungen des Vertragsarztes. Eine
Verrechnung findet einmal je Kalendervierteljahr statt. Die so er
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langten Betrage werden unverziglich an die Krankenkassen weitergeleitet. Soweit nur Teil-
betrage realisiert werden kénnen, werden diese im Verhaltnis der Anspriche aller nach ge-
samtvertraglichen Regelungen gegeniuber dem jeweiligen Vertragarzt aufgrund von Zielver-
fehlungen anspruchsberechtigten Krankenkassen quotiert. Kinnen Regressanspriche in
den vier auf den Eintritt der Bestandskraft folgenden Kalendervierteljahren auf diesem We-
ge nicht oder nicht vollstandig beigetrieben werden, werden die Forderungen nach schriftli-
cher Unterrichtung durch die Kassenarztliche Vereinigung Hamburg von der anspruchsbe-
rechtigten Krankenkasse unmittelbar eingezogen.

(2) Die Kassenarztliche Vereinigung Hamburg ist berechtigt, Anspriiche der Krankenkassen
gegen Vertragsarzte nach Maf3gabe von 8 76 Abs. 2 Nr. 1 SGB IV zu stunden. Die KVH
ubermittelt der Krankenkasse jeweils Aufstellungen der danach zu zahlenden Teilbetrage;
Abs. 1 findet insoweit keine Anwendung.

(3) Abs. 1 Satz 6 findet entsprechende Anwendung, wenn und soweit offenkundig die Vor-
aussetzungen des 8§ 76 Abs. 2 Nr. 2 SGB IV vorliegen oder der Vertragsarzt gegenuber der
Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg das Vorliegen der Voraussetzungen zum Erlal3
einer Forderung nach Mal3gabe von 8§ 76 Abs. 2 Nr. 3 SGB IV glaubhaft macht.

(4) Verrechnungen von Anspriichen der Krankenkassen gegentiber einzelnen Arzten mit
der Gesamtvergitung sowie eine Haftung der KVH flr die Beitreibbarkeit der Anspriiche
sind ausgeschlossen.

8 4 Inkrafttreten, Kindigung
Diese Anlage des Gesamtvertrages tritt zum 01.07.2005 in Kraft und kann abweichend von

den Ubrigen Bestimmungen von jedem der Vertragspartner mit einer Frist von 12 Monaten
zum Ende eines Kalenderjahres gekindigt werden.
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PROTOKOLLNOTIZ

zur Anlage F
zum Gesamtvertrag zwischen der KVH und dem BKK - Landesverband NORD
vom 18. April 1996 in der Fassung des 11. Nachtrages vom 21.04.2005

Die Vertragspartner sind sich einig, dafl3 Einreden aufgrund der Ergebnisse der Bewertun-
gen hinsichtlich der Ursachen der Uberschreitung von Ausgabenvolumina i. S. v. § 84 Abs.
3 SGB V gegen den Bestand von Anspriichen der Krankenkassen nach dieser Anlage so-
wie die Durchfihrung von Anspruchsprifungen nicht erhoben werden kénnen.

Die Vertragspartner sind sich weiterhin dariiber einig, dal® die Feststellungen des Pru-
fungsausschusses nach 8§ 19 Abs. 3 der Prifungsvereinbarung im Rahmen der Bewertung
der Erfullung der Zielvereinbarungen nach 8 84 Abs. 3 Satz 2 SGB V verbindlich sind. Das
weitere rechtliche Schicksal einzelner Regressanspriiche bleibt in diesem Zusammenhang
aul3er Betracht.

Die Vertragspartner sind sich weiterhin dariiber einig, daf® im Rahmen der Bewertung des
Verordnungsgeschehens nach § 84 Abs. 3 Satz 2 SGB V die hinsichtlich der Zielerreichung
verbindlichen Feststellungen des Prifungsausschusses nicht durch Umstande relativiert
oder beeinflut werden kénnen, welche die Arzneimittelversorgung in den Feldern betref-
fen, fUr die keine Zielvereinbarungen getroffen wurden. Der gemaf3 8 19 Abs. 3 der Pri-
fungsvereinbarung von den Priifgremien festgestellte Uberschreitungsbetrag wird daher
von den Vertragspartnern als nach gemeinsamer Bewertung minimal feststehender Uber-
schreitungsbetrag des Ausgabenvolumens anerkannt, soweit er den Betrag der nach 8§ 1
Abs. 2 getroffenen verbindlichen Festlegung der Parteien nicht tberschreitet.
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Anlage H

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und dem BKK - Landesverband NORD

vom 18. April 1996
in der Fassung des 22. Nachtrages vom 15.12.2009

Vereinbarung Uber die Vergutung der arztlichen Leistungen im Rahmen des Mammogra-
phie-Screenings in der gesetzlichen Krankenversicherung

(1)

§ 1 Vergutung und Abrechnung

Die Vergutung der arztlichen Leistungen im Zusammenhang mit dem Mammogra-
phie-Screening erfolgt entsprechend der Mal3gabe des EBM, Kapitel 1.7.3 EBM-Nrn.
01750 bis 01758 und Kapitel 40, Abschnitt 40.16 EBM aulRerhalb der kopfpauscha-
lierten Gesamtvergutung. Die Leistungen werden uber die Kassenarztliche Vereini-
gung Hamburg abgerechnet.

Ab 01.01.2009 lautet Absatz (1) gem. 20. Nachtrag z um Gesamtvertrag wie folqgt:

1)

(@)

Die Vergutung der arztlichen Leistungen im Zusammenhang mit dem Mammogra-

phie-Screening erfolgt entsprechend der MalRgabe des EBM, Kapitel 1.7.3 und Kapi-
tel 40, Abschnitt 40.16 EBM aul3erhalb der morbiditatsorientierten Gesamtvergutung.
Die Leistungen werden Uber die Kassenarztliche Vereinigung Hamburg abgerechnet.

Die Vertragspartner vereinbaren einen Punktwert flr die abgerechneten Leistungen,
der quartalsweise entsprechend der Teilnehmerquote angepasst wird. Es wird fol-
gende Staffelung des Punktwertes vereinbart:

Teilnehmerquo- |Punktwert in
te Cent

bis < 40% 5,11

40% bis <50% (4,95

50% bis <60% [4,80

60% bis <70% |4,65

ab 70% 4,50

Die Teilnehmerquote wird den Vertragsparteien quartalsweise von der Zentralen
Stelle nach Nr. 4. b Abs.5 der Krebsfriiherkennungsrichtlinien Gbermittelt.
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Ab 01.01.2009 lautet Absatz (2) gem. 20. Nachtrag z um Gesamtvertrag wie folgt:

(@)

Der Punktwert fur die Vergutung der abgerechneten Leistungen ist der Punktwert zur
Kalkulation der Vergutung der Leistungen nach der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung im Jahre 2009 (3,5001 Cent). Die Partner dieser Vereinbarung
stellen fest, dass zur Sicherstellung einer ausreichenden und bedarfgerechten Ver-
sorgung unter Berucksichtigung der bisherigen gesamtvertraglichen Regelungen zu
einer angemessenen Verglitung weitere Regelungen erforderlich sind. Dies erfolgt
im Versorgungsbereich Hamburg in Form der nachfolgend quartalsweise entspre-
chend der Teilnehmerquote anzuwendenden Staffelung mittels leistungsbezogener
Zuschlage zum regionalen Punktwert. Auf diese Weise soll eine Absenkung der Ver-
gutung unter das Niveau des Jahres 2008 vermieden werden:

Teilnehmerquote Punktwert Leistungsbezogener Zu-
schlag auf den Punkt-
wert in Cent
bis < 50% 3,5001 0,1857
50% bis < 60% 3,5001 0,0740
ab 60% 3,5001 -

Die Teilnehmerquote wird den Vertragsparteien quartalsweise von der Zentralen
Stelle nach Nr. 4. b Abs.5 der Krebsfriiherkennungsrichtlinien Gbermittelt.”

Ab 01.01.2010 lautet Absatz (2) gem. 22. Nachtrag z um Gesamtvertrag wie folgt:

(@)

Der Punktwert fir die Vergutung der abgerechneten Leistungen ist der Punktwert zur
Kalkulation der Vergltung der Leistungen nach der regionalen Euro-
Gebiuhrenordnung im Jahre 2010 (3,5048 Cent). Die Partner dieser Vereinbarung
stellen fest, dass zur Sicherstellung einer ausreichenden und bedarfsgerechten Ver-
sorgung unter Berticksichtigung der bisherigen gesamtvertraglichen Regelungen zu
einer angemessenen Vergutung weitere Regelungen erforderlich sind. Dies erfolgt
im Versorgungsbereich Hamburg in Form der nachfolgend quartalsweise entspre-
chend der Teilnehmerquote anzuwendenden Staffelung mittels leistungsbezogener
Zuschlage zum regionalen Punktwert. Auf diese Weise soll eine Absenkung der Ver-
gutung unter das Niveau des Jahres 2008 vermieden werden:

Teilnehmerquote Punktwert Leistungsbezogener Zu-
schlag auf den Punkt-
wert in Cent
bis < 50% 3,5048 0,1810
50% bis < 60% 3,5048 0,0693
ab 60% 3,5048 -

Die Teilnehmerquote wird den Vertragsparteien quartalsweise von der Zentralen
Stelle nach Nr. 4. b Abs.5 der Krebsfriiherkennungsrichtlinien Gbermittelt.
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(3) Mit der Vergutung sind alle weiteren Kosten des Mammographie-Screenings abge-
golten.
§ 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 Scree-
ning Einheit die Mammographie nach Nr. 01750 EBM hat durchfiihren lassen.
§ 3 Inkrafttreten
Dieser Vertrag tritt mit Wirkung zum 01.04.2006 in Kraft. Er kann mit einer Frist von 6 Mo-

naten zum Kalenderjahr gekindigt werden. Die Kiindigung bedarf zu ihrer Wirksamkeit der
Schriftform.
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PROTOKOLLNOTIZ

zur Anlage H

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH und dem BKK - Landesverband NORD
vom 18. April 1996 in der Fassung des 14. Nachtrages vom 24.01.2006

Die Vertragsparteien sind sich dartber einig, die Bundesempfehlung nach 8 86 SGB V der
Spitzenverbande der Krankenkassen und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung zur an-
gemessenen Veranderung der Gesamtvergutungen im Rahmen der Einfihrung des natio-
nalen Programms zur Friiherkennung von Brustkrebs durch Mammographie-Screening in
den Einheitlichen Bewertungsmal3stab (EBM) zum 01. Januar 2004 umzusetzen.
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Anlage |

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und dem BKK - Landesverband NORD

vom 18. April 1996
in der Fassung des 19. Nachtrages vom 11. Juni 2010

Vereinbarung zur Foérderung

der qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorqung

Praambel

Ziel dieses Vertrages ist die Sicherstellung und Forderung der qualitatsgesicherten ambu-
lanten Versorgung von Patienten mit der gesicherten Diagnose Cystische Fibrose.

Die Abbildung dieses Krankheitsbildes im Einheitlichen Bewertungsmal3stab ist derzeit un-
geeignet, um die bestehende qualitativ hochwertige ambulante Versorgung im Versor-
gungsbereich Hamburg sicherzustellen.

Die Partner dieser Vereinbarung stellen fest, dass vor diesem Hintergrund zu einer ange-

messenen Vergutung weitere Regelungen erforderlich sind. Dies erfolgt im Versorgungsbe-
reich Hamburg in Form der nachfolgend beschriebenen Strukturpauschale.

8 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) ge-
genuber der KVH und weisen hierbei schriftlich die Teilnahmevoraussetzungen nach und
erkennen die Inhalte dieses Vertrages an.

(2) Bei Vorliegen der Qualifikationsvoraussetzungen gem. 8 3 erteilt die KVH die Genehmi-
gung zur Abrechnung der Leistung nach dieser Vereinbarung.
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(3) Der Arzt kann seine Teilnahme an dem Vertrag gegentuber 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 § 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 und/oder der KVH anerkann-
ten Fortbildungen/Qualitatszirkeln mit einer Mindestgesamtpunktzahl von 20 pro Jahr, da-
von mindestens 5 Punkte Fortbildungen.

(3) Die Teilnahme an einer(m) Fortbildung/Qualitatszirkel ist der KVH einmal jahrlich nach-
zuweisen. Die Fortbildungsnachweise sind an das Kalenderjahr gebunden. Werden die
Fortbildungen nicht bis zum 15.02 eines jeden Folgejahres nachgewiesen, erlischt die Teil-
nahmegenehmigung mit Ablauf des 1. Quartals des Kalenderjahres. Die Nachweispflicht fur
die teilnehmenden Arzte beginnt im Jahr 20009.

§ 4 Versorgungsauftrag der Arzte

Die teilnahmeberechtigten Arzte (ibernehmen die umfassende qualitatsgesicherte ambulan-
te Betreuung und Versorgung von Patienten mit der gesicherten Diagnose Cystische Fibro-
se (CF = Mukoviszidose; ICD E84,- G). Dies beinhaltet insbesondere folgende diagnosti-
sche und therapeutische Ausstattung, die Praxen vorhalten oder zu der sie jederzeit Zu-
gang haben mussen:

» Allgemeine Diagnostik und Beratung:
- Anamnese
- Korperliche Untersuchung
- Laboruntersuchungen
- Intrakutantests
- Schweiltest
- Bildgebende Untersuchungen (Ultraschall, Réntgen, CT, MRT)
- Beratung
- Ernahrungsberatung
- Psychologische Beratung und/oder psychotherapeutische Beratung und Betreu-
ung
- Beratung zur und Kontrolle der Physiotherapie

» Zu pneumologischen Fragestellungen:
- Lungenfunktionsmessungen
- Bronchoskopie, bronchoalveoléare Lavage
- Sputumuntersuchung auf Erreger und Resistenz
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» Zu gastroenterologischen Fragestellungen:
- Sonographie
- ERCP
- PEG

* Zu genetischen Fragestellungen
- Humangenetische Beratung
- DNA-Analyse

* Zu HNO-arztlichen Fragestellungen:
- Nasennebenhdhlenendoskopie
- Audiometrie

» Zu kardiologischen Fragestellungen:
- Echokardiographie
- EKG, Belastungs-EKG

* Zu orthopadischen Fragestellungen
- z. B. Osteodensitometrie
- Physiotherapie

» Diatetik

* Psychosoziale Betreuung

* Intensivmedizinische und thoraxchirurgische Versorgung

§ 5 Vergltung

(1) Werden bei der Behandlung von Patienten nach § 1 dieser Vereinbarungen Leistungen
erbracht, die in der jeweils gultigen regionalen Euro-Gebuhrenordnung aufgefihrt sind, wer-

den sie nach dieser vergutet.

(2) Zur Erstattung des besonderen Betreuungs-/Versorgungsaufwandes, welcher durch die
Erfillung des Versorgungsauftrages nach § 4 anfallt, werden abschliel3end durch eine
Strukturpauschale aulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung vergutet.

Leistungsbeschreibung Abr.- | Vergitung
Nr.
Strukturpauschale fur die Erfullung des Versorgungsauftrages 94700 | 285,- €

nach § 4 und dem damit verbundenen besonderen Betreuungs-
/Versorgungsaufwand

Die Pauschale ist nur bei der gesicherten Diagnose Cystische Fibrose (CF =
Mukoviszidose; ICD E84,- G) abrechnungsféhig

pro Patient pro
Quartal
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8§ 6 Abrechnungsverfahren

(1) Die Strukturpauschale gem. 8 5 ist Uber die KVH abzurechnen. Die Abrechnung erfolgt
Uber einen gesondert anzulegenden Behandlungsausweis auf dem nur die Strukturpau-
schale unter der Angabe der gesicherten Diagnose mit dem ICD Schlissel E 84.- zzgl. Zu-
satzkennzeichen G abzurechnen ist. Die KVH ist berechtigt, die Verwaltungskosten nach
der Satzung in der jeweils glltigen Fassung in Abzug zu bringen.

(2) Die Ausweisung der vorgenannten Strukturpauschale erfolgt im Rahmen der Rech-
nungslegung. Eine Ausweisung im Formblatt 3 ist ausgeschlossen.

(3) Hinsichtlich der Abrechnung durch die KVH, der Zahlungstermine, der rechneri-
schen/sachlichen Berichtigung gelten die Bestimmungen des Gesamt-vertrages zwischen

den Vertragspartnern mit der MalRgabe, dass eine Abrechnung direkt mit den durch die rub-
rizierenden Vertragspartner reprasentierten Krankenkassen erfolgt.

8§ 7 Schweigepflicht / Datenschutz

Bei der Durchfiihrung und Dokumentation der Behandlung sowie bei der Weitergabe von
Verwaltungsdaten und medizinischen Daten bleiben die arztliche Schweigepflicht, das So-
zialgeheimnis und die datenschutzrechtlichen Bestimmungen unberthrt und sind von allen
Vertragspartnern zu beachten.

§ 8 Schriftform

Anderungen und Erganzungen dieses Vertrages bedurfen der Schriftform.

§ 9 Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder werden bzw. Licken
enthalten, so wird die Giiltigkeit des Vertrages im Ubrigen nicht beriihrt. Die Vertragspartner
verpflichten sich, etwaige unwirksame oder undurchfuhrbare Vertragsbestimmungen bzw.
vorhandene Liucken zu ersetzen oder durch solche Vorschriften zu ergdnzen, die dem
Zweck des Vertrages am nachsten kommen.

§ 10 Laufzeit und Kindigung und Beitritt bzw. Wider  ruf

(1) Der Vertrag tritt mit Wirkung zum 01.01.2009 in Kraft.

Gesamtvertrag BKK in der Fassung des 24. Nachtrages vom 28.09.2011 25



(2) Der Vertrag kann mit einer Frist von drei Monaten zum Jahresende, frihestens zum
31.12.2010, gekindigt werden.
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Anlage 1

Zur Vereinbarung zur Férderung
der qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

Kassenarztliche Vereinigung Hamburg
Humboldtstr. 56
22083 Hamburg

ANTRAG
auf Teilnahme am Vertrag zur qualitdtsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

I. Personliche Angaben

LANR

Name, Vorname, ggf. Titel geb. am
................................................................................................................................................................... Praxisan
schrift (Ort, StralRe, Hausnummer) Telefon
Wohnungsanschrift (falls die vertragsarztliche Tatigkeit noch nicht aufgenommen ist) Telefon

Niederlassung als Vertragsarzt (im Gebiet der KV ............ ) AD

in Einzelpraxis _in Gemeinschaftspraxis _ iM MVZ ........ooooiiiiiiiii e

bei Gemeinschaftspraxis bitte Partner angeben
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II. Fachliche Anforderungen

o Ich bin als Arzt tatig in einer Praxis, die die Voraussetzungen nach Anlage 2 zu die-
ser Vereinbarung erfillt. Die entsprechenden Nachweise habe ich beigefiigt.

. Erklarung

Mir sind die Ziele und Inhalte des o.a. Vertrages sowie die Verpflichtungen, die sich fir 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 min-
destens 5 Punkte Fortbildungen, teilzunehmen.

o die Fortbildungsnachweise jeweils bezogen auf ein Kalenderjahr jeweils bis spates-
tens 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 Folgejah-
res erbracht werden, die Teilnahmegenehmigung mit Ablauf dieses Quartals erlischt.

IV. Allgemeines
Leistungen nach dem Vertrag zur qualitéatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung dirfen

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 gegen-
Uber der KV Hamburg nachzuweisen:

Personliche fachliche Anforderungen

» Facharzt/Fachéarztin (Kinderarzt/Kinderarztin) bei Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen 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 Erwachse-
nen bei Versorgung von mindestens 50 Erwachsenen mit der gesicherten Diagnose
Cystische Fibrose (CF = Mukoviszidose; ICD E84,- G)

» bei einer kombinierten Versorgung fiur Kinder, Jugendliche und Erwachsene mindes-
tens 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 Ver-
einbarung ausubt, hat die Patientenversorgung mit einem multidisziplindren Team aus fol-
genden Bereichen sicherstellen:

» Mindestens 1 Arzt/Arztin, der ,Therapie-Erfahrung* von 100 Patientenjahren (Produkt
aus Zahl der selbst betreuten Patienten und der Dauer der Betreuung in Jahren) be-
sitzt.

* Psychosozialer Dienst: z. B. Sozialarbeiter/Sozialarbeiterin, Psychologe/Psychologin
und/oder Sozialpadagoge/Sozialpadagogin

» Physiotherapie: Physiotherapeut/Physiotherapeutin

» Ernahrungsberatung: Diatassistent/Diatassistentin oder Oecotropholo-
ge/Oecotrophologin

e Spezialisierter Pflegedienst oder Arzthelfer/Arzthelferin

Medizinisch-technische Ausstattung

Die Praxis, in der der Arzt/die Arztin die besondere Patientenversorgung nach dieser Ver-
einbarung ausubt, hat die diagnostischen und therapeutischen Ausstattungen, die der Ver-
sorgungsauftrag nach § 4 dieser Vereinbarung beinhaltet, vorzuhalten oder jederzeit zu
diesen Zugang zu haben. Hinsichtlich der medizinisch-technischen Ausstattungen kann der
Nachweis auch durch Kooperationsvereinbarungen gefihrt werden.
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Protokollnotiz

Sollte der Einheitliche BewertungsmaRstab zu diesem Krankheitsbild Anderungen unter-
worfen sein, besteht fur die Vertragspartner ein Sonderkindigungsrecht dieser Anlage zum
Gesamtvertrag. Die Kiindigung ist zum Termin des Inkrafttretens der Anderungen des Ein-
heitlichen BewertungsmaRstabes maglich. Sollten trotz Anderung des Einheitlichen Bewer-
tungsmalistabes zu diesem Krankheitsbild, die bestehende qualitativ hochwertige ambulan-
te Versorgung im Versorgungsbereich Hamburg nicht sichergestellt sein, kann statt einer
Kindigung der Vereinbarung alternativ eine neue Vergitung gemal 8 5 Abs. 2 dieser An-
lage zum Gesamtvertrag vereinbart werden. Die neue Vergutung gemal 8 5 Abs. 2 dieser
Anlage zum Gesamtvertrag tritt zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der Anderungen des Ein-
heitlichen Bewertungsmalfstabes zu diesem Krankheitsbild in Kraft.
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Anlage J

zwischen der KVH und dem BKK-Landesverband NORDWEST

zum Gesamtvertrag vom 18. April 1996
in der Fassung des 21. Nachtrages vom 20.04.2011

Vereinbarung Uber die Vergutung von Leistungen bei Schwangerschaftsabbruch

Praambel

Gemal den Beschlissen des (Erweiterten) Bewertungsausschusses zur Neuordnung
der vertragsarztlichen Vergitung (NVV) erfolgt die Verglitung von Leistungen bei
Schwangerschaftsabbruch nach der jeweils gultigen Euro-Gebuhrenordnung.

Die Partner dieser Vereinbarung stellen fest, dass — unter Berlcksichtigung der bisheri-
gen gesamtvertraglichen Regelungen — zur Sicherstellung einer ausreichenden und
bedarfsgerechten Versorgung sowie einer angemessenen Vergitung weitere Regelun-
gen erforderlich sind.

Dies erfolgt im Versorgungsbereich Hamburg in Form der nachfolgend aufgefihrten
Pauschalvergutung.

8§ 1 Vergitungsregelung

(1) Far die Erbringung der Leistungen bei Schwangerschaftsabbruch gelten die Richtli-
nien des Gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen zur Emp-
fangnisregelung 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 gemaf Absatz 1 werden mit Aus-
nahme der Leistungen bei medikamentésem Schwangerschaftsabbruch und der Anas-
thesie 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 Zusam-
menhang mit den arztlichen Leistungen der Anasthesie, die im Zusammenhang mit den
vorstehenden Leistungen nach Absatz 2 stehen und nicht gemaf Absatz 3 lokal durch-
gefuhrt werden, werden je Behandlungsfall pauschal nach der GOP 99602 vergtet.

(5) Arztliche Leistungen im Zusammenhang mit der Behandlung gemaR Absatz 1 sowie
die Sach- und Medikamentenkosten im Zusammenhang mit den vorgenannten Leistun-
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gen werden je Behandlungsfall pauschal nach der GOP 99603 vergutet, wenn der
Schwangerschaftsabbruch medikament6s durchgefihrt wird (Medikamentdser Ab-
bruch).

(6) Die Kontrolluntersuchung(en) nach einen durchgefiuihrten Schwangerschaftsabbruch
nach Absatz 1 bis 5 zwischen dem 7. und 14. Tag nach Abbruch werden je Behand-
lungsfall auf Einzelnachweis pauschal nach der GOP 99604 vergutet.

Die Abrechnung der Pauschale (GOP 99604) setzt eine Genehmigung der Kassenarzt-
lichen Vereinigung nach der Ultraschallvereinbarung gemaf 8§ 135 Abs. 2 SGB V zur
Abrechnung der EBM-Gebihrenordnungsposition 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 An-
lage 1 zu dieser Vereinbarung aufgefuhrten Gebuhrenordnungspositionen des Einheit-
lichen Bewertungsmal3stabes (EBM-Ziffern) durfen nicht neben den jeweiligen Pau-
schalen 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 morbi-
ditatsbedingten Gesamtvergitung. Die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung wird ent-
sprechend der Leistungsbedarfe der Quartale | bis IvV/2008 fiir vorstehend genannte
Leistungen bereinigt. Das Nahere stimmen die Partner der Gesamtvertrage im Schrift-
wechsel ab.

(2) Die Abrechnung und Vergutung der erbrachten Leistungen dieses Vertrages erfolgt
nach Mal3gabe der jeweils geltenden Abrechnungsregelungen der KV Hamburg. Die
KV Hamburg ist berechtigt, den tblichen Verwaltungskostenaufwand gegentber 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 01. April 2011 in Kraft.

(4) Die Vereinbarung kann mit einer Frist von 6 Monaten zum Ende des Kalenderjahres
gekindigt werden.
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Anlage 1
zur
Vereinbarung Uber die Vergutung von Leistungen bei Schwangerschaftsabbruch

Nr. | Pauschale Betrag | GOP
in EUR

Gynéakologie | in Vollnarkose - ohne Anasthesie
(arztliche Leistungen und Sachkosten mit Ausnahme des medikamentdsen
Abbruchs Nr. 4)

1 1 x je Behandlungsfall 250,00 | 99600

Neben der GOP 99600 sind die EBM-Geblihrenordnungspositionen 01901,
01902, 01904, 01910, 08211, 32045, 32125, 40120 und 40144 nicht abre-
chenbar.

Gynakologie | mit Lokalanasthesie
(&rztliche Leistungen und Sachkosten sowie Lokalanésthesie mit Ausnahme
des medikamentésen Abbruchs Nr. 4)

1 x je Behandlungsfall 275,50

EUR 99601

Neben der GOP 99601 sind die EBM-Gebiihrenordnungspositionen 01901,
01902, 01904, 01910, 08211, 31800, 32045, 32125, 40120 und 40144 sowie
die GOP 99600 und 99602 dieses Vertrages nicht abrechenbar.

Anéasthesie
(arztliche Leistungen und Sachkosten der Andsthesie im Zusammenhang mit
Nr. 1)

3 |1 je Behandlungsfall 230,00

EUR 99602

Neben der GOP 99602 sind die EBM-Geblihrenordnungspositionen 01903,
01913, 05211 und 05230 sowie die GOP 99601 dieses Vertrages nicht abre-
chenbar.

Gynakologie I
(&rztliche Leistungen bei medikamentésem Abbruch und Sachkosten ohne
EBM 40156)

1 x je Behandlungsfall 268,70

EUR 99603

Neben der GOP 99603 sind die EBM-Gebiihrenordnungspositionen 01901,
01902, 01906, 01911, 08211 und 33044 sowie die GOP 99600 bis 99602 die-
ses Vertrages nicht abrechenbar.

Kontrolluntersuchung
(Kontrolluntersuchung nach einem durchgefiihrten Schwangerschaftsabbruch
nach Nr. 1, 2 oder 4 nach Mal3gabe von § 1 Absatz 6)

1 x je Behandlungsfall auf Einzelnachweis 24 .50

EUR 99604

Die Leistung setzt die Genehmigung der KV Hamburg nach der Ultraschall-
Vereinbarung gem. 8 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 Uber die Vergitung von Leistungen bei
Schwangerschaftsabbruch” stimmen die Partner der Gesamtvertrage sowie die Freie- und
Hansestadt Hamburg (FHH) darin Uberein, dass die FHH die zwischen den Gesamtvertrags-
partnern vereinbarten Vergutungen entsprechend den hierfur geltenden Regelungen des
Gesetzes zur Vermeidung und Bewaltigung von Schwangerschaftskonflikten (Schwanger-
schaftskonflikigesetz — SchKG)) vollumfanglich gegen sich gelten lasst.

Hamburg, den 20.04.2011
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Anlage K

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und dem BKK - Landesverband NORDWEST

vom 18. April 1996
in der Fassung des 24. Nachtrages vom 28. September 2011

Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfe S

bei Beitritt von Versicherten zu Vertragen
nach 88 73b, 73c, 140a ff. SGB V
in Verbindung mit 8 87a Absatz 3 Satz2 und § 83 SG BV
mit Wirkung ab dem Il. Quartal 2011 bis IV. Quartal 2012

Dieser Bereinigungsvertrag wird als Anlage K Bestandteil des zwischen den Partnern dieser
Vereinbarung bestehenden Gesamtvertrages.
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Praambel

Die Vertragspartner schlie3en fir den Zeitraum vom 01.04.2011 bis 31.12.2012 die nachfol-
gende Vereinbarung zur Umsetzung der Beschlisse des (Erweiterten-) Bewertungsaus-
schusses zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes bei Beitritt von Versicherten zu Vertra-
gen nach 88 73b, 73c und 140aff SGB V im Versorgungsbereich Hamburg. Die Bereinigung
des Behandlungsbedarfes bei KV-bereichsibergreifender Inanspruchnahme von Selektivver-
tragen ist Gegenstand einer gesonderten Vereinbarung.

(1)

(2)

3)

(1)

(2)

§1
Grundlagen

Bereinigungen nach dieser Vereinbarung erfolgen auf der Grundlage

- des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 238. Sitzung am
19. Oktober 2010 — Bereinigungsbeschluss fur 2011 — 2012 -
(im Folgenden 238. Beschluss),

- des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 242. Sitzung am 24. No-
vember 2010 — Erganzungsbeschluss 2011 — 2012 -
(im Folgenden 242. Beschluss)

- des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 246. Sitzung im schriftli-
chen Verfahren — Datentbermittlungsbeschluss fir 2011 — 2012 -
(im Folgenden 246. Beschluss)

mit Wirkung ab dem II. Quartal 2011 bis einschlief3lich des IV. Quartal 2012.

Die vorgenannten Beschlisse sind verbindlich anzuwenden, sofern nicht im Folgen-
den durch die Beschlisse zugelassenen Konkretisierungen vereinbart werden.

Sofern der Bewertungsausschuss und/oder der Erweiterte Bewertungsausschuss fur
den vorgenannten Zeitraum neue Beschlisse fassen, sind diese zu berlcksichtigen.
Die Vertragspartner werden bei Bedarf umgehend Verhandlungen zur Umsetzung
aufnehmen. Im Ubrigen gilt § 7.

§2
Voraussetzungen/Inhalt und Umfang der Bereinigung

Die Krankenkasse hat der KV Hamburg den Abschluss eines Selektivvertrages frih-
zeitig anzuzeigen und die erforderlichen Vertragsdokumente, zu denen insbesondere
der Ziffernkranz gehort, der KV Hamburg zur Verfiigung zu stellen. Die KV Hamburg
bestatigt unverziiglich den Eingang.

Im Falle einer Fusion von Krankenkassen ist diese der KV Hamburg anzuzeigen. In
diesem Fall ist eine schriftliche Information der KV Hamburg Uber die Weitergeltung
und/oder Rechtsnachfolge geschlossener Vertrdge Voraussetzung weiterer Bereini-
gungen.
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®3)

(4)

(5)

(6)

b)

d)

Die Bereinigung erfolgt ausschliel3lich fur selektivvertragliche Leistungen, die den
Leistungen der vertragsarztlichen Versorgung gemaf 88 2 und § 73 SGB V innerhalb
der regional vereinbarten morbiditatsbedingten Gesamtvergitung entsprechen. Fur
die zu bereinigenden EBM-Ziffern gilt § 2 Abs. 1.

Die Regelungen dieser Vereinbarung finden auf Basis des entsprechenden Leis-
tungsbedarfs von an Selektivvertragen teilnehmenden Versicherten auch Anwendung
auf Leistungen auf3erhalb der MGV soweit diese nach MalRgabe der Honorarvereinba-
rung mengenbegrenzenden MalRnahmen unterliegen.

Zur Ermittlung des historischen Leistungsbedarfs je Versicherten bei Hausarztvertra-
gen nach 8§ 73b SGB V werden

Zur sachgerechten Berucksichtigung von Leistungen der versorgungsbereichsuber-
greifenden Berufsausibungsgemeinschaften bzw. MVZ’s, die in der Festlegung nach
Absatz 5 Buchst. d enthalten sind, wird in den Quartalen 1/2008 und 2/2008 der zu
bereinigende Leistungsbedarf um 1,37 % gemindert.

Zur sachgerechten Beriicksichtigung der von Hausarzten veranlassten Laborleistun-
gen im Quartal 1V/2008 wird der durchschnittliche Leistungsbedarf der Laborziffern
(32025 bis 32128 EBM) im Quartal 3/2008 auf die Quartale 1, 2 und 4/2008 unter Be-
ricksichtigung der Quartalsgewichtung 2008 hochgerechnet und bildet so den histori-
schen Leistungsbedarf fir von Hausarzten veranlassten Laborleistungen. Die Quar-
talsgewichtung ergibt sich je Kasse aus der in der Honorarvereinbarung 2008 enthal-
tenen Gewichtung der Kopfpauschalen. Sofern zum Zeitpunkt der Bereinigung kein
Honorarvertrag 2008 vorliegt, werden die Werte entsprechend aus 2007 angesetzt.
Die Einzelheiten zur Umsetzung der vorgenannten Regelung sind gesondert in Anlage
1 zu dieser Vereinbarung aufgefuhrt.

Bei der Bereinigung werden die von an Selektivvertragen teilnehmenden Arzten ver-
anlassten oder erbrachten Laborleistungen soweit sie nicht dem Regelleistungsvolu-
men unterliegen, nicht auf die arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumina, sondern
den Vorwegabzug fir Laborleistungen nach Ziffer 2.5 Abschnitt | Beschluss Teil F der
Beschlisse des Erweiterten- (Bewertungsausschusses) vom 26. Marz 2010 (218. Sit-
zung) und den diesbeziiglichen Folgebeschliissen angerechnet.

AusschlieB3lich Leistungen herangezogen, die von Hausarzten gem. 8§ 73b Abs.la
Satz 1 erbracht werden, die: Im 1. und 2. Quartal 2008 in den EFN-Datensétzen eine
der folgenden hauséarztlichen Versichertenpauschalen (GOP) des EBM abgerechnet
haben:

03110 04110
03111 04111
03112 04112
03120 04120
03121 04121
03122 04122
03130 04130

oder in den Quartalen 3 und 4/2008 in den EFN-Datensatzen in ihrer LANR an der 8.
und 9. Stelle die Auspragung 01, 02 oder 03 sowie 34 bis 39 oder 46 aufweisen.

Die Bereinigung des Behandlungsbedarfes findet flr Versicherte statt, die nach dem
Wohnortprinzip dem Bezirk der KV Hamburg zugeordnet sind (Wohnort-KV).
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(7)

(8)

9)

(10)

(11)

(12)

Voraussetzung fur eine Bereinigung des Behandlungsbedarfs ist, dass eine wirksame
Vereinbarung uber die Bereinigung der Regelleistungsvolumen (RLV) fur das Quartal,
in dem die Bereinigung stattfinden soll, vorliegt.

Die Summe der gemal’ der Beschlisse ermittelten jahresbezogenen Leistungsbedar-
fe der an einem Selektivvertrag teilnehmenden Versicherten wird entsprechend der
jeweils geltenden Honorarvereinbarung auf die Quartale aufgeteilt.

Sofern die Bereinigung Selektivvertrdge mit situativer Einschreibung/Teilnahme be-
trifft, wird die Bereinigung nach Feststellung des fur den Selektivvertrag maf3geblichen
Bereinigungsbetrages je Versicherten anhand der von der Krankenkasse gemeldeten
Zahl der tatsachlichen Inanspruchnehmer des Selektivertrages vorgenommen.

Der fur jede Krankenkasse einvernehmlich festgestellte quartalsbezogene Bereini-
gungsbetrag wird von der KV Hamburg bei der Abrechnung des jeweiligen Quartals
von der MGV in Abzug gebracht. Der Ausweis erfolgt im Rechnungsbrief und entspre-
chend der Formblatt-Richtlinien unter Kontenart 400, Vorgange 995 bis 998.

Die Bereinigung erfasst auch die in fremden KV-Bezirken erbrachten Leistungsbedar-
fe.

Zur Ermittlung des Leistungsbedarfes zur Bereinigung von Hausarztvertragen werden
auch Ziffern mit Suffixen (Gebuhrenordnungsnummer, die mit Buchstaben spezifiziert
sind), die nicht im Bereinigungsziffernkranz nach Absatz 1 enthalten sind, gleichbe-
handelt wie entsprechende Grundziffern.

§3
Deklaratorische Bereinigung

Sofern eine deklaratorische Bereinigung des Behandlungsbedarfes durchzufuhren ist, erfolgt
diese nach denselben Grundsatzen, wie sie in dieser Vereinbarung beschrieben sind. Vor-
aussetzung hierfur ist, dass die deklaratorische Bereinigung als Bereinigungsart zwischen
den Vertragspartnern des Selektivvertrages und der KV Hamburg konkret vereinbart worden

ISt.

(1)

(2)

§4
Inanspruchnahme des Kollektivsystems

Erfolgt durch in Selektivvertagen eingeschriebene Versicherte eine Inanspruchnahme
von selektivvertraglich vereinbarten Leistungen, fur die eine Bereinigung erfolgt ist, im
Kollektivvertrag, vergitet die Krankenkasse die erbrachten Leistungen zu den Preisen
der Euro-Gebuhrenordnung aul3erhalb der MGV.

Nehmen in Selektivvertragen eingeschriebene Versicherte Leistungen bei bereichs-
fremden Arzten anderer KV-Bezirke im Kollektivvertrag in Anspruch, erfolgt eine Ver-
rechnung dieser Leistungen zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen tber den
Fremdkassenzahlungsausgleich. In diesen Fallen vergitet die Krankenkasse der KV
Hamburg die Leistungen zu den Preisen der Euro-Gebuhrenordnung auf3erhalb der
MGV.
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(3) Fur die Vergiutungen der im Rahmen einer nicht vertragsgemalen Inanspruchnahme
gemal des 238. Beschlusses Abschnitt I, Nr. 1.5, Ziffer 4. erbrachten Leistungen
werden Abschlagszahlungen vereinbart. Die Ermittlung der Abschlagszahlungen er-
folgt dabei in entsprechender Anwendung der jeweils geltenden Gesamtvertrage

85
Notdienst

Leistungen des arztlichen Notdienstes (Scheinart N) werden tber die KV Hamburg abgewi-
ckelt. Eine Bereinigung der Gesamtvergitung um diese Leistungen findet nicht statt. Im Ub-
rigen gelten die Vertrage der Ersatz- und Primarkassen tber die Durchfihrung und Abrech-
nung der vertragsarztlichen Versorgung im Notdienst in der jeweils gtiltigen Fassung.

§6
Datenlieferung

(1) Hinsichtlich der Datenlieferungen fur Bereinigungen ab dem 2. Quartal 2011 finden
die 246. Beschlisse Anwendung.

(2) Erfolgt keine fristgerechte Lieferung der Daten an die KV Hamburg entsprechend der
Beschlisse, findet eine Bereinigung fur das betreffende Quartal nicht statt.

(3) Eine Bereinigung erfolgt nur fir Versicherte, die in den fristgerecht gelieferten Daten
an die KV Hamburg enthalten sind.

4) Fur Leistungen, die nicht im Ziffernkranz aufgefuhrt sind, findet eine Bereinigung nicht
statt.

8§87
Fortentwicklung des Vertrages

Die Vertragspartner sind sich dartiber einig, dass die Regelungen zur Bereinigung nach die-
ser Vereinbarung gegebenenfalls weiter entwickelt werden missen. Soweit bei der Durch-
fuhrung von Bereinigungen weiterer Regelungsbedarf erkennbar wird, werden sich die Ver-
tragspartner unverziglich in Verbindung setzen.

§8
Bereinigungszeitraum/Inkrafttreten

Die Vereinbarung gilt fir den Zeitraum vom Il. Quartal 2011 bis zum IV. Quartal 2012 und
endet, ohne dass es hierfur einer Kiindigung bedarf, am 31.12.2012.

Gesamtvertrag BKK in der Fassung des 24. Nachtrages vom 28.09.2011 39



89
Salvatorische Klausel

Sollte eine Bestimmung dieses Vertrages unwirksam sein oder werden, oder sollte der Ver-
trag unvollstandig sein, so wird der Vertrag in seinem tbrigen Inhalt davon nicht berthrt. Die
unwirksame Bestimmung wird durch eine solche Bestimmung ersetzt, die dem Sinn und
Zweck der unwirksamen Bestimmung in rechtswirksamer Weise und wirtschaftlich am nachs-
ten kommt. Gleiches gilt fur etwaige Vertragslicken.
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Protokollnotiz
zur

Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfe S

Die Vertragspartner werden bis zum 01.03.2011 eine einvernehmliche Regelung dartber
treffen, ob und inwieweit zusatzliche Daten nach den hierfur geltenden Beschlissen des Be-
wertungsausschusses (zuletzt 246. Sitzung) Ubermittelt werden.

Des Weiteren werden die Vertragspartner bis zum 01.03.2011 eine einvernehmliche Rege-

lung dartber treffen, wie eine Beriicksichtigung von Bereinigungen bei den Abschlagszah-
lungen Uber die bereits in § 4 geregelten Félle hinaus zu erfolgen hat.
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Protokollnotiz

Die Vertragspartner dieser Vereinbarung haben sich darauf verstandigt, dass der Ziffern-
kranz aufgrund der Nachtragsfassung fur das Jahr 2012 erneut vorzulegen und abzustim-
men ist.

Die KV Hamburg ist mit einem mit Wirkung fur die Krankenkassen durch den BKK Landes-
verband NORDWEST eingereichten Ziffernkranz einverstanden.

Mit der erfolgten Abstimmung und Einvernehmensherstellung betreffend des Ziffernkranzes
gilt dieser Ziffernkranz ab dem 01.01.2012 entsprechend der Bereinigungsbeschlusse bis zu
einer Anderung der Inhalte des Ziffernkranzes, die entsprechend der Beschlliisse anzuzeigen
ist.

Die Vertragspartner haben den RLV-Bereinigungsvertrag als Anlage zum Verteilungsmal3-

stab vereinbart. Fur den Fall, dass der Verteilungsmaf3stab nicht mehr gemeinsam und ein-
heitlich vereinbart werden muss, findet 8 2 Absatz 7 keine Anwendung mehr.
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Anlage 1 zur Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes

Die hausarztlich veranlassten Laborleistungen gem. 8§ 2 Absatz 5 Buchstabe b) werden wie
folgt ermittelt:

Schritt Bezeichnung Inhaltsbeschreibung

1 Auswertung der | Dabei werden fiir einen am Hausvertrag (HZV) teilnehmenden Versicherten nur
Leistungsbe- die Leistungsbedarfe aus Quartalen des Jahres 2008 herangezogen, in denen
darfe dieser Versicherte mit Wohnsitz in der KV Hamburg durchgangig bei der betref-
2008 fenden Krankenkasse versichert war.

2 Trennung der Hierzu werden die Leistungsbedarfe nach beschlusskonformer Ermittlung fir
ermittelten alle 4 Quartale 2008
Leistungsbe- a) inden Labor-Leistungsbedarf (GOP 32025 — 32128) sowie
darfe 2008 b) in den Rest-Leistungsbedarf gesplittet.

Technisch werden hierzu die Laborbehandlungsbedarfe aus der reguléren Leis-
tungsbedarfsdatei Satzart LO9 gestrichen. An deren Stelle treten die ermittelten
durchschnittlichen Laborleistungsbedarfe nach Ziffer 4. Die Darstellung erfolgt
durch eine fiktive Laborziffer ,Laborl bis 4" je Quartal I. bis 1V/2008.

3 Ermittlung des | Die Erm|ttlung gem. § 2 Absatz 5 Buchstabe b) erfolgt durch
durchschnittli- Aufsummierung séamtlicher ermittelter Laborleistungen nur des lll. Quar-
chen Laborleis- tals 2008
tungsbedarfs - Durch Division dieser Summe durch alle am Hausarztvertrag (HZV) teil-
aus dem Il nehmenden Versicherten, deren Leistungsbedarfe nach Schritt 1 im III.
Quartal 2008 Quartal 2008 ausgewertet werden

Im Divisor sind auch am Hausarztvertrag (HZV) teilnehmende Versicherte ent-
halten, deren Leistungsbedarf Labor im Ill. Quartal 2008 NULL ist.

Der Divisor enthélt nur die am Hausarztvertrag (HZV) teilnehmenden Versicher-
ten, die die Voraussetzungen des Schritt 1 im Ill. Quartal 2008 erfiillen.

4 Quartalsspezi- | Der ermittelte durchschnittliche Laborleistungsbedarf wird entsprechend der
fische Anpas- quartalsweisen Aufteilung der kassenspezifischen Kopfpauschalen 2008 (bzw.
sung des ermit- | sofern nicht vorhanden 2007) angepasst.
telten Labor-
leistungs- Hierzu wird zunachst ein Mittelwert aus allen Kopfpauschalen | — 1VV/2008 gebil-
bedarfs det.

AnschlieRend wird die Abweichung der quartalsweisen Kopfpauschalen vom
Mittelwert errechnet.

Der ermittelte durchschnittliche Laborleistungsbedarf 111/2008 wird dann fir je-
des Quartal | bis 1V/2008 mit dem entsprechenden Anpassungsfaktor multipli-
ziert und ergibt den fur das jeweilige Quartal 2008 zu bereinigenden Laborleis-
tungsbedarf.

5 Ansatz des Der je Quartal 2008 ermittelte Laborleistungsbedarf tritt an die Stelle der indivi-
guartalsweise duellen Labor-Leistungsbedarfe im jeweiligen Quartal 2008 (die normalerweise
ermittelten ausgewertet wirden, wenn Auspragung "1" in Feld 13 der Satzart LO7).
Laborleistungs-
bedarfs

Im Ubrigen erfolgt die Berechnung der Leistungsbedarfe beschlussgemanR.
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Honorarvereinbarung 2009
vom 26. November 2008
in der Fassung
des 3. Nachtrages vom 9. Juni 2010

Zwischen
der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH)
und
der AOK Rheinland/Hamburg — Die Gesundheitskasse
dem BKK- Landesverband NORD
zugleich fur die Krankenkasse fur den Gartenbau und
handelnd als Landesverband fur die landwirtschaftliche Krankenversicherung,
der IKK classic ,

der Knappschaft ,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- BARMER GEK

— Techniker Krankenkasse (TK)

— Deutsche Angestellten-Krankenkasse (Ersatzkasse)
— KKH-Allianz (Ersatzkasse)

— HEK - Hanseatische Krankenkasse

- hkk

gemeinsamer Bevollméchtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) ,

vertreten durch den Leiter in der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende

Honorarvereinbarung 2009

geschlossen:
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Diese gemeinsam und einheitlich geschlossene Honorarvereinbarung wird als Anlage Be-
standteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser Vereinbarung bestehenden Gesamt-
vertrage.

1. Ambulante &arztliche Leistungen werden, soweit in dieser Vereinbarung nichts abweichen-
des bestimmt ist, nach der regionalen Euro-Gebuhrenordnung vergitet. Dies gilt auch fur
ambulante arztliche Leistungen von Krankenh&usern in Notfallen mit der Ma3gabe, dass
diese mit 90 % nach der gemalR § 87a Abs. 2 Satz 6 SGB V zum jeweiligen Zeitpunkt der
Leistungserbringung gultigen Euro-Geblhrenordnung vergitet werden.

2. Der Punktwert zur Kalkulation der Vergutung der Leistungen nach der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung (Anlage 1 zu dieser Vereinbarung) im Jahre 2009 betragt
3,5001 Cent.

3. Die morbiditatsbedingte Gesamtvergutung der Krankenkassen ergibt sich aus dem Pro-
dukt des Behandlungsbedarfs je Versicherten der Krankenkasse (Anlage 2 zu dieser Verein-
barung) und der jeweils aktuellen Zahl der Versicherten der Krankenkasse sowie dem
Punktwert nach Nr. 2.

3.1. Die rubrizierenden Verbande der Krankenkassen liefern der Kassenarztlichen Vereini-
gung Hamburg jeweils binnen 4 Wochen nach Ablauf eines Kalendervierteljahres eine Auf-
stellung ihrer Versicherten in dem Kalendervierteljahr.

3.2. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung stellt eine héchstzulassige
Obergrenze dar und wird mit befreiender Wirkung flr die gesamte vertragsarztliche Versor-
gung (mit Ausnahme der aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu vergu-
tenden Leistungen gemald Nr. 4 dieser Vereinbarung) gezahlt. Dartber hinaus kann eine
Nachschusspflicht ausschlief3lich durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungs-
bedarfes gemalR § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V auf der Grundlage des Beschlusses des EBA
vom 27./28.08.2008 und 23.10.2008 Teil E gemal § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V begrin-
det werden.

3.3. Werden RLV einzelner Arzte bzw. Praxen i. S. des § 87b Abs.2 S.2 SGB V tatsachlich
nicht ausgeschopft, werden diese Unterschreitungsbetrage versorgungsbereichsspezifisch
den Ruckstellungen gemal Beschluss Teil G des Beschlusses des EBA vom 27./28. August
2008 zugefuhrt und stehen fur einen Ausgleich von Unterdeckungen der Rickstellungen zum
Beschluss Teil G und der Vorwegabzige gemafd Nr. 2 der Anlage 2 zum Beschluss Teil F
zur Verfugung. Nach einem Ausgleich von Unterdeckungen der Rickstellungen zum Be-
schluss Teil G und der Vorwegabziige gemal Nr. 2 der Anlage 2 zum Beschluss Teil F nicht
verbrauchte Betrage dieser Riickstellungen gemaf Satz 1 werden versorgungsbereichsspe-
zifisch gesonderten Rickstellungen zugefiihrt. Diese Ruckstellungen erh6hen versorgungs-
bereichsspezifisch die ermittelten RLV-Vergutungsvolumen des nachsterreichbaren Kalen-
dervierteljahres.
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3.4. Die psychotherapeutischen Leistungen sind Bestandteil der morbiditatsbedingten Ge-
samtvergitungen. Das Vergutungsvolumen fur die antrags- und genehmigungsbeddirftigen
psychotherapeutischen Leistungen wird gem. dem Beschluss des EBA gebildet. Die Kas-
senarztliche Vereinigung Hamburg bildet ein angemessenes Vergitungsvolumen sowie zu-
satzlich eine Ruckstellung aus der Summe der morbiditdtsbedingten Gesamtvergutungen.

3.5. Die KVH bildet ausreichend Rickstellungen und Vorwegabziige gemald der Vorgaben
der Beschlussteile G und F des EBA. Uber- und Unterdeckungen bei den gebildeten Ruick-
stellungen bzw. Vorwegabziigen werden lber die Berechnung der versorgungsbereichsspe-
zifisch ermittelten Regelleistungsvolumen fiir das nachst erreichbare Quartal ausgeglichen.

3.6. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Vertrages
sicher. In die Rechnung flieBen die kassenindividuelle quartalsbezogene morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung (hdchstzulassige Obergrenze), Leistungen auf3erhalb der morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergltung gemalfd dieser Honorarvereinbarung und gesonderten vertragli-
chen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

3.7. Zur Vermeidung zukunftiger Verwerfungen in der Honorarsystematik und zur korrekten
Darstellung des Hamburger Leistungsgeschehens im Zuge zukiinftiger Datenlieferungen ge-
genuber dem InBa wird das Formblatt 3 des ersten Quartals 2009 sowie samtliche Ubrigen
Datenlieferungen an das InBa, die im Zusammenhang mit den C4 Daten und der Ermittlung
der HVV Quoten von Bedeutung sind (insbesondere Daten der arztseitigen Rechnungsle-
gung) korrigiert. Fur die folgenden Quartale des Jahres 2009 wird eine den Bestimmungen
dieses Vertrages entsprechende Rechnungslegung von der KVH zugesichert.

4. AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden folgende Leistungen 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 der Gebihrenordnung sowie die GOP 13421 bis 13431 so-
wie 04514, 04515, 04518 und 04520,

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4 der Gebuhrenordnung,
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 der Gebihrenordnung (GOP 25210 bis
25342),

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

4.9. Leistungen der kunstlichen Befruchtung, nach den GOP 01510, 01511, 01512, 02100,
02341, 05310, 05330, 05340, 05341, 05350, 08510, 08530, 08531, 08540 bhis 08542, 08550
bis 08552, 08560, 08561, 08570 bis 08574, 11311, 11312, 11320 bis 11322, 31272, 31503,
31600, 31608, 31609, 31822, 33043, 33044, und 33090 sowie die vertraglich vereinbarten
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Kostenpauschalen der Leistungen nach den GOP 32354, 32356, 32357, 32575 bis 32577,
32660 und 32781, 36272, 36503 und 36822.

Der 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 Drogenabhéangigkeit 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. der regionalen Euro-
Gebiuhrenordnung geman der Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen
Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten gem. 8 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Dialyse Sachkostenpauschalen nach den GOP 40800 bis 40822,

4.14. die Pauschalen fur das Sozialpadiatrische Zentrum Dr. Flehmig, die von der KVH im
Auftrag der Krankenkassen abgerechnet werden,

4.15 Kostenpauschalen nach den GOP 40870 und 40872 fir arztlich angeordnete Hilfeleis-
tungen nach Maf3gabe der Leistungsvoraussetzungen nach Anlage 8 EKV/BMV-A (Delegati-
onsvereinbarung) mit Wirkung ab dem 01. April 2009,

4.16 Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(A)-Erhéhung nach der GOP
13622 einschliel3lich der Sachkosten ab dem 01. April 2009,

4.17 Kostenpauschalen nach den GOP 40860 und 40862 zur Erstattung des besonderen
Aufwandes im Rahmen der Verordnung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
(SAPV) ab dem 01. April 2009,

4.18 Spezialisierte Versorgung HIV-infizierter Patienten nach den GOP 30920, 30922 und
30924 ab dem 01. Juli 2009,

4.19 Kostenpauschalen im Zusammenhang mit der Verordnung besonderer Arzneimittelthe-
rapie nach den GOP 40865 bis 40868 ab dem 01. Juli 2009,

4.20 Nukleinsaurennachweis von Influenza A/H1IN1 nach der GOP 88740 sowie der Influen-
za Schnelltest nach der GOP 88741 ab dem 17. August 2009,

4.21 Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882 ab dem 01. Oktober 2009,

4.22. Der Leistungsbedarf des Jahres 2007 als Ausgangsbasis fir die Ermittlung der morbi-
ditatsbedingten Gesamtvergutungen des Jahres 2009 wird um die auf die Leistungen nach
Nr. 4.11, 4.12 und 4.13 entfallenden Leistungsbedarfe des Jahres 2007 bereinigt. Die Ver-
tragspartner gehen davon aus, dass in Euro bewertete Kostenpauschalen in Punktzahlen
umgerechnet worden sind.

4.23. Das vom Bewertungsausschuss nach 8 87 a Abs.5 Satz 4 SGB V festzulegende Ver-
fahren ist fur die Leistungen nach 4.11. — 4.13. dieses Vertrages entsprechend anzuwenden.
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4.24 In Umsetzung der Beschliisse des Bewertungsausschusses zur Uberbriickung des
Engpasses mit Radiopharmaka werden Leistungen der PET-Untersuchungen mit 18-Fluorid
ab dem 01.01.2009 bis zum 31.12.2009 mit einem Betrag von 500 EUR (GOP 88738) vergu-
tet.

Hiervon werden 410,64 EUR aulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung vergutet.
Im Ubrigen erfolgt die Vergiitung der PET-Untersuchung mit 18-Fluorid in dem Umfang, in
welchem die Vergutung der durch die genannten Verfahren substituierten Knochenszintigra-
phien erfolgt ware, aus der morbiditdtsbedingten Gesamtvergttung/den Regelleistungsvolu-
mina der Vertragsarzte, die die PET-Untersuchung erbringen. Eine Bereinigung findet nicht
statt.

Die differenzierte Ausweisung nach der vorgenannten Regelung erfolgt im Formblatt 3 in der
Kontenart 400 unter Kapitel 88 in der Ebene 6. Hierbei wird der Betrag von 500 EUR (GOP
88738)
- in Hohe von 89,36 EUR mit der Kennzeichnung 88738A innerhalb der morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergutung ausgewiesen und
- in Hohe von 410,64 EUR mit der Kennzeichnung 88738B aulR3erhalb der morbiditats-
bedingten Gesamtvergutung ausgewiesen.

5. FUr die Leistungen

5.1. nach Beschluss des erweiterten Bewertungsausschusses in der Fassung vom
23.10.2008 Teil H Nr. 1.6 wird ein Zuschlag in H6he von 0,7182 Cent

5.2. nach Beschluss des erweiterten Bewertungsausschusses in der Fassung vom
23.10.2008 Teil H Nr. 1.7 wird ein Zuschlag in Hohe von 1,2511 Cent,

5.3. nach Beschluss des erweiterten Bewertungsausschusses in der Fassung vom
23.10.2008 Teil H Nr. 1.1 wird ein Zuschlag in H6he von 0,3288 Cent

auf den Punktwert nach Nr.2. gezabhlt.,

6. Aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung 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 einer der in GOP 01414 oder 01415 genannten Einrichtung sowie
einmal zu Leistungen nach GOP 05230 eine Wegepauschale nach Wegebereichen und Be-
suchszeiten 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);
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c) Pauschale fir 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 fur Besuche nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 im Fernbereich bei mehr
als 5 km Radius:

13,86 Euro (Abrechnungsnummer 97239);

g) Pauschale flr einen Besuch nach GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich jenseits des
Radius von 10 km ausschliel3lich als erster Besuch nach ambulanter Durchfiihrung von ope-
rativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt 31.4 :

11,24 Euro (Abrechnungsnummer 97160);

h) Pauschale fir einen Besuch nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 in einem Bereich
jenseits des Radius von 10 km ausschliel3lich als erster Besuch nach ambulanter Durchfiih-
rung 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 hierfur eine Karte im Maf3stab 1 : 50.000 zur Verfligung,

auf der sowohl der Praxissitz als auch die Grenzen fir den Rand und den Fernbereich ein-
gezeichnet sind.

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon berechnungsfahig,
ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die tatsachlich zuriickgeleg-
te Entfernung wird bei der Ermittlung des jeweiligen Wegepauschales 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 ausgeflhrt, so werden die Betrage fur Wegeentschadigungen nicht an den
Arzt abgefihrt, 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 ausgefihrt, so erhélt der Arzt in einem generell im Notfalldienst
mit Fahrdienst befahrenen Bezirk den von den Kostentréagern zu zahlenden Pauschalbetrag.
Dies gilt nicht fur Leistungen, die von Vertragsarzten im Rahmen des Bereitschaftsdienstes
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wahrend der sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertretung erbracht wer-
den.

6.5. Fir 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 morbiditatsbedingten Gesamtvergitung der Krankenkassen wird die statio-
nare vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr. 4.1. dieses Vertrages wie folgt vergu-
tet:

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 zusétzlich fur den ersten visitierten Patienten das entsprechende Wegepauschale nach
Nr. 6 vergutet. Bei belegarztlicher Tatigkeit ist die Berechnung von Besuchen ausgeschlos-
sen.

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:

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

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

c) Leistungen des Kapitels 32 der Euro-Gebihrenordnung sowie die entsprechenden Leis-
tungen des Kapitels 01 der Euro-Gebuhrenordnung, die mit mindestens 6,-- Euro bewertet
sind, werden mit den Séatzen der Euro-Gebuihrenordnung bewertet.

Die Leistungen des Kapitels 32 der Euro-Gebihrenordnung sowie die entsprechenden Leis-
tungen aus dem Kapitel 01 der Euro-Gebuhrenordnung sind nur berechnungsfahig, wenn sie
in Belegkrankenh&usern erbracht werden und die in § 25 Bundesmantelvertrag-Arzte bzw. §
28 Arzt-/Ersatzkassen-Vertrag genannten Voraussetzungen erfullt sind;

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

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

7.4. Die reduzierten Vergutungssatze nach Nr. 7.3. gelten unabhangig davon, ob die Geréate
dem Krankenhaus oder dem Belegarzt gehdren.
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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 Anésthesieleistungen
wird dem Facharzt fur Anasthesiologie fur jeden Kranken einmal am Behandlungstag die
GOP 05230 vergutet.

7.6. Die Leistungen eines anderen an demselben Krankenhaus téatigen 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 flr Belegpatienten.

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschaftsdienstha-
bende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Belegarztes aufR3erhalb der regel-
mafigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im Bedarfsfall auf der (den) Belegabtei-
lung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

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

Der Belegarzt hat — gegebenenfalls durch eine Bestéatigung des Krankenhaustragers — ge-
genuber der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten fir den arztlichen Bereitschaftsdienst flr
Belegpatienten entstanden sind.

b) Der von Belegarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht unter die vor-
stehende Regelung. Fur 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 Be-
trag von 3,07 Euro pro Patient und Pflegetag gezahlt. Die Abrechnung erfolgt auf dem Be-
legarztschein fur jeden Belegpatienten nach Zahl der Pflegetage.

7.8. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergutung des Bereit-
schaftsdienstes vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr.7.7. dieser Anla-
ge, ohne dass es einer Veranderung dieser Vereinbarung bedarf.

8. Nachvergutungen aufgrund unvorhersehbarer Anstiege des Behandlungsbedarfs gemali §
87 a Abs. 5 Nr. 1 SGB V und der dazu ergangenen Beschlisse des EBA, Teil E vom
27./28.08.2008 und 02.09.2009 werden nach Eingang entsprechender Daten und nach der
gemeinsamen Feststellung nach Nr. 3.2. dieser Vereinbarung binnen 6 Wochen fallig. Zu-
satzliche Vergiutungen aufgrund von Epidemien oder Grol3schadensereignissen werden in
diesem Zusammenhang von den Krankenkassen im Wege der kassenseitigen Abrechnun-
gen durch Nachweis der nach Maligabe der ergdnzenden Abrechnungsbestimmungen der
KV Hamburg gekennzeichneten Behandlungsbedarfe vergutet.
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Der mit der Nummer 88200 gekennzeichnete Leistungsbedarf, betreffend kurative Leistun-
gen im Zusammenhang mit der Influenza A/H1IN1, welcher Gber die Leistungen nach Ziffer
4.20 hinaus geht, wird von den Krankenkassen als nicht vorhersehbarer Anstieg des morbidi-
tatsbedingten Behandlungsbedarfes auf3erhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung vergutet.

Dabei handelt es sich gem. Beschluss Teil E der Beschlisse des (erweiterten) Bewertungs-
ausschusses um Einmalzahlungen, die nicht Bestandteil der Ausgangsbasis fur die Weiter-
entwicklung der Gesamtvergutung im nachfolgenden Vertragszeitraum sind.

Die konkrete Kennzeichnung der einzelnen GOP erfolgt nach MalRgabe der ergdnzenden
Abrechnungsbestimmungen der KV Hamburg. Im Formblatt 3 sind diese Leistungen bis zur
6. Ebene in einem gesonderten Abschnitt (Influenza A/H1N1) auszuweisen unter Konto 400,
Kapitel 80.

Die Kennzeichnung wird innerhalb der sachlich rechnerischen Prifung von der KVH unter
Beachtung der entsprechend gesicherten Diagnose (JO9G — nach positivem PCR-Test) ge-
pruft. Die sachlich rechnerische Prifung erfolgt auf der Grundlage des in der Anlage 4 beige-
fugten Kataloges, der Leistungen enthalt, die im Zusammenhang mit der Infektion mit dem
A/H1NL1 Virus erbracht werden.

Sollte der BA/EBA konkretisierende Regelungen zur Abrechnung des mit 88200 gekenn-
zeichneten Leistungsbedarf beschliel3en, tritt die Anlage 4 ganz oder teilweise ab dem Zeit-
punkt des rechtsverbindlichen Inkrafttretens der entsprechenden Regelungen aul3er Kraft.

9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen aul3erhalb von Regelleistungsvolumina
aus nachtraglichen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprufun-
gen sind von der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg an die Krankenkassen zurtickzu-
zahlen.

10. Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner Anla-
gen.
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Anlage 1 zur Honorarvereinbarung 2009

Ubersicht zur regionalen Euro-Gebiihrenordnung fir d
reich Hamburg im Jahre 2009

EBM Leistungslegenden + PZxPW nach Nr. 2 in Euro
Freie Leistungen

Freie Leistungen mit Zuschlagen

(Wird noch ausgeflhrt)
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Anlage 2 zur Honorarvereinbarung 2009

Behandlungsbedarf der Versicherten je Krankenkasse und Gesamtvergu-
tungen

Rechenergebnisse

Behandlungsbedarf geman Teil B der Beschliisse des EBA
ohne die Nr. 4.11., 4.12. und 4.13. dieses Vertrages

X

Punktwert

Euro

(Wird noch ausgefiihrt)

Gesamtvertrag BKK in der Fassung des 24. Nachtrages vom 28.09.2011 54



Anlage 3

zur Honorarvereinbarung 2009

Ermittlung der kassenindividuellen Quartals-MGV gem an der Beschlisse des EBA und
honorarvertraglicher Regelung in Hamburg

VKNR: Vertragszeitraum:

Kasse: Ausgangszeitraum:

1. Leistungsbedarf gemald Satzart ARZTRG87c4 innerha |b der MGV
in Punkten je Quartal (Leistungen in Euro sind mit OPW 3,5001 Cent umzurechnen)

1.1. Leistungen ohne Leistungssegment (LSK=RA) X
1.2. Leistungen im organisierten Notfalldienst und im Notfall (LSK =N) X
inkl. Anpassungsfaktor 1,1018

1.3. Laborarztliche Grundpauschale (LSK=L)

inkl. Anpassungsfaktor ab 01.04.09 0,6407 X
1.4. Versorgung chron. Schmerzkranker Patienten (LSK=A1) inkl.

Anpassungsfaktor 1,3223 X
1.5. Akupunktur (LSK=A2) inkl. Anpassungsfaktor 1,1733 X
1.6. Polysomnographie (LSK=A3) inkl. Anpassungsfaktor 1,2063 X
1.7. MRT-Angiographie (LSK=A4) inkl. Anpassungsfaktor 1,1706 X
1.8. Antrags-und genehmigungspflichtige Leistungen der
Psychotherapie (LSK=A5) inkl. Anpassungsfaktor 1,2944 X
Summe MGV Leistungsbedarf It. Satzart ARZTRG87c4 in Punkten

X
2. Bereinigung um aul3erhalb der MGV zu vergutende L eistungen
It. Hamburger Honorarvertrag
2.1. Versorgung chron. Schmerzkranker Patienten (LSK=A1)
inkl. Anpassungsfaktor 1,3223 X
2.2. Dialysesachkosten It. EBM (40800-40822), die in LSK RA enthalten sind
(Umrechnung Euro Betréage in Punkte mit OPW 3,5001 Cent) X
2.3. Wegegebihren It. EBM (GOP 40190,40192), die im LSK RA
enthalten sind (Umrechnung Euro Betrage in Punkte mit OPW 3,5001 Cent) X
Summe zu bereinigender Leistungsbedarf It. Honorarvertrag in Punkten X
3. bereinigter MGV Leistungsbedarf in Punkten gesam  t(1.-2.) X
4. Anwendung HVV-Quote Hamburg 0,8975 (Ergebnis 3.  *0,8975) X
5. Anwendung EBM-Faktor 9,7% (Ergebnis 4. * 1,097 ) X
6. Versichertenzahl des Ausgangszeitraumes It. Satz  art ANZVER87c4 (1/2007-4/2007)
7. Leistungsbedarf je Versicherten in Punkten (Erg ebnis5./6.) X
8. Anwendung Morbi-Veranderungsrate 5,1 % (Ergebni s 7.*1,051) X
9. tatsachliche Versichertenzahl des Vertragszeitra  umes (1/2009-4/2009)
10. morbiditatsbedingter Leistungsbedarf in Punkten (Ergebnis 8.*¥9.) X
11. Morbiditatsbedingte Gesamtvergutung bewertet
zum Orientierungspunktwert 3,5001 Cent (Ergebnis 10 . *0,035001 Cent) X
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Anlage 4

zur Honorarvereinbarung 2009

Leistungskatalog Neue Grippe

Kurative Leistungen bei der Neuen Grippe, insbesondere bei den Fachgruppen der Hausund
Kinderéarzte:

Hauséarzte einschliefRlich hausarztliche Internisten:

GOP Leistung

03110 Versichertenpauschale bis 5. Lj.
03111 Versichertenpauschale 6. bis 59 L.
03112 Versichertenpauschale ab 60 Lj.

oder

03120 Versichertenpauschale bis 5. Lj., Uberweisung
03121 Versichertenpauschale 6. bis 59 Lj., Uberweisung
03122 Versichertenpauschale ab 60 Lj., Uberweisung

oder

03130 Versichertenpauschale bei unvorhergesehener Inanspruchnahme
19:00 bis 07:00 Uhr, Wochenende und Feiertags

Die Versichertenpauschalen gemaf der GOPs 03110, 03111, 03112, 03120, 03121, 03122
und 03130 sind nur dann mit der Geblhrenziffer 88200 zu kennzeichnen, wenn beim ersten
Arzt-/Patientenkontakt im jeweiligen Quartal die gesicherte Diagnose JO9G nach positivem
PCR-Test gestellt wurde.

Labor:
32001 Laborbonus

Kinderarzte:

04110 Versichertenpauschale bis 5. Lj.
04111 Versichertenpauschale 6. bis 59. Lj.
04112 Versichertenpauschale ab 60. L.

Oder

04120 Versichertenpauschale bis 5. Lj., Ube__rweisung
04121 Versichertenpauschale 6. bis 59 Lj., Uberweisung
04122 Versichertenpauschale ab 60 Lj., Uberweisung

Oder

04130 Versichertenpauschale bei unvorhergesehener Inanspruchnahme
19:00 bis 07:00 Uhr, Wochenende und Feiertags

Die Versichertenpauschalen gemaf der GOPs 04110, 04111, 04112, 04120, 04121, 04122
und 04130 sind nur dann mit der Gebihrenziffer 88200 zu kennzeichnen, wenn beim ersten
Arzt-/Patientenkontakt im jeweiligen Quartal die gesicherte Diagnose JO9G nach positivem
PCR-Test gestellt wurde.

Labor:
32001 Laborbonus

Leistungen, die alle Fachgruppen betreffen:
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Unvorhergesehene Inanspruchnahme:

01100 Unvorhergesehene Inanspruchnahme 19:00 bis 22:00 Uhr
01101 Unvorhergesehene Inanspruchnahme 22:00 bis 07:00 Uhr
01102 Unvorhergesehene Inanspruchnahme Samstags 07:00 bis
14:00 Uhr

Besuche (jeweils nur 1 GOP berechnungsfahig):

01410 Besuch

01411 Dringender Besuch |

01412 Dringender Besuch Il

01413 Besuch eines weiteren Kranken

01415 Dringender Besuch im Wohn-/Pflegeheim

Sonstiges:

01416 Begleitung eines Kranken beim Transport

01420 Prufung / Koordination hausliche Krankenpflege

01430 Verwaltungskomplex (nicht neben anderen GOP abrechnungsfahig)
01436 Konsultationspauschale (ggf. 2 bis 3 mal)

01600 Arztlicher Bericht

01601 Arztlicher Brief (nicht in jedem Fall erforderlich)

40100 Versandmaterial

40120 Porto Brief (nicht fur die Meldung an das Gesundheitsamt)
40122 Porto Brief (nicht fiir die Meldung an das Gesundheitsamt)
40240 Besuch durch Praxismitarbeiter

40260 Besuch durch Praxismitarbeiter, weiterer Patient

Labor:

12220 Grundpauschale Laborarzte, sofern keine weiteren Untersuchungen
Beauftragt

12225 Grundpauschale bei Probeneinsendung, sofern keine weiteren
Untersuchungen beauftragt.

32035 Erythrozytenzahlung (ggf. 2 mal)
32036 Leukozytenzéhlung (ggf. 2 mal)
32037 Thrombozytenzahlung (ggf. 2 mal)
32038 Hamoglobin (ggf. 2 mal)

32039 Hamatokrit (ggf. 2 mal)

32042 BSG

Oder

32122 Vollstandiger Blutstatus (ggf. 2 mal)
32128 CRP (ggf. 2 mal)

Organisierter Notfalldienst:

01210 Notfallpauschale
01211 Zusatzpauschale zur 01210

Oder

01216 Notfallkonsultationspauschale Il
01217 Zusatzpauschale zur 01216
Oder

01218 Notfallkonsultationspauschale Ili
01219 Zusatzpauschale zur 01218
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Teilweise konnten HNO Arzte einbezogen werden:

09210 Grundpauschale bis zum 5. Lj.
09211 Grundpauschale 6. bis 59. L.
09212 Grundpauschale ab 60. Lj.

09311 Lupenlaryngoskopie (in Einzelfallen)
02100 Infusion bei Kreislaufversagen

Teilweise kénnten Radiologen einbezogen werden:

24210 Konsiliarpauschale bis zum 5. Lj.
24211 Konsiliarpauschale 6. bis 59. Lj.
24212 Konsiliarpauschale ab 60. Lj.
34220 Thorax-Rdntgen

Weitere Leistungen aul3erhalb der morbiditatsbedingt en Gesamtvergutung

88740 PCR

88741 Influenza-Schnelltest

40870 Arztlich angeordnete Hilfeleistungen

40872 Arztlich angeordnete Hilfeleistungen, weiterer Patient

Andere Gebuhrenordnungsziffern sind im Rahmen der sachlich und rechnerischen Priifung

der KVH gemaf Nr. 8 des Honorarvertrages 2010 herauszufiltern und nicht als mit der
Nummer 88200 gekennzeichneter Leistungsbedarf zuzulassen.
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Protokollnotiz zur Honorarvereinbarung 2009

Die Partner dieser Vereinbarung sind sich dartber einig, dass andere zwischen ihnen ge-
schlossene Vertrage durch den Abschluss dieser Vereinbarung unberihrt bleiben.

Eine Regelung Uber Kostenerstattungen ist bis zum 31.03.2009 fur die § 13 Abs. 2 und 53
Abs. 4 SGB V zu vereinbaren

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 diesbeztiglich einer Veréanderung dieser Vereinbarung bedarf. Die Partner dieser
Vereinbarung werden prufen, welche Anpassungen der morbiditatsbedingten Gesamtvergu-
tung durch eine Aufnahme der Wegepauschalen in den EBM notwendig wird, soweit nicht
der Bewertungsausschuss entsprechende Regelungen verabschiedet.

Der angekindigte Beschluss des Bewertungsausschusses zu Selektivvertragen wird umge-
setzt ( Teil B, Nr. 1.4 des EBA)

Sobald zwischen der Kassenérztlichen Bundesvereinigung und den Kassenarztlichen Verei-
nigungen eine Abstimmung utber die gesamtvertraglichen Bestimmungen betreffend die
Knappschaft erzielt wurde, werden die diesbeziglichen Inhalte Gegenstand einer gesonder-
ten Protokollnotiz zu diesem Vertrag.

Gesamtvertrag BKK in der Fassung des 24. Nachtrages vom 28.09.2011 59



Honorarvereinbarung 2010
vom 27.11.2009
in der Fassung des 5. Nachtrags vom 01.11.2010

Zwischen
der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH)
und
der AOK Rheinland/Hamburg — Die Gesundheitskasse,

dem BKK- Landesverband NORD,
zugleich fur die Krankenkasse fur den Gartenbau und

handelnd als Landesverband fur die landwirtschaftliche Krankenversicherung,

der Innungskrankenkasse Hamburg,
der Knappschaft

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

— Barmer Ersatzkasse

— Techniker Krankenkasse (TK)

— Deutsche Angestellten-Krankenkasse (Ersatzkasse)
— KKH-Allianz (Ersatzkasse)

— Gminder ErsatzKasse (GEK)

— HEK - Hanseatische Krankenkasse

— Hamburg Minchener Krankenkasse

- hkk

gemeinsamer Bevollméchtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) ,

vertreten durch den Leiter in der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende

Honorarvereinbarung 2010

geschlossen:
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Diese gemeinsam und einheitlich geschlossene Honorarvereinbarung wird als Anlage Be-
standteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser Vereinbarung bestehenden Gesamt-
vertrage.

Praambel

Diese Vereinbarung basiert auf den Beschliissen des Bewertungsausschusses (BA) sowie
des Erweiterten Bewertungsausschusses (EBA) gemal3 § 87 Abs. 4 SGB V zur Neuordnung
der vertragsarztlichen Vergitung vom 02.09.2009 und 22.09.20009.

1. Ambulante &arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist, nach
der regionalen Euro-Gebuhrenordnung vergitet. Dies gilt auch fur ambulante arztliche Leis-
tungen von Krankenh&usern in Notfallen mit der MalRgabe, dass diese mit 90 % nach der
gemal 8§ 87a Abs. 2 Satz 6 SGB V zum jeweiligen Zeitpunkt der Leistungserbringung gulti-
gen Euro-Gebuhrenordnung vergutet werden.

2. Der Punktwert zur Berechnung der regionalen Euro-Gebuhrenordnung (Anlage 1 zu dieser
Vereinbarung) im Jahre 2010 betragt 3,5048 Cent. Fur den Planungsbereich Hamburg ist
gemal Teil D der Beschliisse des EBA vom 02.09.2009 keine Unterversorgung festgestellt
worden. Die Punktwerte fur Unterversorgung kommen nicht zur Anwendung.

2.1. Leistungen aus Vorquartalen werden nach den zum Zeitpunkt der Leistungserbringung
geltenden Abrechnungsbedingungen vergutet und flie3en dementsprechend in die Rech-
nungslegung gegeniber den Krankenkassen ein.

3. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte 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 Abrech-
nungsquartal sowie dem Punktwert nach Nr. 2 (Berechnungsschema gemal der Anlagen
2a/2b).

3.1. Die rubrizierenden Verbande der Krankenkassen liefern die fiir die Berechnung der
(vorhersehbaren) quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung erforderlichen
Versichertenzahlen entsprechend des dazu vom BA gefassten Beschlusses in seiner 199.
Sitzung vom 22.09.2009 zu Datenlieferungen gemaf § 87a Abs. 4 Nr. 1 i.V.m. Abs. 6 SGB
V. Bei nicht vollstandiger oder nicht fristgerechter Datenlieferung, die in der Verantwortlich-
keit einer Krankenkasse liegt, wird jede der folgenden Abschlagszahlungen dieser Kranken-
kasse um 5% erhoht. Der tUberzahlte Betrag wird erst nach erfolgter vollstandiger Datenliefe-
rung ausgeglichen.

3.2. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung stellt eine héchstzulassige
Obergrenze dar und wird mit befreiender Wirkung fir die gesamte vertragsarztliche Versor-
gung (mit Ausnahme der auf3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung zu vergu-
tenden Leistungen gemal3 Nr. 4 dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann
ausschlief3lich durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes geman §
87a Abs. 3 Satz 4 SGB V auf der Grundlage des Beschlusses des EBA vom 02.09.09 Teil E
gemal 8 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V begriindet werden.
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3.3. Die KVH ubermittelt die Berechnung der kassenspezifischen vorhersehbaren quartals-
bezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen gemal Anlage 2a zu dieser Vereinba-
rung jeweils 9 Wochen vor Quartalsbeginn zum Zwecke der Berechnung der arzt- / praxisbe-
zogenen Regelleistungsvolumen (RLV) an die zur Entgegennahme der kassenseitigen Ab-
rechnung berechtigten Stellen. Mit Ubermittlung der Berechnung beginnt eine Ausschlussfrist
von 3 Wochen, binnen derer die Krankenkassen die Berechnungen beanstanden kdnnen.

Im Falle einer Beanstandung ist die Hohe der vorhersehbaren quartalsbezogenen morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergutung zwischen KVH und der Krankenkasse unverziiglich einver-
nehmlich festzustellen. Ist in diesem Verfahren eine gultige kassenspezifische vorhersehbare
guartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung gefunden, werden die arzt- / pra-
xisbezogenen RLV durch die KVH fristgerecht mitgeteilt. Kommt eine einvernehmliche Fest-
stellung binnen der vorgenannten Frist nicht zustande, gilt die von der KVH mitgeteilte vor-
hersehbare morbiditadtsbedingte Gesamtvergutung allein zum Zwecke der Berechnung der
arzt- / praxisbezogenen RLV.

Die vorstehend dargestellten vorhersehbaren quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Ge-
samtvergitungen stellen ausschlie3lich die Grundlage fir die Berechnungen der arzt- / pra-
xisbezogenen Regelleistungsvolumen (RLV) dar. Die kassenspezifischen quartalsbezoge-
nen morbiditdtsbedingten Gesamtvergutungen i.S.d. Ziffer 3.2. werden unabhangig davon
nach Anlage 2b zu dieser Vereinbarung bei Rechnungslegung berechnet und den Kassen
mitgeteilt.

3.4. Soweit

1. versorgungsbereichsspezifische Verteilungsvolumen,

2. der Vergutungsanteil fir antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen des Ab-
schnitts 35.2 EBM von Arzten der in § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V genannten Arztgrup-
pen gemal Ziffer 2.4. Beschluss Teil F Abschnitt | der Beschlisse des EBA und/oder

3. die Vergutungsvolumen fir Vorwegabziige gemaR Ziffer 2.5. Beschluss Teil F Ab-
schnitt | der Beschliisse des EBA

tatsachlich nicht ausgeschopft werden, werden

- Unterschreitungsbetrage nach Nr. 1 jeweils zweckgebunden den Ruckstellungen ge-
malf Beschluss Teil G der Beschliisse des EBA zugefuhrt. Diese Ruckstellungen ste-
hen fir einen Ausgleich von Unterdeckungen der Riickstellungen gemal Beschluss
Teil G der Beschlisse des EBA zur Verfigung.

- Unterschreitungsbetradge nach Nr. 2 und 3 werden Ruckstellungen nach dem Vertei-
lungsmal3stab zugefuhrt. Diese Ruckstellungen stehen fur einen Ausgleich von Unter-
deckungen der jeweiligen Rickstellungen nach dem Verteilungsmal3stab zur Verfu-

gung.

Uber die Verwendung nach einem Ausgleich von Unterdeckungen der Rickstellungen
gemal Beschluss Teil G der Beschlisse des EBA nicht verbrauchter Betrage dieser
Ruckstellungen entscheiden die Vertragspartner zeitnah quartalsbezogen einheitlich.
Kommt binnen einer Frist von 4 Wochen nach Information der KVH an die Landesver-
bande der Krankenkassen und den vdek tber die zur Verwendung der bei der Ermittlung
der RLV eingestellten Werte gemald Abschnitt Il der Beschliisse des EBA eine einver-
nehmliche Regelung tber die Verwendung der vorgenannten Ruckstellung nicht zu Stan-
de, erhohen diese Rickstellungen die nach jeweiligen Vergutungs-/bzw. Verteilungsvo-
lumen nach Satz 1 des nachst erreichbaren Kalendervierteljahres.
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3.5. Die KVH bildet ausreichend Ruckstellungen und Vorwegabziige gemaf der Vorgaben
der Beschliisse des EBA vom 2.9.2009 (Teil G) und 22.09.2009 (Teil F). Uberdeckungen
oder noch nicht durch Ziffer 3.4 ausgeglichene Unterdeckungen bei den gebildeten Ruckstel-
lungen bzw. Vorwegabziigen werden tber die Berechnung der RLV fir das néchst erreichba-
re Quartal ausgeglichen.

3.6. Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit zwischen
den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist, der Behand-
lungsbedarf nach Ziffer 1 des Berechnungsschemas der Anlage 2a und b der Summe der
Behandlungsbedarfe der fusionierten Krankenkassen entspricht.

3.7. Der angekiindigte Beschluss des BA/EBA zu Selektivvertragen wird umgesetzt (Teil B,
Nr. 2.2 des Beschlusses des EBA vom 2. September 2009). Eine ggf. notwendige Verfah-
rensregelung wird zeitnah nach Inkrafttreten des Beschlusses zwischen den Vertragspartei-
en getroffen.

3.8. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Vertrages
sicher. In die Rechnung fliel3en die kassenindividuelle quartalsbezogene morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung (héchstzulassige Obergrenze), Leistungen aulRerhalb der morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergutung gemal dieser Honorarvereinbarung und gesonderten vertragli-
chen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

4. 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. 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),

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 bis 08552 X,
08560 X, 08561 X, 08570 X bis 08574 X, 11311 X, 11312 X, 11320 X bis 11322 X,
31272 X, 31503 X, 31600 X, 31608 X, 31609 X, 31822 X, 33043 X, 33044 X, 33090 X,

Gesamtvertrag BKK in der Fassung des 24. Nachtrages vom 28.09.2011 63



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, 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 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. gemal der Qualitatssiche-
rungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Pati-
enten gem. § 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Dialyse Sachkostenpauschalen nach den GOP 40800 bis 40822,

4.14. Kostenpauschalen nach den GOP 40870 und 40872 fur arztlich angeordnete Hilfeleis-
tungen,

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

4.16. Kostenpauschalen nach den GOP 40860 und 40862 zur Erstattung des besonderen
Aufwandes im Rahmen der Verordnung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
(SAPV),

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

4.18. Kostenpauschalen im Zusammenhang mit der Verordnung besonderer Arzneimittelthe-
rapie nach den GOP 40865 bis 40868,

4.19. Nukleinsaurennachweis von Influenza A/H1N1 nach der GOP 88740 sowie der Influen-
za Schnelltest nach der GOP 88741 jeweils vom 01.01.2010 bis 30.09.2010,

4.20. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882.

4.21. In Umsetzung der Beschliisse des Bewertungsausschusses zur Uberbriickung des
Engpasses mit Radiopharmaka werden Leistungen der PET-Untersuchungen mit 18-Fluorid
ab dem 01.01.2010 bis zum Ablauf der letztmalig ausgesprochenen Verlangerung der Be-
schliisse mit einem Betrag von 500 EUR (GOP 88738) vergitet.

Hiervon werden 410,64 EUR aulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergttung ver-
gutet. Im Ubrigen erfolgt die Vergutung der PET-Untersuchung mit 18-Fluorid in dem Um-
fang, in welchem die Vergtitung der durch die genannten Verfahren substituierten Kno-
chenszintigraphien erfolgt ware, aus der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung/den Re-
gelleistungsvolumina der Vertragsarzte, die die PET-Untersuchung erbringen. Eine Berei-
nigung findet nicht statt.
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Die differenzierte Ausweisung nach der vorgenannten Regelung erfolgt im Formblatt 3 in

der Kontenart 400 unter Kapitel 88 in der Ebene 6. Hierbei wird der Betrag von 500 EUR

(GOP 88738)

- in Hohe von 89,36 EUR mit der Kennzeichnung 88738A innerhalb der morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergitung ausgewiesen und

- in H6he von 410,64 EUR mit der Kennzeichnung 88738B aul3erhalb der morbiditats-
bedingten Gesamtvergitung ausgewiesen.

Weiterhin werden folgende Leistungen des EBM aul3erhalb der morbiditatsorientierten Ge-
samtvergitung von den Kassen vergutet:

4.22. Ab dem 01.07.2010 Leistungen zur diamorphingestiutzten Behandlung Opiatabhangi-
ger nach den GOP 01955 und 01956 des Abschnittes 1.8 im EBM,

4.23. ab dem 01.07.2010 Leistungen zur Fraherkennung von Krankheiten bei Kindern (Neu-
geborenen-Hdrscreening) nach den GOP 01704, 01705 und 01706 des Abschnittes 1.7.1 im
EBM,

4.24. ab dem 01.10.2010 Leistungen im Rahmen der Empfangnisregelung nach der GOP
01833 des Abschnittes 1.7.5 im EBM,

4.25. ab dem 01.10.2010 Leistungen und Kosten im Rahmen der Balneophototherapie nach
der GOP 10350 des Abschnittes 10.3 des EBM.

Die Bereinigung der Gesamtvergutung erfolgt unter Zugrundelegung der Leistungsbedarfe
nach den GOP 30430 und 30431 von Versicherten, fur die im Aufsatzzeitraum 4. Quartal
2007
- die Kodierung einer Psoriasis mit mindestens einem der folgenden ICD-Kodes do-
kumentiert wurde: L40.0, L40.3, L40.8, L40.9 und

- die eine Leistung nach den GOP 30430 und/oder 30431 erhalten haben.

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

Die Ziffer 4.25 wird zum 01.10.2010 nur gultig, wenn das Unterschriftenverfahren zur Balne-
ophototherapie auf der Bundesebene ohne Anderungen am vorliegenden Beschlusstext bis
spatestens dem 30.09.2010 abgeschlossen wird.

Der Leistungsbedarf des entsprechenden Quartals des Jahres 2008 als Ausgangsbasis
gem. Beschluss Teil B der Beschlisse des EBA vom 02.09.2009 fur die Ermittlung der quar-
talsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergutungen des entsprechenden Quartals des
Jahres 2010 wird um die auf die Leistungen nach Nr. 4.11, 4.12 entfallenden Leistungsbe-
darfe des Jahres 2008 sowie um die nach Mal3gabe der Ziffer 4.25 ermittelten Leistungsbe-
darfe bereinigt. Die Vertragspartner gehen davon aus, dass in Euro bewertete Kostenpau-
schalen in Punktzahlen umgerechnet worden sind. Das vom BA nach § 87 a Abs.5 Satz 4
SGB V festzulegende Verfahren ist fur die Leistungen nach 4.11, 4.12 dieses Vertrages ent-
sprechend anzuwenden.

Gesamtvertrag BKK in der Fassung des 24. Nachtrages vom 28.09.2011 65



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 fur 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 Héhe von 0,7135 Cent sowie

5.4. die Leistungen der Phototherapeutische Keratektomien nach den GOP 31362 des
EBM wird ein Zuschlag in Héhe 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 Zu-
schlag in Hohe von 0,3241 Cent

auf den Punktwert nach Nr. 2. gezabhilt.

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 ei-
nen Antrag auf einstweiligen Rechtsschutz mit dem Ziel gestellt, dass die aufschiebende
Wirkung der anhéngigen Klage gegen den vom Erweiterten Bewertungsausschuss in seiner
15. Sitzung am 02.09.09 getroffenen Beschlussteil C (Festlegung von Indikatoren zur Mes-
sung regionaler Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur fur das Jahr 2010
gemal 8 87 Abs. 2f SGB V) angeordnet wird. Wird durch das Landessozialgericht Berlin-
Brandenburg die aufschiebende Wirkung des Beschlussteils C angeordnet, entfaltet diese
Anordnung sofortige Wirkung auf den vorliegenden Honorarvertrag.

Ergibt sich aus dem rechtskraftigen 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 regiona-
ler Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur fur das Jahr 2010 gemalfd § 87
Abs. 2f SGB V) eine anderweitige Finanzierungsregelung, werden die Vertragspartner diese
Entscheidung umsetzen.

Streitig sind vor dem Landessozialgericht Berlin-Brandenburg nur die Ziffern 5.1., 5.3. und
5.4. dieser Honorarvereinbarung. Mit den Zuschlagen zu den Begleitleistungen der ambulan-
ten Operationen nach Ziffer 5.2. dieser Honorarvereinbarung wird analog den Hauptleistun-
gen der ambulanten Operationen nach Ziffer 5.1. gemal3 vorstehenden Absatzes dieser Ho-
norarvereinbarung verfahren.

6. AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende Wegepau-
schalen vergutet:
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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 Einrichtung sowie
einmal zu Leistungen nach GOP 05230 eine Wegepauschale nach Wegebereichen und Be-
suchszeiten 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 fur 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 fur 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 fur Besuche nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 im Fernbereich bei mehr
als 5 km Radius:

13,86 Euro (Abrechnungsnummer 97239);

g) Pauschale fir einen Besuch nach GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich jenseits des
Radius von 10 km ausschliel3lich als erster Besuch nach ambulanter Durchfiihrung von ope-
rativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt 31.4 :

11,24 Euro (Abrechnungsnummer 97160);

h) Pauschale fir einen Besuch nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 in einem Bereich
jenseits des Radius von 10 km ausschliel3lich als erster Besuch nach ambulanter Durchfiih-
rung 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 hierfur 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.
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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 tatsachlich zuriickgeleg-
te Entfernung wird bei der Ermittlung des jeweiligen Wegepauschales 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 ausgefihrt, so werden die Betrage fir Wegeentschadigungen nicht an den
Arzt abgefihrt, 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 ausgefihrt, so erhélt der Arzt in einem generell im Notfalldienst
mit Fahrdienst befahrenen Bezirk den von den Kostentrédgern zu zahlenden Pauschalbetrag.
Dies gilt nicht fur Leistungen, die von Vertragsarzten im Rahmen des Bereitschaftsdienstes
wahrend der sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertretung erbracht wer-
den.

6.5. Fir 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 Gesamtvergitung der Kranken-
kassen wird die stationare vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr. 4.1. dieses Ver-
trages wie folgt vergtet:

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 zusétzlich fur den ersten visitierten Patienten das entsprechende Wegepauschale nach
Nr. 6 vergutet. Bei belegarztlicher Tatigkeit ist die Berechnung von Besuchen ausgeschlos-
sen.

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 Euro-Gebuhrenordnung bei belegarztlicher Leis-
tungserbringung ein Abschlag vorgesehen ist, werden entsprechend bewertet.

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

c) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen Euro-Gebuhrenordnung sowie die entspre-
chenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen Euro-Gebuhrenordnung, die mit mindes-
tens 6,-- Euro bewertet sind, werden mit den Satzen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung
bewertet.

Die Leistungen des Kapitels 32 der regionalen Euro-Gebuhrenordnung sowie die entspre-
chenden Leistungen aus dem Kapitel 01 der regionalen Euro-Gebuhrenordnung sind nur
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berechnungsfahig, wenn sie in Belegkrankenhausern erbracht werden und die in § 25 Bun-
desmantelvertrag-Arzte bzw. 8§ 28 Arzt-/Ersatzkassen-Vertrag genannten Voraussetzungen
erfallt sind.

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

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

7.4. Die reduzierten Vergutungssatze nach Nr. 7.3. gelten unabhangig davon, ob die Geréate
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 Anésthesieleistungen
wird dem Facharzt fur Anasthesiologie fur jeden Kranken einmal am Behandlungstag die
GOP 05230 vergutet.

7.6. Die Leistungen eines anderen an demselben Krankenhaus téatigen 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 flr Belegpatienten.

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschaftsdienstha-
bende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Belegarztes aufR3erhalb der regel-
malfigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im Bedarfsfall auf der (den) Belegabtei-
lung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

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

Der Belegarzt hat — gegebenenfalls durch eine Bestéatigung des Krankenhaustragers — ge-
genuber der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten fir den arztlichen Bereitschaftsdienst flr
Belegpatienten entstanden sind.

b) Der von Belegarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht unter die vor-
stehende Regelung. Fur 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 Be-

trag von 3,07 Euro pro Patient und Pflegetag gezahlt. Die Abrechnung erfolgt auf dem Be-
legarztschein 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 Bereit-
schaftsdienstes vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr.7.7. dieser Anla-
ge, ohne dass es einer Veranderung dieser Vereinbarung bedarf.

8. Nachvergitungen aufgrund unvorhersehbarer Anstiege des Behandlungsbedarfs geman §
87 a Abs. 5 Nr. 1 SGB V und der dazu ergangenen Beschliisse des Erweiterten Bewer-
tungsausschusses vom 27./28.08.2008 und 02.09.2009 werden nach Eingang entsprechen-
der Daten und nach der gemeinsamen Feststellung nach Nr. 3.2. dieser Vereinbarung bin-
nen 6 Wochen fallig. Zusatzliche Vergitungen aufgrund von Epidemien oder Grof3scha-
densereignissen werden in diesem Zusammenhang von den Krankenkassen im Wege der
kassenseitigen Abrechnungen durch Nachweis der nach Mal3gabe der ergdnzenden Ab-
rechnungsbestimmungen der KV Hamburg gekennzeichneten Behandlungsbedarfe vergutet.

Der mit der Nummer 88200 gekennzeichnete Leistungsbedarf, betreffend kurative Leistun-
gen im Zusammenhang mit der Influenza A/H1IN1, welcher Gber die Leistungen nach Ziffer
4.19 hinaus geht, wird von den Krankenkassen fur den Zeitraum vom 01.01.2010 bis
30.09.2010 als nicht vorhersehbarer Anstieg des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfes
aulRerhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergttung vergutet.

Dabei handelt es sich gem. Beschluss Teil E der 0. g. Beschlisse des (erweiterten) Bewer-
tungsausschusses um Einmalzahlungen, die nicht Bestandteil der Ausgangsbasis fur die
Weiterentwicklung der Gesamtvergitung im nachfolgenden Vertragszeitraum sind.

Die konkrete Kennzeichnung der einzelnen GOP erfolgt nach MalRgabe der ergdnzenden
Abrechnungsbestimmungen der KV Hamburg. Im Formblatt 3 sind diese Leistungen bis zur
6. Ebene in einem gesonderten Abschnitt (Influenza A/H1N1) auszuweisen unter Konto 400,
Kapitel 80.

Die Kennzeichnung wird innerhalb der sachlich rechnerischen Prifung von der KVH unter
Beachtung der entsprechend gesicherten Diagnose ( JO9G — nach positivem PCR-Test) ge-
pruft. Die sachlich rechnerische Prifung erfolgt auf der Grundlage des in der Anlage 3 beige-
fugten Kataloges der Leistungen enthalt, die im Zusammenhang mit der Infektion mit dem
A/H1NL1 Virus erbracht werden.

Sollte der BA/EBA konkretisierende Regelungen zur Abrechnung des mit 88200 gekenn-
zeichneten Leistungsbedarf beschliel3en, tritt die Anlage 3 ganz oder teilweise ab dem Zeit-
punkt des rechtsverbindlichen Inkrafttretens der entsprechenden Regelungen aul3er Kraft.

9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen aul3erhalb der MGV aus nachtraglichen
sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen sind von der KVH
an die Krankenkassen zurtickzuzahlen.

10. Die KVH kommt allen aktuell gultigen Verpflichtungen zur Datenlieferung aus den Be-
schliissen des BA/EBA vollstandig und fristgerecht nach. Bei nicht vollstandiger oder nicht
fristgerechter Datenlieferung, fur die die KVH verantwortlich ist, wird jede der folgenden Ab-
schlagszahlungen um 5% gekurzt. Der einbehaltene Betrag wird erst nach erfolgter vollstan-
diger Datenlieferung ausgeglichen.

11. Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner Anla-
gen.
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Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2010

Ubersicht zur regionalen Euro-Gebuihrenordnung fir d
reich Hamburg im Jahre 2010

wird noch ausgefuhrt
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Anlage 2a

zur Honorarvereinbarung 2010

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsweisen vorhersehbaren MGV gemalR Beschluss des EBA
vom 02.09.09 und honorarvertraglicher Regelung 2010 in Hamburg:

VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:

1. Leistungsbedarf gemaf Satzart ARZTRG87c4 innerha  Ib der MGV in Punkten je Quartal
(Leistungen in Euro sind mit OPW 3,5048 Cent umzure  chnen) bereinigt um die gemaf der
Honorarvereinbarung auf3erhalb der MGV vereinbarten Leistungen (Excisionen beim
Hautkrebsscreening [GOP 10343, 10344 soweit diese i m Zusammenhang mit den GOP 01745,
01746 erbracht wurden], schmerztherapeutische Leist  ungen [LSK = Al])

1.1. Leistungen ohne Leistungssegment (LSK=RA) X
1.2. Leistungen im organisierten Notfalldienst und im Notfall (LSK =N) X
inkl. Anpassungsfaktor 1,1018

1.3. Laboréarztliche Grundpauschale (LSK=L) inkl. Anpassungsfaktor 0,6407 X
1.4. Akupunktur (LSK=A2) inkl. Anpassungsfaktor 1,1733 X
1.5 Polysomnographie (LSK=A3) inkl. Anpassungsfaktor 1,2063 X
1.6. MRT-Angiographie (LSK=A4) inkl. Anpassungsfaktor 1,1706 X
1.7. Antrags-und genehmigungspflichtige Leistungen der

Psychotherapie (LSK=A5) inkl. Anpassungsfaktor 1,2944 X
Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten X
2. Anwendung HVV-Quote Hamburg 0,8826 (Ergebnis 1.  *0,8826) X
3. Multiplikation Nr. 2 mit Ver&nderungsrate 2008/2 009 1,051

(Beschluss Teil B Ziffer 1.6 EBA 2.9.09) X
4. Multiplikation Nr. 3 mit Veranderungsrate 2009/2 010 1,016616

(Beschluss Teil B Ziff. 2.3.3 EBA 2.9.09) X
5. Multiplikation Nr. 4 mit Steigerungsrate 1,00335 7

(Beschluss Teil B Ziff. 3.3 EBA 2.9.09) X
6. Versichertenzahl des Ausgangszeitraumes It. Satz ~ art ANZVER87c4 X
7. Leistungsbedarf je Versicherten (Ergebnis 5./6. ) X
8. aktuelle Versichertenzahl nach Ziffer 3.1 der Ho  norarvereinbarung

Satzart ANZVERS87c4 X
9. morbiditatsbedingter Leistungsbedarf in Punkten (Ergebnis 7. * 8.) X
10. vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtverguitu ng bewertet X

zum OPW 3,5048 Cent (Ergebnis 9. * 0,035048 Cent)

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 2010

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsweisen MGV gemaf Beschluss des EBA vom 02.09.09
und honorarvertraglicher Regelung 2010 in Hamburg:

VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:

1. Leistungsbedarf gemaf Satzart ARZTRG87c4 innerha Ib der MGV in Punkten je Quartal
(Leistungen in Euro sind mit OPW 3,5048 Cent umzure  chnen) bereinigt um die gemaf der
Honorarvereinbarung auf3erhalb der MGV vereinbarten Leistungen (Excisionen beim
Hautkrebsscreening [GOP 10343, 10344 soweit diese i m Zusammenhang mit den GOP 01745,
01746 erbracht wurden], schmerztherapeutische Leist ~ ungen [LSK = Al])

1.1. Leistungen ohne Leistungssegment (LSK=RA) X
1.2. Leistungen im organisierten Notfalldienst und im Notfall (LSK =N) X
inkl. Anpassungsfaktor 1,1018

1.3. Laboréarztliche Grundpauschale (LSK=L) inkl. Anpassungsfaktor 0,6407 X
1.4. Akupunktur (LSK=A2) inkl. Anpassungsfaktor 1,1733 X
1.5 Polysomnographie (LSK=A3) inkl. Anpassungsfaktor 1,2063 X
1.6. MRT-Angiographie (LSK=A4) inkl. Anpassungsfaktor 1,1706 X
1.7. Antrags-und genehmigungspflichtige Leistungen der

Psychotherapie (LSK=A5) inkl. Anpassungsfaktor 1,2944 X
Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten X
2. Anwendung HVV-Quote Hamburg 0,8826 (Ergebnis 1.  *0,8826) X
3. Multiplikation Nr. 2 mit Ver&nderungsrate 2008/2 009 1,051

(Beschluss Teil B Ziffer 1.6 EBA 2.9.09) X
4. Multiplikation Nr. 3 mit Veranderungsrate 2009/2 010 1,016616

(Beschluss Teil B Ziff. 2.3.3 EBA 2.9.09) X
5. Multiplikation Nr. 4 mit Steigerungsrate 1,00335 7

(Beschluss Teil B Ziff. 3.3 EBA 2.9.09) X
6. Versichertenzahl des Ausgangszeitraumes It.

Satzart ANZVERS87c4 X
7. Leistungsbedarf je Versicherten (Ergebnis 5./6.) X
8. tatsachliche Versichertenzahl des Vertragszeitra  umes laut

Satzart ANZVER87c4 (z. B. 1/2010 fur 1/2010) X
9. morbiditatsbedingter Leistungsbedarf in Punkten (Ergebnis 7. * 8.) X
10. morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung bewertet X

zum OPW 3,5048 Cent (Ergebnis 9. * 0,035048 Cent)

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 3

zur Honorarvereinbarung 2010

Leistungskatalog Neue Grippe

Kurative Leistungen bei der Neuen Grippe, insbesondere bei den Fachgruppen der Hausund
Kinderarzte:

Hauséarzte einschlielRlich hausarztliche Internisten:

GOP Leistung

03110 Versichertenpauschale bis 5. Lj.
03111 Versichertenpauschale 6. bis 59 L.
03112 Versichertenpauschale ab 60 Lj.

oder

03120 Versichertenpauschale bis 5. Lj., Uberweisung
03121 Versichertenpauschale 6. bis 59 Lj., Uberweisung
03122 Versichertenpauschale ab 60 Lj., Uberweisung

oder

03130 Versichertenpauschale bei unvorhergesehener Inanspruchnahme
19:00 bis 07:00 Uhr, Wochenende und Feiertags

Die Versichertenpauschalen gemaf der GOPs 03110, 03111, 03112, 03120, 03121, 03122
und 03130 sind nur dann mit der Gebuhrenziffer 88200 zu kennzeichnen, wenn beim ersten
Arzt-/Patientenkontakt im jeweiligen Quartal die gesicherte Diagnose JO9G nach positivem
PCR-Test gestellt wurde.

Labor:
32001 Laborbonus

Kinderarzte:

04110 Versichertenpauschale bis 5. Lj.
04111 Versichertenpauschale 6. bis 59. Lj.
04112 Versichertenpauschale ab 60. Lj.

Oder

04120 Versichertenpauschale bis 5. Lj., qurweisung
04121 Versichertenpauschale 6. bis 59 Lj., Uberweisung
04122 Versichertenpauschale ab 60 Lj., Uberweisung

Oder

04130 Versichertenpauschale bei unvorhergesehener Inanspruchnahme
19:00 bis 07:00 Uhr, Wochenende und Feiertags

Die Versichertenpauschalen gemaf der GOPs 04110, 04111, 04112, 04120, 04121, 04122
und 04130 sind nur dann mit der Gebihrenziffer 88200 zu kennzeichnen, wenn beim ersten
Arzt-/Patientenkontakt im jeweiligen Quartal die gesicherte Diagnose JO9G nach positivem
PCR-Test gestellt wurde.

Labor:

32001 Laborbonus
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Leistungen, die alle Fachgruppen betreffen:

Unvorhergesehene Inanspruchnahme:

01100 Unvorhergesehene Inanspruchnahme 19:00 bis 22:00 Uhr
01101 Unvorhergesehene Inanspruchnahme 22:00 bis 07:00 Uhr
01102 Unvorhergesehene Inanspruchnahme Samstags 07:00 bis
14:00 Uhr

Besuche (jeweils nur 1 GOP berechnungsfahig):

01410 Besuch

01411 Dringender Besuch |

01412 Dringender Besuch Il

01413 Besuch eines weiteren Kranken

01415 Dringender Besuch im Wohn-/Pflegeheim

Sonstiges:

01416 Begleitung eines Kranken beim Transport

01420 Priufung / Koordination hausliche Krankenpflege

01430 Verwaltungskomplex (nicht neben anderen GOP abrechnungsfahig)
01436 Konsultationspauschale (ggf. 2 bis 3 mal)

01600 Arztlicher Bericht

01601 Arztlicher Brief (nicht in jedem Fall erforderlich)

40100 Versandmaterial

40120 Porto Brief (nicht fur die Meldung an das Gesundheitsamt)
40122 Porto Brief (nicht fiir die Meldung an das Gesundheitsamt)
40240 Besuch durch Praxismitarbeiter

40260 Besuch durch Praxismitarbeiter, weiterer Patient

Labor:

12220 Grundpauschale Laborarzte, sofern keine weiteren Untersuchungen
Beauftragt

12225 Grundpauschale bei Probeneinsendung, sofern keine weiteren
Untersuchungen beauftragt.

32035 Erythrozytenzahlung (ggf. 2 mal)
32036 Leukozytenzéhlung (ggf. 2 mal)
32037 Thrombozytenzahlung (ggf. 2 mal)
32038 Hamoglobin (ggf. 2 mal)

32039 Hamatokrit (ggf. 2 mal)

32042 BSG

Oder

32122 Vollstandiger Blutstatus (ggf. 2 mal)
32128 CRP (ggf. 2 mal)

Organisierter Notfalldienst:

01210 Notfallpauschale
01211 Zusatzpauschale zur 01210

Oder

01216 Notfallkonsultationspauschale Il
01217 Zusatzpauschale zur 01216
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Oder

01218 Notfallkonsultationspauschale 1lI
01219 Zusatzpauschale zur 01218

Teilweise konnten HNO Arzte einbezogen werden:

09210 Grundpauschale bis zum 5. Lj.
09211 Grundpauschale 6. bis 59. Lj.
09212 Grundpauschale ab 60. Lj.

09311 Lupenlaryngoskopie (in Einzelfallen)
02100 Infusion bei Kreislaufversagen

Teilweise kénnten Radiologen einbezogen werden:

24210 Konsiliarpauschale bis zum 5. Lj.
24211 Konsiliarpauschale 6. bis 59. Lj.
24212 Konsiliarpauschale ab 60. L.
34220 Thorax-Rdntgen

Weitere Leistungen auf3erhalb der morbiditatsbedingt en Gesamtvergutung

88740 PCR

88741 Influenza-Schnelltest

40870 Arztlich angeordnete Hilfeleistungen

40872 Arztlich angeordnete Hilfeleistungen, weiterer Patient

Andere Gebuhrenordnungsziffern sind im Rahmen der sachlich und rechnerischen Prifung

der KVH gemaf Nr. 8 des Honorarvertrages 2010 herauszufiltern und nicht als mit der
Nummer 88200 gekennzeichneter Leistungsbedarf zuzulassen
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Protokollnotiz zur Honorarvereinbarung 2010

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

Eine Regelung Uber Kostenerstattungen ist bis zum 31.03.2010 fiir die § 13 Abs. 2 und 53
Abs. 4 SGB V zu vereinbaren.

Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergutung der Wegepauscha-

len vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 6 dieser Vereinbarung, oh-
ne dass es diesbezuglich einer Veranderung dieser Vereinbarung bedarf. Die Partner die-

ser Vereinbarung werden prifen, welche Anpassungen der morbiditatsbedingten Gesamt-

vergutung durch eine Aufnahme der Wegepauschalen in den EBM notwendig wird, soweit

nicht der Bewertungsausschuss entsprechende Regelungen verabschiedet.

Sobald zwischen der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung und den Kassenarztlichen Ver-
einigungen eine Abstimmung Uber die gesamtvertraglichen Bestimmungen betreffend die
Knappschaft erzielt wurde, werden die diesbeziglichen Inhalte Gegenstand einer geson-
derten Protokollnotiz zu diesem Vertrag.

Die Vertragspartner sind darlber einig, dass die Pauschalen fur das Sozialpadiatrische

Zentrum Dr. Flehmig, die von der KVH im Auftrag der Krankenkassen abgerechnet werden,
durchlaufende Posten im Sinne von Ziffer 3.8. sind.
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Honorarvereinbarung 2011
vom 20.12.2010
in der Fassung des 2. Nachtrags vom 15.03.2011

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

die Krankenkasse fur den Gartenbau ,
handelnd als Landesverband fur die landwirtschaftliche Krankenversicherung,

der IKK classic ,
der Knappschatft ,
den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg
- BARMER GEK
— Techniker Krankenkasse (TK)
— Deutsche Angestellten-Krankenkasse (Ersatzkasse)
- KKH-Allianz (Ersatzkasse)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse
- hkk

gemeinsamer Bevollméchtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) ,

vertreten durch den Leiter in der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende

Honorarvereinbarung 2011

geschlossen:

Gesamtvertrag BKK in der Fassung des 24. Nachtrages vom 28.09.2011

78



Diese gemeinsam und einheitlich geschlossene Honorarvereinbarung wird als Anlage Be-
standteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser Vereinbarung bestehenden Gesamt-
vertrage.

Praambel

Diese Vereinbarung basiert auf dem Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses
(EBA) gemal § 87 Abs. 4 SGB V zur Weiterentwicklung der vertragsarztlichen Vergutung
vom 5./11. Oktober 2010 sowie dem Beschluss vom 24.11.2010. Sie bertcksichtigt insbe-
sondere die im GKV-Finanzierungsgesetz (GKV-FinG) vorgegebenen Ausgabenbegren-
zungsregelungen fir das Jahr 2011. Die strukturellen Verdnderungen der Vergutungen fir
arztliche Leistungen als Ausnahmeregelungen sind allein durch die Vorgabe des GKV-FinG
bedingt.

1. Ambulante arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist, nach
der regionalen Euro-Gebihrenordnung vergutet. Dies gilt auch fir ambulante &rztliche Leis-
tungen von Krankenh&usern in Notfallen mit der MalRgabe, dass diese mit 90 % nach der
gemal 8 87a Abs. 2 Satz 6 SGB V zum jeweiligen Zeitpunkt der Leistungserbringung gulti-
gen Euro-Gebuhrenordnung vergutet werden.

2. Der Punktwert zur Berechnung der regionalen Euro-Gebuhrenordnung (Anlage 1 zu die-
ser Vereinbarung) im Jahre 2011 betragt 3,5048 Cent. Der Beschluss des Erweiterten Be-
wertungsausschusses in seiner 15. Sitzung vom 2. September 2009, Teil D ist fur das Jahr
2011 ausgesetzt. Die Punktwerte fiir Uber- und Unterversorgung kommen nicht zur Anwen-
dung.

2.1. Leistungen aus Vorquartalen werden nach den zum Zeitpunkt der Leistungserbringung
geltenden Abrechnungsbedingungen vergitet und flielBen dementsprechend in die Rech-
nungslegung gegentber den Krankenkassen ein.

3. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte 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 Ab-
rechnungsquartal sowie dem Punktwert nach Nr. 2 (Berechnungsschema gemal der Anla-
gen 2a/2b).

3.1. Die rubrizierenden Verbande der Krankenkassen liefern die fir die Berechnung der
(vorhersehbaren) quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung erforderlichen
Versichertenzahlen entsprechend des dazu vom BA gefassten Beschlusses in seiner 199.
Sitzung vom 22.09.2009 zu Datenlieferungen gemafi § 87a Abs. 4 Nr. 1 i.V.m. Abs. 6 SGB
V und den diesbezuglichen Folge-Beschliissen. Bei nicht vollstandiger oder nicht fristge-
rechter Datenlieferung, die in der Verantwortlichkeit einer Krankenkasse liegt, wird jede der
folgenden Abschlagszahlungen dieser Krankenkasse um 5% erhéht. Der Gberzahlte Betrag
wird erst nach erfolgter vollstandiger Datenlieferung ausgeglichen.

3.2. Die quartalsbhezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergutung stellt eine héchstzuléssi-
ge Obergrenze dar und wird mit befreiender Wirkung fur die gesamte vertragsarztliche Ver-
sorgung (mit Ausnahme der aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung zu ver-
gutenden Leistungen gemafR Nr. 4 dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht
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durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemald § 87a Abs. 3
Satz 4 SGB V gemal} § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V ist fur das Jahr 2011 gemal3 § 87 d
Abs. 2 Satz SGB V in der Fassung des GKV-FinG ausgeschlossen.

3.3. Die KVH ubermittelt die Berechnung der kassenspezifischen vorhersehbaren quartals-
bezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergutungen geméal Anlage 2a zu dieser Verein-
barung jeweils 9 Wochen vor Quartalsbeginn zum Zwecke der Berechnung der arzt- / pra-
xisbezogenen Regelleistungsvolumen (RLV) an die zur Entgegennahme der kassenseitigen
Abrechnung berechtigten Stellen. Mit Ubermittlung der Berechnung beginnt eine Aus-
schlussfrist von 3 Wochen, binnen derer die Krankenkassen die Berechnungen beanstan-
den kénnen.

Im Falle einer Beanstandung ist die Hohe der vorhersehbaren quartalsbezogenen morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergutung zwischen KVH und der Krankenkasse unverziglich ein-
vernehmlich festzustellen. Ist in diesem Verfahren eine gliltige kassenspezifische vorher-
sehbare quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung gefunden, werden die
arzt- / praxisbezogenen RLV durch die KVH fristgerecht mitgeteilt. Kommt eine einvernehm-
liche Feststellung binnen der vorgenannten Frist nicht zustande, gilt die von der KVH mitge-
teilte vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergttung allein zum Zwecke der Berech-
nung der arzt- / praxisbezogenen RLV.

Die vorstehend dargestellten vorhersehbaren quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Ge-
samtvergitungen stellen ausschlief3lich die Grundlage fir die Berechnungen der arzt- / pra-
xisbezogenen Regelleistungsvolumen (RLV) dar. Die kassenspezifischen quartalsbezoge-
nen morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen i.S.d. Ziffer 3.2. werden unabhangig davon
nach Anlage 2b zu dieser Vereinbarung bei Rechnungslegung berechnet und den Kassen
mitgeteilt.

3.4. Aufgrund der beabsichtigten Neuregelungen des § 87 d Absatz 4 SGB V in der Fas-
sung des GKV-FinG werden die folgenden MalRnahmen zur Ausgabenbegrenzung der ver-
tragsarztlichen Leistungen mit Wirkung fur das Jahr 2011 getroffen, die aul3erhalb der MGV
vergutet werden:

Fur die folgenden Leistungsbereiche nach der

1. Ziffer 4.1 ,Belegéarztliche (kurativ-stationare) Leistungen (Leistungen des Kapitels 36,

die GOP 13311, 17370 und Geburtshilfe)*,

Ziffer 4.2 ,Leistungen des Kapitels 31" sowie

Ziffer 4.2. ,die GOP 13421 bis 13431 sowie 04514, 04515, 04518 und 04520°",

Ziffer 4.7 ,Leistungen der Strahlentherapie nach Kapitel 25 (GOP 25210 bis 25342)",

Ziffer 4.8 ,Phototherapeutische Keratektomien nach den GOP 31362, 31734, 31735

und 40680,

Ziffer 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 bis 08542 X, 08550 X bis 08552 X, 08560 X,

08561 X, 08570 X bis 08574 X, 11311 X, 11312 X, 11320 X bis 11322 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 Leis-

tungen nach den GOP 32354 X, 32356 X, 32357 X, 32575 X, 32576 X, 32660 X,

32781 X, 32614 X, 32618 X"

7. Ziffer 4.10 ,Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhangigkeit nach
den GOP 01950 bis 01952,
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8. Ziffer 4.12 ,Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemal der Qua-
litatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten gem. § 135 Abs. 2 SGB V

9. Ziffer 6. ,Wegepauschalen nach Ziffer 6*

dieser Honorarvereinbarung werden fir das Jahr 2011 Ausgabenobergrenzen vereinbart.

Hierzu wird kassenspezifisch je Leistungsbereich die Summe der jeweils in den Quartalen |
bis IV /2010 abgerechneten und von den Krankenkassen zu vergitenden Leistungen er-
hoht um die um 0,25 Prozentpunkte verminderte der fur das Jahr 2011 nach § 71 Absatz 3
SGB V fur das gesamte Bundesgebiet festgestellte Veranderungsrate (0,9 v.H.) ermittelt.
Diese Zahl wird durch die fur die Ermittlung der morbiditatsbedingten Gesamtvergttung
malf3gebliche Versichertenzahl des jeweiligen Quartals des Jahres 2010 dividiert.

Der so ermittelte Betrag wird jeweils mit der aktuellen Versichertenzahl des entsprechenden
Quartals des Jahres 2011 multipliziert und bildet so die jeweilige Ausgabenobergrenze.

Die Krankenkassen zahlen die so fir das Jahr 2011 ermittelten maximalen Ausgabenvolu-
mina quartalsweise an die KV Hamburg. Diese Ausgabenvolumina werden fir die oben ge-
nannten Leistungsbereiche kassenubergreifend zusammengefasst und stehen flr die Ver-
gutung der jeweiligen Leistungen zur Verfigung. Die Vergutung der Leistungen erfolgt hier-
bei nach den Regelungen in Ziffer 1, 2, 4 und 5 dieser Vereinbarung. Wird die jeweilige
kassenubergreifend zusammengefasste Ausgabenobergrenze in einem Quartal Uberschrit-
ten, werden die Leistungen zu quotierten Preisen vergutet. Eine Nachschusspflicht der
Krankenkassen ist ausgeschlossen.

Werden die kassentibergreifend zusammengefassten Ausgabenobergrenzen fir die oben
genannten Leistungsbereiche nicht ausgeschopft, werden die verbleibenden Betrage einer
gesonderten Rickstellung zugeftihrt und stehen zum Ausgleich von Unterdeckungen in den
vorgenannten Ausgabenvolumina fur die jeweiligen Leistungsbereiche zur Verfiigung. So-
weit hiernach Betrage verbleiben, werden sie den Ausgabenvolumina des nachsten Quar-
tals des Jahres 2011 hinzugerechnet. Am Ende des Jahres 2011 noch verbleibende Betra-
ge sind an die Krankenkassen zurtickzufihren. Die Krankenkassen/-verbande teilen der KV
Hamburg den Verteilungsmodus mit.

Fur die Ermittlung der jeweiligen Ausgabenobergrenzen gilt Ziffer 3.3 dieser Honorarverein-
barung entsprechend.

3.5. unbesetzt

3.6. Die KVH bildet ausreichend Ruckstellungen und Vorwegabziige gemal3 der Vorgaben
der Beschliisse des EBA vom 2.9.2009 (Teil G) in Verbindung mit den diesbeziiglichen
Folgebeschlussen. Uberdeckungen oder noch nicht durch Ziffer 3.3 ausgeglichene Unter-
deckungen bei den gebildeten Ruckstellungen bzw. Vorwegabziigen werden Uber die Be-
rechnung der RLV fir das nachst erreichbare Quartal ausgeglichen.

3.7. Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit zwi-
schen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist, der Be-
handlungsbedarf nach Ziffer 1 des Berechnungsschemas der Anlage 2a und b der Summe
der Behandlungsbedarfe der fusionierten Krankenkassen entspricht.

3.8. Der Beschluss des BA/EBA in der 235. Sitzung vom 24. September 2010 sowie in der
238. Sitzung vom 19. Oktober 2010, der 242. Sitzung vom 24. November 2010 und der

Gesamtvertrag BKK in der Fassung des 24. Nachtrages vom 28.09.2011 81



246. Sitzung (Schriftliche Beschlussfassung) zu Selektivvertrdgen wird umgesetzt. Eine ggf.
notwendige Verfahrensregelung wird zeitnah nach Inkrafttreten des Beschlusses zwischen
den Vertragsparteien getroffen.

3.9. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Vertrages
sicher. In die Rechnung flieRen die kassenindividuelle quartalsbezogene morbiditatsbeding-
te Gesamtvergitung (hdchstzulassige Obergrenze), Leistungen aul3erhalb der morbiditats-
bedingten Gesamtvergltung gemal’ dieser Honorarvereinbarung, den Regelungen dieser
Honorarvereinbarung in Ziffer 3.4. und gesonderten vertraglichen Regelungen sowie durch-
laufende Posten ein. Bei der Rechnungslegung fur Leistungen nach Ziffer 3.4. ist zu be-
ricksichtigen, dass die jeweiligen Ausgabenvolumina kassenubergreifend gebildet werden.
Uber das Verfahren und die Darstellung im Formblatt 3 verstandigen sich die Vertragspart-
ner bis 01.03.2011.

Die KV Hamburg stellt bei der fir das Jahr 2011 vorzunehmenden Endabrechnung der
Leistungen nach Ziffer 3.4 sicher, dass insoweit eine fir die jeweilige Krankenkasse nach-
vollziehbare Darstellung der Ausschopfung der Ausgabenvolumina erfolgt. Hierbei sind die
datenschutzrechtlichen Belange der jeweils anderen Krankenkassen zwingend zu beach-
ten.

4. Aul3erhalb 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),

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 bis 08552 X, 08560 X, 08561
X, 08570 X bis 08574 X, 11311 X, 11312 X, 11320 X bis 11322 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, 32618 X.
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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,

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

4.12. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemalR der Qualitatssiche-
rungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Pa-
tienten gem. 8§ 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Dialyse Sachkostenpauschalen nach den GOP 40800 bis 40822,

4.14. Kostenpauschalen nach den GOP 40870 und 40872 fur arztlich angeordnete Hilfe-
leistungen,

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

4.16. Kostenpauschalen nach den GOP 40860 und 40862 bis zum 31.03.2011 und ab dem
01.04.2011 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. In Umsetzung der Beschliisse des Bewertungsausschusses zur Uberbriickung des
Engpasses mit Radiopharmaka werden Leistungen der PET-Untersuchungen mit 18-
Fluorid bis zum Ablauf der letztmalig ausgesprochenen Verlangerung der Beschlisse mit
einem Betrag von 500 EUR (GOP 88738) vergutet.

Hiervon werden 410,64 EUR aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergttung vergu-
tet. Im Ubrigen erfolgt die Vergiitung der PET-Untersuchung mit 18-Fluorid in dem Umfang,
in welchem die Vergutung der durch die genannten Verfahren substituierten Knochenszinti-
graphien erfolgt ware, aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung/den Regelleistungs-
volumina der Vertragsarzte, die die PET-Untersuchung erbringen. Eine Bereinigung findet
nicht statt.

Die differenzierte Ausweisung nach der vorgenannten Regelung erfolgt im Formblatt 3 in

der Kontenart 400 unter Kapitel 88 in der Ebene 6. Hierbei wird der Betrag von 500 EUR
(GOP 88738)
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- in Hohe von 89,36 EUR mit der Kennzeichnung 88738A innerhalb der morbiditats-
bedingten Gesamtvergitung ausgewiesen und

- in H6he von 410,64 EUR mit der Kennzeichnung 88738B aul3erhalb der morbiditats-
bedingten Gesamtvergitung ausgewiesen

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 Abschnit-
tes 1.7.5im EBM,

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

Der Leistungsbedarf des entsprechenden Quartals des Jahres 2008 als Ausgangsbasis
gem. Beschluss Teil B der Beschlisse des EBA vom 02.09.2009 sowie den Beschlissen
des EBA vom 5./11. Oktobers 2010 sowie dem Beschluss vom 24.11.2010 fir die Ermitt-
lung der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen des entsprechen-
den Quartals des Jahres 2011 wird um die auf die Leistungen nach Nr. 4.11, 4.12 entfal-
lenden Leistungsbedarfe des Jahres 2008 bereinigt.

Ebenso erfolgt eine Bereinigung um die auf die Nr. 4.25 entfallenen Leistungsbedarfe. Hier-
fur werden die Leistungsbedarfe nach den GOP 30430 und 30431 von Versicherten
zugrunde gelegt, fur 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 Pati-
enten mit einem PASI-Score unter 10 erbracht wurden, wird von dem so errechneten Leis-
tungsbedarf ein Anteil von 50 % abgezogen.

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 fur 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 H6he von 0,7135 Cent sowie
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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. gezabhilt.

Die Zuschlage nach den Nummern 5.1., 5.2., 5.3. und 5.4. dieser Vereinbarung stehen un-
ter 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 Mes-
sung regionaler Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur fur das Jahr 2010
gemal § 87 Abs. 2f SGB V) angeordnet wird. Wird durch das Landessozialgericht Berlin-
Brandenburg die aufschiebende Wirkung des Beschlussteils C angeordnet, entfaltet diese
Anordnung sofortige Wirkung auf den vorliegenden Honorarvertrag.

Ergibt sich aus dem rechtskraftigen 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 regio-
naler Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur fur das Jahr 2010 gemal} §
87 Abs. 2f SGB V) eine anderweitige Finanzierungsregelung, werden die Vertragspartner
diese Entscheidung umsetzen.

Sollte die Klage des GKV-Spitzenverbandes vor dem Landesozialgericht Berlin-
Brandenburg erfolgreich sein, so ist das rechtskraftige Urteil umzusetzen. Sollte es zu kei-
nem rechtskraftigen Urteil kommen, da der Klageweg weiter beschritten wird, wird die Zah-
lung der Zuschlage ausgesetzt, wenn im weiteren Verfahren die Kassenseite vertreten
durch den GKV-Spitzenverband einstweiligen Rechtsschutz vor dem dann zustdndigen Ge-
richt erwirkt.

Dies gilt auch hinsichtlich anderer rechtskraftiger Urteile/Beschlisse betreffend die Recht-
maRigkeit der Beschlisse des Bewertungsausschusses.

Streitig sind vor dem Landessozialgericht Berlin-Brandenburg nur die Ziffern 5.1., 5.3. und
5.4. dieser Honorarvereinbarung. Mit den Zuschlagen zu den Begleitleistungen der ambu-
lanten Operationen nach Ziffer 5.2. dieser Honorarvereinbarung wird analog den Hauptleis-
tungen der ambulanten Operationen nach Ziffer 5.1. gemaf vorstehenden Absatzes dieser
Honorarvereinbarung verfahren.

6. AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung werden weiter folgende Wege-
pauschalen vergutet:

6.1. Fur jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412 und 01721, fur jede erste Visi-
te 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:
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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 fur 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 fur 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 fur Besuche nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 im Fernbereich bei
mehr als 5 km Radius:

13,86 Euro (Abrechnungsnummer 97239);

g) Pauschale fir einen Besuch nach GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich jenseits des
Radius von 10 km ausschlie3lich als erster Besuch nach ambulanter Durchfiihrung von o-
perativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt 31.4 :

11,24 Euro (Abrechnungsnummer 97160);

h) Pauschale fir einen Besuch nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 in einem Bereich
jenseits des Radius von 10 km ausschliel3lich als erster Besuch nach ambulanter Durchfiih-
rung 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 hierfur eine Karte im Maf3stab 1 : 50.000 zur Verfligung, auf der
sowohl der Praxissitz als auch die Grenzen fir den Rand und den Fernbereich eingezeich-
net sind.

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon berechnungsfahig,

ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die tatsachlich zuriickge-
legte Entfernung wird bei der Ermittlung des jeweiligen Wegepauschales nicht berlcksich-
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tigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle innerhalb eines der drei Wege-
bereiche.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der KVH mit
einem Fahrdienst ausgefiihrt, 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, son-
dern im eigenen Wagen des Arztes ausgefuhrt, so erhalt der Arzt in einem generell im Not-
falldienst mit Fahrdienst befahrenen Bezirk den von den Kostentradgern zu zahlenden Pau-
schalbetrag. Dies gilt nicht fur Leistungen, die von Vertragsarzten im Rahmen des Bereit-
schaftsdienstes wahrend der sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertre-
tung 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 wor-
den ist.

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Innerhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung der Kranken-
kassen wird die stationare vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr. 4.1. dieses Ver-
trages wie folgt vergitet:

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 zusétzlich fur den ersten visitierten Patienten das entsprechende Wegepauschale
nach Nr. 6 vergutet. Bei belegarztlicher Tatigkeit ist die Berechnung von Besuchen ausge-
schlossen.

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 Leis-
tungserbringung 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; konnen diese Leistungen im Belegkranken-
haus nicht erbracht werden, werden sie mit den Satzen der Gebihrenordnung bewertet.

c) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen Euro-Gebuhrenordnung sowie die entspre-
chenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen Euro-Gebihrenordnung, die mit min-
destens 6,-- Euro bewertet sind, werden mit den Séatzen der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung bewertet.

Die Leistungen des Kapitels 32 der regionalen Euro-Gebuhrenordnung sowie die entspre-
chenden Leistungen aus dem Kapitel 01 der regionalen Euro-Gebuhrenordnung sind nur
berechnungsfahig, wenn sie in Belegkrankenhausern erbracht werden und die in 8 25 Bun-
desmantelvertrag-Arzte bzw. § 28 Arzt-/Ersatzkassen-Vertrag genannten Voraussetzungen
erfallt sind.
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d) alle tGbrigen Leistungen, die in der regionalen Euro-Gebihrenordnung mit mehr als
6,-- Euro bewertet oder als Zuschlag beschrieben sind, werden mit dem vollen Satz der re-
gionalen Euro-Gebihrenordnung bewertet.

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

7.4. Die reduzierten Vergutungssatze nach Nr. 7.3. gelten unabhangig davon, ob die Gera-
te 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 fir die ambulant-kurative Versorgung ab.

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

7.6. Die Leistungen eines anderen an demselben Krankenhaus téatigen 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 flir Belegpatienten.

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschaftsdienstha-
bende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Belegarztes auf3erhalb der regel-
malfigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im Bedarfsfall auf der (den) Belegabtei-
lung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

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

Der Belegarzt hat — gegebenenfalls durch eine Bestéatigung des Krankenhaustragers — ge-
genuber der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten fir den arztlichen Bereitschaftsdienst flr
Belegpatienten entstanden sind.

b) Der von Belegarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht unter die vor-
stehende Regelung. Fur 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 Be-
trag von 3,07 Euro pro Patient und Pflegetag gezahlt. Die Abrechnung erfolgt auf dem Be-
legarztschein fur jeden Belegpatienten nach Zahl der Pflegetage.

7.8. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergutung des Bereit-

schaftsdienstes vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr.7.7. dieser An-
lage, ohne dass es einer Veranderung dieser Vereinbarung bedarf.
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8. unbesetzt

9. Honorar-Riickforderungen betreffend Leistungen aul3erhalb der MGV aus nachtraglichen
sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitspriifungen sind von der
KVH an die Krankenkassen zurlickzuzahlen. Fir Leistungen nach der Ziffer 3.4. dieser Ho-
norarvereinbarung gilt dies mit der Mal3gabe, dass die Ausgabenobergrenzen unter Be-
ricksichtigung der sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprufun-
gen unterschritten werden. Die KV Hamburg teilt den Vertragspartnern die sich aus ent-
sprechenden rechtskréftig abgeschlossenen Verfahren ergebende Betrage mit.

10. Die KVH kommt allen aktuell gultigen Verpflichtungen zur Datenlieferung aus den Be-
schliissen des BA/EBA vollstandig und fristgerecht nach. Die KV Hamburg stellt die Daten
via sFTP-Server den datenannahmeberechtigten Stellen zur Verfiigung. Bei nicht vollstan-
diger oder nicht fristgerechter Datenlieferung, fir die die KVH verantwortlich ist, wird jede
der folgenden Abschlagszahlungen um 5% gekirzt. Der einbehaltene Betrag wird erst nach
erfolgter vollstandiger Datenlieferung ausgeglichen.

11. Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner Anla-
gen.
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Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2011

Ubersicht zur regionalen Euro-Gebuihrenordnung fir d
bereich Hamburg im Jahre 2011

wird noch ausgefuhrt
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en Versorgungs-
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Anlage 2a

zur Honorarvereinbarung 2011

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsweisen vorhersehbaren MGV gemal} Beschluss des EBA vom
02.09.09 sowie der Beschliisse des EBA vom 5./11. Oktober / 24. November 2010 und honorarvertraglicher
Regelung 2011 in Hamburg:

VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:

1. Leistungsbedarf gemaf? Satzart ARZTRG87c4 innerha Ib der MGV in Punkten je Quartal
(Leistungen in Euro sind mit OPW 3,5048 Cent umzure chnen) bereinigt um die geman der
Honorarvereinbarung auf3erhalb der MGV vereinbarten Leistungen (Excisionen beim
Hautkrebsscreening [GOP 10343, 10344 soweit diesei m Zusammenhang mit den GOP 01745,
01746 erbracht wurden], schmerztherapeutische Leist  ungen [LSK = Al])

1.1. Leistungen ohne Leistungssegment (LSK=RA) X
1.2. Leistungen im organisierten Notfalldienst und im Notfall (LSK =N) X
inkl. Anpassungsfaktor 1,1018

1.3. Laborarztliche Grundpauschale (LSK=L) inkl. Anpassungsfaktor 0,6407 X
1.4. Akupunktur (LSK=A2) inkl. Anpassungsfaktor 1,1733 X
1.5 Polysomnographie (LSK=A3) inkl. Anpassungsfaktor 1,2063 X
1.6. MRT-Angiographie (LSK=A4) inkl. Anpassungsfaktor 1,1706 X
1.7. Antrags-und genehmigungspflichtige Leistungen der

Psychotherapie (LSK=A5) inkl. Anpassungsfaktor 1,2944 X
1.8. Balneophototherapie gemaf Bereinigung fur Ziffer 4.25 X
Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten X
2. Anwendung HVV-Quote Hamburg 0,8826 (Ergebnis 1.  *0,8826) X
3. Multiplikation Nr. 2 mit Veranderungsrate 2008/2 009 1,051

(Beschluss Teil B Ziffer 1.6 EBA 2.9.09) X
4. Multiplikation Nr. 3 mit Veranderungsrate 2009/2 010 1,016616

(Beschluss Teil B Ziff. 2.3.3 EBA 2.9.09) X
5. Multiplikation Nr. 4 mit Steigerungsrate 1,00335 7

(Beschluss Teil B Ziff. 3.3 EBA 2.9.09) X
5.1 Multiplikation Nr. 5 mit der Steigerungsrate 1, 0125 X
6. Versichertenzahl des Ausgangszeitraumes It. Satz  art ANZVER87c4 X
7. Leistungsbedarf je Versicherten (Ergebnis 5./ 6. ) X
8. aktuelle Versichertenzahl nach Ziffer 3.1 der Ho  norarvereinbarung

Satzart ANZVERS87c4 X
9. morbiditatsbedingter Leistungsbedarf in Punkten (Ergebnis 7. * 8.) X
10. vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergitu ng bewertet X

zum OPW 3,5048 Cent (Ergebnis 9. * 0,035048 EUR)

Der Leistungsbedarf der Ziffern 1.2 — 1.8 stellt den Leistungsbedarf nach der Anpassung mit dem jeweils ge-
nannten Anpassungsfaktor dar.
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Anlage 2b

zur Honorarvereinbarung 2011

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsweisen MGV gemaf Beschluss des EBA vom 02.09.09 sowie der
Beschlisse des EBA vom 5./11. Oktober / 24. November 2010 und honorarvertraglicher Regelung 2010 in
Hamburg:

VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:

1. Leistungsbedarf gemaf? Satzart ARZTRG87c4 innerha Ib der MGV in Punkten je Quartal
(Leistungen in Euro sind mit OPW 3,5048 Cent umzure chnen) bereinigt um die geman der
Honorarvereinbarung auf3erhalb der MGV vereinbarten Leistungen (Excisionen beim
Hautkrebsscreening [GOP 10343, 10344 soweit diesei m Zusammenhang mit den GOP 01745,
01746 erbracht wurden], schmerztherapeutische Leist  ungen [LSK = Al])

1.1. Leistungen ohne Leistungssegment (LSK=RA) X
1.2. Leistungen im organisierten Notfalldienst und im Notfall (LSK =N) X
inkl. Anpassungsfaktor 1,1018

1.3. Laborarztliche Grundpauschale (LSK=L) inkl. Anpassungsfaktor 0,6407 X
1.4. Akupunktur (LSK=A2) inkl. Anpassungsfaktor 1,1733 X
1.5 Polysomnographie (LSK=A3) inkl. Anpassungsfaktor 1,2063 X
1.6. MRT-Angiographie (LSK=A4) inkl. Anpassungsfaktor 1,1706 X
1.7. Antrags-und genehmigungspflichtige Leistungen der

Psychotherapie (LSK=A5) inkl. Anpassungsfaktor 1,2944 X
1.8. Balneophototherapie gemaf Bereinigung fur Ziffer 4.25 X
Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten X
2. Anwendung HVV-Quote Hamburg 0,8826 (Ergebnis 1.  *0,8826) X
3. Multiplikation Nr. 2 mit Veranderungsrate 2008/2 009 1,051

(Beschluss Teil B Ziffer 1.6 EBA 2.9.09) X
4. Multiplikation Nr. 3 mit Veranderungsrate 2009/2 010 1,016616

(Beschluss Teil B Ziff. 2.3.3 EBA 2.9.09) X
5. Multiplikation Nr. 4 mit Steigerungsrate 1,00335 7

(Beschluss Teil B Ziff. 3.3 EBA 2.9.09) X
5.1 Multiplikation Nr. 5 mit der Steigerungsrate 1, 0125 X
6. Versichertenzahl des Ausgangszeitraumes It.

Satzart ANZVERS87c4 X
7. Leistungsbedarf je Versicherten (Ergebnis 5./6.) X
8. tatsachliche Versichertenzahl des Vertragszeitra  umes laut

Satzart ANZVER87c4 (z. B. /2011 fur 1/2011) X
9. morbiditatsbedingter Leistungsbedarf in Punkten (Ergebnis 7. * 8.) X
10. morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung bewertet X

zum OPW 3,5048 Cent (Ergebnis 9. * 0,035048 EUR)

Der Leistungsbedarf der Ziffern 1.2 — 1.8 stellt den Leistungsbedarf nach der Anpassung mit dem jeweils ge-
nannten Anpassungsfaktor dar.
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Protokollnotiz zur Honorarvereinbarung 2011

Die Partner dieser Vereinbarung sind sich dartiber einig, dass andere zwischen ihnen geschlossene
Vertrdge durch den Abschluss dieser Vereinbarung unberihrt bleiben.

Eine Regelung Uber Kostenerstattungen ist noch fur die 8 13 Abs. 2 und § 53 Abs. 4 SGB V
zu vereinbaren.

Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergitung der Wegepauscha-
len vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 6 dieser Vereinbarung, oh-
ne dass es diesbezuglich einer Veranderung dieser Vereinbarung bedarf. Die Partner die-
ser Vereinbarung werden prifen, welche Anpassungen der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutung durch eine Aufnahme der Wegepauschalen in den EBM notwendig wird, soweit
nicht der Bewertungsausschuss entsprechende Regelungen verabschiedet.

Sofern Regelungen der vorstehenden Honorarvereinbarung mit den zwischen der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung und der Knappschaft bestehenden gesamtvertraglichen Be-
stimmungen kollidieren, haben die letztgenannten Bestimmungen Vorrang.

Die Vertragspartner sind dartber einig, dass die Pauschalen fir das Sozialpadiatrische
Zentrum Dr. Flehmig, die von der KVH im Auftrag der Krankenkassen abgerechnet werden,
durchlaufende Posten im Sinne von Ziffer 3.9. sind.

Die Vertragspartner streben eine erhdhte Transparenz beztglich der Aufbringung und Ver-
wendung der Mittel fur die Honorierung arztlicher Leistungen an (ggf. durch gegenseitige
Konsultation und/oder Austausch von Informationen). Die Vertragspartner halten quartals-
weise Treffen flr geeignet, eine erhdhte Transparenz zu erreichen. Ein weiterer Termin
findet bis zum 31.01.2011 statt.

Die Vertragspartner stimmen darin tberein, dass fur das |. Quartal 2011 das Abstimmungs-
verfahren gemal Ziffer 3.3. und 3.4. auch dann vorzunehmen ist, wenn die maf3geblichen
Fristen nicht eingehalten werden kénnen.

Die Vertragspartner werden bis zum 01.03.2011 Regelungen dartber treffen, wie Bereini-
gungsvolumina aufgrund der hierzu getroffenen Vereinbarungen bei Beitritt von Versicher-
ten zu Selektivvertragen bei der Bemessung der von den Krankenkassen an die KV Ham-
burg zu leistenden monatlichen Abschlagszahlungen zu bertcksichtigen sind.
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Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfe

vom 20.12.2010
in der Fassung des 1. Nachtrages vom 28.09.2011

Zwischen
der Kassenérztlichen Vereinigung Hamburg (KVH)
und
der AOK Rheinland/Hamburg — Die Gesundheitskasse ,
dem BKK - Landesverband NORDWEST
die Krankenkasse fur den Gartenbau ,

handelnd als Landesverband fur die landwirtschaftliche Krankenversicherung,

der IKK classic ,
der Knappschatft ,
den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- BARMER GEK

— Techniker Krankenkasse (TK)

— Deutsche Angestellten-Krankenkasse (Ersatzkasse)
- KKH-Allianz (Ersatzkasse)

— HEK - Hanseatische Krankenkasse

- hkk

gemeinsamer Bevollméchtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek)

vertreten durch den Leiter in der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird die nachfolgende

Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfe S vom 20.12.2010

in der Fassung des 1. Nachtrages vom 28.09.2011

bei Beitritt von Versicherten zu Vertragen

nach 88 73b, 73c, 140a ff. SGB V im Falle KV-bereichsubergreifender Inanspruchnahme

mit Wirkung ab dem I. Quartal 2011 bis IV. Quartal 2012

geschlossen.

Dieser gemeinsam und einheitlich geschlossene Bereinigungsvertrag wird als

Anlage B-MGV Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser Vereinbarung be-

stehenden Gesamtvertrage.
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Praambel

Die Vertragspartner schlieBen mit Wirkung fur die von rubrizierenden Vertragspartnern ver-
tretenen Krankenkassen fur den Zeitraum vom 01.01.2011 bis 31.12.2012 die nachfolgen-
de Vereinbarung zur Umsetzung der Beschlisse des (Erweiterten-) Bewertungsausschus-
ses zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes bei Beitritt von Versicherten zu Vertragen
nach 88 73b, 73c und 140aff SGB V im Versorgungsbereich bei KV-bereichslibergreifender
Inanspruchnahme.

§1
Grundlagen

(1) Bereinigungen nach dieser Vereinbarung erfolgen auf der Grundlage

- des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 238. Sitzung am
19. Oktober 2010 — Bereinigungsbeschluss 2011 - 2012
(im Folgenden 238. Beschluss),

- des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 242. Sitzung am 24. No-
vember 2010 — Erganzungsbeschluss 2011 - 2012
(im Folgenden 242. Beschluss)

- der Beschlisse des Bewertungsausschusses in seiner 218. Sitzung am
26. Marz 2010 — Datenubermittlungsbeschluss ftir 2010 -
(im Folgenden 218. Beschlisse),

- des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 235. Sitzung am
24. September 2010 — Uberleitungsbeschluss fur 1/2011 -
(im Folgenden 235. Beschluss) sowie

- des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 246. Sitzung im schriftli-
chen Verfahren — Datenubermittlungsbeschluss 2011 - 2012
(im Folgenden 246. Beschluss)

mit Wirkung ab dem I. Quartal 2011 bis einschlie3lich des IV. Quartal 2012.

(2) Die vorgenannten Beschlisse sind verbindlich anzuwenden, sofern nicht im Folgenden
durch die Beschlisse zugelassenen Konkretisierungen vereinbart werden.

(3) Sofern der Bewertungsausschuss und/oder der Erweiterte Bewertungsausschuss fur
den vorgenannten Zeitraum neue Beschllisse fassen, sind diese zu bertcksichtigen. Die
Vertragspartner werden bei Bedarf umgehend Verhandlungen zur Umsetzung aufnehmen.
Im Ubrigen gilt § 7.
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§2
Bereinigungszeitraum
Inkrafttreten

(1) Eine Bereinigung des Behandlungsbedarfes (MGV-Bereinigung) fur Quartale, die vor
dem I. Quartal 2011 liegen, findet nicht statt.

(2) Diese Vereinbarung tritt am 01. Januar 2011 in Kraft und endet, ohne dass es hierfir ei-
ner Kiindigung bedarf, am 31.12.2012.

§3
Voraussetzungen fir eine Bereinigung

Voraussetzung fir eine Bereinigung des Behandlungsbedarfs ist, dass eine wirksame Ver-
einbarung uber die Bereinigung der Regelleistungsvolumen (RLV) fur das Quartal, in dem
die Bereinigung stattfinden soll, vorliegt.

§4
Inanspruchnahme des Kollektivsystems

(1) Erfolgt durch in Selektivvertadgen eingeschriebene Versicherte eine Inanspruchnahme
von selektivvertraglich vereinbarten Leistungen, fur die eine Bereinigung erfolgt ist, im Kol-
lektivvertrag, vergttet die Krankenkasse die erbrachten Leistungen zu den Preisen der Eu-
ro-Gebihrenordnung aufRerhalb der MGV.

(2) Fur die Vergutungen der im Rahmen einer nicht vertragsgemalen Inanspruchnahme
gemal des 238. Beschlusses Abschnitt I, Nr. 1.5, Ziffer 4. erbrachten Leistungen werden
Abschlagszahlungen vereinbart. Die Ermittlung der Abschlagszahlungen erfolgt dabei in
entsprechender Anwendung der jeweils geltenden Gesamtvertrage.

§5
Inhalt und Umfang der Bereinigung

(1) Die Bereinigung des Behandlungsbedarfes findet fur Versicherte statt, die nach dem
Wohnortprinzip dem Bezirk der KV Hamburg zugeordnet sind (Wohnort-KV).

(2) Wenn Versicherte einer Krankenkasse nach dem Wohnortprinzip dem Bezirk der KV
Hamburg zugeordnet sind (Wohnort-KV) und am Selektivvertrag im Bezirk einer anderen
KV (Vertrags-KV) teilnehmen, wird die Bereinigung in der Wohnort-KV vorgenommen (KV-
Ubergreifende Bereinigung). Hierzu ist der 238. Beschluss Abschnitt Il Ziffer 1.3 verbindlich
anzuwenden. Der durchschnittliche Leistungsbedarf der Vertrags-KV wird nicht zugrunde
gelegt. Es werden keine pauschalen Bereinigungsbetrage vereinbart.

(3) Die Summe der gemal der Beschlisse ermittelten jahresbezogenen Leistungsbedarfe

der an einem Selektivvertrag teilnehmenden Versicherten wird entsprechend der jeweils
geltenden Honorarvereinbarung auf die Quartale aufgeteilt.
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(4) Sofern die Bereinigung Selektivvertrage mit situativer Einschreibung/Teilnahme betrifft,
wird die Bereinigung nach Feststellung des fur den Selektivvertrag maf3geblichen Bereini-
gungsbetrages je Versicherten anhand der von der Krankenkasse gemeldeten Zahl der
tatsachlichen Inanspruchnehmer des Selektivertrages vorgenommen.

(5) Die Regelungen dieser Vereinbarung finden auf Basis des entsprechenden Leistungs-
bedarfs von an Selektivvertragen teilnehmenden Versicherten auch Anwendung auf Leis-
tungen aul3erhalb der MGV soweit diese nach Maligabe der Honorarvereinbarung men-
genbegrenzenden MalRnahmen unterliegen.

§6
Datenlieferung

(1) Hinsichtlich der Datenlieferungen fir Bereinigungen im 1. Quartal 2011 finden die 218.
Beschlisse Anwendung. Sofern nach den fur die Datenlieferung fur das I. Quartal 2011
geltenden Beschlissen Datenlieferungen erfolgt sind, wird die Bereinigung abweichend von
den Ubrigen Bestimmungen dieses Vertrages aufgrund dieser Daten vorgenommen. Ab
dem Il. Quartal 2011 ist der 246. Beschluss anzuwenden.

(2) Erfolgt keine fristgerechte Lieferung der Daten an die KV Hamburg entsprechend der
Beschlisse und Absatz 1, findet eine Bereinigung fur das betreffende Quartal nicht statt.

8§7
Fortentwicklung des Vertrages

Die Vertragspartner sind sich dartber einig, dass die Regelungen zur Bereinigung nach
dieser Vereinbarung gegebenenfalls weiter entwickelt werden missen. Soweit bei der
Durchfiihrung von Bereinigungen weiterer Regelungsbedarf erkennbar wird, werden sich
die Vertragspartner unverzuglich in Verbindung setzen.

Hamburg, den 28.09.2011
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Protokollnotiz
zur
Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfe S
bei Beitritt von Versicherten zu Vertragen
nach 88 73b, 73c, 140a ff. SGB V im Falle KV-bereic hstibergreifender In-
anspruchnahme

Die Vertragspartner werden bis zum 01.03.2011 eine einvernehmliche Regelung dartiber
treffen, ob und inwieweit zusatzliche Daten nach den hierflir geltenden Beschlissen des
Bewertungsausschusses (zuletzt 246. Sitzung) Ubermittelt werden.
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Protokollnotiz

Die Vertragspartner haben den RLV-Bereinigungsvertrag als Anlage zum Verteilungsmal3stab
vereinbart. Fur den Fall, dass der Verteilungsmal3stab nicht mehr gemeinsam und einheitlich
vereinbart werden muss, findet 8§ 3 keine Anwendung mehr.
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